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Vilkommen
Hll

varmote i Vaxjo

14 - 16 maj 1992

Program

Torsdag
Doktor Linné fran Rashult
Ryggbitar - vad gor ont och hur hittar vi det onda?
Aktuell allminmedicinsk forskning - fria foredrag
fran forskningsfronten
Piff eller Puff eller .... en brinnhet facklig friga

BANKETT
Fredag

Hoten mot barns hilsa - vad kan varden gora?
Jakten pa hilsa dventyrar sjukvarden?
Aktuell allminmedicinsk forskning - fria féredrag
fran forskningsfronten
Dyspepsi - skopi eller klinik som grund fér behandling

GLASBRUKSRUNDA MED HYTTSILL
Lordag

Distriktslikarforeningens arsmote

For ledsagarna blir det bland annat besdk pa Sven Ljungbergs museum,
Huseby bruk och Utvandrarnas hus.

Definitivt program och anmélningsblankett skickas ut i februari.

Kronobergs distriktslikare
SFAM DLF




KALENDARIUM

1991
DECEMBER

O 2-3 december i Hindas utanfor Goéteborg.
Orienterande kurs i klinisk likemedelsprov-
ning. En 2-dagars kurs for lakare, sjukskoters-
kor, farmaceuter och andra som deltar i eller
planerar att delta i arbetet med kliniska lakeme-
delsprévningar. Anmilan fore 4 oktober.
Information: Ann Odebrand eller Inger Fager-
héll, Apotekarsocieteten, Utbildningsavdel-
ningen, Box 1136, 111 81 Stockholm, tel 08-
245085.

O 2-6 december, Danderyd. Prov likarfon-
dens kurs: Psykiatri.

Information:  Distriktslakarforeningen,
5610, 11486 Stockholm. Tel 08-7903391.

Box

Detta #r en sammanstiillning av konferenser och symposier av aliméinmedicinske intresse.
Redaktionen fir mycket tacksam for komplettringar, korrigeringar och tips till Tidskrif-
ten AllmiinMedicin. Margareta Lindborg, 172 83 Sundbyberg.

Medlemmar
rekrytera till

SFAM

Alla specialister eller blivande
specialister har sin
specialistforening.

Allminlikarnas
specialistforening dr SFAM,
Svensk Forening for
Allminmedicin

SFAM har nu mer 4n 2000 med-
lemmar. Foreningen har varit och
ar verksam inom vidare- och efter-
utbildning, utvecklingsarbete, forsk-
ning, avgransning mot andra spe-
cialiteter, internationella kontak-
ter.

Foreningen utger AllmidnMedi-
cin — en tidskrift som med ett brett
perspektiv tar upp savil kliniska
som organisatoriska fragor aktuella
inom allminmedicin, allm#nlikar-
véard och primarvard. SFAM arran-
gerar arligen ett flertal efterutbild-
ningskurser och moéten.

Fortfarande finns det emellertid
allménlakare eller blivande allmin-
likare som inte 4r medlemmar i
SFAM. Sjilvklart skulle dven de ha
nytta och gladje av att vara med-
lemmar i foreningen.

Vi vill sirskilt patala vikten av att
vi intresserar och engagerar blivan-
de allmiinlikare for SFAM. Arsav-
gift 300 kronor.

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

Skicka anmilan till AllmanMedi-
cin, Margareta Lindborg, 17283
Sundbyberg eller ring 08/98 94 92.

[0 9-12 december. Hong Kong. Internatio-
nal Conference on Care of Elderly. .
Information: HKCSS, 11 f, Duke of Windsor,
Soc Serv Bldg, 15 hennessy Rd, Wancha, Hong
Kong. Tel 914 0324.

O 9-13 december. Siter. Prov likarfondens
kurs: Ortopedisk medicin ssk ryggdiagnos.
Information: DistriktsldkarfGreningen, se ovan.

O 9-13 december. Solna. EU-kurs i epide-
miologi for lakare.

Information: Ylva Rodval, IMM, Box 60208,
10401 Stockholm. Tel 08-7287481, Fax 08-
313961.

O 13-14 december. London 8 rd European
Health Services Research Meeting.
Information: Rosemary McMahon, Prof Brie-
fings, 120 Wilton Rd, London SV 1V 1JZ, Tel
(44) 71233-8322.

1992

APRIL

[0 6-10 april. Solna. EU-kurs i epidemiologi
f6r lakare.

Information: Ylva Rodval, IMM, Box 60208,
10401 Stockholm. Tel 08-7287481, Fax 08-
313961.

0] 19-24 april. Buenos Aires. 8th World
Conference on Smoking and Health.
Information: Union antiabaquica Argentina, 8th
World Conference on Smoking ..., P O Box
3260, (1000) Corrco Central, Buenos Aires, Ar-
gentina.

O 26-27 april. St Louis, MO. 25th Ann
Spring Conference of Society of Teachers of
Family Medicine.

Information: STFM, PO Box 8729, 8880 Ward
Parkway, Kansas City, MO 64114, USA.

MAJ

3 9-15 maj. Vancouver. WONCA 92, 13th
World Congress on Family Medicine.
Information: Colelge of Family Physicians of
Canada, 4000 Leslie St, Willowdale, Ont M2K
2R9, Kanada.

O 14-16 maj. Vixj6. Allmanmedicinsk kon-
gress, SFAM/DLF &rsméten.

Information: Anders Hakansson, Vardcentralen
Teleborg, Box 5044, 35005 Vixj6.
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Kan empatisk formaga matas?
Ulla Holm
Ulla Séderstrom

Karin Aronsson

Gunnar Birgegard

Kenneth Widéng, Birgit Breitholz

i Uppsala
Gosta Tibblin

Staffan Selander, Lennart Rastam

16154 Bromma. Tel. 08-379910.

Socialmedicinsk Tidskrift - Temanummer, 9-10 1991

MOTET MED PATIENTEN

Redaktorer Elisabeth Arborelius, Sven Bremberg

Varfor ar kontakten med lakaren sa viktig for patienten
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Pediatriska samtal och social distans
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LEDARE

KB p60/

Posteducatio necesse est

GORAN SJONELL

Efter decenniers diskussioner i all-
minldkarkretsar i Sverige om efterut-
bildningen, kom s& &ntligen Svensk
Forening fér Allmédnmedicin till beslut
i fragan. Initiativet togs av Norrbot-
tenskretsen som, under Kenneth Wid-
ings entusiastiska ledning, ordnade
SFAM-motet i Kiruna, september
1991. Huvudtemat for SFAM-moétet
var efterutbildning. Redan i bérjan av
1980-talet var efterutbildningen en
central friga 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 Institutionen
for Allmanmedicin i Stockholm, for-
mulerade pé ett utmirkt sétt inled-
ningen till vart efterutbildningspro-
gram "Den medicinska kunskapen
férnyas stindigt och patienternas
behov dndras Over tiden. Livslang ef-
terutbildning &r darfor ett etiskt impe-
rativ for alla lakare”. Detta sitt att
formulera efterutbildningens sjalv-
klarhet pekar ocks& mot ndgra kritiska
frigor avseende den egna efterutbild-
ningen for varje allmanlakare. Fragan
stélls: Vilken efterutbildning ska prio-
riteras? Ar det kurserna med de &m-
nesomraden inom yrket som man sjalv
tycker ar mycket stimulerande som
bor prioriteras? De kurser man gar pa
med stor inlevelse och med stort enga-
gemang. Eller dr det de luckor i det
allmdnmedicinska kunnandet som var
och en av oss har som borde tickas i
efterutbildningsprogrammet? Borde
vi inte ga dessa “ointressanta” kurser i
stdllet? Instrument for att battre be-
skriva de verkliga efterutbildningsbe-
hoven for varje allmédnlikare maste
skapas. Vigen till denna kartldggning
gar sannolikt genom kritisk gransk-
ning och diskussion i mindre grupper,
allménlékare emellan.

Utlandska erfarenheter

Att efterutbildningen &r prioriterad
och uppmirksammad i andra lidnder
framgick val av férelasarnas inldgg vid
Kirunamétet. James McCormick fran
Irland, Niels Bentzen frdn Danmark
och Arne-Ivar Ostensen frin Norge
framholl i sina intressanta foredrag det
nationella arbetet for efterutbildning-
en. Sé kallat auditforfarande domine-
rar vara europeiska kollegors efterut-
bildningsprogram. Grupper om 6-12
allminldkare inventerar sjdlva sitt

236

eget arbete. Vid sa kallat audit samlar
lékarna information under till exem-
pel en ménad om hur de handliagger
angina pectoris, halsfluss, huvudvirk
eller andra symtom och darefter ana-
lyseras i grupp hur var och en gjort
med sina patienter och fran detta kan
sedan ny kunskap genereras. Pa Irland
har man med statlig huvudman inrét-
tat ett s3 kallat tutorsystem. En "Na-
tional tutor” ansvarar for efterutbild-
ningsprogram och vederbérande ir er-
satt halvtid for detta arbete. Runt om i
regionen skapas lokala "tutors”, som
mot en erséttning pa 5-10 timmar per
vecka, organiserar den lokala efterut-
bildningen. Dessa “tutors” arbete gar
ut pa att starta grupper om cirka 6-12
allminldkare, som initierat det egna
efterutbildningsprogrammet. "Tu-
torn” har méjlighet att ge utbildnings-
material till de forsta triffarna men
direfter &r huvuduppdraget for "tu-
torn” att se till att grupperna halls
igng och 4r aktiva. I Danmark har
lange s& kallade tolvmansféreningar
existerat (feministiska svenska allméan-
lakare ma ursikta sprakbruket) vilka
ar grupper av kollegor som traffas re-
gelbundet, ofta en géng i minaden pa
kvillstid for att sjilva genomfora ef-
terutbildning. Det norska systemet
bygger pa ett obligatorium dér ett visst
pensum i efterutbildning 4r obligato-
riskt att genomféra for varje allménla-
kare under en femérsperiod. Kurser,
auskultation pa sjukhus och andra ak-
tiviteter bokfors och ger underlag for
fornyat specialistcertifikat. De som
inte fullfoljer sin efterutbildning f6rlo-
rar ritten att kalla sig for allménlika-
re. Detta betyder ocksé att intikter i
det dagliga patientarbetet reduceras
med cirka 15 procent. Den norska ut-
vecklingen gdr nu mot en 6kad andel
lokal efterutbildning och en minskning
av sa kallade centrala kurser. Efterut-
bildningen i vardagen prioriteras.

Obligatorium eller ej

Otligatoriet har diskuterats i svenska
allméinlékarkretsar i minst 10 ars tid.
Ménga har hdvdat att vi bor ta 6ver
det norska systemet och ha en obliga-
torisk efterutbildning for allménlikare
i Sverige. Huvudmotivet for detta har
varit att ddrmed skapa garantier for
att alla allmanldkare far den efterut-
bildning som krévs. Finns ett obligato-
rium finns ocksd ett automatiskt an-
svar hos huvudmannen att erbjuda all-
manlidkaren den efterutbildning som
krévs. Det andra skilet till att férorda

ett obligatorium, &r att manga av de
kollegor som “borde engagera sig i
efterutbildningskurser” inte gor detta
och det leder s& smaningom till en
samre kvalitet. Dessa oengagerade
kollegor skulle i ett obligatoriskt sy-
stem, beroende pd moroten att be-
halla sin goda l6nenivé, aktivera sig
och darmed utveckla och férdjupa
sina kunskaper. Mot ett obligatorium i
Sverige star sa konkreta fakta som att
en statlig myndighet som skulle kon-
trollera och driva allminldkarnas ef-
terutbildning av de flesta idag uppfat-
tas som alltfér byrakratisk och omdj-
lig. Dispenser, recertifikat och repres-
salier etc skulle skapa en pataglig by-
rakrati som i sig inte medfor nagon
forbattring av allmédnmedicinen i Sve-
rige. Det tyngsta argumentet mot ett
obligatorium &r givetvis att efterut-
bildning &r ett enskilt &liggande for
varje allminlidkare, ett “yrkesetiskt
imperativ”. Ett obligatorium ger fel
signaler till allménlakarna. Det ger en
kansla av att andra organiserar och tar
hand om efterutbildning och tillser att
man far den efterutbildning man be-
hover. Detta ar en mycket dalig grund

" for att utveckla kunskap och fardighe-

ter inom svensk allmdnmedicin. Den
enskilde lakaren maste sjilv ta ansvar
och initiativ for sin egen efterutbild-
ning. Utan det egna intresset och ini-
tiativet blir kunskapsinhdmtningen
minimal eller obefintlig. Avseende de
inaktiva kollegorna papekade James
McCormick att dessa ar férlorade i ef-
terutbildningen oavsett system — man
kan inte tvinga kunskap i likare som
ej 4r motiverade.

En mycket stor majoritet av delta-
garna vid SFAM-motet i Kiruna anslot
sig till arbetsutskottets forslag: att all-
ménldkarnas efterutbildning 1 Sverige
ej skall vara obligatorisk.

Intern efterutbildning

Den arbetsgrupp som tillbringade
SFAM-métet i Kiruna i killaren med
att forsdka skriva ett gemensamt efter-
utbildningsdokument for alla Sveriges
allménlidkare hade ockséd att ta stall-
ning till hur efterutbildningen ska vara
organiserad i framtiden. Arbetsgrup-
pens dokument, vilket publiceras i
detta nummer av AllmdnMedicin, ar
en sammanfattning av arbetet och en
presentation av arbetsutskottets med-
lemmar. Gruppen anser att det &r
mycket visentligt att det finns en
mangfald inom allmiplikarnas efter-
utbildning. Alla som 6nskar anordna
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exfern efterutbildning f6r aliménldka-
re ir sjalvklart vilkomna att gora det.
Provinsiallakarfonden, universiteten,
lakemedelsindustrin, forsékringskas-
san, Apotekarsocieteten, privata ut-
bildningsinstitut etc — alla ska sjalv-
klart ha en mdjlighet att erbjuda all-
ménldkarna goda efterutbildningskur-
ser. Gruppen fann det dock vésentligt
att papeka att den interna efterutbild-
ningen 4r minst lika viktig om inte vik-
tigare dn den externa. I vardagsarbe-
tet maste ett aktivt efterutbildnings-
program foreligga for alla Sveriges all-
minldkare. Fyra timmar per vecka,
det vill siga tio procent av veckoar-
betstiden ansag gruppen vara nédvén-
dig for att bibehalla och att utveckla
aliméanldkarnas kunskaper och firdig-
heter. Efterutbildning i grupp tillsam-
mans med andra kollegor rekommen-
deras som metod for att fa en kvalita-
tivt god intern efterutbildning.

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

ordnare f6r allminldkarnas efterut-
bildning var uppenbar. Gruppen valde
att kalla den nationella samordnaren
for Institutet for allmanlékarnas efter-
utbildning. Att en nationell kraft be-
hévs for att driva efterutbildningsfra-
gor, vardera, kritisera och beddéma ex-
terna kurser, initiera och utveckla lo-
kala efterutbildningsgrupper, for-
handla med myndigheter och foretag
om ekonomiska villkor for efterutbild-
ning var uppenbart for gruppen. Det
ar dock visentligt att en nationell sam-
ordning inom efterutbildningen &r
mycket begransad och att den arbetar
genom regionala och lokala nétverk.
P4 annan plats i detta nummer i All-
ménMedicin kan lésaren se hur grup-
pen ténker sig det nya institutet orga-
niserat. Arbetsgruppens férhoppning
ar att SFAM ska bli huvudman f6r och
utveckla efterutbildningen for allmén-
lakarna i Sverige. Det krdvs dock att
kraftfulla resurser skapas for att ga-
rantera allménldkarna i Sverige en god
efterutbildning. Till sist 4r det vi sjilva
som maste ta ansvaret och om inte

extern finansiering skapas &r det en
sjalvklarhet att en avgift i storleksord-
ningen 1000-2000 kronor per &r beta-
las av oss alla f6r att skapa mojligheter
for en god efterutbildning. Den all-
minlidkare som inte vill avsitta 0.5-1
procent av sin nettoinkomst per ar for
sin egen efterutbildning f6r utveckling
och forkovran inom yrket, bor starkt
6verviga om han/hon kan kalla sig all-
miénlakare. Om vi inte i likhet med
vara kollegor ute i védrlden satsar egna
resurser for var egen utveckling kom-
mer vi att hamna pa efterkilken kolle-
gialt och vi kommer ocksa pé sikt att
skapa en vard med lagre kvalitet &n
jamforbar allmdnmedicin i vérlden.
Négot som vore pinsamt fér en svensk
allmdnmedicin pa frammarsch.

Forfattarpresentation

Gdran Sjénell, chefsoverlikare.

Postadress: Kvartersakuten, Surbrunnsgatan 66, 113
27 Stockholm.

Nytt frin SFAM

UBO 602

Allménlikarens efterutbildning
Dokument fran Kiruna 11-14 september 1991

ARBETSGRUPPENS DOKUMENT

Den medicinska kunskapen f&rnyas
stindigt och patienernas behov dndras
over tiden. Livsling efterutbildning &r
darfor ett etiskt imperativ for alla 13-
kare.

Efterutbildning f6r allmanldkare
bor ej vara ett organisatoriskt obliga-
torium. Detta skapar onddig byréakrati
och frintar allmanldkarna det per-
sonliga ansvaret fér den egna profes-
sionella utvecklingen.

Efterutbildningen i detta dokument
ar giltig for alla allménlakare oavsett
driftsform. Det betyder att sivil lands-
tings- som kommunalanstillda di-
striktsldkare, privatpraktiserande all-
ménlikare, foretagslikare med husli-
karkontrakt, entreprenadanstillda el-
ler kooperativt anstillda allméinlikare
gemensamt maste skapa forutsattning-
ar for och delta i efterutbildning.

All efterutbildning forutsétts aterforas
och anvindas i hela medarbetargrup-
pen. Chefsdverldkare eller motsvaran-
de har det slutliga ansvaret f6r detta.
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EFTERUTBILDNING, INNEHALL OCH FORMER

INNEHALL FORMER

Likarrollen

Personlig utveckling Meatorskap
Balintgrupp

Specialistrollen

Allmanmedicinsk kompetens

Studiebesok.

Kulturellt och socialt engagemang

Interna och externa kurser och
utbildningsdagar med medicinskt faktainne-
hall (styrda av distriktsldkare). Handlagg-
ningsgrupp inklusive "dagens fel”.

Konsultationstraning, tex vi-

deo, sit in, Wretmark-kurs.
Utbildning med konsuiter/

hearing.

Auskultation/tjanstgoring pa

sjukhuskliniker.

Medical audit/12-manna-

grupp.

Studier av litteratur och tid-

skrifter.

Ledarrollen
Organisations- och
ledarutveckling

Lérarrollen
Pedagogisk utbildning

Forskarrollen

Arbete med utveckling/kva-
litetskontroll/utvirdering

Chefsméten.
Ledarutvecklingsprogram.
"Kronprins"-skap.
Fackliga kurser.

FoU-kurser

Handledargruppen.
("handledning pa handledning”).
Utbildning i gruppdynamik.

FoU-kurser.

Projektarbeten.

Kongresser, vetenskapliga méten och stu-
dieresor.

Tjénstgoring vid FoU-enhet, allmdnmedi-
cinsk institution, miljé- och samhillsmedi-
cinsk enhet.

Master of public health-examen.
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« EFTERUTBILDNING, ORGANISATION OCH GENOMFORANDE

For att alla Sveriges allménlékare skall
kunna garanteras en god och vilfunge-
rande efterutbildning, méaste mojlig-
heter for alla allménldkare finnas att
delta i sadan efterutbildningsverksam-
het samt méste sdan efterutbildning
organiseras och kvalitetssékras.

For alla svenska allménldkare bor
10% av veckoarbetstiden, ungefér
fyra timmar, avsittas for intern efter-
utbildning och 5% av &rsarbetstiden,
ungefir tvd veckor for extern efterut-
bildning.

For extern efterutbildning méste
iven ekonomiska forutsattningar exi-
stera for att betala resa, uppehélle och
kursavgifter. Dessa kostnader tillkom-
mer férutom cirka 5%.

Alla allmiéinlakare i Sverige och alla
arbetsgivare som ar driftsansvariga for
svensk aliméinlidkarvard skall i sina
avtal skriva in en efterutbildningsklau-
sul som garanterar intern och extern
efterutbildning i den storleksordning
som namns ovan. Landsting, kom-
muner, entreprendrer av olika slag,
som ej avsitter resurser och garante-
rar sina anstdllda allminldkare en
kontinuerlig efterutbildning bor of-
fentligt kritiseras for detta, till exem-
pel genom publicering av arets “svarta
lista” i tidskriften for AllmanMedicin.

Institutet for allméinlakarnas ef-

terutbildning

Arbetsgruppen har i sina diskussioner
kommit fram till att en nationell sam-
ordnare och utvecklare av allminli-
karnas efterutbildning maéste tillska-
pas. Vi har valt att kalla organisatio-
nen for Imstitutet for aliménldkarnas
efterutbildning.

Institutet skall ha f6ljande arbetsupp-
gift:

Initiera och utveckla allminldkarnas
efterutbildning i Sverige genom att:

— Utveckla de pedagogiska instrumen-
ten for efterutbildningen.

— Utveckla hjilpmedel for den interna
efterutbildningen.

— Skapa sadana viktiga kurser for all-
ménldkare som ”ingen annan vill or-
ganisera”

— Viardera och bedoma all efterutbild-
ning som erbjuds svenska aliméinla-
kare.

— Utge en arlig kurskatalog dir be-
domning av kursernas kvalitet och
innehall framgar.
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Finansiering

Allmiénlakarna i Sverige maéste ta ett
okat ansvar for den egna efterutbild-
ningen. Detta kan ske genom “med-
lemsavgift i institutet” eller en kraftigt
héjd medlemsavgift i Svensk Forening
for Allmianmedicin om SFAM Aatar sig
att driva institutet for allménldkarnas
efterutbildning.

Det finansiella behovet uppgér till
cirka 3 miljoner kronor per ar. Finan-
siering fr&n kommun, stat och lands-
ting bor s6kas. Det vore rimligt att
staten stod f6r hilften av finansiering i
allménldkarnas efterutbildningsinsti-
tut eftersom man pé detta sitt garan-
terar invanarna en forbéttrad och ut-
vecklad kvalitet i vardagssjukvarden.
Om ej extern finansiering kan erhél-
las, méste allminlikarna sjélva ta
kostnaden, ungefdr 1.500 kronor per
lakare och ar.

Bemanning

Institutet skall verka genom lokala
och regionala nitverk En ténkt be-
manning kan vara en allmé&nldkare
halvtid som chef, som dessutom regio-
nalt ar ansvarig for sin region. Vidare
sex 10-timmarstjanster i de dvriga re-
gionerna i Sverige. Institutets centralt
anstéllda bér vara en sekreterare och
en pedagog. Det bor betonas att che-
fen for institutet inte alls behdver
komma fran Stockholmsomrédet, in-
stitutet behover inte heller vara place-
rat i Stockholmsomradet. Kompetens,
engagemang och utvecklingsvilja skall
vara underlag f6r bedémning av insti-
tutets geografiska placering, som ock-
s& kan #ndras fran tid till annan. Insti-
tutets egna kurser kommer att pa lika
villkor konkurrera med andra kurs-
givare i allminlikarnas efterutbild-
ning, till exempel Provinsialldkarfon-
den, lakemedelsindustrin, Apoteksbo-
laget, forsikringskassorna, privata in-
stitut, privata kursgivare, specialist-
foreningar, universiteten och distrikts-
lakarnas utbildningsrad.

Lokalt efterutbildningsarbete

Institutets sju utbildningsansvariga
(chefen + de sex regionalt anstallda)
bor stimulera till att skapa “facilita-
tors” (EU-ombud). Dessa bdr vara
initiativrika och utbildnings-intresse-
rade kollegor som péatager sig ett an-
svar att i det lokala nitverket tillsam-
mans med studierektor och lokalt

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

A. Initiera och utveckla efterutbild-
ningen lokalt.

B. Inbjuda till och starta mindre
efterutbildningsgrupper om cirka
tio allménlikare per grupp.

C. Formedla och distribuera institu-
tets interna efterutbildningsmateri-
al lokalt.

D. Delta i véirdering och bedémning
av externa kurser.

E. Aktivt verka for att kartldgga och
beskriva allminlikarnas lokala
efterutbildningsbehov och rappor-
tera detta vidare till institutet for
allmianlikarnas efterutbildning.

Tiden dr nu mogen for en kraftig
satsning och prioritering av svenska
allminlikares efterutbildning. Méng-
fald, kvalitet och kontinuitet kan bara
skapas av oss sjilva. Det 4r dags att g&
fran ord till handling.

ARBETSGRUPPEN FOR
EFTERUTBILDNING

Kiruna 13 september 1991
Ordférande:

Géran Sjonell

Ovriga ledaméter:

Cecilia Bjorkelund, Goteborg
Anna-Karin Furhoff, Stockholm
Mogens Hey, Hoor

Elisabeth Jaenson, Malmo
Yiva Johansson, Sundsvall
Torgny Karlsson, Overtorned
Christer Nordenhdll, Pited
Ingvar Ovhed, Karlskrona
Estera Wernering, Stockholm
Sekreterare:

Gudrun Marklund, Boden
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Sjukvard motsvarande 300 distriktsldkare

fOorsvinner

SUNE JOHANSSON

Den 1 januari 1992 @ndras reglerna for

bidrag till foretagshélsovarden. Ingen

sjukvard f6r férekomma. Begreppet
arbetsrelaterad sjukvérd forsvinner.

Arbetsgivarna far — foérutom betal-

ningsansvar for sjuklon de 14 forsta

dagarna — ocksd en utvidgad skyldig-

het att underldtta atergéng till arbete i

det egna foretaget.

Min erfarenhet frin SFAMs host-
mote ir, att kollegorna i primarvarden
inte ar forberedda pa merarbete. For
att inte bli tagen pa séngen, rekom-
menderar jag varje distriktslikare att
ta kontakt med foretagsldkarna i om-
givningen. Om féretagslakaren ska
behalla sin sjukvard, krédvs att ni for-
handlar om ett vardavtal eller byte av
patienter enligt nedan. Om inte detta
gér, kravs fler distriktsldkartjanster.
Att inte gora nagonting forefaller
oklokt.

Lagen om allmén forsakring har fatt
en ny paragraf om rehabilitering. I
denna kravs:

— Liakarutlatande som styrker beho-
vet av rehabilitering — medicinsk
och yrkesinriktad — nér en sjukpe-
riod pagatt mer &n 4 veckor.

— Rehabiliteringsutredning som utf6-
res av arbetsgivaren i foljande fall:

a. nér en sjukperiod pagatt mer 4n 4
veckor;

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

c. nér den forsdkrade begir det.

Forsakringskassan uppréttar vid
behov en rehabiliteringsplan som ar
en fOrutsittning for rehabiliteringser-
sittning upp till 100% och vidare en
forutsattning for att erhdlla tekniska
hjalpmedel.

Arbetsgivaren far ett utokat ansvar
fér rehabilitering och rehabiliterings-
utredning och dérmed ett utékat
behov av medicinska bedémningar.

Avsikten med dessa beslut ar bland
annat att hja kvaliteten pa foretags-
hilsovarden for att garantera att re-
surser finns for arbetsmiljoarbete, an-
passnings- och rehabiliteringsarbete.

Forslag till diskussionsunderlag nir
distriktslakare och foretagslakare traf-
fas:

- Allminmedicinska patienter till pri-‘

méirvarden och arbetsmedicinska
patienter till féretagshalsovarden.
— Virdavtal om allmanmedicinska pa-
tienter ska vara kvar i féretagshilso-
varden eller fler distriktslikartjans-
ter?
— OverstrOmningen av patienter vél-

kommen i en utbyggd primarvard?
— Foretagshilsovardens skyldighet att

garantera beddmning av patienten

efter 4 veckors sjukskrivning eller

upprepade sjukfall — férslagsvis 6

per ar.

Styrinstrument for samarbete kom-
mer genom det nya utladtandet for
sjukpenning.

Séledes traffas gérna fore den 1 ja-
nuari 1992! Las garna ocksi Ake Pe-
tersons inslag i AllmdnMedicin nr 4.
Foretagen har idag en kostnad pa
cirka 500 kronor per patientbesok till
foretagslikaren eller betalar sjilva
sjukvard motsvarande cirka 300 di-
striktsldkare.

Missuppfattningen i artikeln &r
dock, att resurserna skulle finnas i det
skattefinansierade systemet — det &r
sdledes foretagen som betalar allmén-
medicinen i foretagshalsovarden.

Forfattarpresentation

Sune Johansson, foretagslikare.

Postadress: Foretagshilsovirden, Jonkopings kom-
mun, 55189 Jonkoping.

RBO b0

Primarvarden behover mangfald och sam-
verkan — inte kvartersakut som riksnorm

HANS THORN

I Allm@nMedicin nr 4 1991, polemise-
rar Bjérn Nilsson och Bjorn Olsson
mot Kjell Lindstroms kritiska inlagg
mot Kvartersakuten.

Jag tycker deras polemik ar otydlig
och vill girna att vissa sidor klarliaggs.
— Finns det en allenarddande sanning
for hur virdcentralsarbete skall orga-
niseras i Sverige?

— Kan det vara s& att det finns flera
mojliga vigar?

— Varfér skall allt primarvérdsarbete
bedrivas av likare? Blir det billigare
av det?

Nir Bjérn Olsson tanker att hans per-
sonal pa Hertsons vardcentral ar nagot
slags “ransonerare” av ldkartid och
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inte en sjalvstédndigt arbetande resurs
med medicinsk kompetens, visar det
tydligt att han gatt rakt i “doktors-
fallan” dartill lockad av myten om den
omnipotente “ensam #r stark”-dok-
torn. En hylling till ett obsolet lékar-
ideal. Och det kan vil i sig férklara att
han har svért att fa vardcentralsmodel-
len att fungera ...

Nej, allvarligt talat drade kolleger,
det ar faktiskt dags att inse att om vi
skall kunna hérda ut i detta strivsam-
ma yrke, maste vi respektera och sam-
verka med andra medicinskt skolade
personer.

En allménlékartathet p& 1/2000 in-
vénare ligger inte nira till hands pa
den hir sidan sekelskiftet. Bara i mitt

landsting med en allménlakartithet pd
2450 invanare/lakare, skulle det kriva
ett tillskott av fardiga allménlakare pa
cirka 30-40. Och dessa finns ju inte att
uppbringa bara for att man skapar fler
tjanster eller att vi borjar skodta bok-
ning sjilv och ta emot betalning och
koppla EKG #ven om det kanske kan
vara ett mysigt och avkopplande pys-
sel f6r en hiandig distriktslakare.

Om rekryteringen skall forbattras sa
maéste arbetets innehall férdjupas. Vi
méste utveckla forhallningssattet till
patienter och arbetskamrater. En vég
ar den jag kallar “Familjemedicin”
vilket ger verksamheten en annan kva-
litativ niva. Vi blir tydligare som pro-
blemldsare. Vi lar oss knyta ihop mén-
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. g e
niskor som &r viktiga foér varandra och
relatera problem och l6sningar som
ror livet till icke-professionella i stillet
for att knyta samman patientens
behov av bekriftelse med vart eget
behov av omnipotens.

Husldkarmodellen f{6r in mera
okvalificerade arbetsuppgifter och
hanvisar oss till en kraftgng in i
snuvornas varld (om &n med viss kon-
troll av tidboken) i stillet for att ut-
veckla var unika kompetens i samver-

kan med andra professionella grup-
per.

Forfattarpresentation

Hans Thérn, distriktslikare
Postadress: Vardcentralen, 455 00 Munkedal.

Kurser &
konferenser.

Bo bLs5

Konsultation —

CARL EDVARD RUDEBECK

Konsultationsforskningen grup-
perar sig kring fragorna:

— Vad sker i konsultationen?

— Vad blir resultatet?

— Vad kan forbittras?
Resultaten stoder det ganska
sjdlvklara antagandet att det dr
viktigt att aktivt soka patientens
forvintningar och idéer. En be-
grinsning ligger dock i den
gdngse dsikten, att kommunika-
tion dr ndgot for sig, skilt fran
det medicinska innehdllet.
Motet mellan likare och patient
dr en komplett och unik prak-
tik, som mdste utforskas pa
sina egna villkor. Kommunika-
tionsanalys pd sprakvetenskap-
lig grund nar inte fram till
sjilva substansen i likar-
patientinteraktionen.

Artikeln ir en bearbetning av ett ple-

numféredrag vid den Nordiska kon-

gressen i allminmedicin i Oslo, juni
1991,

"Visheten ar det som blir kvar nir
kunskaperna forsvunit”, har nagon
sagt. Det hir uttrycket géller som en
tillspetsad sanning om férhéllandet
mellan teori och praktik i konsultatio-
nen. I de viktiga Ogonblicken maste vi
lyssna till patienten, inte tinka pé& hur
vi ska lyssna. "Glomskan” ger det ut-
rymme och den spontanitet, som gor
att den professionella erfarenheten
kan moéta patientens. Men de flesta av
oss kan inte passivt invinta att vi blir
gamla och visa. Vi behover lira oss att
“glomma” vilket i det hdr samman-
hanget betyder, att skaffa oss en for-
méga att mota livs levande ménniskor
i vart arbete, utan att distraheras av
vér ambition att tolka, férstd och att
stélla tillritta. Den hér artikeln hand-
lar om hur empirin om patient-likar-
kommunikation star i forhallande till
gléomskan som “communication skill”,
det vill siga om konsultationen som
studieobjekt och som konkret verklig-
het. Jag kommer att bérja med att
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vetenskap

med négra exempel beskriva och dis-
kutera forskningsfiitet, som det grup-
perar sig kring tre centrala fragor: Vad
sker i konsultationen? Vad blir resul-
tatet? Hur kan resultatet forbittras—
forandras? Négot ska ocksé ségas om
forhallandet mellan kvantitativa och
kvalitativa forskningsmetoder.

Vad sker?

Vad sker? 4r den fraga som stills i
deskriptiva studier. Hir undersdks
vad som faktiskt forsiggar i konsulta-
tionen. Byrne och Long utgick fran
2.500 konsultationer inspelade pé
ljudband (1). Genom att dela in kon-
sultationen i faser efter innehall,
kunde de konstatera att kommunika-
tionen oftare brast om bara kort tid
dgnades at att klarldgga orsaken till
besoket. De delade ocksa in lakarnas
individuella stilar i fyra grupper i fo1-
héllande till hur mycket eller litet pati-
enten inbjods till delaktighet. Den
mest doktorscentrerade stilen pragla-
des av direkta och slutna fragor,
medan uppmuntran och refiekterande
gensvar var vanliga i den mest patient-
tillvinda. I 75 procent av konsultatio-
nerna dominerade doktorns perspek-
tiv eftertryckligt. Stilarna visade sig
mycket stabila. Byrne och Long hév-
dar i sin bok att de kan forutsaga 80
procent av en allmanlidkares sitt att
kommunicera utifrdn 20 bandinspela-
de konsuitationer.

Den stora méngden data och de ma-
tematiska berdkningarna gér att man
kanske i forsta hand uppfattar Byrnes
och Longs studie som kvantitativ, men
i sjalva verket ar deras pionjirinsats
snarare av kvalitativt slag. Fasindel-
ningen av konsultationen och identifi-
eringen av l&karstilarna &r i sig vasent-
liga “vetenskapliga upptickter” som
redan gjort deras bok till en klassiker.
Men att Byrne och Long understryker
sina fynd med kvantitativa jimforelser
gor ju inte fynden sémre.

Byrne och Long klassificerade dok-
torernas fragor och fann efter summe-
ring, att de “direkta fragorna” domi-
nerade i den doktorscentrerade stilen.
Iakttagelsen fOrutsitter, att fragor
som till formen ar direkta ocksd &r det

till innehallet. Men vi vet att spraket
ar mer mangtydigt 4n sa. Vill man veta
vad som specifikt sker i olika kliniska
situationer, maste man Overge siffer-
berdkningarna for att i stéllet fors6ka
tolka meningen i det som sker. Elisa-
beth Arborelius och medarbetare an-
vinde en kvalitativ metod for att stu-
dera vad som kénnetecknar de situa-
tioner dir allménlakaren blir férvirrad
och tappar kontrollen (2). Videokon-
sultationer, dar likarna sjilva identifi-
erade dessa situationer, analyserades.
Det visade sig att den direkta orsaken
oftast var osdkerhet om orsaken till
besoket elier oférméga att stilla medi-
cinsk diagnos. Att dessa begripliga
svarigheter i sin tur ledde till en kinsla
av att férlora kontrollen, bottande i en
oformaga att erkinna svarigheterna
infdr sig sjalv och patienten. I den hér
studien finns inga signifikansberdk-
ningar. Det vetenskapliga virdet av-
gors i stillet i metoden, for att identifi-
era de "forvirrade” situationerna och
av analysen.

Om kvantitativt och kvalitativt

Sida vid sida demonstrerar Byrnes/
Longs och Arborelius’ studier, att
motsattningen mellan kvantitativ och
kvalitativ forskning &r skenbar, sd
lange som fragestéllningarna styr me-
todvalet. De kvantitativa metodernas
begrénsning ar den relativa ytligheten.
Men detta &r ju inte ndgot problem,
om de kategorier som beréknas &r vik-
tiga, eller om yta och djup stimmer
overens, det vill siga om de fenomen
man studerar #r stabila. De kvalitativa
metodernas begrinsning ligger i sva-
righeten att gora tolkningsramen s&
tydlig att det gar att skilja pa forvinta-
de och faktiska resultat.

Begransningar i metoderna

Det deskriptiva tillvigagangssattet till-
later en stor variation i bade fragestall-
ningar och metoder. De kan utfbras
opretentidst, nira det vardagliga och
mitt i det man upplever visentligt.
Men det finns en dubbelhet i de des-
kriptiva studiernas forutsittningslos-
het. Fragor och kategorier underfér-
star védrderingar om vad som &r 6nsk-
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viirt och mindre 6nskvért i likarens
arbete, annars skulle studierna knap-
past ha genomférts. De deskriptiva
studierna vacker f6ljdfragor som bara
kan besvaras om ocksa resultatet av
konsultationen undersoks.

Vad blir resultatet?

Om de deskriptiva studierna &kar var
professionella sjalvinsikt, s& ir for-
hoppningen med de resultatinriktade
studierna att kunna identifiera forhéall-
ningssétt och handlingar som 6kar pa-
tientens utbyte. Stewart, Levenstein
och Henbest bland andra har i ett fler-
tal arbeten presenterat det de kallar
“the patient-centred clinical method”
(3-8). Metoden syftar till att 6ka lika-
rens kénslighet for antydningar frén
patienten om hans eller hennes for-
vantningar, kénslor och farhagor.
Okad uppmirksamhet pa patientens
egen dagordning har visat sig signifi-
kant héja compliance och minska pa-
tientens oro.

Lars Ch Lassen (9) kunde utifran en
vardering av kvaliteten i den verbala
kommunikationen mellan ldkare och
patient férutsdga compliance respekti-
ve icke compliance tre veckor efter
konsultationen hos tvd av tre patien-
ter. De patienter som f6ljde ordinatio-
ner och rdd médde ocksa bittre. Fyn-
den var statistiskt signifikanta.

En process-resultatstudie pa kasuis-
tikniva ingar som en del i Inga Lundes
kvalitativa studie “Patienters egenvir-
dering” (10). Hennes intervjuer bely-
ser vad som hénder nir patientens fér-
véntningar infrias eller inte infrias och
hur patientens syn pé det aktuella hal-
soproblemet paverkas av lakarbeso-
ket. Inga Lundes studie ger pa detta
satt detaljkunskap om forlopp i ett pa-
tientperspektiv som ar djupare och
mer nyanserat dn det sedvanliga frage-
formularets.

Begrinsningar i metoderna
Process-resultatstudiernas fragestall-
ningar 4r vitala, inte minst nar det gal-
ler att jamfora och sékerstélla kvalitet.
Men betydande metodproblem finns:
1. Ménga patienter 4r inte sjuka, och
mdnga har sjélvlakande akommor,
vilket gor det svart att identifiera
vad som skulle kunna vara resultat
av ldkarens insatser. Tillfredsstil-
lelse &r ett mycket oprecist métt,
eftersom de allra flesta patienter
uppger sig vara ndjda. I Bensings
studie fran Holland (11) kunde ex-
perter med stor palitlighet skiija
mellan bra och daligt psykosocialt
bemétande i videoinspelade, au-
tentiska konsultationer. Men pati-
enterna sjdlva brydde sig endast
obetydligt om dessa skillnader.

2. Konsultationen ar en sammansatt
héndelse dir ménga omstéindighe-
ter gemensamt paverkar de resul-
tatmatt vi anvinder. Beror sam-
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bandet mellan patienttillvindhet
och compliance pa doktorns plan-
missiga handlande eller pa att de
foljsamma patienterna ocksé ar lat-
tare att prata med? For att vi ska
komma runt den héar svérigheten,
maéste studiet av konsultationen g6-
ras s specifikt som majligt. Ju mer
distinkt ett element i konsultatio-
nen kan avgrinsas, till exempel att
gora klart hur ldkare och patient
var och en ser pa problemet, desto
littare &r det att sammanbinda
detta element med resultatpara-
metrar. Fragan &r bara hur vi nér
denna specificitet. Det giller att
isolera ett fenomen i den helhet
som konsultationen utgér. Smits
och medarbetare havdar utifrén sin
studie fran Holland (12), att dokto-
rer som idr mer kommunikativa
ocksa ar mer professionella nér det
giller somatisk undersékning. Man
konkluderar att kompetensen fore-
faller forankrad i en generell di-
mension och inte later sig forklaras
av “delskickligheter”. Pa ett ideo-
logiskt plan har vi linge havdat hel-
hetssynen, ett divergent perspek-
tiv. I forskningen forefaller vi
tvingas in i ett studium av detaljer —
ett konvergent perspektiv. Har har
vi ett relevansproblem.

Hur kan resultatet

forandras/forbattras?

Utbildning i kommunikation har av
Byrne och Long (1) och gruppen kring
"the patient-centred clinical method”
(6) visat sig géra liakare nagot mer pa-
tienttillvinda. Konsultationsstilar kan
modifieras.

Studier av Kaplan, Greenfield och
Ware (13) visar att patienter med dia-
betes och hypertoni, som végletts i hur
de ska ta till vara sina intressen nér de
traffar ldkaren, sdnker sina HbA1C-
respektive blodtrycksnivaer i forhal-
lande till kontrollpatienter, som en-
bart fatt en faktainformation.

En drastisk och direkt intervention
har Bjorn Olsson och medarbetare be-
skrivit (14). Patienter med halsinfek-
tion som fick ett grundligt och delvis
rituellt bemétande men med utrymme
ocksa for egna fragor tillfrisknade
snabbare dn de som beméttes endast
mycket ytligt och snabbt.

Interventionen kan ocksé vara, som
Kirsti Malterud (15) beskriver i sin av-
handling, att medvetet och inom en
teoretiskt definierad ram utveckla ett
antal nyckelfragor, som forvéntas ge
bredare kunskap om kvinnliga patien-
ters forestéllningar, forséntningar och
erfarenheter. Eftersom det hér hand-
lar om individuell aktionsforskning ut-
vecklas interventionen kontinuerligt.
Nyckelfragorna skulpteras fram i véx-
elverkan med det gensvar som vécks.

Begrinsningar i metoderna

Den stora foérdelen med interventio-
nen &r att paverkan av yttre faktorer
neutraliseras, dtminstone om man gor
en kontrollerad studie. Men det finns
bara fi kontrollerade studier av kon-
sultationen, vilket troligen hénger
ihop med att det ir lattare att styra
doser av lakemedel 4n av drogen dok-
torn. Dessutom gar ménga av process-
resultatstudiens problem igen i
interventionsstudien, oberoende av
om denna ir kontrollerad eller ej. Det
ar ndmligen svart att siga vad i inter-
ventionen som faktiskt ger den regi-
strerade effekten. Element maste iso-
leras dven hér. Till exempel ar det, i
Bjorn Olssons studie (14) av halsin-
fektioner, svart att veta om det var
pannspegeln eller patientens frageut-
rymme som gav effekt. I Kirsti Malte-
ruds studie (15) dr det svart att avgéra
om det dr hennes nyckelfragor speci-
fikt eller det forhallningssétt hon ut-
vecklar med frigorna som samlande
begrepp, som dppnar dorren till kvin-
nornas erfarenhetsvarld. For Kirsti
Malteruds egna kliniska arbete spelar
inte detta nagon storre roll, men nir
det giller att generalisera hennes erfa-
renheter har det betydelse.

Vad har konsultations-

forskningen uppnatt?
Konsultationsforskningens  resultat
stdder den ganska sjilvklara uppfatt-
ningen, att det dr viktigt att aktivt
soka patientens fOrvantningar och
idéer. Medicinens underlatenhet i det
hér avseendet kan bara tillskrivas den
samlade effekten av gamla auktoritira
strukturer i lékarrollen och den bi-
omedicinska reduktionens framgang-
ar. De metodologiska begransningar-
na gbr att konsultationsforskningen
endast ger begrinsade inblickar i den
kompletta medicinska verklighet som
konsultationen egentligen ar. Anda
storre begrdnsning ligger dock i den
del av arvet frdn Byrne och Long, som
séger att kommunikation &r nagot for
sig, skilt frin det medicinska innehél-
let. Det ar ndédvandigt att bryta med
den hér traditionen om konsultations-
forskningen mer patagligt ska kunna
ndrma sig praktiken. Jag tdnker darfor
i det féljande ge synpunkter pa forhal-
landet mellan ...

Konsultationen som praktik och

som vetenskap

Konsultationen 4r inte bara prat utan
ett samlande begrepp for en speciell
ménsklig praktik av kott och blod och
sprak. Om forskningen om konsulta-
tionen ska komma den hir praktiken
pé sparen, bér vi som allminldkare
och presumtiva forskare tinka pa tre
saker:

For det forsta: Vi maste inse att kon-
sultationsforskningen alltid kommer
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att Vara beginrsad i forhallande till
praktiken sjilv. Praktikern kommer
aldrig att bli en vetenskapsman i den
meningen att allt han eller hon gér kan
hérledas till ett vetenskapligt 6vervi-
gande. Man kan heller inte g in i
konsultationen med medvetandet vént
mot forskningsbaserade detaljanvis-
ningar utan att bli mer eller mindre
otillganglig.

Man behover i stillet utveckla gene-
rella forhallningssitt och firdigheter
som mdjliggdr spontanitet och indivi-
dualisering. Att uppfatta helheten i
det patienten presenterar, och dir
kunna utskilja det allra vésentligaste,
ar den specifika och samtidigt praktis-
ka férmaga, som gor lakaren.

For det andra: Vi bor skapa en platt-
form av kollektiv reflektion, som gor
att det unika inte evigt forblir ocksa
det privata och hemliga. Det ar skill-
nad pa tyst kunskap och pa att halla
tyst. Det traditionella vetenskapliga
regelverket kan har fungera antiveten-
skapligt genom att férhindra att viktig
verklighet blir avtickt. Fallbeskriv-
ningen &r central, men det giller ocksé
att forsoka systematisera erfarenhet
pa praktikens egna villkor. Kort sagt,
vi behdver en allmdnmedicinens essi-
istik, som ett friskt flode i vara veten-
skapliga tidskrifter. Kvalitetskraven
behdver man inte slippa pa, for essder
kan man inte lisa om de skrivs hur
som helst.

Det tredje vi bdr tinka pa for att
komma var egen praktik pé sparen, ar
véra begrepp. Den medicinska ordbo-
ken gr fran M till M, fran morbus till
mors. Vi har alla varit ldraktiga och
sitter nu snirjda av sprakliga konven-
tioner, som hindrar oss att namnge
véra erfarenheter. Jag ska hir gora ett
forsok att med en kortfattad begrepp-
sanalys illustrera skillnaden mellan
medicinsk teori och medicinsk
praxisteori, eller konsultationsteori
om man sé vill. Det handlar om sym-
tom och symtompresentation. I den
medicinska teorin 4r symtomet ett ut-
tryck for en definierad kroppslig for-
dndring eller stérning, ett konvergent
begrepp. For patienten dr symtomet
diaremot framfor allt en hotfull eller
plédgsam fordndring i kroppsupplevel-
sen, som &r en jagupplevelse. Det gér
inte att sdga “jag” och samtidigt tinka
bort sin kropp. I konsultationen fram-
trider symtomet i en tredje dimension
— som en symtompresentation. Nir-
mare dn till presentationen kommer
ldkaren aldrig symtomet. Vad likaren
bedbmer i kliniken &r i sjilva verket
en handling; ett forsok av patienten
att formedla den forandrade jagupp-
levelsen: "Jag har ont i bréstet!” Form
och innehéll gér inte att sarskilja i pre-
sentationen. Ett starkt uttryck for
smirta &r i praktiken ocksd stark
smirta och en diffus presentation blir
ett diffust symtom, oberoende av vad

ALLMANMEDICIN-ARGANG 12-1991

patoanatomin siger. Symtompresen-
tationen dr ett divergent begrepp. Det
kan inte utségas utan att allt samtidigt
finns diar — mottagningsrummet i tiden
och det sociala sammanhanget, pati-
enten med sin fordndrade jagupplevel-
se och sitt behov att bli forstadd, lika-
ren med sin forstelseberedskap mobi-
liserad, tillfalligt glomsk av sina kun-
skaper. Forstar ldkaren symtom-
presentationen, jag da har han forstatt
en medménniska. Diagnostik och
kommunikation 16per i samma spér.
Vetenskapen om konsultationen kan
darfor inte i forsta hand vara en veten-
skap om pausers placering och repli-
kers sprakliga kdnnetecken. Intressan-
tare r att symtomet brostsmérta kan
betyda allt fran hjartesorg till hjirtin-
farkt, men att symtompresentationen
—"Jag har ont i bréstet!” — alltid har en
specifik innebord, eftersom den utta-
las av en sérskild ménniska vid en
given tidpunkt. Har, i den specifika
tolkningen, stélls konsultationsforsk-
ningen infér sin verkliga utmaning.
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SFAMs Stiftelse for
Allmanmedicinsk
Forskning utlyser

1991 ars stiftelsepris

Styrelsen for stiftelsen har valt,
att inriktningen for 1991 ars pris
skall vara utvecklingen av hand-
ledarfunktionen. Vi soker per-
soner som har bedrivit utveck-
lingsarbete av handledarfunk-
tionen. Ansokningar till pris
eller forslag pa pristagare med
motivering skall ldmnas senast
den 15 december 1991 till

Professor Calle Bengtsson
Allminmedicinska Institutionen
Redbergsvigen 6

41665 Goteborg

Inkomna ansGkningar till stiftel-
sen beddms av stiftelsens styrel-
se som beslutar om utdelning av
fondmedel. Priset utdelas pé
SFAMs varméte 1992.
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S e
“‘-':;;’..h %“’ I i
e R Sy,

P

Anders Zorn. SOMMARNSJE 1886. Akvarell pd papper, 76 X §6. (beskuren)

® Fordelaktig effeke pé lipidmdnstret
® Ingen negativ paverkan pa glukosmetabolismen
® Fysiologisk tilltalande verkningsmekanism

med bibehillen fysisk prestationsférmaga

e En ging om dagen

N
SN S
T

o 5
P i
A

S s P
S e
e e oy A
%"’“ z m__”‘%:—.f‘?’ﬁ ;;?T"“ 7
:{é‘g A T, LAl
S i e R g W%,ﬁ 3‘"’,
e

~ P
SRk Rt
SRR

""“Es*;‘--, E i
*Ms—“ga??*‘m““fxw

oL ey
S e

Alqul!ZLQQ-

Katalogtext

ALFADIL R. Tablester 1 mg, 2 mg och 4 mg. CO2C AO4.
Blodtryckssankande medel. Deklaration. 1 tablett 3 1 mg
innchiller: D in. mesyl. respond. d in. 1 mg, lactos.
40 mg et constit. q.s. 1 tablete 3 2 mg innehiller: Doxazosin.
mesyl. respond. doxazosin. 2 mg, lactos. 40 mg ct constit. g.s.
t tablett & 4 mg innchiller: Doxazosin. mesyl. respond. doxazo-
sin. 4 mg, lactos. 80 mg et constit. q.s. Egenskaper. Den
verksamma substansen i ALFADIL tabletter har den generiska
beteckningen doxazosin och ér ctt kinazolinderivat. Doxazosin
utovarsin vasodilarerande effeke genom selekeivoch komperitiv
blockad av postsynaptiska alfa-t-receptorer. Doxazosin absor-
beras s3 gote som fullstindigt cfeer oral administrecing. Biocill-
gingligheten dr ca 63%. M | plasmak ration upp-
trdder cfter ca 2 immar. Den inkning;
ses normalt efter 2-6 timmar. Proteinbindningen dr hog (98%).
Distributionsvolym: 1 Ikg. Clearance: 1,3 ml/min/kg. Doxa-
zosin metaboliseras i stor utstrickning i levern och mindre in
§% utsondras ofSrindrar. Den cffektiva halveringstiden vid
steady state dr ca to timmar. Studier p4 dldre har ¢j visat nigra
stéree farmakokinetiska skillnader. 1 kliniska studier har visats
att den blodtryckssinkande effekten kvarstdr 24 timmar efter
intag av ALFADIL tablerter. Toleransucveckling har ¢j obser-
verats vid lingtidsbehandling med doxazosin. Férhijd plasma-
reninakeivitet liksom takykardi dr sallsynt vid underhlsterapi.
Doxazosin har visac effekeer pi blodlipiderna med en signifi-
kant okning av kvoten HDL/totalkol | sdven vid [ingtids-
behandling. Inga ncgativa metaboliska effekter har visats.
Indikationer. Hypertoni. ALFADIL tabletter kan anvindas
som pi cller | kombination med en tiazid eller bera-
blockerande substans, di behandling med diurerika eller beta-
teceptorblockerare ¢f givic dnskad cffecke eller dr olimplig.
Kontraindikationer. ALFADIL rckommenderas tills vidare
inte till barn under 12 r. Forsiktighet. Tills yuerligare erfa-
renhet erhillits bor patienter med nedsate leverfunktion kon-
trolleras noggrant. Graviditet. Kategori B:3. Se specielltavsnitt
mirkdg}. Erfarenheter frin minniska dr begrinsade men hitin-
tills har ¢j ndgon form av sakerstalld storning i reproduktions-
processen kunnat iakttagas. Fertilitetsstudier pd ritor som
erhillic hoga doser d in har visat ibla cffckeer pi
hanarnas fertilitet (fedrojd ejakulation). Tills yreerligare erfa-
renheter foreligger bor ALFADIL ¢j ges under graviditet annat
an cfter sirskile Gvervigande. Amning. Grupp IV. Uppgift
saknasom doxazosin passerar 6ver i modersmjolk. Biverkningar.
Forck debiverkningar harrér huvudsakligen frin prepa-
ratets farmakologiska egenskaper. Merparten av biverkning-
arna harvarit overgiendecllerhar tolererats vid fortsate behand-
ling. Vanliga (>t/100). Allmanna: Trotthet/illamiende, kraft-
\6shet. Cirk.: Yrsel, postural yrsel, svindel, 8dem.CNS: Hu-
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vudvark, muskelk I:Fo i, Lufivi

: ppning, dyspepsi. Lufrvag
Andnéd, niistappa. Pyk.:Fordrojd ejakulation, apati. Urinvigar:
Tara teingningar, okad urinutsondring, Ogon: Ack d
tionsstorningar. Mindre vanliga. Allminna: Ansikes/generelle
odem, synkope, ansiktsrodnad, feber/frossbrytningar, blekher.
Cirk.: Postural hypotension, arywmi, petifer ischemi, angina
pectoris. CNS: Darrningar, muskelstether. G/ Anorexi, aptit-
okning. Hud: Alopeci. Lufivdgar: Nasblod, bronkos
hosta, faryngit. Metabol.: Torst, hypokalemi, gike. Muskuloskel:
Muskelsmirtor. ledsvalinad/ledvirk kelsvaghet. Neurol.:
Smakférindringar. Psyk.: Mardrommar, minnesforluse,
kinslolabilitet. Urinvigar: Inkondi urineringsstérningar,
dysuri. Ogon: O It c3cflsde, fotofobi. Oron: Susning
Sillsynta (<1/1000). Cirk.:Cereb kular stoening. Mezabol.
Hypoglykemi. Lufivdgar: Struphuvudsd Dosering.
ALFADIL tabletter ges en ging dagligen. Initialdosen dr 1 mg,
Dosen kan beroende pi terapisvar 8kascill 2 mg efter 1-2 veckor.
Om nodvindige kan dosen sedan fordubblas, Doser p3 upp till
16 mg har anvints men dygnsdoser dver 8 mg ger sallan yteer-
ligare blodtrycksreduktion. Férpackningar och priser. Tablecter
1mg(vita, runda, prigling CN-1, Pfizersymbol). 285t (dagmitrks,
sryckpack), 133:00. 98 st (dagmarks, ryckpack) 420:00.Tabletter2
mg (vita, avlinga, vilvda med skira, prigling CN-2,
Phizersymbol). 98 st (dagmdrks, sryckpack) 483:00. 100 st (glas)
492:50. Tabletter 4 mg (vita, rombiska, prigling CN-4,
Phizessymbol). 98 st (dagmarks, sryckpack), 612:80. 100 st (glas),
625:00. Aposckets utforsilljningspris feb. 1991,
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Ny torklaringsmodell for yrkesrelaterade
muskelbesvar 1 skuldra och nacke

ULF MAWE

Vid ett symposium organiserat
av Naprapathégskolan i Stock-
holm och Svenska Naprapatfér-
bundet den 26 maj 1991 i
Stockholm, redogjorde Géran
Higg, civilingenjor, Arbets-
miljoinstitutet i Solna, infor ett
auditorium pa cirka 200 perso-
ner, om sina forskningsron.

Inte hela utan specifika delar av
muskeln drabbas vid statisk belast-
ning

Forelasaren hivdade att de metaboli-
ska Overanstrangningsskadorna som
sker pd mitokondrienivd vid belast-
ning 1 muskulatur inte 4r generella
utan drabbar speciella motoriska en-
heter. Tvartemot tidigare teorier kring
yrkesméssiga muskelskador spelar en-
ligt denna teori inte belastningens
grad nagon avgdrande roll. Det &r i
stillet tiden som den motoriska enhe-
ten ar aktiverad som avgdr om mito-
kondrieskada uppstar eller ej.

Motorenheterna aktiveras och
inaktiveras trappstegsvis

Det dr ocksa visat att den motoriska
enhet som aktiveras forst tillika inak-

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

Ju mer belastning desto fler moto-
riska enheter blir aktiverade men un-
der kortare tid och har darfor, jamfort
med dem som rekryteras f6rst, mindre
risk att bli skadade.

Forelasaren kallade darfér dessa
motorenheter som aktiveras forst och
inaktiverias sist for “askungeenhe-
ter”.

Statisk belastning skadar selektivt
vissa motorenheter

Poéngen &r att det alltid 4r den moto-
riska enhet som aktiveras forst (och
inaktiveras sist) som forst blir skadad.
De Gvriga motoriska enheterna blir
sedan trappstegsvis aktuella for den
statiska  belastningsskadan. Dura-
tionen av den statiska belastningen
och inte graden avgor skadans omfatt-
ning.

Ett fordndrat arbetsmiljoarbete maste
till

Om Goran Haggs elektromyologiska
undersékningar ir riktiga, vilket ju

kan stimma med kliniska iakttagelser,
ar det meningsldst att genom olika
tekniska anordningar och ergonomi-
ska atgirder minska graden av den
statiska belastningen.

Tidsbegrinsa statiskt arbete

Den viktigaste slutsatsen blir, att ordi-
nera avbrott med exempelvis dyna-
misk aktivitet vid allt statiskt arbete.
Det kan ju losas pa flera sétt. Ett arbe-
te med statiska komponenter delas in i
10-20 minuters intervall med paus
eller vaxling i arbetsuppgifterna. Lo-
pande bandet med arbetsuppgifter
som inte ar sirskilt tunga ur belast-
ningssynpunkt, men dér statiskt preci-
sionsarbete forekommer timme ut och
timme in, &r enligt Géran Haggs for-
klaringsmodell dem man alltsd ska
undvika.

Forfattarpresentation

Ulf Mawe, distriktslikare.
Postadress: Mjélkuddens vardcentral, 951 57 Lulea.

Aktuell allmdnmedicinsk forskning

ANDERS HAKANSSON

Det forsta allminmedicinska
forskarkollegiet avholls under
tiden 27-28 augusti i Dalby.
Sveriges disputerade distriktsld-
kare och de allminmedicinska

professorerna triffades och ut-
bytte erfarenheter under rubri-
ken ”Forskning igdr-idag—
imorgon”.

LBy 6607

Professor Bengt Scherstén kallade till
allmanmedicinskt forskarkollegium i
Dalby den 27-28 augusti. Och néstan
alla kom. Inbjudna var Sveriges dispu-
terade distriktsldkare och de allmin-
medicinska professorerna.

Forskargruppen samlad utanfor vardcentralen i Dalby.

ALLMANMEDICIN-ARGANG 12-1991
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Likare, idag verksamma som distriktslikare, disputerade inom allminmedicin eller annat &mnesomrade — deras
verksamhetsorter och avhandlingstitlar. (Listan bygger pa uppgifter fran de allménmedicinska institutionerna).
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Goteborg

Lars Borgqvist
Eslov
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Robert Eggertsen
Mélnlycke

Melcher Falkenberg
Kisa
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Umea
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Huddinge

Barbro Hagander
Dalby

Birgitta Hovelius
Lund

Anders Hakansson
Vaxjd

Arne Jakobsson
Dalby

Ingvar Krakau
Sollentuna

Jerzy Leppert
Visteras

Lars Lindholm
Dalby

Hans Lundgren
Borrby

Bertil Marklund
Véanersborg

Bengt Mattsson
Umed

Sture Miitzell
Uppsala

Sigvard Malstad
Hoor

Christina Nerbrand
Karlstad

Leopold Recht
Lund

Lennart Rastam
Malmo

Bengt Segerbo
Skarhamn

Johann Sigurdsson
Reykjavik

Goran Sjonell
Stockholm

Jan Stillstrom
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Goran Westman
Umea

Margareta Soderstrom
Dalby
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On the early detection and treatment of non-insulin-dependent diabetes mellitus in primary health
care,

The Strémstad 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 6ppen och sluten vard — 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 radgivning pa vardcentraler och apotek. Omfattning, innehalt och utvardering med
sarskild tonvikt pa vardcentralernas telefonradgivning.

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.

Vardprogram for hogt blodtryck. Ett forsok med strukturerad hypertonivard i Skaraborgs lan.
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.

Respiratory 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,
laboratory diagnosis and therapy.
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For3kning igar-idag—imorgon

Under tvi intensiva dagar presentera-
de forskare fran Simrishamn i séder
till Umea i norr sig fér varandra under
rubriken “Forskning igar-idag-imor-
gon! Det handlade om allt fran syrgas-
forgiftning till telefonradgivning, frdn
graviditetskiada till hoftfrakturer. De
vanligaste avhandlingsimnena rorde
diabetes och hypertoni, luftvigsinfek-
tioner och urinvagsinfektioner.

Flertalet forskare presenterade hela
eller delar av sin avhandling och
manga passade pd att ge hogst per-
sonliga synpunkter pa sin forskarkarri-
ar. Ofta var det tillfalligheter som
initierade forskningen. Alltid kravdes
sedan savil stort intresse som stora
uppoffringar.

Den samlade allmdnmedicinska
publikationslistan var imponerande —
1250 gram i A4-format. Naturligtvis
viagde professorernas meriter tyngst,
men flera av de yngre forskarna hade
publicerat en stor mingd artiklar. De
framtida allminmedicinska professo-
rerna lir utan tvekan kunna himtas
fran de egna leden.

Alla hade inte disputerat vid ndgon
av de allminmedicinska institutioner-
na — vara institutioner ir ju fortfaran-
de vildigt unga. Totalt hade tio all-
minmedicinare disputerat i Dalby, sju
i Goteborg, fem i Uppsala, fyra i
Stockholm, tre i Ume& och en i Linkd-
ping.

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

Skall forskaren och hans/hennes
forskning vara djup eller bred? Kan-
ske br man som forskare vara relativt
djup, medan man som handledare
miste satsa pa bredden. I dagens si-
tuation, med brist pd kompetenta
handledare, #r i varje fall bredden en
tvingande nédvéndighet.

Skall den allménmedicinska forska-
ren skriva pa engelska eller svenska?
De mera betydande arbetena bér na-
turligtvis publiceras i internationella
referentgranskade tidskrifter, men i
samband med meritvérdering, bor nog
en Okande tyngd ges till goda arbeten
publicerade paé modersmalet. Allt
forsknings- och utvecklingsarbete
lampar sig inte for en internationell
publik.

Hur mycket tid bor forskaren ligga
pa sin forskning och hur skapar man
sig denna tid? Kanske &r halvtid forsk-
ning och halvtid klinik en ldmplig
blandning. Eller en tredjedel av var-
dera forskning, undervisning och pati-
entarbete. En del av de dldre forskar-
na hade fétt tjanster som kliniska ldra-
re/hogskolelektorer, andra hade lyc-
kats fa hogst personliga tjénster med
upp till halvtid for forskning dven i de
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Vardarna Bengt Scherstén och Inger Ekvall.

mindre landstingen. Dock konstatera-
des att intresset for forskning ar vikti-
gast och att tiden inte &r fullt s& viktig.

Hur skall egentligen den allmdnme-
dicinska forskningen fordelas mellan
de perifert beligna vardcentralerna
och de centrala institutionerna? Hir
maste nog svaret vara “bade/och”.
Den vanlige distriktslikarens engage-
mang i forskningen &r hogst vasentligt
och institutionen har ett stort ansvar
vad betraffar handledningen.

Varifrén far vi pengar till var forsk-
ning? Har kom vi in pa prioriteringsar-
betet i Medicinska forskningsradet. Vi
rekommenderades ocksd att soka
pengar fran ldkaresiliskapets olika
fonder. Sjilvklart har ocksd det en-
skilda landstinget ett stort ansvar for
att vardagsforskningen skall fungera.
Manga forskningsresultat dr ju direkt
anvandbara i det vanliga patientarbe-
tet.

Varifran rekryterar vi vara forska-
re? Genom att engagera oss mera i
grundutbildningen stimulerar vi yngre
kollegor till att soka sig till var speci-
alitet. Under specialistutbildningen
bor vi uppmuntra till FV(ST)-arbeten.
I sddra regionen har redan ett par for-
skarutbildningskurser genomforts
med sdvél blivande som fardiga di-
striktslakare som malgrupp.

Slutligen var vi néstan helt eniga om
att kollektiv prenumeration pa Scandi-
navian Journal of Primary Health
Care bor vara en sjdlvklarhet f6r
SFAMs medlemmar. Det ar pa intet
satt orimligt att vi som medlemmar i
den vetenskapliga fGéreningen lagger
60-70 kronor per ar pa var och en av
véra bada tidskrifter.

Prominenta giister och primérvards-
kejsare

Bland de inbjudna gisterna marktes
medicine hedersdoktor Gustav Hag-
lund, forre professorn i Dalby Ake
Nordén, Christina Doctare frin Soci-

alstyrelsen och Mats Ribacke frin
SFAMs styrelse. Professor Paul Bac-
ker frdn Ko6penhamn bidrog med
ménga tinkvirda synpunkter fran
andra sidan Sundet.

Med flygbét 6ver Oresund gick far-
den pa tisdagskvillen. Efter en pro-
menad uppfor Stroget vantade middag
pé restaurang Kong Frederik. Diskus-
sionens vagor gick hoga vid middags-
borden. Vid vért bord tog vi bland
annat fram ldampliga tjénstebeteck-
ningar f6r den vanlige distriktsldka-
ren. I chefsoverlakarreformens kol-
vatten ir det fritt fram f6r vars och ens
pahittighet. Bland de mer imponeran-
de titlarna kan nimnas “provinsialla-
kare av filtmarskalks grad” eller var-
for inte "primarvardskejsare”!

Framtida forskarméten

Avslutningsvis skall ett stort tack
framfdras till Sandoz, som stod fér de
ekonomiska forutséttningarna. De lo-
kala krafterna, professor Bengt
Scherstén och hans sekreterare Inger
Ekvall, skall ocksa ha manga tack for
ett mycket lyckat arrangemang.

Om ett ar dr det dags for ett nytt
forskarkollegium, ocksé detta i Dalby,
ocksa detta med Sandoz som sponsor.
Dessforinnan, niarmare bestdmt den
14-16 maj 1992, skall den aktuella all-
méinmedicinska forskningen presente-
ras for SFAMs och distriktsldkarfor-
eningens medlemmar under det f6r de
bada féreningarna gemensamma Var-
motet i Vaxjo.

Forfattarpresentation

Anders Hédkansson, distriktslikare.

Postadress: Vardcentralen Teleborg, Box 5044,
35005 Vixjo.
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Polymyalgia reumatica vid en

allménldkarmottagning

ANDERS OVERBY

Polymyalgia reumatica (PMR)
dr en besvdrlig sjukdom dar all-
mdnlikaren snabbt pd egen
hand kan fa patienten besvdrs-
fri. Hir presenteras ett material
pa 15 patienter med PMR. Det
visar sig bland annat att sjukdo-
men kan forekomma utan att
sinkan dr forhojd. En normal
temporalartirbiopsi kan finnas
trots arteritsymtom.

Nyckelord: Polymyalgia reumatica,
Temporalartirarterit, jattecellsarterit,
Huvudviérk, Feber, Diagnos, Behand-
ling, Forskning.

Polymyalgia &r ett kliniskt begrepp
som beskriver ett tillstand med stelhet
och vérk i proximala muskelgrupper.
Temporalartirarterit/jattecellsarterit
ir en granulomatds arterit som sarskilt
drabbar grenarna fran arteria carotis.
PMR och temporalartérarterit finns
ofta samtidigt. Ménga anser det vara
olika manifestationer av samma
grundsjukdom (1).

Muskelsmértan och stelheten vid
PMR anses orsakad av en synovit som
dock ej atf6ljs av leddestruktion som
vid reumatoid artrit (2). Besviren kan
komma gradvis eller akut p& en natt
(2). Allminsymtom, med feber, av-
magring, dalig aptit eller trotthet, at-
foljer oftast muskelvarken, men det
forekommer att PMR debuterar en-
bart med sadana symtom (1). Huvud-
vark, synstérningar eller andra besvir
inom carotisomradet kan tyda pa arte-
rit (2). Temporalartirbiopsi bor da
Svervagas.

Metod och Material
Denna studie har genomf6rts pa pati-
enter med PMR-symtom. En del har
ocksd haft tecken pa arterit. De krite-
rier som anviénts fOr att stilla diagno-
sen polymyalgia reumatica, framgar
av Tabell I (1). Varje patient uppfyll-
de minst fyra av diagnoskriterierna.

Undersokningen ar retrospektiv,
materialet insamlades varen 1990. De
15 patienternas sjukdom hade debute-
rat mellan 1978-90. Tolv patienter
hade sjélva bestillt tid for lakarunder-
sokning pa grund av PMR-symtom.
Hos tre personer uppticktes &kom-
man i samband med éterbesok fér an-
nan sjukdom.

Hos 14 patienter hade allménlikare
stillt diagnosen PMR (varav forfatta-
ren svarade for elva). Hos en hade
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forfattaren stillt diagnosen paraneo-
plastiskt syndrom; patienten hade en
lungf6rindring som sedan bedémdes
som benign. Sex patienter remittera-
des till sjukhus i samband med insjuk-
nandet, men de senaste &ren har diag-
nostiken helt skotts vid ldkarstatio-
nen. Uppfoljningen har fér samtliga
patienter gjorts av forfattaren. Av de
15 patienterna var sju kvinnor. Medel-
aldern var 73 ar (59-89).

Resultat

Symtom

Fordelningen av PMR-symtomen
framgéar av Tabell I. Hos sex patienter
fanns dven symtom som talade for ar-
terit (Tabell II). Symtomdurationen
fore PMR-diagnos var i genomsnitt tre
ménader (en till sex manader).

Laboratorieundersékningar

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

Behandling och forlopp

Den initiala cortisondosen var i ge-
nomsnitt 25 mg prednisolon per dygn
(15-60 mg). Alla forbattrades snabbt
pA cortison. Tvé ar efter sjukdomens
debut behovde atta av tolv patienter
(67 procent) fortfarande cortison.
Langsta behandlingstid var sex A&r.
Tolv av 15 personer behandlades 1990
fortfarande med cortison, det vill saga
sjukdomen var aktiv.

Flera recidiv av PMR upptridde
efter utsdttning av cortison, i genom-
snitt kom &terfallen ett och ett halvt ar
efter utsittning. I ett fall drojde det
Over sex ar.

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

En patient fick forst diagnosen
PMR (proximal extremitetssmarta,
stelhet, huvudvirk, SR 67) bade av
allménlakare och pa sjukhus. Ett halv-
ar senare fick patienten pa sjukhus
diagnosen seronegativ reumatoid art-
rit med smérta och svullnad i handle-
der, smirta i knidn och axlar. Lever-
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Tabell 1. Diagnoskriterier hos 15 patienter
med polymyalgia reumatica. | genomsnitt
uppfyllde varje patient drygt fem (fyra till
sex) av nedanstaende kriterier.

Antal
personer
Proximal extremitetssmérta 15
Aldre &n 50 ar 15
Besvér minst en manad 15
Allmansymtom:
feber, avmagring, anorexi 9
Kraftig stelhet, sarskilt pa
morgonen 11
Omhet i proximala extremitets-
muskler 6
Séanka dver 30 mm 11

Tabell Il. Sex av patienterma med po-
lymyalgia reumatica hade arteritsymtom.

Antal
personer
Huvudvérk/tinningvérk 5
Ogonbesvar: synfaltsbortfall eller
"skymt for ogat” eller dubbel-
séende 2
Hosta 2
Oronvark 1

virdena var patologiska. Patienten be-
handlades med NSAID och guld. Tva
ar efter cortisonterapins avslutande
recidiverade PMR-sjukdom  med
feber, huvudviark, axelsmirta. Symto-
men vek snabbt pa cortison.

Vid en rutinkontroll av en patient
som tvd ar tidigare fitt diagnosen
PMR uppticktes en brosttumor.

Efter PMR-diagnos drabbades fyra
patienter av kdrlkramp och en av ce-
rebrovaskuldr sjukdom. Detta intrif-
fade nir PMR-sjukdomen var under
kontroli.

Diskussion

Forekomst hos allminlikaren
Sjukdomen var 1990 aktiv hos tolv pa-
tienter vid ldkarstationen. Antalet
personer Over 50 ar i distriktet var
1437. PMR blir ddrmed en inte sérskilt
ovanlig diagnos hos allménlidkaren,
dessutom fanns det en del PMR-pati-
enter som skottes av sjukhusldkare.
Den reella prevalensen av PMR hos
personer 6ver 50 ar har angivits till
10:1000 (1).

Symtom

Morgonstelheten, som elva av 15 hade
i Koppom, ar mycket karaktaristisk
for sjukdomen. Arteritsymtom fanns
hos sex personer. Som framgér av Ta-
bell II fanns 6gonsymtom hos tva per-
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soner (ingen av dessa genomgick tem-
poralartiirbiopsi). Har finns risk for
synforlust beroende pa skada pé arte-
ria oftalmica eller arteria centralis reti-
nae (3). Cortisonbehandling skall inle-
das omgéende!

Tvd av patienterna hade hosta.
Halssmiérta och hosta har tolkats som
arterit i de carotisgrenar som fOrsérjer
halsen (2). En patient hade 6ronsmar-
ta. Detta kan ocksa bero pé en arterit
(4). Flera patienter hade feber. Har
patienten dessutom hosta eller
oronvirk kan sjukdomen misstolkas
som en luftvégsinfektion. Huvudvirk,
som fem patienter uppvisade, kan tala
for arterit (2).

Laboratorieundersokningar, biopsi
Fyra av patienterna hade en SR pé 30
mm eller lagre, men fick 4nda diagno-
sen PMR. I Sverige har man hittills
oftast krivt en férh6jd SR {or diagno-
sen (5). Det finns ett fall i ansvars-
namnden, dir en lidkare frikénts efter
det att likaren avstatt fran cortisonbe-
handling av en patient med PMR-sym-
tom och normal SR. Patienten drab-
bades av synforlust (6). Publiceringen
av det fallet ar orsaken till denna stu-
die!

Det finns manga rapporter om nor-
mal SR bade vid temporalartararterit/
jattecellsarterit och vid PMR (7,8,13).
Vanligtvis finns en kraftig stegring av
SR, men den kan vara normal i dver
20 procent (9). En samtidig anemi kan
ge en falsk 6kning av SR (10).

Tjugo procent av patienterna i Kop-
pom hade patologiska levervirden.
Detta ir ett vilkint fynd vid PMR (1).

Sex av femton hade genomgatt tem-
poralartirbiopsi, vilken hos alla var
normal. Under senare ar har man allt-
mera ifrigasatt virdet av temporalar-
tarbiopsi hos patienter med endast
PMR-symtom (5,11). Har patienten
arteritsymtom bor man dverviga bio-
psi, men dven da kan biopsin vara nor-
mal (11,12). Detta kan intrdffa dven
om SR ér f6rhojd (11), arteritférénd-
ringarna kan namligen vara flckvis
lokaliserade.

Behandling och forlopp

Terapin vid PMR ér prednisolon, ini-
tialt 15 mg per dygn (1). (Doser angiv-
na i prednison har i denna artikel om-
vandlats till prednisolon). Om diagno-
sen ir riktig forbattras patienten kraf-
tigt inom ndgra dygn (1). Om sé ej
sker, bor annan diagnos G&vervégas
sasom kollagenos, neoplasm, hypo-
thyreos, infektion, depression med
mera. Det ir ej nédvindigt att ha en
normal SR nir dosen minskas (1), sna-
rast okar detta risken for steroidbi-
verkningar. Vid arteritsymtom, sar-
skilt frén dgonen, startas cortisontera-
pi genast. Biopsi kan goras inom en
vecka efter cortisonterapins start. Vid
ogonsymtom ges i borjan 50-60 mg
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prednisolon per dygn i upp till fyra
veckor (2).

Tva ar efter sjukdomsdebuten be-
hévde 67 procent av patienterna i
Koppom fortfarande cortison. Andra
har visat att 70 procent anvéinder corti-
son efter tva &r (2). Sjukdomen recidi-
verade bland Koppompatienterna i
genomsnitt ett och ett halvt ar efter
utséttning av cortison. Det rekom-
menderas att folja patienten under
minst tvd ar efter utsittningen for att
upptécka recidiv (4).

En av patienterna (med arteritsym-
tom) &drog sig en kotfraktur. Svenska
erfarenheter talar for att cortisontera-
pi vid arterit inte Okar frekvensen
hoftfrakturer, och att andra cortison-
orsakade biverkningar &r milda trots
langvarig 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 aldre med serone-
gativ RA bor man misstinka PMR vid
symtom fran axlar och héftleder. Kni-
ledsbesvir (som hos patienten i Kop-
pom) finns bade vid PMR och RA
(16). Differentialdiagnostiskt kan en
l&g cortisondos provas: den har snabb
och dramatisk effekt vid PMR medan
forbattringen ar svagare vid RA (15).

En patient drabbades av malignitet.
En dansk studie av patienter med
PMR/jattecellsarterit har visat, att
malignitetsrisken ej ar 6kad (16).

Négra patienter insjuknade i karl-
kramp eller cerebrovaskuldr sjukdom
vid en tidpunkt nar PMR-symtomen
var under kontroll. I en svensk studie
fann man att patienter med arterit har
okad dédlighet i karlsjukdom initialt
(17). Denna overrisk férsvinner efter
fyra ménader.

Slutsatser

Polymyalgia reumatica var inte en sir-
skilt ovanlig diagnos i Koppom. Flera
av patienterna hade dessutom symtom
forenliga med arterit. En person hade
en seronegativ reumatoid artrit, ett
tillstdnd som visats vara kopplat till
PMR. Nagra personer hade normal
sinka. Knappt hilften av patienterna
hade genomgatt temporalartarbiopsi
som hos alla var normal. De flesta be-
hovde cortison i minst tvé &r.

PMR ar en sjukdom som bér kunna
utredas och behandlas av allménlika-
re. Vid dgonsymtom skall cortisonbe-
handling startas genast!
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Fragor och svar om lakemedel

LARS-OLOF HENSJO, distriktslikare

Regionala likemedelsinformationscentraler finns idag pa flera
platser i Sverige. Som modell stir likemedelsinformationscentra-
len vid Huddinge sjukhus, som funnits énda sedan [974. |dag finns
liknande verksamheter pd Akademiska sjukhuset i Uppsala
(ALICE), Regionsjukhuset i Umed (ELINOR), Lunds lasarett
(ELIS), Karolinska sjukhuset (CAROLINE) och Sahlgrenska sjuk-
huset (LIV).

Likemedelsinformationscentralerna bemannas av kliniska far-
makologer, farmaceuter och sekreterare. De besvarar frigor
fran likare, farmaceuter och sjukskéterskor. Frigorna, i forsta
hand kliniska likemedelsproblem, besvaras efter litteraturge-
nomgang och diskussion vid respektive likemedelsinformations-
central. Fragor och svar lagras sedan i den gemensamma databa-
sen Drugline, utvecklad vid Huddinge likemedelsinformations-
central och tillginglig som en del av Medline.

For att ge okad spridning at dessa fragor/svar kommer jag att
fortsitta publicera nagra av dem i tidskriften AliméinMedicin.

Har Du synpunkter pa vilka #mnen jag skall ta upp skriv eller
ring till distrikeslikare Lars-Olof Hensjd, Vardcentralen, Skir-
gardsvigen 7, 134 00 Gustavsberg, tel 0766/38500, fax 0766/
38506.

Denna ging presenteras frigor frin LIV, CAROLINE samt
Huddinge Likemedelsinformationscentral.

o
FRAGA
En 63-arig kvinna behandlas sedan tvd &r med metoprolol (Selo-
ken ZOC) 50 mg x2 pa grund av VES. Hon har ocksa neurologi-
ska restsymtom efter en encephalit.

Patienten lider sedan ménga ar av migrin och brukar spora-
diskt ta ergotaminpreparat fér att kupera migrinanfall. D3 migri-
nen varit svar under en vecka har nu patienten tagit sammanlagt
5 tabletter Lingrin 4 2 mg. Redan efter andra tabletten erfor hon
perifer kyla och stickningar i hinder och fétter, som successivt
blev marmorerade. Tvi veckor senare ir fotterna fortfarande
marmorerade kalla med en del echymoser och petekier.

Forstirker betablockare kirlspasmen som utldses av ergota-
min och hur linge kan spasmen sitta kvar?

SVAR

Ergotaminalkaloider och betablockare har vilkinda vasokonst-
riktoriska effekter. Tre rapporter i litteraturen beskriver grav
perifer ischemi hos patienter som behandlats samtidigt med
betablockare och ergotaminpreparat. Nagra fallbeskrivningar ur
litteraturen far illustrera detta:

Fall I: En 21-drig man som dagligen i 2 veckor tagit 3 mg metyser-
gid (Sansert) och 120 mg propranolol (Inderal) utvecklade succes-
sivt smdrtor och perifer kyla i benen. Tillstdndet forvdrrades och
patienten fick gangrdn trots forsok att behandla med Rheomac-
rodex, isoprenalin och heparin. Sex dagar efter inkomsten till sjukhus
utfordes bilateral underbensamputation.

Fall 2: 28-drig kvinna som under en ldngre tid statt pd oxprenolol
(Trasicor) och ergotamin (plus ett flertal andra ldkemedel) utveck-
lade kyla och smdrtor i fotterna. Symtomdurationen var oklar och
tillstdndet forbdttrades snabbt av nitroglycerin och heparin intrave-
nést.

Fall 3: En 61-drig man som stdtt pd supp Cafergot Ix2 (ergotamin-
tartrat) i sex drs tid. Efter tilldgg av propranolol 30 mg dagligen
utvecklade han snabbt smdrtor och kéldkénsla i fotterna. Fyra dagar
efter utsdttandet av alla mediciner hade han svér migrdn, men
symtomen i fotterna hade gdtt i regress och fotstatus var helt utan
anmdrkning.
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Till Likemedelsverkets biverkningsregister har inkommit tva
anmilningar med liknande fall. Perifert gangrin har ocksa beskri-
vits som komplikation till propranolo} och metoprolol utan sam-
tidigt intag av ergotaminalkaloider. Kansligheten for ergotamin
varierar mycket mellan olika individer.

Ergotamininducerad djup ventrombos har ocks beskrivits.

Det aktuella fallet bor rapporteras till likemedelsverkets
biverkningsregister.

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

FRAGA
En 78-arig man har i ett par manader behandiats med tabletter
Adalat 10 mg 1x2 pa grund av Raynauds fenomen, ingen annan
medicinering. Han har nu fitt dagliga domningskinslor i under-
benen.

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

SVAR
Ett orsakssamband mellan nifedipinbehandling och patientens
symtom kan inte uteslutas. Muskelkramp och parestesier har
beskrivits som biverkan till nifedipin. | Likemedelsverkets
biverkningsregister finns fyra rapporter om parestesier dir sam-
bandet med nifedipintillférsel bedémts som méjligt.

| ndgra publicerade fall har besviren upphért snabbt nir be-
handlingen satts ut (dagar) och ocks3 aterkommit lika snabbt i de
fall medlet ater satts in. | det aktuella fallet bér behandlingen
utsdttas och fallet anmiilas till biverkningsregistret. Om behand-
lingen ska aterupptas eller inte beror pa patientens cirkulatoriska
tillstand och reaktion fér dvrigt.

FRAGA
Patienter som fitt magsicken bortopererad har tidigare ordine-
rats Cavitos (kalciumkarbonat och multivitamin) som kosttill-
skott. Cavitos tillverkas inte fingre och kombinationen kalk och
multivitamin finns inte lingre i ndgon beredning. Vi ordinerar nu
Omnibionta (multivitamin och mineraler) och undrar vilket kalci-
umsalt som magsicksopererade bist tillgodogér sig?

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

SVAR
Kalciumkarbonat omvandlas av magsickens saltsyra till kalcium-
klorid varifréan vanligen omkring 20 procent kalcium absorberas i
tarmen.

Kalken i kalciumkarbonat absorberas inte nir saltsyra saknas
vilket innebir att gastrektomerade patienter inte kan tillgodogd-
ra sig detta kalciumsalt. Kalciumgluconat absorberas frin tunn-
tarmen till ungefir 1/3 av intagen mingd. Absorptionsgraden ir
troligen hogre vid kalciumbrist eller di fédan innehaller liten
mingd kalcium men minskar med stigande dlder.

Hos patienter med tendens till njursten rekommenderas ett
okat vitskeintag vid kalciumtillférsel.

Kalcium interagerar bland annat med digitalisglykosider och
tetracykliner.
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Medvetet val av liakemedel kan sinka

kosthaderna

J LARS G NILSSON

| debatten framférs ofta att likemedel kostar fér mycket och att
besparingar méste gdéras pé likemedelsnotan. Underforstatt
menar man di ofta en besparing av samhillets kostnader for
likemede!. Detta kan man till exempel astadkomma genom att
- minska likemedelsanvindningen;

- &ka anviindningen av billigare likemedel;

- 6ka egenvarden;

- kombinera dessa atgérder.

Vir kunskap om vilka effekter som olika ténkbara beslut ger dr
tyvirr begrinsad. | den hir artikeln skall jag férséka presentera
nagot om vad vi vet och var kunskap saknas och vilka effekter
man kan viinta sig som resultat av olika atgéirder.

Minska likemedelsanvindningen

Minskad likmedelsanvindning 4r troligen ingenting som kan be-
slutas i sig, utan den &r snarare en f6ljd av andra atgirder, till
exempel att landstingen far kostnadsansvaret for likemedelsfor-
manen och att likare eller virdcentraler dirmed far en likeme-
delsbudget. Minskade likemedelsférmaner for den enskilde kan
ha samma effeke.

Idén om att minskad likemedelsanvindning skall ge positiva
effekter bygger p3 antagandet att det idag finns en Sveranvind-
ning av likemedel i samhillet. Vad som &r lagom hdr dr svart att
faststilla. | en europeisk jimférelse av likemedelsforskrivningen,
ligger Sverige totalt sett i mitten. For enskilda likemedelsgrup-
per har Sverige en l3g anvindning, fér andra en hog. Sverige
ligger i allminhet hégre dn Svriga nordiska linder, men mycket
lagre dn Tyskland.

Hur sjukvardskostnaderna paverkas av dndrad likemedeisan-
viindning dr daligt kiint. Man kan tdnka sig att minskad anvéndning
kan leda antingen till dkade sjukvirdskostnader pa grund av att

sjukdomstillstandet férvirras och blir mer vardkrivande eller till”

minskade kostnader dirfor att likemedelsbehandlingen inte var
motiverad eller medférde virdkrivande bieffekter. Det ir tro-
ligt att det finns bide en &Sver- och en underférbrukning av
likemedel beroende pd vilka sjukdomsgrupper man studerar.
Kalkyler som gjorts inorn Apoteksbolaget antyder till exempel
att omkring 1/5 av alla personer med hypertoni inte gr till
likare. Vi har dven funnit att [/4 av de recept pa likemede| mot
hypertoni som skrevs ut under [989 aldrig hdmtades ut pa
apotek.

Man kan konstatera, att sambandet mellan likemedelsanvind-
ning och sjukvirdskostnader inte dr enkelt. Det dr méjligt att
mindre likemedelsanvindning kan minska sjukvardskostnaderna,
men det dr ocksi tinkbart att sjukvirdskostnaderna stiger.

Stérre anviindning av billigare likemedel

D3 man talar om att anvidnda billigare likemedel kan detta

innebdra tva saker:

— mer anvindning av billiga generika i stillet fér dyrare origi-
nalpreparat;

— restriktiv anvindning av nya dyrare preparat.

Av dessa tvd mojligheter har debatten hittills fokuserats p3
generika medan den restriktiva anvindningen av nya dyrare pre-
parat inte har diskuterats, trots att detta troligen har den stérsta
ekonomiska effekten.

Okad anvindning av generika kan ge en besparing. Olika
siffror har framférts i debatten. For att fa en klar bild av detta har
vi med vara datorer riknat om alla recept som skrevs ut under
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1990. Vi har funnit, att om samtliga likare genomgaende valt den
billigaste synonymen, skulle detta ha lett till en kostnadsminsk-
ning p& 776 mkr eller 7.8 procent. Om likarna 3 andra sidan
genomgéende valt den dyraste synonymen, skulle férdyringen ha
blivit 820 mkr elter 8.2 procent. Detta visar att generika redan
spelar en stor roll och att man teoretiskt kan vinna ungefir lika
mycket. Det ir dock tveksamt om det som &r teoretiskt majligt
gar ate uppnd i praktiken, eftersom till exempel manga personer
med ldngtidsmedicinering ir vil instillda pa ett visst preparat. Ett
byte skulle troligen upplevas som problem for patienten med
ytterligare likarbesok och nya kostnader som féljd. Var bedém-
ning dr, att det inte dr praktiskt mojligt att na mer dn ungefir
hilften av det som &r teoretiskt mgjligt, dvs 300400 mkr.

Den andra aspekten pa billigare likemedel &r, att endast re-
striktivt nyttja nya dyrare likemedel. For att underlitta detta,
har enkla kostnadsjamférelser presenterats i Likemedelsboken
91/92. Dir visas grafiskt kostnadsjimforelser for likemedel som
anvinds vid de tolv stérsta &ppenvardsindikationerna. Den stérs-
ta av dessa ir hypertoni. Under 1990 forskrevs det likemedel
mot hypertoni fér 878 mkr. Kostnadsjimforelsen mellan olika
preparat visas nedan. Den anger kostnaderna for 90 dagars
behandling, det vill siga kostnader fér det recept ldkaren i regel
skriver ut. Ytterligheterna visar pd mycket stora kostnadsskillna-
der. Man kan teoretiskt sett behandla en patient med hypertoni
under tre minader till en likemedelskostnad av under 50 kronor
genom att till exempel vilja ett billigt tiazidpreparat. Om man i
stilllet viljer ett av de nya dyrare ACE-hdmmarna, kan kostnaden
bli 600700 kronor.

Eftersom likemedelsreklamen fokuserar pd de nya prepara-
ten, dr det tinkbart att patienter som mycket vil skulle fa en bra
terapi genom ett billigt preparat, i stillet ordineras ett av de
dyrare. Detta val stir inte i férsta hand mellan generika eller
originalpreparat, utan lika ofta mellan olika originalpreparat. Li-
kemedelskommittéerna borde kunna spela en stor roll di det
giller att formulera kriterier for vilka patienter som bér ordine-
ras de olika preparaten. Kommittéernas roll kommer dirmed att
dndras fran preparatvalskommittéer (rekommendera ett prepa-
rat i varje likemedelsgrupp) till att bli terapikommittéer, det vill
siga rekommendera vilka patienter som bér fa de olika prepara-
ten. Optimala likemedelsval baserade pa denna typ av Svervi-
ganden har troligen stdrre kostnadseffekter in valet mellan
generika och originalpreparat.

Oka egenvarden

Manga lindriga sjukdomstillstand kan hanteras genom egenvard.
Om detta kan ske i ritta former, behdver sjukvarden inte belas-
tas. Apoteken spelar en stor roll hir och de rdd som den sjuke
behdver kan ges pa apoteket i samrad med lokal sjukvard.

For en effektiv egenvard miste det finnas tillgdng till receptfria
Iikemede!. Fér att méjliggdra detta har under senare &r likeme-
del mot en l&ng rad lindriga sjukdomstillstnd blivit receptfria.
Likemedelsverket och Apoteksbolaget har tillsammans utarbe-
tat kriterier f6r information om och tillginglighet av de recept-
fria lakemedlen. Tack vare detta samarbete har likemedlen kun-
nat anvindas riitt och biverkningar undvikits. De likemedel som
pé si sitt dverférs fran recepttvang till egenvérd betalas av den
enskilde och belastar inte samhillsbudgeten.
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Kombinationer av atgirder
De 3tgirder som presenteras ovan dr inte oberoende av varand-
ra. En minskning av likemedelsférmanen skulle troligen dven leda
till en minskad anvindning av likemedel och/eller val av billigare
preparat. Eftersom systemet dr komplext r det troligt att
beslut som ar avsedda att berdra endast en faktor dven ger
effekter pa de &Gvriga som diskuteras hir.

Debatten om likemedelskostnader bér i férsta hand handla

3 APOTEKSBOLAGET

om hur man skall piverka sjukvirdskostnaderna. Det ér da viktigt
att de &tgirder som féreslis frin politiskt hall inte leder till en
minskning i likemedelsnotan och samtidigt en 8kning av totala
sjukvirdskostnaderna. Man bér ha detta i minnet eftersom de
alternativ till likemedelsbehandling som finns kan kriva stora
resurser pd annat hall i virden. Likemedel ir, trots hoga kostna-
der, ofta en billig terapi ndr man jimfér med de alternativ som
idag finns.

Kostnadsjémférelser. Lakemedelskostnader for 90 dagars behandiing av hypertoni

* Den mwista f5rpackningen ricker 1d 200 dagars behandling

Kronor Kronor
700 700
30 Zestri 20mg
650 % VR Tg 650
%n
lemtec 20mg.
600 3 Cardizern Retard 100mg g 600
Cordizem toamg % Capoten s0mg
tome smg 2
s b Hrdac smo % 550
B
#
2,8 Accupro 10mg
E
500 -~—-- - - --é.--._- P - —_ - - - - . e = emm— - e s e e e e 500
.
2 |pn ¥ Aoun N 200mg
e g
450 % Sotacor 00 450
]
X Atk 1 mg B
%
400 g 400
: 3
3
23
:'} 350
350 ~- —-— B —— n m e -
#
o
b3
? tsoptin Ralud Mamg
300 - -% - - - - - - - - A= - — — - 300
Wﬂﬂ
3':5 " kR s 150mg ? Seloken 100mg
# 3
A Hycromet 2un ?3 Trascor 160 mg % Tenormun S0mg
250 & Peoon & x 250
8 B &
8 i Verapamd Katx 24amg gg
Catspresan 180 mang a’r‘-"‘"""'”“’”“"”‘ indersl 100 mg ¢ Seioken Z0C s0mg
200 -5 Addomet 500 mg Coravet 208 mg Tiandate 200mg % 200
opael 0wy 4 Phaima 7075 Findolol NM Pharma g
3 Verapard Merckla 240 mg. - one $omo : §‘$
i% i % Keron 1omg
150 §_~§ ’g‘_ﬂ;m_ﬁwﬁ—m 150
Tk
¥ Soronolakton Kabi 50mg :%p, anoiol NM Pharma t_‘,’-m erddtsow i
Baycaron 28 mg Sprxsamg 4 inomg Qg "ﬂ.
Bnnakhix® 10mg ¥ tenciol NM Pharma somg.
100 Salures K 25mg 3 oronclaton Merckle s0mg & 100
B — wy ¥ Prooe ooy
Sesasmy %‘ Lasix setard 20 mg g}: Moduretic mas 1 et
i "
50 Drcolotnde T5mg Tougn 15ma 50
o Rabi 25 mg 2 Formon vl 1 el
EsdroxK125mg m mde.kle Wmg Sparkal mde ) uot
Renese tmg Amdor Hydeoklortazd
-..mn'ﬁ Phadta 20mg fruig ) uol
E S Atfa-1 % Kaleium- % ACE-hdmmare ? Tiazider och ’ Loop- g l(lliuvnxpnram'lof:c ﬂazidar + %Beu-toch Selektiva beta-1-
& da 5 b d tlazidbasliktade b2 il 3 aliums Ebeta-2 p receptor-,
208 redel medel % 3 diuretika 3 ¥ S 2 201
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qur gick det med det receptfria cimetidinet

Danmark?

dkemedelskostnderna tilldrar sig stort intresse i alla linder
avsett vilken typ av forsikringssystem man har. Férsék till
esparingar i kostnaderna kan inriktas pa

vilka personer som omfattas av forsikringen;

vilka sjukdomar eller sjukdomssymtom som skall omfattas av
forsikringen;

vilka likemedel som skall omfattas av férsakringen;

hur lang tid av likemedelsbehandling som férskrivningen far
avse;

vilken egen kostnadsandel som patienten skall std f&r osv.

Olika forsakringssystem tillgriper olika metoder, men méjlig-
aterna att féreta atgirder dr begrinsade till de variabler som
imns ovan. Uppfdljningen av utfallet av de atgirder man vidtar
- ofta bristfilligt — dels pa grund av att det dr svart att utréna
m man sparar nagra procent av kostnaderna ndr det totala
ostnadsékningen samtidigt dr 10—12 procent om éret — och dels
irfor att beslutsfattaren kanske inte alltid riktigt vill veta hur
onsekvenserna av beslutet blev. Framfor allt & det mycket
vanligt att man tar reda pa effekterna for alla parter. Man néjer
g ofta med att konstatera att den borttagna rabatten pi ett
sst likemedel ledde till att det likemedlet inte lingre finns pi
irsdkringens utgiftsnota. Konsekvenserna fér sjukvardskostna-
erna totalt eller for forskrivare och patienter &r sillan stude-
de.

| Danmark gjorde man en ovanligt ambitiés virdering i sam-
ind med att man 1989 indrade reglerna fér magsarsmedel. Man
»g bort bdde receptplikt och rabatt (tilskud) for all magsars- och
istritmedicin. Nya likemedel, exempelvis omeprazol (Losec)
wblev receptpliktiga men dven for dessa tog man bort rabatten.
5r att inte de medicinska konsekvenserna skulle bli besvirande
ir personer med begrinsade ekonomiska méjligheter 6ppnades
Bjligheten att f3 likemedelsrabatt efter sdrskild prévning fér
skild individ av Sundhetstyrelsen (ungefir som licens fér icke
»dkdnda lakemedel).

| uppféljningen ingick att félja forskrivnings- och forsiljnings-
:veckling, antalet magsarsoperationer och antalet rapporterade
verkningar av de hidr medicinerna. Man hade dessutom en
>hort av patienter med magsar som man hade féljt under en
ngre tid och som man ocksa féljde under den hir férséksperi-
den.

T Konsekvenser

Det forsta problemet visade sig bli ansékan om "dispens” till
Sundhetstyrelsen. 30.000 kom in och kriivde att extra handligga-
re anstilldes pa Sundhetstyrelsen. Nistan alla ansékningar be-
viljades. Ovriga uppféljningar visade att det inte blev nigon
6kning i antal biverkningar eller fler komplikationer till féljd av
bristfillig diagnostik eller felaktig anvindning.

Handké&psforsiljningen, det vill siga att patienten sjilv képer
likemedel efter eget diagnossiittande blev mindre vanlig (10%).
Den dominerande forsiljningen var efter recept och med rabatt
(70%) efter sarskilt tillstand frin Sundhetstyrelsen.

Anda fick det hir beslutet konsekvenser for kostnaderna. Om
man jimfor utvecklingen i Danmark med den i de &vriga nordiska
linderna ser man att bide volymutveckling i antal DDD/1000
invdnare och dag (Figur 1) och kostnadsutvecklingen (Figur 2)
stannade upp i Danmark. Det var tva saker som hinde. Forskriv-
ningen blev uppenbarligen mer restriktiv i Danmark 4n i andra
nordiska linder, men framfor alit blev valet av likemedel inom
gruppen H2-blockerare annorlunda i Danmark &n i évriga Nor-
den. | Danmark fortsatte man med cimetidin nir évriga linder
bytte till ranitidin (Zantac) och omeprazol (Losec). Dessutom
valde man lagprissynonymer av cimetidin i stérre utstrickning i
Danmark an exempelvis i Sverige.

Varfor vinder Danmarks kurva uppdt igen? — Jo, mitt under
utvérderingen dndrades regelsystemet och nu dr magsarsmedici-
nerna rabattberdttigade igen (50% rabatt). Men nivan i Danmark
blev lagre. Eftersom frekvensen bieffekter inte dkade blev det
inte en férdyrning av den totala sjukvdrdsnotan av det skiilet. Om
den langsammare &vergangen tifl moderna preparat med (méjli-
gen) bittre effekt haft ndgra ekonomiska konsekvenser dr dir-
emot inte klarlagt.

Referenser
En serie artiklar i Ugeskrift for laeger 1991;20:140{-37.
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En jamforande multicenterstudie av
Cefadroxil och Pivmecillinam vid okompli-
cerad urinvigsinfektion hos kvinnor

JERKER LOFGREN

i samarbete med C M Molstad - Hans Jorgen Jorgensen - Soren Kerslow - Ralf Jansson - Regina Rodau - Hans
Kristoffersson - Sven Klefbick - Kurt Vetterskog - B Mansson

Den terapeutiska effekten och
siikerheten for cefadroxil givet i
dosen 1 g x1 i 7 dagar jamfor-
des med pivmecillinam i sed-
vanlig dos 200 mg x3 i 7 dagar
[ en Oppen, randomiserad mul-
ticenterstudie av provare arbe-
tande i primdrvdrden. Studien
inkluderade kvinnor med
okomplicerad, symtomgivande,
nedre urinvigsinfektion. Till
studien randomiserades 511 pa-
tienter, varav 490 var utvirde-
ringsbara med avseende pd bi-
verkningar och 297 vad gillde
effekt. Vid kontroll efter 12
dagar (range 7-24) var utlik-
ningsfrekvensen 82 respektive
90 procent. Studien visade inga
statistiskt signifikanta skillnader
vad gillde mikrobiologiskt eller
kliniskt resultat, ej heller for bi-
verkningar.

Nyckelord: Urinvagsinfektioner, Kvin-
nor, Likemedelsterapi, Cefadroxil,
Pivmecillinam, Forskning.

Bakteriell urinvigsinfektion ar en av
de vanligaste infektioner som kraver
antibakteriell behandling. Den valda
behandlingen maste minst vara effek-
tiv mot den vanligaste urinvigspatoge-
nesen E. coli och sakna allvarliga bi-
verkningar. Behandlingstid och anta-
let dygnsdoser har debatterats i flera
ar. En strdvan har varit att forkorta
behandlingstiden och att minimera an-
talet dagsdoser utan att dirigenom
minska effekten eller héja biverk-
ningsfrekvensen.

Cefadroxil 4r ett semisyntetiskt, pe-
roralt cefalosporin med brett antibak-
teriellt spektrum. Cefadroxil har i kli-
niska studier dokumenterat béde
snabb och siker effekt vid behandling
av sporadiska, okomplicerade, nedre
urinvégsinfektioner i dosen 1 g en
gang per dag (1).

Det stora flertalet patienter med
akuta urinvagsinfektioner séker sig till
primidrvarden. Som péapekats av Fihn
och Stamm (2) finns dock endast ett
fatal studier med ett tillrickligt antal
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patienter for att jamfora terapeutisk
effekt med tillfredsstillande signifi-
kans. Flertalet studier har ocksa gjorts
pé sjukhusmaterial. For att fi en stu-
die med god extern validitet och for
att fa tillrackligt antal utvirderingsba-
ra fall ur statistisk synpunkt, har vi
gjort en multicenterstudie pa tio vérd-
centraler. Syftet har varit att utrona
om en for patienten enkel cefadroxil-

.regim en ging per dag ger lika bra

effekt som pivmecillinam i dosering
tre génger per dag utan att ge fler bi-
verkningar.

Material och Metoder
Studiedesign och likemedels-
behandling

Studien var randomiserad och dppen.
Totalt inkluderades 511 patienter for
behandling med cefadroxil 1 g x1i 7
dagar eller pivmecillinam 200 mg x3 17
dagar. Compliance kontrollerades vid
aterbesoket, dels genom utfragning,
dels via medskickad patientdagbok.

Patientpopulation

Kvinnliga patienter 6ver 16 ar (medel-
alder 45 ar) fran tio vardcentraler i
sodra och mellersta Sverige med sym-
tomgivande, nedre UVI togs in i studi-
en fran april 1986 till mars 1990. Ex-
klusionskriterierna var graviditet eller
amning, Overkdnslighet foér aktuella
preparat, tecken pa pyelonefrit, samti-
digt pagéende annan bakteriell be-
handling eller om sidan avslutats un-
der de sista sju dagarna, kéinda anato-
miska defekter eller urin-
viagskonkrement, fler dn tre UVI-epi-
soder under de sista tolv mdnaderna,
malignitet eller behandling med im-
munosuppressiv eller cytostatisk tera-
pi, inneliggande kateter, nedsatt njur-
funktion (serumkreatinin >160 pwmol/
1), resistens mot cefadroxil och/eller
pivmecillinam, tidigare deltagande i
studien eller om patienten beddmdes
ha svarigheter att delta i studien. Kiri-
terier for with-drawal var icke-signifi-
kant bakterietillvaxt, det vill siga
<100.000 cfu/ml eller neg odling. Stu-
dien var godkand av de regionala etis-
ka kommittéerna. Patienterna gavs sé-
val muntlig som skriftlig information
om studien.

Kliniska metoder

Sa kallat mittstraleprov togs for odling
fore forsta dosen samt 10-12 dagar
efter terapins paborjande. Signifkant
bakteriuri definierades som >100.000
cfu/ml enligt Kass’ kriterium. Isolera-
de organismer identifierades pé regio-
nala bakteriologiska laboratorier
genom standardprocedurer.

Vid den bakteriologiska utvirde-
ringen redovisades ufldkning (ingen
signifikant bakteriuri), terapisvikt/re-
infektion (signifikant véxt under eller
efter behandlingen).

Kliniska symtom registrerades fore
behandlingen och efter 10-12 dagar
fran terapistarten. Patienten bedém-
des kliniskt likt om alla symtom for-
svunnit, forbattrad om patienten hade
minskade symtom men ej var helt be-
svarsfri och oférindrad eller simre om
samma besvar som tidigare kvarstod
eller hade férsamrats. Patienten redo-
visade sin upplevelse muntligen och
skriftligen via, patientdagbok. Vid
forsta besdket togs sinkan (SR) alter-
nativt CRP liksom kreatininvirdet.
Nytt prov togs vid dterbesdket om pa-
tologiskt virde. For att utréna pyuri,
undersdktes urinen med sedimentun-
dersokning eller med urinsticka.
Tiden for blasinkubation noterades.
Man satte dipslide eller skickade urin
direkt for odling.

Biverkningarna rapporterades, dels
spontant, dels genom en icke ledande
friga "Har det varit nagra problem
med medicineringen?”, samt avslut-
ningsvis genom Aatta preciserade fra-
gor: “Hudutslag?”, ”Illamaende?”,
"Krikningar?”, “Sura uppstdtning-
ar?”, "Viark i Ovre delen av buken
efter tablettintag?”, "Los avioring?”,
"Andra bukbesvar?” samt "Klada i
underlivet?”. I patientformuléret no-
terades om biverkningen rapportera-
des spontant. Biverkningens svarig-
hetsgrad klassades i tre grupper och
provaren angav eventuellt samband
med given medicin.

Statistik

Vi utgick ifrdn att referenspreparatet
har en utldkning pa 95%. Om testpre-
paratet skulle uppvisa en skillnad med
10%-enheter eller mer, det vill sdga en
utlikning underskridande 85%, skulle
detta statistiskt kunna sdkerstéllas.
Risken for typ I-fél (alfa) sattes till 5%

257




och ‘power (1-beta) till 80%. Under
dessa forutsittningar behdvdes minst
140 evaluerbara patienter i varje be-
handlingsgrupp, det vill siga minst 280
patienter totalt.

Dubbelsidigt chi-squaretest anvén-
des for att undersoka eventuella statis-
tiskt signifikanta skillnader i frekvens-
fordelningen av effekt och biverkning-
ar mellan de bada behandlingsgrup-
perna.

Resultat

Antalet patienter for varje klinisk
provare varierade mellan 4 och 169.
Demografiska data var likvardiga f6r
de bada behandlingsgrupperna. Av de
511 randomiserade patienterna ute-
blev 21 fran aterbesok, vilket medfor-
de att studien kom att omfatta 490
patienter. Bland dessa kunde 193 gj
evalueras enligt grundfrutsittningar-
na fér prévningsprotokollet.

Orsaker till att patienten ej kan eva-
lueras enligt protokoll: Resistens for
cefadroxil ochleller pivmecillinam 82
patienter; negativ odling — 76 patienter;
behandling kortare dn sex dagar — 9
patienter; resistensbestimning av ce-
fadroxil eller pivmecillinam ej utford —
9 patienter; ej bedombar enligt bakte-
riologiska laboratoriet — 9 patienter; bi-
verkning — 5 patienter; blandflora — 2
patienter, pyelonefrit — 1 patient.

Ursprungspatogener

Som véntat dominerade E.coli (93%).
Darnist forelag Klebsiella och Proteus
i vardera 2%. Patogenerna var likvar-
diga i bada behandlingsgrupperna.
Fall vars patogen varit resistent for ce-
fadroxil respektive pivmecillinam har
enligt provningens grundfSrutsétt-
ningar ej inkluderats. Det giller
framst fall med staf.saprofyticus (32
st), som in vitro oftast ir resistent mot
pivmecilliniam. Hir aterfinns tva fall
som av bakteriologiska laboratoriet
bedémts som kénsliga fér bada prepa-
raten.

Mikrobiologiskt resultat

Den mikrobiologiska  utldknings-
frekvensen var hogre for pivmecilli-
nam (90%) mot cefadroxil (82%),
men ingen signifikant skillnad kunde
noteras. DA vi ej serotypat ursprungs-
patogenen har vi ej kunnat skilja pé
terapisvikt, recidiv eller reinfektion.
Superinfektioner, det vill siga dd man
vid kontrollen funnit annan patogen
dn den ursprungliga, har noterats vid
tre tillfatlen (tva for cefadroxil och ett
for pivmecillinam). Dessa ingér i re-
sultatgruppen utldkta eftersom ur-
sprungspatogenen eliminerats.

Kliniskt resultat

Frekvensen lakta/férbéttrade var for
cefadroxil 89% och for pivmecillinam
92%. Ej heller hir foreligger nagon
statistiskt signifikant skillnad.
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Biverkningar
Biverkningsrapporteringen  skedde
som ndmnts savidl spontant som

genom atta preciserade fragor. Som
vintat holl de sig inom de tre grupper-
na gastrointestinala, hud/slemhinne-
och CNS-biverkningar. De var till
Overvigande del av latt till mattligt
slag. Gastrointestinala biverkningar
(17%) 6vervégde f6r bada preparaten,
medan  hud/slemhinnebiverkningar,
frimst som candidacolpit, tenderade
att vara mer forekommande i ce-
fadroxilgruppen (7 respektive 3%).
CNS-biverkningarna var 5% i bada
grupperna. Ingen ofdrutsedd biverk-
ning har noterats.

Antalet avbrott pé grund av biverk-
ningar var lagt och bedémdes ej bero
pa allvarlig komplikation.

Chi-squaretest gav ej heller hér
nagon signifikant skillnad mellan be-
handlingsgrupperna.

Diskussion

Den relativt héga frekvensen fall med
negativ odling (17%) belyser ett pro-
blem i vér kliniska vardag. Frekvensen
ar likartad i flera andra studier; 19.8%
(4), 16% (5), 15.5% (6). Stamm et al
(3) har visat att vixt av 100 cfu/ml eller
mer i over 90% aterspeglar en sann
UVI f6r coliforma bakterier. I den
akuta beddmningen av dysuri saknas
fortfarande bra analysmetoder, un-
dantaget nitrittestet, som har hog spe-
cificitet (99%), men lag sensitivitet
(50-80%). Salunda efterlyser man
fortfarande battre diagnostiska hjilp-
medel i den f6rsta patientkontakten
och 4n s lange haller den gamla san-
ningen att anamnesen #r viktigast.

Denna studie visar att savil ce-
fadroxil i dosen 1g x1 som pivmecilli-
nam i dosen 200 mg x3 gav savil god
mikrobiologisk lakning, 82 respektive
90%, som klinisk lakning, 89 respekti-
ve 92%. Ingen statistisk signifikant
skillnad kunde pavisas.

Ej heller kunde pévisas signifikant
skillnad mellan preparaten avseende
biverkningar. Frekvensen av dessa
kan synas hog, men kan bero pa den
relativt aktiva utfragning man valt i
studien. Frekvensen &r dock inte
hogre 4n i andra studier med liknande
metod (4).

Studien uppfyller atta av tio av Fihn
och Stamms rekommendationer for
jdmférande studier av behandling av
okomplicerade  urinvigsinfektioner
hos kvinnor. Dessa gar i korthet ut pa
att: 1) jamféra nya medel eller nya
administrationssatt med konventionell
tarpi; 2) patienturvalet skall definieras
och alla viktiga prognostiska faktorer
skall registreras; 3) kriterierna for
UVI skall anges, inkluderande prov-
tagning, antalet bakteriekulturer samt
bakteriekvantitet och om patienten
har symtom; 4) man skall ange vilken
medicin som anvénds, dess doserings-

schema och durationen av terapin. Te-
rapin skall randomiseras enligt ett
dubbel-blind férfarande; 5) terapi-
kontrollerna skall schemaldggas sa
ofta, att man sikert kan beddma det
bakteriologiska resultatet; 6) terapi-
kontrollen f6r korttidsuppfdljning
skall ske minst tva veckor efter avsiu-
tad terapi och for langtidsuppfdljning
4-6 veckor efter avslutad terapi; 7)
uppgifter om symtomforbittring och
biverkningar skall inhdmtas pa ett
standardiserat sdtt; 8) antalet patien-
ter skall bestimmas fore studiens start
sa att en tillracklig statistisk styrka si-
kerstélls; 9) alla patienter som tas in i
studien bor inkluderas i analysen (sé-
lunda inte endast de som har kéinsliga
bakterier och fullféljer terapi och upp-
f6ljning); 10) den "6vergripande” re-
cidivfrekvensen, det vill sdga tera-
pisvikt 4 recidiv + reinfektion, skall
rapporteras.

Véir studie har utforts pd pri-
mérvardspatienter, vilket ger hog ex-
tern validitet. Storleken pa var studie
har medgett en statistisk power pa
80% i jamforelsen av behandlingarna
for att upptécka skillnader med 10%-
enheter eller mer.

Vér studie visar att cefadroxil dose-
rat en gang per dag utgdr ett sékert
och fullgott alternativ till pivmecilli-
nam, som doseras tre ganger per dag.
En enkel dosering har stora praktiska
fordelar for patienten och 6kar comp-
liance. For den kliniska vardagen bor
man beakta, att det foreligger en osa-
kerhet vad géller pivmecillinams ef-
fekt pa stafylococcus saprofyticus,
som mestadels ar resistent in vitro. Vi-
dare bor beaktas att pivmecillinam har
en negativ inverkan pad karnitinspe-
geln. Till dess att den kliniska relevan-
sen av detta klarlagts, bor behandling
med pivmecillinam undvikas, speciellt
fér grupperna barn och gamla, men
aven diabetiker och gravida (7). Var
studie exkluderade genom sin upp-
laggning pivmecillinamresistenta staf.
saprofyticus, varfér pivmecilinams in
vivoeffekt pa dessa ej kunde studeras.

De medel som for nédrvarande re-
kommenderas som forstahandsmedel
for behandling av cystit/cystouretrit ar
cefalosporiner, nitrofurantoin och tri-
metoprim (7). Cefadroxil ingar i grup-
pen cefalosporiner, som ar de enda av
forstahandsmedlien, som kan anvén-
das utan forbehall, om man undantar
allergi for substansen.
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Diagnosregistrering som “medical audit”

TOMAS KANTER

I samband med en diagnosre-
gistrering pd en av Luleds vérd-
centraler registrerades respekti-
ve likares patientflode. Studien
visade stora inbérdes skillnader
betriffande sjukskrivning, re-
ceptutfirdande och remitte-
ringsménster, vilka inte enbart
kan forklaras av olikheter i pa-
tientsammansittning for de oli-
ka likarna. Dylika studier kan
vara ett komplement till kvali-
tetssikring i primdrvdrden.

Nyckelord: Diagnosregister, Medical
audit, Vardkvalitet, Patientflode, Re-
gisterstudier.

Material och metoder
Bjorkskatans vardcentral har ett upp-
tagningsomrdde pa 6000 invanare,
varav de flesta bor i radhus eller bo-
stadsritter, men tre byar av lands-
bygdskaraktdr ingdr ocksd. Under
mars och april 1990 skedde en datare-
gistrering av samtliga ldkarbesok vid
vardcentralen. Foljande uppgifter re-
gistrerades: den besokandes alder,
kon, jourbesok, diagnos och atgird
(remiss, recept eller sjukskrivning).

Socialstyrelsens “Klassifikation av
sjukdomar 1987, Primérvird” anvin-
des for diagnosgruppering. Till grup-
pen "OLI” inkluderades 6ronsjukdo-
mar och infektioner. Sjukdomar i
muskuloskelettala systemet och bind-
viven rubricerades som “muskelsjuk-
domar”. "Remiss” definierades som
remiss till behandlande instans, vilket
inkluderade sjkgymnastremiss men
exkluderade rontgenremiss. Sjuk-
skrivning redovisas for den yrkesverk-
samma befolkningen (16-64 ar). Jour-
besok definierades som besok uppsatt
under jourtid och/eller patient som
fatt tid samma dag.
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Som statistisk metod anvidndes Chi
2-test och p-virden <0.05 ansags sig-
nifikanta.

Resultat

Totalt registrerades 1186 besok. Av
dessa gjordes 21 procent av patienter
<15 ar och 9 procent Gver 65 ar. I
yrkesverksam alder gjorde kvinnor 60
procent fler lakarbesok &n mén.

Fler kvinnor &n min sjukskrevs.
Négon konsmaissig skillnad betréffan-
de remiss och recept kunde inte iakt-
tas. I Figur 1 framgar fordelningen
mellan de olika diagnosgrupperna.
Helt dominerande 4r grupperna OLI
och muskelorganens sjukdomar med
40 respektive 24 procent av besdken.

Den procentuella fordelningen i
aldrar och kon skiftar mellan likarna.
Lakare 2 hade 68 procent kvinnliga
besdk, mot exempelvis 48 procent hos
ldkare 3. Andelen barn var f6rhéllan-
devis jamnt fordelat, medan likare 1
hade 16 procent pensionirer (genom-
snitt 9 procent). Lakare 4 och 5 hade
vardera cirka 70 procent jourbesGk

Antal bestk

(genomsnitt 54 procent). I Figur 2 re-
dovisas skillnader i likarnas andelar
av sjukskrivning, receptskrivning och
remittering. Signifikanta skillnader
mellan ldkarna férelag f6r dessa vari-
abler. I Figur 3 framgér férdelningen
av  diagnosgrupperna  “psykiatri”,
OLI”, "muskel” och "hud” fér varje
lakare. Signifikanta skillnader forelig-
ger for dessa diagnosgrupper men ej
for “hjarta-karl”, “urin-kén” och
“mag-tarm” (ej illustrerat).

Diskussion

Materialet insamlades under mars och
april, vilket utgér genomsnittligt be-
lastade maénader enligt Luled pri-
mirvards besoksstatistik. Tre procents
bortfall jamfort mot patientkvitton
noterades, vilket gor att materialet far
anses som representativt for vardcen-
tralen.

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

Diagnosfordelningen stimmer rela-
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Figur 1. Fordelning av de vanligaste diagnosgruppema. 0Ll = sammanslagning av
respirationsorganens sjukdomar, éronsjukdomar samt infektionssjukdomar. Ovriga =
kontroller, trauma, symtom, 6gon, blod, neuro och tumor.

ALLMANMEDICIN- ARGANG 121991




Nar somnloshet
blir en svar knut
att losa.

SOmn &r av avgorande betydelse for psykiskt
vélbefinnande.

Propavan dr ett tilltalande alternativ av sémn-
medel vid olika sémnrubbningar. 1-2 tabletter
till natten minskar antalet spontana uppvak-
nanden. Toleransutveckling har ej iakttagits
och propiomazin &r ej beroendeframkallande.

Propavan ar dven lampligt om missbruk fore-
kommer och kan med f6rdel ordineras till dldre
patienter. Langre tids somnsvarigheter bor ut-
redas med avseende pa psykisk eller somatisk
sjukdom.

PROPAVAN

A Propiomazin, tabletter 25 mg; 20 st, 50 st eller 100 st.

God natt utan beroende. Ca

Kabi Pharmacia

Kabi Pharmacia AB Sverige
Telefon 08-695 80 00

LohraDB




tivt véil med aktuella lokala undersok-
ningar (3,4). Daremot uppvisar tidiga-
re undersokningar lokalt (5) och de
flesta nationella studier farre besdk
med muskelsjukdomar (6-9). Studien
visar att 24 procent av besoken hade
denna diagnos mot 10-12 procent i
flera andra studier.

Aldersfordelningen av besoken &r
ojamn i forhallande till befolkningen.
Det ar inte férvanande att dldre har en
relativ "6verkonsumtion”, men yrkes-
verksamma kvinnor Over 45 ar har i
forhallande till sin befolkningsandel
nistan lika manga lakarbesok. I inter-
vallet 45-64 ar sokte var tredje kvinna
vardcentralen under studiens tva ma-
nader.

Skillnader mellan likarna

Endast en av virdcentralens lékare ar
kvinna (ldkare nr 2) och det forvanar
inte att hon har flest kvinnliga besok,
men skillnaden mot ovriga kollegor
var Gverraskande stor. Av detta kan
man kanske anta att en viktig faktor
vid "fritt val av likare” ar ldkares kon.

Det ir virt att notera att likare un-
der utbildning (likare 4 och 5) svarade
for 60 procent av vardcentralens jour-
bestk. Hur dr AT- och FV-ldkares ut-
bildning upplagda avseende att dia-
gnosticera och handldgga akut sjuka
ur ett primarvirdspanorama? Disku-
teras behandlingsrutiner och policyf-
régor kontinuerligt i handledning?

Nar det galler diagnosférdelning
mellan likarna férekom stora skillna-
der. Vattendelaren &r icke-ordinarie
(FV/IAT) kontra ordinarie DL. Ut-
bildningsldkare har halften av sina
besok med OLI-diagnos. Detta ar
knappast ett faktum som beframjar re-
krytering av blivande distriktslikare.

Patienter med psykiatrisk diagnos
har foretradesvis sokt ldkare 2 och 3,
medan lakare 3 har f& patienter med
huddiagnos. Lékare 2 har en procen-
tuell hog andel av muskeldiagnoser.
Denna skillnad far man bedéma som
reell, dé likare 2 har ett patientpano-
rama med en §verrepresentation av
medelalders kvinnor, vilka har en sig-
nifikant Oversjuklighet i muskeldia-
gnoser (4,6).

Stora skillnader i behandling och
handlaggning mellan ldkarna fore-
kom. Lakare 2 och likare 4 sjukskrev i
19 procent. Likare 1 sjukskrev bara
vid hilften sd méanga besok. Skillna-
den kan delvis forklaras med att laka-
re 2 hade fler patienter med diagnos
fran muskelorganen. Denna forkla-
ring galler ej for lakare 4, som har ett
likartat patientpanorama som lékare 5
(AT). Det ar vart att notera att likare
5 till skillnad fran idkare 4 hade konti-
nuerlig personlig handledning, dar ex-
empelvis regelbundna policydiskus-
sioner om sjukskrivning och recept-
forskrivning forekom. Betriffande re-
ceptforskrivning 4r skillnaderna &n
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Sjukskrivning Recept
DL 1 pL2 i pb.3 A

50

Likare 5

10

MUSKEL

oul HUD
Diagnoser
B2 oL1 pL2 [ DL3 A

Figur 3. Diagnosernas fordelning pa olika ldkare.

mer tydliga. Utover den stora skillna-
den mellan ldkare 4 och 5, kanske l&-
kare 1 och lakare 3:s mycket l4ga re-
ceptférskrivning 4r mest Overraskan-
de.

Lakare 2 remitterar tre génger s
ofta som ldkare 1. Denna signifikanta
skillnad beror inte enbart pa olika dia-
gnosfordelningar, dd man vid jamfo-
relser inom respektive diagnosgrupp
far samma mdnster. Den troligaste or-
saken ir en skillnad i tradition att ut-
nyttja sjukgymnastresurser. Likare 1
och i viss mén ldkare 3 har haft en
avvaktande hallning och ofta anvisat
hemovningar vid den férsta kontak-
ten, medan likare 2 ofta akutremit-
terat. Vilket férhéllningssdtt som &r
mest kostnadseffektivt, vore intres-

sant att folja upp i en kommande stu-
die.

Sammanfattning

Patientflodet pd Bjorkskatans vard-
central &r vésentligen jamférbart med
Ovriga rapporterade studier. Ett un-
dantag dr den hdga andelen patienter
med besvir fran muskelorganen. Den
héga vardkonsumtionen fér medelal-
ders yrkesverksamma kvinnor avviker
ocksa.

Studien uppvisar ocksa tidigare icke
noterade skillnader mellan ldkarna i
patientfldden och atgarder. Patagliga
differenser mellan vardcentralens 1a-
kare registrerades. Studier av detta
slag kan ses som en viktig killa till
intern diskussion, savil for dimensio-
nering av _utbildningsinsatser men
dven som medicinsk kvalitetssikring
for ordinarie distriktslakare, sa kallad
“medical audit”.
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Hur uppfattar vardcentralsbesokare

screening av riskfaktorer fOr
hjart-karlsjukdom?

En studie fran priméarvarden i Sollentuna

LB obLEr)

[ONAS WERSALL - INGVAR KRAKAU - MAI-LIS HELLENIUS - LENA KARLBERG

“Or att preventiva program i
wrimdrvdrden, inkluderande
iktiv riskfaktorscreening, skall
cunna bli framgangsrika, mdste
:n rad olika forutsittningar
sara uppfyllda. Det behévs (ett
ninimum av) tid och resurser
‘Or att kunna integrera sidana
iktiviteter i den vanliga vdrden.
Patienterna mdste kunna erbju-
1as adekvat uppfoljning och
behandling, dven i ett lingre
idsperspektiv. Vidare mdste det
sreventiva arbetet vara val for-
ankrat bland berérd vardperso-
wal. Men dven en aldrig sa re-
sursstark satsning sjalvdod
snart i avsaknad av aktivt stod
fran patienterna.

[nte minst med tanke pd de se-
naste drens livliga debatt om
vdrdet av olika dtgérder for att
forebygga insjuknande i hjirt-
karlsjukdomar (och dirmed
forknippade etiska fragor) ar
det viktigt att studera patienter-
nas attityder till digdrder som
syftar till att férebygga hjirt-
kirlsjukdomar.

Tidigare undersokningar har
inte varit konklusiva. Savil ne-
gativa psykiska effekter hos de
undersékta (1), som overvigan-
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de positiva attityder och vilja till
forandring av levnadsvanor har
rapporterats (2).

Nyckelord: Screening, Riskfaktorer,
Hjirt-kérlsjukdomar, Attityder, In-
tervju/enkatundersokningar, Sollentu-
na.

Syfte
I foreliggande undersokning ville vi
studera patienternas attityder till en
enkel vintrumsenkit, anvind som in-
strument i en vardcentralsbaserad
screening med syfte att upptécka risk-
faktorer for hjart-karlsjukdomar.

Vi ville ocksa, mer allmént, utréna
instéllningen till det preventiva pro-
grammet.

Preventionsprogrammet i Sollentuna
Sedan sommaren 1988 driver pri-
mérviarden i Sollentuna ett projekt
som syftar till att forebygga hjart-kérl-
sjukdomar i befolkningen. Alla som
besoker négon av de tre vardcentraler-
na i kommunen (som har omkring
50.000 invanare) erbjuds att fylla i en
enkel vintrumsenkit. Formuliret in-
nehaller tolv frdgor om etablerade
riskfaktorer som hypertoni, hyperlipi-
demi, rokning, 6vervikt, angina pecto-
ris, claudicatio intermittens, fysisk in-
aktivitet och arftliga faktorer.

De som har positiva svar erbjuds
lakarkontroll och nir s behdvs upp-
foljning och olika atgirder med sikte
pé att minska risken for insjuknande.
Patienter med manifesta symtom er-
bjuds 1amplig medicinsk behandling.

T Metod

En postenkit med attitydfragor, varav
de flesta skulle besvaras genom ifyl-
lande av en visuell analogskala, konst-
ruerades. Frigorna avsdg att méta hur
patienterna upplevde att konfronteras
med hjirt-kirlenkatens fragor, men
ocksé hur de allmént uppfattade
preventionsprogrammet. I postenka-
ten ingick vidare nigra fragor av ja/
nej-typ och det fanns dven utrymme
for fria kommentarer.

Postenkiten utsiandes i december
1989 till alla som under augusti och
september hade fyllt i preventions-
programmets viantrumsenkét. Insam-
lingen av svar avslutades efter en pé-
minnelse.

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

Nagra resultat

Av 234 utsinda postenkiter (152 till
kvinnor, 82 till mé&n) erholls 188
(80.3%) besvarade efter en padminnel-
se. Tjugotre av dem som erholl enké-
ten var ildre dn 60 &r. Av dem som
skickade in svar hade 65.4% ldmnat
egna kommentarer.

En stor majoritet ansag att det var
mycket viktigt med férebyggande ar-
bete inom sjukviarden. Man hade ock-
sd Overlag uppfattat hjart-kiripro-
grammet som mycket positivt. Det var
fa som anség att frigorna innebar att
sjukvarden i onédan "lade sig i”.

Vidare var det vanligt att enkéatdel-
tagarna funderar mer &ver sin hilsa
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sedaff de haft kontakt med program-
met, men det var ocksd méinga som
inte reagerade s&. Andelen som kénde
sig oroade av den information de er-
héllit genom det lokala hjart-kérlpro-
grammet var liten.

De fria kommentarer om hjirt-
kirlprogrammet som patienterna gjor-
de var genomgaende mycket positiva.
Det var tunnsitt med kritiska
synpunkter eller ifrigasittanden.

Diskussion

Det 4r svart att pa ett ndgorlunda in-

vindningsfritt sitt finga ménniskors

installning till foreteelser inom var-

den. En djuplodande intervju ar
' minga génger det bista sittet att
komma under den yta av attityder som
muntligt eller skriftligt formulerade
fragor kan ge. Hér hade vi dock inte
resurser att gbéra en s omfattande un-
dersdkning.

I stéllet anvinde vi oss av den négot
trubbigare enkitmetodiken och ut-
nyttjade framfor allt den beprévade
visuella analogskalan. Trots att vi be-
modat oss att undvika tendentiost for-
mulerade svarsalternativ, finns det
risk att vd egen (positiva) instillning
till det preventiva programmet kan ha
paverkat svaren. Aven det faktum att
undersokningen utgick frdn pri-
mirvarden, som ocksa var ansvarig for
programmet, kan ha paverkat resulta-
tet. Detta dr dock felkéllor som be-
lastar ocksé andra studier av attityder
till preventiva satsningar.

Med dessa reservationer ar det dnda

Hur viktigt tycker Du att det ér att sjukvar-
den arbetar forebyggande?

procent
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va bedOmning att preventionspro-
grammet i Sollentuna, sddant detta
kunnat uppfattas av dem som besvarat
enkiten, mottagits vil. Svarsfrekven-
sen var hog. Antalet mén var dock for
liten f6r att medge en konsuppdelad

A

redovisning av resultaten. Man upp-
fattade genomgdende vantrumsenké-
tens fragor som ett uttryck for omtan-
ke och inte som nagot nargénget sno-
kande. Den oro som de olika frigorna
kan ha véckt var inte stor och for 6v-
rigt mer relaterad till specifika riskbe-
teenden in till enkiten som sddan. Av
utrymmesskél har vi i denna redovis-
ning ndjt oss med att exemplifiera
med svaren p& négra illustrativa fra-
gor. Den 6vervigande mycket positiva
bilden av enkitdeltagarnas attityder
till vara aktiviteter fordndras emeller-
tid inte av svarsutfallet i 6vrigt. Detta
redovisas i annat sammanhang.

Eftersom preventionsprogrammet i
Sollentuna bland annat avser att 6ka
medvetandet om livsstilsbetingade
riskfaktorer, kan det faktiskt vara rim-
ligt att inducera en viss (adekvat) oro
som ett medel att &stadkomma Onsk-
virda beteendefoérdndringar.

Referenser

1. Stoate HG. Can health screening da-
mage your health? Royal Coll Gen
Pract 1989;39:193-5.

2. Olsson B. Hur upplevs deltagande i
riskfaktorscreening?  AllmanMedicin
1990;11:144-7.
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Lena Karlberg, distriktslikare
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19123 Sollentuna.

Lakares kontra patienters kon

- litteraturstudie

PER WANDELL

Med utgdngspunkt frin en stu-
die i det egna upptagningsom-
rddet gjordes en litteraturstudie
som visar, att kvinnor soker li-
kare oftare dn mdn och fére-
drar kvinnlig likare. Nagra teo-
rier kring varfor sa dr fallet dis-
kuteras.

Nyckelord: Likare-patientrelationer,
Kon, Attityder, Intervju/enkitunder-
sokningar, Forskning, Kénsroller.

Vid en studie av lakarbesdken vid Ta-
bys fyra distriktslakarmottagningar
under april manad 1988 noterades, att
kvinnor stod for 60 procent av beso-
ken. Variationerna mottagningarna
emellan var sma trots hogst varierande
aldersskillnader i patientpopulationen
och skillnader i antalet kvinnliga re-
spektive manliga ldkare. Vid de tvd
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vardcentraler dir bade manliga och
kvinnliga distriktslikare fanns, note-
rades markant kvinnlig patientdomi-
nans hos de kvinnliga lakarna (74 re-
spektive 78 procent) och lagre andel
kvinnor hos de manliga likarna (49
respektive 52 procent).

Med utgangspunkt frén detta gjor-
des en litteratursGkning via Index
Medicus (relevanta sdkord: physici-
ans, women). Hér redovisas studier
fran primérvéard och allméanlakare.

Konsfordelningsstudier

Tabell I visar Oversiktligt andelen
kvinnliga patienter hos manliga re-
spektive kvinnliga allminlikare i fem
olika undersokningar. En studie fran
San Diego, USA, redovisar kénsfor-
delningen bland patienter listade hos
olika lakare (1). I tabellens 6vriga fyra
rapporter, samtliga fran England, gil-
ler férdelningen antalet besok.

LBIECI Y

Tva av studierna &r utférda inom
Londonomréadet, varav den ena géller
Greenwich (2). Den andra omfattar
endast 909 patienter Gver 15 ars alder,
men huvudsyftet var hér att genom{6-
ra en enkitundersdkning (5).

I studien fran Leicester (3) ror det
sig om antalet besok under en elvama-
nadersperiod, antalet listade patienter
var 10774, varav 54 procent var kvin-
nor. Det genomsnittliga antalet likar-
besdk per patient och &r var hir 2.2
for samtliga men f6rdelat pa 2.6 for
kvinnor och 1.7 fér mén.

Studien frén Liverpool (4) visar
samma monster som de ovriga. Héar
skilde man ocksa upp de tvd manliga
ldkarnas patienter, varvid den yngre
av dem visade sig ha 50 procent kvinn-
liga patienter och den &ldre 55 pro-
cent. Man delade dven upp patientma-
terialet i aldersgrupper och fann da,
att de yngre patienterna oftare gick till
den yngre manlige likaren och de
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Tabell 1. Andelen kvinnliga patienter hos allménlikare

Lédkare Antal Andel Studie
patienter kvinnor
n %
Samtliga 50018 57 San Diego
Manliga 37571 54
Kvinnliga 12447 66
Samtliga 4822 64 Greenwich
Manliga 3211 58
Kvinnliga 1611 77
Samtliga 21324 62 Leicester
Manliga 13776 56
Kvinnliga 7548 76
Samtliga 1879 59 Liverpool
Manliga 1030 52
Kvinnliga 849 68
Samtliga 909 67 London
Manliga 59
Kvinnliga 79

aldre patienterna till den &ldre ldka-
ren.

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

I vissa studier har &ven skillnaden
mellan manliga och kvinnliga ldkarbe-
sok analyserats (3-6). Den norska
kvinnliga allménlakaren utférde gyne-
kologisk undersokning vid hela 33
procent av samtliga konsultationer,
vilket forklaras av att kontroller i sam-
band med graviditet utgjorde 36 pro-
cent av besoken. I de engelska studier-
na hade kvinnliga ldkare en betydligt
storre andel kvinnliga patienter med
genitala/gynekologiska besvér an sina
manliga kollegor. Detta gillde &dven
betraffande  preventivmedelsbesok,
dock med undantag for p-piller. Prefe-
rensen for lakare av samma kon fanns
dven i Ovriga stora diagnosgrupper,
mest markant i gruppen cirkulations-
sjukdomar.

I studien fran Leicester (3) notera-
des ocksa en skillnad betriffande lika-
res uppfoljning av sina patienter.
Kvinnliga patienter foljdes upp oftare
av kvinnliga lakare &n av manliga.
Detta gillde savil endokrina som al-
lergiska och cirkulatoriska sjukdoms-
grupper, liksom gruppen ofullstindigt
diagnosticerade fall. Man noterade
ocksd en skillnad betriffande yngre
respektive dldre méns attityder gent-
emot kvinnliga likare: de yngre
ménnen var mer positivt installda till
kvinnliga ldkare dn de aldre.

Enkatstudier
Tva enkitstudier rérande patienters
preferens f6r manlig respektive kvinn-
lig likare har granskats, en frin Lon-
don (5) och en frin Spokane, USA
(7). I den forra redovisas svar fran 198
min och 438 kvinnor, i den senare
fran 71 mén och 122 kvinnor (Tabell
II).

I den amerikanska undersdkningen
anvindes ocksd "Bem Sex Role In-
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ventory” (8), som identifierar perso-
ners konsrollsmonster enligt en upp-
delning i manligt, kvinnligt, androgynt
respektive odifferentierat. Notabelt
var att i gruppen kvinnor klassade som
androgyna fanns inte en enda som f6-
redrog manlig lakare, medan 42 pro-
cent foredrog kvinnlig lakare.

Diskussion

De data som hér redovisats pekar pa
att kvinnor soker primarvéardsldkare
oftare 4n min samt oftare viljer
kvinnlig &n manlig lékare. Det senare
galler framfor allt vid konsultationer
av gynekologisk natur, men 4ven ge-
nerellt. Orsaken till detta forhallande
har diskuterats bland annat av Judith
Gray, som tar upp skillnader mellan
manliga och kvinnliga ldkare som ett
resultat av manlig kontra kvinnlig
uppfostran (9). Mannen fostras till att
bli objektiva, oemotionella, starka
och tysta, medan kvinnor blir mer om-
héndertagande, mjuka, vinliga, emo-
tionella och engagerade. Gray menar
att dessa egenskaper gor att kvinnor
béttre lever upp till de krav pd en god
doktor som patienter stiller och att
detta gor att konsultationer hos kvinn-
liga likare leder till en battre kommu-
nikation. Samtidigt finns en inbyggd
konflikt mellan den kvinnliga kénsrol-
len och den traditionella medicinska
yrkesrollen. Den medicinska utbild-
ningen har tenderat gora lakare reser-

v

verade, arroganta och nedlatet be-
skyddande.

Hur relevanta dessa pastaenden ér,
ar svart att avgbra. Sjalvklart varierar
sdttet att m6ta och omhénderta pati-
enter individuellt mellan olika ldkare.
Konsskillnader utgdr enbart en
aspekt.

Det finns en tendens att vad giller
lakarrollen notera allt kvinnligt som
positivt och allt manligt som negativt.
Med samma logik skulle man kunna
hivda, att kvinnor inbjuder till fver-
beskydd, medan mén uppmuntrar till
okad frigorelse och sjdlvstindighet.
Eller att “en naturlig manlig auktori-
tet” kan utgora en trygghet for patien-
ten.

Vad giller kvinnor som patienter
beskrivs den traditionella kvinnorol-
len som ”inlird hjilploshet” (10) eller
som en depressiv hallning (11). Kvin-
nor anviander oftare 4n mén symtom
som ett satt att uttrycka sig (12) och
hamnar oftare i diagnosgruppen
“ofullstindigt preciserade fall” (10).

andra sidan beskrivs den traditio-
nella mansrollen som en ”sjalvhav-
dande karaktirsavvikelse” (11) med
mer utagerande aggressivt beteende
och hogre kriminalitet &n hos kvinnor.

Maénga kvinnliga lakare pladerar for
en Okning av antalet kvinnliga lakare
som det viktigaste medlet fo6r att
kvinnliga patienters problem ska bli
beaktade. Dock finns &ven andra
vagar att gi. Exempelvis har man
inom psykoterapiomrddet visat pa
uppmuntrande resultat vid kvinnlig
handledning av manliga terapeuter
med kvinnliga patienter (13).

Ofta hédnvisar artikelforfattarna till
stereotypa manliga och kvinnliga
konsroller. Sandra Bem presenterar
med sina fyra grupper av koénsroller —
manlig, kvinnlig, androgyn och odiffe-
rentierad — en annorlunda syn (8).
Detta synsatt tycks komma sanningen
narmare.

Slutsatsen maéste bli, att bade kvin-
nors och méns problem behdver upp-
méirksammas och att det dr visentligt
att ha savil manliga som kvinnliga 1a-
kare pad vara mottagningar. Dartill
borde vi i stérre utstrdckning an nu
kunna lyssna over konsgrénserna och
ldra av varandra.

Tabell 2. Patienters preferens for manlig respektive kvinnlig ldkare.

Preferens London Spokane

Andel Andel

man kvinnor man kvinnor

% % % %
Foredrar manlig ldkare 17 7 35 9
Foredrar kvinnlig ldkare 4 22 0 27
Beror pa aktuellt problem 16 32
Ingen preferens 63 39 65 64
Totalt 100 100 100 100
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Sanfmanfattning

I studier frén primarvard i England
och USA finns klara beldgg for att
kvinnor oftare viljer kvinnlig ldkare.
Detta giller framfér allt konsultatio-
ner av gynekologisk karaktér, men
dven generellt.

De data som framkom vid studien i
Taby antyder, att samma férhallande
giller i Sverige. Detta bor dock be-
kriftas i undersokningar som tar hén-
syn till savil kons- som &lders- och
diagnosférdelning. Det vore aven av
intresse att med enkitstudier ta reda
pa patienters och vérdpersonals attity-
der och foérvantningar i dessa fragor.
En annan intressant fréga &r huruvida
kvinnliga och manliga lakare generellt
skiljer sig 4t i arbetssdtt. Detta ar
praktiskt svart att studera, men en
metod kunde vara att analysera video-
inspelningar av konsultationer. Det
vore dven intressant att studera det av
Sandra Bem utarbetade instrumentet
for analys av konsrollsmonstet pa
svenska férhallanden.

Sammanfattningsvis kan vi #nda
konstatera, att det dr virdefullt att ha
likare av bada konen pa véara vardcen-
traler, och att vi sinsemellan borde
kunna ha mer att lara av varandra.
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Per Windell, distrikislikare
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18425 Akersberga.

Jag vet att jag icke blir frisk

— fria associationer kring en dikt av Edith Sodergran,
inspirerade av Nordisk kongress i Allmanmedicin 1991

CHRISTER PETERSSON

Sjuka dagar

pa en avlagsen o

Jag vet hur det lever
av kol och sand
pa vassa stenar,

Jag som ilskar jorden

dem ingen sett

Edith Sodergran

Trangt dr mitt hjirta forvarat i en smal klyfta
fiarran dr mitt hjarta beliget

Vita faglar flyger fram och ater
och bringa budskap att mitt hjirta lever

Jag ligger hela dagen och vintar pa natten,
jag ligger hela natten och véntar pa dagen,
jag ligger sjuk i paradisets tradgard.

Jag vet att jag icke blir frisk,

lingtan och transjuka bli aldrig bittre.

Jag har feber som en kirrvixt,

Jag svettas s6tma som ett klibbigt blad.

PA bottnen av min tradgard ligger en somnig sjb

vet ingenting bittre dn vattnet
I vattnet falla alla mina tankar

mina tankar dem jag icke vagar visa for nigon.
Vattnet ar fullt av hemligheter.
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B0 6673

Jag hade last dikten tidigare. Den
finns i Edith S6dergrans postuma sam-
ling "Landet som icke &r”. FOrst nér
jag laste den publicerad i Observanda
Medica i b6rjan av aret, blev den pa-
radoxalt nog en dikt for mig, det vill
sdga direkt tilital. Kanske var det den
frimmande miljon bland medicinska
artiklar, som gav dikten en nastan hal-
lucinatorisk skérpa? Eller var det tid-
skriftens omslagsbild med dess hem-
lighetsfullt grona landskap, som ledde
fram till dikten?

Jag sogs omedelbart in i det déar
landskapet pd omslaget, sag framfor
mig ett vilt klipptandskap med djupa
klyftor och raviner, ormbunkar,
angande gronska. Det drojde flera se-
kunder innan jag insdg att bilden i
sjilva verket visade ett mycket "litet”
landskap — en stig som slingrade mel-
lan nagra stenar bevuxna av mossa,
stensOta, nigra smé granar.

Det fanns en alldeles tydlig korre-
spondens mellan bilden och S&der-
grans dikt: sjukséngens “lilla”, tringa
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perspektiv, som med sma sprakliga
medel plotsligt 6ppnas upp mot jor-
den, universum och det ldngtande
hjartat. En slags bekriftelse av den
urgamla sanningen att det stora finns i
det lilla och det lilla i det stora. Mikro-
och makrokosmos.

Fran det minsta till det storsta

P4 brikdelen av en sekund kan det
minskliga medvetandet foreta den
svindlande resan frén det allra minsta
till det ofattbart stora. Allt som be-
hévs 4r ett oppet seende. Det ar det
enklaste och svéraste av allt. Poeterna
ar goda ldromastare. En av de vikti-
gaste sakerna de kan ldra oss &r kan-
ske just detta: "To see a world in a
grain of sand and a heaven in a wild
flower” (W Blake).

I Sédergrans dikt finns denna Gp-
penhet. Dir finns ocksé en renhet och
hetta i bilderna, som bara kan uttryc-
kas av den som levt igenom varje me-
tafor:

Jag har feber som en kirrvixt
jag svettas sétma som ett klibbigt
blad

Ur subjektets synvinkel finns inget
stort eller litet i sig. Det ar den upp-
levande som dr mattet. Néstan allt dr
moéjligt. Edith S6dergran gjorde nagot
mycket stort av sitt korta, plagade liv.
Man skulle rentav kunna séga att hon
fran sitt tuberkuldsa sjuklager hoéjde
sig till ett universiellt liv. Hon tog him-
len och jorden, stjarnorna och de
hemlighetsfulla vattnen till sig. Hon
gjorde virlden till sin.

Lingtan som livskvalitet

Det var kanske inte s& forvinande att
Sodergran slog ned i mitt medvetande
under ett vetenskapligt symposium
den gingna sommaren. Symposiet
handlade om att mita livskvalitet och
dgde rum i Oslo under den nordiska
kongressen i Allmanmedicin. Ménga
intressanta ron framfordes dar, men
plotsligt hade jag huvudet fullt av S6-
dergran. Hur mata hennes léngtan pa
en visuell analogskala? Hur relatera
hennes stilla gladje till det objektiva
kroppsliga forfallet? Jag sdg alldeles
klart att hilsa och livskvalitet kan vara
vitt skilda ting, vilket i stort bekréifta-
des av foreldsarna pd symposiet. S6-
dergran uttrycker sjalv sin halining i
nigra fina rader i en annan dikt i
samma samling:

Vi bér ilska livets langa timmar av
sjukdom

och tranga ar av lingtan

sasom de korta égonblick da oknen
blommar

Denna insikt méste vixa fram inifran.
Den kan aldrig dikteras fram av for-
numstig vardpersonal eller annan
utomstiende. Endast den drabbade
har ratten att foga in sitt lidande i ett
livssammanhang. Som lékare har vi
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alla traffat den dodsmarkte patienten,
som natt fram till en slags klarhet och
lugn, men ocksa den for vilken skréc-
ken och meningslosheten tycks vara
det allt dverskuggande.

Tuberkulosens helvete

Det &r fa férunnat att géra stor littera-
tur av sin smérta. Fér manga av So-
dergrans samtida betydde tuberkulo-
sen férlorat arbete, ekonomisk ruin,
lidande och dod under vedervirdiga
forhallanden. Kanske fanns dven f6r
dem en universell dimension att utvin-
na ur sjukdomen? Men misstanken
finns ocksé att deras liv bara var en
pagéende uppldsning, en hostans, fe-
berns och fattigdomens fortskridande
helvete.

Ingen kan veta med sidkerhet, men
blotta misstanken dr nog. Den &r en av
de tysta fOrutsdttningarna for var
mainskliga strdvan att eliminera sjuk-
domar. I ndgon mening &r ju sjukdom
alltid uttryck for nagot ont. En sjélv-
klar uppgift fér sjukvarden &r att be-
kdmpa detta onda, att finna orsaker
och terapier.

Idag behandlar och forebyger vi tu-
berkulosen framgéngsrikt. Det &r
gott! Annu béttre ir att ingen behdver
ligga i rannstenen och hosta ihjal sig
eller forlora sin ekonomiska utkomst
pé grund av sjukdomssvaghet. Detta
giller vart lilla vilordnade land med
en sjukvard och ett socialt trygghets-
system, som tillhor de bista i virlden.
Man behéver inte ga sé langt bort {6r
att finna helt andra villkor.

Standigt mer av allt

Jag kunde sluta hir och lata denna
betraktelse klinga ut i en lovsang till
den svenska sjukvérden och ge intryc-
ket att vir modell i globalformat vore
virldens rdddning undan fattigdom
och sjukdomsgissel.

Det vore alltfor naivt! De goda si-
dorna &r uppenbara, men dven denna
modell har en baksida, eller snarare
en begrénsning som &r allvarlig. Den
ar direkt hérledd ur den visterlandska
civilisationens grundldggande maxim:
Stindigt mer av allt! Och ur detta mer
skall vixa materiellt vilstind. Och ur
vélstand skall véixa hilsa och méjlighe-
ter till ett gott liv.

I ett begrénsat perspektiv finns inte
mycket att invinda mot ett sidant re-
sonemang, men om man vidgar synfil-
tet ndgot, blir det uppenbart att sam-
banden mellan hilsa och materiellt
vélstdnd ar betydligt snérigare.

Det verkar till exempel som om
varje typ av samhille skapar sina
egna, mer eller mindre specifika sjuk-
domar, fordelade efter social klass.
Vidare tycks méanniskors ridsla for all-
varliga sjukdomar och dod o6ka i takt
med att sannolikheten for att drabbas
minskar. Kraven pd god hilsa 6kar
snabbare dn mojligheten att tillfreds-
stilla dem.

4

Instrumentellt fornuft

Det forsta pastiendet ovan fér sdgas
vara ganska vilgrundat, det andra &r
mera av typen svepande utsaga, vars
sanningshalt 4r svarkontrollerbar.
Den verkar dessutom paradoxal och
paradoxala sanningar har vi svart att
handskas med i vér rationella civilisa-
tion, dar vi langt ner i det under-
medvetna helst opererar med enkla
orsakssamband och raka utvecklings-
linjer. I bista utvecklingstro antar vi
till exempel giarna att minniskor kan
forbattras pa liknande satt som maski-
ner eller instrument. Det férnuft som
leder oss i den processen kallas ibland
ganska triffande instrumentelit. Det
ar den drivande intellektuella princi-
pen i den samhalleliga och vetenskap-
liga utvecklingen och delvis sjélvt en
produkt av denna process. Dess revir
ar i forsta hand ting och sakforhéllan-
den. Darfor framstar det i min egen
forestillningsvérld som “det lilla for-
nuftet”. Verkligheten sedd genom det
kalla dgat.

Felet med det instrumentella for-
nuftet ar inte att det finns, utan att det
girna 6verskrider sina grénser. Det ar
oundgéngligt for dverlevnad och kun-
skapsutveckling, men stér sig ganska
slatt infor de stora livsfrdgorna som
rér ménskliga moten, smirta, lidande
och déd, solidaritet och medlidande.
Dessa grundlaggande existensvillkor
stdts ut i periferin eller reduceras till
artefakter.

Hetsjakt efter hilsa

Det finns forvisso en sund ménsklig
stravan efter god hilsa och ett lyckligt
liv, men nir medvetande om sjukdom
och déd trings undan passeras nagon-
stans en gréns, dir livsbejakande hil-
sostrivan blir neurotisk hetsjakt efter
(total) sjukdomsbefrielse och utdraget
liv. Nir hela samhillen préglas av sa-
dana tendenser, kan man med fog tala
om massneuros. Kanske kénner vi
flakten av denna neuros i vara véster-
landska samhillen idag. Det ma gilla
kolesterolpropaganda eller genmani-
pulation, fosterdiagnostik eller snus-
forbud.

Jag hyser starka misstankar om att
allehanda medicinska teknologier
inom ramen for ett harskande instru-
mentellt fornuft, kan bli till rent mani-
pulativa strategier att anvdnda i kam-
pen mot det avvikande, svaga och un-
dermaliga. Varje steg, varje atgéard i
den kampen kommer att kunna ratt-
fardigas pé (instrumentellt) rationella
grunder med den yttersta malsittning-
en att 6ka summan av lycka i vérlden.

Ett storre fornuft

Sodergran lar oss nagot radikalt
annat. Hon visar att livet &r mer dn
hilsa och att 4ven den svaga kan vara
stark. Hon lir oss ocksa att man kan
leva med smirta och att dodsmedve-
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tande kan ge djup och mening at livet.
Denna insikt har inget med resigna-
tion att gora. Den &r livstillvind och
fornuftig. Den kénner livets och mén-
niskans begrinsningar. Déri ligger
dess grinsloshet och mdjlighet att
mogna till livsvisdom: Verkligheten
sedd genom det varma Ogat.

Detta “stora fornuft” varderar hél-
san hogt, men passar sig noga for att
skruva upp forvantningar om medici-
nens mojligheter att skapa det goda,
sjukdomsbefriade livet. Snarare lag-
ger den sig vinn om att tala om vad
medicinen inte kan och aldrig kommer
att kunna gora, till exempel att fylla
det existentiella tomrum, som &ar det
moderna livets férbannelse och moj-
lighet.

Ar det alltfor naivt att for framtiden
vaga hoppas pa en bittre balans mel-
lan “det lilla” och “det stora” férnuf-
tet? Medicinen behover fovisso bada.
Vi likare maste anvdnda savéal det
kalla som det varma 6gat. Blundar vi
med endera, blir verkligheten forflac-
kad. Nyttjar vi bada skapas mojlighet
till ett stereoseende, som i varje min-
niska, varje stycke verklighet formar
urskilja hur det lilla och det stora for-
nuftet belyser och forutséatter varandra
i ett samspel, som skapar verklighets-
bilder med djupdimension.

Oslokongressen

Den tidigare namnda Oslokongressen
i allminmedicin visade tydligt att
dessa tankar inte bara ar fromma for-
hoppningar. Kring temat ”Konsulta-
tionen” hade arrangdrerna lyckats
skapa just de nédvéndiga 6ppningarna
for en fortsatt utveckling mot en "ny”
ménniskosyn inom medicinen. Dir-
med menar jag en ménniskosyn, som
tar hinsyn till att subjektiviteten &r
minniskovarats essens. En vetenskap
som vill beakta detta kommer att syss-
la mer med forstéelse 4n orsaksforkla-
ringar. De kvantitativa (instrumentel-
la) metoderna &r i det sammanhanget
otillrickliga. Mer kvalitativt inriktade
metoder maste till. Flera av de mest
intressanta seminarierna under kon-
gressen handlade just om kvalitativ
metodutveckling. Mycket tycks hinda
pé den fronten just nu. Problemen &r
forvisso stora. Av en god kvalitativ
metod maste man kréva att den &r in-
tersubjektivt provbar utan att forden-
skull tappa bort komplexiteten i det
den vill underséka. Det 4r en stor ut-
maning. En viktig poéng i manga fore-
drag, var betoningen av metodisk plu-
ralitet, det vill séiga att ratta metodval
efter typ av problem. Det kan l4ta som
en sjalvklarhet, men har sannerligen
inte varit s inom medicinsk forsk-

ning, dér ett naturvetenskapligt syn-
siitt varit totalt dominerande och lett
till en alltfér reducerande syn pa mén-
niskan.

Slutligen sager oss all intuition att
vetenskapen bara dr en av mojliga
kunskapsvagar, nar det géller att for-
std minniskan som subjekt. Man kom-
mer l&ngt med den direkta observatio-
nen och den noggranna fallbeskriv-
ningen. Konst och litteratur kan vara
till mycket god hjélp. Oslokongressen
tog fasta pa detta och lat avslutnings-
dagens foredrag glida over i teater,
dans- och musikforestéllningar. Den
avslutningen bidrog starkt till slutin-
trycket av en kongress, som slog broar
mellan olika typer av kunskap.

Forfattarpresentation

Christer Petersson, distriktslikare.

Postadress: Vardcentralen, Lammengatan 6,
36030 Lammbhult.

Mozarts dod

BENGT NORDLING

Som bradmoget underbarn turnerade
Wolfgang Amadeus Mozart i Europas
huvudstader och férevisades for dati-
dens furstar och kungligheter, som
alla 14t sig imponeras av hans forst-
klassiga begdvning och talang. Likvél
kom hans korta men kreativa liv att
stundom fyllas med sorgliga hindel-
ser, sjukdomar, umbiranden och slut-
ligen ekonomisk nedgingenhet. Hans
liv slutade i ett medicinskt mysterium,
dar de samtida kallorna dr motsigelse-
fulla och dar spéren skingrats f6r vin-
den, s att det ar svart att skilja mellan
legend och verklighet. Han dog skuld-
tyngd och utfattig. Trots att han redan
under sin livstid fatt mottaga erkéansla
for sina verk — bland annat utnimnd
till kejserlig kammarkompositér och
mottagare av Vatikanens Gyllene
Sporreorden - ville enligt legenden
ingen av hans vénner eller valgbrare
folja honom till graven, in mindre bi-
draga till begravningskostnaderna.
Man skyller p att ett ovéader skulle ha
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dragit fram genom Wien begravnings-
dagen — ndgra uppgifter om ett sddant
oviader finns dock ej bevarade i de
meteorologiska kéllorna frdn den
tiden. Den fattiggrav som blev Mo-
zarts sista hemvist hdrbargerade tre
déda. Som genom en 6dets nyck regi-
strerade man inte i vilken av fattig-
gravarna  Mozarts  kvarlimningar
lades. Nér hustrun Constanze atskilli-
ga ar senare forsokte faststilla gravens
exakta ldge var det for sent — ingen av
de begravningsarbetare som tjénst-
gjort den aktuella dagen fanns langre
kvar.

Mozart f6ddes i Salzburg den 27 ja-
nuari 1756. Han var yngst i en barna-
skara pa sju, dir alla 6vriga syston
utom en dldre syster avled i tidig spad-
barnsélder. Hans sjuklighet finns vél
dokumenterad i ett antal brev skrivna
av fadern Leopold, vilka bevarats till
eftervirlden. Ett flertal insjuknanden
i febersjukdomar och forloppsbeskriv-
ningar finns séledes registrerade. En-

LB pés) s

Infor 200—arsminnet av Wolfgang Amadeus

— en kort beskrivning av hans sjukdomar och dod

ligt datida vetande behandlade man
ofta sjukdomstillstinden med olika
former av omslag och farmaka i
pulverform. Ett sddant, sé kallat Mar-
grafenpulver kunde ha f6ljande ingre-
dienser: Miscum album, magnesium-
karbonat, Radix paenica, Rhizoma iri-
dis, Concha praeparata, Aurum folia-
tum (bladguld), violrGtter samt ex-
trakt av elfenben, hjorthorn och diver-
se mineraler. Ett utforligt beskrivet in-
sjuknande och sjukdomsférlopp frén
tonsittarens sexarsdlder diagnostice-
rades som scarlatina, men skulle med
nuvarande medicinskt vetande snarare
betecknas som kndlros, erythema no-
dosum, ett begrepp som introducera-
des forst 100 ar senare. Mozart hade
vid detta tillfille, férutom feber och
frossbrytningar, en infekterad oxel-
tand med omgivande inflammatorisk
svullnad, vidare beskrevs stora smirt-
samma roda flickar pa skenben, arm-
bégar och i sitesregionen, podex.
Efter tillfrisknandet tillstdtte en “led-
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Plendil®
Hissle
Depottabletter{Z;§ Tg] & mg och 10 mg K
Kalciumantagonist Co2D Ero
Deklaration. ! depottablett innehdller:
'Felodipin. 2,5 mgaut 5 mgaut 10 >mglac-]
tos. 28 mg color (jarnoxid, titandioxid) et
‘constit. qs.
Egenskaper. Felodipin (PLENDIL) &r
en kirlselektiv kalciumantagonist for
behandling av hypertoni.
Felodipin sinker det arteriellablodtrycket
genom att minska det perifera kdrlmot-
standet. Den elektriska och kontraktila
aktiviteten i kérlens glatta muskelceller
himmas genom paverkan pi kalcium-
kanalerna i cellmembranen. Det sinkta
blodtrycket medfér initialt en over-
gaende, reflektorisk okning av hjartfre-
kvens och minutvolym. Okningen av
hjartfrekvensen motverkas nér felodipin
es i kombination med B-receptor-
blockerare. Paverkan pa blodtryck och
totalt perifert kdrlmotstand &r direkt
korrelerad till plasmakoncentrationen av
felodipin.
Genomatt felodipin har enselektiv effekt
pé glatt muskulatur i arteriella resistens-
kirl, har det i terapeutiska doser ingen
negativ inotrop effekt pa hjarta och ej
heller nigon kliniskt betydelsefull elek-
trofysiologisk effekt i hjartat.
Felodipin har en natriuretisk och diure-
tisk-men ej kaliuretisk effekt. Den tubu-
lira dterresorptionen av natrium och vat-
ten minskar, vilketkan forklara franvaron
av salt- och vitskeretention hos patien-
ten. Felodipin minskar den renala kirl-
resistensen.
Felodipin tolereras vil 4ven av patienter
som samtidigt har angina pectoris eller
hjartinsufficiens.
Felodipin absorberas fullstindigt fran
mag-tarmkanalen. Biotillgingligheten &r
ca 15% och ir ej dosberoende inom det
terapeutiska intervallet. Bindningen till
plasmaproteiner dr drygt 99%.
Halveringstiden for felodipin i elimina-
tionsfasen 4r ca 25 timmar. Ingen risk for
ackumulation féreligger under langtids-
behandling. Felodipin metaboliseras i
levern, och samtliga identifierade meta-
boliter saknar vasodilaterande effeke.
Ca 70% av given dos utséndras som meta-
boliter via urinen, ca 10% i feces. Mindre

in 0,5% av given dos utséndras i oférand-
rad form i urinen.

I PLENDIL depottabletter &r den aktiva
substansen, felodipin, inbiddad i en poly-
mer, som i kontakt med vitska bildar ett
gellager, varifran felodipin frisétts konti-
nuerligt. Dirigenom uppnis en jimn
plasmakoncentration, som dnnu 24 tim-
mar efter given dos ligger inom det tera-
peutiska intervallet.

Indikationer. Hypertoni.

Graviditet. Kategori B:3. Se speciellt
avsnitt markt@ i FASS. Klinisk erfarenhet
fran gravida kvinnor &r begransad. I djur-
férsok harireproduktionsstudie pa kanin
felodipin, dosrelaterat, visats ge reversi-
bel forstoring av bréstkértlar pa hondju-
ren och, under tidigt skede av fosterut-
vecklingen, anomalier i tassarnas yttre
falanger hos fostren. Felodipin har, dosre-
laterat, i fertilitets- och reproduktions-
studier pa ratta visats ge fdrsvarat virkar-
bete med forlingd partus och 6kad
dédlighet hos foster och nyfédda som
tsljd. Tills ytterligare erfarenheter fore-
ligger bér PLENDIL ej ges under gravidi-
tet annat dn efter sirskilt 6vervigande.
Amning. Grupp [Va. Uppgift saknas om
felodipin passerar 6ver i modersmjslk.
Biverkningar. Den vanligaste biverkan
av PLENDIL ar lace till mactligankelsvull-
nad som drdosrelaterad och, ide vanligast
anvinda doserna (5—10 mg dagligen),
forekommer i §—20%. Symtomet &r en
fsljd av prekapilldr vasodilatation.
[bérjan av behandlingen eller vid héjning
av dosen kan ansiktsrodnad, huvudvirk,
palpitationer, yrsel och trétthet fore-
komma. Dessa ér vanligen &vergaende.

Vanliga ~ Allmdnna:  Ankelsvullnad,
(> 1/100) huvudvirk, yrsel, trotthet.
Cirk.: Palpitationer, ansikts-

rodnad.
Mindre  Hud: Hudutslag som exantem
vanliga og:h klada.
(1/100—  Ovriga: Gingival hyperplasi.
1/1000)

Fall med mild gingival hyperplasi har be-
skrivits efter behandlingmed felodipin hos
patienter med uttalad gingivit/ parodontit.
Svullnaden kan undvikas eller ga tillbaka
med hjalp av noggrann tandhygien.

eniortabletten
Plendil 2

Felodipin — depottablett

> Mg

Felodipin kan i enstaka fall fororsaka
hypotension med takykardi, som hos
kansliga individer kan ge angina pectoris.
Dosering. Doséringen &r individuell.
Behandlingen bor inledas med 5 mg daE-
ligen. Normal dosering r 5 mf daghi-
Een. Hégre doser 4n 10 mg dagligen
ehovs vanligen inte. .
Fér patienter med gravt nedsatt lever-
funktion bor dosen-teduceras.

PLENDIL kan iven kombineras med
B-receptorblockerare eller diuretika.
Depottabletten ges en ging dagligen, pa
morgonen. Effekten kvarstar 6ver 24 tim-
mar. Depottabletten skall sviljas med
vatten, och fir ej delas, krossas eller
tuggas.

Interaktion. Felodipin interagerar med
cimetidin, fenytoin och karbamazepin.
Se speciellt avsnitt marke{ili FASS. Co2D
E1o Felodipin.
'Forpackningar.
Depottabletter. 2,5 mg (gul, rund, markt
A/FL,& ca 8,5 mm) L
28 st (dagmirke tryckforpackning)
vnr:42 i818 Y,
98 st (dagmirkt tryckfsrpackning)
vir: 421834

Depottabletter § mg (rosa, rund, mirke
A/Fm, @ 9 mm)

28 st (dagmarkt tryckférpackning)
var:17 63 21

98 st (dagmarkt tryckférpackning)

var: 176461

98 st (endosforp. for sjukhusbruk)

vnr: 49 82 79

Depottabletter 10 mg (rédbrun, rund,
mirke A/FE, @ 9 mm)

28 st (dagmarkt tryckforpackning)
vnr:17 66 10

98 st (dagmirke tryckfsrpackning)

vnr: 177204

98 st (endosforp. fér sjukhusbruk)

vnr: 49 83 11

Plendila®

Hissle Likemedel AB, 43183 MéIndal.
Tel 031-67 60 00.
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rheutnatism” och hir forefaller ka-
usalsammanhanget klarlagt.

Efter en episod med svar angin0s
svalgkatarr skedde sé ett influensalik-
nande insjuknande i typhys abdomina-
lis vintern 1765. "Det bérjade med
hog feber och ett eldndigt allméntill-
stand, skor hud och svaga ben. Det
tillstétte intorkning och sérskild om-
sorg maste ges hans tunga, som stdrre
delen av tiden var torr som fndske och
stindigt maste rengbras. Léipparna
blev svarta och harda och tre ganger
férlorade de sin hud.” Trots att man
befann sig pa resande fot, dverlevde
den unge konstnéren dven denna epi-
sod, men dnnu en gang skedde ett se-
kundérinsjuknande i “ledrheuma-
tism”.

Pafoljande ar infekterades han un-
der en smittkoppsepidemi. Insjuknan-
det blev dramatiskt — hog feber, roda
kinder, uttalad torrhet, iskalla hinder,
uttalad oro och délig puls. Behandling
forsoktes med saval Margrafenpulver
som Schwarzpulver. Ikladd stdrkta lin-
nelakan och omvirad med pilsar
transporterades sedan den unge konst-
néren till en barmhaértighetsinrattning.
Dir tillstdtte f6rutom koppor dven an-
siktssvullnad, men sedan vek febern
nir huden bérjade fjilla och kopporna
trillade av. "Som genom ett Herrens
under” Gverlevde den unge Mozart
smittkopporna, som dock efterlamna-
de spar i form av kopparr, vilka van-
stillde ansiktet.

tskilligt fler infektionssjukdomar
drabbade den unge tonsittaren med
varierande symtom sasom uttalad
sdmnighet, hog feber, ansiktssvullnad,
reumatiska besvédr och tandrotssmair-
tor. Ként 4r ocksa att han hade ett
uttalat rakitiskt habitus, dar bristsjuk-
domen ("engelska sjukan”) efterlim-
nade markanta spar sdsom kortvaxt-
het (150 cm), skallférandringar med
oregelbundenheter i pannan samt ut-
talade bendeformiteter som &ven in-
nefattade hénderna. Det sades att
fingrarna bojts av allt spelande till den
grad, att han inte kunde skira sitt kott
sjalv. Det danska statsrddet Georg Ni-
kolaus Nissen skriver i sin Mozart-
biografi, att tonsittarens huvud var
oproportionerligt stort i forhillande
till kroppen, med en framtridande
och pafallande nésa som var "vacker
sd lange konstniren f6rmadde halla
sig mager”. I manga kallor beskrivs
Mozart som liten, spid, oansenlig till
det yttre, men kvick, rask, nervds och
spirituell. D& ena Gronmusslan var
missbildad féredrog tonsittaren alltid
att béra sitt har langt. Den bild efter-
vérlden har, ofta genom samtida por-
tratt, &r genomgdende mycket starkt
idealiserad.

Mozarts konstnirsskap gav honom
samtidens erkinsla, men ej ekono-
miskt oberoende. Under sin konstnir-
liga bana hemsdktes han av ytterligare
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ett antal infektitsa sjukdomsperioder,
av vilka &tminstone tvd beskrivs som
influensa, négra som katarrh, kolik re-
spektive tandinfektion. De konstnérli-
ga framgéngarna renderade honom
1787 en stilining som kejserlig kam-
markompositor, en for tiden ganska
vilavlonad stillning, dér inkomsten
(800 floriner om aret) motsvarade en
samtida kirurgdverldkarlén, (nir en
musiker i furst Esterhdzys kapell for-
tjanade 200400 floriner och en orga-
nist vid Trefaldighetskyrkan i Wien
tjanade 50 floriner). Denna inkomst
var dock ej tillracklig och forslog ej till
livsuppehillet. I sin finansiella néd
viande sig Mozart till frimurarbréder
och frin de sista tre aren av hans liv
finns bland annat 21 tiggarbrev till
kdpmannen Mihael Puchberg registre-
rade. Trots dessa svarigheter fortsatte
komponerandet ofortrutet. ”Cosi fan
tutte” skrevs till exempel pd mindre
4n tvd manader. De inkomster som
kunde inbringas frdn konserter var
dock oftast blygsamma. Det beréttas
till exempel, att did han tidrd av en
sjukdomsperiod med férkylningssym-
tom, tandvirk, ledbesvir och s6émn-
loshet skulle resa till kejsaren Leopold
I1 kréning i september 1790 nédgades
sélja bordssilvret for att kunna antré-
da resan.

Omstindigheterna kring Mozarts
dod &r holjda i dunkel. Under det sista
aret komponerades, f6rutom flera
andra verk, Troliflojten, vilket enligt
senare utsago av Richard Wagner, ut-
gjorde fodelsen av den tyska operan.
Det sista arbetet, Mozarts Requiem,
begirdes av en anonym bestéllare,
vars identitet forblir okéind (om man
inte tror pa den starkt ifrigasatta s
kallade ”Walsegg-legenden” som vill
utpeka greven av Stuppach, vilket i
avsaknad pa konkreta bevis f6rblir en
spekulation).

Fylld av onda foraningar grep sig
Mozart 'an detta verk. Under en host-
promenad avsléjar han sin oro for
hustrun, att man héller pa att férgifta
honom. I ett brev till Lorenzo da Pon-
te uttrycker Mozart sin tacksamhet
6ver att fa ha levt ett sa formanligt liv,
“men ingen kan ju dndra sitt 6de. Jag
fullféljer min gravsang, och den kan
inte lamnas oavslutad™.

Under sina sista manader i livet
limnade Mozart sjuksidngen tva
ginger for att personligen leda urupp-
féranden av nyskrivna verk. Trots en
ganska bestimd lakarinrddan om
strikt vila, fortsatte tonsittaren sitt
hektiska skapande. Fran den 20 no-
vember 1791 var han totalt sdngbun-
den. Odem hade tillst6tt i armar, ben
och buk. Mozart sade sig kunna
”smaka doden med tungan”. S6mn-
l6shet, huvudvirk, frossbrytningar,
feber och krékningar tillits inte avbry-
ta kompositérens arbete. Huslakaren,
doktor Closset, stillde efter att ha

radgjort med forste stadslédkaren en-
ligt datida skolmedicin, diagnosen fri-
selfeber (febris miliaria) och ordinera-
de behandling med kylande omslag.
Trots att den letala utgdngen ansags
saker forsoktes med aderlatning den 3
december. Paf6ljande dag ldmnar Mo-
zart de sista anvisningarna for fullbor-
dandet av dédsmassan till sin larjunge
Siissmayer. Dagen darpd faller enligt
legenden taktpinnen bokstavligt ur
tonsittarens hand under arbete pa
Requiem-missan vid &ttonde takten i
Lacrimosa, varefter han tappar med-
vetandet. Efter ett tvd timmar l&ngt
koma kallas han ad Patrem vid
Rauhensteingasse i Wien den 5 de-
cember 1791, nagra minuter fére kil
01.00. Enligt flera historiska kéllor
skall en d6dsmask ha tagits, vilken se-
dermera gétt foriorad.

Inga journaler férdes dver Mozarts
sista sjukdom. Den officiella dodsor-
saken anges som friselfeber enligt
"Verzeichnis der Verstorbenen der
Stadt Wien”. I dddsattesten anges
dessutom orsakerna nervfeber och in-
flammatorisk reumatisk feber ha bi-
dragit till exitus. I en tidningsartikel
anges dodsorsaken brostvattensot.
Snart ar 4ven forgiftningsryktena
igdng efter en artikel den 12 december
1791 i Berliner Musikalisches Wo-
chenblatt. I brist pa palitliga urkunder
har senare spekulationer betraffande
dodsorsakssammanhangen divergerat
atskilligt. Bland annat har tuberkulos,
meningit, hjartinkompensation pa
kronisk nefritbas, nefrotisk hypertoni
och Morbus Basedow foreslagits. I en
installationsforelasning vid universite-
tet i Frankfurt 1936 stiller R Szametz
dessutom fragan om Mozart genomli-
dit en psykos.

Flera forfattare vill se ett samman-
hang mellan kronisk njursjukdom och
Mozarts dod. Kronisk glomerulonefrit
med nefrotiskt inslag skulle ha utveck-
lats och Overgatt i sekunddra
skrumpnjurar. Man patalar de reuma-
tiska skoven och de tonsillogena och
odontogena hirdarna. Den gulbleka
ansiktsfargen, tréttheten och huvud-
véarken for tankarna till kronisk njur-
sjukdom. Likasé de 6dem som tillstot-
te, forst i extremiteter, sedan i buk
och slutligen i ansikte under de sista 14
dagarna av tonsattarens liv. Négot
svarférklarat ar da kanske den korta
terminala uremifasen med medvets-
l6shet i endast tvd timmar samt den
amarkningsvart hdga aktivitetsnivan
in i det sista. Denna hypotes har
framst foretritts av A Greither som
férutom kronisk glomerulonefrit dven
pekat pd mojligheten av cystopyelit-
skov och njursten i den tidigare anam-
nesen.

Forgiftningsryktena har alltsedan
Mozarts dod varit ihdrdiga. Manga
och framf6r allt D Kerner har férkla-
rat déden som orsakad av kronisk
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kvi¥ksilverforgiftning. Mozarts rival
och kollega, den kejserlige hovkapell-
mistaren Antonio Salieri, har bland
annat i ett teaterstycke av Alexander
Pusjkin utpekats som Mozarts morda-
re. Han skall ocksé enligt legenden i
ett biktsamtal strax fore sin dod ha
erkant sin skyldighet till ett sadant
giftmord. En sovjetisk musikhistori-
ker skall ocksa ha hittat en nedskrift
av ett sadant biktsamtal, men i likhet
med s& mycket annat material vad gél-
ler Mozarts dod, dr denna nedskrift
sparlést forsvunnen. Det har ocksa pa-
talats att Salieri vid tidpunkten for
detta samtal pa intet sitt var i sidant
mentalt hilsotillstdnd att en eventuell

bekinnelse omedelbart fortjanar till-

‘tro ...

Det har genom aren skrivits méng-
der av litteratur om Mozarts liv och
omstandigheterna kring hans d&d.
1947 hittades en dodsmask som har
tiliskrivits Mozart. Huruvida s2 ar fal-
let och huruvida framtiden kommer
att kunna kasta ett klarare ljus dver
Mozarts sista sjukdom och déd ar syn-
nerligen ovisst. En stor méngd
sammanfallande olyckliga omstindig-
heter och uttalad brist pa sékerstéllda
fakta bidrar till detta. Avslutningsvis
kan man bara hysa beundran Gver
hans stora produktivitet in i det sista.
Under de sista levnadsménaderna ska-

v

pades tva operor, tva kantater, en kla-
rinettkonsert och ett requiem. Den
sammanlagda musikaliska produktio-
nen under ett trettiofemdrigt konst-
narsliv 4r enligt giliande klassificering
626 verk, varav 144 var kénda vid ton-
sdttarens bortgdng. En anledning sa
god som nagon att sarskilt uppmaérk-
samma 200-arsminnet av Wolfgang
Amadeus Mozarts dodsdag!

Forfattarpresentation
Bengt Nordling, distriktslikare.

Postadress: Svartbickens vardcentral, Box 16024,
75016 Uppsala.

Handbok 1 delege-
ringsregler och lake-
medelshantering

BENGT SJOLENIUS

Delegering Likemedel Ansvar. En praktisk
handbok.

Lund: Studentlitteratur, 1990.

Pris: Cirka 210 kronor. 129 sidor.
ISBN 91 44 32911 3

En tjock handbok enbart om delege-
ringsfrigor och likemedelshantering,
kan den verkligen behovas? Ja, sjuk-
-vérden ar omgéardad av lagar och para-
grafer som 4r svargenomtrangliga och
svartolkade. Darfor har efterfrdgan pa
utbildning i medicinsk juridik okat
bland alla anstillda, dven i primérvar-
den och dven utbudet inklusive nya
bdcker har dkat.

Forfattaren har med noggrannhet
gatt igenom de lagar och férordningar
som styr likemedelshantering. Myc-
ket giller slutenvardsférhéllanden,
men vi 4r ju sjilva ofta ansvariga for
slutenvard pé& sjukhemmen, och
boken berér dven Oppenvarden. For-
fattaren redogdr inte bara for lagar
och forordningar utan tar lampliga ex-
empel ur HSAN-beslut, for att belysa
hur myndigheterna ser pa olika férhal-
landen.

Delegeringsdelen ar dven utmérkt
och sirskild hénsyn tages till pri-
mirvarden, dir forfattaren mycket
riktigt papekar att delegering ej sker
till socialtjanstpersonal utan dér sker
anvisning i stillet.

Boken ér vildisponerad med bra re-
gister, bra innehallsférteckningar och
goda sammanfattningar inledningsvis i
varje kapitel. Liksom vid tidigare re-
censerade bdcker av samme forfattare
ir béckerna mojligen nagot ordrika.

Iinledningen omtalar forfattaren att
han vinder sig till sjukskéterskor,
barnmorskor, laboratorieassistenter.
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Likare och distriktslakare ar ej nimn-
da. De distriktslikare som har speciel-
la skal att kunna alit om delegerings-
regler och likemedelshantering re-
kommenderas dirfor dnda att skaffa
denna bok, som &r utmérkt och grund-
laggande.

Till vardcentralens bibliotek vill jag
i forsta hand dock rekommendera
Hilsa- och sjukvardsritt, del 1-3 av
samma forfattare. (Del 1 och 2 recen-
serade av undertecknad, AllminMe-
dicin 1990;11:219). Dessa sistndmnda
bécker bor ingd i varje véardcentrals
bibliotek, for tyvdrr behover vi di-
striktsldkare ibland repetera lagar och
forordningar, framfor allt de tolkning-
ar som fOreligger i detta svargenom-
trangliga regelverk.

Kennert Lenhoff, distriktslikare, pri-
mdrvdrdschef.
Postadress: Lyckeby vardcentral, 37162 Lyckeby.

Grundlaggande
forskningsmetodik
for medicin och be-
teendevetenskap

BERTIL CARLSSON

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

Bertil Carlsson, filosofie doktor och
universitetslektor i pedagogik med
l&ng erfarenhet av utbildning pa skilda
nivder och pa senare tid frimst inom
vardomradet, har i sin omarbetade
upplaga av boken ”Grundliggande
forskningsmetodik” kompletterat
denna med ytterligare kapitel. I den
nya upplagan har tillkommit exempel
pa olika datainsamlingsmetoder och
ett kapitel om datorer i forskningen.

Boken introducerar ldsaren i all-
ménna grunder for forskningsarbete
och ger en god Oversikt i kvantitativ,
traditionell metodskolning. Ett inle-

dande kapitel redogor for den svenska
forskningens organisation. Dérefter
féljer en kort inblick i ndgra kunskaps-
och vetenskapsfilosofiska riktningar,
som poéngterar att forskningsarbetets
metoder bor bestdmmas utifrdn pro-
blemomrade och den kunskap som ar-
betet forvintas ge. Vardefullt 4r att
Bertil Carlsson diskuterar grundlag-
gande vetenskapsfilosofiskt synsétt
som styrande for val av forskningsme-
tod. Ett mera utforligt resonemang
om detta hade dock varit 6nskvart.

De forskningsmetoder som boken
framst behandlar bygger pa ett analy-
tiskt synsétt.

Som en introduktion i beteendeve-
tenskapens kvantitativa forskningsme-
toder utgbr boken en lattfattlig grund.
For mera ingdende studier i vardve-
tenskapens grunder fordras dock kva-
litativ metodskolning. Vardforskning-
en bor enligt min mening ocksa utgd
ifrn kvalitativa metoder. Detta borde
darfér tagits upp i boken. For att
kunna ldsa och beddéma en forsknings-
rapport bér studerande vid vardhog-
skola fa introduktion i savél kvantita-
tiv som kvalitativ metod.

Sammanfattningsvis kan sdgas, att
boken mycket vl kan utgbra en av
grundbockerna i forskningsmetodisk
skolning vid vardhogskola, under
forutsittning av ovan ndmnda kom-
plettering.

Kerstin Petersson, FoU-ldrare.
Postadress: Vardhégskolan, Box 1210, 351 12 Vaxjé.
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kompresser

Lokal behandling med
FUCIDIN

tusid

| ER RN 2 RNCY SRR A 13 [N AR AT MR IPNAE 2 & O S IR RO KNI |
tndikationer: Hudinfektioner orsakade av mikroorganismer kansliga for fusidin- Anviindning: Fucidin kram och salva appliceras 2—3 ganger dagligen pa det
syra. infekterade hudomridet. Om ett skyddande férband anlagges &r en applicering
Kontraindikationer: Overkinslighet mot fusidinsyra. dagligen tillrdcklig. Fucidin salvkompresser ldgges pa saret och tickes med
Biverkningar: | enstaka fail har i borjan av behandiingen latt irritation av huden 1ampligt forband. Pa starkt vatskande sarytor bor kompressen bytas varje dag.
forekommit hos patienter med fissurer och sar. Allergiska hudreaktioner i form Fucidin salva bdr ej anvandas i ogonregionen pga viss lokalirriterande effekt

av exantem och rash kan férekomma men ar mycket sallsynta. av natriumsaltet.

LOVENS LAKEMEDEL

Tel 040-756 30 « Box 404 » 20124 Malmo
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Seniortabletten.

Fragan om det ir meningsfyllt att behandla dldre
hypertonipatienter har lange diskuterats.

Naturliga fysiologiska forandringar och olika
slags komplikationer gor att man manga ganger
funderat p& om boten inte &r vérre dn soten.

Den kirlselektiva Ca-antagonisten Plendil har
redan isin ursprungsstyrka 5 mg manga egenskaper,
som gor den lamplig for dldre patienter. Genom att
halvera styrkan har vi gjort Plendil till ett dnnu

battre alternativ.

Plendil 2,5 mg — seniortabletten — ger en enkel
och effektiv behandling med mild blodtrycks-
sinkande effekt och god tolerans.

Doseringen dren gangom dagen — effekten varar
i 24 timmar.

EASS-text se sid 274.

Plendil 2,5 mg

Felodipin — depottablett
Hissle Likemedel AB, 431 83 Malndal. Tel 031-67 60 co.




