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för individualiserad hypertonibehandling.

Frågan  om  det  är  meningsfullt  att  behandla  äldre
hypertonipatienter har länge  diskuterats.

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

Den   kärlselektiva   Ca-antagonisten   Plendil®   har
många  egenskaper  som  gör  den  lämplig  för  äldre

patienter.
Plendil® finns i tre st)mkor  2,5 mg,  5 mg och  10 mg.
Med  Plendil®  2,5  mg  ges  en  ökad  möjlighet  till

individualiserad  behandling.
Plendil®  kan  nu,   för  tex   äldre   patienter,   ges   i

doserna  2,5  mg  X   1;   5  mg  X   1;  7,5  mg  X   1   eller

10 m8  x   1.

Normaldosering  är  5  mg.
Doseringen  är  individuell  och  Plendil® ges  alltid

i  endosering.
Förpackningar  28 st  eller  98 st.

Plendil®®
Felodipin ~ depottabletter

Hä.s.slc   Läkcmcclcl   AB,  4.3183   Möln(lal.

Tcl  031-776   35  00.   F.ax  031-776   35  01.
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Detta är en sammanstälLning av konferenser och symposier av allmänmedicinsk( intresse.
Redaktionen  är mycket  tacksam  för  komplettringar,  korrigeringar och  tips  till  Tidskrir-
ten  ÅllmänMedicin.  Margareta  Lindborg,  172  83  Sundl)yberg.

1992
0KTOBER
E   2J-22  ok/o6cr.  Noli{imässiin:  Hi`ndik:`pp
och  äldrevård.  Umeå.

;#!gaJ,.å"e..å:aTe-,oo'9ois,:åg8::gEi|SxiåB:div,ii4g2e4nsi.,

E  22-23   oA/ober.    rnternationi`Ii   omvård-
nadskonferens.  Kvalitativ  forskning  inom  vård-
området.  Örebro.
{r/oma(i.on..    Centr    f   omvårdmdsvctenskap,
Orebro läns landsting,  Rita Htinsson.  Box  1324,
70113  Örebro.  Tel  019-157116/24.

E  22-24     okfober.     Sundhedskonrerencc:
Kunsten  at  uddanne  til  tva:rfiigligt  samarbej.de  i
sundhedsvasenet.  Ai`lborg,  D:`nmark.
/n/orma/f.on.. Sekretariatet,  Sondre  Skowej   15,
DK-9000  Aalborg.  Tel  (DK)98-12  69  99.

E  27-28  okfobcr.  Naturmedel  och  altermi-
tiva behandlingsformer -komplement  till  (radi-
tionell   skolmedicin.    Seminarium   på    Bcrns   i
Stockholm.
Jn/ormafi.on.. Anneli Gullström,  Institute  for  Jn-
ternational   Research.   Tel   08   300380.   Telerax
08-305620.

E  28-29   oAfober.    Dalby-dag{irna.   Tem:i:
Primärvården   i   framtiden.   Deltagaravgift   375
kronor per person.
Jn/omo/i.on..  Tel   046-209200.   Lzirs   Lindholm.
Charlotte   Ekdahl,    Inger   Carlsson   ellcr   Ullzi
Bengtsson.

E  29 oAfobcr.  [nkontinens -orsiiker och bc-
handling.  Marieviks  Konferensccnter.
/n/ormaf[.on..  Anette  Lindberg.  Apoiekarsocic-
teten.   Utbildningsavdelningcn.   Box    1136`    111
81  Stockholm.  Tcl 08-24 50 85`  r:ix  ()8-20 5511.

NOVEMBER
E   9  novemder.  Läkemcdel  och  m:issmcdia.
Marievik  Konferenscentcr.
/n/orma/J.on..  Anctte  Lindbcrg,  Apo[ck:`rsocic`-
tetcn,  Box  1136,111  sl   Stockholm.  Tel  ()8-2i
50  85`  fax  08-20  55   11.

E   J6-20 november.  Kurs i  Liikcmctlelsviir-
dcring -evaluering av vc[cnsk:iplig:` studicr oi`li

producentbunden  informatioii.   Aspciiiis   Hcrr-
gård,  Lerum.
/n/orm/i.on..  Anne-Christinc   Björnscll   Ohlson
eller  Kristina  Hansen, Tel  08-24  50  `ti5`  rax  08~
20  5511.

E   J8-2J    november.    24.    Intermitio"`ler
Kongress   und   Auss[ellung   Medic:`   {)2   Biotcc.
Diisseldorf, Tyskland.
/n/oma/f.on..  Tysk-Svenska  mmdclsk{immarcn `
Box  1223,1182  Stockholm.  Tel  08-1()  69  56

FCA,g2_2+,BTSTeEmc*:rbja¥Lså§:::{{,`¥e+nh:#cE:
tica  -  Technica  -  Bio(echnica  -  Juristicii.   2J.
Intemationaler Kongress und Aussti`llung.  Di.is-
seldorf

D  25-27      #ovember.      Läkiiresällsk:ipcts
Riksstämma,  Alvsjö.
/n/orma/i.on..  Svensk:i  Läkiircsi`llski`pct.  Tcl  ()8-
24 33  50.

E   26  november.   Kvalitcissäkring  i  sjukvi.m
dcn  -  farmacevtens   roll.   M:iric\.ik   K()nrcrcns-
center.  Stockholm.  Dclti`gi`r:wgifr  13()t)  kronor`
cftcr 27 oktober  1500  kron{)r  (+  moms).
/n/ormafi.on.. Kristim H:insen,  ^po[ekiirsocicic-
icn`  Box   1136,111   sl   Stockholm.  Tcl  ()8-2J  5()
85`  Fax  ()8-20  55   11.

DECEMBER
E   J   dccem6cr.   lnv:`ndr:`res  ``chov  :`v  i`po-
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teksscrvicc.    Stockholm.     Dclii`garavgil.i    (120()
kronor)  före  3  novcmber.
/n/orma/i.o/!.. Kurssekreterarcn  Kristini` I-I<inscn,
Apoiekarsocic[eien`    Box    1136,    lllsl    Stock-
holm.  Tel  08-24  50  85,  F:ix  ()8-20  55   11.

H   2-5  december.   Thc  Spi`nish  Socicty  of.
Family and  Community  Medicine.  The  lntcrmi-
tional    Centre    ror    Fi`mily    Mcdicine    ^nnucil
Meeting.  Sevill:`.
/n/or/na/i.on..   T.O.C.   Tr:`vcl   Servicc,   Tetuiin,
8Ylo,   loD(4100l),  E-Sevilla,  Sp:`in.

1993

JANUARI

Fä,sZ:_m2ogge#.fåfd„e:,„;.tocRhuoT:[urs:    Kvjn nans
/n/ormafi.on..  Leif  Ternandcr,  Kabi  Ph.irmacia,
Stockholm.  Tel  08-695  71   19.

FEBRUARI
F±  6-10 februari.1993 APR-WONCA\ Cori-
ference,    Philippine    lnternational   Conven[ion
Center.  Manila.
/n/ormafi.on.. Zorayda E Leop<indo,  MD, Secre-

Åa:äd?:nyeroa;.FåLgii;izj:;sFc?aT:it2tå36Phj!;prg;nn?

iå5å;!'72Y3§:tj22#i°[oMåg,:'Eåxp{:';E7;å:å.8F:!
5214884.

PLYMOUTH  POSTGRADU-
ATE MEDICAL SCHOOL
Primary  Health  Care  in  UK -  An
Anglo/Swedish GPs Workshop

lnbjudan att deltaga i ett symposium kring
familjeläkarsystemet såsom det utvecklats
i  England.  Samtidigt  erbjudes  du  en  unik
möjlighet att följa med en erfaren engelsk
kollega för att under ett dygn uppleva hur
det  engelska  allmänläkarsystemet  funge-
rar.   Maximerat  deltagarantal  -  cirka  20
svenska allmänläkare.

Tidpunkt:   1-2  April   1993
Plats:    Plymounth    Postgraduate    Medical
Centre,   Derriford    Hospital,    Plymouth,
UK.
För ytterligare  information  kontakta
Mrs Jackie  Masters
Plymouth  Postgraduate  Medical  School
Derriford  Hospital,  Plymouth  PL68DH,
England  Tel/Fax  +44-752-79271  1.

JUNI
E   6-9  jiint..   Rcg  Europc:`n  Conrercncc  or
the   World   Orgi`nis:ition   of  N:`(ional   Collcgcs,
Academies  and  Aci`demic  Associations  of  Ge-
neral  Prac.itioncrs/Family  Physicians.
/n/ormafi.on..  Dutch  College of Gencr:il  Pr:`cticc
(DCGP),  Drs  JPM  van  dcr  Voor[,   Excc  Dir,
PO  Box   14006`  3508  SB  Utrccht`  Nctherl:`iids,
932 0046.

H   J3-J7  /.wwJ..    lst   Europcan  Congress  on
Gener€`l  Praciicc.
/n/oma/i.on.. Secr. Netherlands Congress Center
(NCC),  PO  Box 82000,  NL-2508  EA. The  Ha-
gue.  Holland.  Tel  070-3512851.

AUGUSTI
H   JJ-J4 awgJ(s/i..  Nordisk i`llm!inmedicinsk
kongress,  Säinäjoki.  Finland.
Information:  Claes  Winell.

CORPORATE  MEMBERSHIP
IN THE EUROPEAN
ACADEMY 0F TEACHERS
IN  GENERAL PRACTICE
(EURACT)
EURACT vill  ge  möjlighet också till  orga-
nisationer  av   lärare   i   allmänmedicin   att
ansluta sig.  Några  fasta  organisationer  av
lärare  i  allmänmedicin  finns  inte  i  Sverige,
men kontaktnät finns ju  mellan de allmän-
medicinska  institutionerna,  bland  handle-
dare,  studierektorer  och   examinatorer.
"Corporate membership" innebär, att or-

ganisationen  kommer på EURACTs sänd-
Iista och  har en  röst vid  EURACTs beslu-
tande  möten.

De enskilda medlemmarna i den organi-
sation som  erhåller  "corporate  member-
ship"  kommer  att  få  information  om  ut-
bildning  i  allmänmedicin.  Avsikten  är  att
EURACT  inom   en   ganska  snar   framtid
skall  ha  en  regelbunden  utgivning  av  ett
informationsbrev.    EURACTs    planer   är
också att  så småningom  ge  ut  en  tidning,
men  den  kommer  bara  att  gå  till  de  all-
mänmedicinska lärare som  har individuellt
och  direkt medlemskap  i  EURACT.

För  mer  information,  kontakta  under-
tecknad.
Carl  Edvard  Rudebeck
Kvartersakuten Tor
Surbrunnsgatan  66
1  1 3  27  Stockholm

Call for Abstracts

WONCA/SIMG Congress  1993
"Quality of Care in  Family Medicine/General Practice"

June  13-17,1993

The Hague, The Netherlands
Scientific Secretariat
NHG  (Dutch  College)/WONCA/SIMG  1993
P.O.  Box  323l/Lomanlaan   103
3502  GE  UTRECHT
Tel.  0  3130  881700
Fax.  0  3130  870668
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Den ofärdige husläkaren
MATS RIBACKE  .  CHRISTINA FABIAN

Aldrig förr har allmänmedicinen i Sve-
rige diskuterats och kommit i centrum
som nu. Socialdepartementet har pre-
senterat  ett  husläkarförslag,  som  till
stora  delar  sammanfaller  med  läkar-
förbundets  PIFF.   Gemensamt  är  att
allmänläkarspecialisten    skall    utgöra
basen i hälso-och sjukvården. Arbets-
uppgifterna  definieras  i  ett  grundåta-
gande och  ett begränsat  antal  patien-
ter   sätts   upp   på   husläkarens   lista.
Detta  har  vi  länge  kämpat  för  både
lokalt och centralt inom distriktsläkar-
kåren.

Socialdepartementets    promemoria
är   inget   genomarbetat   förslag,   där
finns luckor och oklarheter.  Man  kan
också ifrågasätta om denna genomgri-
pande sjukvårdsreform inte bort vänta
tills     utredningen     om     sjukvårdens
framtida finansiering är klar 1993. Det
finns risk att reformen måste reforme-
ras innan den trätt i kraft! Remisstiden
har varit kort och dessutom infallit un-
der   semestertider.   Distriktsläkarför-
eningarna  ute  i  landet  har  dock  tagit
mycket aktiv del i arbetet och de per-
sonliga  kontakterna  med  styrelserna
har varit  många.  Vägledande  för  för-
eningarnas remissvar har varit uppma-
ningen   under  PIFF-diskussionen   vid
vårmötet  i  Karlskrona  1991.  Där  var
de   flestas   mening   att   detta   är   pri-
märvårdens  stora  chans.  Förslaget  är
inte  bra  i  alla  delar,  men  det  kan  bli
bra, om vi tar som vår uppgift att hjäl-
pa till att fylla en bra ram med ett bra
innehåll.   Både  SFAM  och  DLF  har
avgivit  remissvar  direkt  till  socialde-
partementet.  SFAMs svar finns publi-
cerat  i   AllmänMedicin   nr  4/92   och
distriktsläkarföreningens   remissvar   i
tidningen Distriktsläkaren nr 8-9/92.

196

Husläkarpromemorian  sätter  läka-
ren  i  centrum.  Det  är viktigt  att  vi  är
beredda att ta det ökade ansvar detta
innebär.  Många  av  våra  kollegor  har
känt sig styrda av övriga personalkate-
gorier på vårdcentralen. Här kan troli-
gen  förändringar  ske  utan  att  därför
väsentliga  delar  av  teamarbetet  störs,
till exempel sköterskemottagning med
diabetes,  astma och hypertoni.  Incita-
ment  för  gruppmottagning  måste  fin-
nas.  De  flesta  av  oss  vill  inte  arbeta
som ensamdoktorer och gruppmottag-
ningar  medför  bättre  kvalitet  i  verk~
samheten.   Genom   gruppmottagning
kan  områdesansvaret  bättre  bevaras
och   gemensamma   resurser   utnyttjas
effektivare.  Det ger också garanti  för
möjlighet   till   ledigheter  vid   efterut-
bildning och joursamverkan.

Stor oro finns bland distriktsläkarna
för fri  etablering.  Vi  är ju  nästan  alla
offentliganställda  idag  och  det  är  ett
stort och osäkert steg att ta för många
av oss att bli egna företagare.  Blir ka-
pitationen  för  låg  blir  det  inget  pro-
blem.   Ingen  har  råd  att  etablera  sig
och  vi  blir  inte  fler  husläkare.   Där-
emot innebär en adekvat per capitaer-
sättning en garanti för att teamarbete
kan bevaras och att vi kan fortsätta att
utföra de  medicinska utredningar och
undersökningar, som nu görs på vård-
centralen.

Fri  etablering  är  ett  rent   politiskt
ställningstagande.   I   Norge   har   man
sedan länge på papperet fri etablering.
Man har dock  viss etableringskontroll
genom  att  läkarförbundet  och   kom-
munen inte beviljar etablering, om pa-
tientantalet  är  för  litet.   I  Norge  har
man   också   obligatorisk   efterutbild-
ning,  som  skall  godkännas  vart femte

år.  Läkaren  får  lägre  ersättning,  om
efterutbildningen ej  är fullgjord.

Kvinnliga   distriktsläkare   i   Sverige
känner med  rätta  stor oro för framti-
den.   Blir   reformen   en   kvinnofälla?
Självklart är de arbetsrättsliga frågor-
na oerhört viktiga att arbeta med inför
ett  eventuellt  husläkarsystem.  Social-
departementet  har  under  sommaren
tillsatt    arbetsgrupper,    som    arbetar
med  ST-läkarens  plats  i  ett  framtida
husläkarsystem  och  med  kvalitetssäk-
ringsfrågor.

Departementet   föreslår   en   huslä-
karlag för att garantera individens rätt
till  en   egen   allmänläkare   över  hela
Sverige.   Efter   15   års   ovilja   bland
landstingen att skapa den bassjukvård
som behövs, tror vi att en övergripan-
de lag är nödvändig.

Såväl DLF som SFAM svarar i prin-
cip  "ja"  till  förslaget  om  husläkare.
Genom   våra   remissvar   har  vi   velat
bidra  till  att  förslaget  under  höstens
departementsbearbetning   komplette-
ras på viktiga punkter.  Förutsättning-
ar  måste  skapas  för  att  rekryteringen
till  husläkarbanan  skall  göras  attrak-
tiv.  Vi  vet  att  allmänläkararbetet  är
viktigt  och  stimulerande   men  också
krävande.   Den  framtida  husläkarens
arbetssituation   måste   göras   tillfreds-
ställande och patienten skall kunna er-
bjudas  högsta  kvalitet  i vården.

Sveriges invånare kommer då äntli-
gen att få en egen doktor att gå till, en
specialist i allmänmedicin, som kan ge
sin  patient   kontinuitet,   tillgänglighet
och kvalitet.

Mats  Ribacke,  ordförande i SFAM.
Christina Fabian,  ordförande i  DLF.
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Leeuwenhorstgruppen bildar"The European Academy of Teachers
in General Practice"
CARL EDVARD RUDEBECK

Den  Nya  Leeuwenhorstgruppen   har
varit verksam i tio år.  Den ursprungli-
ga  gruppen  hade  dessförinnan  verkat
nästan lika länge.  Tillsammans har de
båda  grupperna  möjliggjort  ett  lång-
varigt och  kontinuerligt id6- och  erfa-
renhetsutbyte inom europeisk allmän-
medicin.

Den Nya Leeuwenhorstgruppen har
under sin period publicerat dokument
om  kvalitetsutveckling  i  allmänmedi-
cin, om grundutbildningen och en bok
om  specialistutbildning  i  allmänmedi-
cin.   En  översikt  över  allmänmedici-
nens  roll  i  den  totala  medicinutbild-
ningen  samt  innehållet  i  de  olika  ut-
bildningsprogrammen har också publi-
cerats i två omgångar. Gruppens arbe-
te har i tiden sammanfallit med en på-
taglig  utveckling  av  allmänmedicinut-
bildningen  i  de  flesta  länder.  Antalet
lärare  i  allmänmedicin  har ökat  kraf-
tigt.

Den Nya Leeuwenhorstgruppen har
gjort bedömningen,  att den  förändra-
de  situationen  i  utbildningen   kräver
nya organisationsformer på europeisk
nivå.  Till  detta  kommer  de..n  mycket
snabba   omvandlingen   av   Osteuropa
med  tillkomsten  av  nya  stater  i  stort
antal.

Den    Nya    Leeuwenhorstgruppens
svar på  den  nya situationen  i  Europa
är att ta initiativ till bildandet av "The
Academy   of   Teachers    in    General
Practice in Europe".  Medlemsskapet i
akademin är öppet och den preliminä-
ra årsavgiften är satt till cirka 250 kro-
nor.

Den    Nya     Leeuwenhorstgruppen
etablerar sig själv som  interimstyrelse
och  ska  inom  loppet  av  tre  år  ha  er-
satts  av  nationellt  valda  representan-
ter.  Utåtriktat arbete, i form av infor-
mationsutbyte, etablerandet av ett eu~
ropeiskt kontaktnät inom allmänmedi-
cinsk utbildning samt anordnandet av
konferenser,  kommer att bli viktigare
än tidigare.

Inbjudan  om  medlemsskap  går  till
alla personer som är aktivt engagerade
i  allmänmedicinutbildningen,  det  vill
säga  också   icke-läkare.   En   nomine-
ringsgrupp.      inom       interimstyr.elsen
kommer  att  bedöma  ansökan.  Over-
gångsstadgar är utarbetade.  Den  som
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är intresserad  av  att  bli  medlem,  kan
vända  sig  till  mig  med  begäran  om
stadgar  och  anmälningsformulär.  Jag
har   beslutat   lämna   engagemanget   i
den    Nya    Leeuwenhorstgruppen/the
Academy   of   European   Teachers   in
General Practice, men kommer att stå
kvar som kontaktperson till dess ersät-
tare trätt till.

Skrift om efterutbildningen
Den Nya Leeuwenhorstgruppens sista
formella möte hölls i Edinburgh i mars
1992. I samband med detta möte lades
sista handen vid ett omfattande doku-
ment  om  efterutbildningen  i  allmän-
medicin  under  redaktion  av  Michael
Boland från lrland.

I  dokumentet  beskrivs  efterutbild-
ningen  som  en  process  som  samtidigt
identifierar utbildningsbehov  och  om-
fattar  aktiviteter  för  att  täcka  dessa
behov.   På   detta   sätt   är   efterutbild-
ningen  nära   knuten   till   kvalitetssäk-
ringsarbetet.   De  teoretiska  modeller
som   ligger   bakom   efterutbildningen
har därför mycket gemensamt med de
modelle[ som formar kvalitetssäkring-
en.  0lika  begrepp  tydliggörs.  Texten
är ganska konkret i sin  beskrivning av
hur utbildningen  kan organiseras.  Ut-
nyttjande   av   teknologi   belyses.    På
samma  sätt  diskuteras  olika  metoder
för att identifiera utbildningsbehoven.
Problemet med att motivera läkare att
delta  diskuteras.   Utbildningens  olika
nivåer  från  den  enskilda  läkarens  re-
flektion till nationella aktiviteter bely-
ses tillsammans med en beskrivning av
de strukturer som behövs för att hålla
ett  sådant  system  levande.   Gruppen
menar,   att   efterutbildningen   ej   kan
vara  obligatorisk,  däremot  måste  det
ligga ett starkt tryck på enskilda dok-
torer att  redovisa  sin  kompetens.  Tar
inte professionen hand om detta själv,
kommer  med  stor  sannolikhet  sådan
kontroll att  påläggas  utifrån.

Ett viktigt påpekande som görs i do-
kumentet  är,  att  behoven  av  kompe-
tensutveckling ändras under yrkeskar-
riären.    En   nyutbildad   allmänläkare
har sannolikt  utbildnings- och  utveck-
lingsbehov   som   skilj.er   sig   från   den
som har fem år kvar till pension.  Med
en  annan  betoning  betyder  de  olika

utbildningsbehoven  också  olika  kom-
petensprofiler. Den yngre allmänläka-
ren har friska erfarenheter från utbild-
ningssystemet, medan den äldre fram-
för allt har sin långvariga praktiska er-
farenhet.   Det   är   viktigt   att   kårens
samlade kompetens nyttiggörs i efter-
utbildningen.

Dokumentet avslutas  med en redo-
görelse  för  initiativ  inom  efterutbild-
ningen i olika europeiska länder.  Här
finns element som  troligen  är möjliga
att  direkt  applicera  i  Sverige,  medan
andra  kan  tjäna  som  inspiration  till
eget tänkande och egen utveckling.

Publicering
Skriften  kommer troligen i  tryck hös-
ten  1992.  I  AllmänMedicin  kommer
att  göras  ett  tillkännagivande  om  pu-
blicering  samt  om  var  och  till  vilken
kostnad publikationen kan rekvireras.

Europeisk allmänläkarkonferens i
Gleneagles
Den   Nya   Leeuwenhorstgruppen   av-
slutade  sitt  möte  i  Skottland  med  att
delta  i  en  konferens  om  allmänmedi-
cins utveckling i Europa. Konferensen
hölls  i  Gleneagles,  ett  ståtligt  hotell  i
de skotska högländerna.  Värd var den
regionala avdelningen (Faculty) av the
Royal  College  of  General  Practitio-
ners.   I   föredrag  och   i   diskussionen
dryftades  frågor  om  hur  allmänläka-
rens arbetsformer och utbildning står i
förhållande till befolkningarnas förän-
derliga  behov.  Politiska  beslutsystem,
finansieringsmodeller,   EG-perspekti-
vet  och  patienternas/konsumenternas
rättigheter diskuterades också.

I samband  med  konferensen  avtac-
kades  också  en  av  allmänmedicinens
pionjärer,  professorn i allmänmedicin
i Dundee, Jimmy Knox.  Han var med
om  att  bilda  den  ursprungliga  Leeu-
wenhorstgruppen  1974.  Jimmy  Knox
har  publicerat  sig  flitigt  genom  åren,
hans  senaste  bok  handlar om  hembe-
sök.

Vid     Gleneagles-konferensen     till-
kännagavs  första  gången  officiellt  bil-
dandet  av  "the  Academy  of Teachers
in General Practice".  Som sig bör fick
därmed  bildandet  av  "the  Academy"
en  högtidlig inramning.  Samtidigt sat-
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}
tes  punkt  för  Leeuwenhorstepoken  i
europeisk allmänmedicin.

Som  en  av  grundama  av  Leeuwen-
horstgruppen   var   Jimmy   Knox   den
förste   att   önska   grundarna   av   "the
Academy"  lycka  till.

Författarpresentation
Carl  Edvard  Rudebeck,  distriktsläka-
rc.
Ccntrum  för Praktisk  Allmänmcdicin
Surbrunnsgatan  66
113  27  Stockholm.

Seminarium
Metoder i det

Lokala Folkhälsoarbetet
9-10 november 1992 i Malmö

anordnat  av  Socialmedicinska  avdelningen  och  lnstitutionen  för  klinisk
samhällsmedicin i Malmö.

Priset för seminariet är 1300 kronor och inkluderar lunch dag 1 och dag 2
samt middag dag 1. Deltagarantalet är begränsat.

Information: Ulla-Britt Hedenby, 040-331331 eller Barbro Alm,
040-331150.

Allmänmedicinska institutionen i Uppsala
fyller 10 år - en kommentar
GÖSTA TIBBLIN

Den Allmänmedicinska institutionen i
Uppsala fyller 10 år i september  1992.
Detta  är  en  föga  imponerande  ålder
för en institution  placerad  vid ett  uni-
versitet  som   samtidigt   fyller  515   år.
Inte heller har vår institution under de
gångna tio  åren  uträttat  något särskilt
märkvärdigt,  som  är  värt  extra  iipp-
märksamhet.  För  att  ändå  uppmärk-
samma vår  10-åriga existens,  beslöt vi
att  arrangera  en  fest  på  slottet  med
storbandsjazz och  medaljutdelning till
trotjänare.   För   att   motivera   festen,
ordnar vi  den  27-28  oktober  1992  en
konferens på temat "Allmänmedicin -
framtidens medicin",  till vilken  alla är
hjärtligt  välkomna  (förhandsanmälan
till  institutionen).

Vår institution  är  landets  första  all-
mänmedicinska   institution.   Däremot
var   den   kliniskt   samhällsmedicinska
institutionen  i  Dalby  först  med  inrät-
tandet  av  en  professur  i  allmähmedi-
cin, den som innehas av Bengt Schers-
t6n.

Under  de  första  åren  presenterade
jag gärna institutionens  medarbetare,
antalet publikationer  vi  givit  ut,  vilka
som  var  doktorander  och   vilka  som
disputerat.   Med   tiden   har  det   dock
skett en  intresseförskjutning.  Viktiga-
re  har  blivit  att  ifrågasätta  hela  verk-
samheten.   Varför   behöver   vi   ha   en
akademisk verksamhet  och  vilka  skall
företräda den?

För tio år sedan var entusiasmen för
den  akademiska  allmänmedicinen  be-
gränsad.   Påskyndare  var  de  centrala
makthavarna.   Lokalt   i   Uppsala   var
man frågande och placerade professu-
ren  i  Tierp,  långt  från  studenter  och
forskningsgemenskap.  Bland distrikts-
läkare och inom SFAM undrade man,
vad     allmänmedicinska     institutioner
skulle  vara  bra  för och  skulle  man  ha
just  de  personer  som  sökte  och  var
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kvalificerade    till    de    utannonserade
tjänsterna?  Vore  det  inte  bättre  med
"riktiga"  distriktsläkare  med  minst 20

års     erfarenhet     från     mottagnings-
8Olvet?

SFAM-mötena var i början på 1980-
talet ett stålbad för dem som kom uti-
från  och  tagit  plats  vid  köttgrytorna.
Professorerna   fick   försvara   sig   mot
den  hårda kritiken  som  gick ut på att
ifrågasätta,  inte vad de gjort eller höll
på  att  göra,  utan  vad  de  inte  gjort -
nämligen    länge    arbetat    inom    pri-
märvården.  Med  tiden  mojnade  mot-
vinden.

Den   akademiska   allmänmedicinen
finns idag på alla universitetsorter från
Malmö  i söder till  Umeå  i  norr.  Sam-
manlagt finns sju professorer i allmän-
medicin  och  ytterligare  två  är  under
tillsättning -en i sjukvårdens ekonomi
och organisation i Lund och en i kvin-
nors ställning i samhället och kvinnors
hälsa i Linköping. Under de gångna 10
åren   har   ett   fyrtiotal   distriktsläkare
disputerat.  Det  finns  minst ett  100-tal
doktorander i  allmänmedicin.

Allmänmedicinen är på alla univer-
sitetsorter    väl    representerad    inom
medicinarnas   grundutbildning.   I   be-
gränsad  utsträckning deltar de också  i
AT-   och   specialistutbildningen.   Till-
sammans   med   bland   annat   läkeme-
delsindustrin har vår institution i Upp-
sala  gjort  vissa  insatser  inom  efterut-
bildningen.  Jag tänker då bland annat
på  Oxfordkurserna  i  "Konsultation",
studiebesöken  hos  de  holländska  kol-
legorna  i  Amsterdam  och  Allmänme-
dicinskt  forum  i  Stockholm,  som  ver-
kar bli  en  tradition.

En   viktig   insats   inom   efterutbild-
ningen  är  institutionens  videotidning
"Medicinskt    magasin",    som    sedan

1986   kommit   ut   med   fyra   nummer
varje år och som har närmare 200 pre-

numeranter.    Ansvarig    för    den    är
Christer Blondell.

En verksamhet som kräver en kom-
mentar  är  läroboken  Allmänmedicin
med ett 30-tal distriktsläkare som för-
fattare  och  med  Gustav  Haglund  och
mig     själv     som     huvudredaktörer.
Boken,  som  kom  ut  1989,  fick  hyggli-
ga   recensioner   i   Sverige,   men   blev
nedgjord  i  Norge  av  minst  två  recen-
senter. En av dem var den norske pro-
fessorn  i   allmänmedicin  Per  Fugelli,
som   utnämnde   boken   till   världens
sämsta lärobok i allmänmedicin i kon-
kurrens med ett knappt tjugotal  inom
samma  ämne.   Den  har  sålts  i  något
tusental   exemplar,   men   blev   aldrig
någon  succ6  bland  våra  medicine  stu-
derande,   som   ju   var   den   aktuella
målgruppen.   Jag   blev   varnad   innan
jag  startade  detta  gigantiska  arbete,
som tog många månader i effektiv ar-
betstid,   med   upplysningen:   "Skriver
en lärobok i medicin gör bara fåfänga
professorer,  som har en outtömlig ar-
betskapacitet och som belöning är be-
redda att skörda otack och i bästa fall
kollegornas   avund".   Hur   rätt   hade
inte  min sagesman!

Institutionen  hyser  den  svenska  re-
daktionen  för  "Scandinavian  Journal
of Primary Health Care". Under årens
lopp  har  de  svenska  bidragen  till  tid-
ningen ökat alltmer till antal men ock-
så  förbättrats   kvalitetsmässigt.   I   det
sammanhanget kan jag nämna,  att  in-
stitutionen är värd för Nordisk allmän-
medicinsk  kongress  1995.

Institutionen i Uppsala är liten.  För-
utom de två professorerna (den andre
är Kurt Svärdsudd, professor i allmän-
medicin  speciellt  epidemiologi)  har  vi
fyra  kliniska  assistenter,   där  inneha-
varna roterar i fyramånadersperioder.
Till   detta   skall   läggas   institutionens
ryggrad -  det  administrativa  blocket,
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som' består  av  Barbro  Rol6n,  Marga-
retha    Eriksson    och    Karin    Modin.
Utan   dem   faller   institutionen   sam-
man.

Institutionen    i    Uppsala    må   vara
liten, men vårt nätverk i mellansverige
är omfattande. Till det hör de över 100
vårdcentralerna,  vars  läkare och  övri-
ga  personal  handleder  våra  medicine
studerande i deras tjänstgöring ute på
vårdcentral.

Institutionens   kärna   är   dock   dess
tjugotal doktorander och  ungefär lika
många   predoktorander.   Detta   läsår
räknar vi med att fyra av de våra kom-
mer att disputera.  Doktorandgruppen
träffas regelbundet under terminerna,
torsdagar jämna veckor. Dessa institu-

tionsdagar   omfattar   ett   förmiddags-
program    och    ett    eftermiddagspro-
gram.  Karin  Modin  sänder  gärna  ter-
minens program till intresserade besö-
kare,  som  vill  veta  vilka  vi  är och  vad
vi gör. Uppsalainstitutionen har knop-
pat  av  en  allmänmedicinsk  avdelning,
som   är   placerad   i   Västerås,   där   en
spännande  verksamhet  bedrivs  under
ledning  av  lvar  Ringquist   och  Jerzy
Leppert.

I  början  av  denna  artikel  finns  ett
ifrågasättande  av  den  akademiska all-
mänmedicinen  både  i   stort  och  som
den   bedrivits   de   senaste   tio   åren   i
Uppsala.   Framtiden   får   utvisa,   om
svensk      akademisk       allmänmedicin
kommer att överleva i den hårda aka-

demiska  konkurrensen.   Men  nog  ser
det  lovande  ut  med  den  stora  grupp
disputerade  som  växt  fram  och  med
sådana  kandidater  till  morgondagens
allmänmedicinska     professorer     som
Göran  Westman,  Ingvar Krakau,  Ro-
bert   Eggertsen,   Anders   Håkansson,
Lars Lindholm, Barbro Hagander och
Lennart  Råstam  -  alla  kommer  från
den  stora  gruppen  forskningsintresse-
rade allmänläkare.

Gösta Tibblin, professor i allmänmedi-
cJ.„.
[nsti(u(ioncn  för  allmänmcdicin
Akadcmiska sjukhusct
750  85  Uppsala

A tool for more comprehensive blood
pressure evaluation
LARS H LINDHOLM

Inger  Enström-Granath dispu-
terade den 30 maj  1992  vid ln-
stitutionen för klinisk samhälls-
medicin i Dalby vid Lunds uni-
versitet.  Opponent var  docent
Ulf de Faire,  InstitutiorLen för
medicin vid Karolinska sjukhu~
set.  Huvudhandledare har varit
docent Lars  H  Lindholm,  Dal-
bJ,.

Nyckelord:   Hypertoni,   ambulatorisk
blodtrycksmätning,         läkemedelsbe-
handlin8.

Diagnostik  av  hypertoni  och  utvärde-
ring av behandlingseffekt baseras fort-
farande    huvudsakligen    på    mottag-
ningsblodtryck (mott-BT).  I vilken  ut-
sträckning mottagningsblodtrycket av-
speglar   individens   sanna   blodtrycks-
nivå  har  varit  föremål  för  diskussion
under  många  år.   Att  det  blodtryck,
som en individ går omkring med under
sin  dagliga  verksamhet,  har  betydelse
för  utvecklingen  av  hjärt-kärlkompli-
kationer hävdades redan  1966 i en stu-
die  från  USA,   där  blodtrycket   upp-
mättes   under   dagtid   med   så   kallad
icke-invasiv       ambulatorisk       teknik.
Detta  resultat  har  dock ännu  inte  be-
kräftats  från  annat  håll.

#åi:åättnti:ig:gförlngerEnströmsav-
handling  var  att  undersöka  värdet  av
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Opponenten  Ulf de Faire, tackar lnger Enström efter avslutad disputation.

mer omfattande  blodtrycksmätningar,
såväl vid diagnostik av hypertoni, som
vid  utvärdering av  den  blodtryckssän-
kande effekten  av  olika  läkemedel.

Material och metod
lnom   Kävlinge   vårdcentrals   upptag-
ningsområde med  13  750 invånare ge-
nomfördes en blodtrycksundersökning
av medelålders  män  och  kvinnor (40-
64 år).  Från dessa screeningundersök-
ningar  utvaldes  patientgrupperna  till

delarbete  I-V.  Patienterna  indelades  i
tre   diagnosgrupper:   En   grupp   med
normalt screening-blodtryck (NT, dia-
stoliskt   blodtryck   <90   mm   Hg),   en
grupp  med  hypertoni  (HT,  diastoliskt
blodtryck  >95  mm  Hg,  uppmätt  vid
minst  tre  tillfällen  förutom  screening)
samt  en  tredje  grupp  patienter,  vilka
inte  kunnat  hänförs  till  någon  av  de
båda övriga grupperna (BHT, border-
line  hypertoni).   På  de  personer  som
valt att inte delta i screeningundersök-
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d
ningarna,  genomfördes en journalstu-
die vad  avser registrerade  blodtrycks-
värden  och  eventuella  hypertonidiag-
noser.

Delarbete  1
I   en   dubbel-blind   cross-over   studie
jämfördes behandling med atenolol 50
mg  x   1  med  enalapril  20  mg  x   1  vad
avser  blodtryckssänkning  på  mottag-
ningen  under  24  timmar  samt  under
dynamiskt och isometriskt arbete. Un-
dersökningen  genomfördes  för  att  se
om man med en mer omfattande regi-
strering av blodtrycket kunde  upptäc-
ka skillnader i  behandlingseffekt  mel-
lan preparaten, som inte var uppenba-
ra vid  undersökning enbart i vila.

Delarbete  11 och  IV
1 dessa två studier genomförde medel-

i:fueå;eTj?a(:å:i,åtol:l'skocbioå,vriyn.nkos:
mätning (amb-BT)  under  24  timmar.
Alla   tidigare   obehandlade   HT  från
screening-undersökningen  inbjöds  att
genomgå  amb-BT,  medan  urvalet  av
NT  och  BHT  gjordes  slumpmässigt.
Studierna gjordes, dc/s för att klarläg-
ga   kriterierna   för  normalt   amb-BT,
de/s   för   att   jämföra   mott~BT   med
amb-BT vid diagnostik av hypertoni.

Delarbete 111
I  denna   studie   jämfördes   mott-BT,
självuppmätt blodtryck  på  arbetsplat-
sen och i hemmet (själv-BT) och amb-
BT  under  dagtid.  Amb-BT  användes
som  "the  gold  standard"  mot  vilken
övriga metoder utvärderades.  Studien
genomfördes  för  att  se  i  vilken  grad
diagnostiken  förbättrades  av  att  pati-
enterna även  registrerade blodtrycket
själva.

Delarbete V
1  denna  dubbel-blind  studie  med  pa-
rallella  grupper  jämfördes  två  ACE-
hämmare  (enalapril)  20  mg  x  1  och
lisinopril 20  mg  x  1)  vad  avser effekt
på mott-BT, amb-BT under 24 timmar
och  blodtryck   under  dynamiskt   och
isometriskt arbete.  Studien genomför-
des  för  att  studera  om  den  påstådda
skillnaden  mellan  preparaten  i  effekt
under morgontimmarna kunde verifie-
ras    och    om     blodtryckssänkningen
kunde  relateras  till  ACE-aktiviteten  i
Serum.

Resultat
Studie  11  och  IV  visade  att  mott-BT
klart motiverar sin plats vid d£.¢gnos/J.k
av   hypertoni.    Korrelationen   mellan
mott-BT och amb-BT var mycket god.
Den    tidigare    beskrivna    blodtrycks-
stegringen     under    morgontimmarna
hos   män   visade   sig   vara   betydligt
mindre uttalad hos kvinnor. De senare
hade sitt  högsta  blodtryck  under sen-
eftermiddagen,   vilket   pekar   på   att

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   13.1992

män   och   kvinnor  påverkas   av   olika
typer av stress.

När mott-BT och sj.älv-BT utvärde-
rades   mot   amb-BT   var   precisionen
lika  god  för  mott-BT  enbart  som  för
själv-BT (studie  111).  En  kombination
av  själv-BT  och  mott-BT  förbättrade
diagnostiken  endast  obetydligt.  Detta
innebär  att  det  vid  dz.cignos/{.k  av  mild
hypertoni  inte  tillför  mycket  att  även
låta patienterna göra egna mätningar.
Det prognostiska värdet  av  de senare
mätningarna  är också oklart.

När  det  gäller  utvärdering  av   be-
handlingseffekt .år s.i+nzLtiionen dock en
annan  och   behov   föreligger  av   mer
omfattande  mätningar  än  mott-BT.  I
studie  1 framkom  till  exempel skillna-
der i  behandlingseffekt mellan  prepa-
raten   gällande   diastoliskt   mott-BT,
som ej  kunde verifieras med  amb-BT.
Atenolol visade sig också kunna redu-
cera  det  systoliska  blodtrycket  bättre
under  dynamiskt  arbete  än  enalapril.
Vidare    framkom,    att    fastän    blod-
tryckssänkningen över dygnet föreföll
god med båda preparaten i denna stu-
die, uppnåddes inte normalt blodtryck
på  det  sätt  som  senare  kunde  defini-
eras    när   studie    11   utförts.    Vidare
kvarstod,  trots  behandling,  den typis-
ka   blodtrycksstegringen   under   mor-
gontimmarna hos hypertona män.

I   studie   V   kunde   ingen   skillnad
påvisas mellan de två ACE-hämmarna
(enalapril  och  lisinopril),  inte  ens  18-
24  timmar efter  tablettintag,  trots  att
studien   hade  en  80-procentig  styrka
att   kunna   påvisa   en   skillnad   på   5
mm  Hg, om en sådan förelåg.  Det är
därför troligt att preparaten ur klinisk
synpunkt  är likvärdiga.

I  studie  V  visades  även  att  24  tim-
mar efter tablettintag var ACE-aktivi-
teten i serum sänkt av lisinopril men ej
av  enalapril.   Detta  till  trots,   förelåg

ingen   skillnad   i   blodtryckssänkande
effekt  mellan  preparaten.  Detta  fynd
styrker tidigare påståenden,  att det är
andra  mekanismer  än   ACE-aktivite-
ten   i   serum,   som   är   ansvariga   för
ACE-hämmarnas  blodtryckssänkande
effekt,    åtminstone   vid    kronisk    be-
handling  (till  exempel  ACE-aktivite-
ten  ute i vävnaderna).

Slutsats
Mottagningsblodtryck   är   fortfarande
av  betydande  värde  vid  di.czgnosfc.k av
hypertoni,  medan  värdet  av  mer  om-
fattande  blodtrycksundersökningar  är
beg{ånsat. `liid utvärdering av behand-
/!.ngsc#ekf   kan   dock   mer   utvidgad
blodtrycksundersökning       vara       av
värde.

Kommentar
Ulf  de  Faire  genomförde  en  ganska
omfattande  granskning  av  lnger  En-
ströms   arbeten   och   berömde   bland
annat  hennes  stora  noggrannhet  och
ambitiösa arbetssätt, som lett till att så
gott som samtliga patienter fullföljt de
ganska  krävande  studierna.  Inger var
tidigt ute med att söka referensvärden
för  ambulatorisk  blodtrycksmätning  i
en  definierad  befolkning,  något  som
även  det  ledde  till  beröm  från  oppo-
nenten.

Författarpresentation
Lars  H  Lindholm,  docent,  distriktslä-
kare.
Ccn(rum  föT samhällsmcdicin
Lunds  universitct
240  10  Dalby

ALLMÄNMEDICINSKT  HÖSTMÖTE  1992

Huvudtemat  vid  SFAMs  höstmöte  i  Östersund  19-20  november  blir
"Primärvård i utveckling". Programmet är matnyttigt med symposier om

HUsLÄmRREFORMEN,  KONsuTATloNEN,  FORTBILDNING,  DATORjouRNALEN.

SFAMs  höstmöte  sker den  20  november,  samina dag  som  SpEciALisT-
EXAMEN i  ALLMÄNMEDiciN  har  sin  final  i  Östersund.

Ett RiKSMÖTE FÖR STUDiEREirroRER  avlöper den  18  november.
Särskild inbjudan för detta utgår.

För information, ring 0640-300  10.

Hjärt[igt välkomna!

SFAM - Jämtland
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Sömn, diures och peptidhormoner
Micturition habits and diuresis in relation to sleep and well-being in elderly subjects with emphasis on
antidiuretic hormone and treatment with desmopressin

Ragnar Asplund disputerade
den 10  april 1992  vid Allmän-
medicinska institutionen vid
Karolinska lnstitutet,  Hud-
d.mge.  Fakultetsopponent var
docent Thorarinn Gislason,
Reykjavik.  Handledar?  har
vdrit-professor  Hans  Åbei.g,
Stockholm.

Nyckelord:     Antidiuretiskt     hormon
(ADH), blodtryck, diures, dygnsrytm,
miktion,  sömn,  törst,  äldre.

Sömnstörningar  utgör  den  vanligaste
orsaken till minskat välbefinnande hos
äldre och stora populationsstudier har
visat att sömnstörningar leder till såväl
ökad  förekomst  av  olika   sjukdomar
som   ökad   mortalitet.   Sömnapn6syn-
drom  tillhör  de  sömnstörningar  som
under  senare   år   väckt   störst   veten-
skapligt  intresse.   Man   har  funnit  att
sömnapn6  är  förenad  med  nattlig  po-
lyuri.   Syftet   med   avhandlingen   har
varit,  att  undersöka  hur  sömnen  och
det allmänna välbefinnandet  påverkas
av ökad  nattlig diures och  ökacle  mik-
tioner, samt att undersöka orsaken  till
ökad  nattlig diures.

Nattlig diures och  hälsa
En  enkät  utsändes  till  samtliga   L509
medlemmar    i    pensionärs[`Öreningen
SPF  i  Jämtland.  Svarsfrekvensen  var
7Å6idperr°ncef%trvåräanvn::%°rc;E±V6arårm;acnri

för kvinnorna 73±6  år.  Enkäten  upp-
tog  frågor  om  allmän  hälsa,  läkeme-
del,  levnadsvanor,  sömn  och  trötthet`
törst,  vätskeintag och  miktioner.  Där-
vid  framkom  att  ökade  nattliga  mik-
tioner var förenade med tilltagande in-
somningssvårigheter,      flera      nattliga
uppvaknanden,  oftare  återkommande
sömnlöshet och ökad dagtrötthet.  0li-
ka  symtom  och  sjukdomar  öki`de  på
samma sätt liksom  läk€`rbesök och  an-
vändning av läkemedel.  Båcle män och
kvinnor  med   ökat   antz`l   to{ilettbesök
under  natten   beskrev   betyclligt   ök:`d
frekvens   av   värk,   sendr2`g   och   myr-
krypningar  i  benen.

Det  är  känt  att  nattligzL  svettningz\r
förekommer  i  ökad  frekvens  hos  per-
soner    med     grava     sömnstörningar,
framför  allt  vid  sömnapnö  och  narko-
lepsi,  där  upp  till  2/3  av  pi`tienter  ri`p-
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Thorarinn Gislason  (i mitten)  med hustru Brygdis i samspråk med Ragnar Asplund efter
disputationen.

porterat  sådana  symtom.  [  vår  studie
ökade  nattliga  svettningar  vid  ökade
miktioner  framför  allt  bland  kvinnor-
na. Även mardrömmar ökade vid ökat
antal  miktioner.  Hos  kvinnorna  före-
låg  en   trefaldig..ökning  vid   tre   eller
flera miktioner.  Okad törst under dyg-
net   förekom    hos    17.4    procent    av
männen   utan   nattliga   miktioner  och
46.3 procent hos männen med tre eller
flera   miktioner.   Motsvarande   siffror
för  kvinnorna  var  10.5  och  34.5  pro-
cent.  Både  män  och  kvinnor undvek  i
tilltagande frekvens att dricka på kväl-
len   vid   ökade   miktioner   men   med
motsvarande ökning av vätskeintag på
natten.

Ökat antal  miktioner  på  natten  var
förenat   med   större   nattlig   andel   av
dygnsdiuresen.  Normalt  infaller unge-
fär   50   procent   av   dygnsdiuresen   på
natten  hos  äldre`   men   i  extrema  fall
var  nattdiuresen  85  procent  i  den  stu-
derade gruppen.  Den totala dygnsdiu-
resen  var  ej  ökad  vid  ökning  i`v  den
nattliga  diuresen.

Miktionstörning och  ADH-insöndring
1    en    subgrupp    undersöktes    sedan
ADH-dygnsrytm   och   resultatet  jäm-
fördes med en grupp äldre utan  nattli-
ga  miktioner.  Män  utan  nattliga  mik-
tioner  hade  därvid  en  förväntad  steg-
ring  av  ADH  på  natten,  medan  män
med  ökad  nattlig diures  i  3/4 av  fallen
uppvisade   ej.. detekterbar   ADH-nivå
vid midnatt.  Aven övriga ADH-nivåer
under  dygnet  var  låga.   Kvinnor  hade
endast  1/3 så hög ADH-nivå som  män
och något särskilt mönster, som kunde
relateras till  nat[liga miktionsstörning-
ar`   sågs   ej.    Inget   fall   av   hj.ärtsvikt
påvisades  vid  klinisk  undersökning.

Personer   med   ökad   nattlig   diures
erbjöds behandling med desmopressin
(20 /(g till  natten  under två  på  varz`nd-
ra  följande  dygn).  Nattdiuresen  mins-
kade då hos sex av de sju männen med
i   genomsnitt   324±226   ml   (p<0.()5)
och  hos   ls  av  de  20  k.7innorm  med
355±208  ml  (p<0.001).   För  männen
minskade   nattdiuresen   med   omkring
25  procent oavsett om  påvisbz`r  ADH-
nivå  i  plasma  förelåg  vid  midnatt.  För
kvinnorna minskade diuresen med nio
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procent  om  ADH  påvisades  och  37
procent  om  ADH  vid  midnatt  ej  var
detekterbart  före  desmopressintillför-
sel.   Nattsömnen   förbättrades   under
behandling  i  något  mer  än  hälften  av
fallen.

För  uteslutande   av  hjärtsvikt  som
orsak  till  nattlig  diuresökning  under-
söktes   även   ANP   (atrial   natriureti
peptide).  Nivån  av  detta  hormon  låg
under hela dygnet inom metodens re-
ferensömråde,   vilket   tydde   på   att
någon   hjärtsvikt   ej   förelåg.   Någon
nattlig stegring som  skulle  kunna  för-
klara en ökad  diures sågs ej.

I en följande studie med 40 #g des-
mopressin under två månader bekräf-
tades de resultat som framkommit i 2-
dygnsstudien.      Blodtrycket     förblev

oförändrat   under  behandling   liksom
kroppsvikt,  osmolalitet,   natrium  och
kalium  i serum.

Sammanfattning
En  orsak  till  sömnproblem  som  föga
uppmärksammats   är   frekventa   mik-
tioner.  Vi fann att ökade nattliga mik-
tioner  gav  en   uttalad  sömnstörning,
som framträdde allt starkare ju högre
antal nattliga miktioner som rapporte-
rades. Sömnlöshet var dubbelt så van-
ligt hos både män och kvinnor med tre
eller  flera   miktioner   än   hos  sådana
som  inte  hade  några.  Ökade  nattliga
miktioner  orsakas  av  en  förskjutning
av   diuresen   från   dagen   till   natten.
Denna    förskjutning    sammanhänger
med   en   störning   i   ADH-systemet.

Äldre som har en stor andel av dygns-
diuresen  förlagd  till  natten  har  låga,  i
allmänhet icke detekterbara ADH-ni-
våer under natten,  eller i vissa fall un-
der  hela  dygnet.  Däremot  har  lokala
förändringar  i  urinorganens  funktion
begränsad effekt på miktionsmönstret
under natten.

Thorarinn  Gislason  gjorde  en  myc-
ket  noggrann  granskning  av  avhand-
lingen  och  tillförde  många  väsentliga
synpunkter utifrån sin erfarenhet som
sömnforskare.

Författarpresentation
Ragnar Asplund,  distriktsläkare
Strömsunds sjukhus
Box  550
833 00 Strömsund-,,

EEfl........'-
Nordisk forskarsymposium om

±FnEgaaE|is|tjts,kFysnTBgnhmefrskf,offikmnairTggg2
BODIL PERSSON . MONICA LÖFVANDER

Intresset   för   humanistisk   sundhets-
forskning är i starkt växande i Norden.
(Det   danska   ordet    "sundhetsforsk-
ning"   motsvaras   på   svenska   av   det
mer otympliga  "hälso-  och  sjukvårds-
forskning".)  Vi  har  valt  att  i  det  föl-
jande oftast behålla det danska uttryc-
ket.  Man  studerar  olika  aspekter  på
sjukdom   och   hälsa,   behandling   och
prevention av sjukdom och medicinen
som      vetenskap.      Forskningen      är
präglad av tvärvetenskap och försiggår
inom   många  spridda   forskarmiljöer.
Kontakten  mellan  olika  forskare  har
varit sparsam.

För  att  i  någon  mån  råda  bot  på
denna isolering bildades i Sverige 1988
ett nätverk för preventionens historia.
Detta nätverk har sitt säte vid Tema H
vid  universitetet  i  Linköping.  I  Dan-
mark finns sedan några år ett liknande
nätverk    för    humanistisk    sundhets-
forskning.  Medlemmar i  detta var ini-
tiativtagare   till   symposiet   på   Hinds-
gavl.  Målgruppen  var  "filosoffer,  id6-
historikere, antropologer, folklorister,
religionshistorikere,   psykologer,   his-
torikere,    litterater   og   andre"    från
Norden med intresse  inom området.

Ett   åttiotal   personer,   majoriteten
från Danmark och Sverige,  hade letat
sig fram till  Hindsgavl.  Vi utgjorde en
brokig skara, där etnologer och antro-
pologer  var  i  klar  majoritet.  Av  den
lilla  gruppen   läkare   hade   fyra,   fem
stycken  allmänmedicinsk bakgrund.

Vi   upplevde   tre   både   lekamligen
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och intellektuellt mycket stimulerande
dagar.  Kringarrangemangen  var  per-
fekta och det  danska  köket visade sig
från sin allra bästa sida. Ett i slottspar-
ken kvarlämnat kanonrör från  Karl X
Gustafs  "tåg  över  Bälten"  visade  att
svenskar varit på platsen förut, om än
i andra  avsikter  än  de  nu  aktuella.

Programmet    var    fullspäckat    och
byggde   på   aktivt   deltagande.    Alla
hade i förväg uppmanats att skicka in
ett "abstract", en kort presentation av
det egna intresset och forskningsområ-
det.  Därutöver  bidrog  en  del  av  oss
med skriftliga  "oplag"  och  andra sat-
sade på muntliga föredragningar.

Varje   dag   hade   sitt   tema:   "Teori
och  filosofi",  "Metod,  empiri  och  för-
medling",  "Framtidsperspektiv".  För-
middagarna  ägnades  åt  gemensamma
plenumföreläsningar.   På   eftermidda-
garna    delades    vi    upp    i    parallella
gruppsessioner  under  vilka   deltagar-
nas egna  artiklar,  föredrag  och forsk-
ningsresultat  diskuterades.  Stämning-
en  var  mycket  avspänd  och  gemytlig
och  präglades  av  kamratlig  anda.

I  vårt  västerländska  medicinska  sy-
stem  skiljer  man  på  "disease",  sjuk-
dom i  strikt biomedicinsk  mening och
"illness",  patientens subjektiva upple-

velse  av  sjukdom.   Läkarvetenskapen
har i stor utsträckning koncentrerat sig
på den  förra och  lämnat "illness"  där-
hän.  Genom  humanistiska forsknings-
strategier  försöker  man  nu  vända  på
detta.

Utmärkande  för  den  humanistiska
sundhetsforskningen är, att den ser ett
samhälles  medicinska  system  som  en
del  av  hela  det  sociala  och  kulturella
systemet.  Man  kan då  inte,  som  vi  lä-
kare ofta gör, begränsa sina studier av
hälsa  och   sjukdom  till  det  biomedi-
cinskt     naturvetenskapliga     området
eller   den   skolmedicinska   sfären   av
vårdutbud och behandling.  I stället ut-
går man ofta från ett "underifrånpers-
pektiv".   Patientens   egen   upplevelse
av  sjukdom  och  hälsa  står  i  centrum
för  intresset.   Antropologiska   teorier
ses här som viktiga  hjälpmedel.

Medicinsk grammatik
Karin Johannisson,  lärdomshistoriker
och  docent  i  medicinhistoria  i  Uppsa-
la,  inledde  symposiet  genom  att  dra
upp   riktlinjerna   för   en   "medicinsk
grammatik"   om   sjukdomsbegreppet.
Hon  konstaterade  att  alla  försök  att
definiera  'sjukdomsbegreppet   är  hala
som  ålen.  Det  vi  betraktar  som  s
dom är något  relativt som skiftar

uk-

och   rum.   Sjukdomar   föds   och   dör.
Det  som  anses  vara  sjukt  i  en  kultur
kan  ses  som  friskt  i  en  annan.   Klass
och  kön,  världsbild  och  livserfarenhet
spelar  också  en  roll  för  hur  vi  ser  på
hälsa  och  sjukdom.

Från  1800-talets  andra  hälft  har det
dragits    en    skarp    skiljelinje    mellan
skolmedicin  och  folklig  medicin,  där
den  förra  har  representerat  rationali-
tet, beprövad erfarenhet,  professiona-
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lisering   och    institutioner`    alltmedan
den  senare  har  avfärdats  som  dunkel
mysticism.  De  representerar  två  olika
medicinska  sfärer.  Det  finns  också  en
tredje, den  vardagsmedicinska  priva[a
sfären  inom vilken  sjukdomar uppstår
och  initialt  hanteras  inom  den  sjukes
närmaste  sociala  nätverk.   Här  klarar
man   av  70-80  procent   av   alla   sjuk-
domsepisoder.    Det    är   också    inom
denna sfär som man lägger upp strate-
gierna  för  besök   inom   någon   av  de
båda andra sfärerna.

Varje medicinsk  kultur har sin  egen
inre  logik.  De  uppfattningar  man  har
om  sjukdomars  natur  och  orsaker  är
avgörande för hur man ser på den sju-
ke  och  vilken  behandling  man  väljer.
De  föreställningar  man  har  om  hälsa
och  sjukdom  är  socialt  och  kulturellt
bestämda och  tillhör en  specifik histo-
risk kontext. Den vetenskapliga medi-
cinen,  folkmedicinen  och  vardagsme-
dicinen har var och en sina karakteris-
tika.

8:gak:!°RnesyhnäoTdns!n#hite,iektoriantro-
pologi i Köpenhamn, behandlade pro-
blemet funktionshämning (handikapp,
invaliditet)   ur  ett   tvärkulturellt   per-
spektiv.  Det  är  inte  helt  lätt,  menade
hon.  Många  kulturer  har  inte  ens  ord
för fenomenet.

Hon  utgick  från  polariteterna  mel-
lan likhet och särart,  diskurs och  upp-
levelse.   Diskurs  är  latin  och  betyder
"samtalsordning''.   I   en  diskursanalys

studerar  man   vad   som   sägs   om   ett
ämne  exempelvis  i  den  vetenskapliga
debatten.

Utgångspunkten    för   diskursanaly-
sen  är,   att  ett   fenomen   konstrueras
genom  det  sätt  varpå  man  kommuni-
cerar  om  det.  Genom  den  diskursiva
praktiken blir funktionshämningen  ett
socialt  och  kulturellt  definierat   feno-
men.  Den  enskilda  människan,  t.öre-
målet    för    diskursen,     objektiveras.
Motpolen   till   detta   är   upplevelsen,
den   individuella   erfarenhetsvärlden,
människan som subjekt.  Avsaknad  av
diskurs eller till och  med av ord  för att
benämna  fenomenet  betyder  att   det
inte  existerar  i  folks  medvetande.  De
funktionshämmade   särskiljes   inte   på
något  vis  från  de  andra  individerna  i
8ruppen.

I   skildringen    av    handikappet   vill
man  försöka  fånga  sociala   relationer
och     samhällsfunktioner.      Man      vill
skapa  en  syntes  av  den  överordnade
di.sk4irj`e/]  om  och  individens  och  (len
iakttagande  antropologens  ./pp/cv€/5.c
cw  funktionshämningen.   Fokiis  ligger

på    individens    reliitioner    till    omgiv-
ningen,  inte  kliniken.

Den  kvalitativa intervjun

:itsein?nrs,f,vua,Iei,Årråfuess,sotå,:ådeposåkåleo:
kvalitativa  intervjun  i  vår  postmoder-
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na  era.   Utmärkande   t`ör  postmoder-
nisten är, att han/hon har förlorat tron
på  en  objektiv  verklighet  åtskild  från
den   subjektiva   upplevelsen.   I   stället
för  att  leta  efter  universella  lagar  stu-
derar  man  interaktionen  i  lokz\la  nät-
verk.

Enligt  Kvale  ligger postmodernistis-
ka strömningar i samhället bakom  den
kvalitativa  intervjuns  ökade  populari-)
tet.  Intervj.un ses som en  relation  mel-
lan  två  personer,  inbegripna  i  en  dia-
log.  Kunskapen  finns  i  nätet  av  inter-
relationer, inte i världen eller inne i en

person.  Relationen  är  en  maktkamp,
där  vi  bör  fråga  oss:  Vem  har  rätten
att  bestämma  begreppens   innebörd?
Här  produceras  viktig  kunskap  i  nar-
rationen, inte i kvantifierande "ja-och
nej"-frågor.   För   postmodernisten   är
det  språket som  äger  människan,  inte
människan  som  äger språket.

Inom    intervjuforskningen    är    ett
postmodernt  närmande  enligt  Steinar
Kvale  mer  empiriskt  och  konkret  än
dagens mer omedvetna teknik.  Vi  kan
ge  upp  jakten  på  ledande  frågor  och
dolda  "egentliga  meningar".   Vi  bör  i
stället  fråga   oss   vart   frågorna   leder
och  konstatera  att  meningen  ligger  i
relationen.   Vi   bör   också   ägna   mer
uppmärksamhet    åt    transkriptionen`
överförandet   av   tal   till   text.   Denna
process är långtifrån så oproblematisk
som  tidigare  hävdats.

Enligt   postmodernismen   konstrue-
ras  verkligheten  gemensamt  av  delta-
garna  i  intervjun,  en  ståndpunkt  som
ligger  mycket  långt  från   den   tro   på
möjligheten   att   iakttaga   en   objektiv
verklighet som vi medicimire en gång i
tiden  uppfostrats med.  Föredraget var
mycket  intressant  och  t:`nkevi.ickande
och   kan   sammanfattas   i   meningen:
"It's not our views that matter`  it's the

inter".   Samtidigt  -den  .`inter  view"-
situation  som  Steinar   Kv€`le   skissera-
de,   är   det   inte   den   vi   kon[.ronteras
med i vår dagliga  praktik  i  mötet med
patienterna?

Fo[kmedicin
Bente  Alver,  professor  i  folkloristik  i
Bergen,   föreläste   över   temat   "Van-
ska=bne   og   fuldgod    lykke:    Folkelig
forståelse  af sygdom  og sundhe(l`'.  In-
spirerade av Arthur Kleinmzin har hon
och Torunn  Selberg`  en  zmmm  folklo-
rist,   studerat   nutida   t.olkmcdicin   på
Vestlandet i Norge.  Man sökte svar på
frågan varför intresset  för den  folkliga
sektorn   är   i   stigande   trots   en   sttirkt
utbyggd   vetenskaplig   sektor.    Tjiigo
procent    av    befolkningen    ha(le    vi(l
något   tillfälle   sökt   sig   till   en   folklig
botare -en  "klok"  eller en  naturläkz`-
re.

Bland   sjukvårdspersonal   liz`r   min
svårt att förklara detta  intresse  [.ör den
folkmedicinska sektorn.  Mz`n  iivfi.`rclz\r
det   med   myter   som   "Folk   t`örsöker
allt!"   eller   "De   som   går   till   f.olkliga

botare  är  inte   upplysta   nog".   Bente
Alver menade att  förkkiringen  är mer
komplicerad  än  så.  Processen  fram  till
beslutet   att   söka   en   "klok"   iir   ofta
lång.  Man  måste  på  ett  helt  annat s{m
än då man går till läkaren  t.ör sin  familj
och  sina  arbetskamrater  kunna  moti-
vera  sitt  val   av  terapeut.   Relationen
mellan  botare  och  sjuk  är  också  an-
norlunda inom folkmedicinen än  inom
den  skolmedicinska  sektorn.  Kommu-
nikationen  sker  på  ett  annat  vis  och
den   sjukes   relation    till    auktoriteter
förändras.

Den     folkliga     sektorn     uppfyller
behov  som  skolmedicinen  inte  lyckas
med.   Den   har  därför  sin  egen   nisch
och är en egen kategori, en outplånlig
del  av vårt västerländska  hälsosystem.
Dagens   kroniskt   sjuka,    livshotande
sjuka  och   sjuka   med   oklara   diffusa
diagnoser nyttjar både folklig och offi-
ciell   medicin   parallellt.   För   botaren
berättar man  om  sina besök hos  läka-
ren.  Det omvända förhållandet  är säl-
lan  fallet.

Som  representanter  för  den  veten-
skapliga  medicinen  kan  vi  naturligtvis
fortsätta  att  avfärda  denna  inofficiella
medicin     som     "dunkel     mysticism".
Men  vi  kan  också  studera  dess  funk-
tion  och  genom  det  lära  oss  mer  om
hur  våra  patienter  uppfattar  sjukdom
och  hälsa`  lycka  och  olycka.   Därige-
nom öppnar sig nya rika perspektiv på
förståelsen av våra patienter och deras
erfarenheter av  sjukdom  och  lidande.

Humanistisk  forskning

XT:uJs:å`isJkeun,see,:,dgraovfse,sus,onrinig:1%o,:åi
gan:  "Vad  kcm  humanistisk  forskning
bidra    med    i    förhållande    till    sund-
hetsväsendets    arbete?"    Han    utgick
från  påståenclet  "Public  health  move-
ments cannot change  health care" och
motfrågan:  .`Vad  skz`  då  kunna  ändra
det?"

Den  biomedicinska  traditionen  står
nu starkare  än  någonsin  tidigare,  men
sundhetssystemet  består  inte  bara  av
läkarnas  biomeclicinska   värld.   Också
alla  omgivande  service-  och  omsorgs-
funktioner  ingår  i  systemet.

Uffe   Juul   Jensen   resonerade   om
mål   och   medel   inom   sundhetssyste-
met.  Om  det  inte  går att  påverka  må-
len, kanske det i stället går att påverka
metoderna.   Här  kan   en   humanistisk
sundhetsforskning    erbjuda    komple-
ment  i  form  av  kvalitativa,  humanisti-
ska, etiska metoder.  Men genom detta
resonemang är vi  redan  r`ångz`de  i  bio-
medicinens  rationalitetsidei`l  med  röt-
ter   i    upplysningsidealet.    Vi    strävar
efter att utveckla medel för {`tt nå fram
till på  förhand givm`  mål.  Målen  ligger
lite dif[`ust i  människz`ns n:\tiir.  Medlen
är    vetenskapcn     och     tekniken.     Vi
strävar efter målen men vet iiite var på
vägen  vi  befin[ier  oss.   I  stället  [`ör  z\tt
fråga om vi är på ri.itt väg.  f.rågar vi om
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aktörema  följer  de  rätta  procedurer-
na.  Vi vill  maximera lyckan  för största
möjliga antal människor.  Men  vari be-
står  denna  lycka?

För   rationalisten    är    målet    något
givet och  medlen  formas  därefter.  En
extern teleologi styr utvecklingen.  För
evolutionisten  är  tvärtom  utveckling-
en ändlös och utan mål. Uffe Juul Jen-
sen menade,  att vi bör överge  resone-
manget om  mål-medel-rationalitet.  Vi
bör   betrakta   relationen   mellan   mål
och   medel  som   mer  komplex   och   i
stället  utveckla  teorier  om  det  medi-
cinska systemets  avhängighet  av  sam-
hället.  Inom  samhällsutvecklingen  ut-
vecklas  och  artikuleras  målen  genom
historien  och  dess  aktörer.  Det  finns
ingen absolut skillnad  mellan  mål  och
medel.

I  Västerlandet idag pågår en  omde-
finiering  av  samhällsmålen.   Från   re-
glering  övergår  man  till  decentralise-
ring.   Nya   målsättningar   presenteras
men   utan   innehållsförteckning.   Pro-
blemet   blir:   Vilka   medel   ska   vi   ta
fram?  Hur  ska  sundhetssystemet   ut-
vecklas?   Det  talas   om   marknadsan-
passade  system,  där  utbud  och  efter-
frågan  får  styra.   Men   fler  alternativ
finns.  Juul  Jensen  nämnde  här  "livs-
formsanalys".   Alla   åldringar   i   Dan-
mark  har  behandlats  lika,  men  Vest-
jylland  och   Köpenhamn   är  inte   de-
samma.  Att analysera livsformen i oli-
ka lokalsamhällen och anpassa vårdut-
budet efter det kan vara en framkom-
lig väg,  menade  han.

Hur  ska  man  kunna  ge  innehåll  åt
den abstrakta kategorin "decentralise-
ring"? Systemet är motsägelsefullt och
här har  humanistiska  perspektiv  möj-
lighet  att  ge  värdefulla  bidrag.   "We
are  all  consumers."

Från gruppsessioner
Så  långt  de  ge.mensamma  plenarföre-
läsningarna.    Aven   gruppsessionerna
innehöll  mängder  av  intressant  stoff.
Vår  framställning  blir  här  med   nöd-
vändighet mer rapsodisk.  Exempel  på
opl{Tg:   "Placebo-nocebo:   historie   og
betydning",  "Spetälska,  det  onda  och
den  grekisk-ortodoxa   kyrkan",   "Ga-
lenskap  och  djävulskap.  En  j.ämförel-
se  av  tre  förklaringar  till  schizofreni","Omsorgsbegreber  og  drömmen   om

et virkeligt  hjem",  "De  gamla  barnen
-infantilisering  av  de  äldre",  "En  la=-

gehistoriografi    og    hvordan    lzegerne
måske    'virkeligt'    har   va:ret",    "The
struggle     for    cleaner     cities.     Local
health   boards   in    late    lgth    century
Sweden".

En   av   sessionerna   hade   rubriken
" iMeiineskesyn.     norinali[et,     au[ono-

#ii.".   Den   leddes   av  Jörgen   Husted,
fil()sof från  Århus och  utmynnade  i  en
våldsam   etisk   debatt   om   begreppet
"autonomi"  och   individens   möjlighe-

ter  till  fria  val.
Inom  läkarkåren finns en  lång tradi-
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tion  bakåt  i  tiden  av  något  som  kan
kallas   "medicinsk   paternalism".   Be-
handlarens syn  på vad  som  är bäst för
patienten  har  tillåtits  dominera.  Som
en   reaktion   mot   detta   har  det   med
början  i   USA  vuxit  fram  en  rörelse
med  krav  på  ökad  handlingsfrihet  för
individen/patienten.  Denne  ska  etiskt
och  juridiskt  ha  rätt  att  själv  bestäm-
ma över sin kropp och medlen för den
egna välfärden. Som en autonom indi-
vid  ska  han  också  ha  makt  över  den
egna    tillvaron    och    möjligheten    att
forma  och  utveckla det egna  livet.

Allt det där  låter  nog bra,  men  det
innehåller också problem och  konflik-
ter.   Var  går  gränsen  mellan  självbe-
stämmandet      och      ansvarstagandet
gentemot andra? Finns det inte en risk
att   man   som   vårdare   i   autonomins
namn   avsäger   sig   ansvaret   för   sina
medmänniskor?  Och  hur jämka  sam-
man  olika  individers  önskningar  och
behov?    Hur    ställer    sig    autonomi-
strävandena till  fosterdiagnostiken?

I    England    pågår   just    nu    "The
Human   Genome   Project",   ett   stort
projekt   inom   vilket   man   kartlägger
hela den mänskliga arvsmassan. I dess
spår stiger utilitaristerna fram.  De har
en vacker samhällsdröm:  att vetenska-
pen  genom  genetisk  övervakning  av
våra  kroppar ska  kunna  utrota  lidan-
de,  sjukdom  och  för  tidig  död.  Men
enligt  dem  är  autonomin  en  fiktion.
Individens samhällsansvar är viktigare
än      självbestämmanderätten.      Våra
genuppsättningar betraktas precis som
de  avlidnas  organ   som   "falles   eje".
Det betyder enligt Jörgen  Husted,  att
om  jag  anser  min  systers  gener  vara
bättre  än  mina  egna,  är  det  hennes
plikt att ställa dem till  förfogande den
dag jag  vill  skaffa  mig  barn.

I  stället  för  att  lockas  med  av  dessa
samhällsingenjörers rosafärgade fram-
tidsdrömmar  bör  vi  fråga  oss:  Vilket
samhälle  vill  de  skapa?   Vilken  sorts
samhälle vill vi själva leva i?  Debatten
om  detta  har varit  ovanligt  tyst.

Den  moderna  genteknologins  gen-
gångaraktiga spöke är nazisternas ras-
politik.  När  nu  genprojektet  är  aktu-
ellt, är det därför ingen tillfällighet att
mellankrigstidens  rashygien  har  blivit
föremål för flera studier.  I Sverige har
vi   exempelvis   Gunnar  Brobergs  och
Matthias Thyd6ns bok om det svenska
rasbiologiska    institutet    och    Hertha
Hanssons  studier  av  kvinnan  och  ras-
biologin.   På  sessionen   "rekno/ogt.er"
redogjorde  Lene  Koch  från  Panumin-
stitutet i Köpenhamn för motsvarande
utveckling  i  Danmark.

På  trettiotalet   kände   man   inte   till
genernas  natur.  Man  såg bara  fenoty-
pen.    Oprecisa    diagnoser    ledde    till
våldsamma     åtgärder.      Vagabonder,
prostituerade,   arbetslösa,   homosexu-
ella  och  andra  "asociala  element"  ut-
sattes  för  sterilisering,  äktenskapsför-
bud   och   eugeniska   aborter.    Sedan

dess har genetiken vetenskapliggjorts.
Fokus   har   skiftat   från   mentala   och
psykiska   avvikelser   till   kromosomalt
definierade  sjukdomar.  Man  talar om
frivillighet,  upplysning  och  individuell

prevention.  Samtidigt  för genetikerna
i sina egna  skrifter fram sociala  utopi-
er om att människan med genteknolo-
gins  hjälp  ska  kunna  kontrollera  sin
egen  evolution.

Också detta leder till etiska konflik-
ter.  Ty  hur  ska  individen  på  markna-
dens  premisser  kunna  klara  så  stora
beslut på egen  hand?  I  USA  finns det
redan   försäkringsbolag   som   tecknar
försäkringar endast  för  individer  med
en viss genetisk profil.  I förlängningen
leder  detta  fram  till   "det  marknads-
bestämda  fria  valet".  Och  vart  tar  då
autonomin  vägen?

Även   i   denna   session   utmynnade
debatten  i att det här handlar om frå-
gor  om   liv  och   död  och  ytterst  om
vilket   samhälle   vi   vill   leva   i.    Den
inomvetenskapliga   debatten   behöver
föras  upp också på  politisk  nivå!

Av skildringen ovan får man lätt in-
trycket  att  de  olika sessionerna  regel-
mässigt  utmynnade  i  etiska  diskussio-
ner.  Så var nu inte alltid fallet.  Andra
ämnen  diskuterades  i  mer  stillsamma
ordalag.   Under  temat  "Fo/kcmedi.ci.n
og  aliernativ  behandling"  redoti]orde
en  finsk  kollega  för  "kotknackarnas"
utbredda  verksamhet  i  Österbotten  i
Finland.   Där   går   befolkningen   mer
eller mindre regelmässigt i första hand
till dessa och inte till  läkare.  En veten-
skapsteoretiker      analyserade       kun-
skapsteorin,  etiken  och  världsbilden  i
den tibetanska medicinen som den har
utvecklats    i    lamaklostren.    Förutom
läran  innehåller den  levnadsregler för
ett   hälsobringande   liv.    Bland   dessa
märks träning  i  att  med  hjälp  av yoga
och   meditation   avlägsna   självömkan
och  självupptagenhet.

Under  sessionen  "Ana/}J/i.ske  me/o-
der og /o/kni.ng" tog en dansk gyneko-
log   upp   olika   modeller   att   värdera
längden    av    en    "normalgraviditet".
Mycket  elegant  visade  hon  hur  folkli-
ga    föreställningar,    den    medicinska"vetenskapen"  och  den  islamska  kul-

turen skiljer sig åt.  Graviditeten anses
således variera mellan nio månader till
och  med  hela  amningsperioden.  Var-
ifrån   kommer  förresten  vår  uppfatt-
ning om att en  "normalgraviditet"  bör
vara   i   fyrtio   veckor?   Vi   kallar   den
"Naegeles   algorithm"   efter   en   tysk

l800-talsobstetriker,    men    var    hade
han fått  den  från?  Är det  inte en  kul-
turell     konstruktion     med     rötter     i
Babylon  och  judendomen,   där  både
fyrtio  och  sju  var  heliga  tal?  Bör  vi
inte idag starkare betona den biologis-
ka variabiliteten?  De kvinnor som inte
följer  mönstret  slipper  då  känna  sig
"onormala".

Typiskt  för  konferensen  var  kombi-
nationen  av  historiska  och  kulturella
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sjukdomar.  lillstånd  med  ökad  blöclnlngsbonägenhet.  Levercirros.     som förlorat siora extracellulära volymer  lex i peri-eller posloperativa

• Antalet försålda förpackningar 1991.
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perspektiv  samt  aktuella  nutida  pro-
blemställningar.  Roger  Qvarsell,   lär-
domshistoriker från  Umeå,  framförde
avslutningsvis    deltagarnas    tack    för
"ett alldeles osedvanligt lyckat sympo-

sium".  Med  i  bagaget  hem  fick  vi  en
tj.ock bunt med artiklar och  abstracts.
Det  värdefullaste  var  emellertid  inte
detta tryckta material.  Det var alla de
nya   bekantskaper   som   stiftats   över
geografiska   och   institutionella   grän-
Ser.

Eventuellt blir det förnyat symposi-
um om två år i Sverige. I väntan på det
rekommenderas  den  som  är  intresse-
rad av preventionens historia i vid be-
märkelse    att    kontakta    Magdalena
Ståhling vid Tema H i Linköping.  Det
finns också ett embryo till ett nordiskt
nätverk   för   forskande   allmänläkare
med   intresse   i   humanistiska   forsk-
ningsperspektiv.

L|:ti::eartEåt,ig:,bergT.Determerme,-

lom  himmel  og  jord.   Folks  forståelse  av
virkeligheten  ut  fra  forestillinger  om  syk-
dom og behandling.  Bergen:  Vett &  Viten
A/S,  1992.
2.   Broberg  G,  Thyd6n  M.   Oönskade  i

folkhemmet.  Stockholm:  Gidlund,1991.
3.  Johannisson  K.  Medicinens  öga.Sjuk-

dom,   medicin  och  samhälle  -  historiska
erfarenheter.  Stockholm:  Norstedts,  1990
4.   Juul   Jensen   U.   Sjukdomsbegrepp   i

praktiken.  Solna:  Esselte Studium,  1985.
5. Juul Jensen U. Practice and progress: a

theory for the modern health care system.
Oxford:  Blackwell  Scientific,  1986.
6.   Kleinman  A.   Patients  and  healers  in

the context of culture.  Berkeley:  Univers-
ity of California,  1980.
7. Kvale S. Issues of validity in qualitative

research.  Lund:  Studentlitteratur,  1989.
8.  Kvale S.  Human science between legi-

timation  and  application.  1990.
9.    Lunde    IM.    Medicinsk-humanistisk

forskning,     genstandsfelt     og     metoder.
Ugeskr La3ger,1991 ;154:3-7.
10.  Svenska  Läkarsällskapets  18e  Berzeli-
us-symposium    "Molecular   genetics    and
human            disease".            Läkartidningen
1989;86:4614-9.
11.  Geest  J  van  der,  Reynolds  Whyte  S.
The  context  of  medicines  in  developing
countries:  Studies in pharmaceutical  anth-
ropology.  Dordrecht:  Kluwer,  1988.

Författarpresentation
Bodil Persson,  distriktsläkare
Vårdcentralcn
295  35  Bromölla

Monica  Löfvander,  distriktsläkare
Rinkeby vårdccntral
Skårbygränd 3
163  72 Spånga

Prepulsid®
Janssen
liableiier 5 mg.10 mgoch 20 mg.mixiur l mg/ml                                                                             &
Motilitctsstimulerande medel.                                                                                             A03F A02
Dek:l&iö[1oTL.Itab[eit5mginnehålter:Cisaprid.monohydr.respond.cisaprid.5mg,tactos.
75 mg, consi.ii. q.s.

/  /ab/e// /0 mg i."ehd//cr.. Cisaprid. monohydr. respond. cisaprid. 10 mg, lactos. 110 rig,.
cons,il q.s.
/ /ab/c« 20 mg i.nncAd//cr.. Cisaprid. mo-nohydr. respond. cisaprid. 20 mg, lactos. 100 mg,
constit.q.s.

/  m/ mi*/wr i."cÅd//cr.. Cisaprid.  monohydr.  respond. cisaprid.  1  mg, sacchar. 200  mg,
conservans (mcthyl. parahydroxybenz„ propyl. parahydroxybenz.), aroma, constit. q.s.
Egenskaper.PREpuLs[Dinnehållercisapridsomökardenperistaltiskaaktivitetcnieso-
ragus och kardia-sfinkterns tonus hos paticnter med gastroesofagal reflux. Cisaprid ökar
bådekontraktilitetenochantroduodenalkoordinationochrörbättrarhärigenomtömning
av vcntrikeln. Vid funktionella iills[ånd som resullerar i stas eller otillräcklig propulsion
av maginnehållct åtcrställer cisaprid motiliteten.

Ertcr pcroral (illTörsel absorberas cisaprid snabbt och nästan  fullständigt. PREpuLsiD
bör intagas 15 minuter före måltid för att nå optimal absorption och biotillgänglighet. På

grund av första passagemetabolism är biotillgängligheten 40-50%. Den rarmakologiska
cffckten sättcr  in  30-60  minuter ener tablettintag.  Maximal  plasmanivå  nås  inom  1-2
timmar och steady state uppnås inom 2-3 dagar. Den terminala halveringstiden är ca  10
timmar. Plasmaproteinbindningsgradcn är ca 98%.
Cisaprid mciaboliscms i stor utsträckning i lcvern. Mciabolitcrna utsöndras till lika dclar via
riicccsochurin.Oföriindradcisapridutsöndrasrcnaltimindreänl%ochi4-6%viafaeccs.
Vid ncdsatt lcvcr- cller njurrunktion bör initialt halva den normala dosen ges. Därerter
anpassasdosenmedavscendepåeffektocheventuellabiverkningar.
Indikationer. Ti(]stånd  relaterade  till  motilitetsstörningar  i  mag-tarmkanalen  såsom

gastroesofagal rcflux, förlångsammad ventrikeltömning cx:h intestinal pseudoobstruktion.
Undcrhållsbchandling vid refluxesofagit.
Förslktighet. Vid behandling av prcmatiirt ftidda barn mcd en fostermognad understi-

gande 34 vcckor, då levcrrunktionen hos dcssa barn är oviss.
Gravidltet.  Katcgori  8:1. Se spcciel]L avsnitt  märkt E.  Klinisk erfarenhet ftån gravida
kvinnor är begränsad. Dj.urcxperimentella data talar ej för ökad risk rör rosterskada.
Amning.Gruppll.Cisapridpasseraröverimodersmjölkmenriskförpåverkanpåbarne[
synes osannolik med tempeutiska doscr.
Biverkningar.Devanligastebivcrkningarnaärdiarr6ochbuksmärtorsomrörckommerhos
cirka 9% rcspektivc 3% av behandlade patientcr. Dessa gastrointestinala reaktioner beiingas
av cisapTids farmakologiska ak(ivitet och är vanligtvis övergående.
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Vanliga                                  G/.. Diarr6, buksmärior, flatulens/meteorism.

( > 1/ 100)

Mindre                                A//ma~ma.. Huvudvä rk , yrsel.
vanliga                                 G/. lllamåcnde.

Sällsynta                              CNS.. Krampanfall. Extrapyramidala symtom.
( < 1/ 1000)                            £cvcr.. Lcverrunktionssiörningar.

Vid diarr6 hos små barn bör dosen rcduccras. I  händclse av påtagliga buksmärtor med
dosen 20 mg/intag rekommenderas att dosen per intag halveras.  Illamåcnde kan ävcn
vara symtom på sjukdomen. Sambandet  mellan  lcverfunktionsstörningar och cisaprid
är inte säkerställt.
Dosering. ywxna.. Normal dygnsdos är 15-40 mg, givct som 5-10 mg 3-4 gånger dagligen
eller vid reftuxesoragit 20 mg 2 gångcr dagligcn. Behandlingstiden är vanligen 4-8 vcckor.
Vid underhållsbehandling av refiuxesoragit ges  10 mg 2 gånger dagligen, före rrukost och
vid sänggående, eller 20 mg 1  gång dagligen. vid sänggående. I särskilt svåra fall kan do-
sen dubblas till 20 mg 2 gånger dagligen.
Bam.. Normaldosering är 0,2 mg/kg 3-4 gånger dagligen.
PREpuiJsii) bör intagas  15 minuter förc måltid.
Interaktion. Cisaprids stimulerande cffeki på ventrikeltömning kan påverka absorpiionen
av andra perorala läkcmcdcl. Paticnter som behandlas med antikoagulantia bör konirol-
leras med avsccnde på koagulaiionstid cn vccka ertcr in-och utsättning av PRepuLsii).
Ävcn för andra individucllt titrcradc läkcmcdcl kan doscn bchöva konirollcras i samband
mcd PREi.uisiD-bchandling.
AnLikolinergika motverkar till s`or del cisaprids stimulerande effckt på gastrointestinal
motili'et.

Gsaprid interagerar även med cimcLidin.
SespeciclliavsnittmärktflA03FA02Cisaprid.
Förpackningar och priser.
rab/ef/cr J mg (vita, runda. något välvda, ©  7 mm, ena sidan med skåra märkt CIS/5,
andra sidan märkt JÅNssEN)
50 tabletter (blister)  121:50

too tabletter (blister) 223:50

250 tableiter (blister) 531:50

rab/c//er /0 mg (vita, runda, något välvda, ¢ 8 mm. ena sidan med skåra märkt CIS/ 10,
andra sidan märkt JANssEN)
50 tablc(Lcr (blister) 222:-

100 table(ter (blis(er) 426:50

250 (abletter (blistcr)  1.004:50

rab/c//er 20 mg (vita, runda, något välvda, ® 8 mm, cna sidan med skåra märkt CIS/ 20,
andra sidan märkt JANssEN)
100 tabletter (blis(er) 790:50

Mi*/wr / mg/m/ (vii mixtur med körsbärssmak)
200 ml (flaska mcd dosmåti)  111:50
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Prepulsid (cisaprid) är det

enda preparatet som är godkänt för
underhållsbehandling

av refluxesofagit.
Vid esofagit grad 1-111 är hela 72 °/o

recedivfria efter 1 års
behandling med

Prepulsid 20 mg x 1].
1. Blum et al. World Congress of Gas[roenterology,

Sydncy 1990.

Cisaprid, Prokinetikum. Tablctter 5,10, och 20 mg.
Mixtur 1  mg/ml.

För fullständig information sc katalogtcxt

Janss:ppmTa AB,B:,¥#52,42"5Väs
-t.-

Västra'Frölunda. Tcl 03l-69 59 00.•.-

Prepulsidpåmerhdforsakerriatill

gastroesofag/ealrefluxocbftriktionelldyspepsi.
Detärderirödatr7ådenibebandling/en.

Prepulsicl®
(cisaprid)

E JANSSEN
-_ _---L-L__, J--JJ---q -...- _-                            _



Nyheter från Studentlitteratur

Att möta flyktingbarn och deras familjer
Amgel, 8 - Hjem. A

Förfat(ama som har skrivit denna bok vill hjälpa andra at[ hit-
ta förbi eller åtminstone sätta ord på de svårigheter som ibland
dyker upp i professionemt arbe[e med flykiingbam och deras
familjer. I deras respek[ive yrken som läkare och psykolog har
de fått ta del av flyktingars ftinderingar och tankar. De har för-
sökt sä(ta sig in i deras villkor, ibland har de lyckats, ibland
rite. För at[ kunna förstå lite mer har de ägnat sig åt forskning
och litteratursstudier. kom av deita finns nedplöjda i texten.
De har försökt att göra ett urval av de[ bästa som de hiita[ i lit-
teraturen i de läs[ips som följer efter varje kapitel.
ISBN9144-35811-3      1992                                          224 sidor

Ca-pris inkl moms 223:-

Katastrofpsykologi
Dyregrov, Atle

Boken ger många beskrivningar av reaktioner och erfarenhe-
ter ffån praktiskt katastrofarbete. Konkre[a interven[ionsmeto-
der och åtgärder beskrivs. Två av bokerB kapitel ägnas åt
bams reaktioner och hjä]p till bam. I särskilda kapi(el behand-
las också hjälpares reaktioner och uppföljning av hjälpare. så-
väl personalen på katas[rofplatsen som den personal som arbe-
tar med uppföljning av drabbade.
ISBN 9144-35131-3    1992                                               136 sidor

Utkommer hösten -92

En introduktion till folkhälsovetenskap
Haglund, 8 -Svanström. L

När man idag nästan ett decennium efter utgivningen av bo-
ken "Samhällsmedicin -en introduk[ion" ser tillbaka är de[
dags att ge e(i anna[ tillskott Lill den samliällsmedicinska läro-
boksfloran. Denna gång redovisar man den vetenskapliga bas
som krävs iman man går in i folkhälsoarbe(e[. Man korTLmer
både in på arbeLsmiljö- och omgivningsmiljöaspek(er, men ut-
ifrån en sainhällsstrukturel]/socialmedicinsk utgångspunk[.
Man talar mera om arbetslive(s betingelser än om arbetsmiljön
och när vi talar om vår yttre miljö är det "om vår gemensam-
ma ffamtid".
ISBN9144-35801-6      1992                                           350 sidor

Utkommer hösten -92

Proktologi i öppen vård
lhre, Thomas

Ur iruuhållei :
Anatomi och Drsiologi -Symtomatologi - anamncs -Undcr-
sökning -Om kirurgiska ingrepp inom proktologin -Hemor-
rojder -Ana]prolaps -Analfissur -Analhematom -Analab-
scess -Fisilar -Pilonidalsinus. pilonidalcysta -Rek[al inva-

gina[ion -Rektalprolaps -Prokti[ -Sexuellt fi.amkallade,
sjukdomstillstånd i anus och rekmm - Coccygodyni och proc-
talgia fugax -Tumörsjukdomar -Maligna sjukdomar.
ISBN91-44-37291-41992                                         ca  l00 sidor

Utkommer hösten -92

Beställ böckerna i bokhandeln.

Att handleda läkare
-en pedagogisk introduktion
Lycke -Handal -Lauvås                  Övers.: K Larsson wentz

Denna bok är tänkt a[t ge en introduktion i handledringsteori,
och a[t visa vilka praktiska konsekvenser teorin får för ge-
nomförandet av handledningen. Boken är inte heltäckande.
Medicinsk handledningspedagogik är ett ny[t område. Det
handlar om a(t tillämpa pedagogisk teori på handledning inom
den medicinska u(bildningen. Författama är norska pedago-
ger, välkända för en svensk )äsekreLs, med mångårig erfaren-
het av ämnesområdet. Boken har sakgranskats och anpassats
till svenska förhål]anden av Bengt Zederfeldt, Gunnar Birge-

gård, Mogens Hey och Margareta Troein.
ISBN91-44-347014      1992                                              88 sidor
Ca-pris hkl moms 134:-

Teknik i praktisk sjukvård
Jacobson, Bertil

Syftet med (illkoms[en av denna bok är a(( belysa de risker
som finns vid användnhg av tekniska apparater. och att fästa
uppmärksamhet på det skrämmande fåktum at[ flertålet olyck-
or beror på mycket enkla fel i handhavandet. I bokens första
kapitel sä[ts patien(en i centrum genom att ge tips om hur
olycksfållrisker skall undvikas, och i det sista berörs ffågan
om ansvar.
Art ". 3592                       1992                                          350 sidor
Ca-pris inkl moms 268:-

_G:::å:,åågpanTndgea::::iåt:,fukvården         eff¢
Ejlertsson, Göran

Dema nya upplaga av boken har genomgått betydande omar-
beming. Förutom en aktualisering av text och exempel finns
ett inledande, betydligt utökaL kapitel om undersökningsme-
todik. Konridensintervall behandlas nu separat. Boken avslu-
tas med ett nyskrivet kapitel om datom i statistiken.
ISBN91-44-21122-8       2:auppl l992                          224 sidor
Ca-pris iikl moms 306:-

Delegering  Läkemedel  Ansvar         ¢
En praktisk handbok
Sjölenius, B engt

1 denna väsentligt utökade upplaga ges en heltäckande bild av
Delegering-Läkemedel-Ansvar. Det gäller som i första uppla-

gan hälso-och sjukvård som bedrivs av landstingen och kom-
munema som ej ingåJ i landsting -Gotland, Götetx)rg och
Malmö. Nu har tillkommi[ kornmunemas nya ansvar för häl-
so-och sjukvård enlig[ ÄDEL-refomen. Ny[t är också redo-
visnhgen av folktandvården samt hälso-och sjukvård i om-
sorgsverksanhe[en.
ISBN91-44-32912-1      2:auppl l992

Ca-pris inkl moms 312:-

304 sidor

fi studentlifteratur
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Frågor och svar om  läkemedel
LARS-OLOF HENSJÖ, distriktsläl(are

Regionala   läkemedelsinformationscentraler   finns   idag   på   flera

platser i Sverige. Som modell står läkemedelsinformationscentra-
len vid Huddinge sjukhus, som funnits ända sedan  1974. ldag finns
liknande   verksamheter   på   Akademiska   sjukhuset   i    Uppsala

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

Läkemedelsinformationscentralerna  bemannas  av  kliniska  far-
makologer,  farmaceuter  och  sekreterare.   De  besvarar  frågor
från  läkare,  farmaceuter  och  sjuksköterskor.  Frågorna.  i  första
hand   kliniska   läkemedelsproblem,   besvaras   efter   litteraturge-
nomgång och  diskussion  vid  respektive  läkemedelsinformations-
central.  Frågor och svar lagras sedan  i den gemensamma databa-
sen  Drugline,  utvecklad  vid  Huddinge  läkemedelsinformations-
central  och  tillgänglig som  en  del  av  Medline.

För att ge ökad spridning åt dessa frågor/svar kommer jag att
fortsätta publicera några av dem  i  tidskriften  AllmänMedicin.

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

gårdsvägen  7,13400  Gustavsberg.  tel  0766/38500,  fax  0766/
385 06.

Frågan om solskyddsfaktorer har behandlats vid Apoteksbolagets
egen  informationscentral  vid  huvudkontoret  i  Stockholm.

Tiazider och sol

FRÅGA:  Tidigare  varnades  för  solexposition  i  samband  med
behandling  med  tiaziddiuretika.  Gäller  inte  detta  längre?

SVAR:  Hudbiverkningar,  alltifrån  exfoliativ  dermatit  och  eryt-
hema  multiforme  till  ospecifika  exanthem  samt  fotosensibilise-
ring finns rapporterade för tiaziddiuretika.  Fotosensibilisering av
Moduretic  har  tidigare  påpekats  av  Läkemedelsverkets  biverk-
ningskommitt6.  De  flesta  reaktionerna  har  inträffat  under  vår
och sommar då patienterna efter en varierande lång behandlings-
tid  utsatts för  tillräckligt  intensiv  bestrålning.

Under åren  1972-1983  rapporterades sammanlagt  30 fall av
fotosensibilitet för Moduretic. För övriga tiaziddiuretika rappor-
terades endast två fall för bendroflumetiazid (Salures) och två fall
för  preparat  som  enbart  innehåller  hydroklortiazid  i  kombina-
tionspreparatet.  Den  genomsnittligt  förskrivna  dygnsdosen  var
2.8 mg för bendroflumetiazid,  15  mg för hydroklortiazid och  53
mg  för  hydroklortiazid   i   kombinationen   Moduretic.   Amilorid
som utgör den kaliumsparande komponenten i  Moduretic har ej
rapporterats orsaka ljusreaktioner.

Uppgifter om att tiazider kan ge upphov till fotosensibilisering
finns även  i andra källor inklusive  FASS.  För Esidrex  har fotosen-
sibilisering placerats  under  rubriken  mindre  vanliga och  för  Mo~
duretic  under  rubriken  sällsynta  biverkningar.

Fotosensibilisering är alltså fortfarande en biverkning som man
bör  vara  observant  på  vid  behandling  med  tiazider.  Denna  bi-
verkning  är  emellertid  sällsynt.  Risken  ökar  med  ökad  dos  och
behandlingstid  av  läkemedlet samt  intensiv solexposition.

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   13.1992

APOTEKSBOLAGET

Solskyddsfaktorer - hur verkar de?

FRÅGA:  Vilken solskyddseffekt  kan  påräknas för de  solskydds-
produkter som  tillverkas  inom  Apoteksbolaget och vad  innebär
det att en  produkt  har en viss solskyddsfaktor?

SVAR: Solstrålning som  når jorden  består av infrarött  ljus  (våg-
längder längre än 770 nm), synligt ljus (våglängder 400-770 nm)
och ultraviolett ljus (våglängder 200-400 nm).  Det ultravioletta
ljuset indelas i UVC (200-290 nm), som huvudsakligen absorbe-
ras av ozonlagret, UVB (290-320 nm) och UVA (320-400 nm).

Vid solbestrålning ger det  långvågiga UVA-Ijuset en  brunfärg-
ning   av   huden   genom   att   tidigare   bildat   pigment   (melanin)
mörknar.  UVA-ljuset  ger  låg  frekvens  av  erytem  men  kan  ge
upphov  till   soleksem   och  rynkor.   Det   kortvågiga   UVB-ljuset
ökar produktionen av melanin och ger en brunfärgning av huden
genom  en  indirekt,  fördröjd  pigmentering.  UVB  anses  vara  ca
1000 gånger mer potent än UVA med avseende på den erytem-
framkallande  effekten  och  kan  ge  upphov till  brännskador.

Solskyddsmedel   indelas   efter   sin   förmåga   att   filtrera   bort
ultraviolett   ljus   och   på  detta  sätt  skydda   huden   från   skadlig
bestrålning. Solskyddsmedlets effekt anges med en faktor. Denna
erhålles som en kvot vid jämförelse av skyddad hud (med ett visst
medel)  och  oskyddad  hud  med  avseende  på  minsta  märkbara
erytem  vid  bestrålning  med  en  specifik  våglängd.  Solskyddsfak-
torn anger därmed  hur många gånger längre tid  man kan vistas i
solen   utan   att   bränna  sig.   Vanligen   varierar   solskyddsfaktorn
mellan  2  och   15.

Hudreaktioner  av  enbart  solljus  orsakas  oftast  av  UVB-Ijus
medan  hudreaktioner  av  sensibiliserande  substanser  i  kombina-
tion  med  solljus  oftast  är  associerade  med  UVA-ljus.  Patienter
som  behandlas  med  fotosensibiliserande  läkemedel  eller  patien-
ter  med  sjukdomar  som   lupus  erythematosus  eller  polymorf
ljusdermatit  behövei.  därför  ett  solskyddsmedel  som  ger  skydd
mot  både  UVA och  UVB.

De flesta idag förekommande solskyddsmedlen ger skydd mot
UVB-ljus  i  den  grad  som  solskyddsfaktom  anger  men  även  ett
visst  skydd   mot  UVA-Ijus  erhålles.  Solskyddsmedlen  är  av  två
typer,   fi/trerande  so/skyddsmede/  som   absorberar   UV-ljus  och
td.ckande so/skyddsmede/ som reflekterar UV-ljus genom att fun-
gera som  en  barriär.  Exempel  på riltrerande  solskyddsmedel  är
paba-derivat  som  absorberar  ljus  i  våglängdsområdet  290-320
nm  och  bensofenoner i våglängdsområdet  250-360  nm.  Exem-
pel på täckande solskyddsmedel är titandioxid, zinkoxid och talk,
som  reflekterar det  mesta av  UV-strålningen.

De apotekstillverkade,  lagerhållna solskyddsprodukterna Pc]ba
5% i sprit liniment A:TL och Solskyddspuderkräm A:TL har ger\om-
gått vissa undersökningar av preparatens solskyddande förmåga,
dock saknas  mer omfattande  klinisk dokumentation.

Paba  5%  /.  spr/.t  //.n/.ment  absorberar  ljus  i  våglängdsområdet
under   320  nm.  dvs  UVB-området,   och   har  ingen  effekt  mot
UVA-strålning.  Preparatet  tvättas  snabbt  bort  i  vatten.  varför
upprepad applikation behövs för att upprätthålla den solskyddan-
de  e{{ekten.  Solskyddsfiaktorn  bedöms  ligga  omkring  6.

Solskyddspuderkräm    (Cremor   antisolciris)   .innehåller   {örutom

paba (filtereffekt) även titandioxid och calk, vilka är täckande och
reflekterar  strålning  inom  UVA-  och  UVB-området.  Solskydds-
roktom har bedömts //.gga omkr/.ng 8-/ 0.  Detta kan jämföras med
effekten  av att bära en  bomullsskjorta.

På  grund  av  ofullständig  dokumentation,  speciellt  för  bered-
ningens  effekt  inom  UVA-området  (320-400  nm),  anses  Sol-
skyddspuderkräm  inte  kunna  rekommenderas  vid   indikationer
som  kräver ett  "absolut  heltäckande  solskydd''.
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Ranitidin och  interaktion

FRÅGA: Vilka av ranitidins interaktioner i  FASS  1990 är kliniskt
relevanta?

SVAR:   Enheten  för  läkemedelsinformation   i   Lund   (ELIS)   har
tidigare  utrett de  interaktioner  hos  cimetidin  som  är av  klinisk
betydelse.  För  ranitidin  är  interaktioner sällsynta,  detta framför
allt beroende  på att  ranitidin  har  en  betydligt  lägre  affinitet  till
cytokrom P-450 (/.n y/.tro) och enzymet inhiberas inte vid rekom-
menderade  doser av  ranitidin.  Denna  låga  interaktionsbenägen-
het  har  också  bekräftats  i  flertalet  studier  med   ranitidin  och
läkemedel som kan interagera med cimetidin, det vill säga teofyl-
lin,   propranolol,   nifedipin,   tolbutamid,   glibenklamid,   fenytoin,
karbamazepin,  diazepam,  imipramin,  paracetamol  och  warfarin.

Dock  har  enstaka  fall  rapporterats  där  interaktion  har  upp-
kommit  mellan  ranitidin  och  bland  annat  fenytoin,  teofyllin  re-
spektive prokainamid  med  stigande  plasmakoncentrationer som
följd. Eftersom det terapeutiska fönstret är smalt för dessa läke-
medel, kan interaktionen i dessa fall vara av klinisk betydelse. Vid
sökning   i   databasen   Medline   påträffades   bland   annat  följande
rapporter:    Steady-state    serumkoncentrationen    av    fenytoin
ökade med 40 procent hos en 66-årig man som under en månads
tid  behandlats  med  ranitidin.  Vid  utsättandet  av  ranitidin  gick
fenytoinkoncentrationen  tillbaka till  det normala.

Hos tre äldre patienter. långtidsbehandlade med teofyllin, fick
samtliga  förhöjda  serumkoncentrationer  av  teofyllin   och   fick
biverkningar som  följd,  vid  samtidig  ranitidinbehandling.

lnteraktionsmekanismerna för ranitidin  i  de  här båda fallen är
ännu  inte  känd,  men  man  kan  misstänka att  ranitidin,  i  vissa fall,
kan  hämma metabolismen för dessa substanser.  I  FASS  har  man
föreslagit försiktighet vid behandling av patienter vars cytokrom
P-450  har inducerats av andra  läkemedel.

Ranitidin har också rapporterats interagera med prokainamid.
Båda substanserna är katjoner vid  blodets pH  och  de konkurre-
rar om samma tubulära sekretionsväg. 1 en studie med sex friska

personer fick man ökad  plasmakoncentration  på grund av mins-
kat renalt clearance  för  prokainamid  och  dess  aktiva  metabolit,
N-acetyl-prokainamid,  vid   samtidigt   intag   av   ranitidin.   Denna
interaktion var dosberoende, ökande ranitidindoser gav minskad
sekretion av prokainamid och interaktionen är framför allt bety-
delsefull vid höga halter av ranitidin och  hos vissa personer med
nedsatt  njurfunktion.

lnteraktionerna mellan teofyllin,  fenytoin  och  prokainamid  är
dock  ytterst  sällsynta,  och  på  läkemedelsföretaget  Glaxo  har
man  gjort  den   bedömningen  att  de  saknar   klinisk  betydelse.
Sverige är för övrigt det enda land som tagit upp  dessa interak-
tioner  i  FASS.

Val av NSAID-preparat

FRÅGA: En läkemedelskommitt6 väljer mellan två mer långver-
kande  NSAID-alternativ,  tenoxicam  (Alganex)  och  ketoprofen
(Orudis  Retard). Är något av preparaten  att föredra?

SVAR: Orudis Retard (ketoprofen) och Alganex (tenoxicam) är
två välbeprövade NSAID. Vanliga indikationer för dessa läkeme-
del är reumatoid artrit, osteoartrit/osteoartros och spondyliter.
Inom detta terapiområde finns ett flertal alternativa farmaka med
äldre och  nyare  NSAID,  och  många experter anser att likheten
mellan substanserna är större än  skillnaderna.  Det finns ofta en
påtaglig  skillnad  i  preferens  mellan  olika  individer  när  det gäller
valet av NSAID. Många patienter föredrar en substans framför en
annan utan att man kan ge någon vetenskapligt acceptabel förkla-
ring för detta.  Det finns därför ofta skilda åsikter bland fackfolk
vilket  läkemedel  som  prefereras  På  indikationen  kroniska,  reu-
matiska sjukdomar.
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Ketoprofen  (Orudis)  registrerades  1983  och  under  1991  var
förbrukningen av ketoprofen 9,7 milj  DDD.  Ketoprofen hämmar
prostaglandinsyntesen  och  även  trombocytaggregationen.

Biotillgängligheten är hög och halveringstiden i plasma är cirka
2  timmar.  Huvudsaklig  metabolism  sker  i  levern.  Renal  utsönd-
ring  föreligger  huvudsakligen  av  glukuronidkonjugat.   Eftersom

preparatet har en relativt kort halveringstid har en retardbered-
ning (Orudis Retard) utvecklats. Med denna retardberedning kan
maximal  serumkoncentration  upprätthållas  under  5-8  timmar,
vilket tillåter dosering en gång om dagen.  Biverkningspanoramat
omfattar framför allt gast'ro-intestinala biverkningar men i övrigt
är det kvalitativa biverkningsmönstret likt det för övriga NSAID.

Tenoxicam  (Alganex)  registrerades  i  Sverige   1989,  och   1991
var  användningen  3,6  milj  DDD.  Tenoxicam  har  också  en  nära
100°/o-ig biotillgänglighet men är ett så kallade låg-clearenceläke-
medel, vilket medför en lång halveringstid, cirka 72 timmar, dock
med stor interindividuell variation.  Metabolism sker i  levern och
renal utsöndring av substansen sker som hydroxymetaboliter. På
grund  av  den  långa  halveringstiden  kan  tenoxicam  ges  en  gång
om  dagen.  lnnebörden  av  en  lång  halveringstid  för  effekt  och
biverkningsprofil  har  diskuterats.  Lång  halveringstid  innebär  att
ett  läkemedel  försvinner  långsammare från  kroppen  när ogynn-
sam  biverkan  inträffat.  Dock  finns  idag  inga  hållbara  data  som
visar att ett NSAID med lång halveringstid är mer biverkningsbe-
lastat  än   ett   NSAID   med   kortare   halveringstid.   Biverknings-

:cöt;tå::iåm,åart:::g:rra:t:1,ka:åai:;JåiRtn:::isnå'ån::::rskonLng,aör;
övriga  NSAID.

Vid val  av rekommenderade  läkemedel  på läkemedelslistor är
det  ju   självfallet  framför  allt  medicinsk  ändamålsenlighet  som
avgör valet, men även andra faktorer som till exempel terapitra-
dition,   läkemedelskostnader,  sortiment,   leveranssäkerhet  osv.
Vad gäller den medicinska dokumentationen torde erfarenheten
för närvarande vara större av  ketoprofen.  Den  stora skillnaden
mellan ketoprofen och tenoxicam är deras olika kinetik. Emeller-
tid  finns det ju  inget enkelt samband  mellan farmakokinetik och
kliniska  effekter  utan  som   ovan   nämnts  finns  en  stor  inter-
individuell  farmakodynamisk skillnad  som  är svår  att förklara.

1  Sverige  föreligger  följande  rapporter  till  biverkningsregist-
ret: totalt har för Orudis (samtliga beredningsformer)  inrappor-
terats 56 biverkningar sedan  1979  med troligt samband.  Huvud-
sakligen  utgörs  biverkningspanoramat av  mag-tarmbiverkningar,
hudbiverkningar och  psykiska biverkningar.  Ett dödsfall  har rap-

porterats.  För Alganex  har  34  biverkningar  rapporterats  sedan
1989; huvudsakligen mag-tarmbiverkningar och hudbiverkningar.

Mot  denna  bakgrund  föreligger  inte  några avgörande  skillna-
der  i  indikationsområde,  basdokumentation  och  sannolikt  inte
heller i  effektbiverkningsprofil.  Den totala erfarenheten och an-
vändningen  av  ketoprofen  är för  närvarande  större  än  den  för
tenoxicam, vilket är en fördel.  1  övrigt får regionala synpunkter
väga  relativt  starkt  i  valet  mellan  ketoprofen  (Orudis  Retard)
och  tenoxicam  (Alganex)  på  läkemedelslista.

Dygnskostnaden för Orudis  Retard är 5:66 SEK och för Alga-
nex 4:92 SEK vid  underhållsbehandlingen  en  tablett per dygn.
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Försäljning av  receptfria analgetika  I 986-199 I
ANDERS CARLSTEN

Användningen  av  receptfria  analgetika  har  diskuterats  intensivt
de senaste  åren.  Detta  inte  minst  ur  ett  biverkningsperspektiv.
Många anser att salicylaterna inte skulle registreras som  läkeme-
del idag främst på grund av att det finns bättre preparat med en
något mer gynnsam  biverkningsprofil. Acetylsalicylsyra har dock
fått en renässans de senaste åren som trombolytikum  i samband
med förebyggande  av  reinfarkt samt  behandling av akut  hjärtin-
farkt.

Salicylaterna har en antiinflammatorisk effekt som paracetamol
sannolikt saknar. 1 övrigt är preparaten likvärda vad gäller analge-
tisk och antipyretisk effekt. Salicylaternas potentiella biverkning-
ar  är  många  och  välkända.  De  biverkningar  som  sannolikt  har
störst betydelse i ett folkhälsoperspektiv är skador på och blöd-
ningar från  magslemhinnan. Alla personer som  använder salicyla-
ter  får  en  "tyst"  blödning  redan  vid  normaldosering  och  hos
riskgrupper  kan  massiva  magblödningar utlösas.

Paracetamol  har,  under  de  senaste  åren,  fått  en  allt  större
användning kanske  mest  på grund  av en  låg  biverkningsfrekvens
vid   användning   i   normaldosering.    lntoxikationsriskerna   med
ftämst  leverskador  som  följd  är  väldokumenterade.  Det  finns
idag  inga  hållpunkter för  att  paracetamol  skulle  orsaka  njurska-
dor vid  normal  användning.

För att skapa ett alternativ till acetylsalicylsyra (ASA)  besluta-
de Läkemedelsverket om receptfrihet för ibuprofen i 20 och 30
förpackningar  i  styrkan  200  mg  från  och  med  oktober   1988.
lbuprofen ansågs jämfört  med  ASA  ha en  mer gynnsam  biverk-
ningsprofil speciellt med avseende på magbiverkningar och sam-
tidigt ha en likvärdig analgetisk, antiinflammatorisk och antipyre-
tisk effekt. Dessutom ansågs ibuprofen vara ett förstahandsmedel
bland  de  receptfria analgetika vid  indikationen  dysmenorr6.

-L-            -T-

Försäljningsuweckling  i  defiinierade  dygnsdoser
Hur  ser  då  försäljningen   ut  de  senaste  åren  vad  gäller  dessa
läkemedel?  Om  man  enbart  ser  till  försäljning  utan  recept  har
ibuprofen inte fått något genombrott och bara tagit en liten del
av marknaden. Under  1989 var försäljningen av ibuprofen i hand-
köp som störst men utgjorde ändå bara knappt 5 procent. Förra
året var andelen  ännu  mindre  och  uppgick till  4  procent  (Figur
1).

Försäljningen av ASA utan recept har minskat de senaste åren
helt  enligt  Läkemedelsverkets  intentioner.  Mellan  åren   1986-
1991  minskade försäljningen av ASA  i  handköp med  20 procent.
Denna minskning kan  möjligtvis  under  1989  ha påverkats av att
ibuprofen  blivit receptfritt  men  det  mest sannolika är att ASAs
minskning de senaste åren  beror på andra faktorer.

Försäljningen av  paracetamol  är  dock i  ständig ökning.  Mellan
åren   1986-1991   har  försäljningen  av  paracetamol  mer  än  för-
dubblats.  lbuprofen  verkar  inte  ha  tagit  några  marknadsandelar
från paracetamol. Snarare kan det vara så att receptbefrielsen av
ibuprofen  har fokuserat  intresset  på  biverkningar  av  både  ASA
och ibuprofen och att många kunder väljer just paracetamol som
analgetikum.
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3ASA
±  nmpmren

=        Parece tamol

1986          1987         1988          1989          1990         1991

År

Fjgur  1.  Försäljning  av  ASA,  ibuprofen  och  paracetamol  utan
recept 1986-1991.

eASA
±  n]upiofen

=       Pammta[nol

1986        1987         1988         1989         1990         1991

År

Figur 2. Försäljning av ASA, ibuprofen och paracetamol på t.ecept
1986-1991.

Om de senaste årens försäljningsmönster håller i sig  kommer

!å::ceut:Teor'fåros-ä:'iT:::eö:::gpå::å:atFårnsälÅn;nAgetni,ivpårsa?e::ioon,
borde minska frekvensen magbiverkningar i form av till exempel
magblödningar.  Vad  den  ökande  användningen  av  paracetamol
för med  sig ur biverkningssynpunkt återstår att se.

Förskrivningen  av  ASA  och  paracetamol  på  recept  visar  en
ökning  för  båda  substanserna.  Förskrivningen  av  ibuprofen  har
varit  i  stort  sett  oförändrad  mellan   1986  och   1991   (Figur  2).

Sammanfattningsvis  kan  konstateras,  att  försäljningen  i  hand-
köp av ibuprofen, sedan det blev receptfritt, stabiliserats på cirka
fyra  procent  av  försäljningen  av  receptfria analgetika.  lntroduk-
tionen av ibuprofen visar hur svårt det är att bryta sig  in på ett
område  där  det tidigare  finns  preparat  med  starka terapitradi-
tioner. Försäljningen av ASA minskar stadigt, medan paracetamol
ökar och  om  tendenserna håller i  sig,  kommer paracetamol  att
passera ASA  någon gång  under 90-talet.
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Läkemedelsförsäljningen  första halvåret  1992
lNGRID  NORDENSTAM  . ANDERS WESSLING

lnför höjningen av patienternas egenavgifter för receptförskrivna
läkemedel  har  landets  apotek  haft  en  aldrig  tidigare   noterad
ökning av läkemedelsförsäljningen.  Under juni  månad  var antalet
receptexpeditioner  40   procent  högre  än  samma  månad   året
innan. Antalet recept ökade för patienter i alla åldrar men  mest
för de äldsta -för patienter över 70 år med omkring 60 procent.
Antalet recept ökade också för flertalet läkemedelsgrupper, mer
för läkemedel som används i behandlingen av kroniska åkommor
än för andra läkemedel. Den största ökningen, 70 procent, visade
gruppen  hjärt/kärlmedel.  Bland  akutläkemedlen  ökade  gruppen
antibiotika  med   16  procent.

Under  hela  första  halvåret   1992  låg  läkemedelsförsäljningen
högt.  Antalet  receptexpeditioner  låg   13  procent  över  motsva-
rande  period   1991.   En  jämförelse  månad  för  månad  visar,  att
under  årets  tre  första  månader  låg  försäljningen  tio  procent
högre  och  under  de  två  därpå  följande  månaderna  i  nivå  med
föregående år.

Andelen  recept  på  frikort  visar  påtagliga  förändringar  över
tiden. Den låg tidigare på drygt  10 procent, men ökade kontinu-
erligt  under  senare  delen  av   1991   och  uppgick  under  januari
1992 till  20  procent. Andelen  frikortsexpeditioner har därefter
minskat.

Medan  ökningen  under juni  månad  var  störst  bland  de  äldre,
noterades under årets tre första månader den största ökningen
för  den   lägsta  åldersgruppen.   För  barn   upp   till    10   år   ökade
antalet recept totalt med drygt 25 procent och antalet recept på
antibiotika med 40 procent. Antalet recept till patienter äldre än
70  år  ökade  totalt  med   15   procent.   Recept  avseende   hjärt/
kärlmedel   ökade   lika   mycket   medan   antibiotikarecept  ökade
med  omkring  25  procent.

Receptförsäljningen  under det första halvåret  har således  un-
dergått  många  påtagliga  förändringar.   Orsakerna  till   dessa  är
delvis  kända - ändrad  läkemedelsförmån, ökad  effektivitet  inom
sjukvården   med   fler  omhändertagna  patienter  -  men   vi   vet
exempelvis  inte  i  vilken  utsträckning  den  ökade  antibiotikaför-
säljningen förklaras av ökad effektivitet och/eller ökad sjuklighet.
Underlag för sådana analyser saknas.

Som  ett  komplement  till  ovan  redovisade  volymförändringar
kan nämnas, att totalstatistiken visar att försäljningsvolymen mätt
i definierade dygnsdoser ökade med nio procent mellan halvåren
1991  och   1992.  Antalet förpackningar ökade  med  fem  miljoner
eller  åtta  procent  och  kostnadsökningen  uppgick  till  drygt  en
miljard -19  procent.
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Hälso- och sjukvård för invandrare och
flyktingar i Sverige (del 2)
Psykologiska och psykiatriska aspekter
MONICA LÖFVANDER

Idag_ finns  enligt  FNs  beräkning
mellan 15-20 miljoner männi-
skor på flykt från sina hemlän-
der.  Ytterligare  15-25  miljoner
finns på flykt i sitt eget land.
Endast cirka 5  procent tas  om
hand av västvärlden.  Resten
finns  i 3:e världens fattiga län-
der.  Många av  de hundratusen-
tals flyktingar som kommit till
Sverige sedan andra världskri-
get har varit utsatta för svår tor-
tyr, misshandel eller annan or-
ganiserad våldshandling. Vid
ankomsten till Sverige har flyk-
tingen inte bara bakom sig trau-
matiska upplevelser,  svårigheter
under flykten och kanske för-
flyttningar från land till land,
utan har också framför sig en i
regel lång väntan på uppehålls-
tillstånd,  ovisshet om framtiden
och en påfres[ande integra-
tionsprocess.  Medan myckei
stora ekonomiska resurser har
satsats på somatiska hälsoun-
dersökningar med oftast spar-
samt utbyte,  hotas  den lilla och
nödvändiga psykologiska
stödverksamheten ständigt av
nedskämingar.

Nyckelord:    Invandrare,    migrations-
process,   flyktingar,   psykologiska   as-
pekter.

Migrationsprocessens  psykologi
Denna kan bäst sammanfattas som ett
i  tiden  utdraget  krisförlopp.  Kris  i  sig
betecknar  en  dramatisk,  livsavgöran-
de   upplevelse   eller   inre   förändring`
vilken  leder  till  nya  ställningstagande
och   omorientering   i   livet.   Kriser   är
mestadels nyttiga och  nödvändiga och
berikar personlighetsutvecklingen  (1).
När det gäller migrationsprocessen  in-
begriper  denna  också  återkommande
perioder   av    hemlängtan    (Figur    1).
Flyktingkrisen  är  komplex,   eftersom
den  innehåller  många  utlösande   mo-
ment som  ställer  stora  krav  på  indivi-
den  (2).  Dessa  moment  är:
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-  Traumatiska   upplevelser   som   hot,
tortyr,     förluster,     krigshandlingar
med mera,  vilket  hos vissa  kan  leda
till    ett    långvarigt     insufficienstill-
stånd  karaktäriserat   av   irritabilitet
och  uppfattnings-  och  minnesrubb-
ningar.   Ett   långvarigt   tillstånd   av
stress  kan  leda  till  posttraumatiskt
stressyndrom   (PTSD   =   post-trau-
matic stress-disorder).

-  Uppbrottet, dvs att man lämnar det
man  känt,  familj  och  vänner,  per-
sonliga tillhörigheter,  status och  so-
cial roll, kultur och natur, färg,  lukt
och  känsla  innebär  en  rad   viktiga
sociala,  kulturella och  psykologiska
objektsförluster.   Det  kan  ge   upp-
hov till mer eller mindre starka sor-
gereaktioner,  långvariga  eller  åter-
kommande,    och    accentuerade    i
samband  med  andra  utvecklingskri-
ser.  Denna kulturella objektsförlust
sammanfattas på engelska i begrep-
pet  "cultural  bereavement".

-  Integrationsprocessen kan vara mer
eller  mindre  utdragen.  Är  den  kul-
turella skillnaden mellan  hemlandet
och värdlandet stor kan  denna  pro-
cess  ta   lång   tid.   Många   flyktingar
besväras av en  känsla av  alienation`
degradering  och  diskvalificering  av
modersmål,  kultur  och  social  bak-
grund    blandad    med    skuld-    och
skamkänslor över  att  ha  lämnat  sin
uppväxtmiljö och vänner och familj.
Detta  kan   medföra  glorifiering  av
hemlandet och förakt för värdlandet
och  till  och  med omvänd  rasism.

Dessa moment  kan alternera  under
en  och  samma  tidsrymd  till  exempel
under en  dag eller  till  och  med  under
kortare   perioder   under   den    första
tiden.  En  sammanblandning  eller för-
växling  av  dessa  kan  orsaka  allvarliga
förvirringstillstånd  eller  svåra  konflik-
ter för flyktingen.  Vid sådana  tillstånd
förekommer      splittringsmekanismer,
projektioner,    förskjutningar,    förne-
kanden  och  utagerande  beteenden.

Flyktingkrisen
Denna    innehåller    många     moment
varav  det  är  viktigt  att  hålla  i  minnet
att själva flykten som sådan är en aktiv
handling  som  fordrar  psykisk  energi`
initiativ  och   handlingskraft.   En  serie
negativa  händelser  föregår  alltid  upp-
brottet.  De  psykologiska  försvarsme-
kanismerna med förträngning och  för-
nekande  av  starka obehagliga  känslor
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kan   medföra   att   vissa   flyktingar   får
svårt med  situationer.  som omedvetet
kan   påminna   om   separationen   från
hemlandet.   Att  bli  tvungen  att  flytta
inom   landet   medför   ny   bostad   och
byte av kontaktnät, vilket kan aktuali-
sera  tidigare   bortträngd   separations-
ångest   och   skuldkänslor.   Flyktingen
kan vägra, göra motstånd eller hitta på
olika  rationella  eller  irrationella  för-
klaringar för  att  undvika  att bli  utsatt
för   sådana   handlingar.    Distansfasen
karaktäriseras  av  förhöjt  stämningslä-
ge med euforiska reaktioner, storslag-
na   planer  och   överskattning  av   den
egna   förmågan.   Konfrontationsfasen
är stormig.  Det är den fas där fiykting-
en konfronteras med verkligheten, dvs
han möter svårigheterna i den nya om-
givningen.   Detta  orsakar  oro,  ångest
och  stress.  Regressiva  beteenden  och
psykosomatiska  symtom  är  tecken  på
denna inre oro och förvirring. Små de-
taljer  kan  i  denna  fas  ge  upphov  till
konflikter  på  grund  av  oförmåga  att
koncentrera   sig   på   de   stora   proble-
men.

[  början  av  stabiliseringsfasen   kan
depression   och   apati   uppträda   när
känslor  och  klarsyn  kommer  upp  till
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ytan.  Den  senare  delen  av  denna  fas
karaktäriseras av ett psykologiskt jäm-
viktsläge.   Dessa  faser  kan   beskrivas
grafiskt  (Figur  1).

De    flesta    av    flyktingarna    klarar
dessa  omställningar  utan  större  pro-
blem. Undantaget är svåra tortyroffer,
krigsskadade med  neurotiska  symtom
och  PTSD-tillstånd  som  behöver  kva-
lificerad  hjälp  i  form  av  psykoterapi
eller långa  rehabiliteringsinsatser.

Barnens situation
Den  psykiska  hälsan  hos  flyktingbar-
nen  har  varit  föremål  för  ökande  in-
tresse  de  senaste  åren.   Många  barn
hamnar i psykisk kris efter ankomsten
till värdlandet eftersom familjen svik-
tar socialt och föräldraauktoriteten är
svår  att  hävda  i  den  nya  situationen.
Till  detta  kommer  sysslolöshet  under
den   långa   väntan    på   uppehållstill-
stånd.  Sistlidna året har också allt fler
barn  tagits  i  förvar  i  avvaktan  på  att
utvisning av familjen skall ske. Barnen
blir  en  slags  gisslan  för  att  förhindra
familjen att gömma sig för att undvika
utvisning.  Denna  inhumana  behand-
ling av flyktingbarnen har också väckt
berättigad    internationell     uppmärk-
samhet.  För de barn som varit utsatta
för  våld,   separationer   och   förluster
kan  ett  posttraumatiskt  stressyndrom
utvecklas.  Detta yttrar sig framförallt
genom   mardrömmar,   "startle   reac-
tions"  och fobier hos barn ända  upp  i
tonåren.  Hos  de  mindre  kan  man  se
traumarelaterade   lekar,   separations-
ångest     samt     tecken     på     utveck-
lingsmässig  regression.   För  de   äldre
barnens  del  bör  man  vara  uppmärk-
sam på koncentrationssvårigheter och
negativ   framtidsvision.    Utvecklings-
försening  är  däremot  en  ovanlig  kli-
nisk bild hos barn  (3).

Familjen
Familjen i asyl sviktar ofta på grund av
att invanda familjemönster förändras.
Föräldrarollen  försvagas  bland  annat
beroende  på  nedsatt  självkänsla  hos
föräldrarna.   Detta  får  ofta  negativa
återverkningar  på  barnen.   På   några
förläggningsorter har man därför star-
tat föräldragrupper, eftersom de flesta
har   liknande   svårigheter   i   föräldra/
barnrelationen  i  den  nya  och  osäkra
situationen. Ett vanligt problem är att
föräldragrupperna kan störas av redan
etablerade    komplicerade    relationer
mellan   föräldrarna,   där   slitningarna
och påfrestningarna kan bli stora mel-
lan makarna.  Man  bör emellertid inte
låta sig förskräckas av detta, eftersom
det  innebär  en  god  investering  i  för-
byggande vård av barnens hälsa.  Man
behöver inte alls i dessa fall ha tillgång
till  utbildade  psykoterapeuter,  utan  i
de flesta fall räcker det med engagerad
barnavårdscentralspersonal.   Man   får
heller  inte  glömma,   att   månoga   flyk-
ting/invandrarfamiljer  har  svara  upp-
levelser  bakom  sig  och  att  dessa  inte
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Figur 1.  IV[igrationsprocessens psyko[ogiska förlopp.

går att sudda  ut.  Inte  heller  kan  man
hejda   den   nödvändiga   anpassnings-
processens krisreaktioner.

För att ytterligare förbättra  arbetet
kring  nyanlända  flyktingfamiljer  har
man  i  många  av  Sveriges  kommuner
inrättat    samverkansgrupper    mellan
BVC, socialtjänsten, skolan och barn-
omsorgen.

Medicinska intyg
En  asylsökande  kan  stärka  sin  ansö-
kan om uppehållstillstånd i Sverige om
det  finns  starka  humanitära  skäl  för
det  (4).  Där  vägs  till  exempel  medi-
cinska  omständigheter  in.   Ofta  kon-
taktas psykiatriker och distriktsläkare
för att  ta ställning  till  intygsskrivande
till vederbörande myndighet. Vad man
skall  ta  hänsyn  till  är  om  den  asylsö-
kande lider av en sjukdom som skulle
ha  mycket  allvarligt   försämrad   pro-
gnos efter ett återvändande.  Det skall
vara   fråga   om   allvarliga   hälsorisker
eller  obotlig  skada.  Det  är  alltså  till-
ståndets  prognos  man  skall  bedöma  i
intyget.  Vad  som  komplicerar  bilden
särskilt  i  ett  ärendes  slutskede,  är  att
patienten   kan  tvingas   in   i   en   sjuk-
domsroll   med   betydande   sjukdoms-
vinst.  En  särskild  svårighet gäller  be-
dömningen av suicidrisk. Dock är full-
bordade suicid utomordentligt sällsyn-
ta i dessa sammanhang.  Suicidhot och
självdestruktiva beteenden är däremot
vanliga.    Eftersom    bedömningen    i
dessa ärenden är mycket svår är det av
yttersta vikt att göra en  noggrann  be-
skrivning  av  tillståndet  istället  för  att
göra  tvärsäkra  uttalanden  i  den  ena
eller andra riktningen.

Sena effekter av tortyr
Tortyrcentrum finns vid Röda  Korsets
sjukhus  i  Stockholm.  Enheten  är  av-
sedd för vård och  hjälp till  de svårast
skadade  tortyroffren  och  deras  famil-
jer.  Handläggningen  har dock fått  ut-
stå  en  del  kritik  på  grund  av  långa
vänte-    och    behandlingstider    vilket
ibland lett till en försämring av de ska-

Nostalgiepisoder

dades  tillstånd.   Möjligtvis  kan  situa-
tionen förbättras i och med att det ny-
ligen har inrättats en Enhet för Doku-
mention av Tortyrskador vid Karolins-
ka  sjukhuset  i  Stockholm.  Denna  är
en  tvärvetenskaplig  enhet  med  rätts-
medicinare,  allmänläkare,  barnläkare
och   psykiatriker.   Röda   Korset   har
också  nyligen   öppnat  ett   rehabilite-
ringscenter      för      tortyrskadade      i
Malmö.

Resurserna  är  således  begränsade
till   de   som   är   svårast   drabbade   av
följdeffekter av somatiska och psyko-
logiska övergrepp. Det kan därför inte
nog betonas att all personal som kom-
mer i kontakt med dessa offer, lär sig
att känna igen och också våga bejaka
seneffekter  av  tortyr  samt  lär  sig  att
handskas med dessa på ett medmänsk-
ligt  sätt.

oÄ;klss:märåå,pdåetRöåånkkoarse:?ntå::
tyrcentrum endast en  mindre del som
erhåller  avancerad  psykoterapi.   För-
delen med ett centrum av detta slag är
snarast att det kan samordna verksam-
heten för att skapa en helhetssyn. Per-
sonalen  har  också  en  vana  att  arbeta
transkulturellt.  Vården som ges på ett
sådant  centrum  är  dock  speciell  och
avsedd  för  en  begränsad  grupp  vård-
behövande.  Den  avgörande  delen  av

:':älkp,:snkatilit:å:åyerrs.kBdea,diennu:gå:e;ålaet
des att det mesta  av  denna vård skall
ske   inom   primärvården,   den   psyki-
atriska öppna vården eller socialtjäns-
ten.  Som  nämnts  tidigare  finns  emel-
lertid  brister  i  det  psykologiska  om-
händertagandet  av  flyktingar  i  Sveri-
ge.  Viljan  finns  nog  med  tillräckliga
grundkunskaper  saknas   ofta,   liksom
ekonomiska    resurser    och    handled-
ning.

Det finns  dessvärre  inte  något  som
tyder på att prognosen skulle vara sär-
skilt  god  för  de  psykiska  och  sociala
symtomen som orsakas av tortyr.  För-

Loi:ge,t30ärpriåå::i,iu,:,`,`tk:åånTskt,otf%`r|:äpk;
(5).
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Att gå över ffån lsoptin® till dcpo££ablcf£cn Jsop£z.n® rcfarJ innebär jämnare plasma-
nivå under dygnet samt enklare medicinering för
flertalet patienter.

Med Jsopfi.n®rc£cmd uppnås dessutom god
livskvalitet vil-
ket bland annat

visas i den s k Everest'h-studien*) som omfattar
1 1.000 patienter i öppenvård.

Tala gärna med oss på Meda om du vill
ha ett sammandrag av studien eller ytterligare
information om skälen att byta till dcpo££abzc£fcn
lsoptin®reiardl.
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Posttraumatiskt stressyndrom
Tortyr skadar kroppen,  det skapar ett
långvarigt psykiskt lidande och påver-
kar starkt relationerna till  andra män-
niskor.  De som varit utsatta för extre-
ma händelser kan få senreaktioner ka-
raktäriserade     som     posttraumatiskt
stressyndrom.  De  psykologiska  reak-
tionerna associerade med PTSD är an-
hedoni,   somatiseringstendens,   hypo-
kondri,  depressioner,  missbruk,  psy-
kos, dissociation och aggressivitet.Det
är viktigt att hålla i minnet att oförmå-
gan  till  känsloengagemang  och  splitt-
ringstendens  gör  att  anpassningssvå-
righeter   uppstår   liksom   svårigheter
med inlärning, till exempel av ett nytt
språk (6).

T[anskulturell vård
Erfarenhetsmässigt  tar  det  längre  tid
att  arbeta  med  invandrare/fiyktingar
än  svenskar.  Orsaken  är  både  språk-
och   kulturskillnader.    Eftersom    det
dessutom  innebär  en  stor  belastning
på den personal som arbetar med flyk-

}  tingar,  invandrare och  deras  familjer,
bör man inte arbeta ensam med denna

:å'rgmånagv,T|r|osi;:dmiaftåfhuå:nhTnadn,ebdönriEå
av  mer  erfaren  personal.  Tyvärr  har

fä?ctkåigftaftvuåTdruuptpn::rekii:rvTåtiö:å!:i:
ning av resurser till sjuk-och hälsovår~
dens  basorganisationer.

I  huvudsak  finns  det  två  betydelse-
fulla faktorer i den transkulturella vår-
den: Den ena är vikten av att ha goda,
helst    specialutbildade    tolkar    inom
sjukvården och den andra är att läkare
och vårdpersonal har en beredskap för
kulturell  förståelse.

Grunden  för  en  god  vård  och  om-
vårdnad  är  förutom  goda  medicinska
och psykologiska kunskaper en huma-
nitär livssyn. Med detta vill jag betona
att  vi  som  läkare  och  vårdpersonal  i
vårt  arbete  inte  bara  ser  till  det  rent
biomedicinska   utan   att   vi   även   tar
hänsyn till psykosociala och kulturella
faktorer vid bedömning av en patients
hälsotillstånd. Humanismen -med re-
spekten och förståelsen för den enskil-
da människan -måste vara en betydel-
sefull del i vårt medicinska vardagsar-
bete.
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Vem tar hand om barnen -
och vem tar hand om de gamla?
En receptstudie
ANDERS HÅKANSSON . PER ANDREN

Vilka läkare tar hand om bar-
nen och vilka tar hand om de
gamla?  Hur ser privatläkamas
patientsammansättning ut jäm-
fört med distriktsläkarnas?  Det
är frågor som inte är helt lätta
att besvara.  Landstingens stati-
stik är oftast mycket ofullstän-
dig vad beträffar de pol_iklin|s-
ka besöken.  Eftersom flertalet
f örsäkrings kassor b earbetar
privatläkarnas kvitton för hand,
är det ännu svårare att få fram
adekvata uppgtfter för dessa. Vi
har därför valt att i denna arti-
kel belysa patientfördelningen
mellan olika läkarkategorier i
en kommun utifrån de recept
som expedierades på de lokala
apoteken under en tvåmåna-
dersperiod.

Nyckelord:   Receptstudie,   patientför-
delning, förskrivning, läkarkategorier.
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Studieområde
Växjö kommun har ungefär 69.000 in-
vånare.   Där  finns  nio  vårdcentraler,
varav fem i staden och fyra på landet.
Distriktsläkaren i staden har i genom-
snitt  hand  om   knappt  3.000  männi-
skor,   medan   motsvarande   siffra   på
landet är knappt 2.000.  I staden finns
ett centrallasarett med flertalet soma-
tiska  huvudspecialiteter  representera-
de  samt  ett  psykiatriskt  sjukhus  med
ett par öppenvårdsmottagningar.  Un-
der senare år har allt fler privatprakti-
ker etablerat sig, varav endast ett par
är allmänmedicinare.  Det  finns  också
ett rikligt utbud av företagshälsovård i
alla de former.

Metoder
Under  mars  månad,  såväl  1990  som
1991,  ADB-registrerades  samtliga  re-
cept  som  expedierades  på  något  av
kommunens  apotek.  Förutom  prepa-
rat,  styrka  och  mängd,  registrerades
också förskrivande  läkare och  patien-
tens  bostadsadress.  De  olika  läkarka-
tegorierna   var:   distriktsläkare,   lasa-
rettsläkare    (inklusive    psykiatriker),
privatläkare och företagsläkare. Data-
bearbetningen   av   materialet  gjordes
av   Apoteksbolaget.    Resultaten    för

mars   1990  och   mars   1991   var  i   det
närmaste  identiska,  varför i  analyser-
na   de   båda   månaderna   kunde   slås
samman.  Befolkningssiffror  togs  från
Demopak.

Resultat
Under de båda månaderna expediera-
des sammanlagt 51.455 recipen  till  in-
vånarna  i  Växjö  kommun,  26.756 un-
der mars  1990 och 24.699 under mars
1991.

Distriktsläkarna stod för den högsta
totalandelen recipen (45 procent) (Ta-
bell  1).   De  förskrev  majoriteten   (51
procent)  av  recipena  till  barnen  och
pensionärerna.           Lasarettsläkarnas
andel av den totala förskrivningen låg
relativt  jämnt  mellan  32  och  40  pro-
cent i de fyra åldersgrupperna.  Privat-

Läi:,ar:E:s|å#ntaost?;trskknr:?:itn:ä(l:tgeårtI
cent).  De  låg förhållandevis  högt  i  de
arbetsföra  åldersgrupperna.  Företags-
läkarnas  andel  av  den  totala  förskriv-
ningen var bara ett par procent.
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Tabell  1.  Procentuell fördelning av  recipen  på  olika  läkarkategorier för de fyra  ålders-
gruppema.

Läkarkategori                          Åldersgrupp  (år)

0-14             1544

Distriktsläkare
Lasarettsläkare
Privatläkare
Företagsläkare

Tabell ]1. Pi.ocentuell fördelning av recipen på o]ika åldersgrupper för de fyra läkarkate-
8Oriema.

Läkarkategori

Distrikts-         Läsaretts.       Privat               Företags-
läkare               läl{are               läkare               läka re               Totalt

Till de minsta barnen i åldrarna 04
år skrev distriktsläkarna 51 procent av
recipena,  lasarettsläkarna  44  procent
och  privatläkarna 5  procent.  Motsva-
rande siffror för de  allra  äldsta  (75  år
och äldre)  var 57 procent,  30 procent
respektive  13  procent.

tenDis;rir:SaLärke%:;:ns¥år,:Vdå:aäiå:t:aii:
dersgruppen     (Tabell     11).     Andelen
barnrecept   var   densamma   för   dist-
riktsläkarna och lasarettsläkarna.  [ öv-
rigt  var  lasarettsläkarnas  förskrivning
relativt  jämnt  fördelad  över  de  olika
åldersgrupperna.   Privatläkarna   hade
tyngdpunkten    för    sin    förskrivning
bland    de    yngre    och     medelålders
vuxna.  En tydlig koncentration av för-
skrivningen till de äldre bland den för-
värvsarbetande   befolkningen   notera-
des  för företagsläkarna.

Diskussion
I Växjö kommun är det distriktsläkar-
na och lasarettsläkarna som sköter lä-
kemedelsförskrivningen    till    barnen,
medan  det  främst  är  distriktsläkama

åoaTf%t,råvaera;e|caespatree?,:i:`kå::å`o,Tå:eer,i
1).  Privatläkarna  skriver  sina  recept  i
första  hand  till  människor  i  arbetsför
ålder,  liksom  i  ännu  högre  grad  före-
tagsläkarna  (Tabell  11).

Att  företagsläkama  står  för  en  väl-
digt liten andel av  recepten och  att de
förskriver främst till medelålders män-
niskor förefaller adekvat. Företagshäl-
sovården ska ju syssla framför allt med
prevention och rehabilitering och  i allt
mindre    grad    med    vanlig    sjukvård.
Inom    gruppen    lasarettsläkare    finns
alla möjliga specialiteter från  kirurger
till psykiatriker.  De har hand om ock-
så  allvarligt  sjuka  människor.  Det  -är
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naturligtvis  helt  omöjligt  att  säga  vil-
ken    åldersprofil    på    läkemedelsför-
skrivningen  som  är adekvat för dem.

Vad     gäller     distriktsläkarna     och
privatläkarna,  så arbetar de  åtminsto-
ne   delvis   på   lika   villkor.   De   sköter
sina    patienter    polikliniskt    och    har
ingen   möjlighet   att   själva   lägga   in
dem.  Det  brukar också vara  populärt
att  jämföra  den  så  kallade  "effektivi-
teten"  mellan dessa båda läkarkatego-
rier.  Man tittar då på det gamla heder-
liga  måttet  "antalet  läkarbesök"   och
det man  då  mäter är i  bästa  fall  "pro-
duktiviteten".  Vid  sådana jämförelser
är  det  viktigt  att  ha  klart  för  sig,  att
distriktsläkarnas     patientsammansätt-
ning  skiljer  sig  markant från  privatlä-
karnas.      Medan     distriktsläkarna     i
denna  studie  förskriver 48  procent  av
sina  recipen  till  pensionärerna  och  11

procent till barnen, så är 67 procent av
privatläkarnas förskrivning koncentre-
rad  till  åldersgruppen   15-64  år.   Om
det är några åldersgrupper som är sär-
skilt krävande, så bör det vara de allra
yngsta  och  de  allra  äldsta.

Självklart finns också många olikhe-
ter  mellan  distriktsläkarna  och  privat-
läkama   och   mellan   deras   arbetssätt
och     arbetsförhållanden.     De     först-
nämnda  är  anställda  och   arbetar  på
"timlön",    medan    de    sistnämnd    är

egna  företagare  och  arbetar  på  "ac-
kord".  Distriktsläkarna har den breda
allmänmedicinska   specialiteten,   me-
dan privatläkarna oftast har en betyd-
ligt smalare  specialistkompetens.

Vi  har  inte  kunnat  hitta  någon  an-
nan  studie  som  jämför  åldersamman-
sättningen   för   distriktsläkarnas   och
privatläkarnas  patienter.   Därför  kan
vi naturligtvis inte veta om våra resul-
tat  är  generaliserbara  utanför  Växjös
gränser.   Dock   tycker   vi   att   mycket
talar  för  att  så  är  fallet.  Rimligen  är
det  också  så,  att  läkemedelsförskriv-
ningens   ålderspanorama   någorlunda
väl  speglar  de  besökandes  åldersför-
delning. Inte heller detta kan vi säkert
veta.

Sammanfattningsvis   vill   vi   hävda,
att patienternas ålderssammansättning
skiljer sig klart mellan olika läkarkate-
gorier, och då inte  bara mellan  pedia-
triker och geriatriker, och att stor hän-
syn  bör  tas  till  detta  då  man  jämför
olika läkarkategoriers prestationer.  Vi
tycker oss också ha visat,  att en  enkel
receptstudie kan  vara utgångspunkten
för olika  typer  av  fördjupningar.

Författarpresentation
Anders  Håkansson,  docen[,  distrikt[ä~
kare.
Vårdccnmilcn Tclcborg
Box  50J4
350  ()5  V:ixj.o

Per  Andr6n,   dis[rik[släkare,   vårdcen-
tralen  Birka,  Växjö.

Bli   medlem   i   SFAM
Allmänläkarnas specialistförening

Svensk Förening för Allmänmedicin

Anmälan om medlemsskap sker till:

Margareta Lindborg
AllmänMedicin
172  83  Sundbyberg
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Att byta från lsoptin® till Jcpo££czbJcf£cn Jsop£z.n® rcfczrJ innebär god livskvalitet*),

].ämnare plasma-nivå under dygnet samt enklare medicinering för flertalet
patienter.

En ytterligare fördel konstateras av Läkemedelsverket i en prisjämförelse
mellan olika kalciumantagonister som används
för behandling av hypertoni (Information från
Läkemedelsverket nr 5/91  och  1/92).

Där visar det sig att Jsopfz.ri® rc£czrJ är det
billigaste originalprei.aratet, en vLk+ig £ördel ±nte
minst med tanke på sjukdomens vanlighet och
den långa medicineringstiden.

KontaktaL oss på Meda så sänder vi gärna
en kopia av hela prisjämförelsen.
*)  Ref.  Eludc muliicenlriciuc 6i)aluani l'cfficacii6 aniihyi.erseniiue ei la iol6rancc d' Isopiine.  LP.

Acl.  M6d.  Ini L'Hyperiension.1990: 2.

Meda Kunshap Cenicr erbjiider produhier. uibildning, h]insbap och seroice inoin följande  14 h+inshppsområden.. Alboholism. Anes_lesi/[VA,
Blod, Diabeies, Egenoård. Exohrina panhreassjubdomar, Hemsjubi)ård, Kardiologi, Nuiriiion, Ofialmologi, Oriopedi, Rönigen, Smärla och
Transplanialion.

__
MEDAiii-
Meda AB,

03 ' -17 68 40



A11mänmedicinska specialisters
efterutbildning i Norge
BJÖRN NILSSON

1984 kom i Norge en ny  kom-
munhälsolag, som stadgade att
kommunerna ska sköta första
linjens hälso- och sjukvård -
prevention, mödra-,  barn-och
skolhälsovård samt kurativ
vård,  hemsjukvård,  sjuk-
hemsvård och så kallat miljöin-
riktat hälsoskydd.  Distriktslä-
karna i statlig tjänst blev  då an-
ställda i kommunerna;  antingen
direkt anställda eller som
privatpraktiserande med avtal
(idag ungefär 50/50) .

I och med lagens  genomfö-
rande instiftades en särskild ut-
bildningsfond tillgänglig för
specialister i öppen vård.

Nyckelord:    Allmänmedicin,    efterut-
bildning,  Norge.

I   Norge   finns   cirka    10.000   Iäkare,
varav 2.600 är allmänpraktiker.  Maj.o-
riteten  av  dessa  är  specialister  i   all-
mänmedicin.   Den  Norske  Legefore-
ning  (DNLF)  ansvarar  både  för  spe-
cialist~   och   efterutbildning   (det   vill
säga den kontinuerliga utbildning som
varje        allmänmedicinsk        specialist
måste  följa).  Man  ansvarar  för  detta
på  delegation  från  socialdepartemen-
tet.  DNLFs  filosofi  är,  att  allmänme-
dicin läres i öppenvård och att läkarna
sköter sin utbildning bäst själva -kva-
litetsmässigt bäst och mest kostnadsef-
fektivt.

Fonder
DNLF  disponerar  tre  utbildningsfon-
der   med   styrelserepresentanter   från
socialdepartementet och  fylke.

Fond 1: Utbildningsfond som förhand-
lades  fram  som  alternativ  till  lönepå-
slag  för  läkarna  och  alltså  egentligen
är läkarnas egna pengar, som man valt
att använda på detta  sätt.
Fond  2:  Stiftades  när  kommunhälso-
lagen   genomfördes   1984.   Tillgänglig
för  allmänmedicinska  och  andra  spe-
cialister i  öppenvård.
Fond 3:  Sjukhusläkamas  kurser.

Fonderna ger vardera en avkastning
om cirka 30 miljoner kronor.  Detta är
den   ekonomiska   basen   för   DNLFs
verksamhet.

Kurser
Kursverksamheten är omfattande och
organiseras  av   DNLF,   som  står   för
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kostnader (resa, uppehälle, föreläsare
och    reglering   av   eventuellt   påförd
skatt).  I varje fylke finns en  kurskom-
mitt6  för  allmänmedicin,  som  kan  ta
initiativ   till   och,   på   delegation   från
DNLF,  godkänna  kurser  (se  Faktaru-
ta  l).

Kwr§i.nneÅå//..  Dels  finns  olika  äm-
neskurser,   dels   lokala   läkargrupper
(ursprungligen             kvalitetssäkrings-
cirklar)  som  visat  sig  värdefulla  som
sociala   nätverksgrupper   (ett   viktigt
motmedel   mot   "burnt   out   syndro-
me").  Sjukhuskurser  godkänns,  men
omfattningen minskar och trenden går
mot    allt    fler    lokala    ämneskurser.
DNLF satsar också på en  omfattande
ledarskapsutbildning.

Kwrs/öngden  är  vanligen  cirka   tre

åaagr3r,Aun?g|et,illd:|?a:å:äaär(1:f|å:,timri
12; ibland färre på "strukturerad sjuk-
hustjänstgöring",   mer  sällan   upp   till
50io deltagare på kortare kurs inom
ett smalt område.

Förc/äsarc  är  i  regel  läkare,  som  i
princip  ersätts  för  förlorad  arbetsför-
tjänst  (cirka  800  kronor/timme).   In-
dustrisponsrade  kurser  godkänns  inte
längre   i    utbildningssystemet.    Detta
var  ursprungligen  ett  krav  från  indu-
strin -lä.karna blev för krävande!

Specialistkompetensen uppdateras
En   norsk   specialist   i   allmänmedicin

ft 4 GGgö

måste  uppdatera  sin  specialistkompe-
tens  vart  femte  år  genom  att  doku-
mentera  deltagande  i  300  timmar  på
godkänd kurs, där viss del är utbytbar
mot   sjukhustjänstgöring   eller   FOU-
arbete.  Obligatoriskt är också arbete i
allmänmedicinsk  praktik  under  5-års-
perioden  (jämför specialistregler i  all-
mänmedicin,  Faktaruta  2).   Ansökan
om  specialistförnyelse  och  intyg  från
genomgångna     kurser     skickas     till
DNLF,  som  sänder  intyg om förnyad
specialistkompetens   till   den   försäk-
ringskassa som läkaren har avtal med.
Om någon inte uppdaterar sin kompe-
tens,  går  meddelande  till  försäkrings-
kassa och  riksförsäkringsverk.

Konsekvens
1 stort sett alla följer detta system, dels
av   arbetsmarknadsmässiga,    dels   av
ekonomiska skäl.  En specialistkompe-
tent  allmänpraktiker  får  en  betydligt
högre  inkomst   (cirka   100.000  NOK/
år)  än den som saknar denna kompe-
tens.  Det fåtal som  inte förnyar kom-
petensen kan i princip fortsätta att ar-
beta som förut, men med lägre ersätt-
ning.  Som  regel  har  man  inte  råd  att
avvara erbjudandet.  Målsättningen  är
inte  i  första  hand  att  berika  läkarna,
utan  är  en  av  flera  strategier  för  att
skaffa bra läkare till hela landet. Detta
har man också  i stor utsträckning  lyc-
kats  med.

FAKTARUTA 1

Generella kriterier för godkännande
av norsk kurs i Allmänmedicin
:`:,,.)`:;,,ltul[;,,l:e£ågkkj,?iT:ll:iå,.:   ,,(`l,,,o,(,   t,,  t,l,,"t.,,I,,m,klike ,.,. t.i',e"e  Ski,l   k ,,,. S   m.`.
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AIla parter nöjda
Efterutbildningen     fungerar    mycket
bra  enligt  DNLF.   Berörda  parter  är
nöjda.   Man   har   ett   utbyggt   system
med  bra  kurser,  anpassade  efter  all-
mänpraktikerns  verksamhet.   Kurser-
nas organisation med DNLF som kva-
litetsgarant   och   lokala   grupper   som
motor i systemet möjliggör både  lokal
specialisering  och  flexibilitet.   Grund-
läggande    är    ett    allmänmedicinarna
själva  håller i  kursverksamheten.  Det
ekonomiska incitamentet  gör att  man
lyfter  kvaliteten  över  hela  fältet  och
inte  bara  hos  den  som  är  särskilt  in-
tresserade  och  har  störst  förmåga  att
komma loss från den dagliga verksam-
heten.    Ett   bevis   på   kvalitet   i   pri-
märvården  är,  att  klagomål  på  enskil-
da  läkare  i  stort  sett  aldrig  drabbar
allmänpraktikerna.

Svensk jämföre]se
är  mycket  varierande.  En  del  lands-
ting  har  gemensamma  kursdagar  för
all  personal  i  primärvård,  vilket  be-
gränsar ämnesvalet.  På många  håll  är
enskilda   läkare   utbildningsansvariga
inom  ett  speciellt  ämnesområde  och
engagerar    ofta    slutenvårdskollegor
som föreläsare. Detta kan göra att pri-
märvårdsperspektivet missas. En sjuk-
husläkare  ser  ju  ofta  ett  helt  annat
sjukdomspanorama än  en  disitriktslä-
kare.

Läkemedelsindustrin    står   för   ett
stort kursutbud med eget urval  av fö-
reläsare,  vilket  ur  många  synvinklar
kan   vara   tveksamt.   Provinsialläkar-
fondens kurser är av hög kvalitet och
ofta  svåra  att  komma  med  på,  vilket
visar på behovet av strukturerade pri-
märvårdsanpassade     kurser.     Balint-
grupper,  där  distriktsläkare  i  mindre
grupper   utifrån   praktisk   erfarenhet
diskuterar  patient-läkarrelationen,  är
vanliga och fyller ett stort  behov.

Sammanfattningsvis  kan  sägas  att  i
Sverige går mycken efterutbildning på
lösa boliner och att behovet av bra och
primärvårdsinriktade  kurser  är  stort.
Detta kommer inte att minska,  när vi
står inför genomförandet av ett huslä-
karsystem.   Det  vore  då  naturligt  att
huvudmannen  inrättade   en   funktion
motsvarande  den  norska  /ok¢/c}  kwrs-
kommi.//6n  (jämför centra  för allmän-
medicin).     Det    vore     naturligt     att
SFAM  (Svensk  Förening  för  Allmän-
medicin)   tog   ett   ccn/ra//   crnsvcJr   för
samordning.

Förslag   enligt   ovan   framlades   på
SFAMs  höstmöte  i  Kiruna  1991.   Ett
"Institut  för  Allmänläkarnas  Efterut-

bildning"  tänktes verka  genom  lokala
och  regionala  nätverk  (AllmänMedi-
cin  nr  6,  1991).

Författarpresentation
Björn Nilsson,  distriktsläkare.

#5å2rr:2:,å3K;;:a:,:ån:dE;rrhagcn
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FAKTARUTA 2

Spesialistregler i allmennmedisin
Etteriit(((inricl`sQ
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INBJUDAN ATT LÄMNA ANBUD ATT ANORDNA
SPECIALISTKOMPETENSKURSER (SK-kurser) för läkare

SK~kurser  vänder   sig   till   läkare   med   svensk   legitimation   under
specialiseringsutbildning (s k FV-utbildning eller specialiseringstjänst-
göring).

Socialstyrelsen  har  statsmaktemas  uppdrag  att  upphandla kuser
som  skall  utgöra  ett  led  i  den  enskilde  läkarens  specialiseringsut-
bildning. För budgetåret  1993/94 beräknas kusvolymen uppgå till ca
260 kuser.

Kursema kan variera i längd (3 - ca  10 dgr), skall vara upplagda
på  heltidsbasis  och  nomalt omfatta ca  25  deltagare.  Socialstyrelsen
finansierar kuskostnadema -  lärare,  ledning,  expenser mm -  men  ej
deltagamas kostnader i samband med kusen.

Smialstyrelsen önskar anbud på kurser av följande slag:

*   Allmänna  kuser  med  innehåll   som  är  värdefullt  för  blivande
specialister inom flertalet specialiteter, t ex kuser inom hälsoekonomi,
medicinsk etik, administration, ledarskap, rehabilitering mm.

* Breda kliniskt inriktade kuser med innehåll som är väidefiillt för
blivande specialister inom en vidare grupp av specialiteter, t ex kurser
med fördjupad genomgång av viss diagnostik/terapi inom ett eller flera
sjukdomsområden.

*  Specialitetsspecifika  kliniskt  inriktade  kuser  som  riktar  sig  till
blivande specialister inom en viss specialitet.

Intresserade kursanordnare  kan  rekvirera  utförligare infomation  cK;h
anbudsfomulär fi.ån Sociälstyrelsen, RT-S/SK-kurser, 106 30 Stockholm
fax 08/83 31  62.

Anbud lämnas till Socialstyrelsen senast den 1 december 1992.
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Tala är silver - skriva är guld
LARS GRUNDSTRÖM  .  KRISTIAN PEDERSEN

Posten  anordnar  sedan  1988  en  riks-
omfattande   årlig   tävling   -   Postens
Guldbrev - som  1991  stod  öppen  för
företag, organisationer och myndighe-
ter.  De  bidrag  som  bäst  tog  tillvara
"brevets   kundvårdande   egenskaper"

skulle  premieras.  Deltagarna  inbjöds
att  sända  in  exempel  på  kundkorres-
pondens     som     tävlingsbidrag.      En
namnkunnig  jury   med  Bodil   Malm-
sten,   Bertil  Torekull   med   flera,   be-
dömde de cirka 300 tävlingsbidragen.

Vi nappade på denna  inbjudan,  ut-
lagd på Posten i Luleå -formuleringen
"kundvårdande  egenskaper"  var  svår

att motstå.
Som  finalister  inbjöds  vi  senare  till

Postens Guldbrevsdag, ett stort arran-
gemang  som  1991  hölls  i  annexet  till
Globen.  En  hel  dag  med  föreläsning-
ar, seminarier och  flera hundra delta-
gare. Bland föreläsarna märktes bland
andra  Marc  H  Mccormack  (känd  i
Sverige  främst  som  Björn  Borgs  ma-
nager).

Ämnet   för   dagen   var   naturligtvis
kundvård och kundkontakt i olika for-
mer.  Under  dagen  berördes  såväl  of-
fentlig ekonomi,  som  mer näringslivs-
inriktade    förhållanden.     Vikten    att
värna  om  och  behålla  gamla  kunder
poängterades. Mccormack påpekade,
att  brev,  som  ju  kan  läsas  i  lugn  och
ro, ofta kan få ett annat eftertryck än
muntligt besked.

När det digra programmet var över,
vidtog  prisut.9elning  vid  17-tiden,  där
Vägverket   Ostergötland   fick   tredje
pris,  Josefssons  postorder  fick  andra
pris  och  Luleå  vårdcentral  fick  första
pris. Vi fick ett ståtligt diplom, mycket
blommor samt den berömda Guldpen-
nan,  ett  imponerande  (och  fungeran-
de)  skrivdon  av  märket  Mont  Blanc
att skryta med.

Sedan  hölls  en  festbankett  i  mexi-
kansk stil.

Vad var det då för ytterligt poetiska
och   litterära   skapelser   som   kunde
segra i en så stor tävling?

Det märkliga,  tycker vi,  är att vårt
halvdussin  insända  brev  är  nästan  la-
koniskt  kortfattade,  enkla  och  raka.

ÅÅ o   Z; G C3/y .

Vanligen rör det sig om provsvar.  Alla
brev  är  dock  personligt  formulerade.
Våra  brev  är  (tydligen!)  bra,  men  de
är långt ifrån unika.  I Luleåtrakten är
det vanligt med  meddelanden om  un-
dersökningsresultat,  röntgensvar  med
mera per brev.

Flera   sörlänningar   vi   talade   med
verkade  förvånade  över  att  doktorer
skriver brev till patienterna, j.? nästan
avundsjuka  på  Luleåborna.  Ar  brev-
skrivning  till  patienter  mindre  vanligt
söderut?

Att döma av reaktionerna vi fick på
Guldbrevsdagen     i     Globen,     skulle
många uppskatta brev från sin doktor.

Författarpresentation
Lars Grundström,  distriktsläkare.
Kristian Pedersen,  chefsöverläkare.
Postadrss:   Lulcå   vårdccntral,  limmcrmansgatan  31,
951  36  Luleå.

mEZ!l

Jag såg att blodtwcket låg På 165/
100. Det är ju lite i överkcmt. Jag såg
att Du bade funderat På att beställa
en tid ocb det ycker jag ueffkar
lämpligt, så kan vi då diskutera
blodtrycksmedicineringen. Hör au
Dig till mottagriingen för en tid.
VLä%rffvbffär%RAI
I.ars Grundström
Distriktslökare

rflz!l
Vi bar fått suar På Prove:i!na som Du
lämade. Blodvårdet var 146, sän-
kan 14, fasteblodsockfet 5,0. Ut-
märkta värden allibopa. Urinprovet
var bra Kolesterolvärdet uar 6,67.
Neuiralfetter 1,66, det vill såga fullt
acceptabla värderL
VLäårffvbffEäf%RAL
Lars Grundström

FHzll
Ditt blodtryck låg rtu utmärkt bm
Jag boppas att Du mår bra På medi-
cine:rL Jag Planerar att kalla Dig för
ett återbesök om ett balvt år. Hör av
Dig dessförinnan vid bebov.
VLäå#vhffänr%Rfl
Lars Grundström

H9.
Blodtrycket låg ju fint. Jag föreslår
att Du kommer i)å ett mottagnings-
besök om cirka 3A månadew:. Du
k!ommer att få kallelse för detta Hör
av Dig dessförirman i)id behov.vLää#vb#ä#Fu
l.ars Grundström

.,aJ;

Vi bar nu fått svar i)å Prouerna som
Du lämnade. Bloduärdet är normalt,
sänkan är norn!ial. Du bar normalt
antal uita blodkroppar i blodet. Ko-
lesteiolvärdet är 7.70, dvs något i
öveikant. Tlriglyceride'rna (neutral-
fetterna) var 1.39, dvs belt non'nalt.

ALll:i'näma råd för att sänka koleste-
roluårdet bru,12ar uara att umdvika
att äia mättat fett (smör, m;jölkpro-
dukter, fett kött) ocb hell;re uälja
omättat eiier fleromåttat fett (mat-
oijor, iätt:i'nargarin, fisk, åuen fet
fisk). Man skall gä:rna äta m;ycket
grönsaker ocb rotsaker ocb se till att
man får i sig ordentligt med flbrer.
Man bör inte vara öve:ri)iktig Motion
är också gynnsa:mt. Alltnog så vill
jag än en gång Poängtera att koles-
tef f olvärdet bara var lätt förböjt.

JsaögkpJ%n%arår:t#eant'DauD;agrffiöö!r£t%be-

gå:ma böra au Dig dessfiöriman om
det är något Du undra# övem.
Med vänliga bälsrtingar
Lars Grundström
Distriktsläkare
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He,.,
Har rtu fått si)ar På röntgen av nju-
ra:n!aa ocb detta visade normalstora
ocb normalfungerande njurar. Sa:i'nt-
liga Prouer, bä:i'u;nder l)lodsocker ocb
nJurfumktiorisi)rov, i)ar ncyn'nala
Med vänliga bälsrtingar
l.uleå vårdcent;ral
Etistian Pedersen
Distriktsläkare
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Kropp och existens
CHARLOTTE HEDBERG

Denna artikel försöker,  med ut-
gångspunkt från existentlell filo-
sofi och fallbeskrivningar häm-
tade ur allmänläkarens kliniska
vardag,  ge ett komplement till
det naturvetenskapliga paradig-
met, som annars präglar medi-
cinen som vetenskap.

Artikelns grundtanke är att vi
vanligen inom medicinen
genom vår uppdelning i kropp
och själ, fysiskt och psykiskt
(och kallar det som faller där~
emellan för psykosomatiskt)
inte ser den sjuka människans
upplevelse av  sig själv  och sin
sjukdom och existens som en
helhet.  Sjukdomen har med de
perspektiv som här anlägges en
meningsskapande potential,
med både destruktiva och posi-
tiva konsekvenser,  som direkt
kan tänkas påverka patientens
förmåga att hantera sin livssi-
tuation och därmed också
själva sjukdomsprocessen.

Den förståelseaspekt som här
ges får på så sätt praktiska kon-
sekvenser för diagnos  och be-
handling -i klinisk medicin,  spe-
ciellt allmänmedicin.

Nyckelord: Kroppssymtom, kropp och
själ,   psykosomatik,   existensiell   filo-
sofi.

Låt  mig  beskriva  en  tavla  av  Edvard
Munch.   Den  är  i  sin  originalversion
253 cm lång och 152 cm hög och väger
3.5  kg.   Fotoinnehållet  är  cirka  5000
partiklar - 2000 av dem reflekterar 20
procent  av  ljuset  och  de  återstående
har  en  reflektionsgrad  av  mellan  20-
100  procent.  Färgpigmentet  har  som
bas  oljeblandad   kamfärg,   vilket   till-
låter  en  suddig  kontur  och  blandbar-
het.  Dess  mättnad  är  uppdelad  i  93
fält,  vilket  möjliggör  djupverkan  och
tavlans balans är framför allt koncent-
rerad till  den  nedre  tredjedelen,  men
det  finns  även  ett  centrum  för  balans
strax ovanför, varför ett intryck av dis-
harmoni stör ögat.  (Detta är lögn allt-
sammans  -  dock  kan  man  analysera
och beskriva konst på detta sätt, vilket
i vissa sammanhang kan vara av intres-
se)  (1).

Denna beskrivning säger dock  inget
om denna målnings speciella karaktär.

Reduktionismen kan vara en bra in-
fallsvinkel  för  att  lösa  väl  avgränsade
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och  väldefinierade  problem.  Den  na-
turvetenskapliga  metoden  som  är  re-
duktiv har, genom att ställa vissa pro-

#:tmod ,å   fu°pkpunsått°Chstoträ;[ä¥rpaamgdåenngna:
inom   vår   disciplin   medicinen.   Men
det,  att vara i  stånd  till  att in  i  minsta
detalj beskriva det fysiskt mätbara hos
kroppsliga  fenomen  och  deras  fysiska
och  kemiska  förutsättningar,   är  inte
desamma  som  att  förstå  deras  inne-
börd.   Den   moderna   medicinen   har
mycket litet att säga om den existenti-
ella  meningen  av  fysiskt  -  kroppsligt
illabefinnande  -  ja,   i  stort  sett   kan
man  säga  att  de  betraktas  som  irre-
levanta. Med existentiell menar jag då
sådant som  för individen  själv  har en
livsavgörande  karaktär.

För   att   förstå   kroppsliga   symtom
och  sjukdomsyttringar  mot  bakgrund
av individens, den hjälpsökande män-
niskans  livssituation,  då  måste  reduk-
tionismen   överges   för   en   hermene-
utisk fenomenologisk  metod.

Konsultationen
Det att i konsultationen tillämpa feno-
menologi   i   en   filosofisk   metod   (2)
handlar  om  att  beskriva  symtom  och
sjukdomskänsla såsom den upplevs av
den sjuke -att beskriva det subjektiva
som  det  "visar  sig".  Här  handlar  det
inte  om  vad  som  är  sant  eller  falskt,
utan  vad  som  är  meningsbärande  för
patienten.

Hermeneutik,  det  är  tolkningslära.
Läkarens   kapacitet   handlar   här   om
förmågan  till  uttolkning av  patientens
symtombild.   Där   ingår  som   en   del,

kunskaper om  orsaken  till  symtomen,
men bara  som en  del.  Ett exempel  på
förståelse  är.att  läkarens  tolkning  av
patientens    eventuella    ångest    inför
döden  i  hög  grad  präglas  av  dennes
egen syn på döden.  Ett annat exempel
är  att  läkarens  tolkning  av  patientens
kroppsliga  symtom   baseras  på   läka-
rens upplevelse av den egna kroppen,
dennes egen  kroppsmedvetenhet  (3).

Reduktionism
Reduktionismen kan tydligast ses i be-
haviorismen.  Vi  har alla sett schemat

S>O>R
0 är människan som utsätts för stimuli
och stimulis effekt avläses i responsen
R.  Stimuli  och  respons  är iakttagbara
och kan mätas.  0 i mitten, den levan-
de  organismen  -  vare  sig  det  är  en
hund  eller  människa  -  är  ett  objekt
vars  inre  man  endast  kan  avläsa  i  R.
Här blir människan som en slags mars-
människa. Man utrensar här alla men-
tala  processer  som  0  kan  innehålla.
Fenomenologin  och  den  existentiella
filosofin   löser  problemet  på  ett   helt
nytt sätt och  applicerat på  vår  modell
blir det som följer: pilen går från 0 till
S  i  stället  för  tvärtom  och  resultatet
blir   något   helt   revolutionärt,   bilden
blir nu  en  helt  annan.

Vi  tar  klivet  in  i  ett  helt  nytt  para-
digm  (2).

S€03R
Här är 0  det centrala och  det aktiva.
Här är det till 0 vi måste vända oss för
att  få  kunskap  om  denne.  0  har  ett
medvetande -0 är en tänkande, kän-
nande   och   symbolskapande   individ
vars  medvetande  är  riktat  mot  S.  0
väljer sin  perception  av S.  Visserligen
är världen ett naturgivet fenomen och
visserligen  är  människan  en  av  andra
levande  organismer,   men  hon  är  så
mycket mer än det. Människan är sub-
jekt  och  inte  i  bemärkelse  subjektivi-
tet   godtycklighet.   Subjektiviteten   är
hennes mänsklighet.  Människan  lyder
inte  under en  lagbunden  orsak  verka-
modell där hennes kropp är ett objekt
för  den  här  lagbundenheten.  Männi-
skan  äger inte sin  kropp  som  ett slags
verktyg -hon  eL¥i.sferc}r sin  kropp.

Handen är sammansatt av muskler,
senor,  nerver  och  blodkärl  -  men  en
handrörelse,  en  klapp  på  axeln  som
nästan  blir  till  en  smekning  kan  ej  till
fullo förstås om man bara ser den som
ett fysiskt instrument. Kroppen är vårt
fenomenologiska     fundament    -    är
förutsättningen  för vår tillvaro.  Läka-
ren  möter  individen  då  dennes  kropp
ger signaler som förknippas  med  möj-
lig  sjukdom.  Här  ses  kroppslighet  ur
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Klådan är värstL
I många fall av urtikaria är de[ svår[ att påvisa en tydlig orsak. Symtomen
är däremot uppenbara: hudrodnad, värmekänsla och en ofta plågsam klåda.
Också den patient som vet vad han är allergisk mot, kan råka ut för obe-
hagliga överraskningar -där urtikariaklådan ofta är det värs[a symtomet.
( Bcliach S o a: Compara[ive effects of loratadine and [erfenadine in the trea[menr ofcronic idiopathic urticaria.
Ann All 64  (par[ 2);  191-194:  1990.   Kobza Black A.  Hi  An[agonists in  [hc Mamgemen[ of [hc ltch of
Urticarias.  Skin  Pharmacol  5;21 -24:1992).   Katalogtcxt  sc.  sid  235.

Clarityn® (Ioratadin) 10 mg x 1 altemativt
10 ml x 1 ger effektiv lindring

vid histaminmedierad urtikaria.

¢ Schering-Plough
lh.`  !-1"`   `  1()!  S!`tt`tli.itn`    1(1  (1*  Oh`(W.`0

•      „    \           `,,'j
_,        _=   r   -\>    1   -`-]`- i`J    LJ   _

/
(lo.atadli`) 10 mg t 1. 10 ml x 1

Det effel{tiva icke-sederande antihistaminet.



t
en   annan   aspekt.   Kroppslighet   som
villkor för människans existens. Att då
se  på  kroppen  som  något  som  bara
rymmer  sj.älen,  är  att  bortse  från  allt
som är specie]lt mänskligt i  människo-
kroppen  (4).

Tid och rum
Människan   lever,   hon   existerar   sin
kropp i tid och rum, i medvetenhet om
sin ofrånkomliga  död.  Att bli  påmind
om sin  kropp  via  symtom - kan  vara
detsamma  som  att  påminnas  om  sin
ändlighet.

Människan  lever  på  ett  sådant  sätt
att vår nuvarande  tid  alltid  är förank-
rad   och   engagerad   i   vårt   förflutna.
Kierkegaard (5) beskriver människans
tidsuppfattning   utifrån   sitt   religiösa
perspektiv. Den historiske Kristus dog
för  1900  år  sedan,  men  i  existentiell
mening lever han integrerad i den tro-
endes livssituation här och nu. Ju star-
kare  emotionellt involverad  man  är -
då  är  nuet  levande  liksom  änkeman-
nens,  som  ständigt  känner  saknaden
efter sin döda hustru och vid läkarbe-
söket  ständigt  återkommer  till  detta.
Där  passerar  inte  tiden  vidare,  utan
det förflutna är ständigt närvarande.

De symtom som patienter söker för,
påverkas av patientens förflutna, hen-
nes   livshistoria   och   också   påverkas
symtomet av hennes hopp, önskan och
rädslan för framtiden.  Naturvetenska-
pen  placerar  vidare  kroppen  i   rum-
met, men mänskliga avstånd får mätas
med  andra  måttstockar  än  med  hjälp
av   standardiserad   meter.   En   vän   i
Oslo  kan  vara  mig  närmare  än  den
bekant  jag  äter  lunch   med   i   Stock-
holm.  En  svensk  författare  uttryckte
sig så  här:  "jag  är  inte  där  mina  skor
är, utan där mina drömmar är".  Livs-
rummet är stort för en människa i full
hälsa - hennes tankar och önskningar
sträcker sig långt utöver den  situation
där  hon   befinner  sig,   men   även   ett
mindre   fysiskt   trauma   kan   krympa
detta  rum,  både påtagligt  men  även  i
hennes  tankar  och  önskningar  till  ett
minimum.

''Ett vara  tiLL döds"

Djur och växter, de andra levande or-
ganismer i naturen dör inte på samma
vis  som  människan  -  de  försvinner.
Människan vet från tidig ålder att hon
ska dö.  Döden är den  mänskliga  exis-
tensens  gräns.  Hennes  liv  är  enligt  fi-
losofen Martin Heidegger ett "vara till
döds"  (6,7).

I  medicinen  är  döden  en  så  viktig
del att man kan säga att den vetenska-
pen ständigt är orienterad mot döden,
antingen  för  att  awärja  den  eller  för
att skjuta  iipp  den  så  länge som  möj-
ligt.  Barn  är  vanligtvis  inte  rädda  för
döden  -  deras  jag  är  i  samhörighet
med omvärlden och de ser inte att de
kan   skiljas   från   denna   självklarhet.
Men efterhand som upplevelsen /.ag är

ALLMÄNMEDIciN.ÅRGÅNG   13.1992

utvecklas  kommer  också  rädslan   för
döden.  Den  där ångestfyllda  19-åring-
en  med banal  influensa  som  insisterar
"j.ag måste få träffa läkaren" -känner

så   påtagligt   sin   kropps   svaghet   och
kanske  för  första  gången  känt  döden
som  en  realitet.

Den   gamle   mannen   som   trots  sin
hjärtinkompensation  inte  "stör"  läka-
ren förrän på min telefontid -accepte-
rar fridfullt sin sjukdom och sin påtag-
liga  påminnelse  om  sin  möjliga  bort-
gång  "jag  vet  ju  att  jag  har  ett  svagt
hjärta".  Han  har  levt  ett  fullt  liv  och
tycker  att  han   fullföljt  sin   uppgift   i
livet.  Däremot, den jämnåriga damen
kräver ständiga återbesök för att kon-
trollera sitt hjärta och sin sänka -hon
har inte levt sitt liv som  hon velat och
har  på  något  sätt  skuld  till  sin  egen
existens.  Hon är som 85-åring ständigt
skrämd för döden som något som kan
komma  "alldeles för tidigt".

Kroppen  som  villkor för  vårt  vara.
Döden   som   kroppens   undergång   -
detta det allra konstigaste i en  männi-
skas  liv.

Människan   är   underkastad   tillva-
rons nödvändighet, men har samtidigt
en paradoxal frihet - en frihet att leva
ut  sina  möjligheter  -  med  sin  kropp
och  det  är  kroppsligheten  som  en  del
av  människans självförverkligande.

''Vara-i-världen"
En   lösning  på   kropp/själ-problemet,
var att  återge  människan  hennes  hela
mänsklighet är begreppet tillvaro eller
"vara-i-världen"  en  term  från   filoso-

fen  Martin  Heidegger  (7).  Detta  be-
grepp   applicerat  på   medicinens   och
psykiatrins   verklighet   har   utvecklats
av Medard Boss (8) -en psykiater som
jag   har   läst   många   gånger   och   fått
hjälp att formulera mina  erfarenheter
in  i   min   praktiska  vardag.   Utgångs-
punkten   för   begreppet   "vara-i-värl-
den"  är  att  det  som  utmärker  männi-
skans tillvaro är att hon alltid befinner
sig  någonstans  i  världen  och  att  värl-
den primärt är en omvärld och att hen-
nes  tillvaro  aldrig  kan  separeras  från
denna  omvärld.

I  stället  för  uppdelning  i  kropp  och
själ  eller  soma  och  psyke  och  se  det
som   faller  däremellan  som  psykoso-
matiskt,  kan  man  i  stället enligt  Boss
fråga sig det mest fundamentala - hur
relaterar    dessa    symtom    till    denna
människas väsen, hur upplever patien-
ten   sina   symtom   och   sin   sjukdom?
Den första frågan man då ställer sig är
på vilket sätt är den kroppsliga delen av
/i.//varon 5förd och den andra frågan pÅ
vilkei   sätt   är   relationen   till   världen
sförd?  Visst  är  det  så  att  en  somatisk
orsak/verkan-modell  ofta  kan  räcka -
när  man  har  tagit  bort  orsaken,  stör-
ningen, så är också inskränkningen av
''vara  i  välden"  försvunnit.  Men  detta

räcker ju inte alltid.  När begränsning-
en  "tillknycklingen"  av  "varat  i  värl-

den"   finns   kvar   långt  över  vad   den
kroppsliga  skadan  ger,  då  är  läkarens
reparerande   bara   ett   preludium   till
tillfrisknande.  Människan  är "inte  bo-
tad"   förrän   hon   har   återvunnit   fullt
bruk  av  sitt  "vara-i-världen".
Exempel..  Mannen som under uppträ-
dande  vid  en  fiolkonsert  fick  sitt  för-
maksflimmer       som       framgångsrilct
konverterades.  Han är inte botad förr-
än han vågar spela fiol  igen.

Hur upplever då patienten sina sym-
tom   eller   sin   sjukdom?   Accepterar
hon dem?  Förnekar hon dem?  Revol-
terar hon mot dem?  Faller hon  undan
för  dem  eller  står  de  för  något  helt
annat än en upplevd sjukdomskänsla i
en  trängd  livssituation?  Vi  vet  ju  alla
att  ett  kroppsligt  illabefinnande  eller
sjukdomskänsla  kan   följa  utifrån  en
meningslöshetskänsla  i  en  trängd  livs-
situation.   Vad   man   som   läkare   be-
handlar är den  människa  som  är sjuk
på  det  eller  det  viset,  aldrig  sjukdo-
men  i  sig.

Jag  har  i  mitt  distrikt  två  patienter
med reumatoid artrit,  båda har ett re-
lativt förlopp skovvis  med stelhet och
svullnad  i  lederna.  Jag  har  följt  dem
under nästan tio år och ledsjukdomen
har  varit  stillsam  och  efterlämnat  en-
bart lättare stelhet. Den ena patienten
har  blivit  total  vegetarian  och  kräver
sjukskrivning även för mindre besvär,
kan  inte  åka  bort  på  semester  utan
stannar   i   stan   för   att   regelbundet
kunna besöka  sjukgymnast för ledbe-
handling.  Den  andra  däremot  skaffa-
de  sig ett  extraarbete  när hon  fick sin
sjukdom  för  att  kunna  sammanfatta
en del av det som hon inte har kunnat
eller hunnit med tidigare, erfarenheter
från   sitt    liv    som    socialsekreterare.
Hon  såg  även  till   att  hon  fick  färd-
tjänst  att  utnyttja  under  de  perioder
när hon  är sämre,  för att på det  viset
snabbare  kunna  ta  sig  mellan  arbets-
platserna.  Så  lika  och  ändå  så  olika.
Den  ena  har  krympt  sitt  livsrum  så
påtagligt   och   den   andra   paradoxalt
nog vidgat  det.

Människan som meningsskapande
individ
Det är människan  som  producerar de
meningssammanhang  i  vilka  de  olika
symtomen    ska    tolkas.    Människans
hela  "vara-i-världen"   avgör  hur  hon
förhåller  sig  till  sina  symtom  och  sin
sjukdom.  Det  är  människan  som  be-
stämmer  vilken   mening   det   har   för
henna  att  ha  det  eller  det  symtomet.
Sjukdom   är   aldrig   något   mekaniskt
kroppsligt utan  påverkar vår livssitua-
tion  i  stort.

När vi som  läkare tycker att diskre-
pansen  är  stor  mellan  patientens  lad-
dande   hjälpsökande   och   det   i   vårt
tycke triviala fysiska trauma, då är det
ofta  något  i  detta  trauma  som  berört
hela denna individs  "vara-i-värden".  I
stället  då  för  att  bli   frustrerad   över
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patientens    irrationalitet,     kan    man
fråga sig varför inte? Den unga flickan
som  kom  till  mig  med  en  banal  urin-
vägsinfektion  och  insisterade  på  upp-
repade återbesök, visade sig redan ha
dialysapparaten   i   sin   föreställnings-
värld placerad  i  hemmet.

Kroppen - vårt upplevelsemässiga
fundament
Bienswanger (9),  en  annan  läkare  in-
spirerad  av  Heideggers  filosofi,  före-
slår  att  en  noggrann  fenomenologisk
undersökning  av  eventuella  samband
mellan den existentiella betydelsen av
de  kroppsområden  som  skadats  och
kvaliteten av själva smärtupplevelsen.
Till  exempel  patienten  jag  hade  med
värken i tåleden - en artrit - smärtan
beskrivs som outhärdlig och inga anal-
getika  räcker - patienten  har  till  och
med   fått   remiss   till   en    så   kallad
smärtklinik  av  en  annan  läkare  och
denne  har  föreslagit  morfin.   Vi  har
några samtal och jag kommer fram till
att patienten tror att det ändå trots allt
är  kallbrand  hon  har  i  foten  och  att
hon ska förlora sitt ben.När hon äntli-
gen lyckats se att denna smärta inte är
symtom på kallbrand blir smärtan be-
skedlig.  När  en  sjukdom  drabbar  en
människa,  transformerar  naturveten-
skapen   omedelbart   till   orsaken   till
sjukdomen, pz/nkf och s/wf,  men detta
är ju bara början.  Detta gäller speci-
ellt  vid  kroniska  sjukdomar  eller  be-
stående  handikapp.  När  min  patient
på    Riddarsporrens    servicehus,    en
äldre  högrest  kraftig  man  som  varit
hont`torLarp  i  he|a  sitt  liv  drabbas  av

sin cerebrala insult, som infarkten kli-
niskt  och  vid  datortomografi  bekräf-
tats, drabbas en speciell del av hjärnan
och  är  av  viss  omfattning.  Hjärnska-
dan   är  här  lika   med   den   organiska
hjärnsubstansens skada. Men hur rela-
terar   detta   till   hennes   "vara-i-värl-
den"?  För denna  människas väsen in-
nebär det minskad förmåga att relate-
ra på ett essentiellt sätt till omvärlden.
Skadad  är  hans  förmåga  att  ge  det
hjärtliga  och  kraftfulla  handslag  som
jag uppskattat vid mina tidigare möten
med patienten. Hur ska nu denne man
göra  för  att  förmedla  sin  värme  och
öppenhet  gentemot  omvärlden?  Som
allmänläkare  där  man  ser  patienten  i
verkligheten  och  vardagen  i  ett  långt
tidsperspektiv  blir  det  klassiska  diag-
nosförfarandet  än  mer  haltande  och
ofullständigt än på sjukhuset. Till dia-
gnosen måste läggas en existentiell di-
mension.

ALlmänmedicinens kärna
Kanske kan man komma en bit på väg
efter att ha ställt en haltande ofullstän-
dig och begränsad diagnos på traditio-
nellt sätt genom  att också relatera till
denna   människans   "vara-i-Järlden",
hennes   livsrum   (10).   Denna   ansats
tror jag framför allt kan vara av bety-
delse  när  det  gäller  våra  så  kallade
livsstilssjukdomar samt  när det  gäller
att lära sig att leva  med vad sjukdom
är, kronisk sjukdom och att därvid ut-
veckla egna personliga strategier.

De egna personliga strategierna, det
är de som kan bära och de är individu-
ella.  Det finns inget vårdprogram som

kan  täcka  det.  Återigen  är  vi  tillbaka
till  allmänmedicinens  kärna,  nu  med
begreppet   "vara-i-världen"   som   bas.
Det  finns  inga  sjukdomar,   det   finns
enbart sjuka  människor.

Artikeln är baserad på ett föredrag vid
7. Nordiske kongress i allmennmedisin
i Oslo,  juni 1991.
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Författarpresentation
Charlotte  Hedberg,  distriktsläkare.
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Avfallshantering efter patientnära mikrobiologisk diagnostik
ANNA SCHWAN

Våren   1989   bildades   inom   Svenska
Läkaresällskapets   sektion   för   medi-
cinsk   mikrobiologi   en   projektgrupp
för  decentraliserad  diagnostik.  Grup-
pens mål är att utarbeta riktlinjer för
olika former av patientnära mikrobio-
logisk  diagnostik  som  stöd  för  såväl
läkare inom öppen vård som för labo-
ratoriespecialister.

Gruppens   medlemmar   är:    Anna
Schwan    (koordinator),    bakteriolog,
Uppsala;  Elisabeth  Ek,   bakteriolog,
Göteborg; Göran Falck, distriktsläka-
re,   Grängesberg;  Monica  Grandien,
virolog,   Stockholm;   Claes   Henning,
bakteriolog,       Stockholm;       Birgitta
Hovelius,  distriktsläkare,   Lund;   och
Sture   Löfgren,   bakteriolog,   Jönkö-
ping.

Projektgruppen  har  i  en  enkätun~
dersökning   kartlagt   användning  och
handläggning  av  decentraliserad  dia-
gnostik  vid  vårdcentraler  (1).  Vidare
har rekommendation för diagnostik av
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hemolytiska  streptokocker  grupp  A  i
sv#gåraonvf%t|#egt:ispf%)n.suppfattning

om  hur  avfallshantering  kan  ske  vid
patientnära   mikrobiologisk   diagnos-
tik.  Förslaget är förankrat hos Svensk
Förening  för   Sterilisering  och   Sjuk-
hushygien samt  hos  Referensgruppen
för  bakteriologi  inom  Läkaresällska-
pets sektion för medicinsk mikrobiolo-
gi.

Urinodling. Platta från bakteriologiskt
laboratorium  eller  dip-slide.  Kan  läg-
gas  i  konventionellt avfall.
Svalgodling  för  detektion  av  betahe-
molytiska  streptokocker.   Platta  från
bakteriologiskt laboratorium eller rör
(Streptocult) läggs i plastpåse som för-
sluts  säkert.  Denna  kan  därefter  läg-
gas i  konventionellt  avfall.
Dermatofytodling   med   mikrokultur-
metoden.  Agarytan  flödas  med  sprit.
Röret kan därefter läggas i konventio-

nellt   avfall.   Alternativt   läggs   röret
utan desinfektion i riskavfall.

Jästodling.   Kan   läggas   i   konventio~
nellt avfall utan någon desinfektion.

Antigendetektionstest,   "snabbtest"   (t
ex  streptokocktest).  Vid  extraktions-
förfarandet   dödas   mikroorganismer-
na,  varför  testmaterialet  kan  läggas  i
konventionellt avfall.

Referenser
1.   Extern  kontroll  nödvändig  för  att  ga-

rantera  kvaliteten  på  mikrobiologiska
test   vid   vårdcentral.    Läkartidningen
1991;88:3925-7.

2.  Aktuell rekommendation för decentra-
liserad    diagnostik    av    streptokocker
grupp  A   i   svalgprov.   Läkartidningen
1991;88:1378.

Författarpresentation
Anna Schwan,  bakteriolog.
Pos(adrcss:  Avdclningcn  för  klinisk  mikrobiologi,
Akademiska sjukhusct, 751  85  Uppsala.
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f)et specialiserade sjukhussystemets
uppgång, konsolidering, storhetstid och
begynnande nedgång
BODIL PERSSON

Carl  Edvard  Rudebeck  skriver  i  sin
avhandling hur det i slutet av sjuttiota-
let  sågs  som  helt  naturligt  att  erfarna
allmänläkare samlades för att undervi-
sas  av  sjukhusspecialister  men  aldrig
av    andra    allmänläkare.     Samtidigt
kände  sig  allmänläkaren  osäker  i  sin
yrkesroll och  den  allmänna  meningen
var  att  han  för  att  bli  accepterad  av
sjukhusspecialisterna  borde  få sin  hu-
vudsakliga utbildning på sjukhus.

Idag  kan  vi  fråga  oss:  Varför  blev
det på det viset? Vilken var vägen som
ledde  fram   till  detta   allmänläkarens
"lillebrorskomplex"   i  förhållande  till

sjukhusspecialisterna?       Fanns       det
andra alternativa utvecklingsvägar?

ETI`  svar  ges  i  den  svensk-danska
historikern  Signild  Vallgårdas  nyligen
ventilerade  avhandling  "Sygehuse  og
sygehuspolitik  i  Danmark.  Et  bidrag
til   det   specialiserede   sygehusva3sens
historie  1930-1987".  Fokus  ligger  vis-
serligen  på  sjukhussystemets  utveck-
ling och det gick inte till exakt likadant
i  Danmark  som  i  Sverige,  men  tren-
derna var likartade och därför tror jag
att  även  en  svensk  allmänläkare  har
mycket att hämta ur denna bok! Även
hos oss  dominerar ju  sjukhusen  både
ekonomiskt och  ideologiskt - men  så
har det  inte  alltid  varit.

Ideologianalys
Avhandlingen kan närmast placeras in
i   en   bland   historiker   och   etnologer
vanlig   id6-    och    mentalitetshistorisk
forskningstradition. En viktig utgångs-
punkt är, att vi inte kan uppfatta värl-
den bara  "som den  är".  Vi  tolkar all-
tid de sinnesintryck vi får. Ideologin är
de tankesystem med vars hjälp vi sor-
terar intrycken och  tolkar omvärlden.
Tidigare  erfarenhet  påverkar  ideolo-
gin, men samtidigt påverkar ideologin
det sätt på vilket vi tolkar nya erfaren-
heter och därmed våra handlingar.

Ideologin  är  endast  delvis  medve-
ten.   Den   omfattar  också  outtalade,
ofta   undermedvetna   föreställningar,
som inte explicit formuleras i ord.  Ett
av målen med en ideologianalys är att
finna   just   dessa   outtalade   föreställ-
ningar,   att  sätta   fingret  på  det  som
förtigs, det som är så självklart att det
inte behöver nämnas.  Signild  Vallgår-
da  gör  detta  genom  att  analysera  de
retoriska   medel   som   debattörerna   i
den  danska  sjukhusdebatten  använde
sig  av.
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Specialiseringens framväxt
Författaren vill rekonstruera de beslu-
tande    politikernas,    ämbetsmännens
och  läkarnas  ideologi  eller  föreställ-
ningsvärld,   undersöka  vad  de   ansåg
vara sjukt och friskt, vad som var nor-
malt  och  vad   som   var  behandlings-
krävande,  hur  de  ansåg  att  man  bäst
organiserar behandlingen  av de sjuka
och  vad  som  i  olika  perioder  har  an-
setts   möjligt   och   riktigt.    Föreställ-
ningarnas innehåll blir då viktigare än
intresse-och maktstrukturer, vem som
har sagt vad.

I ett bakgrundskapitel beskrivs med
hjälp  av  omfattande  statistiska  data
den faktiska utvecklingen, medelvård-
tid,   antal   sjukhus   och   avdelningar,
antal   anställda   av   olika   kategorier,
kostnadsut+eckling    och    så    vidare.
Härefter vidtar den egentliga analysen
uppdelad  kronologiskt  och  tematiskt
på fyra olika kapitel.

Författaren tar sitt avstamp i trettio-
talet,   då   specialiseringen   för   första
gången  blev formulerad  som  ett  utta-
lat  politiskt  mål  för  sjukhusväsendet.
Denna  första  period  kännetecknades
av stor tillväxt på snart sagt alla områ-
den.   Efte[  kriget  inträdde  en   något
lugnare  fas.  Vårddagarnas  antal  steg
inte så mycket,  men i gengäld inrätta-
des  ett  stort  antal  specialavdelningar.
Sextiotalet  och  första  halvan  av  sjut-
tiotalet   var   det   specialiserade   sjuk-
husväsendets      verkliga      storhetstid.
Antal vårddagar, anställda, avdelning-
ar, utgifter, allt, rasade i höjden.  Från
mitten  av sjuttiotalet  började  så  upp-
bromsningen föranledd dels av kärva-
re ekonomiska tider men också av ett
begynnande  tvivel  på  superspecialise-
ringens välsignelser.

Resultatet   har   blivit   en   strålande
berättelse om "en institutionsforms, et
ideals   eller   paradigmes,    etablering,
konsolidering,  storhedstid  og  begyn-
dende   nedgang.   Denne   institutions-
form  er det  specialiserede,  centralise-
rede,   biologisk-teknisk   behandlings-
orienterede   og   bestandigt   voksende
sygehusva3sen".  Sjukhusen  prioritera-
des över andra delar av vårdsystemet,
diagnos och  behandling över omvård-
nad, handling över avvaktan.  Sjukdo-
mens biologiska sida stod i fokus. Spe-
cialisering,   arbetsdehing,   centralise-
ring,  stordrift  och  ständig  tillväxt  var
ord för dagen.

Trettiotalet  ser  författaren  som  en

tid  då  många  möjligheter  fortfarande
tycktes stå öppna. Sjukvårdspolitikens
riktning var ännu inte fastlagd och det
fanns  olika   åsikter  om   sjukdomsbe-
greppet.  De som ville specialisera me-
nade att delar av människan och  hen-
nes  sjukdomar  kunde  ses  som  själv-
ständiga  entiteter   och   därför  kunde
behandlingen  delas  upp  mellan  olika
specialister.   Motståndarna   betonade
en mer psykologisk helhetsorienterad
syn. Människan var en helhet och be-
handlades   därför    bäst    av    en    och
samma läkare.

Läkarna ledde utvecklingen
Trettiotalet blev det organ- eller sjuk-
domsfokuserade  sjukdomsbegreppets
genombrottstid  i  Danmark.  Det  fick
konsekvenser i form av allt längre dri-
ven specialisering av sjukhussystemet.
Det  skulle   dröja   ända   till   slutet   av
sjuttiotalet   innan   denna   uppfattning
på  allvar  började  ifrågasättas  och  in-
nebörden  i  sjukdomsbegreppet  ånyo
togs  upp  till  debatt.

Fram till sjuttiotalet var det läkarna
som ledde utvecklingen. Sjukhussyste-
mets utbyggnad beskrevs som nödvän-
dig  till  följd  av  "medicinens  utveck-
ling",  "de  teknologiska  framstegen",
"läkarvetenskapens  krav",  och  så  vi-

dare.   Politikerna  teg  och  samtyckte.
Något   alternativ   tycktes   inte   finnas.
En i grunden politisk fråga gjordes till
enbart  teknisk  och  administrativ  och
tilltron  till  experterna,  läkarna,  uttol-
karna   av   utvecklingen   var  stor   och
orubbad.    Man   hänvisade   till   "den
samlade  erfarenheten",  vad  som  an-
sågs   vara   "rationellt"   och   "sakligt"
men  frågade  sällan  efter  dokumenta-
tion på vad som egentligen åstadkoms.
Metaforer   hämtades   från   industrins
värld,  där  arbetsdelning  och  stordrift
sågs  som  något  positivt  och  eftersträ-
vansvärt.

Superspecialiseringen ifrågasatt
Under de senaste  15-20 åren har vin-

:å|nsigns:i;::ttör;audpee;:rpåegc:åii,s,å:i.n§åri:
tikerna ville ha ett ord med i laget och
läkarna tappade sin tidigare självklara
expertroll.    Den    ständiga    tillväxten
bromsades upp. Man började ånyo de-
battera   sjukdomsbegreppet   och   den
teknologiska  determinismens  era  var
över.   Medvetenheten   ökade  om   att
det   fanns   alternativ   och   att   någon
måste  välja.

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   13.1992



•Sjukhusen  betraktas  av  många  idag

närmast  som   fabriker.   I   vårdekono-
miska  analyser  koncentrerar  man  sig
på  det  som  kan  mätas  i  kronor  och

åtrteå.epe:::::sbkä;rs,yTesåamrfrårdfå:t?nrånri
sjukvårdspolitiken    förskjutes    i    rikt-
ning  mot  allt  mer  obeslöjat  nyttotän-
kande.

Vad   är   behandlingskrävande   och
vad är normalt? Det är naturligtvis be-
roende  av  vilka  behandlingsmöjlighe-
ter  man  har.  Med  ny  teknologi  kan
mer behandlas.  Men också andra fak-
torer spelar  in.  Författaren  exemplifi-
erar med förlossningsvården.  1962 be-
traktades två tredjedelar av  alla  föds-
lar som normala.  Sex  år senare gällde
detta bara en tredjedel.

Denna  förskjutning  i  vad  som  be-
traktas   som   normalt   hänger   delvis
samman med en ökande fokusering på
risktänkande.  Ser  man  möjliga  kom-
plikationer   överallt   blir   naturligtvis
området  för  det  normala  mindre  och
mindre.  Förlossningarna  flyttades  till
obstetriska  specialavdelningar  och  de
små sjukhusens operationsavdelningar
lades ner. Denna strävan efter att för-
hindra  alla  upptänkliga  komplikatio-
ner och risker kan vara ett sätt att i vår
kultur  hantera  ångesten  för  sjukdom
och död. För att hålla denna ångest på
avstånd ska sjukdom aktivt bekämpas
och specialiseringen  drivs  allt  längre.

Uppfattningen    av    sjukdom    som
något isolerat i individen har inte bara
lett till det alltmer specialiserade sj.uk-
hussystemet.  Den gör att  man  lätt ser
hort  från  människan  som  del  också  i

ett yttre  sammanhang,  exempelvis  fa-
milj   och   arbetsplats.    Samtidigt   har
specialiteter som går "på tvären" över
organgränsema,   exempelvis   geriatri-
ken,  haft  svårt  att  vinna  gehör.

Utvecklingen inom sj.ukhusväsendet
har    således    länge    betraktats    som
opåverkbar  och  naturgiven.  Det  gäll-
de  att  inrätta  sig  efter  utvecklingen.
Dokumentation   för   de   åsikter   man
förde fram började efterfrågas först då
enigheten  om  sjukhuspolitiken  bröts.
Nu   dök  föreställningen   upp   att   om
man  bara  hade  tillräckligt  med  kun-
skap skulle man kunna fatta de objek-
tivt   riktiga   besluten.   Naturligtvis   är
det  bättre  att  forma  sina  beslut  med
kunskap i bagaget än utan, men till sist
är det ändå politiska och moraliska val
det handlar om,  menar författaren.

Engagerande läsning
Jag har  alltid  betraktat sjukvårdspoli-
tik  och  alla  promemorior  och  förslag
som  produceras  av  politiker  och  äm-
betsmän  som  torr  och  tråkig  läsning.
Samtidigt  är  dess  innehåll  naturligtvis
viktigt för hur makthavarna tänker sig
att vården ska utformas och i förläng-
nin.gen  också för  min  egen yrkesroll.

Amnet   för   Signild   Vallgårdas   av-
handling lät först i mina öron som er-
barmligt tråkigt.  Efter att  ha läst den
har jag  dock  ändrat  uppfattning  helt.
Det  är  en  engagerande  och  mycket
trevligt skriven  bok.  Den  tar upp  an-
gelägna   ämnen   på   ett  professionellt
och vetenskapsteoretiskt mycket kun-
nigt  sätt.  Författaren  sätter  fingret  på
väsentliga   punkter,   exempelvis   risk-

tänkandets och det dominerande sj.uk-
domsbegreppets   betydelse   för   sjuk-
vårdens organisation.

Hon  avslöjar  debattörernas  retori-
ska  grepp  och  pekar  på  det  som  för-
tegs,  kanske för att alla då uppfattade
det som något helt självklart.  Hon ger
exempel  på  hur  vetenskapliga  studier
läses  och  tolkas  med  färgade  glas,  ty

:"t;cs::tpaåt:Å9vpeånävre::Tstiåipg,tige:trseitut|å::
tolkas  med   hjälp   av  våra  ideologier
och  föreställningar om  hur världen  är
beskaffad.

Boken är väl värd att uppmärksam-
mas också utanför Danmarks gränser.
Dess  största  fel  är  naturligtvis  att  det
är   Danmark   och   inte   Sverige   det
handlar  om!   Historisk   kunskap   kan
användas  på  många  sätt.   Att  känna
rötterna till den egna professionen och
utvecklingen  fram  till  idag  ger  identi-
tet  och  trygghet  i  vardagen.   Här  är
Signild   Vallgårdas   avhandling  defini-
tivt till stor hjälp.  Läs  boken!

Författarpresentation
Bodil Persson,  distriktsläkare.
Vårdccntralen
295  35  Bromölla

Sygehuse og sygehuspolitik i Dan-
mark.  Et bidrag til det spesialise-
rede sygehusva3sens historie  1930-
1987.
SIGNILD VALLGÅRDA
Köpenhamn: Jurist- og ökonom-
forbundeis forlag,  1992.
Pris:  Cirka 300  kronor.  399  sidor.

Auskultation på ett Stockholmssjukhus
PER WÄNDELL

Sedan hösten  1990  har dis[rikts-
läkare auskulterat på ol-ika kli-
niker på  Danderyds  sjukhus.
Formerna kring detta beskrives,
som en modell att praktiskt
iscensätta auskultation på sjuk-
husklinker.  Erfarenheterna har
varit mycket positiva,  det störs-
ta värdet tycks vara kontakten
med sjukhuskollegor och att se
de olika klinikemas  arbetssätt.

Nyckelord:  Auskultation   på  sjukhus-
klinik,  distriktsläkare,  primärvård.

Distriktsläkare har i olika omfattning i
olika  delar  av  landet  auskulterat  på
sjukhuskliniker.    I    Stockholms    läns
landsting har detta skett i enbart ringa
omfattning.  På  hösten  1989  rog  Björn
Meder, ordförande i Danderyds läkar-
förening,    initiativ    till    en    auskulta-
tionsverksamhet.         Förfrågan         till
sjukvårdsområdesledning   och   klinik-

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   13.1992

chefer  gav  positivt  gensvar.   "Utbild-
nipgsrådet       för       distriktsläkare       i
NOSO"    (NÖSO  =   nordöstra   sjuk-
vårdsområdet  inom   Stockholms  läns
landsting)  som  arrangerar efterutbild-
ningsmöten  för  distriktsläkare  tog  på
sig   uppgiften   att   organisera   denna
verksamhet,     och     medlemmarna     i
gruppen   pro   auskulterade   vid   olika
kliniker innan  den  egentliga auskulta-
tionsverksamheten    kom    igång.    En
enkät   till   distriktsläkarna   i   området
gav  stort   positivt  gensvar  (41   av  44
svar)  för  den  modell  vi  föreslagit,  två
enveckorsperioder    per    år    och    di-.
striktsläkare.

Metod
För varje  klinik som  tagits  med  i  aus-
kultationsverksamheten   har   först   en
av medlemmarna i utbildningsgruppen
provauskulterat   innan   den   egentliga
auskultationen   kommit   igång.   Prov-
auskultationerna inleddes hösten  1990
och     den     allmänna     auskultationen
våren  1991.  Vi  har  bedömt  att  det  är
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lämpligt  med  2-3  auskultationsveckor
per  klinik  och   termin,   detta   för  att
motverka   att   klinikerna   tröttnar   på
auskultanter.

Vi  hade  innan  starten  kartlagt  öns-
kemålen  om  lämpliga  kliniker  via  en
enkät.   I   Tabell   1   framgår   svarsfre-

Tabell  1.  Föreslagna  auskultationsklinikei.
vid enkät (44 svar).

Klinik                                              Antal  svar

Öron
Kirur8
Hud
Kvinnokliniken
Medicin
Ortoped
lnfektion
Reumatolog
Ögon
Barn
Neur0108
Rönt8en
Klinisk  fysiologi

Plastikkirurg
Rehabilitering
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kvensen  för  olika  kliniker.   Vi  kunde

grovt  dela   in   angelägenhetsgraden   i
tre  grupper  (markerat  i  tabellen  med
kursiv  stil).

Under  våren   1991   hade   auskulta-
tionen  kommit  igång vid  hud-,  kirurg-
och  öronklinikerna  och  under  hösten
1991  därtill  vid  barn-,  infektions-,  re-
habiliterings-,     och     ögonklinikerna.
Under våren  1992  tillkommer  reuma-
tologkliniken  och  förhoppningsvis  till
hösten     1992     även     kvinnokliniken,
medicinkliniken och  klinisk fysiologis-
ka laboratoriet.

För  att  fördela  de  tillgängliga  plat-
serna per klinik och termin utsänds en
enkät  där alla  som  har  önskemål  och
möjlighet  att   auskultera   får  ge   sina
prioriteringar.     Under     våren     1991
kunde endast sex auskultanter beredas
plats  av  de   16  som   anmält  intresse,
under  hösten  1991  hade  14  av  26  in-
tresserade  beretts  plats  och  till  våren
1992  har  alla  19  intresserade  antagits.

Varje  auskultant  har själv  fått göra
upp med klinikchef eller annan ansva-
rig  för  auskultation  vid  kliniken  om
lämplig  vecka  och  planering.   Vi  har
fått  lägga  uppgiften  på  den  enskilde
att  se  till  att  få  en  bra  planering  av
veckan  och  försäkra  sig  om  en  god
handledning.  Vi  har  inte  haft  möjlig-
het  annat  än  att  ge  allmänna  rekom-
mendationer från utbildningsgruppens
sida.

Erfarenheter
För  att  kunna  systematisera  erfaren-
heterna  av  auskultationen  har  vi  bett
att få en enkät besvarad efter respekti-
ve auskultationsvecka.  Under 1991 fö-
rekom 25 auskultationstillfällen och av
dessa  har vi  fått  in  21  svar.

Vad  gäller  den  anslagna  tiden,  en
vecka, tyckte de flesta (2/3) att den var
lagom lång,  några att den var för lång
och endast en  att  den  var för kort.

Det allmänna intrycket av auskulta-
tionsveckan och  bemötandet  på  klini-
ken bedömdes som bra till mycket bra
och  det  medicinska  värdet  som  stort
(men ej  mycket stort).

På frågan vad som allmänt varit bäst
med  veckan   (öppna   svar)   angav   de
allra flesta  att det  var  att  träffa  kolle-
gor  och  knyta  nya   kontakter,   några
tyckte  att  avbrottet  i  rutinarbetet  var
bäst. Därtill kom enstaka svar som att
bestämma sin egen  arbetsdag,  det po-
sitiva bemötandet och  kontakten  med
sjukhus  igen.

På  frågan   om   vad   som   varit   bäst
medicinskt angav drygt hälften av sva-
ren  av  typ  att  se  klinikens  arbetssätt
med  dess  rutiner,  resurser  och  medi-
cinska  möjligheter,  något  färre  svara-
de att se  kliniska metoder och teknik,
framför allt nyheter (varav tre nämnde
nya   operationsmetoder,   framför   allt
på  öronkliniken).  Några  angav  prak-
tiska  tips,  nya  kunskaper/färdigheter,
att se andra typer av patienter,  att dis-
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kutera och se lämpliga remisspatienter
och    den    personliga    handledningen.
Därtill  kom  enstaka  svar  som  att  få
diskutera   egna   frågor,   att   diskutera
samarbete och  att  få sjukhuskollegors
synsätt på patienterna och deras infor-
mation  till  dem.

Alla ansåg vidare att auskultationen
bör vara  kvar  i  denna form.

Vi  bad  om  en  gradering  av  värdet
mellan  tre  alternativ:  nya  medicinska
kunskaper/färdigheter,           förbättrat
samarbete   allmänt   primärvård-sjuk-
hus  och  personkontakter.  Personkon-
takterna och förbättrat samarbete  all-
mänt   primärvård-sjukhus   bedömdes
som  i  stort  sett  lika viktiga  medan  in-
hämtande  av  nya  medicinska  kunska-
per  och  färdigheter  bedömdes  något
mindre viktigt.

Allmänt   noterade   man   också   det
mycket goda bemötandet  på  kliniker-
na, men vissa noterade tyvärr också en
okunnighet  om  och  ointresse  för  pri-
märvård.  Möjligheten för sjukhuskol-
legor  att  auskultera  på  en  distriktslä-
karmottagning  tycks endast  ha  disku-
terats med en sjukhuskollega.

Väsentligt  för  en  lyckad  auskulta-
tion  är  att  själv  vara  aktiv  och  klar
över vad man vill se, att kunna planera
veckan  med  någon  på  kliniken,  att  få
en  bra  introduktion,  bra  handledning
(med  egen  personlig  handledare)  och
gärna  även  en  avslutande  diskussion
och   sammanfattning   med   handleda-
ren.

Sammanfattningsvis   har   auskulta-
tionsverksamheten utfallit  mycket po-

sitivt   och   mottagandet   på  sjukhuset
har   varit   mycket   bra.   Värdet   tycks
ligga   i   den   direkta   personkontakten
med   sjukhuskollegorna   och   att   all-
mänt se klinikernas arbetssätt mer än i
nya medicinska kunskaper och  färdig-
heter.  Ett  aber är givetvis  avbräcket  i
arbetet   på   den   ordinarie   distriktslä-
karmottagningen    då    auskultationen
sker inom  ramen  för det ordinarie  ar-
betet   och   den   ordinarie   budgeten.
Detta  gör,   att  vi  med  en  ännu  out-
byggd     primärvård     inom     området
knappast  kan  nå  målet  två  auskulta-
tionsveckor per distriktsläkare och  år.
Med   fler   distriktsläkare   blir   det   å
andra  sidan  ökad  konkurrens  om  de
tillgängliga         auskultationsplatserna.
Värdet ligger mest  i  det lokala samar-
betet   med   respektive   sjukhusklinik
och  kan  inte  ersätta  andra  former  av
vidareutbildning.   Glädjande  nog  har
möjligheten till auskultation skrivits in
i   de   samarbetsavtal   som   upprättats
mellan  primärvården  och  kirurg-,  or-
toped- och urologklinikerna i  enlighet
med   Stockholmsmodellen    (där   pri-
märvården   köper   tjänster   vid   sjuk-
husklinikerna).

Författarpresentation
Per   Wändell,    distriktsläkare,    Åkers-
berga vårdceiural och  lristitLi[ionen för
allmänmedicin,  Karolinska  insti[utet.
Distriktsläkarmoitagningcn
Åkcrsbcrga sjukhus
Box  506
184  25  Åkcrsbcrga
Tcl 0764-66000
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Alkoho[en i EG- och folkhälsoperspektiv

Gabrie] Romanus
Sverige och  EG-anpassningen:  Komekvenser för alkoholpolitiken.
Thor NOTström
Komumtionsfördelning  och alkohobkador. Alkoholpol.ribka strategier i ljuset av
m otbokssystemets effekter.
Povl Riis
Alkoholsituafionen 1  Danmark
Anders Johnson
lm miljarder kostar supen.
Svon Andr6asson
Hur mycket sjukvärd orsakas av alkohol och vad händer vid ökad kom5umtion?
Mats Berglund, Agneta Öjehagen
Behandlingsforskning vld alkoholmissbruk.  En Översikt av aktuell forskning.
Risto Roine, Mlkael NystTöm, Mikko Salaspuro
Behandlingsforskning i  Finland.
lena Dahlgren
Behandling av kvlnnllga  alkoholmbsbrukare.
0laf Gjeriow Aasland
Metoder för tidig intervention.
Anders Romelsjö
Sekundär prevention i primärvärden: positiva erfarenheter.
Hans Krlstenson
lmatser i samband med rattfylleri.
Ulf RydbeJg
Alkohol och graviditet.
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Kriser och nevroser
LEO  EITINGER
NILS  RETTERSTOL
ALV  A DAHL
ULRIK  FREDRIK MALT

Oslo:  Universitetsfor[aget,1991.
Pr.is:  850  kronor.  544  sidor.

Nyckciord:  psykiatri,  lärobok.

Ett  år  efter  det  att  Einar  Kringlens
omfattande lärobok i psykiatri utgivits
i sin  femte reviderade  upplaga, ger en
grupp andra Oslo-psykiatrer ut en bok
om kriser och neuroser (också den i en
femte    reviderad    upplaga).    Tillsam-
mans  med  böcker  i  rättspsykiatri  re-
spektive  organiskt  betingade  psykiska
störningar  ingår  den  som  kurslittera-
tur under medicinstudenternas psykia-
triutbildning.   Bland   övriga   tilltänkta
målgrupper avses också allmänläkare.

I  förordet  anges  att  neurosutveck-
ling huvudsakligen beskrivs ur ett psy-
kodynamiskt    perspektiv.     Personlig-
hetsteorin,  försvarsläran  och  de  psy-
koanalytiska   grundbegreppen   berörs
dock endast flyktigt,  vilket medför att
såväl  avsnittet  om  livskriser  som  det
övergripande    kapitlet   om    neuroser
blir något svårtillgängligt.  Att det psy-
kodynamiska  perspektivet  bygger  på
kunskaper om omedvetna motiv i kon-
fiikt,  blir  ej  tydliggjort  i   författarens
framställning.

[ gengäld belyser boken  mångfacet-
terat  den   psykiatriska   kunskapsfron-
ten   inom  andra  områden.   I   kapitlet
om    depressiva    tillstånd    presenteras
kognitiva depressionsteorier på ett  in-
tresseväckande  sätt.   Bland  annat  be-
skrivs  hur en  negativ syn  på såväl  den
egna personen som världen  och  fram-
tiden (den  negativa kognitiva triaden)
är   centralt   för   uppkomsten   av   den
depressiva affekten. Beträffande med-
ikamentell   behandling   rekommende-
ras som  förstahandspreparat de  nyare
antidepressiva      medlen      fluvoxamin
(Fevarin),  mianserin  (Tolvon)  respek-
tive  moklobemid  (Aurorix)  på  grund
av gynnsammare biverkningsbild samt
lägre  toxicitet.

För  allmänläkarens  verksamhet  är
kapitlet   om   psykosomatiska   sjukdo-
mar  av  stor  betydelse.   Det  intrikata
samspelet     mellan     predisponerande
biologiska   eller   psykosociala   sårbar-
hetsfaktorer      respektive      utlösande
"stressorer"    poängteras.     lndividens

egen  värdering  av  det  psykiska  trau-
mats  betydelse  är  den  bästa  predik-
torn  avseende  risken  att psykosomati-
ska   störningar   utvecklas.    Generellt
ökar denna  risk när det inträffade  be-
döms ligga utanför den egna möjlighe-
ten  till  kontroll  eller  påverkan.

Två  kapitel  i  boken  ägnas  alkohol-
beroende  respektive  missbruk  av  dro-
ger  (läkemedel  och  narkotika).   I  av-
snittet  om  alkohol  ligger  tyngdpunk-
ten  i  framställningen  på  sena  stadier
av   alkoholism   och    sjukhusperspek-
tivet   dominerar.   Från   distriktsläkar-
horisont  ter  det  sig  anmärkningsvärt
att  vårdcentralen  ej  nämns  bland  nio
uppräknade instanser lämpade för be-
handling av  alkoholproblematik.

Sammanfattningsvis        är        boken
stundtals   tung  och   svårläst.   Relativt
stort  utrymme  ägnas  åt  diagnostiska
och    differentialdiagnostiska    övervä-
ganden.  Det  reviderade  amerikanska
DSM-III-systemet   presenteras   ingå-
ende, medan däremot fallbeskrivning-
ar   är  sparsamt   förekommande.   Att
flera    författare    medverkat    innebär
också,  att  framställningen  ibland  blir
något splittrad.  Einar Kringlens inled-
ningsvis omnämnda lärobok i psykiatri
saknar  dessa  svagheter.  För  den  som
är genuint intresserad av det psykody-
namiska  perspektivet,  är  Johan  Cull-
bergs     "Dynamisk     psykiatri"      den
oöverträffade läroboken.

Hans  Hallberg,distriktsläkare.
Postadrcss:  Vårdccntralcn  Norslund.  79141  Falun.

Liten handbok för
kliniska prövare
CAROLA LEMNE

Lund:  Studentlitteratur,1991
Pris:  Cirka 129  kronor.

Kliniska prövningar,  de  kontrollerade
behandlingsförsök  som  föregår  intro-
duktionen   av   nya   läkemedel,   är  en
stor  och  växande  del  av  den  kliniska
vardagen på många  håll.  Efter att ur-
sprungligen  ha  varit  koncentrerad  till
universitetssjukhusen  har  verksamhe-
ten  undan  för  undan  spritt  sig  till  de
mindre  sjukhusen  och,  på  senare  år,
också   i   hög   grad   till   primärvården.
Även   inom  företagshälsovården   och
privatläkarvården  genomförs  läkeme-
delsprövningar och de allra flesta läka-
re  kommer  förr  eller  senare  att  stöta
på  fenomenet  i  sin  närmaste  omgiv-
ning.

Ungefär så  tecknar  Carola  Lemne,
själv   invärtesmedicinare   och   klinisk
prövningsledare,   bakgrunden   till   sin
handbok  i  ämnet.

På   cirka   80   sidor   beskriver   hon
sedan  översiktligt  den   kliniska  pröv-

;Lnngket:nurdå3kr:{dgågpepkåtedråtd§:at#gkdä
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gänomförandet. Här belyses under ru-
brikerna före/under/efter olika väsent-
liga   moment  såsom   upprättandet   av
protokoll    och    patientformulär,    pa-
tientrekrytering,  biverkningsrapporte-
ring och  dokumentation.  Boken  inne-
håller också en mer allmän betraktelse
av  den  kliniska  prövningens  roll  och
de  olika  inblandade  aktörernas  upp-
gifter och  ansvar.  I ett  avslutande  ap-
pendix  presenteras  viktiga,   obligato-
riska    formalia    som    varje    prövare
måste  beakta,  tex  ansökan  till  etisk
kommitt6  och  anmälan   till   Läkeme-
delsverket.

Dispositionen   är   klar   och   logisk,
språket  ledigt  och   okonstlat.   De   få
illustrationer som förekommer, egent-
ligen bara ett par flödesscheman  över
en   klinisk   prövnings   alla   olika   mo-
ment, bidrar också verksamt till över-
blickbarheten.

Som  prövare  i  primärvården  är jag
möjligen en  aning frågande  till vilken
den  tilltänkta  målgruppen  för  boken
är.  De  prövningar  vi  engageras  i  är
ofta  av  multi-centertyp,  designade  av
"proffs"     inom     läkemedelsindustrin

och  på  kliniker  långt  ifrån  den  egna
vårdcentralen.  Protokoll  och  patient-
formulär levereras färdiga eller nästan
färdiga,  anmälningar  och  övriga  for-
maliteter  hanteras  "automatiskt",  en-
ligt   väl   inkörda   rutiner.   Resultatet
presenteras   ofta   för   de   deltagande
prövarna på välplanerade, uttömman-
de    prövarmöten    och    studien    följs
sedan upp genom fortlöpande kontrol-
ler,  monitorering.  För  ett  deltagande
på den  nivån fordras  egentligen  ingen
separat handbok.

För den som å andra sidan avser att
självständigt    lägga    upp    en    klinisk
prövning  fordras  sannolikt  ett  större
kunnande i ämnet än vad den aktuella
boken  kan  förmedla,  och  framför allt
en  egen  praktisk erfarenhet  av  klinis-
ka  prövningar  och/eller  annat  veten-
skapligt arbete.

Håkan Cars,  distriktsläkare.
Vårdccntralcn Tcleborg
Box 5044
350 05  Växjö
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Att handleda läkare
- en pedagogisk
introduktion
KIRSTEN  HOFGAARD  LYCKE
GUNNAR  HANDAL
PER  LAUVÅS

Översä[tning:  Karin  Larsson Wen[z.

Lund:  Studentlit[eratui.,  1992.
Pris:  Cirka  150  kronor.  88 s.idor.
ISBN  91  44  34701  4

Att  vägleda  yngre  kollegor - hur  gör
man,   vilka   pedagogiska   hjälpteorier
och  praktiska  verktyg  finns  att  tillgå?
Hur  sätter  man  igång  med  det  "nya"
handledarskapet för ST-läkare?

Det  fanns  en   tid   när  unga   läkare
självklart  ansåg  sig  behöva  gå  i  lära
och träning hos äldre, mer erfarna kol-
legor under många  år,  innan  man  vå-
gade  söka  sig  en  provinsialläkartjänst
med  dess speciella  villkor.  Då  talades
inte   så   mycket   om   handledarskap,
men   det   praktiserades.   Både   läke-
konst och  mästerskap var levande  be-
8repp.

Sedan  fanns  en  tid  när  man  hade
fått för sig att ett visst antal månaders
vistelse  och  tjänstgöring  i  en  speciell
miljö  automatiskt  skulle  rendera  fär-
dighet.  Specialist  i  ämnet  förklarades
den    vara,    som    avverkat    fastslaget
antal   månader/år   av   förutbestämda
ämnen, klappat och klart, lika för alla.
Det skapade en  minsta gemensam  ut-
gångsnämnare,   men  knappast  någon
kvalitetsgaranti.  "Du är alltid välkom-
men att fråga" var då en riktigt hygglig
kollegas ord på vägen.  Därvid stanna-
de  också  alltför  ofta  vägledarskapet.
Den som  råkade  hitta en  "mäster"  att
få  följa  i  spåren  var närmast unik  och
glömmer det  aldrig.

Men genuina behov  finner  alltid ef-
terhand  såväl  talesmän  som  källor  att
ösa  ur.  Alla  de  som  aldrig  själva  fick
någon  vägledning  blev  godau språkrör
för det som nu är självklart, ja till och
med  lagstadgat:  målrelatering,  indivi-
dualisering, personligt handledarskap.
Och   medicinsk   handledningspedago-
gik blev ett nytt område, där man  för-
söker tillämpa  pedagogiska teorier på
handledning   inom   medicinsk   utbild-
ning   i   allmänhet   och   specialiserings-
processen  i  synnerhet.

Länge  fick  utarmade  svenska  hand-
ledningsintressenter    gå    över    kölen
efter friskt vatten.  Det lilla tättskrivna
norska  häftet  ''Medisinsk  veilednings-
pedagogikk  -  et  teori-grunnlag"  blev"första     förberedande"     för     många

handledarkurser.   Det  hade  produce-
rats     av     utbildningsavdelningen     på
norska    läkarförbundet,    som    under
flera  år  arbetat  systematiskt  med  att
utveckla  handledningsprocessen.  För-
fat.tarna är pedagoger med gedigen er-

farenhet  av  att  utbilda  i  "vej.ledning"
och förmåga att väl förmedla sina slut-
satser.

Denna lilla pärla finns nu (man fres-
tas  säga  äntligen)  överförd  till  svens-
ka. Den är väl översatt, åskådligt upp-
ställd  och  har  bearbetats  för  våra  ST-
förhållanden - inkluderande  även  det
tänkvärda  citatet   från   Mogens   Hey:
"Såsom  läraren/handledaren  behand-

lar eleven, tenderar denne att behand-
la sina patienter". Med det sanna mäs-
terskapets  enkla  genialitet  har  boken
trots sitt  begränsade format  rika  skat-
ter  att  fynda  i.  Den  förmedlar  såväl
teoretisk   bas   och   överbyggnad   som
hantverksmässiga verktyg.  Varje kapi-
tel har försetts med intressanta littera-
turlistor för vidare studier.

"Handledaren  bör  fungera  som  en

fadder  eller  instruktör  som  ger  råd,
stöttar och  följer  upp  ...  skapa  attity-
der och utveckla en yrkesideologi  ...".
Hur  man  hjälper,   demonstrerar,   ut-
vecklar, stärker, utmanar, gemensamt
tar ansvar,  analyserar och reflekterar,
strukturerar och utvärderar,  kort sagt
underlättar  förutsättningarna   för   in-
lärning - så att båda parter i bästa fall
efter    handledningssamtalet    är    litet
"klokare"  än de var förut -det mesta

berörs förtjänstfullt och med praktiska
exempel  i  denna  till  synes  enkla  och
självklara  bok.

Att  fungera "både som  arkitekt för
undervisningsprocessen  och  som  den
hantverkare som genomför själva  un-
dervisningen"    är    en    komplex    och
grannlaga    uppgift.    Men    här    finns
något för alla handledare - bra struk-
turering   och   introduktion   för   nytill-
kommande,      igenkännandets      ljuva
leende och aha-nickningar för de mera
erfarna.  En  bok  både  att  börja  med
och att återvända till.  God näring bju-
des för den tillväxt som under handle-
darens  befrämjande  ska  ske  från  legi-
timation  till  specialistkompetens.

Boken  förtjänar  att  bli  allmängods
och  rekommenderas  därför  som  bas-
dokument    till     alla     studierektorer,
handledarkurser,      handledargrupper
och  individuella  handledare.  Den  bör
inte  stå  och  damma  i  vårdcentralsbib-
lioteket,    utan    vara    varje    handled-
ningsintressents   aktiverade   och   per-
sonliga     egendom.     Läs,     begrunda,
praktisera!

Aima  Källkvist,  distrikts[äkare,  studie-
rektor.
Vårdccniralcn  Kronan
172  83  Sundbybcrg
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VIKTIG
INFORMATI0N

lndikationer    Akuta. okomplicerade nedre urin-
vägsinfektioner orsakade av
mecillinamkansliga mikroorga-
nismer.

Kontra-
indikationer     Penicillin-och cefalosporinöver-

känslighet. Esofagusstriktur och/
eller obstruerande forändring i
digestionskanalen.

lnfektioner orsakade av mikro-
organismerkänsligaforampicillin,
tex luftvägsinfektioner. gonorr6
och akuta. okomplicerade övre
och nedre urinvägsinfektioner.

Överkänslighet mot penicilliner
och cefalosporiner.

lnlektioner orsakade av mikro-
organismer l<änsl iga för M I RAXI D
tex akuta. okomplicerade och
komplicerade övre urinvägsinfek-
tioner. samt komplicerade nedre
urinvägsinfektioner.

Överkanslighet mot penicilliner
och cefalosporiner. Esofagusstrik-
tur och/eller obstruerande för-
ändring i digestionskanalen.

Av läkemedelsverket godkända ändringar
av FASS-texterna för Selexid,
Pondocillin och Miraxid inför FASS 1992.
Egenskaper: Pivalinsyra som avspjälkas genom
hydrolys av pivmecillinam/pivampicillin utsönd-
ras delvis som konjugat med karnitin. Karnitin är
en aminosyra som syntetiseras i lever och njure.
men som även finns tillgänglig i animalisk föda.
Karnitin medverkar vid transporten av långked-
jade fettsyror (> 8 kolatomer) över mitokondrie-
membranen och fungerar därigenom som en es-
sentiell cofaktor vid betaoxidationen av fettsyror.
Vid 7-10 dagars behandling med den högsta
rekommenderade dosen SELEXID, PONDO-
CILLIN och MIF}AXID reduceras den totala kar-
nitinpoolen med ca 10%.

Nyfödda bam, speciellt prematura, har låga
halter av karnitin i plasma, muskler och lungor,
samt nedsatt förmåga att syntetisera karnitin.

Vid korttidsbehandling hos i övrigt friska barn
och vuxna finns idag ingen dokumentation som
ger hållpunkter för att karnitinsänkning i sam-
band med SELEXID, MIF]AXID och PONDOCIL-
LIN behandling innebär några risker.

Graviditet: Kategori C. Se speciellt avsnitt
märkt E. Då det under graviditet sker en
gradvis fysiologisk kamitinsänkning, bör
SELEXI D. M mAXI D och poN DOCI LLI N inte
ges till gravida under sista månaden.

Försiktighet: Följande potentiel la riskgrup-
per har identifierats med anledning av karni-
tinsänkning: Patienter med genetiska meta-
boliskasjukdomarsåsomorganiskaacidurier,
mitokondriesjukdomar, samt patienter med
sekundärkarnitinbrist. Barn under 1 års ålder.
Patienter som samtidigt behandlas med val-
proat. Patienter med abnormf sänkt muskel-
massa eller uttalad katabolism. Diabetiker.
speciellt de med dålig metabolisk kontroll.

Dosering: Behandlingstidens längd bör inte
överstiga 3 veckor och upprepade kurer med
kort intervall bör undvikas.

Vid förskrivning` se FASS.
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En lyGkad fiörsta behandltng ger
ökade resurser®

De    senas[e    årens    ökade    krav    på    kos[nads-

medve[enhet och effek[ivi[e[ i sjukvården gör det

nödvändig[ a[t analysera utrednings-och  behand-

lingsprinciper,  in[e  bara  med  avseende  på  medi-

cinska  iitan  även  ekonomiska  effekter.  Föru[om

atc ändra  på le\Jnadsvanor blir medicinsk behand-

ling of[a aktuell.

Om  dii  startar  med   LOSECD är  möjlighe[en

störs[  at[  lyckas   med   behandlingen   direkt.  Och

misslyckanden kostar tid, lidande och  resurser.

LOSEce  läker  flertale[  duodenalsår   på  [vå

veckor.  lngen annan terapi ger så snabbt resultat.

Vid  refliixesofagi[ är  LOSEC®  mer  effekciv[

än   andrzi   [erapier,   både   med   avseende   på   u[-

läkning och symtomlindring.

LOSEC' är ett väl beprövat läkemedel.  I dag

finns  erfarenhec  av  mer  än  20  miljoner  behand-

lingar.  Det  gör  LOSEC®  till  ett  tryggt  och  säkert

val vid  behandling av syrarelacerade sjukdomar.

-protonpumpshämmaren

LOSF.C'   ((.mcpm./.()l)   är   cn    i)ro[{)npiimp.sl`äi`im.m   ()c.l`    finns   s()m
k.dpslar   (lJ.   28   oi.l`   S(.   st).   injl.k[ionss`ibstans   (1+11)   J0   mÅ   sim
inf`isi()nss`ibs[ui`s      J()      riig.       lndik.d[ioncr:       K()r[[id`sbehi`ndling      .av

duodl`"hår.   \7i.ii[rikelsår   (>c`h   reniixcsot.iigit.   7,ttllingcr-l.:lli``.tim   syn-
dr(.n`.  l.`ör  r`illst:`ndig int.ormi`[itin  sc  F+\SS.

Kortaste vägen är den billigaste
1 lässle  [,.äkcmedel  /\8, 43183  Mölndal. Tel 031-67 60 00.  Fr o  m  l9(J2-04-13  n}.t[ cel  nr: 031-776 35 00.


