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Tillsammansblirvistarkare'.

A

Rent dextroprop oxifen.
Gerförstärktsmärtlindring*kombinerat

med perifert verkande analgetika/ NSAID.
Dosera 100 mgx2-3.

Eli Lilly Sweden AB, Box 30037,104 25 Stockholm, Telefon 08-13 02 50.
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* För översikt se Beaver, W; Am J of Med; Sept 10;  1984
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Novaluzid® Mint.
En mångsidig klassiker

vid ''ont i magen''.
Vid "oni i magen" kan det finnas olika etiologiska faktorer.

RåvkaT:zfde6t:f,r£abnrdas.a*tot:,::[dm®å::;,:T;%rk£åså;,¥å:nsofl:ra
av faktorerna genom sin :
• syraneutraliserande effekt
• cytoprotektiva egenskap
• gallsaltbindning
• inaktivering av pepsin

Novaluzid® är ett antacidum som innehållei. en kombina-
tion av aluminium-och magnesiumförcningar. Finns som
mix[ur vilken binder 85  mmol Hcl/10 ml, samt tugg-
tabletter som binder 25 mmol Hcl/tablett.

Indikationer: Symtomatisk behandling vid epigastralgier
och halsbränna. Ulcus ventriculi och duodeni.

Hässle Läkemedel AB, 43183 Mölndal. Tel. 031-67 60 0o.
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DECEMBER
E  4-7  december.  Läkaresällskapets  Riks-
stämma.

Åntgrgg|?'gg:n:VBeon;k5a58tä|koa|r2;äål:okcakpheåimtaf3i
08-24 33 50

Tl  10-14   december.  WONCA  EUTope;am
Regional Conference  (Barcelona).
/n/omaft.on..  Congress  Secretary,  Pacifico  SA,
Muntaner   112,   E-08036   Barcelona,   Spanien.
Tel (93)2549168.

1991

FEBRUARI
D   7-9/cbrz(arz..  5. Nordiske seminar i me-
dicinsk kvinneforskning.
/n/omaft.on.. Sekr  for kvinneforskning,  NAVF,
Sandakervn 99, N-0483  0slo 4.

APRIL

E]o,o7g=iJaim?#`:åk?i::nDC3ieltl,foGi,fen,ienjg:meto
/n/onrzaft.on..   Lars  Chr  Lassen,   Frederiksborg
amt,   Sundhedsafd,   Skovledet  97 a,   DK-3400
Hiller¢d.

FKa?i€kTo2nz).  apn.'.     Vårmöte    SFAM/DLF

MAJ

dF:a,:i?k-e3pfdemmqj.1oE:r:äå:u:TålrdsniTgslknusrt:tit?å:
nen för pediatrik. Uppsala universitet.  Forskar-
studerande   eller   blivande   forskarstuderande.

äi:kmasäpr:J;#uhpapreinn.riktningmotbarnochung-
/n/omafz.on..   C]aes   Sundelin,   tel   018-665964
eller Finn Rasmussen,  tel 018-6659 63.
Sista  ansökningsdag  15 januari  1991.

E13fac#,g=e?s?'"u"Z._NRoorå?[Cwo:lrekgsehå;?få=
don).
Jn/omaft.on.. Janet  Hawkins,  Div  Projects  Of-
fice.  RCGP Princes  Gate,  Hyde  Park,  London
SW71PU. Tel 441829703.

JUNI
E  J6-2J jwni..  14th  World  Conference  on
Health Education.
/n/omaft.on..  The  Finnish  Council  for  Health
Education, Karjalankatu 2 C 63, SF-00520 Hel-
sinki,  Finland.

E  26-29jwni..  7. Nordiske Kongress i  All-
mennmedisin.
/n/o/7rfaft.on.. Inst  f Allmännmedisin,  Oslo  Uni-
versitet,  Fr Stangs  g  11/13,  N-0264  0slo  2.  Tel
47 2 55 92 10.

SEPTEMBER
E  4-7 scpfemder. SFAMs höstmöte i Kiru-
na. Tema:  Vidareutbildning, efterutbildning.

H  26-29  sepfembcr.  Amcrican  Academy
of  Family  Physicians,  Annual  Scientific  Meet-
ing.  Washington  DC.
/n/omaft.on.. AAFP, 8880 Ward Parkway,  Kan-
sas City,  Missouri  64114-2797,  USA.

-H,eåa7reslpt;#ndaetir?t#".Kurs:Läkare
/n/omaft.on.. K-Utveckling AB, Box 406,  126 04
Hägersten. Tel 08-4658 57 eller 4658 88.

AILMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG  11.1990

Detta är en sammanstä[lning av konferenscr och symposier av a]lmänmedicinskt intresse.
Redaktionen är mycket tacksam för kompletteringar, korrigeringar och tips (ill Tidskrif.-
ten AllmänMedicin.  Margareta  Lindborg,172 83 Sundbyberg.

Apotekarsocieteten erbjuder följande kurser:

28 januari-l  februari  och  8-12  april.  I  samarbete  med  Karolinska  institutei.  5-poängskurs  i
Toxikologisk bedömning.  Scandic Ho(el  Roslagen,  Norrtälje.

Kursen  vänder  sig  till  kemister,  ingenjörer,  farmacevter,  läkare,  vc[erinärer  m fl  som  har  till
uppgift att bedöma toxikologiska effekter och  risker.

Sista  ansökningsdag  1  december  1990.

28 januari-l  februari och  8-12 april.  Grundkurs i  klinisk läkemedelsprövning.  Sig(una.

En kurs för personer som inom läkemedelsföretag, sjukvård cller myndighet planerar. administ-
rerar eller genomför kliniska läkemedelsprövningar.

Sista  ansökningsdag 30  november  1990  respektive  s  februari  1991.

5-8  februari  (block  1)  och  19-22  mars  (block  11).  Utbildning  i  Biofarmaci/Farmakokinetik  i
Sigtuna.

Utbildningen   är   avsedd   för   farmacevter,   läkare   mfl   involverade   i   läkemedclsutveckling.
-värdering eller -information.

Sista  ansökningsdag 3  december  1990  (block  1)  respektive 21  januari  1991  (block  11).

19-20 februari i Sigtuna och 30-31  maj  i Lerum.  Orienterande kurs i  Klinisk läkemedelspröv-
ning.

Kursens  syfte  är  att  ge  en  översikt  av  arbetet  med  kliniska  prövningar.   Den  riktar  sig  till
personer som på olika sätt  deltar i  eller planerar att delta i  kliniska  läkemedelsprövningar tex
läkare,  sjuksköterskor,  laboratoriepersonal,  apoteksfarmacevter,  sekreterare/assistenter`  pro-
duktspecialister och läkemedelskonsulenter.

Sista  ansökningsdag 7  december  1990  respektive 2 april  1991.

24-26 april.  Det kliniska prövningsprojektet -planering och genomförande.  Aspenäs,  Lerum.

Syrtet med denna kurs är att ge  fördjupad kunskap om  planering och genomförande av klinisk
]äkemedelsvärdering.

Sista ansökningsdag 25  februari  1991.

Upplysningar,  kursbeskrivning med anmälningsbltinkeii:
Ann  Odebrand  eller  lnger  Fagerhäll,  Apotekarsocieteten,  Utbildningsavdelningen`  Box  1136,
11181  Stockholm.  Tel  08-2450 85.

22-25 april.  Kurs  i  Epidemiologi.  Högberga  Kursgård,  Lidingö.

Kursinnehåll

=¥åttttvpiås,jäT#ö?rT,ssfeö:evk:jTtåomsförekomst
-  orsaksbegreppet inom epidemiologisk  forskning
-  olika undersökringsuppläggningar
-  slumpmässiga och sys(ematiska  fel.

/n/orm/i.on.. Kurssekreterare Annette Lindberg eller utbildningsledare Monica Östberg Rosell.
tel  08-24 50 85.

Sista  ansökningsdag  10 december  1990.

Välkommen till  Balint.möte  i Växjö  7-8  mars  1991

I vårmånaden  mars hälsar vi er välkomna till  det årliga  Balint-mötet som Svensk föreni.pg för
medicinsk  psykologi  brukar  anordna.   Föreläsare  och  handledare  är  Erich  Franzke.  Ovriga
handledare  är  Conny  Svensson,  Anita  Häggmark  och  Kerstin  Kaij.

Starten  blir  kl  10.00  den  7  mars.

Vi  håller  till  på  hotell  Carisma  i  Växjö  Folkets  park.   Pris  för  de  2  dagarnas  mat  och  logi  i
enkelrum  blir  1000  kronor  och  i  dubbelrum  800  kronor.

Kursavgift:  450  kronor.

Anmälan  skickas  till  Utbildningssektionen,   Berit  Olausson,   Centrallasarettet,  35185  Växjö.
Sista  anmälningsdag  15  januari  1991.

Förirågningar  kan   göras  till   Nissa  Årman,   tel   0470-48450   eller   Per  Andrön,   tel   0470-
225 00.
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Lokal behandling med

'usid

EE`J,==
lndlkallonsr: Hudinfektioner orsakade av mikroorganismer känsliga för lusidin-
Syra.
Kontralndlkationor: Överkanslighet mot fusidinsyra.
Bivorknlngar: 1 enstaka fall har i början av behandlingen latt irrilation av huden
förekommit hos patienter med  fissurer octi sår  Aliergiska hudreaktioner i form
av exantem och rash kan förekomma men ar mycket sallsynla,

Användnlng:  Fucidin  i(räm  och  sa|va  appliceras 2-3  gånger dagligen  på  det
infel{terade tiudområdet. om ett skyddande förbancl anlägges är en applicering

faa#å,n,å';;rå;ä'.igriFsiåii!nvä¥s'#:dmep£såe.r.'gg:åå:å,e3äå`no,c#sä:ä:jååaegq
FUcidin  Salva  bör ej  användas  i  ögonregionen  pga viss  Iokalirriterande  effekt
av r`atriu msaltet.

n±ä
LÖVENS   LÄKEMEDEL

Tel 040-756 30 . Box 404 . 201 24 Malmö
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Epidemiologi
KURT SVÄRDSUDD
"Epidemiologi  is  not  perhaps  a  word

which  warms the  heart of the  average
general  practitioner".  Citatet  är  häm-
tat  från  David  Morrells  bok  "Epide-
miology    in    general    practice".    Att
denna  situation  inte  bara  gäller  i  För-
enade    Kungadömet    kan    illustreras
med  följande  episod.  Jag  hade  nyli-
gen,  vid  en  kurs  för  allmänläkare,  en
ung  svensk  allmänläkare  som  bords-
granne. Efter att ha förhört sig vad jag
sysslar med,  undrade  hon  om jag inte
hade  hamnat  fel  och  i  stället  borde
arbeta  vid  en  socialmedicinsk  klinik.

Epidemiologi    och    allmänmedicin
har  dock   en   stor  gemensam   kärna.
Flera av epidemiologins  pionjärer var
allmänläkare.   Epidemiologins   fader,
John    Snow,    var    allmä.npraktiker    i
Soho  i  London  i  mitten  av  1800-talet
och  lyckades  att  med  epidemiologisk
teknik lokalisera orsaken till den  1854
grasserande   koleraepidemin   i   områ-
det,  och  det  tjugo  år  innan   Pasteur
upptäckte  bakterierna.

Andra mera nutida exempel  på be-
tydelsefulla    allmänläkarinsatser    där
epidemiologisk   metodik   kommit   till
användning  är  Pickles  beskrivning  av
hepatitens  spridningssätt  och  patoge-
nicitet  på   1930-talet,   MCBrides  upp-
täckt   av   sambandet   mellan   thalido-
midmedicinering   och    missbildningar
på   1960-talet   och   Burkitts   upptäckt
9.ch kartläggning av Burkittlymfomet i
Ostafrika vid samma tid, enligt honom
själv till en kostnad av "twenty Pounds
sterling".    Kostnaden    bestod    nästan
uteslutande  av  brevporton,  eftersom
kartläggningen sköttes genom brev till
kollegor  i  området,   i  vilka   han   bad
dem   att   rapportera   sina   eventuella
iakttagelser om sjukdomen.  Hög kva-
litet  till  låg  kostnad  har  kännetecknat
många  av  dessa  allmänläkares   insat-
ser, även om Burkitt i det avseendet är
extrem.

Episoden    med    bordsgrannen    är
ganska  representativ  för  hur  läkare  i
allmänhet  ser  på   epidemiologi.   Den
uppfattas ofta som  en socialmedicinsk
z`ngelägenhet,  dels  på grund  av  att  re-
gisterepidemiologin   tidigare   domine.-
rat verksamheten, dels på grund av att
det    vanligen    varit    socialmedicinare
som  undervisat  i  ämnet.

Under de senaste 20 åren har epide-
miologin utvecklats mot två huvudgre-
nar, teoretisk epidemiologi och  tilläm-
pad  eller  klinisk  epidemiologi.   lnom
den teoretiska epidemiologin, som do-
mineras   av   icke-medicinare,   arbetar
man  främst  med  teori-  och  metodut-

ALIMÄNMEDICIN . ÅRGÅNG   11.1990

och allmänmedicin
veckling, medan inan inom klinisk epi-
demiologi,  som  domineras  av  medici-
nare,  framför allt är ute efter att  med
epidemiologisk  metod  vinna  ny  medi-
cinsk  kunskap.

Ämnesområdet  griper  in  i  de  flesta
områden i medicinen.  Epidemiologi är
idag så mycket mer än enbart beskriv-
ning  av  sjukdomsförekomst  i  befolk-
ningen.  Den  ger en  möj.lighet  att  stu-
dera  sjukdomars  naturalhistoria.   Ett
exempel   på   det   är   den   verksamhet
inom      kardiovaskulär     epidemiologi
som pågår i Göteborg sedan 1960-talet
och där man  kombinerat populations-
studier  med  kliniskt  epidemiologiska
studier av infarkt- och strokepatienter
från  det  att  de  insjuknat,  genom  hela
sjukhusperioden  och  den  efterfölj.an-
de  uppföljningen  i  öppen  vård,  vilket
gett oss detaljerad  kunskap om  hjärt-
kärlsjukdomarnas orsaker, naturalför-
lopp   och    därmed    hur   en    effektiv
prevention   och   behandling   ska   ut-
formas.

Epidemiologin  är  också  ett  viktigt
instrument  för  att  utvärdera  kliniska
undersökningsmetoder.  Som  exempel
kan nämnas det arbete, som  under de
senaste   åren   gjorts   på   många   håll,
bland annat inom primärvården i  Kin-
da  och  Laxå.  för  att  utvärdera  meto-
dema  för  diabetesscreening  och  som
lett   till   att   blodsockermätning   ersatt
urintester.  Ett  annat  exempel  är  den
omvärdering  av  EKGs  användbarhet
vid     hälsoundersökningar     på     1970-
talet, som ledde till att asymtomatiska
"ischämiska"   EKG-förändringar   inte

längre  med  automatik föranleder om-
fattande  utredning.   Ett  annat  viktigt
område  är  utvärderingen  av  olika  be-
handlingsmetoder.    Sedan    1970-talet
genomförs   alla   väsentligare   kliniska
prövningar   med   epidemiologisk   tek-
nik.   Idag  är  det  ett  "måste"   för  att
resultatet ska  accepteras.

Epidemiologi   är   således   en   viktig
klinisk    arbetsmetod.    Klinisk    epide-
miologi  brukar  ibland  beskrivas  som
ett  sätt att  minska  risken  för  att  man
ska dra felaktiga slutsatser av sina ob-
servationer och därmed minska  risken
för  fel  eller  ineffektiva  åtgärder.  Den
har  därför  sin   givna  plats   inom   alla
medicinska   discipliner,   men   kanske
främst  inom  allmänmedicinen.  Skälen
till det är många.  Allmänmedicinen är
den  största   medicinska  specialiteten.
räknat som  antal  faktiska och  potenti-
ella patienter` och en ökad effektivitet
i det  medicinska  handlandet  får störst
konsekvenser här.  Det finns vidare en

historisk   tradition   inom   allmänmedi-
cinen  att,   medvetet  eller  omedvetet,
använda  epidemiologisk  metodik,  ef-
tersom  man  ofta  har att  göra  med  en
"totalpopulation". det vill säga man är

ensam  eller  dominerande  vårdgivare
på orten.  Vidare har de  flesta  företrä-
darna  för  den  akademiska  allmänme-
dicinen i Sverige en solid erfarenhet av
klinisk  epidemiologi  och  den  allmän-
medicinska      epidemiologin      präglar
FoU-verksmheten  i  de  flesta  av  regi-
Onerna.

Slutligen, om vi ska ha en epidemio-
logisk  bevakning,  eller  i  klartext kon-
tinuerligt   följa   befolkningens   hälso-
läge,  så  är den  allmänmedicinska  epi-
demiologin den suveränt viktigaste in-
formationskällan.    Klinisk    epidemio-
logi   är   därför   i   högsta   grad   "vårt
bord"   och   något   som   borde   värma
allmänläkarens  hjärta.

Ny professor i Uppsala
Till  professor i  epidemiologi  vid  U.pp-
sala  universitet  tillika  distriktsläkare  i
Uppsala  kommun  har  förordnats  do-
cent  Kurt Svärdsudd,  Uppsala.

Under  sin  tid  som  medicinunderlä-
kare  i  Boden,  i  början  av  1970-talet`
engagerades Svärdsudd i en epidemio-
logisk forskningsgrupp.  Han har s.ena-
re  let[ två stora epidemiologiska stiidi-
er  i  Göteborg.

Svärdsudd  var  gästforskare   i   Min-
neapolis.  USA,  1980-81.  Han blev kli-
nisk läkare vid Östra sjukhuset i Göte-
borg    1982   och   innehar   sedan    [987
mo[svzirande   tjänst   i   allmänmedicin
vid  Akademiska  sjukhuset  i  Uppsala.
Som studierektor har han dels haft €`ii-
svar  för  grundutbildningen  i   medicin
vid  Uppsala  universitet,  dels hjälpt  till
att  bygga  upp  en  klinisk-epidemiolo-
gisk  fgrskningsverksamhet inom  Upp-
sala-Orebro-regionen.
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SFAMs rådgivande organ för läkemedels-
studier i primärvård
I ökad utsträckning sker studier av  lä-
kemedelseffekter på patienter utanför
sjukhus,  främst  bland  allmänläkarpa-
tienter.    Utbildning    för    intresserade
allmänläkare, som avser delta i sådana
studier,    har    genomförts    av    bland
andra Apotekarsociteten,  och  de  kur-
serna  återkommer.   Många  allmänlä-
kare   som   deltar   i    läkemedelspröv-
ningar saknar dock särskild utbildning
för detta.

En   del   studier  som   planeras,   har
andra    specialister    än    allmänläkare
som ansvariga, även då patientmateri-
alet hämtas från  primärvården  (inklu-
sive  företagshälsovården).  Detta  kan
förklaras av att erfarenheterna av och
kunskaperna om hur läkemedelsstudi-
er bedrivs finns inom andra specialite-
ter,  men  speglar  ibland  även  ett  för-
myndartänkande   från  organspecialis-
ten.

Till  SFAMs  styrelse  har  vid  några
tillfällen framförts behov av stöd inför
ställningstagande   till   eventuell   med-

verkan   i   läkemedelsprövningar.   Stö-
det  kan  gälla  värdering  av  frågeställ-
ning och uppläggning (protokoll) eller
hjälp  att  värdera  möjligheter  att  ge-
nomföra    studien     (tid,     omfattning,
ekonomisk   ersättning).    Därför   har
styrelsen  beslutat  inrätta  ett  "Rådgi-
vande  organ   för  läkemedelsstudier  i
primärvård"

Syfte
Syftet     med     SFAMs     "Rådgivande
organ    för    läkemedelsstudier    i    pri-
märvård"   är   att   ge   råd   till   allmän-
läkare  som.tillfrågas  om  medverkan  i
läkemedelsstudier  och  att  ge  råd  till
läkemedelsföretag  inför studier  bland
allmänläkarpatienter.  Ett  mera  över-
gripande  mål  är  att  bidra  till  att  öka
allmänläkarens kunskaper när det gäl-
ler att planera, genomföra och redovi-
sa  läkemedelsstudier.

Öppet  för al]a
Det  rådgivande  organets  existens  an-
nonseras   på   detta   sätt.   Information
kommer också att tillställas LIF (läke-
medelsindustriföreningen)  och  RUFI
(representantföreningen för utländska
farmaceutiska industrier).  Avsikten är
att  i  AllmänMedicin  efterhand  infor-
mera  om  planerade  studier  inom  pri-
märvården  som  kommit  till  gruppens
kännedom.

Som medlemmar i detta rådgivande
organ  har  SFAMs  styrelse  utsett  pro-
fessorna  Calle   Bengtsson  och  Gösta
Tibblin  och  distriktsläkarna  Christina
Nerbrand och  Mats Ribacke.  Beroen-
de  på  frågeställningar  och  behov  har
gruppen möjlighet att adjungera kom-
petenser   från   andra   relevanta   om-
råden.

Begäran om råd och hjälp kan kana-
liseras  tiLl  organet  via  samtliga  grupp-
medlemmar.

Ma[s  Ribacke,  ordförande  i SFAM

-C1,,--, - ÅÅ 0  år^rx,Aj

Rapport från en workshop i London,
30 maj - 3 juni 1990
"Strategies, methods and assessment of vocational training

and continuing education of general practitioners"
CHRISTINA NERBRAND  . MARGARETA TROEIN

I samband med WONCA-kon-
gressen i  London  1986  diskute-
rade allmänläkare från Storbri-
tannien och de nordiska länder-
na behovet av  a[t Litbyta erfa-
renheter av  respektive länders
system för  utbildning av  all-
mänläkare.  Peter  Pritchard,
pensionei.ad general practitioner
(GP)  från Oxford,  åtog sig att
arrangera en woi-kshop  tillsam-
rnans  med kolleger från Oxford
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University.  Peter  Pritchard har
ett stort lcontaktnät bland nor-
diska allmänläkare,  dels genom
egna föreläsningar i Norden,
dels  genom att han under de se-
naste åren tillsammans  med
Gösta Tibblin ordnat kurser i
Oxford om konsultation.

Nyckelord:  Allmänmedicin,  inter-
nationella jämförelser,  kongress-
rapporter,  London,  utbildning.

Peter Pritchard, general  practitioner från
Oxford
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Den 30 maj -3 juni samlades drygt 60

i:1iadgoanre,ö:ånå§i:gåsag::snfn,S:s`i:ieari
bete.  Av deltagarna kom 25 från Stor-
britannien,  tolv  från  vardera  Finland
och Sverige och sex från vardera Dan-
mark och Norge.  Island  representera-
des av en allmänläkare.  Alla deltagare
var  engagerade  i  utbildning  i  allmän~
medicin  för  läkare  på  någon  nivå  -
inom grundutbildning, AT~, specialist-

#eii:#|gdn(i:åca:i.oonna,linturiajginå)eå::å|
education).  Ett  par av  deltagarna var
pedagoger  och  hälften  hade  anknyt-
ning       till       universitetsinstitutioner.
Trots  stora  organisatoriska  olikheter
mellan  de  sex  länderna  framkom  att
likheterna  i  grunden  är  mycket  stora
och att vi har mycket att ge varandra.
Allmänmedicinen är en ung specialitet
i  alla  länderna,  men  funktionen  som
husläkare  och  GP  har  en  lång  tradi-
tion.

De olika sjukvårdsorganisationerna
präglar  inte  bara  arbetsförhållanden,
utan också specialistutbildning och ef-
terutbildning,  och  detta  diskuterades
ingående under dagarna i London. Ut-
värdering  av  specialist-  och  vidareut-
bildning upptog stort  intresse och  dis-
kuterades  med  stor  inlevelse  av  alla
deltagare,  men  någon  perfekt  modell
för utvärdering  finns inte.

Storbritannien
1     värdlandet     Storbritannien     med
35  000  GP,  och  en  lång  tradition  av
primärvård,   har  under   1990  en  stor
omställning  skett.  Med  syftet  att  för-
bättra sjukvårdskvalit6n  i  alla geogra-
fiska  områden  och  främj.a  preventivt
arbete,   arbetar  nu   de   brittiska  GPs
med statliga och  lokala kontrakt.  Den
lokala  Family  Practioners  Committee
har fått utökad kontroll över verksam-
heten  genom   en   dataregistrering   av
patienter,    diagnoser    och    åtgärder.
Royal  College  of  General   Practitio-
ners  (RCGP)  har ställt sig bakom  re-
formen då  man  anser att den  innebär
att  en  kvalitetssäkring  blir  nödvändig
för alla  läkare.

Den  brittiska  specialistutbildningen
omfattar tre år,  varav ett år inom  all-
mänmedicin  och   två  år  på  sjukhus.
Handledaren,  som  godkänns efter in-
tervju,  inspektion  och  utbildning,  ar-
voderas  på  årsbasis  och  åtnjuter  hög
status.  En  "regional  advisor"  har  re-
gelbunden   kontakt   med   handledare
och    utbildningsläkare.    Examination
förekommer   inte   för   erhållande   av
specialistkompetens,    men    medlems-
skap  i  RCGP grundas på ett  inträdes-
Pr°Evrierutbiidningen               frnansieras

genom att en ekonomisk garanti ställs
till varje GPs förfogande  under förut-
sättning att vederbörande deltar i fem
dagars utbildning per år under en fem-
årsperiod.
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Dettagare i workshopen

Danmark
I  Danmark  arbetar  allmänmedicinar-
na  som  egna  företagare  och  antalet
allmänläkare bestäms genom en över-
enskommelse mellan sjukvårdshuvud-
mannen   och   läkarföreningen.   Varje
läkare  har  inskrivna  patienter,  cirka
1  500  per läkare.

Allmänmedicinen  har  ingen  specia-
listutbildning,  men  det  finns  uppställ-
da tjänstgöringskrav. Arbete pågår nu
intensivt  för  att  få  en  specialistutbild-
ning    som    för    övriga    specialiteter.
Handledning    sker    på    läkarmottag-
ningarna. Handledarna skall ha tre års
erfarenheter samt minst  1  000 patien-
ter  inskrivna.  Ingen  utvärdering  eller
examen förekommer. Efterutbildning-
en   garanteras   .ekonomiskt   kontrakt
och  omfattar  sex  dagar  per  år  då  in-
komstbortfallet ersätts.

Norge
I Norge kommunaliserades primärvår-
den   1984.   Allmänmedicin   är   sedan
1985  en  egen  specialitet.  Ansvar  för
utbildningen har den norska läkarför-
eningen.  Utbildningstiden  är  fem  år,
varav  fyra   år   görs   i   allmänmedicin.
Obligatoriska  kurser,  på  sammanlagt
400   timmar,   kompletterar   tjänstgö-
ringen.  Handledning sker i  grupp  un-
der hela  utbildningstiden.  Handledar-
na  rekryteras  bland  erfarna  allmänlä-
kare och får en tre veckors utbildning.
Specialistexamen förekommer inte.

Den norska efterutbildningen är ob-
ligatorisk  sedan  1985  och  skall  under
en  femårsperiod  omfatta  200  timmar
kurser  som  godkänts  av  specialistför-
eningen (ej industrisponsrade kurser).
Dessutom  krävs  tre  månaders  tjänst-
göring på sjukhus eller en månads aus-
kulation  eller  tre  månaders  forskning
på   allmänmedicinsk   institution   eller

100 timmars ytterligare godkända kur-
ser.  Finansiering av  detta sker genom
en  efterutbildningsfond   inom  norska
läkarförbundet.

Finland
I Finland  är allmänmedicin  specialitet
sedan  1970.  Sedan  1986 vilar ansvaret
för   specialistutbildningen   på   de   all-
mänmedicinska    institutionerna.    Ut-
bildningstiden är fem års tjänstgöring,
varav två år inom allmänmedicin samt
120   timmars   kurser.   Slutexamen   är
obligatorisk.

Island
lslands  primärvård  är  regionalt. orga-
niserad. Allmänmedicin är en speciali-
tet sedan  1970.  Specialistutbildningen
sker   i   de   skandinaviska   länderna,   i
USA och Kanada enligt de där gällan-
de  specialistkraven,  eller  under  fyra
och  ett  halvt  år,  varav  två  år  inom
allmänmedicin.          Efterutbildningen
av de isländska allmänläkarna är ock-
så   till   stor   del   förlagd   utomlands.
Varje   läkare   får   resa   utomlands   15
dagar  per  år  med  full  kostnadstäck-
ning.

Hur går vi vidare?
Konferensen  gav  oss  nya  kunskaper
om hur man i Storbritannien och våra
nordiska  grannländer  organiserar  ut-
bildningar  i  allmänmedicin.  [nför  re-
formen av allmäntjänstgöring och spe-
cialiseringtjänstgöring,   som   träder   i
kraft  1992,  behöver vi  inspiration  för
att utveckla en  ändamålsenlig organi-
sation   med   kompetenta   handledare
och   studierektorer.   Vi   behöver   ut-
veckla  innehållet  i  utbildningen,  un-
dervisningsmetoderna  och  metoderna
att    bedöma    kompetensutvecklingen
hos  underläkarna.   Vi  har  fått  id6er,
men vi behöver vidareutveckla, pröva
och stämma av mot dem som prövat i

å:,drpaaLin!å:.kprä:fökröä;reååta#ädJ;#i:
sig  att  arrangera  en  liknande  work-
shop i Danmark om två år.

Författarpresentation
Christina Nerbrand,  distriktsläkare
vid vårdcentralen Gripen i  Karlstad
och forskningsassistent vid allqiänme-
dicinska  insti(utionen i  Uppsala.
Margareta Tlroeiii,  ¢istrik[:läkqr? vid
Gul[viksborgs  vårdceiural  i  Malmö
och  klifrisk assistent  vid  insti[iitionen
för klinisk samhällsmedicin i  Malmö.
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Från vårdcentral till kvartersakut
- en studie i produktivitet och kostnader
GÖRAN SJÖNELL

inom ett primärvårdsorprfi4e
har kostnader  och produktivitet
studerats.  Den gamla organ|sa-
tionen med traditionell vårdcen-
tral,  där arbetet skett enligt
vårdlagsprincipen,  har jämföris
med det nya sättet gruppraktik
(i Stockholms  läns landsting be-
nämnt Kvartersakuten).  Med
oförändrat upptagningsområde
men med utökad service,  har
antalet anställda mimkats från
26 till 18.  Kostnaderna har
minskat med en miljon kronor
per år,  samtidigt som produk-
tiviteten ökat med 18 procent.
Inga väntetider till läkarbesök
och inga klin.ikf ärdiga patienter
finns längre i distriktet.

Nyckelord:  Primärvård,  kostnader,
effektivitet,  arbetsorganisation,
gruppraktik,  utvärdering,  kvarters-
akut,  Stockholm.

Bakgrund
Efter  att  den  svenska   primärvården
under  1950-  och  60-talen  dominerats
av  en-läkarstationer  där  provinsiallä-
kare  arbetade  med  enstaka  övrigt  an-
ställda,  började  vårdcentralssystemet
byggas   ut.   Vårdcentralema   i   Dalby

3:|åaTfåpnsk,:F(i|;:uke€daåe`sgs6ao;tåar'å:ea::
traler följde också ett fortsatt sjukhus-
tänkande,  det  vill  säga  polikliniktän-
kande.    Förhoppningarna    om    stor-
driftsfördelar med samordning av spe-
cialiserade     funktioner     dominerade
tänkandet.     Under     1970-talet    kom
många en-läkarstationer att läggas ner
och successivt föras in i vårdcentraler-
na just för att stordriften och samord-
ningen  skulle  kunna  leda  till  förbätt-
ringar   och   utveckling.        I   slutet   av
1970-talet    och    början    av    1980-ta-
let   kom   också   distriktssköterskorna
att inordnas i vårdcentralens verksam-
het,  distriktssköterskemottagningarna
upphörde  och  många  blev  samordna-
de  i  vårdcentraler;  så  kallade  vårdlag
kom   att   bli   den   nya   modellen   för

iå?åiakgg:::är;:åur:p(2p)isTeaxn,kii|nåytaaraant:
ställda,  sköterskor,   undersköterskor.
biträden,  sekreterare  samt  en  läkare,
skulle   ta   ett   gemensamt   geografiskt
ansvar  för all  primärvård  inom  ett  di-
strikt,      distriktsvård,      förebyggande
vård  och  hemsjukvård.
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Vårdlaget,  som  från  början  var  ett
sätt att arbeta på vårdcentral med stor
läkarbrist,   kom   snabbt   att   etableras
som      en      organisationsmodell      (3).
Denna modell blev i stort sett tvingan-
de  i  många  landsting  vid  fortsatt  ut-
veckling   av   primärvården.   Från   di-
striktssköteTskor och läkare på mindre
mottagningar   och   även   från   befolk-
ningen framfördes hela tiden protester
mot    denna    centralisering     av    pri-
märvården.  De  centralistiska  krafter-
na var dock starkast och de flesta små-
mottagningar blev  nedlagda.

Under  mitten  av  1980-talet  började
produktiviteten      och      effektiviteten
inom   primärvården   att   ifrågasättas.
Effektiviteten har varit svår att beskri-
va,   men   produktiviteten   har   beskri-
vits.  Allt  mindre  så  kallade  prestatio-
ner,   det   vill   säga   besök   per   satsad
krona,  blev  utvecklingen  under  slutet
av    l980-talet    (4).         Inom    centrala
Stockholms     sj.ukvårdsområde,     pri-
märvårdsområde  1 - det vill säga  Mat-
teus,  Johannes,   Gustav  Vasa,   Adolf
Fredrik  och  Storkyrkoförsamlingarna
-har sedan  1979 ett aktivt utvecklings-
arbete  inom   primärvården   bedrivits.
Matteus    vårdcentral    startades    L980
och   resultaten   har   publicerats   i   ett
antal  rapporter  (5-9)  och  i  en  akade-
misk   avhandling   (10).    Brunkebergs
vårdcentral  med  vårdlagsorganisation
startades  1983.

Den    17   juni    1987   fattade   Stock-
holms läns landsting beslut om ett nytt
utvecklingsprojekt  inom  primärvårds-
område 1; så kallade kvartersakutmot-
tagningar  skulle   etableras  inom   hela
primärvårdsområdet   och   vårdcentra-
lerna skulle upphöra att fungera enligt
gamla   rutiner   (1l).        Avsikten   med
denna  uppsats  är  att  beskriva  arbets-
process  och  resultat  (prestationer och
kostnader)  för  Brunkebergs  vårdcen-
tral  före  och  efter  omorganisationen
1987.

Studieområde
Primärvårdsområde  1
Primärvårdsområde      1       består      av
54  400 invånare,  varav 4  300 är äldre
än 80 år.  Upp till 70 procent är r2`ppor-
terade som ensamboende.  En  ökande
andel barnfamiljer finns sedan fem år i
området.   Utvecklingen  kännetecknas
av att en-och tvårumslägenheter, som
bebos   av   gamla,   renoveras   och   slås
ihop   till   tre-fyrarumslägenheter.   där
barnfamiljer flyttar in.  Den socio-eko-
nomiska  situationen  i  området  likm`r
den  i  hela  Stockholms  kommun.  An-
delen  socialhjälpstagare  är  4  procent
och  andelen  invandrare  är  5  procent.

Zå 4 6 { 23

Vårdcentral
Brunkebergs      vårdcentral
cirka  9  000  invånare  inom  Joh
församling.  I  området  finns  ock
större servicehus med cirka  170
boende (medelålder 89 år).      Arbetet
var   innan   omorganisationen   upplagt
enligt traditionell svensk vårdcentrals-
modell   med   vårdcentralsledning  och
vårdlag.    Inom    primärvårdsområdet
fanns  en  primärvårdsområdesledning
med primärvårdsområdeschef och  pri-
märvårdsområdesförståndare samt as-

::sotånatJvårT:::::an,tsrcahlålfeton.i2n5g,:nvå?å:
cenvterå[ssfaö:ehs:iennd?:ede:ååerse:et::iovåirsdt:

lag  och   en   barnavårdscentral.   Varje
vårdlag    innehöll     en     distriktsläkar-
tjänst,   två   till   tre   distriktssköterske-
tjänster,  tre  till  fyra  undersköterske-
tjänster/biträdestjänster   samt   en   lä-
karsekreterartjänst.      Barnavårdscen-
tralen  bemannades  med  en  barnsjuk-
sköterska   och   ett   vägbiträde.    Den
stora andelen  undersköterskor berocl-
de på ett stort behov av hemsjukvård
inklusive  de två servicehusen.

Efter   omorganisationen    1987   för-
svann det traditionella vårdcentralsar-
betet  och   kvartersakut-team   inrätta-
des.  Ledningen  bestod  inom  primär-
vårdsområdet fortfarande  av pvo-
chef,  pvo-föreståndare  och  assistent.
Vårdcentralschef,       vårdcentralsföre-
ståndare   och   receptionist   togs   bort.
Fyra  självständiga   kvartersakut-te€`m
inrättades  med  en  distriktsläkarc,  en
distriktssköterska,  en  undersköterska
och 0.5  läkarsekreterare.  En  AT-läka-
re  är knuten  till  ett  av  teamen.

Varje team utrustades också med en
persondator för journaler,  recept,  re-
misser     och     ekonomiadministration
(kvitton,  statistik etc).  Varje  team  er-
höll geografiskt ansvar för cirka 2   100
invånare  inklusive  barnhälsovård.   På
vart  och  ett  av  de   två   servicehusen
inrättades  en  specialenhet  med  en  di-
striktssköterska  och  en  undersköters-
ka, som enbart sköter hälso-och sjuk-
vård vid servicehusen.  Dessa två satel-
litenheter är kopplade till var sin kvar-
tersakut.  [nom den gamla vårdcentra-
len    samarbetar    två    kvartersakuter
med   varandra   i   så   kallade   tvilling-
team,   vilket   ger   en   basorganisation
med  en   läkarsekreterare,   två   uncler-
sköterskor, två distriktssköterskor och
två  distriktsläkare,  som  med  eget  an-
svar planerar för cirka 4  200 invånare.

Antalet tjänster var på Brunkebergs
vårdcentarl  före  omorganisationen  26
och har nu reducerats till  18 (Tabell  [).

Den  nya kvartersakutverksamheten
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kom att  bli  målstyrd jämfört  med  tidi-
gare.    Befz`ttningsbeskrivningarna    är
inte   längre   vägledande   för   arbetet,
utan  hälso-  och  sjukvårdsmålen  inom
det egna distriktet styr verksamheten.

Projektets mål
-  Alla invånare inom primärvårdsom-

rådet, som insjuknar akut och vilkas
sjukdom ej  kräver sjukhusets resur-
ser, skall skyndsamt behandlas dyg-
net   runt   på   mottagningen   eller   i
hemmet.

-  Alla  invånare  inom  primärvådsom-
rådet med kronisk sj.ukdom eller be-
farad   sjukdom,    som    inte    kräver
sjukhusets resurser, skall behandlas
på mottagningen eller i hemmet un-
der vardagar mellan kl 08.00-17.00.

-  Vid    alla    läkar-,    sköterske-    eller
undersköterskekontakter skall  kon~
tinuitet eftersträvas.

-  De  som  önskar  sjukvård  i  hemmet
skall   erbjudas   sådan   dygnet   runt,
både  planerad  och  tillfällig.

-  Förutom mödra- och barnhälsovård
skall  hälsoundersökningar och  före-
byggande insatser erbjudas invånar-
na i området.  Program för förebyg-
gande    insatser   skall    genomföras,
dels   för   den   medelålders   befolk-
ningen  med  ett  hälsovårdsprogram,
dels för den äldre befolkningen, där

å;sstrjå::,ig;e,stårrinnagår:rhembesök
-  Ge  stöd  till  anhöriga  och  se  till  att

den som vårdar sjuk anhörig i  hem-
met  ges  möjlighet  till  avlösning.

Metod
En  analys  av  arbetsprocess,   produk-
tion  och  kostnad  har gjorts  vid  Brun-
kebergs  vårdcentral.   För  produktion
har   redovisade   besök   i   Stockholms
läns landstings öppenvårdsregister an-
vänts.  En jämförelse  mellan  1987  och
1989 har sammanställts. För beräkning
av kostnader har löner och driftskost-
nader i  1988 års priser använts för be-
räkning  såväl  1987  som  1989.  För  be-
räkning av kostnad för läkarbesök har
förutom   läkarlön   och    driftskostnad
(exklusive   hyra)   även   kostnader  för
tjänstgörande  kringpersonal  på  läkar-
mottagningen  inräknats.

Resultat
Vårdprocess
Pat.ien[ens   kon[akter   ined  vårdcen{i.a-
/e;i  /987.. Om  patienten ville ringa och
fråga  läkaren  till  råds  eller  besöka  lä-
karen,  var  patienten  tvungen  att  pas-
sera    via    patientmottagarfunktionen,
det  vill  säga  ringa  till  distriktssköters-
kan i vårdlaget, som bestämde huruvi-
da patienten  fick  tala  med,  respektive
träffa  läkaren.
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Tabell  1. Jämförelse mellan åren  1987 och  1989 vad beträffar tjänster och besök.

Antal  tjänster                                        Antal  besök

1987       1989       Förändring            1987         1989        Förändring

Distriktsläkare
Distriktssköterska
Undersköterska
Sekreterare

3                4             +25%
8              6            -25%

11                6             -45%
4              2            -50%

6600       10200      +359/o
10800      14000      +35%
1300011800      -8°/o

Totalt                                           26             18             -31%                        30400      36000      +18%

PHfj.en/kon/flk/ J989..  Vid  kontakt  med
kvartersakuten  ringer  patienten  själv
på  läkarens  telefontid,  alternativt  sö-
ker patienten läkaren direkt på öppen
mottagning  två  timmar  om  dagen.   I
bägge   fallen   sker   kontakten   direkt
mellan  patient och  läkare.

A!getsorganisation    på    mottagningen
J987..  Patienter,  som  kom  till  mottag-
ningen,  gick  först  till  receptionen  och
betalade, därefter till väntrummet där
undersköterska/biträde  tog  emot,  för
att sedan  komma  in  till  läkaren.

A_rbetsorganisation 1989: PaLtienten går
direkt till läkaren.  På förmiddagen ar-
betar  läkaren  tillsammans  med  läkar-
sekreteraren,  som  dessutom  bistår  lä-
karen  i  tvillingteamet.  Ett par timmar
mitt  på  dagen  finns  undersköterska/
biträde  inne  på  mottagningen  för  att
assistera läkaren.  På eftermiddagen är
läkaren ofta  på hembesök,  alternativt
har mottagning  utan  assistent.

Bqrnhälsovård/ BVC-organisa[ion
/987..  Ett vägbiträde  och  en  barnsjuk-
sköterska  tjänstgjorde   heltid  och   en
barnläkare  fyra  timmar per vecka.

BVC-organisa[ionen    1989:    D\str.ikts-
sköterska   och   distriktsläkare   sköter
barnhälsovård    inom    respektive    di-
strikt  med  sköterskemottagning,  tele-
fontid  och  läkarmottagning  regelbun-
det under veckan.

Organisation     på     servicehus      1987:
Servicehusens hemsjukvård och andra
vårdinsatser  ingick  i  respektive  vård-
lags  arbetsuppgifter.

Organisa[ion på servicehus  1989..1 der\
nya   organisationen   tjänstgör   en   di-
striktssköterska  och  en  undersköters-
ka på respektive servicehus.  En läkare
i  respektive  kvartersakutteam  är  an-
svarig  för  läkarinsatsen,   ofta  genom
mottagning   på   servicehuset   ett   par
timmar per vecka.

Produktion
Distriktsläkartjänsterna  har ökat  med
25  procent  och  produktionen,  det  vill
säga  besöken  med  35  procent  (Tabell
1).   Totalt   har   antalet   tjänster   inom

samma    upptagningsområde   minskat
med  31  procent  medan  produktionen
harökatmed l8procent.      Dentotala
kostnaden  för driften av Brunkebergs
vårdcentral    1987    var   6.6    miljoner,
medan  driften  av  fyra  kvartersakuter
med  samma  upptagningsområde  och
samma  arbetsuppgifter  1989,  kostade
5.6  milj.oner.   Beräknad   kostnad  per
besök  (alla  besök  inräknade)  blir 217
kronor jämfört  med  156  kronor  1989.
Vid  beräkning  av  läkarbesökskostna-
den  har  hänsyn  tagits,  dels  till  perso-
nalkostnaderna  dels  till  driftskostna-
derna exklusive hyran (inklusive kost-
nader  för  inköp  och  drift  av  ADB-
systemet).  I den gamla organisationen
blev  kostnaden  513  kronor per  läkar-
besök mot 287 kronor per läkarbesök i
den  nya  organisationen,  det  vill  säga
en  minskning  med  44 procent.

För  att  få  en  jämförelse  med  City-
akuten,  vars  läkarbesökskostnad  1988
var  beräknad  till  245  kronor,  har  en
kostnadsberäkning     gjorts     för    den
öppna  mottagningen,  där  läkaren  ar-
betar  med  samma  patientklientel  och
under  samma  förutsättningar  som  på
Cityakuten.   Denna   kostnad   blir  201
kronor   per   läkarbesök   (18   procent
lägre.).

[    den    nya    kvartersakutorganisa-
tionen  integreras  BVC  med  verksam-
heten   så   att   distriktsläkare   och   di-
striktssköterska  ansvarar  för  barnhäl-
sovården inom  respektive distrikt.  En
särskild   BVC-lokal   har   organiserats
inom  den  gamla  vårdcentralens  väg-
8ar.

Effektmått
Att   bedöma   effekten   av   primärvår-

gåfsdä3kkå:,mgå:,å:Lvå.r.ÅNråf;å7mvåat:
antalet  "klinikfärdiga"  patienter  från
Johannes    församling    på    sjukhus    i
Stockholms läns landsting genomsnitt-
ligt 8-10  per  dag;  år  1989  var  siffran
0-1.  Väntetiden  för oprioriterat läkar-
besök var år  198710-14 dagar; år  1989
fanns  ingen  väntetid.   Vidare  har  öp-
pettiderna ökat.  Tidigare  fanns  ej  all-
mänläkare  i  tjänst  på  kvällar och  nät-
ter.  I den nya organisationen delar alla
25   allmänläkarna   vid   kvartersakuten
på jour med hem-och mottagningsbe-
sök dygnet  runt.
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Diskussion
Den  utveckling av svensk  primärvård,
som ledde till byggandet av stora vård-
centraler  och  centraliserade  enheter,
har  vid  det  redovisade  försöket  vänts
mot  den  utveckling,  som  mer  går  till-
baka   till   den   gamla   organisationen
med     självständiga      provinsialläkare
och  distriktssköterskor.  Samordnings-
fördelar    inom    vårdcentralsorganisa-
tionen har dock bibehållits så att dessa
självständiga,    mindre    enheter    kan
samverka  med  varandra,  framför  allt
vid semester och annan planerad från-

:å:?äTid#:::ihge,sj:,k,frfåånvhaj[ä?pfiååf
stöd från medarbetare i  tvillingteamet
och   möjligen   också   i   syskonteamet,
det  vill  säga  det  andra  dubbelteamet
som  finns  inom  vårdcentralen.

Verksamheten  har  inriktats  på  mål-
styrning  och  därmed  har  arbetsinne-
hållet klart förbättrats. Allmänläkarm
har fått möjlighet att verka inom  hela
det  allmänmedicinska  fältet  och  med
ett  befolkningsunderlag  som   är  rim-
ligt.     "Vårdcentralsbyråkratin"     som
etablerats  under  1970-  och  1980-talen
har många gånger kommit till beroen-
de  på  allmänläkarbrist.  Patientmotta-
garfunktion,   reception   etc,   är  ju   till
för att eff6ktivisera organisationen av-
seende  medicinsk  angelägenhetsgrad.
De  mest sjuka patienterna skall  gå  till
läkare,  de  andra  behöver  inte  gå  till
läkare.  Detta leder dock till dubbelar-
bete  och  begränsad  frihet  för  patien-
terna   att   sj.älv   välja   vårdnivå,   sz`mt
skapar   ett   osjälvständigt,   styrt   och
stressat    arbete     för    allmänläkarn{i.
Detta gamla synsätt har nu ersatts.  Pa-
tienten  bestämmer  om  sin  egen  hälsa
och  vem  han/hon  vill  konsultera.

Tidigare  hade läkaren en skötersk€i`
som  hela  tiden  svarade  i  telefon  och
planerade   mottagningen   och   bok:`de
in  patienter,  en  undersköterska,  som
hela  tiden  assisterade  och  hjälpte  till`
samt  en  heltidssekreterare  som  skrev
ner  alla  de  långa  journaldiktaten.

I den nya organisationen arbetar lä-
karen   ensam   på   öppen   mottagning
utan  någon  assistans  alls.  Två  timmar
om dagen  finns en  undersköterska  till
hjälp   vid   planerade   undersökning:`r
där assistans behövs. Iläkaren har ock-
så endast en  halvtids  läkarsekreterare
till hjälp, detta beroende på att datori-
sering  och   effektiv   ADB-behandling
av     journaler,     laboratoriesvar     etc`
minskat  behovet  av  sekreterarhjälp.

Den miljon kronor` som har kiin"`t
sparas    på    Brunkebergs    vårdceiimil
genom omorganisiitioneii,  har använts
till   att   starta   ett   kvz`rtersakutte:`m   i
Gamla  Stan,   di.`r   tidigz`re  i  stort   sett
ingen  primärvård  exister:`de.

Försöke[  visz`r  sålun(la,  i`tt  inom  c[i

primärvårdsbudget,   finiis  stora   rati(`-
naliseringsmöjligheter.  Medel  kz`n  [.ri-
ställas  för att  utveckla  verksamheten  i
områden,  där gocl  primiirvård  sakm`s.
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Medel  kan  också  friställas  för  att  för-
ändra  kompetensen  i  vårdteamet  och
skapa  utrymme  för  en  tillri.`ckligt  stor
allmänläkarkår.   Minst   hälften   z`v   de
allmänläkare,   som   svenskarna   efter-
frågar  och   önskar,   fattas   idag.   Där-
emot  finns  det gott om  vårdcentraler,
journalarkiv,            undersökningsrum,
vårdplaneringspärmar,       RP-blanket-
ter,  mottagningssköterskor  och  övrig
personal  ute  i  svensk  primärvård.

Förändringen  vid  före  detta  Brun-
kebergs vårdcentral visar, att stora po-
tentialer   för   utveckling   av   allmänlä-
karvården finns inne i systemet.  Dess-
utom  har  produktionen  ökat,  kostna-
den starkt minskat och väntetiden för-
svunnit`.  Primärvården  i  Johannes  för-
samling  i  Stockholm  har  givits  bättre
möjligheter att uppnå sin  målsättning,
det  vill  säga  helhetssyn,  kvalitet,  när-
het,  lättillgänglighet  och  kontinuitet.
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Denne man sökte,  för några  år sediin,
vårdcentralen på grund av sår på väns-
ter   fot.   Han   var   då   65   år   gzimmal,
ogift,  inga  barn,  ensamboende,  icke-
rökare och i övrigt skötsam.  mm hade
tidigare  arbetat  på  kontor.

På   1950-talet   opererades   han   för
åderbråck  och  reopererades  på   1980-
talet.      Patienten sökte  först distrikts-
sköterskan  för  2  centimeterstora  sår
på  vänster  fotrygg.   Dessa  hade  vall-
artad kant och smetig botten. Arteriae
dorsalis    pedis    palperades    bilateralt
utan  anmärkning.   H{m  promenerade
flera  timmar  dagligen   och   kände   sig
helt  frisk  och  hi`de  ej   m€`grat.   Såren
omlades  av  distriktsskötersk{m  initialt
tre gånger och  blev bättre` viirt`ör p:iti-
enten    fortsatta    omläggningen    själv
hemma.       Han  återkom  till  distrikts-
sköterskan   efter   någrz`   måm\der`   då
såren    förvärrats    senaste    månaden.
Han  hade  då,  på  vänster  fotrygg,  ett
område på cirka 5x5 cm  i  storlek  mecl
vallartad   kant   runt.    Inom   området
fanns  flera  1/2-1  cm  stora  smetiga  sår
med mellanliggande hud upphöjd Över
en gemensam smetig botten.  Området
var helt oömt ocli  t.otpuls:`rn:i palper€`-
des  utan  anmärkning.

Laboratoriestatus      och      sårodling
togs.   Patienten   sattes   på   Heri`cillin.
Hb   150,  SR  28  mm,   r`i`stcblodsocker
4.7,    vita    utan     z`nmärkning     liksom
leverstatus.    Sårodling    vis:ide    rikligt
difteroida   stavar.   WR   var   positiv   1/
7680.       Patienten  blev  oerhört  förvå-
nad över diagnosen.  Han hade haft ett
20-årigt   stadigt   förhålkinde   med   en
manlig  vän,  vilken  hade  zwlidit   15  år
tidigare.  Därefter  hade  patienten  inte
haft   några   sexuella   kontakter.    Han
uppgav,  att han aldrig haft några geni-
tala sår.

Patienten   remitterades   till   Hudkli-
niken  och  behandlz`des  för  lues  typ  3
med  lntencillin  4  ml  intramuskulärt  i
15   dagar.   LP   visz`de   inga   tecken   på
CNS  engagenii`ng`  mcn  röntgen  tho-
rax visade  teckeii  pi°` cn  i`iieurysmatisk
vidgning  av  aorta  :`sccn(lciis  med  viss
t`örkalkning`  som  k:in  ses  vict  lues  typ
3.  Patienten  f.öljs  iillsviclare  från  Lliid-
kliniken  för  scrologiski`  k()iitroller.

Författarpresentation
Aimic(i   Lai.sson`   ili.s[i.ik[s[l.ik(ii.e
L'i`s`itdrc.`s:   R:®i`iii`ilii  `':irtli.|`iiir:il.  Smik`.`äcii  7.171.``t{

St'lml.
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Examinandernas syn på deltagande
i examen
BIRGITTA OLSSON

För a[t belysa examinandemas
upp[evelser,  av  och syn på  exa-
mina[ionen,  det  praktiska  ge-
nomförandet, vad som var po-
sitivt i.espektive  negativt,  har  in-
tervjuer genomförts  med de
elva blivande  eller  nyblivna  all-
mänläkare som deltagit i exa-
men cirka tre veckor efter exa-
menst.illfället.  Från att ha varit
tveksamma till examen  kom
man uncler processens  gång att
känna det värdefullt att delta,
att man fick bekräftat ati man
lärt sig en hel del under utbild-
ningen och att deltagande  i exa-
men medfört att man fått bättre
insikter  i s.ina egna förutsätt-
ningar.

Nyckelord:  Examination,  allmän-
läkare_

Synpunkter  på  id6n  med examination
När  exziminanderna  först  blev  tillfrå-

gade  om  de  ville  delta,  tyckte  de  att
det var svårt att  få grepp om vad  exa-
men  handlade  om,  vad  syftet  var  och
vad   exainen    skulle    innehålla.    Man
tyckte  zitt  systemet  med  examen  ver-
kade  kunna ge  utrymme  t`ör godtycke
genom  i`tt  utlämnas  åt  enst:\k:i  perso-
ners  ()mdöme.   Någon   hade   reagerat
mot   just   benämningen   examen   och
nien£ide  att  det  förde  tankarnz`  till  ut-
vecklandct av ett individuellt kontroll-
system` prövning av enskilda individer
eller ytterligare påbud  från  samhällets
sida.       De  varistortsett  överens  om
att  id6n  var god.  att  det  finns  brister  i
nuvarande  system  och  därmed  behov
av  utvecklandet  av  ett  styrsystem  för
utbildningen,   framför   allt   för   att   ge
riktlinjer för handledningens  innehåll.
Trots  att  man  tyckte  att  deltagandet
verkade arbetsamt och att  förberedel-
setiden var kort, blev man ändå intres-
ser:id  av  att delta  på grund  av  möjlig-
hetcn  €itt  få  vara  med  och  påverka  ut-
fo[iiiningen  av  examinationen,  målen
för den  [`rz`mtida  utbildningen  och,  på
sikt.  zillmänmedicinens  status.

Levnadsbeskrivning
De som viir positiva  till  cletta  moment
mem`(le,  z`tt  det  kan  varz`  brii  z`tt  bere-
cli`s  tillf`iille  z`tt  reflektera  över sig  själv
Som person och yrkesutövare och sam-
Spclet  däremellan.  Frz\mt.ör allt  t.ör  att
Cxi`nii[iand och examinator gavs tillfäl-
le att lära känna varandr!`.  De som vzir
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AllmänMedicin,1990;3: 115.

EXAMEN I ALLMÄNMEDICIN
Den 15 november 1989 beslLiiade riksdagen om eii
nyii  system  för  läkarnas  specialistiitbi(di.ing.   Ei\
v.Lktig del av detta är aii man inte specificerar vil4q
ijän:tgöringar  en  läkare  ska  ftillgöra  för  aii  bli
specialisi,  utan  vilka  mål .iibildningen  har.

För  att  få  specialistkompeiens,   kpmmer  4et   i
fortsäiiningen -aii  krävas  eit  intyg  från  vårdcen-
trsfg;gc_deh:ef|k#bkmeafprkevrr;vrnf;n:!d::gnfl:e#trmoacnh',l,:sr.Ii,le:ragsnoa:.

sdpqgcaä:bi:%,ibvr,li|,,,::,#k%rvk;#rgra,,:i!!aå!:angr:i,!,,dbe%d,;!åtgi:gn,ii,:Ena,-,

sådan  utvärdering  är  till  exempel  aii  läkaren  ge:
nomgår en examen som iill exempel skulle vara iil[
hjälp  för  [äkare  som  inte  tycker  sig  behöva  gå

•igenom all den tjänstgör.Lng som ett lok(ilt t_jänstgö-

r::ug,%r;ö§rra,#kabrjå,,iser;fieDr:`lb,iånninogc,ksgå?nb::n:,:"h,rä!-

karen själv blir niedveien om sina siarka och svag(i
sidor.   En  examen  skul[e  iiiie  bara  ii"ebära  en
.,r,.,v#daevrt,:,egn:,vesfhT;:.äsÄ;be:;å,,,,j,,::t:ocksåe„:,v:rde.

Dei uivecklingsarbeie rörande exarnen i allm_äii-

Tved§cv,ennssokmFöfrr:#,nägg;årh%,,,#ärng%rd,.:cS,f#eåd,,sr,;ögd
av  Norrboiiens  Läns  Laiids[ing och  Sveiiska  Lä-
karsällskapei.    Den   försia   frivilliga   specialjis_iex-
amen  g.ick av s[apeln  i  Liileå,  november  1989.

De olika delmomen[en i examen preseiiieras ii`i
respekiive ansvarig  i arbeisgriippen.

Ulf Måwe

tveksamma  till  detta  moment,  tyckte
att  det  inte  tillförde  något.  De  ställde
sig  också  frågande  till  den  personliga
delen  med  t  ex  make/makas  arbete.
Detta var också ett av de moment som
de,  som  avböjt deltagande,  varit  mest
ne8ativa  till.

Litteraturlista
Examinanderna    menade,    att    detta
moment kanske  hade  kunnat  fungera.
om man vetat om  det redan  från  bör-
j.an av  FV-tiden  och  regelbundet  kun-
nat  göra  noteringar.   Att  i  efterhand
konstruera  en  lista  på  både  fack-  och
skönlitteratur som  betytt mycket,  me-
nade  mtm var i  stort sett omöj.ligt.  In-
tresseinriktning och  utvecklingssti`dier
avlöser varandra och det som under en
period  är  viktigt  och  givande.  kanske
förefaller  mindre  viktigt  under senare
perioder.   Dessutom  menade  man  z\tt
man  inte  bara  påverkas  av  litteratur  i
sin  yrkesutveckling.  0lika  konstarter,
som  t  ex  musik,  möten   med  männi-
skor, patientrelationer, kurser och na-
turupplevelser,  påverkar  på  olika  sätt
och  att  det  därför  känns  mycket  fyr-
kantigt   att   isolera   just   litteratur   ur
mångfalden   av   faktorer  som   tillsam-
mans  påverkar.

Utbildningssammanställning
Detta   moment,   menade   man,   h:`de
gett  tillfälle  att  reflektera  över  hand-
ledningens  utformning och  att  man  nu
i efterhand förstått vad m:m hade kun-
nat   förvänta   sig   under   utbilclningeii.
De flesta hade under FV-tidem  uppfzit-
tat  sig  som   en   extrz\  :`rbetskraft  och
bara   frågat   i   iikiita   situ€i[ioner.   Mziii
hade  nu  insett  zitt  det  skulle  hz`  wirit
värdefullt   mecl    kontinuerlig   konti`kt
med handledare från primärvården r.ör
att  behålla  det  allmänmedicinski`  per-
spektivet.   Handledningen   skulle   inte

bara   inbära   att   man   har   någon   att
fråga  när  det  kniper,  utan  också  plan
och  målsättning  med  handledningen.

Eget skriftligt arbete
Nästan  alla  var  överens  om  att  detta
moment  var  viktigt  och  har  en  själv-
klar plats  i  examinationen.  Några  me-
nade  att  det   var  just  detta   moment
som   avskräckte   mest,   beroende   på
den  knappa  tiden  som  stått  till  förr.o-
gande.  Man  menade  att  det  skriftlig:`
arbetet  måste  påbörjas  i  och  me(l  €itt
man   börjar  sin   FV-utbildning   så   a[t
man   har   en   chans   att   komma   nicd
något   mer  genomtänkt.   Man   får   d€.i
också  vetenskaplig  handledning`  rik[-
linjer för hur arbetet ska utförmas ()ch
vilka krz`v som ställs på artikel  respek-
tive  \Jetcnskapligt  arbete  vid  publicc-
ring.

Genomgång av insänt material
Detta  moment  upplevdes  också  som
värdefullt.   Man   uppskattade   möj.lig-
heten  att  få  redovisa  muntligt,  vilket
uppfattas   som   lika   viktigt   som   clen
skriftliga  redovisningen.  Man  menade
också  att  diskussionerna  kanske  hade
gett  mer  om  examinatorema  fått  tid
att ordentligt granska  materialet  i  för-
väg och att också de övriga examinan-

:årmni|v:,2:`::dbrå:etat:bt:|,|efä||;ö:tta|,iså2ö:g_::.;
sätt  få  ut  mer av genomgången.

Handledaryttrande
Här  v:`i.  m:`n  överens  om  att  bedöiii-
ningen   kriivde   kontinuerlig   och   go(l
kontiikt   med   h:`ndledare,   vilke[   iillzL
intc  li:`r.t.   Yttrandet  som  sådzLnt.   mc(l
clc    punkter    som    ingick,    upplevdes
dock   rclevmt   och   borde,   enligt   (lc
flest:`,  åtcrkomma   fortlöpande   un(ler
utbildningen   som   en   diaglog   mcll:in
ui`clerli.`ki\re och  haiidledare.  Miin  bör
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siårNkä:£tnp8åeis±tvet.
Ängslan,ångestochrastlöshetärettnedbrytandeekorrhjul
som många människor hamnar i. När spänningen stiger och
själen brister, utlöses ibland psykosomatiska sjukdomstillstånd
och många drabbas av sömnsvårigheter.

VidmedicinskbehandlingavångestärSobril(oxazepam)ett
väldokumenterat förstahandspreparat med ångestdämpande
och muskelrelaxerande egenskaper. Oxazepam har en enkel
metabolism, saknar aktiva metaboliter och elimineras lika
snabbt hos gamla som hos unga.

Läkemedelsbehandling av ångest och sömnlöshet bör alltid
vara ett adjuvans. Innan ordination sker, är det viktigt med en
anamnes angående tidigare missbruk och alkoholvanor.
Oxazepam förstärker effekten av alkohol och en kombination
bör undvikas. Behandling med Sobril bör vara tillfällig eller
intermittent. Efter längre tids behandling minskas dosen grad-
vis för att undvika u[sättningsproblem.

Sobril®
Oxazepcim, [abletter 5,10,15 och 25 mg.

Dämpar ångest, dag som natt.

A¢  Risk för [illvänjning föreligger. Iakttag försiktighet vid förskrivi`ing.

1@81
Phama

Tel  08.705 40 00



få veta var man själv står och upptäcka
eventuella  brister,  men  också  kunna
ge  riktlinjer  för vad  som  förväntas  av
handledaren.  Som  det  nu  var  upplev-
de man att handledaren inte kände till
vad  som  skulle  bedömas  och  att  man
därför,   för   säkerhets   skull,   gav   ett
"genant högt  betyg".

Man   kom.   också   med   förslag   på
tillägg, som t ex förmågan  att samver-
ka  med  andra  samhälleliga  instanser,
hur  man  sköter  MVC  och  BVC,  hur
man    utnyttjar    det    kursutbud    och
andra möjligheter till vidareutveckling
som står till förfogande.

Yttrande om handledningstiden
De   frågor   som   här   skulle   besvaras
uppfattades som vettiga, men även här
förutsätts    fungerande    handledning.
Man undrade över vad som är målsätt-
ningen   med   handledningen   och   hur
frågorna  är  relaterade   till  den?   Vad
kan  man  som  FV-läkare  förvänta  sig
av en handledare?

Någon påpekade att frågan om möj.-
lighet funnits att delta i Balint-grupper
saknades,  liksom  kontinuitet  i  hand-
ledningen och någon slags övergripan-
de värdering om vad man fått lära sig.
Även bedömning av hur aktiv handle-
dare varit,  t  ex  förmåga  att  finnas  till
hands, stödja och tipsa om kurser med
mera.

Konsu[tation genom ausku[tation
Detta moment upplevdes som mycket
bra, men borde enligt examinanderna
ingå  fortlöpande  under  utbildningen.
Det  skulle  ge  ett  utmärkt  tillfälle  till
feed-back och  egen  utveckling av  för-
mågan  att  handskas  med  patientkon-
takter.  Man  tyckte  på  det  hela  taget
att  momentet  gett  en  rättvis  bild  av
hur man fungerar i en patientkontakt,
även  om  några  tyckte  att  situationen
kändes lite speciell och at[ man var lite
spänd då  man  inte  var van  vid  denna
situation.

Konsultation genom video
En  del  hade   tidigare  varit  med  och
gjort    videoinspelningar.     De    andra
tyckte  det  var  roligt  att  konfronteras
med  ett  hjälpmedel  som  ger  så  stora
möjligheter   till   utveckling.   Flertalet
var också inställda  på  att  använda  sig
av video även i fortsättningen, men att
man då måste  lära sig behärska tekni-
ken.

Skriftligt prov
Alla var överens om att någon form av
kunskapsprov  bör  ingå  i  examen.  De
flesta tyckte att skrivningsfrågorna var
bra,  att de väl speglade en  distriktslä-
kares  vardag  och  att  de  testade  pro-
blemlösningsförmåga.    omdöme    och
förmåga   till   överblick.   Några   tyckte
att   skrivningen   var   väl   lätt   och   att
några   mer   invecklade   frågor   också
kunnat  ingå  liksom  frågor  som  även
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mäter   medicinsk   kunskap.    Här   såg
några  en  risk  i  att  kunskap  inom  all-
mänmedicinen  annars  kan  komma  att
uppfattas    som    alltför    allmän    eller
„flummig„.

Genomgång av skriftligt  prov
Möjligheten  att  diskutera  skrivningen
uppskattades, eftersom formuleringen
av  frågorna  gjorde  att  svaren  fick  en
diskuterande karaktär.  Man tyckte att
man fått gehör för sina synpunkter och
hade möjlighet  att  rätta  till  eventuella
missförstånd, även om några upplevde
att  tiden  för genomgången  var  alltför
knapp.

Skriftlig dokumentation
-journalgenomgång
Samtliga  tyckte  att  detta  moment var
värdefullt, och att det borde återkom-
ma regelbundet  med  handledaren  un-
der utbildningen.  Några  var lite  miss-
belåtna och tyckte att de inte fått kom-
mentarer  och  kritisk  värdering  av  sin
journalföring som de hade önskat.

Gruppdiskussioner
Man    upplevde    det   värdefullt    med
denna sammanfattning av hela proces-
sen och kände sig rättvist bedömda av
examinatorn.    De    flesta    uppfattade
"sin"  examinator som kunnig och om-

dömesgill   men   påpekade   att   det   är
viktigt att personkemin  stämmer.

I detta pilotförsök var alla entusias-
tiska  och  positiva.  både  examinander
och  examinatorer,   men  hur  blir  det
när   examen   genomförs   rutinmässigt
och mer motvilligt och man tilldelas en
examinator man inte kommer överens
med? Någon större fara såg man dock
inte i att utlämnas åt en enda examina-
tors    bedömning.    Man    menade    att
handledarens  roll  kommer att  förstär-
kas och  blir då viktigare och  mer cen-
tral   än  examinatorns.        Några   före-
slog  en  "kvalitetskontroll"  av  exami-
natorn   -   betygssättning   ("examen").
Någon  tyckte  att  man  måste  betona
vikten av att examinatorerna själva är
kliniskt  verksamma  inom   primärvår-
den.

Quo  vadis
Detta moment var annorlunda än vad
man  väntat  sig  och  syftet  var  oklart.
Några tyckte att de fick klart för sig att
det  är viktigt  att  ställa  krav  på  sin  ar-
betssituation.

Middag
Den avslutande middagen uppfattades
som  en  värdig avslutning  på  examina-
tionsprocessen.  Det  kändes  högtidligt
men  kanske  lite  väl  dyrt och  vräkigt.

Sammanfattande omdömen
Från  att  ha  varit  tveksamma  eller  till
och med negativa til] deltagande i exa-
men, tyckte nu samtliga att det kändes
bra och nyttigt att ha deltagit.  Det var

värdefullt  att  på  detta  sätt  få  en  sam-
manfattning  av  vad  man  gjort  och  att
få bekräftat att  man  lärt sig en  hel  del
under alla  år av  utbildning -"man  har
ju faktiskt en hel del att komma med".

Man  tyckte  också  att  det  väsentli-
gaste som en allmänläkare bör behärs-
ka kommit med, även om några tyckte
det  var  för  få  kunskapsmoment.   Att
man t ex kan ha luckor somatiskt utan
att  det  kom   fram   i   examen.   Någon
påpekade  också  att  den  samhälleliga
aspekten  försummats  - vad  man  som
distriktsläkare  betyder  för  en  befolk-
ning. Någon tyckte att den administra-
tiva  delen  av  arbetet  försummats,  att
det  blivit  för  allmänt  och  att  för  myc-
ket  tonvikt  lagts  på  relationen  till  en-
skilda patienter. Någon  menade också
att   man   bortsett   från   relationen   till
grupperav patienter.      Man var dock
på  det  klara  med,  att  ambitionsnivån
sänkts just vid  detta  tillfälle och förut-
satte att fortsatt examen  måste  förbe-
redas redan när man påbörjar sin FV-
utbildning.  T  ex  måste  det  skriftliga
arbetet planeras och utföras under ve-
tenskaplig   handledning.   Man   tyckte
också  att  vissa  moment  har  en  själv-
klar  plats  under  hela  FV-tiden  -  att
man  regelbundet  sitter  med  vid  kon-
sultationer,  att  man  regelmässigt  an-
vänder sig av video och att handledar-
yttrandet  utgör en  kontinuerlig dialog
mellan  underläkare  och  handledare.

Sammant`attningsvis   kan   man,   uti-
från   de   synpunkter   examinanderna
framfört,  dra  slutsatsen  att  examina-
tionen   väl   överensstämmer   med   ar-
betsgruppens  intentioner:
-  att man genom deltagande fått bätt-

re  insikter i  sina egna  förutsättning-
ar  och  var  man  själv  står  och  där-
med också bättre förutsättningar att
fortsättningsvis  styra  sin  kunskaps-
och  färdighetsutveckling;

-  att examen  kan  fungera som  en  ut-
värdering     av     utbildningssystemet
och även ge  riktlinjer för och  bättre
styrning  av  utbildningen  och  fram-
för allt  handledningens utformning.

Författarpresentation
Birg.it[a  Olsson,  samhäl[sve[{u.e
P()st:idrcss:    S:`mhällsmcdicinskii    cnhcii`n.    Köp"in-

gai:`n  .16  8.  95132  Lulcå.
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NY  FÖRENING  BILDAD!

SVENSK FÖRENING  FÖR
FÖREBYGGANDE  MEDICIN

bildades i samband med tvådagarskonferens om förebyggande av hjänkärlsjuk-
domar som  höIls i Mullsjö den  14~15 maj  1990.

Föreningens ändamål och målsättning är att:

*   Uppmuntra,  underlätta och stödja praktiskt förebyggande arbete i Sverige.

*   Sprida information mellan medlemmarna om bland annat bra metoder och

arbetssätt för att lyckas med förebyggande arbete.

*   Verkaför att det bildas aktiva lokalföreningardär utbildning, erfarenhetsutbyte

m m kan ske.

*   Medvetandegöra och påverka samhälle, makthavare: organisationer m fl i

hälsofrågor.

Föreningen är till för sjuksköterskor, dietister, undersköterskor, hälsoplanerare,
läkare,sjukgymnastermedflerasomarbetaraktivtmedförebyggandeverksam-
het eller som har ett intresse att starta förebyggande verksamhet.

Föreningens styrelse består av:  Calle  Bengtsson  (professor,  Göteborg, ordfö-
rande), Cecma Björkelund (studentläkare, Uppsala), Gideon Hellsten (distriktslä-
kare Norsjö), Lars Jerd6n (distriktsläkare, Falun), Ulla Lindström (hälsoplanera-
re, Jönköping, kassör),  Kjell  Lindström  (distriktsläkare,  Habo),  Lena Sahlstedt

(apoteksbolaget, Stockholm),  Kerstin Wikmar (dietist, Stockholm).

Medlemsavgiften är 50 kronor per år.

Allamedlemmarerhållerinbjudantillårligkonferensochfårinformationsmaterial
minst två gånger per år.

VILL DU/NI  VARA MED?

Anmäl  i så fall namn och adress till  Kjell  Lindström, Vårdcentralen,  Box 204,
566 00  Habo, tel 036-410 00 vx så får Du ytterligare information samt inbetal-
ningskort.

Läkemedelsfortbildning
BARN   0CH   ASTMA  är  ett  nytt  utbildningsmaterial   som
kommit ut  "av discriktsläkare  för distriktsläkare".

Materialet  omfattar  två  häften  om  26  respektive  28  sidor,
sammanställt av distriktsläkarna Christer Merck och  Lars E  Nils-
son  tillsammans  med  lan  Mac  Dowall,  pediatriker,  samt Anders
Carlsten,  informationsapotekare.       Om  Du  är  intresserad  och

för distriktsläkare
inte  redan  har  en  kontaktperson  för den  här fortbildningsverk-
samheten  på  Din  vårdcentral,  så  anmäl  Dig  till

Kristina   Otterskog,   Avd   Läkemedelsval,   Apoteksbolaget   AB.
105  I 4  Stockholm,  (tel  08/666 73 95).
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`Frågor och svar

LARS-OLOF HENsjö

dåö  g'/gs

Regionala   läkemedelsinformationscentraler    (LIC)    finns    sedan
1974  på  Huddinge  sjukhus  och  sedan   1986   i   Lund   (ELIS).   LIC
bemannas av kliniska farmakologer, farmaceut:er 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,   farma-
ceuter och sjuksköterskor.  Frågorna,  i  första hand  kliniska  läke-
medelsproblem.  besvaras  efter litteraturgenomgång  och  diskus-
sion  vid   respektive   LIC.   Frågor   och   svar   lagras   sedan   i   den

gemensamma  databasen  Drugline,  utvecklad  vid  Huddinge  LIC
och  tillgänglig  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 eller ring till  Lars-Olof Hensjö,  Vårdcentralen,
Skärgårdsvägen  7,  134 00  Gustavsberg,  tel  0766/38500.

Denna gång  presenteras frågor från  LIC  Huddinge.

FRÅGA
Är  Lepheton  (etylmorfin  och  efedrin)  och  kodein  lämpliga  pre-

parat  under graviditet?

SVAR
KODEIN:  Varierande uppgifter om  teratogena effekter i  djur-
försök  föreligger.  lngen  dokumentation  om  fosterskadande  ef-
fekt på människa. Vid  kodeinbehandling  i graviditetens slutskede
kan det finnas risk för abstinenssymtom hos det nyfödda barnet.
ETYLMORFIN. För etylmorfin saknas modern dokumentation
och den  internationella erfarenheten  är liten.  Vid  aktuell  littera-
turgenomgång har vi  inte funnit  någon  dokumentation  om  etyl-
morfin  under  graviditet.  Det  är  sannolikt  att  de  risker  som  är
involverade  vid  kodeinbehandling  även  gäller  etylmorfin.

EFEDRIN. Teratogena effekter har iakttagits i vissa djurstudier.
i  vissa fall  också  lättare  hemodynamisk  påverkan  på  moder  och
foster.  Resultat av  eventuell  CNS-påverkan  på  fostret  har  inte
närmare  diskuterats.  En  tendens  till  ökad  frekvens  av  mindre
missbildningar, som ljumskbråck och klumpfoc, har associerats till
hela gruppen av sympatomimetika.

Både Lepheton och olika kodeininnehållande preparat är kate-

goriserade  i  FASS  som  grupp  A vid  graviditet.  Det  vill  säga att
läkemedlen   kan  förmodas   ha  intagits   av   ett   betydande   antal
gra.vida  kvinnor  utan  att  någon  säkerställd  ökad  missbildnings-
frekvens, eller annan direkt eller indirekt ogynnsam  påverkan på
fostret,  har  iakttagits.  Även  om  all  läkemedelsbehandling  under
graviditet  är  förenad  med  en  viss  risk  för  fosterskada,  torde
risken   inte   vara  uttalad   för   något   av   ovanstående   preparat.

Noskapin   har  en   i   jämförelse   med   etylmorfin   och   kodein
likvärdig   hostdämpande   effekt   men   färre   biverkningar.   Bland
annat har missbruk ej  rapporterats för noskapin. Sympatomime-
tika har bronkrelaxerande effekt, ökar mukociliär clearance och
kan hämma rethosta.  Dessa effekter är bäst dokumenterade för
beta-2-stimulerare som terbutalin  (Bricanyl). salbutamol  (Vento-
line)  och  fenoterol  (Berotec).  Efedrin  ger  vid  sidan  om  beta-
stimulering  även  upphov  till  systemisk  alfastimulering.  För.¢fe-
drin  utvecklas också snabbt  tolerans.
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FFuGA
En 68-årig man med angina pectoris,  hjärtsvikt, arteriell  insuffici-
ens  i  båda  benen  samt  tidigare  genomgången  cerebral  insult  i
anamnesen  lider också av restless  legs.  Han  behandlas sedan 2 år
tillbaka med  tablett Sinemet mite  (levodopa och  karbidopa)  för
sina besvär med  restless  legs. och  har under senare tid  tagit upp
till  24  tabletter   dagligen.   Ovriga   läkemedel   är  digoxin,  furo-
semid,  kaliumklorid,  metolazon,  enalapril,  allopurinol  samt war-
farin.

Finns  det  någon  dokumentation  om  så  höga  doser  levodopa
(2.4  g/d)  vid  behandling  av  restless  legs!  Finns  dokumenterade
interaktioner mellan  levodopa och  de  övriga  läkemedlen?

SVAR
Positiv effekt av  levodopa i  kombination  med  perifer dekarbox-
ylashämmare på restless legs har rapporterats i två okontrollera-
de  och  tre  placebokontrollerade  studier.   Dosen  av  levodopa
varierade  i  dessa studier mellan  50  och 750  mg  per dygn,  alltid  i
kombination  med  perifer  dekarboxylashämmare.  De  kontrolle-
rade  studierna  är  relativt  små  (13,   20  och   6   patienter)   och
effekten  registrerades  under  två  veckors  behandlingsperioder
med levodopa eller placebo. Några kontrollerade långtidsstudier
med  levodopa  vid  restless  legs  föreligger  inte.  1  öppna  uppfölj-
ningsstudier har dock god effekt rapporterats under 6-18 måna-
ders och  I /2-5 års uppföljningsstudier. Någon toleransökning för
levodopas  effekter  vid  denna  indikation  har  inte  rapporterats  i
dessa studier.      lnga uppgifter om interaktioner mellan levodopa
och  digoxin,   furosemid,   metolazon,   enalapril,  allopurinol  eller
wartarin  har  kunnat  påträffas  i  litteraturen.

FRÅGA
På  många  förtryckta  receptblanketter  står  det  att  V-penicillin
skall  intagas  "ej  i  samband  med   måltid".   Diskussion  kring  den
kliniska relevansen av detta önskas. då frågeställaren på senare år
lärt sig,  att den  absorptionsminskning som  blir följden  av samti-
digt födointag,  uppvägs  av  förbättrad  compliance  och  minskade
magbesvär.

SVAR
Enligt  flera  översiktsartiklar  som  vi  gått  igenom  fördröjs  och
minskas absorptionsmönstret av  V-penicillin  om  det ges  tillsam-
mans  med  föda.  Detta  påstående  baserar  sig  på  ett  arbete  av
Cronk  och   medarbetare   (1960)   där  man   rapporterade  lägre
serumnivåer en halv och en timme efter dosintag av penicillin om
man  intog  läkemedlet  i  samband  med  eller  efter  måltid  jämfört
med  en  timme  före  måltid.  Även  i  två svenska studier  har man
rapporterat sämre  absorption  av V-penicillin  när  intaget  skett  i
samband  med  måltid  jämfört  med  en  halv  till  en  timme  före
måltid.

Den  praktiska  betydelsen  av  den  av  föda  betingade  absorp-
tionsminskningen  av  V-penicillin  är  oklar.  De  serumkoncentra-
tioner som  uppnås  när  V-penicillin  ges  tillsammans  med  föda är
dock   troligen   tillräckliga   för   behandling   av   infektioner   med
streptokocker,  stafylokocker  och  pneumokocker,  i  alla  fall  då
infektionen sitter i halsen.  Det är däremot möjligt att otiter och
sinuiter, särskilt de som orsakas av Haemophilus influenzae, skul-
le kunna bli otillräckligt behandlade på grund av för låga vävnads-
koncentrationer.   Några  kliniska  studier  som  skulle  visa  detta
föreligger dock inte.  Man kan således inte dra några allmängiltiga
slutsatser om den kliniska relevansen av absorptionsnedsättning-
en  av V-penicillin  när  intaget sker  i  samband  med  föda.  Rekom-
mendationerna  kan  därför  variera  beroende  på  vilken  typ  av
infektion  som  behandlas.
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Läkemedelsförsäljningen  vid  hypertoni
-jämföre[se  mellan  1984 och  1988
ANN  NILSSON  .  lNGRID  NORDENSTAM  .  MATS WENNBERG

Läkemedelsbehandling vid  hypertoni  har förändrats  Påtagligt under
de senaste flem åren visar APoteksbolagets  läkemedelsstatistik.  An-
delen  läkemedelsbehandlade  t)atienter  synes  minska  men  firamför
allt har  valet av  läkemedel  föröndrats.  Förskrivningen  av  kalcium-

flödeshämmare  och  ACE-hämmare  ökade  under  Perioden  medan
förskrivningen   av   betablockerare,   tiaziddiuretika   och   hydralazin
minskade.  Förändringen  i  läkemedelsurval  innebär  en  förskjutning
mot dyrare Preparat och  årskostnader för läkemedelsförskrivningen
vid  hypertoni  ökade  med  103  mkr  (24  Procent)  i  fiasta  Priser.  Den
ökade   läkemedelskostnaden   har  troligen   inneburit  en   förbättrad
livskvalitet för Patienerna i fiorm av färre biverkningar. En jämförelse
mellan  vad  läkarna  förskrev  enligt  Diagnos-Receptundersökningen
och vad som hämtades ut På apoteken  (försäljning) visar en skillnad

på 20 procem

lnlednin8
Hypertoni är en av våra folksjukdomar. Prevalensen av hypertoni
som   klinisk  diagnos   har   uppskattats   till   cirka   15   procent   av
befolkningen 25 år och äldre  ( 1 ), vilket för Sveriges del  innebär
870 000  personer  (15  procent av  5.8  miljoner).

1  Sverige  började  hypertoni  behandlas  på  1950-talet.  Då  an-
vände man ganglieblockerande medel som trimetafan,  Rauvolfia-
alkaloider  (t  ex  reserpin),  hydralazin  och  tiaziddiuretika.  Läke-
medelsforskningen  har sedan dess givit oss  betablockerare, alfa-
blockerare  och  under   1970-och  80-talen  även  kalciumflödes-
hämmare och ACE-hämmare. Vi har en livlig debatt om vem som
ska behandlas, vid vilka blodtrycksnivåer behandling bör sättas in
och  hur  behandlingen  ska ske.  Socialstyrelsens  läkemedelsavdel-
ning   (numera   Läkemedelsverket)   har   nyligen   genomfört   ett
expertmöte  varvid   nya  rekommendationer  för  behandling  av
hypertoni  utarbetades (2).

Förändringar  i   behandlingsmönster  kan   följas  med   hjälp  av
Apoteksbolagets  läkemedelsstatistik.  Vi  har valt att jämföra  ut-
vecklingen av hypertonibehandlingen mellan åren  1984 och  1988
och därvid försökt besvara två frågor:
-"Har det skett någon förändring i  behandlingsmönstert mellan
1984  och   1988?"
-"Hur mycket kostar  läkemedelsbehandlingen  av  hypertoni?"

Metod
Artikeln är grundad på den statistik Apoteksbolaget producerar
över  läkemedelsförskrivning  och  läkemedelsförsäljning.  Uppgif-
terna om  läkemedelsförskrivning kommer från  Diagnos-Recept-
undersökningen   (3).   Det  är  den   enda  rikstäckande   källan  till
uppgifter om  läkemedelsförskrivning  kopplad  till  diagnos.

För  att  skatta  den  del  av  läkemedelsförsäljningen  som  avser
hypertoni, har vi för åren  1984-88 antagit att  man kan  multipli-
cera  försäljningssiffrorna  med  den  andel  av  läkemedelsgruppen
som förskrivs  på indikationen  hypertoni  enligt  Diagnos-Recept-
undersökningen.  Från   1987  är  det  möjligt  att  direkt  ftån  Dia-
gnos-Receptundersökningen  få  uppgift  om  kostnad  för  hyper-
tonibehandling.

1 artikeln används måttenheten DDD -definierade dygnsdoser
-för att kunna jämföra användningen  mellan olika läkemedel.  En
DDD  är defhierad  som  den  genomsnittliga  dyngsdosen  för  en
vuxen vid ett preparats huvudindikation.  Exempelvis är en DDD
för  metoprolol  200  mg  och  motsvarande  för  atenolol   100  mg.
För  att   kunna  beräkna  användningen   i   befolkningen,   används
måttet DDD/1000 invånare och dag. Detta mått ger en uppfatt-
ning  om  hur  många  promille  av  befolkningen  som  kan  använda
läkemedlen  varje  dag.
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Resultat
Bakgrund
Enligt   Diagnos-Receptundersökningen   minskade   antalet   läkar-
besök med diagnosen hypertoni något i öppen vård mellan åren
1984  och   1988.  Andelen  läkarbesök,  som  ej  ledde  till  läkeme-
delsbehandling,  ökade från  2 till  6  procent  (Tabell   1).

Tabell 1. Diagnosen hypertoni - antal läkarbesök.

Årtal         Antal
patient-
besök

tusental

Andel
läkemedels-
behandlade

patienter'
Procent

Da£släge
Diuretika  och  betablockerare  är  de  dominerande  läkemedels-
grupperna vid  hypertonibehandling (Figur  1 ). Tillsammans svara-
de de  1988 för 83 procent av läkemedelsförsäljningen vid hyper-
toni  mätt  i  antal  DDD/1000  invånare  och  dag.  Kalciumflödes-
hämmare, ACE-hämmare och hydralazin svarade för knappt 8, 6
respektive  4 procent av försäljningen.

Förändrin ar sedan   1984
Försäljningen    av    kalciumflödeshämmare    och    ACE-hämmare
ökade  medan  betablockerande  medel,  diuretika  och  hydralazin
minskade  mellan   1984  och   1988  (Figur  1).

Figur  1.  Läkemedelsförsäljning  vid  hypertoni  1984  och
1988.

Förändringar inom  enskilda läkemedels£rupper
Diuretika
Försäljningen  av  diuretika  minskade  mellan  åren   1984  och  1988
från drygt 42 till  drygt  36  DDD/1000  invånare och  dag. Tiazid-
diuretika  minskade  från  22  till   16  DDD/1000  invånare  och  dag
medan  loop-diuret.ika  (furosemid)  ökade  från  3.3  till  4.4  DDD/
invånare och dag. Aven försäljningen av kaliumsparande diuretika
och   kombinationspreparat   med   tiazider   och   kaliumsparande
diuretika ökade  (Figur  2).
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l=igur 2.    Läkemedelsförsäljning vid hypertoni - diureti-
ka  1984 och  1988.
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l=iÅur  3.  Läkemedelsförsäljning  vid  hypertoni  -  beta-
b[ockerande medel  1984 och  1988.

Betablockerande  medel
Försäljningen av betablockerande  medel  vid  indikationen  hyper-
toni  minskade  något under  perioden,  från  24 till  22  DDD/1000
invånare och dag. lcke-selektiva betablockerare minskade medan
de selektiva betablockerarna ökade något (Figur 3).  Försäljning-
en av de  icke-selektiva betablockerarna på diagnosen  hypertoni
var stabil under perioden, cirka 65 procent, medan motsvarande
andel för de icke selektiva betablockerarna minskade från 79 till
72 procent.

Kalciumflödeshämmare
Försäljningen av kalciumflödeshämmare fyrdubblades under peri-
oden, från   1.4  till  5.5  DDD/1000  invånare  och  dag.

1984  fanns  bara verapamil  och  nifedipin  på  marknaden.  Dilti-
azem och felodipin registrerades  1985 respektive  1988 (Figur 4).
Diltiazem   fick   dock   indikationen.  hypertoni   registrerad   först
1989. l|ugosex procent av verapamil, 55  procent av nifedipin, 7
procent  av  diltiazem  och   100   procent  av  felodipin  förskrevs
1988  på  indikationen  hypertoni.

ACE-hämmare
Försäljningen   av   ACE-hämmare   tiodubblades   under   perioden
från 0.4 till 4.0 DDD/invånare och dag. Kaptopril var registrerad
lo984. Enalapril och lisinopril registrerades  1985 respektive  1988.
Attionio  procent  av  kaptopril  och  88  procent  av  enalapril  för-
Skrevs  1988  på indikationen  hypertoni.  Lisinopril  förskrevs  obe-
tydligt.

i=tådtie,na,åre,#eed:Fsiå,Lbeahd=nd!iåfha#yL#geniand,ingöride
i  fasta  priser  från  434  miljoner  kronor   1984  till  537  miljoner
1988,  en  ökning  med  24  procent.  Siffrorna  baseras  på  statistik
över försålda läkemedel. Eftersom antalet läkemedelsbehandlade
Patienter  inte  ökade,  utan  snarare  minskade  (Tabell   1),  beror
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Figur 4.  Läl(emedelsförsäljning vid hypertoni - kalciumi
flödeshämmare  1984 och  1988.
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Figur 5.  Läl(emedelsgruppernas andel av totala läkeme-
delskostnader   vid   hypertoni    1987   och   1989.
Uppgifterna är hämtade från  Diagnos-Recept-
undersökningen.

ökningen  sannolikt  på  att förskrivningen  förskjutits  mot  dyrare
preparat. Att en förskjutning mot dyrare preparat skett avspeg-
lar sig i utvecklingen av kostnaden per dygnsdos under perioden.
Kostnaden  ökade  med  23  procent  (Tabell  11).

Tabell  11. Kostnad för hypertonibehandling.  Kronor/
dygnsdos i fasta priser.

År                                       1984           1985            1986            1987           1988
Kronor/dygnsdos     1,98          2,04          2,15           2,24          2,44

Av  hela  kostnaden  för   läkemedelsbehandling  vid   hypertoni
1989  svarade  betablockerande  medel  för 45  procent,  diuretika
och  kalciumflödeshämmare  för  vardera   19  procent  och  ACE-
hämmare för  15  procent.

Läkemedelsgruppernas del av den totala läkemedelskostnaden
vid  behandling  av  hypertoni  förändrades  mellan   1987  och   1989

(Figur 5). Kalciumflödeshämmare och ACE-hämmare svarade för
en större  del  av  kostnaden  1989  än  1987.  Kostnaden  för  beta-
blockerande  medel  och  diuretika minskade.

Diskussion
Prevalensen av hypertoni  har uppskattas till  cirka  15  procent av
den  vuxna svenska  befolkningen,  vilket  innebär 870  000  perso-
ner. Av dessa går cirka 600 000 till  läkare varje år.  Detta är sant
om de siffror som uppmätts i Tierp kan översättas till hela riket.

Av Tierpsundersökningen (4) framgår, att varje hypertoniker i
Tierp i genomsnitt besöker läkare  1.7 gånger/år (antalet patient-
besök  enligt Tabell  1:   1.019000/1.7=600   000).

Om även de 270 000  personer som  inte söker läkare för sin
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hypertoni  skulle  behandlas,  blev  läkemedelsnotan  för  hypertoni-
behandlingen  ännu  mycket  större  än  i  dag.

Antalet  patientbesök  minskade  något.   Det  är  svårt  act  dra
några slutsatser om detta. Även om siffrorna pekar på en nedåt-
gående  trend,  kan  detta  ligga  inom  felmarginalen.

Andelen  läkemedelsbehandlade  patienter minskade från 98 till
94  procent.  Detta  är  troligen  en  reell  minskning,  då  materialet
som  ligger till  grund  för siffrorna  är  stort.  Socialstyrelsens  läke-
medelsavdelning  anordnade   1986  ett  expertmöte  över  ämnet
"Behandling  av  mild  hypertoni"  (5).  1  rekommendationerna från

mötet framhölls vikten av att i  första hand  behandla mild  hyper-
toni  med  icke-farmakologiska åtgärder.

Man  har  mer och  mer  kommit  till  insikt om  att  riskerna  med
läkemedelsbehandling  vid   mild   hypertoni,   i   vissa  fall,   kan   vara
större än vinsterna.  Det man främst tänker på är negativa effek-
ter  av  behandlingen  på  t  ex  fett-  och  glukosmetabolism  och

patientens  livskvalitet.   Från  att  ha  varit  frisk  får  man  en  sjuk-
domsstämpel  på sig,  vilket  av  många  upplevs  negativt.

Samtidigt kan man  ur statistiken  utläsa,  att antalet  DDD/ 1000
invånare  och  dag  för  hela  hypertonigruppen   var  stabil   under

perioden, cirka 70 DDD/I 000 invånare och dag. Antalet läkeme-
del  per  läkemedelsbehandlad   patient  var  konstant,   1.4.   Dessa
siffror stämmer inte med ovanstående resonemang. Om andelen
läkemedelsbehandlade  patienter  och  antalet  patientbesök  mins-
kar,  samtidigt  som  antalet  läkemedel   per  patient  är  konstant,
borde  antalet  DDD/1000  invånare  och  dag  minska.  Vad  detta
beror   på  vet   vi   inte.   Fortsatt   uppföljning   av   statisciken   kan
förhoppningsvis  kasta  ljus  över  detta  förhållande.

Den  minskade försäljningen av tiaziddiurecika beror förmodli-

gen på att biverkningarna (påverkan på blodfetter och glukosme-
tabolismen,   gikt,   impotens)   anses   allvarligare   alternativt   mer
frekventa  än  för  andra  hypertonimedel   liksom  att  den  ökade
diuresen timmarna efter intag av diure[ika upplevs som besväran~
de. Möjligen kan också en trend mot behandling med  lägre doser
vara en  bidragande  orsak till  minskningen.

Den ökade försäljningen av loop-diuretika beror på ökad  för-
skrivning  av  Lasix  Retard.   Loop-diuretika  är  ett  alcernativ  när
tiazider  av  någon   anledning   ej   är   lämpliga,   t   ex   vid   diabetes.
Depotberedningen av furosemid  erbjuder fördelar,  då det gäller
att  minska  besvärande  urinträngningar.

Den  ökade  försäljningen  av  kalciumflödeshämmar  och  ACE-
hämmare  kan  ha  flera  orsaker.   Nya   läkemedel   tillkom   i   båda

grupperna  under  perioden  (diltiazem  och  felodipin,  respektive
enalapril  och  lisinopril).   Kalciumflödeshämmare  och  ACE-häm~
mare  används  även  vid  andra sjukdomstillstånd.  som  kärlkramp.
hjärtinsufficiens   och   diabetes,   vilka   relativt   ofta   förekommer
samtidigt  med  hypertoni  (Tabell  111).  Kalciumflödeshämmare  och
ACE-hämmare har mindre påverkan på glukos-fettmetabolism än
diuretika  och  betablockerare.       Nedgången  för  hydralazin  kan
förklaras med, att nya rekommendationer införts för behandling
av  hypertoni.  Den  så  kallade  standardtrippel-behandlingen  med
betablockerare,  diuretika  och   hydralazin   rekommenderas   inte
längre.

En  trend  mot  förskrivning  av  dyrare  preparac  kan  urskiljas  i
statistiken.  Läkemedelsnotan  kommer med all  säkerhet att fort-
sätta att stiga kraftigt  om  utvecklingen  fortsäcter.

Vid  normaldosering  är  kostnaden  för  en  ACE-hämmare  eller
en av de  nyare  kalciumflödeshämmarna  6-8  gånger så stor som
för e[t ciaziddiuretikum.  En ökad  kostnad för läkemedelsbehand-
Iing  av   hypertoni   genom   en   förskiutning   mot   användning   av
dyrare  preparat  bör  dock  alltid  ställas  mot  de  vins[er  man  gör,

genom att patienterna drabbas av färre biverkningar, vilket troli-
gen  leder till  ökad  compliance  och  ökad  livskvalitet.  Patienterna
som  inte tar sin  medicin  kan,  i  ett senare skede  av  livet,  drabbas
av   hypertonins   senkomplikationer   slaganfall,   hjärtinfarkt.   njur-
svikt och hjärtsvikt. Användning av diuretika och  betablockerare

påverkar blodfetterna på ett negativt sått, vilket på lång sikt kan
innebära  ökad   risk  för  hjärtinfarkt.   Tiaziddiuretika   kan   utlösa
diabetes,  som  då  i  sin  tur  måste  behandlas.
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Tabell  111.  Diagnosen  essentiell  hypertoni  +  annan
diagnos  1988.

Diagnos  förutom                               Procent av  antal
hypertoni                                              läkarbesök

Sömnstörningar
Kärlkramp
Ospecificerad  värk
Diabetes
Ångestneuros
Obstipation
Nervositet
Hjärtinsufficiens
Artros/artrit
Eksem

Övriga kombinationer
Andel  konsultationer  med
endast  diagnosen
essentiell  hyperton 12.5

Summa                                                         100

I   Diagnos-Receptundersökningen  registreras  en  diagnos  för  varje
läkemedel  som  förskrivs  vid  läkarbesöket  Tiabellen  visar  vilka  dia-

gnoser  som  förekommer samtidigt med  hypertoni.

Från  och  med   1987  kan  man  direkc  från  Diagnos-Receptun-
dersökningen, få uppgift om den  mängd  läkemedel  som förskrivs
vid  en  viss  diagnos.  Om  man  jämför  denna  mängd  (=förskriven
mängd)  med  den  mängd som  hämtas ut från apoteken  (=försåld
mängd  X  andel  av läkemedelsgruppen som förskrivs på hyperto-
ni)  visar  det  sig,  att  mer  än  20  procent  av  utskrivna  läkemedel
mot  hypertoni   inte  hämtas  ut  på  apoteken.   Läkarna  förskrev
1988   läkemedel   mot  hypertoni   för   en  total   kostnad   av   698
miljoner,  atc jämföra  med  försäljningen  på  537  miljoner  kronor,
fasta  priser.  Det  betyder,  att  läkemedelsnotan   1988  skulle  öka
med   160  mkr  om  allt  som  förskrevs  även  hämtades  ut.  Som

jämförelse  kan  nämnas,  att för  insulin  överensstämmer  siffrorna
för  förskrivet  respekcive  uthämtat  läkemedel.  En  av  orsakerna
till  skillnaden   mellan   mängden  förskriven   respektive  uthämtad
medicin  kan  vara,  att  läkarna skriver nya recept vid  varie besök,
trots  att  de  gamla  ännu  gäller.   En  annan  orsak  kan  vara  dålig
compliance.  Vid  hypertonibehandling  är  decta  ett känc  problem.
Bidragande orsaker är sjukdomens karaktär (man märker inte att
man  har högt  blodtryck)  och  biverkningar av förskrivna  läkeme-
del  (6).

Kontinuerlig  bevakning av  läkemedelsstatistiken kan  hjälpa oss
att  följa  utvecklingen  på  läkemedelsområdet,  om  och  när  nya
behandlingsrekommendationer får genomslag  i  praktiken, varför
läkemedelsnotan  stiger  och  även  hjälpa  till  att  bedöma,  om  en
ökad  läkemedelskostnad  är samhällsekonomiskt  motiverad  eller
inte.       Behandlingen  av  hypertoni  är  på  väg  act  förändras  i  och
med  att  nya  läkemedelsgrupper  tillkommit.  Förändringen  kom-
mer  att  innebära  en  ökad  kostnad  för  samhället  på  kort  sikt.
Förändringen i  läkemedelsterapi  kan också innebära vinster, som
inte går att mäta idag, men som på längre sikt kommer att visa sig
vara  samhällsekonomiskt  lönsam.

Referenser
1.   Ribacke   M.   Prevalence  of  hypertension   in   Sweden.  Work-

shop:  Treatmenc  of  mild  hypertension.  Socials[yrelsens  läke-
medelsavdelning   1987; I .

2.   Workshop  -  lndividualiserad   hypertonibehandling.   lnforma-
tion  från  SLA   1990; 15(6): 109-64.

3.   Svensk  Farmaceutisk  Tidskrift   1980:84:313-33.
4.   Smedby 8.  Korpela M.  Enheten för forskning inom primärvård

och  socialcjänst.  Uppsala  Universitet.  Diagnosredovisning  för
läkarbesök år  1988  vid  vårdcentralen  i  Tierp.  Rapport  1989.

5.   Workshop   1987;1.  Treatmenc  of  Mild  Hypertension.  Social-
styrelsens  läkemedelsavdelning,  Uppsala.

6.   Haynes  EB, Taylor W, Sackett D.  Compliance in  Health Care.

ALLMANMEDICIN   ÅRGÄNG   111990



•.._:T=...-,_1.`-'_.`:..`{.

THE WORLD
l)RGÅNIZATION
OF FA M I LY IX)C:Tl)RS

1  }Tl 1  WONCA
\{JORLl)CONFERF.NCE
ONFAi\llL`'i\lF.Dl(:lNF.

FAMILY
MEDICINE
IN THE
21ST
CENTURY
!\tAY 9 TO  1+,19t)2

VANCOUVER
BRITISH COLUMBIA
CANADA

1  l(,`[cll  hy

THE
(:l)l_LF_liE
OF F.A M 1 l.Y
Pl l\'SICIANS
l)F(:ANAl)A
ÅNL)TllF_
l)RITIsl 1

( `11l_lj \ m[ A
(`1  lA[`TER

Keyno[e sf`c:`ki`rs  will  ri`ciis uii
tl`e   1992  st:`tiis t>r wtirlil  [`iii`lih.

tl`e Ci)nsciiiti`t`Ci..`   in  tcn  yciirs  il-

ciirri.n[tri`n(l``ci`n[i[`ui.,
s[r.iti.#ii`s  [I`:t[  c(}itlil  cl`i`i`L{i`  iiiir

hcl`:`\ii`j`ir  in  .tiiii`rt`pri[`tl.  \`'.i\i``

:ii`il  l`iw  \vc`  it`ii{l`T  i.t)[`rril`iiri.  (tt

l`c  [l,ll,,,C.`,l  ``,,11  t`l.clll.ll  r` ,,,, 1.1.(

(l`c,.lt`[,c?p`,tl`llcl,`,lll.,,gl.``

(:"t,I`ll.n,l:L`T"1g  ['`1.  ll.t,l\

>l`s.`i,,,`s  ``,,11  hl`  :,  l`,rjtl`

ct`[t`t``i'riczil  t`t`il  `cti'n[ilii

l,.`'`['`Lt .`,rl.:,  l,11l.n  ll(,il)  ,„

lll.ll.iti,tc.i.

F: ,,,, il\  l`h\'>,c,-`' :,1.,111.,,,, 1.`.

c(,lll`*l.``l,,`,`.l.r`tt\.lll.!`"T,,,l.,`,`
:`i`il  ri`<i.<`rcl`  iit`ir`  ``ri`  it`\'i(i.il  Li`

`,,l`t ,,,, `11l,l-,f,l  1",1-:,1` ,„

l`rl.`l,,,, :,,,`,,,`   Frl.l.-`r .,,, ll,,``J

'1`'|ll'r`.  rl`,`'l'r \l.isl`,11`'  `) '11|1,1`1`'
`,[`11  "'l,rk`h,,l``  `,rl:  .,111.1`.,,`,,1.1`

thri)iiL:l`  \\'l`ich  }i`tu  ``r  \ttiir

i`r&.`ni:``tit`n  i.`i`  r.irriiii`.tLi.

YOUR l-losTCITY-.
\/AN(:OUVF.R
V..ii`ct tiiver. Cm{iil:i'i tl`iril

l.ir#i.st  ci[t.,  i>  il`e  icuri`l  {ir Nt>r`h

Al``l`ric:`'S  rti`Cit'lc  cll:`St. sl``   lf`

tl`c  m:lgl`lrlcl.l`t  n.`T`lr.t`l  l`..`rl`t`llr

¢llrrl`lll`Cil.li  i`tt >lw\.-c:`iir`l.li

t\\{'lllll:lills,  l\'ih  r('rl.st.i  .1]\11

plc(`lrl`Sl]`IC  i`i`yh  :ll`li  l.|ly|.`.
V.(,,`l.`,,,`,l.r  is  n,,,  `),`1) .,,, `1.  ,`,  ,'`1^

t`(,`<[  l`l.:l,,(irl,l  cilLl.`  ,n  tl,l.

\\,t'rlll,1`\'(   :11.\11  cll,:ll\,  t,rlll.rl\   .'1111

\`'1.1.-V.ll\c,`ll`.l.r  '`i  ril.h   11\  (1\1'

l.l)l\'l'r  ,tl\ll   llrl,  \,'  1.11\11'1.  \..lr'l.'\

.11111,)rll.r\  \.l\llor\  .111.'ll"t`'

lL ,,,,, ll.``  lhl`ill'  ,,`  `,lt,` .,,, l``.

Bl( 'ck+ i)l` hi,ilri'i,i\i.i  l\:'\.i.  l`i.i,i\

rc..`i`r\teil[.tirc.`i`l.i.ri.nci.ilcli`i{:`[i.s

L,`  .\  ``',111.  `..tril.,y  ,,rll,,\`,,1Ll,``,,`

l\11tcIS-.

(;l.11\tATF-
1\1\\   1` l,',rl\  `l ,,,,,,, l,r \`.,rl,  ,l.,,, r-

cr:i(iirl.`  r.`]`¥ii`g  l.r(nn   15  i]|.*rl.i.`

C [u 20 ilctL{rl.|.` C (6il ili`i!ri.|.`  F
1,  70 `ll.#rl`l..i  F').  E`.l.n,,,`J

[ci``i`i.r,t(`irl'` <`rc  r:iri.l\. l`i.luu   1 i`

ili.f{ri.i.` C ( 5il ilc#rl.i.` F).

l.,\N(3U.\GF.
T,`c  l,f-,., c,',,  ,`,,,#ui,jil``  ,,`. ,1`1`

Worlilc`ii`l.i`ri.iii`|..iri.r:``.tli`h
•']lll[.`rl.'ll.l`.

Tllr:\'.\.\'t:ou\'El`TR.-\ltr.
`\Nl`i;ON\'EN'TION

(`F:`N.rRF.

.~\  `]`l.ct`,l.l,l`lr  \.1`,`1,1.  ,`,r  rl`l`

l','`ll.rlll,cl.,Tl,l.(,l`mrl.,`
`,1',,1`11,,,  [hl.  l,l..m  `,,  t 1,1.1,, \ .

`  1,,1.  ,,11.`"`,  ,,`.l'rl"`,l",`J  ,1`1.

cl,(l`T(,l  ,',`,l,t`,.",``.  Tl`lJ `,`,,1: .,,,-

(l`l,-',r'  ,",lLry  1`.1.  `l`.tl,l,,,`  Wl.ll

l,lll"!`rl.ll  ,,,l.l.,,t`# r ,,,,,,, ` .,,111,`

l.,,l\`,l.11tl,,,,,1,l`,,[Cl.`,`1\"'`,.,,,11

rc±t,ll'r:lI\l\.

SOCIAl. PROGRAMS
s|lcIT.`Cllitlrorl`i`ii`i:

(;l`rl`l`1\"`,l.``

(~.tt)  Tl,l,r` .,t`ll  F-xl,,r.i,(,,,`
l,`,l,r,` ,,,, `,,`:,l  B:,,`ll,,l.r

L),iy  t ri[`  (t`  l`i`(``ric  V[|`(``ri.i

s|`l.l.lAir'rllgrm``i-tlrl.i`lilirl.t`

•,,, 11  \,,,l,,`g  l`l,t`l`lc

l'RE AND I'OST
CON FERENCE TOURS
l?t`i`ff-. J:isL`t;r.  Likl'  l.uiiisc

Vic(t]ri:`,  Wl`istli.r,

f`ri[i`I`  Ci)liii``bi,i  li`tcritir,

Stili``t.ii  Fi.`l`mg  Excimitii`,

R.ii`ch  Ri.`ort  V.ii.{`[ioi`.`,

E`,s[l.m  l``,t``,ll.,`  rl.`l``.i,,i`

J,\ l.l\k.l  Crl' lsl,>

-rRANsl.oRTATION

\'`,,`cl,,,`'cr  ,` ` ,,,, `,Jor

ll\tl.rl\.'t'l'mll  llc<(ll\.l['(}'\  \l.r\ l.J

'`).   , lt:  t,`:,JIJr  .,,rl,t`C>.

i`il..l\e  \l.11li  1111.  rllrrill.r

lI\t'Urll\,lll\)n

1.„\\  ltltl.rl.\(Cll  1'1

rrl'\l`'\tlt\# `t  T\`'lll'r
1`1`   ,.`.1,' ,,,,  \

•--- ^                                            --J4-`      -                          1
ji~       _                `                             r        ,iä

`-t.,l/ 7,'` ( `, `11.

For  f`irthi.r
inf.`r("tion |.i`nt:`ct:
Tl ,1.  ( :\ ,1 'l.itl.  1,1

r-`tl)  rl`,`,l ,.,, ``
'1    (  :.11\.111.\

111llllI.l.`l,l.~+,rl,l`,'

1    \\''ll"``.\,`,ll.`  l)]`t.lr,,`

(`.„\.'11.1    l\lJK  21\1)

l-l.ll.l`html.   i 1 (`.i{' ).7513

r.ll`tl``lll.    4Lt`.+lJ}.  i224



LÄKEMEDEL  AB

Skeppsbron 24,11130 Stockhoh. 08-241212



/0 L/  09 dJ

Framtida ADB-verksamhet för socialförsäk-
ringen - bakgrund, utveckling och framtid
CHRISTER OLOFSSON

FAS 90, framtida ADB-verk-
samhet för socialförsäkringen
på 1990-talet och därefter,  är
Riksförsäkringsverkets  projekt
för utveckling av lokala sjuk-
fallsregister med registrering av
yrke,  arbetsplats  och diagnos.
Projektets bakgrund,  utveckling
och framtida möjligheter disku-
teras.  Sekretessproblematiken
och datainspektionens
synpunkter på projektet upp-
märksammas.

Nyckelord:  Sjukförsäkring,  FAS 90,
basdata, ADB-system, statistik.

Historik
Riksförsäkringsverket      (RFV)      fick
1983  i  uppdrag  av  regeringen  att  ge-
nomföra  ett  utredningsarbete  för  att
skapa underlag för ställningstagande  i
frågan om den långsiktiga ADB-verk-
samheten. Detta arbete har gått under
beteckningen FAS 90 (framtida ADB-
verksamhet  för  socialförsäkringen  på
1990-talet  och  därefter).  En  projekt-
grupp  med  representanter  från  RFV,
Statskontoret,       Försäkringskassorna
och   berörda   fackliga   organisationer
presenterade   1988   sin  slutrapport.   I
rapporten förordas att ADB-verksam-
heten  decentraliseras  genom  att  cen-
trala  och  lokala  dataregister  får  sam-
verka.   Alla  lokal-  och  centralkontor
får egna datorer och varje handlägga-
re egen  terminal.

Tidsplan
Från starten sommaren 1990 skall hela
projektet  vara  genomfört  sommaren
1992.  Arbetet  börjar  med  utveckling
av lokala sjukfallsregister och leder ef-
terhand fram till fullt utvecklade data-
rutiner  och  upparbetade  kanaler  för
kontakter  med  sjukvård  och  arbets-
marknad.

Bakgrund
Nuvarande databassystem  är  behäftat
med  en  del  begränsningar.   Systemet
utvecklades    under    1970-   och    1980
talen  närmast  för  att  fungera  som  ett
effektivt  administrativt  stöd   för  lan-
dets försäkringskassor.  Efter en mind-
re utredning beslöts att diagnoser inte
skulle  ingå  i  detta  basdatasystem.  Vid
flera aktuella  behovsinventeringar har
dock  framhållits,  att  registrering  och
klassificering av den försäkrades yrke,

ierbåtksapla:sö?,::hdei,aegrnnås,,?,yseavnäar,tyskual;
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sjukfrånvarons orsaker.  För att  prova
om  diagnosregistreringen  ger  möjlig-
heter till förbättrad analys, har en rad
projekt  med  utökad  basdataregistre-
rjng genomförts  bland  annat  i  Dalby,
Ostergötland,   Bankeryd   och   Tibro.
En  del  av  projekten  pågår  fortfaran-
de.

Utökad basdataregister
De dataregister, som FAS 90 kommer
att arbeta med,  är följande:
Arbetsplats; genom att utnyttja CFAR
(Centrala Företagar-  och  arbetsställe-
registret)  kommer  de  försäkrades  ar-
betsplatser att  registreras  och  klassifi-
ceras  med  avseende  på  branch,  antal
anställda, verksamhetsort etc.

Ttr#t;tjkaonTemårvaitoålsasiifioc,å:asog:ngom-
stadsräkningens)  yrkesregister.  Detta
register  innehåller  även  en  socioeko-
nomisk  indelning.
Diagnos;     kommer    att    klassificeras
genom   Socialstyrelsens   klassifikation
av sjukdomar (ICD-9).

De  utökade  basdataregistren  kom-
mer  att  byggas  upp  inom  respektive
lokalkasseområde och enbart omfatta
de fö[säkrade som tillhör detta områ-
de.    Statistikproduktion    och    analys
kommer   som    hittills   att   göras   vid
RFVs databas  i  Sundsvall.

Fördelar och begränsningar
1 en  kunskapsöversikt  rörande  utöka-
de  basdataregister  (1)   har  vi   kunnat
särskilja   fördelar   och   begränsningar
med föreslagna utökningar.

Bland fördelarna kan  nämnas:
-  En komplett och mera lättillgänglig

bild    av   varje    enskild    försäkrads
sjukhistorik och övriga förhållanden
blir möjlig att framställa.

-  Utökade  möjligheter  ges  till   kart-
läggning   av   samband   mellan   dia-
gnos, yrken och arbetsplatser.  Risk-
fyllda arbetsmiljöer kan  urskiljas.

-  Förändringen    av    basdatasystemet
kan medföra att hälso- och sjukvår-
den  får  tillgång  till  en  omfattande
informationsbas för forskningsända-
mål.

-  Ett utökat basdatasystem, med regi-
strering av diagnoser, kan ge en bild
av  hälsotillståndet  hos den  arbetan-
de befolkningen i åldrarna 16-65 år.

-  Utökade  basdatasystem  kan  under-
lätta   rehabilitering   genom   att   vä-
sentlig  information  för  denna  verk-
samhet  blir  tillgänglig  på  ett  enkelt
sätt.

Begränsningarna  är bland  annat:
-  Försäkringskassornas   register   om-

fattar  bara  drygt  hälften  av  befolk-
ningen,  i  princip  den  arbetande  be-
folkningen.  Detta  begränsar  regist-
rens   användning   för   att   beskriva
folkhälsan.

-  Registren  omfattar  inte  all  sjuklig-
het, utan  enbart den som  nedsätter
arbetsförmågan  med  minst  25  pro-
cent.

-Egensjukskrivningarna         kommer
inte  att  finnas  med  i  de  lokala  bas-
dataregistren,  vilket  ytterligare  be-
gränsar  användbarheten  för  forsk-
ningsändamål.

-  Flera  för  sjukfrånvaron  väsentliga
faktorer  kommer  inte  att  registre-
ras. Bland dessa kan nämnas sociala
faktorer,       arbetsplatsförhållanden
och  utbildningsnivå.

-  Validiteten   i   diagnosregistreringen
blir sannolikt låg för en del av sjuk-
fallen.

Nya begränsningar
Efterhand som FAS 90 utvecklats, har
ytterligare begränsningar och väsentli-
ga  förändringar  påverkat  utformning-
en.  Genom  det  nu  aktuella  förslaget
om arbetsgivarinträde de första  14 da-
gama av ett sjukfall, kommer de loka-
la  databaserna  att  kraftigt  reduceras,
från  tidigare  beräknat  cirka  15  miljo-
ner  sj.ukfall  till  cirka  2.5  miljoner  fall
årligen.

Sekretessproblematiken    uppmärk-
sammades då datainspektionen grans-
kade  FAS  90.

Datainspektionen      har      framför[
synpunkter som  exempelvis:
-  att  inga  värderingar  av  den  försäk-

rade  får göras  i  registren;
-  att    uppgifter   om    fängelsevistelse

och    tvångsomhändertagande    inte
får  registreras;

-  att allmänheten skall informeras om
registrens  innehåll.

Ett   lagförslag   om   försäkringskassor-
nas kommande lokala sjukfallsregister
är på gång.  Innan dess ger datainspek-
tionen inga nya tillstånd till register av
"FAS 90-karaktär".

Sammanfattande synpunkter
Lokala sjukfallsregister av typ FAS 90
medför stora  förändringar  för  försäk-
ringskassornas   arbetssätt.   Höga   för-
väntningar  ställs  på  att  registren  skall
fungera  som  effektiva  rehabiliterings-
stöd.  Detta  kräver  dock  att  informa-
tionen,  som  samlas  i  registren,  åter-
förs till sjukvården och  arbetsmarkna-
den.   Enbart  utökad   registrering  för-
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bättrar  knappast  situationen  för  den
försäkrade i samband med ett sjukfall.

Lokala sjukfallsregister med uppgif-
ter  om  arbetsplats,  yrke  och  diagnos
kan  i  princip  ge  en  bild  av  hälsotill-
ståndet     hos     den     yrkesverksamma
delen av befolkningen i åldrarna 16-65
år.  Register av den-na typ saknas idag,

gtåanså:gkT:ådmenåe:åg;sLr:ånegn.ärM::r;,:=
heterna  till  att  använda  registren  för
sjukvårdens   planering   och   forskning
kommer dock sannolikt att bli begrän-
sade.  Ett problem  är validiteten i  dia-

å::sreg|iåii:äignsf:Fe.kti3i?gn?å:årysgogF-
besvär,  1edvärk  med  flera,  är  vanliga
men ofta lågvalida.  Att använda dessa

::emksaio,:sånvi:rghs:J#;ågtä:öE:få:iå:

:e::tf.ri:g::a:vnlåo:k#i:e:,F:atn::o:::ei:oepdr.e:l,:
de krav som FAS 90-registren kräver.
De  försök  med  utökad  basdataregist-
rering som har utförts har krävt omfat-
tande  modifieringar  av  de  klassifika-
tionsmodeller som  använts.

omiått,näirngaev:åvvåEtåg:tåitaååtreergai;t:::
ringen  inte  nödvändigtvis  komm.:r  att
täcka alla de för sjukfrånvaron väsent-
liga  faktorerna.   Faktorer  som  trivsel
på arbetsplatsen` eget ansvar i arbetet,

!täis;u!b:ai!;::å:t:a:s,;yt:s:Dge?:an¥e;:fl,:;::,iig:,i
direkta  planer  på  att  registrera  sjuk-

form-ationen  av  a-llmänt  intresse  eller
huvudsakligen   till   patientens   nytta?
Sjukvården   och   försäkringskassorna
är två stora  instanser,  som var för sig
har  omfattande  information  om  pati-
enter/försäkrade.    En   samverkan   av
FAS  90-modell  kan  medföra  positiva
effekter   för   enskilda   individer,   inte
minst genom att helhetsbilden av indi-
videns  situation  förbättras.

Hur skulle läkarens sätt att s].ukskri-

skrivande   läkare,   vilket   är   anmärk-
ningsvärt,  med  tanke  på  att  läkarin-
tygen  svarar  för  cirka  85  procent  av
sjukskrivningskostnaderna  årligen.

Sekretessproblematiken  har berörts
tidigare.  Denna  har  alltmer  hamnat  i
fokus,   i   takt   med   att   FAS   90   blivit
känt.  1 en  ledare  i  Läkartidningen  be-
tecknas  FAS  90  som  ett  "integritets-
känsligt  spaningsregister"  (2).  Risken
för   att   dataregistrets   uppgifter   görs
tillgängliga   på   ett   osäkert   och   otill-
fredsställande  sätt,  framhålls.  Proble-
met har dock uppmärksammats sedan
länge  inom  försäkringskassorna.  Den
modell  för  att  skydda  sekretesskäns-
ligt material, som nu sannolikt blir ak-
tuell är personbundna användarkoder
med  registrering  av  varje  uttag  från
databasen.   Risken  för  ett  otillbörligt
utnyttjande  kan  inte  helt  elimineras,
men  finns  redan  idag  med  nuvarande
systemuppläggning.

Utvecklingen av dataregister av typ
FAS 90 ger upphov till en känslig men
viktig    diskussion.    Hur    omfattande
skall      vårt      informationsinsamlande
kring  en  enskild  patient  vara?  Är  in-

va   påverkas,   om   denna   helhetsbild
fanns  tillgänglig  vid  sjukskrivningstill-
fället?   Med   stor   sannolikhet   skulle
långa    och    inaktiva    sjukskrivningar
minska.  Den  försäkrades  totala  situa-
tion  skulle  vara  tillgodosedd  i  större
omfattning vid sjukskrivningens utfor-
mande.

Sjukfrånvaro och sjukskrivningar är
ett  ständigt  aktuellt  tema  inom  sjuk-
vården.  I  vilken  utsträckning  FAS  90
kan påverka dessa faktorer är svårt att
förutse,    men    utvecklingen    mot   en
ökad   samverkan   mellan   sjukvården
och   försäkringskassorna   måste   ändå

Fepkp,feartt£ånsoa:apyos:i:;vst.föpr:?jååteisågerf:
år.
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Kombination av insulin och sulfonureid vid
behandlingssvikt med perorala diabetesmedel
ANDERS GAMSTEDT  .  MARGARETA NILSSON

Många  patien[er  rpe.d t.yp  1,1,:
diatietes sviktar på behanqliyg
med perorala _d[ab€.t€sme.4e,l
och 6n övergång  til ins.ylin.b.f ~
handling blir  nödvär}qig_.  Vi re-
dv°å8rö#b%ä#afnödria#Udre%pöaptfeennte.r

mecl en kombination av  insulin
givet med .insu_li.np.erna i f le,!d?sUoch suif onui.eid.  Vår.a resu[tat

avseen-de  effekten p_å dep rneta-
bola  kontrollen  och patienter-
nas  egna erfarenheter presente-
ras.

±kelQ±:  Diabetes mellitus,
läkemedelsterapi,  klinisk  forskning,
Örebro.
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Sekundär  svikt  är  inte  ovanlig  efter
kortare   eller   längre   tids   behandling

|T_eddia3å:::at:,.d,#:|tiegseTef;::iåntåå
övergått  till  enbart  insulinbehandling,
men    undersökningar    har    visat    att
kombinationsbehandling   med   insulin
och  sulfonureider  (SU)   kan   erbjuda
fördelar,  med  bland  annat  ett  lägre
insulinbehov,   då   glibenklamid   adde-
rats    till    medellångverkande    insulin
(2,3).  Om denna effekt skulle ha upp-
nåtts med injektioner av snabbverkan-
de  insulin  är  inte  känt.  Eftersom  gott
resultat  erhållits  med  kombinationen
SU  och  insulin  i  en-  eller  tvådosregim
önskade vi studera om detsamma gäll-
de  med  insulin  givet  i  flerdosförfaran-
de.   Vid   typ   I-diabetes   uppnår   man
samma    metabola    kontroll    med    en

lågrdee,iåågsvnearbkbavnedrekai:gå,!äm,f4ö;:tpma:id-

enter som behandlas med fyrdosregim
upplever oftast ett förbättrat välbefin-
nande  och  även  en  större  frihet.  An-
vändandet av insulinpennor har bidra-
git  väsentligt   till   detta.        Den   goda
acceptansen av flerdosbehandling med
':i:::#ge¥nian_:ia;Fatr::|:i#!,:;e:t::goåst;::!

vi   lade   upp   vår   nuvarande   behand-
lingsstrategi   hos   tablettsviktande   typ
lI-diabetespatienter.   Vi   redogör   här
för våra och våra patienters erfarenhe-
ter  av  denna  modeAl.

ALLMANMEDICIN .ÅRGÅNG   11.1990



'Material och metoder

Projektet har genomförts vid diabetes-
dagvårdsavdelningen,  Mediq.inska  kli-
niken,   Regionsjukhuset   i   Orebro.   1
materialet ingick 20 typ  lI-diabetespa-
tienter  (12  män  och  s   kvinnor)   som
sviktat  på   behandling   med   perorz`la
diabetesmedel.  Medelåldern var 61  år
(variationsvidd  39-77  år)  och  den  ge-
nomsnittliga     kända     sjukdomsdura-
tionen  10  år  (variationsvidd  1-28  år).
Av  våra  patienter behandlades  9  med
enbart  SU-preparat  och  11  dessutom
med biguanid.

34Pat;,3Fstå:::.saDme`a£åLifgarsutå:å:opmå
morgonen och en standarddos på 4  E
snabbverkande      insulin      injicerades
samtidigt som de tog halva den i FASS
angivna  maximala  dosen  av  det  SU-
preparat  som  patienten  behandlades
med.  Behandlingen  med  biguanid  av-
slutades.  Inom  en  halvtimme  åt  pati-
enterna  frukost  och  sedan  instruera-
des  de  av  diabetessköterskan  om  hur
insulinpennan   används   och   hur   de
själva kontrollerar sitt blodsocker med
reflektometer och bokför värdena.  Pa-
tienterna   informerades   speciellt   om

E#odge':kåe,Fäi;då:E:åedreftork#åa3S:
kontrollerades  blodglukos  och  däref-
ter  fick  patienterna  lämna  sjukhuset.
De  injicerade  sedan  4  E  snabbinsulin
före  lunch  och  middag  med  pennan.
Reflektometrar  lånades  ut  till  patien-
terna  under  en  tid  framöver.  Testre-
sultaten    rapporterades    per    telefon
efter en vecka eller vid  behov  till  dia-
betessköterskan.  Ibland  ledde  det  då
till  att  insulindoserna  ändrades.  Efter
6 veckors  och  3  månaders  behandling
med  insulin  påbörjats  kom  patienter-
na  på  mottagningsbesök  till  diabetes-
sköterskan.   Sköterskans   rekommen-
derade förändringar av insulindoserna
konfirmerades av  läkare.

Vid  första  besöket  och  vid  besöket
efter   3   månaders   insulinbehandling,
kom   patienerna   fastande   för   blod-
provstagning.     Förutom     blodglukos

3:nhtv:fyt.Eebs,tätTedfs:egn[#årraåtd:e5Tå#:å
procent) och C-Peptid  (referensområ-
de 0.251).75  nmol/l).  Höga  värden på
gly-Hb  blir  ytterligare  förhöjda  med
vår   affinitetskromatografiska    metod
jämfört   med   resultat   som   fås   med
andra  metoder.  Vid  3-månadersbesö-
ket fyllde patienterna i ett frågeformu-
1är med i  huvudsak  fasta svarsalterna-
tiv. Frågorna gällde hur de uppfattade
att  de  klarade  av  insulinpennan  och
hur  de  mådde  i  förhållande  till  före

TabeH1.Kliniskadata(i±SD(variationsvidd))vidsekundärperoralbehandlingsviktoch
ried insulin och SU.efter 3 månaders kombinationsbeliaridling

Perorala  diabetes-
preparat lnsulin+SU

Signifikans-
nlva

Glu-Hb

(%)

C-Peptid

(nmol/1)

Vikt  (kg)

lnsulin/dygn

(E)

15,0±2,4
(10,0-20,0)
0,65±0,39
(0,08-1,66)

75±18
(56-121)

C-Peptid  och  vikt  initialt  och  efter  3
månaders    behandling    med    insulin.

{i;iaii:i§:i!trgse§;åoså:åy{n;:§tr;i;n:g:§j:e;8i:{8:-;;§;!:!
förbättrad metabol kontroll med sänk-
ning av gly-Hb uppkoT hos.16 p.atien:
ter,  värdet  förbie-v  oförändrat  hos  3
och  1  patient  visade  en  stegring  på 2
procent.  Efter 3 månaders behandling
hade 5 patienter gly-Hb  <10 procent,
vilket inte var fallet hos någon av pati-
enterna från början. Initialt hade s pa-
tienter  C-Peptidvärden  över  det  övre

åeef,e:?åsr:ir5åtmoecs?ö?vepravtii?,?åearpäFig::
tnear.nåoh#nå,:oäggåthaancdi:gäind:åLde::

kå:ehåö;gaand,:tåtårfsJr:åk:nAd,:å:åFiemn`rå:

:tåsT(41£ic§.uhpplilvtå;.g?ceks:eTiv#ft:
Efter  3  månader  behandlades  5  pati-
enter  med  <12   E  insulin  per  dygn,
medan  12  patienter  hade  >20  E  per
dygn.  I  2  fall  hade  patienterna  ställts
över  på  fyrdosregim  med  medellång-
verkande insulin på kvällen.  Dessa pa-
tienter  hade  de  lägsta  initiala  C-Pep-
tidsnivmåårannas,(£,.,å?nååhnoålv33vma?:'i).på

frågeformulären visade att patienterna
ansåg att insulinpennan hade en lämp-
lig storlek och var lätt att handha.  Ett

:oird?eaatttireåt::;:b:e::g:;,aå::vmä:::'åe#;åia;t
poglykemier.

Diskussion
Den behandlingsmodell vi valt vid se-
kundär tablettsvikt vid typ  lI-diabetes
då  insulin  kombinerats  med  SU-pre-
parat   har   förbättrat   den    metabola
kontrollen  hos  de  flesta  av  patienter-
na.   Efter  3  månader  uppnådde  man
enbart i ett fåtal  fall önskad reglering.
Då derangeringen utvecklats långsamt
bland  patienterna,  ansåg  vi  att  "nor-
malisering"  av  blodsockret  inte skulle

::::årå;ror?shk:l„åviåtyepou:i#team?å::ednä
inställningen   skedde   polikliniskt.   En
korrigering     av     blodsockernivåerna

insulinbehandlingen.
Student's t-test  för  parade  observa-

tioner  användes  vid  de  statistiska  be-
arbetningama     av     analysresultaten.
Enkätsvaren sammanställdes, men be-
arbetades  ej  statistiskt.

Resultat
I   Tabell   1   visas   värden   på   gly-Hb,   1

ALIMÄNMEDiciN .ÅRGÅNG   11.1990

11,7±2,9

(6,0-16,0)
0,59±0,25
(0,06-0,98)
77±16
(57-119)

21±8
(7-34)

P<0,00l

NS

P<0,01

snabbt kan dessutom öka risken för en
försämring  av  diabetesretinopain  (5).

Inte   alla   typ   ll.-diabetespatienter,
som  sviktar  på  tablettbehandling,  har
nytta av kombinationsbehandling. Det
är  svårt  att  primärt  identifiera  dessa,
men det anses vara av värde,  att pati-
enterna  har  en  viss  kvarstående  en-

iä!t3;ia;ti¥:r§:iiei:s::tå`;:iåd;!:i:at;g;fi¥
är att  förbättra  den  endogena  insulin-
produktionen   (7),   men   anses   även
kunna  ha  extrapankreatiska  funktio-
ner   (8).   Patienterna   behandlas   med
submaximal SU-dos, då den högsta re-
kommenderade dosen ej anses öka ef-
fekten särskilt mycket och att absorp-
tionen  av  SU  från  tarmen  blir  bättre,
då den metabola kontrollen förbättras
(9).  För  att  kunna  hålla  den  exogena
tillförseln    av    insulin    låg,    valde    vi
snabbverkande  insulin  givet  före  da-
gens  tre  huvudmål.   Många  patienter
hade redan höga insulinniväer i serum
och  insulin,  som  anses  vara  aterogent
och  bidrar  till  kärlskador  (10).       Vid
flerdosbehandling är insulinpennan ett
praktiskt    hjälpmedel   och    ingen   av
våra  patienter  hade  några  svårigheter
att använda denna.  En- och tvådosbe-
handling har använts i tidigare studier,
då man önskat reducera det obekväma
med många insulininjektioner hos den
äldre patienten.  Patienter som  för öv-
rigt  sköter  sig  själva,   har  dock   inte
några  problem  med  flera  injektioner
dagligen.  De  flesta  av  våra  patienter
gick upp i vikt. då de ställdes på insu-
lin, vilket i en del fall inte är önskvärt.
Med det problemet får man arbeta vi-
dare   genom   bland   annat   fördjupad
kostinformation.  Å  andra  sidan  upp-
levde  de  flesta  av  patienerna  en  all-
män  förbättring av sitt  välbefinnande,
då   de    ställdes    på    kombinationsbe-
handling  och  även  innan  en  tillfreds-
ställande   metabol   kontroll   uppnåtts
(11).

En      poliklinisk       insulininställning
spar  vårdplatser  på   kliniken   och   de
flesta  av  patienterna  uppskattar  att  få
bo  hemma.   Kombinationsbehandling
har   framhållits   bli   dyrare   än   enbart
insulinbehandling   (3)   och   det   hade
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varit av  intresse  i`tt  studera,  om  utsät-
tande  av  SU-preparat  krävt  ökade  in-
sulindoser, men detta ingick inte i pro-

jek,et-
Sammanfattningsvis  hzLr  vi   i   öppen

vård,  med  reltativt  små  insatsert  ställt
tablettsviktande typ  lI-diabetespatien-
ter på en flerdosregim med insulinpen-
na   och   SU-preparat   och   därigenom
förbättrat deras metabola kontroll och
subjektiva  tillstånd.
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Frågade distriktsläkaren sin blivande
hj ärtinfarkt- eller lungcancerpatient om
han/hon rökte?
INGA-KARIN IVARSSON  .  HÅKAN THIMANSSON

För hjärtinfarkt och lungcancer
finns ett otvetydigt samband
med rökning. Vi fann att endast
hälften tw dem som insjuknat i
hjärtinfarkt, under 65  års ålder,
hade sökt sin distriktsläkare
inom två år före insjuknandet
och 35  procent hade tillfrågat_s
om de rökte. Y7ngre tillfrågades
något oftare,  medan besöksor-
sak inte spelade någon r_oll.  I
artikeln diskuteras hur läkare
kan nå personer med riskbete-
endet rökning och hur ett offen-
sivt preventivt arbete ska kunna
ske.

Nyckelord:  Epidemiologi,  risk-
faktorer, rökning, hjärtinfarkt,
cancer,  registerstudier,  Höör.

Vår hälsa  påverkas  av  arv,  miljö  och
livsstil.   I  utredningen  om  hälso-  och
sjukvård  på 90-talet  (HS-90)  sägs.  att
hälso-och sjukvården ska utgå från ett
offensivt hälsopolitiskt synsätt. det vill
säga att man måste samla kunskap om
olika  hälsorisker och  sedan  aktivt  iin-
danröja dessa  (1).

Traditionellt   riktas   insatserna   mot
högriskpatienter,  det  vill  säga  patien-
ter  med  flera  riskfaktorer  som  t  ex
rökning, kraftigt förhöjt blodtryck och
höga kolesterolvärden. Majoriteten av
dem  som  insjuknat  i  tex  hjärtinfarkt
kommer dock inte från gruppen  stor-
rökare  eller  andra  "extremgrupper",
utan från den stora del av befolkning-
en  som  har måttligt förhöjda  riskvär-
den  -  "den  epidemiologiska  paradox-
en".  Förebyggande åtgärder bör alltså
riktas mot den grupp som har måttligt
ökat riskbeteende (2).

I  en   amerikansk  undersökning  av
drygt 1600 rökare som sökt läkare un-
der  året  före  intervjun,  hade  44  pro-
cent  tillfrågats  och   uppmanats   sluta
röka.  1 gruppen  unga  manliga  rökare
var siffran endast 30 procent.  Rökare
med  högt  blodtryck,  övervikt,  diabe-
tes och  rökande  kvinnor som  åt  p-pil-
ler hade inte uppmanats att sluta röka
i  större  utsträckning  än  övriga.   Där-
emot hade de patienter som haft hjärt-
infarkt fått rådet att sluta i 73 procent
(3).

Det har visat§, att en distriktsläkare
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kan ha 20-30 patienter per månad som
med  enkla  åtgärder  kan  stödjas  i  att
minska  sin  rökning  (4).  Det  finns  en
tendens att låta rökaren som röker lite
eller måttligt "slippa undan".  Detta är
olyckligt då denna grupp är stor, lätta-
re   påverkbar   och   mer   benägen   att
sluta  röka  (3).   "Riskblad"  har  arbe-
tats  fram  på  flera  vårdcentraler.  Att
ett strukturerat  journalblad  är  ett  ut-
märkt    hjälpmedel    har    visats    från
Olofström  (5).

Primärvården i Höör kommer i kon-
takt  med  51  procent  av  befolkningen
under ett år (6) och härmed borde det
finnas   goda   förutsättningar  till   före-
byggande  insatser.

Frågeställning
Har de patienter i Höörs primärvårds-
distrikt,  som  insjuknat  i  hjärtinfarkt
före 65 års ålder eller i lungcancer före
75 års ålder, sökt primärvården inom 2
år före insjuknandet?

Har de tillfrågats om sina rökvanor?

Material
Allmänt
Höörs    primärvårdsdistrikt    omfattar
Höörs kommun med cirka 11900 invå-
nare.  Under  1986  gjordes  2.28  besök
per  invånare  i  öppenvård,  varav  53.7
procent gjordes  i primärvården  (7).

Hjärtinfarkt
Vi har försökt att finna alla personer i
Höörs kommun,  som var  under 65  år
och   drabbats   av   hjärtinfarkt   under
åren  1982-86.  Vi  har  utgått  från  att
personerna  sökt  läkarvård  och  att  de
lagts  in  på  någon  av  klinikerna  medi-
cin,  medicinsk  intensiwårdsavdelning
eller   kardiologen   på   Lunds   lasarett
eller avlidit.

Uppgifter   om   dem   som   avlidit   i
hjärtinfarkt  före  ankomst  till  sjukhu-
set  erhölls  genom  pastorsämbetena  i
Höörs  kommun.  Vi  fick  uppgifter om
namn,     personnummer,     dödsdatum
och dödsorsak.

Lungcancer
Från  regionala  cancerregistret  fick  vi
uppgifter  om  samtliga  personer  från
Höörs kommun, som insjuknat i lung-
cancer  under  åren  1976-85  och  som
varit under 75 år när diagnosen erhål-
lits.

Metod
Vi  har  registrerat  ålder,  kön,  insjuk-
nandedatum, diagnoser,  uppgifter om
rökvanor och eventuella åtgärder mot
rökning. Därefter har vi delat upp ma-
terialet  i  två  grupper:  de  som  tillfrå-
gats om rökvana och de som ej tillfrå~
gats.  För dessa  båda  grupper jämför-
des  variablerna  ålder,   kön  och  dia-
8nos.

Vi    redovisar    hjärtinfarktpatienter
och lungcancerpatienter var för sig, ef-
tersom   hjärtinfarkter  drabbar  yngre
individer för vilka det är mer relevant
att ändra ett riskbeteende.

Resultat
Bortfall
Om en person drabbats av hjärtinfarkt
och  lagts  in  på  annat sj.ukhus  än  lasa-
rettet  i  Lund,  har  vi  "missat"  patien-
ten.

Hjärtinfarkt
Under åren 1982-86 drabbades 57 per-
soner från  Höörs kommun av hjärtin-
farkt.  Av dessa var 7 kvinnor, 49 män
och en individs kön är okänt (på grund
av       ofullständigt       personnummer).
Hälften  var  mellan  60 och 64 år.

Av  samtliga   57   personer   hade  26
gjort  läkarbesök  inom  två  år före  sin
infarkt.

Av de 26 som besökt vårdcentralen,
hade   9   tillfrågats   om   rökning.   Av
dessa var 5  icke-rökare och 2 av de 4
som  rökte   hade  föreslagits  åtgärder
mot rökning.      22 av de 26 patienter-
na fick diagnos inom grupperna cirku-
lationsorganens   sjukdomar,   diabetes
eller    andningsorganens    sjukdomar.
Antalet läkarbesök påverkade inte om
patienten    skulle    bli    tillfrågad    om
rökning eller ej.

Lungcancer
Under  10-årsperioden  1976-85  fick  19
personer under 75 år från Höörs kom-
mun   lungcancer.    Sex   personer   var
över 70 år och nio mellan 60 och 69 år.
Fjorton  var män och  fem kvinnor.

Av  dessa  19  personer  hade  13  varit
på läkarbesök vid vårdcentralen två år
före  sjukdomens  fastställande,  varav
12  personer  hade  journal.   Av  dessa
blev 6 personer tillfrågade om rökning
- 2 var icke-rökare och av de 4 perso-
ner  som  rökte,  blev  2  föreslagna  åt-
gärd  mot  rökning.
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Det   fanns   inte   några   skillnader   i
fråga  om  ålder  eller  antal  besök  mel-
lan  dem  som  fått  rökfråga  och  dem
som inte fått.      Avde s personersom
hade     diagnosen      andningsorganens
sjukdomar fick 6  rökfråga.

Diskussion
Vi  fann  att  av  hjärtinfarktpatienterna
hade 9 av 26 tillfrågats om rökning (35
procent) och hos lungcancerpatienter-
na  var  siffran  6  av   12  patienter  (50
procent).  Dessa  tal  är  lika  låga  som  i
en   tidigare   undersökning  från   USA
(3).

Varför frågar läkare i så liten ut-
sträckning sina patienter om de
röker?
Glömmer  de   det?   Glömmer  de   att
fråga  om   andra  riskfaktorer  också?
Det är möjligt att fler patienter tillfrå-
gats  om  rökning,  men  att  läkarna  ej
fört  in  uppgiften  i  journalen.  Vi  tror
dock  att  läkaren  noterat  i  journalen
när det gäller sjukdomar som  är rök-
ningsrelaterade. Vi vet inte om läkare
som  själva  röker  frågar  i  mindre  ut-
sträckning.

Erfarenheten   visar,   att  för  att   få
uppgifter    registrerade    regelbundet,
krävs inte bara en samstämmighet att
så ska ske,  utan också någon form  av
formulär, rubrik eller liknande i jour-
nalen  (5).  Riskblad  har arbetats fram
på olika  håll  i  landet.  Hur ett  sådant"riskblad" ska se ut, tror vi inte har så

stor  betydelse.  Det  viktiga  är  att  in-
tresset  för  att  registrera  riskfaktorer
finns   och   leder   till   behovet   av   ett
"hjälpmedel".

Vi  tror,  att  patienten  finner  frågan
relevant när hon söker för rökningsre-
laterade    sjukdomar,    men    diagnos-
grupperna  cirkulationsorganens  sjuk-
domar,      diabetes,      stressrelaterade
sjukdomar     och      andningsorganens
sjukdomar,  utgör  bara  20-25  procent
av besöken för åldersgruppen 4049 år
(8). Det är också naturligt att fråga om
rökning    vid    mödi.ahälsovårdsbesök
och  när  det  gäller  barn  med  allergi
eller luftvägsinfektioner.

Hur komma i kontakt med de
blivande riskpatienterna?
Vi fann,  att  endast  26  av  57  (46  pro-
cent)  av  dem  som  insjuknat  i  hjärtin-
farkt under 65 år, hade varit i kontakt
med distriktsläkarna  inom  två  år  före
insjuknandet.  Ur  konsumtionsstudier
(6)  vet  vi  att  för  Höörs  primärvårds-
distrikt,  söker  ungefär  49  procent  sin
primärvård  i  åldersgruppen  1544  år
under ett  år.  Andelen  ökar något om
tfii:å::ri:,dånånugtåtr,ifskksp;i,lile::erf":riisYi

riktsläkarens  ansvarsområde  kommer
att förbli okända om det förebyggande
arbetet enbart inriktas på  kända  mot-
tagningspatienter.
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På   flera   håll   pågår   framgångsrika
pionjärarbeten  vad  gäller  prevention
riktad  mot  utvalda  åldersgrupper  (9).

Den offentliga primärvården har ett
samordningsansvar för primärvårdsin-
satser  inom  ett  avgränsat  område/di-
strikt.     Dagens    distriktsläkarbeman-
ning ger ej utrymme för både sjukvård
och effektiv hälsovård.  Därför bör det
individinriktade  hälsoarbetet  samord-
nas  mellan  primärvård,  företagshälso-
vård och  privatläkare  (FK-anslutna).

Detta  ger  också  människor  större
möjlighet  att  välja  var  de  vill  få  sin
hälsorådgivning.
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Anmälan:      senast  den  s  januari  l991,
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Varför  inte  ordinera
lsoptin  retard?
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och 480 mg/dygn, utan att behöva byta tablett-
styrka.

Isoptin  retard  är  den  senaste  utvecklingen  av
originalläkemedlet   lsoptin   -   Sveriges    mest
använda   kalciumantagonist.    Isoptin    ingår   i
Medas kunskapsområde Kardiologi.
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•Medicinsk träningsterapi

- en utvärdering av behandlingsmodellen
på patienter med axelbesvär
PETER WALLEN

Studien redovisar  en jämförelse    | -  sm.artaL v.id serLf.åstesp?+patiion.,
-  smärta  vid  passiv  töjning  av  mus-

kulus infra-och supraspinatus, mus-
kulus  biceps  longus  et  brevis  samt
subscapularis;

-  provokationstest positivt vid under-
sökning     av     acromioclavikularled
eller  subacromial  bursa  i   form  av
smärta.

Patienterna  fördelades  i  två  grupper,
15  i  varje,  beroende  på  vilken  vård-
central de tillhörde inom primärvårds-
området.  Samtliga patienter som upp-
fyllde ovan nämnda kriterier, togs in i
studien tills vi fått  15 patienter i  varje
grupp.  Den ena gruppen behandlades
med  "traditionell"  sjukgymnastik  (ej
akupunktur) det vill säga den behand-
lingsmetod  som  sjukgymnasten  valde
för   det   enskilda   fallet.    Den   andra
gruppen     behandlades     med     MTT.
Genom  att  inte  välja  någon  specifik
diagnos  som   undersökningsunderlag`
kom  många  typer  av  axelbesvär  att
ingå,  med  undantag  av  dem  som  kan

Fyä::eedn:s#leld':r,åiårerrendipåien';åååanghrå';:
perna var omkring 55 år, med lika för-
delning av könen. I de båda gruppema

Fiandaeb:gvgrr?cååtrå:t?åtååtneardnear.haft

mellan sjukgymnastiska be-
handlingsformer.  En grupp  på
30 patienter med olika typer av
axelbesvär har behandlats.
Hälften har behandlats med
medicinsk träningsterapi (MTT)
och övriga med "traditionell"
sjukgymnastik.  Resultaten
visar,  att MTT är en mycket
bra behandlingsform främst för
att öka rörligheten och minska
smärtan, men också för att
skapa en medvetenhet hos pati-
enten att aktivt delta i sin egen
rehabilitering.  Behandlingsfor-
men ger möjlighet att snabbt
sätta igång rehabilitering efter-
som behandlingen sker i grupp.
Detta bidrar till,  att patienter
med andra typer av  besvär kan
erbjudas en tidig behandling
/J).

Nyckelord: Axlar, terapi, utvärdering,
medicinsk träningsterapi,  Uddevalla.

Bakgrund
[ samband  med  inrättandet  av  en  ny
sjukgymnastikavdelning   i   Uddevalla
primärvårdsområde   inköptes    utrust-
ning  för  behandling  med  MTr.  Från
landstingets sida såg man inköpet som
extraordinärt,  men  efter  många  sam-
tal, fick vi igenom våra önskemål.  När
vi behandlat med utrustningen i  (cirka
1/2  år),  tyckte  vi  oss  se  mycket  goda
behandlingsresultat.

En utvärdering var därför önskvärd
av  både  ekonomiska  och  medicinska
skäl.

Material och metod
För att ingå i studien, skulle patienten
uppfylla  minst tre  av  följande  sju  kri-
terier.
-  inskränkt    aktiv    rörlighet    i    axel-

leden;
-  inskränkt   passiv   rörlighet   i    axel-

leden;
-  inskränkt rörlighet vid translatoriskt

test i art humeroscapularis när caput
förs caudalt;

-  Passiv   rörlighet   u   a   (ej   ytterläge)
men   smärta   vid   statiskt    muskel-
arbete;
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Resultat
Vid    utvärdering    av    rörlighet    och
smärtskattning   enligt   visuell   analog
skala (VAS), visade det sig att rörelse-
omfånget  för  13  av  de  15  patienterna
var helt återställt  i  MIT-gruppen  och
att  samma  patienter  visade  upp  total

fid/behandlingstillfälle
min
60

50

40

30

20

10

PSG
MTT

Figur  1. lidåtgång för  patient  respektive
sjukgymnast.

A# „  Ö 'J o¢ö

smärtfrihet.   I  den  traditionella  grup-
pen blev mer än hälften av patienterna
besvärsfria men inte lika uttalat.  Figur
1 visar fördelning av tidsåtgång för pa-
tient/sjukgymnast.

Diskussion
Med  tanke  på  att  över 80  procent  av
de   båda   gruppernas   patienter   hade
haft sina besvär i mer än 3 månader, är
behandlingsresultatet   mycket   gott   i
båda    grupperna.    Erhållna    resultat
visar,  att  MTT  är  en  mycket  bra  be-
handlingsmodell.        Förutom   de   ob-
jektivt  positiva  behandlingsresultaten
medför  MTI`  andra  vinster.  Behand-
lingsformen  medger  kortare  väntetid
än 2 veck.or för oprioriterade  fall.  En
annan  stor  fördel  är  patientens  egen
aktivitet.  Flertalet  patienter är  initialt
mycket   tveksamma   till   att   behandla
sina besvär genom  att röra sig.  Under
behandlingens gång ändras dock deras
attityd.  Många  patienter  har  efter  en
lyckad  axelledsbehandling  undrat  om

:!ei:t,ee,*sg::aflpeååsr?gmamr;gsgäj:sTäer:
På  detta  sätt  har  patienten  gått  från
"bilverkstadsmodellen"   till   "vad   kan

jag göra för  att bli  bra?".
Vi lever i en tid, där belastningssk2i-

doma ökar. Trots  att  arbetsplatsernas
fysiska utformning har blivit allt bättre
ur  ergonomisk  synpunkt  (2,3)`  tycks
besvär från rörelseorganen öka från år
till  år.  Från  allt  fler håll  anser  man  att
1970-och  1980-talens belastningsergo-
nomi,  som  var inriktad  på ständig  av-
lastning,  bör  kompletteras  med  funk-
tionell  träning  för  respektive  arbets-
moment.  I  dessa  fall  kommer  utrust-
ning för MTT att vara mycket lämpad
då man på ett enkelt sätt kan konstru-
era  funktionella  rörelser  speciellt  an-
passade  för  olika  typer  av  arbetsupp-
gifter. Frågan är om vi inte bör belasta
vår kropp mer för att få mindre belast-
ningsskador?

Referenser
1.   Wall€n   P.   Bra  resultat  med  medicinsk

träningsterapi.   Sjukgymmsten   l99():J:
18-21.

2.   Wjincel.    Varför   ökar   bekistningsska-
dorna? Nordisk Medicin  1990;12:324-7.

3.   Alexandersson  P.  Socialnytt  1990;1:2-3.

Författarpresentation
Pe[er Wiil[6n,  dis[rik[ssjukgymnast
Post:`drcss:      llcrrcs(:`d`     vi.`rdi`cnm`l.     Lingi`tiin      12.
45157  Uddcvilm`.
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Barn och barn-
familjer i Norden
En studie av välfärd,  hälsa och
livskvalitet.

LENNART KÖHLER (red)

Lund:  Studentlitieratur,  1990.
Pris: 243  kronor. 214 sidor
ISBN  91-44-31621-6

Den  här  boken  ingår  i  serien  av  rap~
porter  från  Nordiska  Hälsovårdshög-
skolan och presenterar en del av resul-
taten från ett omfattande samnordiskt
forskningsprojekt  utgånget  från  sko-
lan.

Under  1984 skickade  man  en  post-

:enrkåtetålåå:tnsftåcdkdparåreåå|;å3:i?,ffgmsi2:
Svarsfrekvensen   var   endast   69   pro-
cent,  men  man  anser sig ändå  ha  fått
en  tillfredsställande  representativitet.
Enkätresultaten  presenteras  i  tre  hu-
vudavsnitt:    ett   om    barnfamiljernas
välfärd,  ett om  barnens  hälsa  och  ett
om     bamfamiljernas     och     barnens
livskvalitet. Varje avsnitt avslutas med
en god sammanfattning.  Boken avslu-
tas  med  en  sammanfattande   diskus-
sion och  under  rubriken  "En  nordisk
profil"   ges   en   kort   karakteristik   av
förhållandena i vart och ett av de fem
nordiska länderna.  För att ge dig som
potentiell   läsare   en   uppfattning   om
vad  du  kan  finna  i  boken  citerar  jag
här avsnittet om  Sverige.

Research methods for
general practitioners
ARMSTRONG  D
CALNAN  M
GRACE J

Oxford:  Oxford Medical  Publica-
tions,  1990.
Pris:  310  kronor.  194 sidor.
ISBN  0-19-261822-9

Det finns ett behov av goda och någor-

:å:åe'åit;i:åånfå`:g?ni:å:kårowoiTså'::
search in general practice kan fungera
sorn inspirerande introduktion, liksom
Tibblins något tunnar FoU i a[lmänme-
dicin -en  introduktion.  Båda  böcker-
na  har några år på  nacken.

Den  nyutkomna  Research  methods
for  general  practitioners  är  mera  ut-
tömmande.  Den  har  ett  vidare  teore-
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Sverige är näst bäst i _den_ totqla sam-
manfattningen    av    livskval.i!etsn}ä[-
ningen  och  ligger  främsf  då.  .enbart
obj-ektiva rnåt[ beaktas.  Fär_äldrama5
utbildningsnivå   är   näst_ hqgst  .p€h
man  uttrycker  störst  tillf red_sställe_lse
med  sina   arbetsförhållanden.   Den
genomsnittliga      inkomstni_våii      är
lägst,   medan   boei.destandai.den  är
näst bäst.

Det svenska välf ärdssamhälle_t [er s_ig
dock  inte  i  alla  avseenden  ljust  för
bamfamiljerna.      Långa      rfsti¢?r,
mår;ga    sjukskrivningar    och  . högt
miss;nöje hör till de mörkare si_d_orn.a.
Kyinn6rna  arbetar  oftast  i  Norden
vilket,  tillsammans med långa resor,
ger en bild av  tidsbrist.

Sveriska barn har den högsta graden
av  negattva  livshändelser  i  No[dep.,
men  -antaiet  vuxenpersoner  i  famil-
jerna  är  lika  stort,  som  i  de  ö.vri_ga
länderna  och   kontakten   med   den
icke   vårdande   föräldern   är    näs[
högst.  Barnen har deit högs!a aktivi:
tet5nivån,   självkänslan   och   grund-
stämningen i Norden.

Genomsnittligt   antal  vårddagar  på.
sjukhus är lägst och få barn ligser På
vuxenavdelning.    I   öppen   vå_r_d   4.r
specialistläkarkonsul[ationi_offen[li.g
;egi vanligast,  medan Pe_sök hos  al!.-
niiänläka;e  och  privatläkare  ä_r _säll-
synta.  Antalet  barn  som  qr  fi.ånv^a-
;ande  från  daghem,   skolq  etc  för
sjukdom   är   lägst   i   Norden,   yi.er
[ångtidsfrånvar6n   är   s[örsi.    Både

tiskt  perspektiv,  som  tillämpas  före-
dömligt   konkret..på   enskilda   forsk-
ningsproblem.     Ovningsexempel     är
hela  tiden   instuckna  i   löpande   text.
Detta   ger   möjlighet   att   omedelbart
testa   förståelse,    men   blir   stundtals
tröttande,  speciellt som  ett  och  annat
långsökt  och  udda  exempel  förekom-
mer.

Boken är traditionellt strukturerad i
tio   kapitel,   där   det  första   ägnas   åt
konsten  att  ställa  frågor  och  där  de
följande  ägnas  åt  projektdesign,  mät-
metoder,  datasamlande  och  fältarbe-
te. Ett kapitel berör problemet att om-
vandla   insamlade   resultat  till   siffror
för databearbetning.      Åtminstone 90
procent  av  bokens  innehåll  upptas  av
den    kvantitativa    forskningens    pro-
blem,  men  i  nästan  varje  kapitel  dis-
kuteras   även   kvalitativa   forsknings-
problem kortfattat och balanserat. Att
författarna är angelägna om  att  fram-
hålla   värdet   av   kvalitativ   forskning
torde framgå av följande citat:  "a few

mödramas   och   fädernas   frånvaro
från  arbe[et för  att  [a  hand_orn :ina
sjuka  barn är  överlägset  g_ftast före-
kommande  i  Sverige,  vilket  sanno-
[ikt  beror  på  svenskarnas  bättre  ut-
byggda föräldraförsäkring.

Det är  också svenska barn som do-
minerar   bland   högkonsumenterna
av sjukvård.

Det är mycket få föräldrar som inte
tillåts  stanna  Över  natten  hos  sina
barn på sjukhus,  oavsett om .df  lig-
ger  på  bam-  eller  v!Axenavd_elning.-Svenskarna   är   mycket   nöjda   med

sjulcvården  för  sina  barp  och  n?an
ser gäma att läkarna hade speciql.ist-
utbildning,  helst skall de vara barn-
specialister.

Jag tycker att de svenska resultaten
till  stor  del  bekräftar  vad  man  redan
anar, och även beträffande övriga nor-
diska  länder  känns  resultaten  ganska
väntade.  Bokens  stora  värde  ligger  i
att den ger en god bakgrund för vidare
studier,  för att följa utvecklingen i de
enskilda  länderna  och  för  ytterligare
jämförelser  länderna  emellan.  Slutli-
gen  har  man,  som  distriktsläkare,  ett
fint  referensmaterial  om  man  vill  stu-
dera  barnens situation  inom  det egna
upptagningsområdet.

Anders  Håkansson,  distriktsläkare
Postadrcss:  Vårdccntralcn Tclcborg.  Box 5044.  35005
Våxjö.

in-depth   interviews   may   reveal   far
more  o£ interest  than  would  1000  fix-
ed-format questionnaires".

Ett par pedagogiskt väldisponerade
kapitel om dataanalys och statistik ger
en   god   allmänförståelse   för   proble-
mens art och olika metoders möjlighe-
ter och begränsningar, men trots upp-
muntrande    tillrop    från    författarna
känner  man  sig  knappast  som  någon
fullfjädrad statistiker efter ett par ge-
nomläsningar.  Det  måste  nog  en  hel
del  praktik  till,  och  kanske  även  ett
handtag från  statistiker av facket,  för
att man ska känna sig på säker mark.

Sammanfattningsvis  -  en  bok  som
är rolig att läsa och som, i varje fall för
nybörjaren, ger en fördjupad förståel-
se för forskningsprocessen.  I vissa  av-
seenden tror jag även den är möjlig att
använda      som      forskningsmetodisk
"kokbok".

Chr.ister  Petersson,  distrik[släkare
Posii`drcss:  Vårdccnm`lcn`  36()30  Li`mmhult.
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Diflucan
Pfizer
Kapslar 150 mg
Antimykotikum för systemiskt  bruk
Deklaratiion.1 kapsel 150 mg innehåller:
Fluconazol.   150   mg,   lactos.   146   mg,
constit.  et  color (titandioxid)  q.s.
Egenskaper.  Fluconazol  är  ett  triazol-
derivat med fungistatisk effekt, som spe-
cifikt hämmar svampens ergosterolsyn-
tes vilket leder till defekter i cellmembra-
nen.  Fluconazol  är i  hög  grad  specifikt
för svampens cytokrom P-450 beroende
enzymer.    Flucoiiazol    har   inte    visats
påverka serumnivån av testosteron hos
män  eller  steroid  l(oncentrationen  hos
fertila  kvinnor.
Verkningsspektrum  omfattar  ett  f[ertal
patogena  svampar  inkluderande   can-
dida  albicans  och  andra  candida-arter,
cryptococcus-arter  samt  dermatofyter.
1 de kliniska studiersom gjorts med Diflu-
can  har ingen  resistensutveckling  påvi-
sats, men  i  litteraturen finns ett fall rap-
porterat.
Fliiconazol har efter peroral administre-
n.ng en biotillgänglighet på mer än 90 %.
Absorption§graden 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%.   Di§tributions-
volymen  motsvarar  den  totala  kropps-
vätskan,  0,7  1/1(g.  Halveringstiden  är ca
30  timmar.   Plasmakoncentrationen   är
proportionell  till  dosen  vilket  har visats
i dosintervallet 25-200 mg.
Fluconazol utsöndras huvudsakligen via
nju rarna. 80 °/o av dosen återfin ns i urin e n
i oförändrad form. Dessutom utsöndras i
urinen ca 10 % av dosen i form av meta-
boliter.   Utsöndringen   av  fluconazol  är
proportionell  mot l(reatinin-clearance.
lndil{ationer. 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 dosering 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  förel(omst
av  urinvägsmis§bildningar (hydronefros
och  hydrouretär).
Amning.  Uppgift  saknas  om  fluconazol
passerar över i moder§mjölk.
Biverl{ningar.   I   klinisl(a  prövningar  har
upp  till  9 %  upplevt  biverkningar.
Vanliga        CNS:   huviidvärk

Gl:        illamående,  mag-
smärtor

Dosering. 150 mg som  engångsdos.
Vid    reducerad    njurfunklion    behöver
dosen inte justeras eftersom det rör sig
om  engångsdosering.
lnteraktioner.    Fluconazol    interagerar
med  tolbutamid  och  warfarin.  Flucona-
zol förlängör l(oaguleringstiden hos war-
farinbehandlade patienter. Vid samtidig
behandling  med  fluconazol  och  kuma-
rinpreparat bör en noggrann titrering av
antil(oagulantiadosen göras. Fluconazol
förlänger  halveringstiden   av   samtidigt
given  tolbutamid.  Någon  effekt  på  se-
rumglukosnivåerna har dock inte  setts.
Förr.ackr`.irig.    Kapslar    150    mg    (v.ita
märkta FLU-i50 och  Pfizer-symbol).1 st
(tryc,(pack).

kapsel
peroralt
Diflucan 150 mg

fluconazol

m originalprepara, från  ®  E:,?058o-17;81å:3å Täby
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Skadekirurgi
ANTTI ALHO
PÅL BENUM
NORVALD LANGELAND

Oslo:  Universitetsforlaget,  1990.
Pris: 965  kronor. 422 sidor.
ISBN  82-00-43092-8

Tillkomsten av en lärobok i traumato-
logi på skandinaviskt språk är självfal-
let en stor händelse. Under kompetent
ledning av  professorema  Antti  Alho,
Pål   Benum   och   Norvald   Langeland
har nu framtagits en lärobok på nors-
ka  som  imponerar  genom  sin  bredd,
sin  sakliga  framställning  och  inspire-
rande  illustrationsmaterial.   Man  har
lyckats med konststycket att .framstäl-
la  en  lärobok,  som  är  ett  värdefullt
tillskott, inte bara för de medicine stu-
derande,  utan  även  för  distriktsläka-
ren på vårdcentralen och den speciali-
serade  sjukhuskollegan.  Skadekirurgi

Gastrointestinal
diagnostik - en sym-
tombaserad lärobok
INGEMAR IHSE
RUNE SJÖDAHL
GÖRAN BODEMAR

Lund:  Studentlitteratur,  1990.
Pris: 225  kronor.  155  sidor.
ISBN 91  44 308019

Äntligen  finns  det  på  svenska -  i  be-
händigt  fickformat  dessutom - en  sy-
stematisk genomgång av gastroentero-
logins    symtomsfär.    Redaktörstrion,
samtliga    verksamma    i     Linköping,
skriver  i  förordet   "...   vi   hoppas   att
boken är anpassad till vårt sätt att ar-
beta i den kliniska vardagen ..." -och
det är den.

är   ett   tvärfackligt   område,   som   in-
volverar   ett   flertal   specialiteter   för-
utom    allmänmedicin.    Behandlingen
bör ofta  kunna  genomföras  på  en  låg
omhändertagandenivå,     men     måste
ofta bedrivas i  nära samarbete  mellan
flera specialiteter.

Författarna  uttrycker  i  sitt  förord,
att  man  ursprungligen  planerat en  lä-
robok  i  skadeortopedi,  men  att  man
under resans gång, låtit sig influeras av
inlägg från andra specialiteter och  ut-
vidgat  bokens  ram.  Själva stommen  i
boken är också en grundlig och syste-
matisk genomgång av skadeortopedin,
fört].änstfullt   kompletterad   med   ge-
nomgångar av traumatologin inom an-
gränsande kirurgiska specialiteter, ex-
empelvis   handkirurgi,   thoraxkirurgi,
neurokirurgi, anestesi med mera.  Här
finns  också  utmärkta  kapitel  om  pri-
märt omhändertagande på skadeplats
och  på  sjukhus,  komplikationer  hos
multitraumapatienter,  amputationski-
rurgi,   brännskador,   elektricitetsska-
dor,     internmedicinska     synpunkter
med   mera.   Framställningen   är   klar
och  tydlig.  Kunskapsstoffet  är  impo-
nerande.  Genomgången av undersök-

I totalt 13 kapitel går man genom de
symtom/begrepp  som  våra  patienter
brukar uttry.cka sig med  när de söker
vår  hjälp.  Aven  "Gaser"  har  fått  ett
eget  kapitel.   Boken. är  således  utan
tvekan värd ordet i titeln -symtomba-
serad.  Även om boken huvudsakligen
handlar   om   de   fakta   som   kommer
fram    i    patient-läkarrelationen,    har
man lyckats få med ett par riktigt njut-
bara kapitel om differentialdiagnostik
vid "Patologiska levervärden"  respek-
tive   "Icterus".   Likaså   rubriker   som
''Diagnostisk strategi vid kronisk diar-

r6" stimulerar minsann läslustan. Man
blir inte besviken -detta är en mycket
nyttig bok, som kan sägas ha stor.rele-
vans  också för  distriktsläkaren.  Aven
det faktum att boken har bra sakregis-
ter och för övrigt är "anpassad till den
kliniska  vardagen",  som  förordet  ut-
lovar, talar för en självklar placering i
distriktsläkarens  bokhylla.  Helt  klart
en bra bok.

...  Men har den inga svagheter? Jo,
kanske. En bok som "främst är avsedd
för   studerande   på   läkarlinjen,   men

ningsteknik,   klassifikationer  och   be-
handlingsalternativ   är   mestadels   di-
stinkt  och  ej  onödigt  mångordig.  De
många och förträffliga illustrationerna
bidrar till att göra detta till en stimule-
rande och  allsidig lärobok.

Till   bokens   uppenbara   förtjänster
hör också slutkapitlet om kristeori och
krisintervention,    som    avslutas    med
några  tänkvärda  ord  av  Gro  Harlem
Brundtland  till  arbetskamraterna  och
de anhöriga till offren för flygkatastro-
fen vid  Hirtshals  i september  1989.

Norska  fackuttryck  kanske  upplevs
som  ett  hinder  för  några,  men  torde
dock vara överkomligt med hänsyn till
det   väldisponerade   kunskapsstoffet.
Helhetsintrycket  av denna  lärobok  är
nämligen,  att  den  lämpar sig utmärkt

:åvmäluupnpds::g:sbno#såoååådacg:ingt,raa`rebne,,:
för  läkare,  sjuksköterskor,  sjukgym-
naster     och     annan     hälsopersonal.
Boken må anbefallas.

Bengt Nordling,  distriktsläkare
Postadrcss:  Svartbäckcns vårdccntral. 75016 Uppsala.

också av  värde  för  AT-läkare",  torde
vara  skyldig  dessa  unga  kollegor,  en
TYDLIG   beskrivning   av   problemet
med patienter,  som c} pr£.orj. uppfattar
sig själva som drabbade av just gastro-
enterologisk  åkomma,  fast  förloppet
så  småningom  avslöjar  något  annat.
Exempelvis patienten med bakvägsin-
farkt, som känner sig övertygad om att
"ha  gallan",   eller  den  gravida,   som

totalt förnekar sin graviditet och läm-
nar  felaktig  mensanamnes  på  samma
gång  som  hon  ihärdigt  kräver  mag-
röntgen   för   illamående.   Att   sådana
patienter  finns  tillhör  också  "den  kli-
niska vardagen".  Slutligen  verkar det
lite  egendomligt  att  man   inte  berör
achyli/perniciosa.

Johannes Jokumsen,  distriktsläkare
Postadrcss:  Viksjö vårdccntral,  Box 4008.
17504  Järfälla.

TlänkdigtiHinlekunmpmm.
Varjeårtystnarca400personeriSverige.
Drabbade av cancer i st[uphuvudet
eller munhålan.

256

Vi behöver din hjälp för att göra oss hörda.
Sätt in ditt bidrag på Laryngfonden

Postgiro  91 82 58 -5

LARyNGmRBUNDET
Vi tystnar inte för det.
Tel. 08/58 58 07

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   11.1990



todon®
paracetamol 500 mg, kodein 30 mg
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Neurologi
AQUILONIUS S-M,  FAGIUS J.  (red)

Stockholm:  Norsiedts  Förlag AB,
1989.

Pris.. 700  kronor.  450 sidor
ISBN  91-20-06694-5

Detta är den  nya svenska läroboken i
neurologi.  Den  är bra,  mycket  bättre
än  min  gamla  engelska  lärobok  från
1973. Den är självklart aktuell och den
är förankrad  i  skandinavisk  tradition.
Boken är väl sammanhållen av de två
redaktörerna  från  Uppsala  och  man
störs  inte  av  att  de  olika  kapitlen  är
skrivna  av  sammanlagt  22  författare.
Flertalet  är kända  namn  inom  neuro-
login  och  vad  jag  kan  förstå  har  var
och  en skrivit om sitt specialområde.

Inledningsvis får man  en  välbehöv-
lig repetition  i neurologisk  symtomlä-
ra och sedan går man igenom den neu-
rologiska   undersökningen.    Därefter
följer kapitel on neurofysiologiska un-
dersökningsmetoder,  likvorundersök-
ningar  och  neuroradiologi.   I  bokens
huvuddel  behandlas  det  neurologiska
sjukdomspanoramat  i  19  väl  skrivna
kapitel.  Det  finns  rikligt  med  hänvis-
ningar  mellan  de  olika  kapitlen,  men
vart och ett  kan självklart läsas fristå-
ende  från  de  andra.   Ett  fullständigt
register underlättar om man letar efter
något speciellt.

Avslutningsvis finns också en ordlis-
ta   omfattande   framförallt   termer   i
neurologisk  symtomlära  och  en   lista
över  vanligt  förekommande   förkort-
ningar.

Anders  Håkansson,  distriktsläkare
Postadrcss:  Vårdccntralcn Teleborg,  Box 50J4.  350 ()5
Växjö

Lärobok i  medicinsk
angiologi
BENGT FAGRELL (red)

Lund:  Studentlitteratur,  1989.
Pris:  339  kronor.  301  sidor.
ISBN  91-44-25141-6

Kärlsjukdomarna   tilldrar   sig   ett   allt
större  intresse,   både   ur  profylaktisk
och  terapeutisk  synpunkt,  inte  minst
inom primärvården,  där ett flerta]  oli-
ka program för förebyggande åtgärder
inom  detta  område  tagits  fram.  Trots
detta  har  det  inom  läkarutbildningen
hittills inte funnits någon samlad infor-
mation  om  icke-kirurgiskt  omhänder-
tagande  av  sjukdomar  i  det  perifera
kärlsystemet.

Den bok som nu föreligger, är fram-
tagen   i  samarbete  med  Svensk  För-
ening  för  Medicinsk  Angiologi.   Den
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skall  enligt författarna ses som  en  ba-
sal  lärobok,  i  första  hand  avsedd  att
användas    av    medicine    kandidater.
Boken inleds med ett kapitel om  kärl-
systemets  anatomi  och  fysiologi  med
tyngdpunkt    på    kliniskt    fysiologiska
undersökningsmetoder     och     klinisk
anatomi.  Här nämns  bland  annat  den
för  en   vårdcentral   intressanta   ultra-
ljud-Doppler-utrustningen   som   med
träning,  utöver mätning av ankelblod-
tryck,  kan  användas  till  att  följa  artä-
rer ända ut i fingrar och tår och påvisa
förträngningar.

I kapitlet om ateroscleros behandlas
två  hypoteser  om  aterogenes,  nämli-
gen  lipidfiltrationshypotesen  och  ska-
desvarshypotesen, vilka idag förefaller
att  sammansmälta  till  en.  Personligen
tycker  jag  att  resten  av  detta  kapitel
som    tar    upp    riskfaktorbegreppet,
främst serumlipider och behandlingen
av ateroscleros, är bokens mest intres-
santa.  Man  diskuterar primär och  se-
kundär prevention och effekten av be-
handling    av    riskfaktorer    inklusive
multipel     riskfaktorbehandling,     där
Oslostudien   och  Nordkarelenprojek-
tet nämns.  Vidare presenteras  riktlin-
jer för behandling av hyperlipidemi in-
klusive idag aktuella läkemedel.  Kort-
fattat   nämns   befolkningsstrategi   be-
träffande kost och motion, men förfat-
tarna anser att det för svenskt vidkom-
mande  gäller  att  få  fram  utrednings-
och  behandlingsprogram  för  högrisk-
individerna. Ansvaret för befolknings-
strategin  åvilar  inte  bara  läkarkåren
utan   rör   även   en   livsstilsförändring
som måste engagera opinionsbildande
organ,  politiker,  lärare  med flera.

Efter några sidor med klinisk under-
sökning, avhandlas organiskt oblitera-
tiva   artärsjukdomar   med    praktiska
flödesschemata  både  för   akut  artär-
ocklusion i extremiteterna och caludi-
catio  intermittens  samt  handläggning
av patienter med TIA. Diabetesangio-
pati  liksom   konsekvenserna  av  högt
blodtryck på  kärlsystemet  diskuteras.
Icke-farmakologisk behandling av hy-
pertoni  med  diastoliskt  tryck,  90-100
mm  Hg,  framhålles.  Läsaren  associ-
erar till det nu aktuella metabola syn-
dromet.

Venös   trombos   behandlas   relativt
ingående och  avslutas  med  ett flödes-
schema.  Praktiska  råd vid behandling
av  venös  insufficiens och  venösa ben-
sår  ges,   dock   omnämns   inte   pinch-
graft    metoden    vid    långvariga    sår.
Andra  kapitelrubriker  är  vasospastis-
ka  kärlsjukdomar  och  inflammatoris-
ka    kärlsjukdomar.    Boken    avslutas
med  ett  kapitel  om  hemoreologi  och
sjukdomstillstånd      med      reologiska
störningar.     Varje     kapitel     avslutas
med  en  basal  referenslista och  boken
avslutas  med  ett  alfabetiskt  sakregis-
ter_

Sammanfattningsvis fyller boken väl
sin plats inom ett tidigare, ur undervis-

ningssynpunkt,     något    fragmenterat
område  och  bör  finnas  i  vårdcentra-
lens  bibliotek.

Fog,;{rgs:,j;åfdscsc:,Ta,cn,M"kmdsgatan["6oo
Örkclljunga.

ADL-trappan
KERSTIN HULTER-ÅSBERG

Lund:  Studentlitteratur,  1989.
Pris:  152  kronor.  144 sidor.
ISBN 9144-286414

Kerstin Hulter Åsberg, överläkare vid
Medicinkliniken,   Enköpings   lasarett
och  lärare  vid  Geriatriska  lnstitutio-
nen  vid  Huddinge  sjukhus,  har vård-
forskat i  många år, vilket har resulte-
rat bland annat i en doktorsavhandling
om  de  äldre  i  akutsjukvården.  Hon
har nu skrivit en bok,  som hon  kallar
för ADL-trappan. I denna bok beskri-
ver hon amerikanen Katz' ADL-index
från   50-talet.    Detta   innefattar   per-
sonliga    funktioner    som    födointag,
kontinens,   förflyttning,   toalettbesök,
på-och avklädning samt badning. Hon
beskriver   hur   dessa   funktioner  från
badning  räknat,  faller  ifrån  i  tur  och
ordning, när en människa blir gammal
och sjuklig,  på samma sätt som funk-
tionerna   erövras   under   inlärningen
när vi är barn,  i omvänd ordning.  Till
detta  har  hon  lagt  vad  hon  kallar  för
ett  instrumentellt  ADL,  som  innefat-
tar matlagning, allmänna kommunika-
tioner,  matuppköp och städning.  Till-
sammans   utgör   dessa   två   index   en
trappstegsformad      utveckling,      som
Kerstin Hulter Åsberg menar är lämp-
lig  att   använda  som   ett  gemensamt
ADL-index  i  olika  sammanhang,  där
man   möter   och   arbetar   med   äldre
människor i  såväl sjukvård som hem-
tjänst.

Som   distriktsläkare   bedömer  man
sällan  direkt  ADL-förmågan  hos  en
patient, även om många andra katego-
rier, som också är inblandade, gör det.
Jag  finner  den  här  boken  lättläst  och
trevLig,  lämplig  som  kvällslektyr  eller
varför inte på jouren i pauserna.  Den
beskriver  på  ett  tydligt  och vettigt  vis
den här ADL-trappan och belyser den
från olika håll och synvinklar. Faktiskt
tycker jag efter att ha läst den, att man
i ett primärvårdsstatus på en äldre pa-
tient  borde  ha  en  ADL-funktionsbe-
dömning,   likaväl   som   man   gör   en
hjärt/lungundersökning.     Här    skulle
denna trappa i sin enkelhet, men ändå
tillförlitlighet, mycket väL kunna duga.

C  M  Mölstad,  distrik[släkare
Postadrcss:  Vårdccntralcn,  360  44  Ingclsiad.
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rekrytera till SFAM

Alla specialister eller blivande specialister  har sin
specialistförening.

Allm_änläkarnas  specialistförening är  SFAM.
Svensk Förening för Allmänmedicin.

SFAM har nu cirka 2 000 medlemmar.  Föreningen  har varit  och  är verksam  inom
vidare-och  efterutbildning.  utvecklingsarbete`  forskning,  avgränsning  mot  andra
specialiteter,  internationella  kontakter.

Föreningen utger AllmänMedicin -en tidskrift som med ett brett perspektiv tar
upp  såväl  kliniska  som  organisatoriska  frågor  aktuella  inom  allmänmedicin`  all-
mänläkarvård  och  primärvård.   SFAM  arrangerar  årligen  ett  flertal  efterutbild-
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Manipulations-
behandling vid reha-
bilitering av rörelse-
apparaten
KAREL LEWIT

Lund:  Studentlitteratur,  1990.
Pris:  500  kronor.  460 sidor.
ISBN 91-44-24641-2

En av den ortopediska medicinens för-
grundsgestalter,    Karel    Lewit,    finns
nu, för första gången  på svenska,  i  en
omfångsrik  och  heltäckande  lärobok.
Den  är betydligt  allsidigare  än  vad  ti-
teln antyder -inte bara manipulation,
utan  alla  sorters  behandling  av  rörel-

iiianpiFå::tsåvsäit:=ms;:,åäjtas,iiRaios:tl
teoretiska sammanhang.

Det är intressant att iaktta en  orto-
pedisk  medicinare,   som   inte   behövt
arbeta i samma motvind som de svens-
ka förgrundsgestalterna - han  kombi-
nerar gedigen  klinisk erfarenhet,  med
en  öppenhet  för  nya  synsätt  och  ett
ifrågasättande  även  av  de egna  hypo-
teserna.  Han  förfaller  aldrig  till  dog-

matism eller till övertydlig systematik,
för  att  gardera  sig  och  vågar  redovisa
egna  kliniska  iakttagelser,  som  måste
vara  mycket  främmande  även  för  det
tjeckiska  medicinska etablissemanget.
Hans teorier om samband mellan dys-
funktioner i övre nackleder och recidi-
verande  tonsilliter,  skulle  väl  inte  ens
få  prövas  vetenskapligt  i  svenskt  for-
skarsammanhang.

Som  Lewit  själv  påpekar,  kan  man
inte lära sig ortopedisk medicin enbart
'haennd,ebdonkiig?eÅnkdråäv,sör:r;å;n,govå?dae,:

hela  kunskapsinnehållet  faktiskt  finns
här -allt från kunskapsteori,  funktio-
nell  anatomi,  undersökning,  behand-
ling, träning och profylax -hela texten
vimlar    av    små    intressanta    kliniska
iakttagelser.

Särskilt bra är avsnitten om huvud-
värk  och  olika  kliniska  syndrom,  där
han  binder  samman  systematiken  till
bilden   av   patienten,   som   vi   möter
honom   som   distriktsläkare.   Histori-
ken som förklarar de olika skolorna -
kiropraktik/osteopati och avsnittet om
ortopediskt  medicinska  störningar  se-
kundärt    till    viscerala    sjukdomstill-
stånd  -  är  mycket  läsvärda.  När  han
sedan  "vänder  på  steken"  och  funde-

rar  på  viscerala  sjukdomstillstånd  se-
kundärt till störningar i rörelseappara-
ten  eller  ondgör  sig  över  de  skakiga,
kollektiva  transportmedlens  farlighet,
är det  bara  sådant  som  ger  boken  en
trivsam  centraleuropeisk färg.

Avsnittet  om  röntgen  och  funktio-
nell  anatomi  känns  lite  för  långt  för
svenska  förhållanden  och  våra  sjuk-
gymnasters roll är en annan än Lewits
assistenters.

Referenslistan,  som  bl  a  innehåller
många artiklar från östsidan, som man
inte så lätt hittar, upptar imponerande
36 sidor.  Även våra svenska pionjärer
Brodin,   Hamberg  och   Mildenberger
finns med.

Sammantaget  är  boken  att  rekom-

rv::gf:aiå=pteiilåFegrtit:ekursEerrsså:t
eller  Kronsffhörners).   Svensk  över-
sättning  samt  fackgranskning  och  be-
arbetning är mycket välgjorda och tex-
ten  är lättläst.

Lars  Englund,  distriktsläkare
Postadrcss:      Vårdccmiralcn      Jakobsgårda"`.      Box
l(X)33.  78L   10  Borlängc.

Triatec®
Hoechst
KaDslar l.25 mg. 2.5 mg och 5 mg                                                     FL

EIlodiiyckssånkande medei                                                        C02E A

O.kl.rat]on.   i   kapse/  1.25  mg  /.nneAå//er..  Ramipril.   1.25  mg.
color Uamoxicl. titandioxid). constit. q.s.
t  kapse/  2.5  mg  innetiå//er. Ramipril.  2.5  mg.  color  Uarnoxid.
ery`rosin.  titandioxid). constit. q.s.
1  kapse/  5  mg  /nnehä//er.  Ramipril.  5  mg.  color  (patentblått.
ery(fosin.  `itandioxid).  constit. q.s.
Eg.n.kap®r. TRIATEC. innehåller rarnipril som ar en prodrug.
Ramipril hyclrolyseras. liuvudsakligen i levem. `ill aktivl ramipri-

::t6S:Ty:ree,nA'3:?.vAe6kEaonÅ:ahnadTaTå:eg,aov,å:g''no,t,?,?å'nng::,nev.esT:
11. som t)l a har starl(l  vasokons(riktoriska eger`skaper.
Verkningsmekanismen ar annu ei fullt klarlagd. men clen blod-
tryckssar`kande  effekten  tycks  huvudsakligen  bero  på  ham.
ning  av renin.angiotensin.aldosteronsysteme`. vilket innebar
en okad reninaktwitei i plasma samt en minskning av plasma-
koncen`raiionema   av   angiotensin   11   och  aldosteron.   Det`a
resulterar i  en  diiatation  av  perifera  kärl och  en  minskning av
clen   vaskulara   resistensen.   Diurfarmakologiska   stuclier   har
visai alt  ramiprilat ger en  uttalacl  hamning av vavnadsbiindet
ACE i vissa organ  bl a i hiärta och  blodkäil.
RamiDril sanker blodtrycket aven  hos paiienter meci  lågrenin
hyi)ertension. Hemoclynamiska studier liar visat att ramiprilai
minskar  det  peiilera  karlmotståndet  lios  l`ypertonipaiienier

Tyepde,?obne,lkyed.„åe'å'?åfÄtnEgc'-#%rd':åe,kev:nbiåå„iceknsasna:'|nn?nå:
båcle liggande ocn ståencie stallning. Posiurai hypotension ar
sallsynt.

:eaTeb,::::,g:nkå|iå::'aenrd3:6e(:åk:ea?ååå,å::«';::LmaT=r,nTtaä,4-
timmar  vid  .ekommencierade  doser.  Vid  långiidsbeiianaiing
medTRIATEC    givetengangomdaqen.emålisentamnoloa.
:ryckssar`knmq uncler tieia dygnet`
NiurgenomDlodningen   har   visa`s   oka   vid   behanclling   med
TRIATEC      meaan   giomeruiusfiltrationen   vanligen   ar   otof-
andrad
Farmakokinei.k  Absorplionsgraden ar ca 600b ocr` oaverkas ei
av samtidigi ioclointag. Maximal plasmakoncentratior` av rarni-
prilat uppnas efter  2.4  timmar
Halverir`gstiden lor ramiprilat elter uppreoad (ill(orsei en ganq
dagiigen  ar  13.17  tirnmar vid  doserria  5.10 mg. Steacly.state
av   ramiprilal   i   olasma   iippnas   elter  4   oygn   vicl   lilllorsel   av
TFllATEC     i  noriTiai  dos  en  ganq  dagligen.  Proteinbinc]nings-
graden  for .amiorii ar ca  750ft och  lor ramiorilat ca 55°b
F`amipril metaooiiseras i levern ocn  forutorn den aktiva meta.
t)oliten  i.amiDriiat+ har inaktiva metaboiiter påvisats. MetaDoii-
ser[ng i levem ocn darmea bildnmg av den aktiva foi.men rar
p.ilat.   kan   minsi<a  vid   neasait   leverfunklion    Metaboiiterri
utsoridras liuvuclsaKligen via niurarna. Vid rieclsatt niurlu nklion
ar elimir`aiionen av ramipril och ramiorilat lrån piasma lordroid
och utsondringen i urin  reduceraa  Dosen av ramioril iusteras
alllefter graden av nedsa`l  niurtunktion
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Vid  behov kan  TRIATEC. kombineras  med  andra blodtrycks-
sankande  medel. t ex diurelika eller t)etareceptorblockerare.
Indlk.iioi`®.. Hypenoni.  TRIATEC-kan  användas  då t)etiand-
ling med diureiika eiler t)etareceptorblockerare ei givit adekvat
effekt  eller ar olamplig.
Kontraindlk.tion.r. Overkanslighet mot ramipril.
Försiktigl`®t.  Vid   iiedsa``   niurlunktion.   Hos  dialyspatienter

:åT:::.s,gå`6ebn:å:v::a:'T:åsbk,?ad,ep;ålsnTua,vaor:åTs'oecnho/!:I;,rdhsyap::
`idig  svår tiiartsviki.
Gravidlt.t. l<aiegori  C. Se  speciellt avsnitt märkt g. Från djur-
siudier ar det kant att ramipril kan minska den uteroplacentala

Poe.';uåsJg,nkeannågfä:,a,g,=,at::suv,::i:(:g.sRmaemk,apn,:Fg|ö::rnad`;,'kå:
t,'l  grav,da.
Amning. Giupp lv. Uppgift saknas om ramipril pas§erar över i
modersmiolk.
Blv.rkningar. De vanligaste biverkningama som rapporterats i

#'J,,usä:a?to,:å,n2g%a,r ar  y,Se'  (Ca  4%). ,'lamående  (ca 3%)  och

Vanliga.                       A//ma.nna.. Utslag,  klåda  (ibland  med  feber)
(> 1 '100'

CNS` Yrsel` trotttiet. huviidvark
G/. lllamåencie. diarre. magsmartor.
Ovrtga.. Hosta.

Mindre  vanliga:      Ci.rk.. Hypotension
Sallsyn(a.                  A//manria.. Angioneurotiskt odem
(`   '/1000\
1  mycket sallsynta  fall har lörandringar av smaksinnel rappor.
tel'a'S
laboraiorieva/c/en.  Okning  av  serLimkrealinin  och  serumka-
(ium  kan  (orekomma.  soeciellt  hos  patien`er med  niurinsum.
ciens eller beiiandlade med diuretika.
Dos®ring. Dosen avoassas individueilt. Normal dosermg ar 2.S-
5  mg. givet  som  engångsdos.  En  dygnscios  på   10  mg  bor ei
overskriclas  Eveniuell dosiustering bor ske efter ca 2 veckors
benanciiing. Orn pa`ienten ei svarar tiiifredsstailande på dygns.
closen 5-10 mg. rekommencleras kombination med anclra blod-
tryckssan kande medel, tex diure`ika eller Deiareceplorblocke-
a,e
rFNATEC-kaoslar  skall  svalias  med  minst   il2  glas  vaiska.

'fJä'eer„:,3?%:nsdy'å?:mpåt':Sf'f;.p:i,def:To,å'`viåb,?,T,å:g'':vg%::
hammare. sarskilt vid samiidig hiar`svikt. vid hoga diuretikado-
ser. hyponatremt samt lios aldre. Diuretika skall darfor. om moi .
lig`. sattas ut 2.3 dagar innan behandling med TF`IATEC insat.
•es.  Om  diuie`ikabehandlingen  ei  t(an  avorytas skall  1.25  mg
TRIATEC ~ ges initialt. Darelter bor dosen anpassas efter blod.
iiyckssvare`  Se aven Obseivera.

Nedsail   n/ur/unki.on.   Dosen   t)or   reduceras   enligt   nedan.
Behandling ska`l inledas med den  lagre dosen.
Kreatininclearance                                  Dygnsdos (mg)
(ml/min)
80 -3 0                                                            2.5-5
29-10                                                                      1.25.5
<10                                                                 '.25-2.5
lnt.r.ktion. Samtidig behandling med litium kan lörorsaka en
ökning av litiumkoncentrationen i serum. Kaliumsparancle diu-
retika kari fororsaka hyperkalemi
ot).crvora. Symtornatisk hypotension är saiisynt hos hyperto-
nipatienter.  rTien  kan  upptrada.  fram(ör allt  iios  dom  som  på
grundavdiuretikaterapi.sallrestriktion.dialys.diarr6ellerkrak-

:ånr9,åreraasr,g;äsråamdipbr'i,bdev:åynTii:å.'"chvamnbalansenbo,
Vicl  storre  kirurgiska  ingrepp eHer under anestesi med medel
som ger blodlryckssankniiig kan TRIATEC-blockera angiolen-
sin H-t)ildningen. som arsekunclär till en kompsnsatorisk renin-
Irisattning. Detta kan leda till hypo`ension. som kan korrigeras

Eå?AOT=g!:,ånvge?kva?'vaasnT,åveon'yeTseen'umka"um.somför",nom
normalgranserna. Hos niurinsufficien(a patienter kan t)ehand-
ling   med   TFllATEcr   leda   iill   forhojda   serumkaliumvarden.
l<aliumsparancle diuretika och kaliumsupplement kan oka ris.
ken    foi   nyperkaiemi.   Om   samtidig   användning    irois   alli
bedöms som viktig. skall detla ske med  försik(ighet och med
tata serumkaliiimt)estamningar.
l(linisk  er(arenhet   av  behandling   med  TRIATEC.  hos  barn
saknas.
Forpackningar.
Kapslar  1.25 rrig  (gullvii\.
28 st (tryckpack) Vflr 05 7513
98 st (tryckoackl Vnr 05  75 96
Kapslar 2.5 mg  iorarigelviil
28 sl (tryckpaci<) Vr`r 05 80 81
98 st (lryckpacki V.nr 05 8156
Kaoslar 5 mg  (rodlviil
28 si  (`ryckoacki Vnr 05 8 `  98
98 s` (lryckpackt Vnr 05 83  21

Hoechst m
Svenska Hoechst AB. Läkemedelsdivisionen.
Box 42()26.12612 Stockholm. Tel. 08-19 0060
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En originalprodukt från Hoechst

ramipril

den nya generationens
ACE-hämmare

för behandling av hypertoni
Specifik effekt på vävnadsbundet ACE:

Reducerar vänsterkammarhy pertrofi
och förbätirar hemodynamiken i hjärtat
///.

Förpackningar:

Minskar det perifera kärlmots[åndet ge-
nom lolcal hämning av angiotensin 11 i
endoteliet, har v.isais i djurexi)_e_r|_ment_€l-
la studier /2'

Förbättrar även hemodynamiken hos
patienter med nedsatt njurfunktion samt
minskar proteinuri och mikroalbumiiuL-
ri  (3).

Normaldo§ 2,5-5 mg. En-gång-om-dagen

T:ps:loa:hl;285s#,g,;y2:ipmaåko):h 5 mg    G 'g  :28 st och 98 st (tryckpack) .

Vi(l   förskriviiing  se  k:`(:`logtcx(  sictiiii  26(). Hoechst E
j,," :i,5hss;';3:.c;.a,,;JSsir,d6i,:V,äic.GPöh,azrcT`;i,.,2-1ki:å,po,,.. 37,; ;:u8:;,: 3,.,!2d '#åraT,agoMh,ck,Ca,,:aDni,acbncpc kfcntåbR igEä;; f5:'(daig,,aråcc.,?;i.r-Co m89.               SBVoexn.;k2i,,,2H6, :2gs,t2€ ,Bo.ckääf=.cfee,l.s,q;v.i,sj :öc6no`
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MASSBREV

Mesta motståi.-~ -~ A„b,
Minsta motståndets  lag är att
väljadevägarsomerbjuderdet
minsta motståndet.

Så gör alltid de Fsi-
kaliska proces.sema.

Plendil följer
mesta motstån-
dets lag. Dilate-
rar de blodkärl
som erbjuder det
största flödesmotstån-
det, de prekapillära
resistenskärlen.

En logisk anfalls-
vinkel för effektiv
antihypertensiv
behandling., efter-
som det oftast är
dessa kärl som bestämmer
det höga blodtrycket.

Plendil är en kärlselektiv
Ca-antagonist med mycket

god blodtryckssänkande
effekt och en biverknings-

profil enbart knuten till
den farmakologiska effekten.t"

Förutom den kärldil.aterande

effekten  har  Plendil  också  en
mild  diuretisk  effekt.  Därför

ger Plendil i motsats till andra
vasodilaterare inte
upphov till någon

vätskeretention
- patientema

ökar inte i vikt."
Plendil  kan  adde-

ras till B-blockerare,
utan   risk  för  hjärt-

komplikationer,   och
är lämplig terapi vid

-:-.::-.;:-:::::;:;:--;,-

samtidigt komplice-
rande sjukdomar
som diabetes, ob-
struktivlungsjuk-

dom,hjärtsviktoch

;          angina pectorls.
Doseringen är en gång

omdagen-effektenvarar
i 24 timmar.
Ri`fcrens.  i. Eliiifc`lcli  D iu .il. J  C.`rclio`'asc Phc`rmcic()l
ig87:  io(suppl   i):Si5+     Si6o.

Tleckn.ingen  äi-f i.ån  Didci.ot` j;.an.ska  enc}'kloped.i  .som

kom  ut  17[ I ~ 1772.

Plendil®®
Felodipin. Depottabletter  5  mg  och  10  mg

Hässle Läkemeclcl  AB, 4 3 i  8 }  Möln(lc`l. Ti`l o } i -67 6o oo.


