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lndlkatlonor: Hudinfektioner orsakade av mikroorganismer känsliga tör fusidin-
Syra.
Konli.alndlkailonor: överkänslighet mot fusidinsyra.
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av natriumsal tet.
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Novaluzid® Mint.
En mångsidig klassiker

vid ''ont i magen''.
Vid "ont i magen" kan det finnas olika e[iologiska faktorer.
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av faktorema genom sin :
• syraneutraliserande erfekt
• cytoprotektiva egenskap
• gallsaltbindning
• inaktivering av pepsin

Novaluzid® är ett antacidum som innehåller en kombina-
tion av aluminium-och magnesiumföreningar. Finns som
mixtur vilken  binder  85  mmol  Hcl/10  ml, samt iiiggr-
tabletter som binder 25 mmol Hcl/tablett.

IndikaLtioner: Symtomatisk behandling vid epigasii.algier
och halsbränna. Ulcus ventriculi och duodeni.

Hässle Läkemedel AB` 43183 Mölndal. Tel. ()31-67 60 0().
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A11mänmedicin i glesbygd - en tillgång för
forskning och undervisning
GÖRAN WESTMAN

Vi  ser  idag  hur glesbygden  breder  ut
sig i Sverige.  Det är inte bara i Norr-
land  utan  i  hela  Sverige  som  männi-
skors  boende  koncentreras  till  större
städer. Redan några mil utanför tätor-
terna blir det glest  mellan  husen.  Det
är ändå många  som  väljer  att  bo  och
leva  på  detta  sätt.   Andra  kan  vara
tvingade  till  det.  Ur ett  nordiskt  eller
europeiskt perspektiv  är  det  en  reali-
tet för åtskilliga  miljoner människor.

Samhällsproblemen  formuleras  och
löses många gånger med tätorten som
utgångspunkt.    Medicinska    problem
och vårdens organisatoriska lösningar
går ofta samma öde till mötes.  Senast
nu i diskussionen om nödvändigheten
av en sammanhållen primärvårdsorga-
nisation inför ett ändrat huvudmanna-
skap för vården utanför sjukhus.

Glesbygden  har  i  och  för sig  unika
problem  som  bara  går  att  studera  på
ort och ställe.  Vårdens rättvisa fördel-
ning  till  alla  kräver  därför  glesbygds-
medicinsk kunskap för sin fördelning.
Glesbygdssamhället    kan     emellertid
synliggöra  förhållanden  med  relevans
för samhället i stort.  Här finns kanske
den    viktigaste    kunskapskällan    för
framtiden.  Det blir därför nödvändigt
med  forskning  och  utvecklingsarbete
där inte bara metoderna för forskning
utan  också  uppgifternas  formulering
och  avgränsning  görs  utifrån  ett  gles-
bygdsperspektiv.  En  nära  samverkan
mellan  universitet  och  praktikens  fö-
reträdare är vad som krävs, men det är
något  som  inte  kommer  till  stånd  av
sig självt.  Ansträngningar måste göras
från  olika  håll  samtidigt.   Här  följer
några  exempel  på  områden  för  sam-
verkan.

Glesbygdssamhället som undervis-
ningsmodell
Lokalsamhället  är  avgränsat  och  syn-
ligt.  Hälso-  och  sjukvården  kan  ses  i
sitt   samhälleliga   sammanhang.   För-
säkringskassa,   arbetsvård,   skola  och
socialtjänst blir inte bara samhälleliga
funktioner, utan också personer att ar-
beta  med.  Yrkesrollen  som  allmänlä-
kare får i viss mån sin avgränsning uti-
från  de  förväntningar  som  andra  kan
ha på medicinens företrädare med av-
stånd  till  sjukhusvårdens  anläggning-
ar. Denna förutsättning har lite utnytt-
jats  i   läkares  grund-,   specialist-  och
vidareutbildning.  I framtiden kan den
vara  den  tillgång som  behövs,  för  att
morgondagens läkare skall  klara  upp-
giften att optimera medicinsk behand-
ling  utifrån  enskilda  patienters  förut-
sättningar och behov.  I detta nummer
av  AllmänMedicin  finns  redovisat  er-
farenheter från fyra NIJV-kurser,  som
nyttjat dessa förutsättningar.

Allmänläkarrollens naturliga avgräns-
nin8
I glesbygd tvingas  allmänläkare  till en
avgränsning  av  sin  yrkesroll  just  där-
för att det saknas alternativ. Det gäller
såväl   medicinsk   kompetens,   befolk-
ningsansvar  som   utvecklandet  av  en
integrerad     yrkesroll.     Tillgänglighet
och kontinuitet i vården är i glesbygds-
samhället inte önskvärda mål i sig utan
tvingande      förutsättningar.      Härtill
kommer ett behov av att kunna se sig
själv som person med möjligheter och
begränsningar.     Yrkesrollen     formas
genom  åren  där  de  personliga  förut-
sättningarna  blir  en  viktig  del  av  det
som  finns och det som kan  utvecklas.
Förslag  på  en  regionalt  anpassad  stu-
dieplan  utifrån  SFAMs  övergripande

målsättning för den allmänmedicinska
specialiteten har beskrivits i Läkartid-
ningen  nr 24,1991.

Utveckling av medicinsk kompetens
Allmänläkare  i  glesbygd  får  kanske
större  utsträckning  än  sina  kollegor
tätort  sin  legitimitet  genom  att  vara
just läkare. Det förväntas att hon eller
han   kan   företräda   den   medicinska
världen  på  ett  professionellt  sätt.  Till
det krävs, förutom en god samverkan
med    specialistkollegor    på    sjukhus,
också   en   förmåga   till   självständigt
medicinskt   handlande.   Primärt   om-
händertagande  vid  olycksfall,  förloss-
ningsvårdens   organisation,    röntgen-
service,   övervakning   vid   medicinska
transporter  samt  tidig  diagnostik  och
behandling    av    livshotande    tillstånd
blir  angelägna   uppgi£ter   att  fundera
över.  Det  är  därför  glädjande  att  se
försök   i   regionen   med   röntgenbild-
tolkning via  telefonnätet,  ortopedme-
dicinsk  diagnostik  och  behandling  av
smärta i rörelseapparaten samt försök
med   fibrinolysbehandling   i   glesbygd
av  misstänkta  hjärtinfarkter.

Detta temanummer ger exempel på
forskning  och   utvecklingsarbete  som
bedrivits  vid  forskningsenheten  med  i
huvudsak    samhällsmedicinsk    inrikt-
ning.  Steget  till  familjemedicinskt  in-
nehåll  med  betoning  av  arbetet  med
enskilda  patienter  i  deras  närmiljö  är
därför inte  långt  och  projekt  med  så-
dant    innehåll    är    under   utveckling.
Framtiden  får  utvisa  om  samhället  i
stort  kan  dra  nytta  av  den  kunskap
som genereras i ett glesbygdssamhälle.

Göran Westman,  d.ocent.
Postadress:    Institutioncn   för   allmänmedicin,   Umcå
univcrsitct,  90185  Umcå.

Distriktsläkare lngemar Hermansson
utnämns till hedersdoktor vid Umeå
universitet.
Medicinska  fakulteten  vid  Umeå  universitet  har  utsett  distriktsläkare  lngemar
Hermansson,  Vilhelmina  till  hedersdoktor.  Han  promoveras  lördagen  den  12
oktober  1991.  Hans gästföreläsning har titeln  "Primärvård  för alla år 2000?  En
utmaning   för   allmänmedicinen",   och   äger   rum   torsdagen   den   10  oktober.
Lokal:  Sal  8,  Regionsjukhuset,  9  tr.
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SFAM närmar sig Europa
Att öppna dörren  mot  Europa,  att se
hur  och  under  vilka  förhållanden  all-
mänmedicinen  verkar  i  olika  länder,
har blivit  alltmer angeläget  för svens-
ka allmänmedicinare  inför EG-debat-
ten  i  Sverige.

Allmänmedicinens  ställning  i  olika
länder  i  Europa,  som  specialitet  och
arbetssätt,  kommer  att  ha  betydelse
även för oss.  I ett internationellt sam-
arbete med denna  infallsvinkel är det
viktigt att SFAM deltar och  därför är
nu  SFAM  medlem  i  SIMG,  Societas
lnternationalis Medicinae Generalis -
International Society  of General  Prac-
f!.cc.  Våra  nordiska  grannar,  som  un-
der flera år varit medlemmar i  SIMG
liksom  övriga  länder  i  Europa,   väl-
komnar nu Sverige som medlem.

SIMG bildades 1959 i Österrike som
en   förening   för   allmänmedicinare   i
Europa.  Från att från starten  ha varit
en förening med enskilda medlemmar,
består  nu  SIMG  av  de  nationella  all-
mänmedicinska  föreningarna  i  Öster-
rike,  Portugal,  Danmark,  Grekland,
Island,  Israel,  Finland,  Nederländer-
na,   Norge,   Schweiz,   Storbritannien,
Frankrike,  Tjeckoslovakien,  Ungern,
Jugoslavien och nu också Sverige.  Ur-
sprungligen dominerade  de  tysktalan-
de  länderna,  men  sedan  framför  allt
Royal  College  of  General   Practitio-

ners  i  Storbritannien  fått  ett  stort  in-
fiytande,   är   organisationen   nu   två-
språkig  med  engelska  och  tyska  som
likvärdiga språk.

SIMG  är  en  vetenskaplig  förening
där kvalitet och kunskap inom allmän-
medicinen främjas.

Föreningens     målsättning     är     att
verka för
-  utveckling  av  den  akademiska  all-

mänmedicinen i  medlemsländerna;
-  allmänmedicinens utrymme i grund-

utbildningen;
-  specialistutbildning;
-  god efterutbildning;
-internationella     kontakter    mellan

medlemsländer  och  enskilda  med-
lemmar;

-  forskning inom den  allmänmedicin-
ska verksamheten.
Som   information   till   medlemslän-

derna  görs  en  aktiv  kartläggning  av
förhållanden  inom  allmänmedicinen  i
Europa.  Dessa  basfakta  kommer  att
publiceras  och  finnas  tillgängliga  för
SFAM.

SIMG har ett internationellt samar-
bete med WHO och WONCA.

SIMG  bidrar  till  gemenskap  inom
den      europeiska      allmänmedicinen
genom att arrangera möten, där med-
lemmar från olika länder kan  mötas.

SIMG har årligen en höstkongress i

Kiagenfurt,       där      allmänmedicinsk
forskning presenteras och utbildnings-
frågor  debatteras.   I  september  1991
anordnas   "44th   lnternational   Cong-
ress  on  General  Practice"  med  rubri-
ken "Health problems in modern civi-
lisation"   med   deltagande   föreläsare
från  flera  medlemsländer.  I  Klagen-
furt väljs också SIMGs styrelse för en
tre-års period.

Vårmöten arrangeras i olika länder i
samarbete      med      den      nationella
allmänmedicinföreningen som då ock-
så  medverkar  i  programplaneringen.
Vårmötet   1991   var   i   Paris.   SFAMs
medlemmar  är  mycket  välkomna  att
delta i kommande möten som kommer
att annonseras i AllmänMedicin fram-
över.

SIMG  utdelar  årligen  "the  Janssen
Prize"  för  framgångsrik  allmänmedi-
cinsk   forskning   och    även    "Hippo-
cratesmedaljen"  till  en  allmänmedici-
nare som speciellt främjat den allmän-
medicinska verksamheten.

SIMG   utger   tidskriften  A//gcmci.n
Medicin  (General  Practice).  RedaLk+ö-
rer hämtas från ett flertal medlemslän-
der.

Christina   Nerbrand,   chefsöverläkare,
vice ordförande i SFAM.
Postadrcss:   Vårdccntralcn   Gripcn,   Box   547,   651   12
Karlstad.

Vård på lika villkor i glesbygderna
INGRID SEHLBERG  .  INGEMAR HERMANSSON

Primärvårdens  mottagningar  diskute-
ras.  Minisjukhusmodellen  har  kritise-
rats.   Ett  närmande  till  befolkningen
genom vårdlag och kvartersakuter har
rekommenderats. Listning av 1500 pa-
tienter per distriktsläkare kan ge kon-
tinuitet.  Kanske  skall  distriktsläkaren
bli mer av en privatföretagare, finansi-
erad  av  försäkringskassemedel.   För-
slag om att ta bort mottagningssköter-
skan som funktion har fått genomslag
på flera håll.

I  glesbygderna  råder  dock  förhål-
landen  som  kräver  bevarande  av  en
resursstark   mottagning.    Inget   sjuk-
vårdsalternativ  finns  utöver  vårdcent-
ralens  mottagning.   0lycksfall,  trafik-
offer,       akuta       medicinska       kata-
stroftillstånd måste få ett adekvat om-
händertagande   på   bästa   medicinska
nivå.  Mottagningarna  måste  vara  ut-
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rustade  med  ett  antal  laboratorieme-
toder och  röntgen,  återupplivningsut-
rustning  i  akutrum,  omgående  kunna
el-konvertera   kammarflimmer.   Tele-
fonrådgivning behövs  i  områden  med
stora avstånd (1). En välutrustad mot-
tagning  måste   alltid  vara   bemannad

E;dkavnäliunt,beilåkaåup,e;åofåibt:bpkvsårf:
tidigt.

Glesbygdens mottagningssköterska
De   nämnda  förhållandena   talar  be-
stämt  för att  en  speciell  mottagnings-
sköterska  finns  kvar som  ansvarig  för
utrustning  och  personal  vid  sidan  av
läkare.  Denna  sköterska  behöver  en
påbyggnadsutbildning utöver distrikts-
sköterskekompetens.   För  utbildning-
en behövs  tjänstgöringar på akutmot-
tagning på sjukhus, på vissa specialist-

mottagningar  såsom  barn,  infektion,
öron,  ögon  och  hud,  gärna  i  form  av
minst  en  månads  praktiktjänstgöring
per    specialitet.     KatastrofmediQinsk
kurs   är   nödvändig.    Översiktskurser
om  laboratoriemetoder   och   röntgen
bör krävas.  Kurs om kristerapi är vik-
tig.  En administrativ kurs med perso-
nalledning   är   också   viktig.   Till   en
sådan  sköterska  kan  den  ledningsan-
svarige  läkaren  delegera  mycket  och
bevara mycket av sin roll som patient-
läkare. Vi föreslår därför organiseran-
det  av   kurser  och   tjänstgöringar  av
nämnt  slag   för  glesbygdens   mottag-
ningssköterskor.

Glesbygdens distriktsläkare
Glesbygdsläkaren   behöver   en   bred
och tillräckligt djup medicirisk kompe-
tens, för att kunna ansvara för befolk-
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nrigens  hälsa.  Detta  kräver  i  special-
inriktade, individuella program, enligt
den   nya   specialisttjänstgöringen,   ut-
bildning  i  samtliga  medicinska  specia-
liteter och  ett  antal  kurser  i  humanis-
tiska        och        samhällsvetenskapliga
ämnen.   En  utvidgad   checklista  över
färdigheter    måste    skapas.    Kirurgi,
öron, ögon, gynekologi med flera krä-
ver  kunskap  i  ett  antal  ingrepp  och
undersökningsmetoder,   där  åtgärden
av  geografiska  skäl  bör  ske  på  orten.
Läkaren  måste  känna  trygghet  i  sin
aktivitet och patienten bli adekvat om-
händertagen  på  närmaste  geografiska
nivvåård,åtgy;,,,aiäogå:iådråigåv,i:gcveiF,tkrå:..

För att detta skall omfatta glesbygder-
nas befolkning,  måste  glesbygdens  lä-
kare stå på  högsta  möjliga  nivå.  Inga
alternativ  finns  tillgängliga.  Vad  som
missas  på primärnivån  är  i  allmänhet
missat  för  framtiden.  En  av  oss  (IH)
har  utformat  ett  ambitiöst  förslag  till
glesbygdsläkarutbildning   med   hand-
ledning av glesbygdsläkare, en kombi-
nation av glesbygdstjänstgöringar och
sjukhustjänstgöringar,    projektarbete
om glesbygdsmedicinskt  problem  och
en     speciell     glesbygdsläkarexamen.
Detta är inte avsett som en ny speciali-

tet, men som en specialinriktad utbild-
ning  för  att  lagens  krav  om  lika  vård
skall   uppnås.   Politiska   instanser  och
fackliga företrädare  bör komma  över-
ens om sådant.  En form av behörighet
med   lönepåslag  bör  inrättas,   oavsett
vem  som  blir arbetsgivare  i  framtiden
-kommunen,  landstinget  eller  någon
annan.  Förslaget  presenterades  i  juni
1990   för   Nordiska   Federationen   för
Medicinsk   Utbildning   och   har   lagts
fram  för  diskussion  på  andra  ställen
(2,  3).

Sammanfattning
Vid    omorganisering    av    primärvård
måste  man  tänka  på,  att  olika  krav
ställs  på  denna  vård  under  olika  geo-
grafiska    förhållanden.     Glesbygdens
mottagningsfunktion      måste      finnas
kvar och förstärkas.  Detta kräver me-
dicinska   metoder   och   utrustning   på
modern  nivå.  Om  sådant  skall  intro-
duceras,  måste  personalen  ha  en  hög
medicinsk  kompetens  och  speciell  ut-
bildning för sin uppgift. Befolkningens
behov skall styra resurserna.  Glesbyg-
den  behöver  en  speciell  mottagnings-
sköterska  med   utbildning   utöver  di-
striktssköterskans.  Glesbygden  behö-
ver  också  en  specialinriktning  av  ut-

bildningen för sina läkare inom ramen
för    framtidens    specialisttjänstgöring
och  med  en  påbyggnad  som  kan  leda
fram   till   vår   föreslagna   behörighet.
Denna läkare måste givetvis fortfaran-
de remittera,  men  kan  med  trygghet  i
sin  yrkesroll  åta  sig  alla  typer av  pati-
entproblem.    En   stark   läkaridentitet
får inte utesluta ett sinne för humanis-
tiska,  samhällsvetenskapliga  och  exis-
tentiella   problem.   Lagens   krav   om
vård  på lika villkor måste  uppfyllas.

Referenser
1.   Westlund  L,  Sehlberg  1.   Mottagnings-

sköterska i glesbygd -en  resursperson i
primärvården.                    AllmänMedicin
1985;6:189-90.

2.   Hermansson  1.  En  utbildning  för  gles-
bygdsläkare.                        Läkartidningen
199.1;88:2193-4.

3.   Hermansson     1.     Glesbygdsmedicinen
och    läkarutbildningen.     7.     Nordiske
kongress  i  Allmenmedisin  Oslo.  Abst-
racts:  3.  1991.

Författarpresentation
lngrid Sehlberg,  avdelningsförestånda-
rc.
Ingemar  Hermansson,  dis[rikis[äkare.

Postadrcss:  Sjuks(ugan.  912  0()  Vihclmimi.

Kvartersakuten
nedrustning?
KJELL LINDSTRÖM

Tack  Björn  Nilsson  och  Bj.örn  Olsson
för era inlägg i  AllmänMedicin  4/1991
som   svar   på   mitt   debattinlägg   om
kvartersakuten   i    AllmänMedicin   3/
1991. Det är viktigt att vi distriktsläka-
re verkligen  deltar  i  debatten  om  vad
primärvården  skall  innehålla  och  hur
den  skall  organiseras.

Vi tycks diskutera flera frågor.  Dels
om  man  får  bättre  arbetsvillkor  som
distriktsläkare,  och  därmed  bättre  re-
krytering,  genom  att  organisera   pri-
märvården     enligt     "kvartersakuten"
och dels vad  primärvården  skall  inne-
hålla   och   om   detta   kan   klaras   av
"kvartersakuter".

Distrikts[äkarens arbetsvi][kor
När  det  gäller  våra  arbetsvillkor,  har
dessa utretts och diskuterats i omgång-

:ar,eu,ngå:sTaiårgaadeåröE;gua,:eåäinl:;3:

å:tndbeenr.sdådga;låaddeå|?gr:vå:åieatls':ii,akr5rr'i
form  av ensamarbete,  för stor  arbets-
börda med mera. Som bot rekommen-
derade man  bland  annat att öka  anta-
let  tjänster  med   40   procent  och   att
skapa  vårdcentraler  där  flera  provin-
sialläkare   arbetade   tillsammans   och
hade stöd och hjälp av  kringpersonal.
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utveckling eller

Sedan  dess  har  det  varit  kris  både
här och där, oftast beroende på under-
bemanning,  vakanser och  för  stor  ar-
betsbörda.  Det är utan tvekan ett tufft
jobb  att  vara  distriktsläkare.

Det är emellertid  en  myt,  att ett  av
huvudproblemen   är   att   sjuksköters-
korna styr distriktsläkaren och hindrar
patienterna att komma till läkare.  Det
är patienternas efterfrågan på läkartid
i kombination med för få distriktsläka-
re  som  leder  till  för  stor  arbetsbörda
och  en  känsla  av att  man  inte  kan på-
verka sin arbetssituation.  Det är vård-
centralschefens  ansvar  att  se  till,   att
även distriktsläkama har en så dräglig
arbetssituation att man orkar fortsätta
sitt  arbete.   Det  är  naturligtvis   vård-
centralschefen  och   inte   mottagnings-
sköterskorna  som  avgör,  hur  arbetet
skall organiseras. Därför tycker jag att
det är orättvist att ge mottagningsskö-
terskan   skulden   både   för   dåliga   ar-
betsvillkor    för    distriktsläkama    och
dålig  patienttillgänglighet.

Jag kan ändå se två skäl till att mins-
ka  ner  på  kringpersonal  och  mottag-
ningssköterskor: för det första att man
inte  har råd.  Det blir naturligtvis  billi-
gare med mindre kringpersonal -men
knappast  bättre  eller effektivare.  Det

andra  skälet  är  dålig  ledning,  det  vill
säga att man inte klarar att administre-
ra en organisation  med  för många  an-
ställda.  Till  exempel  klarar  man  inte
att  organisera  en  bra  telefontillgäng-
lighet  eller  att  få  kompetent  personal
som stannar.  Men för patienten är det
naturligtvis bäst att kunna ringa och få
en  tid  för sitt  läkarbesök,  i  stället  för
att  gå  och  ta  en  kölapp  i  väntrummt
och  sätta  sig   att   vänta.   Tandläkare,
frisörer,  advokater,  banker  med  flera
erbjuder den självklara  servicen.

Nej , för att förbättra våra arbetsvill-
kor krävs nog mer än att avskeda mot-
tagningssköterskan    och    starta    med
öppen   mottagning  och   egen   tidbok.
Det   krävs   kanske   annat   arbetsinne-
håll,  ekonomiska  morötter`  högre  an-
seende  inom  läkarkåren  oc.h  i  befolk-
ningen,  mera  makt  med  mera.  Det  är
inte  bra  om  politiker  och  administra-
törer  fås  att  tro,  att  mottagningsskö-
terskan  är huvudproblemet.

Primärvårdens  innehåll
Primärvården är inte bara läkarbesök.
En välfungerande  primärvård skall  ha
invånarnas  förtroende  och  klara  den
basala  hälso-och  sjukvården,  det  vill
säga  det  som   inte  kräver  sj.ukhusens
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re€urser.  Det  skall  vara  självklart  för
invånarna att vända sig till vårdcentra-
len  i  frågor  som  rör  hälso-  och  sjuk-
vård  och  man  skall  uppleva  att  pri-
märvården  nästan alltid  kan lösa pro-
blemen.   Åtminstone   75   procent   av
alla   läkarbesök   kan   klaras   av   pri-
märvården, 95 procent av alla jourbe-
sök, så gott som all rehabilitering, hela
omsorgsverksamheten,    ansvaret   för
psykisk hälsa, förebyggande hälsovård
med mera. För detta krävs en utbyggd
samverkan   med   sjukhusläkare,   för-
säkringskassa,   företagshälsovård,   ar-
betsförmedling,  socialvård  med  flera.
Det  krävs  också  en  jourorganisation
och  en  samverkan  mellan  läkare  och
andra personalkategorier på vårdcen-
tralen. Helt säkert kan sjuksköterskor
göra viktiga insatser när det gäller till
exempel     telefonrådgivning,     diabe-
tesvård,   allergi  och   astma,   förebyg-
gande hälsovård  med  mera.  All  icke-
farmakologisk behandling kräver om-
fattande information och utbildning av
patienterna som är tidsödande och där
sjuksköterskorna dessutom ofta infor-
merar på ett bättre sätt än läkaren.

Att klara av att lösa invånarnas häl-
so- och sjukvårdsproblem ger oss nog
det  bästa  anseendet  hos  alla.  Att  be-
höva hänvisa och skicka patienter kors
och tvärs leder till att patienterna kan-
ske tycker att det är lika bra att redan
från början söka på sjukhuset eller hos
någon annan.

Björn Nilsson menar i sitt inlägg, att
"primärvården   skall   skötas   som   en

kvartersbutik eller en lanthandel med
ett begränsat utbud".  Kvartersbutiker
och  lanthandlare  fanns  på  provinsial-
läkarens  tid.  Folk  går inte  dit  längre.
De går i stället till en mer välsorterad
affär med bättre service  och  som  har
de varor som efterfrågas.  Men natur-
ligtvis kan vi  lära befolkningen  att gå
till  kvartersbutiker  igem,  om  det  inte
finns något annat alternativ.

Björn Olsson skriver i sitt inlägg, att
"Göran  Sjönell  och  hans  kollegor  i

Stockholm  avskaffat  de  byråkratiska
system   som   hindrar   patienten    att
komma i  direktkontakt  med  sin  dok-
tor". Varför sköter man då mindre än
hälften  av invånarnas läkarbesök?  På
min vårdcentral med "byråkratiska sy-

stem" klarar vi 75 procent av invånar-
nas läkarbesök.  Hur blir det  med  till-
gängligheten   och   arbetsvillkoren   på
kvartersakuten,  när  man  når  upp  till
detta (75 procent) och plötsligt nästan
dubbelt     så     många     patienter     vill
komma?

Jag  är  kritisk  mot  kvartersakuten
som organisationsform, därför att man
förenklar  problemen  alltför  mycket.
Mottagningssköterskan    är    inte    en
slavdrivare   för   distriktsläkarna   eller
ett hinder för patienterna. Primärvår-
den, åtminstone utanför storstaden, är
inte bara läkarbesök, utan mycket mer
som   en   kvartersakut   knappast   kan
klara.

Kvartersakuten   har  säkert   en   del
fördelar  med  sin  enkla  organisation,
men  också  klara  brister  och  stor  sår-
barhet.  Tyvärr  har  marknadsföringen
varit  bättre  än  själva  id6n.  Det  finns
sällan  enkla  lösningar  på  svåra  pro-
blem.

Författarpresentation
Kjell Lindström,  distriktsläkare.
Postadress:  Vårdcentralen, 266 00 Habo.

Andra norrländska disputationen:

Urinvägsinfektioner i primärvården
- Urinary tract infections in primary health care in northern
Sweden - epidemiological, bacteriological and clinical aspects

Sven Ferry  disputerade den 9
juni 1988 vid lnstitutionen för
allmänmedicin i Umeå.  Av-
handlingen byggde,  dels på ett
årsmaterial insamlat vid Vännäs
vårdcentral representerande
urinv ägsinf ektioner i gselek-
terad primärvård,  de_ls på en
multicenterstudie vid 17 vård-
centraler i Västerbotten med ex-
klusion av institutionsvårdade
patienter,  därigenorp speglande
okomplicerade infektioner.  Op-
ponent var docent__Birgit_ta
Hovelius från Dalby  ocfl_ ordfö-
rande var professorn_i kl_ipisk
bakteriologi Stig Ho|m _från
Umeå.  Handledare hade varit
docenterna Bengt Mattss_on
inom allmänmedicin och Lars
G Burman inom bakteriologi.
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Bättre sent än aldrig!
Det gäller i allra högsta grad detta
avhandlingsreferat.  Men  referatet
är väl skrivet och avhandlingen. be-
handlar ett för  allmänmedicinaren
både  viktigt  och  vanligt  område.
Därför  vill  vi  publicera  referatet,
även  om  det  gått  mer  än  tre  år
sedan disputationen.

Redaktionen

Nyckelord:   Urinvägsinfektioner,  epi-
demiologi,    diagnostik,    bakteriologi,
terapi, forskning,  avhandlingar.

Uvl i oselekterad primärvård respek-
tive okomplicerad UVI
Ett årsmaterial insamlades vid Vännäs
vårdcentral,   där   alla   patienter   som
sökte  för  misstänkt  urinvägsinfektion
(UVI) eller kontroll efter Uvl ingick

Respondenten  distriktsläkare  Sven  Fem/
med doktorshatt och avhandling i anslut-

:i!iTgsät:[ååmiT:Ä:T.EEsepnk{ronie:?9iidst
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När sömnlöshet
blir en svår knut

att lösa.
Sömn är av avgörande betydelse för psykiskt
välbefinnande.
Propavan är ett tilltalande alternativ av sömn-

medel vid olika sömnrubbningar. 1-2 tabletter
till natten minskar antalet spontana uppvak-
nanden. Toleransutveckling har ej iakttagits
och propiomazin är ej beroendeframkallande.
Propavan är även lämpligt om missbruk före-

kommer och kan med fördel ordineras till äldre
patienter. Längre tids sömnsvårigheter bör ut-
redas med avseende på psykisk eller somatisk
sjukdom.

PROPAVAN
A Propiomazin, [able[ter 25 mg ; 20 st, 50 st eller 100 s[.

Godnattutanberoende. 6^
Kabi Pharmacia
l(abi Pharmacia AB Sverlge
Telefon 08-695 80 00



med totalt 632  besök.  Under  1981  in-
troducerades    ett    vårdprogram    om
Uvl  i  primärvården   i  Västerbotten.
Ett  år  därefter  genomfördes  en  del-
utvärdering  av  vårdprogrammet,  var-
vid  17  vårdcentraler  deltog  under  en
månad   med   355   episoder.   Avhand-
lingen bygger på dessa två patientma-
terial  med  sex  artiklar  publicerade  i
engelskspråkiga   tidskrifter   samt   en
ramberättelse, som även innehåller en
del kompletterande information.

Epidemiologi
Epidemiologin  beskrevs  genom  årlig
incidens   av   Uvl   i   Vännäs,   vilken
ökade  med  åldern  från  0.5%  under
barndomen  till  nästan  10%  bland  de
äldsta. Risken för återinsjuknande var
relativt  oberoende  av  ålder  och  kön
och utgjorde cirka 50%.  Av alla Uvl
drabbades 13%  av männen och ande-
len  ökade  efter  medelåldern  och  ut-
gjorde 40% vid över 80 års ålder. Vän-
näsmaterialet  representerade  oselek-
terad primärvård, medan multicenter-
materialet  utgjordes  av  okomplicera-
de   Uvl   från   primärvården,   då   de
manliga   infektionerna   bara   uppgick
till 7%  totalt.

Bakteriologi och antibiotikaresistens
Bakteriologin  dominerades  av  E.co/!.
jämnt  fördelat  över  året,  medan  den
näst vanligaste  bakterien,  S.sczpro/y/z.-
cc4s,   visade   en   topp    i   juli-augusti,
framför  allt  hos   fertila   kvinnor,   då
50%  av episoderna hos  dessa orsaka-
des  av  denna  bakterie.  S.scipro#fi.cM
förekom knappast vid terapisvikt eller
recidiverande   infektioner.   Vid   tera-
pisvikt  ökade  gramnegativa  bakterier
andra  än  E.co/j.,   såsom  Proteus  och
Pseudomonas.   Före   behandling   var
resistensen mot sju testade antibiotika
generellt  låg  med  ett  medelvärde  av
7%,  vilket  ökade  vid  terapisvikt  till
24% , men återgick till "preterapinivå-
er"  vid  tidigt  recidiv  en  månad  efter
avslutad  behandling.  Samma  låga  re-
sistensnivåer förekom också i gruppen
med upprepade recidiv.

Symtompresentation
Vid   okomplicerad   Uvl   hade   92%
symtom,  varav  täta  trängningar  och
sveda var vanligast och förekom i 77%
respektive 70%,  medan  35%  drabba-
des    av    inkontinens.     Flanksmärtor

gå;oe, hågsnt  :å3åi:;t,?trafdöers hoöcgksTval,
23%  med  låg infektion.

Klinisk presentation
Symtomgivande  låg  Uvl  dominerade
med  56%  i  Vännäs  och  75%  i  multi-
centermaterialet,      medan     symtom-
givande hög infektion  utgjorde  12 re-
spektive  5%,  kontroll  efter  behand-
ling  25  respektive  16%  och  gruppen
övriga  (bland  annat  med  asymtoma-
tisk  bakteriuri)  utgjorde  7  respektive
4%.  Kliniska  presentationen  variera-
de både med ålder och kön med mind-
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re klassiska symtom hos äldre och hos
män.   Medelväntetiden   mellan   sjuk-
domsdebut och  konsultationsdag vari-
erade mycket mellan olika vårdcentra-
ler med ett medeltal av, överraskande
nog,  åtta  dagar.

Symtomfrihet ej  mått på bakterie-
frihet
lnträdandet av symtomfrihet efter be-
handling,   visade   en   brant   stigande
kurva som planade ut efter fem dagar.
Av  dem  som  blivit  bakteriefria,  hade
bara   2/3   uppnått   symtomfrihet   vid
kontroll efter en vecka,  medan  1/3  av
dem  med  kvarstående bakteriuri ock-
så  hade  blivit  besvärsfria.  Symtomfri-
het   kan   således   inte   användas   som
mått på bakteriefrihet.

Samma terapiutfalL oavsett J.n  vz./ro re-
sistens
Bakteriologisk  terapisvikt  förekom  i
8%  och  tidigt  recidiv  inom  en  månad
efter avslutad behandling i 12%,  utan
någon significant skillnad mellan olika
antibiotika  och  oavsett  om  bakterien
varit  känslig  eller  resistent  mot  given
drog.  Detta  illustrerade  att  rutinerna
vid  de  bakteriologiska  laboratorierna
för att sätta gräns för resistens,  foku-
seras mer på komplicerade infektioner
och  att  det  sällan  är  nödvändigt  att
göra  resistensbestämning  vid  allmän-
medicinsk  mottagning.

Optimal  diagnostik:  Nz.frz./  +  scdz-mc«/
+  yricult  med  Gram-gruppering  och
undergrupper
I   Vännäsmaterialet   utvärderades   de
olika  diagnostiska   metoderna   Nitrit,
Uriglox,   Uricult,   Sensicult  och  sedi-
mentmikroskopi.  Genom standardise-
ring   av   sedimentmetoden    inklusive
färgning, fann man att en kombination
av  minst fem vita blodkroppar/synfält
och/eller minst måttlig bakteriemängd
med  förstoring 400X gav optimalt  ut-
fall  med  en  sensitivitet  vid  symtom-
givande Uvl på 97% och en specifici-
tet på 86%. Uricult överensstämde väl
med konventionell odling med en sen-
sitivitet   på   94%   och   specificitet   på
90%  vid  symtomgivande  infektioner.
Kliniskt  viktiga  skillnader  vid  antals-

:;#d:ienng,rH:i`å:hT;l;cc?;tl,:#ä;sdteyi:
boratorieassistenter   på   bakteriologi-
ska laboratoriet förelåg endast i 3%.

Prediktionen av antibiotikaresistens
med  hjälp  av  Sensicult var dock  bara
50%  jäinfört  med  konventionell  urin-
odling  med  resistensbestämning.   Vid
Uricultavläsning gjordes också Gram-
bedömning   och   laktosavläsning   vid
Gram-negativa   respektive   katalasav-
läsning  vid   Gram-positiva   bakterier.
Denna  Grambedömning  med  under-
grupper fungerade bra vid vårdcentra-
lerna jämfört med bateriologiska labo-
ratoriet  och  gav  samma  möjligheter
att  rikta  terapm  som  vid  anvandande
av  Sensicult.

Nitrit  och  Uriglox  gav  låg  sensitivi-
tet men hög specificitet.  Effektiviteten
av sediment var högre än  för kemtes-
ten.  Sensicult  kunde  inte  rekommen-
deras  i  stället  för  Uricult  och  Uriglox
var dyrare och mer tidskrävande samt
tillförde   nästan    ingenting   om    man
redan  använt Nitrit.

En kombination av Nitrit, sediment
och Uricult med Gram-gruppering och
undergrupper rekommenderades  som
optimal diagnostisk modell.

Postterapikontroll oftast onödig vid
besvärsfrihet
1 ramberättelsen diskuterades betydel-
sen av asymtomatisk bakteriuri i olika
patientgrupper.    Screening,    behand-
ling   och   kontroll   rekommenderades
för gravida. Merparten av "postterapi-
kontroller" hos patienter som  har bli-
vit   besvärsfria   föreslogs   att   slopas,
framför allt hos kvinnor med sporadis-
ka, låga infektioner, vilket kan medfö-
ra  stora  besparingar  både  för  patien-
terna och sjukvården.

Disputation och opposition
Disputationen     genomfördes     under
trevliga   former   i   stort   samförstånd
mellan opponent och respondent, som
var den andre distriktsläkaren  i  norra
regionen  att  försvara  en  allmänmedi-
cinsk  avhandling.

Avhandlingens kliniska betydelse
Avhandlingen   belyser  ett   ämnesom-
råde med en omfamttning av cirka en
miljon  läkarbesök  i  landet  per år.  In-
nehållet har spritts genom olika typer
av fortbildningar och även  fått  klinisk
betydelse,  bland annat genom att del-
vis    utgöra   underlaget   till   Läkeme-
delsverkets   workshop:   Treatment   of
Urinary  Tract  lnfections  1990:2,  med
spridning över landet, men även inter-
nationellt.  Avhandlingen  utgör  också
grundplåten  i  det fortbildningsmateri-
al  för  landets  distriktsläkarkår,   som
jag i egenskap av ordförande i arbets-
gruppen,   läkemedelsfortbildning   för
distriktsläkare   i   allmänmedicin,   äm-
nesområde  UVI,  planerar  att  sprida
till distriktsläkarkollegorna under hös-
ten  1991.

Rapporfördröjning och promovering
En bidragande orsak till den långa för-
dröjningen av rapporteringen från dis-
putationen  var  att  den  kollegiala  fo-
tografen   lyckades   med   konststycket
att  tappa  filmrullen   i  golvet  och   att
framställa ett bra fotografi från video-
film  har  visat  sig  svårt.  Detta  har  jag
försökt   kompensera   med   en   fräsch
bild  tagen  i  anslutning  till  promove-
ringen i juni  1991, tre år efter disputa-
tionen.

Författarpresentation
Sven  Ferry ,  d.istriktsläkare.
Postadrcss:  Marichcms vårdcentral,  Morkullcvägcn 9,
902 37  Umcå.
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Glesbygdsläkare i Vilhelmina
INGEMAR HERMANSSON

Författaren ger en personlig be-
skrivning av arbetet som di-
striktsläkare i Vilhelmina under
åren 1963-1991.  Sjukdomarna
blir efterhand inte bara intres-
santa i sig, utan sjukdom hos
en känd patient/medmänniska
med sociala och samhälleliga
följdverkningar.  Mångsidigt ar-
bete i glesbygd beskrivs som ett
tjusande alternativ för den en-
gagerade allmänmedic|naren.
Vilhelmina har en sjukstuga
med 76 platser, varaw for¢aran-
de fyra BB-platser, och fem lä-
kartjänster.  I Vilhelmina finns  .
också en forskningsenhet,  som
delvis skall arbeta med pri-
märvård.
Nyckelord:  Distriktsläkare,  glesbygd,
arbetsförhållanden,  Vilhelmina.

Distriktsläkartjänster   i   glesbygd   an-
nonseras  inte  sällan  ut  med  lockelser
som  "rikliga  tillfällen   till  friluftsliv   i
naturskön   omgivning".   Ja,   visst   har
jag i Vilhelmina fått uppleva Marsfjäl-
let på skidor i sol och storm, sedan jag
1963   började   som   provinsialläkare.
Jag  har  njutit  av  de  blånande  skogs-
åsarna och de klara sjöarna här i södra
Lappland,  i  min  23  mil  långa  och  5-6
mil breda  kommun  med 8500 invåna-
re,   en   person/kvadratkilometer.   En
gång då jag  hade  Dorotea distrikt  på
dubbelförordnande (sådant var vanligt
på 60- och 70-talet) och åkte hem mitt
i   vinternatten,   såg   jag   hela   himlen
flamma  i  rött,  grönt och  vitt  av  norr-
skenets skiftande ridåer. Jag har gjort
hembesök i väglöst land genom att åka
båt genom forsar och gå på smala sti-
8ar.

Jag valde Vilhemina för  att jag var
född norrlänning och längtade tillbaka
till snölandet efter 7  1/2 år på mellan-
svenska   sjukhus.   Men   den   verkliga
lockelsen   i   glesbygdsarbetet   är   den
breda,    omväxlande,    alltomfattande
verksamheten,   ibland  ett  hårt  jobb.
När jag kom hit, fick jag -en nybliven
specialist   i   invärtesmedicin   -   några
gånger    utföra    appendectomier    på
sjukstugan.  Dessbättre  skickas  nu  så-
dana fall till närmsta lasarett i Lyckse-
le,  12 mil bort,  men alla enkla fraktu-
rer och sårskador måste vi självklart ta
hand om. Drygt 10% av våra patienter
söker för skador.  Det ger omväxling i
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arbetet.    Till    vårt    regionsjukhus    i
Umeå är det 23  mil.  För oss och våra
patienter  upplevs  inte  detta  som  så
orimligt långt bort.

Jag mötte och möter Vilhelminabor
i alla åldrar. De som föddes 1963, kan-
ske under viss assistans av mig på vårt
88   (som   fortfarande   finns   kvar   av
glesbygdsskäl), har nu hunnit bli 28 år
gamla  och  fått  egna  barn.  Skall  man
vara distriktsläkare så skall man stan-
na   länge,   kanske   med   uppfriskning
genom andra arbeten - i mitt fall totalt
s år i u-land.  Man lär känna sin bygd.
Man   delar  dess   problem.   Man   har
samma önskningar för dess utveckling
som sina patienter.  Man får tusentals
möten   med   människor.    Vittnesmål
som  inte  bara  lär  doktorn  något  om
sjukdomar, utan också om livets egna
erfarenheter.  Det  blir  till  pusselbitar
som  ger en  allt  mer  komplett  bild  av
bygden,   dess   problem,   dess   männi-
skor. Man får nästan en sorts gratiser-
farenhet  via  andra   människors   pro-
blem  och  lidanden.  På  det  sättet  blir
man en bättre primärläkare,  även om
de exklusiva syndromen sjunker i bak-
grunden.  Men  de  måste  finnas  kvar  i
bakgrunden.  Glesbygdsläkaren  måste
ha en lång,  gedigen  medicinsk  utbild-
ning vid sidan av humanistisk och sam-
hällsvetenskaplig inställning.  Glesbyg-
den ger detta mer än andra samhällen.
Dessutom känner jag nästan alla mina
patienter från deras övriga roller i ar-
bete,  föreningsliv  och  fritidsaktivite-
ter. Det är mer en styrka än ett minus.

Vissa   grupper   av   patienter  minns
jag särskilt  väl,  eftersom  de  speglade
mitt samhälles  problem.  De  åldrande
skogsarbetarna  med   ryggont  på   60-
talet - med den värken skulle inte ens
Alf Nachemson ha orkat fortsätta sli-
tet.   Deras   fruar,   småbrukarhustrur
med  två  kor,   i  lika  slitsamt  arbete.
Gymnasieeleverna    (Vilhelmina    har
sedan länge en ganska komplett gym-
nasieskola) som fann att medelbetyget
låg på 2,5  och  som  började  trösta sig
med sprit. Hur kan någon hitta på ett
betygssystem som ger 50%  av ungdo-
mar.na en  bekräftelse  på att  de ligger
under genomsnittet?  Skolan mäter ju
bara   smala   sektorer   av  människan.
Numera  möter jag  ofta  den  medelål-
ders    kvinnan,    ensamstående    med
barn,   som   arbetar   i   låglönearbete
inom  städning,  vård  eller  på  kontor.
Som  skogsarbetaren  har  hon  värk  i
ryggen  och  hotas  av  utslagning.  Alla
dessa  människor  har  lärt  mig  mycket
om livet.

Samhällsförhållandena  gav  mig  ti-
digt ett lärorikt samarbete med arbets~
förmedling,   socialtjänst   och   försäk-
ringskassa.   Vi   hade   varje  vecka  ett
onsdagsmöte,  som  lärde  mig  bredda
läkarens  ibland  alltför  smala  synfält.
På mitten av 70-talet fick jag vara med
att planera och delta i Vilhelmina-pro-
jektet,  lett  av  Socialstyrelsen,  lands-
tinget och  kommunen.  Gösta Tibblin
var den som ledde våra undersökning-
ar  på  1970-talets  mitt.  Detta  projekt
blev 1982 Vilhelmina forskningsenhet,
där  jag  periodvis  varit  anställd  några
veckotimmar  för  egna  utvecklingsar-
beten.  Den enheten  har idag kompe-
tenta  samhällsvetare   anställda.   Med
gemensamma   ansträngningar   har   vi
också lyckats få loss pengar, så att en
aktiv,  erfaren  allmänmedicinare  kan
knyta aktivitet  i  forskning,  utveckling
och utbildning till enheten.  Det kom-
mer att  betyda  mycket för glesbygds-
medicinens  framtid.  Välkommen  Du
som har forskningserfarenhet och som
vill handleda  andra!

Att   delta   i   förebyggande   arbete
genom  patientföreningar  och  föreläs-
ningar har också givit arbetet stor sti-
mulans.  Tror  någon  att vi  lever  isole-

:,#uF#tbå::a:e,i?agå.nÄe:ldet:lriglent
landsbanan -  men  hur. länge?  - med
daglig förbindelse  till  Ostersund.  Tea-
terlivet  är  livligt,  faktiskt  så  frekvent
att man inte hinner gå på allt. Konser-
ter får vi då och då. Tätorten har 4500
invånare  och   är  snarast  en   småstad
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me-a två varuhus, en rad specialaffärer
och diverse myndigheter.  Nöj.esliv har
vi också. Vi kan gå på hotell Wilhelmi-
na och dansa onsdag och  lördag -och
våra  kvinnor  (och  män)  är  minst  lika
vackra  som  andra  svenskar.  Givetvis
träffar  jag  också  där   patienter  eller
medmänniskor,   vad   ni   nu   vill   kalla
dem. Jag tror inte jag blir sämre dok-
tor av den kontakten.

Sjukvården  är en  viktig  länk  i  gles-
bygdssamhället,    det    erkänner    alla.
Därför har jag de senaste åren arbetat

med  ett   ambitiöst   förslag   till   utbild-
ning  av  glesbygdsläkare.   Vi   behöver
god  utrustning  och  välutbildad  perso-
nal.  Ja,  vi  måste  faktiskt  vara  "mini-
sjukhusets"   mottagning,   det   är   inte
nedsättande för en allmänläkare i gles-
bygd.

Jag har i 28 år (minus s år i  u-land)
haft ett tj.usande glesbygdsarbete, som
fortfarande   känns   lockande.   Jag   är
tacksam  mot  mina  patienter,  som  lärt
mig så mycket om livet, och mot mina
medarbetare,  som   hjälpt  och  stöttat

mig.  Formellt ska jag gå i  pension om
drygt  ett år,  men  det  har jag  inte  alls
lust  till.
Bli  allmänläkare i  glesbygd,  det  kom-
mer att hålla er levande! Bli det gärna
i Vilhelmina, där vi till och med har en
forskningsenhet  i primärvård!

Författarpresentation
lngemar  Hermansson,  provinsialläka-
re,  primärvårdsläkare.
Postadrcss:  Sjukstugan,  912 00  Vilhelmina.

A11mänmedicin i samverkan - erfarenheter
från fyra NIJV-kurser i g|esbygd         Å¢¢ 4J-9t
GÖRAN WESTMAN . INGEMAR HERMANSSON

Specialistutbildningen i ämnet
allmänmedicin är under föränd-
ring. Från och med 1992 finns
inget fastställt tjänstgörings-
program för att få allmänläkar-
kompetens.  I stället kommer en
specialisttjänstgöring  (ST)  på
cirka fem år, som fastställs i en
individuellt utformad studieplan
för enskilda ST~läkare.  Vägle~
dande är en övergripande  cen-
tral målbeskrivning och lokalt
förankrade utbildningsplaner
utvecklade för speciella områ-
den eller verksamheter.  Exem-
pel på det senare är en gles-
bygdsläkarutbildning som pre-
senterats i Läkartidningen  (1).

Nycke[ord:     Allmänmedicin,     utbild-
ning,  glesbygd.

NLV-kurserna  har  varit  viktiga  led  i
läkarnas       kompetensutveckling.       I
framtiden   kommer   sådan   avgränsad
utbildning  också  att  vara  aktuell  men
fortsättningsvis under namnet SK-kur-

å?|rmisnp::idail;:it:mhpaerte:saknurspeert;,Fgå
behovet av kurser som beaktar skillna-
den mellan storstad och glesbygd, men
också  möjligheten  till  nordiskt  utbyte
och att de medicinska fakulteterna bör
ges  ett  ökat  ansvar  för  det  praktiska
genomförandet av  kurserna  (2).

I  den  norra  regionen  finns  idag  ett
begränsat antal NLV-kurser inom spe-
cialiteten allmänmedicin.  Det finns tre
kurser   i   Umeå   (reumatologi,   öron-
näsa-halssjukdomar och invärtesmedi-
cin),  en  i  Boden  (den  allmänmedicin-
ska  konsultationen)   en   i  Strömsund-
Dorotea   (fallbaserad    allmänmedicin
fördjupningskurs)  och  två  glesbygds-
baserade kurser -en i Funäsdalen och
en  i  Vilhelmina  (3).   Det  finns  andra

196

ämnesområden som skulle behöva täc-
kas   in   av   norrländska   allmänläkare
såsom   ortopedisk   medicin,    admini-
strativ medicin och speciella kurser för
norrländska    sjukdomar.     Ämnesex-
pertgruppen  inom  Socialstyrelsen  ef-
terlyser nu nya kurser inför budgetåret
1992/93  både  vad  gäller  innehåll  och
form.

Förutsättningar
I Vilhelmina  kommun  i  Västerbottens
inland   med   8500   invånare   finns   en
sjukstuga   med   88,   sjukhemsavdel-
ningar,   röntgen   och   egen   jourverk-
samhet.   Det   är   11   mil   till   närmsta
sjukhus    beläget    i    Lycksele.     Kom-
munen är vidsträckt och två filialläkar-
mottagningar finns  i  fjällvärlden.  Sax-
näs   och   Dikanäs.   Umeå   universitet
har också en  forskningsenhet i  Vilhel-
mina   (4)   som   administrativt   hör   till
den samhällsvetenskapliga fakulteten,
Umeå  universitet. och  där  medicinska
fakulteten har en plats i styrelsen.  Un-
der   1980-talets   början   genomfördes
vid  sjukstugan  NLV-kurser  med  ton-
vikt på glesbygdsmedicin.  Dessa  åter-
u.pptogs  1987.  Vi  redovisar här  plane-
ring,  genomförande  och  erfarenheter
från de senaste fyra årens kurser.

Några utgångspunkter
När  kurserna  planerades  ville  vi   ut-
rryci]a  glesbygdssamhällets  närhe[  och
enkc/Ac/  för  förståelsen   av   allmänlä-
karrollens  funktion  i  ett  samhälleligt
perspektiv.  Den  måste bygga på  varje
enskild   kursdeltagares   förutsättning-
ar,   intresse  och   möj.ligheter.   Vi   ville
att kursinnehållet skulle svara  mot ett

¢unskapsbegrepp   Som   .irLte   baLTaL   tog
fasta  på  teoretiska  allmänmedicinska
kunskaper utan  också färdigheter och
förmågor  i   allmänmedicinsk   praktik.
Till  det  senare  räknades  förmåga  till
analys,  syntes  och  värdering.   För  att
dessa  två  intentioner  skulle  realiseras
måste   kursen   utgå  från   de   problem
som för kursdeltagarna var mest aktu-

ella.  Vi  avsåg  också  att  lämna  utrym-
me £ör ef tertanke och ref lexion. S.].ä+va
examinationen   skulle   baseras   på   en
värdering    av    uppnådda    teoretiska
kunskaper,  färdigheter  och  förmågor
utifrån det ovan definierade kunskaps-
begreppet.

Kursens uppläggning
Fem  olika  teman genomsyrar  kursen.
Ett tema för varje dag (Figur  1).
Kursen  börjar  i  det   lilla  och   kända
(vårdcentralen)  och  avslutas  med  det
vida och  något  mera  okända  (politisk
ledning och planering).

Dagarna   inleds   med   föreläsningar
av  personer  verksamma  i  Vilhelmina
eller knutna till institutionerna för all-
mänmedicin   eller   samhällsvetenskap
vid Umeå universitet.  En grupp bland
kursdeltagarna  är  sedan  ansvarig  för
eftermiddagens     "backspegel".     Tan-
ken är då att kursdeltagarna skall vär-
dera  föreläsningens  innehåll,  det  pre-
senterade   materialets   betydelse    för
den egna verksamheten.  Den ansvari-
ga gruppen leder en fördjupad diskus-
sion    utifrån    en    själwald    utgångs-
punkt.    Till    den    diskussionen    finns
föreläsarna  och  ibland  andra  företrä-
dare    (FK,    arbetsvård,    socialtjänst,
press,   politiker)   inbjudna   allt   efter
gruppens önskemål.

Kursdeltagarna  uppmanas  att  i  för-
väg skicka in ett eget aktuellt problem
i  abstrakt-form.   Det  skall  helst  vara
ett  ännu  ej  genomfört  projekt.   Man
skall  på  en  A4-sida  söka  avgränsa  ett
angeläget  allmänmedicinskt  problem,
en  lämplig  metod  för  att  studera  det,
möj.liga  resultat  samt  eventuell  bety-
delse.  En grupp ansvarar varje dag för
presentationen  av  ett  eller  fiera  pro-
jekt  hämtade  från  den  egna  gruppens
medlemmar.  De  får sedan  också  leda
en  diskussion  där  kursledning,  forsk-
ningsenhetens  och  sjukstugans  perso-
nal  finns  med  som  resurspersoner.

Vi  har nu penetrerat ett 30-tal  tänk-

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   12.1991



ETT snabbT och enkelT TesT för
besTämning av albuminuri

•   Kort analystid,  1 -2  minuter.

•  Mätområde:  10-160  mg/I.

•   Enkel  och  pålitlig  avläsning  utan  instrument.

*`rorf2?5MED
68]72645!igi3nogö



bara  forskningsprojekt   och   de   finns
klassificerade efter  ett system  utveck-
lat inom ramen för EGPRW (Europe-
an  General  Practice  Research  Work-
shop)  (Tabell  1)  (4).

Projekten  har  i  huvudsak  varit  av
typen  kliniska,  epidemiologiska  eller
praxisinriktade. Ett färre antal har be-
handlat  beteendevetenskapliga  fråge-
ställningar medan inget har ännu haft
ett  rent  pedagogiskt   innehåll,   vilket
varit vanligt inom EGPRWs verksam-
het.

Som ett led i att möta samhället och
att lära sig att informera en allmänhet
får kursdeltagarna  utse  en  presskom-
mitt6, som sedan utformar ett pressre-
lease och sedan låter sig intervjuas av
lokaltidningarnas reportrar.

Några erfarenheter
Kursdeltagarna   gör   en   utvärdering
dag  för  dag  om  förväntningar,  prak-
tisk och  teoretisk  behållning  samt  en
värdering av den egna aktiviteten.

Resultatet för de  senaste  fyra kur-
serna  visas  i  Tabell  11.   Det  finns  en
antydd tendens till att deltagarnas för-
väntningar har infriats  i  en  successivt
stigande   grad   medan   teoretisk   och
praktisk  behållning   legat  stilla  strax
ovan genomsnittet och deltagaraktivi-
teten hela tiden legat konstant och på
en genomsnittlig nivå.

Fem moment har funnits med i alla
fyra  kurserna.   Genomgång   av   egna
projekt, glesbygdsforskning och politi~
kerkontakten har  uppfattats som spe-
ciellt värdefulla  medan  tvärsektoriellt
arbete  på  vårdcentralen  och  i  lokal-
samhälLet  inte  har  nått  lika  högt  (Ta-
bell  111).

En    sammanställning    av    enskilda
kommentarer   avseende   kursens   be-
hållning, inlärningssätt och kvarståen-
de      (nya)       inlärningsbehov       finns
sammanställda. Det gjordes totalt 208
olika kommentarer.  Av dessa svarade
36  stycken  för  de  nio  vanligast  före-
kommande.  Deltagarna  menade,  att
kursens  behållning  var  er\  stårkt  a\l-
mänläkaridentitet, ökad förståelse för
patienters  utsatthet  i  vården  och  ett
återväckt intresse för forskning och ut-
vecklingsarbete.   De   viktigaste   (.«/ör-
ni.ng§sä//en  var  interkollegialt  utbyte
mellan kursdeltagare och kursledning,
att själva ta ställning och formulera sig
samt diskussion med kollegor i mindre
grupper. Nycz omrÅdcn för inläming är
ledarskap och chefsrollen, administra-
tion,  budget  och  ekonomi  och  slutli-
gen  handledning  teoretiskt  och  prak-
tiskt.

Från  kursledningens  sida  tycker  vi
att vi i viss mån nått upp till de i förväg
formulerade   målen   för   kursen.    Vi
finner  det  lite  förvånande  att  många

FOY;käni::e,ii,eaLlemgå?iTteåic;:,ågpiaå:i:
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MÅNDAG                        "Samarbete  på  vårdcentral"
fm       Föreläsning

em     Backspegel
Deltagarprojekt

Läkararbete,  andra  yrkesgruppers  syn

(personal  från  sjukstugan)
gruppledd  diskussion
gruppledd  diskussion

TISDAG                             "Lokalsamhällets  möjljgheter/begränsn`ingar"
fm      Föreläsningar

em     Backspegel
Deltagarprojekt

Försäkringskassa,  arbetsvård,  missbruk
och  socialtjänst  (lärare  lokalt)

gruppledd  diskussion
gruppledd  diskussion

ONSDAG                          "Hembesök  i  glesbygd"
fm      Föreläsning

em     Egna  hembesök
Backspegel

TORSDAG

Glesbygdsmedicin

(distriktsläkare,  distriktssköterska/
barnmorska)

gruppledd  diskussion
"Glesbygdsforskning"

fm      Föreläsning

em     Backspegel
Deltagarprojekt

Nyfattigdom  och  helhetssyn

(lnst  för  socia[t  arbete)
gruppledd  diskussion
gruppledd  diskussion

FREDAG                            "Ledning  och  planering"
fm      Föreläsning                       Politiker

(landstings/kommunalpolitiker)
em     Backspegel

Utvärdering

Figur 1. Schema för NLV-kurs Vilhe[mina. A[]mänmedicin/pn.märvård i samverkan.

Tabel]  1.  Deltagarprojekt vid  NLV-kurser i Vilhelmina  1987-1990.

Kli niskt                           Epidemio-                     Praksis-                          Beteendeveten-
Iogisk                              funktion                         skaplig

-  Ab-förskrivning

i  öppen  vård

1988           -Allergi -
riskfamilj

identifierbar?

1989           -Bensår  i  öppen-
vård

-  Diabetesvård  på
vårdcentral

-  Cvs-behandling

efter sjukhus-
vården

1990            -Ab-behandling
vid  ÖLl

- Sköterskehand-
l.ä88ning  av
OLl

-  Barnolycksfall  -

registerstudie

- 50-åringars
hälsoproblem

-  lntoxfall  en

lo-års  uppföljn.

-  Övervikt  i

öppenvård

-  Diabetes  i  primär-

vård - register?

-  Enkät för  kari-
läggning  av  vård-
behov

-  Otitbehandling

på  värdcentral,
förekomst och
förlopp

-  Benzodiazepiner,

förskrivning  i
öppen  vård

-  Etylmissbruk

förekomst  och
handläggning

- Samverkan  på
vårdcentral

-Telefonråd-

8ivnin8
- Utnyttjande

av  medicinsk
service

-  Primärvård
och  äldreom-
S0r8

-  Kvinnors

hälsoproblem
vem  mäter och
vad?

-  Sexuella

övergrepp
på  barn

-Provtagning  och      -Konsultation

svarsrutiner
- Sjukskrivning

vid  belastnings-
sjukdom

-  Medicinsepo-

nerin8
- Sjukdom  och

sociala  problem

-  Läkarrekrytering

till  primärvård
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Tabell 11.  Kursen i stort skattad i  ska[a  1-5.  1=Iågt/då[igt,  5=högt/bra.

Kurs                                    Förväntningar         Teoretisk                    Praktisk                      Deltagar-
behållning                  behällning                  aktivitet

3.0
3.4
2.9
3.2

Tabell 111. ]nställning till praktisk ocli teoreti§k behål]ning av 5 liuvudområden avhandla-
• de under NLy-kursema  1987-90.

Kurs                     Medarbetare        Medarbetare        Deltagar-            Glesbygds-        Vårdplanering
vårdcentral           lokalsamhälle       projekt                forskning            politikerkontakt

3.0
3.4
3.2
2.8

3.4
3.6
2.8
2.9

•Dagen  innehöll  också  egna  hembesök  i  glesbygd.

återupptäcka dess betydelse och  möj-
ligheter. En viss förklaring kan ligga i
att man prioriterat kliniskt arbete med
patienter  före  den  typ  av  forskning
man kommit i kontakt med under sin
grundutbildning.  Många  kursdeltaga-
re, speciellt i slutet av sin specialistut-
bildning,  ser ett ökat  behov  av  syste-
matisk  granskning  av  den  egna  verk-
samheten  med  möjligheten  till  efter-
tanke  och  kritisk  granskning  av  data
med   koppling   till    allmänmedicinsk

verksamhet.  Lite  märkligt  är  efterly-
sandet av handledning. Det står i bjärt
kontrast till den faktiskt ganska omfat-
tande  utbildning  av  handledare  som
förekommit i vårt land.  Uppenbart är
att den inte nått fram till dem som den
varit avsedd för.

För kommande kurser
Vi  kommer  att  behålla  grundstruktu-
ren i kursen. Examinationen har base-
rats  på  kursdeltagarnas   aktiviteter   i

genomförandet  av  diskussioner,   fall-
presentationer och redogörelse för en-
skilda projekt. Vi kommer närmast på
försök att lägga  till ett individuellt av-
slutande   samtal   mellan   en   av   kurs-
givarna   och   enskilda   kursdeltagare.
Under  samtalet,  som  baseras  på  vad
som  framkommit  under  veckan,  be-
stäms  nivån  av  inhämtade  kunskaper
och  färdigheter  samt  en  avgränsning
av nya områden för inlärning.

Referenser
1.  Hermansson 1.  En Utbildning för gles-

bygdsläkare.                       Läkartidningen
1991;88:2193-4.

2.  Socialdepartementet.        Kompetensut-
vecklingen  efter  läkarexamen.   Betän-
kande av utredningen om läkarnas spe-
cialistutbildning  m m.  Stockholm:  All-
männa förlaget,  1987.

3.   Socialstyrelsen.      NLV-kurser      89-90.
Stockholm:  Gotab,  1989.

4.  Ström L. Forskningsenheten i Vilhelmi-
na.  AllmänMedicin  1991.

5.  Svensk   Förening   för   Allmänmedicin.
Allmänmedicinen   inför  år  2000  -  en
programskrift.  Stockholm:  AllmänMe~
dicin,  1988.

Författarpresentation
Göran Westman,  docent.
Ingemar Hermansson,  distriktsläkare.
Pos(adrcss:    [nstitutionen   för   allmänmedicin,    Umeå
universitet. 901  85  Umcå.
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Regional forskningsenhet i Vilhelmina
LENA STRÖM

Forskningsenheten i Vilhelmina
är en enhet vid Umeå untversi-
tet med ett regionalt ansvar
inom Norra Högskoleregionen.
Forskningsenhetens v erks amhet
leds av  en särskild styrelse med
representanter för medicinska
f akulteten, samhällsv etens kap li-
ga fakulteten, Pmeå universitet,
Högskolan i Ostersund,  Lands-
tingen i Västerbotten och Jämt-
land, Vilhelmina kommun samt
Forskningsenheten. Verks amhe-
ten i Vilhelmina skall i direkt
kontakt med primärvård och
socialtjänst utveckla tvärveten-
skaplig forskning,  initiera och
prioritera projekt inom verk-
samhetsområdet samt medverka
till spridning och tillämpning av
forskningsresultat.  Enheten
skall också medverka i utbild-
ningen av personalgrupper
inom primärvårdens och social-
tjänstens verksamhetsområden.
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Nyckelord:   Primärvård,   socialtjänst,
utbildning,  forskning,  Vilhelmina.

Forskningsenhetens historia och ut-
vecklin8
Forskningsenhetens  historia  kan  skis-
seras i tre etapper
a)  Alltsedan  början  av  1970-talet  har

forsknings-  och  utvecklingsarbeten
bedrivits  i  Vilhelmina.  Umeå  uni-
versitet,  med  framför  allt  kultur-
geografiska  och  sociologiska  insti-
tutionernas forskare, var engagera-
de i regionens särskilda villkor och
glesbygdsproblematiken.

b)  1973 fick forskningsverksamheten i
Vilhelmina en organisatorisk struk-
tur  under  ledning  av  Socialstyrel-
sen,   Västerbottens   läns   landsting
och   Vilhelmina   kommun,   det   så
kallade         "Vilhelminaprojektet".
Genom  att  en  fältstation  formellt
bildades   vidgades   de   forsknings-
mässiga perspektiven.  Framför allt
gällde att studera problem som rör-
de  hälso-  och  sjukvård,  socialvård
och     samordningsproblem     inom
dessa områden.  Under den aktuel-
la tiden skedde en allt starkare an-
knytning  till  vetenskapliga  institu-

tioner  bland  annat  Socialmedicin-
ska  institutionen  och  Psykiatriska
kliniken vid Umeå universitet samt
Högskolan i  Östersund.

c)  Den  tredje  etappen  inleddes  1982
då fältstationen blev  Forskningsen-
het inom högskoleorganisationen.

De   erfarenheter   som   gjorts   under
Forskningsenhetens  förhistoria  i  form
av  Vilhelminaprojektet  och  de  första
verksamhetsåren   som   Forskningsen-
het har varit vägledande för de  insat-
ser som görs idag.  Utifrån de centrala
direktiv som ställts  har Forskningsen-
hetens   verksamhetsområde    precise-
rats  i  ett  forsknings-  och  utvecklings-
program.   Ett  tiotal  centrala  projekt
utgör  idag  grunden  i  enhetens  forsk-
nings- och utvecklingsverksamhet.

Forskningsverksamheten
Enhetens    övergripande    målsättning
med forskningsverksamheten är att
-  ge    underlag    för    utvärdering    av

samverkansformer som tillämpas
-  förbättra  faktaunderlaget  för  sam-

hällsplaneringen  på  lokal nivå
-  ge  underlag  för  planering  på  riks-

nivå inom socialtjänsten, hälso-och
sjukvård samt elewårdsområdet.
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Pramace® (ramipril) är en vävnads-specifik ACE-hämmare med en
god blodtryckssänkande effekt. Dess-
utom visar djurfarmakologiska studier
en markant hämmande verkan på de
lokala renin-angiotensin-aldosteron-
systemen (RAAS), även vid låga doserL.
Den långvariga blodtryckssänkande
effekten beror på den kvarstående
hämningen av ACE i vävnaderna2. Den
höga vävnadspenetrationen i olika
organ som hjärta, njure och kärl ger
kraftig hämning och hög lokal effekt3.

Hög hämning av vävnadsbundet ACE:!:
kan alltså vara förklaringen till varför
Pramace®, i låg dos, kliniskt visat:
• regress av vänsterkammar-

hypertrofi4
• förbättrad njurgenomblödning

och minskad proteinuri5
• reduktion av mikroalbuminuri6

Biverkningsprofilen är gynnsam och
dosering sker alltid en gång per dygn.

* vilkei visats i djurstudier

"ACE-h,ämmaren med, h,ög uä,i)nadspenetratiorL"

Pramace'&
. ' 1 „

Dos:  kapslar  L,25 rr`g, 2,5  mg och  5  mg vid hyportoni.

Rererenser:  i. Cohcn  MI, ct al. J Pharmacol  Exp Thcr  1982: 220.63-9. å.  Ungcr T ei al. J Cnrdiovasc Phnrmncol  1985: 7:36-41   3.  Dznu  VJ.  Circuhtion  1988: 77(suppl  1):14-113.
4. Eichstådt HN et nl. Am J Cardiol  1987: 59!98D-103D. 5. Gotz R ct al. Z Kardiol  |988; 88(suppl 3):65-8. 6.  Hallab M  et nl`  Dii`bctc Mctab  1989:15. (Abstract  19).
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R)U-programmet är ett försök att för
Forskningsenhetens  del  skissera  rikt-
linjema  för verksamheten  i  Vilhelmi-
na. Inom ramen för FoU-programmet

å#seeE:speåt:fi%å'rpprå#oeH::döFnnsfä:
utformas.  FoU-programmet  omfattar
följande projektområden:
1.  Helhetsbegreppet som styrbegrepp

för vårdinsatser.
2.  Prospektiv   psykosocial   studie   av

barn och ungdom i Vilhelmina.
3.  Behov   av   vårdinsatser   inom   pri-

märvården.
4.  Offensiva insatser inom socialtjäns-

ten.
5.  Eftervård för psykiskt sjuka.
6.  Vårdsamhället i det lokala samhäl-

let: Vad erbjuder det medborgarna
och hur fungerar det ur jämlikhets-
perspektivet?

7.  Psykiatrisk  vård  och   psykosocialt
arbete i glesbygd.

8.  Att åldras i glesbygd.
9.  Förebyggande  och  rehabiliterande

insatser mot alkoholmissbruk.
Ett   tionde   projekt   har   påbörjats.
Detta berör försöken att förändra och
bredda kompetensen för arbete  i den
öppna vården genom försöksverksam-
het   med   en   ny   utbildningslinje   på
gymnasienivå.

Randprojekt
Forskningsenheten  har  på  olika  sätt
försökt initiera och stimulera till forsk-
ning    inom    enhetens    arbetsområde
bland annat genom att finansiera utar-
betandet  av  projektansökningar.  En-
heten  har  också  haft  ett  forsknings-
samarbete med forskare från andra in-
stitutioner.  Genom  åren  har  forskare
från andra institutioner varit  korttids-
förordnade   vid   enheten.   Några   av
dessa  projekt  är  intimt  förknippade
med Forskningsenheten till exempel
-  Konsekvenser  av  införandet  av  ny

s.9cialtjänstlagstiftning,  Högskolan i
Ostersund.

-  Livskvalitet  och  välfärd  i  Vilhelmi-
na,  Högskolan i Östersund.

-  Social   förändring   i   informations-
samhället, Högskolan i Östersund.

-Sociala     och     samhällsstrukturella
förhållandens  betydelse  för  hälso-
problem  och  åtgärder  -  en  jämfö-
rande  studie  av  småbarnsfamiljer  i
glesbygd  och  tätort,  Socialmedicin-
ska institutionen, Umeå universitet.

Utvecklingsprojekt
Verksamheten vid enheten i Vilhelmi-
na sker i nära samarbete med berörda
huvudmän  och  i  direkt  kontakt  med
verksamheter på lokal nivå med kom-
muner    och    landsting.    Tillsammans
med socialtjänsten i Vilhelmina pågår
tre  projekt:  "Offensiva  insatser  inom
socialtjänsten,       socialt       arbete       i
Klimpfjäll".  Detta  projekt  avslutades
genom  en  doktorsavhandling  presen-
terad under våren.  Det andra projek-
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tet  är:  "Förebyggande  och  rehabilite-
rande  insatser  mot  alkoholmissbruk"
samt projektet "Barnomsorg förnyelse
och  utveckling".

Samarbetet    med    Vilhelmina    pri-
märvårdsområde  har  resulterat   i   att
ett  stort  antal  utvecklingsprojekt  ge-
nomförts på vårdcentralen i Vilhelmi-
na. Projekten har genomförts av olika
yrkeskategorier bland  annat  arbetste-
rapeuter,       distriktssköterskor,       di-
striktsläkare,   mottagningssköterskor,
läkarsekreterare,      primärvårdsområ-

S::fåg:stå:fnariånoecfåttaavr::srtsr;kntf#:åp:
socialtjänsten.  Totalt  har ett trettiotal
projekt   genomförts.   En   förteckning
över genomförda projekt kan beställas
via Forskningsenheten.

För projektarbetena vid vårdcentra-
len  har  personal  vid  Forskningsenhe-
ten  fungerat  som  handledare.  Forsk-
ningsenheten fortsätter sin satsning på
att stimulera och stödja utvecklingsar-
beten på lokal nivå. Detta utgör också

å:ng:rgldesib;åås-#iLe::vnåsråssåFhvåg:
cialtjänstfrågor som byggts upp vid en-
heten.  Forskningsenhetens kännedom
om behov baserar sig inte bara på er-
farenheter från Vilhelmina. Vårt verk-
samhetsområde   omfattar   hela   regi-
onen,  varför vi  också samarbetar och
får   erfarenheter    från    andra    kom-
muner.

Utbildningsverksamhet
Forskingsenheten skall medverka i ut-
bildningen    av    personal    inom    pri-
märvården   och   socialtjänsten   samt
medverka  till  spridning  och  tillämp-
ning av forskningsresultat av betydelse
för utvecklingen  inom  de  båda  områ-
dena.  Enheten  skall  också  verka  för
en ökad samverkan mellan hälso- och
sjukvården  och   socialtjänsten   så   att
personal   som   är   verksamma   inom
dessa båda områden får en förbättrad
och  ömsesidig  kunskap  om  varandras
arbetsfält.

Utbildningsverksamhetem vid enhe-
ten  har  inriktats  mot  tre  utbildnings-
nivåer:   gymnasienivå,   den  grundläg-
gande högskoleutbildningen samt fort-
och vidareutbildning.

Gymnasienivå
Enhetens mål är att nå olika yrkeska-
tegorier  så  tidigt  som  möjligt  i  deras
utbildning,   då  synen   på   yrkesrollen
grundlägges  tidigt  i  utbildningen.   På
uppdrag  av  Västerbottens  läns  lands-
ting  tillsattes  i  mars  1985  en  projekt-
grupp i syfte att utarbeta en modell för
en  samordnad  hälso-,  sjukvårds-  och
social  servicelinje  på  gymnasienivå  i
Vilhelmina.     I     projektgruppen     var
Forskningsenheten  representerad  och
erfarenheter  från  enhetens  verksam-
het beaktades i arbetet med modellen.
Försöket   med   den   nya   utbildnings-
linjen   startade   i   Vilhelmina   hösten

1987.  Linjen var den  första  i  sitt  slag.
Idag finns linjen på många andra orter
i Sverige. Utbildningslinjep i Vilhelmi-
na  följs  upp  i  ett  projekt  vid  Forsk-
ningsenheten.

Grundläggande högskoleutbildning
Utbildningsverksamheten    som    om-
fattar       forskningsanknytning       och
samverkansutbildning har fått hög pri-
oritet    vid    forskningsenheten.    Mål-
grupper för detta arbete är både lärare
och  studerande.  Inrikningen  från  en-
hetens sida är att i utbildningssituatio-
nen sammanföra studeranden från oli-
ka utbildningslinjer som i sitt framtida
yrkesarbete kommer att samarbeta.

Utbildningssamarbete i läkarnas
grundutbildning
Mellan   Allmänmedicinska   institutio-
nen  vid  Umeå  universitet  och  Forsk-
ningsenheten   har   diskussioner   förts
om   ett   mer   organiserat   samarbete.
Många både  teoretiska  och praktiska
beröringspunkter  finns.   Förutom   ett
forsknings- och handledningssamarbe-
te diskuteras ett utbildningssamarbete
i läkarnas grundutbildning.

Fort- och vidareutbildning
NLV-kurs
Ytterligare ett led i samarbetet mellan
Allmänmedicinska   institutionen   och
Forskningsenheten  är  genomförandet
av  NIJV-kurser.   Kursen   har  genom-
förts ett antal år i Vilhelmina.  Kursen
syftar till att ge fördjupade kunskaper
om allmänläkarnas arbetsvillkor i gles-
bygd  med  särskild  betoning  på  sam-
verkan primärvård/socialtjänst.

Fristående kurser
Forskningsenheten  har  sedan  1985/86
årligen genomfört  en  fristående  kurs,
10 poäng, med temat "samverkan mel-
lan primärvård och socialtjänst i offen-
sivt hälsoarbete". Kursen ges i form av
distansutbildning.  Kursen riktar sig till
alla yrkesverksamma  kategorier inom
primärvården och socialtjänsten.  Kur-
sen syftar till att ge de studerande för-
djupade kunskaper i socialt och hälso-
vårdande  arbete  och  skapa  förutsätt-
ningar för  ett  konstruktivt  samarbete
över gränserna  inom  vårdsektorn  uti-
från  ett  helhetsperspektiv  på  den  en-
skilde   patientens/klientens    livssitua-
tion. Kursen genomförs med deltagare
från  hela  högskoleregionen  represen-
terande  olika  yrkeskategorier  såsom
arbetsterapeuter,    hemtjänstpersonal,
socialsekreterare, basenhetschefer, di-
striktsläkare ,            distriktssköterskor,
skolsköterskor med flera.

Ytterligare  en  påbyggnadskurs,   10
poäng,  med  inriktningen  mot  "indivi-
den  i vårdarbetet"  har  utvecklats  och
genomförts    under    1989/90.     Denna
kurs syftar till att fördjupa vårdarbeta-
rens kunskaper om  människan  i vård-
arbetet  och  att  skapa  förutsättningar
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för utvecklande insatser inom det egna
arbetsområdet.  Kursen avser fördjupa
kunskaperna  om  dels  vårdarbetarens
eget   förhållningssätt   till   vårdarbetet
och patienten/klienten och dels de en-
skilda   vårdtagarnas   -   pateienternas/
klienternas    specifika    situation     och
behov av hjälp och service i förhållan-
de  till  vårdorganistionens  gemensam-
ma resurser och möjligheter.

Studiedagar och seminarieverksamhet
Forskningsenheten   arrangerar   också
studiedagar och  seminarier  under  oli-
ka teman.  Målgruppen för dessa akti-
viteter är personal och politiker enga-
gerade  i  social  och   medicinsk  verk-
samhet.

Forskardagar
Forskningsenheten  har  sedan  etable-
randet  1982  årligen   arrangerat  fors-

äåråeangåLiöYsilåeeldmi:iaiaigr:ä::dÅfå:;

forskardagar   genomförs   med   temat
"nätverksarbete".

Framtiden - behovet av medicinsk
och samhällsvetenskaplig  kompetens
Forskningsverksamheten  i  Vilhelmina
har  hittills   i   huvudsak   varit   inriktad
mot   sociala   frågor.   Målsättning   att
också   bygga   upp  en  forskningsverk-
samhet  med  inriktning  mot  medicins-
ka frågor har varit svårare att förverk-
liga  då  enheten  under  alla  år  saknat
medicinsk  kompetens.

Forskningsenhetens  verksamhet   är

::ike,imeåånssnkaar?2aovå:åeur:'aor:å`isee,rå:
forsknings- och utvecklingsarbete i ett
glesbygdsperspektiv.    Kunskaper   om
glesbygdsförhållanden   och   samverk-
ansbehov  mellan  olika  verksamheter
är idag om möjligt ett forskningsområ-
de mer aktuellt än någonsin. Då man i
allt större  utsträckning söker föra  an-

svar  för  vård  och  omsorg  till  befolk-
ningens  hemkommuner.

Vilhelmina   kommun   har  idag  den
högsta andelen arbetslösa i landet.  De
unga   i   befolkningen   flyttar,   andelen
äldre  i  befolkningen  ökar  dramatiskt.
Detta   är   inte   specifika   förhållanden
för just Vilhelmina utan detta drabbar
de   flesta   inlandskommunerna   i   vår
landsdel.   Hur   skall   kommuner   och
landsting  klara  av  att  planera  och  ge
service till befolkningen?'För att dessa
samhällen ska kunna fortsätta att fun-
gera  krävs  kunskaper  om   de   behov
och förhållanden människorna har och
lever under.

Författarpresentation
Lepa Ströp?_,_föreståndare,  Forsknings-
enheten i Vilhelmina.
Postadrcss:  Box  122,  912 00  Vilhclmina.

ZÅ 4 Å fc/ö

Utslagningshotad i glesbygd -
en studie från Vilhelmina
INGEMAR HERMANSSON

Det är viktigt att läkare,  särskilt
inom primärvården,  tidigt ob-
serverar yrkesmässiga rehabili-
teriyLgsbehov  hos  patienterna.
Relativt odifferentierad arbets-
m_arknad och hög arbetslöshet i
gles_bygderna ökar risken för
utslagning,  inte minst till följd
av  belastningsorsakade sjukdo-

qtflr.  Detta är särskilt vanligt
bland kvinnorna.  En stor
gru,pp utslagningshotade är i
medelåldern,  ej sällan med
ot.illräcklig skolbakgrund.  Före-
tagen i glesbygd är små,  arbets-
givarnqs  möjlighet att skapa an-
D_assade arbeten är begrämad.
Reftabiliteringslagstiftningen
vyåste ta hänsyn till de annor-
'.ynq,a förhållandena i glesbygd.
Läkarna måste ha intimt sarh-
irb.ete_ med Arbetsf örmedling
).ch .Försäkringskassa för at{ ej
Cördröja återgång  till drbete.

D_eftna undersökning från 1989-
T.990_ jämförs  på vissa punkter
ned våra resultat från 1966 och
'.980.

Vyckelord:   Hälsoproblem,   arbetslös-
Let,    rehabilitering,    forskning,    gles-
iygd,  Vilhelmina.
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Glesbygderna   avviker  vad   gäller   ål-
derspyramid  och  förhållanden  på  ar-
betsmarknaden  avsevärt  från  förhål-
landen i  Sverige som helhet.  Riskerna
för  utslagning  från  arbetsmarknaden
är   i   dessa   områden   större.   Utslag-
ningsprocessen  blir  därmed  tydligare.
Vid Vilhelmina arbetsförmedling gjor-
de  vi  1966  en  undersökning  av  de  iit-
slagningshotade           arbetsvårdsfallen
(1,2).   Typfallet  var  då  den   åldrande
skogsarbetaren  med  besvär  från  rygg
och  rörelseapparat.  Vid vår undersök-
ning  1980  (3,4)  var  typfallet  den  me-
delålders  kvinnan  med  samma  besvär
och    yrkesbakgrund   som    städerska,
vårdbiträde    eller    kontorist.    Mellan
åren  1966  och  1980  förändrades  såle-
des  bilden  av de  utslagningshotade.

Medan    arbetslösheten    i    Sverige
1989-90  legat  omkring  1,5%  har  Vil-
helmina haft en siffra på 5-6% . Med så
stor   arbetslöshet   ansåg   jag,   att   det
fanns goda skäl  att upprepa en  studie
av    arbetsvårdsärenden    i    glesbygd.
Människor med medicinska eller soci-
ala  handikapp  riskerar  utslagning  vid
detta  läge  på  arbetsmarknaden.   Hur
kan vi stödja dem? Artikeln belyser en
del  av  dessa  möjligheter.

Material
Undersökningen har genomförts i  Vil-
helmina kommun 1/4 1989-1/4 1990 på
Arbetsförmedlingens     avdelning     för
klienter, där medicinsk och social pro-

blematik lett till speciella behov av yr-
kesrehabiliterande   åtgärder,   de   som
tidigare   kallats   arbetsvårdsfall.   Alla
fall  av denna  typ  har  kartlagts.

Vilhelmina kommun
Antalet invånare är 8500 med ett kvin-
nounderskott.  Ålderspyramiden är re-
lativt  ogynnsam,  men  knappast  kata-
strofal  (Figur  1).   Näringslivet  är  nu-
mera  relativt  differentierat,   men   ar-
betsmarknaden   innehåller   fler   tunga
arbeten  än  genomsnittet  för  Sverige.
Inom   jord-   och   skogsbruk   arbetar
14%   av  arbetskraften,   i  gruvor  och
tillverkningsindustri  17%.   Områdena
byggnad, handel och samfärd (inklusi-
ve post och  telefon)  omfattar vardera
cirka  10%  av  arbetskraften.  Offentlig
förvaltning och  andra  tjänster tar inte
mindre än 42%. I nuvarande konjunk-
turläge finns risk för ökad arbetslöshet
inom  alla sektorerna.

Andelen  förvärvsarbetande  utgjor-
de  45%   av   befolkningen   (över  50   i
Sverige   som   helhet).    Andelen    för-
värvsarbetande  i  åldersgruppen  16-64
år var bland männen 82%, bland kvin-
norna  71%.

Studiepopulation
Under  undersökningstiden  registrera-
des   168   fall   för   yrkesrehabilitering,
varav    46%    kvinnor.    Av    områdets
män,  16i4  år gamla,  utgjorde  de  ut-
slagningshotade  enligt denna  registre-
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ring 3.8%  och av kvinnor i samma ål-
dersgrupp 3.7%.  Av hela befolkning-
en utgör de 2%, en hög siffra. Den sk
arbetsmarknadspensioneringen,    som
trädde i kraft på 70-talet, har tagit bort
dem över 58 års ålder ur denna grupp
utslagningshotade. Den aktuella grup-
pen innehåller alltså endast människor
med  behov  av  yrkesverksamhet  för
många år framåt.

Metod
Författaren har själv gått igenom Ar-
betsförmedlingens akter på dem, som
behövt   yrkesvägledarnas   hjälp   med
speciella   yrkesrehabiliterande   åtgär-
der. I likhet med våra undersökningar
1966  och  1980  har  arbetsmarknaden
fått utgöra bakgrunden. Köns- och ål-
dersfördelning,   skol-   och   yrkesbak-
grund, medicinska och sociala orsaker
till  yrkesmässigt  rehabiliteringsbehov
har kartlagts genom dessa personakter
eller genom författarens  egen  känne-
dom om klienten. En preliminär sam-
manställning  av  yrkesrehabiliterande
åtgärder  var  möjlig.  Definitiva  resul-
tat kan  ej  bedömas förrän efter flera
år. I möjligaste mån har samma fakto-
rer  belysts  som  vid  våra  tidigare  un-
dersökningar  för  att  möjliggöra  vissa
jämförelser. I diskussionen sätts resul-
taten in i ett större, samhälleligt sam-
manhang.

Resultat
Rekryteringen av de på detta sätt defi-
nierade utslagningshotade  skedde  vä-
sentligen   genom   intern   remittering
från  Arbetsförmedlingens   andra  av-
delningar, 91/168 fall. Den näst största
gruppen   (34  fall)   kom  från   läkare,
mest    företagsläkare.    Från    Försäk-
ringskassan remitterades  17 fall.

Köns- och åldersfördelningen visar att
av de 91 männen, inte mindre än 80%
var under 50 år, 58% under 40 år. Av
de 77 kvinnorna var 73% under 50 år,
knappt 50% under 40. Andelen yngre
och  medelålders  var  alltså  stor.   Det
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fanns inte mindre än 43 fall under 30
års ålder.

Skolbakgrunden var svag.  Visserligen
hade 70% mer än folkskola som bak-
grund, men i åldersgruppen 40io år
har de flesta endast folkskola. De som
har mer, har oftast bara kortare yrkes-
kurser. 30%  av männen hade gymna-
sial utbildning eller motsvarande, och
drygt  40%   av   kvinnorna.   Två   män
hade universitetsutbildning.

Yrkesbakgrunden    bland    klienterna
visar  att  en  majoritet  kommer  från
tunga arbeten, som kan orsaka belast-
ningsskador. Bland männen hade 40%
en  blandad  yrkesbakgrund  i  huvud-
sakligen   tunga   arbeten.   Från   verk-
stadsarbeten   kom   cirka   25%,   nära
15%  hade  varit  chaufförer  eller  ma-
skinförare.  Av  kvinnorna  hade  nära
50%  arbetat med vård,  städning eller
kontor,  arbeten  kända  för  att  kunna
utlösa  belastningssjukdomar.   Ytterli-
gare nära 20% hade en blandad, mest
tyngre  yrkesbakgrund.  10%  hade  ar-
betat i affär.

Vad  gäller civilstånd  levde  nära  hälf-
ten av männen ensamma, medan mer
än två av tre kvinnor levde i fasta för-
hållanden.

Medicinska eller sociala orsaker till de
yrkesmässiga     rehabiliteringsbehovet
framgår av Tabell 1.  De har angivits i
materialets      frekvensordning,      där
smärre  skillnader  fanns  mellan  män
och kvinnor. I några fall fanns mer än
en  diagnos.   Medicinska  orsaker  har
angivits enligt förekommande läkarin-
tyg  eller  enligt  min  egen  kännedom.
Nära 45% av kvinnorna hade diagno-
ser, som kan vara belastningsbetinga-
de, av männen nära 30%. Rehabilite-
ringsbehovet  bland  kvinnorna  hade  i
18% sin grund i allergi, bland männen
cirka 10%.  Social problematik utgjor-
de    bland    kvinnorna    13%,    bland
männen 10%, hos dem inte minst kri-
minalitet. Bland männen tillkom dess-
utom alkohol och droger, som bidrog
med  ytterligare  cirka  15%.  Tillstånd
efter skador är bland männen också en
stor grupp mer än 10%.

Yrkesrehabiliterande   åtgärder   kan   i
denna  undersökning  inte  kartläggas
definitivt. Det tar åtminstone tre år att
hinna   med   yrkesrehabilitering   och
sedan bedöma effekten. Av männen i
vår undersökning fick cirka 50% vida-

kevTååiå::ångdr;l::r48r%::tså:å:ninisnae:
bidrag,  skyddat  arbete  eller  närings-
bidrag synes cirka 30%  av kvinnorna
och  20%  av  männen  kunna  fortsätta
att   vara   yrkesverksamma.   Tillfälligt
arbete kunde ordnas för några få. Re-
miss till rygginstitut har skett i vardera
5 fall från kvinnor och män.

Diskussion
Kort jämförelse med 1966 och 1980
års undersökningar
Glesbygden har under 30 år undergått
ganska omfattande förändringar.  Stor
utflyttning  har  skett.  Arbetsmarkna-
den  har  differentierats,   dock  ej   till
samma   nivå   som   riksgenomsnittets
siffror.  Ålderspyramiden  har försäm-
rats.  Kvinnounderskott  råder.  Ande-
len  förvärvsarbetande  var  1966  34%
och nu 45%.

Kvinnorna har kommit ut på arbets-
marknaden och blir följaktligen också
utslagningshotade. I vår undersökning

Tabe]l [.  Medicinska och so€iala orsaker till rehabiliten.ng§beriovet

Diagnos                                             Män                      Kvinnor               Totalt

"Belastning"

artros,  spondylos
Allergi
Soc  problem  krim
tillstånd  efter skada
Alkohol,  narkotika
Psyk sjukdom
Diabetes
Högt  BT,  hjärta
Förståndshandikapp
ji.

2634 60

Summa

Mer än  en  diagnos
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196'6 var bara  15%  av  undersöknings-
populationen    kvinnor,    idag    liksom
1980  nära  50%.  Arbetsmarknadspen-
sionering efter 58 års ålder har lett till
lösning  av  vissa  äldres  problem  men
andelen utslagningshotade utgör, defi-
nierat på vårt sätt från Arbetsförmed-
lingens nivå, fortfarande en hög siffra,
2%   av   befolkningen   mot   2,3%   år
1966.   Befolkningens   utbildning   har
förbättrats.   1966   hade   endast   cirka
18% någon utbildning utöver folksko-
la nu 70%, men fortfarande motsvarar
utbildningen inte ett modernt samhäl-
les   krav.   Genom   att   åldern   i   vår

#3td%å:ektäanp]S%ä[å:£soårä;pg33:[¥:Tåtttä
längre högt blodtryck och kärlsjukdo-
mar någon  större  roll  som  medicinsk
orsak till rehabiliteringsbehov. Belast-
ningssjukdomarna  var  1966  domine-
rande   bland   den   tidens   skogs-   och
gruvarbetare   som   medicinsk   orsak.
1989-90 är det kvinnorna,  städerskor,
vårdarbetare  och  kontorister,  som  av
samma medicinska orsak hotas  av ut-
slagningen     från     arbetsmarknaden.
Undersökningarna visar  vikten  av  att
observera  arbetsmarknadens  föränd-
ringar  och  utslagningsorsakernas  för-
ändringar för att kunna anpassa arbe-
tena   och   yrkeslivet   efter   mänskliga
behov.    Våra    undersökningar    1966
med utvärdering 1970 och  1984 års ut~
värdering av 1980 års klienter visar att
man i mer än 50% kan skapa trygghet
för klienten genom yrkesrehabilitering
och    likaså    ett    samhällsekonomiskt
gynnsamt resultat i 50%  (1T4).

Allmän diskussion
Min undersökning visar eftersläpning-
en  i   glesbygdssamhällets   utveckling.
Otillräckligt  antal  arbetstillfällen  och
otillräckligt      differentierad      arbets-
marknad  ger svårigheter  för  invånar-
na. När de nya lagarna om rehabilite-
ring och de nya rutinerna kommit, gäl-
ler det också att se till att dessa tilläm-
pas på ett sätt som inte försinkar reha-
bilitering   i   glesbygd.   Arbetsgivarna
åläggs  ett  ökat  rehabiliteringsansvar.
Kan de svara mot kravet i glesbygder-
nas  småföretag?  Av  de  till  företags-
hälsan i Vilhelmina anslutna företagen
hade  cirka  70%  högst  tio  anställda,
nära  25%  1149  anställda.  De  stora
arbetsgivarna,   landstinget   och   kom-
munen,  har  anställda,  som  arbetar  i
smärre  grupper  med  specifikt  yrkes-
kunnande,  många  av  dessa  med  risk
för belastningsskador. Båda dessa fak~
torer gör att de kan få svårigheter ock-
så vid nya, anpassade arbeten. Möjlig-
heten  att  få  nytt,  anpassat  arbete  är
begränsad i glesbygden.

Försäkringskassans  nya  ansvar  för
rehabilitering  motsvaras   ännu   ej   av
tillräckligt antal tjänstemän med erfa-
renhet på området. Arbetsförmedling-
arna  i  glesbygden   har  däremot  god
kunskap  om  problemet.   Vid  sjukdo-
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mar,  som  kan  ha samband  med  arbe-
tet, orsakas av detta eller leda till svå-
righeter   att    klara   det,    måste    pri-
märvårdsläkaren/allmänmedicinaren
snabbt  vara  klar  över  problemets  art
och ta initiativ,  som  leder till  yrkesre-
habiliterande åtgärder genom kontak-
ter och samarbete med försäkringskas-
sa, arbetsförmedling, arbetsgivare, fö-
retagshälsovård,    AMl    och    social-
tjänst, allt efter problemets art.  Långt
större andel borde vara remitterad för
sådana   åtgärder   från   primärvårdens
läkare, som bättre än andra kan bidra
till  snabba  rehabiliteringsförsök   (5).
Kontinuerlig analys av den egna kom-
munens   invånares   rehabiliteringsbe-
hov bör ingå i primärvårdens priorite-
rade uppgifter.  Långa sjukskrivningar
kan på så sätt i möjligaste mån undvi-
kas. Kraven på de små arbetsgivarna i
glesbygden    måste    vara    realistiska,
deras   resurser   är   ofta   begränsade.
Deras  arbetsplatser  måste  vara  goda
arbetsmiljöer,  men  deras  resurser  till
anpassning av arbetet är ofta begrän-
sade.  Därför  måste  primärvårdsläka-
ren  snabbt  koppla  in  de  samhälleliga
resurser   till   yrkesmässig   rehabilite-
ring, som ovan nämnts.

Bakom  allt  ligger  hela  tiden  gles-
bygdens strukturella eftersläpning, vil-
ket  naturligtvis  kräver  kraftfyllda  be
slut  av  politiker  och  ekonomiska  be
slutsfattare. Primärvårdsläkarens roll
detta  sammanhang  är  att  förstå  oc

analysera sina patienters problem och
att rapportera sina resultat som bidrag
till  diskussionen  om   samhällsproble-
men.  Detta  blir  också  ett  bidrag  till
samhällsutvecklingen   i   riktning   mot
mänsklig behovstillfredsställelse.
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Frågor och svar om  läkemedel
LARS-OLOF HENSJö, distriktsläkare

Regionala  läkemedelsinformationscentraler  finns   idag   på  flera

platser i Sverige. Som modell står läkemedelscentralen vid Hud-
dinge  sjukhus.  som  funnits  ända  sedan   1974.  ldag  finns  liknande
verksamheter på Akademiska sjukhuset i  Uppsala (ALICE),  regi-
onsjukhuset  i  Umeå  (ELINOR),  Lunds  lasarett  (ELIS)  och  Sahl-

grenska  sjukhuset  (LIV).   Läkemedelsinformationscentralen  be-
svarar frågor ftån  läkare,  farmaceuter  och  sjuksköterskor.  Frå-
gorna,  i  första  hand  kliniska  läkemedelsproblem,  besvarar efter
litteraturgenomgång  och  diskussion  vid  respektive  läkemedels-
central. Frågor och svar lagras sedan  i den gemensamma databa-

sen  Drugline,  utvecklad  vid  Huddinge  Läkemedelsinformations-
central  och  tillgänglig  som  en  del  av  Medline.

För att ge ökad spridning åt dessa frågor/svar, som behandlas
vid  läkemedelsinformationscentralerna,  publiceras här några frå-
gor som  kan  intressera  läsekretsen  i  tidskriften  AllmänMedicin.
Har Du synpunkter på vilka ämnen jag skall ta upp i denna spalt,
skriv till  Lars-Olof Hensjö, Vårdcentralen, Skärgårdsvägen 7,  134
00 Gustavsberg, tel 0766/38500. Denna gång presenteras ftågor
från  ELIS  vid  Lunds  lasarett.

FRÅGA
Vilken  är  bakgrunden  till  användning  av gestagen  mot  premen-
struella besvär?

SVAR
Det är viktigt att slå fast att etiologin till  de cykliska humörför-
ändringarna  premenstruellt  (ingår  i   begreppet  premenstruellt
syndrom, PMS) fortfarande är okänd.  Några anser att progeste-
ronbrist under lutealfasen skulle vara en etiologisk faktor. Denna
hypotes  har  emellertid  ifrågasatts.  De  cykliska  symtomföränd-
ringarna, såväl de psykiska som fysiska och mycket snarlika de vid
PMS  har  nämligen  kunnat  induceras  hos  postmenopausala  kvin-
nor  med   progesteronkomponenten   i   en  sekventiell  substitu-
tionsterapi. Dessa förhållandevis få patienter har således använts
som  "PMS-modeller",  vilket  självfallet  kan  kritiseras.

1  en undersökning följdes två konsekutiva cykler hos  1 s  kvin-
nor.  1  studien  fungerade  patienterna  som  sina  egna  kontroller.
De premenstruella symtomen tycktes vara mera uttalade under
lutealfasen med höga koncentrationer av östradiol och progeste-
ron. Då de cykliska förändringarna helt kunnat elimineras genom
ovulationshämning  med   en  GnRHagonist  (GnRH=gonadotro-
pin-releasing hormone) har man ansett att corpus luteum (som ju
utvecklas  efter ovulationen)  kan  vara  källan till  någon  faktor av
betydelse  för  premenstruella  symtom.  På  basis  av  detta  anser
vissa att  en  kontinuerlig  gestagentillförsel  (Gestapuran  alterna-
tivt Depo-provera) genom att ge en mer tillförlitlig anovulation
skulle  kunna  ge  en  bättre  effekt  på  premenstruella  besvär  till
skillnad  från  cyklisk  administrering  av  gestagen  vilken  snarast
framkallar och förvärrar  PMS  även  om  en  kraftig placeboeffekt
(cirka 50°/o)  initialt kan ses.

1  klinisk praxis används cyklisk gestagentillförsel  under veckan
före väntad menstruation med viss positiv effekt mot PMS. Även
kontinuerlig gestagentillförsel  (Minipe,  noretisteron)  och GnRH
agonister har kommit till användning men någon idealterapi finns
ännu  inte.

FRÅGA
Hur   är   dokumentationen   för   askorbinsyra   som   surgörande
medel  i  samband  med  hiprexbehandling  för  profylax  mot  urin-
vägsinfektion! Frågan är föranledd av en diskussion med en sjuk-
sköterska vid  ett sjukhem.  Till  kroniska  kateterbärare  har  man
där som rutin att ge Hiprex (metenamin) samtidigt som man ger
askorbinsyra  i  form  av  brustabletter   1   g  x2  för  att  surgöra
urinen.   Behövs   askorbinsyran?   Hur   är   dokumentationen   för
sådan  tilläggsbehandling!
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SVAR
Hiprex  innehåller  metenaminhippurat som  spjälkas fullständigt  i
ventrikeln  till  hippursyra och  metenamin.  Hippursyra  är  en  na-
turlig metabolit till  bensoesyra och förekommer i  normal  kost.
Båda substanserna absorberas snabbt och  utsöndras  renalt.  1  sur
miljö hydrolyseras metenamin till formaldehyd, vilken tillsamman
med  hippursyra  medierar  den  antibakteriella  effekten  i  urinen.
pH i urinen anses behöva underskrida 5.5 för att hydrolysen skall
ä8a rum.

FASS-texten   till   Hiprex  anger  att   i   de  fall   då  urin-pH   är
alkaliskt,  kan tillförsel  av surgörande  medel  behövas.  Vilken  typ
av  surgörande  medel  som  avses  omnämns  inte  men  det  enda
medel  som  har  den   indikationen  i   FASS  är  ammoniumklorid.
Surgöring  av  urin  som  tilläggsbehandling  vid  terapi  av  kroniska
urinvägsinfektioner har använts i många år och askorbinsyra före-
slogs för 30 år sedan. Ursprungligen fann man att om askorbinsy-
ra tillförs i dygnsdosen 2.5 g givet var fiärde timme, kunde detta
sänka  urin-pH.  Vid  behandling  av  urinvägsinfektioner  på  barn
med tillägg av askorbinsyra till metenaminmandelat fick man god
effekt på urin-pH med en daglig tillförsel av askorbinsyra på  1.5-
68

doser ask6rbinsyra till  kosten  hos  12  patienter  på ett barnsjuk-
hus. Efter en två dagars inledande kontrollperiod fick patienterna
askorbinsyradoser  från  2Ts  g/m2  kroppsyta/dag.  Varje  patient
fick prova 2 eller 3 olika dosnivåer under vardera minst 4 dagar.
Tio  patienter  erhöll  metenaminmandelat  tillsammans  med  6  g

gckko:::nnsy.rrao:år6mg2.kmr:popns,rå#r:dr,#ak:äg.t:dris::mpat::tie;
surgörande medel. Trots att tillförseln av askorbinsyra var så hög
som s g/m2 fann  man  ingen  konsekvent sänkning av urin-pH  till
5.5  eller  därunder.

Kombinationen av metenaminmandelat och askorbinsyra ten-
derade  att ge  ytterligare  sänkta  pH-värden,  men  dessa sänktes
inte .tillräckligt vid  enstaka tillfällen.  Då endast ammoniumklorid
tillförts sjönk alla urin-pH-värden till under 5.5. För att man skall
uppnå  pH-värden  i  urinen  under  5.5,  måste  man  enligt  denna
undersökning  ge  stora  mängder  askorbinsyra  fördelat  på  flera
tillfällen  under dygnet.

Surgöring av urinen  med  C-vitamin  är inte  meningsfullt,  vissa
C-vitaminpreparat  är  dessutom  buffrade  med  natriumbikarbo-
nat.  Som  biverkning  av  högdosbehandling  med  C-vitamin  kan
man  bland  annat  notera  risken  för  bildning  av  oxalsyre-  och
urinsyrestenar  i  urinvägarna  hos  vissa  patienter.  Kombinations-
behandling med askorbinsyra och  metenaminhippurat saknar så-
ledes  rationellt underlag.

en  öppen studie  undersökte  man  effekten av tillägg av olika
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FRAGA
En  50-årig  kvinna  med  uttalade  klimakteriella  besvär  behandlas
med  Estraderm  (östradiol)  depåplåster.  Hon  har  nu  fått  hudut-
slag i samband  med  behandlingen.  Finns detta tidigare  beskrivet!
Vad  kan vara orsaken  till  den  uppkomna  reaktionen?

SVAR
I  FASS  finns  angivet  att  Estraderm  plåster  kan  ge  upphov  till
lokala reaktioner såsom  erytem,  övergående  klåda och  fiällning.
Till  läkemedelsverkets   biverkningskommitt6   har  totalt  sju  fall

anmälts.  Ett fall  av  dermatit  med  troligt samband  med  läkeme-
delsbehandlingen,  fem  fall  av  kontaktdermatit  varav  fyra  med
troligt samband  och  ett fall  av klåda med  troligt samband.

Vid  kontakt  med  tillverkaren  framkom,  att  man  tagit  fram  6
plåster  med  olika  sammansättning  för  testning.  Det  är  framför
allt  kombinationen  etanol  och  klister som  ger  upphov  till  hud-

problem.  Vi  föreslår  att  det  aktuella  fallet  anmäls  till   läkeme-
delsverkets  biverkningskommitt6.

Kroniskt glaukom  med öppen  kammarvinkel
- så förändrades läkemedelsterapin  under
I 980-talet

öR|AN ÅKERREN

Den kroniska ögonsjukdomen  glaukom  med  öppen  kammarvin-
kel  förekommer  enligt  tidigare  undersökningar  i  cirka  en  pro-
cent  av  befolkningen  över  40  år  och  är  en  av  de  vanligaste
orsakerna till grav synnedsättning hos äldre. Sjukdomen är lömsk
eftersom den i sina tidigare stadier sällan ger sig till känna genom
några specifika symtom. I de åldrar där glaukom vanligen debute-
rar hör lätta och diffusa ögonbesvär till  vardagen, varför sjukdo-
men  ofta förbises av  patienten  som  därmed  inte  söker  läkare  i
tid.

Glaukom  behandlas såväl  medikamentellt som genom  kirurgi.
Behandlingen  avser  att  sänka  ögontrycket  för  att  därigenom
minska  skadorna   på  ögats   vitala   delar.   Den   i   regel   livslånga
medikamentella behandlingen omfattar fyra preparatgrupper; pa-
rasympatomimetika,  beta-receptorblockerare,  sympatomimeti-
ka och  karbanhydrashämmare.  Med  ledning  av  förskrivningssta-
toistiken ser man att fler kvinnor än  män  behandlas för glaukom.
Aldersmässigt  är  den  dominerande  patientgruppen  över  65  år
(Figur   1).

Paras)/mpatom/.met/.ka  (kolinergika)  har utnyttjats  i  ögondroppar
vid glaukom i mer än hundra år. Sedan länge ingår även sympato-
m/-meti.ka  (adrenergika)  i  behandlingen.  Båda preparatgrupperna
sänker ögontrycket genom att minska kammarvattnets avflödes-
motstånd. De kan även användas i kombination med varandra för
additiv  effekt.  Förskrivningen  av  dessa  preparat  var  praktiskt
taget oförändrad under hela  1980-talet (Figur 2).  Glaukomtera-
pin tillfördes  1978 ett nytt, viktigt läkemedel då den första beto-
receptorb/ockeraren  (timolol)  Ianserades.  Det nya läkemedlet in-
nebar  en  annan  angreppspunkt  genom  att  man  kunde  minska
kammarvattenproduktionen  och  därmed  ögontrycket  med  ett
lokalt verkande läkemedel. Tidigare var man framför allt hänvisad
till  perorala  karbanhydrashämmare  om  man  ville  påverka  kam-
marvattenproduktionen.  Den trycksänkande effekten av timolol
visades också vara likvärdig med till  exempel  pilokarpins.  Under
1986 tillkom ytterligare en  beta-receptorblockerare;  betoxalol.
Dessutom ingår sedan  I 989 också en kombination av betarecep-
torblockerare (timolol)  och  parasympatomimetika (pilokarpin)  i
terapin.

De enda preparaten vid glaukom som måste ges peroralt eller
parenteralt är karbanhydrashd.mmcJma acetazolamid  och  diclofe-
namid. Dessa läkemedel hämmar enzymet karbanhydras, som har
betydelse för kammarvattenproduktionen. Användningen av kar-
banhydrashämmare har minskat under hela  1980-talet och utgör
nu en mycket liten del av alla förskrivna läkemedel mot glaukom

(Figur 2).
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Figur  1.   Glaukommedel.   Förskrivningen  fördelad   på   kön   och
ålder.
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Figur 2. Glaukommedel.

Terapiutveckling
Terapin   har  genomgående   förändrats   under   l980-talet,   som
framgår  av  Apoteksbolagets  läkemedelsstatistik  över  förskriv-
ning/försäljning  av  läkemedel  vid  glaukom  (ATC  grupp  S0l   E).
Sedan  1980  har  förskriven  mängd  av  dessa  preparat  ökat  med
drygt 40  procent.

Parasympatomimetika  intog  en  klart  dominerande  ställning  i
början av  1980-talet (Figur 2). Pilokarpin betraktades då som ett
förstahandsmedel  och  man  hade  vid  den  tiden  ännu  inte  hunnit
skaffa  sig  långtidserfarenheter  av  beta-receptorblockerande  lä-
kemedel.

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   12.1991



Beta-receptorblockerare   har  dock  använts   flitigt,   sannolikt
främst därför att de ger föga av biverkningar från ögonen. Stati-
stiken visar att beta-receptorblockerare, mätt i antal DDD/ 1000
invånare  och  dag,  under  1987,  passerade  parasympatomimetika
som mest förskrivna enskilda preparat (Figur  3). Sympatomime-
tika och  karbanhydrashämmare  ordineras  i  jämförelse  liten  om-
fattnin8.

1985                             1gsb                              1987 1988                              1989                              1990
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Figur 3. Glaukommedel.

Variationer inom landet
Försäljningen  av glaukommedel  uppvisar  ganska  stora  skillnader
mellan   länen.   De  försäljningsuppgifter  som   visar   på   detta  är
sammanställda och  presenterade som antal  DDD/1000  invånare
och dag och ger ett  mått  på  läkemedelsexpeditionen.  Siffran  är
en skattning och skall tolkas med försiktighet. Bakom en konsta-
terad skillnad i läkemedelsförsäljningen kan ligga en rad faktorer,
till exempel skillnader i sjukdomsförekomst, befolkningssamman-
sättning,  vårdutbud  och  terapitradition.  1   Kopparbergs  län  låg
försäljningen   1990,  53  procent  över  riksgenomsnittet,  medan
Uppsala  län  under  samma  period  hade  den  lägsta  försäljningen,
cirka 28 procent under genomsnittet.

APOTEKSBOLAGET

Kommentar
ALBERT ALM, professor
ögonkliniken,  Regionsjukhuset  Umeå.

Denna redovisning av  utvecklingen av försäljningen  av glaukom-
medel  under   l980-tale.t  ger  ett  överraskande  och  kanske  inte
helt lättolkat resultat.  Overraskande i och med att det skett en
40-procentig  ökning  av  förskrivningen  av  dessa  preparat  under
ett decennium  då behandlingsindikationer diskuterats  livligt och
då  argonlasertrabekuloplastiken  fått  ett  genombrott  som  en
enkel  och  relativt  riskfri  teknik  för  trycksänkande  behandling.
Helt klart är att vare sig beta-blockare eller argonlasertrabeku-
loplastik i någon större utsträckning ersatt tidigare medikanmen-
tell  behandling  utan   huvudsakligen   kommit  att  användas  som
tillägg  till   tid.!gare   behandling.   Ucvecklingen   väcker   onekligen
vissa frågor.  Overbehandlar vi glaukom!  EIler har kombinations-
behandling, eventuellt kombinerat med argonlasertrabekuloplas-
tik,  till  någon  väsentlig  del  ersatt  tidigare  flltrerande  operatio-
ner! Om så är fallet, är detta en lycklig utveckling? Har de ökade
möjligheterna att medikamentellt reglera ögontrycket påverkat
glaukomprognosen   under   l 980-talet!   Detta  är  viktiga  frågor
som tyvärr inte alla går att besvara, men denna rapport bör mana
den  glaukomintresserade  ögonläkaren  att  fundera  på  hur  han
eller hon  skulle  besvara dessa frågor med  utgångspunkt från  sin
egen verksamhet.

Läkemedelsfortbildning för distriktsläkare
Angina pectoris heter det nya utbildningsmaterialet som kom-
mit ut "av distriktsläkare för distriktsläkare".

Angina pektoris är ett paket som består av en omgång over-
headbilder  (13  stycken)  samt  sju  omgångar  papperskopior  av
OH-bilderna.

Referenter  till  materialet  är  ämnesområdesgruppen  Hjärta/
Kärl som  består av distriktsläkarna Cecilia Björkelund  och  Lars-
Göran  Persson samt informationsapotekare Thomas  Friberg.

Om du är intresserad och inte redan har en kontaktperson för
den  här fortbildningsverksamheten  på din  vårdcentral,  så  anmäl
dig till  Kristina Otterskog, Avdelningen för läkemedelsval, Apo-
teksbolaget AB.10514 Stockholm  (tel  08-6667395).
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E APOTEKSBOLAGET

AIlmänhetens attityder till  biverkningar och  in-
formation om  biverkningar
BRITTA  LISPER

\poteksbolaget  lät  under   1990  undersöka  allmänhetens  attity-
]er  till  läkemedel  och  läkemedelsinformation.  En  redogörelse•ör resultaten, baserad på cirka  100 besvarade enkäter publicera-

]es i AllmänMedicin nr 2  I 991.  Här nedan följer en  mer detalje-
•ad  redovisning för attityderna till  biverkningar och  biverknings-

nformation.

Det finns en oro för att använda läkemedel - en oro
som  kan  hänföras till  rädsla för  biverkningar  och  be-
roende.  Följande  påståenden  och  svar  belyser detta.

(Svarsfrekvensen anges  i  °/o.  Siffrorna är avrundade)

Instämmer (i  o/o)
helt              helt+delvis

*   Läkemedel  ger alltid

]iverkningar
k   Läkemedel  som  mitt  läke-

iiedel  kan ge gör mig  orolig

(Lika många oroar sig för  läke-
medel  respektive sjukdomar)
t   Läkemedel  som jag ta nu  kan

ge  men  i framtiden
*   Receptfria läkemedel  ger inga

Diverkningar

2045

2055

1535

525

KiommentaLr.. Det finns ingen uttalad skillnad mellan män/kvinnor
±.Iler yngreläldre  när det gäller oro  för biverkningar.  Möjligen  finns

]et en tendens att kvinnor (30-50 år) oroar sig mera. Dessa kvinnor
•Tr också mer kritiska till  den  infiormation  som  ges och  har ett lägre

Förtroende  för  läkarelapotek  än  övriga   grupper.   Det  fiinns  heller
hgen skillnad mellan de tre undersökningsgrupt)erna akut medicine-
•inglkontinuerlig  medicinering/ej  köpt medicin.

De flesta biverkningar är ofarliga

Instämmer
helt              helt+delvis

k  De flesta biverkningar är

)farliga                                                           5                      20
k   En  biverkning  som   1/100  får

<an  man  betrakta som  vanlig            20                     45

KiommentaLr..  Här  skulle  man  önska  en  mera  realistisk  syn.  De
qesta  biverkningar  är  flaktiskt  oflarliga.  Nästan  hälften  håller  inte
med om detta Påstående, men det finns också många som är osäkra
•å  vad de ska tycka.
Det vi  kallar  "vanliga"  biverkningar  är  betydligt  ovanligare  än  de
F|esta  tror.

Åttio procent menar att man inte ska dricka alkohol när man tar
läkemedel,  medan  betydligt  färre  (25°/o)  har  uppfattningen  att
äkemedel  inte går att förena  med  bilkörning.  Här  har  informa-
[ionen om trafikvarning gett resultat medan  betydligt färre per-
soner vet något om alkohol/Iäkemedel, vilket gör det mera fritt
[ör  egna tolkningar.

När det gäller en annan biverkning - risken för beroende -är
hte kunskaperna så stora men desto större oron för beroendet.
1 frågor som  gäller beroende,  tycks det som  om  man jämställer
iäkemedel  och  lugnande/sömnmedel.
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Instämmer
helt              helt+delvis

*   Långvarig  medicinering ger

beroende
*  Det är farligt att äta sömn-
medel  flera gånger  i  veckan

3575

5065

Vill  man  ha  information?

Ja,  definitivt,  vilket visas  av följande  uppfattning.

Instämmer
helt              helt+delvis

*  Ju  mer man vet desto  mindre
rädd  blir man för  läkemedlet           45                    80

HLommentaLr.. Majoriteten anser inte att man iflrågasätter läkaren
om  man  ställer  firågor  om  biverkningar.  Dock  finns  det  hos  inte
mindre  än   1/4  en  Wekan  att firåga  läkaren  om  biverkningar.  Man
anser citt läkaren  blir  irriterad  av  desa  firågor.

Vem  ska ge  information  om  biverkningar?

lnstämmer
helt              helt+delvis

*  Det är mycket viktigt att läkaren

informerar om  eventuella bi-
verkningar                                                  95
*  Apoteken bör ge tydlig informa-

tion  om  biverkningar  utan  att  man
ber om  det                                            75
*  Apotekens  informationsblad  ger

mig  all  information jag  vill  ha             20
*  Man  behöver  läsa  Patient-FASS

närman fårett nytt läkemedel        30

Kiommentar..  Gruppen  "kontinuerlig  medicinering"  är  betydligt
mer  nöjd  med  infiormationsbladen  liksom  till  övrig  infiormation  än

genomsnitteL Trots detta är det denna grupp som mest läser Patient
FASS.  Denno  grupp  är  också  mest Positiv till  läkare  och  apotek.

Många minskar dosen  om de  känner obehag av  läke-
medlet

lnstämmer
helt              helt+delvis

*  jag minskar dosen om jag känner

obehag av  läkemedlet                          20                    40

Att  oro  för  läkemedelsbiverkningar  är  ett  problem,  bekräftas
också i  en  nyligen genomförd  PDS-studie av astmasjuka.  Rädslan
för steroider var den största läkemedelsproblemet. Ett tänkbart
område att arbeta med  under astmaåret,  kan vara just informa-
tion om inhalation av steroider och dess minimala risk för biverk-
nin8ar.
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Missbruksvård i glesbygd - erfarenheter
från öppenvård i två glesbygdskommuner
MARGIT ANDERSSON

Försöken att bygga upp  en fun-
gerande vårdkedja inom miss-
bruksvården pågår i många
kommuner runt om i Sverige.  I
Strömsunds  kommun i Jämt-
lands län, finns sedan 1984
" Byrån för individ- och famil~

jerådgivning i alkoholfrågor"
och i Vilhelmina, Västerbottens
län, finns " Dagcentralen Positi-
vet"  sedan 1986. Verksamheter-
na riktar sig till människor med
missbruksproblem.  Utvärde-
ringen visar att de båda verk-
samheterna kompletterar var-
andra;  det måste finnas plats
för både professionella och
amatörer,  både social gemen-
skap och behandling i en vård-
kedja.  I  de klientuppföljningar
som utförts framkommer att
den enskilde kan minska sitt
missbruk via ett kontinuerligt
och långvarigt stöd.

Nyckelord:    Alkoholism,    öppenvård,
utvärdering,     glesbygd,     Strömsund,
Vilhelmina.

Jag vill presentera två skilda verksam-
heter inom missbruksvården för att ge
exempel på hur man med relativt små
medel kan bygga upp resurser på den
lokala  nivån  i  en  glesbygdskommun.
Under  1985-86  deltog  jag  i  en  utvär-
dering av Byrån för individ- och famil-
jerådgivning  i  alkoholfrågor  i  Ström-
sund,  Jämtlands  län  (1-2).  För  tillfäl-
let  arbetar jag  med  ett projekt;  Miss-
bruksproblem och missbruksvård - ett
socialt  förändringsarbetei  Vilhelmina.
Arbetet   med   projektet   har   pågått
sedan  juli  1987  och  bland  annat  har
verksamheten vid dagcentralen Positi-
vet studerats  (3-5).  Jag  vill  ge  en  be-
skrivning av de verksamheter som be-
drivs  i  Strömsund  och  Vilhelmina och
lyfta  fram  vissa  positiva  erfarenheter
men  också upplevda svårigheter.

Byrån för individ- och familjerådgiv-
ning i alkoholfrågor
Byrån  för  individ-  och  familjerådgiv-
ning i alkoholfrågor öppnade i novem-
ber  1984  vid  sjukstugan  i  Strömsund.
Socialstyrelsen beviljade ett bidrag på
180000 kronor till ett försök  med för-
ändrad och förbättrad missbruksvård i
kommunen.     Projektpersonalen,     en
sjuksköterska  (75%)  och  en  kurator
(50%)    anställdes   och   underställdes
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samarbetsgruppen    socialnämnd/sjuk-
vårdsdirektion i Strömsunds kommun,
där  lokala  politiker  var  representera-
de.

Projektet  knöts  till  den  medicinska
ledningsorganisationen  när  det  gällde
medicinska frågor och socialnämnden
när  det  gällde  socialkurativa  frågor.
Både   sjuksköterskan    och    kuratorn
hade  steg ett-utbildning i psykoterapi
och sjuksköterskan hade dessutom vi-
dareutbildning i psykiatri  (6).

En expedition som låg strax intill en
vårdavdelning    iordningsställdes    vid
sjukstugan.  Personal  fanns  alltid  till-
gänglig på  expeditionen  under varda-
garna.  Klienter kunde dels ta kontakt
direkt  på  eget  initiativ,  dels  indirekt
via andra samhällsorgan såsom social-
byrån   eller   frivilliga   organisationer.
En  remissblankett  distribuerades  till
tänkbara remissinstanser.

Syftet med försöksprojektet var
-  att reducera missbrukets omfattning

och spridning;
-  att  utveckla  och  fördjupa   arbetet

med   enskilda   missbrukare,    miss-
bruksfamiljer  samt  missbruksgrup-
Per;-  att   utveckla   samarbetsformer   och
metoder för social och medicinsk fö-
rebyggande  och  uppsökande  verk-
samhet inom missbruksvården;

-  att försöka finna vägar till förbättrat
samarbete mellan samhällets övriga
resurser för behandling och  rehabi-
litering av  missbrukare.
Projektpersonalen   avgränsade   sitt

arbete genom att projektet i huvudsak
koncentrerades  till  Strömsunds  tätort
när det gällde  förebyggande och upp-
sökande  verksamhet.   Vid   behov   av
övervakad    tillnyktring    skulle    hela
kommunen  vara  upptagningsområde.
Hälso-och sjukvårdslagen tillämpades
när  det  gällde  den  medicinska  verk-
samheten   och   socialtjänstlagen    vid
den      socialkurativa      verksamheten.
Helhetssynen  skulle  tillämpas  i  indi-
vidarbetet      och      projektpersonalen
hade tystnadsplikt och arbetade under
sekretesslagen.

Genom  att   bjuda   in   myndigheter
och organisationer till  träffar som  tog
upp behovet av insatser för människor
med   missbruksproblem   kunde   pro-
jektpersonalen    göra    en    nulägesbe-
skrivning av situationen  i  Strömsunds
kommun.

Det serviceutbud man kunde erbju-
da  skulle  riktas  till  missbrukare  och
dennes närstående, övriga samhällsor-
gan  och  frivilliga  organisationer  som
bedriver  behandlande  och  rehabilite-

rande  verksamhet  samt  till  allmänhe-
ten.  Stödet till  den enskilde bestod av
samtalsbehandling,  råd  och  stöd  och
medicinsk  behandling.   Kontinuerliga
behandlingssamtal kunde erbjudas en-
skilt,  i  parsamtal  eller  i  familj.   Det
fanns också  möjlighet till samtalstera-
pi  och  projektets  personal  fick  hapd-
ledning via ett psykiatriskt team i Os-
tersund.

Beträffande    den    medicinska    be-
handlingen  åtog  sig  distriktsöverläka-
ren  på  sjukstugan  att  vara  lednings-
ansvarig.       Tablettbehandling      med
antabus/dipsan   användes   i  vissa   fall
som    medicinsk    behandling    tillsam-
mans  med  andra  åtgärder.  Vid  utde-
landet  av  medicin  fan.ps  utrymme  för
samtal med klienten. Aven poliklinisk
avgiftning  med  medicinering  genom-
fördes.

Serviceutbudet  till  allmänheten  be-
stod främst i information om projektet
via  informationsblad,   lokalpress  och
lokalradion.   En  förhoppning  var  att
därmed nå många dolda missbrukare.
Man betonade vikten  av personlig in-
tegritet   och   anonymitet.    Man   ville
också deltaga med information i miss-
bruksfrågor  i  skolor,  på  arbetsplatser
och  i  £öreningar.

Deltagarna i projektet skulle doku-
mentera  sitt  arbete  kontinuerligt  och
även göra en utvärdering e£ter två år.
Det direkta  klientarbetet dokumente-
rades via ett separat journalsystem.

Positivets verksamhet
Dagcentralen   Positivet   i   Vilhelmina
öppnade   i   mars   1986   och   bedriver
sedan  dess  en  verksamhet  som  riktar
sig  till  människor  med  missbrukspro-
blem. Under uppbyggnadsskedet kon-
centrerades  arbetet på att nå en  mål-
grupp  i  Vilhelmina  som  var  känd  av
socialförvaltningen   på   grund   av   sitt
missbruk.

Id6n   till   verksamheten   kom   från
tjänstemän    på    socialbyrån.    Många
kända  missbrukare  var  ensamma  och
isolerade  och  saknade  en  meningsfull
tillvaro.   Man  hade  också  noterat  en
ökning   av   LVM-ärenden   och   flera
missbrukare hade  avlidit under en re-
lativt  kort tidsperiod.

Av socialnämnden beviljades 55.000
kronor    till    en    halv    assistenttjänst.
Lämplig lokal fanns mitt i Vilhelmina.
Då kommunens socialsekreterare inte
kunde delta i verksamheten löstes per-
sonalfrågan med  hjälp av bland annat
lönebidragsanställningar    och    bered-
skapsarbeten.   Endast  en  i  personal-
gruppen  hade  tidigare  erfarenhet  av
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arbete med missbrukare men alla hade
ett intresse  av  att  arbeta  med  männi-
skor.

Dagcentralen   är   öppen   8-16   alla
vardagar och har kvällsöppet en dag  i
veckan.  En  del  i  dagcentralens  verk-
samhet  består  av  en  caf6rörelse  där
besökare  kan  äta  hemlagad  mat  eller
fika  till  självkostnadspris.  Dagcentra-
len   har   utvecklat   traditioner   såsom
julbord  och  surströmmingsskiva.  Per-
sonalen  bedriver  viss  kursverksamhet
och  ordnar  utflykter.  Positivet  arren-
derar ett torp några mil utanför Vilhel-
mina där man bland annat odlar egen
potatis.  I  dagcentralens  lokaler  finns
biljard~   och   bordtennisbord,   garage
med  svetsutrustning  och  ett  snickar-
rum.

Verksamheten innehåller en kurativ
del  där  besökare  kan  få  hjälp  med
bankärenden, byte av bostad, kontak-
ter  med   arbetsförmedling,   kriminal-
vård,  sjukstugans personal,  socialsek-
reterare  med  flera.   Hembesök  görs
ibland.

Metod
Utvärderingen i Strömsund baserades
på    de    intervjuer    vi    gjorde    med
projektteamet en gång per månad en-
ligt ett strukturerat frågeformulär,  en
klientenkät samt intervjuer med sam-
arbetspartner.     Via     projektteamets
dagbok  kunde  vi  också  beräkna  hur
mycket  av  arbetstiden  som  användes
till arbete på olika nivåer.

Positivets  verksamhet  i  Vilhelmina
har studerats  via  kontinuerliga  besök
på dagcentralen där både personal och
besökare  har  intervjuats.  Samarbets-
partner  inom  primärvård  och  social-
tjänst  har  besvarat  ett  frågeformulär
vid  några  tillfällen.   De  resultat  som
redovisas är preliminära.

Resultat
Verksamheten  i  Strömsund  var  klart
klientcentrerad och vi uppskattade att
cirka  75  procent  av  tiden  användes  i
direkt  klientarbete.  Vi  kunde  notera
en  kontinuerlig  ökning  av  antalet  in-
skrivna  klienter.  Efter  två  år  var  90
personer inskrivna. Några skrevs ut på
grund av flyttning eller när de inte var
i  behov  av  det  stöd  som  teamet  er-
bjöd.  Det visade sig  att cirka 60  pro-
cent  av  alla  inskrivna  hade  behov  av
ett  långvarigt  och  kontinuerligt  stöd
medan   resten   hade   mera   tillfälliga
kontakter eller såg personalen som en
"reservkontakt"    vid    krissituationer.

Av    klienterna    var    nästan    hälften
"dolda  missbrukare",  det  vill  säga  de

var inte  kända  av  myndigheter  sedan
tidigare.  I enkätsvaren från klienterna
framkom   att   de   såg   anonymiteten,
sekretessen  och  frivilligheten som  be-
tydelsefull   i   kontakten   med  teamet.
Klienterna var mycket positiva till det
stöd som erbjöds och uppgav att deras
Situation  var  förändrad  i  positiv  rikt-

212

ning  både  när  det  gällde  alkoholkon-
sumtion och livssituation  i övrigt efter
ett till  två  års  kontakt.

Såväl  akuta  som  planerade  kontak-
ter ingick.  I  några  få fall  remitterades
klienter  till  centrallasarettet  i   Öster-
sund efter bedömning av distriktsläka-
ren.  Merparten  av  avgiftningstillfälle-
na sköttes således lokalt i Strömsund.

Vid  intervjuer  med  andra  myndig-
heter  framkom   att  många   upplevde
avlastning i och med att projektteamet
fanns.  De hade någon att hänvisa till,
någon  som  hade  tid  och  intresse  för
människors problematik.  Framför allt
var personal inom primärvården samt
socialtjänsten mycket positiv.

Projektpersonalen   upplevde   själv

:åtdskg:å3;iäåe3a:illpgs::i;i.ke5ne:såsbalT;
till viss del delaktiga i det dagliga arbe-
tet i och med att de hade kontinuerlig
kontakt med teamet.

Så  något  om  upplevda  svårigheter
och      tillkortakommanden.      Teamet
ansåg att det var svårt att hålla fast vid
den    enskilda    behandlingsplan    som
upprättades för varje klient om klien-
ten  hade  ett  behov  av  tätare  kontakt
än    vad    som    var    överenskommet.
Ärendebelastningen gjorde att teamet
fick svårt att hinna med uppföljningen
enskilt   eller   i   familj.   Teammedlem-
marna sade att de ofta kände sig som
jourhavande medmänniska. De mena-
de också att de nått ett sämre resultat
för de  kända  missbrukarna  än  för  de
dolda.  De  kända,  med  ett  långvarigt
missbruk bakom sig,  skulle ha behövt
något mer än vad byrån  kunde erbju-
da, framför allt social samvaro och ak-
tiviteter  för  att  minska  isolering  och
passivitet.

Det   uppstod   också   svårigheter   i
teamsamarbetet.   Kuratorn  och  sjuk-
sköterskan    arbetade    tillsammans    i
början,    gjorde    hembesök   och    tog
emot besök tillsammans.  På grund  av
klienttillströmningen och arbetsbelast-
ningen skedde sedan en uppdelning av
klienterna, var och en hade sina klien-
ter. Vid slutet av utvärderingen disku-
terade   personalen   nackdelarna   med
denna  uppdelning.   Kanske   hade   de
nyttjat   varandras   kompetens   bättre
om  de  arbetat  mera  tillsammans  i  in-
dividärenden,   framför   allt   i   arbetet
med hela familjer.

Kuratorn upplevde att det medicins-
ka   perspektivet   kom   att   dominera
verksamheten medan  det sociala kom
i  skymundan.  Kuratorn  var  desutom
ensam  i  sin  yrkesroll  vid  sjukstugan.
Efter tvåårsperioden slutade  kuratorn
sin  anställning  och  återgick till  ett  ar-
bete som socialsekreterare.  I och med
den ökade klienttillströmningen mins-
kade  informationen  utåt och förebyg-
gande  verksamhet  på  skolor  och  ar-
betsplatser.   Samarbetet   med   andra
kom under det andra året framför allt
att röra frågor kring en enskild klient.

Efter två år bestämdes att verksam-
heten   skulle   bli   permanent.   Lands-
tinget  skulle  stå  för  sjuksköterskans
lön och  kommunen  för kuratorns.

Positivet  i  Vilhelmina  fungerar som
en  kontaktcentral  där  människor  kan
umgås i hemlik miljö under nykterhet.
Där  finns  meningsfulla  aktiviteter  att
delta  i  under  frivilliga  former.  Perso-
nalen har tagit tillvara sin egen livser-
farenhet  och  sina  intressen  i  arbetet
och  det  finns  en  nära  kontakt. mellan
personal och besökare. Både personal
och   besökare   har   arbetarbakgrund.
Personalen  har  klarat  enklare  avgift-
ning  med  hjälp  av  läkarkontakt samt
medicinsk   behandling   med   Antabus
ellre   Dipsan.    Alkoholkonsumtionen
har  minskat  för  många  av  besökarna
även om de inte lever helnyktert, men
många har längre nyktra perioder. So-
cialtjänsten  har  efter  Positivets  start
färre    LVM-ärenden.    Till    Positivet
kommer  också  människor  som  erhål-
ler vård via omsorgsvården och psyki-
atriska kliniken  samt några pensionä-
rer.   Positivet   har   även   drivit   egna
mindre    arbetsprojekt,    till   exempel
skogsröjning  och  sopstädning.   Verk-
samheten  har  varit  öppen  för  prakti-
kanter under utbildning vid vårdskola
och Högskolans sociala linje, för ung-
domar sysselsatta i ungdomslagsarbete
och för personer som skall arbetsträna
efter sjukskrivning.

Två  stödsamariter  har  varit  knutna
till  Positivet  men  tillhört  kommunens
hemtjänst.  De  har  arbetat  i  missbru-
kares hem med praktiska och motiva-
tionsstödjande   åtgärder.    Många   av
stödsamariternas klienter är besökare
vid   Positivet,   vilket   ger   en   naturlig
koppling.

Socialsekreterare   och   distriktsskö-
terskor uppgav att de hade blivit avlas-
tade i och med Positivets tillkomst. De
kända   missbrukarna   vände   sig   inte
lika   ofta   till   primärvård   och   social-
tjänst  som  tidigare.  Även  i  Positivets
verksamhet har funnits vissa svårighe-
ter   och   tillkortakommanden.   Verk-
samheten  har  inte  nått  ut  till  "dolda
missbrukare" troligen på grund av den
öppna   verksamhetsformen.    Flera   i
personalen  har  haft  en  känsla  av  att
vara "en katt bland hermelinerna" ef-
tersom de saknar utbildning inom om-
rådet.  De saknar också medicinsk och
psykologisk kompetens vilket upplevs
som en  brist.  Personalen  har låg lön  i
och  med  konstruktionen  av  tjänster-
na.  Detta  har  skapat  irritation.  Vissa
oklarheter har funnits mellan persona-
len och den  nya socialsekreterargrup-
pen på grund  av  en diffus  ansvarsför~
delning.  Att kunna se varandras kom-
petens är svårt,  det vill säga den kom-
petens    som    de    professionella    och"amatörerna"  har.  Personalen  sakna-

de handledning i ett och ett halvt år på
grund  av  att  biträdande  socialchefen
slutade sin  tjänst.  Detta har inneburit
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att  Serksamheten  till   viss   del   "glidit
ifrån"  socialtjänsten.

Ingen    dokumentation    görs    inom
verksamheten,    vilket    kan    vara    en
svaghet   när   det   gäller   till   exempel
gamla LVM-klienter som tidigare haft
mycket  kontakt  med  socialsekretera-
re.

Verksamheten har svårt att nå män-
niskor i avlägsna byar på grund av av-
stånden,  till  exempel  Klimpfjäll  som
ligger 12 mil från Vilhelmina. Man kan
säga att med vissa undantag har Positi-
vet hittills varit en resurs för centralor-
ten.

Diskussion
Försöksprojektet   i    Strömsund    sågs
som  lyckat  från   politikerhåll.   Kom-
munförbundet och landstingets sociala
nämnd  i Jämtlands  län  rekommende-
rade  att  samtliga  kommuner  i  länet
skulle  bygga  upp  en  liknande  verk-
samhet  som  i  Strömsund.  Det  skulle
även  finnas  några  tillnyktringsplatser
vid den lokala sjukstugan där platser-
na  skulle  vara  öronmärkta  för  miss-
brukare.  Vissa  resurser  skulle  byggas
ut centralt i länet, till exempel diskute-
rades   ett   motivationshem.   Byrån   i
Strömsund kom därmed att bli en mo-
dell  och  ett  begrepp  för  ökade  sats-
ningar  inom  missbruksvården  på  den
lokala nivån i länet.

Här  i  Vilhelmina  pågår  en  utveck-
ling och förändring av Positivets verk-
samhet.   En   socionomtjänst  och   be-

handlingsassistenttjänst skall tillsättas;
de  professionella gör intåg även  här.

En  arbetsgrupp  där  även  politiker
är representerade är tillsatt för att ut-
veckla verksamheten vid  Positivet.

Sammanfattningsvis   anser   jag   att
verksamheterna  i  Strömsund  och  Vil-
helmina  kompletterar  varandra.   Det
måste  finnas  plats  för både  professio-
nella  och   amatörer,   både  social  ge-
menskap och  "behandling"  i  en vård-
kedja.   Erfarenheterna  från  de  båda
projekten  visar  att  det  är  möjligt  för
den enskilde att minska missbruket via
ett  långvarigt  och  kontinuerligt  stöd.
Klientorganisationer   där   före   detta
missbrukare  arbetar  är också viktiga,
kanske  speciellt  på  mindre  orter  där
vårdkedjan   inte   är   så   utvecklad.   I
Strömsund   fanns   Riksförbundet   för
hjälp       till       läkemedelsmissbrukare
(RFHL),  här  i  Vilhelmina  finns  "Fria
sällskapet  länkarna"  sedan  några  år
och    även    "Anonyma    alkoholister"
(AA)   har   startat   en   lokalförening.
Några  Vilhelminabor har varit på be-
handlingshem som arbetar enligt Min-
nesotamodellen.   De   har  efter  hem-
komsten fått stöd från AA i Lycksele
för att bilda en lokalförening även här.

I en glesbygdskommun är det en av-
vägningsfråga   vad   resurserna   inom
missbruksvården   skall   användas   till
och vad i en vårdkedja som skall prio-
riteras.  Ytterst är det politikernas sak
att    fastställa    ambitionsnivån    inom
missbruksvården på den lokala nivån.
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Diabetes i Vilhelmina kommun
ÅÅjo  6rgr

Förekomst - komplikationer - vård
ANN-CHRISTIN HELLGREN

I denna studie redovisas uppgif~
ter om förekomst av,  komplika~
tioner och remisser för diabeti-
ker i Vilhelmina kommun u,n-
der 1989.  En hög förekomst av
diabetes i kommunen kan kon-
stateras, liksom en hög andel
med insulinbehandling.  Hyper-
toni och hjärtsjukdomar är van-
liga bland diabetikerna.  Diabe-
tessköterskan har initierat
många kontakter i form av re-
misser till andra vårdgivare,
främst dietist,  fotvårdsspecialist
och ögonläkare. Vikten av  kon-
tinuitet i vården för de kroniskt
sjuka patientema betonas.  Spe-
ciellt gäller detta för diabetiker-
nq med det stora och fortlöpan-
de informationsbehov  som de
har.
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Nyckelord:  Diabetes, prevalens, vård,
Vilhelmina.

Diabetesmottagningen    i    Vilhelmina
startade  i  slutet  av  1979  och  var  den
första    i    Lycksele    sjukvårdsdistrikt.
Bakgrunden till inrättandet var att de
läkarresurser som  fanns,  ej  räckte  till
för att  kunna ge  diabetes-  och  hyper-
tonipatienterna  återbesökstider  i  den
omfattning   som    sjukdomen   krävde
det.   Distriktsläkarna  tog  initiativ  till
att starta  en  hypertoni-  och  diabetes-
mottagning    och    en    specialutbildad
sjuksköterska  skulle  sköta  den  nyin-
rättade  dispensären.

För  diabetikerna   blev   sköterskans
arbetsuppgifter   att   kalla   patienterna
till     regelbundna     kontroller    varvid
blodsocker, urinsocker, vikt och blod-
tryck skulle  noteras.  Diabetessköters-
kan  skulle  också  informera  om  kost,
motion   och   självkontroller  samt   vid
återbesök   följ.a   upp   att   patienterna
tagit  till  sig  den  tidigare  lämnade  in-

formationen.  Vid  behov  skulle  diabe-
tessköterskan  samråda  med  distrikts-
läkare och ha ett nära samarbete med
annan  personal  inom  diabetesvården.
De    överenskomna    besöksrutinerna
var   att   kost-   och   tablettbehandlade
diabetiker skulle  besöka distriktsläka-
re en gång per år och diabetessköters-
ka en till tre gånger årligen.  Insulinbe-
handlade diabetiker skulle ha såväl lä-
karbesök   som   sköterskebesök   minst
två gånger per år.

Då  diabetesmottagningen  1989  exi-
sterat  i  tio  år  har  det  känts  värde£ullt
att dokumentera verksamheten i form
av  en  sammanställning  av  Vilhelmina
kommuns  diabetiker,  kartläggning  av
deras komplikationsförekomst och re-
misskontakter   till   andra   vårdgivare,
såsom dietist,  fotvårdsterapeut, ögon-
läkare och  invärtesmedicinspecialist.

Metod
Då     diabetesmottagningen     startade
1979  påbörjades  en  fortlöpande  regi-
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;trerifig av alla diabetespatienter. Med
ijälp  av  distriktssköterskor  och  skol-
;köterskor  spårades  även  de  diabeti-
{er  som  inte  hade  sina  kontroller  på
;jukstugan i Vilhelmina, så att en total
)revalens   för   diabetes   i   Vilhelmina
{unde tas fram.

För  de  diabetiker  som  hade  regel-
)unden  kontakt med  diabetesmottag-
iingen  i  Vilhelmina  registrerades  un-
]er  1989  uppgifter  om  kön,  diabetes-
:yp, diabetesduration,  typ av behand-
ing, hypertoni, förekomst av kompli-
{ationer från  hjärta,  ögon  njurar och
Fötter.   Dessutom   registrerades   även
protein  i  urin,  rökning  och  snusning.
Remisser till andra vårdgivare notera-
]es för hela tio-års perioden.  För den
3rupp diabetiker som inte kontrollera-
]es  på  sjukstugan  i  Vilhelmina  regi-
strerades   enbart   uppgifter   om   kön,
]iabetestyp,  diabetesduration,  typ  av
behandling och förekomst av hyperto-
ni.

Resultat
rörekomst av diabetestyp och känd
luration
Vilhelmina kommun kunde 265 per-

}oner med  diabetes identifieras  under
1989.  De  utgör  3.1%  av  kommunens
}533  invånare.  Diabetesdispensären  i
/ilhelmina hade regelbunden kontakt
ned  165  diabetiker varav  160  sköttes
;emensamt av distriktsläkare och dia-
)etessköterska  och  de  övriga  fem  av
nvärtesmedicinare   i   Lycksele/Umeå
illsammans  med diabetessköterskan  i
/ilhelmina. De övriga 100 diabetespa-
ienterna   som   ej   hade   regelbunden
contakt  med  diabetesdispensären  ut-
;jordes av 36 personer som  på grund
iv  multipla  sjukdomar  enbart  gjorde
listriktsläkarbesök.   Därutöver   fanns
L3  diabetiker  boende  på  sjukhem,  17
)å ålderdomshem  och  två på  service-
ius vilka också  i  huvudsak  sköttes  av
listriktsläkare.   17  diabetiker  i  Dika-
iäs   och   9   i   Saxnäs   fick   sin   diabe-
esvård   av   ortens   distriktssköterska
)ch av distriktsläkare. Sex unga diabe-
iker i åldrar upp till 18 år fick sin vård
ielt  i  Umeå.  Av  totalantalet  diabeti-
cer utgjorde kvinnorna 123 (46%) och
nännen  142  (54%).

Typ  1  diabetes  registrerades  hos  60
ndivider (23%) och typ 2 diabetes hos
!05.  Av  diabetesdispensärens  165  pa-
ienter hade 52 typ  1 diabetes och  113
yp 2. Vid klassificering av diabetestyp
iar enbart journaluppgifter om diabe-
estyp utnyttjats.  Patienter som tidigt i`örloppet  ställts  på  insulinbehandling

iar betraktats som typ  1  diabetiker.
Diabetesdurationen   var   i   genom-

nitt 10 år; för typ 1 diabetes 16 år och•ör  typ  2   diabetes   s   år.   Kvinnorna

iade   obetydligt   längre   duration   än
nännen   (10   respektive   9   år).   Den
ängsta    registrerade    sjukdomstiden
iade en patient med 43  års  känd dia-
etes.
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Behandling,  tobaksbruk
Av de 205  typ 2 diabetikerna  hade 58
personer   (28%)   enbart   kostbehand-
ling,  90  (44%)  tablettbehandling  och
54 (26%)  behandling med insulin.  För
tre individer saknades uppgift. Alla 60
typ 1 diabetiker hade enbart insulinbe-
handlin8.

Tobaksanvändning förekom  hos 41/
265 patienter i någon form; 27 var rö-
kare (15 kvinnor,  12 män) och 14 män
snusade.

Samtidig blodtrycks- och hjärtsjuk-
dom
Hypertoni förekom hos  103  (39%)  av
alla  diabetiker.  Av  dessa  var  18  typ  1
diabetiker och 85 typ 2. Tretton diabe-
tespatienter hade  även  hjärtsjukdom.
Blodtrycksvärden   fanns   registrerade
för  162/165  i  diabetesdispensärsgrup-
pen.  Här  hade  de  med  hypertoni  ett
genomsnittligt   blodtryck   på   158/93,
jämfört med  141/84 för de  normoten-
siva. I dispensärgruppen noterades ak-
tuell  eller  tidigare  hjärtsjukdom  hos
48  patienter,  av  vilka 31  hade  angina
pectoris,  fyra  förmaksflimer  och  fem
diagnosen  hjärtinkompensation.  Tret-
ton patienter hade haft hjärtinfarkt.

Komplikationer lokaliserade till ögon,
njurar och fötter
Bland   de   165   dispensärdiabetikerna
hade   totalt  25   män   och   15   kvinnor
någon     komplikation     noterad     från
ögon, njurar eller fötter. Ögonkompli-
kationer var  registrerade  hos  20  pati-
enter,  sju  kvinnor  och  13  män.  Fyra
män   med   diabetes   hade   en   klinisk
njurskada.        Komplikationer       som
drabbar fötterna  fanns  hos  s  manliga
och  s  kvinnliga  diabetiker.  Av  diabe-
tesdispensärens   patienter  hade   dock
11  proteinuri  och  serumkreatininför-
höjning   förelåg   hos   26   män   (>100
mikromol/l)  och  26  kvinnor  (s-kreati-
nin  >80  mikromol/l).

Metabol kontroll
Den metabola kontrollen (HbAic) var
mätt hos 57 av de 60 typ 1 diabetiker-
na.  Medelvärdet var 11.1%.  För typ 2
diabetikerna     förelåg     uppgift     om
HbAic hos  80  av  de  113  som  ingick  i
dispensärgruppen.    Medelvärdet    för
HbAic i denna grupp var 9.9%.

Remisser
Under hela 10-års perioden ombesörj-
de     diabetessköterskan     remiss     till
ögonläkare  för  110  patienter,  huvud-
sakligen    för   ögonbottenbedömning.
Remiss  tiLl   invärtesmedicinsk  specia-
list  utfärdades  för  66  diabetiker.   In-
ternt  inom  vårdcentralen  remitterade
diabetessköterskan  125  diabetiker  till
dietistkontakt   och   118   patienter   till
fotvårdsspecialist.

Diskussion
Sammanställningen  visar  att  diabetes

förekommer i hög frekvens i Vilhelmi-
na.   Dock  bör  prevalenssiffran   3.1%
ses mot bakgrund av att befolkningen i
kommunen  är  äldre  än  genomsnittet
för  riket  och  att  en  åldersstandardi-
serad diabetesprevalens  (ej  uträknad)
troligen  skulle  ansluta  ganska  väl  till
den prevalens på cirka 2.5%  som  an-
ses vara representativt för riket.

Av kommunens 265 diabetespatien-
ter hade diabetessköterskan regelbun-
den  kontakt  med  nästan  två  tredje-
delar  (165).   Av  de  övriga   100  hade
många  sporadisk  kontakt  med  diabe-
tessköterskan.  Många  av  diabetesdis-
pensärens patienter var  typ  1  diabeti~
ker,  en  grupp  med  lång  sjukdomsdu-
ration och stort behov av kontinuitet i
omhändertagandet.  En förhållandevis
stor  andel  av  Vilhelminas  diabetiker
är klassificerade som typ 1 (23%) jäm-
fört  med   det   vanliga   för   riket   (10-
15%).  Överrepresentationen  av typ  1
diabetes föreligger enbart bland vuxna
och  äldre  eftersom  antalet  barn  och
ungdomsdiabetiker   endast   utgjordes
av sex individer.  Siffran  för typ  1  dia-
betesduration,   16  år,   är  oväntat  låg
och  tyder  också  på  att  gruppen  med
typ  1 diabetiker i genomsnitt diagnos-
tiserats  relativt  sent  i  livet.  Medeldu-
rationen  för  typ  2  diabetes,  8  år,  är
tämligen  representativ  för  en  befolk-
ning  med  en  hög  andel  äldre.  Efter-
som  klassificeringen  till  typ  1  huvud-
sakligen  baserats  på  grundval  av  vil-
ken behandling patienten  fått i anslut-
ning  till  diagnos  och  inte  på  mätning
av   kvarvarande   egen   insulinproduk-
tion  eller  på  förekomst  av  öcellsanti-
kroppar  kan  äldre  diabetike[  eventu-
ellt  ha  felklassiciferats.   En  analys  av
C-peptidnivåer hos de vuxna/äldre typ
1 klassificerade individer skulle  kunna
bidra  med  viktig  information  om  den
höga  typ  1  förekomsten  är  sann  eller
inte.

Fördelningen män/kvinnor uppvisar
viss   manlig  övervikt.   Betydelsen   av
detta kan dock inte bedömas så länge
som  könsstandardiserade   data  ej   är
tillgängliga. Insulinbehandling var den
dominerande terapiformen (43%), om
alla  diabetiker  tas  i  beaktande  (114/
265).  Andelen enbart  kostbehandlade
diabetiker är låg (22%) sett i ett natio-
nellt  perspektiv,  huvudsakligen  bero-
ende  på  en  förskjutning  av  behand-
lingstyp  mot  insuLinterapi.  Den  höga
frekvensen   av   insulinanvändning   är
naturligtvis  avhängig  den  stora  ande-
len  typ  1  diabetiker  i  materialet.  För
enbart typ 2 diabetikerna är tablettbe-
handling  dominerande  (90/205).   An-
delen  enbart  kostbehandlade  i  denna
grupp  är  låg jämfört  med  de  som  ta-
blett- och insulinbehandlas.•   Medelvärdena   för   HbAic,   såväl   i

gruppen  typ  1  diabetiker  som  för  en
del   av  typ   2  diabetikerna,   låg   högt
(11,1%    och    9.9%).     Medelvärdena
säger dock föga om hur många av dia-
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betikterna    som    haft    god/acceptabel
metabol kontoll.  Sannolikt  har en stor
de]  av  diabetikerna  i  materialet  otill-
fredställande  metabol  reglering  av  sin
sjukdom.  Detta bör också ses i  förhål-
lande  till  den  höga  andelen  tablett/in-
sulinbehandling,   som    uppenbarligen
ändå inte varit tillräckLig för at[ uppnå
acceptabel   blodsockerreglering,   vare
sig för typ  1  eller  typ  2  diabetikerna.

Förekomsten  av  rökare  uppgick  till
10%  vilket  är jämförbart  med  en  del
andra undersökningar (vårdcentraler i
Göteborgs  län  14%,  Laxå  13%,  Kisa
8%), men lägre än för sjukhusmottag-
ningar i  Gävleborgs  län  (22%).

Frekvensen rapporterad hypertoni i
totalmaterialet (39%)  är snarare lägre
än  förväntat.  Dock  kan  lokala  varia-
tioner i hur hypertoni spåras och defi-
nieras bidra  till  att  frekvensskillnader
uppstår.      Genomsnittsvärdena      för
blodtryck  i  gruppen   diabetiker  med
hypertoni   antyder   att   bättre   blod-
trycksreglering  skulle  vara   önskvärd
för många, eftersom behandlingsmålet
är satt till ett blodtryck <140/90. Sam-
tidig  hjärtsjukdom  förelåg  i  23%  hos
de  diabetiker  som  hade  regelbunden
kontakt     med     diabetesdispensären.
Kärlkramp eller genomgången  infarkt
var  inte  oväntat  de  vanligaste  hjärt-
sjukdomarna.     Komplikationer    från
ögon,  njurar  och  fötter  förekom  var-
dera 8-10%.

Njurkomplikationer   av   klinisk   art
var  få   (2%),   men  det   relativt   stora
antalet   diabetiker   med    förhöjt   se-
rumkreatinin  (52  av  145  i  diabetesdis-
pensärgruppen),   tyder   på   en   högre
andel  med  subklinisk  njursjukdom.

Diabetesdispensären  har  utgjort  en
viktig kontaktväg till andra vårdgivare
inom  diabetesvården.   En   stor   andel
patienter   har   remitterats   till   dietist,
fotvårdsspecialist  och   ögonundersök-
ning.  De  många  remisserna  till  invär-
tesmedicinsk specialist  tyder också  på
ett  livligt  samarbete  mellan  diabetes-
dispensären  och  sjukhusen.  Diabetes-
sköterskan   har   här   kunnat   fungera
som   lokal   resursperson   särskilt   när
övergång   till   insulinbehandling   blivit
aktuell,  eller  när  andra  problem  med
diabetessjukdomen  uppstått.

Reflexioner kring arbetet som
diabetessköterska
Under  de  11  år  som  jag  har  arbetat
som    diabetessköterska     har     diabe-
tesvården   förändrats   och   utvecklats.
Det  var  ovanligt  med  självkontroller
bland   diabetikerna   när   jag   började
mitt arbete  1979.  De  första åren  käm-
pade jag  med  att  lära  patienterna  att
kontrollera sitt urinsocker. Sedan kom
allt  enklare   hj.älpmedel   för  självkon-
troll  av såväl  urinsocker som  blodsoc-
ker.   Idag  har  många   patienter  köpt
egna  apparater  för  mätning  av  blod-
socker.   Att   patienterna   nu   har   mer
kunskap  om  sin  sj.ukdom   är  positivt
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för  behandlingsresultatet.   Det  är  be-
tydligt  lättare  att  följa  behandlingsre-
kommendationer  om  man  förstår  or-
sak och  verkan.

Vi  har  också  blivit  fler  i  vården  av
patienter  med  diabetes.  Fotvårdstera-
peuttjänst  speciellt  för  diabetiker  in-
rättades  1982.  Att kunna ge  regelbun-
den   fotvård   till   diabetiker  anser  j.ag
vara  en  av  de  viktigaste  delarna  i  en
god  diabetesvård.

Dietisttjänst  inrättades  1982-83  vil-
ket  innebar en  avsevärd  avlastning  av
diabetessköterskans    arbetsuppgifter.
Alla  nyupptäckta  diabetiker  remitte-
ras  nu  till  dietist  för  kostinformation
och vid behov får diabetikerna repeti-
tion  av  kostinformationen.   Från  och
med  1990  har  alla  diabetiker  tillgång

iiliårgeoTbÅ:te:g:ofsgsr,af,e:ianfbhaonsdögmoenå
detta  arrangemant  kan  man  säga  att
ögonundersökningarna av diabetespa-
tienterna fungerar tillfredsställande.

Kontinuitet har  blivit ett viktigt  be-
grepp i vården de senaste åren.  Innan
diabetesskötersketjänsten     inrättades
på vårdcentralen i Vilhelmina fick dia-
betespatienterna    träffa    läkare     vid
varje  kontroll.  Som  andra  patienter  i
glesbygdens sjukvård  fick de  träffa ett

stort  antal  olika  läkare.   Att  alltid  ha
möjlighet till kontakt med samma per-
son  har patienterna  upplevt som  myc-
ket   positivt.    När   läkarkontinuiteten
brustit har jag kunnat erbjuda ett kon-
tinuerligt  stöd  för  diabetikerna,   Min
erfarenhet är att man som sjuksköters-
ka  kan  göra  mycket  för  diabetespati-
enterna.   De   har   ett   stort   behov   av
kunskap om sin sjukdom  och  behöver
upprepad information om många olika
saker.   Liksom  alla  patiemter  med  en
kronisk sjukdom som  inverkar på den
dagliga  livsföringen  behöver  de  myc-
ket  stöd  och  uppmuntran.   Diabetes-
sköterskan kan medverka till att dessa
behov  tillgodoses.

Författarpresentation
Ann-Christin   Hellgren   iimehade   när
denna  undersökning  gjordes  en  tjänst
som mottagningssköterska vid sjukstu-
gan  i  Vilhelmina.  Av  tjänsten  anslogs
20 timmar per vecka till hypertoni-och
diabetesdispensärsverksamhet.          För
närvarande       arbeiar       Ann-Christin
Hellgren som distriktssköterska i Skel-
lef teå sjukvårdsdistrikt.
Postadress:  Hcimdalls  vårdccntml.
Köpmangatan  15,  93131  Skcllcficå.
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keagera, reflektera, red ut och rapportera
- utveckling i primärvårdens vardagsarbete
HAMPUS VON POST

Primärvårdens verksamhetsom-
råden utökas och förändras.
Allt fler patienter vårdas i hem-
men. Verksamheter inom olika
vård- och omsorgsinrättningar
måste samordnas.  Prioriterings-
beslut måste tas.  Detta ställer
kraw på dokument som beskri-
ver verksamheten. Vid Vilhel-
minas sjukstuga har man, med
hjälp och handledning från
Forskningsenheten i Vilhelmina
vid Umeå universitet,  bedrivit
ett trettiotal projektarbeten
sedan 1984 - en metod att btt-
veckla primärvården.  Utveck-
lingsprojekten genomförs av
primärvårdspersonalen.
Projektformen ger klara pro-
blemavgränsningar och en
struktur som möjliggör priorite-
ringar i verksamhetsbeslut.  Er-
farenheterna visar att utveck-
lingsarbete i form av  projekt
drivna av  den egna vårdperso-
nalen kan ge goda resultat.
-Vi kommer att fortsätta reage-
ra,  reflektera, reda ut och rap-
portera i vardagsarbetet för att
utveckla primärvården.l säger
man i Vilhelmina.
Nyckelord:    Primärvård,    utveckling,
Vilhelmina.

Behov av dokumentation
Vid  vårdcentraler  arbetar  många  yr-
keskategorier.   Detta  ställer  krav  på
inbördes samarbete.

Allt fler diagnosgrupper skall i möj-
ligaste mån behandlas i primärvården.
Detta medför att patienter med  kom-
plexa  problem  inte  längre  behandlas
vid  "slutna"   institutioner,   utan  i  sin
hemmiljö.   Primärvården  får  allt  fler
arbetsuppgifter och befolkningen stäl-
ler krav  på service.  Allt detta medför
behov  av  samarbete  med  andra  sam-
hällsinstitutioner och en  ständigt fort-
gående  utveckling av  arbetet.

En    kärvare    ekonomisk    situation
medför  större  krav  på  verksamhets-
analys som underlag för finansiella be-
slut.      Verksamhetsbeskrivningar     är
också ett hjälpmedel för informations-
utbyte  mellan  samhällets  olika  stöd-
och vårdorganisationer.

Värdet  och  behovet  av  att  de  som
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Ulla Albinsson, distriktssköterska
Solveig Sandin-Malmbo,  distriktssköterska
Maud Andersson, ba§enhetsföreståndare
lngrid Sehlberg, mottagningssköterska
Ella Forsgren-Stålnacke, distriktssköterska.

Eva Wilhelmsson
Arl)etsterapeut
(ref 5, 6, 7)

arbetar  inom  primärvården  skriftligt
dokumenterar sina erfarenheter, id6er
och förslag, så att andra kan ta del av
dem,  ökar alltså ständigt.

Att tillvarata resurser
Hos    de    fiesta    vårdarbetare    dyker
någon  gång  tankar  och  id6er  upp  om
sådant   som   skulle   kunna   förändras
och  förbättras.  Det  blir  stimulerande
både  för  den  egna personliga  utveck-
lingen och för utvecklingen av den or-
ganisation man arbetar inom, när man
kan uttrycka sina id6er skriftligt på ett
sådant sätt, att andra kan tillgodogöra
sig  dem.   Att  stimulera  medarbetare
till  att  ge  uttryck  för  sina  tankar  och
id6er blir ett sätt att tillvarata resurser-
na inom  organisationen.

Forskningsenheten  i  Vilhelmina  har
vid   Vilhelmina   sjukstuga   sökt   upp-
muntra  och   stödja   primärvårdsarbe-
tarna till att göra verksamhetsbeskriv-
ningar och att dokumentera såväl pro-
blem som  id6er om vidareutveckling.

Margareta
Larsson-
Abrahamsson
Arbetsterapeut
(ref 5, 6)

Lycksele sjukvårdsdistrikt, som Vil-
helmina    tillhör,    har    årligen    avsatt
cirka  100.000  kronor  för  utvecklings-
arbete    (budgetåret    1991/92    avsätts
300.000 kronor). De olika basenheter-
na  inom  distriktet  kan  med  en  enkel
projektplan   ansöka   om   medel   från
kontot.

Forskningsmetodik och handledning
Forskningsenheten   i   ViLhelmina   till-
hör     högskoleorganisationen     under
Umeå universitet med uppdrag att ut-
veckla utbildning och  forskning speci-
ellt med avseende på samverkan  mel-
lan   socialtjänst   och   primärvård   och
angränsande områden i  norra högsko-
leregionen.   Från   Forskningsenhetens
sida   har   vi   sett   projektplaner   och
projektarbeten  som  lämpliga  tillfällen
att anknyta utbildning i forskningsme-
todik och handledning till den praktis-
ka verksamheten.

Vi   försöker   ge   stöd   åt   dem   som
kommer   med   tankar   och   id€er   om
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verffsamheten, så att de kan skriva ner
dem.  Vi  försöker  stimulera  till  att  ta
upp  angelägna  områden  för  utveck-
lingen    på    den    egna    arbetsplatsen.
Detta  sker  ofta  i  samband  med  fort-
bildning eller  kurser  där  uppsats-  och
projektarbeten   ingår.   Vi   kan   hjälpa
till  med  struktureringen,  så  att  id6er
och   problem   beskrivs   på   ett   tydligt
sätt. Vi har hjälpt till att avgränsa pro-
jekten, så att det man sökt åstadkom-
ma    fått    ett    realistiskt    syfte.     Vid
projektets    avrapportering    skall    ju
klart framgå i vilken utsträckning syf-
tet uppnåtts.

Projektplaner
Forskningsenheten   har  vidare  hjälpt
till i arbetet att bestämma sig hur man
skall göra för att nå sitt syfte och vad
man  behöver  använda  sig  av  för  att
åstadkomma det. Tillsammans med en
plan  över när  de  olika  delarna  i  pro-
jektet skall  genomföras  och vara  kla-
rar har problemställning, syfte, metod
och    material    dokumenterats    i    en
projektplan  för  varje  projekt.  Dessa
projektplaner  har  legat  till  grund  för
de ansökningar om  medel  som  gjorts
och sedan fungerat som styrdokument
vid projektens genomförande.

Utvecklingsarbetena  har  oftast  sin
upprinnelse   i   något   problem   med,
eller  någon  id6  om,  hur  vården  och
servicen skulle  kunna förbättras.  För-
ändringar  i  rutiner  på  en  arbetsplats
möts  nästan  alltid  av  motstånd  från
något  håll.  En  fördel  med  att  ta  upp
problemen eller id6erna i projektform
är att de blir "offentliga" och kan dis-
kuteras   på   ett   tidigt   stadium.   Den
skriftliga projektplanen kan förhindra
oroande ryktesspridning.  Den klargör
projektets inriktning och avgränsning.
Den  visar oftast också  vilka  personer
som  skall  arbeta  med  projektet  och
dessa    kan    då    få    kompletterande
synpunkter  -  ofta  vid  samtal  under
luncher och på raster i arbetet.

Samarbete med akademiker
-  Hur  har  då  utvecklingsarbetena  i
samarbete   med   Forskningsenhetens
akademiker fungerat?  frågar vi Maud
Andersson,  basenhetschef vid  Vilhel-
mina  sjukstuga.   Hon   har   deltagit   i
processen     att     införa     utvecklings-
projekt  i  normal  primärvårdsvardag.
Sedan 1984 har vårdarbetarna (alla yr-
kesgrupper) vid sjukstugan genomfört
ett  trettiotal  utvecklingsarbeten  med
hjälp   och   handledning   från   Forsk-
ningsenheten  (1).
- Arbete med utvecklingsprojekt bör-

jar  nu  bli  rutin  för  många  inom  pri-
märvården  i  Vilhelmina,  men  så  har
det inte varit hela tiden,  berättar hon.
I början var det problem  med  akade-
mikernas  fackspråk.  Vi  upplevde  det
som en blockering - att vi talade förbi
varandra.  Frågor  som  inte  är  direkt
påtagliga  eller  kan  åtgärdas  inom  en
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nära framtid har inte lika lätt att väcka
engagemang hos personalen.
-  Vi   anser   fortfarande   att   de   som
möter  problemen  i  sitt  vardagliga  ar-
bete  är  de  som  bäst  kan  ta  itu  med
dem, men vi har lärt oss att den veten-
skapliga  metodiken  är  ett  bra  hjälp-
medel, för att kunna beskriva och ana-
lysera problemen på ett fruktbart sätt.
"Forskar-rädslan"     och     "dataskräc-

ken" har släppt.
-  Ett  exempel  på  detta  är  följande.
Distriktssköterskorna upplevde att det
fanns många hälsoproblem med barn.
Jag såg då Forskningsenheten som en
resurs att hjälpa oss inventera, hur det
står  till  med  barnens  häsoproblem  i
Vilhelmina.   I   samarbetet   upptäckte
vi, att vi kunde tala samma språk med
akademikerna som  med  varandra.  Vi
inriktade  oss  på  att  börja  samarbeta
med  olika  projekt  -  under  förutsätt-
ning att det inte  resulterade i  rappor-
ter   som   bara   blev   hyllvärmare   (2).
Projektrapporterna  har  använts   inte
bara   som   planeringsunderlag,   utan
även i utbildningssammanhang.

Motivationsarbete
Ett stort arbete lades ner på att moti-
vera personalen  till  att börja  arbeta  i
projektform med verksamhetsbeskriv-
ningar och analyser samt  utvecklings-
förslag.

När  läkarsekreterare   (3),   mottag-
ningssköterskor   (4)    och   distriktsar-
betsterapeuter (5) väl gjort sina första
projektarbeten,  började  det  stå  klart
också   för   alla   andra,   att   de   skulle
kunna  genomföra  liknande   arbeten.
Det  behövde  inte  vara  så  invecklat.
Egentligen   handlar  det   ofta  om   de
enkla     frågeställningarna:      Vad     är
galet? Vad skall vi göra åt det?

Man började också upptäcka förde-
larna med att lägga upp  sina  analyser
och  utvecklingsförslag  i  form  av  pro-
jekt.  När  en  undersköterska  och  en
sjuksköterska på vårdavdelningen vil~
le göra en utredning om verksamheten
där, blev den första reaktionen:  "Vad
skall det tjäna till?" När sedan projek-
tet  väl  kom  igång  och  resultatet  pre-
senterades, blev det väl mottaget: "Nu
fanns  det på  pränt,  det  alla  gått  om-
kring och tänkt." När sedan några vil-
le      genomföra      ett      projekt      om
gruppvård, blev reaktionen positiv hos
de övriga på vårdavdelningarna.

Resurstilldelning
Utvecklingsarbetena   har   också   visat
sig vara till stor nytta i relationerna till
våra   uppdragsgivare.    De   rapporter
som arbetena resulterat i har ofta varit
det som givit tyngd åt våra ansökning-
ar om resurser.  Vi har kunnat visa på-
tagliga fakta i väl dokumenterade un-
derlag.  Här  följer  några  exempel  på
detta.

Praktiska exempeL
Dagsjukvård  infördes  vid  sjukstugan
som  resultat  av  en  serie  projekt  ge-
nomförda   av   distriktsarbetsterapeu-
terna (5,6). Ett av de första projekten
i  samarbete   med  Forskningsenheten
var en inventering av behovet av dag-
sjukvård.  Resultatet presenterades  av
arbetsterapeuterna  i  en  skriftlig  rap-
port och i en muntlig föredragning för
sjukvårdspolitiker.   Dessa   tyckte   att
det  förslag  till  dagsjukvård  som  före-
slogs  var  alltför  omfattande  och  öns-
kade   en   kompletterande   utredning
med   skärpta   prioriteringskrav.    Ar-
betsterapeuterna gjorde denna utred-
ning  som  ett  nytt  projekt  och  medel
för    en    försöksverksamhet    anslogs.
Även  försöksverksamheten  och  dess
utvärdering lades upp i projektform.

Kvällspatrull i primärvården har in-
förts på försök som ett resultat av ett
projekt (7), vars syfte var att undersö-
ka   de   lokala   förutsättningarna   för
sådan  verksamhet.  Att  det  varit  pri-
märvårdens   egen   personal   som   ge-
nomfört undersökningen har underlät-
tat både  beslutsprocessen  och  starten
av denna nya verksamhet, då det inne-
burit   att   förslaget   varit   förankrat   i
"förutsättningar  som   gäller  här  och

nu".

för?srå:t:Tilåöyurtf:ggnri:gå:rhig,g;.nsra:
tistik    över    personalomsättning    på
grund  av  förslitningsskador  presente-
rades för politikerna i sjukvårdsdirek-
tionen.   Projektering   av   upprustning
och utbyggnad  av sjukstugans lokaler
för cirka 21  miljoner kronor påbörja-
des hösten  1990.

Vi  hade  knappast  kunnat  utveckla
vården på det sätt vi önskat, om vi inte
arbetat med dessa utvecklingsprojekt.
Politikerna  fäster  tilltro  till  och  avse-
ende   vid   personalens   redovisningar,
då  de  arbetats  fram  och  presenterats
på ett sakligt sätt. Politikerna har kun-
nat  ställa  frågor  om   projekten   och
verksamheten och få dem besvarade.

Trots  att  rekryteringsproblem  för-
svårat  möjligheterna  att  få  ersättare
för dem som arbetar med utvecklings-
arbeten,  har vi ändå delvis prioriterat
dessa  projekt.  De  har  för  personalen
fungerat  som  stimulans  att  få  "tänja
på" sin egen förmåga och lett fram till
att  man  nu  ganska  självständigt  kan
driva projekt.

Vårdcentralen  befinner  sig  i  vård-
samhällets   gränsland.   Viss   handled-
ning  och  service  kan  vi  få  i  Lycksele
(120  km  från   Vilhelmina)   där  sjuk-
vårsdistriktets    administration    finns,
men  närheten  till  Forskningsenheten
är ändå högt värderad.
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Samaibete med kommunen
Speciellt två projekt har varit stimule-
rande  för  samverkan  mellan  primär-

tårTsmaumnheot:hnpri(Eåg?jåurf;å:å)grehoacbh-
kvällspatrullerna.     I     dagrehab-verk-
samheten har kommunen stått  för pa-
tienternas   resekostnader   och   lands-
tinget  bekostat  tjänsterna.   Arbetet  i
kvällspatrullerna   har   gett   sjukvårds-
personalen, främst långvårdens under-
sköterskor,  inblick  i  både  levnadsför-
hållandena "på hemmaplan"  för kom-
munens invånare/patienter och arbets-
förhållandena  för  kommunens  social-
tjänstpersonal.  Detta  möjliggör  utby-
testjänstgöring mellan primärvård och
hemtjänst och en bättre förståelse för
förutsättningarna för vård i hemmet.

Framtida projekt
Projekt som vi gärna vill komma igång
med   inom   den   närmaste   framtiden
handlar dels om samarbetet kring äld-
revården    inom    kommunen    utifrån
Äldredelegationens   förslag,   dels   en

uppföljning av hur intentionerna i den
genomgripande    organisationsföränd-
ringen,   den  så   kallade   HSLO-refor-
men,  slagit  igenom  lokalt.  Har  vård-
personalen  blivit  mer  delaktig  i  infor-
mation  och  beslut  om  verksamheten
eller  har  det  stannat  på  avdelnings-
chefsnivå?

Vi kommer att fortsätta reagera, re-
flektera,  reda ut och  rapportera i  var-
dagsarbetet    för    att     utveckla     pri-
märvården  i  Vilhelmina!
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4Å 0  Jgz7^7
Erfarenheter från lsrael
GUNNEL M JÖNSSON

Från ett studiebesök i lsrael för-
medlas  intryck från såväl hög-
skola som primärvård.  Medi-
cinska fakulteten vid universite-
tet i  Beer-Sheva är en av  id6-
givarna ti!! problembaserad in-
Iärning.  Ogonblicksbilder från
tre olika typer av vårdcentraler
visar den verklighet man sedan
har att arbeta med.

Nyckelord:    Primärvård,    översiktsar-
tiklart  lsrael.

För något år sedan hade jag förmånen
att  få  studera   primärvården   i   Beer-
Sheva,  Israel.  Genom  mycket  vänligt
tillmötesgående  från  dr  llana  Belma-
ker,  district  health  officer  (motsvarar
någorlunda   vår   tidigare    länsläkare)
fick jag kontakt  med  aktivt  arbetande
kollegor i  sjukvård,  forskning  och  ut-
bildning  och  på  så  sätt  också  en  god
inblick i primärvården.  I denna artikel
vill jag delge  mina intryck  från  tre oli-
ka vårdcentraler i  detta  område.  Den
första   bland   beduiner,   den   andra   i
ökenstaden Dimona och den tredje en
mönsterstation  i  själva  Beer-Sheva.

Beer-Sheva
Staden  Beer-Sheva  ligger i  södra  lsra-
el, i utkanten av ökenområdet Negev.
Det   är   en    modern    universitetsstad
med  120.000  invånare  av  blandat  ur-
sprung,    många    är    invandrare    från
nordafrika,   Etiopien,   Östeuropa  och
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Universitetet i  Beer-Sheva.

USA.   Förutom   den   bofasta   befolk-
ningen finns här också nomadiserande
beduiner.   Då   staten   lsrael   bildades
1948  hade  staden  3.000  invånare.   På
1960-talet hade befolkningen  vuxit  till
cirka 80.000, varav 3 procent var över
65  år.  Idag  ligger  andelen  över  65  år
på 8-10  procent.  Universitetets  medi-
cinska utbildning är känd världen över
och har bland annat inspirerat läkarut-
bildningen    i    Linköping.     Sjukhuset
byggdes  1960 och  universitetet  1.969.

Föregångsort för läkarutbildning
För  många   som   arbetar  med   medi-
cinsk  undervisning  har  universitetet  i
Beer-Sheva  varit  en  inspirationskälla.
Ett antal  lärosäten världen över söker
förändra sin utbildning i liknande rikt-
ning.  Dr Benoer, vice dekanus vid me-
dicinska  fakulteten,  framhöll  för  Sve-
riges  del  Linköpings   utbildning   som
ett  mycket  bra  exempel  och  visste  att
Karolinska  institutet  har  intentioner  i
samma  riktning.
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MÅNGA  pATiENTER kommer till dig  med

problem som Samburus[ammens medicin-
män aldrig hör[ [alas om. Samburu  lever
i nordväs[ra Kenya, långt ifrån
vörtlimpa och TV-si[tande.

De är ständigt i  rörelse, vand-
rar med sin boskap,  livnär sig

på naturens fiberrika gåvor och
dricker mycke[ vätska.

Om alla skötte sig så, skulle

problemet med [rög mage och
förstoppning minimeras.

Du kan in[e gärna ordinera din patient att
flytta till Kenya, men du kan rekommen-
dera ett bättre liv härhemma.  Och du kan

ge hjälp på vägen med Lak[ulos.
Lak[ulos är fly[ande bulk.

Varken  mer eller mindre.
En klunk om dagen hjälper

tarmen a[[ komma igång och
arbeta själv.

Kan du ge din  pa[ient en
bät[re lösning på problemet?

Laktulos
Mixtiir.670iTigl»il,l)itlkliixaliu.

EN  KLUNK  0M  DAGEN  SÄTTER  FART  PÅ TRÖGA  MAGEN



r
UrLdei  läkarutbildningens  första _ år

betonas kommunikationsundervisning
och beteendevetare deltar som lärare.
Den kliniska kontakten och undervis-
ningen  sker  i  ämnen  som  pediatrik,
geriatrik och obstetrik.  Man lägger in
besök bland annat vid förlossningsav-
delning,   mödra-  och   barnavårdscen-
tral, daghem och skola, så att studen-
terna får  kontakt  med  och  kan  följa
patienterna på deras väg in i sjukvår-
den.  Man  lär sig intervjua  och  iaktta
olika familjemedlemmar och deras re-
lationer  med  myndigheter  och   med
varandra. Under första året görs också
ett  par  videoinspelningar.   Praktiken
kompletteras  med  teoretisk  undervis-
ning i prekliniska  ämnen  som  allmän
kemi, biokemi och första hjälpen. Stu-
denterna får också teoretisk undervis-
ning   i   beteendevetenskap   och   ob-
servationsskicklighet.

Under  czndra  årcf  närmar  man  sig
patienten via undervisning i kroppslig
undersökningsteknik.   Man   avverkar
också några stora undervisningsblock i
psykiatri,   näringslära,   vissa   sjukdo-

Foaåsarnå:år3:fuödrilårpE,ri#?åiicoenrs,sjduökå
och döende. I näringsläran utvärderar
och  bedömer  man  näringsstatus  och
patienters compliance till dietregimer.
Man lär sig bedöma etniska, kulturella
och   sociologiska   faktorer   och    till-
lämpar den biokemi man kan.

Under fred/.c åref sker undervisning-
en med ett så kallat integrerat kropps-
system.   Om  vi  tar  bröstkorgen  som
modell, så får man två veckors under-
visning  i  anatomi,   fem  veckor   kar-
diovaskulära sjukdomar och fyra vec-
kor  respiratoriska  sjukdomar.   Dess-
utom  tillkommer  patologi,  epidemio-
logi och näringslära.

Efter tredje året sker en alltmer teo-
retisk  utbildning  med  den  praktiska
tjänstgöringen  förlagd  till  sjukhusets
avdelningar.

Vårdcentral bland beduiner
En  måndag  morgon  åkte  jag  tillsam-
mans med professor Belmaker till The
Beduin   Clinic.   Efter   cirka   två   mils
körning kom vi till en by, som bestod
av  såväl  bofasta  som  nomadiserande
beduiner.   Vi  kom  dit  i  god  tid  och
kliniken  var  fortfarande  stängd,  men
patienterna hade redan samlats sittan-
de i långa köer.  Mest var det kvinnor
och barn.  Kvinnorna dolde sig bakom
långa kjolar och sjalar. Några var mo-
dernt klädda,  men de flesta bar vack-
ra,    färgglatt    traditionella    dräkter.
Någon      enstaka      fundamentalistisk
muslim  med  vit  huvudduk  och  brun
klänning fanns också.

Professor   Belmaker   skulle   börja
dagen  med  fortbildning  för  läkarna.
Vi  blev  så  småningom  insläppta  och
kollegorna  samlades  i  ett  enkelt  rum
och låste dörren om sig, för att inte bli
störda   i   undervisningen.   Föredraget
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var  på  hebreiska,  så  jag  förstod  inte
mycket  mer  än  att  det  handlade  om
"tranquillizers".  Efteråt  följde  frågor

och diskussion.  Därefter fick jag följa
en arabisk allmänläkare i hand arbete.

Enkla mottagningsrum, handskrivna
journaler
Läkarens arbetsrum var enkelt möble-
rat med ett skrivbord,  en brits och en
bokhylla. Han skrev själv sina journa-
ler för hand. Till sin hjälp hade han en
sjuksköterska,  som  sorterade  patien-
terna, själv tog hand om somliga samt
tog de blodprov och urinprov som or-
dinerades.  Sköterskan  ansvarade  för
två sådana läkarmottagningar.

Den  första   patienten   var   en   50-årig
man  med  parathionförgtftning.   Han
hade  hc[ft  diarr6  hela  natten,  men var
inte   särskilt   allmänpåverkad.    Blod-
tryck och puls  var  normala,  så något
Atropin   behövde   inte   ges.   Läkarep
satte venflon och sköterskan kopplade
dropp , medan ambulansen tillkallades.
I:äkaren hann  också ringa till  Haifa,
där   en   gtftinformatiomcentral  fims.
Det hela gick mycket effektivt och ra-
qonellt tillväga och ambula"persona-
len var snart på plats för vidare traris-
port in till sjukhuset i Beer-Sheva.  För-
giftning med parathion är inte så ovan-
ligt  i  detta  område,  där  lantbrukarna
själva  sköter   bekämpningen  av   sina
jordbruksprodukter.
Efter detta för mig något ovanliga fall,
tog de vanliga infektionerna vid. Några
unga  kvinnliga  patienter  kom  säkert
också för att få träffa den trevlige man-
lige   doktorn.    Ett   enstaka   sjukskriv-
ningsärende   dök   upp.   Läkaren   var
tveksam    till     att    förlänga    intyget.
Bakom  sjukskrivningen  fanns  sociala
problem.  Kuratorn tillkallades och fick
ta över patienten.

Ett  annat  socialt  problem  visade  sig,
när en kvinna med bam kom och kla-
gade  över  värk  i  hela  kroppen.  Hon
var  andra  hustru  till  en  man som  nu
övergtvit  henne  för  en  tredje  kvinna.
Hon tvingades till arbete, eftersom hon
inte fick ekonomiskt stöd från sin man,
och denna situation hade hon svårt att
orka med.

Korta, ofta återkommande konsulta-
tioner
Konsultationerna  var  korta,  cirka  5-
10 minuter, och man tog ett minimum
av  prover.  Sköterskan  som  planlade
mottagningen var effektiv och hade ett
gott och nära samarbete med läkarna.
Här fanns ett rikligt antal infektioner,
framför   allt   otiter.    Mest   användes
bredspektrumantibiotika,    men   även
penicillininjektioner,  för att man ville
vara  säker  på  att  medicinen  kom  till
användning.   Besöken  var  avgiftsfria
och   frekventa.    Man   räknade   med
cirka tolv besök per invånare och år.

Öppet hus
Kliniken  ansvarade  för  cirka  20.000
människor  och  bemannades  av  fyra
allmänläkare,   som   arbetade   mellan
klockan  s  och  15  utan  någon  längre
paus.  Några tidsbeställda besök fanns
inte,  utan  man  arbetade  enbart  med
öppet  hus.  Vid  15-tiden  gick  läkarna
och  de  patienter  som  då  inte  hunnit
komma in fick komma igen nästa mor-
gon.  Förutom  de  fyra  läkarna  fanns
två sjuksköterskor, en kurator, en häl-
soupplysare  och  en  sekreterare.  Den
sistnämnda skrev alltså inga journaler,
utan höll ordning på dem och plocka-
de fram dem när patienten kom. Klini-
ken  hade  också  en  barnläkarmottag-
ning.

Kurator
Kuratorn  var  själv  beduin  från  plat-
sen. Han försökte undvika att behand-
la  personer  från  sin  egen  stam.   Ett
problem som framfördes var månggif-
te, som egentligen inte var tillåtet. Ku-
ratorn  arbetade  nära  läkaren  och  tog
en  del  patienter  från  dennes  mottag-
ning,   men   hade  även   egen  mottag-
ning.

Hälsoupplysare
På kliniken fanns varje dag en Health
educationer. Hennes uppgift var att ge
hälsoupplysning till patienterna redan
i  väntrummet.  Hon  kunde  gå  direkt
till en patient med diarr6 och informe-
ra  om  mat  och  hygien.   Hon  kunde
också  samla  en  grupp   mödrar  med
barn och ge kostinformation medan de
väntade på sin tur till doktorn.

Barnmottagning
Varje dag  kom  en  barnläkare  ut  från
sjukhuset  i  Beer-Sheva  och  hade  full
mottagning. Oftast var det diarr6sjuka
barn  som  behövde  dropp  och  vidare
transport  in  till  sjukhuset,  men  man
hade också några barnsängar för dag-
sjukvård.  På så sätt  kunde  även svårt
sjuka barn bo  kvar i  hemmet.
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Doktor  Belmaker,  district  health  officer  i
Ne8ev.

Vårdcentral i ökenstad
Dimona   ligger   fyra   mil   sydost   om
Beer-Sheva.   Staden   byggdes   upp   i
samband med immigrationen i början
av 1950-talet.  Befolkningen på.27.000
invånare  är fattig.  De  flesta  härstam-
mar  från  Nordafrika  och  Asien.   På
1950-talet   ville   staten   sprida   immi-
granter över landet utan  direkt  tanke
på  arbetsmöjligheter.  Idag  är  arbets-
lösheten här stor med tillhörande soci-
ala problem. Det finns relativt gott om
läkare, men deras utbildning är ålder-
stigen och  inte  av  västerländsk  kvali-
tet. För att höja den medicinska kvali-
teten tjänstgör läkare från sjukhuset i
Beer-Sheva några dagar per vecka på
vårdcentralen.

Vårdcentralen låg mitt i ett grått bo-
stadsområde.  Sjuksköterskan  sortera-
de  patienter  och  tog  ordinerade  pro-
ver,    som    dagligen    sändes    in    till
universitetssjukhuset   för  analys.   Lä-
karexpeditionerna  var  som  på  bedu-
inkliniken enkelt utrustade med skriv-
bord,  brits och  bokhylla.

Tidsbeställda och akuta besök
samtidigt
Vid  mitt  besök  följde  jag  en  läkare
från medicinkliniken, som försökte ha
tidsbeställd  mottagning  med  en  pati-
ent   var   tionde   minut.   Verkligheten
blev  dock  ofta  annorlunda  med  fiera
avbrott  mellan  de  tidsbeställda  besö-
ken.  Centralen  hade  nämligen  samti-
digt  öppet  hus  mellan  klockan  s  och
15.

Kaos rådde då vi kom på morgonen.
En  läkare  hade  uteblivit,   en   annan

thiåå:eiovTn|itd:coh,å|i:t,:gFeöpr.a%åfågaargå:
ta ostört,  låste  dr Baham  sin  mottag-
ningsdörr, detta för att inte nästa pati-
ent skulle  rycka upp  den.

Som  medicinkonsult  fick   dr   Baham
komplicerade fall, exempelvis en kvin-
na  med  gammal  tbc,  essentiell  tremor
ofh genomgången  koronarkärlsopera-
tion.   Hon  var   nyligen   opererad  för
struma och stod på Levaxin och corti-
son.  Den senare  medicinen  hade  hon
själv  nyligen seponerat.  Hon sökte  nu
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för besvärlig hwvudvärk och hade träf-
fat cirka tio olika [äkare från Jerusalem
till  Dimona.

Under konsultationen ryckte det i dör-
ren, telefonen ringde och sjuksköters-
kan ville  ha  råd.

Som svensk glesbygd
Problemen  i  detta  område  kände  jag
igen  mig  från  min  egen  tid  i  svensk
glesbygd med ständigt nya vikarier på
vakanta  tjänster.  Fortfarande  saknas
såväl  hos  oss   som  i  Dimona  alltför
många     välutbildade     allmänläkare,
som kan få befintliga vårdcentraler att
fungera optimalt.

Vårdcentral för utbildning
Till sist besöktes en vårdcentral i ett av
Beer-Shevas  ytterområden.   Här  var
väntrummet litet,  men  det  fanns  inte
behov av större, eftersom få patienter
satt  och   väntade.   Alla   läkare   hade
tidsbeställd    mottagning,     även     för
akutbesök. I samma byggnad fanns ett
apotek, som verkade välsorterat. Chef
för vårdcentralen var dr Schwarzman,
som dessutom är "Chairman of family
doctors   department",   vilket   medför
att vårdcentralen är något av en möns-
terstation.  Läkarexpeditionerna  hade
samma utförande  som  de  tidigare  be-
skrivna.     Journaler     skrev     läkarna
själva,   men   önskade  en  sekreterare
s.9m   kunde   hålla   ordning   på   dem.
Aven  här  sorterade  sköterskan  akut-
fall och skötte provtagning.

Ett fem dagar gammalt barn kom akut
rfted oroliga föräldrar, som uppfattade
Parnet  som  gult.  Läkaren  undersökte
barnet  medan  dörren  till  väntrummet
stod öppen, så nyfikna iittade in för att
gf sin bedömning av  bamets färg.  Be-
d_ömning och åtgärd: ej gul, exp€ctam.
E_tt  större  bam  med  feber  sedan  tre
dagar undersöktes  och bedömdes som
t!ö!ig viros. _Åtgqrd.. expectans.  En ung
kyinna med nedre buksmärtor,  palpd-
tionsöm  och  släppöm,  afebril.   Urin-
teesx;:ra.utu%ri::#q;:dki#;#8.sa£pe.4nög#tnÅ;.

gärd:  remiss  till sjulchuset.

Inget kaLlelsesystem
Besöken  var  tidsplanerade  men  även
här snabba, cirka tio minuter per pati-
ent. Trots att man inte hade något kal-
lelsesystem  fanns  inga  problem  med
återbesökstider.  Vanliga  kontaktorsa-
ker var infektioner som otiter och ton-
silliter.  Man  gav  tio  dagars  antibioti-
kabehandling     och     använde     oftast
amoxicillin  till  otiter,  men  även  cefa-
losporin,  trimetoprim-sulfa  och  eryt-
romycin.  Penicillin-V var mindre van-
ligt.

Större läkartäthet på undervisnings-
central
Vårdcentralens       upptagningsområde
bestod av cirka 5.000 invånare och be-

mannades av fyra allmänläkare.  I lan-
det  som  helhet  räknar  man  normalt
med ett behov av en allmänläkare per
1.800  invånare,   men   här  hade   man
alltså  färre   (cirka   1.200  per  doktor)
eftersom   man   fungerar   som   utbild-
ningsklinik  för  såväl  sköterskor  som
läkare.  Unikt  för  denna  vårdcentral
var  också   att   man   hade   integrerad
BVC och  att  den sköttes  av  vårdcen-
tralens  läkare.   På  samma  sätt   hade
man  ansvar  för  områdets  äldre.  Det
vanliga  är  annars  att  geriatriker  från
sjukhusen   följer   upp   sina   patienter
efter en sjukhusvistelse och avgör fort-
satt  vårdnivå.  Vid  denna  vårdcentral
tog allmänläkarna själva  detta  ansvar
inom sitt område. Däremot hade man
inte ansvar för institutioner som ålder-
domshem och sjukhem, som ofta sköt-
tes av privatläkare.

Läkare i tvåskift
Vårdcentralen var öppen mellan kloc-
kan s och 19, två läkare arbetade 8-15
och de övriga två 12-19.  Mellan kloc-
kan  13-14.30  hade  man  daglig  staff-
meeting.   Då  åt  man  sin   lunch   och
hade samtidigt någon form av fortbild-
i}.ing     eller     läkemedelsinformation.
Onskemål för framtiden var,  förutom
en  sekreterare,  möjlighet  att  ta  över
områdets sjukvårdsansvar även natte-
tid.  Målsättningen var att få ta ansvar
för sina invånare under hela livet, hela
dygnet.

Speciella mödra/barnavårdscentraler
De  vårdcentraler  som  här  beskrivits
visar   endast   glimtvis   organisationen
för mödra-  och  barnhälsovården.  Vid
endast en av vårdcentralerna fanns in-
tegrerad  BVC.  Den  vanliga  modellen
är   att   mödra-   och   barnhälsovården
sköts vid speciella centraler. Dessa fö-
restås  av  sjuksköterskor,  som  till  sin
hjälp har gynekolog och pediater.  För
att  ge  en  inblick  i  de  olika  förutsätt-
ningar som  kan  råda,  visas en jämfö-
relse  mellan  en  central  i  innerstaden
och  en  central  i  ett  ytterområde  för
närboende beduiner (Tabell 1).

Sjuksköterskan   gör   mycket    nog-
granna  utvecklingstester  vid  3,  6,  9,
10, 12 och 18 månaders ålder samt vid
2, 3  respektive 4 år.  Vid cirka 2.5  års
ålder görs ett kommunikationstest och
vid 4 år ett taltest.

Bestående intryck
Det bestående intrycket från besöken
på  de  olika  vårdcentralerna  var,  att
man med små medel kunde bedriva en
effektiv  sjukvård  för  rikt  varierande
sjukdomstillstånd.  Men med tanke på
den fina utbildning man får på univer-
sitetet     vad     gäller     patientkontakt,
borde det vara frustrerande att inte ha
mer tid  för patienterna.  På den  korta
konsultationstiden  fanns  små  möjlig-
heter  att  penetrera  familjeförhållan-
den och sociala  miljöer.  För att tillgo-

223



Nytt antihypertensivum
med tilltalande metabol profil.
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•  Fördelaktig effekt på lipidmönstret

•  Ingen negativ påverkan på glukosmetabolismen
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Talmll  1. Två  mödra/barnavårdscentraler i  Beer-Sheva.

lnnerstads-                Beduin-
central                         central

Antal  sjuksköterskor
Hembesök
Antal  familjer
Antal  nya  graviditeter/år
Antal  barn  <1  år
Antal  barn  1-5  år

dose   även   denna   del   av   patientens
behov, hade man på de fiesta vårdcen-
traler valt att anlita kurator och hälso-
upplysare.    Samarbetet   tycktes   flyta
fint mellan de olika yrkeskategorierna
utan  alltför  mycket  byråkratiska  for-
mer  med  remisser  inom  vårdcentra-
len.

Författarp.resentation
Gunnel M Jönsson,  distriktsläkare.
Postadress:    Vårdccntralcn,    Kvarngatan    21,    24431
Kävlinge.

As  c) å{gg

Det medicinska seendets arkeologi
BODIL PERSSON

Presentation aw  Karin Johan-
nissons bok " Medicinens öga"

Karin Johannisson vill i sin bok
''Medicinens öga"  placera sjuk-

domen och medicinen i dess
samhälleliga och kulturella
sammanhang.  Hon tar historien
till hjälp och söker medvetet ett
" underif rånperspektiv".  Hen-

nes ambition är att granska det
komplicerade samspelet mellan
behov,  kunskap, värderingar
och maktanspråk, som lett till
frariwäxten av  dagens  medicins~
ka system i västerlandet. Vi har
tidigare recenserat hennes bok i
AllmänMedicin 2191,  men tyc-
ker den är väl värd en bredare
presentation.  Bodil Persson ger
oss här en sådan och placerar
samtidigt boken i dess id6mässi-
ga sammanhang.
Nyckelord:     Medicinhistoria,     medi-
cinsk  sociologi,  sjukdomar,  recensio-
ner.

Michel  Foucault  (1926-1984)  var  vid
sin död den bäst kände och förmodli-
gen  mest  inflytelserike  bland  franska
intellektuella  (1).  Han  har  skrivit  ett
flertal betydelsefulla böcker, varav en
del  är översatta  till  svenska.  "Vansin-
nets   historia",   hans   doktorsavhand-
ling, behandlar psykiatrins utveckling.
"La  naissance  de  la  clinique"   (klini-

kens födelse)  handlar om  medicinens
historia och  om  hur de  vetenskapliga
och  kliniska  former  som   vi   idag   är
vana vid och betraktar som så självkla-
ra har vuxit fram. Den har undertiteln
"Det medicinska seendets arkeologi".

I  "Övervakning  och  straff"  granskar
han  övergången  från  kroppsstraff  till
fängelsestraff   under   1800-talet.    Vid
sin död arbetade han på ett större verk
om "Sexualitetens historia".

AILMÄNMEDICIN . ÅRGÅNG  12 .1991

Foucault  var  ideologikritiker.  Han
hade en pessimistisk syn på vetenska-
pen,  vilken  enligt  honom  hade  gått  i
förbund med makten. Som en röd tråd
i hans  författarskap  går  kampen  mot
"normalitetens"    maktanspråk.    Han
hade också viljan att avslöja de dolda
ideologier,   vilka   enligt   honom   låg
bakom  många  för oss  välkända  före-
teelser    såsom    skolan,    militärlivet,
sjukhusen,  fängelserna.  Centrala  be-
grepp i Foucaults dolda strukturer var"övervakning",   "examinering",    "av-

skiljande",   "disciplinering",   "norma-
lisering".

Foucaults    infiytande    sträcker    sig
långt    utanför    Frankrikes    gränser.
Hans perspektiv har i Sverige kommit
till användning vid ett flertal pågående
och  avslutade  studier  av  exempelvis
skolväsendets  framväxt,  danandet  av
dugliga soldater  och  behandlingen  av
samhällets  marginella  grupper  såsom
lösdrivare,  prostituerade  och  vanarti-
ga barn.

Medicinens öga
Karin Johannisson,  lärdomshistoriker
med  medicinhistorisk  inriktning,  är  i
sin   senaste   bok   "Medicinens   öga"
starkt influerad av denna vetenskaps-
tradition. Det avslöjas redan i bokens
titel,  vilken  är  klart   besläktad   med
undertiteln på Foucaults  "La  naissan-
ce de la Clinique".

Boken är en samling av sju artiklar,
tidigare  publicerade   på   annat  håll   i
identisk  eller  lätt  modifierad  form  -
några  av  dem  i  Läkartidningen.  För-
fattaren  vill  i  dessa  artikLar  sätta  in
sjukdomen och  det  medicinska  syste-
met  i  sitt  samhälleliga  och  kulturella
sammanhang.  Hon  ser  medicinen  in-
flätad i ett komplicerat samspel mellan
kunskap,     behov,     värderingar    och
maktanspråk.   Hon   anger   klart,   att
hennes avsikt inte är att vara konspira-
torisk.   Däremot  vill  hon  gärna  "de-
maskera"   det   medicinska   systemet.
Hon vill betrakta detta  ur ett "under-
ifrånperspektiv",  genom  den  vanliga

människans  ögon.   Läkarna  ser  hon
som  mer  eller  mindre  medvetna  och
villiga maktutövare. De är också offer

:::åt:ubketfåårdl:r?r(eå':tsgäTledref!:tideen:
delen   också   lärarna   och   prästerna,
fångvaktarna,  officerarna och poliser-
na, var och en inom sitt område.  Min
anm.)

Författaren  frågar  sig:  Vad  är  det
som  har  styrt  bi.!den  av  vad  som  är
sjukt och friskt? Ar det de individuella
lidandena?  Läkarvetenskapens  behov
av  att  identifiera  och   na.mnge   olika
sjukdomsupplevelser?       Overmodiga
vetenskapliga teorier och utopier? Te-
rapeutisk   vilsenhet   och   behovet   av
funktionella  diagnoser?  Varför  medi-
kaliseras  livsvärldens   fenomen?   Och
vad  har  rädslan  för  de  smittosamma
sjukdomarna betytt?

I  de olika  artiklarna  tar författaren
upp en rad problemområden med ak-
tualitet även idag.  Vi lär av  historien,
brukar det ju heta. Den ger ingen slut-
giltig facit, men den kan hjälpa oss att
se  dagens  utveckling  med  nya  ögon,
att få perspektiv bakåt på många av de
problem  som vi  läkare  av  idag  möter
och brottas med.

Medicinhistoria idag
Den första artikeln i samlingen har ti-
teln  "På  spaning  efter  historiens  sju-
ka. Medicinhistoria idag." I denna ger
författaren  sin  medicinhistoriska  pro-
gramförklaring.     Hon    urskiljer    tre
huvudlinj.er inom ämnet medicinhisto-
ria.

Den första är den traditionella.  Det
är läkarnas och den medicinska veten-
skapens historia. Den är framåtpekan-
de. Den utgår från att medicinsk kun-
skap kan definieras på samma sätt igår
som idag och att den är oberoende av
det samhälle i vilket den verkar.  Den
handlar om de stora männen inom ve-
tenskapen och deras stora upptäckter.
Den skrivs oftast av  läkarna själva.

Den andra är den socialmedicinska.
Det   är   medicinhistoria   "underifrån"
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ur  patienternas  perspektiv.   Den  har
stöd i antropologi, historisk demografi
och   fransk   mentalitetshistoria.   Den
skrivs främst av historiker och sociolo-
8er.

Den tredje slutligen  är den  kritiska
med namn som Michel Foucault, Ivan
lllich och Thomas MCKeown. Det sägs
inte  i  klartext  i  artikeln,  men  det  är
tydligt att. Karin Johannissons bok kan
sorteras in under denna grupp.

I  nästa  artikel  tar  författaren  upp
den centrala frågan:  Varför tillhanda-
håller  samhället  över  huvud  taget  en
offentlig  sjukvård?  Frågan  är  nog  så
tänkvärd.  Motiveringarna  har  under
tidernas gång skiftat.  Alla har de  be-
funnit sig långt från "den barmhärtige
samariten".  Det  har  handlat  om  sta-
tens styrka, människan som en ekono-
misk  resurs,  social  kontroll,  en  frisk
och stark arbetarstam osv.

Folkhälsotanken
Författaren  behandlar  också  folkhäl-
sobegreppet   och   våra   "livsstilssjuk-
domar".  Samhället  har  krav  på  oss!
Individens  RÄIT  till  vård  ställs  mot
medborgarens PLIKT att låta sig vår-
das.

Folkhälsotanken  bygger  enligt  för-
fattaren på en  utopisk bild  av  männi-
skan, en bild där hälsofarliga livsstilar
beror på otillräcklig kunskap. Man fö-
reställer sig att människor tar eget an-
svar för sin hälsa, slutar röka och dric-
ka  sprit,  bara  de  ges  tillräckligt  med
hälsoupplysning. Men så enkelt är det
inte  . . .

Nej, folkhälsa är ett laddat begrepp.
Det   kan   förknippas   med   disciplin,
askes        och        myndighetsutövning.
Många kommer med pekpinnar - poli-
tikerna  som  ser  till  kostnaderna,  lä-
karna som  målar ut  riskerna och  om-
givningen som moraliserar.

Medicin och politik
Att medicinen  har en  politisk  dimen-
sion  exemplifieras  i  nästa  artikel,  vil-
ken  behandlar  franska  revolutionens
och  1848  års  revolutionära  medicin.
Författaren ger en fascinerande skild-
ring av franska revolutionens utopiska
drömmar. De politiska förändringarna
förväntades leda till ett bättre samhäl-
le, där sjukdom inte fanns.  Det ledde
till   att   sjukhusen   betraktades   som
överflödiga  och  stängdes.  Den  medi-
cinska kunskapen skulle demokratise-
ras  och  alla  yrken  vara   lika  värda.
Vem  som  helst  fick  lov  att  skaffa  sig
läkarlicens och den medicinska utbild-
ningen avskaffades. För att fördela re-
surserna jämlikt skulle slutligen staten
ta över ansvaret för sjukvården.

Hur  det  gick?  Katastrof  och  kaos.
Sjukhusen  öppnades  ånyo  och  läkar-
utbildningen  återupptogs,  dock  i  nya
former. Den moderna medicinen med
sin tyngdpunkt på kliniken föddes vid
denna  tid.  Läkarkåren  gick  stärkt  ur
tidens omvälvningar.

226

I Tyskland  1848  riktades  focus  mot
den  fattiga tyfusdrabbade befolkning-
en  och  dess  eländiga  levnadsvillkor.
Den   unge   radikale   Rudolf  Virchow
såg som  enda  utväg  ut  ur eländet  de-
mokrati för folket.  Han frågade också
vems  intresse  läkarna  skulle  tjäna  -
folkets  eller  statens?   Inom   dåtidens
medicin     var     detta     hett     politiskt
sprängstoff.

Kultursjukdomar
Författaren  kommer  så  in  på  kultur-
sjukdomarna   runt   sekelskiftet   1900.
Hon menar att begreppet sjukdom är
relativt.  Det växlar i tid och  rum.  De
sjukdomar ett samhälle håller sig med
säger mycket om samhället självt, dess
värderingar   och   normer,    kulturella
mönster, levnadssätt, ekonomiska, so-
ciala och hygieniska förhållanden.

0lika samhällen definierar sjukdom
på  olika  vis.   Det  sker  i  ett  intrikat
samspel  mellan  den  sjuke  och  bota-
ren. Den förre strävar att inordna sina
symtom  i  någon  känd  sjukdomskate-
gori. Den senare klassificerar, identifi-
erar  och  ger  legitimitet  åt  patientens
sjukdomsupplevande (2).

En  del  sjukdomar  är  diffusa  och
svårgripbara.   De   kommer   och   går.
Författaren  exemplifierar  med  nostal-
gi  och  melankoli,  neurasteni,  onani,
bleksot och hysteri  (3).

Vad är normalt?
I  "Den  farliga  sexualiteten.   Medici-
nens     sexualsyn     kring     sekelskiftet
1900",  får  vi  följa  hur  borgerskapets
värderingar successivt har blivit norm i
samhället.    Den    idealiske    borgaren
skulle   med   Max   Webers   ord   hylla
"Den  protestantiska  etiken  och  kapi-

talismens anda".  Han skulle vara flitig
och  arbetsam  och  tjäna  pengar.  Och
han skulle vara disciplinerad och aske-
tisk.

All sexualitet som inte direkt syfta-
de  till   barnalstring  betraktades   som
avvikande.  Kyrkan såg den som synd.
Enligt lagen var den ett brott.  Nu tog
man  läkarvetenskapen  till  hjälp  och
kallade  den  sjukdom.  Onani,  homo-
sexualitet   och   okontrollerad   kärlek
var farlig.  Med  biologiska,  moraliska
och klasspolitiska argument skulle den
betvingas.  Dubbelmoralen och prosti-
tutionen  frodades,  ty  samtidigt  ansåg
läkarvetenskapen   att   alltför   mycket
(manlig)   sexuell   avhållsamhet   också
var  hälsovådlig.  Någonstans  gick  ek-
vationen  inte  riktigt ihop  . . .

Författaren ser denna debatt som en
"lysande  illustration  till  att  vetenska-

pen  inte  rör  sig  i  ett  samhälleligt  va-
kuum,  utan  i  ett  vittförgrenat  nät  av
ideologiska  behov,  normer,  vilja  och
maktspråk".  Definitionen  av vad som
är  normalt  är  inte  en  gång  för  alla
given.  Den  formas  och  ändras  av  det
omgivande       samhället.       Samhället
skapar sina egna avvikare.

Medicinska utopier
I "Konsten att förlänga livet" behand-
las våra medicinska utopier. Den förs-
ta är drömmen om sjukdomsbefrielse,
föreställningen att sjukdom går att ut-
rota  helt och  hållet,  att  åldrande  och
död inte skall finnas. Den återkommer
gång på gång i olika utopiska visioner
och i Bibeln möter vi den i de uråldri-
ga patriarkerna Adam, Noak och Me-
tusalem,  vilka  alla  blev  över  900  år
gamla.  Nästa  utopi  är  drömmen  om
universalläkemedlet,    ett    läkemedel
med  en  speciell  undergörande  kraft,
en medicin som botar allt, som hejdar
åldrande och död.  Den  tredje  utopin
slutligen  är  föreställningen   att  sjuk-
dom  kan  kontrolleras  genom  veten-
skapens framsteg. Det som inte går att
bota  idag  har  vi  funnit  lösningen  på
imorgon. Vi kan genom att byta hjär-
tan och lungor till synes återuppväcka
de  döda till  nytt liv.  Sjukdom  är inte
ett naturligt tillstånd.  Allt skall gå att
bota.  Men,  frågar  sig  författaren,  är
inte  WHOs  egen  definition  av  hälsa
som ett tillstånd av fullständigt fysiskt,
psykiskt och socialt välbefinnande och
inte  bara  frånvaron  av  sjukdom  och
svaghet i sig självt egentligen en oupp-
nåelig utopi?

Författaren  tar  slutligen  upp  sam-
hällets  behandling  av   de   smittade  i
samband med epidemier. Hon ser här
ett mönster som har kommit igen gång
på gång oberoende  av  epidemins  art.
Senast dök det upp för några år sedan
då vi började prata om AIDS.

Vi  vill  gärna  se  epidemierna  som
något utifrån kommande.  Utsatta och
redan svaga grupper pekas ut som syn-
dabockar.   Man  ropar  på  lag,   tvång
och kontroll.  De drabbade blir utstöt-
ta  ur  samhällsgemenskapen,   isoleras
och skuldbeläggs.

Men den historiska erfarenheten är
entydig.  Den visar att tvång har lönat
sig dåligt. De som tror sig vara smitta-
de håller sig undan. Epidemier skapar
motsättningar   mellan   klasser,   grup-
per, individer -och mellan individ och
samhälle. Nej, tvångstestning och iso-
lering  av  de  HIV-smittade  är  ingen
lösning på problemet  . . .

Kan vi lära av historien?
"Medicinens   öga"   berör   kontrover-

siella   ämnen   ur   ett   för   medicinare
ovant  perspektiv.  Det  är  oundvikligt
att  man  då  ibland  råkar  trampa  på
ömma  tår.  Det  är  vad  som  har  hänt
redan  med  den  första  artikeln  i  sam-
lingen:   "På   spaning   efter   historiens
sjuka.    Medicinhistoria    idag."    Den
väckte   uppseende   och   framkallade
protester från traditionellt medicinhis-
toriskt håll redan då den publicerades
första gången i Lychnos 1988. Den har
blåst liv i den gamla debatten om vilka
kvalifikationer  som   egentligen   krävs
för den som vill bedriva medicinhisto-
risk  forskning.  Enbart  medicinsk  ut-
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bildnfng? Eller måste man vara skolad
historiker?   Eller  kanske  båda  delar-
na,  (4).

"Medicinens öga"  uppmanar oss  lä-

kare till självrannsakan och  reflexion.
Vad  gör  vi  egentligen  då  vi  i  enkäter
frågar folk vad de äter och hur mycket
alkohol de  dricker,  då  vi  mäter  kole-
sterol och oombedda ger råd om kost
och motion? Visst menar vi väl.  Vi vill
ju  att  folk  ska  vara  friska  och  leva
längre. Men vad åstadkommer vi där-
utöver? Finns det andra perspektiv på
våra folkhälsokampanjer och vår pro-
paganda för ett sunt liv? Ja, vad gör vi
egentligen i vår dagliga yrkesverksam-
het?

De  revolutionära  utopierna  känns
på sätt och vis väldigt  moderna.  Man
drömde   om   ett   socialförsäkringssys-
tem  som  skulle  "garantera  medbor-
garna   skydd   mot   framtida   misär".
Samhället  ansågs ha  en  helig skyldig-
het att sörja för sina sjuka och fattiga.
Det var höga ideal som känns aktuella
än idag. Hur lyckas vi nu, 200 år sena-
re, leva upp till dem?

Apropå medicinens kulturberoende
-   vilka   är   våra   dagars   kultursjuk-

domar?   Yuppiesjukan?   Oral   galva-
nism?  Fibromyalgi?  Och  våra  invand-
rare?   Hur   definierar   de   sina   sjuk-
domsupplevelser?   Och  hur  möter  vi
dem?

Våra  medicinska utopier är välkän-
da för varje läkare. Vi möter dem i 80-
åringen  som  önskar  ett  nytt  hjärta,  i
patientens   tilltro   till   antibiotika   och
THX,   undergörande  bantningspiller,
rysk rot och ginseng, i kravet på att vi
ska kunna trolla och bota snuvan  och
maginfluensan  på  några  timmar.  Hur
mycket  spelar  vi.själva  med  och  för-
stärker dessa utopiska drömmar?

"Medicinens öga"  betraktar dagens

medicin  och dess  framväxt  ur ett  kri-
tiskt   utifrånperspektiv.   Det   ger   en
oroande    men    nyttig    tankeställare.
Den får oss  att fundera över vad  det
egentligen är vi sysslar med,  över vår
plats i den samhälleliga hierarkin. Den
bör  inte  sträckläsas.  Den  bör  konsu-
meras en del i taget med tid för efter-
tanke. Den kan å det varmaste rekom-
menderas   till   genomläsning   för   var
och   en   som   har  haft  anledning   att
brottas med dessa frågor!

EALLBESKRIVNING
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Författarpresentation
Bodil Persson,  distriktsläkare.
Postadrcss:  Vårdcentralen, 295 35 Bromölla.

±-r TH+H
Behovet av ortopedisk medicin    `#C'`.G-99
ROGER SVENSSON

Behovet av kunskap och färdig-
het inom ortopedisk medicin är
omfattande.  Människor med
smärttillstånd och sjukdomar
från rörelseapparaten, vilka inte
hör hemma inom specialiteterna
ortopedisk kirurgi,  neurologi,
kirurgi eller reumatologi är
många.  Nedan följer ett enkelt,
men tydligt exempel på behovet
av ortopedmedicinsk färdighet
och kunskap.

Nyckelord:  Ortopedisk  medicin,  fall-
beskrivning.

60-årig man, arbetat som tryckare i 30
år. Sista femton åren som bokbindare
och  packare.  Röker 20  cigaretter  per
dag,  trivs  bra  på  arbetet  men  börjar
känna av åldern.  Motionerar föga.

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   12.1991

Patienten söker 900514 på grund av
tilltagande smärtor djupt i vänster lår,
ner  längs  senorna  till  knät.  Besvären
debuterade  några  månader  tidigare.
Patienten  undersöks  av invärtesmedi-
cinskt  specialistkompetent  företagsLä-
kare.  Denne finner vid palpation  mitt
på  lårets  baksida,  en  kraftig  smärtre-
aktion,   men  palperar  inga  tumörer.
Beställer    datortomografi    och    slät-
röntgen  för  att  utesluta  mjukdelssar-
kom.

Patienten      genomgår      sedermera
även        magnetröntgenundersökning.
Alla dessa  tre  undersökningar är helt
utan anmärkning.

900907  kommer  patienten  till  mig.
Vid  undersökningen  framgår  mycket
tydligt  en   måttligt   förkortad   hamst-
ringsmuskulatur  på  höger  sida.  Mus-
kulaturen   testas   genom   aktivering,
men även passiv töjning och patienten
erfar exakt de symtom han söker för.

Provbehandling   genomförs.   Diagno-
sen  kort  muskulatur  ställs  och  remiss
skickas till sjukgymnast.  Sjukgymnas-
ten hjälper patienten att töja upp mus-
kulaturen  vid  ett  tillfäLle  och  instru-
erar honom sedan till egna töjningsöv-
ningar.

901019  är  patienten  helt  besvärsfri
och  klarar  två  timmars  promenad   i
skogen.

Författarpresentation
Roger  Svemson,   företagsläkare   med
examen
Postadress: §eorvT:gpäfs

disk medicin
an, Nygatan  16, 70211 Örebro.

227



}

Fysioterapi till
tortyroffer
INGE BLOCH
LIS HOHNE

Köpenhamn:  Muncksgaflrd,  1989.
Pris: 95  kronor.  124 sidor.
ISBN  87  16  10170 7

Författarna till denna bok är två dans-
ka  sjukgymnaster  med  flera  års  erfa-
renhet av arbete med  människor som
upplevt   fängelsevistelse,    tortyr   och
misshandel.  Boken  är lättläst trots  att
den  är skriven  på  danska  och  den  är
rikligt illustrerad  med  teckningar  och
fotografier.

Författarna  arbetar  båda  på  lnter-

:]P::°s::i[tare¥efhöarb£T::tr;:g:fe:C{RFc°+S)k;
Köpenhamn.  Boken  presenterar  hur
arbetet  bedrivs  på  detta  nu  tioåriga
centrum.

Tortyr  är  en  del  av  dagens  verklig-
het.  Systematisk  tortyr  utövas  i  60  av
jordens länder.  Syftet är i första hand
att bryta ner tortyroffrets personlighet
och  identitet,  i  andra  hand  att  tvinga
fram    bekännelser    och    information
samt   skapa   skräck   i   befolkningen.
Tortyrmetodema   är   sig   ganska   lika
världen över och boken ger en detalje-
rad   översikt   över   de   metoder   som
praktiseras  och  vilka  förödande  kon-
sekvenser detta  innebär  för  tortyroff-
ret och  hans  framtid.

Ett  tortyroffer  talar  inte  gärna  om
sina  upplevelser.  Tystnaden  beror  på
att  tortyroffret,  paradoxalt  nog,  ofta
känner skam  och  skuld efter det  som
hänt.  Sanningshalten  i  det som  berät-
tas bemöts ofta i västvärlden  med  lik-
giltighet eller skepsis.  På RCT finns en
mängd  resurspersoner  med  olika  yr-

5ieds:raeigLuå|gäf,ö:åiant:ehää;Eaat,:rårå:åfpr::
bygga  patientens  identitet  och  känsla
av människovärde, förbättra hans för-
måga att hantera rädsla och smärtupp-
levelse    samt    ge    en    ökad    positiv
kroppsmedvetenhet.  Allt  detta  också
fö[ att kunna återvinna normala fysis-
ka  och  sociala  aktiviteter  och  kunna
tänka på framtiden.

I  redogörelsen  för  arbetet  på  RCT
läggs  särskild  vikt  vid  den  fysiotera-
peutiska behandlingen.  Denna bygger
till  stor  del  på  gängse  principer  inom
fysioterapi,  men  med  speciell  lyhörd-
het för patienten  att  undvika  situatio-
ner  som   kan   påminna  om   fängelse-
och  tortyrupplevelser.  I  direkt  anslut-
ning   till    fysioterapin    har    patienten
också en psykoterapeutisk kontakt för
att öka  insikten om sambandet  kropp
och  själ,  hur smärta  och  muskelspän-
ningar hör ihop med plågsamma  upp-
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levelser och undertryckt vrede.  För att
åskådliggöra        rehabiliteringsarbetet
använder sig  författarna  av  flera  pati-
entfall.

Boken   är   sannolikt   i   första   hand
skriven för sjukgymnaster som arbetar
med   tortyrskadade   människor.   Här
finns dock värdefullt stoff även för oss
allmänläkare,  eftersom tortyr innebär
speciella  problem  för  oss  vad  gäller
förståelse  och  hantering.  Boken  ger  i
vidare  mening  också  värdefull  hand-
1edning  när det gäller vår hållning  till
patienter     med     kroniska     benigna
smärtsyndrom.  Boken pekar på att vi
inte  kan  se  plågan,  smärtan,  sjukdo-
men  som  en  främmande  kropp  som
kan avlägsnas.  Detta är en myt som vi
måste ge upp!  Däremot ska vi inte ge
upp  patienten.  Trots  kanske  livslång
smärta ska vi försöka lotsa fram  pati-
enten  till  ett  liv  med  större  självres-
pekt  och  mindre  beroende  -  kanske
om   möjligt   till   något   av   det   Mikis
Theodorakis  antyder  i  följande  rader
som citeras i boken.

Hvad Du en gang var
vil Du blive igen,
Du skal.
Men först må  Du graede.

Du må se,
Du må blive  til.
Hvad Du en gang var,
vil  Du  blive  igen.

Ingemar Andersson,  distriktsläkare
Postadrcss:  Alvcsta  vårdccntral` Tngsgatan  +6.
34200  Alvcsta.

Terminal pleje.
D¢ende patienter og
deres pår¢rende
Reviderad upplaga.
K¢benhavn:  Arkiv  for  praktisk  lcege-
gerning,  1986.
Pris:  cirka 100  kronor.  369  sidor.

"Kom  i den sidste natteva=gt

i en av mine kares dragt
og szet dig ved min side
og tal med mig som ven med ven
om hvor vi snart skal ses  igen
og glemme al vor kvide."

Den   danske   psalmdiktaren   Grundt-
vigs ord från 1843 anger tonen i denna
bok.   Institutionsdöden   har   blivit   en
alltmer  normal  företeelse  och  död  i
hemmet eller under hemliknande for-
mer alltmer sällan förekommande. Er-
farenheter från  inte  minst  Hospicerö-
relsen  i  England  och  Franciskushjäl-
pen i  Oslo visar att det går att organi-
sera  en  psykologisk  hjälp  till  den  dö-
ende  och  erbjuda  effektiv  smärtlind-
ring,  samt  genom  hjälpinsatser  göra
det  möjligt  för de  anhöriga  att  på ett
meningsfullt sätt ta del i omvårdnaden

och bistå den  döende.  Död  i  hemmet
som  en  värdig  avslutning  på  livet  kan
då också  möjliggöras.

I inledningskapitlet av den praktise-
rande läkaren  Axel  Engberg  Pallesen
avhandlas  den   moderna  människans
förhållande till döden och dödsproces-
sen   med   utgångspunkt   bland   annat
från    Loma   Feigenbergs    avhandling
"Terminalvård"   och   Elisabeth   Kub-

ler-Ross "Döden och den döende".  St
Cristopher's  Hospice  och  dess  vård-
ideologi   presenteras,   varefter   följer
några kapitel i översättning skrivna av
Cicely  M  Saunders  och  andra  läkare
verksamma vid St Cristopher's Hospi-
ce om somatiska tillstånd vid terminal
cancersjukdom,   psykologiska   förhål-
landen  vid  livshotande  sjukdom  och
begreppet "en värdig död".

Efter  en  kortfattad  genomgång  av
cytostatikabehandling  och  tumorväxt
behandlas  kurativ  och  palliativ  strål-
behandling samt endokrin behandling
vid    olika    cancerformer.     Därefter
följer  en  genomgång  av  principer  för
smärtbehandling   vid   terminal   sjuk-
dom  varvid  olika  anestesiformer  och
farmaka förtjänstfullt presenteras.

Axel Engberg Pallesen vidrör sedan
sanningsbegreppet och problem  kring
informationsgivningen till den döende
och de anhöriga,  etiska spörsmål,  eu-
tanasibegreppet, krisintervention med
hänsyn till sorg och sorgarbete  hos de
efterlämnade och sorgen som orsak till
ökad dödlighet.  Därefter följer  några
uppsatser om sorgreaktioner med nor-
mala,   atypiska   och   patologiska   för-
lopp samt aspekter på kommunikation
med barn.  I ett kapitel av Hans Clau-
sen  redogörs  för  Freuds  och   Linde-
manns  uppfattningar  om  sorgproces-
sen samt några nyare modeller formu-
lerade   av   bland   andra   Bowlby   och
Worden.   Boken  avslutas  sedan  med
några  kapitel  kring  ämnet  "en  värdig
död i hemmet".  Bland annat finns där
en noggrann redovisning av erfarenhe-
terna kring Franciskushjälpen i Oslo.

Det  här  är  en  angelägen  bok  i  ett
viktigt  ämne.  Enligt  min  uppfattning
en   mycket   bra   sammanställning   av
problemen kring terminalvård, psyko-
logiska och medicinska.  De fakta och
synpunkter   som    här    framförs    har
självfallet  sitt  givna  värde   för  envar
distriktsläkare   i   arbete   med   termi-
nalvård  på  mottagning,  sjukhem,  ål-
derdomshem  samt  inom  hemsjukvår-
den.

Bengt Nordling,  disiriktsläkare.
Postadrcss:  Svartbäckcns vårdcentral. 750  16 Uppsala.
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Mesta motståndets lag.
Minsta motståndets  lag är att
väljadevägarsomerbjuderdet
minsta motståndet.

Så gör alltid de Fsi-
kaliska processema.

Plendil följer
mesta motstån-
iets lag. Dilate-
rar de blodkärl
5om erbjuder det
5törsta flödesmotstån-
]et, de prekapillära
resistenskärlen.

En logisk anfalls-
vinkel för effektiv
mtihypertensiv
)ehandling, efter-
5om det oftast är
]essa kärl som bestämmer ,
]et höga blodtrycket.          7

Plendil är en kärlselektiv
=a-antagonist med mycket

3od blodtryckssänkande
=ffekt och en biverknings-
Jrofil enbart knuten till
]en famakologiska effekten."

Förutom den kärldilaterande

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.t''
Plendil  kan  adde-

ras till f}-blockerare,
utan  risk  för  hjärt-

komplikationer,   och
är lämplig terapi vid
samtidigt komplice-

rande sjukdomar
som diabetes, ob-
struktivlungsjuk-

dom,hjärtsviktoch
anglna pectorls.

Doseringen är en gång
om dagen - effekten varar
i 24 timmar.
Referens.  i.  Elmi.elclc D e[ al. J  Cardiovasc  Pharmcicol
ig87;  io (suppl  i ): S i 54-S i6o.

Teckn.ingen  äi.f;.ån D-idei.otsfianska  encyklopedi  son]
kom ut  17[1 -1772.

Plendil®®
Felodipin.  Depottabletter 5  mg och  10  mg.

Hässle Läkcmedel AB, 43 i 8 3  Mölndal. Tel o3 i -67 6o oo.



#
Praktisk geronto-
psykiatri
NILS CHR GULMANN
med l)idrag av
Pia Fromholt
Jessy m.orth-Hansen
Gitte Lan8

Köpenhamn:  Hans  Reitzel Forlag,
1990.
Pris.. 298  DKR.  264 sidor.
ISBN  87  412 3271 2

0m  man  i  likhet  med  Nils  Chr  Gul-
mann pläderar för en dynamisk psyki-
atri för åldringar, baserad på i huvud-
sak  samma  psykoterapeutiska  princi-
per som appliceras på "unga och vack-
ra  40-åringar",  kanske  man  får  finna
sig  i  att ställa sig  på  barrikaderna  en
tid.    Geropsykiatrin   är   det   senaste
skottet på psykiatrins träd.  När en lä-
kare,  en  sjuksköterska,  en  socialråd-
givare  och  en  psykolog,  som  arbetar
på  samma  vårdavdelning,  menar  sig
kunna stå för en lärobok i geropsykia-
tri  på  nationell  basis,  vittnar  det  om
att ämnet inte är väletablerat i landet.
Man har inte  kunnat förlita sig på en
bred  bas  av  kunnigt  fackfolk.  Samti-
digt  har  man  upplevt  ett  stort,  icke
täckt  behov  av  en  praktisk  och  be-
handlingsorienterad      lärobok     tvärs
över fackgränserna.

Det   härskar   enligt   författarna   en
skrämmande  och   helt  onödig  okun-
skap  om  geropsykiatri,   något  som  i
slutändan  drabbar  de  psykiskt  sjuka
äldre.  Inom  området  finns  ett  starkt
inslag  av  ideologiserande,   önsketän-
kande,    mytbildning    och    begrepps-
förvirring, vilket inte minst speglas av
debatten   i   massmedia.   De   psykiskt
sjuka gamla är många, kanske 10 pro-
cent av alla patienter över 65  år,  och
ålderdomen är det livsavsnitt där flest
psykiska sjukdomar ansamlas och kur-
van pekar stadigt uppåt.

I   en   något   desperat   formulering
skriver Nils Chr Gulmann (överläkare

;;ådÅ:[:gt°p%;ykf;::::SkkaHåsvpd;::F,årgåtnt
den  terapeutiska  hållningen  och  kun-
skapen om demenssjukdomarna bland
vårdansvariga   och   fackfolk   icke   är
stort bättre än de attityder som speglas
i   några   formuleringar   ur   Frans   G
Bengtssons     vikingakrönika     "Röde
Orm"!  Fullt så ilLa  är det kanske  inte,
men  den  här  boken  bidrar  onekligen
på ett högst påtagligt sätt till att "spri-
da ljus i mörkret" genom att beskriva
elementära  fakta,   principer  för  dia-
gnostik   och   behandling   samt   fram-
tidsvisioner  på  ett  medryckande  och
sakligt sätt-

Förutom   centrala   geropsykiatriska
begrepp    som    demens,     konfusion,
sorg, depression.  mani, parafreni, pa-
ranoid   psykos   och   schizofreni    hos
äldre  diskuteras  också  en  del  andra
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tillstånd    som    exempelvis    neuroser,
kriser,  karaktärsstörningar,  missbruk,
läkemedelsbiverkningar    och     sömn-
rubbningar.  Ett  särskilt  kapitel  ägnas
principer  för  vård  och  omsorg  av  de-
menta på  ett  inspirerande  och  tanke-
väckande sätt. Andra kapitel ger aktu-
ella synpunkter på farmakoterapi samt
det  praktiska  arbetet  med  familj  och
nätverk.  Varje  kapitel  kan  läsas  var
för sig och är förtjänstfullt illustrerade
med  figurer  och  tabeller,  som  på  ett
pedagogiskt    sätt    åskådliggör    sjuk-
domsförekomst,   de  diagnostiska  un-
dersökningarna,   de   differentialdiag-
nostiska sammanhangen, socialpsykia-
triska  förhållanden,  farmakoterapeu-
tiska svårigheter etc. Boken vänder sig
till en ganska bred läsekrets och avslu-
tas med ett "minilexikon" med förkla-
ringar av bland annat medicinska fack-
termer till hjälp för den oinitierade.

Som  helhet  har  man  lyckats  skapa
en  ganska  hygglig  basbok  inom  äm-
nesområdet   geropsykiatri.    Förutom
att  användas  som  kunskapskälla  för
bland  andra  allmänläkare,  torde  den
med  fördel  kunna  användas  i  under-
visning av vårdpersonal samt fungera
som  diskussionsunderlag  i  studiecirk-
lar inom äldreomsorgen.

Bengt Nordling,  distriktsläkare.
Postadrcss:  Svartbäckens vårdccntral,  Box  16024,  750
16  Uppsa,a.

Forsknings-
veiledning
EVEN LAERUM
PER FUGELLI

Oslo:  Uriversitetsforlagets metodebib-
liotek,  Universitetsforlaget AS,  1990.
64 sidor.
ISBN  82 00 21029

I slutorden i den här Lilla, men mycket
innehållsrika  boken,  beskriver förfat-
tarna  forskningshandledning  som  en
vildmark.     Författarna     har    genom
denna bok gjort en användbar oriente-
ringskarta   som   beskriver,   inte   bara
möjliga  alternativa  vägar  i   handled-
ningens  vildmarker,  utan  även  flora,
fauna,   klimat  och  exploateringsmöj-
ligheter.
Inledningsvis    beskrivs    jordmånen,

det  vill  säga  vägledningens  teori  och
ideologi  ur  psykoanalytisk  och  peda-
gogisk synvinkel.  Detta är myllan som
handledningen  ska   gro   ur.   Därefter

kommer  kartograferingen,  som  redo-
visas  som  en  enkät,  där  tjugo  dokto-
rander och elva handledare intervjuats
om       handledningens       organisation
(Strukturerad?    Skrivna    avtal?    Hur
ofta?),   dess   innehåll   (Projektfaser?
Id6diskussioner? Kritik?) och vad som

:å:iigT:dbåok:nrefrpaemk:iåvr:da::iååta:g:
en slående skillnad i medvetenhet om
strukturen   av   handledningen   mellan
olika doktorander och olika handleda-
re.  Det förekom allt från "du tittar in
när  du  har  problem"  till  en  mycket
strukturerad  uppläggning  av  doktor-
andårens olika faser. Slående var ock-
så  doktorandernas  enighet  om  bety-
delsen av handledarens personlighet -
det   var    viktigare    att    handledaren
kunde ge ros och ris och visa intresse,
än  att  hon  eller han  hade  stora  fack-
kunskaper.
En  beskrivning  av  flora  och  fauna,

det vill säga olika typer av handledare
respektive doktorand,  följer därefter.
Utifrån   denna   sammanställning   ger
sedan boken råd om god handledning,
dess  form,  innehåll  och  klimat.  Man
betonar  nödvändigheten  av  struktur,
planering  och  utvärdering.   Man  ger
råd om hur man gemensamt skall för-
söka    handlägga    handledning    som
"gått  galt"  och  om  hur  mycket  emo-

tionellt   och   socialt   stöd   man   som
handledare  bör  ge.  I  slutet  av  boken
finns  en  litteraturförteckning  över  de
ganska    fåtaliga    publikationer    som
finns utgivna i  ämnet och  ett  utmärkt
förslag till  handledningskontrakt.
Det  är  mycket  och  viktig  kunskap

som Even Laerum och Per Fugelli för-
medlar  i  denna  bok.  Kunskapen  har
man erhållit genom att aktivt kartläg-
ga   vildmarken   till   en   läsbar   karta.
Plötsligt   är   inte   vildmarken   så   vild
längre!  Boken  rekommenderas  varmt
till  alla  doktorander  och  handledare,
inte  bara  inom  det  medicinska  områ-
det.
Det  jag  har  att  invända  mot  boken

är, att endast två av tjugo i doktorand-
gruppen var kvinnor av dem som sva-
rade på enkäten och en av elva i hand-
ledargruppen.  Vikten  av  att skapa en
positiv   forskningsmiljö,   att   alltid   ge
både  negativ  och  positiv  kritik och  li-
kaså vikten  av  sociala  aktiviteter  och
att   anpassa    forskningsvardagen    till
verkligheten, hade troligen framhållits
ännu mer om fördelningen mellan till-
frågade  män  och   kvinnor  varit  mer
jämn.

Cecilia  Björkelund,  studentläkare
Postadrcss:     Allmänmcdicinska     institutioncn,     Red-
bcrgsvägcn 6, 41665  Götcborg.
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Heiseoppiysning i
praksis "Forfrisk-
ningsboka"
JOHNNY MJELL
BÅRD NATVIG
OLAV THORSEN
ODD WINGE

Oslo: TANO :  Allmenpraktilcerserien,
1990.
Pris:  ca 195  kronor.  180 sidor.

I  boken  "Helseopplysning  i  praksis"
ger  de  fyra  författarna,   som  alla  är
allmänläkare,  en  bred  översikt  över
ämnet praktisk hälsoupplysning.

I inledningen vidgas definitionen av
hälsa  från  WHOs  "...  ett  tillstånd  av
fullständigt fysiskt, mentalt och socialt
välbefinnande"  till  en  skala  på  vilken
alla, oberoende av ursprungligt hälso-
läge,   kan   sträva   uppåt,   mot   ökad
hälsa.

I de olika kapitlen avhandlas grund-
ligt  och  genomtänkt  en  rad  aspekter
på   hälsoupplysning,   såsom   historik,
individ-  och  gruppinriktad  hälsoupp-
lysning,   kontakter   med   massmedia,
frivilliga organisationer och beslutsfat-
tare   i   samhället.   Även   hälsoupplys-
ningens etik och pedagogik ägnas egna
rubriker.  Varje  kapitel  åtföljs  av  en
omfattande referenslista.

Bokens  innehåll  präglas  av  förfat-
tarnas  intresse  och  entusiasm  för äm-
net.  Deras  erfarenhet  som  praktiskt
verksamma läkare ger dem  möjlighet
att  inta  en  realistisk  hållning  till  dess
möjligheter   och   begränsningar.    Ett
exempel  på  detta  är  medvetenheten
om att hälsoupplysning har en tendens
att i  första  hand  nå  dem  som  genom
utbildning,  socioekonomisk  ställning,
vanor  mm   redan   löper  den   minsta
sjukdomsrisken.   Författaren   betonar
härvid  den  individuella   "goda"   kon-
sultationens  möjligheter.  när  det  gäl-
ler  att  föra  fram  hälsobudskap  även
utanför dessa grupper.  Man ger också
talrika andra tips om hur man  genom
val av lämplig målgrupp ett väl anpas-
sat budskap, framfört i lämplig form i
rätt medium vid rätt tidpunkt, kan för-
bättra  genomslagskraften  i  sin  infor-
mation.

Författarna lanserar de båda närlig-
gande  begreppen   "/or/ri.sknj.ng"  och"kreativ  medicin''.1  dessaL  .inryms  er\

strävan att genom  hälsoproducerande
aktiviteter öka  hälsan  för  såväl  friska
som sjuka.  Begreppen står härigenom
för en  mer offensiv  och  positiv  hälso-
syn  än  den  förebyggande  medicinen,
vars syfte "bara" är att genom undan-
röjande av riskfaktorer av skilda slag,
hindra friska individer från  att bli sju-
ka.

Hälsoproducerande  aktiviteter  kan
vara av vitt skilda slag, men bör ha det
gemensamt att de  upplevs  som  positi-
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va och lustbetonade. Författaren näm-
ner  körsång  och  amatörteater,   men
också  medverkan  vid  tillkomsten  av
såpoperor  med  ett  hälsomässigt  kor-
rekt innehåll, eller dataspel där hälso-
mässigt   riktiga   val   avgör   utgången.
"Egentligen  är  det  väl  bara  fantasin

som sätter gränser  ...".
På    bokens    minuskonto    får   man

sätta,  att den i vissa avsnitt om  bland
annat  hälsovårdens  organisation  och
lagstiftning  beskriver  renodlat  norska
förhållanden,  som  kan  vara  svåra  att
översätta till  svenska.  Detsamma  kan
för  övrigt  sägas  om  bokens  underru-
brik,  "forfriskningsboka",  som  knap-
past för den svenska läsarens tankar i
avsedd  riktning.  Skulle  något  ytterli-
gare   andragas   till   bokens   nackdel,
vore det dess stundtals mycket detalje-
rade     uppdelning     av     hälsoupplys-
ningens   byggstenar,   ofta   i   form   av
uppräkningar,   diagram   och   tabeller.
Dessa känns ibland aningen artificiella
och   tröttande,   särskilt   som   snarlika
uppräkningar  ibland  återfinns  under
flera olika kapitelrubriker.

Det samlade  intrycket av boken  är
dock, att den ger en faktarik och i hög
grad   id6rik   framställning   av   ämnet
med  fokusering  på  dess  möjligheter.
Den   borde   härigenom   försvara   sin
plats  i  bokhyllan  hos  många  läkare,
sköterskor  med  flera   hälsoupplysare
inom hela det skandinaviska språkom-
rådet.

Håkan Cars,  distriktsläkare
Postadrcss:  Vårdccniralen Tclcborg,  Box 5044,  350 05
Växjö.

Paediatric problems
in general practice
MICHAEL MODELL
ROBERT BOYD

Oxford:  Oxford Medical Publica-
tions,  1988
0xford General  Practice Series  13.
318 sidor.

För  att  rätt  bedöma  vilka  behov  en
allmänläkare  i vårt land  har av exem-
pelvis   pediatrisk   fortbildning,   måste
man  veta  hur  samarbetet  barnklinik/
barnmottagning/barnhälsovård       och
vårdcentral  ser  ut.  Har  man  på  vård-
centralen   tillgång   till   barnläkarkon-
sult? Hur ser samarbetet kring barnen
ut? Vilka riktlinjer har man till hjälp i
det  dagliga  arbetet  i  form  av  metod-
bok  och  liknande?  Hur  många  barn
finns  i  det  aktuella  området?  Hur  är
det     medicinska     omhändertagandet
kring de kroniskt sjuka barnen organi-
serat?

Med   dessa   och   liknande   frågor   i
bakhuvudet  har  jag  läst  ovanstående
bok utgiven för första gången 1983 och
nu  med en  andra  upplagan  1988.

Boken  riktas  tilL  i  första  hand  dem
som just ska eller just har börjat arbe-
tet som GP,  men också som handbok
för dem som arbetat en  längre tid.

Boken   spänner   över   hela   ämnet,
från normalvärden till de kroniskt sju-
ka barnen.  Referenserna  till  det  eng-
elska  sjukvårdssystemet  och  till  brit-
tisk socialtjänst ger de socialpediatris-
ka  kapitlen  en  stor  bredd,  men  blir
tyvärr  inte   så   meningsfulla   för   den
svenske   allmänläkarens   praxis.   För-
nämligt skrivna  kapitel  om  missbruk,
flyktingbarnens   situation,   olycksfall,
incest med mera, breddar vårt allmän-
na  kunnande  men  hjälper oss  ej  dag-
ligdags.

Som     många     medicinhandböcker
från  England  är  de  rent  medicinska
kapitlen  välskrivna  och  lärda  och,   i
detta fall,  mycket praktiskt inriktade.
Att   den   verklighet   en   engelsk   GP
lever  i  till  en  del  är  skild  från  våra
allmänläkares  visar  kapitlet  om  kro-
niskt sjuka barn.  Här får vi veta kort-
fattat vad som  krävs i kontakten  med
familjen  kring  det  svårt  sjuka  barnet
men   mycket  lite   om   det  samarbete
som   krävs   mellan   primärvård   och
barnklinik för att både garantera kon-
tinuitet och  kvalitet  i vården.

Boken kan till stora delar läsas med
behållning av allmänläkare som är pe-
diatriskt intresserade och vill veta lite
mer om hur en engelsk situation kring
barn ser ut, men ersätter inte en barn-
läkarkonsult eller en  lokalt  utarbetad
metodbok för att få ett homogent och
gott omhändertagande av barnen i pri-
märvården.

Bo Wemer,  överläkare
Postadr.?ss:  Socialmcdicin,  Regionsjukhusc(,
70185 0rcbro
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Praktiserande läkare  berättar ofta  att
de försöker  hjälpa  sin  patient  genom
samtal. Hur utspelar sig dessa samtal?
Vem talar? Vem får det bättre? Försö-
ker   vi   stimulera   våra   patienter   till
egeno.psorg?  Är  det  psykiatri  för  25
öre?  Ar det  inte  nyanserna  vid  sidan
om allfartsvägen  som  ger  en  charme-
rande fasad  åt  livet?  Snackar vi  ihjäl
folk? Stesolidiserar vi befolkningen in
'ä:å3tid?eEjoäi£ie::,iati:`,rhejsäs':i'vö;:eftö?rvea,:

rimligt  verksamt,  aktivt  och  progres-
sivt liv?

I  Hälsa  till  år 2000 vill  man  ge  be-
folkningen  en  grundläggande  möjlig-
het  till  att  utveckla  och  utnyttja  sina
hälsomässiga  möjligheter  till  ett  soci-
alt  och  ekonomiskt  tillfredsställande
liv.   Vidare  stadgas   att  ett  program
skall  tas  fram  i  varje  nation  för  att
stärka familjens och andra sociala en-
heters roll i att utveckla och stödja en
sund livsstil.  Även i välfärdssamhället
knakar det som bekant på många stäl-
len i fogarna. Hur tas mödrar, invand-
rare,  arbetslösa  och  äldre  om  hand?
Hur  fungerar  det  på  våra  institutio-
ner?  Vilken  människosyn  är  det  som
leder till ensamhet, konformism, insti-
tutionalisering,  isolering,  byråkratise-
ring,   reglering   och   standardisering?
Vad  gör  man  för   att   minska   själv-
mordsfrekvensen?   Hur   stärker   man
familjens  och  de   sociala   nätverkens
roll i ett modernt välfärdssamhälle?

Ett  exempel  på  hur  man  inte  skall
göra  finns  i  de  så  kallade  egenvårds-
programmen   i  Sverige.   De   har  till-
kommit i ett samhälle präglat av läkar-
brist     och     resursbrist     inom     pri-
märvårdssektorn  och  bottnar  alltså  i
en underdimensionering av primärvår-
den.  Genom  systematiserad  informa-
tion  till  befolkning  och  vårdcentrals-
medarbetare   försöker    man    reglera
vilka patienter som skall få träffa läka-
re  respektive  stanna  hemma.  Här  är
det alltså systemet som utövar en press
mot  egenomsorg  och  sammanhangen
blir härigenom förutsägbara!

Frågornas  och  åsikternas  mångfald
är  som  synes  många  i  detta  danska
särtryck ur "Månedsskrift for praktisk
la3gegerning".  Som  helhet får  man  en
hygglig  sammanfattning  av  de  många
delproblem  och  frågeställningar  som
måste  behärskas   i   det  stora  arbetet
med egenvård och hälsopedagogik in-
för "Hälsa  till  år 2000".  Bland  många
intressanta   artiklar   må   särskilt   om-
nämnas den spännande redovisningen
av ett utvecklingsarbete hos pensionä-
rer  i  Viborg,  vidare  förtjänstfulla  re-
dogörelser  för  ämnet  hälsopedagogik
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och  livskvalitetsbegreppet.   Man  pre-
senterar också några fungerande egen-
omsorgsaktiviteter  i  Danmark,  exem-
pelvis "Kraftens bekampelse".

I  bokens  inledning  framföres  åsik-
ten  att WHO-programmet  "Hälsa till
år 2000"  kan  bli  rätt fastän  det  intro-
ducerats fel. Man kan inte administre-
ra fram  en  folkrörelse  och  en  rörelse
som inte rör på sig är enligt definitio-
nen   ingen   rörelse.    Boken   avslutas
sedan  med  konstaterandet  att  egen-
omsorg och sociala nätverk inte växer
ut från den blå himlen, men självfallet
skulle  vi  vardagsarbetare  kunna  göra
mer ifall vårt arbete lades annorlunda
tillrätta.   Mycket  av  vårt  rutinarbete
skulle kunna föras tillbaka till befolk-
ningen  och   genom   några   "revalide-
ringskurser"   skulle   kanske   också  vi
halvgamla  läkare  kunna  lära  oss  att
arbeta på ett annorlunda sätt.

Det  sista  är  en  from  förhoppning
värd all eftertanke.

Bengt Nordling,  distriktsläkare.
Postadress:    Svartbäckcns    vårdcentral,    Box    16024,
75016  Uppsala.

Katastrofmedicin
INGER DEGERVIK
LISE-LOTTE NORD

Stockholm:  Almqvist & Wiksell,  1990.
138 sidor.
ISBN  9121  10471  9

Denna bok är avsedd att användas av
sjukvårdspersonal,     polis,     brandkår
och   försvar.   För   de   tre   sistnämnda
krävs  att  välutbildad  sjukvårdsperso-
naL leder undervisningen, eftersom en
del  avsnitt,  främst  vad  avser skadelä-
ran, innehåller uttryck som kan behö-
va förklaras.

I inledningen av boken beskrivs vad
en katastrof innebär för den som drab-
bas.   Därefter  behandlar  författarna,
under   rubriken   "Katastrofmedicin",
olika begrepp såsom skadeplats,  upp-
samlingsplats,  prioritering,  utrustning
mm.  Det  talas  mycket  om  att  rädd-
ningsledaren  tar  befälet  över  olycks-
platsen,  men  först  efter  arton  sidor
nämns  att  det  är  ett  brandbefäl  som
har  den  funktionen.  Sjukvårdsperso-
nalens  grön/vit-rutiga västar beskrivs,
men  inte  polisens  svart/vit-rutiga  och
brandkårens orange/vit-rutiga västar.

En  del  av  det  arbete  som  beskrivs
under  rubriken  "Arbete  på  uppsam-
lingsplatsen" måste påbörjas redan på
skadeplatsen vid en stor katastrof. Det
torde också vara omöjligt att läkaren,
som det sägs i boken, gör alla priorite-
ringar   själv.   Den   första   sjukvårds-
gruppen  gör  en  grovprioritering  och
därefter  kan  läkaren,  om  så  behövs,
omprioritera.

Skadeläran   är   klart   skriven   med
symtom  och  åtgärdsavsnitt.  Dock  be-
höver,  som  tidigare  sagts,  en  del  ter-
mer förklaras för icke sjukvårdsperso-
nal.  Författarna  använder  sig  mycket
av  bilder,  vilket  gör  framställningen
tydlig och instruktiv. Dock är bild och
text för hur konstgjord andning utförs
(sid   37),   inte   helt   korrekt.   När   fri
luftväg   skall   skapas   bör   inte,   som
boken visar, huvudet böjas bakåt med
en  hand  under  nacken,  eftersom  en
eventuell halsryggskada kan förvärras
i ett sådant moment.

ak:i:tntesräåspk;lthå:psiå:läia:|;SKgisr#å:
de  som  räddningspersonal.  Detta  är
ett mycket angeläget avsnitt. Kristera-
pi för olycksoffren och deras anhöriga
är  på  stark  frammarsch,  men  det  är
sämre  ställt  med  åtgärdsprogram  för
räddningspersonal.     Denna    del    av
boken borde ges mer utrymme.

Det sista kapitlet,  som handlar om
katastrofmedicin  i krig,  borde  ta upp
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t.ung börda att bära i händelse av krig.
Over  huvud  taget  nämns  primärvår-
den   väldigt   lite   i   boken,   vilket   är
märkligt,  då  olyckor  av  katastrofka-
raktär  ofta  sker  ute  på  landsbygden.
Många  gånger  är  primärvårdens  per-
sonal  de  som  har närmast  till  olycks-
platsen,  har  lokal-  och  personkänne-
dom och kan,  om  de  har utbildning i
katastrofmedicin, svara för goda insat-
ser på skadeplatsen.

Slutomdömet om boken är att det är
en  bra  bok,  som  mycket  väl  kan  an-
vändas  i  utbildningen  av  de  personer
som  kan  komma  att  tjänstgöra  som
räddningspersonal.    Boken   är   också
lämplig att ha i vårdcentralens biblio-
tek,  när  behov  av  repetition  av  kun-
skaperna uppstår.

Ulla-Britt    Larsson,    mottagningsskö-
terska

Ann-Britt    Zackrisson,    mottagnings-`sköterska
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Nu kan du behandla
svår bälti.os!

Äntligen  är  det  möjligt  att  behandla
varicella  zoster  eller  bältros!  Zovirax
har redan revolutionerat behandlingen
av herpes simplex infektioner. Och nu
har indikationen utökats med bältros.

Zovirax ska sättas in vid svåra fall av
herpes  zoster hos  patienter  med  nor-
malt immunförsvar, tex zoster oftalmi-
cus eller generaliserad zoster. Behand-
lingen bör då sättas in tidigt, inom 72
timmar från det att första blåsan upp-
kommit.

Ny tablettstyrka: Zovirax sOO m8
VIKTIGT! Dosera 800 mgx5 i en vecka.

ZOVIRAX®
ACYCLOVIR

Wellcome Sverige AB

Dotterbolag (ill The wellcome Founda(ion L(d      Kanalvägen  l7    Box 528183 25 Täby    Telelon o8.768 07 85
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Ett dygn är som ett 24-timmarslopp.
Det gäller att vara så väl rustad som
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Då måste man ha extra bra kontroll på
sitt inre lopp - blodomloppet.

För  många  hypertonipatienter  är
Plendil® den rätta sta.rten.

Den  kärlselektiva Ca-antagonisten
Plendil är en säker och bekväm väg a.tt
sänka  blodtrycket.  Doseringen är all-
tid en tablett om dagen  -  alltså bara.
en tablett att komma ihåg - och ef-
fekten varar i 24 timmar.

Att Plendil har 24-timmarseffekt är
mycket väl dokumentera.t:

Plendilgerendosrelateradsänkning
av  blodtrycket 24  timmar  efter  dos-
intag.`''

Det  är  ingen  skillnad  i  blodtryck-

sänkande  effekt  mellan  en-  och  två-
doseringavsaLmmadygnsdosPlendil.(2'

Plendil är ett effektivt förstaha.nds-
preparat,  men  lämpar  sig  väl  både  i
kombination  med  f}-blockerare  och
ACE-hämmaLre.  Det är ingen risk för
smygande bieffekter, eftersom biverk-
ningama är direkt relaterade  till  den
kärld ilaterande verkningsmekan ismen
(se FASS).

Starta    alltid    behandlingen    med
5 mg.`„
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Plendil®®
Felodipin. Depottabletter 5  mg  och  10  mg.

Hässle Läkemedel AB, 43 i 83  Mölndal. Tel o3 i -67 6o oo.


