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tum  eller  kvalitetsnormer?  Svcnskz`  Läkaresiill-
skapet,  Stockholm.
/n/ormaft.on..  Ann  Odebrand  eller  lnger  F:`ger-
häll`    Apotekarsocie(e(en.     Box     1136`     lllsl
Stockholm,  tel  08-245085.

E  20-25 ma/.. 8th lnternational congress on
circumpolar  health,  problems  and  solutions  in
the  north,  Yukon,  Canada.
/n/ormafi.on.. 8th  lnternational Congrcss on  Cir-

å[ä.?otaarnTdeaa,ltb'68Eo;-ÅS,Hcrviss",ncouver'

E  27 maj+ /.wn!..  XXIvth World congress
on  si)orts  medicine`  Ams[erdam.  Ncderländcr-
na.
/n/oma/i.on..  Sports  Medicinc  Congrcss  Secre-
tariat.  PO  Box  90`  6860  AB  0os[crbeek.

E  28-3/ ma/..  [n[ Society for [he Prevention
of   latrogenic   Complications,    Elsinore,    Dan-
mark.
'2n,fioBr,#g=sSs;:.D'SKrgsöou#vpg:hcaomp=nå?ge"

JUNI
E  4-7jwnJ..  World congrcss on sport f.or i`ll`
Tammerfors,  Finland.
/n/orma/i.on..  Joel  Juppi,   Finnish   Soc   for   Rc-
search   in   Sport  and   Physical   Educiition.   Sta-
dion,  SF-00250  Helsingfors.  Finland.

E     4-7/.wni..  Self-Medica[ion  Meeting`  the
Challenges of the  l990s,  Rom.
Jn/ormaft.on..  AESGP`   70   riic  du  Gouverneur
G€n6ral  Ebou€.   F-92130   [ssy  les  Moulinciiux/
Paris.

E     5-/5 jwnt..   Residen[ial  coursc:   Epide-

E!#'EH.    and     field     research     methodoiogy,
/n/oma/jon..   Mi`ria   Emmelin   (sccr).   Dept   of
Epidcmiology and  Hc:ilth  Care  Rese:irch.  Uni-
versity   of   Umeå`    S-90187    Umeå.    Tel    090-
10 27 69.

E     6-8jwn!..  Symposium:  New technologi-
es  in  the  health  information  systems,  BARCE-
LONA.  Spanien.
Jn/orma/i.on..  Congress  H:`ll  of  Barcelom`.  Av.
Maria  Cristina  s/n,  E-08004  Barcelona.  Tel  34-
3.423 31 01.

H     6-9jwni..  VITEC -Mäss:` för sjukvård
och  handikapp.,  Göteborg.
/n/omafi.on...   Overl   Olof   Lyngstam.   tel   031-
840490, Allmänmedicinskt centrum i  Götcborg
eller  VITEC`  Sv  Mässan.  Anitha  Asplind.  Ti`1
03 l-10 9L 00.

H   7j.¢w!..   Konsuliationcn  i  Umcå.   Upprölj-
ningsseminarium  till  SFAMs  höstmöte  i   Umeå
1987`  om  den  fr:`mtidi`  yrkesrollen.
/n/orma/i.on.. Sekr  lrnii`  Engström,  Institii[ioncn
för   Allmänmcdicin.    Umeå   univcrsitL`t.   9()1  iq5
Umcå.  Tcl  090-15 8066.

E      7-9/.Wn...  2nd  Europcim  confercncc  on
health  education`  WARSAWA`  Polcn.
/n/ormafi.on..   Dr   Ceziiry   Korcziik,   Prcsidcnt`
Congrcss   Organizing   Committce.   ul.   Ki`row:`
31.  00-324  Warsiiwa,  Polcn.

Fil`g?g=E2:ts:`o:::n:t:r,åinonuåå.E:i:åTti,oo,::-väcÅ#:
/n/ormafi.on.. Thc  British  Council.
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Detta är-en sammanstä]lning av konferenser och symposier av a]lmänmedicinskt intressc.
Redaktionen är mycl{et  (acksam  för kompletti`ringar,  korrigeringar och  tips ti]l Tidskrif-
tcn  AllmänMedicin.  Margareta  Lindborg,172 83 Sundbyberg.

H   /6-2J jwn[..  XIvth World conferenL.c ()n
hcalth  education,  HELSINGFORS.  Finland.
/n/orma/i.on..  Confercnce  Sccretari:it,  Congrcx`
PO  Box  1031`  SF-0010l   Hclsingfors.

E   /7-20jwnJ.. Thc 7th lntemaiiomil Confc-
rcnce  on  Quality  Assuri`nce  in  Health  G`rc.
/n/orma/i.on..  L  Laur6n`  Hematology  Labori`to-
ry`  Ki`rolinska  sjukhuset.10401  Stockholm.

JULI
Fl  31 juli-5  augusti. The second congress
on human rights, medicine and law, GABARO-
NE`  Botswana.
/n/orma/J.on..  International  Centre  of  Medicine
&  Law.  University of Botswana.  PO  Box  4182,
Gabarone,  Botswana.

AUGUSTI
E   J3-J7 awgwsf... The  lsth European con-
ference on psychosomatic research,  HELSING-
FORS,  Finland.
/n/orma/i.on..   Conference   secretaria[   Congress
Management  Systems,  PO  Box   189,  SF-0017l
Helsinki,  Finland.

E   /3-Js  awgwsfi..  International  course  on
outcome research in general practice. KUopro.
Finland_
/n/o"a/i.on..  Dr  Simo  Kokko.  Departmcnt  or
Community  Health  and  General   Priictice.   PO
Box  6`  SF-702l 1  Kuopio.

E  20-24 awgwsf[..  9th Congress of the Eu-
ropean    Federation    for    Medical    rnform:itics.
Glasgow.
/n/oma/i.on.. Multinat Meet.s lnfo Scrviccs  BV`
PO  Box  5090,  NL-1007  AB   Amsterdam.  Tcl
020-64 88 51.

SEPTEMBER
E   //-/3  sepfeJnber.   Internatio"`l  confc-
rence   on   multidisciplinary  aspec(s  of  termina]
carc,  GLASGOW.  Scotland,  Storbri[:`nnien.
/n/orma/i.on..  Prince  and  Princcss  or Wiiles  Hos-
pice,  73  Carlton  Place,  Glasgow  G59TD.  Scot-
land`  Storbritannien.

E   /3-/4    sepfe/nbcr.    Allmiinmcdicinskt
forum.  Astra-Gruppen.

E  26-29  sepfembcr.  American  Ac€`demy
of  Family  Physicians.  Annual  Scientific  Meet-
ing.  Washington  DC.
/n/orma/i.on.. AAFP,  8880  Ward  Parkway,  Kan-
sas  City,  Missouri  64114-2797,  USA.

OKTOBER
E  8-JJ  okfober.  The  American  Academy

SefmEfyT±gAPLhLyÅs:`aT3x{sfAFP,   Sc]ent:fic   As.
/nÅo/d.   Modet  danner  rammen  om  de  ameri-
kanske alment praktiserende lagers efteruddan-

#c:;,,oaggekranne,diåse|dkeunrsTrendeä:bkyk`::sfå¢'agte:igaef
alle grene  af medicin og kirurgi.  AAFP ser ger-
nc  lager  fra  hele  Norder.  ved  dette  m¢de, som
finder sted  i  Dallas.
InJlormation   og  lilmelding:   Lsege   Allan  Pelch`
La:gehuset   Vognporten   6`   DK-2620   Alberts-
lund.  Telefon  42641144  el  42644230  (dag[id)
42 89 3817 (kvällstid). Samflygning från  Kastrup
lördag  6/L0  med  TWA.  Preliminär  anmälnings-
avgift   1000  kr.   Kongrcssavgirt  $250  erlägges  i
au8usti.

SFAMs höstmöte
äger rum  i  Västerås 8-10  novmber  1990.

Vidare information  kan  fås  av  Sven  Kullman,  Kommunhälsan,  63186  Eskilstuna.
tel 016-102480 eller Jerzy  Leppert,  FoU-enheten.  Centrall`dsarettet`  72189  Västerås,
tel  021-172807.

Anmälan om föredrag/posters till  Riksstämman
Anmälan  om  föredrag  eller poster till  de  allmänmedicinska sessionerna
vid  Läkaresällskapets  F}iksstämma  skall  sändas  in  före  den  24  augusti
1990.  Blanketter för anmälan  av föredrag  eller poster,  tillika abstractfor-
mulär,  kommer att sändas  ut  i  mars/april  och  kan  vid  behov  rekvireras
från  undertecknad.  Vj  hoppas  inom  SFAMs  styrelse  att  få   in  många
anmälningar.  F]iksstämman  blir nästa gång 5-7 dec  1990.

Abstractformulären  insändes  till  undertecknad -starta  i  god  tid!  Det är
stor risk aft tiden blir knapp annars dagarna före den 24 augusti.

Calle Bengtsson
Professor vid  Allmänmedicinska  institutionen  i  Göteborg,
vetenskaplig sekreterare i  SFAM

Adress:
Allmänmedicinska institutionen,
F]edbergs.yägen  6
416 65  GOTEBOF]G
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Vad ska vi göra med amalgampatienterna?
ANNA-KARIN FURHOFF

I   allmänna   läkarinstruktionen   heter
det att läkaren ska "i överensstämmel-
se  med  vetenskap  och  beprövad  erfa-
renhet  meddela   patient  de   råd   och,
såvitt   möjligt,   den   behandling,   som
patientens  tillstånd  erfordrar".   I  och
för sig är detta  ingenting  märkvärdigt
utan  innebär endast  det  självklara  att
de råd och den behandling, man utsät-
ter  patienten  för  ska  vara  vettiga  och
om  möjligt  effektiva.  och  att  läkaren
ska  kunna svara  för att så  är fallet.

I princip enkelt - i  praktiken  svårt.
Särskilt  svårt  är  det  när  det  inte  är
läkaren  som  står  för   initiativet   utan
det  är  patienten  som  vill  att  läkaren
ska  vidta  eller sanktionera  en  åtgärd,
som han/hon inte bedömer vara fören-
lig med vetenskap eller beprövad erfa-
renhet. Ofta rör det sig om sådant som
ligger  utanför  den  etablerade  medici-
nen,  tex  remiss  till  alternativmedicin-
ska yrkesutövare,  eller  kanske  en  be-
gäran om att få pröva en  medicin som
hjälpt en  släkting.  Det  kan  vara svårt
att balansera  respekten  för patientens
sj.älvbestämmande  mot  kravet  på  in-
tellektuell   och   yrkesmässig   hederlig-
het.

Låt oss  titta  på  ett  område  som  av
och  till  vållar  problem  av  det  här  sla-
get,  och se  om  något  finns  att  lära.

Under  minst   tio   år   har  vi   i   olika
sammanhang    träffat    på    människor
som varit övertygade om att deras be-
svär  or§akats  av  kvicksilvret  i  tänder-
nas amalgamfyllningar.  Vi  har läst  om
dem   i   tidningarna,   när  de   krävt   att
amalgam ska  förbjudas`  hört  om  dem
av  tandläkare,  och  träffat  dem  bland
släkt  och  vänner.  Någon  gång  har  de
också  kommit som  patienter till  vård-
centralen.

Debatten  kring  kvicksilver  i  amal-
gam är snårig och svår att få grepp om.
De teoretiska resonemangen  har varit
omfattande  medan  den  praktiskt  kli-
niska   kunskapen   förefallit   bräcklig.
Att  sedan  förklaringsmodellerna  skif-
tat tid efter annan  har bidragit till osä-
kerheten:  oral  galvanism   avlöstes  av
lågdosförgiftning  som  tänkbar  orsak.
och  har  nu  i  sin  tur  fått  ge  vika  för
diskussioner  om   immunologiska   me-
kanismer och  hereditärt  betingade  in-
dividuella  skillnader  i  tolerans.

En  del  av  förvirringen  beror  på  att
man   försöker  diskutera   två   problem
samtidigt.  Det ena  problemet  handlar
om   vad   som   händer   med   metalliskt
kvicksilver  i   människokroppen.   Tack
vare  amalgamdeb:`tten  vet  vi  idag  bc-
tydligt   mer   om   upptag,   metabolism
och utsöndring än vad vi annars skulle
ha    gjort.    Boken    "Kvicksilver/amz`l-
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gam -hälsorisker" (Socialstyrelsen  re-
dovisar  1987:10)  ger  en  bra  samman-
fattning  av  den  dittillsvarande  forsk-
ningen. Det stämmer till eftertanke att

€;'r.'kässiiv:rm,8doeo7.)g,ood.ahråLordpetiorne::tiavt
långsamma  utsöndringen  (halverings-
tid  60  dagar  för  huvuddelen).  Metal-
liskt   kvicksilver  kan   penetrera   blod-
hjärnbarriären  och  placentabarriären.
Det   inlagras   i   bla   hj.ärnvävnad   och
njurvävnad.   Mycket   av   denna   kun-
skap   härstammar   från   yrkesmedici-
nens   erfarenheter   av   kvicksilverför-
giftningar  i  industrin,   men   under  de
senaste åren har det också kommit re-
sultat  som  grundar  sig  på  undersök-
ningar av människor utan yrkesmässig
exposition.  Ännu finns det dock  ingen
forskning som visar att kvicksilver i de
mängder  som   är   aktuella   vid   amal-
gambehandling  skulle  ge   upphov   till
patologiska  processer  hos   människa,
eller utgör bevismässigt stöd för någon
viss  förklaringsmodell.

Det andra problemet.gäller orsaken
till   de   symtom,    som   de   drabbade
själva  är  övertygade  om   härrör  från
kvicksilver  i  amalgam.  Här  är  littera-
turen  än  så  länge  betydligt  magrare,
och   de   undersökningar   som   gjorts
(bland     annat     av     professor     Calle
Bengtsson  i  Göteborg)  har  huvudsak-
ligen haft negativt resultat.  Fler klinis-
ka studier av klassikt slag behövs` som
motvikt  till   den   strida  strömmen   av
okontrollerbara  fallbeskrivningar  och
teoretiska   spekulationer.    Såvitt   jag
känner  till   finns   det  för   närvarande
inte några forskningsresultat som visar
på  ett  samband  mellan  sjukdomssym-
tom  och  kvicksilver i  amalgam.

Det är viktigt att hålla isär dessa två
problem, både i den vetenskapliga dis-
kussionen och  i  det  praktiska  patient-
arbetet.

Det är idag huvudsakligen två grup-
per   av   patienter   som   vill   diskutera
kvicksilver  som  tänkbar  sjukdomsor-
sak.    De    flesta    är    människor    som
känner  till  kvicksilver  som  ett  gift  för
djur   och   människor,   och    för   vilka
kvicksilver  är  en  av  flera  differentii`l-
diagnostiska    möjligheter.    Andrz\    är
fast  övertygade  om  att  deras  symtom
beror på kvicksilver i amalgam.  För de
förstnämnda patienterna är det i  regcl
tillräckligt  att  läkaren   kan  ge  en   z`n-
nz`n.   mer  plausibel   förkl:`ring  ti]t   be-

::;arrees:;rTå:a,åkeanr:a,s:redt:fhå:::,,li,s,:i::#:
ga kunskaper för att kunna möta niän-
niskor ur den sistnämnda gruppen  i  Cn
jämbördig diskussion.

De patienter som  är övertyg:ide om

Åå  o  £,r7,7

att  deras  symtom  beror  på  amalgam
utgör  överhuvudtaget  en   grupp  som
det  är  svårt  att  möta  på  ett  sätt  som
blir  tillfredsställande  för  både  patient
och  läkare.  Att  det  är  patienten  som
är  specialisten  på  den  egna  upplevel-
sen  torde  inte  någon  ifrågasätta.  Svå-
righeterna kommer i stället i nästa fas,
när läkare och patient tillsammans dis-
kuterar tänkbara orsaker till besvären,
och vilka åtgärder som ska vidtas.  Att
markera respekt för patientens upple-
velse,  och  samtidigt  hävda  den  egna
sakkunskapen när det gäller utredning
och  diagnostik  är  i  de  här  samman-
hangen inte alltid en lätt sak, och fres-
telsen kan vara stor att ge efter för de
krav  patienten  ställer.

Just när det gäller amalgam  händer
det  dock  för   närvarande  en   hel   del
som  kan  komma  att  göra  det  lättare
att stå emot.

Riksdagen  har  anslagit  tre  miljoner
kronor  till  forskning  kring  amalgam.
Pengarna     fördelas     av     medicinska
forskningsrådet,   och   förhoppningsvis
kommer  en  rejäl  andel  att  satsas  på
kliniska  studier.

Socialstyrelsen, som redan 1988 gav
ut  allmänna  råd  om  omhändertagan-
det  av  människor  med  symtom  som
upplevs    orsakade    av    kvicksilver    i
amalgam (SoSFS  1988:9)`  håller nu på
att   tillsätta   en   ny   expertgrupp   med
uppgift  att  värdera  och  si`mmanfatta
den   hittillsvarande   litteraturen,   och
att  fortlöpande   följa   den   som   kom-
mer.

Även   inom   den   offentliga   vården
växer det fram en insikt om att ett gott
omhändertagande   av   denna   patient-
grupp   ställer   särskilda   krav.   Många
sjukvårdshuvudmän har redan genom-
fört  eller  planerar  att  genomföra  ut-
bildnings-     eller     informationsaktivi-
teter   kring   amalgamfrågan.    I   vissa
landsting  har  man  bildat  samverkans-
grupper  i  syfte  att  förbättra  vården,
och  i  några  landsting  har  man  utarbe-
tat   skriftliga   rekommendationer   för
omhändertagandet.  Inte  oväntat  finns
här  distriktsläkarna  med  på  framträ-
dande  plats.

Jag   är   väl   medveten   om   att   det

Tneds::,ätrtåtogårhdä?nrdseorT,j:Tnödj:itgiefnriåt,,in-
den.   men   som   är   till    föga   prziktisk
hj.äip   i   nuläget.    Mcn   Vctskiipen   om
desszi  aktivitetcr  kzin  Vara  cn  lij.ä|p  att
stå  cmot  den  hopplöshct  som  iinnars
k€`n  göra  z`tt   läkiircn   i   brist  på  i`nn:`t
stäiicr  upp  på   åtgiirder  Som   h`n/hon
ntåaktå:|?åtrv;;gfihne[:|äåt`,ti,,o;Xfi;.nnär

det är riktigt att  awika  från  den etab.
ALIMÄNMEDICIN .ÅRGÅNG   11.1990
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tills  gängse  sanning  gäller  i  just  detta
fall,  hittar  på  något  annat,  och  en  ny
undersökningsteknik     eller     behand-
lingsform  har sett  dagens  ljus.

Men  den  som  gör ett  sådant  avsteg
måste   ta   ansvar   för   sitt   handlande
genom  att  se  till  att  det  sker  på  ett
sådant   sätt   att   både   vederbörande

själv  och  andra  lär  sig  någöt  på  kup-
pen.     AllmänMedicin     och     SFAM:s
höst- och  vårmöten  lämpar sig  väl  för
sådant  erfarenhetsutbyte.   Ert`arenhe-
ten blir inte beprövad fö[rän  fier än du
själv  gjort  den  till  sin.

Så var  inte  rädd  att  rekommendera
borttagandet av amalgamfyllningar till
den  som  upplever  att  amalgam  är  or-
saken  till  deras onda,  pröva  akupunk-

tur som  hjälpmedel  i  rökawänj.ningcn
och  låt  tusen  blommor  blomma  i  all-
mänmedicinens    nyodlingar,    men    ta
vara på frukterna, och  låt oss andra  få
veta  hur  det  smakar!

Författarpresentation
Aima-Karin  Fui.hoff,  [f  klinisk  lär[u.e,
InstitLi(ionen  för  allmänmedicin
Postiidrcss:  P:midis(t]rg J.   lJI J7  l-luddingc

Ett årsmöte är ett summeringstillfälle i
en förenings liv.  Verksamhetsberättel-
sen  samlar  ihop  och  redovisar.   Men
lika litet som ett decenniebyte  medför
plötsligt  nytt  och  allt  gammalt  borta,
lika   lite   är   SFAMs   aktiviteter   och
ärenden  enbart  nya.   Vi  arbetar  i  ett
kontinuum.  Vad sker då  under  1990?

Medlemmar
Vi vill med hjälp av våra lokalombud,
och  övriga   medlemmar  fortsätta   att
sprida kännedom om föreningen.  Nya
medlemmar  kommer  i  fortsättningen
att välkomnas i föreningen med en  in-
formerande   hälsning   från   ordföran-
den.

Vi har under januari  agerat till  stöd
för  praktiserande  allmänläkare  inför
taxeförhandlingarna,  och   hoppas  ge-
nom detta konkreta arbete föda insikt
i  den  gruppen  att  SFAM  är  en   för-
ening för dem.

Eftersom  företagsläkarna  oftast  är
allmänläkare,  och  våra  arbetsuppgit.-
ter  i   mycket   lika,   vill  vi   skapa   fasta
relationer med den gruppen.  Höstmö-
tet  i   Västerås   kommer   att   innehålla
programinslag  med syfte  att skapa  in-
sikt om hur mycket vi har gemensamt,
och  locka  till  medlemskap.

Styrelsen  har  gemensamt  med  Di-
striktsläkarföreningens styrelse  besva-
rat  en   propå   från   Svensk   Kirurgisk
Förening    att    primärvårdens    läkitre
skulle ta över stora delar av jourverk-
samheten  på  akutmottagningarna.   Vi
anser  att   primärvårdens   läkare  skall
ha ansvar för den kirurgi som är en del
av  allmänläkararbetet.  Så  sker  redan
idag  på  ställen  där  man  byggt  ut  pri-
märvården   till   acceptabel   distriktslä-
kartäthet`.  Innan detsamma kan ske på
sj.ukhusorter   måste   en   omfördelning
av    resiirser   ske.    Den    rekryterings-
problematik som den kirurgiska spcci-
aliteten  upplever,  och  anför som  skäl
för    omfördelning    av    arbetsbörclan`
kan   inte   den   ofullständigt   utbyggda
allmänmedicinen/primärvården  lösii.

Utbildning
Den nya läkarutbildningen är på gång`
tidpunktem   för   när   den   skall    börj€i

gälla    ligger    fast,     l:a    janu:`ri     1992.
Mycket  skall  göras  innan   dess.   Äm-
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nesexpertgruppen väntar sig att under
våren  få  uppdraget  av  socialstyrelsen
att komma med nytt förslag till målbe-
skrivning  för  den  nya  specialistutbild-
ningen.    Det   måste   kopplas   till   ett
tjänstgöringsprogram,    och    här    har
SFAM   viktiga   uppgifter.   Vi   räknar
med  att  göra  en   del  av  det  arbetet
tillsammans  med  andra  specialistföre-
ningar,  hittills  har  vi  en  kontakt  med
öronläkarna.

På det lokala planet är det viktig[ a[t
allmäinläk(ima   agerar   för   a[t   väcka
hwiidmännen  till  insik[  om  det  s[örre
ansvare[    i    .speciiilistu[bildningen.    Vi
måste  tillsammans  skapa  en  organisa-
tion  och  struktur  för  specialistutbild-
ningen, som ger förutsättningar för en
bra   utbildning.    Handledarutbildning
och studierektorer är centralt i det ar-
betet.    Läkarförbundet    har    via    sin
grupp  SPUR  (speciälistutbildningsrå-
det)  inlett ett arbete  med syfte att öka
medvetenheten  hos  huvudmännen  för
detta.   Läkaresällskapet   arbetar   med
specialistexamen  som  ett  sätt  att  via
avläsning      av       utbildningsresultatet
återföra  erfarenheter  till  utbildnings-
systemet.   Begreppet   kvalitet   är   det
centrala,   och   det   är  det   som   måste
säljas  till  huvudmännen.

I  Läkartidningen  och  AllmänMedi-
cin  har  pionjärarbetet  med  specialist-
examination   i   allmänmedicin   beskri-
vits,  och  vi  har  fått  positiv  uppmärk-
samhet. Nu gäller det att komma vida-
re,  pröva  formen  på  fler  ställen,  och
att  utveckla  den.  Styrelsen  har  tillsatt
en kommitt6 för specialistexamination
med  Ulf  Måwe  som  ordförande,  och
har avsatt  medel  i  budget  för  fortsätt-
ningen.

Efterutbildningsfrågorna  är viktiga.
DUR   (Distriktsläkarnas   Utbildnings-
Råd),  där  både  DLF och  SFAM  finns
med`  har  fått  i  uppdrag att  till  Provin-
sialläkarfondens  styrelse  komma  med
förslag  till   förnyelse   av   kursutbudet,
så  att  det  blir  ett  modernt  och  repre-
sentativt   komplement   till   de   orgaii-
och ämnesspecifika  kurserna.  Allmän-
medicinskt   Forum   i   september,   som
Astrakoncernen  t:igit  initizitiv  till.  ser
vi  som  ett  försök att  utveckla  nya  for-
mer för att  till  medlemmarna  i  SFAM
sprida   iiktuell   och   giltig   kunski`p   (.ör

att ge våra patienter bästa möjliga om-
händertagande. Vi har därför ställt oss
bakom  det.  Symposierna  kommer  att
dokumenteras, så att även de som inte
har möjlighet att närvara kan ta del av
dem.

Föreningsmt}.ten
Vårmötet    i    Ostersund    tillsammans
med DLF har alla medlemmar fått se-
parat    inbjudan    till.    Vi    hoppas    att
många   möter  upp.   Höstmötet   blir   i
Västerås  den  8-9  november.  Vårmö-
tet  1991  äger rum  i  Ronneby den  25-
26  april.  Planering  för  möten  till  och
med  1992  pågår  på olika  håll  i  landet.
De som är intresserade av att arrange-
ra   föreningsmöten   längre   fram   om-
beds  kontakta  styrelsen.

Annat
Vardagsarbetet i  styrelsen  handlar om
remisser,   kontakter.   representation   i
olika  grupper,  ansvar  för  och  arbete
med  tidskriften  via den  välfungerande
redaktionen,  och  mycket  annat.   Un-
der  vårcn  ska  vi  bla  lämna  remissv€`r

på    alternativmedicinkommittens    be-
tänkande.   Det   står   alltid   våra   med-
lemm:ir   fritt   att   till   styrelsen   lämna
synpunkter  på  remissvarsutformning-
en.   I  ökad  utsträckning  vill  vi  för  re-
missbesvarande  inom  speciella  områ-
den   engagera   medlemmar  med   spe-
cialkunskaper   inom   just   de   aktuella
områdena.

Vi  noterar  med  tillfredsställelse  att
det    blir   fler    lokalavdelningar   inom
SFAM.  Vi  ser  även  gäma  att det  runt
SFAM-styrelsen     etableras     grupper
kring speciella  ämnesområden.  Fristå-
ende   grupper.   d`är   styrelsen   kan   få
hämta  kunskap  och  få  förslag  till   iit-
bildningsinsatser  och  riksstämmesym-
posier  med  mera.  Man  kan  erinrii  om
den   datagrupp   som   funnits.   Vi   k:m
inte   stödja   sådana   grupper   ekono-
miskt  uti`n  att  höja  medlemsavgiften`
men om behovet skapas så kanske års-
mötet  är  berett  att  agera.

För SFAMs  styrelse
Mats  Ribacke
Ordförande
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Zestril ges alltid en gång om dagen,
både uid hypertoni och hjärtsuikt.

Zestril är ett utmärkt alternatiu uid
samtidig diabetes melliius.

Zes[ril sänker blodtrycke'i l.ikci  efJciktiui
hos åldre som yngri'.

Zestril är enkelt att arwånda både för
lähare och patient.

Zestril kan direbt ersätta annan
ACE-hämmare.

Zestril är direkt ahttu och behi;iJer iitie'
metabolise.rtLs  i  le>i)e>m.

Zestril ger yttertigare möjtigftfteT till
imdiuidani)assad behandling.

Zestril öbar den fysisha prestations-
f örTnågan uid hjärtsuikt.

Z.esLril t!er gynnsamma hemo-
clynamiska c'ffel¢ter utcl hjärtsuikt.



Zestril han .a!tu¢ndas uid alki former
au mild till suår hypertoni.

Zestril påuerkar inte den bsiska
prestationsfömågan.

behandling av både hypertoni och hjärtsvikt.
•i\CE~-Iu.mn.iire, ii\lil  `-.10.  20  .\ig.

Öhad effekt uid kombination med
betablockerare e[ler diuTetika.

SÄNK BLODTRYCKET
BEVARA LIVSGLADJEN
Zestril® (lisinopril*) är den nya ACE-hämmaren som marknadsförs av ICI-
Pharma. Den verksamma substansen är en vidareutveckling av de båda
tidigareACE-hämmarnapådensvenskamarknaden,captoprilochenalapril.

Zestril har tilltalande farmakokinetik och är ett lämpligt alternativ vid

L±r!i=BILJ,,`ffE.{j          £ i.".n ofi rj/

HJyaprie,::un;f,Z,:sntsr.,lzkeas:r:,nkvaänn:::gå:etr,?angdg,,ååbmeÄ:nbde,t,:t,omcgårå,:r:,t,,ekrad::Ee:,kean:Lg,,,vt,td:gi:ak,YsateJe:::fttaeå,eekrvaart:,fiemk?.L,g

Går att byta direkt från ari.nan
ACE-hämmare.

Ingen negatiu. inuerhan i)å
serumlipider.

Öhad genomblödning au perifera kärl.

l(`l.l`ll,\R,`I,\   ,\1}.  sTol{,\   l},\DllllsG.`T,`,`.   2().  Jll   21   C;(t.rl.llolt(:.  Tl.:l..  `).11.17  jl   2(1. ICI FMarma



Rehabilitering -till nytta för vem?  Åz7 4G'yffo
GUNILLA RISBERG

SOU   1988:41   handlar   om   tidig   och
samordnad  rehabilitering.   De  förslag
som      finns      i      rehabiliteringsbered-
ningens    betänkande    föreslås    börja
gälla från den första juli 1990.  I betän-
kandet fastslås primärvårdens centrala
roll  när det  gäller  rehabilitering.

Rehabiliteringsarbete på vårdcentral -
en  model]
På Tegs  vårdcentral  har  vi  i  tio  år  ar-
betat aktivt med rehabiliteringsfrågor.
Vi  har ett arbetssätt som i  mycket på-
minner  om  det  beredningen   förslår.
För  oss  har  det  spelat  en  central  roll
och  vi  vet  att  det  är  bra.  Genom  att
berätta hur vi arbetar vill jag peka  på
vad som  behövs för att  nå  ett  bra  re-
sultat,   men  också  om   vad  som   kan
vara  begränsande  i  rehabiliteringsar-
betet.

Viking Falk, sakkunnig i beredning-
en,   säger   i   ett   särskilt   yttrande   att
många    rehabiliteringsproblem    inne-
håller  sociala  och  psykosociala  fakto-
rer av dominerande betydelse.  För att
lösa dessa  krävs  direkt  medverkan  av
personer  med  social  kompetens  i  pri-
märvården.

När  vår  vårdcentral  öppnade   1980
hade  vi  förmånen  att  som  enda  vård-
central  i  Västerbotten  ha  en  kurator
bland  personalen.   Vårdcentralens  lä-
kare` sjukgymnaster, arbetsterapeuter
och  kurator utvecklade snabbt genom
sin   tvärfackliga   bredd,   stort   intresse
och därigenom ökande  kunskaper,  ett
arbetssätt som går ut på att identifiera
patienter, som kan tänkas löpa risk att
bli  långtidssj.ukskrivna.  I  övervägande
antalet  fall   rör  det  sig  om   patienter
med  problem   från   rörelseapparaten.
Här ger vi  fysikalisk och  annan  medi-
cinsk   behandling   för   smärtan,   utfö`r
nödvändigt socialt  utrednings- och be-
handlingsarbete,  ger stöd  vid den  kris
som sjukdom och eventuellt arbetsby-
te   oftast   innebär,   kartlägger   utbild-
nings-  och   arbetslivsfrågor  och   sam-
ordnar kontakter med till exempel för-
säkringskassa,   arbetsförmedling   eller
arbetsgivare.   Allt  detta  sker  förstås,
som utredningen  nu också förutsätter,
i samråd  med  den  enskilde`  utgående
från   hans   eller   hennes   individuella
förutsättningar.

Var fjortonde dag träffas distriktslä-
kare, sjukgymnast,  kurator och  ibland
arbetsterapeut   på   rehabiliteringskon-
ferens.   Då  hör  vi  med  varandra  hur
långt vi kommit i aktuella patientären-
den och  planerar och  fördelar  ansvar.
Den  som  har  huvudansvaret  för  pati-
enten   har   rådgj.ort   med   denna   före
mötet.  Vi har inte patientema med  på
dessa  träffar  eftersom  en  och  en  halv
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timme  måste  räcka till 20-30 patient-
ärenden.  Förutom att dessa konferen-
ser  för  rehabiliteringsarbetet  framåt,
fungerar  de  som  intern  handledning,
vidareutbildning  och   information   till
ny  personal  och  elever.

Konsultmedverkan
På   dessa   konferenser  hade   vi,   från
juni 1983 och två och ett halvt år fram-
åt,  en  läkare  från  allmänna  rehabili-
teringskliniken  vid  Regionsjukhuset  i
Umeå    som    konsult    en    gång    per
månad. Antalet patienter som han un-
der  denna  tid  tog  över  till  rehabilite-
ringskliniken  för  ytterligare   åtgärder
var  få.   Vi  fick  istället  stöd  och  upp-
muntran i vårt arbete och fick bekräf-
tat    att     rehabiliteringskliniken     inte
hade  något.mer att erbjuda.

Bland  våra  patienter  med  problem
från  rörelseapparaten  märkte  vi  snart
att  vi  i  en  del  fall  ville  ha  ortopedbe-
dömning för att få besked om en ope-
ration  skulle  kunna  förbättra  patien-
ten.    Väntetiden   på   ortopedkliniken
kunde vara ett halvt till ett år innan vi
(i  de   flesta   fall)   fick  besked  om   att
ingen    operation    var   aktuell.    Efter
många års kamp för att få ortopedkon-
sult   till   vårdcentralen   för   att   få   till
stånd en snabb bedömning och  kunna
gå  vidare  i  rehabiliteringsarbetet  när
operation   inte  är  aktuell,   gick  orto-
pedkliniken  med  på  försöksverksam-
het med  konsult,  vilken startade  i  slu-
tet av  1985.  Försöket slog så väl  ut att
alla vårdcentraler i sjukvårdsdistriktet
efter  ett  år  ville  få  samma  möjlighet.
Under ett års tid  kunde detta ordnas,
men  därefter tillät inte ortopedklinik-
ens ekonomiska ramar en fortsatt kon-
sultverksamhet.   Det  är  olyckligt  och
svårt att förstå för oss eftersom patien-
terna  försenas  i  sin  rehabilitering  och
ortopedkliniken  ändå  har  dem  på  sin
väntelista.

Lokala rehabgruppen blir miniträff
Formella  kontakter  med  myndigheter
utanför  sjukvården,  framför  allt  för-
säkringskassa   och    arbetsförmedling,
sköttes  de   första  fem  åren   helt  och
hållet   i    de   lokala   rehabgrupperna.
Efter hand fann vi det alltmer tungrott
och opraktiskt att dra patientärendena
där   eftersom   såväl   försäkringskassa

;årTdz:rsbåtvsfs:tTeend,l::gåär`åi:a::eprhez:åå:
läggare.   Sedan   december   1985   sköts
lokala rehabgruppens arbete i så kalla-
de   miniträffar  där   patienten   tillstim-

E`LarnastoTetdråiFa`räEårned,åjgugkagr:mf:`å:tfocrh-
säkringskassa och arbetsförmedling al-

temativt   arbetsgivare   för   planering.
Lokala  rehabgruppen  träffas  nu  bara
två till tre gånger per år för diskussion
i policyfrågor och information angåen-
de  nyheter  inom  respektive  myndig-
het.    Systemet   med   miniträffar   har
spritts  till  övriga  vårdcentraler  inom
distriktet.

Förutsättningar för gott
rehabiliteringsarbete
Med  ovanstående vill jag ha sagt
-  att primärvården måste vara basen i

rehabiliteringsarbetet   bland   annat
på  grund  av  att  vi  bäst  kan  belysa
patientens  hela  livssituation,  förut-
satt   att   samarbetet   är   gott   inom
vårdcentralens   rehabiliteringsorga-
nisation;

-  att rehabiliteringsarbetet tar tid och
för    att     vi     skall     slippa     interna
väntetider behövs  personalförstärk-
ningar   i   primärvården   i   form   av
flera  läkare,  sjukgymnaster och  ku-
ratorer;

-  att   i   primärvården   behövs   utbild-
ning i att bemöta, diagnostisera och
behandla   patienter   med   problem
från  rörelseapparaten,  så  att  intres-
se  och  kunskap  i  dessa  frågor  kan
öka;

-  att  alLmän  rehabiliteringsklinik  och
ortopedklinik  skall  vara  våra  kon-
sulter när vi "kör fast" och de måste
då vara tillgängliga inom  kort tid så
att  rehabiliteringen  inte  försenas.

Finns strukturella hinder för
rehabilitering?
Med   vårt   arbetssätt   fångar   vi   tidigt
upp  patienter  som  behöver  rehabili-
teringsinsatser. Jag vill också påstå att
vi hjälper patienterna genom rehabili-
teringsprocessen   på   ett   värdigt   sätt
utan att kränka den personliga integri-
teten.  Förväntningar  på  att  patienter-
na  kommer åter i arbete i  högre grad
och  tidigare  än  med  annat  arbetssätt
kan  ännu  inte  bekräftas.  Jag  känner
mig  inte   alldeles  säker  på  att   så  är
fallet.   De  väntetider  som  finns  inom
sjukvården och till andra myndigehter
kan  spela  in,  men  jag  vill  också  peka
på  några andra tänkbara orsaker.
*   Rehabiliteringsberedningen    säger

att  rehabilitering  går  ut  på  att  ge
individen    möjlighet    att    leva   ett
självständigt  liv.   För   en   person   i
yrkesverksam   ålder  betyder  detta
bland   annat   att   ha   möjlighet   att
försörj.a  sig  själv.  Vi  har  i  Sverige
idag   ett   samhälle   och   en   arbets-
ideologi   där   man   ständigt   måste
vara  optimalt  presterande   för   att
platsa  i  arbetslaget.  Något  tillspet-
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sat kan  man säga att den  ideala ar-
betskraften  representeras  av en  in-
divid som är 25-40 år, ej har barn,
alltid  är  frisk  och   arbetar  till   110

p.rocent  av  sin  normala  kapacitet.
Ar  man   något   annat   passar   man
inte  riktigt in och blir till besvär för
arbetsgivaren och för arbetskamra-
terna.   I  ett  sådant  samhällsklimat
kan  ett  stopp  för  utredningar  och
behandlingsförsök  i  rimlig  tid  vara
en  lyckad  rehabilitering  också  om
det  leder  till  sjukbidrag  eller  pen-
sion.      Rehabiliteringsutredningen
utgår  från  att  arbete  är  gott,  men
min erfarenhet är att det inte  är så
för  alla.  Inte  med  det  sätt  som  vi
idag definierar effektivitet och pro-
duktivitet.  Kanske  är  det  dags  att
definiera   om   dessa   "heliga   kor".
Jag  menar  att  det  är  definitivt  fel
att    offra    enskilda    individer    för
dessa principer genom att säga "du

är   inte   sjuk"   eller   "sj.ukskrivriing

gör dig sjukare".
*   En  annan  viktig  sak  till  sist.  Reha-

biliteringskliniken   i   Umeå   har  en
ryggenhet.   Där   är  75   procent   av
patienterna     kvinnorna.      På     vår
vårdcentrals        senaste        rehabili-
teringskonferens  diskuterade  vi  24
patienter.  Arton  av dessa var kvin-
nor,  de  flesta  födda  på  50-  och  60-
talen.  Nyligen  publicerades  siffror
som   visar   att   kvinnors   sjukskriv-
ningsfrekvens ökat med 50 procent
de  senaste  tio  åren,  mäns  med  15
procent.   Detta  borde  problemati-
seras  i  forskning  och  i  utredningar
kring  rehabilitering.   Om  vi  skulle
utgå från dessa  kvinnors verklighet
skulle vi  kanske ställa andra frågor
än  de  vi  nu  gör.  Då  skulle  vi  inte
fråga "Hur skall vi spara pengar åt
samhälLet genom att lära patienter-
na,  det  vill  säga  kvinnorna,  att  ar-

beta  med  och  leva  med  sin  smär-
ta?"  Vi  skulle  kunna  fråga  vad  det
är  i  kvinnornas  verklighet  som  gör
att  de  får  ont  och  blir  sjuka.   Det
skulle  inte  förvåna  mig om  vi  kom-
mer fram till att kvinnors dubbelar-
bete  och  utbredningen  av  sexuellt
våld   mot  kvinnor  spelar  stor  roll.
Vi  skulle  då  kunna  fråga  "Kan  vi
spara  pengar  åt  samhället  genom
att verka för en förändring av dessa
förhållanden?"   Jag   har   inte   sett
några  sådana  funderingar  i  rehabi-
literingsberedningens   betänkande.
Om   verkligheten   och   lösningarna
inte  ryms  inom  utredningsdirektiv
och    forskningparadigm    måste   vi
våga  gå  utanför.

Författarpresentation
Gunilla  Risberg,  distrik[släkare.
Tcgs vårdccntral.  Fack 5027.  90005  UMEÅ

/Å 0 4,8/
Familjemedicin - innovation eller allmän-
medicin i ny skepnad?
HANS THÖRN
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I  USA  och  Canada  har  erfarenheter
från  familjeterapi  och systemteori  be-
fruktat det vi kallar allmänmedicin  till
familjemedicin.  Allmänmedicinen  har
därigenom  fått  en   kvalitativ   föränd-
ring.   Arbetsmetoderna,   förhållnings-
sättet till  individen och hans närmaste
omgivning  har förändrats.

Den  familjemedicinska  litteraturen
är inte så spridd i svenska allmänmedi-
cinska  sammanhang.   En   klassisk   fa-
miljemedicinsk studie är Huygens om-
fattande beskrivning av en familjeläk-
ares mångåriga praktik i Holland.  Där
läggs tonvikten på förloppet i familj.er-
nas   sjukhistoria.   Huygens   studie   är
mycket läsvärd men ger en något gam-
rnaldags    bild    av    en    familjeläkares
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verksamhet   eftersom   den   beskriver
förhållanden    från    slutet    av    andra
världskriget   och   fram   till   sextiotalet
(1).

Från  Nordamerika  kommer en  rik-
haltig  fiora  av  familjemedicinsk  litte-
ratur  som  givits  ut  under  det  senaste
decenniet.   Flera   exempel   på   denna
finns  i  referenslistan  (2,  3,  4).

Den  familjemedicinska  litteraturen
har  teorierna  om  familjesystem  som
en ideologisk grundbult och den tradi-
tionella  medicinska  vetenskapen  som
en  annan.

Systemteori är en  allmän  teori  som
behandlar  system   -   maktspel,   olika
krafters  dynamiska  samspel.   System-
teori används t ex för elektroniska och
ekologiska  system,  för  sociala  system
och   förstås   för  familjesystem.   I  alla
familjer  finns  interaktioner  och  sam-
spel som har en styrande funktion för
våra  beteenden  inom  familjerna  och
utanför familjerna.

Det   finns   bindningar  och   gruppe-
ringar  i  subsystem  mellan  olika  med-
lemmar  i   familjerna.   Ibland   "vi   flic-
kor/pojkar".   Ibland   "vi   vuxna"   och
"ni  barn",  etc.

För  alla  system  finns  gränser - dels
mellan   subsystem   i   familjesystemet,
dels utåt mot andra system. Gränserna
kan   vara  diffusa   eller  skarpa.   Bind-
ningarna  mellan  individerna  kan  vara
olika starka. Ibland tycks dom saknas.
Ibland  tycks  dom  vara  så  starka  att

individernas identiteter suddas ut även
i  deras eget  medvetande.

Om gränserna mellan individerna är
oskarpa  blir  gränserna   utåt  starkare
och  systemets  anpassningsförmåga  till
förändringar sämre.

Ett familj.esystem har regler för hur
det  skall  fungera,  vilken  rangordning
som skall gälla i olika frågor etc.  Varje
familj har sina myter och normer, sina
förväntningar på livet.  "Sådana är vi."
"Så  har  vi  alltid/aldrig  gjort  i  min  fa-

milj."
Bilden  av  familjen  präglas  av  med-

lemmarnas sätt att samspela och kom-
municera.

Denna,  mycket kortfattade beskriv-
na modell utgör basen för systemtänk-
andet   i   familjemedicinska   samman-
hang.  Avsikten  med  modellen  är  att
skapa  förståelse  för  vad  som  händer  i
en familj och ge underlag för åtgärder.
Skillnaden  jämfört  med  individinrikt-
ade modeller är att vi försöker betrak-
ta familjen som enheten och individer-
na  som  delar  av  enheten.   Detta  ger
möjlighet att skapa förståelse för indi-
vidernas  aktioner  och  reaktioner  i  ett
sammanhang.  Förståelse  för samman-
hanget   ger   möjlighet   till   ingripande
utan  att  skuldbelägga.

Det är j.u sedan  länge accepterat att
närliggande   händelser  i   familjen  har
en   stark    förmåga   att   påverka   vår
hälsa.  Holmes/Rahe ger förändringar i
våra närliggande personliga förhållan-
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eller förändringar  av  kriskaraktär  (5).

[  våra   traditionella   modeller   är  vi
individinriktade    eller    populationsin-
riktade.  Familjemedicinskt synsätt ger
oss en  modell  för interaktion  på ytter-
ligare  en   nivå.   Begreppet   nytt  para-
digm -ett nytt, övergripande synsätt -
är  giltigt  för  den  nivå  vi  nu  kommer
upp  till.

Familjeterapin     och     familjemedi-
cinen   har   viktiga    beröringspunkter.
Synen  på  familjen  som  en  funktionell
enhet  och   utgångspunkten   i   system-
teorin  är de  viktigaste.

Men   skillnaderna   är   lika   viktiga.
Rent praktiskt kan sälLan familjemedi-
cinen omfatta långvariga och intensiva
familjebehandlingar.   Familjemedicin-
en   är   en   medicinsk   specialitet   som
handlägger     allmänmedicinska     pro-
blem utfrån ett familjeinriktat synsätt.
Den  är  inriktad  på  att  lösa  problem
som  hänger  samman  med  livscykelns
olika  skeden,  med  livskriser,  samlev-
nadsproblem    och    medicinska    pro-
blem.   Inriktningen   är   konkret   pro-
blemlösning   och   långsiktig   stödkon-
takt.  Biologiska  förändringar,  växan-
de,  åldrande,  sjukdomar  och  skador
har   en    spegel   på    familjenivå.    Fa-
miljens sätt  att  fungera  kan  utlösa  en
kris eller elakartad utveckling,  lika väl
som den  kan  bli  ett  kraftfullt  stöd  för
en  positiv  utveckling.

Det är dags att vi lär oss arbeta med
familjer.   Hur  ofta   talar  vi   samtidigt
med  äkta  makar  eller  med  en  hel  fa-
milj?   Vid  långtidssjukskrivningar  för
till exempel kroniskt smärtsyndrom är
det   endast    i    undantagsfall    som    vi
undersöker   hur   tillståndet   påverkar
familjen genom att tala med familjen.
Trots     att     vi     '`vet"     att     familjens
reaktionssätt ofta är en bidragande an-
ledning   till    att   smärttillståndet    blir
kroniskt.

Hur  ofta  gör  vi  familjen  delaktig  i
behandlingen av olika "rent"  somatis-
ka  sjukdomar  som  diabetes,  maligni-
tet?  Jovisst.   Om   man  arbetar  på  en
liten  ort  som  allmänläkare  så  pusslar
man  snart  ihop  de  olika  bitarna  i  pa-
tientens   bakgrund   och   familj.   Tre  -
generationers -familjen på samma ort
finns  faktiskt  fortfarande.   Problemet
med oss som familjeläkare är att vi tar
emot  information   från   flera  familje-
medlemmar  och  behandlar  dem  indi-
viduellt  men  betraktar aldrig gruppen
som en  enhet eller  utnyttjar gruppens
styrka  i  behandlingsarbetet.  Helheten
är större  än  summan  av  delarna!

Vi har missat något av en grundsten
för förståelsen  av våra patienter -för-
ståelsen  av  familjerna.

Det  finns  flera  enkla  och  konkreta
"ingångar"   till   ct[   familjemedicinskt

arbetssätt.   "Gcnogrammet"   eller   fa-
miljeträdct är ett exempel på en sådan
metod   (1.   6).   Det   är   en   traditionell

grafisk  framställring  ?vofamilj.en  upp-
ritad    i    generationsnivaer,    se    figur.
Man  försöker  rita  upp  minst  tre  gene-
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rationer.  Det  är  lätt  att använda  trots
att  det  ser  komplicerat  ut  och  är  en
god utgångspunkt för samtal med pati-
enten kring många viktiga frågor.  För-
väntningar  på  framtiden  ur  hälsosyn-
punkt   och   social   synpunkt   kommer
ofta  upp  som  en  följd  av  beskrivning-
en  av  hur  det  varit  tidigare  i  familjen
och  släkten.   Likheter  och   skillnader
mellan  egen  familj   och   ursprungsfa-
milj  kommer ofta upp.  Vilken  kvalitet
är det på relationen till olika grenar på
trädet  och  varför?  Vilka  personer ger
mej  bekräftelse/diskvalificerar mej?

Efter  att  ha  tränat  på  min  egen  fa-
milj  och  några  till  i  omgivningen  går
det så snabbt att rita ett familjeträd att
skissen   ryms  inom   ramen   för  en  30
minuters  konsultation.  Har  man  gjort
grundskissen  av  trädet  klar  kan  man
rita  vidare  vid  ett  senare  tillfälle.  Trä-
det ger ofta  £örvånansvärt hög avkast-
ning   redan   tidigt.    Fina   öppningar   i
samtal   kring  mönster  och  regler  har
skapats.  [bland  händer inte  så  mycket
mer  än  at_t  patienten  ger  en  saklig  in-
formation  och  uppenbarligen  är  nöjd
över  att  jag  visat  intresse  för  de  som
står  honom/henne  närmast.

Familjemedicin  är  en   felande  länk
som  saknats  i  begreppet  allmänmedi-
cin.    I    SFAM:s   programskrift    "All-
mänmedicinen    inför   år   2000"    talar
man   om   "allmänmedicinens   kärna'',
om     "sjukdomsorienterad     praktik",
"individinriktad  praktik  och  samhälls-

orienterad  praktik"  utan  att ens  i  för-
bigående  nämna  betydelsen  av  indivi-
dens  familj.  Först på sidan  15  kommer
en antydan om intresse för familjeme-
dicin    men    mest   som   ett   intressant
forskningsområde.

Är   familjemedicin    med    utgångs-
punkt i systemteori ett  "terra  incogni-
ta" för den svenska allmänmedicinen?

Vi måste börja arbeta för att tillföra
allmänmedicinen         familjemedicinsk
kunskap.  Familjemedicin är en klinisk
verksamhet   -   inte   en   administrativ
kvalitet.  Ofta har diskussionen om vår
verksamhet berört administrativa kva-
liteter  och   inte   kliniskt   innehåll   när
man diskuterat vårdlag,  kvartersakut,
husläkare   etc.    Familjemedicin   före-
kommer  i  olika  administrativa  miljö-
er.  I Nordamerika  blomstrar den  i  så-

. väl  privat  som  offentlig  regi.
Familjen   är   en   institution   i   gung-

ning.   Det  är  svårt  att  definiera  dess
gränser  och  regler.  Just  därför  behö-
ver vi  kunskap  kring  företeelsen.

Referenser
1.   Crouch/Roberts.  The  family  in  medical

practice.
2.   Doherty/Baird.  Family  therapy  and  fa-

mily  medicine.
3.   Christie-Seely J. Working with the fami-

ly  in  primary  care.
4.   Huygen    FJA.    Family    medicine-the

medical  life  history  ot. families.
5.   Holmes  TH`  Rahe  RH.  The  social  re-

adjustment    rating    scale.     Psychosom
Med  1967;11:213-8.

Författarpresentation
Hans Thöm,  distrik[släkare.
Posiadrcss:  Vårdccntralcn.  455 ()0  Munkcdal
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Akupunkturbehandling av smärtpatienter
HANS DUFMATS

RAe,E#ånt%e£i%#nnzrgE.ngberg,

Till   skillnad   från   Gunnar   Engberg
anser  jag   att   akupunkturbehandling
ofta är en mycket lämplig form av be-
handling   bland   annat   för   kroniska
smärtpatienter  av  typen  fibromyalgi-
syndrom.   En  del  av  dessa  patienter
har  gått  igenom  alla  tänkbara  utred-
ningar  och   prövat   alla   behandlingar

Feehna:ä|qååtofcåftkåjnäslEeadvåaeknudpa:tnk:ur::
varigt men upplever ändå den lindring
de   erhåller   av   akupunktur   som   en
skänk från ovan.  Akupunkturbehand-
lingen skapar också mycket riktigt en
bra kontakt med patienten som  Hans
Törn har funnit. Innan akupunkturbe-
handlingen  börjar  brukar  jag  ta  upp
anamnes,  vari  ingår bland  annat  pati-
entens förväntningar på behandlingen
och inställning till eventuell sjukskriv-
ning och eventuell återgång till arbete.
Man  gör ett  slags  kontrakt  med  pati-
enten.  Detta arbetssätt  rekommende-
rades vid kursen i akupunktur i Göte-
borg  ledd  av  professor  Sven  A  An-
dersson.

När  det  gäller  fibromyalgi  kan  det
tänkas    att    akupunkturbehandlingen
aldrig avslutas. När det gäller behand-
ling  av  akut  lumbago  ischias  kan  det
tänkas  att  patienten  blir  frisk  och  ar-
betsför  efter  3-7  behandlingar.  Det-
samma gäller till exempel akut lateral
humerus epikondylit.

I Kina förefaller befolkningen tycka
att  akupunkturbehandling  är  lika  na-
turlig som svenskar tycker det är att gå
till  tandläkaren.

I  Sverige  är  akupunkturbehandling
enligt  Socialstyrelsen  för  närvarande
tillåten    endast    för    behandling    av
smärttillstånd.  Förhoppningsvis  kom-
mer  även  andra  indikationer  för  be-
handling  så småningom  att  tillåtas  av
Socialstyrelsen.

Efter  drygt  två  års  erfarenhet  av
akupunkturbehandling håller jag fort-
farande  med  Hans  Törn  om  att  man
får  en  bättre  patientkontakt  men  det
innebär också att arbetet blir mer krä-
vande   för   behandlande   läkare   men
medger  också  större   tillfredsställelse

än   behandling  enligt  "gammal"   väs-
terländsk modell.

För övrigt  är jag  mycket  angelägen
att i möjligaste mån aktivera patienten
att  ta  på  sig  eget  ansvar för sin  sjuk-
dom. Jag brukar inte bara tala om hur
patienterna skall träna för att få mind-
re  besvär och  recidiv  utan jag brukar
också visa dem hur de skall träna i ord
och  med  bild  och  med  rörelser  och
genom  litteratur.

Efter sju år som distriktsläkare, nio
år som lungläkare och fem år som in-
ternmedicinare tycker jag mig ha upp-
nått större  insikt  i  vad  en  läkare  kan
uträtta   för    patienten.    Vad   väster-
ländsk  medicin  har  uträttat  för  hälsa
och  överlevnad   råder  olika   uppfatt-
ningar om.  I Dagens Nyheter 90-01-13
skriver Eva Moberg i artikeln "Drop-
pen mot stenen" om detta.

Författarpresentation
Hans   Drifmats,   distrikt5läkare,   vård-
centralen Länsmansgården
Postadrcss:  Länsmanstorgct  1, 41740 Götcborg
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Kroniska smärtpatienter behöver kunniga allmänläkare !
HANS THÖRN

Jag har svårt att känna mej riktigt träf-
fad  av  den  kritik  av  akupunktur  som
behandling  och  förhållningssätt  vis  ä
vis kroniska smärtpatienter som  Gun-
nar Engberg framför i AllmänMedicin
1/1990.  Kritiken  är  dock  förtjänstfull
eftersom det ger mej ett bra tillfälle att
klarlägga  en  del  missförstånd  och  slå
hål på en del fördomar.

Akupunktur  är  en  behandlingsme-
tod med en dokumenterad effekt vid i
första  hand  kroniska  smärttillsstånd,
migrän samt en del andra tillstånd och
sjukdomar  med  rubbning  i  kroppens
autonoma   styrsystem.    Metoden   an-
vänds med framgång vid smärtkliniker
och    av    "smärtintresserade"    läkare
riintom  i  Sverige.

Akupunktur   är   dessutom   ett   för-
hållningssätt   till   patienten   och   hans
smärttillstånd.    Förhållningssättet    in-
nefattar  en   helhetssyn   dvs  patienten
och hans sjukdom betraktas i ett sam-
manhang,  biologiskt  och  socialt.

En patient som har en kronisk, god-
artad  smärta   upplever  sej   ofta   som
missförstådd     av     sjukvårdsetablisse-
mang,   av   sitt   sociala   sammanhang.
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Upplevelsen  av  att  vara  missförstådd
kan leda till ett onödigt kvarblivande i
smärtrollen.  Smärtan  är  ett  budskap
om att patienten mår dåligt oavsett om
det  organiska  underlaget  är  identifi-
erat   eller   ej.   Att   samtala   med   en
smärtpatient i samband med akupunk-
turbehandling  är  ett  sätt  att  bekräfta
smärtan.    Själva   akupunkturbehand-
lingen  är  också  en  slags  bekräftelse.
Denna    bekräftelse    har    naturligtvis
inget  att  göra  med  passivisering  eller
bekräftelse av rätt till att fastna i sjuk-
rollsbeteende.

Det handlar istället om att identifi-
era och undanröja hinder för återgång
till   arbete.   Vissa  steg  i   aktiveringen
kan man kräva som villkor för att be-
handling skall inledas.  Det finns ingen
fungerande   pedagogisk    metod    som
genom ett kort samtal och information
kan lära en människa som fastnat i ett
kroniskr sjukroll att ändra sitt beteen-
de.   Det   kräver   många   målinriktade
samtal   där   patientens   sammanhang
också  inbegrips.  Konkret  formulering
av   behandlingsmål   i   olika   steg   kan
ske.

Akupunkturbehandling ger bra till-
fällen  att  utveckla  denna  metodik  vil-
ket visats på flera olika håll.  Kunskap
och inlevelse kommer man också långt
med utan  att för den skull passivisera
patienterna.   Kom   gärna   med   nästa
gång vi  har  en  akupunkturkurs  Gun-
nar Engberg!  Gör först  rent  hus  med
dina  fördomar  kring  akupunktur  och
visa  gärna  dokumentation  på  att  hel-
hetssyn,  samtal  och  akupunktur  pas-
siviserar  kroniska  smärtpatienter  om
du tror att så är fallet!

Referenser
Sternbach  RA.  Leva med smärta.
Andersson  mfl.  Akupunktur  från  tro  till
vetenskap.
Brattberg G.  Att  möta smärta.
Jayasuryia  A.  Clin  Acupuncture.

Författarpresentation
Hans Thöm,  d.istriktsläkare.
Postadrcss:  Vårdccniri`lcn.  455 00  Munkcdal
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Urinary tract infection in primary health
Care
Aspects of clinical evaluation, etiological factors,
laboratory diagnosis and therapy
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symtom,  har klinisk relevans,
åtminstone vid renkultur.  Dessa
ffar`e'dfsatn?,i,%åd:iaTgendo:it,i,Sge:#Sg,tiiäl:

_Nyckelord:  Urinsystemet,  bakteriein-
fektioner,  diagnos,  klinisk  forskning,
UVI

Professorema    Hans    Åberg    ocli    Calle
Bengtsson.

ALLMÄNMEDIciN .ÅRCÅNG   11.1990

Respondenten   Eva   österberg.   Samtliga
bilder är från disptitationen den 2 februari
1990.

Frågeställningar
Avhandlingen  belyser förutsättningar-
na   för  en   rationell   handläggning   av
Uvl  i  primärvården.  Speciellt  stude-
rades:
a)   Frekvens och duration av de vanli-

gaste  symtomen,  då  patienten  sö-
ker, och dessa faktorers prediktivi-
tet för diagnosen UVI.  Sambandet
mellan   klinisk   bild   (symtom   re-
spektive tidigare urinvägssjukdom)
och  bakteriologisk  etiologi  till  den
aktuella  infektionen.

b)  Nedre   urinvägsinfektion.  orsakad
av  P-fimbrierade  E.  co/z..

c)  Den kliniska relevansen av fynd av

fågceo{,:£][oå£_k€Tå£%:å7å:Tc:f:r±n:g:
lony  forming  unit).

d)   Laboratoriediagnostik   av  bakteri-
uri.

e)  Endosbehandling     med     trimeto-
prim.

Jämförelse mellan olika
screeningmetoder
Först   utvärderades   sex   metoder   för

:?afn::[;fcg,):,:::å:ta::':::es:t,dtprs,:i:j-;t:eg;in,,:
blodkroppar resp bakterier i sediment
samt  U-ATP.   Den  sistnämnda  meto-
den bygger på att ett enzym, luciferas,

och  ett substrat,  luciferin,  från  eldflu-
gan  alstrar  ljus  i  närvaro  av ATP,  dvs
adenosintrifosfat, som är cellens ener-
gitransportör hos såväl  människa som
bakterie. Humant ATP avlägsnas först
från  urinprovet,  varefter  man  åstad-
kommer lys av bakterierna.  Luciferin-.
luciferas   tillsättes   sedan.   Då   alstras
ljus,  vars  styrka  är  proportionell  mot
bakteriehalten  och  kan  mätas  i  en  lu-
minometer.    Testet    kan    utföras   på
cirka 30  minuter.

Materialet  bestod  av  781   urinprov
insamlade  på  Sollentuna  vårdcentrals
allmän-    och    barnläkarmottagningar
från  alla  sorters  fall  där  det  var  aktu-
ellt att ta  Uricult.  Konventionell  urin-
odling  var   referensmetod.   Prevalen-
sen av bakteriuri (>105 cfu/ml av urin-
vägspatogena   bakterier)   var   17   pro-
cent.  Att  kombinera  två  metoder  in-
nebar inga egentliga fördelar.  Vare sig
utfallet var positivt i bägge testen eller
bara  i  ett  av dem,  krävdes  bakteriuri-
diagnos.   Bäst  var  kombinationen  U-
ATP och bakterier i sediment (endera
testet  positivt):  Sensitivitet  0,92,  spe-
cificitet 0,93  och  diagnostisk effektivi-
tet  0,93.   Med   enbart   ATP-metoden
blev  dock  motsvarande  värden  unge-
fär desamma:  0,90,  0,94  och  0,94.  U-
ATP  eller  dipslide-odling,  komplette-
rade   med   konventionell   odling   vid
tveksamt  testresultat,  gav  bäst  utfall.
Om odling ufördes i de fall där U-ATP
var 3-25  nmol/l (12%),  blev sensitivi-
tet,  specificitet  och  effektivitet  0,95,
0,99 och 0,98. Motsvarande värden för
dipslide var 0,98, 0,98 och 0,98,  förut-

Opponenten Calle  Bengtsson.
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I WONCA EUROPEAN
REGIONAL CONFERENCE
ON FAMILY MEDICINE/

GENERAL PRACTICE

Wonca hålls denna gång i Barcelona.  Följ  med  till staden som inte bara är utmärkt för
konferenser utan kan bjuda det mesta.

Pr08ram:

Måndag  l0 december          Öppningsceremoni, välkomstdrink,  sightseeing i Barcelona

Tisd  ll,  onsd  l2 dec            "Working sessions"

Torsdag  l3  december           "Working sessions".  Galamiddag  (valfritt)

Fredag  l4 december            Avresa

Main Topics:

-Prevention and health promotion
-     Quality assurance
-Access  and  continuity

Workshop:

-     Psychosocial competence  of the  general practitioner/family  physician
-    Commurity oriented primary  health care
-     Research  and  teaching  of general  medicine:  two  complementary  functions,  how  to  fulfill

them?
-Control of chronic disease.

*********

Kultur

Besök La Sagrada Familia,  den enorma kyrka som påbörjades 1882 och som ännu ej står färdig. Eller våga dig upp
i den höga bronsstatyn för en utsikt som får Dig at[ tappa andan.

Shoppin8

Promenera  längs  Les Ramles, gatan som  börjar  i stadens  hjärta.  Här  pågår en  livlig kommers  och  många  tillfällens
ges  till  fynd.

Nattliv

På  kvällen vaknar den andra sidan  av Barcelona  upp.  Det är bara  att gå  ut och välja bland  alla  otaliga  rcstauranger,
naitklubbar  och  diskotek.

Låter det  här  intressant?

KonLak+a Göran  Sjönell,  Kvartersakuten,  Surbrunnsgatan 66,  113  27  Stock.hgl_m_,  te_108.-_729  10  01
för mer information om  Wonca  eller  ring  till Amen.c.czn  Expr" J3csebyrc3  08-24 8J  6J-  och  prata
med  Carina Holmgren.



satt odling z`v  de  15Cyo  som  visz`dc  < 10.`    i
cfu/ml  i  renkultur  eller  > 10.`  cfu/ml  z`v
blandflora  eller  inte  gick  z`[t  tolk€`.

U-ATP  i  klinisk  rutin
1  nästa etapp utvärderacles ATP-mcto-
den   yttcrligare,    et.ter   vissa    tckiiisk:`
[.örenklingz\r.   som   di:`gnos[isk[   hjälp-
medel  vid   UVI-synitom   lios  kviiinor`
samtidigt som övriga ovannämnila  f-rå-

geställningar   studerades.   Sollcmtumi.
Edsbergs`      Kz`llhälls     och      Piimpi`ns
vårdcentraler  (allz`   i   nordväsm  Stor-
stockholm)   deltog   och    1136    [.all    in-
samlades.  Vid  t.örsta  besöket,  clå  alla
hade   symtom   och   60   procent   hade
bakteriuri`  gav  U-ATP`  i  kombim`tion
med    nitrit`    något    lägre    specificitet

(0,90)   och   högre   andel   iiitermediära
resultat (19 procent) som  behövde  föl-

jas upp  med odli.ng än  i  det  första  ma-
terialet.  Analys av möjliga  felki.illor vi-
sade  at(  hematuri  tenderacle  :itt  höja
ATP-värdet,  även  i  de  fall  där  odling-
en  var  negativ,  vilket  minskade  speci-
ficiteten och ökade andelen intermedi-
ära   U-ATP.   Kontamination   €`v   urin-

provet hade samma konsekvenser.  För
kort  blåsinkuba[ionsticl  (L/3  av  f€`llen)
inncbar  också  ett  iillskott  av  interme-
diära  U-ATP  trots  positiv  oclling.   Be-
träf[.aiide hemi\tiiri  tor(lc (li`nna  felkäl-
la   variL   mö.ilig   i`tt   :.\tgiirdzi   mc'(l    \'issz`

moclifikationer   :i\'   mctoclens   iitföri`n-
de.

Cystit  med  P-fimbrieradc  coli
Nästan  a]la  colistammzir.  isolet.i`cle  vid

pyelonefri[ hos i övrig[ t.riski`  individer
mcd  normalii  urinvägar.  hitr  P-fimbri-
er  som   ökar   b€iktericns   förmigii   zitt
hät.tii  \id  urinvilgsepi[el.

Urinvi.igsepitel    r.rån    kvinni)r    med
UV[-benägenhet   bincler   P-fiiiilirier€i-
de  coli  i  ökad  gracl`  v:`rför  eii  ökad  P-
receptortäthet    antagits    kiii`"i    spelzi
roll   för   den   ökcade    UVI-t.rekvensen
hos  dessa   p2`tienter.   Vi(l   cysti[`   orsz`-
kad  av  E.  coli,  påvisas  P-fimbriering  i
betydligt lägre grad än \Jid pyelonefrit,
20-50 procent, dock högre än i  fi`ecal-
floran  hos  friska  individer`  clär  den  är
5-10  procent.  Dess  betydelse  s()m  vi-
rulensfaktor   vid    cyst!t   är   oklar.    P-
fimbriering kan  påvisas  niecl  ett  agglu-
tinationstest som är tekniskt enkelt  att
utföra   men   avläsningen   r.ordri`r   trä-
ning.

[ deii  här stuclicn.  (lär  r.a  h2i(lc  pyelo-
ne[.rit[cckcn,   var   testct    p()si[ivt    i    28

procent    av    colifallen.     Kliniskt    sågs
ingen  skilln2id  mellzm  dc  P-fiml)ric-po-
sitiv:i   respektive   -iicga[iw`   v:`(l   giillcr
temp-stegring`  symt()mf.rck\ cm`  aiital
Uvl  de  semiste  två  <ircn  i`lli`r  ticligarc

pyclonef.ritcpisodcr.   Intc  hi`lli`r  viir  P-
fimbriering  vanligzire  i  clc  r.:`ll  ili.ir  p:`ti-
en[en    iippg€\v   sig    h:L    hzLr.t    f`i`m    Uvl
eller   fler   de   scnzistc   t\'i`   ari`ii.    Blaii(1
clcm   som  clcltog  i   beli€`n(lliiigss[iiclien
vi\r    utläkningsfrekvcnscii.    t()(i\li     re-
Spektive   i   cndosgruppei``   olic[.t]cii(lc

1   ;`:~b`:ä.ri b`ri ä: i`öfä'€åiiTst'f
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Opponent och  respondent i samspråk under disputationen.

Uretralt syndrom
PatienteT  med  sveda  ocli   trängningz`r
men   utan   "signifiki\nt"   bakteriuri`   så
kallade  uretralt  syndrom.  \Jällar  läka-
ren  visst  huvudbry.  Viigiiiit  ellcr  chki-
mydia-uretrit   kan   v.2`rii   ors€iken    i   en
del  t.all.  Det  hiir hiivclats`  a\.  W  Sttimm
och  medarbetz\re  r.r:`mr.ör zill[.  m  c,vst-
it   med   låggra(lig   baktcriiiri   l.(irklarzir
'oesvären  i  flem`lc`t  övrig.ci  f€ill.   F-}'ii(l  €i`

ned  till   102  cfu/ml  ziv  E.   c(7/{.  i  (1et  k:is-

tade   urinprovet.   ocksa    i    blim(lflorzi`
kuncle  i  cleras  stuclie  ( ltJ82)  ()[.ti`st  l)e-
kräft€`s  genom  odling  pa  urin  crhzilli`n
med  blåspunktion  cllei.  kz`[cteriscring.
Vidare  liar  (le  fiiniiit  att  p}'iit.i`   hci"i-
turi   och  olik:L   virulciisl.iikt(`i.cr   h(t``   F.
co/i. förckommer i siiiniiii`  utsti.äi`kning
vid   låga   koncentrati()ncr   €`\    /..-. (.()//   i
urinprov   f.rån   k\'iniior   mc:cl   `\mtom`
som de gör vid  typi``.k  i..\'.`tii.  Laga  coli-
tal     påvis€`s     cj     mc(l     `rzin(Iai.iloclliiig`
utan  speciell  tcknik  cr[.ordi.Lis.

Det   är   inte    iitziii    \'iclarcj`    kliii.t    hur
dessa  fynd  ki`n  övcr`i.ii[i`s  Li(l   cti  vz`n-
ligt  primärvårcls["iicriiil.   I   \.z`i.  siudic
fanns  135  t.all  med  1()!-< 10S c[.ii/ml  av
E.  co/i.,  varav  rcnkiiltiir  i  61  t.all.  Dcssa

i3e5dj±Tof.`§:g:/Smf.e:,Sc,:`,:`TC:(,£:icc;?,/ji::::!
som    inte    visz`de    migon    \ä,`t    i`lls.    I

gruppen  med  lägz\  l)z\kti`i.ii`t:il  \':ir i)till-
räcklig    inkubati()iistiil    \{i]ilii:zn.e    (56

procent    <4    timi"`r).    \Jilket    sz``1ccles

kan  förklara  den  låga  bz\kteriehalten  i
många    r.all.    Oberoende   av    inkuba-
tionstid  var  dock  gruppen  mycket  lik
de  klara coli-infektionerna  (med  > 10.`
ct.u/ml)    vad   gäller   symtomduration`
fi.ekvens av mikro-och  maki.ohematu-
ri szimt i`v samtidig förekomst av sveda
och  trängniiigar,   iiien  skilile  sig  myc-
ket   nizLrk£`n[   i    clessa    avseen(len    Frz`Lii

griippcm  mcd  steril  urin.  Det  t€ilar  sa-
le[les t.ör i`tt fleTtalet verkligen  hade en
bakteriell   UVI.   Detta   gällde   till   viss
del  även  de  med  coli  i  blandHora.

Endosbehandling
Cystitp2`tienterna   mcd   b:ikteriu[i   en-
ligt   tra(litionell    defiiiition`    >l(t.`   cf.ii/
ml`  ingick  i  cm  dubbell)Iindstudie  iiie(l
trimctoprim.    En(losbeh€incllingcn    \i-
sade ingeti signifiki`nt minskning a\'  l)i-
verkningsr.rekvensen.     Kumulativ    ut-
läkningsfi.ekveiis    efter    5-/t    veckor
(3H  utvärderingsbarz`   fz`ll)   v€ir  ()`71   i
endosgruppen    och    0`87    i    7-cl€`giirs-

griippen.  Skillnaden  var siirskilt  pat:.`g-
lig  vid  S.  saprophyticiisiiifck[ion:  ()`56
i   endosgruppen   och   0,95   i   7-cl:`gzirs-

8ruppell.

Förfat.tarpresentation
E\'(i  Os[e'i.bei.g,   (lisii.ikisll.ik(u.e.

['(``(ii(lri``i:    Stillci`tii"t   \.iirili.i`i`(r.il.    Bo`    l(tJ`    l`Jl  !.`

Sl'l'c'\Lll'1:l.

Vi    vill    i    ti(lski.il'tcn    iiiii)i`\!\].k`iiiiima   Si\mlligi`    n}Jii    :i]liiii.`iiiiic(licinsk:i    €L\'-

h2indliiigar  i   Svl`i.iäi`.   Vi   \'ill   siii`lilit   piiblii`c].i`  cn   2`k[iicll   ()i`h   hclti.`i.kiui(lc`
men  i.uidå  kor(f€itti`(l  ``iuiii"Hil.i\ttiii[ig  i`v  \Jiu.ji`  zi\'h:`ii(lliiig.   Vi  tror  iLt(  (lctiz`

bäst  skci.  oiii   (lcn   sitiii   `kzill   ilisi)ii[cr:i   i   g()(l   (icl   sji`ilv  skic`k{`t.  in   cn  s\'cnsk
version  av  sitt  iih`[riii.r  tii`I`  tii`ks{\  iinger  tiiii.  ()ch  viu  h:Lii/httn  sk€`ll  clisr>ii(C-

ra.   Vi   tii[.  (lå  in  `i\iiii"uii.{ittiiiiigcii   i  tlct  niitiiiiii`!.  {`v   ti(lskrir.tcn  som   kom-
ii`cr  närm:ist   cl.ti`Lr  ilispiii£i{i{tm(l:igci`.

Re,(Illk[i('IIcl'
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Rapport från skolläkarmöte i Sundsvall
18-19 januari 1990
CECILIA BJÖRKELUND

ysönord#at;få:,gdaefngsaaorl#s#ota,e,dgäeoåaifreoerrt[_"
sgkkaoqs!t`å;:okac:h#,o?||fas!r;ee#i;af#,l=

sTbj;!;!xafkffoyofkco:b!aal:e;gåffå:s;!r#;rehao:dab:ffogät?,r,-

karaktäriserar en bra skolläk~
are.

Nästan  varje  vinter  står  Skvadern  is-
staty på torget i Sundsvall och blickar
runt på de ståtliga husen, som byggdes
upp efter den stora branden 1888. Och
varje vinter lägger sig inversionen som
ett lock över staden och stänger in bil-
avgaser och fabriksrök och orsakar al-
lergibesvär   hos   stadens   befolkning.
Konsumtionen av läkemedel för respi-
rationsorganen   är   hög   i   Sundsvall.
Men det händer mycket - staden skall
bli   Sunda   Sundsvall   och   i   ett   brett
samarbete  har  landstinget  och   kom-
munen startat projekt för att förbättra
den  yttre   och   inre   miljön   i   staden.
Bland annat har distriktsläkare, lärare
och  barnläkare  tillsammans  med  mil-
jö- och  hälsoskyddsnämnden  invente-
rat   skolmiljön   i   hela   Sundsvall.   På
varje skola har man undersökt ventila-
tion  och  arbetsmiljö.  Majoriteten  av
elevemas  undervisningslokaler  visade
dåliga  eller  mycket  dåliga  värden  när
det  gäller  luftkvalit6n.   Ventilationen
kommer nu att förbättras; kommunen
har anslagit 2,4 miljoner kronor per år
till  förbättringar,  vilket  räcker  till  en
skola per år.  Cirka 120 skollokaler be-
höver åtgärdas.  Sundsvall kommer att
vara värd  för en internationell  konfe-
rens om förebyggande  hälsovård  1991
och till detta evenemang har 50 miljo-
ner avsatts för att förbättra stadshuset.

Under   ett   spännande   seminarium
berättade  Lena  Kälvesten,  distriktslä-
kare,  och  Lennart  Bråbäck,  barnläk-
are,   om   projektet   för   att   förbättra
skolmiljön.  Man  konstaterade  att  det
finns resurser och stor kunskap i  sam-
hället,  men  att  man  arbetar  isolerade
från varandra. Nu har man försökt ar-
beta  tvärsektoriellt  och  samla  alla  re-
surser.  Hitintills  har  det  varit  mycket
framgångsrikt  och  man  har  lärt  myc-
ket  av  varandra.   Allergiprojektet  är
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ett  exempel  på  ett  sådant  samarbete
över sektorerna.

Vid en  allergifrekvensundersökning
i enkätform fann  man,  att frekvensen
symtomgivande allergier hos barn var
högre  inne  i  centrala  Sundsvall  jäm-
fört   med   ute   på   landsbygden.   Vid
pricktest  fann  man  att  30  procent  av
skolbarnen,  som  bodde  inne  i  Sunds-
vall  hade positiv  test,  medan  motsva-
rande siffra för barnen utanför Sunds-
vall var 20 procent.

Från att na varit en sällsynt sjukdom
i smutsens och rökens fattiga bostäder
under 1800-och 1900-talet, har allergi-
sjukdomen   blivit   en   folksjukdom   i
våra dagars  hygieniska  bostäder.  Det
kan alltså inte vara damm och pollen-
exposition som i sig orsakat att hösnu-
va och astma ökat med 100 respektive
50 procent under de senaste 20 åren.
Det  är  mera  sannolikt  att  luftförore-
ningarna   och   bilavgaserna   sensibili-
serar luftvägarna för allergen. Numera
fungerar  björkpollen  som  bärare  av
fömTeningar.

När  nu  25  procent  (i  Sundsvall  30
procent) av befolkningen utvecklat al-
lergier,  måste  en  begränsning  av  bil-
trafiken   bli   ett   realistiskt   alternativ
även för personer som inte  är "miljö-
frälsta".

Staffan    Mjönes.    barnläkare,    har
gjort epidemiologiska studier över till-
växthastigheten  under  förskoleåldern
hos  invandrarbarn  från  skilda  socio-
ekonomiska miljöer.  Tillväxthastighe-
ten efter immigrationen är densamma
för  invandrade  som  för  sverigefödda
barn.  Det  är  troligen  så,  att  en  enda
tillväxtkurva gäller för barn i hela värl-
den,  i  alla  fall  under  förskoleåldern.
Ett   tillväxthämmat   barn,   som   inte
snabbt efter ankomsten till Sverige får
en  tillväxtspurt  och  Lägger  sig  i  "sin"
kanal, bör utredas med tanke på mal-
absorbtion

Däret.ter  diskuterades  vad  som  ka-
raktäriserar  en  bra  skolläkare.  Pane-
len,  bestående  av  en  barnläkare,  en
distriktsläkare  och  Skolöverstyrelsens
representant   Annika   Strandell,   var
helt eniga om att både barnläkare, all-
mänläkare och  barnpsykiatrer kan  bli
bra   skolläkare.   Kanske   ska   en   bra
skolläkare karaktäriseras  som  den  lä-
kare,  som  kan  skaffa  adekvata  resur-
ser   till   skolhälsovården?   Under   80-
talet  har  resurserna  för  skolhälsovår-
den  minskat,  specieLlt  ute  i  landet.

Slutligen presenterades en önskelis-
ta  för  utbildningskrav  för  skolläkare
av  avgående  ordförande  i  Skolläkar-
föreningen,  Lars  Cernerud.  Kurser  i

ioiss;åtpeeåhiaålt;r;tkou:Thfrds:p:åksv=å::i:e,äEåt:a:nlh:
stration.

Författarpresentation
Cecilia Björkelund,  allmänläkare,
Postadrcss:  Studcntläkarmottagningcn.  Suttungs gr 3,

75323  Uppsala.

Pris till FV-1äkare
SFAMs  stiftelse  för  allmänmedicinsk
forskning utlyste pris för bästa FV-lä-
karuppsats under 1989.  Pristagare har
nu utsetts.

Förstapriset  på  3000  kronor  går  till
Kerstin Rönnblom, Luleå, för ett pro-
jekt  med  titeln  "När  utsläppet  kom
trodde jag att jag skulle dö! -Astma-
besvär   och   utsläpp   från   järn-   och
koksverket i Luleå -en pilotstudie."
Andrapristagare   blev   Lars   Nilsson,
Moheda.  Hans  projekttitel  är  "Om-
händertagande av yngre hypertoniker
på  Vårdcentral  Väster"  och  prissum-
man 2000 kronor.

Prisutdel.ping kommer att ske vid vår-
mötet i Ostersund den  11  maj  1990.

Stiftelsen   annonserar   nu   pristävling

;#:9;9:Oaånr:;båsit:,?;Vh::åkE::rs:;råesitå5;:
FnäåTå:aagttäsrö[k,:{tsägs::ffgtfsö5r:::;ån£å
blir  6000  kronor.   Använd  tävlingen
som en stimulans till projektarbete!

ALLMÄNMEDICIN .ÅRGÅNG  11.1990
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FLUANXOL®
(Flupentixol)

i låga doser (1 -2 mg)

*    neuroleptikum som vid psykiska insufficienstillstånd har effekt
på asteni, depression och ångest

*   snabbt insättande effekt
*   aktiverande

*    inget beroendeframkallande

*    ingen risk för toleransansökning

*    låg biverkningsfrekvens

*    låg behandlingskostnad
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1 denna handledning ger dr Solveig Klingberg-Larson
(specialist i psykiatri) en beskrivning av symtombild och
behandlingsförslag vid stressutlösta utmattningsreaktioner.

Dessa utmattningsreaktioner är vanligt förekommande
i den öppna vården.

BESTÄLL DITT EGET EXEMPLAF` AV DENNA
HANDLEDNING GENOM AIT F]lNGA

042-20 13 60

FÖRPACKNINGAR

FLUANXOL

Tabletter    O.25mg     50ochl00st
Tabletter    O.5mg        50ochl00st
Tabletter    l  mg           50och l00st

För övrig information se FASS

H. Lundbeck AB, F`undgången 30 8, 252 55 Helsingborg. Tel 042-2013 60



Rapport från Hörby marknad
GÖRAN  G JONSSON  .  MARIA  ÖREBERG  .  KJELD  WEST

F;L:#mva#a##Leepf(t##::,'f;c#;qe`:'vå[[;qf.(;r

mä[t  blod[ryck  ocli  seruiTt-kole-
sft,:.,f,jt!okgc(!,#,;;:;:fg;å:c,ll:"#:1tom

Nyckelord:    Primärvärd`    prevciition.
Hörby

lnlednin8
Hörby   marknad   hiu   nära   250-åriga
anor.   Det   är   en   av   Sveriges   störstz`
marknader  med  iiiiget.är  60000  besö-
kare  under  två  dz`gz`r.  Mer  än  600  t.ör-
säljare   erbjuder   ett   rikligt   utbiid   ziv
alla   tänkbara   och   otänkb:ira   varor.
Primärvården  i  Hörby  debu[er:`de  på

emtirägn:atd:än,td::ir6k`:c!157:l:listl:,rst;.,?,eadr
läkare,  sköterskor,  clietister  och  sjuk-

gymnaster   båd:i   (li`gz`rna   erbjöd   i`lla
över 30 år gratis  mätning av  blodtr,vck
och  seriim-kolesterol  samt en  gedigen
information   ()ni    kostcns   ()ch    motio-
nens    betydelsc    r.ör    liiilsiiii.    Mz-ilsi.itr-
niiigen   v€`r   iitt   ga    ut    i    be[.olkiiingcn
med  informz`tion   om   risk[.iiktorer  för
hjärt-ki.irlsjiikdom   och   iitt  clärigcnom
försöka     biclrz`ga     till     primärpi.evcn-
tionen  mot dcssz`  sjiikclomir.  Intresset
bland   markmidsbesökiirm`   v{`r   över-
väldigi`nde.     \Jilket     g.ior(le     att     Pri-
märvården   r.:iiiiis   pi``   plats   pz'i   Hörb,v
markmid   ä\.cn   5   och   6   juli    1989.   (1:`
mcd   ett   nägttt   ui\'idgzi{   pr(jgi.z`m.    Vi
vill  här  rz`pporterii  om  iiagra  2iv  rt}sul-
tatcn   och   err.i`i.cnhetcrm   [.rän   r-Iörby
m:`rkm`cl   1988  {>c.h   l98tJ.

Experimentella  metoder
Anamnes
Alla  deltagzirmi  tillt.rågacles  om  ålder,
tidigare     sjukdomar`     hereditet     för
hjärt-kärlsjukclom  si`mt  om  eventuell

pågående  meclicinering.   [989  frågade
vi  också  om  rökvanor.

Blodtryck
På  gruncl  av  hög  bullernivå  runt  tältet
användes   en   ziutomz`tisk   blodtrycks-
mätare  mecl  iiiikrot.on  inbyggcl  i  iiiz`n-
schetten`    vilkcn    vi`i.    kalibreri`cl    iiiot
kvicksilvcr]i`iiti\i.c.

Serum-kolesterol
På  marknadcn  1988  t()gs  veni)r(w  i  V€i-
Cuti`inerrör  prepzmrz`cle   för  scriiiTisc-

p€`ration  (SST-rör).   Proven  zim`lyser€`-
des  på  Kliniskt  Kcmiska  Cenm\lli`bo-
ratoriet   vicl   Lun(ls   lasz`rctt.   Felmarg-
inalcn   uppgcs  vari`   minclrc  än  5   pro-
ceiit  (1).   S:`mtligz`  (leltagz`t.e   fick   el`ter
någon     vecki`    skrir.tliga    bcske(l    om

provresult:`tet.   Personer   iiicd   serum-
kolesterol  över  (],5  mmol/l  f`ick  s€`mti-
digt   kostråd,  väsentligen   häintade   ur
källa   31:    "Blodfctter   eii    hjärteszik``,
utgivcn    av    Forskningsråclsnämnclen.
På  mi`rknadcn   1989  togs  kapillärprov
som  €`nalyserades  direkt  med  en  Re[.-
lotron    (Boehringer-Mz`nnheim)    k:ili-
brerad  med testremsor och  kontrollse-
rum     enligt     tillverkiirens     anvisning.
Personer   med   r.örhöjt  serum-kolestc-
rol  rick samma  råd om  kostförbättring
som  året  dessförinnz`n.

Resultat
Delt{`gzimis  åldcrst.ördelningar  un(lcr
m{irkm`clernzi  1988  och  1989,  män  och
kvinnor  v{`r   f.ör  sig.   t.rzimgår  €`v   F`igiir
1.   Äldersmcdclvärde  och  stiindiircl€`v-
vikelsc  vz`r båd{i  åren  cirkz`  60  ± 13  är.
wtriatioiisl)red(1   3()-85   år   (Tabell   1).
Ungcfär  lika  mJinga  män  som  kvinnor
deliog  i  undersökni[igi`ma.

Cirka  16  procent  {iv  (le  m`nligz`  del-
t{`gai.na och 22 procent z`v de  kvinnliga
hz`de  dii`giiosen  hypertoni  och  stocl  pä
näg()n     blo(ltry.ckssänkande     medicin
(dc  flestzi  z\v  clcsszi  h:ide  normalzi  tr.\'ck
\icl  unclersökningstillt`älle[).   Ett   loltz`1
in(livider  hz`cle   obehaiidkicle   cli:`stolis-
kz`   blo(ltryck   pa   nier  än   95   mm   Llg.
Dess.zi  iiiipma"des  att  om  ett  pzir  (la-
giir   t{i   kontz`kt   mecl   sin   (listriktsskö-
terska  t.ör ait  lätz`  kontrollcrzi sitt bl()(l-
tryck  un(ler  lugm`re  förhällmden.  Av
dcssa hz`r ctt  pz`r personer befunnits ha
en   hypertoni   och   kommit   unclei.   be-
hz`ndling..

Tabcll     1     visar    medelvärden    och
sti`ndarck\vvikclser   av   systoliskt   och
cliasioliskt blodtryck sz`iiit serum-kole-
sterol,   r`Ör  män   och   kvinnor,   ocli   f.Ör
li:ida   könen   tillsi`mm€\ns   (alla   ål(lr:\r
inkluderi`dc).     Undersökningen     1989
\'isade  z`tt  15  procent z`v  männcn  och  6

proccmt    av     kvinnormi    var     rökzirc.
Figur  2   visiif  clc   kuiiiulativa   t`rck\'cii-
scri`z`   :`v   kolestcr()l   vicl   mi`i.km`(lci.m
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Figur   1.   Åldersfördelning   (relativa   fre-
kvenser)  bland  de  män  och  kvinnor  som
deltog  i   Primärvårdsprojektet  vid   Hörby
marknad  1988 och  1989.

1988  och   1989.   Cirka  J5   procent   av
bcfolkningcn    h:ide    kolesterolvärden
övcr  (.,5  mmol/l.  det  i  Sverige  defini-
erade gränsvi.`rclct (ut:m  åldershänsyn)
l.ör hyperkolcsterolemi  (2).  Medelvär-
dcn  (och  medianvärclcn)  var  väsentli-

gen    oförändrade    mell€m     L988    och
Lt)89.  Totala  antalet  deltiigare  var  för
båda    årens    markmder    tillsammans
558   stycken.   47   deltz`gare   från    1988
kom  åter  för  ny  undcrsökning   1989.
Av  dessa  hade  23  personer  hyperko-
lesterolemi.   Ingen  signifikant  skillnad
mell:m  1988 och  1989  kunde tyvärr ses
hos  denna  grupp.

Diskussion
Åldersfördelning
Åldersförclelningam`   (Figiir   1)   visar
att äldre människor var mera intresse-
racle  €`v  de  erbjudm`  undersökningar-
iia  än  yngre,  vilka  vanligen  betraktas
som    clen    intress:`iitz`ste    målgruppen
för  primärpreveiition.  Samma  resultat
vi`cl avser intresserzide  personers  ålder
hz`r   i{`kttz`gits   vid   liknancle   iindersök-
i`iiigar   bl:i   i   Storl)riti`nnien   (3).    Be-
dömniiig    :iv    risk[.ziktormönstret    hos
iildre   och   vinstcn   i`\.'   cventuella   pre-
\fciitiv:i   åtgäi.(1er   [.öi.   clesszi    är    under
(liskiission  (4`5).

Tabell  1.  Medelvärden  och  standardawikelser av  ålder (variationsbredd),  systoliskt och  diastoliskt blodtryck samt serum-kolesterol
hos deltagarna i  Primäwårdsprojektet på  Hörby marknader  1988 och  1989.

År                Ålder             Blodtryck  (mm  Hd
stoliskt                                                                       Diastoliskt

Män                      Kvinnor              Alla                        Män                  Kvinnor         Alla

Serum-kolesterol  (mmol/l)

Män                     Kvinnor             Alla

1988           60±12            148±20            146±25             147±23            84±10           82±10           83±10              6,0±1,1             6,4±1.1             6,2±1,1
31-85           n=172              n=176              n=348

1989            61±13            145±17             142±20             143±19            88±12           84±11           86±11               5,9±1,3             6,5±1,3             6,2±1,4
30-85          n=10l              n=109              n=210
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Blodtryck
De systoliska blodtrycken ligger något
lägre  1989  än  1988,  medan  de  diasto-
liska trycken  ligger högre  1989.  Detta
kan kanske till en del förklaras av den
avsevärda skillnaden i temperatur som
förelåg mellan marknadsdagarna  1988
och  1989.  Under  marknadsdagarna  6
och 7 juli  1988 var middagstemperatu-
ren i Hörby 20°C (SMHI). Motsvaran-

å:y::Tgoeåatgko,:hM6åi:iidl:,::g:::

:i,niådseijakå:::a,:gpati(`i,Zgiirm3T.arHfå:
omgivningstemperatur  ger  en  perifer
vasodilatation    med     svettning    som
följd. Härvid ses vanligen ett oföränd-
rat  eller  något  sänkt  systoliskt  blod-
tryck  (6).  Beträffande  det  diastoliska
blodtrycket råder delade meningar om
ett  eventuellt  temeraturberoende  (se
till  exempel   diskussion   i   ref  6).   Av
resultaten framgår att det är viktigt att
mäta blodtryck under standardiserade
förhållanden  även  vad  avser  omgiv-
ningens temperatur.

Undersökningen  var  inte  utformad
så att prevalensen  för  hypertoni  i  be-
folkningen     kunde     beräknas     med
någon  större   noggrannhet.   Siffrorna
tyder dock  på  att  andelen  medicinskt
behandlade hypertoniker i Hörby san-
nolikt  är  i  nivå  med  genomsnitttet  i
Sverige.   Uppskattningsvis   står   cirka
25 procent av befolkningen över 50 år
på   någon   blodtryckssänkande   medi-
cin.

I  Sverige  beräknas  idag  cirka  var
tredje  person  vara  rökare.   Andelen
rökare i vår undersökning ligger avse-
värt lägre  (cirka 10 procent för könen
tillsammans),  vilket  kan  bero  på  att
endast  de  som  ä[  intresserade  av  sin
hälsa  deltar  i  en  sådan  här  undersök-
ning.           -

Serum-kolestero[
Medelvärdet      av      serum-kolesterol
synes inte ha ändrat sig i befolkningen

Kumulativ
frekvens     (%)

3            4             5             6             7            8            9            10

Serum-kolesterol  (mmol/l)

Figur 2. Kumulativa frekvenser för serum-

::Le¥§g:j tf£±£:åt,a.garna  L988  tn=348,

mellan  1988  och  1989  (Tabell  1).  Del-
•tagare  med   hyperkolesterolemi   1988
hade  något sänkta värden  1989  (dock
ej  statistiskt signifikant skillnad).  Alla

Faeddesfäå,k,tåtvmäirndse,ånleg8ngåggtpg:vdåt:idv?
na råden.

Avslutning
". . .  köpte  säd  och  återvände  till  min

hönsgård.   Där  finns  inte  sånt  "gale~
mög" som blodtryck och blodfett. Där
är   höjden   av   lycka   en   riktigt   fet
fläsksvål."   Med  dessa  rader  avslutar
Birgitta  Frigyes sitt  kåseri  i  Sydsvens-
ka Dagbladet s j.uli  1988 om ett besök
på  Hörby   marknad,   där   hon   bland
annat hade besökt primärvårdens tält.
Frigyes syftar naturligtvis med viss iro-
ni  på  att  många  människor  inte  vill
veta om vilka riskfaktorer för sjukdom
de har, och därmed påtvingas en änd-
rad livsstil, som  man  tänker sig möjli-
gen kunna medföra en sänkt "livskva-
litet".   En   av   Primärvårdens  främsta
uppgifter måste dock vara att ge infor-
mation, i  hopp om att kunna förebyg-
ga   sjukdom   (7-9).   Den   stora   mål-
gruppen  är  yngre  människor  och  in-

Kön till Primäwårdens tält, juli  1989 (Fotograf:  Ritlia  Minicz)
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tresset  riktas   alltmer  även   mot   ton-
åringar  och   barn   (9,   10).   För  dessa
finns mycket att vinna genom en  aktiv
primärprevention.
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Frågor och svar om  läkemedel
LARS-OLOF HENsjö

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, farmacevt-
er  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  ge  ökad  spridning  av  frågor/svar,  som  behandlas  vid
läkemedelsinformationscentralerna,   kommer  jag   att   publicera
några frågor som kan intressera läsekretsen i tidskriften Allmän-
Medicin.  Har  Du  synpunkter  på  vilka  ämnen  jag  skall  ta  upp  i
denna  spalt.  skriv  till   Lars-Olof  Hensjö,   Vårdcentralen,   Skär-
gårdsvägen 7,  13400 Gustavsberg, tel 0766/385 00.  Denna gång
presenteras ftågor från  både  Huddinge  LIC och  ELIS.

FRÅGA:
Frågan  föranleds  av  två  fall  med  två  medelålders  män  som,   i
samband med vård på en medicinklinik, behandlades med norfox-
acin  (Lexinor).  Båda patienterna hade alkoholproblem.  1  fall  nr  1
utvecklades successivt stigande  levervärden,  ASAT/ALAl- under
vårdtiden.  I  fall  nr  2  utvecklades,  inom  loppet  av  några  dygn,
leverpåverkan med stegrade kvävenivåer, leverenzymer och bili-
rubin.  Behandlingen sattes  i  båda fallen  ut och  värdena  normali-
serades   snabbt.    Finns    det    rapporter    om    samband    mellan
norfloxacin  och  levertoxisk effekt!

SVAR:
Preparatet  registrerades  för  ett  par  år  sedan.  Produktansvarig
hos Astra  hänvisar  till  att  djurstudier  på  råtta  och  apa  inte  har
visat någon levertoxisk effekt. I  Medline återfinns en artikel som
antyder  möjligheten  av  levertoxisk  effekt.  I  Meyler's  "Side  Ef-
fects of Drugs" redovisas ett mindre antal rapporter med patien-
ter som behandlats med  norfloxacin och där leverproverna för-
ändrats.  Vid  genomgång  av  SWEDIS  (databas  med  biverknings-
kommittens rapporter) återfinns en rapport avseende en 64-årig
kvinna som behandlats med enbart Lexinor och därvid fått feber,
illamående samt patologiska leverenzymvärden.  Sambandet med
medicineringen  bedömdes  som  sannolikt.  Närbesläktade  ämnen
som  nalidixansyra  (Negram)  har  angivits  kunna  ge  upphov  till
stegrade  leverenzymvärden.  En  anmälan  till  socialstyrelsens  bi-
verkningskommitt6  bör göras i  dessa två fall.

FRÅGA:
1  vissa fall  används  trimetoprim  och  sulfonamider  under  lång  tid

(månader).  Är det  nödvändigt  att  i  sådana fall  ge  profylax  mot
megaloblastanemi  och  måste  denna  i  så  fall  ske  med  så  kallade
citrovorumfaktor  (kalciumfolinat,  ett  aktivt  derivat  av  folsyra:
Citrec®  eller  Leucovorin®)   i  stället  för  den  betydligt  billigare
folsyran!

SVAR:
Trimetoprim   hämmar  mikrobiellt  dihydrofolsyrereduktas.   Sul-
fonamider  verkar   bakteriostatiskt   genom   substratkonkurrens
med  p-aminobensoesyra  varvid  produktionen  av  bakteriellt  di-
hydrofolsyrereduktas  avtar.  Tillsammans  utövar  preparaten  en
Synergistisk effekt och ger en baktericid  verkan.  Vid  långtidsbe-
handling,  till  exempel  av  patienter  med  AIDS  anses  en  viss  risk
för  utvecklande  av   megaloblastanemi   till   följd   av  folsyrebrist
föreligga.  Detta anses främst vara en följd  av trimetoprimkom-
Ponenten.  Förutom  megaloblastanemi  kan  leukopeni  och  trom-
bocytopeni  förekomma.  Det  finns  rapporter  om  att  bakterier
med störd folsyremetabolism till följd av behandling kan tillgodo-
göra sig  folsyra  direkt.  Den  antibakteriella  effekten  av  behand-
lingen  försvinner  då.  Däremot  anses  det  att  citrovorumfaktor
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inte kan tillgodogöras direkt av bakterier, medan däremot värd-
organismen skulle  kunna tillvarata detta formylderivat av folsyra.
Om  man  väljer  långtidsbehandling  med  trimetoprim-sulfamet-
oxazol   kan  en  folsyreprofylax  vara  av  värde  för  att  undvika
utarmning av folsyredepåerna. Trots  detta bör blodet regelbun-
det  kontrolleras  för att tidigt  upptäcka en  eventuell  anemi.

FRÅGA:
En s 1 -årig kvinna med kroniska bensår har ofta växt av staphylo-
kocker  i  såren.  Hon  har  tidigare  reagerat  med  ikterus  under
behandling  med  Heracillin  (flukloxacillin).  Vid  infektion  har  hon
därför fått Abboticin  (erytromycin)  mot sina stafylokocker.  Kan
man ge annat isoxazolylpenicillin utan att riskera ikterus på nytt!

SVAR:
Leverpåverkan till följd av penicillinbehandling är ovanlig,  men är
vanligare  vid  användandet  av syntetiska  penicilliner såsom  ampi-
cillin,  karbenicillin  och  oxacillin.  Biverkan är av typen  intrahepa-
tisk kolestas. Framför allt för gruppen isoxazolylpenicilliner (oxa-
cillin,  kloxacillin,  flukloxacillin)  har  ett  ökat  antal  rapporter  in-
kommit  under  senare  år.  Socialstyrelsen  har  därför  uppmanat
läkarkåren att begränsa användningen av främst flukoxacillin och
noga beakta indikationerna för insättande av detta. Samtliga pen-
icillinasstabila penicilliner -det vill  säga oxacillinderivaten  kloxa-
cillin,  diklaoxacillin,  flukloxacillin är belastade med  samma typ av
biverkan  med  leverskada som  dessutom  i  vissa fall  rapporterats
vara irreversibel.  Det finns inga uppgifter om att annat oxacillin-
derivat  kan   provas  vid   bakslag  med   endera,   men   troligen   är
mekanismen generell för hela gruppen då samma biverkan  före-
kommer hos alla tre derivaten.  Man kan alltså riskera att patien-
ten får  ikterus om  man  ordinerar ett annat  isoxazolylpenicillin.

FRÅGA:
Finns  det  dokumentation  om   injektionsplatsens  betydelse  för
absorptionen  av  läkemedel  vid  intramuskulär  injektion?

SVAR:
Frågan  har  aktualiserats  av  en  artikel   i   Läkartidningen,   enligt
vilken en "intramuskulär" injektion i glutealområdet ofta innebär
att  läkemedel  deponeras  i  fettväv.  Författarna  rekommenderar
dock ingen allmän övergång till  lårinjektion, bland annat beroen-
de på lokala biverkningar som fibros. Vid en litteratursökning har
vi  funnit  några artiklar  som  beskriver  betydelsen  av  injektions-
ställets plats för effekten av en intramuskulär tillförsel. 1 en studie
injicerades thiazinam  i  lårmuskeln  och  en  noggrann  kinetisk  ut-
värdering  gjordes.  Absorptionen  från  detta  injektionsställe  var
mycket snabb och ett andra koncentrationsmaximum erhölls då
patienterna  fick  promenera efter injektionen.  Detta medel  har
hög  löslighet  i  interstitialvätskan  och  kapillärflödet genom  mus-
keln  har  stor  betydelse  för  att  läkemedelsmolekylerna  skall  nå
blodbanan.   1   en   noggrann   men   liten   studie   av   intramuskulär
tillförsel  av  petidin  i  glutealmuskeln  respektive  deltoideus  be-
fanns  den  senare  injektionsplatsen  ge  högre  plasmakoncentra-
tioner.  I  en  jämförelse  mellan  injektion  i  låret och  i  glutealmus-
keln  av  flufenazin  dekanoat sågs  ingen  skillnad  hos  6  patienter.
Likaså sågs ingen skillnad  mellan  injektion  i  glutealregionen och  i
deltoideus  av  morfin  givet  till   10   patienter.   En   något  högre
morfinkoncentration  erhölls  efter injektion givet  i  glutealmusk-
eln men denna skillnad eliminerades när hänsyn togs till skillnader
i  kroppsvikt.  Sammanfattningsvis finns  det alltså undersökningar
som  talar för att  "intramuskulär"  injektion  given  i  glutealområ-
det ofta deponeras i fettväv. Om injektionen ges på framsidan av
låret blir  den  dock alltid  intramuskulär.  Någon  allmän  övergång
till att alltid ge intramuskulära injektioner i låret rekommenderas
inte  men  denna  plats  för  injektion  kan  givetvis  användas  när
intramuskulär deposition  med  säkerhet önskas.
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Muntorrhet - orsaker och konsekvenser
LARS  KROON

I  nästa  nummer  av  AIlmänMedic.in  kommer  viktiga  Patientgrupper
och  behandling  av  muntorrhet att beskrivas.

Muntorrhet är  otvivelaktigt en  av  våra vanligaste  läkemedelsbi-
verkningar  och  kan  få  katastrofala  följder  för  patientens  tand-
och slemhinnestatus.  Trots  detta är våra kunskaper om  läkeme-
del och  muntorrhet fortfarande otillräckliga, vilket bl a beror på
att vi saknar bra testmetoder för att  registrera muntorrhet.

Kunskaperna om de enskilda läkemedel som kan ge upphov till
muntorrhet har ökat betydligt under senare år genom utbildning,
kontakt med  patienter,  Iäkemedelsförskrivare och  tandhygienis-
ter. Vid Tandläkarhögskolan i Malmö har vi tagit fram en objektiv
mätmetod, som vi hoppas skall ge betydligt säkrare uppgifter om

graden  och frekvensen  av  muntorrhet av olika  läkemedel.

Muntorrhet definieras  som  graden  av torrhet  i  munslemhinnan.
Ett  instrument som  tagits  fram  på Tandläkarhögskolan  i  Malmö
mäter  fuktighetsgraden  i  slemhinnan.   Registrering  av  salivpro-
duktionen  är  en  något  osäker  metod  för  objektiv  mätning  av
graden av muntorrhet eftersom muntorrhet kan uppstå av andra
orsaker än  nedsatt salivproduktion.

Orsaker till muntorrhet
Det  finns  en  lång  rad  orsaker  till  nedsatt  salivproduktion  men
läkemedelspåverkan anses i dag vara den största direkta orsaken.

Exempel  på orsaker är:
•  Munandning
• Nervositet
• Strålbehandling
•  Ett flertal  sjukdomar
•  Läkemedel
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Vid  munandning  är  det  särskilt  främre  delen  av  munnen  samt
framtänderna som  blir torra  pga ökad  avdunstning.

Vid strålbehandling av tumörer i  huvud-halsregionen  uppkom-
mer vanligtvis obotliga skador på spottkörtelcellerna.  Detta kan
ge en nästan total muntorrhet, som är mycket invalidiserande för
patienten  både  fysiskt och  psykiskt.

Sjukdomar
Vid en  rad sjukdomar ingår muntorrhet som  ett symtom  i  sjuk-
domsbilden.

Patienter  med  reumatoida  sjukdomar  drabbas  inte  sällan  av
inflammationer  i  salivkörtlarna.  Således  har  patienter  med  re-
umatoid artrit ofta muntorrhet.  Ett särskilt tillstånd, vari reuma-
toid  artrit  ofta  ingår,  är  "Sjögrens syndrom".  Vid  Sjögrens  syn-
drom föreligger uttalad torrhet i såväl  munslemhinna som ögon-
slemhinna. Sjukdomen drabbar vanligen  kvinnor och ses i åldrar-
na från  30  år och  uppåt.

Hos  patienter  med  endogen  depression  är  muntorrhet  myc-
ket  besvärande  och  är  ett sk obligat  symtom  i  sjukdomen,  dvs
det  förekommer  hos   100%  av  patienterna.  En  annan  sjukdom
som  mycket  ofta ger  muntorrhet är diabetes  mellitus.
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Läkemede]
Sekretionshastigheten  regleras  via  många  mekanismer.  Det  är
nog en ganska utbredd missuppfattning att muntorrhet enbart är
en följd av antikolinerga effekter.  Det är visserligen den domine-
rande orsaken,  men  ett flertal  andra farmkodynamiska egenska-
per orsakar muntorrhet,  vilket framgår av fig.  I .

Aldomet,  Dopamet,  Catapresan  och  Entulic  är  exempel  på
läkemedel  som  sänker aktiviteten  i  sympatiska  nervsystemet.

Muntorrhet  är  den  vanligaste  biverkan  med  dessa  läkemedel
men är  klart  dosrelaterad.  Varför sänkt  sympatikusaktivitet  kan
leda  till   muntorrhet  har  varken  fysiologer  eller  farmakologer
kunnat förklara.  Detta gäller både centralt verkande  medel  som
Catapresan  och  perifert verkande  som  Peripress.

Den torrhetskänsla i munnen som man kan uppleva med slem-
hinneavsvällande  medel  förklarar  man  med  att  den  sympatomi-
metiska effekten leder till  ett minskat blodflöde genom kapillär-
bädden.  Exempel  på  läkemedel  med  sympatomimetisk effekt är
Rinexin,  Lunerin,  efedrinpreparat som  Lepheton,  Mollipect,  Di-
sofrol  m fl.

Patienter som  behandlas  med  diuretika  kan  ibland  uppleva  en
törstkänsla  och   även   muntorrhet.   Det  är  förmodligen   ingen
skillnad mellan tiazider med  medellång duration som Salures och
loop-diuretika som  lmpugan  och  Lasix  eftersom  diuresvolymen
är ungefär densamma under dygnet.  1 de doser som användes vid
hypertoni  är vi  fortfarande  osäkra  vilken  betydelse  det  kan  ha.
Tidigare har man trott att munt:orrheten skulle vara liten men vi
som arbetar med problemet muntorrhet misstänker att riskerna
med  diuretika vid  hypertoni  är stora.  En  nyligen  avslutad  klinisk
undersökning  med  mätinstrument  framtaget  vid  Tandläkarhög-
skolan   i   Malmö   visar   att   Salures   i   hypertonidoser  signifikant
sänker  sekretionen  av   tuggstimulerad   saliv.   Diuretika  är   den
läkemedelsgrupp  som   först  kommer  att  testas  med   det  nya
mätinstrumentet  vid  Tandläkarhögskolan   i   Malmö.   1   de  högre
doser av diuretika som används vid  hjärtinsufficiens. och ödem är

problemet med  muntorrhet  mycket stort.

En del patienter får ökad törst och även muntorrhet i samband
med litiumbehandling. Orsaksmekanismen  ligger i att litium åter-
resorberas i njurtubuli i konkurrens med  natrium, vilket leder till
ökad  diures.

Det är  bekant sedan  länge  att centralt dämpande  medel  som
barbiturater kan ge muntorrhet. Fenemal vid epilepsi är det enda
barbitursyrepreparatet som  finns  kvar som  registrerat  läkeme-
del.

Det finns ett flertal  läkemedel  som  ger  muntorrhet men  där
orsaksmekanismen är okänd. Tigason är ett av våra nya effektiva
medel  vid  psoriasis.  Det  tillhör  gruppen  retinoider,  dvs  det  är
besläktat med  A-vitamin.  Det ger en  mycket kraftig  uttorkning
av slemhinnan.  Det finns  flera  kliniska  rapporter  med  svår  mun-
torrhet trots  att  biverkan  inte  är  nämnd  i  FASS.
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Hur vanlig är muntorrhet som biverkan
till  läkemedel?
Genom  sökning  i  FASSIS,  dvs  FASS  på data,  har jag  fått  fram  en
förteckning över de  läkemedel som uppges ge muntorrhet.  Den
omfattar  troligen  inte  alla  de  läkemedel  som  ger  muntorrhet.
Det  verkliga  antalet   läkemedel   som   ger   muntorrhet  är  nog
mycket större.  Det finns  läkemedel som ger mycket besvärande
muntorrhet men  där denna biverkan  inte finns  nämnd  i  FASS.  Så
är  fallet  bla  för  Ketogan,  Tigason  ,   Lithonit  och   Litarex.  Att
muntorrhet  inte  omnämns  beror  delvis  på  att  läkemedlen  är
gamla och  att  denna  biverkan  inte  rapporterats  till  socialstyrel-
sen,  eftersom  den  är  välkänd.  Tyvärr  underlåter  dessutom  re-
spektive  tillverkare  att  föra  in  denna  biverkan  med  åtföljande
varningstext  i  FASS.  Det  finns  också  stora  läkemedelsgrupper,
tex  diuretika  som  inte  har  biverkan  muntorrhet  nämnd  i  FASS
men  som  i  många situationer  kan  ge  muntorrhet.  De  objektiva
mätningarna   på  Tandläkarhögskolan   i   Malmö   kommer  att   bli
nycket  intressanta.

Muntorrhet som  biverkan förekommer för närvarande i  FASS
för   ca   180   Iäkemedel   inom   28   ATC-grupper.   Sökningen   på
FASSIS  visade   dessutom  att   muntorrhet  är  den  tredje   mest
förekommande  biverkan  med  läkemedel.  Endast  trötthet  och
mag-tarmbiverkningar är vanligare.

Det  finns  fortfarande  en  missuppfattning  på  många  håll  att
komplikationerna till  muntorrhet i  samband  med  läkemedelsbe-
handling bara är ett problem hos patienter som vistas på mental-
sjukhus,  som  får höga doser psykofarmaka och som  slarvar  med
sin   munhygien.   Problemet  är  betydligt  allvarligare  än  så.   Det
finns tandhygienister som sett begynnande tandskador efter en-
bart  ca  1   månads  behandling  med  ett  så  oskyldigt  (?)  läkemedel
som  Rinexin.  Detta trots att patienten varit noga med  sin  mun-
hygien.

Faktorer att  beakta vid  läkemedelsbe-
handling

I .  Indikationen
1 vissa fall finns anledni.ng att beakta de odontologiska aspekterna
vid val av läkemedel. Aldre människor är en mycket utsatt grupp
vad  gäller muntorrhet.  Vid  behandling av den stora grupp  äldre
människor som  lider av demenssjukdomar finns tre olika neuro-
leptika  att  välja  mellan   i   den  symtomatiska  terapin:   Mallorol,
Haldol  och  Buronil.  Mallorol  sänker  sekretionen  i  mycket  hög

grad och flera rapporter finns om svåra tand- och slemhinneska-
dor  efter  behandling  med  Mallorol.  Trots  detta  har  preparatet
stor  användning  i  geriatrisk  praxis.   Haldol  och   Buronil  saknar
antikolinerga  effekter  av  klinisk  betydelse.

Ketogan  kan ge  mycket  besvärande  muntorrhet,  delvis  bero-
ende  på  den  analgetiska  substansen  ketobemidon  men  framför
allt på grund  av den s k spasmolytiska komponent som  ingår.  Vid
behandling av kronisk smärta är muntorrheten särskilt besväran-
de.  Man  tvingas  ofta  öka  dosen  för att  hålla  patienten  smärtfri.
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Den antikolinerga effekten  av den  s k spasmolytiska komponen-
ten  blir  då alltmer accentuerad.  Detta  i  förening  med  lång  tids
behandling  kan  ge  svåra  komplikationer.  Detta  är  ett  av  skälen
till  att  Ketogan  inte  längre  finns  med  under  rubriken  "kronisk
smärta"  på  läkemedelslistan  från  Läkemedelskommitt6n  i  Lund.

2.  Dosen
1 allmänhet är muntorrheten korrelerad till dosen av läkemedlet.
För en grupp av läkemedel har detta speciell betydelse, nämligen
diuretika. Diuretika användes i relativt låga doser på indikationen
hypertoni  och  i  högre  doser  för  behandling  av  hjärtsvikt.  Vid
behandling av hypertoni är vi ännu osäkra på i vilken utsträckning

patienterna   besväras   av   muntorrhet.   Behandlingstidens   längd
tycks  i  så f.all  vara avgörande.

3.  Behandlingstiden
Behandlingstidens  längd  är  helt  naturligt  av  stor  vikt  vad  gäller
riskerna för  komplikationer till  muntorrhet.  Trots  att  de  flesta
antihistaminer har svaga salivhämmande effekter har man obser-
verat  tand-  och  slemhinneskador  efter  längre  tids  användning
tex  vid  långdragna allergiska tillstånd.

4. Polyfarmaci
Aldre människor löper en ökad risk för att drabbas av muntorr-
het och dess komplikationer.  Många äldre människor måste som
bekant ta flera olika läkemedel, vilket medför risk för en addition
av muntorrhet.

Komplikationer vid
muntorrhet
Följdverkningarna  av  muntorrhet,  t ex  i  samband  med  läkeme-
delsbehandling är flera  (Figur  2.)

Subjektiva symtom*

•  Talsvårigheter
•  Dålig smak i  munnen
•  Nedsatt smakförmåga

Objektiva symtom
•  Karies

•  Paradontit (tandlossning)

•  Svampinfektioner

•  Sväljninigsbesvär
•  Dålig andedräkt
®  Sveda

•  Gingvit
(tandköttsinflammation)

•  Stomatit (inflammation
i  munslemhinnan)

•  Besvär med protesreten-
tion  (att protesen  inte
sitter kvar i sitt läge)

*Med subjektiv symtom avses symtom som Patienten upplever som

besvär men som inte kan konstateras  genom besiktning av munhå-
/an.

Figur  2
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•    Talbesvär kan skapa stora svårigheter hos vissa patientkatego-

rier.  Det finns exempel  på lärare som funderat på att byta yrke
eftersom de  inte kan artikulera som de önskar.

Den muntorra patienten upplever ofta måltider som obehagli-
ga. Dels är tuggningen försvårad genom att maten inte fritt glider
mot  slemhinnorna.   dels  är  själva  sväljningen  försvårad.   Maten
smakar dessutom inte som vanligt, eftersom muntorrhet medför
en störning av smakupplevelsen. Vidare erfar patienterna ofta en
diffus  sveda  i  munhålan.

Förutom  den  rent  baktieriehämmande  effekten  har  saliven
även specifika egenskaper som innebär ökad resistens mot karies:

• självrengöring
• buffringsförmåga
• möjliggör att emaljen återfår mineraler som försvunnit

Vid  minskad  salivsekretion  är  samtliga  dessa  tre  funktioner
satta ur spel  och  därmed  ökar risken för karies.  Kariesrisken  är
speciellt stor vid muntorrhet, då sjukdomsutvecklingen kan få ett
mycket snabbt och dramatiskt förlopp.

Saliven  i  munnen  och  på slemhinnorna har mycket stor  bety-
delse för infektionsförsvaret i  munhålan.  En nedsatt salivproduk-
tion bidrar till  uppkomsten av infektioner i  munslemhinnan.  Det
vanligaste och kanske största kliniska problemet utgör svampin-
fektioner. Svamporganismerna hålls i normala fall  i schack av de  i
saliven  normalt  ingående  immunglobulinerna  (lgA).  lnfektioner.
med  jästsvampen  Candida  albicans  i  form  av  orala  candidoser
förekommer både  i  akuta och  kroniska former.

Patienter  med   proteser  upplever  ofta  speciella  problem   i
samband med muntorrhet. Protesens förmåga att sitta kvar i sitt
läge  är  till  stor  del  beroende  av  fysikaliska  mekanismer,  varvid
saliven   fungerar   som   vidhäftningslager.    En   muntorr   patient
saknar  detta  och  proteserna får  en  benägenhet  att  släppa  från
underlaget.

Dessutom skadar proteserna lättare slemhinnan, som vid mun-
torrhet  är  mer  benägen  att  bli  sårig  vid  mekanisk  påfrestning.
Såren blir säte för sekundära svanpinfektioner och den vanligaste
sekundära svampinfektionen  i  munhålan  är  protesstomatit.
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tDen brinnande
BENGT LARSSON

Formuleringskonsten  är  svår,  jag  vill
så  gärna  dela  med  mig  av  mina  erfa-
renheter.   Jag   vill   inte   framstå   som
någon med svar på alla frågor, jag kan
ju  knappt  beskriva  mina  egna  funde-
ringar. De lösningar som jag presente-
rar handlar bara om lösningar på mina
problem, jag har förstått att jag inte är
ensam  om  upplevelserna.  Jag  skriver
för att få reaktioner och synpunkter.

Jag valde  allmänmedicin  därför  att
jag  inte  trodde  på  tekniska  lösningar
på  mänskliga  problem.  Jag  längtade
efter  att  bli  tagen  på  allvar  och  att
behövas.

Min distriktsläkarutbildning fick jag
i Västervik, detta innebar att jag tidigt
kom i kontakt med en människovänlig
sjukvård,   ett   samarbetsklimat   utan
gränser. Det var bra både för anställda
och  patienter.  Trots  det  sneglade  jag
mot  storstadens  resurser  och  möjlig
heter.  Tänk  att  få  arbeta  i  sin  hem-
trakt, prata sitt eget språk. Så kom till
sist  möjligheten.   Det  fanns  en  ledig
plats i mina barndomstrakter som  be-
skrevs   med   orden   "projekt   väl   ut-
byggd   primärvård",   det   fanns   inga
gränser för vad som skulle göras.

Det  första  året  kändes  tungt,  jag
lärde mig snabbt att övertid ej  kunde
bokföras, hade svårt att acceptera be-
skrivningen   av   primärvård   som   en
verksamhet för insomnade töntar utan
förmåga   till   självständigt   tänkande.
Trots detta fanns det en framtidstro.

Min tid präglades av en ändlös pati-
entström,  en  oförmåga  att  hitta  rätt
blanketter och en total oförståelse för
det administrativa. Jag kunde inte för-
stå hur det kunde ta mer än  1 år att få
fram  en  karta  med  vårdcentraler  in-
prickade för Södra Stockholm.

Jag blev alltmer kritisk,  men  lycka-
des inte hålla isär person och organisa-
torisk   struktur.    Svårigheter    som    i
grunden  berodde  på  själva  organisa-
tionen blev personliga. Jag uppfattade
det  som  brister  hos  mina  chefer,  jag
var  den  ende  som  förstod.  Att  vara
orädd och  ta strid  för sin  uppfattning
är  nog  bra,  men  idag  ångrar  jag  att
striden   blev   personlig.   Jag  och   min
chef  skulle   ha   angripit  strukturen   i
stället  för  varandra.   Under  den  här
tiden skapade jag nog mer problem än
jag löste.

Ju  mer  jag'arbetade  desto  svårare
blev det,  jag  kunde  inte  sova  på  nät-
terna.  Samma  tankar  malde  ständigt
utan slut utan att ge min själ vila.  Till
slut satt jag  där och  grät  mellan  pati-
enterna,  inom  mig  hade  jag  ett  av-
grundsvrål som inte kunde komma ut.
Det  kändes  som  att  åka  hiss  i  alltför
hög fart, jag fick inte luft. Jag ville inte
mer,  inte  någonting,  jag ville  inte  fin-
nas  till  ....

Jag arbetade i vårdlag, för mig inne-
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distriktsläkaren

bar  det  att  jag  hade  s  personer  som
kunde finna nya patienter åt mig i om-
rådet.   Visst   producerade   vi   mycket
sjukvård  men  inflödet  var  hela  tiden
större   än   avfiödet.   Naturligtvis   blev
det  långa  väntetider,  6  veckor  för  att
få träffa sin doktor.

Jag  kände  verkligen  att  jag  behöv-
des.  Jag  var fångad  i  sköterskefällan,
en fälla som  även sköterskan satt fast
i.  Vår  tid  tillsammans  ägnades  åt  dis-
kussioner om väntetider och  priorite-
ringar. Vi låtsades att vi kunde avgöra
per telefon  om  något var viktigt eller
inte och när det skulle åtgärdas.

Vi  ansträngde  oss  till  vårt  yttersta
men våra patienter var inte nöjda.  De
som kom fram tyckte bra om oss men
alla som väntade spred oro i området.
Vi kunde inte leva upp till de förvänt-
ningar   man   hade   på   oss.   Återigen
samma  misstag,  organisatoriska  bris-
ter  uppfattas  som  personliga.  "Bengt
klarar  inte  sitt  arbete.  Tänk  om  han
skulle  ägna  sig  lite  åt  verkligheten  i
stället för sina visioner.  Hur kan  han
komma  dragande  med  att  hans  själs-
tillstånd  skulle  vara  en  arbetsskada.
Att må så där är väl en kalkylerad risk
man  tar  när  man  har  så  fruktansvärt
bra betalt.  Bengt kan inte samarbeta,
Bengt är en konfliktskapare,  han pas-
sar inte i arbetslaget."

En  mycket  förståndig  kvinnlig  kol-
lega såg mitt agerande,  och  under ett
sammanträde sjukskrev hon mig.  Det
kändes  fantastiskt,  någon  förstod  hur
jag  hade  det,  någon  vågade  använda
sin  läkarroll gentemot en kollega.  De
följande  veckorna  blev  en  plåga  för
mig  och  min  familj.  Varför  är  det  så
att jag tvingas lösa de största frågorna
när   självförtroendet   är   som   sämst?
Varför  måste  jag  sjunka  så  djupt  in-
nan jag kan bryta upp? Så småningom
kom jag fram till, att visst har jag bris-
ter och  fel,  men  det som visats  under
den här perioden är bara en liten skär-
va. Jag har så många andra sidor som
kan  utvecklas,  kommer jag  bara  i  en

„9 o  g7,4'3

miljö  som   inte  känner  sig  hotad   av
mitt sätt att vara så  kommer även jag
att få växa.

När jag  så  fått gå  igenom  min  per-
sonliga  kris,  som  innehållit  både  hot
och möj.ligheter, vill jag ge någr.a råd.
1)   Satsa  intensivt  på  utbildning speci~

ellt   förmågan   att   känna   igen   en
kollega  som  "bränner  ut sig".  Om
vi  undersöker  kanske  vi  kan  finna
förklaring  till  specialitetsbyte  och
oväntade  dödsfall.

2)  Skrota    tanken   på   vårdlag,    den
form  jag  har  varit  med  om  är  ett
effektivt sätt att utföra arbete inef-
fektivt.

3)  Om du upplever din chef som mot-
ståndare, sluta med det. Prata med
varandra men framförallt lyssna till
varandra.  Om situationen inte för-
bättras   avsätt   inte   chefen,   sluta
själv!

4)  Var  rädd om  tiden,  låt  inte  någon
annan bestämma vad du skall göra
under din tid,  men akta dig för att
bli  rädd för tiden.

5)  De saker som jag ser och upplev.er
beror på mina egna attityder,  kun-
skaper och värderingar.  Attityder,
kunskaper  och  värderingar  är  de
filter som jag använder för att för-
stå omgivningen.

6)  Vi måste komma ihåg att ekonomi
är ett hjälpmedel för att uppnå de
mänskliga   värden   vi   eftersträvar
och inte ett mål i sig. Vi bör tillägna
oss ett språk och tankesystem kon-
centrerat   på   möjligheter   i   stället
för  risker.  Jag  föddes  inte  för  att
undvika  riskerna  utan  för att  upp-
leva  möjligheterna,   distriktsläkar-
yrket  är  en  möjlighet  som  går  att
kombinera med ett normalt liv!

Författarpresentation
Bengt      Larsson,      distriktsläkare,
Kvartersakuten Våghalsen
Postadrcss:  Brunnsgatan  26,11138  Stockholm

FV-Iäkariippsats 1990
SFAMs  stiftelse  för  allmänmedicinsk  forskning  utlyser  tävling  om  bästa  FV-
läkaruppsats  1990  kring  valfritt ämne  med  förankring  i  allmänmedicinen.  Pris-
summan är 6000  kronor.  Antalet  pristagare  bestäms  med  hänsyn  till  insända
bidrag. Stiftelsens styrelse utgörjury. Tävlingsbidrag insändes senast 1  jan 1991
till  vetenskaplige  sekreterare  Calle  Bengtsson,  Allmänmedicinska  lnstitutionen,
F]edbergsvägen 6, 416 65 Göteborg. Ange att det rör sig om ett tävlingsbidrag,
komplettera med korta data om Dig själv och adress. Om möitiig\ .insåndes .i
5 exemplar.
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Fe1odipine som tillägg till metoprolol
behandling av hypertoni
- en multicenterstudie genomförd på
23 svenska vårdcentraler
CALLE BENGTSSON
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Nyckelord:  Hypertoni,  läkemedelste-
rapi,  forskning,  multicenterstudier

Det finns inga läkare i Sverige som har
så   många   patientkontakter   som   di-
striktsläkarna  på  våra   vårdcentraler,
och   distriktsläkarna    har   därför    de
bästa   förutsättningarna   för   att   göra
kliniska  studier,  som  berör  patienter
med  våra  vanliga  sjukdomar.   Förut-
sättningarna  är  särskilt  goda  om  fiera
vårdcentraler slår sig samman  till  mul-
ticenterstudier.   Likväl   har  få  sådana
studier gjorts, där distriktsläkarna inte
blott genomfört studien utan även pre-
senterat resultaten.  Ofta har distrikts-
läkarna  gjort  grovarbetet  med  studi-
en,  medan  sjukhuskolleger  samman-
ställt resultaten och  presenterat dem  i
tidskrifter   och   på   olika   kongresser.
Orsaken kan vara att läkemedelsindu-
strin  inte  tilltrott  distriktsläkarna  att
själva kunna sammanställa och redovi-

•sa  resultaten.   Kanske  har  inte  heller

självförtroendet  varit  tillräckligt  stort
bland  distriktsläkarna.   När  en  multi-
centerstudie planerades med avsikt att
studera  den  nya  kalciumantagonisten
felodipine som  tillägg till  beta-blocke-
rare  i  en  multicenterstudie gjordes en
satsning  på  att  distriktsläkarna  sj.älva
skulle  svara  för  huvudarbetet  när  det
gäller     planläggning`     genomförande
och  redovisning  av  studien.

Planeringsfas
Avsikten vi`r att i en  multicenterstudie
finna  ut  optimal  dosering  av  kalcium-
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antagonisten  felodipine,   när  den  ges
som  tillägg till  metoprolol.  Intressera-
de  distriktsläkare  från  23  vårdcentra-
ler, som sedan kom att genomföra stu-
dien,  samlades  till  ett  planerarmöte  i
Göteborg  den  1  september  1987.  Pla-
neringen skedde  i samarbete med AB
Hässle  och  professorerna  vid  de  all-
mänmedicinska        institutionerna        i
Lund,   Uppsala   och   Göteborg.   Man
kom  överens  om   ett  protokoll,   och
studien kunde starta.

Genomförande
Multicenterstudien  startade  i  septem-
ber 1987 och kunde genomföras under
loppet  av  4  månader.  AB  Hässle  bi-
stod   hela   tiden   med   assistans   och
hjälpte   till  att  samla   ihop   resultaten
från   de   olika  vårdcentralerna.   Sam-
manlagt  251  patienter  kom  att  ingå  i
studien.  AB Hässle hade huvudansvar
för matematisk och statistisk samman-
ställning  av  resultaten.

Redovisning av resultaten
Sex  av  de  deltagande  distriktsläkarna
förklarade  sig villiga  att  arbeta  på  ett
manuskript och  utsågs  av gruppen  att
göra  detta.   Efter  egna  förberedelser
samlades dessa sex i Göteborg tillsam-
mans  med  mig  på  Allmänmedicinska
institutionen under två dagar i oktober
1988  för  att  sammanställa   resultaten
till  ett  manuskript.  Institutionen  ställ-
de   dikteringsmöjligheter,   sekreterar-
resurser  etc  till  förfogande.  Efter  två
dagars intensivt arbete förelåg ett pre-
liminärt  manuskript  som  sedan  efter
viss ytterligare bearbetning, per korre-
spondens blev slutsammanställd av två
av  gruppens  medlemmar  och  resulte-
rade   i   en   artikel,   som   publicerats   i
Journal  of  Cardiovascular  Pharmaco-
logy (1). Samma författare presentera-
de   också   resultaten   vid   Medicinska
Riksstämman   i   december   1988   (2),
samt senare vid en kalciumantagonist-
konferens i Florens i maj  1989 (3), där
Johan    Brun,    distriktsläkare    i    Hu-
diksvall,  hade  huvudansvaret för pos-
ter[P::S:=:aat::nfea:.hariångtidsresultat

från studien bearbetats och en  presen-
tation   av   dessa   resultat   görs   z`v   di-
striktsläkarna   tillsammans   med   pro-
fessor  Gösta  Tibblin  vid  lnstitutionen
för Allmänmedicin  i  Uppsala.

vid
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Erfarenheter
Studien kom snabbt igång och genom-
fördes på ett utomordentligt förtjänst-
fullt  sätt.  Det  finns  anldening  tro  att
det framgångsrika genomförandet har
att göra med  att deltagarna  kände  att
"det   var   deras    egen    studie".    Inte

minst visade sig distriktsläkarna skick-
liga    som    manuskriptförfattare.    Jag
fick  också  en  känsla  av  att  de  delta-
gande distriktsläkarna tyckte  det  kän-
des rätt att själva få arbeta ihop resul-
taten  till  ett  manuskript,  och  jag  tror
också  att  det  var  lärorikt.  De  visade
också god färdighet att presentera re-
sultaten vid de kongresser de medver-
kat  i.  Själv  tyckte jag  det  kändes  rätt
och väldigt positivt att de som genom-
förde studien själva presenterade den.

Resultat
För  mig  var  det  viktigaste  resultatet
att se hur väl studien genomfördes och
presenterades  av  de  deltagande  dist-
riktsläkama.  Den visade dessutom att

::|iå:;p:i|Fsef,uonkgeenr3dheos:taTiårniter:8:
behövde        kombinationsbehandling,
men mer därom i Journal of Cardiova-
scular Pharmacology  (1).

Litteratur
1.   Brun J,  Fröberg L,  Kronmann  P,  et al.

Optimal  felodipine  dose  when  combi-
ned  with  metoprolol  in  arterial  hyper-
tension.  J  Cardiovasc Pharmacol  1990;
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2.   Brun J, Fröberg L, Grundestam 1, et. al.
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den.  Svenska  Läkaresällskapets  hand-
lingar  Hygiea  1988;97  (Häfte   1)   :   114
(Abstract).

3   Brun J.  Plendil in combination with me-
toprolol  CR  in  the  treatment  of hyper-
tension.   4th   [nternational   Symposium
on  Calcium  Antagonists:  Pharmacology
and  Clinical  Research.  Florence  (Italy),
May 25-27,  1989;152  (Abstract).

Författarpresentation
Calle Bengtsson,  professor vid a_l[män-
medicinska institu{ionen  i Gö(eborg
l't)si:`drcss:  Rcdt)crgsviigcn  (`.  41(` (i5  Götcborg
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EXAMEN I ALLMÄNMEDICIN
Den 15 november 1989 beslutade riksdagen om ett
nytt  system  för  läkarnas  specialistutbildning.  Fn
viktig del av detta är att man inte spectficerar vilka
tjänstgöringar  en  läkare  ska  fullgöra  för  att  bli
specialist,  utan vilka mål utbildningen har.

För  att  få  specialistkompetens,   kommer  qet  i
fortsättningen  att  krävas  ett  intyg  från  vårdcen-
tralschef  (primärvårdschef)  att  man  har  tillägnat
sig  de  kunskaper,  färdigheter  och  insikter  som
anges i målbeskrivningen.

Rättssäkerheten kräver ai:t läkare i den framtida
specialistutbildningen har tillgång till en någorlun-
da  objektiv   utvärdering   av   sin  utbildning.   En
sådan utvärdering  är  till  exempel  att  läkaren  ge-
nomgår en examen som till exempel skulle vara till
hjälp  för  läkare  som  inte  tycker  sig  behöva  gå

ÅÅ o „8ö

igenom all den tjänstgöring sgm ett l?k.al! t.j.änstgö-
;ingsprogram  6judei.  Den_ ka_n  också  bli  en  br.fl
grdr;d för  läka;ens  efterutbildning,  g?nom.att  lä--karen 5jälv blir medveten om sinq starka oc.h svaga

sidor. -En  examen  skulle  inte  bara  innebära  en
utvärdering av ST-läkaren, utan också en utvärde-
ring  av  hennes/hans  utbildning_.

Det utveckllngsarbete rörande examen_i allm_än-
medicin som framläggs här, har gjor_ts på upp.drag.
av  Svensk Förenin{ för Allmänmedicin me4 stpd
aw  Norrbottens  Läns  Landsting och Svenska  Lä-
karsällskapet.   Den   f örsta _ f rivilliga   speci_a_1|s_tex-
amen gick av stapeln i Luleå,  november 1989.

De olika delmomenten i examen presenteras av
respektive ansvarig  i arbetsgruppen.

Ulf Måwe

Författarpresentation:

Birgit Breitholtz ,  dj.§fr!.kfs/ökczre
Postadress:   Björknäs   vårdccntral`    Box   5tl.   96148

Bodcn

Anna-Karin  F\irhoff,  f/  k/J.«z.sk
lärare
Postadrcss:   Institutionen  för  allmänmedicin,   Pi`radis-

torg 4.14147  Huddinge

Torgny  Karlsson,   vårdcenfrci/s-
cAc/
Posiadress:  Vårdccntralen,  950 94  Ö`'crtorncå

Christer   Nordenhäll,   vcirdccn-
tralschef
Postadrcss:  Vårdccntralcn  940 10  Hortlax

B}öm Olssoin, vårdcentralschef
Postadrcss:  Iicrtsön  vårdccntral, 95128 Lulcå

Carl        Edvard         Rudebeck ,
distriktsläkare
Postadrcss:  Kvartcrsakutcn, Surbrunnsgatan 66`  113 27

Stockholm

Robert Svartholm,  vc3rdcen/rcJ/s-
cAe/
Postadrcss:  Vårdccntralcn,  96040 Jokkmokk

Gösta  Tibblin,  pro/essor  z.  c}//-
mänmedicin
I'ostadrcss:   Allmänmcdicinska   institutioncn.   Akadc-

miska  sjukhusct`  75185  Uppsala

¥e&:F£f£nFs_rko%Sånd§et.#sftso[rädkfag
rnaens:expeir,g:uopcäalistay,[%äenn#edä:#;

Postadrcss:   [nstitutioncn   rör  klinisk  samhällsmcdicin.

Bangatan  5,  21426  Malmö

Görim `Nestm2Ln, klinisk lärare i
allmänmedicin
Postadrcss:    Al[mänmcdicinska    institutioncn.    Umcå

univcrsitct.  90187  Umi`å

Sammanställning av specialistutbildning
. MARGARETA TROEIN
Inför examinationen avkrävdes exami-
nanden en sammanställning av sin spe-
cialistutbildning.     Sammanställningen
skulle omfatta både tjänstgöringar och
kurser.

För   tjänstgöringarna   ombads   exa-
minanden att för varje avsnitt redovisa
specialitet,  tjänstgöringsställe,   tjänst-
göringstid,  handledarens  namn,  liand-
ledningens  utformning  och  ett  omdö-
me.

För  NLV-kurser  och  övriga  kurser
av   betydelse   ombads   de   ange   titel,
kursort och  ett omdöme  om  kursen.

Sammanställningarna   gav   ett   gott
underlag  för  att  diskutera  dels  speci-
alistutbildningens     uppläggning     och
omfattning,   dels   de   olika    tjänstgö-
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ringsdelarnas värde.
Av  examinanderna  lyftes  två  fakto-

rer  fram  som  väsentliga  för  en  god
utbildning på  klinikerna,  näm]igen  ett
stort    patientflöde    och    organiserad
handledning/utbildning.    Utbildnings-
värdet vid en och samma klinik kunde
därmed variera beroende på årstid och
på   vilka   läkare   som   råkade   vara   i
tjänst.   Alla   examinander   hade   haft
handledning    i    allmänmedicin,    men
omfattningen  hade  varierat.

Examinandema  hade  visat  stort  in-
t::sdsiecii:r3:t:|tvb:'d|åks:Fn;ohr;å!e::o:,i

sammanlagt  tretton  veckokurser  och
fem hade deltagit i lokala utbildningar
i   ortopedisk   medicin,   vilka   vardera

motsvarade  två  kurser,  det  vill  säga  i
genomsnitt    2.2    kurser    per    person
(spridning 0-7).

Fem av elva hade gått NLV-kurser i
allmänmedicin  med  olika  inriktningar
och  fem  hade valt kurser i  terapeutisk
hållning,   psykosomatik   eller   samtal-
skonst.

Sammanfattningsvis    gav   samman-
ställningen    av    specialistutbildningen
en viktig bild  av examinandens utbilcl-
ning   och   intressen.   Omdömena   om
tjänstgöringar  och   kurser  gav  ett  in-
tryck av examinandens förmåga att re-
latera  sina  utbildningserfarenheter  till
de framtida behoven som allmänmedi-
cinzlre_
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Levnadsbeskrivning
CHRISTER NORDENHÄLL

Varför ska man ha en levnadsbeskriv-
ning   i   examinationen?   Vår   uppfatt-
ning  är  att  den  möjliggör  en  bättre
start   på   examinationsarbetet   genom
att den ger vidgad kunskap om exami-
nand  och  examinator.  På  så  vis  kan
det  första  mötet  mellan  de  båda  gå
smidigare, eftersom man redan har en
känsla av att man  känner varandra.

Levnadsbeskrivningen är mer än en
meritförteckning.   Det   är   ett   doku-
ment  där  man  kan  sammanfatta  sin

bakgrund  och   sin   livserfarenhet  och
den  ger  också  information  om  varför
man valt specialiteten  allmänmedicin.
Levnadsbeskrivningen   kan   utformas
på  ett  personligt  sätt  och  på  ett  mer
formellt sätt.  Genom  den  utformning
examinanden valt, väljer han själv hur
mycket   han  vill   avslöja   av   sin   bak-
grund  och  sina  livsintressen.   Exami-
nanden får också motsvarande uppgif-
ter  från  examinatorn  så  att  de  båda
har  samma  utgångsläge  när  examina-

tionen ska  börja.
Levnadsbeskrivningen     ger     också

examinanden  en  möjlighet  att  kom-
plettera    den    bild    som    skapas    av
honom    genom    handledaryttranden,
utbildningskatalog  och   litteraturlista.
Levnadsbeskrivningen är en viktig del
av  examinationen,  eftersom  den  ger
den första bilden av examinanden som
sedan   kompletteras   av   examinatorn
under  genomförandet  av  examinatio-
nen.

Eget skriftligt arbete
GÖSTA TIBBLIN

Att kunna formulera sig väl i skrift är
betydelsefullt   såväl   i   det   praktiska
läkararbetet som i  den  administrativa
verksamheten.  Som  allmänläkare  blir
det allt vanligare att avrapportera ge-
nomförda  projekt.   I  detta  samman-
hang   är   det   inte   minst   viktigt   att
språkdräkten på ett adekvat sätt skild-
rar verkligheten.

På grund av den korta förberedelse-
tiden och avsaknaden av krav och  ut-
bildning  inom  den  nuvarande  specia-

:i;::ti?,iladvn:nxgaemni,naac,::::enråå#iuipå3tat,:
ser,  fallbeskrivning  som  PM  rörande
handläggningsrutiner.      I     framtiden
kommer troligen det egna skriftliga ar-

betet att utgöra resultatet av ett FoU-
arbete.

Av de elva examinanderna hade tre
valt  att  berätta  om  genomförda  pro-
jekt,  en  valde en  fallbeskrivning över
en multiproblempatient och fyra skrev
sammanfattande  om  alkohol,   sömn-
apn6, bensår och incest. En av exami-
nanderna   refererade   en   föreläsning
om  amalgam.  De  övriga  två  berörde
så vitt skilda ämnen som erfarenheter-
na av en FV-läkargrupp och behov av
föräldrasamtal i vårdnadskonfiikter.

Vid   examinationen   presenterades
de elva  arbetena  i två sessioner ledda
av  var  sin  examinator.  Publiken  var
här  examinander,   examinatorer   och

handledare.    Varje    arbete    ägnades
cirka 20 min och diskussionen blev liv-
lig.  Det  var uppenbart  att  deltagarna
hade  satsat  olika  mycket .tid  på  detta
moment. En hade skrivit ett PM på en
sida. En annan lämnade in en uppsats
på  cirka  10  sidor.  I  en  kort  uppsats
kunde    en    av    deltagarna    visa    att
"snabbköld"    vid    mycoplasmainfek-

tion knappast var användbart vid dia-
gnostiken på en vårdcentral.

Denna  del  av  examinationen  bör  i
framtiden  lyftas  fram  och  få en  stan-
dardiserad form - exempelvis som en
redogörelse av ett eget projektarbete.
Det  är  viktigt  att  handledaren  följer
och   kommenterar   den   blivande   all-
mänläkarens förmåga att uttrycka sig i
skrift.

Genomgång av litteratur
ANNA-KARIN FURHOFF

En viktig del av specialistutbildningen
består i  att  läsa  tidskrifter och  annan
facklitteratur.  För  många  läkare,  och
alldeles  definitivt  för  många  allmän-
medicinare,   har  också  skönlitteratur
gett erfarenheter av betydelse för den
professionella utvecklingen.

Det är därför naturligt att det ingår
ett   moment   i   specialistexamen   som
syftar till att utvärdera dels vilken till-
gång  till   facklitteratur   examinanden
haft och vilken stimulans att använda
möjligheterna  han/hon  fått  under  ut-
bildningstiden,  dels  hur  examinanden
själv  tillgodogjort sig litteraturen.

fö:ååmsikl::åeirnn:nu,?sp,Tapnåa::,skaa::d:
skrifter   man   följt   och   vilka   böcker
man läst som ett led i  specialistutbild~
ningen.    Examinanden    skulle    också
ange  fem  arbeten  (artiklar  eller  böc-
ker)  som  haft  betydelse  för  honom/
henne.    Examinator   och   examinand
skulle  sedan  tillsammans  välja  två  av
dessa för närmare diskussion.

De flesta examinander förefaller ha
följt Läkartidningen och AllmänMedi-
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cin  regelbundet,  antingen  genom  att
sJälva   prenumerera   eller   genom   att
tidningarna  funnits  på  vårdcentralen.
Scandinavian     Journal     of     Primary
Health  Care  förefaller  däremot  inte
vara lika allmänt läst bland FV-läkar-
na.

De  böcker  som  togs  upp  på  litte-
raturlistorna varierade från rent medi-
cinsk facklitteratur till modern skönlit-
teratur.   Balint:   "Läkaren,   patienten
och   sjukdomen"   och   Bendix:   "Din
nervösa patient"  var de enskilda verk
som förekom oftast.

Några  examinander  hade  inte  läm-
nat uppgift om vilka artiklar/böcker de
särskilt gärna ville diskutera med exa-
minator.  I sådana fall lämnade exami-
nator ensam  förslag.

Samtliga  examinatorer  fann  a{t  det
var svårt  att  få  tiden  att  räcka  till  för
någon mer djuplodande diskussion av
FV-tidens litteraturstudier. Den första
timmen av examinationens första dag,
som   var   avsatt   för   detta   ändamål,
skulle  också  inrymma  en  genomgång
av levnadsbeskrivningen  och  av  redo-

görelsen  för  hela  den  övriga  utbild-
ningen under FV-tiden.

Däremot  uppgav  fiera  att  när  man
senare  under  dagen  diskuterade  en-
skilda  patientfall  var  det  lätt  att  an-
knyta  till  litteratur  som  både  exami-
nand   och   examinator   läst,   och   att
detta ökade både värdet och  nöjet av
diskussionen.

Examinatorernas  erfarenheter  kan
sammanfattas på följande vis:

- Det är viktigt att läkarna stimule-
ras att läsa  tidskrifter och  böcker un-
der specialistutbildningen. Handledar-
na har också här en viktig uppgift, som
kanske  behövde  lyftas  fram  mer  än
vad  som  nu  sker.  Redovisning  av  vil-
ken litteratur som studerats hör hem~
ma  i specialistexamen.  på samma sätt
redovisning  av  genomgångna  kurser.
Examinatorerna   är   mer   tveksamma
till  att  diskussion  av  litteraturen  ska
vara  ett  särskilt  avsnitt  i  examinatio-
nen. Däremot kan den komma in som
en naturlig del av till exempel genom-
gången av patientfall och vid presenta-
tionen  av  det skriftliga  arbetet.
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Skriftligt prov
GÖRAN WESTMAN

Grundtanken  med  skrivningsfrågorna
var att ge  ett  underlag  för  att  värdera
examinandernas  förmåga  att  tillämpa
medicinska  data.   Vi  var  således  inte
ute efter att  testa  memoreringsförmå-
gan  utan  vi  ville  i  stället  se  i  vad  mån
deltagarna klarade att analysera, sätta
samman  och  värdera  information  för
diagnos  och  behandling  i  några  givna
kliniska  situationer.

Förutsättningar
För examinationen i stort fanns tre re-
lativt  klart  uttalade  syften  nämligen;
a;+t    skzLpa`    ett    jämförelseinstrum_en[
(måttstock   eller   likare),   att   vörcJera
det  utbildningssystem  som  exam.ir\ar\-
den genomgått och att som vägledning
för  fortbildning  göra  en  nj.vdbcsJjim-
ning av e;xaLrriir\a.r\der\s kunskaper,  atti-
tyder och färdighe[er .i  åmr\et  z\llmån-
medicin.  Vi  hade  tillgång  till  ämnes-
expertgruppens   målsättning   för   spe-
cialistutbildningen  i  ämnet  allmänme-
dicin   och   något   som   kan   jämställas
med   en    lokal    studieplan    nämligen
tjänstgöringsprogrammet    för    Luleå/
Boden-området.

Skrivningens  innehåll
Skrivningen  bestod  av  åtta  olika  kli-
niska situationer, där fyra var av typen
Öppcn mo//¢gni-ng (önskan  om  pc och
sjukskrivning,   rädd   om   ögat   i   sam-
band ined vagel,  när avstå från fysika-
lisk   lungundersökning   och    när   be-
handla  otit   hos   barn),   e//  /.owrbcsök
(med  frågeställningen  inflammatorisk
tarmsjukdom    eller    funktionella    be-
svär),  ef/  /]};bcsök  (med  värdering  av
riskfaktorer  vid   misstänkt   hjärt/kärl-
sjukdom),  cf/  /?cmbcsök  (med  värde-
ring av begynnande demens, ofullstän-
dig  diabetesbehandling  och  sviktande
social  situation)  och  avslutningsvis  e//
politiskt   nämndäi.ende   orrL   mair\   kan
starta   hälsokontroller   för   att   finna
urinvägsinfektioner.

Genomförande
Examinanderna fick 90 minuter på sig
att  besvara  £rågorna  under  den  första
dagen  av  examen.  Skrivningen  rätta-
des   sedan   av   respektive   examinator
och  kommenterades.   Den  första  da-
gens kväll hade examinatorerna en ge-
nomgång av frågor och svar.  De flesta
skrev  också  ett  sammanfattande  om-
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döme.  Det  var  framför  allt  förmågan
till     problemavgränsning    och     situa-
tionsanpassning  av  utredning  och  be-
handling som  kommenterades  av ex'a-
minatorerna.   Skrivningen   diskutera-
des   sedan   vid   en   gemensam   skriv-
ningsgenomgång den andra dagen  uti-
från  de  rättningar  och  kommentarer
som var gjorda.  Några fall  kom då att
penetreras       ytterligare.       Möjlighet
fanns också senare för examinand och
examinator  att  följa  upp  skrivningen
och kommentarerna i den  individuella
examinationsgenomgången  i  slutet  av
dag  2.  I  efterhand  gjordes  sedan  en
relativ  jämförelse  av  examinandernas
svar.   Klinisk  handläggning  skattades
utifrån en femgradig skala,  max 3 po-
äng per fråga.

Resultat
Maximalt   kunde   man   få   24   poäng.
Spridningen   var   14-24   poäng.    De
flesta  (8  deltagare  av   11)   låg  mellan
18-22 poäng.

Värdering/bedömning
Skrivningen var det enda moment där
samtliga   examinander   prövades   uti-
från  en  gemensam  förutsättning.  Det
gav  möjlighet  till  en  relativ  jämförel-
se.   Vi   lade   liten   tonvikt   vid   denna
möjlighet  till  förmån  för  individuella
kommentarer  av  examinatorerna  och
uppföljning enskilt och  i griipp.

Frågan om  otitbehandling  hos  barn
var den som låg närmast rättningsmal-
lens  svar  (den   fick   i  genomsnitt  2,9
poäng) medan problemet med magbe-
svär hos en  medelålders  kvinna  avvek
mest  (den   fick  i  genomsnitt  2,0  po-
äng).  Poängavdraget betingades fram-
för  allt  av  att  man  alltför  snabbt  av-
gränsade  problematiken  så  att  utred-
ning  fick  ett  alltför  ensidigt   inneliåll
(antingen      överdrivet      psykologiskt
eller  kroppsligt).  De  övriga  frågornas
svar  fick  i  genomsnitt  värden  mellan
2,2 och 2,7.

I  de  flesta  fall  blev  skrivningen  en
bekräftelse på att examinanden verkli-
gen   hade   en   klinisk   kompetens   och
mognad som  överensstämde  med  vad
som   blivit   tydligt   i   andra   moment
(sitta   med,    videokonsultation,    eget
skriftligt  arbete).  I  åtminstone  ett  fall
lyckades  examinanden  mycket  bättre

på    skrivningsfrågorna    i    jämförelse
med  övriga  moment.   I  ett  annat  var
det precis tvärtom dvs de muntliga och
praktiska (och utan tidspress samman-
ställda)  momenten  gav  ett  bättre  re-
sultat    än    vad    skrivningen    gjorde.
Detta   talar   för   att   skrivning   under
tidsbegränsning   är   ett   moment   som
faktiskt  tillför  något  i  en  mer  samlad
bedömning  av  uppnådda  kunskaper,
attityder och färdigheter.

Denna   skrivning   hade   sin   tyngd-
punkt  i  att  avläsa  klinisk  kompetens
och tillämpning av biomedicinska kun-
skaper.   På  sikt  är  det   angeläget  att
kunna  avläsa  väl  definierade  allmän-
medicinska   kunskaper.   Det  behöver
inte  nödvändigtvis  vara  enbart  teore-
tiska  medicinska  kunskaper  (som  lätt
kan slås upp i en lärobok) utan sådana
kunskaper som en erfaren allmänläka-
re  alltid bär med sig.

Denna  typ  av  kunskap  måste  vara
beskriven i förväg och nedtecknad i en
lokal kursplan. Då kan de som genom-
går  utbildningen  lättare  se  vad  som
krävs och examinationen får en natur-
ligare avgränsning.  Eftersom vi sakna-
de en lokal studieplan blev vår exami-
nation    (skrivningen    inräknad)    med
nödvändighet  mer  allmänt  hållen  och
fick  inte  den  avgränsning  som vi  kan-
ske hade hoppats på.  I en framtid kan
det emellertid  mycket väl uppnås.  Då
behövs en  lokal  kurs- eller studieplan
som   underlag  för  själva  examinatio-
nen.

Skrivningen gav däremot goda möj-
ligheter   att   värdera   klinisk   kompe-
tens.  I  de  s  skrivningsfallen  kunde  vi
avläsa   och   värdera   examinandernas
förmåga   att   individ-   och   situations-
anpassa medicinska lösningar till olika
människors     behov,     förutsättningar
och önskemål. Skrivningen gav en bild
som  kunde  ställas  i  relation  till  andra
moment  i  examinationen.  I  de  flesta
fall   fanns  en   god   överensstämmelse
mellan  de  olika  delmomenten  men  i
åtminstone två fall avvek skrivningsre-
sultatet  från  de  andra  delarna  i  exa-
men.
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Diflucan
Pfizer
Kapslar 150  mg
Antimykotikum  för systemiskt bruk
DeklaTatior\. 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-
te§ vilket leder till defekter i cellmembra-
nen.  Fluconazol  är i  hög  grad  specifikt
för svampens cytokrom P-450 beroende
enzymer.    Fluconazol    har   inte    visats
påverka serumnivån av testosteron hos
män  eller  steroid  koncentrationen  hos
fertila  kvinnor.
Verl(ningsspektrum  omfattar  ett  flertal
patogena  svampar  inkluderande   can-
dida  albicans  och  andra  candida-arter,
cryptococcus-arter  samt  dermatofyter.
1 de kliniska studier§om gjort§ med Diflu-
can  har ingen  resistensutvecl(ling  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  l/kg.  Halven.ngstiden  är ca
30  timmar.   Plasmakoncentrationen   är
proportionell  till  dosen vilket  har visats
i dosintervallet 25-200 mg.
Fluconazol utsöndras huvudsakligen via
njurama. 80 % av dosen återfinns i urinen
i oförändrad form. Dessutom iitsöndras i
urinen ca 10 °/o av dosen i form av meta-
boliter.   Utsöndringen  av  fluconazol   är
proportionell  mot kreatinin-clearance.
Indikatloner. Vaginal candidiasis.
Försiktighet. 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 doser som 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.  1   kliniska  prövningar  har
upp  till  9 °/o  upplevt biverkningar.
Vanliga        CNS:    huvudvärl(

GI:        illamående,  mag-
smärtor

Dosering. 150 mg som  engångsdos.
Vid     reducerad    njurfunktion    behöver
dosen inte justeras eftersom det rör sig
om  engångsdo§ering.
lnteraktioner.    Fluconazol    interagerar
med  tolbiitamid  och warfarin.  Flucona-
zol förlängör koaguleringstiden hos war-
farinbehandlade patienter. Vid samtidig
behandling  med  fluconazol  och  l(uma-
rinpreparat bör en noggrann titrering av
antikoagulantial]osen göras. Fluconazol
förlänger  halven.ngstiden   av  samtidigt
given  tolbutamid.  Någon  effekt  på  se-
rumglukosnivåerna har dock inte  sett§.
Förpackning.    Kaps/ar   750    mg    (vita
märkta  FLU-150 och  Pfizer-symbol).1  st
(tryckpack).

kapsel
peroralt
Diflucan 150 mg

fluconazol
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Quo vadis?
ROBERT SVARTHOLM

Presentation av momentet
Sista momentet i examinationen syftar
till   att   belysa   absoluta   och   relativa
krav   på   professionellt    arbete   efter
uppnådd specialistkompetens.

Bakgrund
Under     förarbetet     diskuterade     vi
DLF's rekommendation om 2000 inv/
tjänst som en absolut förutsättning. Vi
funderade på om det gick att i betyd~
ligt  större  populationer  skulle  kunna
gå  att  bedriva  arbetet  utifrån  en  all-
mänmedicinsk  specialit6.  Detta  ledde
till resonemang om hur indirekt arbete
via   mellanhänder   (sköterskemottag-
ningar  osv),  hälsopolitiskt  arbete  och
olika  arter  av  profilering,   vårdorga-
nisatoriskt skulle  läggas  upp.

En   informell   enighet   nåddes   om
konsw/fafi.oncm  centrala  roll  i  det  all-
mänmedicinska   arbetet   och   därmed
konsekvensen av detta. Detta moment
lades  sist,  strax  före  middagen.  Exa-
minationen  var  dessförinnan  avslutad
och utvärderad. Momentet blev därför
mycket  av en  "välkommen  i gänget"-
föreläsningsserie.

Distriktsläkarföreningens quo vadis
DLF's     representant     Britt     Sjölin-
Israelsson inledde med en allmän ana-
lys av det fackliga arbetet med och för
distriktsläkare.     Det     handlade     om

LARM  och  FRÄMÅT  med  analyser
av    avhopp    från    distriktsläkarbanan
och  konkreta förslag för att förhindra
detta.

Verklighetens quo vadis
En  distriktsläkare  tillika vårdcentrals-
chef vid  en  underbemannad  vårdcen-
tral,  Robert  Svartholm  i  Jokkmokk,
fortsatte  med  praktiska  exempel  och
beskrev hur lätt det kan vara att "glida
in"   i   en   omöjlig   organisation,   som
visar sitt  "rätta ansikte" först efter en
behaglig "smekmånad".

Problem  med  gamla kollegor,  mot-
tagningspersonal, administratörer, po-
litiker,   liksom   mer   schematekniska
problem  togs  upp  utifrån  konsekven-
sen av underbemanningen.

Det  är  betydligt  enklare  att  ändra
en   organisation   så   länge   man   står
utanför,  blir  en  självklar  konsekvens
av  sådana  erfarenheter.  När  man  väl
börjat på en arbetsplats är man en del
av  gruppen  och  det  är  svårare  att  få
ändringar till  stånd.  Analysera  därför
Din  nya arbetsplats  INNAN  Du  bör-
jar, var budskapet.

Socialstyrelsens quo vadis
Margareta  Troein,   ordförande   i  So-
cialstyrelsens   allmänmedicinska   äm-
nesexpertgrupp,   redovisade   slutligen
läkarspecialistutredningen, som beslu-

tades  av  regeringen  15  nov  1989  och
konsekvenserna   av   denna.   Fortsätt-
ningsvis kommer specialister i allmän-
medicin på distriktsläkartjänster att få
ta ett helt annat utbildnings- och hand-
ledaransvar än i dag.  Det  kommer på
ett  helt  annat  sätt  än  nu  att  bli  ett
naturligt  inslag  i  arbetet.   En  ständig
granskning  av  måluppfyllelse  i  stället
för att skriva på antalet tjänstgörings-
månader kan  bli skillnaden.

Värdering av momentet
Momentet formade sig till tre monolo-
ger,  med  negativ  slagsida,   måhända
som "grums" i examinationens glädje-
bägare.

Under utvecklingsarbetet  kom  mo-
mentet   något   i   skymundan,   och   i
själva   examinationen   hamnade   den
utanför. Bristen på uppföljande dialog
var  också  uppenbar.  Detta  förringar
dock  inte  momentets  betydelse,  men
det måste vidareutvecklas. Det är vik-
tigt    att    dels    "vaccinera"    blivande
distriktsläkare mot romantiskt ö.nske-
tänkande  och  dels  betona  rättmätiga
krav   på   rimlig   arbetsbörda   för   att
kunna   bryta   den   negativa   rekryte-
ringstendens  med  stora  avhopp  från
distriktsläkarbanan  och  bibehålla  de
distriktsläkare som finns med  allmän-
medicinskt hög professionalitet.

Skriftlig dokumentation
TORGNY KARLSSON

Den skriftliga dokumentationen utgör
en självklar såväl  som viktig och  tids-
krävande del i allmänläkarens arbete.
Genom de skrivna dokumenten (jour-
naler,  intyg,   remisser,   brev  etc)   blir
allmänläkaren  bedömd  och  betygsatt
av  kollegor och  andra  samarbetspart-
ners.  Den skriftliga  dokumentationen
blir således ett av primärvårdens vikti-
gaste  ansikten  utåt.

Metoa
Examinanden får i förväg välja ut åtta
journaler med nedan beskriven fördel-
ning  för  granskning,   diskussion   och
bedömning  på  vårdcentralsdagen  un-
der examinationen.

I Långvarig kontakt
lnstruktion  till  FV-läkaren.:
-  Välj  ut  två  journaler  på  patienter
som  Du  haft  en  längre  tids  kontakt
med.  Bör ha omfattats  av flera  besök
under minst ett halv års kontakt. Jour-
nalema  ska   innehålla   läkarutlåtande
om     hälsotillstånd     till     Försäkrings-
kassa/Arbetsförmedlingen     samt     till
minst en  annan  vårdinrättning.
Instruktion  till examinatorn:
Bedöm FV-läkarens förmåga att på ett
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logiskt  sätt  dokumentera  flera  besök
under en  längre  tid.  Är journalen  sy-
stematiskt  upplagd?  Ger  den  en  hel-
hetsbild av  patienten  innefattande så-
väl det medicinska tillståndet som den
psykosociala       miljön?       Finns       en
sammanfattande beskrivning av hälso-
tillståndet? Har FV-läkaren dokumen-
terat   relevanta   data   om   patientens
besök vid vårdcentralens olika enheter
(sjukgymnastik,     arbetsterapi,     dag-
sjukvård)  och  vid  andra  kliniker  och
kontakter  med   andra  samhällsorgan
som Försäkringskassa,  Arbetsförmed-
ling,  Socialbyrå?  Ger  den  skrivna  re-
missen   en    klar   bild   av   patienten?
Finns en tydligt formulerad frågeställ-
ning?  Innehåller  den  adekvat  mängd
medicinsk information för att vara un-
derlag   för   ett   prioriterings-   och   åt-
gärdsprogram?    Innehåller   även    in-
tygen  till  olika samhälleliga  institutio-
ner välordnade och för lekmän begrip-
lig  upplysning  om  patienten  och  den-
nes  funktionsnivå?
11 Nybesök
lnstruktion  till  FV-läkaren:
Välj  ut  två  patienter  som  under  det
sista året gjort  ett  nybesök hos  Dig.
Instruktion  till  examinatorn:

Bedöm  FV-läkarens  förmåga  att  på
strukturerat sätt  dokumentera  besök-
ets   innehåll.    Innehåller   anamnesen
patientens  egen   beskrivning  av   sina
besvär, fri från tolkning och objektiva
fynd?  Ger  allmänstatus  och  lokalsta-
tus en  lättbegriplig bild  av  patientens
tillstånd?  Finns  dokumenterat  en  ge-
nomtänkt   bedömning   av   patientens
olika  besvär/åkommor?  Framgår  tyd-
ligt den forsatta planeringen?

111 Jourfall
lnstruktion  till FV-läkaren:
Välj ut fyra journaler på patienter som
sista året sökt Dig som jourfall.
Instruktion  till examinatorn:
Bedöm  FV-läkarens förmåga att trots
tidspress  dokumentera  de  väsentliga,
positiva  fynd  som  ledde  fram  till  be-
dömning, åtgärd och vidare handlägg-
ning.

Värdering
Med   ovan   beskrivet   granskningssätt
konstaterades   vid   årets   examination
en  mycket  god  korrelation  mellan  en
logiskt uppbyggd välordnad medicinsk
dokumentation och ett moget allmän-
medicinskt  handlingssätt.
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Handledaryttrande
BIRGIT BREITHOLTZ

Handledaryttrandet   var   utformat   så
att man på en femgradig skala gjorde
en  bedömning  var  FV-doktorn   "be-
fann  sig",  (skalan  sträckte  sig  från  0
till 5  =  från svag till välutvecklad för-
måga).   Egenskaper   som   exempelvis
bedömdes   var   teoretiska   kunskaper
och dess praktiska tillämpning, fysika-
lisk undersökningsteknik inklusive an-
vändning  av  den  tekniska  utrustning
som  var  tillgänglig  på  vårdcentralen.
Viktiga egenskaper är även samarbete
med personalen  på  vårdcentraler  och
inrättningar  ute  i  samhället  samt  ett
bra patientbemötande.  Avslutningsvis
gjorde  handledaren  en  summering  av
FV-doktorns  bästa  sidor och  de  sidor
som behövde utvecklas mera.  En bila-
ga   tillkom   som   gällde   värdering   av
själva   handledningen.   Den   innehöll
bland   annat   hur   uppläggningen   av

handledningen varit  i  tid,  rum  och  in-
nehåll.  Fanns  möjligheter till  videoin-
spelning? Har handledaren kunnat på-
verka utbildningen  på andra kliniker?
Vilka förändringar skulle man göra in-
för nästa handledningsperiod?

Det som  framkom  vid  ifyllandet  av
handledaryttrandet   var   att   det   var
svårt att exempelvis bedöma anamnes-
upptagning  och   fysikalisk   undersök-
ningsteknik då man sällan som handle-
dare satt med i undersökningsrummet
utan oftare konsulterades i korridoren
om akuta eller oklara patientproblem.
En   större   öppenhet   med   planerade
auskultationer  hos   både   handledare
och  FV-doktorer kom fram  som  öns-
kemål  från  FV-doktorernas  sida.  Öv-
riga punkter i yttrandet var lättare att
bedöma då de avspeglades hos perso-
nal och patienter.

I    värderingen    av    handledningen
framkom  kritik att det ibland var svå-
righeter att hålla tiden.  Den stördes av
kurser  eller  hård  belastning  på  vård-
centralen.  Handledningen var svår att
upprätthålla vid tjänstgöring på andra
kliniker. På många ställen saknades en
dialog mellan vårdcentral och de aktu-
ella sjukhusklinikerna.

Att använda handledaryttrandet en-
dast vid en slutbedömning av FV-läka-
ren är inte lämpligt.  Det bör ingå som
ett återkommande moment under hela
FV-tiden så att det kan utnyttjas även
som ett stöd i utbildningen.  Intressant
vore  om  även  FV-doktorn  gjorde  en
egen  skattning  om  var  han  eller  hon
befinner sig på skalan  och  utifrån  det
förde  en  jämförande  diskussion  med
handledaren.

I allmänläkarens verkstad, att bedöma konsultationen
CARL EDVARD RUDEBECK . BJÖRN 0LSSON

Konsultationen  är  ingen  "del"  av  all-
mänläkarens   arbete,   som   man   kan
välja att vara mer eller mindre intres-
serad av.  I patientarbetet är konsulta-
tionen  den  helhet,  inom  vilket  allting
sker.   Betoningen   på   konsultationen
inom allmänmedicinen är i själva ver-
ket en betoning på praktiken, som en
professionell   verklighet   i   sig.   Medi-
cinsk  teori  förklarar  bara  delvis  vad
som sker, när läkare och patient möts.
Att   bedöma   läkarens   färdigheter   i
konsultationen  är det  samma som  att
studera hur förtrogen han eller hon är
med arbetets grundläggande villkor.

Mycket  sker  snabbt  och  intuitivt  i
mötet  mellan  läkare  och  patient  och
det går inte att rationellt redovisa alla
bedömningar  och   handlingar.   Detta
gäller   också   de   bedömningar   som
röjer en mycket god förmåga.  Att ru-
briksätta  konsultationen  och  bedöma
enligt   ett   schema   gör   oundvikligen
våld på det man vill studera, nämligen
läkarens     praktiska     skicklighet.      I
examinatorsgruppen  enades  vi  likväl
om  ett  antal  punkter  att  koncentrera
bedömningen   till.   Detta   underlättar
förberedelserna  för  examinatorn  och
de tjänar till att aLlmänt öka känslighet
och  uppmärksamhet.  Vi  fastnade  för
följande  rubriker,  att  användas  både
vid auskultation  och  video:
Anslaget.
Symtompresentationen.

Fj:ipeon?::,sngeå:nk:ä:ä'etraitri:nå:h  egna
förväntningar.
Identifiering  och  avgränsning  av  pro-
blemet.

¥erroi:gs:cnhdekrosåkmninngk`abtiodne,.somveri-
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Summering-värdering-prövning.
Avslutning.
Auskultation
Auskultationen   är   en   interkollegial
handling som frambringar ett rikt och
autentiskt material att värdera och dis-
kutera.   Den  är  emellertid  också  en
mycket  speciell  situation,  där  påver-
kan  på  den  aktiva  läkaren  är  stark,
varför omdömen  bara  kan  fällas  med
stor försiktighet. Sin viktigaste roll har
auskultationen  i utbildningen  och  det
var kanske framför allt dess pedagog-
iska   förtjänster  som   gjorde   att   den
upplevdes mycket  positivt  av  flertalet
aktörer i examinationen.

Viktigt  är,  att  examinator  och  exa-
minand bekantat sig med varandra in-
nan  auskultationen,  att  patienten  har
samtyckt  och  att  man  tänkt  igenom
hur man ska sitta i rummet.  Det sista
kan  tyckas  trivialt  men  har stor bety-
delse för hur kommunikationen löper.
Den  som  auskulterar  bör  ta  så  liten
plats som möjligt i det kommunikativa
rummet.

Fördelar med metoden:
- Den stimulerar till  dialog.
-Den är lätt att använda.
-  Den  ger  lärorika  erfarenheter  för
bägge parter.

Begränsningar:
- Utbytet i  hög grad  beroende av ett
gott och uppriktigt förhållande mellan
kollegorna.
- Metoden  stör  påtagligt  den  verklig-
het den vill  studera.

Videoinspelade konsultationer
Ett  bra  hjälpmedel  när  det  gäller  att
utveckla sin konsultationsteknik är at[

spela  in  samtal  med  patienter  på  vi-
deo.   Det  ger   utmärkta   tillfällen  att
studera och  diskutera  hur vi  bemöter
våra  patienter  och  om  konsultations-
tillfället  utnyttjas optimalt.

Inför den avslutande examensdagen
instruerades  examinanden  att  ta  med
sig två videoinspelningar med patient-
konsultationer. Tillsammans med exa-
minatorn granskades sedan dessa pati-
entsamtal och konsultationerna disku-
terades. Det gällde även här "vanliga"
patienter och examinanden valde själv
ut vilka videokonsultationer som skul-
le granskas.

Detta  avsnitt  var  ett   komplement
till   auskultationen   på   vårdcentralen.
Meningen var att med en annan teknik
värdera  förmågan  att  disponera  kon-
sultationen  på  ett  optimalt  sätt.   Vi-
deotekniken  medger  ju  att  man  kan
"återskapa"     patient/läkarrelationen,

gå tillbaka och  diskutera  enskilda  de-
taljer vid konsultationstillfället.

En svårighet i detta sammanhang är
att  videotekniken  är  ovan  för  många
och flera av examinanderna hade ald-
rig tidigare  prövat  på  att  spela  in  pa-
tientsamtal   med   video.    Bland   dem
som trots detta lyckades bemästra tek-
niken  upplevdes  momentet  som  myc-
ket  givande  och  vår  slutsats  är  att  vi-
deoinspelade  patientsamtal  rutinmäs-
sigt bör genomföras såväl inom grund-
utbildning  som  på  AT  och  FV-nivå.
För  de  närmaste  årens  specialistexa-
minationer  bör  dock  de  tekniska  för-
handsanvisninga.rna   till   examinander
och handledare  vara  betydligt  mer ut-
förliga än  dom  vi  gav.
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allmänmedicinen
Skönlitteratur som v'äg till människokunskap          Å¢z?//8?¢
INGEMAR HERMANSSON

Doktor Anton Tjechov och

För att läkare,  särskilt allmän-
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Nyckelord: Allmänläkare, humanism,
debatt,  skönlitteratur,   människokun-
skap

Anton  Tjechov,  en  allmänmedicinare
på landsbygden
Anton Tjechov levde i .Ryssland  1860-
1904.  Han  avled  på  en  kurort  i  Tysk-
land   i   lungtuberkulos.    Under   åren
1879-84  studerade  han  på  stipendium
medicin i Moskva. Samma ar som han
var färdig läkare skrev han:

"Psykiska   fenomen   är   så   slående

lika   fysiska   fenomen    att   det   är
omöjligt att komma på när de förra
börjar och de senare slutar."

Detta är en fin beskrivning av  psyko-
somatikens  problem  och  allmänmedi-
cinens fascinerande verklighet.  Ibland
utbryter en fejd om vad allmänmedici-
nens  kärna  är.  Den  fejden  är ofrukt-
bar.   Låt  oss  i  stället  följa  Tjechovs
konklusion från 1884:

"Olika grenar av kunskapen har all-

tid levt tillsammans."
Översatt  till  medicinskt  språk  måste
detta betyda:
Låt   oss   använda   alla   vetenskapliga
metoder,     naturvetenskapliga,     sam-
hällsvetenskapliga, humanistiska i vårt
arbete,  annars  kan  vi  aldrig  leva  upp
till  den  helhetssyn  som  vi  påstår  vara
en  grund  för  en  högtstående  allmän-
medicin.

Tjechov om den medicinska
vetenskapen
Medicinen och dess vetenskapliga, ob-
jektiva   synsätt   hade   stor   betydelse
också för Tjechov  som  författare,  vil-

fäestaghö.rnd.ei:xdrmaf:å:;fåef:rolcähkå::få::
tandet  skrev  han  följande  i  ett  själv-
biografiskt  brev från Jalta  år  1899:
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"Jag   betvivlar  inte   att   min   syssel-

sättning med den medicinska veten-
skapen  har  haft  stort  inflytande  på
min  litterära  verksamhet.  Den  har
väsentligt vidgat mitt synfält och be-
rikat mig med kunskaper, vars rätta
värde för mig som författare endast
den  kan  uppskatta,  som själv är lä-
kare."

Han skrev också:
"Bekantskapen med naturvetenska-

pen,  med  den  vetenskapliga  meto-
den har alltid gjort mig vaksam och
jag har, där det varit möjligt, bemö-
dat  mig  om  att  skapa  ett  samband
mellan  mitt  författande  och  veten-
skapliga fakta, där detta varit omöj-
ligt har jag föredragit att inte skriva
alls..'

Den aktiva människan Tjechov
Tjechov arbetade som läkare bland de
fattiga    bönderna,    där    han    levde,
undersökte,   behandlade  dem,   köpte
medicin  åt  de  medellösa.   Detta  gav
honom en djup kunskap om livet. Han
organiserade  också  arbetet  mot  kole-
ran under en epidemi i början av 1890-
talet.  Det gjorde honom spänd:

"Att  inte  tillhöra  sig  själv,  att  bara

tänka på diarre'."
(ur ett brev  1892.)

1895  gjorde  han  allvarliga  försök  att
rädda  en  kirurgisk  tidskrift,  interna-
tionellt   känd,   som   fått   ekonomiska
svårigheter och skrev  i  ett  brev:

''-  att  rädda  en  bra,  kirurgisk  tid-

skrift  är  lika  nyttigt  som  att  utföra
20000 lyckade operationer."

Fångkolonin på ön Sachalin
1   sin   medmänsklighet   såg   Tjechov
att man  gjorde  en  del för sjuka  män-
niskor,   "men   absolut   ingenting   för
straffångarna."     Efter     förberedelse
genom litteraturstudier, gjorde han så
1890  sin  berömda   resa   till   Sackalin,
tsardömets straffkoloni och genomför-
de  en  undersökning  på  ön.  Det  blev
snarast  en  sociologisk  studie.  Genom
egna  intervjuer  samlade  han  data  på
10 000 kort om människorna på Sacha-
lin,   deras   boningsort,   personuppgif-
ter,  namn,  ålder,  trosbekännelse,  fö-
delsort,  vistelsetid  på  Sachalin,  yrke,
läskunnighet,    skrivkunnighet,     civil-
stånd m m.

Han  besökte  också  alla  fånglägren,
mötte  smutsen,  våldet,  eländet,  sexu-
ell   brutalitet,   spritmissbruk,   smugg-
ling,  korruption,  all  mänsklig  förned-
ring.  Han skrev om sjuklighet, dödlig-
het.  Det mest upprörande han såg var
piskstraffet,    som    gav    honom    mar-
drömmar.    Hans    bok    om    Sachalin
påverkade   i   någon   mån   Tsar-Ryss-

lands  fångvård  i  humaniserande  rikt-
ning.  Samtidigt var Tjehov obarmhär-
tigt  klarsynt.  Han skrev:

"- på  varje  ärlig  människa  finns  99

tjuvar"  på Sachalin.
I  detta  sammanhang  är  det  också  in-
tressant att  läsa Tjechovs slutsats:
problem  som  fångkolonien  på  Sacha-
lin   och   liknande,   går   inte   att   lösa
genom  välgörenhet,   det  är  en  rege-
ringsfråga,  alltså  en  fråga  om  politisk
makt.

Tjechovs inlevelseförmåga
Tjechov skrev flera berättelser om för-
nedringen   bland   fattiga   människor,
bl a "Ravinen" och "Bönderna".  Hans
medmänskliga,     humana     inställning
lyste  alltid  igenom.

Han   väjde   aldrig   för   att   skildra
ondskan,  våldet,  men  han  visade  en
vilja att undersöka och  förklara.  Han
hamnade   därigenom   aldrig  i   cynism
eller människoförakt. Så här heter det
i novellen  "Bönderna" från  1898:

''-  i  deras  liv  finns  inget.  som  man

inte  kan  finna försvar  för."
I  novellen  "Krusbär"  pekar  Tj.echov
på hur jordklotet  befolkas  av  lidande
och plågade människor och hur lyckan
i en sådan värld egentligen borde vara
en  omöjLighet:

''- Tydligen  känner sig  den  lycklige

väl   till   mods   bara   därför   att   de
olyckliga  bär  sina  bördor  tyst.  och
utan   denna   tystnad   skulle   lyckan
vara omöjlig."

Behovet att bryta en ny väg ur stagna-
tion och stillestånd. att finna en väg ut
ur  lidandet  och  eländet  pekade  han
också på.  Det rörde sig inte om indivi-
duella  frälsningsläror  utan  om  aktivi-
tet:

"Vad  som  behövs  är arbete,  åt  hel-

vete   med   allting  annat."   (ur  brev
1890,  året för resan  till  Sachalin)

Vid  ett  annat  tillfälle skrev  han:
''- det  finns  mera  människokärlek  i

elektricitet  och  ångkraft  än  i  kysk-
het och i att avstå från att äta kött."

Ett kliniskt material
I  Tjechovs  böcker  är  det  som  om  vi
möter  ett  kliniskt   material,   framlagt
för  oss  av  en  människokännare,  ob-
jektiv,      klarsynt,      men     också     en
människovän,  beredd  att  känna  igen
kärleken,   solidariteten,   som   finns   i
blygsamma  former  och  som  lätt  kan
förbises  i  en  värld  av  fattigdom.  för-
nedring och  våld.  Han  hade också  en
stark tilltro till  människornas förmåga
till  förändringsaktivitet.  Han ville  visa
sin   tids   människor   hur  eländigt  och
tråkigt  deras  liv  var.   Om  de  förstod
det,  "kommer de  säkert  att skapa  ett
annat och  bättre  liv  för sig."
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}  Förutsättningen  för  detta  var  dock
en  sann  beskrivning  av  verkligheten.
Hans   noveller,   ofta   snarast   kortro-
maner  ger  en  rik  människoskildring,
spänner    över    fattiga,     rika,     ungat
gamla,  män,  kvinnor  och  barn.  Hans
mål  var objektivitet  och  inlevelse:

"Konstnären  skall  inte  vara  en  do-

mare över sina  karaktärer eller vad
de säger,  utan  bara en  objektiv  ob-
servatör".  (ur brev  1888).

Tjechovs fyra stora dramer är väl kän-
da,   "Måsen",   "Onkel   Vanja",   "Tre
systrar"    och    "Körsbärsträdgården".
De  ger  gripande  psykologiska  öden,
man känner hur samhällsförhållanden
styr individernas liv.  Man har sagt,  att
de  skildrar  överklassens  undergång  i
ett  stagnerat  samhälle,  ett  förrevolu-
tionärt  tillstånd.

Också   i    sin    detektivroman    "Ett
jaktdrama"  från  yngre  år  visade  Tje-
chov sin sociala känsla, pekade på hur
överklassens lyx och rikedom byggs pa
de fattigas slit och släp.

Var finr..5  ideologien?
Tjechov,   den   objektive   vetenskaps-
mannen,  var  medveten  om  att  livet
blir   tomt   och   meningslöst   utan   en
ideologi.  I hans novell  "En ledsam hi-
storia"  skildras  en  döende  professor,
som tänker över sitt  liv:

''-att jag saknar det som mina  kol-

legor  i  filosofiska  fakulteten  kallar
en härskande ide', det har jag märkt
först nu, när min levnads dagar lider
mot sitt slut."

Livet innehåller alltså långt mer än det
vetenskapliga betraktelsesättet.
Anton Tjechov  härstammade  från  fa-
miljer  i  livegenskap,  hans  egen  farfar
var   en   livegen`   som   köpte   sig   fri.
Detta kan förklara  hans starka  känsla
för behovet av mänsklig frigörelse.  Ur
denna grund växte  också en  idealbild-
ning upp, som han skrev om i ett brev
från 1888, ett citat, som kan läsas som
en  maning  till  oss  alla  att  kämpa  för
hälsa i medicinsk,  psykologisk och so-
cial  mening:

"Det allra heligaste för mig är män-

niskans   kropp,    hälsa,    intelligens,
begåvning,   inspiration,   kärlek  och
den   mest   absoluta   frihet   -   frihet
från   tvång   och   falskhet,   i   vilken
form  dessa  än  uttrycks."

Av   allt,   som   skrivits   ovan,   framgår
klart,  vilken  stor  betydelse  det  hade
för Tjechov som författare att han var
utbildad till  och  arbetade  som  läkare,
snarast  som  distriktsläkare  på  landet.
1897  gav  hans  lungtuberkulos  honom
svåra hämoptyser och han ordinerades
av kollegor att upphöra med sin medi-
cinska praktik.  Det  plågade  honom:

"Jag ger  upp  min  medicinska  prak-

tik.  För  mig blir detta  både  en  lätt-
nad  och  en  svår  förlust."

Skön]itteraturen  och aLlmän-
medicinen
Jag  har  i   min   artikel   t.öi.sökt   ge   ett
exempel på ett sätt att läsa skönlittera-
tur för att träna upp objektivitet, klar-
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synthet,  inleveiseförmåga  och  eri  atti-
tyd    tilL    livet   och    medmänniskorna,
som måste vara basen för allmänmedi-
cinsk verksamhet, en djup medmänsk-
lighet.  Detta kan ske under ledning av
en kollega till oss,  Dr Anton Tjechov,
som jag gärna skulle vilja utnämna till
professor  i  medmänsklighet.  Men  det
finns   också   många   andra   författare
som har mycket att lära oss.  Det vore
naturligt för en distriktsläkare att sätta
sig in i den skönlitteratur, som skildrar
den region eller landsdel, förr eller nu,
där arbetet skall  ske.

Gör  det  gärna  till  ett  obligatoriskt
ämne  för  varje  blivande  allmänmedi-
cinsk specialist att sätta sig in i skönlit-
teratur med betydelse för arbetet.  Det
kan innebära en tränirig i att handskas
med  omätbara  eller svårmätbara  fak-
torer hos våra medmänniskor, patien-
terna.  Utan  en  sådan  förmåga,  parad
med breda och stora medicinska  kun-
skaper,  är det  svårt  eller omöjligt  att
klara den mångskiftande allmänmedi-
cinska verksamheten.
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Grundkurs i klinisk läkemedelsprövning
En  kurs för personer som  planerar,  administrerar eller genomför kliniska
läkemedelsprövningar  och  som  önskar  en  introduktion  till  klinisk  pröv-
ningsverksamhet.

Vid  föreläsningar  och  grupparbeten   läggs  tonvikten   på   det  praktiska
genomförandet  av  en  läkemedelsprövning.  Under  de  fem  dagarna  be-
handlas bl a fas l-lv, statistik, etik, GCP, uppläggning och genomförande
av  en  klinisk  läkemedelsprövning,  marknadsaspekter  och  värdering  av
kliniska  publikationer.

Kursen genomförs vid två tillfällen under hösten: den  17-21  september
och den 5-9  november 1990 i  Sigtuna.

Anmälan före den s juni  resp före den 7 september.

Upplysningar,  kursbeskrivning  med  anmälningsblankett:  Ann  Ode-
brand eller  lnger Fagerhäll,  Apotekarsocieteten,  Utbildningsavdelningen,
Box  1136,11181  Stockholm,  telefon  08-245085.
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Medlemmar
rekrytera till

SFAM
Alla specialister eller blivande

specialister har sin
specialis¢örening.
Allmänläkamas

specialistförening är S FAM,
Svensk Förening för

Allmänmedicin.

SFAM har nu cirka 2000  medlem-
mar.  Föreningen  har  varit  och  är
verksam  inom  vidare-  och  efterut-
bildning,  utvecklingsarbete,  forsk~
ning,  avgränsning  mot  andra  spe-
cialiteter,   internationella   kontak-
ter.

Föreningen   utger   AllmänMedi-
cin - en tidskrift som med ett brett
perspektiv   tar   upp   såväl   kliniska
som organisatoriska frågor aktuella
inom  allmänmedicin,  allmänläkar-
vård och primärvård.  SFAM arran-
gerar  årligen  ett  flertal  efterutbild-
ningskurser och  möten.

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

För  att  nå  alla  de  allmänläkare
eller    blivande   allmänläkare   som
ännu  inte  är  med[emmar  i  SFAM,
vill vi uppmana alla föreningens nu-
varande medlemmar att vidtala sina
kolleger och ge information om för-
enin8en.

Vi vill särskilt påtala vikten av att

Z]e{Z;,r;säp„e,räpkra:åhfårn§aFgÅ#%,;:å::
gift 300  kronor.

Obs!  Alla  medlemmar  i  SFAM
erhåller  för  1990  automatiskt  tid-
skrifterna      AllmänMedicin      och
Scandinavian   Journal   of   Primary
Health Care.

Skicka anmälan till AllmänMedi-
cin,   Margareta   Lindborg,    17283
Sundbyberg eller ring 08/98 94 92.
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Missa inte chansen
att förkovra dig

Nordiska Hälsovårdshögskolan (NHV)  i Göteborg erbjuder dig,
som har en ledande funktion inom hälso- och sjukvård i Norden,
att fördjupa dina kunskaper genom meriterande kurser på akade-
m.isk nivå.  Du får även en unik möjlighet att fortsätta studierna
och ta examen "Master of Public Health" (MPH).

NHVärdenendahögskolanisittslagiNorden.Denrekommen-
deras av sjukvårdshuvudmännen och erbjuder dig:
-  korta kurser (1-2 mån) med möjlighet till akademisk examen
-  kostnadsfri undervisning odi inkvartering
-   lärare och kursdeltagare från alla nordiska länder
-  en naturskön miljö med bl a egen hamn, vacker park mm.

Skicka/faxa svarstalongen till oss, eller ring på:
tel. 031-69 39 00, fax 031-69 17 77.

Sista ansökningsdatum 15 juni -90.

Lh'NMbkahälsovårdshögskolan
Nya varvet
Box 12133

S-402 42 Göteborg, Sverige--1-------------------
Ja, jag är intresserad av följande kurser. Skicka mig mer informcition.
Huvudkurser
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F=   Samhällsmidici... 21|5-14|61991 och 18|11-13|121991
Varje kurs omfallar 2 mänadcrs undi`rvisning, i`i` m,inad  på `'åren och en på hosien. Kursi.rn.i  mg.ir i den ut-
bildning som  tillsammans  mcd  et( examensarbe`e (en avh.indling)  lcder  fram  ti]l  ex.imi.n  ..Mt`stiir of  Public
Heallh" (Ml'H). En av kursern.i (dock i`j kursen i epidemio]ogi och biosttitistik) ka n u(by(tis m()t .ilti.rn.itiv.i hu-
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paracetamol 500 mg,  kodein 30 mg

Tabletter -brustabletter -suppositorier
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- effektivt
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Grupp-BVC ett arbetssätt
med många fördelar
80 WERNER

Dmeetdsehdäfsaonkg%trBo¥C#rbveatceåtna_

tioner kan kombineras  med

sdågoJhåsf#e::fineohnrekdtå'%:kd%rråuåpip:

?::gå:s'avne#fsöar#h%,arvffda,#er
barnavårdsceritraler i Örebro.

Nyckelord:   Barnhälsovård,   intervju/
enkätundersökningar,        utvärdering,
föräldrar,  föräldragrupper,  Örebro.

Bakgrund
Våra  barnavårdscentraler  har  vid  det
här laget  lång  tradition.  Svensk  barn-
hälsovård  fyllde  50  år  1988.  Det  bas-
program,  med  bland  annat  hälsokon-
troller  och  vaccinationer,   som  vi   nu
arbetar med har sedan cirka 15-20 år
tillbaka nära 100-procentig anslutning.
Scdan drygt tio år har basprogrammet
kompletterats med föräldrautbildning,
som  från  en  blygsam  start  nu  når  allt
fler,  dock ännu  långt  ifrån  alla.

Att    kombinera    hälsokontrollerna
med en slags gruppverksamhet  tyckte
några  pionjärer  för  cirka  10  år  sedan
vara  en  vettig  arbetsform  inom  barn-
liälsovården.  1 Uppsala och  Linköping
startade  man  ungefär  samtidigt  med
föräldra-barngrupper  i  anslutning  till
det  ordinarie  basprogrammet  (1,  2).
Omfattande erfarenheter finns i  Dan-
mark  av grupp-BVC  (3).

de':sapiråråadmeåå:afärå:Fi?gåå::ibg|rj3:
sam  skala  med  liknande  verksamhet

3åisfsj:|vsvtiårtå:ebjårgnamvå:dgåennn,:air;
Boden   1981.   Genom   att   kombinera

g::3Ev:örrkshaäTshoekt.n,r#fåråradinå:i,:
föräldragruppens  fördelar  och  samti-
digt ett  högt deltagande.

Vår verksamhet i Örebro
Från och med  1984 påbö.rjades vid två
barnavårdscentraler   i    Orebro   verk-
Samhet  med  besök  i  grupp.  Ingen  av
Centralerna  hade  dessförinnan   någon
Pågående  föräldrautbildning.

Den   ena   av   centralerna   (BVC   1)
Sköttes  av  två  distriktssköterskor  i  ett

å?rlrr,ad:ta:trt'?en:!s#::ådaå;ts:`::tdtåckho5:;s:
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centralerna  hade  gemensam   läkarre-
surs  i  form  av  undertecknad.  Mottag-
ning  vid  vardera   stället   förekom   en
gång i  veckan.

Vid ordinarie hälsokontroll av läka-
re  vid  2,  3,  6,   10  och   18   månaders
ålder föregicks läkarundersökning och
vaccination  av  att  vi  först  samlades  i
grupp  med  fyra  till  sex  barn  och  för-
äldrar.  Vid den ena centralen gjordgs
dessutom   sköterskebesöket   vid
månad  i  grupp  och  vid  den  andra  på
sedvanligt sätt.

Alla  nyblivna  föräldrar  erbjöds  att
delta i grupp-BVC, men fick också om
de så ville komma enbart för ett tradi-
tionellt besök. Till föräldrarna sade vi:
"Vid  den  här  barnavårdscentralen  ar-

betar vi på det här sättet. Vi tycker att
det  innebär  många  fördelar  för  oss.
Som förälder har man mycket att lära
av andra föräldrar och inte minst får vi
som  personal  lära  oss  mycket  som  vi
sedan  kan  förmedla till andra."

Kammen växte på oss och vi  kunde
erbjuda grupp-BVC med mer och mer
övertygelse,  något som efter hand  re-
sulterade i att allt fler föräldrar deltog
i  verksamheten  (se Tabell).

Vi  tog  upp  frågor  rörande  barnen
och  någon  brist  på  ämnen  märkte  vi
aldrig.  Efter gruppträffen,  som i  regel
tog  45   minuter,   undersöktes   barnen
enskilt  och  föräldrarna  kunde  nu  ta
upp sådant som man av olika skäl inte
ville  diskutera  i grupp.

Under en vanlig mottagning hann vi
med   två   grupper   och   dessutom   vid
behov tre  till fyra  barn som  kom som
extrabesök.   Under  en   eftermiddags-
mottagning mellan kl  13.00-16.30 var
totalt cirka  15  barn  aktuella.

Tre års slutförda grupper.
Enkätundersökning av
föräldrarnas uppfattning.
Material
1  landsbygdsdistriktet hade  BVC  1  to-
talt  nio  grupper  med  totalt  42  barn.
Motsvarande  för BVC 2  var  tio  grup-
per med 47 barn.  Grupperna påbörja-
des och slutfördes  under  1984-1986.

/" 4  G# g7-.

Under  denna  tidsperiod  såg  delta-
gandet bland alla de möjliga föräldrar-
na till påbörjade grupper ut som redo-
visas  i  Tabell.  För  BVC 2  erbjöds  un-
der halva 1985 ingen gruppverksamhet
på  grund  av  vikarie  på  distriktssköt-
ersketj.änsten.

Metod
Efter den sista gruppträffen vid 18 må-
naders  ålder  delades  en  enkät  ut  till
alla  deltagande  föräldrar.  Vid  BVC  1
besvarade  föräldrarna  enkäten  hem-
ma  och  vid  BVC  2  besvarades  den  i
väntrummet.  Vid  BVC  1  förväntades
fullständigare svar  med  detta tillväga-
gångssätt  och  vid  BVC 2 större  svars-
frekvens.

Resultat
Av totalt 42 barns föräldrar vid BVC I
svarade 28 medan 14 föräldrar avstod.
Detta  motsvarade  ett  bortfall  på  33
procent.  Vid  BVC 2 svarade 45 av 47,
vilket gav ett  borfall  på 4 procent.

Av    samtliga    deltagande    mödrar
hade  20  resp  30  vid  ett  eller flera  till-
fällen  haft  make/sambo  med.  Föräld-
rar som hade äldre barn var 11 resp 28
till  antalet.

På  frågan  om  vad  man  uppfattade
som viktigast vid BVC-besöket, tyckte
flertalet   att   kontroll   av   hälsan  samt
riågon   att   rådfråga   var   viktigare   än
vaccinationer och  längd- och  viktkon-
troll.

När   frågan:    "Tycker   Du   formen
med grupp-BVC är bra?" ställdes, var
det 39 som svarade mycket bra, 31 bra
eller ganska bra och endast en  mindre
bra.  Ingen  tyckte  grupp-BVC var  då-
ligt.  Uppfattningen var likartad i både
BVC 1  och  BVC 2.

På  frågan:  "Vilket  föredrar  Du  för
nästa  barn?"  var det  63  som  önskade
grupp-BVC   och   fem   enskild   BVC.
Svar saknades  här  från  fem  föräldrar.
Också  här  var  samstämmigheten  stor
mellan  BVC  1  och  BVC 2.

Vi ville också veta om man ansåg att
det var för mycket personal i grupper-
na, det vill säga  två sköterskor och en
läkare.  Endast fyra av totalt 66 tillfrå-
gade  tyckte  så.

Tabell.  Föräldradeltagande  i  grupp-BVC  vid  två  bamavårdscentraler  under  1984-
1986.

Föräldradeltagande

1984                                1985                                 1986
Ja             Nej                    Ja            N ej                    Ja             Nej

BVc  l                                          21              21                          45                5                          51                 9
BVC  2                                             26                11                            31                27                            28                11
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VidmedicinskbehandlingavångestärSobril(oxazepam)ett
väldokumenterat förstahandspreparat med ångestdämpande
ochmuskelrelaxerandeegenskaper.Oxazepamharenenkel
metabolism,saknaraktivametaboliterochelimineraslika
snabbthosgamlasomhosunga.

Läkemedelsbehandlingavångestochsömnlöshetböralltid
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Sobril®
Oxazepam, tabletter 5, 10,15 och 25 mg.

Dämpar ångest, dag som natt.

AS Risk för tillvänjning föreligger. Iakttag försiktighet vid förskrivning.



L+På  en   öppen   fråga   nämndes   som
fördelar  med  grupp-BVC  att:   "Man
iärde känna varandra", "Ser att andra
har  samma  oro",  "Att  man  som  för-
stagångsförälder   får   träffa   föräldrar
med  flera  barn".  Bland  de  få  nackde-
iar  som  nämndes  var  att   "diskussio-
nerna blev för ytliga jämfört med tidi-
gare  erfarenheter  av  föräldrarutbild-
ning"   (den   enda   kritiska   föräldern)
samt att "man borde serverat  kaffe".

Sammanfattning
Föräldrasynpunkter
Så gott som alla föräldrar som var med
i   verksamheten   och   som   besvarade
frågorna var nöjda med arbetsformen.
Den  enda  kritiska  föräldem  av  dem
som svarade ville ha en mera ambitiös
verksamhet.   Bortfallet  vid   BVC   1   i
enkätsvarsfrekvens  berodde  sannolikt
på att man här fyllde i enkäten hemma
och  glömde   svara.   Då   enkäten   var
anonym   förelåg   ingen   möjlighet   till
påminnelse.

Persona]synpunkter
Personalen   vid   BVC   har,   under   de
drygt   fyra   år   försöket   pågått,   fått
ökade  kunskaper  kring  förskolebarn,
speciellt    rörande    förhållanden    som
kommit  upp   i   grupperna,   men   som
inte så ofta tidigare diskuterats enskilt
med  föräldrarna.   Som   exempel   kan
nämnas att när ett barn i gruppen har
sömnbesvär  utbryter  diskussion  även
bland    de    andra    föräldrarna,    som
ibland trott sig vara helt ensamma om
att  ha  barn  som  ofta  vaknar  eller  har
insomningsproblem.

Arbetsformen  kräver  att  man  i  sitt
distrikt har tillräckligt många barn för
att få ihop grupper i samma ålder.  I de
beskrivna grupperna kom ålderssprid-
ningen    att    maximalt    utgöra    ±    1
månad.

Arbetsformen  är  bra  och  gör  arbe-
tet  vid  BVC  mer  varierat  och  inne-
hållsrikt. Jag vill gärna rekommendera
andra att pröva grupp-BVC.

Referenser
1.   Bremberg   S.    Personligt    meddelande

1981
2.  Gustavsson LH. Personligt meddelande

1981
3.  Larsen  JH  el   al.   Gruppeborneunder-

sogelser  i   almen   praxis.   Månadsskrift
for       praktisk       laegegerning       1987;
sept:629-34.
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Peiwård  och  bamhälsovård  vid  bam-
kliniken   i   Örebro.    För   r.ärvarande
verksam  vid   socialmedicinska   avdel-
ningen  i  Örebro  med forski.ings-  och
utvecklingsarbe[e.
Postadrcss:   Örcbro   l€tns   l:indsting.   Socialnicdicinsk:i

avdclnii`gcn,  Siorg:ii:`n  33.  7(}3 63  Örcbro
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DALBY-DAGARNA 30-310KT0BER  1990
TEMA:  BARN  OCH  UNGDOM

Vi  inbjuder  härmed  befattningshavare  inom  primärvårdens  sjukvård  och  socialtjänst att  inkomma
med  anmälan  om  föredrag eller poster samt sammanfattning till  årets  Dalby-dagar.

Postern  har  flera  fördelar  framför  allt  om  man  endast  skall  redovisa  en  liten  detalj  inom  ett  stort
medicinskt   område   respektive   endast   önskar   diskutera   ett   problem   med   en   liten   målgrupp.
Dessutom finns fördelar att i  posteriorm  redovisa  material  som  innehåller  mycket siffror och  som
man  endast  med  svåi.ighet  kan  tillägna  sig  under  en  kort  föredragssejour.  Sammanfattningar  till

posters och fria föredrag kommer ur kvalitativ synpunkt att bedömas på samma sätt. Vi förbehåller
oss  rätten  att  avgöra  om  en  sammanfattning skall  redovisas  som  poster  eller fritt  föredrag,  men
självklart  kan  önskemål  lämnas.

Tiden  för  varje  fritt  föredrag  måste  avgränsas  till  15  minuter  inklusive  diskussion.

Sammanfattningen skall skrivas på maskin på ett A4-ark med enkelt radavstånd med en marginal på
30  mm mellan texten  och  kanten  på  papperets alla  fyra sidor. Tryckningen  sker i offset direkt från
de  insända  manuskripten.  Följande  uppgifter  bör  vara  med:

1.   Föredragets titel  med  stora  bokstäver
2.   Eventuell  undertitel  med  smä  bokstäver
3.   Föriattare  med  huvudförfattarens  namn  först
4.  Texten  skall  lämpligen  innehålla  a)  lnledning/problemställning,  b)  Material  och  metoder,

c)  Resultat,  d)  Diskussion/konklusion

Författarnas  titlar  och  arbetsadresser  bör  bifogas  på  ett  separat  papper.

Sammanfattning av föredraget eller postern  skall  lämnas senast den  1 juni tiH  Karin Svenninger,
Centrum  för  samhällsmedicin,  24010  Dalby.

Det  preliminära  programmet ser ut  på  följande  sätt:

Tisdagen  den  30 oktober
Förmiddag                                        lnledning

Fria föredrag
Sympos/.urr).. Sex,  abort  och  infektioner -  problem  för  ungdomar

Eftermiddag                                  Postersession
Posterdiskussion

Onsdagen  den  31  oktober
Förmiddag

Eftermiddag

Vi  återkommer  i  slutet  av
kronor  per  person.

Fria  föredrag
Prisutdelning  för  bästa  poster

.,.'mpos/.um..  Hur  förebygga  barnolycksfall?
Sympos/.um..  Barns  hälsa  och  vårdkonsumtion
Sympost.um.. Vad betyder kostvanorna under barnaåren för den framti-
da  hälsan?

sommaren  med  inbjudan  till   Dalby-dagarna.  Deltagaravgiften  är  300

Lars  Lindholm                                Hanna  Ahlstrand                           Karin  svenninger
docent                                             avdelningschef                             byråsekreterare

Kurs i STATISTIK 20-21  augusti  +
24-25 september 1990, Lidingö
Syftet med denna kurs är att ge goda kunskaper om och förståelse för de
statistiska grundbegreppen och  metoderna.

Kursen  är  avsedd  för  alla  som  använder  sig  av  statistiska  metoder  i
uppläggningen  av studier och  experiment,  men  också  för dem  som  en-
dast granskar undersökningsresultat och den statistiska behandlingen av
erhållna data.

Kursen,  som  består  av  två  avsnitt  om  vardera  två  dagar,  behandlar
deskriptiv  statist.ik,  sannolikhetslära,  statistisk  inferens,  regression  och
korrelation  samt  bedömning   av  den  statistiska  behandlingen   i  några
medicinska studier.  Möjlighet till  tentamen  finns.

Lärare är professor Reinhold Bergström, Statistiska institutionen,  Uppsa-
la unrversitet.

Anmälan före den s juni.

Upplysningar,  kursbeskrivning  med  anmälningsblankett:  Ann  Ode-
brand eller  lnger Fagerhäll,  Apotekarsocieteten,  Utbildningsavdelningen,
Box  1136,11181  Stockholm,  telefon  08-2450 85.
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Rena sprutor till narkomaner - HIV-förebyggande åtgärder önl
_     ,   _.A_n

4Ö o  G/ggLundamodellen
BENGT  LJUNGBERG
KERSTIN TUNVING
BENGT ANDERSSON

Lund:  Studeiulitteratur,  1989
Pris  165:-,  168  sidor.

Frågan  om  utdelning  av  fria  sprutor
till   narkomaner,   i   syfte   att   minska
smittspridningen   av   HIV,   har   väckt

Fvycnkaertkgt:£3tth;rs:;::gs;¥äs|:b{;§3;
kriminaliserats      och      motståndarna
menar bl a, att utdelandet av fria spru-
tor underlättar och tolkas som ett klar-
tecken  till  missbruk.

I  boken  bemöter  man  denna  kritik
och  redovisar  bakgrunden  till  och  ut-
förandet av  utdelning av  rena sprutor
till narkomaner i Lund-Malmö. Boken
grundar sig på rapporten till Socialsty-
relsen  1988.

[ Malmö-Lund har situationen varit
gynnsam  i  förhållande  till  tex  Stock-
holm,   då   det   ännu   finns   relativt   få
HIV-smittade narkomaner.  En  möjlig

orsak   till   detta   kan   vara,   att   man
sedan   hepatit   B-epidemins   dagar   i
Skåne  har  haft  för  vana,  att  hålla  sig
med  egna  "verktyg".

I   Lundaprojektet   ser   man   ingen
motsättning   mellan   fortsatt   intensiv
narkomanvård, med mål att få narko-
manen  att  helt  sluta,  och  smittskydd
med  bl a  utdelning  av  fria  sprutor  för
att  förhindra  att  missbrukaren  får  en
dödlig   smitta   innan   han/hon   hinner
sluta med  sitt missbruk.

Man har dock valt att markera skill-
naden  mellan  smittskydd  och  narko-
manvård genom  att låta infektionskli-
niken  stå  för  insamling  och  utdelning
av  sprutor.  Det  är  intressant  att  läsa
hur  man  praktiskt  gått  tillväga  med
projektet.   Man   redovisar   öppet   de
problem  som  uppstått  från  svårighe-
terna att till en början få narkomaner-
na  att  Lita  på  projektet  till  stölden  av
klinikchefens cykel  etc.
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Jag tycker boken är mycket läsvärd
och är imponerad över det arbete man
lagt  ner.  Som  distriktsläkare  kan  jag

le,:abToi,Eaisniåå,såirägvheentevrå:aårbhea,f:
han.dlar om  att  kombinera  långsiktiga
livsstilsförändringar   med   mer   akuta
åtgärder.   Problematiken   med   smitt-
spridning  av  HIV  hos  narkomaner  är
dessutom viktig för oss alla, då narko-
manerna annars kommer att utgöra en
språngbräda för smittan  ut  i  den  övri-
ga befolkningen.

Sammanfattningsvis    en    intressant
och  aktuell  bok,  som  läses  med  sto[
behållning  även  om  man  i  övrigt  har
liten   kontakt   med   narkomaner   och
deras problematik.

Karin  Bengtsson,  distriktsläkare
Pob`adrcss: fingsgatan  4-6` 34200 Alvcsia

Till   redaktionen   får  vi   numera
många    böcker    för    recension.
Främst gäller det medicinsk litte-
ratur från förlag i Sverige, Norge
och   Danmark,   men   även   all-
mänpraktikerböcker   från   Eng-
land.   Vi   skall   försöka   anmäla
flertalet böcker här i  tidskriften.

förviÅii%ånriceedn;%?:?nHåögr°ndåb:§
Dig  till  Anders  Håkansson!  Be-
rätta   vilket   Ditt   specialområde
är!  Eller  kan  Du  tänka  Dig  att
recensera  vilken  bok  som  helst?
När Du sedan fått boken har Du
gott och väl en månad på Dig att
skriva   en   kort   recension.   Som
tack för hjälpen får Du naturligt-
vis  behålla  boken.

Redaktionen

ALLMANMEDICIN.ÅRGÅNG   11.1990



Smerter og smertebehandling

E£S!s83rÅ££ERSEN
i®RGEN  ERIKSEN
SOPHUS  HAUBERG JOHANSEN

Munksgaard,  K¢benhavn  1989
ISBN  87-16-06671-5

Smärta  och  smärtbehandling  har  un-
der senare år rönt ett allt större intres-
se. Nya upptäckter och ökad kunskap
har  medfört  förbättrade  behandlings-
metoder  för  flera  smärttillstånd.   Det
stora  problemet  med  kronisk  smärta
har med  rätta  uppmärksammats.  All-
mänläkaren, som träffar många smärt-
patienter, har kanske inte alltid hunnit
följa   med   i   den   kunskapsutveckling
som förmedlats av t ex facktidskrifter.
Flera  böcker,  varav  några  riktigt  bra
svenska,  har försökt  avhjälpa detta.

Med  spänning  och  intresse  gav  jag
mig därför i kast med en nyutkommen
dansk  lärobok.   Professor   Sophus   H
Johansen,  en  auktoritet  inom  smärt-
området,   har   tillsammans   med   två
anestesiologkollegor,  Hans  8  Ander-
sen och J¢rgen  Eriksen.  sammanställt
de 288 välfyllda sidorna.  Inledningsvis
påpekar  de  att  "vi  s¢gt  at  samle  den
viden,  der  aktuelt  findes  i   Danmark
om  denne  emnekreds."  Boken,  som
i.ir typografiskt tilltalande, består av 21
kapitel.  författade  av  ett  nästan  lika
stort antal personer. Samtliga författa-
re   är   sjukhusanknutna,    någon    all-
mänpraktiker  synes   inte  vara   repre-
senterad.

Varje  kapitel  avhandlar  ett  avgrän-
si\t område  utifrån  smärtproblem/dia-
t,r!ioser och  behandlingsmetoder.  I  två
i[`ledande avsnitt behandlas neuroana-
tomi och  fysiologi  kortfattat  men  fyllt
av, för mig,  ny kunskap.  För den som
inte läste om endorfiner och opioidre-
ceptorer   under   sin   grundutbildning,
finns här åtskilligt att hämta.  Även ka-
Pitlen    om    akupunktur    och    TENS
(transkutan elektrisk  nervstimulering)
är  nyttiga  för  oss  med  fragmentarisk
kunskap inom områdena. Flera avsnitt
ger  olika  aspekter  på   farmakologisk
behandling.   Framställningen   blir  då,
med nödvändighet.  präglad av danska
förhållanden,  även  om  de  flesta  om-
nämnda  preparaten  också  finns  i  Sve-
rige.  Koncisa  introduktioner  till  orto-
Pedisk  medicin  respektive  smärtmät-
ning  finns  också  med.

Tyvärr  är  inte  allt  lika  lyckat.   För-

Faet'tnairneg:är::rsit:,f€e:eTååa,:nokl!::i,ffg;

Tt:dfif::au%Ersekpaå'P,å?:romcah,iåvnå.rigåe:å:
handlas tex  NSAID-preparaten  på  en
llzilv   sida   i   analgetikaavsnittet,    men
dcsto  utförligare   i   kapitlen   "Smerte-
behandling ved cancersygdomme" och
"Smerter ved reumatiske sygdomme".

AILMÄNMEDIciN.ÅRGÅNG   11.1990

Trots   särskilda   avsnitt   om    behand-
lingsmetoder  diskuteras  behandling  i
mer diagnostiskt  inriktade  kapitel.

Kronisk icke-malign smärta, som är
ett  kvantitativt  stort  och  behandlings-
mässigt svårt  problem,  avhandlas i ett
översiktligt kapitel på tio sidor. Psyko-
logiska   aspekter   på   smärta   berörs
dock  i  ett  annat  men   lika  lakoniskt
avsnitt.   Överhuvudtaget   saknar   jag
mest  ett  helhetsperspektiv  på  indivi-
den  med  smärtproblem.  Många  goda
delbeskrivningar    medför    inte    med
nödvändighet en bra helhetssyn, vilket

behövs för att man framgångsrikt skall
kunna  närma sig smärtpatienter.

Sammanfattningsvis   innehåller   bo-
ken  flera  matnyttiga  kapitel  för  alla
smärtintresserade,   om   än    mest` för
specialisten.     Varje    avsnitt    avslutas
med  en  värdefull  litteraturlista  för  vi-
dare   läsning.   Bristen   på   helhetssyn
och  osystematisk  uppläggning  medför
dock att  boken  knappast försvarar en
plats i  vårdcentralbiblioteket.

Ingemar Andersson,  distriktsläkare
Postadrcss:  Vårdccntmtcn  Bromölla,  29500  Bromölla

Medicinsk rehabilitering
OLLE HÖÖK

Stockholm:  A[mqvis[  & Wiksell,  1988.
Pris  580:-

Denna  gedigna   lärobok   i   medicinsk
rehabilitering bör ha sin plats vid varje
vårdcentral!  Verket,  som  är  indelat  i
40  kapitel,  har  skrivits  av  60  författa-
re,  som  alla  är  specialister  inom  sitt
område.   Man   läser  inte  boken   från
pärm till pärm, utan  har den mer som
en  uppslagsbok.  Det  breda  innehållet
har något att ge var och en inom "pri-
märvårdsrehabiliteringsteamet".

Boken   vänder   sig   framförallt   till
medicinare  under  grundutbildningen,
men  också  till  allmänläkare,  neurolo-
ger  och  ortopeder.   Den  är  tänkt  att
kunna  användas  i  vidareutbildningen
av    sjukgymnaster,    arbetsterapeuter
mfl.   Rehabilitering   inom  den   psyki-
atriska sektorn ingår inte (svensk läro-
bok  finns  redan  i  detta  ämne)  liksom
rehabiliteringsvård  vid  syn-  och  hör-
selnedsättning   samt   för   missbrukare
och  kriminella.

Den första delen omfattar allmänna
behandlingsprinciper  och  inleds  med
ett  kapitel  om  definition,  målsättning
och organisation  av medicinsk  rehabi-
litering.  En  översikt ges över rehabili-
teringsresurser   i   Sverige  och   WHO-
nomenklaturen   för   konsekvenser   av
sjukdom  och  skada.  Vikten  av  ett  väl
fungerande  teamarbete  för  en  lyckad
rehabilitering  framhävs  och  generella
arbetsuppgifter difinieras.  Exempel på
aktuell   forskning  inom   området  ges.
Ytterligare  inledande  kapitel  behand-
lar  ämnen  som  psykosomatik,  stress,
stressreaktion.      motivationsproblem,
smärta, ergonomi, fysisk träning, han-
dikappidrott,  samverkan  med  arbets-
föT-dling och  försäkringskassa  m m.

Den senare delen omfattar rehabili-
teringsåtgärder  vid  ett  antal  specifika
sjukdomar    respektive    sjukdomssyn-
drom.  Vid urvalet har speciellt relativt

åtf::amgeräpöprer,,ånfgövrary;`kfaunsi:i%åsnmeedn-
sättning, prioriterats.  Följande kapitel
finns  i  den  speciella  delen:  Nack-  och
skuldersmärta`    kroniska   ryggbesvär,
cerebrovaskulära    sjukdomar,    skall-
skador`  afasi  och  talsvårigheter,  rygg-
märgsskador,   hand-   och   armortoser
vid  neurologiska  och  neuromuskulära
skador, multipel skleros, epilepsi, par-
kinsonism,  perifera  pareser,  habilite-
ring av bam och ungdomar, ischemisk
hjärtsjukdom,     claudicatio     intermit-
tens,      inflammatoriska      reumatiska
sjukdomar, pre-och postoperativa be-
handlingsprinciper     vid     benamputa-
tion, brännskador, geriatrisk reaktive-
ring, tekniska hjälpmedel och bostads-
och  samhällsplanering.

Sammanfattningsvis är min  uppfatt-
ning, att detta är en mycket välskriven
bok. Flera kapitel är mycket detaljera-
de. Jag saknar dock något om rehabili-
tering vid osteoartros. speciellt där ett
flertal  leder är engagerade.  Denna re-
lativt   stora    patientgrupp   inom    pri-
märvården bör också erbjudas rehabi-
litering av primärvårdsteamet.  Inflam-
matoriska  reumatiska  sjukdomar  be-
handlas däremot ingående.  Boken har
karaktär av uppslagsbok och försvarar
som sådan sin plats vid vårdcentralen.

Charlo[te  Ekdah[,  dr med sc,  dis[rik[s-
sjukgymnast
Post:`dri`hs:  Vårdccnmi`cn  i  Diilby`  2J()  1()  D:`Iby
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Psychological problems in general practice
A-C  MARKUS
C  MURRAY  PARKES
P TOMSON
M JOHNSTON

Oxford  Medical  Publicatioi.s
406  sidor.

Det  gångna  året  kom  femtonde  voly-
men  i  den  utmärkta  "Oxford  General
Practice  Series".  Tidigare  böcker  har
behandlat    områden    som    pediatrik`
epidemiologi,    terminalvård,    kvinno-
hälsa etc inom allmänläkarvården.  Nu
är det dags  att  belysa  de  psykolog!ska
problemen.  Liksom föregångarna i se-
rien  är  detta  ett  gediget  arbete  -  en
fullvärdig  lärobok  i  primärvårdspsyki-
atri, som tar sin utgångspunkt i männi-
skans vardagsproblem och patient-lä-
karmötet på mottagningen.

Boken   består   av   två   huvuddelar.
Den   första  ger  en   allmän   bakgrund
med   psykologiska   utvecklingsteorier`
en  smula  samhällsvetenskap  och  eto-
logi.  Jag  blir  något  förvånad  över  €`tt
allra  första  kapitlet  ägnas  etologin  -
läran om djurens beteende -och miss-
tänker en  alltför sociobiologisk  inrikt-
ning.  Den  farhågan  kommer  lyckligt-
vis  på  skam.

1    första    delen    behandlas    vidare
prevalensen  av  psykisk  ohälsa  i  sam-
hället,   problemets   omfattning   inom
primärvården,  andelen  patienter  som
onhändertas     på     olika     vårdnivåer.
Många      undersökningar      redovisas.
Den   stora   majoriteten    av    problem
visar   sig   kunna   slutbehiindlas   inom

primärvården.    I    genomsnitt    endast
12%  remitteras  vidare  till  psykiiitrisk
specialistvård.

Modeller för preventivt arbete inom
psyk.hälsovården    l)erörs    kortfi`ttat.
Större utrymme  får kristeori` och  i  an-
slutning   därtill   ges   en   översikt   över
olika   beteende-   och    insiktsterapier.
Självklart måste en så bred översikt bli
summarisk,  men  det  fina  med  boken
är att författarna sti.`ndigt går ner i  det
konkreta  och   kan   ge  goda   råd   från
såväl    teoretiska    som    praktiska    ut-
gångspunkter.     Patientf£`ll     sticks     in
med  jämna  melkinriim.

Det    centrala    z`vsnittet     i     bokens
andra  del   handlar  om   familjecykeln`
om  mänsklig  mogm`d,  kroppsligt  för-
fall,  kris-och  viin(lpunktcr.  Viclzire  t.ör
man   här  in  ett  tungt   kapitcl  om  pri-
märvårdsteamets  praktiska  arbetssätt.
Den vz`nliga konsultiitionen  fz``r en  väl-
förtjänt    t`örsttm`ngsplzits.     Begreppet
terapeutisk  h€`11ning  [.€.`r  djup  och  me-
ning  i  den  belysnlng  i`izm  ger  ccntraki
[.enomen  som  cmpi`ti  (accurate  empa-
thy),  mänsklig  värtiie  be[`riiicl  t.rån  be-
hovet att iigz`  (non-possessive warmth)
och  genuint   pz`[iciitiiitrcsse   (genuine-
ness)_
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Författarna     utvecklar     triiditionen
från  Balint,  som  ständigt  återkommer
i  referenserna.   Allmänläkaren  ställs  i
ett   levancle,   dynamiskt  sammanhang
av mänskliga svårigheter och  tillkorta-
kommanden.

Man   befinner  sig   fjärran   från   den
renodlade    kliniska    situationen,    där
doktorn-betraktaren      utifrån      sina
iakttagelser  resonerar  sig  fram  till  be-
stämdzi     sjudkomsdiagnoser.     Boken
genomsyras istället av  insikten  att  i  de
flesta    fall    inga   speciella   sjukdomar
finns  att  klassificera.  Vad  som  finns  är
livsproblem,     kriser,     dysfunktioner.
För   att   inte   förbli   evigt   frustrerade
måste    vi    2\llmänläkare    lära    oss    att
handskiis  med  dessa  problem  på  ade-
kvilt  nivå.

Patientcn  som  aktiv  part  i  behancl-
lings/t.örändringsarbetet              betonas
starkt.   Det   är   patienten   som   måste
göra det tunga jobbet.  Endast om han/
hon  vill  förändring finns förutsättning-
ar att lyckas.  Det kan vara en dyrköpt`
men   alltid   i`ödvändig   insikt`   som   vi
ibland bortser ifrån  i vår iver att hjälpiL
och  fixa.

Fi`milje-    och    gruppterapi`    krisin-
tervention,   förskrivning  av   psykofar-
maka är några z`ndrz` områden som be-
rörs  i  kapitlet om  praktiskt  arbetssätt.

Ett  särskilt  kapitel  ägnas  kropps-
själproblemet.   Här  saknas  varje  filo-
sofisk  ansats.  Psykosomatisk2i  och  so-
mzitoforma   störningar   behandlas   på
ett tämligen traditionellt sätt, men inte
utan trevliga sanningskorn, som ger en
och  annan  aha-upplevelse.

Av bokens fyra författare  är två all-
mänläkare, en psykiater och en klinisk
psykolog.   Det   är  en   välkomponerad
samling`   som   lyckats   skriva   ihop   sig
såväl  stilistiskt  som  ideologiskt.   Man
ansluter   sig   inte    till    någon    speciell
skoki   utm   zintar  en   öppen   elektisk
hållning.    Kiinske    enda    möjligheten`
när   mz`n   bch€indlar   primärvårdspro-
blcm?  Jag  i.ir  övertygacl  om  att  man
lyckz`ts    ästz`dkomma    gocl    psykologi
med  gedigen  primärvårdsanknytning.

Clu.i.s[er  Pe[ei.s`son
P(``iii(lri```:   \'ar{lcc`niriili`n.  .i3(l.10  L:mm`hiili

Miljöboken
S.löBF.RC,  C
THUNBER(;  8

Siockholm:   Esselte  S{u(liuin,1989.
215   si(lo'..

ls 8 N  91 -24-35607-7 .

Det här är en  bok för alla, en  bok om
vår miljö och  dämed om vår framtid.
Den är skriven  av en journalist och  en
biolog.  Språket är klart och även kom-
plicerzide samband  förklaras på ett en-
kelt  och  lättbegripligt  sätt.

Inlediiingsvis    k:`n    vi    läsa    om    de
miljökzmistro[.cr  som  väckte   världen:
Minamata       (metylkvicksilver-förgift-
ning).   Seveso   (dioxin-utsläpp),   Bho-

pi`l  (meiylisocy£imt-utsläpp)  och Tjer-
nobyl     (kämkraftsolycka).      Däreftcr
beh{`ndliis  cle  vik[igziste  2iktuella  hoteii
mot     vz`r     miljö:     Neclbrytningen     i`v
ozonlagre{`    växthiisct.[.ekten.     t`örsiir-
ningen   i`v   hela   vår   m`tur,   övergöcl-
niiigen  :iv  sjöiir  ()ch  hi`v.  Vi  kiin  ocksä
läsa   om   liur   dct   svenski`   landsk:`pct
omwincll:`s,  om  hur stor(lriften  och  ef-
fckiiviscringcn    föri'Ln(lrz`t    jordbriikct

t)ch  skogsbruket.  I  utvecklingsländer-
nz`   hot{`s   de    tropiska   skogarna   och
markt`örstöringen  utgör  ett  stort  pro-
blem.  Flera  växter  och  djur  är  utrot-
ningshotz`cle,   mångi`  är  reclm   utrota-
dc.  En  gci`omsnittssvensk  producerar
knappt  300  kg  sopor  per  z°`r.

Trots  de  stora  hoten  t.örsöker  för-
(.zitt:`riiz`  hällzi  en  optimistisk  ton.   Man

pckar  upprepade  gåiiger  på  vad  som
km  och  bör  göras.  Mi`n  betom`r  vik-
tcn  z`v  att  vi  alk`  f.örsöker clr:`  vårt strå
tin  s[z`ckcn  när  det  griller  :itt  spzmi  på
natiireiis   resiirser.   Som  ctt  kiiriosum
kmi   näiiimis   at.t   bokcn   är   ti.yckt   på
To[`ters   tryckcri   i   Östcrvälzi.   samma
tryckL`ri som  hi`r hzind om vår tidskrift.
Sji.ilvklzm  trycks  såvi.il  l.oken  som  tid-
ski.it.ten  pz-`  miljövänligt  p£`pper.

Aiiilei.s   Håik(ins`soi.
l'o`iii{lrl.``.   \'{utliti.i`ii.iili.i`  Ti.li`liorg.  Bi`.`  5(m
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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.

+asix  Retard  i  låg  dos  ger  samma  mjuka  diures  som  tiaz.iderna  samt  mindrekalitunf örluster. [asix k;etard är lämpiigare än tiatiider vid nedsatt njurf unktion
Ocli  hos patienter med nedsatt glukosiolerans -diabetes.-

[)!Ur..Iikum.  f/c/)()/A(ip.t/w JO  /ti`ii..  30  st.  100  st,  250  si.  Depo/k4ps/ar 60  nig..  30  St`   100  SL  250  st.

Hoechstm
Svenska  Hoechsi  AB.  Lakemedelsdwisionen.
Box 42026.12612  Slockliolm   Tel   08/190060



¥+t.`.`-c

[i\r.r*f£    Lfil-.:S    J(JHl`.N

rjä3Tfi:r.iJfiREiJ     1$
54;j   00      TlriltrJ

'.`/' :3 4 0 0 At

Skumsläckningsmetoden
mot halsbränna.

Gaviscon`R`  är dei  enda specifika  ziniirefliix-
medlei. Dei intiehållci. al3insyra som i-eag.e-
rar  med  syran  i  venirikeln  och  bildar  en
skummande viskös g.el, \'ilkel motverkai-2iii
surl maginn:,håll stöLs upp.

G€`viscon    g.ei. ing.a sysicmefl.ekter uian

S :  . L*

fung.erar g.en()m siii sammansäitning. enbari
som antirefliixmcdel mecl lokal effeki.

Gaviscon *  I.iiins
som mixliir, Lug.g.-
iabletter och €i\.-
delade pulvc`r. 99*e9e"p`

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


