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vårmöte i Växjö
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Pr08ram
Torsdag

Doktor Linn6 från Råshult
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Aktuell allmänmedicinsk forskning - fria föredrag
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Piff eller Puff eller .... en brännhet facklig fråga

BANKETT

Fredag
Hoten mot barns hälsa -vad kan vården göra?
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Aktuell allmänmedicinsk forskning - fria föredrag

från forskningsfronten
Dyspepsi -skopi eller klinik som grund för behandling

GLASBRUKSRUNDA MED HYTTSILL

Lördag
Distriktsläkarföreningens årsmöte

För ledsagarna blir det bland annat besök på Sven Ljungbergs museum,
Huseby bruk och Utvandramas hus.

Definitivt program och anmälningsblankett skickas ut i februari.

Kronob ergs distriktsläkare
SFAM DLF



Detta är en sammanställning av konferenser och symposier av a[lmänmedicinskt intresse.
Redaktionen är mycket tacksam  för komi]lettringar, korrigeringar ocl)  tips til[ T[dskrif-
ten  ÅllmänMedicin.  Margareta  Lindborg,  172  83 Sundbyberg.

1991

DECEMBER
E  2-3 december i Hindås utanför Göteborg.
Orienterande   kurs   i   klinisk   läkemedelspröv-
ning.  En 2-dagars  kurs  för  läkare,  sjuksköters-
kor,  farmaceuter  och  andra  som  deltar  i  eller
planerar att delta i arbetet med kliniska läkeme-
delsprövningar.  Anmälan före 4 oktober.
/n/omiaft.on.. Ann  Odebrand  eller lnger Fager-
häll,     Apo(ekarsocieteten,     Utbildningsavdel-
ningen,  Box   1136,11181   Stockholm,  tel  08-
24 50 85 .
E  2i december. Danderyd. Prov läkarfon-
dens kurs:  Psykiatri.
/n/on7!aft.on..      Distriktsläkarföreningen,      Box
5610.11486 Stockholm.  Tel  08-7903391.

Medlemmar
rekrytera till

SFAM
Alla specialister eller bltvande

specialister har sin
specialistförening.
Allmänläkarnas

specialistförening är SFAM,
Svensk Förening för

Allmänmedicin

SFAM  har  nu  mer  än  2000  med-
lemmar.  Föreningen  har  varit  och
är verksam inom vidare- och efter-
utbildning, utvecklingsarbete,  forsk-
ning,  avgränsning  mot  andra  sbe-
cialiteter,   internationella   kontak-
ter.

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

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

Vi vill särskilt påtala vikten av att

å;e{ä;,r;säp„e,räqkra:åhfögrn§aFgÅ#bÅz;:å::
gift 300 kronor.

Obs!  Alla  medlemmar  i  SFAM
erhåller   automatiskt   tidskrifterna
AllmänMedicin   och   Scandinavian
Journal of Primary Health Care.

Skicka anmälan till AllmänMedi-
cin,   Margareta   Lindborg,   17283
Sundbyberg eller ring 08/989492.
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E  9-J2  dccemder.  Hong Kong.  Internatio-
nal Conference on  Care of Elderly.
Jn/omaft.on..  HKCSS,  11  f,  Duke  of  Win.dsor,
Soc Serv Bldg,  15 hennessy Rd, Wancha, Hong
Kong.  Tel  9140324.
E  9-J3 december. Säter. Prov läkarfondens
kurs:  Ortopedisk medicin ssk  ryggdiagnos.
/n/ormaft.on.. Distriktsläkarföreningen,  se ovan.
E  9-J3  dcccmdcr.  Solna. EU-kurs i epide-
miologi  för  läkare.
Jn/or77!a¢.on..  Ylva  Rodval,   IMM,   Box  60208,
10401   Stockholm.   Tel   08-7287481,   Fax   08-
3139 61.

E  J3-J4 december. London s rd European
Health Services  Research  Meeting.
Jn/ormaft.on..  Rosemary  MCMahon,  Prof  Brie-
fings,  120  Wilton  Rd,  London  SV  IV  IJZ.  Tel
(44)  71 233-8322.

1992

APRIL
E   6-J0 aprz.J.  Solna. EU-kurs i epidemiologi
för läkare.
Jn/or77iaft.on..  Ylva  Rodval,   IMM,   Box  60208,
10401   Stockholm.   Tel   08-7287481,   Fax   08-
3139 61.

E  J9-24   apn.J.   Buenos  Aires.  8th  World
Conference on Smoking and  Health.
/n/o777zan.on.. Union antiabaquica Argentina, 8th
World  Conference  on  Smoking  ...,  P  0  Box
3260, (1000) Corrco Central, Buenos Aires, Ar-
gentina.

s]pri2glåJnf€?e:`:;  Si  ;åcl:st,y Tfo+e2a5cthherfnon[
Family Medicine.
Jn/omaft.on.. STFM,  PO  Box  8729,  8880  Ward
Parkway,  Kansas City,  MO  64114,  USA.

MAJ
E  9-J5 maj. Vancouver. WONCA '92, 13th
World Congress on Family Medicine.
/n/o/77zaft.on..  Colelge   of  Family   Physicians  of
Canada,  4000  Leslie  St,  Willowdale,  Ont  M2K
2R9, Kanada.

gE]esf#£M7åU.LFvå::åöte,tTänmedjcjnskkon.
Jn/o7maft.on.. Anders Håkansson, Vårdcentralen
Teleborg, Box 5044, 35005  Växjö.
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MÖTET MED  PATIENTEN
Redaktörer Elisabeth Arborelius, Sven Bremberg
Ur  innehållet:
Varför är kontakten  med  läkaren så viktig för patienten
Elisabeth Arborelius,  Sven  Bremberg

Om läkaren som  placebo
Erik  Hägg

Kan empatisk förmåga mätas?
UIla  Holm

Maktförhållanden  i  patient/läkarrelationen
UIla Söderström

Pediatriska samtal och social distans
Karin Aronsson

Undervisning i samtalskonst och  patient-läkarrelation
Gunnar Birgegård

Vad  kan läkaren göra för att åstadkomma en framgångsrik konsultation?
Elisabeth Arborelius,  Sven Bremberg

Videon - ett medel för kvalitetsvärdering  av mötet läkare-patient
Kenneth Widäng,  Birgit Breitholz

Konsultationen -utbildning och forskning vid allmänmedicinska institutionen
i  Uppsala
GÖsta Tibblin

Möjligheter och gränser för proffessionella i vårdorganisationen
Staffan Selander,  Lennart Råstam

Kan beställas från Socialmedicinsk Tidskrift, Färjestadsvägen  18,
16154  Bromma. Tel. 08-379910.
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Posteducatio necesse est
GÖRAN SJÖNELL

Efter   decenniers   diskussioner   i   all-
mänläkarkretsar i Sverige om efterut-
bildningen,   kom  så   äntligen  Svensk
Förening för Allmänmedicin till beslut
i  frågan.  Initiativet  togs  av  Norrbot-
tenskretsen som, under Kenneth Wid-
ängs   entusiastiska   ledning,   ordnade
SFAM-mötet    i    Kiruna,    september
1991.   Huvudtemat  för  SFAM-mötet
var efterutbildning. Redan i början av
1980-talet   var   efterutbildningen    en
central  fråga  i  SFAMs  styrelse,  men
bristande resurser och andra mer prio-
riterade arbetsuppgifter i styrelsearbe-
tet har gjort att efterutbildningen inte
ordentligt kommit i fokus.

Etiskt imperativ
Anna-Karin Furhoff, vid rnstitutionen
för  Allmänmedicin  i  Stockholm,  for-
mulerade  på  ett  utmärkt  sätt  inled-
ningen   till   vårt   efterutbildningspro-
gram   "Den   medicinska   kunskapen
förnyas    ständigt    och    patienternas
behov ändras över tiden.  Livslång ef-
terutbildning är därför ett etiskt impe-
rativ  för  alla  läkare".  Detta  sätt  att
formulera     efterutbildningens    själv-
klarhet pekar också mot några kritiska
frågor avseende den egna efterutbild-
ningen för varje allmänläkare. Frågan
ställs:  Vilken efterutbildning ska prio-
riteras?  Är det  kurserna  med  de  äm-
nesområden inom yrket som man själv
tycker  är  mycket  stimulerande   som
bör prioriteras? De kurser man går på
med stor inlevelse och med stort enga-
gemang.  Eller  är  det  de  luckor  i  det
allmänmedicinska kunnandet som var
och en  av oss har som borde täckas  i
efterutbildningsprogrammet?     Borde
vi inte gå des§a "ointressanta" kurser i
stället?  Instrument  för  att  bättre  be-
skriva  de  verkliga  efterutbildningsbe-
hoven  för  varje  allmänläkare  måste
skapas.  Vägen  till denna kartläggning
går  sannolikt  genom   kritisk  gransk-
ning och diskussion i mindre grupper,
allmänläkare emellan.

Utländska erfarenheter
Att   efterutbildningen   är   prioriterad
och  uppmärksammad  i  andra  länder
framgick väl av föreläsarnas inlägg vid
Kirunamötet.  James  Mccormick  från
lrland,  Niels  Bentzen  från  Danmark
och  Arne-Ivar  Östensen  från  Norge
framhöll i sina intressanta föredrag det
nationella arbetet  för efterutbildning-
en.  Så kallat auditförfarande domine-
rar våra europeiska kollegors efterut-

å#ånäi:,gäskparroegr:Fv.eniå:£rpe:,å|Ta6i|,?
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eget arbete.  Vid så kallat audit samlar
läkarna  information  under  till  exem-
pel  en  månad  om  hur  de  handlägger
angina  pectoris,  halsfluss,  huvudvärk
eller andra symtom  och  därefter ana~
lyseras  i  grupp  hur  var  och  en  gjort
med sina patienter och från detta kan
sedan ny kunskap genereras. På lrland
har man  med  statlig huvudman  inrät-
tat ett så  kallat tutorsystem.  En  "Na-
tional  tutor"  ansvarar för  efterutbild-
ningsprogram och vederbörande är er-
satt halvtid för detta arbete. Runt om i
regionen  skapas  lokala  "tutors",  som
mot en ersättning på 5-10 timmar per
vecka, organiserar den lokala efterut-
bildningen.  Dessa  "tutors"  arbete  går
ut på att starta grupper om cirka 6-12
allmänläkare,  som  initierat  det  egna
efterutbildningsprogrammet.          "Tu-
torn" har möjlighet att ge utbildnings-
material  till  de  första  träffarna  men
därefter  är  huvuduppdraget  för  "tu-
torn"   att  se   till  att  grupperna   hålls
igång  och  är  aktiva.  I  Danmark  har
länge   så   kallade   tolvmansföreningar
existerat (feministiska svenska allmän-
läkare  må  ursäkta  språkbruket)  vilka
är grupper av kollegor som träffas re-
gelbundet, ofta en gång i månaden på
kvällstid  för  att  själva  genomföra  ef-
terutbildning.    Det   norska   systemet
bygger på ett obligatorium där ett visst
pensum  i  efterutbildning  är  obligato-
riskt att genomföra för varje allmänlä-
kare  under  en  femårsperiod.  Kurser,
auskultation på sjukhus och andra ak-
tiviteter bokförs och ger underlag  för
förnyat   specialistcertifikat.   De   som
inte fullföljer sin efterutbildning förlo-
rar rätten att kalla sig för allmänläka-
re.  Detta  betyder också  att intäkter i
det  dagliga  patientarbetet  reduceras
med cirka 15 procent.  Den norska ut-
vecklingen går nu  mot  en  ökad  andel
lokal efterutbildning och en minskning
av så kallade centrala kurser.  Efterut-
bildningen i vardagen prioriteras.

Obligatorium eller ej
Obligatoriet  har diskuterats  i svenska
allmänläkarkretsar  i  minst  10  års  tid.
Många  har  hävdat  att  vi  bör  ta  över
det norska systemet och ha en obliga-
torisk efterutbildning för allmänläkare
i Sverige.  Huvudmotivet för detta har
varit  att  därmed  skapa  garantier  för
att  alla  allmänläkare  får  den  efterut-
bildning som krävs. Finns ett obligato-
rium  finns  också  ett  automatiskt  an-
svar hos huvudmannen att erbjuda all-
mänläkaren  den  efterutbildning  som
krävs. Det andra skälet till att förorda

ett  obligatorium,  är  att  många  av  de
kollegor  som   "borde   engagera  sig  i
efterutbildningskurser"  inte  gör  detta
och  det  leder  så  småningom  till  en
sämre   kvalitet.    Dessa   oengagerade
kollegor  skulle  i  ett  obligatoriskt  sy-
stem,  beroende  på  moroten  att  be-
hålla  sin  goda  lönenivå,  aktivera  sig
och   därmed   utveckla   och   fördjupa
sina kunskaper. Mot ett obligatorium i
Sverige står så konkreta fakta som att
en  statlig  myndighet  som  skulle  kon-
trollera  och  driva  allmänläkarnas  ef-
terutbildning av de flesta idag uppfat-
tas  som  alltför  byråkratisk och  omöj-
lig. Dispenser, recertifikat och repres-
salier etc skulle skapa en påtaglig by-
råkrati  som  i  sig  inte  medför  någon
förbättring av allmänmedicinen i Sve-
rige.  Det  tyngsta  argumentet mot ett
obligatorium  är  givetvis   att  efterut-
bildning  är  ett  enskilt  åliggande  för
varje   allmänläkare,   ett   "yrkesetiskt
imperativ".   Ett  obligatorium  ger  fel
signaler till allmänläkarna.  Det ger en
känsla av att andra organiserar och tar
hand om efterutbildning och tillser att
man  får  den  efterutbildning  man  be-
höver. Detta är en mycket dålig grund
för att utveckla kunskap och färdighe-
ter  inom  svensk  allmänmedicin.  Den
enskilde läkaren måste själv ta ansvar
och  initiativ  för  sin  egen  efterutbild-
ning.  Utan  det egna  intresset och  ini-
tiativet     blir     kunskapsinhämtningen
minimal  eller obefintlig.  Avseende  de
inaktiva  kollegorna  påpekade  James
Mccormick att dessa är förlorade i ef-
terutbildningen  oavsett system - man
kan  inte  tvinga  kunskap  i  läkare  som
ej  är motiverade.

En  mycket  stor  majoritet  av  delta-
garna vid SFAM-mötet i Kiruna anslöt
sig till arbetsutskottets förslag:  att all-
mänläkarnas  efterutbildning  i Sverige
ej  skall vara obligatorisk.

Intern efterutbildning
Den    arbetsgrupp    som    tillbringade
SFAM-mötet i  Kiruna i källaren med
att försöka skriva ett gemensamt efter-
utbildningsdokument för alla Sveriges
allmänläkare  hade  också  att  ta  ställ-
ning till hur efterutbildningen ska vara
organiserad  i  framtiden.  Arbetsgrup-
pens   dokument,   vilket   publiceras   i
detta  nummer  av  AllmänMedicin,  är
en  sammanfattning  av  arbetet och  en
presentation  av  arbetsutskottets  med-
lemmar.   Gruppen   anser   att   det   är
mycket   väsentligt   att   det   finns   en
mångfald  inom  allmäpläkarnas  efter-
utbildning.  Alla  som  önskar  anordna
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expern efterutbildning för allmänläka-
re är självklart välkomna att göra det.
Provinsialläkarfonden,    universiteten,
läkemedelsindustrin,     försäkringskas-
san,  Apotekarsocieteten,   privata  ut-
bildningsinstitut  etc  -  alla  ska  själv-
klart  ha  en  möjlighet  att  erbjuda  all-
mänläkarna goda efterutbildningskur-
ser.  Gruppen fann det dock väsentligt
att påpeka att den interna efterutbild-
ningen är minst lika viktig om inte vik-
tigare  än  den  externa.  I  vardagsarbe-
tet  måste  ett  aktivt  efterutbildnings-
program föreligga för alla Sveriges all-
mänläkare.   Fyra  timmar  per  vecka,
det  vill  säga  tio  procent  av  veckoar-
betstiden ansåg gruppen vara nödvän-
dig för  att  bibehålla  och  att  utveckla
allmänläkarnas kunskaper och färdig-
heter.  Efterutbildning i grupp tillsam-
mans med andra kollegor rekommen-
deras som metod för att få en kvalita-
tivt god intern efterutbildning.

Institutet för efterutbildning
Avslutningsvis kunde gruppen konsta-
tera att behovet av en nationell sam-

ordnare   för   allmänläkarnas   efterut-
bildning var uppenbar. Gruppen valde
att  kalla  den  nationella  samordnaren
för lnstitutet för allmänläkarnas efter-
utbildning.  Att  en  nationell  kraft  be-
hövs  för  att  driva  efterutbildningsfrå-
gor, värdera, kritisera och bedöma ex-
terna kurser,  initiera och  utveckla lo-
kala      efterutbildningsgrupper,      för-
handla  med  myndigheter  och  företag
om ekonomiska villkor för efterutbild-
ning  var  uppenbart  för gruppen.  Det
är dock väsentligt att en nationell sam-
ordning    inom    efterutbildningen    är
mycket begränsad och att den arbetar
genom  regionala  och  lokala  nätverk.
På  annan  plats  i  detta  nummer  i  All-
mänMedicin kan  läsaren se  hur grup-
pen tänker sig det nya institutet orga-
niserat.  Arbetsgruppens  förhoppning
är att SFAM ska bli huvudman för och
utveckla efterutbildningen för allmän-
läkarna  i  Sverige.  Det  krävs  dock  att
kraftfulla  resurser  skapas  för  att  ga-
rantera allmänläkarna i Sverige en god
efterutbildning. Till sist är det vi själva
som  måste  ta  ansvaret  och  om  inte

extern  finansiering  skapas  är  det  en
självklarhet att en avgift i storleksord-
ningen  1000-2000 kronor per år beta-
las av oss alla för att skapa möjligheter
för  en  god  efterutbildning.   Den  all-
mänläkare som  inte  vill  avsätta  0.5-1
procent av sin nettoinkomst per år för
sin egem efterutbildning för utveckling
och förkovran inom  yrket,  bör starkt
överväga om han/hon kan kalla sig all-
mänläkare.  Om  vi  inte  i  likhet  med
våra kollegor ute i världen satsar egna
resurser för vår egen utveckling kom-
mer vi att hamna på efterkälken kolle-
gialt och vi kommer också på sikt att
skapa  en  vård  med  lägre  kvalitet  än
jämförbar   allmänmedicin   i   världen.
Något som vore pinsamt för en svensk
allmänmedicin på frammarsch.

Författarpresentation
Göran Sjönell, chefsöverläkare.
Postadress:   Kvartersakuten,  Surbrunnsgatan  66,   113
27 Stockholm.

Aol!Fmt:tl±EnarKe:åae|fie|li:PtielfFeirn|ggg|
ARBETSGRUPPENS DOKUMENT

Den   medicinska   kunskapen   förnyas
ständigt och patienernas behov ändras
över tiden. Livslång efterutbildning är
därför ett etiskt imperativ för alla  lä-
kare.

Efterutbildning    för    allmänläkare
bör ej  vara ett organisatoriskt obliga-
torium. Detta skapar onödig byråkrati
och   fråntar   allmänläkarna   det   per-
sonliga ansvaret för den  egna  profes-
sionella utvecklingen.

Efterutbildningen i detta dokument
är giltig  för  al]a  allmänläkare  oavsett
driftsform.  Det betyder att såväl lands-
tings-    som    kommunalanställda    di-
striktsläkare,  privatpraktiserande  all-
mänläkare, företagsläkare med huslä-
karkontrakt,  entreprenadanställda  el-
ler kooperativt anställda allmänläkare
gemensamt måste skapa förutsättning-
ar för och delta i efterutbildning.

AIL efterutbildning förutsätts återföras
och  användas  i  hela  medarbetargrup-
pen. Chefsöverläkare eller motsvaran-
de har det slutliga ansvaret för detta.
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EFTERUTBILDNING, INNEHÅLL OCH FORMER

lNNEHÅLL                                       FORMER

Läkarrollen
Personlig utvcckling

Specialistrollen
ALlmänmedicinsk kompetens

Studiebcsök.
Konsultationsträning,  t ex vi-
deo, sit in,  Wretmark-kurs.
Utbildning med  konsulter/
hearing.
Auskultation/tjänstgöring på
sjukhuskliniker.
Medical audit/12-manna-
8rupp.
Studier av litteratur och tid-
skrifter.

Ldarrollen
Organisations- och
lcdarutveckling

Lärarrollen
Pcdagogisk utbildning

Forskarrollen
Arbete  med utveckling/kva-
litetskontroll/utvärdering

Mentorskap

R:|inu`rger,Ttpgchsocia,tcngagemang

lnterna och externa kurser och

:#,il,ds?;:åsadåiadrisT#ä?kd:::;:ki:ååt,åigngn-e-
ningsgrupp inklusive  ''dagens  fel".

Chefsmötcn.
Ledarutvecklingsprogram.
"Kronprins"-skap.

Fackliga  kurscr.

FoU-kurser
Handledargruppcn.

Gthba:Tdd::ndgn!ån#:phdaynnda]:iE:n8").

FoU-kurscr.
Projcktarbctcn.
Kongresser,  vctenskapliga  mötcn  och stii-
diercsor.
Tjäns(göring vid  FoU-enhct,  allmänmedi-
cinsk  ins(itution,  miljö-  och  samhällsmcdi-
cinsk  enhet.
Mastcr of public hcalth-cxamcn.
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EIl' snabbT och enkelT TesT för
besTämning av albuminuri

•   Kort analystid,  1 -2  minuter.

•  Mötområde:  10-160  mg/l.

•   Enkel  och  pålitlig  avläsning  utan  instrument.

NrorF2?5MED
18124  Lidingö
08-765 29 30



EFTERUTBILDNING, ORGANISATION OCH GENOMFÖRANDE
För att alla Sveriges allmänläkare skall

:aunndneag3:årnuttebr{ååårng:dmo£sht:ä#,gå:
heter  för  alla  allmänläkare  finnas  att
delta i sådan efterutbildningsverksam-
het  samt  måste  sådan  efterutbildning
organiseras och kvalitetssäkras.

För  alla  svenska  allmänläkare  bör
10%    av   veckoarbetstiden,    ungefär
fyra timmar,  avsättas för intern  efter-
utbildning  och  5%  av  årsarbetstiden,
ungefär två veckor för extern efterut-
bildning.

För   extern   efterutbildning   måste
även  ekonomiska  förutsättningar  exi-
stera för att betala resa, uppehälle och
kursavgifter. Dessa kostnader tillkom-
mer förutom cirka 5% .

Alla allmänläkare i Sverige och alla
arbetsgivare som är driftsansvariga för
svensk   allmänläkarvård   skall   i   sina
avtal skriva in en efterutbildningsklau-
sul  som  garanterar  intern  och  extern
efterutbildning  i  den  storleksordning
som   nämns   ovan.   Landsting,   kom-
muner,  entreprenörer  av  olika  slag,
som  ej  avsätter resurser  och  garante-
rar   sina   anställda   allmänläkare   en
kontinuerlig   efterutbildning   bör   of-
fentligt kritiseras  för detta,  till  exem-
pel genom publicering av årets "svarta
lista" i tidskriften för AllmänMedicin.

Institutet för allmänläkarnas ef-
terutbildning
Arbetsgruppen har i sina diskussioner
kommit fram till att en nationell sam-
ordnare  och  utvecklare  av  allmänlä-
karnas  efterutbildning   måste   tillska-
pas.  Vi  har valt  att  kalla  organisatio-
nen  för  lnstitutet  för  allmänläkarnas
efterutbildning.

Institutet skall ha följande arbetsupp-
gift:
Initiera  och  utveckla  aLlmänläkarnas
efterutbildning i Sverige genom att:
-  Utveckla de pedagogiska instrumen-

ten för efterutbildningen.
-  Utveckla hjälpmedel för den interna

efterut.bildningen.
-  Skapa sådana viktiga kurser för all-

män]äkare som "ingen annan vi[l or-
ganisera"

-  Värdera och bedöma alL efterutbi[d-
ning som erbjuds svenska al[mänlä-
kare,

-  Utge  en  årlig  kurskatalog  där  be-
dömning  av  kursernas  kvalitet  och
innehåll framgår.
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Finansiering
Allmänläkarna  i  Sverige  måste  ta  ett
ökat  ansvar  för  den  egna  efterutbild-
ningen.  Detta  kan  ske  genom  "med-
Lemsavgift i institutet" eller en kraftigt
höjd medlemsavgift i Svensk Förening
för Allmänmedicin om SFAM åtar sig
att  driva  institutet  för allmänläkarnas
efterutbildning.

Det  finansiella  behovet  uppgår  till
cirka 3 miljoner kronor per år.  Finan-
siering  från  kommun,  stat och  lands-
ting  bör  sökas.   Det  vore  rimligt  att
staten stod för hälften av finansiering i
allmänläkarnas    efterutbildningsinsti-
tut eftersom man på detta sätt garan-
terar invånarna  en  förbättrad  och  ut~
vecklad  kvalitet  i  vardagssjukvården.
Om  ej  extern  finansiering  kan  erhål-
las,   måste   allmänläkarna   själva   ta
kostnaden,  ungefär  1.500  kronor  per
läkare och år.

Bemanning
lnstitutet   skall   verka   genom   lokala
och  regionala  nätverk  En  tänkt  be-
manning   kan   vara   en   allmänläkare
halvtid som chef, som dessutom regio-
nalt är ansvarig för sin region.  Vidare
sex  10-timmarstjänster i  de övriga  re~
gionerna i Sverige.  Institutets centralt
anställda bör vara en sekreterare och
en pedagog.  Det bör betonas att che-
fen   för   institutet   inte   alls   behöver
komma  från  Stockholmsområdet,  in-
stitutet behöver inte heller vara place-
rat i Stockholmsområdet. Kompetens,
engagemang och utvecklingsvilja skall
vara underlag för bedömning av insti-
tutets geografiska placering, som ock-
så kan ändras från tid till annan. Insti-
tutets egna kurser kommer att på lika
villkor  konkurrera  med  andra  kurs-
givare   i   allmänläkarnas   efterutbild-
ning,  till  exempel  Provinsialläkarfon-
den, läkemedelsindustrin, Apoteksbo-
laget,  försäkringskassorna,  privata in-
stitut,   privata   kursgivare,   specialist-
föreningar, universiteten och distrikts-
läkarnas utbildningsråd.

Lokalt efterutbildningsarbete
lnstitutets     sju     utbildningsansvariga
(chefen  +  de  sex  regionalt  anställda)
bör  stimulera  till  att  skapa  "facilita-
tors"   (EU-ombud).   Dessa   bör  vara
initiativrika   och   utbildnings-intresse-
rade  kollegor  som  påtager sig  ett  an-
svar att i det lokala nätverket tillsam-
mans   med   studierektor   och   lokalt

SFAM-ombud vara motorn i det loka-
la  efterutbildningsarbetet.  EU-ombu-
den kan ha följande arbetsuppgift:

A.  Initiera   och   utveckla   efterutbild-
ningen  lokalt.

8.  Inbjuda    till    och    starta    mindre
efterutbildningsgrupper   om   cirka
tio allmänläkare per grupp.

C.  Förmedla  och   distribuera   institu-
tets interna efterutbildningsmateri~
al lokalt.

D.  Delta  i  värdering  och  bedömning
av externa kurser.

E.  Aktivt verka för att kartlägga och
beskriva     allmänläkarnas     lokala
efterutbildningsbehov  och  rappor-
tera  detta  vidare  till  institutet  för
allmänläkarnas efterutbildning.

Tiden  är  nu  mogen  för  en  kraftig
satsning  och  prioritering  av  svenska
allmänläkares  efterutbildning.  Mång-
fald, kvalitet och kontinuitet kan bara
skapas av oss själva. Det är dags att gå
från ord till handling.

ARBETSGRUPPEN FÖR
EFTERUTBILDNING
Kiruna  13 september  1991

0rdförande:
Göran Sjönell
Övriga ledamöter:

Cecilia  Björkelund,_ _Gpteb_o.rg
Anna-Kdrin Furhoff , Stockholm
Mogens  Hey,  Höör
Eli§abeth Jaenson,  Malmö
Ylva Johansson,  SL!.ndsvall
Tiorgny  Karlsson,_  C!yer_t_orpeå
Ch;ister Nordenhäll,  Piteå
lngvar Ovhed,  Karl_skr?r}a
E:tera Wernering,  Stockholm
Sekreterare:
Gudrun Marklund,  Boden
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Sjukvård motsvarande 300 distriktsläkare
försvinner
SUNE JOHANSSON

Den 1 januari 1992 ändras reglerna för
bidrag till företagshälsovården.  Ingen
sjukvård  för  förekomma.   Begreppet
arbetsrelaterad   sjukvård   försvinner.
Arbetsgivarna  får  -  förutom   betal-
ningsansvar  för  sjuklön  de  14  första
dagarna - också  en  utvidgad  skyldig-
het att underlätta återgång till arbete i
det egna företaget.

Min  erfarenhet  från  SFAMs  höst-
möte är, att kollegorna i primärvården
inte är förberedda på merarbete.  För
att  inte  bli  tagen  på  sängen,  rekom-
menderar jag varje  distriktsläkare  att
ta kontakt med företagsläkarna i om-
givningen.   Om   företagsläkaren   ska
behålla sin sjukvård,  krävs  att ni  för-
handlar om ett vårdavtal eller byte av
patienter enligt nedan.  Om inte detta
går,   krävs  fler  distriktsläkartjänster.
Att   inte   göra   någonting   förefaller
oklokt.

Lagen om allmän försäkring har fått
en  ny  paragraf  om   rehabilitering.   I
denna krävs:
-  Läkarutlåtande  som  styrker  beho-

vet  av  rehabilitering  -   medicinsk
och yrkesinriktad - när en  sjukpe-
riod pågått mer än 4 veckor.

-  Rehabiliteringsutredning  som  utfö-
res av arbets£ivaren i föl.iande fall:

a.  när en sjukperiod  pågått  mer än 4
veckor;

b.  vid upprepade sjukdomsfall -cirka
6-10 per år;

c.   när den försäkrade begär det.
Försäkringskassan     upprättar     vid

behov  en  rehabiliteringsplan  som  är
en  förutsättning  för  rehabiliteringser-
sättning  upp  till  100%  och  vidare  en
förutsättning  för  att  erhålla  tekniska
hjälpmedel.

Arbetsgivaren får ett utökat ansvar
för  rehabilitering  och  rehabiliterings-
utredning    och    därmed    ett    utökat
behov av medicinska bedömningar.

Avsikten med dessa beslut är bland
annat att höja  kvaliteten på företags-
hälsovården  för  att  garantera  att  re-
surser finns för arbetsmiljöarbete, an-
passnings- och rehabiliteringsarbete.

Förslag  till  diskussionsunderlag  när
distriktsläkare och företagsläkare träf-
fas:
-  Allmänmedicinska patienter till pri-

märvården    och    arbetsmedicinska
patienter till företagshälsovården.

-  Vårdavtal om allmänmedicinska pa-
tienter ska vara kvar i företagshälso-
vården  eLler  fler  distriktsläkartjäns-
ter?

-  Överströmningen  av  patienter  väl-

kommen i en utbyggd primärvård?
-  Företagshälsovårdens skyldighet att

garantera  bedömning  av  patienten
efter  4  veckors  sjukskrivning  eller
upprepade  sjukfall  -  förslagsvis  6
per år.
Styrinstrument för samarbete kom-

mer   genom   det   nya   utlåtandet   för
sjukpenning.

nuå::e|dgegs2trif:Ssgå::åaofcökrseådÅkelj3:
tersons  inslag  i  AllmänMedicin  nr  4.
Företagen   har   idag   en   kostnad   på
cirka 500 kronor per patientbesök till
företagsläkaren   eller   betalar   själva
sjukvård  motsvarande  cirka  300   di-
striktsläkare.

Missuppfattningen    i    artike]n    är
dock, att resurserna skulle finnas i det
skattefinansierade  systemet  -  det  är
således företagen som betalar allmän-
medicinen i företagshälsovården.

Författarpresentation
Sune Joha"son, företagsläkare.
Postadress:    Företagshälsovården.   Jönköpings    kom-
muTi,  55189 Jönköping.

/z 0 1, 4 0 y

Primärvården behöver mångfald och sam-
verkan - inte kvartersakut som riksnorm
HANS THÖRN

I AllmänMedicin nr 41991, polemise-
rar  Björn  Nilsson  och  Björn  Olsson
mot  Kjell  Lindströms  kritiska  inlägg
mot Kvartersakuten.

Jag tycker deras polemik är otydlig
och vill gärna att vissa sidor klarläggs.
- Finns  det  en  allenarådande sanning
för hur vårdcentralsarbete  skall  orga-
niseras i Sverige?
-  Kan  det  vara  så  att  det  finns  flera
möjliga vägar?

5eT:irvfåsrffa|l!kå`r`:?prjTrärdveå,rdbsifl::å::
av det?
När Björn Olsson tänker att hans per-
sonal på Hertsöns vårdcentral är något
slags   "ransonerare"   av   läkartid   och
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inte  en  självständigt  arbetande  resurs
med  medicinsk  kompetens,  visar  det
tydligt  att  han  gått  rakt  i  "doktors-
fällan" därtill lockad av myten om den
omnipotente   "ensam   är   stark"-dok-
torn.  En  hylling  till  ett  obsolet  läkar-
ideal. Och det kan väl i sig förklara att
han har svårt att få vårdcentralsmodel-
len  att fungera  ...

Nej,  allvarligt  talat  ärade  kolleger,
det är faktiskt dags  att inse  att  om  vi
skall kunna härda ut i detta strävsam-
ma yrke, måste vi respektera och sam-
verka  med  andra  medicinskt-  skolade
personer.

En  allmänläkartäthet  på  1/2000  in-
vånare  ligger  inte  nära  till  hands  på
den här sidan sekelskiftet.  Bara i  mitt

landsting med en allmänläkartäthet på
2450 invånare/läkare, skulle det kräva
ett tillskott av färdiga allmänläkare på
cirka 3040. Och dessa finns ju inte att
uppbringa bara för att man skapar fler
tjänster  eller  att  vi  börjar  sköta  bok-
ning  själv  och  ta  emot  betalning  och
koppla EKG även om det kanske kan
vara ett mysigt och  avkopplande  pys-
sel för en händig distriktsläkare.

Om rekryteringen skall förbättras så
måste  arbetets  innehåLl  fördjupas.  Vi
måste   utveckla   förhållningssättet   till
patienter och  arbetskamrater.  En  väg
är   den   jag   kallar   "Familjemedicin"
vilket ger verksamheten en annan kva-
litativ  nivå.  Vi  blir  tydligare som  pro-
blemlösare. Vi lär oss knyta ihop män-
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nisftor som är viktiga för varandra och
relatera  problem  och  lösningar  som
rör livet till icke-professionella i stället
för    att    knyta    samman    patientens
behov  av  bekräftelse  med  vårt  eget
behov av omnipotens.

Husläkarmodellen     för     in     mera
okvalificerade     arbetsuppgifter     och
hänvisar   oss   till   en   kräftgång   in   i
snuvornas värld (om än med viss kon-
troll  av  tidboken)  i  stället  för  att  ut-
veckla vår unika kompetens i samver-

kan   med   andra  professionella  grup-
Per.

Författarpresentation
Hans Thörn,  distriktsläkare
Postadress:  Vårdccntralcn.  455 00  Munkedal.

Konsultation - vetenskap
CARL EDVARD RUDEBECK

Konsultationsf orskningen grup -
perar sig kring frågorna:
- Vad sker i konsultationen?
- Vad blir resultatet?
-Vad kan förbättras?
Resultaten stöder det ganska
självklara antagandet att det är
viktigt att aktivt söka patientens
förväntningar och id6er.  En be-
gränsning ligger dock i den
gängse åsikten, att kommunika-
tion är något för sig, skilt från
det medicinska innehållet.
Mötet mellan läkare och patient
är en komplett och unik prak-
tik, som måste utforskas på
sina egna villkor.  Kommunika~
tionsanalys på språkvetenskap-
lig grund når inte fram till
själva substansen i läkar-
patientinteraktionen.
Artikeln är en  bearbetning av ett  ple-
numföredrag  vid  den  Nordiska  kon-
gressen  i  allmänmedicin  i  Oslo,  juni
1991.

"Visheten  är  det  som  blir  kvar  när

kunskaperna   försvunit",    har   någon
sagt.  Det  här uttrycket gäller som  en
tillspetsad   sanning   om   förhållandet
mellan teori och praktik i konsultatio-
nen. I de viktiga ögonblicken måste vi
lyssna till patienten, inte tänka på hur
vi ska lyssna.  "Glömskan"  ger det ut-
rymme  och  den  spontanitet,  som  gör
att   den   professionella   erfarenheten
kan möta patientens. Men de flesta av
oss  kan  inte  passivt invänta  att vi  blir
gamla och visa. Vi behöver lära oss att"glömma"  vilket  i  det  här  samman-

hanget betyder,  att skaffa oss  en  för-
måga att möta livs levande människor
i  vårt  arbete,  utan  att  distraheras  av
vår  ambition  att  tolka,  förstå  och  att
ställa tillrätta.  Den  här artikeln  hand-
lar om  hur  empirin  om  patient-läkar-
kommunikation  står  i  förhållande  till
glömskan som "communication skill",
det  vill  säga  om  konsultationen  som
studieobjekt och som konkret verklig-
het.  Jag  kommer  att  börja  med  att
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med  några exempel  beskriva  och  dis-
kutera forskningsfältet, som det grup-
perar sig kring tre centrala frågor: Vad
sker i  konsultationen?  Vad  blir  resul-
tatet?  Hur  kan  resultatet  förbättras-
förändras? Något ska också sägas om
förhållandet  mellan  kvantitativa  och
kvalitativa forskningsmetoder.

Vad sker?
Vad  sker?  är  den  fråga  som  ställs  i
deskriptiva   studier.   Här   undersöks
vad som faktiskt  försiggår  i  konsulta-
tionen.  Byrne  och  Long  utgick  från
2.500    konsultationer    inspelade    på
ljudband (1).  Genom  att dela in  kon-
sultationen    i    faser    efter    innehåll,
kunde de  konstatera att  kommunika-
tionen  oftare  brast  om  bara  kort  tid
ägnades  åt  att  klarlägga  orsaken  till
besöket.  De  delade  också  in  läkarnas
individuella stilar i fyra grupper i för-
hållande till hur mycket eller litet pati-
enten   inbjöds   till   delaktighet.   Den
mest  doktorscentrerade  stilen  prägla-
des   av   direkta   och   slutna   frågor,
medan uppmuntran och reflekterande
gensvar var vanliga i den mest patient-
tillvända.  I 75 procent av konsultatio-
nerna  dominerade  doktorns  perspek-
tiv  eftertryckligt.   Stilarna  visade  sig
mycket stabila.  Byrne  och  Long  häv-
dar i  sin  bok att  de kan  förutsäga 80
procent  av  en  allmänläkares  sätt  att
kommunicera utifrån 20  bandinspela-
de konsultationer.

Den stora mängden data och de ma-
tematiska  beräkningarna  gör  att  man
kanske i första hand uppfattar Byrnes
och Longs studie som kvantitativ, men
i  själva  verket  är  deras  pionjärinsats
snarare  av  kvalitativt  slag.   Fasindel-
ningen av konsultationen och identifi-
eringen av läkarstilarna är i sig väsent-
liga  "vetenskapliga  upptäckter"   som
redan gjort deras bok till en klassiker.
Men att Byrne och Long understryker
sina fynd med kvantitativa jämförelser
gör ju inte fynden sämre.

Byrne och Long klassificerade dok-
torernas frågor och fann efter summe-
ring,  att  de  "direkta  frågorna"  domi-
nerade i den doktorscentrerade stilen.
Iakttagelsen    förutsätter,    att    frågor
som till formen är direkta också är det

till  innehållet.  Men vi vet  att språket
är mer mångtydigt än så. Vill man veta
vad som specifikt sker i olika kliniska
situationer,  måste  man  överge  siffer-
beräkningarna för att i stället försöka
tolka meningen i det som sker.  Elisa-
beth Arborelius och medarbetare an-
vände en kvalitativ metod för att stu-
dera vad  som  kännetecknar de situa-
tioner där allmänläkaren blir förvirrad
och tappar kontrollen  (2).  Videokon-
sultationer, där läkarna själva identifi-
erade dessa situationer,  analyserades.
Det visade sig att den direkta orsaken
oftast  var  osäkerhet  om  orsaken  till
besöket eller oförmåga att ställa medi-
cinsk   diagnos.   Att   dessa   begripliga
svårigheter i sin tur ledde till en känsla
av att förlora kontrollen, bottande i en
oförmåga   att   erkänna   svårigheterna
inför sig själv och patienten. I den här
studien   finns   inga   signifikansberäk-
ningar.  Det  vetenskapliga  värdet  av-
görs i stället i metoden, för att identifi-
era  de  "förvirrade"  situationerna  och
av  analysen.

Om kvantitativt och kvalitativt
Sida   vid   sida   demonstrerar   Byrnes/
Longs   och   Arborelius'   studier,   att
motsättningen  mellan  kvantitativ  och
kvalitativ   forskning   är   skenbar,   så
länge som  frågeställningarna styr me-
todvalet.  De  kvantitativa  metodernas
begränsning är den relativa ytligheten.
Men  detta  är ju  inte  något  problem,
om de kategorier som beräknas är vik-
tiga,  eller  om  yta  och  djup  stämmer
överens, det vill säga om de fenomen
man studerar är stabila. De kvalitativa
metodernas  begränsning  ligger  i  svå-
righeten  att  göra  tolkningsramen  så
tydlig att det går att skilja på förvänta-
de och faktiska resultat.

Begränsningar i metoderna
Det deskriptiva tillvägagångssättet till-
låter en stor variation i både frågeställ-
ningar  och  metoder.  De  kan  utföras
opretentiöst,  nära  det  vardagliga  och
mitt   i   det   man   upplever  väsentligt.
Men  det  finns  en  dubbelhet  i  de  des-
kriptiva   studiernas   förutsättningslös-
het.  Frågor  och  kategorier  underför-
står värderingar om vad som är önsk-
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värt  och  mindre  önskvärt  i   läkarens
arbete,  annars  skulle  studierna  knap-
past   ha   genomförts.   De   deskriptiva
studierna väcker följdfrågor som bara
kan  besvaras  om  också  resultatet  av
konsultationen undersöks.

Vad blir resultatet?
Om de deskriptiva studierna ökar vår
professionella   självinsikt,   så   är   för-
hoppningen  med  de  resultatinriktade
studierna att kunna identifiera förhåll-
ningssätt och handlingar som ökar pa-
tientens  utbyte.   Stewart,   Levenstein
och Henbest bland andra har i ett fler-
tal  arbeten  presenterat  det  de  kallar

t'j:3)T#iee,:tååånst;;,darc:i|:iåit`öTåt,häokå':
rens  känslighet  för  antydningar  från
patienten  om  hans  eller  hennes  för-
väntningar,    känslor    och    farhågor.
Ökad  uppmärksamhet  på  patientens
egen  dagordning  har  visat  sig  signifi-
kant höja compliance och  minska pa-
tientens oro.

Lars Ch Lassen (9) kunde utifrån en
värdering  av  kvaliteten  i  den  verbala
kommunikationen  mellan  läkare  och
patient förutsäga compliance respekti-
ve  icke  compliance  tre  veckor  efter
konsultationen  hos  två  av  tre  patien-
ter. De patienter som följde ordinatio-
ner och råd mådde också bättre.  Fyn-
den var statistiskt signifikanta.

En process-resultatstudie på kasuis-
tiknivå ingår som en del i lnga Lundes
kvalitativa studie "Patienters egenvär-
dering"  (10).  Hennes intervjuer bely-
ser vad som händer när patientens för-
väntningar infrias eller inte infrias och
hur patientens syn på det aktuella häl-
soproblemet  påverkas   av   läkarbesö-
ket.  Inga  Lundes  studie  ger  på  detta
sätt detaljkunskap om förlopp i ett pa-
tientperspektiv   som   är   djupare   och
mer nyanserat än det sedvanliga fråge-
formulärets.

Begränsningar i metoderna
Process-resultatstudiernas     frågeställ-
ningar är vitala, inte minst när det gäl-
ler att jämföra och säkerställa kvalitet.
Men betydande metodproblem finns:
1.  Många patienter är inte sjuka,  och

många har självläkande  åkommor,
vilket  gör  det  svårt  att  identifiera
vad som skulle kunna vara resultat
av  läkarens  insatser.   Tillfredsstäl-
lelse  är  ett  mycket  oprecist  mått,
eftersom  de  allra  flesta  patienter
uppger  sig  vara  nöjda.  I  Bensings
studie från Holland  (11)  kunde ex-
perter   med   stor   pålitlighet   skilja
mellan  bra  och  dåligt  psykosocialt
bemötande   i   videoinspelade,   au-
tentiska  konsultationer.  Men  pati-
enterna   själva   brydde   sig   endast
obetydligt om  dessa skillnader.

2.  Konsultationen  är  en  sammansatt
händelse  där  många  omständighe-
ter  gemensamt  påverkar  de  resul-
tatmått  vi  använder.   Beror  sam-
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bandet    mellan    patienttillvändhet
och  compliance  på  doktorns  plan-
mässiga  handlande  eller  på  att  de
följsamma patienterna också är (ät-
tare  att  prata  med?  För  att  vi  ska
komma  runt  den  här  svårigheten,
måste studiet av konsultationen gö-
ras så specifikt som möjligt. Ju mer
distinkt  ett  element  i  konsultatio-
nen kan avgränsas,  till exempel att
göra  klart  hur  läkare  och  patient
var och en ser på problemet, desto
lättare   är   det   att   sammanbinda
detta   element   med   resultatpara-
metrar.  Frågan  är  bara  hur  vi  når
denna   specificitet.   Det   gäller   att
j.so/era  ett  fenomen  i  den   helhet
som   konsultationen   utgör.   Smits
och medarbetare hävdar utifrån sin
studie från Holland (12), att dokto-
rer   som   är   mer   kommunikativa
också är mer professionella när det
gäller somatisk undersökning. Man
konkluderar att kompetensen före-
faller  förankrad  i  en  generell  di-
mension och inte låter sig förklaras
av  "delskickligheter".  På  ett  ideo-
logiskt plan har vi länge hävdat hel-
hetssynen,   ett  divergent  perspek-
tiv.    I    forskningen    förefaller    vi
tvingas in i ett studium av detaljer -
ett konvergent perspektiv.  Här har
vi ett  relevansproblem.

Hur kan resultatet
förändras/förbättras?
Utbildning  i   kommunikation  har  av
Byrne och Long (1) och gruppen kring'(':)evigåttisei:t;cöer:t:åfa::inniåå;tmme::opda':

tienttillvända.  Konsultationsstilar  kan
modifieras.

Studier  av  Kaplan,  Greenfield  och
Ware (13) visar att patienter med dia-
betes och hypertoni, som vägletts i hur
de ska ta till vara sina intressen när de
träffar  läkaren,  sänker  sina  HbAIC-
respektive  blodtrycksnivåer  i  förhål-
lande  till  kontrollpatienter,   som  en-
bart fått en faktainformation.

En  drastisk  och  direkt intervention
har Björn Olsson och medarbetare be-
skrivit  (14).  Patienter  med  halsinfek-
tion  som  fick  ett  grundligt  och  delvis
rituellt bemötande men med utrymme
också   för   egna   frågor   tillfrisknade
snabbare  än  de  som  bemöttes  endast
mycket ytligt och snabbt.

Interventionen kan också vara, som
Kirsti Malterud (15) beskriver i sin av-
handling,  att  medvetet  och  inom  en
teoretiskt  definierad  ram  utveckla  ett
antal  nyckelfrågor,  som  förväntas  ge
bredare kunskap om kvinnliga patien-
ters föreställningar,  försäntningar och
erfarenheter.  Eftersom det  här hand-
lar om individuell aktionsforskning ut-
vecklas   interventionen   kontinuerligt.
Nyckelfrågorna skulpteras fram i väx-
elverkan med det gensvar som väcks.

Begränsningar i metoderna
Den  stora  fördelen  med  interventio-
nen  är  att  påverkan  av  yttre  faktorer
neutraliseras,  åtminstone om  man gör
en  kontrollerad  studie.  Men  det  finns
bara  få  kontrollerade  studier  av  kon-
sultationen,    vilket    troligen    hänger
ihop  med  att  det  är  lättare  att  styra
doser av läkemedel än av drogen dok-
torn. Dessutom går många av process-
resultatstudiens      problem      igen       i
interventionsstudien,    oberoende    av
om denna är kontrollerad eller ej. Det
är nämligen svårt att säga vad  i  inter-
ventionen  som  faktiskt  ger  den  regi-
strerade effekten.  Element måste  iso-
leras  även  här.  Till  exempel  är det,  i
Björn  Olssons  studie  (14)  av  halsin-
fektioner,  svårt  att  veta  om  det  var
pannspegeln  eller  patientens  frågeut-
rymme som gav effekt.  I Kirsti Malte-
ruds studie (15) är det svårt att avgöra
om  det  är  hennes  nyckelfrågor  speci-
fikt  eller  det  förhållningssätt  hon  ut-
vecklar  med  frågorna  som  samlande
begrepp, som öppnar dörren till kvin-
nornas   erfarenhetsvärld.    För   Kirsti
Malteruds egna kliniska  arbete  spelar
inte  detta  någon  större  roll,  men  när
det gäller att generalisera hennes erfa-
renheter har det betydelse.

Vad har konsultations-
forskningen uppnått?
Konsultationsforskningens         resultat
stöder  den  ganska  självklara  uppfatt-
ningen,   att  det   är  viktigt   att   aktivt
söka    patientens    förväntningar    och
id6er.  Medicinens  underlåtenhet  i  det
här avseendet kan bara tillskrivas den
samlade effekten av gamla auktoritära
strukturer  i   läkarrollen   och   den   bi-
omedicinska  reduktionens  framgång-
ar.  De  metodologiska  begränsningar-
na   gör   att   konsultationsforskningen
endast ger begränsade  inblickar i  den

k:TSE`l:ått?oTeendic:lg:å:,i:::klägrtetÄsnodmå
större  begränsning  ligger  dock  i  den
del av arvet från Byrne och Long, som
säger att kommunikation är något för
sig,  skilt från det medicinska  innehål-
let.  Det  är  nödvändigt  att  bryta  med
den här traditionen om konsultations-
forskningen  mer  påtagligt  ska  kunna
närma sig praktiken. Jag tänker därför
i det följande ge synpunkter på förhål-
landet  mellan  ...

Konsultationen som praktik och
som vetenskap
Konsultationen är inte bara  prat  utan
ett  samlande  begrepp  för  en  speciell
mänsklig praktik av kött och blod och
språk.  Om  forskningen  om  konsulta-
tionen  ska  komma  den  här  praktiken
på  spåren,   bör  vi  som  allmänläkare
och  presumtiva  forskare  tänka  på  tre
saker:
För det första:  Vi  måste  inse  att  kon-
sultationsforskningen   alltid    kommer
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att Vara  begänrsad  i  förhållande  till
praktiken  själv.   Praktikern   kommer
aldrig  att  bli  en  vetenskapsman  i  den
meningen att allt han eller hon gör kan
härledas  till  ett  vetenskapligt  övervä-
gande.   Man  kan  heller  inte  gå  in  i
konsultationen med medvetandet vänt
mot   forskningsbaserade   detaljanvis-
ningar  utan  att  bli  mer  eller  mindre
Otillgänglig.

Man behöver i stället utveckla gene-
rella  förhållningssätt  och  färdigheter
som möjliggör spontanitet och  indivi-
dualisering.   Att  uppfatta  helheten   i
det   patienten   presenterar,   och   där
kunna utskilja  det  allra väsentligaste,
är den specifika och samtidigt praktis-
ka förmåga, som gör läkaren.
För det andra: Vi bör skapa en platt-
form  av  kollektiv  reflektion,  som  gör
att  det  unika  inte  evigt  förblir  också
det privata och  hemliga.  Det  är skill-
nad på  tyst  kunskap  och  på  att  hålla
tyst.   Det   traditionella   vetenskapliga
regelverket kan här fungera antiveten~
skapligt genom att förhindra att viktig
verklighet   blir   avtäckt.   Fallbeskriv-
ningen är central, men det gäller också
att  försöka  systematisera  erfarenhet
på praktikens egna villkor.  Kort sagt,
vi behöver en allmänmedicinens essä-
istik, som ett friskt flöde i våra veten-
skapliga   tidskrifter.    Kvalitetskraven
behöver man inte släppa på, för essäer
kan  man  inte  läsa  om  de  skrivs  hur
som helst.
Det  tredje  vi   bör  tänka   på   för   att
komma vår egen praktik på spåren, är
våra begrepp. Den medicinska ordbo-
ken går från M till M, från morbus till
mors.  Vi  har  alla  varit  läraktiga  och
sitter nu snärjda av språkliga konven-
tioner,  som  hindrar  oss  att  namnge
våra erfarenheter. Jag ska här göra ett
försök att med en kortfattad begrepp-
sanalys   illustrera   skillnaden    mellan
medicinsk      teori      och      medicinsk
praxisteori,    eller    konsultationsteori
om man så vill.  Det handlar om sym-
tom  och  symtompresentation.   I  den
medicinska teorin är symtomet ett ut-
tryck för  en  definierad  kroppslig  för-
ändring eller störning,  ett  konvergent
begrepp.  Fö.r  patienten  är  symtomet
däremot  framför  allt  en  hotfull  eller
plågsam  förändring  i  kroppsupplevel-
sen, som är en jagupplevelse.  Det går
inte att säga "jag" och samtidigt tänka
bort sin kropp. I konsultationen fram-
träder symtomet i en tredje dimension
-  som  en  symtompresentation.  När-
mare  än  till  presentationen  kommer
läkaren aldrig symtomet.  Vad läkaren
bedömer  i  kliniken  är  i  själva  verket
en  handling;  ett  försök  av  patienten
att  förmedla  den  förändrade  jagupp-
levelsen: "Jag har ont i bröstet!" Form
och innehåll går inte att särskilja i pre-
sentationen.   Ett   starkt   uttryck   för
smärta   är   i   praktiken   också   stark
smärta och en diffus presentation  blir
ett diffust symtom,  oberoende av vad
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patoanatomin   säger.   Symtompresen-
tationen är ett divergent begrepp.  Det
kan inte utsägas utan att allt samtidigt
finns där - mottagningsrummet i tiden
och  det  sociala  sammanhanget,  pati-
enten med sin förändrade jagupplevel-
se och sitt behov att bli förstådd, läka-
ren med sin förståelseberedskap mobi-
liserad,  tillfälligt  glömsk  av  sina  kun-
skaper.     Förstår     läkaren     symtom-
presentationen, jag då har han förstått
en    medmänniska.    Diagnostik    och
kommunikation  löper  i  samma  spår.
Vetenskapen  om  konsultationen  kan
därför inte i första hand vara en veten-
skap  om  pausers  placering  och  repli-
kers språkliga kännetecken. Intressan-
tare är att symtomet bröstsmärta kan
betyda allt från hjärtesorg till hjärtin-
farkt,  men  att  symtompresentationen
-"Jag har ont i bröstet!" -alltid har en
specifik  innebörd,  eftersom  den  utta-
las   av  en  särskild   människa  vid   en
given  tidpunkt.  Här,  i  den  specifika
tolkningen,  ställs  konsultationsforsk-
ningen inför sin verkliga utmaning.
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Professor Calle Bengtsson
Allmänmedicinska lnstitutionen
Redbergsvägen 6
416 65  Göteborg

lnkomna ansökningar till stiftel-
sen bedöms av stiftelsens styrel-
se som beslutar om utdelning av
fondmedel.   Priset   utdelas   på
SFAMs vårmöte 1992.
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Nytt antihypertensivum
med tilltalande metabol profil.

hdeis ZJ.m. SoMWR:NöiE i&86. Akuarcll i)a Pappcr. 76  X 56. (bcskurcn)

•  Fördelaktig effekt på lipidmönstret

•  Ingen negativ påverkan på glukosmetabolismen

•  Fysiologiskt tilltalande verkningsmekanism

med bibehållen ftsisk prestationsförmåga

•  En gång om dagen

Alfiq.d.j,.H#

Katalogtcxt
A:Lf ^DIL FL.  Tabltitcr  i  mg,  2  mg  oth  4  mg.  C02C  A04.
Blod(ryckssänkandc   mcdcl.   DckJaration.   i   tablctt  å   i   mg
innchållcr: Doxazosin. mcsyl. respond. doxazosin. i mg, lactos.

4o  mg c.  consti[.  q.s.  i  mblci[  å  2  mg  innchållcr:  Doxazosin.
mesyl.  rcspond. doxazosin. i mg, Iactos. 4o mg c[ consii.. q.s.
i(ablct(å4mginncl`ållcr:Doxazosin.mcsyl.rcspond.doxazo-

sin.  4  mg.  lactos.  8o  mg  ct  constit.  q.s.  Egciwhpcr.  Dcn
vcrksamma substansen i ÅLFADIL tablcttcr har dcn gcncriska
bctcckningendoxazosinochärcttkinazo]indcriva[.Doxazosin
uiovarsinvasodila.crandccffck[gcnomselck.ivochkompcii[iv
blockad av postsymp.isl{a alfi-i-reccptorcr. Doxazosin abso r-
bcTas så goq som rulls(ändigt cftcr oral administrc[ing. Bio(ill-

gäriglighctcn  är ca  63%.  Maximal  i)lasmakonccntration  upp-
trädcr crter a 2. timmar. Dcn maximala blod.iyckssänk.`ingcn
sesnormaltcftcr2-6timmar.Proiciribindnii`gcnärhög(98%).
Dis(ribu(ionsvolym:  i  l/kg.  Clcarancc:  [,}  m]/min/kg.  Doxa-
zosin mctaboliscras i s(or utsträckJ`ins i lcvcrn och mindrc än

jo/o  utsöndras  oröTändra[.  Dcn  cffcktiva  halvcringstidcn  vid
stcady statc är ca to timmaT. Studicr på äJd[c har cj visat några
siörrc fårmakokinciiska skillnadcr.1  kliniska s[udicr har visa[s
ati den blod.ryckssänkandc cfrcktcn kvarsiår 24 timmar cftcr
intag av ÅLFADIL iablc.[cr. Tolcransuwccklii`g har cj obscr-
vcTatsvidlån8(idsbchandlingmcddoxazosin.F6rhöjdplajma-
rcnimkiivitc[liksom.al<ykardiärsällsynividundcrhå]lstcrapi.

Doxazosin  har visa[ cfrcktcr  på  blodlipidcriia  mcd  en signifi-
kant okning av k`/o[cn HDIJtotalkolcstcrol ävcn vid långtids-
behandling.   lnga   ncgativa   mciaboliska  cffck[cr   har  visats.
Indikationcr.  Hypcrtoni.  ALFADIL  tablct[cr  kan  användas
som  mono[empi cllcr i kombina[;on  mcd cn tiazid cllcr bc(a-
blockcrandc substans. då bcl`aridling mcd diurc.ika cllcr bcta-
•cccp[orblockemc  cj  givi[  di`skad   cffckt  cllcr  är  olämplig.
Kontraindikationcr.  ALFADIL  rckommcndcras  tills  vidarc
inic  iill  barn  undcr  i2, år.  Försiktighc[. Tills yttcrligarc  crh-
rcnhct crhållits  bör pa[icn[cr iT`cd  ncdsai[ lcvcrfiinktion  kon-

•ro]leras r`oggran[. Gravt.ditc(. l(a(cgori 8:]. Sc spcc;cllt avsni(t

T'`isräg!iEnrtagroc:?å:c::::äTcä,:,näi,s,ås::,bn¥n::5,a.å:omdcunk::'i:
proccsscn   kunmt  iakttagas.   Fcrtilitctsstudicr  på  råttor  som
crhålli[  höga  doscr  doxazosin  l`ar  visat  .cvcrsibla  cfrck[c.  på

hamrnas rcr(ili(c[ (rördTöjd cjakula(ion). Tills yt(cTligarc c[h-
rcnhctcrrorcliggcrbörÅLFADILcjgcsundcrgraviditcHmat
ari  cftcr  särskil[  övcrvägandc.  Amning.  Grupp  IV.  Uppgif[
s``knasomdoxazosinpasscTarövcrimodcrsmjolk.Bivc[k]iingar.
r.orckommndcbivcrkningarharrörhuvudsakligcriffinprcpa-
ratcts  farmakologislca  cgcnskapcr.  Mcrparicn  av  bivcrkning-
armharvaritövcrgåcndccllcrhartolcrcraisvidfortsattbchand-
ling.  Vanliga  (>(/[oo). A//mÅ/i«4.. Trötthc[/illamåcndc,  kTaft-
löshct.   Ci.r4... Yrscl.  postural  yrscl.  svindcl,  ödcm.C~f..  Hu-
vudvårk,muskcll{rampcr.G/..Förstoppning.dyspcpsi.£w;ftiögzir

#.dan,öf|ng:i,:::ra..fz4å..::irnduråjåncia,t:;:'iå;;:?aA':.k::"::gd4a':'
tio nsstörni ngar.  iM indrc vanliga. A//hri/nn4.. Ansikts/gciurcllt
ödcm. syi`kopc, ansiktsrodmd, fcbcr/frossbr)mingar, blckhct.
C/./Å...  Pos(ural  hypotci`sion,  ar)rtmi.  pcrifcr  ischcmi,  angina

pcctoris.  CNf.. Darri`irigar, muskcls.clhe[. C/.. ^noi.cxi , ap[it-
ökiiing.   ffwJ..  AJopeci.   £w/uögzm..  Näsblod,   bronkospasm.
hosta,Åryngi(.Mc/46o{..Törs(,hypokalcmi,gikt.JwmÅw/ofÅc4..
MuskelsmäT(or,  lcdsvul lnad/lcdvärk.  muskclsvaghc(.  ~c«roÅ..
Smakförändringar.   Pf/Å...  Mardrömmar,   minncsförlus[.

£j::`,:.hg;;,;.:.o"n:'::"aq:iå`'nflköodnc:iTå.nosio::,i.nåri::.:sS:::i:::::
Sälkyn[a(<i/iooo).C/.rÅ...Ccrcbrovaskulars.örning.A7l.Ai4o{..
Hypoglykcmi.   £wfwÄg4r..  Struphwudsödcm.   Dosering.
ALFADII. tablcttcr gcs cn gång dagligcii. Initia]doscn är i mg.
DosenkanbcrocndcpåtcTapisvarökas(ill2mgcftcrt-2.vcckor.
Om riodvändigt kan doscn scdan fordubblas. Doscr på iipp till
i6 mg har använts mci` dygnsdoscr övcr s mg gcr sållai` y[tcr-
ligarcblodtq/cksrcduktion.Förpacknii`girochpriscr.Tablcncr
img(v:ta.runda,präglingcN-i,I'fizcrsymbol).2Jn/ZhgmdirÅ/.
rrytlpack).i}}:oo.g8u(dagrridrki,n]/tkpack)42o:ooTTh;^e"z
mg   (vi[a.   avlånga.   välvda   mcd   skåra,   prägling   CN-2.
"KisyrrholN). 98 u (dagmarhi.  rr)!tkpatk)  48}:oo.  ioo u (gbu)

+g2../o.Tablct(cr  4   mg   (vita.   rombiska,   prägling   CN-4,
Pftm{symhc;N). g8 it (dagmarht. nyckpack). 6i2:8o. ioo u (gbi).
62i:ao. Apoickcn uf triäljnirig}Prii f ib.  iggi.
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Ny förklaringsmodell för yrkesrelaterade
muskelbesvär i skuldra och nacke
ULF MÅWE

Vid ett symposium organiserat
av Naprapathögskolan i Stock-
qolm_ ocP Svenska Naprapatf ör-
bundet den 26 maj  1991  i
Stockholm,  redogjorde Göran
Hägg,  civilingenjör,  Arbets-
milj_öinstitutet i Solna,  inför ett
auditorium på cirka 200 perso-
ner,  om sina forskningsrön.

Inte hela iitan specifika delar av
muskeln drabbas vid statisk belast-
ning
Föreläsaren hävdade  att  de  metaboli-
ska   överansträngningsskadorna   som
sker  på  mitokondrienivå  vid  belast-
ning  i  muskulatur   inte   är  generella
utan  drabbar  speciella  motoriska  en-
heter. Tvärtemot tidigare teorier kring
yrkesmässiga muskelskador spelar en-
ligt   denna   teori   inte   belastningens
grad  någon  avgörande  roll.  Det  är  i
stället tiden som den motoriska enhe-
ten  är aktiverad som  avgör om  mito-
kondrieskada uppstår eller ej.

Motorenheterna aktiveras och
inaktiveras trappstegsvis
Det  är  också  visat  att  den  motoriska
enhet som  aktiveras  först  tillika  inak-

tiveras  sist.   I  en  och  samma  muskel
finns olika typer av motoriska enheter
med olika sammansättning.  De moto-
riska enheterna indelas i olika grupper
efter när de aktiveras.

Ju  mer  belastning  desto  fler  moto-
riska enheter blir  aktiverade  men un-
der kortare tid och har därför, jämfört
med dem som rekryteras först, mindre
risk att  bli skadade.

Föreläsaren   kallade   därför   dessa
motorenheter som  aktiveras först och
inaktivörias   sist    för    "askungeenhe-
ter" .

Statisk belastning skadar selektivt
vissa motorenheter
Poängen är att det alltid är den moto-
riska  enhet  som  aktiveras  först  (och
inaktiveras sist) som först blir skadad.
De  övriga  motoriska  enheterna  blir
sedan  trappstegsvis  aktuella  för  den
statiska      belastningsskadan.      Dura-
tionen   av   den   statiska   belastningen
och inte graden avgör skadans omfatt-
ning.

Ett förändrat arbetsmiljöarbete måste
m"
Om  Göran  Häggs  elektromyologiska
undersökningar   är   riktiga,   vilket  ju

kan stämma med kliniska iakttagelser,
är   det  meningslöst   att  genom   olika
tekniska  anordningar  och  ergonomi-
ska  åtgärder  minska  graden  av  den
statiska belastningen.

Tidsbegränsa statiskt arbete
Den viktigaste slutsatsen blir, att ordi-
nera   avbrott   med   exempelvis   dyna-
misk  aktivitet  vid  allt  statiskt  arbete.
Det kan ju lösas på flera sätt. Ett arbe-
te med statiska komponenter delas in i
10-20   minuters   intervall   med   paus
eller  växling  i  arbetsuppgifterna.  Lö-
pande   bandet   med   arbetsuppgifter
som  inte  är  särskilt  tunga  ur  belast-
ningssynpunkt, men där statiskt preci-
sionsarbete förekommer timme ut och
timme in,  är enligt Göran Häggs för-
klaringsmodell   dem   man   alltså   ska
undvika.

Författarpresentation
Ulf Måwe,  dis[riktsläkare.
Postadress:  Mjölkuddens  vårdcentral.  95157  Luleå.

Aktuell allmänmedicinsk forskning
ANDERS HÅKANSSON

Det första allmänmedicinska
forskarkollegiet awhölls under
tiden 27-28 augusti i Dalby.
Sveriges  disputerade distriktslä-
kare och de allmänmedicinska

professorerna träffades och ut-
bytte erfarenheter under rubri-
ken " Forskning igår-idag-
imor8on,, .

AÅc/   G40

Professor Bengt Scherst6n  kallade  till
allmänmedicinskt   forskarkollegium   i
Dalby den 27-28  augusti.  Och nästan
alla kom. Inbjudna var Sveriges dispu-
terade  distriktsläkare  och  de  allmän-
medicinska professorerna.

Forskargrupi)en samlad utanför vårdcentralen i Dalby.

AILMÄNMEDICIN .ÅRGÅNG  12 .1991
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Per.Olof Bitz6n
Dalby

Cecilia  Björkelund
Göteborg

Lars  Borgqvist
Eslöv

Jan Cederholm
Uppsala

Robert Eggertsen
Mölnlycke

Melcher Falkenberg
Kisa

Sven Feriy
Umeå

Anna.Karin  Furhoff
Huddinge

Barbro  Hagander
Dalby

Birgitta  Hovelius
Lund

Anders Håkansson
Växjö

Arne Jakobsson
Dalby

lngvar Krakau
Sollentuna

Jerzy Leppert
Västerås

Lars  Lindholm
Dalby

Hans Lundgren
Borrby

Bertil  Marklund
Vänersborg

Bengt Mattsson
Umeå

Sture  Miitzell
Uppsala

Sigvard  Mölstad
Höör

Christina  Nerbrand
I(arlstad

Leopold  Recht
Lund

Lennart Råstam
Malmö

Bengt Segerbo
Skärhamn

Johann Sigurdsson
Reykjavik

Göran  Sjönell
Stockholm

Jan Stillström
Märsta

Göran Westman
Umeå

Margareta Söderström
Dalby

Eva österberg
Sollentuna

On the  early detection  and treatment of non-insulin-dependent diabetes  mellitus in  primary health
Care.

The  Strömstad  survey. A  model  for  prevention  of cerebrovascular and  cardiovascular disease  in
women  within  the  primary  health  care  organization.

Hip fracture  patients  in  primary  health  care.  Rehabilitation,  outcome  and  costs.

A population  study  of glucose tolerance  with  aspects  concerning  non-insulin-dependent  diabetes
mellitus  and  hypertension.

Beta-Adrenoceptor blockade and vasodilatation in essential hypertension. Hemodynamic studies at
rest  and  during  exposure  to  stress.

Diabetes mellitus and hyper-and hypothyroidism in a community.  Epidemiological and therapeutic
aspects.

Urinary tract infections in  primary health  care in  northern Sweden.  Epidemiological, bacteriological
and  clinical  aspects.

Jaundice  and  itching in  pregnancy.

Fibre  and  the  diabetic  diet.  An  evaluation  of the  metabolic  response to  standardized  meals.

Staphylococcus saprophyticus.  Characteristics,  laboratory diagnosis  and  involvement  in  urinary
tract  infections.

Epidemiology of pregnancy and  infancy.  Population-based  studies  in  primary  health  care.

EKG  i  öppen  och  sluten  vård -  Praxis  och  nytta.

Development  of primary care  in  Sollentuna.

Primary  Raynaud's  phenomenon  in  women.  Epidemiological,  clinical  and therapeutic  aspects.

Hypertension  and  its  risks.  Epidemiological  studies  in  Swedish  primary  health  care.

Diabetes type  2.  Results from  a  population  study  of women  and  from  four primary  health  care
centres with  special  reference  to  risk factors for diabetes.

Medicinsk  rådgivning på  vårdcentraler och  apotek.  Omfattning,  innehåll  och  utvärdering  med
särskild tonvikt  på  vårdcentralernas telefonrådgivning.

Clinical,  genetic  and  pharmacological  studies  in  Huntington's  chorea.

Alcohol  consumption  in  a  population  sample  of urban  men  with  neuropsychological  assessment
and  computed tomography of the  brain.

Antibiotics  usage  and  betalactamase  production  in  respiratory tract  bacteria.

Cardiovascular diseases  in  seven  counties  of Sweden -  Regional  differences  and  risk factors.

A new,  simple  hand  test for assessment of  normal  grip function  and  for detection  of early
inflammatory  hand  dysfunction  in  primary  health  care.

Vårdprogram  för högt  blodtryck.  Ett försök  med  strukturerad  hypertonivård  i  Skaraborgs  län.

Biochemical  effects  altering seizure  mechanisms  of acute  oxygen  poisoning.

High  blood  pressure  in  women.  A  cross-sectional  and  longitudinal  population  study of women.

Relationship between use of increased primary health care and other out-patient care in a Swedish
urban  area.

Studies on the  immunogenicity,  immunosensitivity and  oncogenicity of SV40-transformed  cells in
the  CBA  mouse.

F{espiratory  tract  infections  in  children.  Aspects  of  etiology,  incidence  and  recurrent  infections.

Planning primary  health  care  provision.  Assessment  of development work at a  health  centre.

Urinary tract  infection  in  primary  health  care.  Aspects  of clinical  evaluation,  etiological  factors,
Iaboratory diagnosis  and  therapy.
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For§kning igår-idag-imorgon
Under två intensiva dagar presentera-
de  forskare  från  Simrishamn  i  söder
till Umeå i norr sig för varandra under
rubriken  "Forskning  igår-idag-imor-
gon! Det handlade om allt från syrgas-
förgiftning till  telefonrådgivning,  från
graviditetsklåda  till  höftfrakturer.  De
vanligaste   avhandlingsämnena   rörde
diabetes och hypertoni,  luftvägsinfek-
tioner och urinvägsinfektioner.

Flertalet forskare presenterade hela
eller   delar   av   sin    avhandling   och
många  passade  på  att  ge  högst  per-
sonliga synpunkter på sin forskarkarri-
är.   Ofta   var   det   tillfälligheter   som
initierade forskningen.  Alltid  krävdes
sedan  såväl  stort  intresse  som  stora
uppoffringar.

Den     samlade     allmänmedicinska
publikationslistan  var  imponerande -
1250  gram  i  A4-format.  Naturligtvis
vägde  professorernas  meriter  tyngst,
men flera av de yngre forskarna hade
publicerat en stor mängd artiklar.  De
framtida  allmänmedicinska  professo-
rerna  lär  utan  tvekan  kunna  hämtas
från de egna leden.

Alla hade inte disputerat vid någon
av de allmänmedicinska  institutioner-
na -våra institutioner är ju fortfaran-
de  väldigt  unga.  Totalt  hade  tio  all-
mänmedicinare disputerat i Dalby, sju
i   Göteborg,   fem   i   Uppsala,   fyra   i
Stockholm, tre i Umeå och en i Linkö-
ping.

Stimulerande diskussion
Genomgående  var  diskussionen  mel-
lan  föredragen  mycket  stimulerande
och  under  den  avslutande  debatten
hettade det till ordentligt.

Skall   forskaren   och    hans/hennes
forskning  vara  djup  eller  bred?  Kan-
ske bör man som forskare vara relativt
djup,   medan   man   som   handledare
måste  satsa  på  bredden.  I  dagens  si-
tuation,   med   brist   på   kompetenta
handledare, är i varje fall bredden en
tvingande nödvändighet.

Skall den allmänmedicinska forska-
ren skriva  på  engelska  eller svenska?
De mera betydande arbetena bör na-
turligtvis  publiceras   i   internationella
referentgranskade   tidskrifter,   men   i
samband med meritvärdering, bör nog

;:bö|fcae::åetynpgådgåsoäl:lrå#e:.rbeÅ:|nt
forsknings-      och      utvecklingsarbete
lämpar  sig  inte  för  en  internationell
publik.

Hur mycket tid bör forskaren lägga
på  sin  forskning  och  hur  skapar  man
sig denna tid? Kanske är halvtid forsk-
ning   och   halvtid   klinik   en   lämplig
blandning.  Eller  en  tredjedel  av  var-
dera forskning, undervisning och pati-
entarbete.  En del av de äldre forskar-
na hade fått tjänster som kliniska lära-
re/högskolelektorer,   andra  hade  lyc-
kats få  högst  personliga  tjänster  med
upp till halvtid för forskning även i de
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Värdama  Bengt Sclierst6n och  lnger Ekval[.

mindre landstingen.  Dock konstatera-
des att intresset för forskning är vikti-
gast och att tiden inte är fullt så viktig.

Hur skall egentligen den allmänme-
dicinska  forskningen  fördelas  mellan
de   perifert   belägna   vårdcentralerna
och  de  centrala  institutionerna?  Här
måste   nog   svaret   vara   "både/och".
Den vanlige  distriktsläkarens  engage-
mang i forskningen är högst väsentligt
och  institutionen  har  ett  stort  ansvar
vad beträffar handledningen.

Varifrån får vi pengar till vår forsk-
ning? Här kom vi in på prioriteringsar-
betet i Medicinska forskningsrådet. Vi
rekommenderades    också    att    söka
pengar   från    läkaresällskapets   olika
fonder.  Självklart  har  också  det  en-
skilda  landstinget  ett  stort  ansvar  för
att  vardagsforskningen  skall  fungera.
Många forskningsresultat  är ju  direkt
användbara i det vanliga  patientarbe-
tet.

Varifrån  rekryterar  vi  våra  forska-
re?  Genom  att  engagera  oss  mera  i
grundutbildningen stimulerar vi yngre
kollegor till  att söka sig  till vår speci-
alitet.    Under    specialistutbildningen
bör vi uppmuntra till FV(ST)-arbeten.
I södra regionen har redan ett par for-
skarutbildningskurser          genomförts
med  såväl  blivande   som   färdiga  di-
striktsläkare som målgrupp.

Slutligen var vi nästan helt eniga om
att kollektiv prenumeration på Scandi-
navian   Journal   of   Primary   Health
Care   bör   vara   en   självklarhet   för
SFAMs  medlemmar.  Det  är  på  intet
sätt  orimligt  att  vi  som  medlemmar  i
den  vetenskapliga   föreningen   lägger
60-70 kronor per år på var och en av
våra båda tidskrifter.

Prominenta gäster och primärvårds-
kejsare
Bland  de  inbjudna  gästerna  märktes

E:åi,cifnö?rr:e::åigssk.tronriGBsatlabvyHÅakg;
Nord6n,  Christina  Doctare  från  Soci-

alstyrelsen   och   Mats   Ribacke   från
SFAMs  styrelse.  Professor  Paul  Bac-
ker   från   Köpenhamn   bidrog   med
många    tänkvärda    synpunkter   från
andra sidan Sundet.

Med flygbåt över Öresund gick fär-
den  på  tisdagskvällen.  Efter  en  pro-
menad uppför Ströget väntade middag
på restaurang Kong Frederik. Diskus-
sionens vågor gick höga vid  middags-
borden.   Vid  vårt  bord  tog  vi  bland
annat   fram   lämpliga   tjänstebeteck-
ningar  för  den  vanlige  distriktsläka-
ren.   I   chefsöverläkarreformens   köl-
vatten är det fritt fram för vars och ens
påhittighet. Bland de mer imponeran-
de  titlarna  kan  nämnas  "provinsiallä-
kare av  fältmarskalks grad"  eller var-
för inte "primärvårdskejsare" !

FTamtida forskarmöten
Avslutningsvis    skall    ett    stort    tack
framföras till Sandoz, som stod för de
ekonomiska förutsättningarna.  De  lo-
kala     krafterna,     professor     Bengt
Scherst6n  och  hans  sekreterare  lnger
Ekvall,  skall också ha många tack för
ett mycket lyckat arrangemang.

Om  ett  år  är  det  dags  för  ett  nytt
forskarkollegium, också detta i Dalby,
också detta med Sandoz som sponsor.
Dessförinnan,   närmare  bestämt  den
14-16 maj  1992, skall den aktuella all-
mänmedicinska forskningen presente-
ras  för  SFAMs  och  distriktsläkarför-
eningens medlemmar under det för de
båda  föreningarna  gemensamma  vår-
mötet i Växjö.

Författarpresentation
Anders  Håkansson,  distriktsläkare.
Postadrcss:  Vårdccntralcn Tclcborg.  Box 5044,
35005  Växjö.
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AÅ  4409
Polymyalgia reumatica vid en
allmänläkarmottagning
ANDERS ÖVERBY

Polymyalgia reumatica (PMR)
är en besvärlig sjukdom där all-
mänläkaren snabbt på egen
hand kan få patienten besvärs-
fri. Här presenteras ett material
på 15  patienter med PMR.  Det
visar sig bland annat att sjukdo~
men kan förekomma utan att
sänkan är förhöjd.  En normal
temporalartärbiopsi kan finnas
trots arteritsymtom.

Nyckelord:    Polymyalgia    reumatica,
Temporalartärarterit,  j ättecellsarterit ,
Huvudvärk, Feber, Diagnos, Behand-
ling, Forskning.

Polymyalgia   är   ett   kliniskt   begrepp
som beskriver ett tillstånd med stelhet
och värk  i  proximala  muskelgrupper.
Temporalartärarterit/jättecellsarterit
är en granulomatös arterit som särskilt
drabbar grenarna från  arteria  carotis.
PMR   och   temporalartärarterit   finns
ofta samtidigt.  Många  anser  det  vara
olika     manifestationer     av     samma
grundsjukdom (1).

Muskelsmärtan   och   stelheten   vid
PMR anses orsakad av en synovit som
dock ej  åtföljs av  leddestruktion  som
vid reumatoid artrit (2). Besvären kan
komma  gradvis  eller  akut  på  en  natt
(2).   Allmänsymtom,   med  feber,   av-
magring,  dålig  aptit eller trötthet,  åt-
följer  oftast  muskelvärken,  men  det
förekommer  att  PMR  debuterar  en-
bart med sådana symtom (1).  Huvud-
värk, synstörningar eller andra besvär
inom carotisområdet kan tyda på arte-
rit   (2).   Temporalartärbiopsi   bör   då
övervägas.

Metod och Material
Denna studie har genomförts på pati-
enter med  PMR-syiptom.  En  del  har
också haft tecken på arterit.  De krite-
rier som använts för att ställa diagno-
sen   polymyalgia   reumatica,   framgår
av Tabell  I  (1).  Varje  patient  uppfyll-
de minst fyra av diagnoskriterierna.

Undersökningen    är    retrospektiv,
materialet insamlades  våren  1990.  De
15 patienternas sjukdom hade debute-
rat   mellan   1978-90.   Tolv   patienter
hade själva beställt tid för läkarunder-
sökning  på  grund  av  PMR-symtom.
Hos  tre  personer  upptäcktes   åkom-
man i samband med återbesök för an-
nan sjukdom.

Hos 14 patienter hade allmänläkare
ställt diagnosen  PMR  (varav författa-
ren  svarade  för  elva).   Hos  en  hade
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författaren  ställt  diagnosen  paraneo-
plastiskt  syndrom;  patienten  hade  en
lungförändring  som  sedan  bedömdes
som  benign.  Sex  patienter  remittera-
des till sjukhus i samband med insjuk-
nandet, men de senaste åren har diag-
nostiken   helt   skötts   vid   läkarstatio-
nen.  Uppföljningen  har  för  samtliga
patienter gjorts av författaren.  Av de
15 patienterna var sju kvinnor. Medel-
åldern var 73 år (59-85).

Resultat
Symtom
Fördelningen      av      PMR-symtomen
framgår av Tabell 1. Hos sex patienter
fanns även symtom som talade för ar-
terit   (Tabell   11).   Symtomdurationen
före PMR-diagnos var i genomsnitt tre
månader (en till sex månader).

Laboratorieundersökningar
SR varierade mellan 10-101 mm, fyra
patienter av  15  hade en  SR under 30
mm (en av dessa hade arteritsymtom).
Hb låg mellan 99-142 g/1.  De sju som
hade ett Hb under  120 g/1 hade också
förhöjd  SR.   Alkaliskt  fosfatas   eller
ALAT  var  patologiskt  hos  tre  av  15
personer.   Sex   patienter   genomgick
temporalartärbiopsi, som hos samtliga
var normal  (tre av dessa hade  arterit-
symtom).  Tretton  patienter  utreddes
på misstanke om  malignitet  eller  kol-
lagenos  i  samband  med  sjukdomens
debut.

Behandling och förlopp
Den  initiala  cortisondosen  var  i  ge-
nomsnitt 25  mg prednisolon per dygn
(15-60  mg).  Alla  förbättrades  snabbt
på  cortison.  Två  år  efter  sjukdomens
debut  behövde  åtta  av  tolv  patienter
(67    procent)    fortfarande    cortison.
Längsta   behandlingstid   var   sex   år.
Tolv av 15 personer behandlades  1990
fortfarande med cortison, det vill säga
sjukdomen var aktiv.

Flera   recidiv   av   PMR   uppträdde
efter utsättning  av  cortison,  i  genom-
snitt kom återfallen ett och ett halvt år
efter  utsättning.  I  ett  fall  dröjde  det
över sex år.

En  patient  drabbades  under  pågå-
ende cortisonterapi av osteoporos och
kotkompressioner.

pMER   ?S:ioexnitmaickextgäs:i,ed,isasgmnå:,ea:
stelhet,  huvudvärk,  SR  67)  både  av
allmänläkare och på sjukhus. Ett halv-
år  senare  fick  patienten   på  sjukhus
diagnosen  seronegativ  reumatoid  art-
rit med smärta och svullnad  i  handle-
der,  smärta  i  knän  och  axlar.  Lever-

Tabe[l 1. Diagnoskriterier hos 15 patienter
med  polymya[gia  reumatica.  1  genomsnitt
uppfyllde varje patient drygt fem (fyra till
sex) av nedanstående kriterier.

Proximal  extremitetssmärta
Äldre  än  50  år
Besväj.  minst  en  månad
AIlmänsymtom:
feber,  avmagring,  anorexi
Kraftig  stelhet,  särskilt  på

mor8Onen
Omhet  i  proximala  extremitets-
muskler
Sänka  över 30  mm

9

11

6
11

Tat]ell   11.   Sex   av   patientema   med   po-
lymyalgia reumatica hade arteritsymtom.

Huvudvärk/tinningvärk
Ögonbesvär: synfältsbortfall  eller
"skymt   för   ögat"   eller   dubbel-

söende
Hosta
Öronvärk

värdena var patologiska. Patienten be-
handlades med NSAID  och guld.  Två
år   efter   cortisonterapins   avslutande
recidiverade      PMR-sjukdom      med
feber, huvudvärk, axelsmärta.  Symto-
men vek snabbt på cortison.

Vid  en  rutinkontroll  av  en  patient
som   två   år   tidigare   fått   diagnosen
PMR upptäcktes en brösttumör.

Efter PMR-diagnos  drabbades fyra
patienter av  kärlkramp  och  en  av  ce-
rebrovaskulär  sjukdom.  Detta  inträf-
fade  när  PMR-sjukdomen  var  under
kontroll.

Diskussion
Förekomst hos allmänläkaren
Sjukdomen var 1990 aktiv hos tolv pa-
tienter    vid    läkarstationen.    Antalet
personer  över  50   år  i   distriktet  var
1437. PMR blir därmed en inte särskilt
ovanlig   diagnos   hos   allmänläkaren,
dessutom fanns det en  del  PMR-pati-
enter  som  sköttes  av  sjukhusläkare.
Den  reella  prevalensen  av  PMR  hos
personer  över  50  år  har  angivits  till
10:1000  (1).

Symtom
Morgonstelheten, som elva av 15 hade
i   Koppom,   är  mycket   karaktäristisk
för  sjukdomen.  Arteritsymtom  fanns
hos sex personer.  Som framgår av Ta-
bell 11 fanns ögonsymtom hos två per-
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sonö"r (ingen av dessa genomgick tem-
poralartärbiopsi).   Här   finns   risk   för
synförlust beroende på skada på arte-
ria oftalmica eller arteria centralis reti-
nae (3). Cortisonbehandling skall inle-
das omgående!

Två    av    patienterna    hade    hosta.
Halssmärta och hosta har tolkats som
arterit i de carotisgrenar som försörjer

Faa.1så%ttå)kaEnnop.akt:ånbtehrådpeåö5:nasrTea,::
(4).  Flera  patienter  hade  feber.  Har
patienten      dessutom      hosta      eller
öronvärk  kan  sjukdomen   misstolkas
som en luftvägsinfektion.  Huvudvärk,
som fem patienter uppvisade, kan tala
för arterit (2).

Laboratorieundersökningar,  biopsi
Fyra av patienterna hade en SR på 30
mm eller lägre, men fick ändå diagno-
sen  PMR.  I  Sverige  har  man  hittills
oftast krävt en förhöjd SR för diagno-
sen  (5).  Det  finns  ett  fall  i  ansvars-
nämnden, där en läkare frikänts efter
det att läkaren avstått från cortisonbe-
handling av en patient med PMR-sym-
tom  och  normal  SR.  Patienten  drab-
bades av synförlust (6).  Publiceringen
av det fallet är orsaken till denna stu-
die!

Det finns många rapporter om nor-
mal SR både vid temporalartärarterit/
jättecellsarterit och vid PMR (7,8,13).
Vanligtvis  finns  en  kraftig  stegring  av
SR,  men den  kan vara  normal  i  över
20 procent (9). En samtidig anemi kan
ge en falsk ökning av  SR  (10).

Tjugo procent av patienterna i Kop-
pom   hade   patologiska   levervärden.
Detta är ett välkänt fynd vid PMR (1) .

Sex av femton hade genomgått tem~
poralartärbiopsi,   vilken   hos  alla  var
normal. Under senare år har man allt-
mera ifrågasatt värdet  av  temporalar-

bäkbio-g;`Lthooåi5a,ti:'.terHaTe;a,?ennd,aes:
arteritsymtom bör man  överväga bio-
psi, men även då kan biopsin vara nor-
mal  (11,12).  Detta  kan  inträffa  även
om SR är förhöjd  (11),  arteritföränd-
ringarna  kan   nämligen  vara  fläckvis
lokaliserade.

Behandling och förlopp

Eå|taE;nmv;dp:rMdFgär(|P)r.e,dB`;ssoe`:ää::j:
na i prednison har i denna artikel om-
vandlats till prednisolon).  Om diagno-
sen är riktig förbättras patienten kraf-
tigt  inom  några  dygn  (1).   Om  så  ej
sker,   bör   annan   diagnos   övervägas
såsom   kollagenos,   neoplasm,   hypo-
thyreos,   infektion,    depression   med

Foerrå.a,Dsekäåreäons€:väTndsigisati)??nean-
rast  ökar  detta  risken  för  steroidbi-
verkningar.   Vid   arteritsymtom,   sär-
skilt från ögonen, startas cortisontera-
pi  genast.  Biopsi  kan  göras  inom  en
vecka efter cortisonterapins start.  Vid
ögonsymtom  ges   i  början  50-60  mg
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prednisolon   per  dygn   i  upp  till  fyra
veckor (2).

Två  år  efter  sjukdomsdebuten  be-
hövde   67   procent   av   patienterna   i
Koppom  fortfarande  cortison.  Andra
har visat att 70 procent använder corti-
son efter två år (2). Sjukdomen recidi-
verade   bland   Koppompatienterna   i
genomsnitt  ett  och  ett  halvt  år  efter
utsättning   av   cortison.   Det   rekom-
menderas   att   följa   patienten   under
minst två  år efter utsättningen  för att
upptäcka recidiv (4).

En av patienterna (med arteritsym-
tom) ådrog sig en kotfraktur.  Svenska
erfarenheter talär för att cortisonterai
pi   vid   arterit   inte   ökar   frekvensen
höftfrakturer,  och  att andra  cortison-
orsakade  biverkningar  är  milda  trots
långvarig cortisonterapi (14).  Lungtu-
berkulos  kan  dock  aktiveras  av  corti-
sonterapi!

Seronegativ  RA  fanns  hos  en  per-
son. Det finns en koppling mellan RA
och PMR (16). Hos äldre med serone-
gativ RA bör man misstänka PMR vid
symtom från axlar och höftleder. Knä-
ledsbesvär  (som  hos  patienten  i  Kop-
pom)  finns  både  vid  PMR  och  RA
(16).  Differentialdiagnostiskt  kan  en
låg cortisondos prövas:  den har snabb
och dramatisk effekt vid PMR medan
förbättringen är svagare vid RA (15).

En patient drabbades av malignitet.
En   dansk   studie   av   patienter   med
PMR/jättecellsarterit   har    visat,    att
malignitetsrisken ej  är ökad (16).

Några  patienter  insjuknade  i  kärl-
kramp eller cerebrovaskulär sjukdom
vid  en  tidpunkt  när  PMR-symtomen
var under kontroll.  I en svensk studie
fann man att patienter med arterit har
ökad  dödlighet  i  kärlsjukdom  initialt
(17).  Denna  överrisk försvinner  efter
fyra månader.

Slutsatser
Polymyalgia reumatica var inte en sär-
skilt ovanlig diagnos i Koppom.  Flera
av patienterna hade dessutom symtom
förenliga med arterit. En person hade
en  seronegativ  reumatoid   artrit,   ett
tillstånd  som  visats  vara  kopplat  till
PMR.  Några  personer  hade  normal
sänka.  Knappt hälften av patienterna
hade   genomgått   temporalartärbiopsi
som hos alla var normal. De flesta be-
hövde cortison i minst två år.

PMR är en sjukdom som bör kunna
utredas och  behandlas av  allmänläka-
re.  Vid ögonsymtom skall cortisonbe-
handling startas genast!
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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 läkemedelsinformationscentra-
len vid Huddinge sjukhus, som funnits ända sedan  1974. ldag finns
liknande   verksamheter   på   Akademiska   sjukhuset   i    Uppsala

(ALICE),   Regionsjukhuset   i   Umeå   (ELINOR),   Lunds   lasarett
(ELIS),  Karolinska sjukhuset  (CAROLINE)  och  Sahlgrenska sjuk-
huset  (LIV).

Läkemedelsinformationscentralerna  bemannas  av  kliniska  far-
makologer,  farmaceuter  och  sekreterare.  De  besvarar  frågor
ftån  läkare,  farmaceuter  och  sjuksköterskor.  Frågorna,  i  första
hand   kliniska   läkemedelsproblem,   besvaras   efter   litteraturge-
nomgång och diskussion vid  respektive  läkemedelsinformations-
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 kommer jag att
fortsätta publicera några av dem  i  tidskriften AllmänMedicin.

Har Du synpunkter på vilka ämnen jag skall  ta upp skriv eller
ring  till  distriktsläkare  Lars-Olof  Hensjö,  Vårdcentralen,  Skär-

gårdsvägen  7,   I 34  00  Gustavsberg,  tel  0766/38500,  fax  0766/
38506.

Denna  gång  presenteras  ftågor  från   LIV.  CAROLINE  samt
Huddinge  Läkemedelsinformationscentral.

FRAGA
En 63-årig kvinna behandlas sedan två år med  metoprolol  (Selo-
ken ZOC) 50 mg x2 på grund av VES. Hon har också neurologi-
ska restsymtom efter en  encephalit.

Patienten  lider  sedan  många  år  av  migrän  och  brukar spora-
diskt ta ergotaminpreparat för att kupera migränanfall. Då migrä-
nen varit svår under en vecka har nu  patienten tagit sammanlagt
5 tabletter Lingrän å 2 mg. Redan efter andra tabletten erfor hon
perifer kyla och stickningar  i  händer och  fötter,  som  successivt
blev  marmorerade.  Två  veckor  senare  är  fötterna  fortfarande
marmorerade kalla med en del  echymoser och  petekier.

Förstärker betablockare  kärlspasmen  som  utlöses av ergota-
min  och  hur länge  kan  spasmen  sitta kvar?

SVAR
Ergotaminalkaloider  och  betablockare  har  välkända  vasokonst-
riktoriska  effekter.  Tre  rapporter  i  litteraturen  beskriver  grav
perifer  ischemi   hos   patienter  som   behandlats  samtidigt  med
betablockare och ergotaminpreparat.  Några fallbeskrivningar ur
litteraturen får  illustrera detta:
Fa.ll  1.. En  21 -årig man som dagligen  i 2 veckor tagit 3  mg metyser-

gid  (Sansert)  och  120  mg Propranolol  (Inderal)  uwecklade  succes-
sivt  smärtor  och  Perifier  kyla  i  benen.  Tillståndet  fiörvärrades  och

Patienten  fick  gangrän  trots  försök  att  behandla  med  Rheomac-
rod_ex,. isoprenalin och heparin. Sex dagar efter inkomsten till sjukhus
utfördes  bilateral  underbensamputation.

F.±ll 2:.  28-årig  kvinna  som  under  en  längre  tid  stått På  oxprenolol

[Ttasicor)  och  ergotamin  (Plus ett flertal  andra  läkemedel)  uweck-
Iade  kyla  och  smärtor  i  fötterna.  Symtomdurationen  var  oklar  och
tillståndet förbättrades  snabbt av  nitroglycerin  och  heparin  intrcive-
nösL

Fa]1 3.. En 6 I -årig man som stått På suPP Cafiergot  1 x2  (ergotamin-
tartrat)_  i  sex  års  tid.  Efter  tillägg  av  Propranolol  30  mg  dagligen
ut_yecklade han snabbt smörtor och köldkänsla i fötterna. Fyra dagar
efter  utsättapdet  av  alla  mediciner  hade  han  svår  migrän,   rrien
symtomen i fötterna  hade gått i  regress och fiotstatus var helt utan
anmärkning.
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Till  Läkemedelsverkets  biverkningsregister  har  inkommit  två
anmälningar med  liknande fall. Perifert gangrän har också beskri-
vits som komplikation till propranolol och metoprolol utan sam-
tidigt  intag  av  ergotaminalkaloider.  Känsligheten  för  ergotamin
varierar  mycket  mellan  olika  individer.

Ergotamininducerad  djup ventrombos  har också beskrivits.
Det   aktuella   fallet   bör   rapportems   till   läkemedelsverkets

biverkningsregister.

Tillägg:  Hos  den  aktuella  patienten  satte  man  omgående  ut
tablett Seloken Zoc och artärspasmen  behandlades  med  kapslar
Adalat  10 mg x3 och tabletter Capoten 50 mg x3 varvid cirkula-
tionen  i  extremiteterna förbättrades  under  en  veckas  behand-
lingstid.

FluGA
En 78-årig man  har i  ett par månader behandlats med tabletter
Adalat  10  mg  lx2  på grund  av  Raynauds  fenomen,  ingen  annan
medicinering.  Han  har  nu  fått  dagliga domningskänslor  i  under-
benen.

Kan  detta  vara  en  biverkan  av  nifedipin  och  kan  patienten
fortsätta behandlingen?

SVAR
Ett   orsakssamband   mellan   nifedipinbehandling   och   patientens
symtom  kan  inte  uteslutas.  Muskelkramp  och  parestesier  har
beskrivits    som    biverkan    till    nifedipin.    1    Läkemedelsverkets
biverkningsregister finns fyra rapporter om parestesier där sam-
bandet med  nifedipintillförsel  bedömts som  möjligt.

1  några  publicerade  fall  har  besvären  upphört snabbt  när  be-
handlingen satts ut (dagar) och också återkommit lika snabbt i de
fall  medlet  åter  satts  in.  1  det  aktuella  fallet  bör  behandlingen
utsättas och fallet anmälas till  biverkningsregistret.  Om  behand-
Iingen ska återupptas eller inte beror på patientens cirkulatoriska
tillstånd  och  reaktion för övrigt.

FFtAGA
Patienter som fått magsäcken bortopererad har tidigare ordine-
rats  Cavitos  (kalciumkarbonat  och  multivitamin)  som  kosttill-
skott. Cavitos tillverkas inte  längre och kombinationen  kalk och
multivitamin finns inte längre i  någon beredning. Vi ordinerar nu
Omnibionta (multivitamin och mineraler) och undrar vilket kalci-
umsalt som  magsäcksopererade  bäst tillgodogör sig?

Ska  man  välja  Kalciumkarbonat  ACO  eller  Calcium-Sandoz
(kalciumgluconat)?

SVAR
Kalciumkarbonat omvandlas av  magsäckens  saltsyra till  kalcium-
klorid variftin vanligen omkring 20 procent kalcium absorbems i
tarmen.

Kalken  i  kalciumkarbonat  absorberas  inte  när  saltsyra saknas
vilket innebär att gastrektomerade patienter inte kan tillgodogö-
ra  sig  detta  kalciumsalt.  Kalciumgluconat  absorberas  ftån  tunn-
tarmen till  ungefär  1/3 av intagen  mängd.  Absorptionsgraden  är
troligen  högre  vid   kalciumbrist  eller  då  födan   innehåller  liten
mängd  kalcium  men  minskar med  stigande  åldei-.

Hos  patienter med  tendens till  njursten  rekommenderas  ett
ökat vätskeintag vid  kalciumtillförsel.

Kalcium  interagerar  bland  annat  med  digitalisglykosider  och
tetracykliner.
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Medvetet val  av läkemedel  kan sänka
kostnaderna
|  LARS G NILSSON

1 debatten framförs ofta att läkemedel kostar för mycket och att
besparingar   måste   göras   på   läkemedelsnotan.   Underförstått
menar  man  då  ofta  en  besparing  av  samhällets  kostnader  för
läkemedel.  Detta kan  man till  exempel åstadkomma genom att
-   minska  läkemedelsanvändningen;
-  öka användningen av billigare  läkemedel;
-  öka egenvården;
-  kombinera dessa åtgärder.

Vår kunskap om vilka effekter som olika tänkbara beslut ger är
tyvärr begränsad.  1  den  här artikeln skall jag försöka presentera
något om vad vi  vet och var kunskap  saknas  och vilka effekter
man kan vänta sig som  resultat av olika åtgärder.

Minsl(a läkemedelsanvändningen
Minskad  läkmedelsanvändning är troligen ingenting som  kan  be-
slutas  i  sig,  utan  den  är  snarare  en  följd  av  andra  åtgärder,  till
exempel att landstingen får kostnadsansvaret för läkemedelsför-
månen och att läkare eller vårdcentraler därmed får en läkeme-
delsbudget.  Minskade  läkemedelsförmåner för den  enskilde  kan
ha samma effekt.

ld6n  om  att  minskad  läkemedelsanvändning  skall  ge  positiva
effekter bygger på antagandet att det idag finns en överanvänd-
ning av läkemedel  i samhället. Vad som är lagom  här är svårt att
fastställa. 1 en europeisk jämförelse av läkemedelsförskrivningen,
ligger Sverige totalt sett i  mitten.  För enskilda läkemedelsgrup-
per  har  Sverige  en  låg  användning,  för  andra  en  hög.  Sverige
ligger i allmänhet högre än  övriga nordiska länder,  men  mycket
lägre än T/skland.

Hur sjukvårdskostnaderna  påverkas  av  ändrad  läkemedelsan-
vändning är dåligt känt. Man kan tänka sig att minskad användning
kan  leda antingen till  ökade sjukvårdskostnader på grund av att
sjukdomstillståndet förvärras och blir mer vårdkrävande eller till
minskade kostnader därför att läkemedelsbehandlingen inte var
motiverad eller medförde vårdkrävande  bieffekter.  Det är tro-
ligt  att  det  flnns  både  en  över-  och  en  underförbrukning  av
läkemedel  beroende  på  vilka  sjukdomsgrupper  man  studerar.
Kalkyler som gjorts inom Apoteksbolaget antyder till  exempel
att  omkring   1/5  av  alla  personer  med  hypertoni  inte  går  till
läkare. Vi har även funnit att  1/4 av de recept på läkemedel mot
hypertoni  som  skrevs   ut  under   1989  aldrig  hämtades  ut  på
apotek.

Man kan konstatera, att sambandet mellan  läkemedelsanvänd-
ning  och  sjukvårdskostnader  inte  är  enkelt.  Det  är  möjligt  att
mindre läkemedelsanvändning  kan  minska sjukvårdskostnaderna,
men det är också tänkbart att sjukvårdskostnaderna stiger.

Större användning av billigare läkemedel
Då  man  talar  om  att  använda  billigare   läkemedel   kan  detta
innebära två saker:
-  mer  användning  av  billiga  generika  i  stället  för  dyrare  origi-

nalpreparat;
-  restriktiv användning av nya dyrare  preparat.

Av  dessa  två  möjligheter  har  debatten  hittills  fokuserats  på
generika medan den restriktiva användningen av nya dyrare pre-
parat inte har diskuterats, trots att detta troligen har den största
ekonomiska effekten.

Ökad  användning  av  generika  kan  ge   en   besparing.   Olika
siffror har framförts i debatten. För att få en klar bild av detta har
vi med våra datorer räknat om alla recept som skrevs ut under
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1990. Vi har funnit. att om samtliga läkare genomgående valt den
billigaste  synonymen,  skulle  detta  ha  lett till  en  kostnadsminsk-
ning  på  776  mkr  eller  7.8  procent.  Om  läkarna  å  andra  sidan
genomgående valt den dyraste synonymen, skulle fördyringen ha
blivit 820 mkr eller 8.2 procent.  Detta visar att generika redan
spelar en stor roll och att man teoretiskt kan vinna ungefär lika
mycket. Det är dock tveksamt om det som är teoretiskt möjligt
går att uppnå i praktiken, eftersom till exempel många personer
med långtidsmedicinering är väl inställda på ett visst preparat. Ett
byte  skulle  troligen  upplevas  som  problem  för  patienten  med
ytterligare läkarbesök och nya kostnader som följd. Vår bedöm-
ning är,  att  det  inte  är  praktiskt  möjligt att  nå  mer än  ungefär
hälften av det som är teoretiskt möjligt,  dvs  300+00  mkr.

Den andra aspekten  på billigare  läkemedel  är,  att endast  re-
striktivt  nyttja  nya dyrare  läkemedel.  För att  underlätta detta,
har enkla  kostnadsjämförelser presenterats  i  Läkemedelsboken
9 I /92. Där visas grafiskt kostnadsjämförelser för läkemedel som
används vid de tolv största öppenvårdsindikationerna. Den störs-
ta av dessa är  hypertoni.  Under  1990  förskrevs  det  läkemedel
mot  hypertoni  för  878  mkr.  Kostnadsjämförelsen  mellan  olika
preparat  visas  nedan.   Den  anger  kostnaderna  för  90  dagars
behandling, det vill säga kostnader för det recept läkaren i regel
skriver ut. Ytterligheterna visar på mycket stora kostnadsskillna-
der. Man kan teoretiskt sett behandla en patient med hypertoni
under tre månader till en läkemedelskostnad av under 50 kronor
genom att till  exempel välja ett billigt tiazidpreparat.  Om  man i
stället väljer ett av de nya dyrare ACE-hämmarna, kan kostnaden
bli 600-700  kronor.

Eftersom  läkemedelsreklamen  fokuserar  på  de  nya  prepara-
ten, är det tänkbart att patienter som mycket väl skulle få en bra
terapi  genom  ett  billigt  preparat,  i  stället  ordinens  ett  av  de
dyrare.  Detta  val  står  inte  i  första  hand  mellan  generika  eller
originalpreparat. utan  lika ofta mellan olika originalpreparat.  Lä-
kemedelskommitt6erna  borde  kunna spela  en  stor  roll  då  det
gäller ati formulera kriterier för vilka patienter som bör ordine-
ms de olika preparaten. Kommitt6ernas roll kommer därmed att
ändras från  preparatvalskommitt6er (rekommendera ett prepa-
rat i varje läkemedelsgrupp) till att bli terapikommitt6er, det vill
säga rekommendera vilka patienter som bör få de olika prepara-
ten.  Optimala  läkemedelsval  baserade  på denna typ  av övervä-
ganden   har  troligen  större  kostnadseffekter  än  valet   mellan
generika och  originalpreparat.

öka egenvården
Många  lindriga sjukdomstillstånd  kan  hantems  genom  egenvård.
Om detta kan ske i rätta former, behöver sjukvården inte belas-
tas. Apoteken spelar en stor roll  här och de råd som den sjuke
behöver kan ges  på apoteket i samråd  med  lokal sjukvård.

För en effektiv egenvård måste det finnas tillgång till receptfria
läkemedel. För att möjliggöra detta har under senare år läkeme-
del  mot  en  lång  rad  lindriga  sjukdomstillstånd  blivit  receptfria.
Läkemedelsverket och  Apoteksbolaget  har tillsammans  utarbe-
tat kriterier för information om och tillgänglighet av de recept-
fria läkemedlen. Tack vare detta samarbete har läkemedlen kun-
nat användas rätt och biverkningar undvikits.  De  läkemedel som
på så sätt överförs ftån recepttvång till egenvård betalas av den
enskilde och  belastar  inte samhällsbudgeten.
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Kombinationer av åtgärder
De åtgärder som presenteras ovan är inte oberoende av varand-
ra. En minskning av läkemedelsförmånen skulle troligen även leda
till en  minskad  användning av läkemedel  och/eller val  av billigare

preparat.  Eftersom  systemet  är  komplext  är  det  troligt  att
beslut  som  är  avsedda  att  beröra  endast  en  faktor  även  ger
effekter på de övriga som diskuteras här.

Debatten  om  läkemedelskostnader  bör  i  första  hand  handla

APOTEKSBOLAGET

om hur man skall påverka sjukvårdskostnaderna. Det är då viktigt
att de  åtgärder som föreslås från  politiskt  håll  inte  leder till  en
minskning  i  läkemedelsnotan  och  samtidigt  en  ökning  av  totala
sjukvårdskostnaderna.  Man  bör  ha  detta  i  minnet  eftersom  de
alternativ  till   läkemedelsbehandling  som  finns  kan  kräva  stora
resurser på annat håll i vården. Läkemedel är, trots höga kostna-
der, ofta en billig terapi  när man jämför med  de alternativ som
idag  finns.

t(ostnadsjämföre[Ser.Lit.med"ostn.derförgod.o.r.b.handiinowhyper.obi
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lur gick det med det receptfria cimetidinet
Danmark?

äkemedelskostnderna  tilldrar  sig   stort   intresse   i   alla   länder
avsett  vilken   typ   av  försäkringssystem   man   har.   Försök  till
esparingar  i  kostnaderna kan  inriktas  på

vilka personer som omfattas av försäkringen;
vilka sjukdomar eller sjukdomssymtom  som  skall  omfattas av
försäkringen;
vilka  läkemedel  som  skall  omfattas av försäkringen;
hur  lång  tid  av  läkemedelsbehandling  som  förskrivningen  får
avse;
vilken  egen  kostnadsandel  som  patienten skall  stå för osv.
0lika försäkringssystem tillgriper olika metoder, men möjlig-

=terna att företa åtgärder är  begränsade  till  de  variabler som
imns ovan.  Uppföljningen av utfallet av de åtgärder man vidtar
• ofta bristfälligt - dels på grund av att det är svårt att utröna

m  man  sparar  några  procent  av  kostnaderna  när  det  totala
Dstnadsökningen samtidigt är  10-12 procent om året -och dels
irför  att  beslutsfattaren  kanske  inte  alltid  riktigt  vill  veta  hur
Dnsekvenserna  av  beslutet  blev.  Framför  allt  är  det  mycket
vanligt att man tar reda på effekterna för alla parter. Man nöjer
g  ofta  med  att  konstatera att  den  borttagna  rabatten  på ett
sst läkemedel  ledde till  att det  läkemedlet inte  längre finns  på
)rsäkringens  utgiftsnota.  Konsekvenserna  för  sjukvårdskostna-
=rna totalt  eller för förskrivare  och  patienter  är sällan  stude-
lde.
1  Danmark gjorde  man  en  ovanligt  ambitiös  värdering  i  sam-

ind med att man  1989 ändrade reglerna för magsårsmedel. Man
)g bort både receptp//.kt och rabatt (tilskud) för all magsårs-och
Lstritmedicin.  Nya  läkemedel,  exempeMs  omeprazol  (Losec)
)rblev receptpliktiga men även för dessa tog man bort rabatten.
5r att inte de medicinska konsekvenserna skulle bli  besvärande
)r personer med begränsade ekonomiska möjligheter öppnades
iöjligheten  att  få  läkemedelsrabatt  efter  särskild  prövning  för
iskild  individ  av Sundhetstyrelsen  (ungefär som  licens  för  icke
)dkända  läkemedel).
I  uppföljningen  ingick att  följa förskrivnings-  och  försäljnings-

:veckling, antalet magsårsoperationer och antalet rapporterade
verkningar  av  de   här   medicinerna.   Man   hade   dessutom   en
)hort  av  patienter  med  magsår som  man  hade följt  under en
ngre tid och som  man också följde under den här försöksperi-
]en.

56

Konsekvenser
Det  första  problemet  visade  sig  bli  ansökan  om  "dispens"  till
Sundhetstyrelsen. 30.000 kom in och krävde att extra handlägga-
re  anställdes  på  Sundhetstyrelsen.  Nästan  alla  ansökningar  be-
viljades.   Ovriga   uppföljningar  visade   att   det   inte   blev   någon
ökning  i  antal  biverkningar  eller fler  komplikationer till  följd  av
bristfällig  diagnostik  eller felaktig  användning.

Handköpsförsäljningen,  det  vill  säga att  patienten  själv  köper
läkemedel  efter eget diagnossättande blev mindre vanlig ( I 0%).
Den dominerande försäljningen var efter recept och med rabatt
(70.yo)  efter särskilt tillstånd  ftån  Sundhetstyrelsen.

Andå fick det här beslutet konsekvenser för kostnaderna. Om
man jämför utvecklingen i Danmark med den i de övriga nordiska
länderna  ser  man  att  både  volymutveckling  i  antal  DDD/1000
invånare  och  dag  (Figur   1 )  och  kostnadsutvecklingen  (Figur  2)
stannade upp i Danmark. Det var två saker som hände. Förskriv-
ningen  blev  uppenbarligen  mer  restriktiv  i  Danmark än  i  andra
nordiska  länder,  men  framför allt  blev valet  av  läkemedel  inom
gruppen  H2-blockerare annorlunda  i  Danmark än  i  övriga Nor-
den.  1  Danmark fortsatte  man  med  cimetidin  när  övriga  länder
bytte  till  ranitidin  (Zantac)  och  omeprazol  (Losec).  Dessutom
valde  man  lågprissynonymer av cimetidin  i  större  utsträckning  i
Danmark än  exempelvis  i  Sverige.

Varför vänder  Danmarks  kurva  uppåt  igen? - Jo,  mitt  under
utvärderingen ändrades regelsystemet och nu är magsårsmedici-
nerna rabattberättigade igen (50°/o rabatt). Men nivån i Danmark
blev  lägre.  Eftersom  frekvensen  bieffekter  inte  ökade  blev  det
inte en fördyrning av den totala sjukvårdsnotan av det skälet. Om
den långsammare övergången till  moderna preparat med  (möjli-
gen)  bättre  effekt haft några ekonomiska konsekvenser är där-
emot inte  klarlagt.

Referenser
En  serie  artiklar  i  Ugeskrift for  laeger  1991 ;20: 1401-37.
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Eri jämförande multicenterstudie av
Cefadroxil och Pivmecillinam vid okompli-
cerad urinvägsinfektion hos kvinnor
JERKER LÖFGREN
i samarbete med C M Mölstad  .  Hans Jörgen Jörgensen  .  Sören Kerslow  .  Ralf Jansson  .  Regina Rodau  .  Hans
Kristoffersson  .  Sven Klefbäck  .  Kurt Vetterskog .  8 Månsson

Den terapeutiska effekten och
Täkerheten för cefadroxil givet i
dosen 1  g xl  i 7 dagar jämför-
des med pivmecillinam i sed-
vanlig dos 200 mg x3 i 7 dagar
i en öppen, ra,ndomiserad mul-
ticenterstudie av prövare arbe-
ta,nde i primärvården.  Studien
inkluderade kvinnor med
c>komplicerad,  symtomgivande,
nedre urirwägsinfektion. Till
studien randomiserades 511  pa-
tienter, varav 490 var utvärde-
ringsbara med avseende på bi-
verkningar och 297 vad gällde
effekt. Vid kontroll efter  12
dagar (range 7-24) var utläk-
ningsfrekvensen 82  respektive
90 procent.  Stud-ien visade inga
statistis kt signif ikanta skillnader
vad gällde mikrobiologiskt eller
kliniskt resultat,  ej heller för bi-
verkningar.

Nyckelord:  Urinvägsinfektioner,  Kvin-
nor,    Läkemedelsterapi,    Cefadroxil,
Pivmecillinam,  Forskning.

Bakteriell  urinvägsinfektion  är  en  av
de  vanligaste  infektioner  som  kräver
antibakteriell  behandling.  Den  valda
behandlingen måste minst vara effek-
tiv mot den vanligaste urinvägspatoge-
nesen  E.  coli  och  sakna  allvarliga  bi-
verkningar.  Behandlingstid  och  anta-
let  dygnsdoser  har  debatterats  i  flera
år.  En  strävan  har  varit  att  förkorta
behandlingstiden och att minimera an-
talet   dagsdoser   utan   att   därigenom
minska   effekten   eller   höja   biverk-
ningsfrekvensen.

Cefadroxil är ett semisyntetiskt, pe-
roralt cefalosporin med brett antibak-
teriellt spektrum.  Cefadroxil har i kli-
niska    studier    dokumenterat    både
snabb och säker effekt vid behandling
av  sporadiska,  okomplicerade,  nedre
urinvägsinfektioner   i   dosen   1   g   en
gång per dag (1).

Det   stora   flertalet   patienter   med
akuta urinvägsinfektioner söker sig till
primärvården.  Som  påpekats  av  Fihn
och  Stamm  (2)  finns  dock  endast  ett
fåtal  studier  med  ett  tillräckligt  antal
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patienter  för  att  jämföra  terapeutisk
effekt   med   tillfredsställande   signifi-
kans. Flertalet studier har också gjorts
på sjukhusmaterial.  För att få en  stu-
die  med  god  extern  validitet  och  för
att få tillräckligt antal utvärderingsba-
ra  fall  ur  statistisk  synpunkt,  har  vi
gjort en multicenterstudie på tio vård-
centraler.  Syftet  har  varit  att  utröna
om en för patienten enkel cefadroxil-
regim  en  gång  per  dag  ger  lika  bra
effekt  som  pivmecillinam  i  dosering
tre gånger per dag utan att ge fler bi-
verkningar.

Material och Metoder
Studiedesign och läkemedels-
behandling
Studien var randomiserad och öppen.
Totalt  inkluderades  511  patienter  för
behandling  med  cefadroxil  1  g  xl  i  7
dagar eller pivmecillinam 200 mg x3 i 7
dagar.  Compliance  kontrollerades vid
återbesöket,  dels  genom  utfrågning,
dels via medskickad patientdagbok.

Patientpopulation
Kvinnliga patienter över 16 år (medel-
ålder  45  år)  från  tio  vårdcentraler  i
södra och mellersta Sverige med sym-
tomgivande, nedre Uvl togs in i studi-
en  från  april  1986  till  mars  1990.  Ex-
klusionskriterierna var graviditet eller
amning,   överkänslighet   för   aktuella
preparat, tecken på pyelonefrit, samti-
digt   pågående   annan   bakteriell   be-
handling  eller om  sådan avslutats  un~
der de sista sju dagarna, kända anato-
miska         defekter         eller         urin-
vägskonkrement, fler än tre UVI-epi-
soder under de  sista tolv  månaderna,
malignitet  eller  behandling  med  im-
munosuppressiv eller cytostatisk tera-
pi, inneliggande kateter, nedsatt njur-
funktion (serumkreatinin >160 4mol/
1),  resistens  mot  cefadroxil  och/eller
pivmecillinam,   tidigare   deltagande   i
studien  eller  om  patienten  bedömdes
ha svårigheter att delta i studien.  Kri-
terier för with-drawal  var  icke-signifi-
kant   bakterietillväxt,    det   vill    säga
<100.000 cfu/ml eller neg odling.  Stu-
dien var godkänd av de regionala etis-
ka kommitt6erna. Patienterna gavs så-
väl  muntlig  som  skriftlig  information
om studien.

Kliniska metoder
Så kallat mittstråleprov togs för odling
före  första  dosen  samt  10-12  dagar
efter  terapins  påbörjande.  Signifkant
bakteriuri  definierades som  >100.000
cfu/ml enligt Kass'  kriterium.  Isolera-
de organismer identifierades på regio-
nala      bakteriologiska       laboratorier
genom standardprocedurer.

Vid   den   bakteriologiska   utvärde-
ringen   redovisades   w//äkn!.ng   (ingen
signifikant   bakteriuri) ,   terap!.svi.ki/rc-
!.n/ekrion  (signifikant växt  under  eller
efter behandlingen).

Kliniska  symtom  registrerades  före
behandlingen  och  efter   10-12  dagar
från  terapistarten.   Patienten  bedöm-
des  kliniskt  läkt  om  alla  symtom  för-
svunnit, förbättrad om patienten hade
minskade symtom men ej var helt be-
svärsfri och oförändrad eller sämre om
samma  besvär  som  tidigare  kvarstod
eller hade försämrats.  Patienten redo-
visade  sin  upplevelse  muntligen  och
skriftligen    via.    patientdagbok.     Vid
första besöket togs sänkan  (SR) alter-
nativt   CRP   liksom   kreatininvärdet.
Nytt prov togs vid å.terbesöket om pa-
tologiskt  värde.  För  att  utröna  pyuri,
undersöktes  urinen  med  sedimentun-
dersökning     eller     med     urinsticka.
Tiden   för  blåsinkubation   noterades.
Man satte dipslide eller skickade urin
direkt för odling.

Biverkningarna  rapporterades,  dels
spontant, dels genom en icke ledande
fråga  "Har  det  varit  några  problem
med   medicineringen?",   samt   avslut-
ningsvis  genom  åtta  precis?rade  frå-
gor:     "Hudutslag?",    "Illamående?","Kräkningar?",    "Sura    uppstötning-

ar?",   "Värk  i  övre  delen  av  buken
efter  tablettintag?",  "Lös  avföring?",
"Andra  bukbesvär?"   samt   "Klåda  i

underlivet?".  I  patientformuläret  no-
terades  om  biverkningen  rapportera-
des   spontant.   Biverkningens   svårig-
hetsgrad  klassades  i  tre  grupper  och
prövaren   angav   eventuellt   samband
med given medicin.

Statistik
Vi  utgick  ifrån  att  referenspreparatet
har en utläkning på 95%.  Om testpre-
paratet skulle uppvisa en skillnad med
10%-enheter eller mer, det vill säga en
utläkning underskridande 85% , skulle
detta   statistiskt   kunna    säkerställas.
Risken för typ I-fål (alfa) sattes till 5%
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och c`power  (1-beta)   till  80%.   Under
dessa  förutsättningar  behövdes  minst
140  evaluerbara  patienter  i  varje  be-
handlingsgrupp, det vill säga minst 280
patienter totalt.

Dubbelsidigt  chi-squaretest   använ-
des för att undersöka eventuella statis-
tiskt signifikanta skillnader i frekvens-
fördelningen av effekt och biverkning-
ar  mellan  de  båda  behandlingsgrup-
Perna.

Resultat
Antalet   patienter   för   varje   klinisk
prövare  varierade  mellan  4  och  169.
Demografiska  data  var  likvärdiga  för
de båda behandlingsgrupperna. Av de
511   randomiserade   patienterna   ute-
blev 21 från återbesök,  vilket medför-
de  att  studien  kom  att  omfatta  490
patienter.  Bland  dessa  kunde  193  ej
evalueras  enligt grundförutsättningar-
na för prövningsprotokollet.

Orsaker till att patienten ej kan eva-
lueras   enligt  protokoll:   Resis_tens   fqr
cefadroxil  ochleller  ptvmecillinam  82
patienter; negattv odling -76 patienter;
behandling  kortare  än  sex  dagar  -  9
patienter;   resistensbestämning   av   ce-
fadroxil eller pivmecillinam ej u¢örd -
9  patienter;  ej  bedömbar  enligt  bakte-
riologiska laboratoriet -9 patienter; bi-
verkning - 5  patienter;  blandflora - 2
patienter,  pyelonefrit -1  patient.

Ursprungspatogener
Som väntat dominerade E.coli (93%).
Därnäst förelåg Klebsiella och Proteus
i vardera 2%.  Patogenerna var likvär-
diga   i    båda    behandlingsgrupperna.
Fall vars patogen varit resistent för ce-
fadroxil  respektive  pivmecillinam  har
enligt     prövningens     grundförutsätt-
ningar    ej    inkluderats.     Det    gäller
främst  fall  med  staf.saprofyticus   (32
st), som !.n vi.fro oftast är resistent mot
pivmecilliniam.  Här  återfinns  två  fall
som   av   bakteriologiska   laboratoriet
bedömts som känsliga för båda prepa-
raten.

Mikrobiologiskt resultat
Den       mikrobiologiska       utläknings-

åraeåve(ngsoe;.,Va:.h,ögcreefaåöi;x?iv%e2Ci;l)i:
men  ingen  signifikant  skillnad  kunde
noteras.  Då vi ej serotypat ursprungs-
patogenen  har  vi  ej  kunnat  skilja  på
terapisvikt,   recidiv   eller   reinfektion.
Superinfektioner, det vill säga då man
vid  kontrollen  funnit  annan  patogen
än  den  ursprungliga,  har  noterats  vid
tre tillfällen (två för cefadroxil och ett
för  pivmecillinam).   Dessa  ingår  i  re-
sultatgruppen    utläkta    eftersom    ur-
sprungspatogenen  eliminerats.

Kliniskt resultat
Frekvensen  läkta/förbättrade  var  för
cefadroxil  89%  och  för  pivmecillinam
92%.   Ej  heller  här  föreligger  någon
statistiskt signifikant  skillnad.
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Biverkningar
Biverkningsrapporteringen         skedde
som     nämnts     såväl     spontant     som
genom   åtta  preciserade   frågor.   Som
väntat höll de sig inom de tre grupper-
na   gastrointestinala,   hud/slemhinne-
och   CNS-biverkningar.    De   var   till
övervägande  del   av   lätt   till   måttligt
slag.    Gastrointestinala    biverkningar
(17%) övervägde för båda preparaten,
medan       hud/slemhinnebiverkningar,
främst  som  candidacolpit,   tenderade
att   vara   mer   förekommande   i   ce-
fadroxilgruppen   (7   respektive   3%).
CNS-biverkningarna  var  5%   i   båda
grupperna.  Ingen  oförutsedd  biverk-
ning har noterats.

Antalet avbrott på grund av biverk-
ningar var lågt och bedömdes ej  bero
på allvarlig komplikation.

Chi-squaretest   gav   ej   heller   här
någon  signifikant  skillnad  mellan  be-
handlingsgrupperna.

Diskussion
Den relativt höga frekvensen fall med

3Fegåtivvåord|i|Tgis`klz:oa)rdbaeglysFe,reå;tenpsreo:
är likartad i flera andra studier; 19.8%
(4),16%  (5),15.5%  (6).  Stamm  et al
(3) har visat att växt av 100 cfu/ml eller
mer  i  över  90%  återspeglar  en  sann
Uvl  för  coliforma  bakterier.   I  den
akuta  bedömningen  av  dysuri  saknas
fortfarande   bra   analysmetoder,   un-
dantaget nitrittestet, som har hög spe-
cificitet   (99%),   men   låg   sensitivitet
(50-80%).    Sålunda    efterlyser    man
fortfarande  bättre  diagnostiska  hjälp-
medel  i  den  första  patientkontakten
och  än så  länge  håller den gamla  san-
ningen  att  anamnesen  är viktigast.

Denna   studie   visar   att   såväl   ce-
fadroxil  i  dosen  1g  xl  som  pivmecilli-
nam  i  dosen  200  mg  x3  gav såväl  god
mikrobiologisk  läkning,  82  respektive
90%, som klinisk läkning, 89 respekti-
ve   92%.   Ingen   statistisk   signifikant
skillnad  kunde påvisas.

Ej  heller  kunde  påvisas  signifikant
skillnad  mellän  preparaten  avseende
biverkningar.    Frekvensen    av    dessa
kan  synas  hög,  men  kan  bero  på  den
relativt  aktiva  utfrågning  man   valt  i
studien.    Frekvensen    är    dock    inte
högre än i andra studier med liknande
metod  (4).

Studien uppfyller åtta av tio av Fihn
och   Stamms   rekommendationer   för
jämförande  studier  av  behandling  av
okomplicerade        urinvägsinfektioner
hos kvinnor.  Dessa går i korthet ut på
att:   1)  jämföra  nya  medel  eller  nya
administrationssätt med konventionell
tarpi; 2) patienturvalet skall definieras
och  alla  viktiga  prognostiska  faktorer
skall    registreras;    3)    kriterierna    för
Uvl  skall  anges,  inkluderande  prov-
tagning,  antalet bakteriekulturer samt
bakteriekvantitet   och   om   patienten
har symtom;  4)  man  skall  ange  vilken
medicin som  används,  dess doserings-

schema och durationen av terapin. Te-
rapin   skall    randomiseras   enligt   ett
dubbel-blind    förfarande;    5)    terapi-
kontrollerna    skall    schemaläggas    så
ofta,  att  man  säkert  kan  bedöma  det
bakteriologiska   resultatet;   6)   terapi-
kontrollen     för     korttidsuppföljning
skall ske  minst  två veckor efter avslu-
tad  terapi  och  för  långtidsuppföljning
4ri  veckor  efter  avslutad  terapi;  7)
uppgifter  om  symtomförbättring  och
biverkningar   skall    inhämtas   på   ett
standardiserat  sätt;  8)  antalet  patien-
ter skall bestämmas före studiens start
så att en tillräcklig statistisk styrka sä-
kerställs; 9)  alla patienter som tas in  i
studien  bör  inkluderas  i  analysen  (så-
lunda inte endast de som har känsliga
bakterier och fullföljer terapi och upp-
följning);  10)  den  "övergripande"  re-
cidivfrekvensen,   det   vill   säga   tera-
pisvikt  +  recidiv  +  reinfektion,  skall
rapporteras.

Vår    studie    har    utförts    på    pri-
märvårdspatienter,  vilket  ger hög  ex-
tern validitet.  Storleken på vår studie
har   medgett   en   statistisk   power   på
80%  i jämförelsen  av  behandlingarna
för att upptäcka skillnader med  10%-
enheter eller mer.

Vår studie visar att cefadroxil dose-
rat  en  gång  per  dag  utgör  ett  säkert
och   fullgott  alternativ  till  pivmecilli-
nam, som doseras tre gånger per dag.
En enkel dosering har stora praktiska
fördelar för patienten och ökar comp-
liance.  För den  kliniska  vardagen  bör
man beakta, att det föreligger en osä-
kerhet  vad  gäller  pivmecillinams  ef-
fekt    på    stafylococcus    saprofyticus,
som mestadels är resistent j.n vj.fro.  Vi-
dare bör beaktas att pivmecillinam har
en   negativ   inverkan   på   karnitinspe-
geln. Till dess att den kliniska relevan-
sen  av detta  klarlagts,  bör behandling
med pivmecillinam  undvikas,  speciellt
för  grupperna  bam  och  gamla,  men
även  diabetiker  och  gravida  (7).  Vår
studie   exkluderade   genom   sin   upp-
läggning  pivmecillinamresistenta  staf.
saprofyticus,  varför  pivmecilinams  i.n
v!.voeffekt på dessa ej  kunde studeras.

De  medel  som  för  närvarande  re-
kommenderas  som  förstahandsmedel
för behandling av cystit/cystouretrit är
cefalosporiner,  nitrofurantoin  och  tri-
metoprim (7).  Cefadroxil ingår i grup-
pen cefalosporiner, som är de enda av
förstahandsmedlen,   som   kan   använ-
das  utan  förbehåll,  om  man  undantar
allergi  för  substansen.
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Diagnosregistrering som "medical audit"
TOMAS KANTER

I samband med en diagnosre-
gistrering på en aw  Luleås värd-
certiraler registrerades respekti-
ve läkares patienf löde.  S{ydie_n
visade stora inbördes skillnader
beträffande sjukskrivning, re-
ceptuffärdande och remitte-
ringsmönster, vilka inte enbart
kan förklaras av olikheter i pa-
tientsammamättning för de oli-
ka läkcLrna.  Dylika studier kan
vara ett komplement till kvali-
tetssäkring i primärvården.

Nyckelord:   Diagnosregister,   Medical
audit,  Vårdkvalitet,  Patientflöde,  Re-
gisterstudier.

Material och metoder
Björkskatans vårdcentral har ett upp-
tagningsområde   på   6000   invånare,
varav  de  flesta bor  i  radhus  eller  bo-
stadsrätter,   men   tre  byar  av   lands-
bygdskaraktär   ingår    också.    Under
mars och april 1990 skedde en datare-
gistrering  av  samtljga  läkarbesök  vid
vårdcentralen.  Följande  uppgifter  re-
gistrerades:    den   besökandes   ålder,
kön,  jourbesök,  diagnos  och  åtgärd
(remiss, recept eller sjukskrivning).

Socialstyrelsens   "Klassifikation   av
sjukdomar  1987,  Primärvård"  använ-
des  för  diagnosgruppering.  Till  grup-
pen  "OLI"  inkluderades  öronsjukdo-
mar   och   infektioner.    Sjukdomar   i
muskuloskelettala systemet  och  bind-
väven rubricerades som  "muskelsjuk-
domar".   "Remiss"   definierades  som
remiss till behandlande instans, vilket
inkluderade    sjkgymnastremiss    men
exkluderade     röntgenremiss.      Sjuk-
skrivning redovisas för den yrkesverk-
samma befolkningen (16i4 år). Jour-
besök definierades som besök uppsatt
under  jourtid   och/eller   patient   som
fått tid samma dag.

260

Som statistisk metod användes  Chi
2-test och p-värden  <0.05  ansågs sig-
nifikanta.

Resultat
Totalt  registrerades   1186  besök.   Av
dessa gjordes 21  procent av patienter
<15  år  och  9  procent  över  65  år.  I
yrkesverksam ålder gjorde kvinnor 60
procent fier läkarbesök än män.

Fler   kvinnor   än   män   sjukskrevs.
Någon  könsmässig skillnad  beträffan-
de remiss och recept kunde inte iakt-
tas.   I  Figur   1   framgår  fördelningen
mellan   de   olika   diagnosgrupper.na.
Helt dominerande  är grupperna  OLI
och  muskelorganens  sjukdomar  med
40 respektive 24 procent av besöken.

Den   procentuella   fördelningen   i
åldrar och kön skiftar mellan läkarna.
Läkare  2  hade  68  procent  kvinnliga
besök, mot exempelvis 48 procent hos
läkare 3.  Andelen barn var förhållan-
devis jämnt fördelat,  medan  läkare  1

ånaii,eglårporcoecne,?:iåksai:enår%h(g5eåoaå;
vardera  cirka  70  procent  jourbesök

" besök
500

4m
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2m

100
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(genomsnitt 54 procent).  I Figur 2 re-
dovisas  skillnader  i  läkarnas  andelar
av sjukskrivning,  receptskrivning  och
remittering.     Signifikanta    skillnader
mellan läkarna förelåg för dessa vari-
abler.  I Figur 3 framgår fördelningen
av      diagnosgrupperna      "psykiatri",
ÖLI",  "muskel"  och  "hud"  för  varje
läkare.  Signifikanta skillnader förelig-
ger  för  dessa  diagnosgrupper  men  ej
för    "hjärta-kärl",     "urin-kön"     och
"mag-tarm"  (ej  illustrerat).

Diskussion
Materialet insamlades under mars och
april,  vilket  utgör  genomsnittligt  be-
lastade   månader   enligt    Luleå   pri-
märvårds besöksstatistik. Tre procents
bortfall   jämfört   mot   patientkvitton
noterades, vilket gör att materialet får
anses som  representativt för vårdcen-
tralen.

Liksom i tidigare studier speglas en
klar    kvinnodominans    av    besöken
(1,2).  Hela  könsskillnaden  ligger  hos
de yrkesverksamma.

Diagnosfördelningen stämmer rela-

HOF"ON    PSYK     HJÄJ"A                   UF`lN-KÖN                       L"D           öLI      ÖVF]lGA
MAGIÄF"                MUSKEL

DLAGNOSEF]

Figur  1.  Fördelning  av  de  vanligaste  diagnosgruppema.  öLl  =  sammanslagning  av
respjrationsorganens sjukdomar,  öronsjukdomar sam  infektionssjukdomar.  O`/iiga  =
kontrol[er, traLima, syimom, ögon, blod, neuro och tumor.
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tivt Väl med aktuella  lokala undersök-

::nåård:3r;å)kn?nägrårmf.tkuaT,pv,i5S,arot;åigda:
flesta   nationella   studier   färre   besök
med  muskelsjukdomar  (6-9).  Studien
visar att 24  procent  av  besöken  hade
denna  diagnos  mot   10-12  procent  i
fiera andra studier.

Åldersfördelningen   av  besöken   är
ojämn  i förhållande  till  befolkningen.
Det är inte förvånande att äldre har en
relativ "överkon§umtion" , men yrkes-
verksamma  kvinnor  över  45  år  har  i
förhållande   till   sin   befolkningsandel
nästan lika många läkarbesök. I inter-
vallet 45i4 år sökte var tredje kvinna
vårdcentralen under  studiens  två  må-
nader.

Skillnader mellan läkarna
Endast en av vårdcentralens läkare är
kvinna (läkare nr 2)  och det förvånar
inte att hon har flest kvinnliga besök,
men  skillnaden  mot  övriga  kollegor
var  överraskande  stor.  Av  detta  kan
man kanske  anta  att  en viktig faktor
vid "fritt val av läkare" är läkares kön.

Det är värt att notera att läkare un-
der utbildning (läkare 4 och 5) svarade
för 60 procent av vårdcentralens jour-
besök. Hur är AT- och FV-läkares ut-
bildning  upplagda  avseende   att  dia-
gnosticera  och  handlägga  akut  sjuka
ur  ett  primärvårdspanorama?  Disku-
teras  behandlingsrutiner  och  policyf-
rågor kontinuerligt i handledning?

När   det   gäller   diagnosfördelning
mellan läkarna förekom stora skillna-
der.   Vattendelaren   är  icke-ordinarie
(FV/AT)   kontra   ordinarie   DL.   Ut-
bildningsläkare   har   hälften   av   sina
besök   med   ÖLI-diagnos.    Detta   är
knappast ett faktum som befrämjar re-
krytering av  blivande distriktsläkare.

Patienter  med   psykiatrisk  diagnos
har företrädesvis sökt  läkare 2 och 3,
medan  läkare  3  har  få  patienter  med
huddiagnos.  Läkare 2  har en  procen-
tuell  hög  andel  av  muskeldiagnoser.
Denna skillnad  får  man  bedöma  som
reell, då läkare 2 har ett patientpano-
rama  med  en  överrepresentation  av
medelålders kvinnor,  vilka har en sig-
nifikant   översjuklighet   i   muskeldia-
gnoser (4,6).

Stora   skillnader   i   behandling   och
handläggning    mellan    läkarna    före-
kom. Läkare 2 och läkare 4 sjukskrev i
19  procent.  Läkare  1  sjukskrev  bara
vid  hälften  så  många  besök.  Skillna-
den kan delvis förklaras med att läka-
re 2  hade  fler  patienter  med  diagnos
från   muskelorganen.   Denna   förkla-
ring gäller ej  för läkare 4, som har ett
likartat patientpanorama som läkare 5
(AT).  Det är värt att notera att läkare
5 till skillnad från läkare 4 hade konti-
nuerlig personlig handledning, där ex-
empelvis    regelbundna    policydiskus-
sioner  om  sjukskrivning  och   recept-
förskrivning förekom.  Beträffande re-
ceptförskrivning   är   skillnaderna   än
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Figur 2. Skj[lnader me[lan ]äkama avseende recept, remiss och tumor.

Procm

•......... ..........

ÖLI                                          MUSKEL                                        HU D

Diag"ser

HEDLI     ZZZDL2      |DL3    EHFV         |AT
Figur 3.  Diagnosemas fördelning på olika läkare,

mer tydliga.  Utöver den stora skillna-
den mellan läkare 4 och 5,  kanske  lä-
kare 1  och  läkare  3:s mycket  låga  re-
ceptförskrivning  är  mest  överraskan-
de.

Läkare  2  remitterar  tre  gånger  så
ofta som läkare  1.  Denna signifikanta
skillnad beror inte enbart på olika dia-
gnosfördelningar,  då  man  vid  jämfö-
relser  inom  respektive  diagnosgrupp
får samma mönster. Den troligaste or-
saken  är en skillnad  i tradition  att  ut-
nyttja  sjukgymnastresurser.  Läkare  1
och  i  viss  mån  läkare  3  har  haft  en
avvaktande  hållning  och  ofta  anvisat
hemövningar  vid  den  första  kontak-
ten,  medan  läkare  2  ofta  akutremit-
terat.   Vilket   förhållningssätt  som   är
mest   kostnadseffektivt,   vore   intres-
sant att följa upp  i en  kommande stu-
die.

Sammanfattning
Patientflödet   på   Björkskatans   vård-
central är väsentligen jämförbart med
övriga  rapporterade  studier.   Ett  un-
dantag är den  höga andelen patienter
med besvär från muskelorganen.  Den
höga  vårdkonsumtionen  för  medelål-
ders yrkesverksamma kvinnor avviker
också.

Studien uppvisar också tidigare icke
noterade  skillnader  mellan  läkarna  i
patientflöden  och  åtgärder.  Påtagliga
differenser  mellan  vårdcentralens  lä-
kare   registrerades.   Studier   av   detta
slag  kan  ses  som   en   viktig  källa  till
intern  diskussion,  såväl  för  dimensio-
nering    av    utbildningsinsatser    men
även  som   riiedicinsk   kvalitetssäkring
för ordinarie distriktsläkare,  så  kallad
"medical  audit".
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Elur uppfattar vårdcentralsbesökare ""
5creening av riskfaktorer för
hjärt-kärlsjukdom?
En studie från primärvården i Sollentuna
roNAS WERSÄLL . INGVAR KRAKAU . MAI-LIS HELLENIUS . LENA KARLBERG
r:ör att preventiva program i
7rimärvården, inkluderande
tktiv riskfaktorscreening, skall'cunna bli framgångsrika, måste
',n rad olika förutsättningar
iara uppfyllda.  Det behövs  (ett
ninimum av) tid och resurser
Cör att kunna integrera sådana
7ktiviteter i den vanliga vården.
Patienterna måste kunna erbju-
±as adekvat uppföljning och
behandling, även i ett längre
`.idsperspektiv. Vidare måste det

grevertii,va cirbetet vara väl för-
mkrat bland berörd vårdperso-
vLal.  Men även en aldrig så re-
mrsstark satsning självdöd
mart i avsaknad av aktivt stöd
Från patienterna.
{nte minst med tanke på de se-
riaste årens livliga debatt om
värdet aw olika åtgärder för att
Förebygga insjuknande i hjärt-
kärlsjukdomar (och därmed
förknippade etiska frågor)  är
det viktigt att studera patienter-
ri,as attityder till åtgärder som
Syftar till att förebygga hjärt-
kärlsjukdomar.
Tidigare undersökningar har
inte varit konl¢lusiva.  Såväl ne-
gativa psykiska effekter hos de
undersökta (1), som övervägan-
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de positiva attityder och vilja till
förändring aw levnadsvanor har
rapporterats  (2).

Nyckelord:   Screening,   Riskfaktorer,
Hjärt-kärlsjukdomar,   Attityder,   In-
tervj u/enkätundersökningar, Sollentu-
na.

Syfte
1  föreliggande  undersökning  ville  vi
studera  patienternas  attityder  till  en
enkel väntrumsenkät,  använd som in-
strument    i    en    vårdcentralsbaserad
screening med syfte att upptäcka risk-
faktorer för hjärt-kärlsjukdomar.

Vi ville också, mer allmänt,  utröna
inställningen  till  det  preventiva  pro-
grammet.
Preventionsprogrammet i Sollentuna
Sedan   sommaren    1988   driver   pri-
märvården   i   Sollentuna   ett   projekt
som syftar till att förebygga hjärt-kärl-
sjukdomar  i  befolkningen.  Alla  som
besöker någon av de tre vårdcentraler-
na  i   kommunen   (som  har  omkring
50.000 invånare) erbjuds att fylla i en
enkel  väntrumsenkät.  Formuläret  in-
nehåller   tolv   frågor   om   etablerade
riskfaktorer som hypertoni, hyperlipi-
demi, rökning, övervikt, angina pecto-
ris, claudicatio intermittens, fysisk in-
aktivitet och ärftliga faktorer.

De  som  har  positiva  svar  erbjuds
läkarkontroll och  när så behövs  upp-
följning och olika åtgärder med  sikte
på att minska risken för insjuknande.
Patienter  med  manifesta  symtom  er-
bjuds lämplig medicinsk behandling.

Metod
En postenkät med attitydfrågor, varav
de  flesta  skulle  besvaras  genom  ifyl-
lande av en visuell analogskala, konst-
ruerades. Frågorna avsåg att mäta hur
patienterna upplevde att konfronteras
med  hjärt-kärlenkätens  frågor,   men
också    hur    de    allmänt    uppfattade
preventionsprogrammet.   I  postenkä-
ten  ingick  vidare  några  frågor  av  ja/
nej-typ  och  det  fanns  även  utrymme
för fria kommentarer.

Postenkäten   utsändes   i   december
1989  till  alla  som  under  augusti  och
september  hade   fyllt   i   preventions-
programmets  väntrumsenkät.  Insam-
lingen av svar avslutades efter en på-
minnelse.

De bundna svaren bearbetades med
hjälp   av   ADB.   En   maskinutskrift
gjordes av de fritt formulerade svaren.

Några resultat

åvvin2n3o4r,ut§ånd,i||poåtä?nn,kä::åö`|i52|t!`!
(80.3%) besvarade efter en påminnel-
se. Tjugotre av dem som erhöll enkä-
ten  var  äldre  än  60  år.  Av  dem  som
skickade  in  svar  hade  65.4%  lämnat
egna kommentarer.

En stor majoritet ansåg att det var
mycket viktigt  med  förebyggande  ar-
bete inom sjukvården. Man hade ock-
så   överlag   uppfattat    hjärt-kärlpro-
grammet som mycket positivt. Det var
få som ansåg att frågorna innebar att
sjukvården i onödan "lade sig i".

Vidare var det vanligt att enkätdel-
tagarna  funderar  mer  över  sin  hälsa
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sedaft de  haft  kontakt  med  program-
met,  men  det  var  också  många  som
inte reagerade så. Andelen som kände
sig oroade  av  den  information  de  er-
hållit genom det lokala hjärt-kärlpro-
grammet var liten.

De   fria   kommentarer   om   hjärt-
kärlprogrammet som patienterna gjor-
de var genomgående mycket positiva.
Det     var     tunnsått     med     kritiska
synpunkter eller ifrågasättanden.

Diskussion

Päentdårinsgsåf::,:t:äp,iååtnåaågår:::fsakå:;
inställning  till  företeelser   inom  vår-

åeånrigaE=ån:J;Urp[ågtangåsta£ntseärt¥i:   aä::
komma under den yta av attityder som
muntligt   eller   skriftligt   formulerade
frågor kan ge.  Här hade vi dock inte
resurser att göra en så omfattande un-
dersökning.

I stället använde vi oss av den något
trubbigare   enkätmetodiken   och   ut-
nyttjade  framför  allt  den  beprövade
visuella analogskalan.  Trots  att vi  be-
mödat oss att undvika tendentiöst for-
mulerade   svarsalternativ,    finns   det
risk  att  vå  egen  (positiva)  inställning

;iålv::#,r::å:etilaÄ::åråFtTaektåamnåt:
undersökningen     utgick     från     pri-
märvården, som också var ansvarig för
programmet, kan ha påverkat resulta-
tet.  Detta  är  dock  felkällor  som  be-
lastar också andra studier av attityder
till preventiva satsningar.

Med dessa reservationer är det ändå

Hur viktigt tycker Du att det är att sjuwår-
den arl)etar förebyggande?

Procent
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vå   bedömning    att    preventionspro-
grammet  i  Sollentuna,   sådant  detta
kunnat uppfattas av dem som besvarat
enkäten,  mottagits väl.  Svarsfrekven-
sen var hög. Antalet män var dock för
liten  för  att  medge  en  könsuppdelad

redovisning  av  resultaten.  Man  upp-
fattade  genomgående  väntrumsenkä-
tens frågor som ett uttryck för omtan-
ke och inte som något närgånget sno-
kande. Den oro som de olika frågorna
kan ha väckt var inte stor och för öv-

::getnTee:åå`:it,ireandktäi::åpseocifiåraiåfbAe;
utrymmesskäl  har vi  i  denna  redovis-

¥äåsnvö;jrtenospså¥ååraa::,uåfreaTi3iififerrå:
gor. Den övervägande mycket positiva
bilden   av  enkätdeltagarnas   attityder
till våra aktiviteter förändras emeller-
tid inte av svarsutfallet i övrigt. Detta
redovisas i annat sammanhang.

Eftersom  preventionsprogrammet  i
Sollentuna bland  annat  avser att  öka
medvetandet     om     livsstilsbetingade
riskfaktorer, kan det faktiskt vara rim-
ligt att inducera en viss (adekvat) oro
som ett medel att åstadkomma önsk-
värda beteendeförändringar.
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mage   your   health?   Royal   Coll   Gen
Pract 1989;39:193-5.

2.  0lsson  8.   Hur  upplevs  deltagande   i
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1990;11:144-7.
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Läkares kontra patienters kön      Å?`¢¢/Z'
- litteraturstudie
PER WÄNDELL
Med utgångspunkt från en stu-
die i det egna upptagningsom_-
rådet gjordes en ltiteraturstudi_e
som visar,  att kvinnor söker lä-
kare oftare än. män och före-
dTar kvinnlig läkare. Några teo-
rier kring varför så är fallet dis-
kuteras .

Nyckelord:    Läkare-patientrelationer,
Kön,  Attityder,  Intervju/enkätunder-
sökningar, Forskning,  Könsroller.

Vid en studie av läkarbesöken vid Tä-
bys    fyra    distriktsläkarmottagningar
under april månad 1988 noterades, att
kvinnor  stod  för  60  procent  av  besö-
ken.    Variationerna    mottagningarna
emellan var små trots högst varierande

ålcdherssfiiiLl:ågreriiapn:åi|ee?tE:Pnu:fitjånreet
spektive  manliga  läkare.  Vid  de  två
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vårdcentraler  där  både  manliga  och
kvinnliga  distriktsläkare  fanns,  note-

:aadn:shgsardkeaåtvi#gna|ifäkpaartiåntffTj:
spektive  78  procent)  och  lägre  andel
kvinnor  hos  de  manliga  läkarna  (49
respektive 52 procent).

Med  utgångspunkt från  detta  gjor-
des   en   litteratursökning   via   lndex
Medicus   (relevanta   sökord:   physici-
ans,  women).   Här  redovisas  studier
från primärvård och allmänläkare.

Könsfördelningsstudier
Tabell   1   visar   översiktligt   andelen
kvinnliga  patienter   hos   manliga   re-
spektive kvinnliga allmänläkare  i  fem
olika undersökningar.  En  studie  från
San  Diego,  USA,  redovisar  könsför-

::i|kn:igå:r:|(a|n,?|P,åtj:r|teenrs|å;tr:::f;:å
rapporter, samtliga från England, gäl-
ler fördelningen antalet besök.

Två  av  studierna  är  utförda  inom
Londonområdet, varav den ena gäller
Greenwich  (2).  Den  andra  omfattar
endast 909 patienter över 15 års ålder,
men huvudsyftet var här att genomfö-
ra en enkätundersökning (5).

I  studien  från  Leicester  (3)  rör det
sig om antalet besök under en elvamå-
nadersperiod, antalet listade patienter
var 10774, varav 54 procent var kvin-
nor. Det genomsnittliga antalet läkar-
besök  per  patient  och  år var  här 2.2
för  samtliga  men  fördelat  på  2.6  för
kvinnor och  1.7 för män.

Studien   från   Liverpool   (4)   visar
samma  mönster  som  de  övriga.  Här
skilde  man  också  upp  de  två  manliga
läkarnas  patienter,  varvid  den  yngre
av dem visade sig ha 50 procent kvinn-
liga  patienter  och  den  äldre  55  pro-
cent. Man delade även upp patientma-
terialet  i  åldersgrupper  och  fann  då,
att de yngre patienterna oftare gick till
den   yngre   manlige   läkaren   och   de
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derivat med fungistatisk effekt. som spe-
cifikt hämmar svampens ergosterolsyn-
tes vilket leder till defekter i cellmembra-
nen.  Fluconazol  är i  hög  grad  specifikt
för svampens cytokrom P-450 beroende
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1 de klinisl(a studiersom gjorts med Diflu-
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rinpreparat bör en noggrann titrering av
antikoagulantiadosengöras.Fluconazol
förlänger  halveringstiden   av  samtidigt
given  tolbutamid.  Någon  effekt  på  se-
rumglukosnivåerna har dock inte setts.
Förpackning.    Kaps/ar    750    mg    (vita
märkta  FLU-150 och  Pfizer-symbol).  1  st
(tryckpack).

kapsel
peroralt
Diflucan 150 mg

fluconazol

Eftoriginalpreparatfi.ån®Eå|?;8o-17;81å:3åTäby



Tab%ll 1. Andelen kvinnliga  patienter hos allmänläkare

Antal                                      Andel
patienter                            kvinnor
nO/o

Studie

Samtli8a
Manliga
Kvinnliga

Samtli8a
Manli8a
Winnliga
Samtli8a
Manli8a
Kvinnliga

Samtliga
Manli8a
Kvinnliga

Samtliga
Manli8a
Kvinnliga

San  Diego

Greenwich

Leicester

Liverpool

London

äldre  patienterna  till  den  äldre  läka-
ren.

Som ett extremt exempel förekom-
mer  en  studie  av  en  norsk  kvinnlig
allmänläkare, vars andel kvinnliga pa-
tienter var 93 procent (6).

I  vissa  studier  har  även  skillnaden

smöi`laannF|;å:irga:soc(hikv,irnBgeanläfå:?ke;
kvinnliga allmänläkaren utförde gyne-
kologisk   undersökning   vid   hela   33
procent   av   samtliga   konsultationer,
vilket förklaras av att kontroller i sam-
band med graviditet  utgjorde 36 pro-
cent av besöken. I de engelska studier-
na hade  kvinnliga läkare  en  betydligt
större  andel  kvinnliga  patienter  med
genitala/gynekologiska besvär  än  sina
manliga  kollegor.   Detta  gällde  även
beträffande       preventivmedelsbesök,
dock med undantag för p-piller. Prefe~
rensen för läkare av samma kön fanns
även  i  övriga  stora  diagnosgrupper,
mest markant  i gruppen cirkulations-
sjukdomar.

I studien från  Leicester (3)  notera-
des också en skillnad beträffande läka-
res   uppföljning   av   sina   patienter.
Kvinnliga patienter följdes upp oftare
av  kvinnliga   läkare   än   av   manliga.
Detta  gällde  såväl  endokrina  som  al-
lergiska  och  cirkulatoriska  sjukdoms-
grupper, liksom gruppen ofullständigt
diagnosticerade   fall.   Man   noterade
också  en  skillnad  beträffande  yngre
respektive  äldre  mäns  attityder  gent-
emot    kvinnliga    läkare:    de    yngre
männen var  mer  positivt  inställda  till
kvinnliga läkare än de äldre.

Enkätstudier
Två  enkätstudier   rörande   patienters
preferens för manlig respektive kvinn-

t,g,ia.tiat:of:oirrr;gn::f:rsåk:::i,g:i:::;r?ånEi|ä
män  och  438  kvinnor,  i  den  senare
från  71  män  och  122  kvinnor  (Tabell
11).

I den  amerikanska  undersökningen
användes  också  "Bem  Sex  Role  ln-
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ventory"  (8),  som  identifierar  perso-
ners  könsrollsmönster  enligt  en  upp-
delning i manligt, kvinnligt, androgynt
respektive   odifferentierat.    Notabelt
var att i gruppen kvinnor klassade som
androgyna fanns inte en enda som fö-
redrog manlig läkare,  medan 42 pro-
cent föredrog kvinnlig läkare.

Diskussion
De data som här redovisats pekar på
att  kvinnor  söker  primärvårdsläkare
oftare   än   män   samt   oftare   väljer
kvinnlig än manlig läkare. Det senare
gäller  framför  allt  vid  konsultationer
av gynekologisk natur,  men  även  ge-
nerellt.  Orsaken till detta förhållande
har diskuterats bland annat av Judith
Gray,  som  tar  upp  skillnader  mellan
manliga och kvinnliga  läkare som  ett
resultat   av   manlig   kontra   kvinnlig
uppfostran (9). Männen fostras till att
bli   objektiva,   oemotionella,   starka
och tysta, medan kvinnor blir mer om-
händertagande, mjuka, vänliga,  emo-
tionella och engagerade.  Gray menar
att  dessa  egenskaper  gör  att  kvinnor
bättre lever upp till de krav på en god
doktor  som  patienter  ställer  och  att
detta gör att konsultationer hos kvinn-
liga läkare leder till en bättre kommu-
nikation.  Samtidigt  finns  en  inbyggd
konfiikt mellan den kvinnliga könsrol-
len  och  den  traditionella  medicinska
yrkesrollen.   Den   medicinska  utbild-
ningen har tenderat göra läkare reser-

verade,   arroganta   och   nedlåtet   be-
skyddande.

Hur relevanta dessa påståenden är,
är svårt att avgöra.  Självklart varierar
sättet  att  möta  och  omhänderta .pati-
enter individuellt mellan olika läkare.
Könsskillnader     utgör     enbart     en
aspekt.

Det finns en  tendens att vad gäller
läkarrollen  notera  allt  kvinnligt  som
positivt och allt manligt som negativt.
Med  samma  logik  skulle  man  kunna
hävda,  att  kvinnor  inbjuder  till  över-
beskydd,  medan män uppmuntrar till
ökad   frigörelse   och   självständighet.
Eller att  "en naturlig manlig auktori-
tet" kan utgöra en trygghet för patien-
ten.

Vad  gäller  kvinnor  som  patienter
beskrivs  den  traditionella  kvinnorol-

::nms::å:np|räersdsi3jå|åp||å::ått'|(||,%;!å:
nor  använder  oftare  än  män symtom
som  ett sätt  att uttrycka sig  (12)  och

!:EFlgträndoiåt,ar;reciiserdaiågnfasli,iu?foe,:
Å  andra  sidan  beskrivs  den  traditio-
nella  mansrollen   som   en   "självhäv-
dande  karaktärsavvikelse"   (11)   med
mer  utagerande  aggressivt  beteende
och högre kriminalitet än hos kvinnor.

Många kvinnliga läkare pläderar för
en ökning av antalet kvinnliga läkare
som   det   viktigaste   medlet   för   att
kvinnliga  patienters  problem  ska  bli
beaktade.    Dock   finns   även    andra
vägar   att   gå.   Exempelvis   har   man
inom   psykoterapiområdet    visat    på
uppmuntrande   resultat   vid   kvinnlig
handledning   av   manliga   terapeuter
med kvinnliga patienter (13).

Ofta  hänvisar  artikelförfattarna  till
stereotypa    manliga    och    kvinnliga
könsroller.   Sandra  Bem  presenterar
med sina fyra grupper av könsroller -
manlig, kvinnlig, androgyn och odiffe-
rentierad  -  en  annorlunda  syn   (8).
Detta synsätt tycks komma sanningen
närmare.

Slutsatsen måste bli,  att både kvin-
nors och mäns problem behöver upp-
märksammas och  att det  är väsentligt
att ha såväl manliga som kvinnliga lä-
kare   på   våra   mottagningar.   Därtill
borde  vi  i  större  utsträckning  än  nu
kunna lyssna över könsgränserna och
lära av varandra.

Tabell 2. Patienters preferens för man]ig respektive kvinnlig läkare.

Preferens London
Andel
män
O/o

kvinnor
O/o

Spokane
Andel
män
%

kvinnor
%

Föredrar manlig läkare
Föredrar kvinnlig läkare
Beror på aktuellt problem
lngen  preferens

17
4

16
63

7
22
32
39

359
027

6564

Totalt                                                      100                      100                      100                     100
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Samhanfattning
1  studier  från  primärvård   i   England
och   USA   finns   klara   belägg   för   att
kvinnor  oftare  väljer  kvinnlig  läkare.
Detta  gäller  framför  allt  konsultatio-
ner   av   gynekologisk   karaktär,   men
även generellt.

De data som framkom vid studien i
Täby  antyder,  att  samma  förhållande
gäller  i  Sverige.  Detta  bör  dock  be-

#äft,:i|isuå:åFrååE::nååisoåTdetfsr-hoäcnri
diagnosfördelning.  Det  vore  även  av
intresse  att  med  enkätstudier  ta  reda
på patienters och vårdpersonals attity-

åenraoncnha:öiT,:ä:åi:g?:åigadeäsrsåuf:åg,Pdrä
kvinnliga och manliga läkare generellt
skiljer  sig   åt   i   arbetssätt.   Detta   är
praktiskt  svårt   att   studera,   men   en
metod kunde vara att analysera video-
inspelningar   av   konsultationer.   Det
vore även intressant att studera det av
Sandra  Bem  utarbetade  instrumentet
för   analys   av   könsrollsmönstet   på
svenska förhållanden.

Sammanfattningsvis    kan    vi    ändå
konstatera, att det är värdefullt att ha
läkare av båda könen på våra vårdcen-
traler,   och  att  vi  sinsemellan   borde
kunna ha mer att lära av varandra.
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Jag vet att jag icke blir frisk
-fria associationer kring en dikt av Edith Södergran,
inspirerade av Nordisk kongress i Allmänmedicin 1991
CHRISTER PETERSSON

Sjuka dagar
Trångt är mitt hjärta förvarat i en smal klyfta
fjärran är mitt hjärta beläget
på en avlägsen ö
Vita fågLar flyger fram och åter
och bringa budskap att mitt hjärta lever
Jag vet hur det lever
av kol och sand
på vassa stenar.
Jag ligger hela dagen och väntar på natten,
jag ligger hela natten och väntar på dagen,
jag ligger sjuk i  paradisets trädgård.
Jag vet att jag icke blir frisk,
längtan och trånsjuka bli aldrig bättre.
Jag har feber som en kärrväxt,
jag svettas sötma som ett klibbigt blad.
På bottnen av min trädgård ligger en sömnig sjö
Jag som ä[skar jorden
vet ingenting bättre än vattnet
1 vattnet fal]a aLla  mina tankar
dem ingen sett
mina tankar dem jag icke vågar visa för någon.
Vattnet är fullt av hemligheter.

Edith Södergran
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Jag   hade   läst   dikten   tidigare.   Den
finns i Edith Södergrans postuma sam-
ling  "Landet  som  icke  är".  Först  när
jag läste den  publicerad i  Observanda
Medica  i  början  av  året,  blev  den  pa-
radoxalt  nog  en  dikt  för  mig,  det  vill
säga direkt tilltal.  Kanske var det den
främmande  miljön  bland  medicinska
artiklar, som gav dikten en nästan hal-
lucinatorisk  skärpa?  Eller  var det  tid-
skriftens  omslagsbild  med  dess  hem-
lighetsfullt gröna landskap, som ledde
fram  till  dikten?

Jag  sögs   omedelbart   in   i   det   där
landskapet  på  omslaget,  såg  framför
mig  ett  vilt  klipplandskap  med  djupa
klyftor     och     raviner,     ormbunkar,
ångande grönska.  Det dröjde  flera se-
kunder   innan   jag   insåg   att   bilden   i
själva  verket visade  ett  mycket  "litet"
landskap -en  stig som  slingrade  mel-
lan  några  stenar  bevuxna  av   mossa,
stensöta,  några små granar.

Det  fanns  en  alldeles  tydlig  korre-
spondens   mellan   bilden   och   Söder-
grans  dikt:  sjuksängens  "lilla",  trånga
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perst]ektiv,   som   med   små   språkliga

Teend,eluå`i:tesrliåtmöpopcnhasd:?p|aTn3:aJ;odrä
hjärtat.   En  slags  bekräftelse  av  den
urgamla sanningen att det stora finns i
det lilla och det lilla i det stora. Mikro-
och  m-akrokosmos.

Från det minsta till det största
På  bråkdelen  av  en  sekund  kan  det
mänskliga   medvetandet   företa   den
svindlande resan från det allra minsta
till  det  ofattbart  stora.  Allt  som  be-
hövs  är ett öppet  seende.  Det  är det
enklaste och svåraste av allt. Poeterna
är  goda  läromästare.  En  av  de  vikti-
gaste sakerna de kan  lära oss  är kan-
ske  just  detta:  "To  see  a  world  in  a
grain of sand  and  a  heaven  in  a  wild
flower"  (W Blake).

I  Södergrans  dikt  finns  denna  öp-
penhet. Där finns också en renhet och
hetta i bilderna, som bara kan uttryc-
kas av den som levt igenom varje me-
tafor:

Jag har feber som en kärrväxt
jag svettas sötma som ett klibbigt
blad

Ur   subjektets   synvinkel   finns   inget
stort eller litet  i sig.  Det  är den  upp-
levande som är måttet.  Nästan allt  är
möjligt. Edith Södergran gjorde något
mycket stort av sitt korta, plågade liv.
Man skulle rentav kunna säga att hon
från  sitt  tuberkulösa  sjukläger  höjde
sig till ett universie]lt liv. Hon tog him-
len   och   jorden,   stjärnorna   och   de
hemlighetsfulla  vattnen  till  sig.   Hon
gjorde världen till sin.

Längtan som livskvalitet
Det var kanske inte så förvånande att
Södergran slog ned i mitt medvetande
under   ett   vetenskapligt   symposium
den   gångna   sommaren.    Symposiet
handlade om att mäta livskvalitet och
ägde  rum  i  Oslo  under  den  nordiska
kongressen  i  Allmähmedicin.  Många
intressanta  rön  framfördes  där,  men
plötsligt hade jag huvudet fullt av Sö-
dergran.  Hur mäta hennes längtan på
en  visuell  analogskala?  Hur  relatera
hennes  stilla  glädje  till  det  objektiva
kroppsliga  förfallet?  Jag  såg  alldeles
klart att hälsa och livskvalitet kan vara
vitt skilda ting, vilket i stort bekräfta-
des  av  föreläsarna  på  symposiet.  Sö
dergran  uttrycker  själv  sin  hållning
några   fina   rader   i   en   annan   dikt
samma samling:

Vi bör älska livets långa timmar av
sjukdom
och trånga år av längtan
såsom de korta ögonblick då öknen
blommar
Denna insikt måste växa fram inifrån.
Den  kan  aldrig  dikteras  fram  av  för-
numstig    vårdpersonal    eller    annan
utomstående.   Endast   den   drabbade
har rätten att foga in sitt lidande i ett
livssammanhang.   Som  läkare   har  vi
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alla träffat den dödsmärkte patienten,
som nått fram till en slags klarhet och
lugn,  men också den för vilken skräc-
ken  och   meningslösheten   tycks  vara
det allt överskuggande.

T\iberkulosens helvete
Det är få förunnat att göra stor littera-
tur  av  sin  smärta.  För  många  av  Sö-
dergrans  samtida  betydde  tuberkulo-
sen  förlorat  arbete,  ekonomisk  ruin,
lidande  och  död  under  vedervärdiga
förhållanden.  Kanske  fanns  även  för
dem en universell dimension att utvin-
na  ur  sjukdomen?   Men   misstanken
finns  också  att  deras  liv  bara  var  en
pågående  upplösning,  en  hostans,  fe-
berns  och  fattigdomens  fortskridande
helvete.

Ingen  kan veta med säkerhet,  men
blotta misstanken är nog. Den är en av
de   tysta   förutsättningarna   för   vår
mänskliga  strävan  att  eliminera  sjuk-
domar. I någon mening är ju sjukdom
alltid uttryck för något ont.  En  själv-
klar uppgift för sjukvården är att be-
kämpa  detta  onda,  att  finna  orsaker
och terapier.

Idag behandlar och förebyger vi tu-
berkulosen    framgångsrikt.     Det    är
gott! Ännu bättre är att ingen behöver
ligga  i  rännstenen  och  hosta  ihjäl  sig
eller  förlora  sin  ekonomiska  utkomst
på  grund  av  sjukdomssvaghet.  Detta
gäller  vårt  lilla  välordnade  land  med
en sjukvård  och  ett  socialt  trygghets-
system, som tillhör de bästa i världen.
Man behöver inte gå så långt bort för
att finna helt andra villkor.

Ständigt mer av allt
Jag  kunde  sluta  här  och  låta  denna
betraktelse  klinga  ut  i  en  lovsång  till
den svenska sjukvården och ge intryc-
ket att vår modell i globalformat vore
världens   räddning   undan   fattigdom
och sjukdomsgissel.

Det  vore  alltför  naivt!  De  goda  si-
dorna är uppenbara, men även denna
modell  har  en  baksida,  eller  snarare
en  begränsning  som  är  allvarlig.  Den
är direkt härledd ur den västerländska
civilisationens  grundläggande  maxim:
Ständigt mer av al]t! Och ur detta mer
skall växa materiellt välstånd.  Och  ur
välstånd skall växa hälsa och möjlighe-
ter till ett gott liv.

I ett begränsat perspektiv finns inte
mycket att invända mot ett sådant re-
sonemang, men om man vidgar synfäl-
tet något,  blir det uppenbart att sam-
banden   mellan   hälsa   och   materiellt
välstånd är betydligt snårigare.

Det   verkar  till   exempel   som   om
varje   typ   av   samhälle   skapar   sina
egna,  mer eller mindre specifika sjuk-
domar,   fördelade   efter  social   klass.
Vidare tycks människors rädsla för all-
varliga sjukdomar och  död öka  i  takt
med att sannolikheten för att drabbas
minskar.   Kraven  på  god  hälsa  ökar
snabbare  än  möjligheten  att  tillfreds-
ställa dem.

Instrumentellt förnuft
Det  första  påståendet  ovan  får  sägas
vara  ganska  välgrundat,  det  andra  är

ra:rnaånagvshtz,:enäsrvepsavnådråounttsraog,Tåråå::
Den  verkar  dessutom  paradoxal  och
paradoxala  sanningar  har  vi  svårt  att
handskas med i vår  rationella civilisa-
tion,   där  vi   långt   ner   i   det   under-
medvetna  helst  opererar  med  enkla
orsakssamband  och  raka  utvecklings-
linjer.  I  bästa  utvecklingstro  antar  vi
till  exempel  gärna  att  människor  kan
förbättras på liknande sätt som maski-
ner eller instrument.  Det förnuft som
leder oss i den processen kallas ibland
ganska  träffande  instrumentellt.  Det
är  den  drivande  intellektuella  princi-
pen i den samhälleliga och vetenskap-
liga  utvecklingen  och  delvis  självt  en
produkt av denna process.  Dess  revir
är i första hand ting och sakförhållan-
den.  Därför  framstår  det  i  min  egen
föreställningsvärld  som  "det  lilla  för-
nuftet". Verkligheten sedd genom det
kalla ö8at.

Felet  med  det  instrumentella  för-
nuftet är inte att det finns, utan att det
gärna överskrider sina gränser. Det är
oundgängligt för överlevnad och kun-
skapsutveckling,  men  står  sig  ganska
slätt  inför  de  stora  livsfrågorna  som
rör mänskliga möten, smärta,  lidande
och  död,  solidaritet  och  medlidande.
Dessa   grundläggande   existensvillkor
stöts  ut i periferin  eller  reduceras  till
artefakter.

Hetsjakt efter hälsa
Det  finns  förvisso  en  sund  mänsklig
strävan efter god hälsa och ett lyckligt
liv, men när medvetande om sjukdom
och död trängs undan passeras någon-
stans en gräns,  där livsbejakande häl-
sosträvan blir neurotisk hetsjakt efter
(total) sjukdomsbefrielse och utdrag?t
liv.  När hela samhällen präglas  av sa-
dana tendenser, kan man med fog tala
om   massneuros.   Kanske   känner   vi
fläkten av denna neuros i våra väster-
ländska samhällen idag.  Det må gälla
kolesterolpropaganda  eller  genmani-
pulation,  fosterdiagnostik  eller  snus-
förbud.

Jag hyser starka  misstankar om  att
allehanda      medicinska      teknologier
inom ramen för ett härskande instru-
mentellt förnuft, kan bli till rent mani-
pulativa strategier att använda i kam~
pen mot det awikande, svaga och un-
dermåliga.  Varje  steg,  varje  åtgärd  i

fä?rndi§åsmgån,iästTummeern,a5;ltfurna%nrålt,tä
grunder med den yttersta målsättning-
en att öka summan av lycka i världen.

Ett större förnuft
Södergran    lär    oss    något    radikalt
annat.  Hon  visar  att  livet  är  mer  än
hälsa och att även den svaga kan vara
stark.  Hon  lär oss  också  att  man  kan
leva  med  smärta  och  att  dödsmedve-
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tan&e kan ge djup och mening åt livet.
Denna  insikt  har  inget  med  resigna-
tion  att  göra.  Den  är  livstillvänd  och
förnuftig. Den känner livets och män-
niskans    begränsningar.    Däri    ligger
dess   gränslöshet   och   möjlighet   att
mogna   till   livsvisdom:   Verkligheten
sedd genom det varma ögat.

Detta  "stora förnuft"  värderar häl-
san högt,  men passar sig noga för  att
skruva  upp  förväntningar om  medici-
nens  möjligheter  att  skapa  det  goda,
sjukdomsbefriade  livet.   Snarare  läg-

äeerd:cei:esnignT:nkna:gcft:|å:i`åkoommåae:
att  kunna  göra,  till  exempel  att  fylla
det  existentiella  tomrum,  som  är  det
moderna  livets  förbannelse  och  möj-
ligbet.

Ar det alltför naivt att för framtiden
våga hoppas på en bättre balans mel-
lan  "det lilla"  och  "det  stora"  förnuf-
tet? Medicinen behöver fövisso båda.
Vi  läkare  måste   använda  såväl   det
kalla som det varma ögat.  Blundar vi
med endera, blir verkligheten förflac-
kad. Nyttjar vi båda skapas möjlighet
till ett stereoseende, som i varje män-
niska,  varje  stycke  verklighet  förmår
urskilja hur det lilla och det stora för-
nuftet belyser och förutsätter varandra
i ett samspel, som skapar verklighets-
bilder med djupdimension.

Oslokongressen
Den tidigare nämnda Oslokongressen
i    allmänmedicin    visade    tydligt    att
dessa tankar inte bara är fromma för-
hoppningar.   Kring  temat  "Konsulta-
tionen"    hade    arrangörerna    lyckats
skapa just de nödvändiga öppningarna
för en fortsatt utveckling mot en "ny"
människosyn   inom   medicinen.   Där-
med menar jag en människosyn,  som
tar  hänsyn   till   att  swbjekf!.vj./cfcn   är
människovarats essens.  En vetenskap
som vill beakta detta kommer att syss-
1a mer med förståelse än orsaksförkla-
ringar.  De kvantitativa (instrumentel-
la) metoderna är i det sammanhanget
otillräckliga.  Mer kvalitativt inriktade
metoder måste  till.  Flera  av  de  mest
intressanta  seminarierna  under  kon-
gressen  handlade  just  om  kvalitativ
metodutveckling. Mycket tycks hända
på den fronten just nu.  Problemen är
förvisso  stora.   Av  en  god  kvalitativ
metod måste man kräva att den är in-
tersubjektivt prövbar utan att förden-
skull  tappa  bort  komplexiteten  i  det
den vill undersöka.  Det är en stor ut-
maning. En viktig poäng i många före-
drag, var betoningen av metodisk plu-
ralitet, det vill säga att rätta metodval
efter typ av problem. Det kan låta som
en  självklarhet,  men  har  sannerligen
inte  varit  så  inom   medicinsk  forsk-

ning,  där  ett  naturvetenskapligt  syn-
sätt varit  totalt  dominerande  och  lett
till en alltför reducerande syn på män-
niskan.

Slutligen  säger  oss  all  intuition  att
vetenskapen   bara   är   en   av   möjliga
kunskapsvägar,  när det  gäller att för-
stå människan som subjekt. Man kom-
mer långt med den direkta observatio-
nen   och   den   noggranna   fallbeskriv-
ningen.  Konst och litteratur  kan vara
till mycket god hjälp.  Oslokongressen
tog fasta på detta och lät  avslutnings-
dagens  föredrag  glida  över  i  teater,
dans-  och  musikföreställningar.  Den
avslutningen  bidrog  starkt  till  slutin-
trycket av en kongress, som slog broar
mellan olika typer av kunskap.

Författarpresentation
Christer Petersson,  distriktsläkare.
Postadrcss:  Vårdcentralen, IÅmmengatan 6,
360 30 Lammhult.

Inför 200-årsminnet av Wolfgang Amadeus
Mozarts död
- en kort beskrivning av hans sjukdomar och död
BENGT NORDLING

Som brådmoget underbarn  turnerade
Wolfgang Amadeus Mozart i Europas
huvudstäder och  förevisades för  dåti-
dens   furstar   och   kungligheter,   som
alla  lät  sig  imponeras  av  hans  först-
klassiga begåvning och  talang.  Likväl
kom  hans  korta  men  kreativa  liv  att
stundom  fyllas  med  sorgliga  händel-
ser, sjukdomar, umbäranden och slut-
ligen ekonomisk nedBångenhet.  Hans
liv slutade i ett medicinskt mysterium,
där de samtida källorna är motsägelse~
fulla och där spåren skingrats för vin-
den, så att det är svårt att skilja mellan
legend och verklighet. Han dog skuld-
tyngd och utfattig. Trots att han redan
under sin livstid fått mottaga erkänsla
för sina  verk - bland  annat  utnämnd
till  kejserlig  kammarkompositör  och

gp|oot::åå:åenav-  vY|::ikå:|:gts  |eggi`åg:
ingen  av  hans  vänner  eller  välgörare
följa honom till graven, än mindre bi-

krååaskyt|i,l:rpbåeåtr,a:tn,iå3åå%srtå#änha;
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åå:gi:iråFgf:nuopTg¥,ie?rnobmeger,:vsnåidnag:;
oväder  finns  dock  ej  bevarade  i  de
meteorologiska    källorna    från    den
tiden.  Den  fattiggrav  som  blev  Mo-
zarts  sista  hemvist  härbärgerade  tre
döda. Som genom en ödets nyck regi-
strerade  man  inte  i  vilken  av  fattig-
gravarna      Mozarts      kvarlämningar
lades.  När hustrun Constanze åtskilli-
ga år senare försökte fastställa gravens
exakta läge var det för sent - ingen av
de   begravningsarbetare   som   tjänst-
gjort den aktuella dagen fanns  längre
kvar.

Mozart föddes i Salzburg den 27 ja-
nuari 1756.  Han var yngst i en barna-
skara  på  sju,  där  alla  övriga  syston
utom en äldre syster avled i tidig späd-
barnsålder.  Hans  sjuklighet  finns  väl
dokumenterad i ett antal brev skrivna
av fadern  Leopold,  vilka  bevarats  till
eftervärlden.  Ett  flertal  insjuknanden
i febersjukdomar och förloppsbeskriv-
ningar finns  således  registrerade.  En-

ligt  dåtida  vetande  behandlade  man
ofta   sjukdomstillstånden   med   olika
former   av   omslag   och   farmaka   i
pulverform. Ett sådant, så kallat Mar-
grafenpulver kunde ha följande ingre-
dienser:  Miscum  album,  magnesium-
karbonat, Radix paenica, Rhizoma iri-
dis, Concha praeparata, Aurum folia-
tum   (bladguld),   violrötter  samt   ex-
trakt av elfenben, hjorthorn och diver-
se mineraler. Ett utförligt beskrivet in-
sjuknande  och  sjukdomsförlopp  från
tonsättarens   sexårsålder  diagnostice-
rades som scarlatina,  men skulle med
nuvarande medicinskt vetande snarare
betecknas som  knölros,  erythema no-
dosum,  ett  begrepp som  introducera-
des  först  100  år  senare.  Mozart  hade
vid  detta  tillfälle,  förutom  feber  och
frossbrytningar,   en   infekterad   oxel-
tand  med  omgivande  inflammatorisk
svullnad, vidare beskrevs stora smärt-
samma röda fläckar på skenben, arm-
bågar   och   i   sätesregionen,   podex.
Efter tillfrisknandet  tillstötte  en  "led-
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rheuhatism"   och   här   förefaller   ka-
usalsammanhanget  klarlagt.

Efter  en  episod  med  svår  anginös

åvaanlg::;%;Lfäå:ågisåy;thtyisnaflbudeonåailiå:
iis  vintern   1765.   "Det   började   med

Ftöåådf:bsekrörochhuåttoå|ä3€;%taatlemn:n5l::
tillstötte  intorkning  och  särskild  om-
sorg måste ges hans tunga, som större
delen av tiden var torr som fnöske och
ständigt   måste   rengöras.    Läpparna
blev svarta  och  hårda  och  tre  gånger
förlorade  de  sin  hud."  Trots  att  man
befann  sig  på  resande  fot,  överlevde
den unge konstnären även denna epi-
sod, men ännu en gång skedde ett se-
kundärinsjuknande     i      "ledrheuma-
tism".

Påföljande  år  infekterades  han  un-
der en smittkoppsepidemi. Insjuknan-
det blev dramatiskt - hög feber,  röda
kinder, uttalad torrhet, iskalla händer,
uttalad oro och dålig puls. Behandling
försöktes med såväl  Margrafenpulver
som Schwarzpulver. Iklädd stärkta lin-
nelakan    och    omvirad    med    pälsar
transporterades sedan den unge konst-
nären till en barmhärtighetsinrättning.
Där tillstötte förutom koppor även an-
siktssvullnad,  men  sedan  vek  febern
när huden började fjälla och kopporna
trillade  av.  "Som  genom  ett  Herrens
under"   överlevde   den   unge   Mozart
smittkopporna, som dock efterlämna-
de spår i form  av koppärr,  vilka van-
stäLlde ansiktet.

Åtskilligt  fler  infektionssjukdomar
drabbade  den  unge  tonsättaren  med
varierande    symtom    såsom    uttalad
sömnighet, hög feber, ansiktssvullnad,
reumatiska  besvär  och  tandrotssmär-
tor.  Känt  är  också  att  han  hade  ett
uttalat rakitiskt habitus,  där bristsjuk-
domen  ("engelska  sjukan")  efterläm-
nade  markanta  spår  såsom  kortväxt-
het  (150  cm),  skallförändringar  med
oregelbundenheter  i  pannan  samt  ut-
talade  bendeformiteter  som  även  in-
nefattade   händerna.    Det   sades   att
fingrarna böjts av allt spelande till den
grad, att han inte kunde skära sitt kött
själv. Det danska statsrådet Georg Ni-
kolaus   Nissen   skriver   i   sin   Mozart~
biografi,   att   tonsättarens   huvud   var
oproportionerligt   stort   i   förhållande
till   kroppen,   med   en   framträdande

åfh,äpnågf:ll?ä::tnnäärseans?öTmvååd':vahcå|::
sig  mager".   I  många  källor  beskrivs
Mozart  som  liten,  späd,  oansenlig  till
det yttre, men kvick, rask, nervös och
spirituell.   Då   ena   öronmusslan   var
missbildad  föredrog  tonsättaren  alltid
att bära sitt hår långt.  Den bild efter-
världen har,  ofta genom samtida por-
trätt,  är  genomgående  mycket  starkt
idealiserad.

Mozarts  konstnärsskap  gav  honom
samtidens   erkänsla,   men   ej   ekono-
miskt oberoende. Under sin konstnär-
liga bana hemsöktes han av ytterligare
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å;t:,ikaat!åntf:fnti:ååesjrvkåd3:sskpr::ås°gå:
influensa, några som katarrh, kolik re-
spektive tandinfektion. De konstnärli-
ga   framgångarna   renderade   honom
1787  en  ställning  som  kejserlig  kam-
markompositör,  en  för  tiden  ganska
välavlönad   ställning,   där   inkomsten
(800  floriner  om  året)  motsvarade  en
samtida   kirurgöverläkarlön,   (när   en
musiker i  furst  Esterhäzys  kapell  för-
tjänade 200400 floriner och en orga-
nist   vid   Trefaldighetskyrkan   i   Wien
tjänade  50  floriner).  Denna  inkomst
var dock ej tillräcklig och förslog ej till
livsuppehället.   I   sin   finansiella   nöd
vände  sig  Mozart  till  frimurarbröder
och  från  de  sista  tre  åren  av  hans  liv
finns   bland   annat   21   tiggarbrev   till
köpmannen Mihael Puchberg registre-
rade.  Trots dessa svårigheter fortsatte
komponerandet  oförtrutet.  "Cosi  fan
tutte"  skrevs  till  exempel  på  mindre
än  två  månader.  De  inkomster  som
kunde   inbringas   från   konserter   var
dock  oftast  blygsamma.  Det  berättas
till  exempel,  att  då  han  tärd  av  en
sjukdomsperiod  med  förkylningssym-
tom,  tandvärk,  ledbesvär  och  sömn-
löshet skulle resa till kejsaren Leopold
11 kröning i september 1790 nödgades
sälja bordssilvret för att  kunna  anträ-
da resan.

Omständigheterna    kring    Mozarts
död är höljda i dunkel. Under det sista
året    komponerades,    förutom    flera
andra  verk,  Trollflöjten,  vilket  enligt
senare utsago av Richard Wagner, ut-
gjorde  födelsen  av  den  tyska operan.
Det  sista  arbetet,  Mozarts  Requiem,
begärdes   av   en   anonym   beställare,
vars  identitet  förblir  okänd  (om  man
inte  tror  på  den  starkt  ifrågasatta  så
kallade  "Walsegg-legenden"  som  vill
utpeka  greven  av  Stuppach,  vilket  i
avsaknad på konkreta bevis förblir en
spekulation).

Fylld  av  onda  föraningar  grep  sig
Mozart.an detta verk.  Under en höst-
promenad   avslöjar   han   sin   oro   för
hustrun,  att man håller på att förgifta
honom.  I ett brev till Lorenzo da Pon-
te   uttrycker   Mozart   sin   tacksamhet
över att få ha levt ett så förmånligt liv,
"men ingen kan ju ändra sitt öde. Jag

fullföljer  min  gravsång,  och  den  kan
inte  lämnas oavslutad".

Under   sina   sista   månader   i   livet
lämnade     Mozart     sjuksängen     två
gånger för att personligen leda urupp-
föranden  av  nyskrivna  verk.  Trots  en
gar,ska    bestämd     läkarinrådan    om
strikt   vila,   fortsatte   tonsättaren   sitt
hektiska  skapande.  Från  den  20  no-
vember  1791  var  han  totalt  sängbun-
den.  Ödem hade tillstött i armar,  ben
och    buk.    Mozart   sade    sig    kunna
"smaka  döden   med  tungan".   Sömn-

löshet,    huvudvärk,    frossbrytningar,
feber och kräkningar tilläts inte avbry-
ta kompositörens arbete.  Husläkaren,
doktor   Closset,   ställde   efter   att   ha

rådgjort  med  förste  stadsläkaren  en-
ligt dåtida skolmedicin,  diagnosen fri-
selfeber (febris miliaria) och ordinera-
de  behandling  med  kylande  omslag.
Trots  att  den  letala  utgången  ansågs
säker försöktes med åderlåtning den 3
december. Påföljande dag lämnar Mo-
zart de sista anvisningarna för fullbor-
dandet av dödsmässan till sin lärjunge
Stissmayer.  Dagen  därpå  faller  enligt
legenden   taktpinnen   bokstavligt   ur
tonsättarens   hand   under   arbete   på
Requiem-mässan  vid  åttonde  takten  i
Lacrimosa,  varefter  han  tappar  med-
vetandet.  Efter  ett  två  timmar  långt
koma    kallas    han    ad    Patrem    vid
Rauhensteingasse  i  Wien  den  5  de-
cember  1791,  några  minuter  före  kl
01.00.   Enligt   flera   historiska   källor
skall en dödsmask ha tagits, vilken se-
dermera gått förlorad.

Inga journaler fördes över  Mozarts
sista  sjukdom.  Den  officiella  dödsor-
saken   anges   som   friselfeber   enligt
"Verzeichnis   der   Verstorbenen   der

Stadt   Wien".   I   dödsattesten   anges
dessutom orsakerna nervfeber och in-
flammatorisk  reumatisk  feber  ha  bi-
dragit  till  exitus.  I  en  tidningsartikel
anges     dödsorsaken     bröstvattensot.
Snart    är    även     förgiftningsryktena
igång efter en artikel den 12 december
1791    i    Berliner   Musikalisches   Wo-
chenblatt.  I brist på pålitliga urkunder
har  senare  spekulationer  beträffande
dödsorsakssammanhangen   divergerat
åtskilligt.  Bland annat har tuberkulos,
meningit,     hjärtinkompensation     på
kronisk nefritbas,  nefrotisk  hypertoni
och Morbus Basedow föreslagits.  I en
installationsföreläsning vid  universite-
tet i Frankfurt  1936 ställer R Szametz
dessutom  frågan om  Mozart genomli-
dit en  psykos.

Flera  författare  vill  se  ett samman-
hang mellan kronisk njursjukdom och
Mozarts död.  Kronisk glomerulonefrit
med nefrotiskt inslag skulle ha utveck-
lats      och      övergått      i      sekundära
skrumpnjurar. Man påtalar de reuma-
tiska  skoven  och  de  tonsillogena  och
odontogena  härdarna.   Den  gulbleka
ansiktsfärgen,  tröttheten  och  huvud-
värken  för  tankarna  till  kronisk  njur-
sjukdom.  Likaså de ödem som tillstöt-
te,  först  i  extremiteter,  sedan  i  buk
och slutligen i ansikte under de sista 14
dagarna   av   tonsättarens   liv.   Något
svårförklarat  är  då  kanske  den  korta
terminala   uremifasen   med   medvets-
löshet  i  endast  två  timmar  samt  den
amärkningsvärt   höga   aktivitetsnivån
in   i   det   sista.    Denna   hypotes   har
främst  företrätts  av  A  Greither  som
förutom kronisk glomerulonefrit även
pekat  på  möjligheten  av  cystopyelit-
skov och njursten i den tidigare anam-
nesen.

Förgiftningsryktena    har    alltsedan
Mozarts   död   varit   ihärdiga.   Många
och  framför allt  D  Kerner har förkla-
rat   döden   som   orsakad   av   kronisk
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kvisksilverförgiftning.    Mozarts    rival
och kollega, den kejserlige hovkapell-
mästaren  Antonio  Salieri,  har  bland
annat i  ett  teaterstycke  av  Alexander
Pusjkin utpekats som Mozarts mörda-
re.  Han  skall  också  enligt  legenden  i
ett  biktsamtal  strax  före  sin  död  ha
erkänt  sin   skyldighet   till`  ett   sådant
giftmord.   En  sovjetisk   musikhistori-
ker skall  också  ha  hittat  en  nedskrift
av ett sådant biktsamtal,  men i likhet
med så mycket annat material vad gäl-
ler  Mozarts  död,  är  denna  nedskrift
spårlöst försvunnen. Det har också på-
talats   att  Salieri  vid   tidpunkten   för

åeet;:as|iTåå:.?ii|iEf:tdsaä,t,tevfre;:å:uaen,i

bekännelse  omedelbart  förtjänar  till-
tro  ...

Det  har genom  åren  skrivits  mäng-
der  av  litteratur  om  Mozarts  liv  och
omständigheterna    kring    hans    död.
1947  hittades  en  dödsmask  som  har
tillskrivits Mozart.  Huruvida så är fal-
let  och  huruvida  framtiden  kommer
att  kunna  kasta  ett  klarare  ljus  över
Mozarts sista sjukdom och död är syn-
nerligen     ovisst.     En     stor     mängd
sammanfallande  olyckliga  omständig-
heter och uttalad brist på säkerställda
fakta  bidrar  till  detta.  Avslutningsvis
kan   man   bara   hysa   beundran   över
hans stora produktivitet in i det sista.
Under de sista levnadsmånaderna ska-

pades två operor, två kantater, en kla-
rinettkonsert   och   ett   requiem.   Den
sammanlagda  musikaliska  produktio-
nen  under  ett  trettiofemårigt  konst-
närsliv är enligt gällande klassificering
626 verk, varav 144 var kända vid ton-
sättarens  bortgång.   En  anledning  så
god  som  någon  att  särskilt  uppmärk-
samma   200-årsminnet   av   Wolfgang
Amadeus Mozarts dödsdag!

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

1 t.E . .
Handbok i delege-
ringsregler och läke-
medelshantering
BENGT SJÖLENIUS

Delegering   Läkemedel   Ansvar.    En    praktisk
handbok.
Lund:  Studentlitteratur,  1990.
Pris:  Cirka 210  kronor.  129 sidor.
ISBN 9144 329113

En tjock  handbok  enbart  om  delege-
ringsfrågor  och  läkemedelshantering,
kan den verkligen  behövas?  Ja,  sjuk-
vården är omgärdad av lagar och para-
grafer som är svårgenomträngliga och
svårtolkade. Därför har efterfrågan på
utbildning   i   medicinsk   juridik   ökat
bland alla anställda,  även i  primärvår-
den  och  även  utbudet  inklusive  nya
böcker har ökat.

Författaren  har   med   noggrannhet
gått igenom de lagar och förordningar
som  styr  läkemedelshantering.   Myc-
ket    gäller    slutenvårdsförhållanden,
men vi är ju själva ofta  ansvariga  för
slutenvård     på     sjukhemmen,     och
boken  berör  även  öppenvården.  För-
fattaren  redogör  inte  bara  för  lagar
och förordningar utan tar lämpliga ex-
empel ur HSAN-beslut,. för att belysa
hur myndigheterna ser på olika förhål-
landen.

Delegeringsdelen  är  även  utmärkt
och   särskild   hänsyn    tages    till    pri-
märvården,   där   författaren   mycket
riktigt  påpekar  att  delegering  ej  sker
till  socialtjänstpersonal  utan  där  sker
anvisning  i stället.

Boken är väldisponerad med bra re-
gister,  bra  innehållsförteckningar  och
goda sammanfattningar inledningsvis i
varje  kapitel.  Liksom  vid  tidigare  re-
censerade böcker av samme författare
är böckerna  möjligen  något  ordrika.

I inledningen omtalar författaren att
han   vänder   sig   till   sjuksköterskor,
barnmorskor,    laboratorieassistenter.
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Läkare och distriktsläkare är ej nämn-
da. De distriktsläkare som har speciel-
la skäl  att  kunna  allt om  delegerings-
regler   och   läkemedelshantering   re-
kommenderas  därför  ändå  att  skaffa
denna bok, som är utmärkt och grund-
lä88ande.

Till vårdcentralens bibliotek vill jag
i   första   hand   dock   rekommendera
Hälsa-  och  sjukvårdsrätt,  del  1-3  av
samma författare.  (Del 1 och 2 recen-
serade  av  undertecknad,  AllmänMe-
dicin  1990;11:219).  Dessa  sistnämnda
böcker  bör  ingå  i  varje  vårdcentrals
bibliotek,   för   tyvärr   behöver  vi   di-
striktsläkare ibland repetera lagar och
förordningar, framför allt de tolkning-
ar  som  föreligger  i  detta  svårgenom-
trängliga regelverk.

Kennert  Lenhoff,  distriktsläkare,  pri-
märvårdschef.
Postadress:  Lyckcby  vårdccntral, 37162  Lyckeby.

Grundläggande
forskningsmetodik
för medicin och be-
teendevetenskap
BERTIL CARLSSON

Göteborg:  Almqvist  & Wiksell, 2:a
upplagan,  1990.

Bertil   Carlsson,   filosofie  doktor  och
universitetslektor    i    pedagogik    med
lång erfarenhet av utbildning på skilda
nivåer  och  på  senare  tid  främst  inom
vårdområdet,   har   i   sin   omarbetade
upplaga   av   boken   "Grundläggande
forskningsmetodik"           kompletterat
denna  med  ytterligare  kapitel.  I  den
nya upplagan  har  tillkommit  exempel
på  olika   datainsamlingsmetoder  och
ett kapitel om datorer i  forskningen.

Boken   introducerar   läsaren   i   all-
männa  grunder   för   forskningsarbete
och  ger en  god  översikt  i  kvantitativ,
traditionell   metodskolning.   Ett   inle-

dande kapitel redogör för den svenska
forskningens   organisation.    Därefter
följer en kort inblick i några kunskaps-
och   vetenskapsfilosofiska   riktningar,
som poängterar att forskningsarbetets
metoder  bör  bestämmas  utifrån  pro-
blemområde och den kunskap som ar-
betet  förväntas  ge.  Värdefullt  är  att
Bertil  Carlsson   diskuterar  grundläg-
gande     vetenskapsfilosofiskt     synsätt
som styrande för val av forskningsme-
tod.   Ett   mera   utförligt   resonemang
om detta hade dock varit önskvärt.

De  forskningsmetoder  som  boken
främst behandlar bygger på ett analy-
tiskt synsätt.

Som  en  introduktion  i  beteendeve-
tenskapens kvantitativa forskningsme-
toder utgör boken en lättfattlig grund.
För  mera  ingående  studier  i  vårdve-
tenskapens grunder fordras dock kva-
litativ  metodskolning.  Vårdforskning-
en  bör  enligt  min  mening  också  utgå
ifrån kvalitativa metoder. Detta borde
därför   tagits   upp   i   boken.   För   att
kunna läsa och bedöma en forsknings-
rapport  bör  studerande  vid  vårdhög-
skola få introduktion  i såväl  kvantita-
tiv som  kvalitativ  metod.

Sammanfattningsvis  kan  sägas,  att
boken  mycket  väl  kan  utgöra  en  av
grundböckerna   i   forskningsmetodisk
skolning    vid    vårdhögskola,     under
förutsättning  av  ovan  nämnda  kom-
pletterin8.

Kerstin  Petersson,  FoU-lärare.
Postadrcss:  Vårdhögskolan,  Box  1210,  351  12  Växjö.
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Lokal behandling med
FUCED   N

lusid

Indlkallonor:  Hudinfektioner oi.sakade av mikroorganismer kansliga  for lusidin-
Syra.
Kontraindlkstlonor: överkänslighet mot fusidinsyra.
Blvorknlngsr:  1  enstaka fall  har i början av behandlingen  lätt ii.ritation av huden
förekommit hos i)atienter med  lissurer och sår. Allergi§ka  hudreaktioner i form
av exaniem och rash kan förekomma men är mycket sallsyn`a,
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dagligen  tillräcklig.  Fucidin  salvkompresser  lägges  på  såret  och  täckes  med
lämpligt  förband.  På siarl{t vätskande sårytor bör kompressen  bytas vari.e dag.
Fucidin  salva  bör  ej  anvandas  i  ogonregionen  pga viss  lokalirriterande  ellekt
av natriumsaltet.
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Seniortabletten.
Frågan  om  de[  är  meningsfyllt  a.tt behandla äldre
hyperconipatienter  har länge diskuterats.

Naturliga   fysiologiska   förändringar   och   olika
slags  komplikationer   gör  att  man  många  gånger
funderat på om boten ince är värre än soten.

Den  kärlselektiva  Ca-antagonisten  Plendil  har
redanisinursprungsstyrka5mgmångaegenskaper,
som gör den lämplig för äldre patienter. Genom att
halvera  styrkan   har  vi  9ort  Plendil  till  ett  ännu
bättre alterna[iv.

Plendil 2,5 mg -seniortabletten -ger en enkel
och   effektiv   behandling   med   mild   blodtrycks-
säiikande effekt och god colerans.

Doseringenärengångomdagen-effektenvarar
i  24 timmar.

FASS-text se  sid 274.

Plendil®25mg
Felodipin -depot`ablett
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