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Näsans Tur...

Rhinocort  Turbuhaler.
Det nya sättet att  ge  nasala steroider.

I Rhinocort Turbuhaler finns G#dc§o#z.d som ett
fint pulver.  Det är en ren,  aktiv substans som efter
inandning sprider sig över slemhinneytan.

Här finns inga drivgaser eller bärarsubstanser
som kan irritera redan känsliga nässlemhinnor.

Här finns bara rent läkemedel.
Ingenting annat.

Bffifiinocor[

ffimiffbuhaler
Kan  det  bli  enklare?

11,,,1),',\1
Rhinocort Turbuhaler (budesonid  i oo iig/d?s) .nqsal
steroid  uid  allergisk  rinit  och  uasomotorish  rini.t.

#j„#n::;c;r:iå:ä;A:;#:?r;c;#;fj#ca?r,;fj":å#e:;?r,m:e:d



Manus-stopp!
I tabellen redovisas de datum som gäl-
ler för manusstopp och planerade ut-
givningsveckor    för    AllmänMedicin
1993.

N ummer         Mon us-                Plo nerad
stopp                    utgivningsvecka

18/ 1 -93
8/3-93

1 7/5-93
2/8-93
6/9-93

ALLMÄNMEDICIN
Periodisk tidskrift för

Sve"k Förening för Allmänmedicin
(SFAM)

Ansvarig utgivm:
Ingvar Krakau

Chefr"tör:
Anders Håkansson
Vårdcentralen Teleborg
Box 5044, 35005 Växjö
Tel:  0470/888 00

Redaktionskommitte:
Dan Andersson
Malin Andr6
Cecilia Björkelund
Anders Håkansson
Anna Källkvist
Christer Petersson

Redaktionssekreterare o€h ]ayout:
Margareta Lindborg

Redaktio"dress:
AllmänMedicin
lnst f socialmedicin/VC Kronan
172 83 Sundbyberg.
Tel:  08/98 94 92 eller 28 2214  (telefonsv)

Amonser:
YH Annonsfömedling,
Alströmergatan 18, n b,11247 Stockholm
Tel:  08/65167 60

Prenumerationsavgift:

#:e::E::aå:ånfgarvsJ:,d.enrainndgeårl5io::dp.årm:
avgiften  till  Svensk  Förening  för  Allmän-
medicin).

Tidningen utkommer med 6 nummer per år.
Prenumerationsavgiften   inbetalas   till   All-
mänMedicin  postgiro  37 5440-5.   Ange  att
avgiften avser prenumeration.

E#:ekrtsptåryFki:jåvaäbn,liststpea£å:ar,h|ogs93
ISSN 0281-3513

F;oto: Anders Håkansson

ALLMÄNMEDICIN . ÅRGÅNG  14 .1993

Kalendarium                                                                                                                      3

Lrire
Några råd till blivande författare
Anders Håkansson

Nytt från SFAM
Styrelsen  1993

Protokoll -årsmöte i Östersund 1992-11-20
Datoriseringen inom allmänmedicin! Vad tycker Du?•Magnw Eriksson

Nytt från institutionerna
Allmänmedicinskt forskarkollegium
Sigvard Mölstad

Allmänmedicin - framtidens medicin.  Allmänmedicinska
ins`titutionen i Uppsala firar 10-årsjubileum i Linn6s anda
Bengt Nordling

å%åm;TåäkAalLmsäT"medicinskforskning

Doktorsavhand]ingar hån primärvården
Anders Wimo: Nya vårdformer för dementa utvärderade
- erfarenheter fl.ån Sundsvall
Bengt Mattsson 17

Kurser & Konferenser
DSAMs årsmöte den 6 november 1992
Elisabeth )ae"on

Allmänläkaren och preventionen - ett teoretiskt, praktiskt och etiskt
problem
Peter Nilsson

E] Apoteksbolaget
Frågor och svar om läkemedel
I-ars-Olof He"sjö
Förskrivningen av serumlipidsänkande medel
lngegerd Ageriås

Svensk hälso- och sjukvård i intemationellt perspektiv
P Owe ¢etersson
Beror erytromycinresistens hos streptokocker på överförbrukning av

S#:?emz¢a;r"?,-Å:anåå:;å#Seok;ivstudieavendaghemsepidemi

E::c:gg;eeysHebn;Eäj:%#ae,n;5yn;å£Zso„,Ä"-„
I Stockholm gick de{!
Anna-Karin Furhoff

#o3t"gfa:jsuok"?uå;ao##Saot#:,ve:eåm;3åjstesbygd

Recensioner
Hall6n 0, Anniko M (red). Öron-, näs-och halssjukdomar.
Anders Håka"sson
O'Donoghue GM, Bates GJ, Narula AA. Clinical ENT. An illustrated
textbook.
Anders Håkansson
Stanfors 1.  Yrkesinriktad rehabtitering.
Birgitta Lundquist
Hagelin E, Magnusson M, Sundelin C.  Bamhälsovård.
Anders Håkansson

Författarregister l992                                                                                                     49



E!

MIRANAX - potent analgetisk effekt
(natriumnaproxen)

MIRANAX används med fördel till patienter med akut smärta
av olika genes, t ex smärttillstånd i rygg/nacke, leder, muskel-

fästen och vid huvudvärk.

ATT LINDRA  EN SMÄRTA.

(mtriummproxcn)

Tabl. 500 mg

Doscring: Vanlig[vis  1  tabli.tt  m()rgon  ()ch  kväll

För vidare infoma(ion se  FASS-tcxt. sid 31

5YNTEX



Detta är en sammanstäl]ning av konferenser och symposier av allmänmedicinskt intresse.
Redaktionen är mycket tacksam  för komplettringar, korrigeringar och  tips  till Tidskrif-

172   83 Sundbyberg.ten  ÅllmänMedicin.  Margareta  Lindborg,
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MARS
E  9-JJ   mars.   Nordisk   handikappmässa,
teknik  &, kunskap  för  ]ivet.
/n/or77zafl.on..    Handikappmässan.    Sv    Mässan,
Box 5222, 40224  Göteborg.  Tel  031-109100.

E:,ofgarmJa:v?af:§akqåf:t?kf=i:?ufa?n.''.Kurs,
Jn/oma¢.on.. Ann Odebrand, Apotekaresociete-
ten,  Utbildningsavdelningen,  Box  1136,1ll sl
Stockholm. Tel 8-245085.

E  JJ  mar§.  Hudproblem  och  hudvård.  Te-
madag.   Deltagaravgift   före   den    19   februari
1400:-exkl moms och 1600:-efter detta datum..
Jn/omaft.on.. Annette Lindberg, Apotekarsocie-
teten,   Box   1136,11181   Stockholm.   Tel   08-
245085.

E  J6-20  mar§.  4th  lnternational  Seminar
on Primary Health Care. Family Physicians and
Appropriate   Technologies.   Int   Conf   Center,
Havana,  Cuba.
Jn/o77}iaft.on..   Prof  Cosme   Ordonez   Carceller,
Palacio  de  las  Convenciones,  Apartado  16046,
La Habana, Cuba.  Fax.  +53 7 228382/202350.

E  J8-20 mar§.  The European year of the
elderly:  Healthy aging.  Rotterdam.
/n/omaft.on.. Conf Secr, SOGG , P 0 Box 23115,
NL-3001   KC  Rotterdam,   Holland.  Tel  31-10-
43f;rlsm .

E  23-24 mars.  Orienterande kurs i klinisk
läkemedelsprövning,  Sigtuna.
Jn/o777iaft.on.. Apotekaresocieteten ,  Utbildnings-
avdelningen,  Box  1136,  11181  Stockholm.  Fax
08-205511.

E  25-28  mars.  Nordiskt  Forskarseminari-
um.
Jn/ormaft.on.. Eva Spect, Den Medicinske Forsk-
ningenhet,  Torvet,   DK-6950   Ringköbing.   Tel
08-320866.

E  27 mars.  Farmacevtisk omsorg. Temadag.
Deltagaravgift 200:- exkl  moms  före  den 27  fe-
bruari och 320:-efter detta datum.
Jn/or77iaft.on..  Monica  Carlsson,  Apotekarsocie-
teten,   Box    1136,1.1181    Stockholm.   Tel   08-
245085.  Fax 08-205511.

Eed?cin?€fia=r7ife?t`a.mcborrdråå,osn,:hrårcil,ianå:?!
en.
/n/o/77iaft.on.. The British  Council.

APRIL
1-2 april. Primary health care in UK -an Ang-
lo/Swedish GPs workshop.  Plymouth.
Jn/omiafl.on.. Mrs J  Masters,  Plymouth Postgrad
Med   School,    Derriford    Hospital,    Plymouth
PL68DH,  England. Telffax 44-752-792711.

EeJn4e=3fblfcphn:'a.,,h:o:irvså.poono,]esa,LtFbyri:iti:i:
en.
/n/omaA.on..  The   British   Council,   c/o   British

EeT83:åä'78,k4a#åitå3-:J387.2;::27Stockholm.

E  J7-20 apri.J.  Leadership for prevention i
helth care  reform.  St  Louis,  MI.
/n/ot7ria¢.on..  Prevention  93,  1015  15th  Str  NW,
Suite 403,  Washington  DC 20005-2605,  USA.

E  J9-20  apri./.  Läkardagarna.  Kurs i  kost
vid  hälsa och  sjukdom.  Orebro.
/n/or77ia[q:on..   Läkardagarna,    Regionsjukhuset.
70185    0rebro,    Kunskapscentrum.    Tel    019-
153705_

eEpidJegmTo?o3gif?#TkareFfterutbildningskurseri

ALIMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   14.1993

/n/orma¢.on..   Gunilla   Bergström,   IMM,   Box
60208,   10401  Stockholm.  Tel  08-7287463,   Fax
08-313961.

E  J9-23   apn./.    Kurs:   Läkemedelsvärde-
ring,  Lindingö.
/n/ormaft.on.. Eivor Ungerson, Apotekarsociete-
ten,  Utbildningsavdelningen,  Box  1136,11181
Stockholm.  Tel 08-245085.

MAJ
E  J-5 ma/[/.. 26th Annual Spring Conference
of the  Society of Teachers of Family  Medicine.
San Francisco.
Jn/oma¢.on.. STFM, P 0 Box 8729,  8880 Ward
Parkway, Kansas City, MO 64114, USA.  Fax  1-
816-8220580.

E  5-6 maj. Svenska Distriktsläkarförening-
ens vårmöte  1993.  Höör.
Jn/oma¢.on.. "Vårmöte 92",  Orups sjukvårdsdi-
strikt,   24385   Höör.   Tel   0413-63940,   Mogens
Hey.

E  9-J4  maj.  Seminar on health service re-
forms  -  the  British  experience.   Birmingham,
Storbritannien.
/n/o777zan.on.. The British Council.

aDvkJeomTkJafie#ai.i,jEäaort,?gxi5?.1osg,i.:kbheoqiTnÅnnE
mälan helst före  15  mars.
/n/or7riaft.on..      Apotekarsocieteten,       Annette
Lindberg   eller   Eivor   Ungerson,    Box    1136,
11181    Stockholm.    Tel    08-245085,    Fax    08-
20551 1 .

E  JO-J4 maj.  Grundkurs i klinisk läkeme-
delsprövning.  Sigtuna.
Jn/ot7naft.on..  Apotekarsocieteten,   Utbildnings-
avdelningen,  Box  1136,11181  Stockholm.  Fax
08-205511.

cE:nJ3sTo:iftign„';.f::emfi?:ionrgyo;fthåeiiTienr::
Louisville.
Jn/omaft.on..  Dr NJ Tomes,  State  Univ of New
York  at  Stony  Brook,  Dept  of  History.  Stony
Brook,   NY   11794-4348,   USA.   Tel   (516)632-
7500.

oF:cJa#f3Ztåu`Åsnol,ae,g§c,efnEifimcilÅs::#i:ns
/n/omaft.on..   CFPC,   2630   Skymark   Avenue,
Mississauga,  Ontario  L4W  5A4,  Canada.   Fax
+ 1 416 6292761.

E  24-26  maj.  Nordisk  konferens  om  for-
holdet mellom medisinsk virksomhet og menne-
skerettigheter.  Oslo,  Norge.
/n/o77naft.on..  Den  norske  la3geforening  V/  Men-
neskerettighetsutvalget,   Fjellveien   5,    N-1324
Lysaker.  Tel 02-124600.

JUNI

sEarfh-::thJ;#';g;.PLdåTi,logy  and  fieH  re-

mnfå|#on"å#eaar,i,ahåTrTekiens,ea?cehp,tuoieEåpidn::
versitet, 90185  Umeå. Tel 090-102769,  Fax 090-
138977.

Ev]ve,3sif,sJi"e*.ÅlåoYof,åi,sakndk.ongressenvårdi
/n/ormafi.on..   Congress   Management   Systems,
Box  151, SF-00141  Helsingfors. Tel 358 0175355

E   6-9jwnj.  Reg Europ Conf or thc  World
Org  of Nat'l  Colleges,  Academies  and  Acade-
mic Assns of General Practitionersffamily Phy-
sicians.  Haag.
Jn/omafi.on.. Dutch College of General  Practice
(DCGP),  Drs  JPM  van  der  Voor[,  Exec  Dir,
PO  Box  14006,  NL-3508 SB  Utrecht,  Holland.

E   9-JJ  jwni..   Int  Conr:   Chronic  diseascs
and  chaning  care  patterns  in  an  aging  society.
Amsterdam.

/n/omah.on..  Dr T  van  den  Bos,  Inst  of Social
Medicine,  University  of  Amsterdam,  Meiberg-
dreef  15,   NL-1105   AZ  Amsterdam,   Holland.
Tel  31 -20-5664707.

E  9-J4 jwnJ..  14th WONCA  World Confe-
rence  on  Family  Medicin.  Tema:  Family  Medi-
cine - Meeting new challenges.
/n/or77iafl.on..  Dr  John  Chung,  Chairman  Orga-
nizing  Committe,  8ff  Duke  of  Windsor  Build-
ing,    15   Hennessy   Road,    Hong    Kong.    Fax
+8528660616.

E  J3-J7jwn[.. WONCA-SIMG Joint confe-
rence   on   quality   of  care   in   family   medicin.
Haag,  Nederländerna.
/n/omaft.on.. Holland Organizing Centre Secre-
tariat,    Lange    Voorhout    16,    2514    EE   The
Hauge , Nederländerna.

E   J8-20 jwn;.  Finskt-svenskt-tyskt  Balint-
gruppledarmöte,     Löbeck.     Tyska     Balintför-
eningen,  arrangör  dr  Bern  Carriere,  inbjuder
till gemensamt möte.
/n/onrzafz.on..  Helga  Sjöström,   Kungstensgatan
28,  Uppgång 2,  5  tr,11357 Stockholm.  Tel 08-
6733079.

sE;ci3,g-f3ft::l!:iy`natssr:raatioc%ali:oE§:i:iocfatrhe:
Maastricht,  Nederländerna.
Jn/omaft.on.. MECC Secretariat,  PO Box  1630,
NL-6201  BP Maastricht,  Holland.

JULI
E  2-3 /.W/[..  Symposium:  Health  behaviour
in  adolescence:  Implications  for  prevention  of
coronary heart disease,  Bergen,  Norge.

täf:#`g:s.`itg,:s,j:å:',fågå:`ä:se,:;nFgF3YINL--5Såbn;
Bergen.  Tel  05-212808.

gen5e=,Jfr!'c"t::;.TE:rpdarltn:eernntaåifogae'ngroair;:aicn-
tice,  St Mary's Hospital,  London.
Jn/oma¢.on..    Ingvar    Ovhed,    Vårdcentralen,
37162  I;yckeby.  Tel  0455-88904.

E   6-J6 jw/!..   Course  on  ciirrent  issues  in
epidemiology:   the   prevension   and   control   of
chronic disease.  Cambridge,  S(orbritannien.

AUGUSTI
E   J9-22  aJwgwsf}..  7th European Conferen-
ce of the European Soc for Philosophy of Medi-
cine and Health  Care.  Oslo,  Norge.
Jn/omaft.on..   Secr   ESPMH,    Department   of
Ethics, Philosophy and History of Medicine Ca-
tholic  University  of  Nijmegen,   Postbox  9101,
NL-6500 HB  Nijmegen,  Nederländerna.

E!yc2hgos:åga::#;o-ng?egs:pf:rn?er"thworld
/n/oJ77iaft.on..  Adm  Secr,   CPM  '93,  c/o  AKM
Congr  Service,  Clarastr  57,  PO  Box  CH-4005
Basel,    Schweiz.    Tel    061-6915111,    Fax    061-
6918189.

F=  31   augusti   -   3   sep_temper..  S`h  lr\`
Congress on  Ethics in  Medicine.  London.
/n/omia¢.on.. Castle House Conf, 28-30 Church
Rd,  Tunbridge  Wells,   Kent  TNl   lJP,   United
Kingdom.

SEPTEMBER

Ee?n6t-E3?des#o`,å#airÅs:åtc?asiåinrseyedtinnegy.of
/n/omaft.on.. Conf Secr.  13th Sci  Mtg on the lnt
Epidem  Assn,  PO  Box  746,  Turramurra  2074
NSW.  Australien.
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Några råd till blivande författare
ANDERS HÅKANSSON

Många artik]ar har inkommit . . .
Den  här  ledaren  har  diarienummer
1420. Det innebär, att vi alltsedan den
aktuella numreringen började år 1983
fått  1420 bidrag till vår tidskrift.  En i
sig  imponerande  siffra,  men  kanske
inte så imponerande med tanke på att
det gäller en  10-årsperiod och  att det
finns runt 3000 allmänmedicinare.

. . . men vi behöver ännu fler
lnflödet av material till tidskriften har
genom åren varit relativt jämnt,  men
strömmen har inte varit strid.  Således
har vi, oftast efter större eller mindre
omarbetningar, kunnat publicera fler-
talet   av   de   bidrag   som   inkommit.
Stundom   har   vi   inom   redaktionen
varit oroliga över bristen på goda ar-
tiklar, men hittills har det alltid löst sig
och  ännu  har  vi  inte  behövt  ge  ut
något rent annonsblad.

Thck till trogna skribenter . . .
Det  är många författarnamn  som  re-
gelbundet  återkommit  i  våra  spalter,
medan den stora majoriteten distrikts-
läkarnamn   lyst   med    sin    frånvaro.
Självklart   är   vi   mycket   tacksamma
mot  våra  trogna  skribenter  och  lika
självklart kan  inte  alla  distriktsläkare
vara författare, men personligen är jag
övertygad om, att betydligt fler kolle-
gor framöver kan bidra till att göra vår
gemensamma tidskrift ännu bättre.

. . . och vi vä]komnar ännu fler
Hur  gör  du  då  om  du  vill  skriva  för
AllmänMedicin? Ja, enklast är nog att
börja med att studera ett par nummer
av tidskriften. Då ser du vad vi brukar
ta in och hur andra brukar skriva.

Gäller  det  sedan   ett   debattinlägg
eller  ett  referat  från  en  kurs  kan  du
egentligen  skriva  hur  som  helst.  Vis-
serligen försvårar den glesa utgivning-

å:e(sssigg::EFeenrp(e:iå:!oåhradevne:åknogr;
en livaktig debatt, men från redaktio-
nens  sida  ska  vi  göra  allt  för  att  just
ditt  debattinlägg  ska  komma  in  i  tid-
skriften så fort som möjligt.

Gäller det däremot en mera "veten-
skaplig" artikel gör du klokt i att först
läsa   Läkartidningens    författaranvis-
ningar  (1).  Vi  använder  vår  främste
konkurrents   författaranvisningar    av
standardiseringsskäl   och   bekvämlig-
hetsskäl,    eftersom     många    skriver
ömsom     för     Läkartidningen      och
ömsom  för  AllmänMedicin.  Du  kan
också läsa den artikelserie om den ve-

4

tenskapliga  artikeln,   som   min  före-
gångare  på  chefredaktörsposten,  Bo

:åda:a(å'::;.'  publicerade  för  tio  år

Lär dig b[i författare
Det  finns  vidare  ett  flertal  böcker  i
ämnet medicinsk journalistik. Nyligen
utkom   från   Universitetsforlaget   en
bok  med  titeln  "Klar  tale  -  tydelig
tekst"   (6).   Det   är   redaktören   för
"Tidsskrift  for  Den  norske  laegefor-
ening",  Magne  Nylenna,  som  på  152
sidor   behandlar   såväl   muntlig   som
skriftlig  presentationsteknik.   Det   är
en  välskriven  och  lättläst  bok,   som
kan   rekommenderas   också  för   den
författande  svenske  allmänmedicina-
ren.

Om det gäller muntlig presentation,
kan jag också rekommendera Stephan
Rössner's tunna (62 sidor) men trevli-
ga  "Ordförande,  ärade  åhörare"  (7).
Och vill du ha svensk skrivhjälp,  kan
du läsa CG  Bergstrand's  "Det veten-
skapliga  manuskriptet"   (8).   Den   är
något    "högtidligare"    skriven,    men
också den tunn (67 sidor) och lättläst.

Min absoluta favorit på engelska är
"How to write and publish a scientific

paper"  av  Robert  A  Day  (9).   Som
oerfaren  skribent  sträckläste  jag  för
några år sedan den föregående uppla-
gan och fann den både underhållande
och    lärorik.    Den    maskinskrivande
Snobben på hundkojetaket illustrera-
de väl den okände författarens veder-
mödor och  det var inte  utan att man
kände igen sig själv.  Det finns ytterli-
gare ett flertal handböcker på engels-
ka för medicinska skribenter, men jag
ska här bara nämna EJ Huth's "How

:Åc¥iristceieanncdespr:iåos)tpapersintheme_
För  den  som  vill  ha  ytterligare  ex-

empel   på   "Best   books   on   medical
writing"  kan  jag  rekommendera  Ste-
phen  Lock's  sammanfattande  recen-
sion i ett av BMJ's november-nummer
(11).

Skriv kort!
Vilka råd vill jag då ge till den presum-
tive författaren?
Skriv enkelt och klart, sä aL+t .även den
oinvigde  läsaren  lätt  kan  följa  dina
tankar!
Men framför allt  . . .
Skri.v korf , så att även den  normalin-
tresserade  läsaren  orkar  läsa  vad  du
skriver!

Avslutningsvis  vill  jag  bara  citera
min ledare från AllmänMedicin  nr 2/
8lf ) (T2:).. " Disiriktsläkare -studera Din
vardag -  och  presentera  Dina  fynd  i
lämpligt forum - kanske i första hand i
Din tidning -AllmänMedicin.l" De;t .äi
du själv som med dina bidrag gör din
tidskrift värd att läsa -vi i redaktionen
är glada om vi får hjälpa dig!

Referenser
1.  Läkarinformation    1992.    Stockholm:
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re.  Mölndal:  Glaxo  Läkemedel  AB,
1991.

8.  Bergstrand   CG.    Det   vetenskapliga
manuskriptet. En handledning för me-
dicinare och andra naturvetare. Stock-
holm:  Almqvist & Wiksell  lntematio-
nal,  1989.

9.  Day  RA.  How  to  write  &  publish  a
scientific   paper.    Cambridge:    Cam-
bridge University Press,  1989.

10.  Huth  EJ.  How  to  write  and  publish
papers  in  the  medical  sciences.  Balti-
more:  Williams & Wilkins,  1990.

11.  Lock  S.  Best  books  on  medical  writ-
ing:      A      personal      choice.      BMJ
1992;305:1303.

12.  Håkansson  A.  Några  tankar  om  den
allmänmedicinska   forskningen.    All-
mänMedicin  1989;10:52.

Författarpresentation
Anders  Håkansson, chefredaktör.
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Vid  årsmötet  för  Svensk  Förening  för  Allmän-

:kfichiåJ:alsgå:-dl;;2ookboens;:tånaåte:|eg%e3TÅarvsgriå::ent
ansåg  att  satsningen  på  efterutbildningen  var  av
sådan  vikt  att  detta  motiverade  höjningen.  Ulf

Måwe har utsetts till uti.edare av hu föreningens
framtida efterutbildning bör utfomas. Vi ser med
stora  förväntningar  frain  mot  resultatet  av  Ulfs
utredningsarbete.

Styrelsen för Svensk Förening för Allmärmedicin

S F A M  - SvENSK FÖRENiNG FÖR ALLMÄNMEDicm

STYRELSEN 1993
Mats Ribacke, ord/Z)-randc
Läkarhusets hälsocentral
Staketgatan 32
803  11  Gävle
026--15  75  12
•Cail\e Bengtsson. vetenskaplig sekreterare

Allm än m edicinska ins titutionen
Redbergsvägen 6
416 65 Göteborg
CfBi--3n 77  00|CJN66

B}Örn Olsson, fiacklig sekreterare
Hertsö vårdcentral
Box 843
95128 Luleå
0920--665 00

Anna Käukvist, kzzssö.r
Vårdcentralen Kronan
172 83 Sundbyberg
08--98 91  50/57PS

Per Björgell
Vårdcentralen Råå
Kielergatan 23
252 70 Råå
042--10 86 36

Cecilia Björkelund
Allmänmedicinska institutionen
Redbergsvägen 6
416 65 Göteborg
031--37  77  00

Magnus Eriksson
Tallhöjdens vårdcentral
Tallhöjdsvägen  1
152 41  Södertälje
08--550 252 21

Anna-Karin Furhoff
lnstitutionen för allmänmedicin
Diagnosvägen 8, nb
141  54 Huddinge
08--774 93  78

Margareta Söderström
Vårdcentralen
240  10 Dalby
046--17 61  00

Protokoll - årsmöte i Östersund 1992-11-20
§1

SFAMs ordförande öppnade mötet och hälsade de
75 deltagama välkoma.

§2
Till mötesordförande valdes Mats Ribacke och till
mötessekreterare Bjöm Olsson.

§3
Till justeringsmän för mötet utsågs Mogens Hey
och Ulf Måwe.

§4
Konstaterades att mötet var stadgeenligt utyst och
fastställdes föreslagen dagordning.

§5
Styrelsens     verksamhetsberättelse     genomgicks
punkt för punkt och kommenterades.  Konstatera-
des  under punkt  2  angående  föreningens  arbets-
grupper,  att  examensutskottet,  förutom  de  upp-
räknade fyra personema, har ytterligare sex med-
lermar.
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Punkt 3 angående nya Leuwenhorst-gruppens
ombildande. Påpekade Carl Edvard Rudebeck, att
även  om  gruppen  övergår  till  individuellt  med-
lemsskap  det  står föreningen  fritt  att utse repre-
sentant.

Under punkt 6 angående föreningsverksamhet
påpekade  Mogens  Hey  vikten  av  att  styrelsen
stödjer arbetet i de lokala föreningama. Eventuellt
genom besökande styrelseledamöter.

På  punkt  s  kompletterades  verksamhetsbe-
rättelsen med en kort rapport av Magnus Eriksson.
Ett trettiotal inspektioner av vårdcentraler plane-
ras.  Kostnaden  per  vårdcentral  kommer  att  bli
cirka 5.000 kronor.

På   punkt   9   angående   tidskriften   Allmän-
Medicin  diskuterades  den  långa  pressläggnings-
tiden  och  svårigheten  att därigenom få till  stånd
aktuell   debatt   till   tidskriften,   av   bland   andra
Göran Sjönell. Angående Scandinavian Joumal of
Primary Health Care rapporterade Gösta Tibblin,
att  tillströmningen  av  vetenskapliga  artiklar  är
mycket  god  och  att  man  för  närvarande  tvingas
refusera  cirka  50  procent  av  inkomna  bidrag.
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6 Tidskriften har för närvarande 6.500 prenumeran-

ter.

§6
Fastställande    av    resultat-    och    balansräkning.
Förslag till resultat- och balansräkning fastställdes.

§7
Revisionsberättelsen föredrogs av Stefan Bemesjö.

§8
Beslöt årsmötet bevilja styrelsen ansvarsfrihet för
det avslutade verksamhetsåret.

§9
Val av styrelse. Efter förslag från valberedningen
beslöt  årsmötet  omvälja  Cecilia  Björkelund och
Anna  Källkvist  som  ledamöter  i  två  år.  Anna-
Karin  Furhoff,  Margareta  Söderström  och  Per
Björgell  nyvaldes  som  styrelseledamöter för två
år.

§10
Till revisorer för ett år omvaldes Lars Blomberg
och Stefan Bemesjö. Till revisorssuppleant för ett
år valdes Mats Flygare.

BEE
Val av fullmäktige till Svenska Läkaresällskapet.
Som   ordinarie   representanter   för   föreningen
valdes  Mats  Ribacke,  Cecilia  Björkelund,  Calle
Bengtsson   (samtliga  omval)   och  Bjöm   Olsson
(nyval). Till suppleanter valdes Kenneth Widäng,
Bengt   Scherst6n,   Margareta   Troein   (samtliga
omval) och Christina Nerbrand (nyval).

§12
Till valberedning omvaldes Da8 Domeij, Mogens
Hey  och  Ylva  Johansson.  Som  efterträdare  till
Göran  Sjönell,  viken  avsade  sig  återval,  utsågs
Eva  Toth-Pal.  Dag  Domeij  utsågs  tin  samman-
kallande.

§13
Till  ny justeringsman  för mötet efter Ulf Måwe
vilken var tvungen att awika, utsågs Britt S].ölin-
Israelsson.

§14
Motioner
A.   Angående   efterutbildning   av   Carl   Edvard
Rudebeck,  Mikael  Stolt och  Göran  Sjönell.  Carl
Edvard Rudebeck presenterade motionen varefter
följde  yttranden  av  Mogens  Hey,  Leif Persson,
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Ylva Johansson, Barbro Hagander med flera. Efter
kort  diskussion  antogs  motionen,  vilken  innebär
att föreningen tillsätter en enmansutredare, viken
på  halvtid  ges  i  uppdrag,  att  sammanställa  och
komma  med  förslag  om   föreningens   framtida
efterutbildning.  Till  enmansutredare  utsågs  Ulf
Måwe,  Luleå  och  kostnadema  för  utredningen
skall besridas genom en tillfällig höjning av med-
lemsavgiften för 1993 med 200 kronor.

8. Motion fi-ån Sven-Erik Svensson angående exa-
mination   av   ST-1äkare   i   ällmänmedicin.   Efter
yttrande av Mogens Hey lades motionen till hand-
lingama  och  styrelsen  uppdrogs  att  beakta  dess
innehåll.

§15
0rdföranden   presenterade   styrelsens   verksam-
hetsplan    för   det   kommande   verksamhetsåret
vilken  kommer  att  omfatta bland  annat föl].ande
punkter:

1.        Husläkarffågan.
2.        Fortbildningen.
3.        SPUR.
4.        Kvalitetssäkring.
5.        ST-kurser och datautveckling.

§16
Årsavgiften  för  kommande  verksamhetsår  fast-
ställdes till 500 kronor.

§17
Riktade  oidföranden ett  tack  till Elisabeth  Jaen-
son,  Christina  Nerbrand  och  Margareta  Bränn-
ström, vilka lämnar styrelsen.

§18
Avslutades mötet.
Björn Olsson
Sekreterare

Justeras:

Mogens Hey
Ulf Måwe  (§§1-12)
Britt-Sjölin lsraelsson  (§§ 13-18)

Se även sid 47
"Hur är utbildningskvaliteten på din vårdcentral?
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Datoriseringen inom allmänmedicin !
Vad tycker Du?
MAGNUS ERIKSSON

Till upprop och information
angående datorisering inom pri-
märvården.  D atoriseringen
inom allmänmedicinen går allt
snabbare.  På vilket sätt och till
vtiken nytta?

Ja,  det  är  några  av  de  frågor  som
många  av  oss  funderar  över.  Många
sliter  sitt  hår  i  förtvivlan  över  att  de
inte kan finna några entydiga svar och
lösningar.  Andra  utstrålar glädje  och
säkerhet över den datorisering de ge-
nomfört.

Det  finns  idag  mycken  erfarenhet
och  många synpunkter bland  allmän-
medicinare  när  det  gäller  detta  med
datorisering inom  allmänläkarvården.
Detta  vill  SFAM  nu  fortsättningsvis
försöka lyfta fram genom att stimulera
till debatt och informationsutbyte i vår
tidskrift AllmänMedicin.

Oavsett om du har datoriserat eller
ej,  är vi nu intresserad av att du som
har synpunkter skickar in dessa till oss
i  styrelsen  för  publicering  i  vår  tid-
skrift. På många håll har ni lokalt gjort
utvärderingar av olika datasystem som
vi  gärna  skulle  publicera,  men  vi  är

minst lika  intresserade  av  att  du  som
har datoriserat, skriver om dig och din
dator, eller att ni som har synpunkter,
helt enkelt skriver om er syn på datori-
sering inom allmänmedicin.

Skicka era synpunkter till
Dr Magnus Eriksson
ThlLhöjdens vårdcentral
Thllhöjdsvägen 1-3
152 41 Södertälje.

Nyheter från Studentlitteratur
Proktologi i öppen vård
lhre, Thomas

Proktologiska sym[om är mycket vanliga och
de flesta människor drabbas någon gång av
symtom från ändtarmen eller dess närliggan-
de vävnader. Främsta målet för den undersö-
kande och behandlande läkaren är, förutom
att ge symtomlindring och eventuellt bot, att
utesluta maligna sjukdomar.  Boken  ger en
översikt]ig bild av de vanligaste proktologis-
ka sjukdomarna, deras symtom och behand-
ling. Den vänder sig i  första hand till de läka-
re som är verksamma inom den öppna vården,
antingen de är specialister i allmän medicin,
kirurgi eller är under utbildning.
ISBN 9l-44-3729l-41992                12l  sidor
Rek. ca-pris inkl  moms 201 :-

Folkhälsovetenskap - en intro-
duktion
Haglund, Bo -Svanström` Leif.

Denna första lärobok i  folkhälsovetenskap tar
sin utgångspunkt i hälsouivecklingen under

1980-talet och de trender som vi kan se f+am-
över. Den hälsopo]itiska utmaning, som ligger
i de vidgade klasskillnadema i Sverige, foku-
serar samhällsmedicinens roll att peka på sani-
bandet mellan samhällets struk[ur, miljö,  lev-
nadsvanor och befolkningens hälsa.  [ boken
beskrivs också några arbetssätt som brukar an-
vändas i  folkhälsoarbetet. Denna smk(ur har
sedan tillämpats på en rad folksj.ukdomar.
lsBN 9l-44-3580l-6       1992               387 sidor
Rek. ca-pris inkl moms 435:-

£::eirgi#isaknsnjånkäå:äkänslig-
Eriksson, Nils E (red)

I Sverige liksom i vår omvärld ökar de sj.ukdo-
mar som kallas allergiska och nian får nu räk-
na med att var tredje svensk drabbas. En del av
dessa sj.ukdomar är lindriga, andra är allvarli-

ga, en de[ kan t.o.m. -leda till döden. Efter-
som de flesta läkare -oberoende av specialitet
-träffar på patienter med allergiska sjukdo-
iiiar, är det angeläget att alla erhåller goda kun-
skaper i allergi och annan överkänslighet.   Bo-
ken vänder sig framförallt till två grupper: pri-
märvårdsläkare och läkarstuderande. Boken är
å en sidan så innehållsrik och praktiskt inriktad
ati den kan fungera som uppslagsbok för läka-
re oL`h övrig personal i sjukvården, främst i

primärvården, och å andra sidan så basal att
den kan användas i läkarutbildningen.
ISBN 9144-3579l-5       1992               512 sidor
Rek. ca-pris  inkl moms 613:-

Beställ böckerna i bokhandeln.

fistudentiitteraturBOX141,22100LundE046-312000Telefax046.305338
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A11mänmedicinskt forskarkollegium
SIGVARD MÖLSTAD

Den   15-16   oktober   1992   hölls   för
andra året i rad ett möte för de dispu-
terade  allmänmedicinarna  och  de  all-
mänmedicinska    professorerna.     Vid
första mötet fick alla disputerade för-
söka  att  under  15  minuter  redogöra
för sina verk,  vad som hänt efter dis-
putationen och sina tankar inför fram-
tiden.   Naturligt   nog   en   i   grunden
omöjlig  uppgift.  Behov  fanns  därför
för ett nytt möte för mer ingående dis-
kussion  om  forskningens  villkor  och
dess  framtid,  speciellt  i   turbulensen
kring husläkardebatten.

Nya avhandlingar
Första dagens förmiddag koncentrera-
des på de nya avhandlingarna.  Under
1992  tillkom  ett  tiotal,  som..presente-
rades  kort  av författarna.  Amnesom-
rådena var många och skiftande,  illu-
strerande vår specialitets mångfacette-
rande  verklighet.  Diskussionerna  var
svåravslutade,  tiden  blev  som  vanligt
alltför kort. Belysta blev arbeten från
våra klassiska sjukdomsgrupper inom
hjärta-kärl,  (blodtryck,  metabolt syn-
drom,   coronarsjukdom)   liksom   från
gränslandet   mot   socialmedicin    och
psykiatri  (konsultation,  ryggont,  sui-
cid). Avhandlingarna, och det föränd-
rings-och utvecklingsarbete dessa illu-
strerar,  visar  på  den  bredd,  som  är
allmänmedicinens styrka och själ.

Under   eftermiddagen   redovisades
de forskningsarbeten som pågår inom
allmänmedicinen.   Huvudlinjerna   fö-
redrogs av handledarna. Vi som dispu-
terat, och hittills varit en relativt  liten
skara,   kommer   efter   hand   att   bli
många.

Forskningens framtid och vi[Lkor
Andra   dagen   koncentrerades   kring
diskussion   om   forskningens   framtid
och  villkor.  Framtid  finns  alltid,  men
hur är dess villkor?  Lönar det  sig  att
disputera  och  forska?  De  flesta  hade
inte  upplevt någon  automatisk  vinst  i
form  av  ökad  lön  eller  inrättande  av
deltidstjänster  för  fortsatt  forskning.
Möjligen  utdelas  "stilpoäng"  av  våra
huvudmän,    men    administration    är
fortfarande  mest  lönsamt  att  satsa  på
inom  yrket.  Här  finns  ett  gemensamt
ansvar  hos  landstinget  och  våra  insti-
tutioner,  att  skapa  resurser  och  möj-
ligheter  för  forskning,   även   utanför
universitetsorterna.     I     diskussionen
kunde  märkas  en  viss  skillnad  över

!å:åfeöt,TSTå;::r:,kanjrögrstiinds,oi::,:;äLnesrt::
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i mellansverige.  Ofta fanns emellertid
känslan  hos  de  disputerade  att  "det
var ju duktigt, men nu får du ta arbe-
tet  på  allvar  och  koncentrera  dig  på
det du borde, patienterna".

Forskningens  villkor i  ett  husläkar-
system  berördes.  Majoriteten  av  del-
tagarna verkade negativa till husläkar-
förslaget,  speciellt i regeringens tapp-
ning. Någon reell diskussion om själva
förslaget fördes ej.

Ökat utbildningsansvar
Antalet allmänmedicinare är stort. Vi
är  en  ung specialitet,  men  i stark ut-
veckling.  I  förhållande till vårt  antal,
är våra institutioner små, våra profes-
sorer  få  och  undervisningstjänsterna
alltför  få.  Hur  man  politiskt  i  dessa
tider  ska  lyckas  ändra  detta  missför-
hållande  fanns  ingen  lösning  på.  Det
ökade  ansvaret  för  utbildning  av  alla
vårdkategorier måste kunna växlas in i
pengar   eller   tjänster.   Dessa   pengar
måste kunna omsättas  i tid,  patientfri
tid. För oss, som tagit det första veten-
skapliga  steget,  är  dessa  frågor vitala
för våra möjligheter att kunna fortsät-
ta forska och för att kunna göra "kar-
riär".  Forskningen får inte bli ett sub-
stitut  för  familj  eller  "nätverk",  eller
komma  i  konflikt  med  kollegor  och
vardagsarbete.  Därför måste det ska-
pas  någon  form  av  plattform,  för att
man inte med tiden ska tappa behovet
av  och  glädjen  i  att dokumentera  all-
mänmedicinsk kunskap. Trots att våra
förhållanden  inte  alltid  är forsknings-
vänliga, verkar emellertid alla ha svårt
att sluta forska.

AILmänmedicinsk forskningsfond
Ett  intressant  förslag  till  finansiering
av  forskning  i  allmänmedicin  lämna-
des av mötets sponsor, Sandoz. Låt de
främsta företagen inom den forskande
läkemedelsindustrin tillsammans bilda
en  fond  till  stöd  för  allmänmedicinsk
forskning!  Vi  hoppas  att  även  övriga
företag  känner  sig  manade  av  detta
sätt att tillsammans sponsra svensk all-
mänmedicinsk    forskning!    Pengarna
behövs och skulle uppskattas.

Ny professor och nytt nordiskt möte
Till dess får vi emellertid tillsammans
glädjas åt att en ny professor i allmän-
medicin    tilLträtt    i    Umeå,    Birgitta
Hovelius,  och  vi  önskar  henne  lycka
till.

Professor  Gösta  Tibblin  berättade,
att nästa nordiska möte i allmänmedi-

cin,1995, precis beslutats förläggas till
Uppsala.  Han  efterlyste  id6er,  tema-
förslag,  mm.  Några  förslag  fick  han,
men fler id6er kan säkert skickas av er
till Uppsala. Boka av juni 1995 i alma-
nackan redan nu!

Thck till värd o€h sponsor
Mötets    värd    var    professor    Bengt
Scherst6n,   Dalby,   med   sekreterare
lnger  Ekwall  vid  sin  sida.  Dalby  var
också mötesplats för första dagens dis-
kussioner.   Kvällen   och   dagen   efter
vistades  vi  i  Köpenhamn,  i Nyhamns
nyrenoverade  kvarter.  Vädrets  mak-
ter var onådiga, varför resan över sun-
det var  omtumlande.  Vid  ankomsten
till  Nyhamn  var  slipsknutar  lossade,
pannor rynkade  i förtvivlad  mediata-
tion  över  gastro-oesophagala  reflexer
och innerörats logiska funktioner. Ny-
hamns kalla regn kändes som en befri-
else. Jag kan varmt rekommendera S:t
Gertruds    Kloster's    restaurang    och
gamla källarvalv, möjligen anfrätta av
tidens tand, men oberörda av de dåli-
ga  tiderne.   Sannolikt  bör  också  en
spoÅnrseo,:fifå:safatriååtaends:öddes,iksom

föregående  gång  av  Sandoz,  som  vi
tackar  för  deras  sällskap  och   värd-
skap. Vi hoppas att dessa två möten är
början  till  en  tradition,  ur  vars  källa
nya id6er kan flöda.  Om inte annat är
det  roligt  att  träffa  kollegor  med  ett
gemensamt intresse, med samma var-
dagsproblem och för ett par dagar slip-
pa   konsultationens   mystik.   Så   även
tack  till   er   som   tog  våra  patienter
dessa två dagar.

Författarpresentation
Sigvard Mölstad,  distriktsläkare.
Vårdcentralen
243 30 Höör
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Allmänmedicin - framtidens medicin
Allmänmedicinska institutionen i Uppsala
firar 10-årsjubileum i Linn6s anda
BENGT NORDLING

Under några dagar i slutet av
oktober, som också bjöd på
årets första snöfall och blixthal-
ka på de uppländska vägarna,
firade den allmänmedicinska
institutionen i Uppsala sin nu
tioåriga existens,  med en klang
och jubelföreställning i
Grörwallsalen (aulan) , Akade-
miska sjukhuset.  Allt var myc-
ket välregisserat och gav en klar
bild av var svensk allmänmedi-
cin står inför de stora reformer-
na inom specialistutbildning,
forskarutbildning , studentun-
dervisning och husläkarsystem
som står för dörren.  Under
dessa vintriga dagar fick vi en
inblick i vad svensk allmänme-
dicin lyckats uppnå under sin
förhållandevis mycket korta hi-
storia.  Det var en uppvisning i
föregångaren Carl von Linn6s
anda.

Nordisk allmänmedicin
Den    allmänmedicinska    ideologin    i
Norden var rubriken  för den inledan-
de   diskussionen.   Sveinn   Magnusson
från  lsland  konstaterade,  att  man  nu
där fått sin  första  professur i  allmän-
medicin.  Han betonade vikten av den
personliga  kontakten,   samt  att  man
arbetar med en definierad population i
en  "alltomfattande  verksamhet",  där
man  också  vinnlägger  sig  om  en  bra
förebyggande hälsovård. I den isländs-
ka verkligheten har lättillgängligheten
stor betydelse och man eftersträvar en
väntetid på maximalt två dagar. Hem-
besök   och   sjukbesök   ingår   också   i
verksamheten.  Man  arbetar  i  grupp-
praktik, ofta med problemorienterade
journaler  och   formella   remitterings-
krav.  Den  stora  variationen  i  de  is-
ländska    allmänläkarnas    utbildning,
där många har kanadensisk eller skan-
dinavisk  läkarutbildning,  har visat  sig
fruktbärande    för    allmänmedicinens
utveckling.  Angelägna  problemområ-
den  är  administration,  forskning  och
efterutbildning.

0lav  Rutle  från  Norge  ville  defini-
era    allmänmedicinen    som    "dissens
inom medicin".  Han konstaterade, att
utbildningsfrågorna  är  angelägna  och
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efterlyste  mer  av  egenaktivitet  i  ut-
bildningen.   Allmänläkaren   fungerar
som  portvakt  och. vägvisare  och  ska
vara  den  första  kontakten  med  sjuk-
vården. Han pläderade vidare för god
kontinuitet och framförde slutligen en
undring  om   sjukdomsbegreppet  och
de fastlåsta  förhållningssätt,  som  ofta
är resultatet av kampen mellan patient
och  läkare.  Vidare  berördes  helhets-
begreppet och dualismen mellan krop-
pen och dess uttryck -känslorna. Det
konstaterades ännu en gång, att helhe-
ten är viktigare än de olika delarna var
för sig och att vi kanske kan närma oss
helheten när vi lär oss förstå kroppens
uttryck.

Ingvar  Krakau  från  Sollentuna be-
lyste  mer övergripande  problem  från
dagens  verklighet.  Det  gäller  ideolo-
gin,   verksamhetens   mål   och   medel.
Det   gäller   tidsandan,   den   mystiska
kraft som för samhället vidare,  mark-
nadsekonomin   och    generalistrollen.
Några viktiga profilområden är till ex-
empel ortopedisk medicin, prevention
och  konsultation.  Det  konstaterades,
att  vårdlaget  även  i  framtiden  måste
vara  den  bas  ur  vilken  allmänmedi-
cinen  växer  sig  starkare.  Inför  huslä-
karsystemet är det viktigt att reda upp
en  del  för  verksamheten  centrala  be-
grepp,    till    exempel    verksamhetens
bredd,   folkhälsoaspekt,   områdesan-
svar  och   listning.   Ett   mer  kvinnligt
perspektiv kan också ha betydelse.

Ett osLagbart team
Att  distriktsläkaren  och  distriktsskö-
terskan  kan  vara  ett  oslagbart  team
konstaterades i en debatt mellan Bar-
bro  Hemgren,  föreståndare  för  FoU-
enheten i Hofors, Greger Jansson, di-
striktssköterska   i    Bollnäs   och   Per
Swartling,   chefsöverläkare   i   Tierp.
Den framtida distriktssköterskeutbild-
ningen  kommer att vila på fyra  hörn-
pelare,  nämligen
1.  omvårdnadsvetenskap/vårdveten-

skap med inriktning på folkhälsoar-
bete;

2.   barnhälsovård;
3.   äldrevård;
4.  en handledd praktiktjänstgöring på

sex månader.

Jämfört    med    aktuella    krav    har
forskningsavsnittet     tillkommit     och
skolhälsovårdsavsnittet bortfallit.

Det konkluderades att distriktsläka-
ren    och    distriktssköterskan    är   ett

oslagbart team, därför att båda är ge-
neralister  och  har  en  gemensam  be-
folkning   (områdesansvar)   och   dess-
utom för en bra dialog kännetecknad
av  ömsesidig  lojalitet  med  varandra.
Gemensamma  intresseområden  inför
framtiden är bland annat en god efter-
utbildning,  dokumentation  och  kvali-
tetssäkring.

Samverkan [änssjukvård/primärvård
Samverkan     länssjukvård/primärvård

::.årvg::r:irs`fi:kufn::,,:gioei:::uoääuT|,rei:i:;

[firagbsFnmkeödp;:å2aodcetKje]LLEndström
lngvar    Krakau    påpekade    bland

annat  att  själva  grundförutsättningen
för att denna vårdkedja ska fungera är
en   utbyggd   och   välfungerande   pri-
märvård. Denna utbyggnad kom ej till
stånd under 1980-talet och dess defen-
siva debattklimat.  Idag präglas debat-
ten mer av svårigheter att anpassa sig
till  marknadens  krav,  med  införande
av  köp-sälj-system,  beställarnämnder
och överföring av resurser till kommu-
nerna   från   landstingen.   Situationen
kompliceras  vidare  av  införandet  av
ny   teknologi,   ändrade   arbetsformer
och förändrade ekonomiska förutsätt-
ningar i framtiden.

Under  symposiet  redogjordes  för-
tjänstfullt för det framgångsrika reha-
biliteringsprojektet     avseende     höft-
frakturpatienter i  Lunds  och  Åstorps
sjukvårdsdistrikt, där samarbetet mel-
1an primärvården och ortopedin resul-
terat  i  ett  vårdprogram  för  mobilise-
ring och rehabilitering.

Stroke-projektet i  Enköping-Håbo,
som   innebär  en   kvalitetskontroll   av
länkarna   i   vårdkedjan   enligt   Katz
ADL-index,      presenterades      också
kortfattat.  Vidare en attitydundersök-
ning avseende samverkan i Skaraborg
mellan    vårdcentraler    och    sjukhus.
Man  undersökte  läkarnas  inställning
på  respektive  vårdnivå  och  fann  ett
positivt intresse från båda håll avseen-
de  vissa  gemensamma  utbildningsak-
tiviteter,  distriktsläkares  auskultation
på  sjukhus,  konsultläkare  och  infor-
mationsflödesförbättringar.  Som  posi-
tivt   exempel   anfördes   rheumatolog-
konsulten   i   Habo,   som   avskaffade
väntetiderna.

Vidare presenterades ett  förslag till
avstämning  mellan  invärtesmedicinen
i Enköping och primärvården angåen-
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Deklaration.  /  /.//PJc/ /.//wc/y/7//c.  Omcpra./.ol.  2()  mg`  manni[()l.1/]2  mf:`
liic[os.  8  mg,  color ((itandioxid, järnoxid),  cons[i[.  (i.s.
//////J/.o//ff//4f/oi/j..   1    injcktionsfl.dsk.d   mcd    (orrsubs(ans   innc[`ållcr:
Omc.p"zol.  natr.  rcspond.  omcprazol.  40  mg,   n.dtr.  |`dc[.1,5   mg,  na[r.
hydrox.  q.s.  ad  pH  12.
F.ärdigbcrcdd  infusionsvätsk.d  mcd   100  ml  GLUKOS  S0  mg/ml  l`iir  pl-l
ca9.
Färdigbcrcdd infiisionsvätska mcd  100 ml NATRIUMKI,ORID 9 mg/ml
har pH  ca  10.
liijeki.ioiissul}smii§,honib.inoi.ions/öri)acÅN.ingl+Il.

1.1   injcktionsflaska   mcd   [orrsubs[ans  innchållcr:  Omcpmzol.   na[r.  rcs-

pond.  omcpTazol.  40  mg,  natr.  hydrox.  q.s.  ad  pH   12.11.1  ampull  mcd
lösningsmcdcl   innchållcr:   Polyc[hylen.   glycol.   (400)   4   g,   acid.   ci(r.
monohydr.  6  mg, aq.  ad  inicct.  ad  10  ml.
Färdigbercdd  lösning för injektion  hiir pH  ca 9.

E8enskaper. LOSEC (omcpra7.ol) iir cn substitucrad bcm./.imidazol, som
l`ämmur sekre[ionen av saltsyra  i  m.dgsäckcn  gcr`om sin spccifika  vcrkan

på  pro[onpiimpcn  i  parictalccllcma.
Omeprazol är cn svag bas som konccntrcras och omvandlas till ak[iv form
i dcn sura miljön  i  pariccalccllcn,  där dcn  h;jmmar  H.,K.-ATpas, dvs dct
sista  ledct  i  produktioncn  av  magsaf[cns  saltsyra.   Hämningcn  är  dos-
beroendc  och  påvcrkar  såväl  basal  som  stimulcrad  syrasckrc[ion,  obe-
roendc   av   s[imulcringstyp.   Omeprazol   påvcrkar   intc   kolincrga   cllcr
histaminerga rcceptorer.  Bcl`andling mcd omeprazol ger i likhet mcd  Hz-
reccp[orblockerare   cn   minskad   acidite[   i   vcntrikcln   och   därmcd   en
gas[rinökning i  propor[ion  [ill aciditc(sminskningen.  Gas(rinökningcn är
revcrsibel.  Inga andra  farmakodymmiska effckter av klinisk bctydclse,
än dc som härrör f.rån omepmzols effek[ på syrasekretioncn.  har påvisats.
Effcktcn  på syrasekrctioncn  är direkt  korrelerad  till  y[an  under  plasma-
konccntra[ionskurvan   (AUC),   mcn   cj   [ill   den   ak[uella   plasma-
konccntra[ionen av omcprazol. Oral adminis[rcring av LOSEC 20 mg ger
en reduktion av saltsyrasekretioncn  inom 2 timm.dr ef[cr kapselintag. Vid
upprepad behandling en gång dagligen crhålls full cffckt inom 3-5 dagar.
Surhctsgradcn i magsaf[en mät[ övcr 24 timmar hos duodenalsårspii.icntcr
är   då   reducerad    mcd    i    mcdcl[al   80   %`   och    minskningcn   av

pen.agastrins.imulcrad  sal[syraproduktion  :jr  ungcfär  70  %,  24  timmar
cfter doscring. Effck[en på syrasckrc[ioncn iir rcversibcl.  Dcn sckrc[ions-
hämmandc effektcn kiinnctccknas av lång durii[ion och har uvkling:`. cftcr
cÅ  5  dagar  från  avslutad   bchandling.   En  kapscl   (20  mg)  dagligcn  gcr
symtomlindring under förs[a dygnen, och läkning crhål ls inom 2 vcckor för
flcrtalet paticnter vid  duodcmlsår; vid  `'cn[rikclsår och  rcfluxesofagit
inom 4 vcckor.
Intravenös  adminis[rcring  a`'  LOSEC  40  mg  resulterar  i  cn  omcdclbar
rcduktion av saltsyrasekrc[ioncn. En cngångsdos på 40 mg inti.avcnös. har
ungcfär s`amma cffckt på siirhctsgmdcn i  magsaft övcr 2+ tin`mar, som cn
oral  engångsdos  på  80  mg cller en  iipprcpad  oml  doscring mcd  20  mg en

gÅng dagligcn.
Absorptioncm   skcr   i   [iir`nt.drmcn   och   är   vanlig[vis   avsliimd   inom   3-6
rimm`dr.  Biotillgängligheten av {imcprii.;.ol .Är cftcr upprcpfld  ricroral  dtjsc-
ring ca 60 %. Samtidig[ inmg a`'  föd.A  in`'crk.Ar in[c  r]Å  l]io(illg:ingligl`ctcn.
Pla.smaprotcinbindningcn  är i`a 9S  %.
OmeprazolmctaboliscrasfullstÄndig[.l`ii`'`idsakligcnilcv.crn.(dcntilicmdc
mctaboli[cr är sulfoncn,  .``ulridcn  och  I`ydroxi-omcpra7.ol,  `.ilk:i  in(i`  hiir
någon  signifikant  cffck[  på  symsckrctioncn.Hiil`.crings.idcn  i  phsm  i
climinationsfasen  är  ca  J0  n`inutcr  (30-t)O  min)  ocl`  förändms  cj  undcr
bchandlingen.  C.A 80  % av me(abolitcT"  ii[söndras  `'i:`  urincn  och  rcstc-
randc i fcccs.
Dcn  biologiska tillgänglighcten av omcpm7.ol  ändras  intc signifik'dn[ l`os
äldrc  paticn[er  ellcr  pa.icn[cr  mcd  nedsat[  njiirfiink[ion.  l-los  paticnccr
mcd ncdsatt lcvcrfunktion ökar dcn biologisk`d tillgänglighctcn. Clcurancc
är hos dcssa  paticn[er s[.drk[ ncdsatt.
Omeprazol äT instabilt i sur n`iljö och adn`inis[reras diirför   pcrora][ i  form
av mikroinkapsladc  "gsaf[rcsis[enta  g"nula[korn  i  gclii[inkapsl.dr.

Indikationer.   Kor[tidsbchandling  av  duodcnalsår,   ventrikelsår  och
rcfluxesofagit.Undcrhållsbehandlingavpatientermedsvårrefluxesofagit
eller svårbchandlade peptiska sår. Zollingcr-Ellisons syndrom.

g,;aa,:indhiå:ti.åKna'ge.å::iaB:k',i::os.ä,:s,ki`:g'::::itd[.mD::,k.:xF.:.,Fntå?ns,.c,fa'i:is,:
"lar cj  för ökad  risk  för fostcrskiida.

Amning.  Grupp  Iva.  Upr)gift  sukn..`s  om  omcpriizol  går  övcr  i  n`odcrs-
mjölk.

Biverknin8ar. Dc "nligi`s[ förckon`m.Åndc s}.mtomci`. som mi)poi.tcra[s
i   kliniska   pTövningar   mcd   l.OSF.C,   l`ar   `'i`ri[   gas[roin(cs[i"la`   såsom
diarr6,  illamåendc och  rörs(tippning san`(  h`iviidvärk,  v:`rdi.m  i  1 -3  %.

Vanliga  (>1/100) A//,,/,t'/,,,„..   l-[ l'\,''dv:jrk.
(i`/..    Di.Jrr6,  illi`måcndc,  förs(tippning

{)ch  gusl}ildning.

LMindrc    (1/100-                        #///..   llud`i(shg.
vanlig.Ä      '/1000)

Dosering. Pcnm#//
K.Ap.qlarm bör.wälj.ds hcla  mcd  min``[  1/2 gl:`s `'ä[sk:`.  ()c  k:`n  (ömmas mcn

grm`ihtkorncn  ri`r cj  [iiggas.
D//o//ci////r/7r. Normal  doscring :ir 20 m# cn gång d.dgligcn.Sårliikning skcr
v:`nlig(vi.`  inom  2  vci.k()r.  Oi``  f`ull.i(ändig s.`rläkning  in[c  crl`ålli(s  `]ndcr
dcn  första  bel`andlingsr)criodcn,bör  ()cl`andlingcn  ror[s:im  y(tcr[igarc  2
vcckor.  I-Ios d`iodcmlsårspaticntcr, som in[c svara[ på i`nnun tcr:ii)i, hur 40
mg  cn  g:1ng  d:igligcn  :`nvänts,  varvid  sårliikning  vanligcvis  skc[[  inom  4
vcckor.
Vid  rccidiv  iipprcpas  bchandlingcn.
Vcw/n.Åc/r(7r.  Normal  doscring :jr 20  mg cn  gi`ng dagligcn.SÅrläkning skcr
viinligtvis  inom  4  vcckor.  Om  fiills[ändig sårläkning  in[c  crhållits  undcr
dcn  första  bchandlingspcriodcn,  bör bch`ndlingcn  roi.tsäm  y[tcrlig:`rc 4
vcckor. Hos vcn.rikelsårspaticn[cr. som intc sv.dra[ på annan [crapi, h`hr40
mg cn  gång  dagligcn  anviints,  varvid   sårläkning  vanligtvis  skctt  inom  s
vcckor.
Vid  recidiv uppi.cpas  behandlingcn.
Rc/74w"/flg/./.Normldoseringär20mgengångdagligcn.U[läkningsker
vanlig[vis inom 4 vcckor. Om fulls[`ändig läkning av csofagitcn in[c crhål-
lits  undcr  dcn   förs[a  bchandlingspcriodcn.  bör  bchandlingcn   for[sätta

yt[crligare 4 veckor.  Hos paticntcr mcd  rcfl`ixcsofagit. som intc svara[ på
aiinan [crapi, har40 mg cn gång dagligcn använts. varvid läkning vanlig[vis
skc[c inom s vcckor.
Vid  recidiv upprepns  bchandlingcn.

Uiiderlidllsl]cliand l.i ngvid svd r r€f luxesof adi cllcr svd rbelioridladc peDi.isha sdr.
20 mg en gång dagligen. Vid terapisvikt kan doscn ökas till 40 mg en gång
dagligen.

Zo///.//gcr-E///.So//J J)'///ro///.  Rckommcndcrad  initial  dos är 60 mg en gång
dagligcn.  Dosen  bör  scdan  avpassas  individucmt  och  behandlingcn  bör
fortsät[a så längc bchov kvarscår. Mcr än 90 % av pa[ien[crna kan kontrol-
leras på doser mellan 20 och 120 mg om dagcn. Om l`ögre dos än 80 mg om
dagen erfordras, bör dosen  fördclas  på  2 doscringstillfällcn.
Nedsai[ lcvc¢urihi.ion
Hos patienter mcd starkt ncdsat. lcvcrfunk[ion bör dcn dagliga dosen cj
övcrstiga 20 mg.
Pore'l'cral'
Diiodenalsår,  vcr]irikel§år  och   rc|liixcsof ogii.  Po:iieri+e[  som  .iTN¢  k;m  g!f is

pcroral mcdicincring kan behandlas parcntcral[ med 40 mg.  I avvaktan på
yttcrligarc crfarenhet skall  bchandlingstiden  bcgränsas till  2-3  dagar.
Vid  Zo///.nggr-E///."w  ry#/ronJ  bör  doscn  avpass.ds  individucll[.   Högrc
doser och/cllcr flera  doscringstillffllcn  kan  vara  bcfogadc.
Intravcnös  bchandling kan  gcs  som  /.#/.cA//.on,  `'arvid  injcktionslösningcn
skall  gcs  långsam[  övcr  cn  pcriod  av  minst  2   1/2  minutcr  oc`h  mcd  cn
hastigl`et av  max 4 ml  per minut,  cllcr som /./////../.ow över cn  period  av 20-
30  minu.cr.
Lösning  för /.w/.cÅ//.ow  erhålls  gcnom  at[ den  frys[orkade substanscn  löscs
iipp   i   mcdföljandc   lösningsmcdel.   lngc[   anna[   lösningsmcdcl   får
användas.Färdigberedd  lösning, sc  Hållbiirhc..
Lösning för /.////if/.o« erhålls gcnom a(t infusionssiibstansen  löscs  i  100  ml
NATRIUMKLOR[D 9 mg/ml cllcr i  I ()0 ml C;[,UKOS 50 mg/ml. Stabili-
tc[cn  för omcprazol  i)åvcrkas uv  int.ii.iions`'ä[>kiins  pH,  varför inga andra
lösningsmcdel cllcr mängdcr bör använilas  ftir spädningcn.
Sc  Hållbarhc[.

Interaktion.Ingaintc.r:`ktionc.rmL.ll.ml.OSF.Cochantac`idaharpåvis.Hs
vid  sam[idig  bclundling.On`cp"./.()l   mcmholi.scras  via  cy[okrom  P450-
systemc[,vilkc[ gör a[[ in[cmkt7(}n  mcd iii`(h likci``cdcl s.om också mcta-
boliscras  viii  dc[[a  systcni,  km  [änki`s  f(irckon`mi.  Dock  har  inga  in.cr-
aktioncr påvisats mcd tcofyl lin` kinid in, liilok:iin` proiiranolol` mctoprolol,
amoxicillinellerbakampici]linikon(rollcradcklinisk.Äin[craktionss(udicr.
Omcimzol  in[eragerar  mcd  ili.J/.cpam`  fcny[oin.  ketokomzol,  nifcdipin
och  warfarin.
Sc specicll[ avsnitt  m.ärk[ E  i  F/\.SS.  Å()2B  Ncdcl  vid  magsår s.dm[ /\028
C0l  Omcprazol.

Observera. Misstänkt ulcussjiikdt]m skall tidig( i sjukhistorien objck[ivt
verifieras   mcd   röntgcn   cllcr  cndoskopi   för   iindvikandc  av   inadckvat
behandling.
Vid  bcl`andling av  vcn[rikclsår skL`ll  maligni(ct  utesliitas.

Hållbarhet.  E;//cn7Åfl/f/¢r  Kuiislurn..`  hr  hålll)i`ra  ti.c  månadcr i  öpp"d
förpackning.
//////r/.o//ff//4r/#wf.. Färdigbcrcdd  inl.iisi(jnsviitsk:i  n`cd G LU KOS 50 mg/ml
sk`dll användas inom 6 timmar, mcd N^TR 1 l'i\ 1 K 1.0 RI D 9 mg/ml inom 12
[immar.
////.cÅ//.o«fr//4T/ww  //+///:   Fiir(ligl)crcdd   injl`k[ionsv!t[ska  skall   anviindas
inom 4  [immar.

Förpackningar  och   priser.   F;//c^jAtt/.`.//yr  _/()  w/g  (rosa  ocl`   rödl)run
kapscl  märk[ /\/Oi\I  och 20)
'4 st         348:00
28 s(          628:50
S6 sc         1124:50
i iif iis.ioiissiiiisitiiis  !t)  ,,,g

Förpuckning 5x4()  n`K      58J:()()
1 iijcl:i.ioiissiilisiniis  (1+11)  40  iiig

Koii`bina[ionsrörpiickning  l.`  (l+ll)       11S:5()

£os  ö®
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de  vilka  patienter  som  bör  gå  på  en
invärtesmedicinsk  klinik.  Det  kan  här
röra sig  om

1.   Relativt  sällsynta  sjukdomar  (thy-
reotoxikos,   myelom,   leukemi,   in-
farktkontroller);

2.   Patienter    som    kräver    specialist-
vårdsteam    (IDDM,    hjärtinfarkt,
stroke,  immunopatier etc);

3.  Internistiska problemfall  med  mul-
timorbiditet och/eller polyfarmaci;

4.  Inläggningsfall    under    behandling
eller utredning;

5.  Patienter  som  kräver  akut  service
ofta;

6.  Då specialistkompetensen är erfor-
derlig  för genomförande  av  utred-
ning och behandling.

Allmänläkarens vardag
Med  sedvanlig  bravur  och  ackuratess
presenterade sedan Göran Sjönell  all-
mänläkarens   mångskiftande   vardag.
Rubriken  för  ämnet  var  "kan  en  all-
mänläkare se  ut  hur  som  helst?"  och
efterföljdes   av   en   spännande   och   i
mångas   ögon   genomlysande   diskus-
sion i ämnet.

Konsultationen
En  höjdpunkt  under  konferensdagar-
na var symposiet om symtompresenta-
tionen  i  konsultationen.  Carl  Edvard
Rudebeck  inledde   med   att   definiera
begreppen   symtom   och   symtompre-
sentation, det vill säga den medicinska
etiketteringen och själva kommunika-
tionshandlingen.  Vi  överöses  ständigt
av  symtompresentationer  och  hälften
av symtomen kan ej förklaras av sjuk-
dom.   Det   finns   en   dualism   mellan
kroppen   och   jaget,   en   "existentiell
anatomi" och läkarens svåra uppgift är
att objektivisera  det  patienten  indivi-
dualiserar.  I  den  diagnostiska  proces-
sen  har  inlevelseförmåga,  empati  och
saklighet         betydelse.         Begreppet
kroppsempati  betecknar  ett  tyst  kun-
skapsområde   och    representerar    en
professionalisering  av  vår  medmänsk-
liga kunskap.

Gertrud  Roxendahl,  Skandinaviska
institutet   för   kroppskännedom,   be-
skrev målande detta arbetsfält med iir-
sprung    i    förövningar    till    Tai    Chi
Chuan, utvecklade av Jacques Dropsy
i Paris, som sedan vidareutvecklats av
Gertrud  Roxendahl.  Kroppsjaget kan
studeras genom  intervju  och  observa-
tion  och  kvantiteras  genom  så  kallad
"body awareness scale".  Man studerar

bland   annat   relationen   till   underlag
och  mittlinje,  centrering  och  andning
samt  flöde  (blockering).  Det  finns  en
utbildningsverksamhet i  basal  kropps-
kännedom  i  fyra  steg  riktad  till  sjuk-
gymnaster och annan  vårdpersonal.

Cecilia   Ryding   beskrev   en   öppen
ostrukturerad      intervjuundersökning
av  fyra  manliga  och  fyra  kvinnliga  lä-

|keavree|,se:ä:p#ves|tsuedårvadg:uå[d:EPss,äEå:
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känsloupplevelse    samt    hur    percep-
tionen utnyttjas i patientarbetet.  Kon-
klusionen   blev,   att   man   bör   kunna
komma ganska  långt i  patientsituatio-
nen med enbart  intellektuell  förmåga,
vilket  torde  kunna  förbättras,  om  det
också  finns  empatisk  förmåga.   Man
avser gå vidare  i  denna  undersökning
med    videoinspelade    patientsituatio-
ner.

Utbildningsfrågor
Utbildningens fyra delar var rubriken
för  det  med  spänning  emotsedda  ut-
bildningssymposiet.

Göran   Westman   (Umeå)   inledde
med   att   beskriva   läkarnas   grundut-
bildning,  där man för närvarande dis-
ponerar 5-6  veckor.  Den  tidiga pati-
entkontakten   övas   i   den   så   kallade
"strimma"-utbildningen, där man låter

studenterna följa familjer i deras kon-
takter  med  sjukvården.  Vidare  finns
undervisning om  organisation  och  ar-
betssätt  inom  hälso-  och  sjukvården
samt om tillämpning av de medicinska
kunskaperna i  mötet med människor.
Den  allmänmedicinska  undervisning-
en är inlärningsbaserad, handledarför-
medlad, personlig,  tillämpad och exa-
minationsstyrd.   Man   kräver  80  pro-
cent      närvaro,      handledaryttrande,
muntlig   tentamen,   konsultation   och
utvecklingssamtal.

De  stora  frågorna  gällande  AT-ut-

8ilednniiå:gss.noT;:å:?Eg:mi:r#å:ss?:
nu mer än tidigare betona de kunska-
per som är gemensamma för alla läka-
re.   Målbeskrivning  har  publicerats   i
Läkartidningen  42/92.  Det  ska  finnas
en   personlig   handledare   och   fortlö-
pande     bedrivas     utvecklingssamtal.
Examination  ska  ske  genom  ett  ge-
mensamt AT-prov med en skriftlig och
en  muntlig  prövning.   Distriktsläkare
ska  kunna  tjänstgöra som  examinato-
rer.

Christina  Nerbrand  (Karlstad)  tog
sedan upp  specialistutbildningen,  som
ska vara en målstyrd utbildning i minst
fem   år.   Målbeskrivning   och   utbild-
ningsprogram finns framtagna, medan
tjänstgöringsprogrammet utformas in-
dividuellt  och  examinationen  ska  ge
specialistkompetens  i  allmänmedicin.
En studierektorsfunktion har införts  i
flera  landsting.  Så  kallade  SK-kurser
är för närvarande  tyvärr inget obliga-
torium.  Genom det så kallade SPUR-
projektet   kommer   kvalitetsaspekten
att   ytterligare   bevakas,   bland   annat
genom  inspektion  av  utbildningsplat-
Serna.

Anna-Karin    F\irhoff    (Stockholm)
berörde  sedan  efterutbildningen.  En-
ligt  de  nya  intentionerna  ska  specia-
listexamen    i    allmänmedicin    utgöra
startpunkten  för  efterutbildningen.   I
specialistexamen  ingår  en  handledar-
bedömning,  en  uppsats,  en  skrivning
(för  närvarande  åtta  korta  frågor och

fyra längre) samt den så  kallade vård-
centralsdagen,  då  examinator  åker  ut
till vårdcentralen.  En bedömning sker
därvid av examinandens arbete,  even-
tuell   videoinspelning,   genomgång   av
journaler,   remisser,   LOH-utlåtanden
etc,  varefter  man  vid  ett  avslutande
samtal  bedömer vad  som  är  bra,  vad
som  kan  göras  bättre  och  hur  exami-
nanden  kan  förkovra sig.

Det finns ett etiskt krav, att läkaren
i sitt fortsatta arbete ska tillämpa sina
kunskaper på bästa sätt och på högsta
nivå   samt   enligt   allmänna   läkarin-
struktionen arbeta efter vetenskap och
beprövad      erfarenhet.      Efterutbild-
ningens     målbeskrivning    utgörs     av
verksamhetens  krav.  Glappet  mellan
verksamhetens     krav    och    läkarens
kompetens      är      efterutbildningsbe-
hovet.  I  ett  framtida  husläkarsystem
kommer    de    praktiska    utbildnings-
möjigheterna  att  avgöras  av  tid  och
pengar.  I  vissa  utländska  system  (ex-
empelvis   England   och   lsland)   finns
pengar   öronmärkta   för   efterutbild-
ning.  Denna kan ske i form av kurser,
konferenser, studieresor etc. Egna ak-
tiviteter,  som  till  exempel  gruppmö-
ten,   kommer  sannolikt  att  spela  en
stor roll i  framtiden.  En möjlighet att
stimulera  distriktsläkarnas  motivation
för  efterutbildning  är  att  som  till  ex-
empel  i  Norge  premiera  efterutbild-
ning  lönemässigt,  så  att  utebliven  ef-
terutbildning   renderar   sämre   poäng
vid lönesättningen.

Det bästa i svensk allmänmedicin
Den  stora  höjdpunkten  under  dessa
minnesvärda dagar var forskningssym-
posiet  med  en  imponerande  redovis-
ning av var svensk allmänmedicin står
idag.  Många uppskattade också slotts-
middagen  i  den  gamla  uppsaliensiska
vasaborgen. Detta redovisas närmare i
följande  artikel.

Författarpresentation
Bengt Nordling,  distriktsläkare.
Svartbäckcns  vårdccntral
Box  16024
75016  Uppsala
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Alganex® är ett effektivt!  och välbeprövat antiflo-

gistikum. Antalet dygnsdoser, som kontinuerligt
ökar, visar att Alganex® tolereras väl vid behand-
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Festmenu : A11mänmedicinsk forskning
ANDERS HÅKANSSON

När den allmänmedicinska in-
stitutiori .,n i Uppsala firade sitt
tio-årsjubileum bjöds det på fest
i dagarna två.  Under det ge-
mensamma temat, "Allmänme-
dicin - framtidem medicin" ,
diskuterades sjukvård, utbild-
ning och forskning.  Här refere-
rar jag från onsdagseftermidda-
gens diskussioner angående den
allmänmedicimka f ors kningen
och dess framtid samt ger ett
smakprov från tisdagskvällens
festmiddag.

A]lmänmedicinsk pytt-i-panna
På eftemiddagen den 28 oktober ser-
verades       allmänmedicinsk       pytt-i-
panna.   ''Det  bästa  inom  svensk  all-
mänmedicin"  presenterades  av  före-
trädare  för  de  sju  allmänmedicinska
institutionerna.   Presentationerna  var
sinsemellan  mycket  olika.  Några  gav
mer fullständiga beskrivningar av den
forskning som försiggick vid institutio-
nerna,  andra  nöjde  sig  med  enstaka
fallbeskrivningar    från    forskningens
vardag.  Några betonade vikten  av att
låta  tusen  blommor  blomma,   andra
ville  mera  lyfta  fram  den  forskning
som kunde leda till avhandling.

Därefter    skulle    en    expertpanel
svara  på  frågan:  "Är  svensk  allmän-
medicinsk forskning på rätt väg?" Det
var  då  som  Spri-chefen  Leni  Björk-
lund  myntade  begreppet  "allmänme-
dicinsk pytt-i-panna".

Korv och kotlettrad
De   allmänmedicinska   professorerna
var inte sena att följa upp det kulina-
riska  temat.  Gösta  Tibblin  jämförde
sin  följetongsstudie  "1913  års  män"
med en korv och Calle Bengtsson såg
sin   "göteborgska   kvinnostudie"   söm
sin ryggrad (=kotlettrad).

Förutom Leni Björklund ingick föl-
jande  i   den  ovan   nämnda   panelen:
Lars  Werkö  (professor  i  internmedi-
cin,    mm),    Christian    Borchgrevink
(professor   i    allmänmedicin,    Oslo),
Egon   Jonsson   (chef  för   SBU)   och
Claes-Göran Westrin (professor i soci-
almedicin).

Betyget ''AB+" alternativt "a"
Lars Werkö var överraskad av den all-
mänmedicinska     forskningens     stora
bredd och  i  någon  mån  av  dess  djup.
Han gav den ett betyg mellan "AB+"
och     "a".     Christian     Borchgrevink
kände   sig    efter    den    imponerande
projektpresentationen, som ett norskt
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Gösta Tibblin

ishockeylag, som hade spelat tre peri-
oder  mot  Tre  Kronor  utan  paus,  det
vill  säga  helt  överkörd.   Leni  Björk-
1und   tyckte   sig   se  en   gräslig   pytt-i-
panna och undrade hur man lämpligen
presenterar  detta  vida  forskningsom-
råde   för   medicinstudenterna.   Claes-
Göran   Westrin   saknade   studier  om
hur  dåliga/bra  allmänmedicinarna  är,
det vill säga olika former av praxisstu-
dier.   Egon  Jonsson  kunde,  efter  en
noggrann genomgång av de allmänme-
dicinska institutionernas publikations-
listor, presentera vad som  bestämmer
institutionernas     forskningsområden:
Professorernas  intressen;  vanligheten
för sjukdomarna/symtomen; ett starkt

i::e:Såif::sgrmexånet;,o|Pn,or::s:ii::as:tc::
ala aspekter.

Den kardiologiska navelsträngen
Medan    Claes-Göran    Westrin    med
glädje   noterade   att   de   allmänmedi-
cinska institutionerna höll på att klip-
pa  av  den  kardiologiska  navelsträng-
en,  menade  Christian  Borchgrevink,
att trots att institutionerna var duktiga
på att driva all slags forskning, så var-
ken kunde eller borde de springa från
sin internmedicinska historia.

Leni   Björklund   konstaterade,   att
allmänmedicinarna     helt    enkelt     är
tvungna att forska,  därför att flertalet
patienter   numera   finns   i   primärvår-
den.

Rekommenderad forskning
Vilka rekommendationer hade då pa-
nelen  att  ge  inför  framtiden?   Vilka
nya områden bör vi allmänmedicinare
komplettera vår forskning med?

"Slagordsforskning"  -  det  vill  säga

hur vi lever upp till begreppen  konti-
nuitet, närhet,  tillgänglighet,  kvalitet,
helhetssyn.   Studier  av  informations-
flödet  inom  primärvården  respektive
mellan  primärvård  och  sjukhusvård.
Teamarbetet - hur det fungerar. Prax-
isforskning  -  det  vill  säga  tillämpad
klinisk forskning.  Ekonomiska  analy-
ser.   Fler   äldrestudier,   eftersom   de
äldre är storkonsumenter av sjukvård.
Forskning  avseende  egenvård  och  al-
ternativmedicin.

Familjemedicinsk storinstitution
I  Uppsala  har  den  allmänmedicinska
institutionen sökt sig bort från social-
medicinen och i stället sökt samarbete
med  institutionerna  för  obstetrik  och
pediatrik   i   en   tilltänkt   familjemedi-
cinsk storinstitution.  Det  är  en  i  mitt
tycke  mycket  spännande  och  naturlig
utveckling, där en intensiv satsning på
familjeforskning  blir  en  självklarhet.
En sådan  utveckling aktualiserar ock-
så  ett  namnbyte  för  vår  specialitet  -
från   allmänmedicin   till   familjemedi-
cin.

Brist på tid och pengar
Avslutningsvis kunde Kurt Svärdsudd,
eftermiddagens  moderator,  konstate-
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Kurt Svärdsudd,  Egon Jonsson och Leni Björklund

ra,  att  det  finns  gott  om  såväl  forsk-
ningsintresserade      allmänmedicinare
som  utvecklingsbara  id6er.   Däremot
har vi en övergående brist på kompe-
tenta  handledare  och  en  brist  på  tid
för  forskning,  som  nog  kommer  att
accentueras i ett framtida  privatiserat
och    marknadsanpassat    sjukvårdssy-
stem. Största bekymret på sikt är dock
en  tilltagande  brist  på  pengar,  efter-
som  de  etablerade  forskningsfinansi-
ärerna i första hand främjar redan eta-
blerad forskning.

Enfald e]Ier mångfald
Av taktiska och  ekonomiska skäl  bör
kanske var och en av de allmänmedi-
cinska institutionerna framöver speci-
alisera  sig  på  ett  eller  ett  par  forsk-
ningsområden,  där  man  då  blir  kon-
kurrenskraftiga,  såväl  nationellt  som
internationellt  och  således  kan  tävla
om de riktigt stora pengarna. Personli-
gen har jag ändå en viss förkärlek för
den  allmänmedicinska  pytt-i-pannan,
där varje forskande allmänmedicinare
får möjlighet att studera just det, som

står i  centrum  för  hans/hennes  intres-
se.  Eller  med  Calle  Bengtsson's  ord:" Låt tusen blommor blomma - och låt

några  enstaka  resliga   träd  växa  upp
m_itt ibland  dem!".  Det v.ill  s.åga,, satsaL

på såväl  den  perifera  allmänmedicins-
ka  vardagsforskningen  som  den  aka-
demiska  avhandlingsforskningen!

Festmiddagen i Rikssalen
Avslutningsvis  vill  jag  bara  bjuda  på
ett smakprov från tisdagskvällens fest-
middag  i  Rikssalen  på  Uppsala  slott,
en middag med minst lika många kuli-
nariska kvaliteter som den  allmänme-
dicinska pytt-i-pannan. Till förrätt ser-
vera.des  Löjromsmousse  med  krabba;
ti\Il hwudr.ätt Sherrymarinerad f läskf i-
/6 mcd swimpsås,. och till efterrätt rcir-
/w/o Bi.anco  &  Ro§so.  I samband med
middagen hölls ett flertal tal till födel-
sedagsbarnet   och   dess   företrädare.
Det delades också ut medaljer med på
framsidan   inskriptionen   ''A][mänme-
dicin  -  framtidens  medicin"  och  på
baksidan den tidigare Uppsala-profes-
sorn Carl von Linn6 i profil. Det rådde
allmän  enighet  om  att  Linn6's  sanne
efterträdare inte kunde vara någon an-
nan än Gösta Tibblin!

Författarpresentation
Anders  Håkansson,  docent.
Vårdcentralen Teleborg
Box 5044
35005  Växjö

GN Centrum för
Allmänmedicinsk
lnformatik

Stockholms
läns

landsting

DATORJOURNALSYSTEM I PRIMÄRVÅRDEN - TEORI OCH PRAKTK

SEnflNARluM vD vÅRDCENTRALEN KRONAN vÅREN 1993

Vi inbjuder till ett intressant och utvecklande seminarium med tyngdpunkt lagd på
kvalitetssäkring med datorjournalen som verktyg.

Seminariet stöds av vår utvecklingsenhet - Centrum för Allmänmedicinsk lnformatik - och
genomförs i samarbete med Vårdcentralen Kronan samt äger rum //.§cbgg# c7e7? // mcr/.
kl 13. 30-16.30, Konferensrummet plc[n 6, Vårdcentralen Kronan, Sturegctic[n 4, Sundbyberg.

Moment som vi kommer att ta upp är följande:
utbildning av personal
problem och möj.ligheter
datorsystemet som "mätinstrument"
kvalitetssäkring och metoder för detta
att tänka på vid systemval

Vi som föreläser på seminariet är bl a: Elsmarie Blomström, Rolf Linnarsson,
Britt-Gerd Malmberg och lnger Rising.
Kostnaden är 900:-per person.
Anmälningar sändes till Birgit F.ris6n-Andersson, Centrum för Alliiiänmedicinsk lnfiormatik,
Vårdcentralen Kronan,172 83 Sundbyberg senast den  19 april  1993(lel 08-989471, fiax 08-984581).
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Nya vårdformer för dementa utvärderade
- erfarenheter från Sundsvall
BENGT MATTSSON

Distriktsläkare Anders Wimo,
tidigare vid vårdcentralen Cent-
rum, Sundsvall, numera vid
Bergsjö Hälsocentral,  Gävle-
borgs län, disputerade i juni
1992 vid Umeå universitet.  Av-
handlingen har titeln " Demen-
tia care alternatives in the
Sundsvall-region,  Sweden - stu-
dies on symptorm,  costs and
quality of ltfe" .  Opponent var
professor Calle Bengtsson,  Gö-
teborg. Wimo har varit dokto-
rand vid Allmänmedicinska in-
stitLLtionen och hans handledare
var docent Bengt Mattsson.

Bakgrund och förutsättningar
I  Sundsvall  var  det  under  1980-talet
och  fram  till  Ädel-reformens  genom-
förande 1992 primärvården, som hade
det medicinska huvudansvaret för äld-
revården. Det gällde för hemsjukvård,
ålderdomshem,    sjukhem    och    inte
minst  för  de  nya  vårdformer  för  de-
menta, som under de åren etablerades
i   Sundsvall,   nämligen   gruppboende
och dagvård. En nära och god samver-
kan med sjukhusets kliniker och olika
kommunala  instanser  kom  tidigt  till
stånd och arbetet med de äldre gynna-
des  av  dessa  gemensamma  överens-
kommelser och målsättningar.

Gösta     Brydolf    och     förre     pri-
märvårdsföreståndaren   Brita   Lund-
qvist  var  i   inledningen  de   drivande
krafterna bakom primärvårdens enga-
gemang  och  vid  vårdcentralen  Cent-
rum, som har en FoU-enhet ansluten,
kom  flera  utvärderingsprojekt  att  ge-
nomföras. Anders Wimo fick tidigt en
plats i både genomförandeprojekt och
i evalueringsarbete, men många andra
vid  enheten  engagerades  och  samar-
betspartners  från   bland  annat  kom-
munen,  landstingsledningen  och  för-
säkringskassan kom  att ta del i försö-
ken  att  studera  och  värdera  de  nya
vårdformerna.    Flera   FoU-rapproter
har också publicerats från utvecklings-
enheten.-Å-vhandlingen   har   således   en   ut-

gångspunkt  i  de  speciella  organisato-
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Opponent Calle Bengtsson och respondent
Anders Wimo

riska förhållanden, som fanns i Sunds-
va`ll  och  arbetet  har  framför  allt  sin
aktuaLitet  i  de  villkor  som  gäller  för
dementa kommande årtionden. Anta-
let   "äldre-äldre"   (äldre   än   80   år)
kommer  att  öka  i  Sverige  och  man
skattar  att  cirka  20  procent  av  dem
som är över 80 år är dementa. År 1988
fanns  75.000   dementa   i   Sverige,   är
2000  beräknas  antalet  bli  cirka  90-
95.000.    Samtidigt    som    antalet    80-
åringar    och    äldre    har    ökat    från
260.000  år  1980  till  370.000  år  1990,
har   antalet   institutionsplatser   totalt
minskat från cirka  117.000 år  1980 till
cirka  102.000  år  1989.

Kostnaden för äldrevården  i  landet
uppgick   1982  till  cirka  20   miljarder
kronor  och  1989  hade  den  stigit  till
cirka  74  miljarder  (både  kommunala
och       landstingskommunala).       De-
mensvårdens  kostnader  år  1989  upp-
skattades till cirka  16.2  miljarder.

Avhandlingens uppläggning
Wimo's  avhandling  hade  en  så  kallad
sammanläggningskaraktär där sex del-
arbeten  ingick - de flesta  publicerade
eller accepterade i internationella tid-
skrifter.  Arbetet rörde olika områden
inom  demensvården  och  explicit  var
syftet,  att beskriva demensvården uti-
från olika aspekter, bland annat kost-
nader, symtomutveckling och  livskva-
litet, och att försöka anlägga ett hälso-
ekonomiskt    perspektiv    på   de    nya
vårdformerna  dagvård  och  gruppbo-
ende.  I  det  första  arbetet  studerades
effekterna av så kallad mental aktive-
ring  och  individuell  vårdplanering  på
en psykogeriatrisk vårdavdelning. Re-

sultaten jämfördes med två avdelning-
ar som inte fick motsvarande insatser.
Demenssymtomen   förbättrades   inte
efter  dessa  speciella  insatser  och  de
aktiverade patienterna  blev  mer  rast-
lösa. Vid disputationen kom opponen-
ten att stanna upp inför jämförelsen av
de olika grupperna.  Det  diskuterades
bland annat huruvida den ökade rast-
16lstheten var en positiv effekt eller ej,
samt  hur  aktivering  ska  bedrivas  på
svårt dementa patienter.

I delarbete  två  redogjordes för de-
menta  patienter   i   eget   boende   och
dessa testades  bland  annat  med  avse-
ende  på  vårdtyngd,  demensgrad  och
psykosocial  situation.  Dessa  faktorer
relaterades sedan till den framtida och
oftast    ofrånkomliga    institutionalise-
ringen.  Vilken  faktor  var  bäst  på  att
förutse den dementes snara institutio-
nalisering?  Inte  oväntat  var  det  på-
frestningen på den  medlevande anhö-
rige,  som  bäst  predikterade  vård  på
institution.  Själva  graden  av  demens
spelade en mindre framträdande roll.

Utvärdering av dagvården
1 de två påföljande  arbetena var dag-
vården  i  fokus.   Kostnader,  välbefin-
nande och anhörigas situation studera-
des särskilt i det första av dessa arbe-
ten. Perioden ett halvt år innan start i
dagvård  jämfördes  med  första  halv-
året med dagvård. Behovet av insatser
i hemmet ökade med cirka 20 procent,
medan   behovet    av    institutionsvård
minskade  med 22  procent.  Totalt sett
ökade  kostnaderna  från  199  till  269
kronor  per  patient   och   dag.   En   så
kallad   "Cost   Utility"-analys   genom-
fördes också.  I  en sådan  analys söker
man föra ihop två variabler som egent-
ligen  är  ojämförbara:  Kostnader  och
livskvalitet.   Man  uttryckte  det  här  i
termer av "välbefinnandeår" och sum-
man  drygt  48.000  kronor  angavs  för
patienterna,  det  vill  säga  så  mycket
kostade det för att de skulle ha ett gott
ar.

I  den  andra  dagvårdsartikeln  jäm~
fördes  en  grupp  patienter  från  denna
vårdform  med  en  kontrollgrupp  med
avseende  på  effekter  på  demenssym-
tom  och  institutionsvård.   Nyttjandet
av  institutionsvård  var  klart  mindre  i
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dagvårdsgruppen än i kontrollgruppen
(71  dagar jämfört  med  131  dagar per
patient  och  år).  Efter  ett  år  var  24
procent  av  dagvårdsgruppens  patien-
ter institutionaliserade jämfört med 44
procent av kontrollgruppens.  Dagvår-
den bidrog  alltså till  att färre kom på
institution.

Gruppboendeerfarenheter  och  beräk-
ning av QALY
Dementa  i gruppboende  studerades  i
de  två sista  uppsatserna.  I  den  första
jämfördes  kostnader  och  behovet  av
institutionsvård  hos  gruppboende  pa-
tienter ett halvt år före med ett halvt
år efter det att boendet initierats. Be-
hovet av institutionsvård minskade på-
tagligt när gruppboendet introducera-
des, från 1870 dagar till 68 dagar efter
ett  halvår  i  gruppboende.  Totalkost-
naden för första halvåret i gruppboen-
de var 470 kronor per patient och dygn
jämfört  med  550  kronor  halvåret  in-
nan.  Motsvarande  kostnad  för  sjuk-
hemsvård var 760 kronor per dygn.

I  hälsoekonomisk  litteratur idag  är
begreppet  QAIY  ofta  återkomman-
de.  Det  är  ett  försök  att  med  siffror
beskriva    vad    kvalitet    kostar    och
genom  att  vara  standardiserade  kan
resultaten jämföras mellan olika pati-
entgrupper.  Det skall alltså vara möj-
ligt att jämföra vad man får ut av sina
investerade     pengar.     Hur     mycket
"livskvalitet" får man av en operation

jämfört med en annan?
Förkortningen     QAIY     står     för

"Quality Adjusted Life Years" and en

QArr     uttrycker     kostnaden     för"maximal  livskvalitet"   under  ett  år.

Om  kvalitetssiffran  enligt  den  använ-
da  normen/skalan  är  0.5  och  kostna-
den  är  100.000  kronor,  så  är  kostna-
den för en QALY 200.000 kronor.

I  avhandlingens  sista  arbete  beräk-
nades kostnaden  per  QAIY för pati-
enter  i  gruppboende   och  jämfördes

::do:in;åo:lngsr,T,puEieorn;?aäisrnot3:dheeFå
demenssjukdomens   progression   blev
jämförelserna svåra att göra, men res-
ponenten  hade  beräknat  utifrån  det
mest  sannolika  alternativet  och  fann
då, att gruppboende var både billigare
och bättre.

Metodfrågor
Avhandlingen  rymde  många  metodo-
logiska svårigheter och  en  del  av  dis-
putationen rörde dessa frågor.  Att till
exempel  hyggligt  bedöma  livskvalitet
hos dementa patienter är ett problem i
sig.  Respondenten hade valt att inter-
vjua nära anhöriga och avdelningsper-
sonal, en möjlig väg att spegla de sju-
kas villkor.

Att rättvist beräkna olika kostnader
var  en  annan  svårighet.  Vad  ska  tas
med  av   alla  de  ekonomiska   konse-
kvenser en  viss  åtgärd eller  vårdform
för med sig? Hur beräknar man alla så
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kallade indirekta kostnader? Den häl-
soekonomiska litteraturen anvisar oli-
ka lösningar på  dessa  svårigheter och
respondenten  diskuterade  olika  alter-
nativ och  presenterade sin  lösning.

Ett särskilt problem,  som ofta åter-
kommer i  klinisk forskning,  är svårig-
heten  att  finna  jämförbara  undersök-

3ånrgåg:u#,;i,nma5dvneårgk:'igtå:3:s#:
ligt   eftersökt   randomisering.   Sunds-
vallsmodellen innebar att val av vård-
form   gjordes   av   en   vårdplanerings-
grupp  och  fördelningen  av  patienter
var  baserad  på  kliniska  grunder  och
beroende  på  vilka  lediga  platser  som
fanns   till   hands.   Det   gick   inte   att
slumpmässigt välja patienter till olika
vårdformer. Genom att antalet patien~
ter, som var lämpliga för de nya vård-
formerna, var betydligt fler än antalet
tillgängliga platser,  kom det ändå na-
turligt att bli ganska jämförbara grup-
per   i   de   olika   vårdformerna.   Bak-
grundsdata i de olika delarbetena visar
på icke signifikanta skillnader vad gäl-
ler alla väsentliga variabler.

När det gäller hälsoekonomiska och
livskvalitetsaspekter  finns  många  me-
todologiska överväganden att ta ställ-
ning  till  och  respondenten  har  i  sin
sammanläggning  mer  utförligt  analy-
serat dessa frågor.  En central fråga är
om det över huvud taget är möjligt att
använda  sig  av  QAIY-begreppet  när
det  gäller  dementa?  Argumentering-
en, om att det ändå är värt att försöka

göra denna typ av nya beräkningar på'svåra'   patientgrupper,   avslutar   res-

pondenten  med  ett  citat  från  en  av
förgrundsfigurerna inom  denna forsk-
ning, JL Appleby:  ". . .  cost effective-
ness  analysis  should  not  be  seen  as
having the power of veto, but rather as
proving  one  part  of the  information
(in  addition  to  political,  social,  medi-
cal,  and philosophical  criteria)  neces-
sary to achieve a truly informed deci-
sion  about  using  the  society's  resour-
ces.„

Avslutande kommentar
Sammanfattningsvis   medförde   intro-
duktionen  av  de  nya  vårdformerna,
dagvård     och     gruppboende,     samt
tillämpningen  av  principer  för  indivi-
duell  vårdplanering,  en  mer  effektiv
vårdorganisation,     där     patienterna
kunde erbjudas en mer individuell be-
handling.  Med  en  mer  differentierad
vårdorganisation  är vården mer kost-
nadseffektiv.  Wimo's  resultat  blir  ett
bidrag  till  prioriteringsdiskussionerna
inom  äldrevården,  men  visar  också,
att det finns ett stort behov av ytterli-
gare metodutveckling, speciellt beträf-
fande  livskvalitetsbegreppets  tillämp-
ning på dementa.

Författarpresentation
Bengt Mattsson,  docent
Mariehems vårdccntral
Morkullevägen 9
90651  Umeå

SPECIALISTEXAMEN I ALLMÄNMEDICIN, STOCKHOLM 1993

Examen i allmänmedicin som kommer att hållas i Stockholm den
29  oktober är en vidareutveckling  av den  tredje examinationen  i
allmänmedicin som hölls i Östersund 1992.

Läkare med högst 6 månader kvar (den 29/10 1993) av sin pla-
nerade  utbildning  till  specialist i  allmänmedicin  är välkomna  att
anmäla sig till denna examen.

Anmälan görs tfll B arbara Dtirr, Utvecklingsenheten för primär-
vård,  Surbrunnsgatan  66,113  27  Stockholm,  senast den  16  april.
Nämare upplysningar kan lämnas av Barbara Diirr (tel 7291099)
eller Sten Larsson  (tel 7291054, 7291098).  Varje examinand till-
delas   en   examinator   och   får   sig   tillsänt   examehsmaterialet.
Deltagaravgiften är 2.200 kronor och inkluderar aua delmoment i
examen, högtidsmiddag samt diplom.

För SFAM

Sten Larsson
Lokalt ansvarig för
examen i Stockholm 1993

Ulf Måwe
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DSAMs årsmöte den 6 november 1992
ELISABETH JAENSON

Dansk selskab  for  almen  medicin  och
Praktiserende   Laegers    Organisation
arrangerade för andra året i följd de så
kallade läkardagarna på Bella Center i
Köpenhamn.  Ett Allmänmedicinarnas
Riksstämma under fem dagar med 700
deltagare,  där  årsmötet  tyvärr  kom  i
skymundan  som  sista  punkt  på  pro-
grammet.

Avgående  ordföranden  F+ede  Ole-
sen  fick  mycket  lovord  för  sin  stora
kapacitet  och  sitt  dynamiska  sätt  att
leda  DSAM  under  1989-1992.  Trots
en rätt provocerande uppmaning från
Karl-Erik    Mabeck,    uppstod    tyvärr
aldrig någon livligare debatt kring års-
berättelsen  och  verksamheten.   Enda
tillfället  när  en  liten  spricka  i  den  all-
männa tillfredsställelsen  över DSAMs
arbete märktes, var i frågan om läkar-
dagarna.  Alla var eniga om att de var
en  succ6,   men   det  diskuterades   om
succ6n  kanske  var  för  stor.  Kommer
annan efterutbildning (och årsmötet?)
kanske  i  skymundan?  Slutsatsen  blev
dock,  att det är viktigt att läkardagar-
na  finns,  speciellt  för  de  läkare  som
har  en   outvecklad   lokal   efterutbild-
ning.

I   genomsnitt   använder   en   dansk
praktiserande   läkare   bara   två  dagar
per år för efterutbildning,  trots att det
finns möjlighet att söka pengar för sex
dagar.     Obligatorisk     efterutbildning
awisades  kategoriskt.  Ansågs  uppen-
barligen inte passa det danska kynnet,
liksom    inte    heller    examenssystem.
Frede    Olesen    sammanfattade     det
hela: "Vi ska utveckla en så hög kvali-
tet  på  efterutbildningen,  att  man  inte
vill  låta  bli  att  delta!"

Nytt inom efterutbildningen
Från  1  januari  1993  kommer  en  små-
gruppsbaserad    lokal    efterutbildning
att   på   försök   starta   i   Århus   amt.
Bakom  denna  ligger  danska  läkarför-
bundet, PLO (motsvarande vår DLF),
DSAM  och  en  läkemedelsfirma.  Spe-
ciellt  utbildade   utbildningsledare  ska
organisera och stimulera det hela.  Om
försöket slår väl ut, är avsikten, att det
ska  täcka  hela  Danmark  något  år  se-
nare.

DSAM  vill  också  satsa  på  ytterliga-
re en ny form av efterutbildning.  Prak-
tiserande  läkare  ska  lokalt  bilda  refe-
rensgrupper,  som  tillsamman  ska  för-
bereda  artiklar  i  viktiga  ämnesområ-
den.  Som  exempel  nämndes  omhän-
dertagande    av    hjärtinfarkt    utanför
sjukhus och psykoterapi vid akuta kri-
Ser.  De  diskussioner,  internt  och  med
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sjukhusspecialister,    som    måste    ge-
nomföras inför publicering av artiklar-
na,  ger  anledning  till  en  synnerligen
kvalificerad   efterutbildning   i    lokala
smågrupper.

Frede   Olesen   angav  följande   mål
för   efterutbildningen   de   kommande
åren.

-  Etablerande   av   smågruppsbaserad
efterutbildning i alla amter (motsva-
rande landstingsområden) ;

-  En  finansieringsmodell  som  ger  re-
ella incitament till att deltaga i efter-
utbildning;

-  Ett större engagemang från amterna
i efterutbildningen;

-  Aktiv   utvärdering   av   efterutbild-
ningens effekter och forskning i hur
vi sprider och förankrar nya kunska-
per,  attityder och färdigheter.

Kvalitetsutveckling och forskning
De nämnda satsningarna inom efterut-
bildningen  ansågs  vara  det  viktigaste
bidraget  till  kvalitetssäkringsarbetet  i
allmänpraxis.   För   övrigt   betonades,
att  ett  vetenskapligt  och  målinriktat
kvalitetssäkringsarbete        måste        få
samma status som "klassisk" forskning
och     utveckling     av     nya     metoder.
DSAMs  aktiva  forskningsgrupp  arbe-
tar  just  med  den   inriktningen  -  all-
mänmedicinsk    forskning    ska    både
handla   om   klinisk   nyutveckling   och
om kvalitetssäkring.  Dessutom stöttar
man    på    flera    sätt    decentraliserad
forskning.  Det  finns  till  exempel  flera
forskningskonsulenter och ett forskar-
nätverk på  initiativ av  Gert  Almind.

En arbetsgrupp värderar också mul-
ticenterundersökningar  för  att  sedan
rekommendera  medlemmarna  de  un-
dersökningar   som   har   god   kvalitet.
Man  vill  på  så  sätt  skydda  patienter
och   läkare   från   att   deltaga   i   dålig
forskning.

Framgång i specialitetsfrågan
Dansk  allmänmedicin  har  lidit  av  att
vara  det  enda  nordiska  land  som  inte
har sin specialitet godkänd.  Det ser nu
ut att äntligen  ha lossnat  i  den segslit-
na  frågan  om  allmänmedicin  som  er-
känd specialitet.  Ordföranden  beteck-
nade det som en jätteseger, att ett för-
slag  från  myndigheterna  nyligen  hade
skickats  ut på  remiss.

Som  den  största  utbildningsreform
inom det danska sjukvårdssystemet de
senaste 50 åren,  betecknades  att  PLO
nu  lyckats  säkra  sex  månaders  place-
ring     för     alla     praksisreservelaeger
(motsvarande AT).  Att detta inte varit

heltäckande  tidigare,  utan  att  många
beviljats  dispens,  har  berott  på  otill-
fredsställande avtal. Nu kommer äntli-
gen alla danska läkare att få sex måna-
ders  handledd  tjänstgöring  inom  all~
mänpraxis.

Styrelsen
Den nya danska styrelsen  kom  att in-
nehålla   endast   en   kvinna.   Däremot
finns två viktiga kvinnor till styrelsens
och tidskriftsredaktionens förfogande,
nämligen  två  anställda  heltidssekrete~
rare.

Som  jämförelse -  den  svenska  sty-
relsen och tidskriften AllmänMedicins
redaktion har en sekreterare anställd.
Detta förklarar det stora ideella arbe-
te som måste satsas av styrelsen, fram-
för  allt  dess  ordförande,  sekreterare
och kassör samt tidskriftsredaktionen,
framför allt dess chefredaktör.

Medlemsavgiften    avspeglar   delvis
denna  skillnad:   i  Danmark  700  kro-
nor, i Sverige 300 kronor. Dock måste
ju   den    danske   allmänläkaren   som
egen  företagare  kompenseras  för  in-
komstbortfall  vid  styrelsearbete.  Tid-
skriften  Practicus  redaktör  är  redan
avlönad för sitt arbete. Den nye ordfö-
randen för DSAM beviljades, från och
med  1993, 50 000 kronor per år (mot-
svarande  en  timme  per dag)  och övri-
ga  styrelsemedlemmar  900  och   1800
kronor för halv respektive hel dags in-
komstbortfall .

Författarpresentation
Elisabeth Jaenson,  distriktsläkare  och
medlem i SFAMs  styrelse.
Sorgcnfrimottagningcn
Nobelvägcn 56
21433  Malmö
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A11mänläkaren och preventionen  `#' `~¢-/C3
-ett teoretiskt, praktiskt och etiskt
problem
PETER NILSSON

Att bedriva preventionsarbete i
primärvård är viktigt,  men ofta
förenat med praktiska svårighe-
ter.  Prioriteringar blir nödvän-
diga att göra även på detta om-
råde.  Då måste preventionens
etiska förutsättningar beaktas ,
eftersom man ofta vänder sig
till symtomfria individer.  Detta
och preventionens eventuella
problem i ett husläkarsystem
diskuteras i denna artikel.
"Att förebygga är bättre än att bota"
står som  ett  av  den  klassiska  medici-
nens  mest  kända  uttryck.  Detta  syn-
sätt har genom historien ibland kunnat
leda till stora framgångar, till exempel
när  smittkopporna  utrotades.   Efter-
hand har man föreslagit förebyggande
(preventiva)  åtgärder  på  allt  flera  av
medicinens    många    områden,    dock
ofta  med  skiftande  framgång  och  ve-
tenskaplig     dokumentation.      Etiskt
svårlösta  problem   uppstår  i  preven-
tionsarbetet.   Förebyggande   av   sjuk-
dom och lidande kan komma i konflikt
med den enskilda människans autono-
mi. Upptäckt av en riskfaktor kan för-
sämra  livskvaliteten  och  oroa  patien-
ten.   Ibland  förmår  inte  sjukvården,
trots insatser,  mildra denna oro.

Vinster med prevention
Hur skall preventionsarbetet bedrivas
idag inom svensk sjukvård,  när resur-
ser  som  står  till  förfogande  både  till
förebyggande och botande vård krym-
per? Stora folkhälsoproblem kvarstår i
befolkningen  trots  en  utbyggd  sjuk-
vård.  En social ojämlikhet i hälsa har
snarast ökat under senare år. Detta är
väl beskrivet i de hittills två utkomna
så kallade Folkhälsorapporterna (1987
och  1991).  Trots  en  hög  medelålder  i
Sverige  (75  år för  män  och  81  år  för
kvinnor)  så  är det  fortfarande  många
människor som dör i förtid, före 65 års
ålder.  Suicid  och  vägtrafikolyckor  in-
tar  därvidlag  en  tätplacering.  Således
bör  framgångsrikt   preventivt   arbete
mot  dessa  företeelser  kunna  leda  till
att   möjliga   levnadsår   sparas   i   den
yngre  delen  av  befolkningen,  en  bju-
dande  uppgift  för  den  förebyggande
medicinen.
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Arbeta  enligt   Hälso-   och   sjukvårds-
lagen (HSL)
Vem ska då sköta detta förebyggande
arbete? Enligt HSL (§1 och §2) så gäl-
ler det all sjukvårdspersonal inom oli-
ka  delar  av  vården.  I  praktiken  har
man dock i första hand menat, att pri-
märpreventivt  arbete  ska  bedrivas  av
distriktsläkare  och  andra  personalka-
tegorier i den öppna vården. Distrikts-
läkaren,  som  i  sitt  dagliga  arbete  ska
hinna  med  så  mycket  annat,  uppma-
nas  både  i  regler  för  specialistutbild-
ningen inom allmänmedicin samt i en
rad  lagar och  rekommendationer,  att
syssla  med  prevention.  Frågan  är  då
hur detta ska göras och vilka priorite-
ringar som blir nödvändiga.

I  den  AIlmänna  läkarinstruktionen
(§12) talas det om, att ifall det förelig-
ger missförhållanden  i  "den  allmänna
hälsovården"   så  ska   distriktsläkaren
anmäla  dessa  till  olika  myndigheter.
HSL går här ett steg vidare och menar
i  sina  tolkningar,  att  distriktsläkaren
ska observera, registrera, dokumente-
ra, rapportera och agera i förhållande
till  de  hälsorisker  läkaren  blir  varse  i
befolkningen.

Folkhälsoinstitutet och preventionen
För  det  nyinrättade  Folkhälsoinstitu-
tet har chefen Agneta Dreber deklare-
rat,  att man vill utveckla det  förebyg-
gande  arbetet  kring  fem  prioriterade
huvuduppgifter:   Tobak,   alkohol/dro-
ger, barn-och ungdomars hälsa,  kvin-
nors hälsa samt prevention  av  olycks-
fall.    Det   överordnade   arbete   som
detta Folkhälsoinstitut och även  Soci-
alstyrelsen   bedriver,   kommer   att   i
många  små  rännilar  leta  sig  fram  till
olika  vårdcentraler  ute  i  landet  och
ställa  krav  på  distriktsläkares  arbete.
Frågan  är  om  distriktsläkaren  klarar
detta,   särskilt   nu   med   ekonomiskt
svåra tider att vänta och en omfattan-
de privatisering/bolagisering av offent-
lig  primärvård.  Ifall  preventionsarbe-
tet över huvud taget skall vara möjligt
att  bedriva under dessa  förhållanden,
så  måste  man  definiera  en  rad  pro-
blemområden  samt  göra  erforderliga
prioriteringar.   Ett   vägval   måste   då
vara  hur  man  fördelar  resurser,  vad
gäller  till  exempel  befolkningsstrate-

äsåkntgapå:åer::i:ingsiir,:eååa(,':bfä;ttå:draat:
sig mycket")  eller till  ett  arbete  inrik-
tat  på  högriskindivider.   Detta  gäller

till exempel då man  avser att försöka
förebygga   hjärt/kärlsjukdomar,   can-
cer,   alkoholrelaterad  psykisk   ohälsa
samt  muskulo-skelettala  besvär.  Man
kan  alltid  med  tillgång  till  erforderlig
teknik och resurser identifiera männi-
skor med en ökad biologisk sårbarhet,
som  löper  en  hög  risk  för  framtida
sjukdom, men därmed är det ej  givet
att en  intervention  mot  denna faktor
kan förutsättas minska risken  för den
framtida sjukdomen.

Kritik av preventionen
Det  finns  mycket  slipade  kritiker  av
hela  preventionstanken,  bland  andra
irländaren     Petr     Skrabanek,     som
menar att grunden för preventionen är
vetenskapligt     undermålig     (1)     och
etiskt förkastlig och  bör ställas  under
överinseende av speciella etiska kom-

smeårtts:trs;:n(a2n,3P):n£?[n°acnhd:ng:;atårkes#::
nyligen framförts i BMJ (4) vad gäller
multipel   riskfaktor/intervention   mot
hjärt/kärlsjukdomar.

Teoretiska   och    praktiska    förutsätt-
ningar
Vilka förutsättningar bör då finnas för
ett seriöst preventionsarbete inom pri-
märvården (Tabell  1)?

Ifall   dessa   förutsättningar  saknas,
bör  man  ej   lägga  kraft  på  ett  visst
tänkt   preventionsfält,   utan   i   stället
välja  något  annat.  Det  ligger  dock  i
sakens natur, att en helt oantastlig do-
kumentation   ej   finns   tillgänglig   för
alla   typer   av   preventivt   arbete,   än
mindre   hälsoekonomiska   övervägan-
den, varför man ibland måste fatta be-
slut på lösare grund än annars. Svensk
sjukvård har  internationellt sett  goda
förutsättningar att  bedriva  och  utvär-
dera  preventiva  projoekt,  genom  vår
sjukvårdsstruktur,   vara   personnum-
mer  samt  tillgången   på   registerdata
över tid.

Etiska frågor i centrum
Etiska överväganden  är  mycket vikti-
ga,  särskilt  inför  screening  och  åtgär-
der som riktar sig till symtomfria indi-
vider.  Flest  sjukdomar och  riskfakto-
rer finns i den sociala pyramidens bas.
Preventionsarbetet   måste   därför   ha
förutsättningar att nå de grupper  (be-
roende på ålder,  kön eller socialklass)
som  bäst  behöver  en  viss  insats,  an-
nars kan resursanvändandet ifrågasät-
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Tal)ell 1.  Förutsättningar för allmänläkarens arbete med preventionsfrågor.

Teoretiska                                                                         Praktiska

Bevisad   kausalitet   mellan   riskfaktor   och   viss
ohälsa

Dokumentation   föreligger   om   interventionsef-
fekt:
-  icke-läkemedel  (projekt)
-  läkemedel  (RCT.)

Hälsoekonomiskt  försvarligt  ur  kostnads/nytta-
synpunkt

Etiskt försvarligt med värn om personlig autono-
mi  samt  att  lidande  totalt  sett  minskar  och  ej
ökar

Tillräckliga   resurser  måste  finnas,  till   exempel
före  och  efter screening

tid  måste vara avsatt inom  ramen för ordinarie
tjänstgöring

Kunskap  och  intresse  bör föreligga  hos  berörd
personal,  inte  bara  hos  läkaren

Stödjande  strukturer  bör finnas:
-  lokalt  på  vårdcentral
-  inom  landstinget/sjukvårds-  distriktet
-  i  primärkommunen  (v.b.)

•  RCT  =   Randomized  Controlled  Trial  (vetenskaplig  metod  för  att  bedöma  nya  läkemedel,  jämfört  med  andra  medel  eller

p'acebo).

Tabell 11. Förslag til[ prioritering inom allmänmedicinen gällande primär (P) och sekun-
där (S) prevention av ohälsa/sjukdom.

PRloRITERINGSGRAD

HÖG                                                                 M EDEL                                                           LÅG

Rökslutarhjälp  (P,S)
Graviditetskontroll  (P)
Barnhälsovård  (P)
STD-information  (P,S)
Olycksfall  (P,S)

Hypertonikontroll  (P?,S)
- hos  äldre  (P,S)

Kolesterolbehandling  (P.,S)
Alkohol/droger  (P,S)
Mammografi  (P)
VS-provtagning  (P)

Bantnin8  (P)
UV-profylax  (P)
KOst  '`  (P)
Motion  "  (P)
Miljöskydd  ...  (P)
Allmänna  hälsokontroller  (P)

•   Gäller selekterade  grupper
•.   Här  avses  befolkningsinriktad  information,  där  huvudinsatsen  preventivt  bör  bedrivas  av  aktörer  utanför  sjukvården.  till

exempel  massmedia  och  frivilligorganisationer.
•..   Här avses kartläggning av mili.öskadliga ämnen  i den yttre miljön vilket brukar handläggas av instanser utanför primärvåren,

till  exempel  kommunernas  Miljö-  och  hälsoskyddskontor.

tas. Både screening och frivilligt delta-
gande  i  olika  aktiviteter  tenderar  att
involvera lågriskpersoner ur en popu-
lation,  till  exempel  äldre  symtomfria
kvinnor,   om  primärvården   erbjuder
kolesterol-screening. Det är oetiskt att
använda   knappa   resurser   på   "fel"
målgrupp,   liksom   det   är  oetiskt   att
screena  för  riskfaktorer  utan  möjlig-
het för individen  att  dels säga  nej  till
undersökning  och  dels  få  tillfälle  att
diskutera   resultaten   inför   ett   ställ-
ningstagande   till   uppföljning,   inter-
vention och fortsatta kontroller.

Kostnad/nytta   för   det   förebyggande
arbetet
Kostnader     för      preventionsarbetet
måste  analyseras,  inte  bara  för  kam-
panjer    med    upplysning/information
som inkluderar till exempel screening,
utan  också  för  de  vårdresurser  som
belastas  eller  måste  nyskapas.   Kost-
nadseffektiviteten för olika preventiva
insatser  varierar  mycket.  Ett  perma-
nent rökstopp hos en rökande man är
sannolikt  den  mest  kostnadseffektiva
insatsen  man  kan  göra  (sämre  doku-
mentation,    gällande    prevention    av
hjärt/kärlsjukdom, finns för kvinnor).
Statistik  från  Lunds  sjukvårdsdistrikt
visar, att grupper med rökawänjning,
ledda  av  sjuksköterskor  under  tiden
1986-91,  har  fått  988  patienter  (47
procent)  rökfria vid  avslutad  behand-
ling av de 2 094 som kom till introduk-
tionen.  Rökfrihetsprocenten  efter  ett
år har varit cirka 40 procent och före-
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faller bestående.  Ifall man skulle jäm-
föra detta med primärpreventiv hyper-
tonibehandling     bland     medelålders
män,  så  kanske  man  måste  behandla
10  000-tals  individer  under  många  år
för att nå en liknande hälsovinst, base-
rad på erfarenheter av en medeltryck-
sänkning  i  randomiserade  studier  på
cirka  5  mm  Hg  diastoliskt  blodtryck
(5).

Behandling  för  höga  blodfetter har
både   försvarats   (6)   och   ifrågasatts
(7,8),  men  kostnadseffektiviteten  på
nationell   nivå   är   större   för   befolk-
ningsinsatser  än  för  individuell  diet-
eller  medikamentell   behandling   (9).
En pågående svensk studie  "Cost-Ef-
fectiveness-of-Lipid-Lowering"
(CELL) vill för närvarande mäta kost-
nader/nytta,  då  patienter  randomise-
rats till antingen diet eller läkemedels-
behandling  (pravastatin)  mot  måttligt
förhöjda kolesterolvärden.

Problem och kostnader efter screening
lbland  kan   kostnader  och   resursan-
vändning  efter  screening  bli  oväntat
stora, en erfarenhet som gjorts i Eng-
land inom ramen för OXCHECK-stu-
dien  (10).  Primärvården  kan  därmed
bli överlastad av åtaganden.  I Sverige
görs idag många vårdcentralsbaserade
screeningar som  säkert  förmår  hjälpa
en  del  högriskindivider.  Ett  problem
kan dock vara,  att man fångar upp så
många  personer  med  låg/måttlig risk,
att resurserna överansträngs, när kan-
ske 70-80 procent av en screenad po-

pulation  ska  följas   upp  på  ett  eller
annat sätt  (10,11).

Husläkarsystemet - vart leder det?
Distriktsläkarens   vardag   innebär  ett
pressat program, under pågående om-
strukturering  och  nedskärning  av  re-
surser.   Tidigare   ambitioner   om   ett
samlat  områdesansvar  och  försök  till
lokal      kommundiagnos      (12)      kan
komma  att  ersättas  av  listsystem  av
husläkarmodell.    I    Husläkarproposi-
tionen  sägs,   att  individinriktat  före-
byggande arbete skall ingå i ett basåta-
gande   för   husläkaren   (13)   och   att
denne även skall samarbeta med sam-
hällsmedicinska   enheter   etc.    Detta
kan dock visa sig bli svårt i praktiken,
eftersom särskild tid inte är avsatt för
detta  arbete  och  inte  heller särskilda
resurser.  Ett åtagande att sköta BVC
och MVC skall lösas efter lokala över-
enskommelser och  kommer ej  att  bli
en integrerad del i husläkarens arbete
på  det  sätt  som  idag  bedrivs  av  di-
striktsläkare i  allmänhet.  Således kan
man ur propositionen utläsa en positiv
inställning till preventionsarbete, men
erfarenheter  från  länder  med  listsy-
stem  är,  att  man  i  allmänhet  ej  nått
upp till den ambitionsnivå som erhålls
vid   ett   områdesbaserat   befolknings-
ansvar av svensk modell (14).

Historiskt  sett  har  de  flesta  läkare
varit  måttligt  intresserade  av  preven-
tionsarbete.   Många   engagerade   di-
striktsläkare finns dock i vårt land, vil-
ket  avspeglar  sig  i  deras  höga  repre-
sentation   i   den   nystartade   Svenska
Föreningen  för  Förebyggande  Medi-
cin  (SFFM).

Behov av prioriteringar
Prioriteringar     genomsyrar     vårdens
verklighet  idag.  Detta  gäller  även  på
preventionsområdet.  I  Tabell  11  pre-
senteras   ett   förslag   till   prioritering,
som  kan  bli  föremål  för  diskussion.
Prevention  i  allmänhet  kommer långt
ner på de prioriteringslistor som lanse-
rats för hela sjukvården i ett land som
till  exempel Norge  (15).  Det  är  dock
viktigt att nyansera sin syn samt även
skilja på primär och sekundär preven-
tion,   där   den   sistnämnda  förefaller
mycket  mer  kostnadseffektiv  för  till
exempel hjärt/kärlsjukdom än vad pri-
märprevention  är,  även  om man  där-
med når ett lågt antal patienter i jäm-
förelse med antalet riskpersoner i hela
befolkningen.

Det   finns   många   aktörer   utanför
primärvården  som  har  en  plats  i  det
preventiva  arbetet.  Detta  gäller  dels
!.nom   sjukvården   (företagshälsovård,
tandvård med flera) samt wt¢n/ör sjuk-
vården  (massmedia,  föreningar  etc).
Primärvården har dock lokalt en viktig
uppgift    i    att    samla    arbetet    inom
preventionsområdet   för   att   sålunda
kunna  koordinera  det  med  vad  som
görs    från    primärkommunens    sida,
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bland   annat   via   Miljö-   och   hälso-
skyddskontor,  Gatukontor med flera.

Stöd från allmänheten
Man  vet  från  många  undersökningar,
att  allmänheten  brukar  förorda  insat-
ser  på  det  förebyggande  medicinska
området,   eftersom   man   därigenom
dels hoppas  kunna  minska ohälsa  och
dels spara vårdkostnader.  Den  lokala
primärvården har därför ofta en posi-
tiv resonansbotten i den lokala befolk-
ningen när förebyggande  insatser och
projekt lanseras.  Det blir därför även

ågtf;åbgea,oo,Fnpnrignäs"(::å:tnesb:r,åyaärrndig;
ögon  huruvida  man  vill  vinnlägga  sig
om en  hög standard  på  både  preven-
tivt och terapeutiskt vårdarbete. Inom
vissa landsting finns även politiska be-
slut om  preventionssatsningar,  till ex-
empel   Västerbottensprojektet.   I   en
representativ  demokrati  är  detta  ett
uttryck för folkviljan inom landstinget
och    måste     respekteras,     även     av
preventionsmotståndare.

Goda exempels betydelse
Preventionstanken har en förankring -
inte bara i den medicinska historien, i
lagar    och    rekommendationer,    hos
många läkare och vårdarbetare - utan
också  i  allmänhetens  inställning.  Det
är för oss viktigt att ge goda exempel
på  preventivt  arbete  från  olika  håll  i
landet,  med  god  kostnadseffektivitet
och hög etisk målsättning.  Ett bra ex-
empel på detta är projekt för förebyg-
gande  av  barnolycksfall.  Sådana  pro-
jekt finns nu på många håll och röner
stor uppskattning  från  olika  bedöma-
re,  kanske  för  att  preventionsarbetet
där kan illustreras i en form som också
går att utvärdera (16).  Arbetet för en
bättre folkhälsa går både via förebyg-
gande  och  botande  medicinska  insat-
ser -  det  gäller  att  kunna  gå  på  två
ben,  annars bli man  till slut  halt!
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TEACHING WOMEN'S HEALTH:
A MULTIDISCIPLINARY CONFERENCE

15-17th September, 1993
London, England

The aims of the conference are:
E   To  facilitate  intemational  networking  among  education-

alists   interested   in   women's   health    and   curriculum
development in medicine and nusing.

E   To exchange information on the ways in which women's
health   care   is   incorporated   into   the   medicäl/nusing
curricula,    covering    content,    teaching    methods    and
theoretical or strategic issues.

E   To   discuss   problems   encountered  when  attempting   to
implement  women's   health  curricula,   including   social,
political and professionäl issues.

Further details  on  abstract submission  or registration can  be
obtained from:

Julie George
Women's Health Care Research Unit
Department of General Practice
Basic Medical Sciences Bldg at QMW
London E1 4NS
En8land

Conference  organised  with  the  assistance  of  the  Women's
Health Care Research Unit, Department of General Practice,
Joint Medical  Colleges  of St.  Bartholomew's  and  the Royal
London Hospitals.
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Frågor och svar om  läkemedel
LARS-OLOF HENsjö, distriktsläkare

Regionala   läkemedelsinformationscentraler   finns   idag   på   flera

platser i Sverige. Som modell står läkemedelsinformationscentra-
len vid Huddinge sjukhus, som funnits ända sedan  1974.  Idag 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  ftågor
ftån  läkare,  farmaceuter  och  sjuksköterskor.  Frågorna,  i  första
hand   kliniska   läkemedelsproblem,   besvaras   efter   litteraturge-
nomgång och diskussion vid  respektive  läkemedelsinformations-
central. Frågor och svar lagras sedan i  den gemensamma databa-
sen  Drugline,  utvecklad  vid  Huddinge  läkemedelsinformations-
central  och  tillgänglig  som  en  del  av  Medline.

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

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

gårdsvägen  7,134  00  Gustavsberg,  tel  08/570385  00,  fax  08/
57038506.

Moduretic och lågt S-Na

l=RÅGA:  En 74-årig  kvinna har behandlats  med Tenormin  (ate-
nolol) 50 mg xl  och  Moduret:ic (amilorid 5 mg och hydroklorti-
azid  50  mg  i  kombination)   xl   i   många  år  på  grund  av  högt
blodtryck.  Natriumnivåerna i  blod  har varit något låga,  130-131
mmol/l  (refvärde   133-146  mmol/l)  medan  nivåerna  av  kalium,

glukos  och  urat  samt  trombocyter  har  varit  normala.  Byte  till
Plendil  (felodipin)  misslyckades på grund  av dålig blodtryckskon-
troll. Vad  kan en  låg natriumnivå på grund av Moduretic  innebä-
ra! Skall behandlingen med  Moduretic avslutas och ersättas med
ett annat  läkemedel!

SVAR:   Hyponatremi  är  en  välkänd   men  ovanlig  biverkan  av
behandling   med   tiaziddiuretika.   Verkningsmekanismen   är   inte
helt  klarlagd.   Man   har  föreslagit  att  medlen   medför  minskad
reabsorption av natrium i distala tubuli utan att påverka urinkon-
centrationen eller urinmängderna. Onormalt höga koncentratio-
ner  av  antidiuretiskt  hormon  har  också  påvisats  hos  patienter
som rapporterats ha denna biverkan.

Amilorid  har natriuretisk och  kaliumsparande  effekt.  Allvarlig
hyponatremi   har   rapporterats   efter   kombinationsbehandling
med  tiazider  och  amilorid.  Hyponatremin  är vanligen  mild  eller
måttlig.  Hos  vissa  patienter  kan  emellertid  hyponatremin  vara
uttalad och medföra med allvarliga kliniska symtom som central-
nervösa  biverkningar.   Hyponatremi   på  grund   av   diuretika  är
sannolikt vanligare hos äldre och hos kvinnor.  Denna uppfattning
baseras på en  relativt  liten  retrospektiv studie och  litteraturge-
nomgång.

Lindrig hyponatremi,  S-Na > 125  mmol/l,  orsakar sällan  klinis-
ka symtom, men patienterna får oftare symtom om minskningen
av  koncentrationen  har  skett  snabbt.  Vi  har  inte  funnit  några
studier  eller   någon   information   i   litteraturen   om   långsiktiga
biverkningar  av  mild  hyponatremi.  En  kardiolog  som  vi  konsul-
terat  anser  att  den  milda  hyponatremin  i  det  aktuella  fallet  är
ofarlig  och  rekommenderar  inte  byte  till  annat  läkemedel  av
denna orsak. Man kan också tänka sig en viss sänkning av dosen så
att effekten  bibehålls  men  hyponatremin  minskar.
Sammanfattning: Hyponatremi är alltså en välkänd men ovan-
lig biverkan av behandling med hydroklortiazid och amilorid. Det
finns  inga uppgifter i  litteraturen  om  långsiktiga biverkningar till
följd av måttlig hyponatremi.
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ACE-hämmare och graviditet

FRÅGA:   Kan  ACE-hämmare  användas  under  graviditet  eller
finns  det  risk  för  missbildningar?

SVAR: Sedan länge är det känt att ACE-hämmare kan ge foster-
skador och även fosterdöd om de ges under graviditeten särskilt
i  andra och tredje  trimestern.  De  fosterskador som  främst har
beskrivits  tidigare  har  varit  oligohydramnios,  hypotension  och
oliguri/anuri.  På  senare  år  har  man  i  ökande  grad  uppmärksam-
mat rapporter om defekt skallförbening hos foster/barn till möd-
rar  som  behandlats  med  ACE-hämmare  under  delar  eller  hela
graviditeten.  Den  första  rapporten  om  fostermissbildning,  med
skelett och skallabnormaliteter på grund av ACE-hämmare publi-
cerades  1981. Fram till  1989 fhns ytterligare tre liknande fallrap-

porter.  Från   1983  klassas  alla  ACE-hämmare  som  kategori  D
beträffande graviditet.

Patienter med epilepsi och karbamazepin bör
helst undvika dextropropoxifen

FRÅGA:  En  78-årig  kvinna  har  behandlats  med  karbamazepin
(Tegretol  ®)  200  mg  två  gånger  dagligen  sedan  två  veckor  på
grund  av  neuralgisk  smärta.  Patienten  tar  också  dagligen  cirka
sex  tabletter  Paraflex  comp  (innehåller  kloroxazon   125   mg,
salicylsyra  500  mg  samt  dextropropoxifen  45  mg)  och  ibland
dessutom  Distalgesic  (varje tablett innehåller dextropropoxifen
72.5 mg samt paracetamol 325 mg). Finns det risk för interaktion
mellan  dextropropoxifen  och  karbamazepin?

SVAR: Den första väldokumenterade rapporten om interaktion
mellan  karbamazepin  och  dextropropoxifen  publicerades  1977.
Sju patienter som hade regelbunden behandling med karbamaze-
pin    fick    tilläggsbehandling    med    dextropropoxifen    (i    USA:
propoxyphene) 25 mg x3. Två patienter fick uttalade biverkning-
ar  och   avslutade   behandlingen   med   dextropropoxifen   redan
efter två dagar - inga koncentrationsbestämningar gjordes.  Hos
de  övriga  fem  patienterna  steg  koncentrationen  karbamazepin
med mellan 45 och 77 procent. Hos tre av patienterna uppträd-
de typiska  intoxikationssymtom  av  den  höga  karbamazepinkon-
centrationen.  Man fann  ingen stegring i  koncentrationen av kar-
bamazepinmetaboliten  epoxid.

1  en  annan  studie  från  samma grupp  forskare  studerades  sex
patienter som behandlades med 600J00 mg karbamazepin dag-
Iigen.   Dessa  patienter  fick  dextropropoxifen  65   mg  x3  som
ytterligare behandling.  Hos alla sex patienterna steg karbamaze-
pinkoncentrationen under dextropropoxifenbehandlingen med  i
medeltal  60  procent  under  de  första  sex  behandlingsdagarna.  1
motsats till de flesta patienter steg även epoxidkoncentrationen
något.  Man  drog  slutsatsen  att  patienter  med  epilepsi  och  som
har behandling med karbamzepin bör undvika dextropropoxifen.
Om det ändå anses som  en  nödvändig terapi  måste karbamaze-
pinkoncentrationen  följas  ytterst  noga  från   första  dagen   och
dosen justeras efter koncentrationssvaret.

1  en  rapport  som   helt  nyligen  publicerats  behandlades  åtta

patienter med  karbamazepin  och  dextropropoxifen  och  i  dessa
fall  hade  karbamazepinnivåerna  stigit  med   mellan  69  och  600

procent.  Mekanismen  för denna interaktion  har antagits vara en
inhibering  av  en  funktion  i  systemet  med  enzym  i  cytokrom  P-
450  i   levern   med   minskad   metabolism   av  karbamazepin  som
följd.

När dextropropoxifen i de här åtta fallen utsattes,  minskades
snabbt  detta  inhibition.
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Ledbiverkningar av influensavaccin

FRÅGA:  En patient vaccinerades med  influensavaccin, Vaxigrip.
Efter   16  dagar  fick  patienten  en  reaktiv  artrit  i  fotleden.  Kan
detta ha något samband  med den tidigare vaccinationen!  Patien-
ten  har haft artrit en gång tidigare.

SVAR: 1 Läkemedelsverkets biverkningsregister finns (februari -
90) sex rapporter med patienter som fått synovit och/eller artrit
efter  vaccination  med   influensavaccin  och  där  sambandet  be-
dömts som  troligt.  Fyra av fallen  inträffade  redan  1972  och  två
1987.  Dessutom finns två fall  rapporterade av artralgi,  där sam-
bandet med  vaccination  mot  influensa  bedömts  som  troligt.

Fall av artrit i samband  med  vaccination  mot svininfluensa har
omnämnts  i  amerikansk  litteratur.  På  SBL,  som  dels  tillverkar
eget influensavaccin, dels distribuerar samtliga andra tillverkares
vacciner,  har  man  inte  fått  några  rapporter  om  artrit  efter
vaccination  utöver  dem  som  fhns  i  Läkemedelsverkets  biverk-
ningsregister. Det är dock rimligt att anta, att inte alla inträffade
fall rapportems och att det många gånger är svårt att avgöra om
patienten hunnit bli smittad på vanligt sätt. Den sanna frekvensen
av  denna  biverkan  är  alltså  inte  känd.  men  torde  vara  låg.  Det
brukar  anges  att  influensavaccin  bör  ges  med  försiktighet  till
patienter med reumatoid artrit eller annan autoimmun sjukdom,
då tillståndet kan försämms akut.  Denna rekommendation tycks
dock  vara  dåligt  underbyggd.  lnom  Svensk  reumatologisk  för-
ening har man därför i  samråd  med  infektionsläkare  beslutat sig
för att rekommendera vaccination till  reumatiska patienter med
lung- eller hjärt-kärlsjukdom,  men  inte  till  övriga patienter.  För
övrigt  råder  man  till  försiktighet  med  influensavaccination  till

patienter med  reumatoid artrit.
Det har tidigare också diskuterats om vaccin mot svininfluensa

till  och  med  skulle  kunna  utlösa  reumatoid  artrit,  men  vid  en
epidemiologisk utvärdering efter 45  miljoner givna doser vaccin
mot svininfluensa, sågs  ingen ökad  incidens av nya fall  av  reuma-
toid artrit.

Vi föreslår att det aktuella fallet anmäls till  läkemedelsverkets
biverkningsregister.

Kommentar:  Rapporterar du själv  biverkningar av vaccinatio-
ner!

Antiflogistika till profyripatient

FRÅGA: En 50-årig kvinna med latent porfyri och knäledsartros
medicinerar  med  Magnecyl   lx2.  Hon  har  trots  detta  besvärlig
värk  i   knäleden.   Finns  det  något  antiflogistikum  som   inte  är
''förbjudet" hos patienter med  porfyri!

SVAR:  Man  bör vara allmänt försiktig vid  medicinering av pati-
enter  med  porfyri  eftersom  även  läkemedel,  som  inte  angivits
som  farliga,  kan  utlösa  attacker  hos  känsliga  porf)/ripatienter.
Riksföreningen mot porfyrisjukdomar har tillsammans med Apo-
teksbolaget utarbetat en lista över läkemedel som hittills rappor-
terats kunna utlösa porfyriattacker. Här står bland annat diklofe-
nak  (ex  Voltaren)  upptagen  medan  till  exempel  ibuprofen  (ex
Bruf€n)  inte  nämns.

Vid telefonkontakt med Riksföreningen mot porfyrisjukdomar
vid St Görans sjukhus framkommer att det i dems kontinuerligt
uppdaterade  information  från  ett  porfyricenter  i  Glasgow  inte
finns något känt fall av porfyriattack som kunnat sättas i samband
med  behandling med  ibuprofen.  Ibuprofen  bedöms därmed som
ett   "någorlunda  säkert"   antiflogistikum   enligt   Riksföreningen
och  Glasgow.

Eftersom det inte finns något rapporterat fall av porfyriattack i
samband med medicinering med acetylsalicylsyra (ASA) och ASA
är det läkemedel som anses vara förstahandsmedel till profyripa-
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tienter med smärta, vill vi i första hand föreslå, att patientens dos
ASA ökas något. Om detta är otillräckligt, kan man överväga ett
antiflogistikum  exempelvis  ibuprofen.

Trimetoprim och hudreaktioner

FRÅGA:  En  30-årig  kvinna  har  behandlats  med  trimetoprim
under sju dagar mot en  UVI.  På sjunde  behandlingsdagen  reage-
rade patienten  med  en feberreaktion,  frossa, trötthet samt ett
finprickigt  exantem.  Kan  denna  sena  reaktion  vara  orsakad  av
trimetoprimbehandlingen?  Patienten  har  tidigare  reagerat  mot
trimetoprimsulfa.

SVAR:  Flera  liknande  frågor  har tidigare  besvarats vid  läkeme-
delsinformationscentralen. 1 dessa svar fastställs, att urtikaria och
även andra hudreaktioner liksom allergiska reaktioner kan före-
komma  efter  behandling  med   trimetoprim.   Reaktionerna  in-
träffar vanligtvis efter 7- 1 1  dagars behandling. Det finns även en
del fall  av erytema multiforme som satts  i  samband  med  trime-
top.rimbehandling.

Aven feberreaktion  omnämns  i  litteraturen  som  en  biverkan
av trimetoprim.

1 Läkemedelsverkets biverkningsregister finns för trimetoprim
( 199 I ) drygt 800 rapporter om hudbiverkan som bedöms ha ett
troligt samband med trimetoprimbehandling. Det flesta är exan-
tem som ofta uppträtt efter en veckas behandling med trimetop-
rim. Exantemet uppträder ofta i samband med feber. Frossa har
också rapporterats i  enstaka fall, som kommit efter 2-3 dagars
behandling.

Vi föreslår att det beskrivna fallet rapporteras till  biverknings-
re8istret.

Amning och lmigran

FRÅGA:  Hur lång tid  efter en dos lmigran  (6 mg s.c.)  bör man
vänta med att amma!

SVAR:  lmigran  (sumatriptan)  är  en  selektiv  5-hydroxytrypta-
min-l -lik  receptoragonist  som  kan  användas  för  behandling  av
migrän. Läkemedlet utsöndras i bröstmjölk hos försöksdjur, men
inga data  har  påträffats  för  människa.  Man  rekommenderar  att
mammor som tar sumatriptan inte ammar.

Sumatriptan  elimineras  relativt  snabbt,  halveringstiden  är  två
timmar.  Man  beräknar att  hos en  kvinna som  väger 65  kg finns
cirka tre procent av läkemedlet i blodbanan vid jämvikt och det
är den från  den  andelen som  läkemedel  sen  kan  distribueras till
bröstmjölken. Uppgift om mjölk/blodkoncentrationskvot saknas,
men om  man antar att den  är  mycket hög,  till  exempel  tio,  så
skulle  den  dos  barnet  får vid  amning  två  timmar  efter  det  att
modern fått en injektion sumatriptan vara 0.03 mg. Motsvarande
siffra vid  amning 24 timmar efter läkemödelsintag är  13  ng.  Hur
stor andel  av  denna dos som  är  biotillgänglig för barnet är  inte
känt.  Hos vuxna är biotillgängligheten  efter peroral  tillförsel  av
sumatriptan endast cirka  14 procent, främst på grund av hög s k
förstapassageeffekt, det vill säga medlet metaboliseras i hög grad
vid första passagen genom  levern.

Dessa hypotetiska beräkningar tyder på att den dos barnet får
vid amning 24 timmar efter läkemedelsinjektionen är så liten, att
den  sannolikt  inte  har  någon  effekt alls  på barnet.

Kommentar:  1  kapitlet  om  "Läkemedel  under  graviditet  och
vid  amning"  som  kommer  i  den  nya  Läkemedelsboken  93/94,
som för närvarande sammanställs, kommer resonemanget ytter-
ligare att  be!ysas.  Läs det!
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Förskrivningen  av serumlipidsänkande  medel
lNGEGERD AGENÄS

Den svenska  befolkningen  har  höga värden  för  blodfetter.  1  en
internationell  studie  (MONICA)  hade  den  svenska  gruppen  av
män  ett genomsnittligt värde  på  6.2  mmol/l.  Spridningen  bland
de  30 deltagande områdena var från  4.2 mmol/l  till  6.5  mmol/l.
Från  de  övriga  nordiska  länderna  redovisades  i   denna  studie
högre genomsnittstal än från Sverige. Ett internationellt genom-
snitt  låg  vid  ungefär  5.8  mmol/I.

I  Sverige har Läkemedelsverket tillsammans  med  enheten för
internationell  hälso-  och  sjukvårdsforskning vid  Karolinska  lnsti-
tutet  (lHCAR)  och  med  stöd  av  Apoteksbolagets  nämnd  för
rationell  läkemedelsanvändning  (ANNA)  genomfört  den  första
svenska informationssatsningen med "dubbelblindprövning" i det
så kallade  HIP-projektet  (hyperlipidemi  i  primärvården).  Ett ur-
val vårdcentraler har av specialutbildade apotekare fått informa-
tion om läkemedelsinformationskommitt6ns rekommendationer
för  förskrivning  av  serumlipidsänkande  läkemedel.  Ett  matchat
urval andra vårdcentraler har inte fått motsvarande information.
lnformationssatsningen var mycket populär.  Det faktiska utfallet
värdens  för  närvarande.  Till   det  som   utvärderas  hör  val  av
läkemedel  inom gruppen  serumlipidsänkande  läkemedel.

Utvecklihgen  av  användningen  av  serumlipidsänkande
medel i Sverige
Användningen av serumlipidsänkande medel i Sverige ökade kon-
tinuerligt  från  0.7  DDD/I000  inv/dag   1987  till  2.7  DDD/1000
inv/dag  1991  (Figur  1 ). Vid en jämförelse med de övriga nordiska
länderna  finner  man  att  Finland  och   lsland  har  högre,  medan
Danmark och Norge har lägre försäljning än Sverige.  Kostnader-
na ökade  under samma tidsperiod  mer än volymen  (Figur 2).

Rekommendationen  ftån  läkemedelsinformationskommitt6ns
workshop  1988  (Treatment of Hyperlipidemia  1989:3)  framgår
av Figur 3. Sedan rekommendationerna utfärdades har pravasta-
tin  (Pravachol) -  Iiksom  simvastatin  en  HMG-CoA-hämmare -
och  bezafibrat  (Bezalip)  registrerats.

Trots  placeringen  som  tredjehandsmedel  i  rekommendatio-
nerna var simvastatin redan  I 989 den största substansen och dess
andel av försäljningen mätt både i DDD och kronor har fortsatt
att öka (Figur  1  och 2). Den andra substans som fått starkt ökad
användning   under   perioden   är   gemfibrozil.   Kolestyramin   har
oförändrad och nikotinsyra och  -derivat minskad försäljning.  De
nya preparaten  visade  en  kraftig försäljningsökning  under  1991.
Under första  halvåret  1992  har  läkemedelsanvändningen  ökat  i

1987                         1988                        1989                         1990                         1991
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Figur 1. Serumlipidsänkande medel.  Försäljningsut`/eck]ingen
1987-1991.
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alla  läkemedelsgrupper  till  följd  av  ökad  produktivitet  i  vården
och hamstring inför ändringar i läkemedelsförmånen. Serumlipid-
sänkarna ökade  betydligt mer än  läkemedelsanvändningen totalt
och  mest ökade simvastatin.

Studier i  den svenska befolkningen visar att förhöjda blodfet-
ter är vanligare  i  Norrland  än  i  Svealand  och  Götaland.  Försälj-
ningen av serumlipidsänkande medel varierar starkt i  olika delar
av  landet.  Norrlandslänen  återfinns  över  hela  skalan.  Två  syd-
svenska län, Malmöhus och Kalmar län, har den högsta respektive
lägsta försäljningen  (Figur 4).

Preparatvalet är olika i  länen och speglar uppenbarligen lokala
rekommendationer/terapitraditioner, som inte överensstämmer
med  läkemedelsinformationskommitt6ns.  Simvastatin  visar  den
största försäljningsvariationen  med  stor användning  i  Östergöt-
Iands,  Malmöhus  och  Västerbottens  län  och  liten  i  Söderman-
lands,  Kalmars  och Jämtlands  län.

Kostnaden  för  serumlipidsänkande  medel   1991   var  los  mkr

(Figur 2).  Om  riket  hade samma nivå på användningen  som  det
högsta  länet  skulle  kostnaden  vara  44  mkr  högre.  Om  riket
dessutom  haft  samma  val  av  läkemedel  som  det  dyrast  länet
skulle kostnaden bli ytterligare s  mkr högre.

Ålders-  och  könsfördelningen  för  patienter,  som  använder
serumlipidsänkande  medel,  awiker  ftin  den  vi  är  vana  att  se
(Figur  5).  Användningen  är högst bland  män  i  åldern  6Q.-64 år,
där någon procent av befolkningen kan vara användare. Aven för
kvinnor  är  användningen  högst  i  åldersgruppen  60-64  år.  För
äldre blir sedan konsumtionen jämförbar mellan könen. Använd-
ningen  bland  yngre  män  är  betydligt  högre  än  bland  kvinnor  i
samma åldrar.  Fyrtio  procent av den totala försäljningen  går till
män  i  åldern  35-64  år.  De  brukar  betraktas  som  den  primära
målgruppen  för  behandling.  Preparatvalet  är  relativt  lika  i  alla
åldersgrupper.

SPRl om ko[esterolsänkande medel
1 en ny rapport ftån SPRl  nr 335:  Kolesterolsänkande  läkemedel
- Praxis och ekonomi - finns utöver redovisning av läkemedels-
försäljningen  också  resultaten  av  en  enkätundersökning  till  ett
urval  förskrivare  i  fyra  olika  län.  Urvalet  har  varit  allmänläkare
verksamma inom primärvården, läkare vid medicinkliniker, före-
tagsläkare och privatpraktiker. Enkäten genomfördes i maj  1 990.

1987                        1988                        1989                         1990                        1991
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Figur 2. Serumlipidsänkande medel.  Försäljningstit\recklingen
1987-19®1.
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Figur 3. Farmakologisk behandling av hyperkolestero[emi.

Enkäten innehöll ftågor bland annat om

-  praxis för och attityder till utredning och behandling av hyper-
lipidemi, särskilt i relation till läkemedelsinformationskommit-
t6ns rekommendationer;

-  exponering för  information  om  användning  av  lipidsänkande
läkemedel.

55 procent av de tillfrågade besvarade enkäten.
Läkare ftån Västmanland var mest positiva till  blodfettscree-

ning, efterföljda av läkare ftån Stockholms län. Det större intres-
set i  Västmanland  berodde  på att  distriktsläkarna där var  mer
positiva än sina kollegor i de övriga länen. Den vanligaste orsaken
till  rutinmässig  provtagning  var  tidigare  hjärt/kärlsjukdom  hos
patienten. Andra grupper som testades var patienter med diabe-
tes eller med släktanamnes för hjärt-kärlsjukdomar eller hyperli-
pidemi, liksom överviktiga patienter och rökare.

Stockholmsläkarna  uppgav  sig  ta  ställning  till  behandling  av
förhöjda blodfetter mer ofta än läkare ftån de övriga landstingen.
Den läkarkategori som oftast tar ställning till blodfettbehandling
är privatläkare,  därnäst  läkare  i  företagshälsovården.  En  förkla-
ring till privatpraktikernas höga värden antas vara dels att de har
många patientbesök över huvud taget,  dels att deras  patienter
ofta har hjärt-kärlproblematik och är äldre.  Man antar då också
att de insatta åtgärderna kan tänkas avse primärpreventiva åtgär-
der hos tidigare friska individer.  Företagshälsovården förmodas
behandla symtomfria medelålders  individer.

Läkemedelsbehandling. 1 enkäten efterftågades hur ofta man
skrev  ut  blodfettsänkande  läkemedel.  Ungefär  70  procent  av
läkarna skrev ut blodfettsänkande läkemedel med ett genomsnitt
av 2.5  recipe  per månad.

Enkäten  följde   läkemedelsinformationskommitt6ns   riktlinjer
för att utröna om läkarna accepterade och följde rekommenda-
tionerna.

Ideal  plasmakolesterolnivå - 5.2 mmol/l - drygt hälften av
läkarna följde denna nivå. Skäl till att inte följa den var framför allt
att den var för låg.

Gränsnivå - 5.2-6.4 mmol/l - patienten  bör erhålla allmänna
råd. Över 70 procent av förskrivarna följde denna gränsdragning.
Huvudanledningen till att inte följa den var att de rekommende-
rade åtgärderna var för omfattande och aktiva.

Hyperkolesterolemi - >6.5  mmol/l vid två mättillfällen  med
minst en veckas mellanrum -fyra av fem följde denna definition.
Bland de övriga ansåg  de flesta att värdet är för  lågt.

Åtgärder
-  vid  nyupptäckt  hyperkolesterolemi  ickefarmakologisk  be-
handling och kontroll efter ett halvt år. Nio av tio uppgav sig föija
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Figur 4. Serumlipidsänkande medel.  Försäljningen  1991.
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Figur 5. Serumlipidsänkande medel. Försäljning mot recept 1991.

denna  rekommendation.  De  som  inte  följde  ansåg  att  hänsyn
borde tas  också till  patientens  ålder.  Några  hade  kortare  kon-
trollperiod än  ett halvt år.
-efter ett halvt år -6.5-7.8 mmol/l och inga andra riskfakto-
rer - fortsatt  ickefarmakologisk  behandling.  Mer  än  nio  av  tio
följer denna rekommendation.

Ålderns betydelse - 80 procent av läkarna ansåg att man bör
ha en övre åldersgräns för farmakologisk behandling. 1 Västerbot-
ten  redovisade 90 procent av läkarna den uppfattningen.

Könsskillnader - rekommendationen är att det inte finns un-
derlag  för  att  inte  behandla  män  och  kvinnor  lika.  Hälften  av
läkarna anser att  man  bör behandla könen  lika.

Läkemedelsinformationens betydelse
De informationskällor som tillmättes störst betydelse var Läke-
medelsverkets  (SLA)  och  Läkartidningen.

Varför finns det skillnader i  läkemedelsförsäljningen?
Det  finns  i  denna studie  /.nte  något samband  mellan  den  epide-
miologiska riskbilden  i  befolkningen och förskrivningen av blod-
fettsänkande medel.  En förutsättning för att det skall  bli aktuellt
med behandling är att diagnos ställs.  De generella attityderna till
screening  var  olika  i  de  olika  länen,  följsamheten  till  de  lägre

gränsvärdena var inte speciellt hög. Utebliven screening kan leda
till  att  patienter  inte   identifieras.  Tveksamheten   till  de   lägre
gränsvärdena bör däremot inte påverka förskrivningen eftersom
det där inte är aktuellt med  medikamentell  intervention.
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Svensk hälso- och sjukvård i internationellt
perspektiv
P OWE PETERSSON

P  Owe Petersson var under
1980-talet direktör vid Världs-
hälsoorganisationens Europ a-
kontor i Köpenhamn,  där han
ansvarade för den hälsopolitis-
ka avdelningen.  Artikeln bely-
ser hälsopolitiska strukturer och
utvecklingstendenser i Europa
under 1980-talet.  Utvecklingen i
Sverige belyses kortfattat i ett
internationellt perspektiv , samti-
digt som betydelsen aw den fort-
satta diskussionen poängteras
mot bakgrund av "Vägval
1991" .

Egentligen  måste  man  gå  tillbaka  till
1978,    då   Världshälsoorganisationen
(WHO) och FNs Barnfond (UNICEF)
tillsammans   anordnade   Alma-ATA-
konferensen i Casacstan.  På basen av
den   så   kallade   Alma-deklarationen
angående  "Hälsa  för  Alla  år  2000"
började  man  på  WHOs  Europa-kon-
tor i  Köpenhamn,  att  utarbeta  de  38
delmålen för den första pan-europeis-
ka  hälso-  och  sjukvårdspolicyn,  som
sedan  accepterades  av  regionalkom-
mitt6n   1984.   Regionalkommitt6n   är
WHOs  Europaparlament  med  repre-
sentanter från medlemsstaternas rege-
ringar.   Det   europeiska   "Hälsa   för
Alla"-dokumentet  är  på  många  sätt
mycket intressant, eftersom det lägger
fast en hälso-och sjukvårdspolicy obe-
roende av ländernas politiska, ekono-
miska, kulturella och sociala struktur.

Storbritannien  hade  redan  1946  in-
fört  sin  "National  Health  Service"  -
två  år  innan  WHO  bildades  1948  -
anmärkningsvärt tidigt i ett internatio-
nellt perspektiv.  De  nordiska  länder-
na, med en ganska centralt utformad
hälso-   och   sjukvårdspolicy,   började
dra upp riktlinj.erna för sina strukturer
på 1950-talet. Ost-Europa hade ett ka-
rakteristiskt   normativt   system   med
femårsplanering,     planekonomi    och
mycket  strikta  hälso-  och  sjukvårds-
principer med stark dominans av före-
byggande arbete.  I Centraleuropa och
i medelhavsområdet förekom flera oli-
ka  hälso-  och  sjukvårdssystem   med
flexibla  och  liberala  ramar.   Egenini-
tiativ och privat verksamhet har alltid
varit  och  är  fortfarande  starka  drag
inom framför allt medelhavsområdets
strukturer.

Gemensamt  kan  sägas,  att  där  en
politisk vilja fanns  att utveckla strate-
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giska  hälso-  och  sjukvårdsplaner,  där
genomfördes strukturer och processer
som liknar dem vi är vana vid att arbe-
ta med i de nordiska länderna.

1980-talet
Under   1980-talet   inträffade   mycket
snabba förändringar i olika, europeis-
ka geopolitiska system. I Centraleuro-
pa  uppstod  en  mycket  kraftig  turbu-
lens i och med Berlin-murens rivning i
november 1989,  vilket utlöste  drama-
tiska förändringar, framför allt i öst-
väst-relationerna i Europa.

Innan de politiska strukturerna för-
ändrades, fanns i det också i Europa,
både i öst och väst, tecken som pekade
på nödvändigheten av förändringar av
hälso-  och  sjukvårdens  organisation,
framför allt beträffande följande  om-
råden:
-  Ekonomi och etik.. Hur kunde man

förbättra   den   ekonomiska   drifts-
funktionen? Vad är etiskt och vad är
oetiskt att göra eller inte göra?

-  Miljö  och  hälsa:  AL+temzLt.Na  rörel-
ser och miljöpartier väckte den poli-
tiska medvetenheten och placerade
både miljö och hälsa på den politis-
ka dagordningen.

-  Awägningen  mellan  sjukvård  och
hå/sovård.. Hur förbättra hälsofräm-
jande, förebyggande arbetet,  delvis
på    sjukvårdens    bekostnad,    men
med förbättrad  och kanske  förbilli-
gad sjukvård på längre sikt?

-  Patienten  som   korlsument:   PaLti\en-
tens  rättigheter  kommer  i  förgrun-
den,    köpa-sälj~system    utvecklas
och ställer nya  krav  på både  struk-
tur   och   process   inom   hälso-   och
sjukvården.
Mycket  hade  också  inträffat  som

gjort,  att  hälso-  och  sjukvården,  lik-
som miljövården, inte är ett land-pro-
blem,  utan  ett  problem  utan  gränser
och   "murar".    Tjernobyl-katastrofen
riktade  uppmärksamheten  på  sådana
problem liksom luft- och vattenförore-
ningar gjort tidigare.

Det nya Europa
Det nya, EG-inspirerade Europa, som
växte  fram  under  de  senare  åren  på
1980-talet,  kände inga gränser.  Frihe-
ten poängterades, rörligheten av folk,
varor,  tjänster  och  kapital  framstod
som   väsentliga   begrepp.   Allt   detta
skapade  nya  problem  socialt,  ekono-
miskt   och   miljömässigt   och   ställde
krav  på  nya  strukturer  och  system.
Mot den bakgrunden såg man framför
sig olika senarier nämligen:
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-  Dual Europe - det delade Europa;
-  Fortress  Europe  -  Fästnings-Euro-

Pa;
-  Caring Europe - Utbildnings-Euro-

Pa.

Dual  Europe:   Karakteriseras   av   "vi
och dem". Starka marknadsekonomis-
ka  krafter  reglerar  tillvaron,  skarpa
gränser  mellan  olika  klasser,  mellan
arbetslösa och anställda,  mellan olika
regioner; "motorregioner och bakgår-
dar".  Vissa oundvikliga  miljöproblem
koncentreras   till   olika   "dumpnings-
områden"   med   låg   livskvalitet   som
följd.

Fortress  Europe:  En  fortsatt  utveck-
ling av EG-verksamheter med mycket
gynnsamma    förhållanden    för   vissa
ekonomiska grupper.  En typ  av väst-
europeisk    "Marshall-plan"    kommer
att efter prövning ge ekonomiskt stöd
till  östra  Europa.  Invandringen  från
tredje  världen   kommer   att   regleras
genom  en  ganska  stram  invandrings-
politik, gränser dras upp mellan olika
medborgargrupper,   man   kan   skilja
mellan  medborgare  med  fullständiga
samhälleliga   rättigheter   och   sådana
med   begränsade   sociala   rättigheter.
Nya  "murar"  som  inte  syns  reglerar
tillvaron   och   egentligen   är   Fortress
Europe en fortsatt förstärkning av det
tvådelade  Europa  men  mindre  dras-
tiskt och mera på mikronivå.

f#tgföpr:|raogpe;oE:t§;gmgE:oTåss/!åTå
jämlikhet mellan könen, reduktion av
arbetstiden   och   utveckling   av   nya
stödjande  system  social,  ekonomiskt
och  samhälleligt  i  allmänhet.  Arbete
är viktigt  och större  individuell  frihet
eftersträvas på arbetsmarknaden.  Ut-
bildning,  i  princip  livslång,  förutsätts
liksom  också  flexibilitet  inom  arbets-
marknaden. Ett brett utbud av kultu-
rella  aktiviteter  erfordras  för  stimu~
lans och välstånd.

I det framtida Europa kommer inte
politiskt dragna gränser att vara så av-
görande som  förr.  Beroende  på  sam-
hörighet på  historisk,  traditionell,  et-
nisk,  religiös  eller kulturell  och  kom-
mersiell grund  kommer samhällen  att
gruppera  sig  i  olika  understrukturer.
Detta nya "regionernas Europa" kom-
mer  också  för  framtiden  att  få  stor
betydelse  för  hälso-  och  sjukvårdens
utformning. Gemensamt för många av
dessa nya  regioner är att självförsörj-
ningsgraden    sannolikt    kommer    att
minska, samtidigt som goda förbindel-
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ser med  andra  regioner,  med  kompe-
tens  inom  till  exempel  forskning  och
näringsliv som man själv saknar, kom-
mer att få ökad betydelse. I detta nya
"regionernas   Europa"   kommer  cen-

tralstyrningens   inverkan   att   minska.
Kanske kommer vi att se en utveckling
i Sverige med Mälardalen som en regi-
on, en västregion  med  Göteborg som
centrum,  en  sydregion  med  Malmö-
Köpenhamn i ett integrerat samarbete
efter brobyggandet och en Norrlands-
region  med  Umeå-Luleå  som  cent-
rumorter.  I  dagarna  står  just  region-
frågorna i centrum - inte minst i kon-
stitutionella reformdebatter inom EG.
I Sverige har diskussionen om nya re-
gionala strukturer tagit upp frågan om
friregioner och förslag har tagits fram
om ny fördelning av offentliga uppgif-
ter mellan och inom olika nivåer.

Exempel på hälso- och sjukvårds-
system
1  nordväst-Europa  har  man  företrä-
desvis haft nationella hälso- och sjuk-
vårdssystem som i stort sett har ansetts
fungera  bra.  Som  exempel  kan  näm-
nas   hälso-   och   sjukvårdssystemet   i
Storbritannien,       som       utvecklades
redan 1946.  Systemet är skattefinansi-
erat,   resurserna   fördelas   av   hälso-
vårdsministeriet  till  regioner  och  di-
strikt. Trots en ganska normativ struk-
tur har privatverksamhet alltid varit av
stor  betydelse.  Det  danska  systemet
påminner rätt mycket om det engelska
och  båda  betonar  vikten  av  allmän-
praktiserande läkare  inom primärvår-
den. Finland, Island, Norge och Sveri-
ge  har  alla  likartade  system,  som  är
centralt  styrda,  men  med  delegation
på  regional  och  lokal  nivå  för  vissa
funktioner.     Processmässigt     bygger
dessa  system  på  representativ  demo-
krati,  där  man  till  exempel  på  lands-
tingsnivå  har  rätt  att  bestämma  skat-
tens storlek för att täcka fastlagda an-
svarsområden.  Inom  ramen  för  cen-
trala   råd   och   anvisningar   utarbetar
man   lokala   planer   för   hälso-   och
sjukvårdens verksamhet.

Intill helt nyligen såg man i öst-Eu-
ropa en homogen grupp av länder som
alla  hade  statliga,  heltäckande  hälso-
och sjukvårdsystem av stark normativ
karaktär. Hela systemet byggde på en
normativ  planläggning  med  målupp-
fyllelse   inom   femårsperioden.   Trots
den   enhetliga   strukturen   såg   man
stora variationer, framför allt i kvalitst
och säkerhet, inom och mellan de oli-
ka länderna.

I medelhavsområdet kan man se ex-
empel på en  utveckling  mot  nordiska
system,   där   man   inom   hälso-   och
sjukvårdsstrukturerna  är  på  väg  från
ett komplicerat försäkringssystem mot
ett  mera  enhetligt  nationellt  system.
Man  har  ofta  försökt  att  kombinera
decentralisering  med  centrala  direk-
tiv, där hälso-och sjukvården i princip
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är baserad på skatter. Inom ett sådant
system  lade  ltalien  1978 fram  sitt häl-
so-   och   sjukvårdspolitiska   program.
Portugal etablerade så tidigt som  1979
ett  nationellt  hälso-  och  sjukvårdssy-
stem, som bygger på dessa principer. I
Grekland 1982 och i Spanien 1984 lyc-
kades man inte utan stora svårigheter,
att införa ett nationellt system. I dessa
länder har man dock fortfarande kvar
ett stort utrymme för privat hälso~ och
sjukvårdsverksamhet.

I centrala Europa, i länder som Ös-
terrike, Belgien, Frankrike, Tyskland,
Holland och Schweiz,  finner man häl-
so-och sjukvårdssystem med stor libe-
ral  flexibilitet  och  med  många  olika
aktörer.   Inga   enskilda   aktörer   kan
s].älvständigt   diktera   villkoren,   sam-
verkan    erfordar   och   förhandlingar
mellan  olika  företrädare,  represente-
rande olika verksamhetsområden,  be-
hövs  för  att  nå  fram  till  enhet.  Både
volym och kvalitet av hälso- och sjuk-
vården  och  priser  och  återbäringar  i
försäkringssystem    fastläggs    i    årliga
förhandlingar mellan alla parter. Man
har  också  ofta  ett  rikt  utbud  av  ser-
vice, även om det finns försäkringssy-
stem,  som  ersätter  det  mesta  för  de
flesta.   Privata  försäkringar  komplet-
terar. I Schweiz har i stort sett alla en
privat tilläggsförsäkring, medan man i
Frankrike knappast behöver det, efter
som   det   nationella   systemet   räcker
väl.   I  Österrike  och  Tyskland  ligger
man i dessa fall lite mitt emellan. Hol-
land  är  det  klara  undantaget,  där  en
tredjedel  av befolkningen  har privata
försäkringar,  eftersom man inte täcks
av den statliga försäkringen,  när man
nått en viss inkomst.

I   alla  liberala,   pluralistiska   hälso-
och  sjukvårdssystem  är  stor vikt  lagd
vid  individens och  läkarens frihet.  In-
dividen har rätt att söka vart han vill,
måste kunna lita på full diskretion och
vilja känna sig personligen omhänder-
tagen.  Trots  ofta  komplicerade  sam-
spel inom hälso- och sjukvården finns
det lagar och förordningar, som garan-
terar   den   enskildes   rättigheter   och
möjligheter -  hälso-  och  sjukvårdens
nätverk är finmaskigt och  det  är liten
risk  att  någon  faller  igenom  utan  att
fångas upp någonstans!

Tendenser i dagens Europa
Normativa   system   inom   hälso-   och
sjukvården  brukar  karakteriseras  av
enhetlighet baserad på centrala, statli-
ga  normer.  Liberala  hälso-  och  sjuk-
vårdssystem  kännetecknas  av   mång-
fald   i   utbudet,   är   decentraliserade
med  starkt  privat  inslag  och  har  stor
vikt  lagd  vid  individens  och  läkarens
frihet.  Då  man  mot  denna  bakgrund
skall     försöka     belysa     hälso-     och
sjukvårdssystemets  utveckling  i  Euro~
pa under de senaste åren, ser man en
tendens till viss uppluckring av de nor-
mativa   systemen   i   nordväst-Europa

och  östra  Europa,  vilket  framför  allt
beror  på  ökade  krav  beträffande  ef-
fektivitet och ekonomi.

I   central-Europa,   där   hälso-   och
sjukvårdssystemen redan har ett starkt
pluralistiskt  inslag,  är  man  mera  av-
vaktande.  Man  känner en viss  attrak-
tivitet  beträffande  normativa  system,
men   samtidigt   vill   man   behålla   en
stark liberal inriktninLg.

I  södra   Europa,   med   oftast  mer
ofullständigt   utvecklade   hälso-   och
sjukvårdssystem med stark liberal ka-
raktär, hade man under 1980-talet en
ambition  att  utveckla  normativa  sy-
stem med nationellt utformade
hälso- och sjukvårdsstrukturer.

Det   är   kanske   möjligt   att   dessa
pendlingar i Europa mellan normativa
och liberala system inom den närmas-
te 5-10-årsperioden kommer att avta
och att vi i "regionernas Europa" kan
hitta  den  rätta  balansen  mellan  opti-
mala  normativa  och  liberala  kompo-
nenter  i  hälso-  och  sjukvårdsstruktu-
ren.

Vä8val
Som   förberedelse   för   landstingsför-
bundets projekt "Vägval 1991" anord-
nades  på  WHO  i  Köpenhamn ett  in-
ternationellt  expertmöte  tillsammans
med Socialstyrelsen.  Den samlade in-
ternationella    expertisen    ansåg,    att
svensk hälso- och sjukvård har en hög
institutionell, teknisk och utrustnings-
standard.    Den   svenska   hälso-   och
sjukvården har också kunnat visa,  att
man kan bedriva verksamheten  inom
begränsade  ekonomiska   ramar  med
god  kvalitet.  Strävan  efter  förnyelse
har resulterat i decentralisering av an-
svar  och  befogenheter  från  staten  till
sjukvårdshuvudmännen.        Samtidigt
noteras ett växande missnöje med häl-
so- och sjukvården.  Detta  är framför
allt  beroende   på   befolkningsföränd-
ringen, ökade anspråk och medicinskt
tekniska framsteg samt växande finan-
sieringssvårigheter.   Strukturellt  finns
också en viss tröghet i systemen,  som
medför svårigheter  i  anpassningen  av
vården.  Paradoxalt  fann  man  i  Sveri-
ge,  trots  det  internationellt  goda  häl-
soläget,    hög    sjukskrivningsfrekvens
och  hög  förtidspensionering.  Relativt
stora  och   tilltagande   hälsoskillnader
mellan  befolkningsgrupper  konstate-
rades samt en ojämn fördelning av lä-
kare och andra hälso-och sjukvårdsre-
surser inom landet.  Bättre samverkan
mellan hälsovårdens, sjukvårdens och
socialvårdens    stödjande    funktioner
bedömdes  som  väsentlig,  framför  allt
inom   ungdoms-   och   äldreomsorgen
och  i  specifika  problemområden,  till
exempel beträffande droger och alko-
hol. Expertmötet mynnade ut i en del
allmänna ställningstaganden av följan-
de karaktär:
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1.  Sjukvården  är  inte  tillräckligt  ser-
viceinriktad.  Man arbetar i ett tra-
ditionellt myndighetsbeteende sna-
rare än i ett modernt, professionellt
servicebeteende.

2.  Hälsoutvecklingen i Sverige är inte
jämlikt    fördelad.     Klassrelaterad
ohälsa   har   bidragit    till   att   väl-
ståndsgapen  har  ökat.  Hälsofräm-
jande    åtgärder    får    genomslags-
kraft,  mest  hos  den  redan  friska,
välutbildade och välsituerade delen
av befolkningen.

3.  Man  får  för  lite  pengar  till  vård.
Sjukvårdshuvudmännen  dras  med
stora ekonomiska underskott,  man
får  inte  de  resurstillskott  som  de-
mografiska   och   teknologiska   ut-
vecklingen kräver.  Huvudmännens
möjlighet  till fortsatt  expansion  är
begränsad.

4.  Man får för lite vård för pengarna.
De påtagliga resurser, som sjukvår-
den trots allt har, utnyttjas inte op-
timalt. Lagar, förordningar och ru-
tiner     kan     begränsa     sjukvårds-
huvudmannens flexibilitet och möj-
lighet  att  anpassa  tillgång  på  ar-
betskraft till efterfrågan av vård.

5.  Försäkringskostnader ökar  mycket
snabbare än vårdkostnader; vården

utsätts   för  .regelbundna,   politiskt
beslutade  budgetrestriktioner  me-
dan  däremot  försäkringsförmåner-
na inte prövas på samma sätt.

6.  Samverkan  mellan  försäkringskas-
sa och sjukvårdshuvudman rekom-
menderas  för  tänkbara  transfere-
ringar mellan systemen.

Det  var  bland  annat  mot  bakgrun-
den  av  ovanstående  som  Landstings-
förbundets "Vägval"  tog sin avstamp.

I "Vägval  1991"  belyser man hälso-
och sjukvårdens övergripande struktu-
rer och framtiden och summerar bland
annat,  att  det  viktigaste  "inom  sjuk-
vården  är  att  vidareutveckla  vårdens
möte med patienten, att förstärka det
stöd  som  vården  kan  ge  människan  i
samspel med samhälle och arbete och

åtätravEJ;äkpiåndsebgrr,of:|,eeTsdoommiunpepråtråri
olika skeden av livet".

Man summerar vidare  "att vi är på
väg bort  från  det  teknokratiska  sam-
hället och de styrmekanismer som for-
mades av det hierarkiska industrisam-
hället där strukturerna inte är lika hi-
erarkiska   utan   mer   liknar   nätverk.
Vägen  dit  är  lång  och  det  finns  flera
vägar att välja. Det nya samhället kan
inte byggas på några få strategiska lag-

ändringar eller organisatoriska  rocka-
der. De måste byggas på det som med-
borgaren  önskar  och  vill  och  mindre
på det man  önskar han  vill".

Det  är  ganska  naturligt  att  dagens
hälso-och sjukvårdspolitiska debatt,  i
det rådande finansiella läget,  domine-
ras  av  ett  marknadsekonomiskt  syn-
sätt. Men -i ett längre perspektiv -är
det viktigt att hela tiden aktualisera de
principer  och  policyanalyser  som  tas
upp till diskussion i "Vägval  1991" för
att  på  bästa  sätt  medverka  till  upp-
byggnaden   av   morgondagens   hälso-
och sjukvård på basen av vunna erfa-
renheter.

Författarpresentation
P Owe Petersson, överläkare vid Sam-
hplkm.ed.icipska_   enheten,    Göteborgs
sjukvård of_h adjungerad prof essor i i-n-
tf!na!!o.nell_    _folkhälsoveteriskap     vid

Nordiska  hälsovårdshögskolan-,  Göte-
borg.

gaöiehbä?|rsg:esåTCE:!Eåenheten
Nya Varvet, hus 40
42171  Västra Frölunda

MIRANAX®
I..Iilc.iier 25()  iiig.  50(1  iiig.

.\n(intigistikum  mcd  analgctisk  och  anfipyrcttsk  ..ffckt     M0tÅ  E02

[)cklaration. J /d///../r ; 2.-0 //ig /iiiio/j4.//..r.. Natriummpro`en 275 mg
ri.`pond  naitr(ixi.ii  250  ing. i.ons(i(. i.(  col{» (ti(.indio`id)
/ /4/t/c// j .foo .tig intiL.//j//..r.. Nairiummproxi.ii j50 mg ri.spoiid na-
i`rtixi.i`  )-00  ii`g,  i.(.i`siii.  i.t  color  (iiiandioxid).
Egi`nsl{aper.  ^IIRÅNÅX   inni.håHi`r  miriumsalic`i   w  d-2-(6.-mi`-
tii`i.2..mfi}.l).pr{ipions}.ra    mcd    dci    gc.ni.riska    i`amnct    i`airium-
i`.`r`roxi`n.   Natriummpro`c.n   har   antiinnammatoriska.   analgc(iska
(.i.hmtip}.ri.(iskai.gciiskapi.r.Dc.ni.xaktami.kanisri`i.nrordcnaii(nn.
ll.i[i`maioriska  vcrkan  .r  ci   kånd.  Na(riumnapr(]<i`n   hämmar  pros-
i.iglaiidii"ynti.si`n.Substansc`nblockcrarbildningcnavl'GF!ci.`.ilki..
tirsakar   hypcrkonmkiiliict   i   uicrus   vid   dysmi.norrc..   Natriumna-

proxcn  har också visa( `ig gc i.n minskad  mcnstr"tLonsb[odiimg vid
f`rimar-och  si)mlinduci.rad  mi`norTagi.  Natriummproxcn  förlä.ngcr
hl(idnmgs!idcn,  mit(  cnligt  lvy.s  mc(od  och  hämmar trombocytag-

gr..gaiioncn.
Natriummproxcii hämimr dcn rcmla pros(acyklinsyntescn. Hos pa-
ncnii`r mi.d  normal  iiiurfunkiioii  är dcnna cffckt u.an v5scntli'g be.y-
di`lsi..  Hos  i]a(ienti.r  mcd  l(ronisk  niuTinsu/ficicns`  liia.r(irisufficicns
i`lli.r  li.vcTinsufficicns  samt  tillsiånd  mcd  förändriiigar i  plasmavoly-
ii`i.r`  kan  den  l`ämmade  rcmla  prostaglandinsyntcscn  leda  iill  akut
i`iurinsufficicns. vätskcrct..n[ion och hiarisviki. Se undcr Kon[raindi-
kciioncr.

Ä:'kr:un:cnna,::å.å:nu;bpsnoårsb:,r,a.s.s,n,:ib::.ctafr,`i'::::;g,,äxbc':xhi.T:.lnpJ;;:
ltit!isk  halvcTingstid  på  10-]7 (immar. Stcady s(afi.  uppnås  i`ftc.r 4-5
iltiscr.Absorp(ioni.npå`crkasvanligcninteÅvsamtidig.intagavan(a.
i'ida..llcrföda.Vidtcrapcutisl(adosnivåcrärmtriummproxc'ntillmcr
in  99%  bundct  til[  serumalbumin.  Distributionsvolymi.n  är  litcn  ca

%!|t.gmb.:;,?::i,k,`;:j:ias3oom%:,v::':i:::#|roogri::,n,a..t:,:.olis:.,r,a,:,k:
i`.ipr()xi.n   uisöndras   hwudsakligi.n   via   urinc.n   oi.h   i`ndast   i   sniå

|,;:A,å::.l.r(l-2%)viafcccs.ln,ak-proxcnåtl.rfinnshwudsak,igl.ni
liidik3iioncr. Akuta smäritillstånd av la(t till måt(lis inti.ns](i.(. Akuta
iiifJll a`. n`igrän.  Dysmcn(}rrc`  i]tan  organisk orsak.  Ri`umat{iid  aTtrit.
[)`ti.i)artT(}s.  Mb  Bcchti`ri.w.. Jwi`nil  rc.uma(oid  artri(.
K(intraindikatioiicr.   l.i``'c`r..irrht}s.   svår   hiå.r.sviki    och    svår   niur-
`i`ikd()m  (glomi.rulusfiltrati(}n  undi.r  30  ml/tt`m).
1'.{t;r`indavkorsri.aktionskallMIRANAXi.igi.stillpaiii.ii(i.rs{irtifå«

:.;,,c,,r„.::,draåaa:::T:`atiar:n;:a::::,rskua„;c`:.rd,:,v::::::.9s:c:;t:,cL„,:.:>,:,,;.L.X6svy..rra.

;.ii`;',:#,:g:`s;bc?I'a:#::.`;:;:k,,:n::|,j`|:.`;r;:,::':n,,:,:c`å,:.:..n,:dI;.':s:',:;t"',';c;,;i,:a.;
lm`n`ricsi.n(illrådi.sf(ir`iktighi.t.Vidbi.handlint;avpatLi.n(i.rmi`dl.i«
'j:"',':i::"å,J::,r,,;:Lk...i.nJäi,,,,,:tt,:åT":.'::.,rk|:Lvc;:;juvi.i:,knc:;...,::|:.,,:::,.,v:#

(.r`]ftirdd  ni`i.ftinkii(in  tii..ikia>.
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Gravidiict.  KatcgoTi  C. Si.  spccii.l[t  avsnitt  markt  |g|. ^ntinoststika
l(an hå.mm l(ontraktioncr i uti.rus och föTdröi.i röTl(»bnmgi.n. De kan
ävi.ii    lcda    till    i]ulmoiialisl`ypcricnsion    och    ni.onaial    andnings-
insufricicns gcnom  kontrakiion  i.lli`r slutnmg av dui.ius aricriosus in.
trautcrin(. Antinogistika  kan  l`åmiTta  (ron`bocyi/unlt`ofii.n  lios  fost-
rc.. Ovansiåcnde i.ffi.kti`r finns rapp{irimdi. f(ir i c` ii`domi.{acin. na.

pro^cn och aci.(ylsalicylsyra. Ertcr intag .`. ii`don`t.tJcin kan lia.iTining
av  niurfunktioiicn  hos  fostcr lcda  iill oligohydramniun  {ii.h  i`c.(imial
anuri.  Neonatal  ar`uri  fims  ävcn  bi..`ki.wi.i  fiir  ii.tri`immpro{en.
Bcskrivm cffckicr på fos.rc[ anias bi.ro pä sub.tansi'mas ha.mmandc
i.ffckt  på  prosiaglandinsyn.cscn.
Bct`andling  mcd  aiitiflogis[ika  mcd  liämiiiandc cfrck.  pl  prosiaglan.
dinsyn[csen  bör  undcr dc  sisia  gravid.ii.ismåmdcrm  ciidas{  skc  på
strikt indikation och i låg dosi.ring. Undi.r dagama föri. bi.rdkmd för.
lossning  skall  dcssa  mcdcl  undvikas  hi.l{.
Ami`iog.  Cmpp  1[  NatTiummproxcn  passi.rar  ()vi`r  i  modt:rsmiölk.
iTicn  risk  rör  påvcrkan  på  bamc..  syncs  osannolik  mi.d  ii.rapcu[iska
doscr.
Bivcrkningar.  Gas.roin.cs[imla  biveikningar  såson.  dyspi`psi,  mag.
smär.or. illamående och kräkningar är dc mi`si frckvi.ni rapporicradc
bivcrkningarm.

Vdntiga              A//md.n«a..  Tröttl`ct,  yrscl,  huvudvärl(.
(> 1/100)          G/..   Dyspepsi. smärta  i  cpigastrict,  ill3måcndi`,  kräk-

ningar. diarr6.
Hwd..   Exantcm  cllcr  hudi.rosioncr.
Ncwro/...   Öronsusningar.

Miridrc             A//nfå.nna..   Milt  pi'rifer(  6di.m,  håravfall`  rcbcr.
vanliga              C/..   Gasirointcstiml  blddning.  niagsår`   uli-cmiiv

sloma'i'.
Hi/d..   Uriikaria, roiosi.nsiiiv dcrmaiit  (porphy"
cutanca  tarda  och  c.i>idi.rmolysis  bullosa).
Lee/cr..   lktc"s.
Lu|tuägar:  R.m.``, as`m..
P5yÅ...   lnsomningssvårighc.i..r,  konci.riiraiioris.
svårighcicr.

§|:o::::r'i;:;r.;[e}:C:.`:n:ål:@:';:„
Sällsynta          A//niä.nna..   Amfylakiisk  ri.ak.it`n.
(<t/]000)       0/od..11cit`a(uri,  (rombocy(openi, 8r.inul()i-ytopcni,

li.ukopcni, aplastisk  och  hi.ii`ttlytisk  ai`i.ii`i.
agranulocytos.
Ci.rÅ...   Vaskulit.
C/..   Kolit, pi.rroratioi`.
Hiid..   SiL.vcris.johnson  ¢yiidr.)ni. ingNnii.iiroii`kt
ödcm. i.Tythcm  mulfif(irnii.. c.pidcrmal  ni.kr(ilys.
Lcvcr..   Toxisk, i  isoli.radc.  rall  foul.  l`ci`.iii[.
////fvd.gar..  Eosinofil  pmiimtmii.
Mctubol...  Nair.iumr.icn`ioi`.
/'syÅ...   Psykisl(a  störniiigar  såstiiii  gloiiisk..  fi.rvirring
och  lå..t  oro. asc.piisk  mi.nmgii.

1*1  E5YNID{ 1
Sy~tex NofloICA AO

OC]X  `90>.   .5ee5SoOEqT^l.E   1€10B  550.?0.0

l:(ir  ytti.rligari.  produk(inf{)rmati(m`  rinR  ()2(). S.{ 01 ()0

Labor4ior/.cv4.rdcn..  Förhöida   leverfunkiionsvärdcn   har  i  vissa   f]ll
rappor(cra(s  föT  icke-steroida  antiinflammatoriska  läkcmcdel.
Natriumrcicntion har ci mpportcrats i meiaboliska s.udicr, men dci a-r
möilig[  ait  paticntcr  mcd  missiänki  ellcr  verificrad  hiärtsvik.  löpcr
storrc   risk   vid   mi`dicincring   mcd   MIRANAX.   NatriummpToxer)
hämmr    tron`bocytaggrcga[ioi`cn    och    förla-nger   blödnings[idi.n.
Blodsiukdomar som angivits undcr rubrikci`  Blod har cndast  rappor.
ii.rais  i  ci[  få.al  fall  och  sambandc[  liar  ei  kunmt  säkcrs.ällas.
Dose[inB. Ak.iia sniäriiillstårid au läit iill måtilig .riiens.iei: 250 -500
mg  morgon  och  kvåll, högs(  1000 mg  pcr dygn.
MIRÅNÅX rckommendi.ras  cj  iill  bam  undcr 50  kgs  kfoi]psvik[ vid
akuta  smari.ills.ånd.
Atwf4 4n/a// au mi.gi4./i..  750 mg vid .cckcn på bcgynmndc anfall, dar-
cf[cr 250  mg vid bchov dock l`össi  1250  mg  pcr dygn.
Dy5»icnori..   250-500 mg vid behov doclt I`ögs[  1250 mg pcr dygn.
Bcliandlingcn  påböri.as  vid  försia  icckcn  på  mcnst"ation.
Rcw/"i;5Å:4 s/«Ådomar..  250-500 mg morgon och kvall, högst  1000
mg per dygn.
Paticntcr  mcd  gravt  ncdsatt  njur-cllcr lcvcrfunl(iion  bör  fölias  nog-

gTam  ocl`  cven(ucll  rcducering  av  doscn  övcrvä.gas.  Sc  ävcn  uTidcr
l(oniraindikaiioner.

::i,tttm:,ä.'d;;;:!:E::c,::n::"cis,afrisuTam:#g:h::,:c:::,g?ii::c::sF:g.å:afsc?,Äav:.:n:
om  kliniskt  bciydelscfulla  in.craktioricr intc  är  kända, bör  paiicnier
mcd dcssa mcdcl obseTvcras mcd avsccndc på övcrdoscring, då samti.
dig  iT`cdicincring  mcd  M [RAN^X  förckommcr.
Natriummproxcn  intcragcrar  ävcn   mcd  beia-rcccptorblockcraridc
mcdcl,  ciklosi)orin,  diku"rolgTuppcn,  litium,  loopdiurctika.   mc-
ioiri.xa.,  probcni.cid  och  iiazidcr och  tiazidbcsläkiade  diurciika.
Sc a.vcn spccicll. aysnitt märki  |i|. M0l A lckc.stcroida antiinflamma.
ioriska/antircu"tiska mcdcl, Åii.ipyrctiska amlgciika (allmäni) sami
MO I A E02 Naproxcn.
Obscrvcra. Paticnicr mcd  ulcus i  anamiicscn  bör kontrollcras  kon(i.
nuerligi. M I RANAX kan påverl(a tcstcr av  17-I{c[ogcm sieroidcr och
S=nHs``td4,:Ua':."yå::.b`?.=-'ä':%r`!Bn',"ri:.S,ä`n`a.S.4o8x:`nm.,=:=(=%E=:Vh'€:Ta:ndE=

irots ait dcn iotala scrumkoncc.nirationcn är oförindrad. Dei är oklart
vad dctta  inni.bar n`cn  lägsta cffckiiva dos  iillråds iill `åldrc i>aiicntL.r.

Tillvcrl(arc:  UCB

Förpacknii`gar:
Tablciicr 250 mg (vi[a. filmdragi.radc, konvexa mcd skåra på cm sidan
ocl`  S  på  andra).
J0  s[  (iryi.kr(;riiacknmg)
•llllhandahållcs  i`i  för narvarande.

100  s[  (plasih`irk)

llllh.md3hålli.s  ii  fo'r  narvat`andi`.
Tablc(tcr joo  ri`g (vi(a, filmdragcTadc, ovala,  19 X 8.t! mm  nicd  sl(åi`a

på  i.m sidan)
30  st  (tryckforpackning)
100  `i  (itlasiburk)
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• Snabblöslig

• Snabb effekt
• Grapefrukt/

apelsinsmak
• Buffrande effekt

@ntän€®
Z:`nt:`c®   (ri`i`iii(lin   l-Icl)   !ir   en   H2-receptorblockerare   och   rmn.`

som  ii`blct`er  i  `tyi.ki`  150  mg  (20 s`,  60  st  och  50  x   1  si)  sam  300
mg  ( 10  .`(  och  30  i(j.  7.:\n(ac®  brus(ablet(   150  mg  (60  st).  Za[i(ac®

mixLiir   ]5   mg/ml   (3()0   ml).   Ziuiiac®    inj.ektionsvii(.`ka  25   itig/iiil

(5x2  nil).  För vi(liirc  nil.ori"i(ion se  k:italog(exi

Glaxo
SEKTIONEN  FÖR GASTROENTEROLOGT

Glaxo  AB,  Box  263, 43123  Mölndal. Tel:  031 -67  09 00



VÄLKOMMEN
TILL SEINÄJOKl  1 AUGUSTl

1993
geynoor,do':,kifiknosnk%reosss,::bio::Tå:nmi|djiånAour:ounsi,e:3sgå

Kongressen  orrongeros för ollmönprc]ktisercinde
läkcire somt lärcire  och  forskcire  i  cillmönmedicin.

Kongressens tema  är klinisk  cillmönmedicin.
Kongressens  motto  "Allmönläkciren  -  kliniker och
medmännisko -betonar fomiljelökorens viktigciste
egenskciper.

Kongressens plenumföredrcig  behandlor diabetes,

:;|#osg'slfueski;;-n':;S":§:i[§;;ot;o:r:;::S%:;:,erg
Föreläsningor och frio föredrag  om:

-  dicibetes
-demens                                    koordincitor av
-muskel-Iedsjukdomcir        behandlingen

: %gr#å:|.:ruiteten och     -postersektion
-fallbeskrivningor

potient-Iäkcirrelc]tionen    -  presentotion  civ
-scimfundsdiagnos och      doktorsovhondlingcir

primärvärdens
epidemiologi

-  round  tcible
- frici  sektioner

SydoslerboHens  Londskopsmuseum  / folo  Hilkko  Koskiniemi
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1  cinslutning  till  kongressen  ordnas  även  nägra  scitellit-
symposier scimt poster och  medicinsk utställning.

Socialt progrcim:  ledscigor-och  bcirnprogram,  utflykter,

gemensam österboftnisk ofton,  stodens mottcigning,
festmiddc]g  mm.

Sammanfoftningor civ poster och  fria  föredrcig till  kong-
ressen  skoll  insändas före den  1   opril  1993.
Kongressavgiften  är FIM  1500,-och  ledscigarcivgiften  FIM
600,-.  Bcirn  5-16 år betcilcir FIM  350,-och  born  under 5  år
deltor gratis.  Vid  cinmälc]n  efter den  1   opril  1993  göller högre
Ovgifter.

lnbjudon  till  kongressen  hcir sänts  ut till  ollmänläkore  och

=   allmönmedicinska  institutioner i Norden  i  oktober  1992.

keBfte::ä:lc#of::ieus#åurdsånm#å#anftmnä#rgfsrEI:n-
kongressbyrån under adress:

8 NORDISKA
KONGRESSEN

mI ALLMANMEDICIN
Seinäjoki 11.-14.8.1993

8 Nordiska
kongressen
i allmänmedicin
c/o
L.R. lnternational Ab
Backasgatan 2 8
SF-00500
Helsingfors
Finland

Tel.
+358-0-7731177
(Tarja Tukkiniemi
eller Riitta  Katila)
Fax
+358-0-7731187



Säkerheten främstl
Plendil® är ett naturligt val för både läkare och patient.

En sak är säker!  Det är viktigt att ha fullständig

kontroll när man behandlar högt blodtryck.

Dygnet runt och på ett sätt som är okomplicerat

och lrygg[ för både läkare och patient.

Plendil® är den  kärlselektiva  Ca-antagonisten

som effektivt  behandlar både mild, måttlig och

svår hyperloni. Bieffekterna är lätt förutsägbara

samt i huvudsak relaterade till  medlets

kärldilaterande effekt.  Plendil® kan användas

som monoterapi men också i kombination

med  O-blockerare eller ACE-hämmare.

För patienten är Plendil® lätt att leva med.

Doseringen är bara en tablett om dagen och
effeklen varar 24 timmar. Gammal som  ung

tolererar behandlingen mycket bra.

Plendil® finns som depottabletter  2,5 mg, 5 mg

och  10 mg. Starla alltid behandlingen med 5 mg.

Plendil®®
FELODIPIN

Hässle Läkemedel AB. 43183 Mölndal.

Tel 031-776 35 00. Fax 031-776 35 01.

Den kärlselektiva Ca-antagonisten mot hypertoni.



Beror erytromycinresistens hos     /¢.¢;~/717
streptokocker på överförbrukning
av erytromycin?
- En retrospektiv studie av en daghemsepidemi
SVANTE KALIN .  ÅSA 0SSIANSSON

Ett utbrott med erytromycinre-
sistenta gru,pp  A streptokocker
(ERGAS),  med 112 odlingspo-
stiiva fall, inträffade 1987-88 i
Vislanda, en mindre ort i Kro-
nobergs län.  Samtidigt var före-
komsten av erytromycinkänsli-
ga streptokocker hög.  Utbrottet
hade ett tvåpuckligt förlopp.  I
det första skedet var större
delen av fallen lokaliserade till
ett daghem och två barngmpper
i deltidsförskola, medan den se-
nare anhopningen av fall före-
kom i spridda ålders- och barn-
grupper.  Flertalet fall hade
lindriga svalginfektioner.  Eryt-
romy cinanv ändningen i Vislan-
da var lägre än i Alvesta,  kom-
munens centralort, där ett fåtal
fall av  ERGAS noterades.
Detta stöder uppfattningen att
en virulent,  erytromycinresistent
stam, T-typ 4,  MIC  16 mgll
spridits på daghemmet.  ER-
GAS~stammen var resistent en-
dast mot erytromycin.  Persis-
tens av streptokocker efter peni-
cillin V behandling förekom i
sex av  108 odlingskontrollerade
fall, medan en annan typ aw
streptokocker påvisades hos tio
personer.

Erytromycin introducerades  1952 och
redan  1959  rapporterades  den  första
erytromycinresistenta        streptokock-
stammen (1). Flera större utbrott med
ERGAS  har  rapporterats  från  Japan
under  1970-talet,  med  en  andel  resi-
stenta  stammar  upp  mot  60  procent
(2).  Flertalet fall hade halsinfektioner
med streptokocker typ T 12 med resi-
stens   mot   erytromycin,   linkomycin,
kloramfenikol och tetracyklin.

I västra Australien fick man 1985 en
dramatisk  ökning  av  antalet  infektio-
ner  med  ERGAS  (3).  Flera  olika  T-
typer  förekom.   Stammarna  var  inte
resistenta mot kloramfenikol och hade
Samma   frekvens    av    tetracyklinresi-
Stens som övriga grupp A streptokoc-
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ker.   Majoriteten   av   fallen   härrörde
från sårinfektioner.

Från  Finland  har  beskrivits  en  epi-
demi  med  ERGAS-orsakade  svalgin-
fektioner (4). Stammarna var känsliga
för klindamycin.  I Finland, som på de
flesta  andra  håll,  har  man  börjat  an-
vända makrolidantibiotika på flera in-
dikationer, till exempel infektioner or-
sakade av legionella, chlamydia, cam-
pylobakter och pertussis.  Försäljning-
en har ökat från 1,11 DDD (definiera-
de   dygnsdoser)/1000   inv/år   1978   till
2,72 DDD/1000 inv/år 1987 (4). I Sve-
rige  har  försäljningen  under  samma
tid   ökat   från   1,2   DDD/1000   inv/år
1978   till   1,6   DDD/1000   inv/år   1987
(5).

I Sverige beskrevs den första epide-
min  med  ERGAS  från  Getinge  (6).
Från januari 1984 till juni 1985 diagno-
stiserade's  294  fall.  Nästan  alla  var  av
typ  T  12.  Större  delen  härrörde  från
daghemsepidemier.   Personal  var  säl-
lan infekterad (8 procent), medan för-
äldrar  och   syskon  oftare   drabbades
(23  respektive  36  procent).  Stammen
fanns kvar 1990 och utgjorde då cirka
två procent av grupp A streptokocker-
na.

Våren   1987   noterades   i   Göteborg
5.9    procent    ERGAS    (7).     Under
1988-89  sjönk  frekvensen  av  erytro-
mycinresistenta stammar kraftigt (8).

Målet med denna studie var att be-
skriva åtgärder och behandling vid en
streptokockepidemi i ett primärvårds-
område  samt  att  undersöka  om  för-
brukningen av erytromycin har någon
betydelse  för  uppkomsten  av  utbrott
med ERGAS.

Patienter och metoder
Områdesbeskrivning
Alvesta  kommun  är  belägen  i  södra
Småland   i   Kronobergs   län.   I   kom-
munen  finns  tre  vårdcentraler  -  Vis-
landa, Alvesta och Moheda. Deras be-
tjäningsområden  omfattar  6000,  9500
respektive  4000  personer.  I  Vislanda
finns ett daghem  med  tre  avdelningar
samt två grupper med deltidsförskola.
I varje vårdcentrals betjäningsområde
finns ett  apotek.

Under  våren  1987  noterades  i  Vis-
landa  en  ökad  förekomst  av  tonsillit
och  scarlatina.  I  maj  påvisades  före-
komst av erytromycinresistenta strep-

tokocker.  För  att  begränsa spridning-
en  av  ERGAS  upprättades  ett  hand-
lingsprogram.  Alla  barn  på  daghem-
mets  tre  avdelningar  och  två  försko-
legrupper svalgodlades. Hos barn med
negativ    odling    togs    ytterligare    en
svalgodling.  Svalgodling gjordes  även
på dagbarnen hos de kommunala dag-
mammorna.  Vid positivt svar kontak-
tades familjerna och ombads uppsöka
vårdcentralen för svalgodling på samt-
liga familjemedlemmar.

Inleveransstatistik
lnleveransstatistik     till     apoteken     i
Alvesta, Moheda och Vislanda inhäm-
tades  från   Apoteksbolagets  centrala
statistiksystem  (5).

Odlingsmetod
Odling  togs  med  steril  bomullspinne
och skickades samma dag i modifierat
Stuartmedium till Mikrobiologiska av-
delningen     vid     Centrallasarettet     i
Växjö.  MIC-bestämning  utfördes  vid
Mikrobiologiska  avdelningen  i  Växjö
med traditionell ingjutningsmetod.  T~
typning  utfördes  vid  Bakteriologiska
centrallaboratoriet i Lund.

Behandling
Alla med betahemolytiska streptokoc-
ker   behandlades   med   penicillin   V
(12.5 mg/kg kroppsvikt 2 gånger dagli-
gen  i   10  dagar).   Familjemedlemmar
till  odlingspositiva  barn  behandlades
profylaktiskt  med  penicillin  V  redan
innan   odlingssvaret   erhållits.    Ingen
patient uppgav överkänslighet mot pe-
nicillin.  Alla ombads återkomma 3-5
dagar   efter   kurens   avslutande   för
kontrollodling.  Patienter med växt av
streptokocker  vid  kontrollodling  för-
skrevs klindamycin.

Resultat
Antibiotikaanvändning
Figur  1  visar  inleveransstatistiken  för
erytromycin  till  apoteken.  Inom  pri-
märvårdsområdet är det endast Alves-
ta som kommer upp till riksgenomsnit-
tet.  I  Vislanda  och  Moheda  används
mindre  erytromycin.   Vislanda   ligger
lägst  1985 och  1987.  Det föreligger en
viss   ökning   av   erytromycinförbruk-
ningen   i   Vislanda   mellan   åren   1985
och  1986.
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Spridning inom primärvårdsområdet
Det  första  fallet  med  ERGAS  i  Kro-
nobergs län noterades i Moheda, janu-
ari  1987.  Det  rörde  sig  om  en  sårod-
ling.  Patienten  hade varit i Australien
och hade vid hemkomsten flera infek-
terade  sår.  Han  har  inte  haft  någon
kontakt  med  personer  boende  i  Vis-
landa.  Det dröjde till september 1987
innan  nästa  fall  registrerades  i  Mohe-
da.  Det första fallet av ERGAS i Vis-

Laenfåbadri:ginås:ise|;g;s,Fhi3årej;.duaå:
der perioden  september  1987  till  och
med april  1988 erhölls  16 svalgodling-
ar med växt av ERGAS  (Figur 2).

I Alvesta vårdcentralsområde note-
rades  från  januari  1988  till  och  med
december  1990  enstaka  fall  med  ER-
GAS.  En  mindre  topp  inträffade  fe-
bruari-mars   1988.   Sammanlagt   er-
hölls 40 odlingar med växt av ERGAS
(Figur 2).  Odling  i  patientens  omgiv-
ning och screening företogs i betydligt
mindre utsträckning än i Vislanda.

Odlingsfynd
Förloppet   av   epidemin   framgår   av
Figur  3.   Antalet  odlingar  med  ER-
GAS  var  störst  i  maj  1987.  Andelen
ERGAS var i maj 47 procent, i juni 49
och i juli 55 procent. En ny topp, lägre
än den första, framkommer februari-
april  1988.  Vid  detta  utbrott  drabba-
des   dagisbarnen   i   mindre   utsträck-
ning.  Efter  april  1988  har  endast  två
fall ERGAS påträffats i Vislanda (au-
gusti och  december 1988).

Under mars-augusti  1987  togs 485
svalgodlingar varav 70 visade ERGAS
medan 57  visade  erytromycinkänsliga
streptokocker.  Samtliga  typade  isolat
var  av  T-typ  4.  Elva  odlingar  visade
streptokocker grupp C eller G.

MIC-bestämning visade, att strepto-
kocken var resistent mot erytromycin
(MIC  16  mg/l)  men  fullt  känslig  för
penicillin, doxycyklin och klindamycin
med  MIC~värden  <0.016,  0.125  samt
0.032  mg/l.

Tabell  1  visar  den  totala  förekoms-
ten av grupp A streptokocker hos barn
och vuxna. Tre procent av personalen
och 13 procent av syskonen var endast
bärare av ERGAS medan sex procent
av föräldrarna hade ERGAS.

Klinik
Av  53  patienter  med  ERGAS,  som
sökte vårdcentralen på grund av sym-
tom 1987-88, hade 21 tonsillit, 18 far-
yngit,  8  scarlatina,   4   hudinfektioner
och  2  njurpåverkan.  En  man  (23  år)
som hade tonsillit med ERGAS,  hade
en subklinisk glomerulonefrit med he-
maturi  och  proteinuri.  En  kvinna  (24
år)  med  njurengagemang  diagnostise-
rades ha lgA-nefrit.

Antibiotikabehandling
Under epidemin  gavs  211  kurer  peni-
cillin  V,   32  kurer  klindamycin,   fyra
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Figur 3. Odlingsverifierade fa]l  med Griipp A streptokocker (GAS)  i Vislanda
870301-880831.

kurer  trimetoprimsulfa   och   en   dox-
ycyklinkur.  Mot en  hudinfektion gavs
vid  ett  tillfälle  isoxapenicillin.  Nitton
kurer    gavs    till    familjemedlemmar,
som senare visade sig odlingsnegativa.

Persistens och reinfektion
Hos de patienter som fått penicillin V
togs   kontrollodling   vid   108   tillfällen
inom två veckor efter  kuren.  I  16 fall
(15     procent)     växte     streptokocker

ffryuråpEARvdÅ§o3:rhol`,:g`igE;t:osåxycfianl!

känsliga)    isolerades   samma   typ   av
streptokocker vid kontrollodling.  I tio
fall påvisades  efter behandling en  an-
nan  typ  av  streptokocker.   Penicillin
eliminerade den  ursprungliga strepto-
kockstammen  i  94 procent av fallen.

De 16 som hade växt av streptokoc-
ker grupp A vid kontrollodling hade i
fyra  fall  samma  streptokocktyp,  som
förekom  vid  kontrollodlingen  i  famil-
jen.  I nio fall fanns typen ej  i familjen
och  från  tre  familjer  hade  odling  ej
tagits.

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   14.1993
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Tolv patienter som  fick klindamycin
kontrollodlades  på  adekvat  sätt.  Hos
samtliga var kontrollodlingen negativ.

Diskussion
Detta utbrott av erytromycinresistenta
streptokocker   i   Vislanda   inträffade
framför  allt  på  daghemmet  och  i  två
förskoleklasser.  Ofta antas att erytro-
mycinresistens  beror  på  en  stor  för-
brukning   av   erytromycin.    I   Japan
sammanföll den ökade erytromycinre-
sistensen  med  en  hög  förbrukning  av

:Zrj;:%tceiåörobcrtknainngråntTsa5::iiåer:
saken  till  den  ökade  förekomsten  av
ERGAS   i   Dundee   (10).   I   Spanien
med en  stigande  erytromycinförbruk-
ning  har  erytromycinresistensen  ökat
hos   pneumokocker    men    inte    hos
streptokocker (11).

Alla ERGAS-stammar var av typ T
4. Denna typ har beskrivits vid tidiga-
re utbrott, men T 12 har varit betydligt
vanligare.     Vid    Halmstadsepidemin
dominerade typ T 12. MIC för erytro-
mycin  låg  på  4-8  mgfl.  Eftersom  vi
endast  funnit   en  T-typ   och   samma
MIC-värde hos alla isolat, drar vi slut-
satsen, att en enda stam synes ha varit
ansvarig i samtliga fall. ERGAS typ T
12 har ofta varit resistent mot ett fler~
tal antibiotika. Vid utbrottet i Austra-
lien  (3)  förekom  fem  olika  T-typer
men inte T 4. Graden av erytromycin-
resistens  varierade.   Därför  kan  inte
den  ökade  förekomsten  vara  resultat
av ett enda  lokalt  utbrott.  Ett  obser-
vandum är,  att vårt  indexfall  från  ja-
nuari 1987 var en man, som just varit i
Australien.

Erytromycinförbrukningen i Vislan-
da  har  legat  under  riksgenomsnittet
(Figur 1). Inte heller hos oss tycks hög
förbrukning   av   erytromycin    kunna
förklara utbrottet.  En mera trolig för-
klaring  är  att  en  stam,  som  råkade
vara bärare på en gen med erytromy-
cinresistens  fått  fäste  på  daghemmet.
Dessutom  måste  stammen  ha  en  för-
måga att sprida sig i populationen och
samtidigt måste motståndskraften hos

åeon|mast::ekl?6)PåE::ast|i:,nså:sevn:råttlåg:
brottet på daghemmen  i  Halland  inte
kan  skyllas  på  ökad  förbrukning  av
makrolidantibiotika,  utan  att en  viru-
lent stam kommit in på ett daghem.

En     hög     erytromycinförbrukning
gynnar den resistenta stammen på be-
kostnad  av  känsliga  stammar.  Därför
är det viktigt att hålla nere erytromy-
cinförskrivningen  om  man  vill  bli  av
med stammen.  Under epidemin var vi
restriktiva   med   erytromycinförskriv-
ning  och  1988  sjönk  den  ytterligare  i
Vislanda (Figur  1).

gåli::gååeai:rea:ååis,frbåenh::å|da(old2|!nhgas:
verifierade  fall.   Holmström  använde
en  modifierad  form  av  denna  strategi
(6)   och   familjemedlemmar   odlades
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endast  om  barnen  hade  ERGAS.  Vi
odlade    från    familjemedlemmar    till
barnen med streptokocker oberoende
av   resistensmönster  och   behandlade
familjemedlemmar  till  odlingspositiva
fall. Detta ledde till att 19 familjemed-
lemmar  fick  penicillin  trots  att  deras
odling senare  visade  sig  vara  negativ.
Vi antar, att våra åtgärder bidragit till
att  ERGAS  försvunnit  i  Vislanda.   I
Alvesta,  där ingen systematisk  epide-
miologisk kartläggning gjordes, har en
fortsatt låg förekomst av ERGAS no-
terats (Figur 2).

I  vårt  material  var förekomsten  av
ERGAS bland barnen i de olika grup-

i6e,r(nTaab'eä,ir|e,.äJnnåerHfilgaånednsågig;E:n-
mi hade man i Halmstad endast få fall
med  erytromycinkänsliga  streptokoc~
ker.  I  Vislanda  förekom  däremot  på
daghemmet  flera  fall  av  erytromycin-
känsliga  streptokocker  jämfört  med
ERGAS.  Om man slår samman dessa
grupper blir den totala förekomsten av
streptokocker  av  samma  storleksord-
ning som i Halmstad.

Utläkningsfrekvensen  i  denna  un-

fåisö;5äånvEsä:s?åfxdEå:mhsö;gåe(jåpvraot
cent),  som då endast gällde  ERGAS.
Vid symtomatiska infektioner har upp
till   30   procent   terapimisslyckanden
med   penicillin   redovisats   (13).   Det
kan bero på att bakterierna inte elimi-
nerats  helt och  hållet från  infektions-
fokus  (14)  trots  att  penicillinkoncen-
trationen   blir   tillräckligt   hög   i   ton-
sillvävnad   (15).   Ny   smitta  tycks   ha
varit en orsak till att det på nytt växte
hos våra patienter,  eftersom  10  av  16
hade  annan  streptokocktyp  vid  kon-
trollodlin`g.  Smittan  förefaller  inte  ha
kommit från  den  egna familjen efter-
som stammen som växte vid kontroll-
odling endast  fanns  i  fyra familjer  av
tretton. Andra orsaker som nämnts till
terapimisslyckanden har varit betalak-
tamasproduktion hos munhålebakteri-
er och samspelet mellan  alfa- och  be-
tastreptokocker (14).

V-penicillin har visat sig ge dålig ut-
läkning  av  recidiv  (6,13,17).  Vi  valde
klindamycin  som  behandling  och  fick
inget recidiv i tolv odlingskontrollera-
de fall. Det har framhållits, att det kan
finnas risk, att ERGAS utvecklar resi-
stens  mot  klindamycin   (16).   En  del
tvekar  också  att  använda  medlet  på
grund av biverkningsrisken.

Sammanfattningsvis    anser    vi    att
detta utbrott av ERGAS inte kan för-
klaras  av  överförbrukning  av  erytro-
mycin  och  att  penicillinbehandlingen
av familjemedlemmar till  odlingsposi-
tiva  barn  i  samband  med  epidemisk
spridning av streptokocker på daghem
ledde   till   en   obetydlig   överförbruk-
ning av  antibiotika.
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som  arbetar  med   Balintgrupp-
handledning  att  höra  av  sig  till
oss,  så  att  vi  kan  komplettera
registret.

Vi vill gärna att ni hör av er till
oss, per brev eller telefon!

Helga Sjöström
Kungstensgatan 28, Uppg 2, 5  tr
11.3  57  Stockholm
Tel 08-673 30 79
eller
M orika Björklund
Edsängsvägen 11  8
191  54 Sollentuna
Tel 08-96 21  25
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Ar du uppdaterad om dei se[iast:e inom
i.ymusforskningen?

Tliymoge[L  (.inn§  so[ii  iablciict.  `.öi.  Li(`L.ori`lt  l)L.itk  ocli  soin

it`jekiioiislösiiing  för sLLl)k`tian  clli`[.  ii`li.i`iti`isktiläi.  itijckiioii.

Rcgisircrai  [ia(iit.mcclcl  [it..  88-.508+  oc,l`  84-6001.
1 [ar ej  gerionig.åu  föi. L!ikemcdcl  l.öi.(`ski.ivcii  ko[iti.oll.

E Ja tack!
Siin(l  mig (lc sc[iiistc  l.oi.sknin`ir`ii.öiicii  on` Tli}miogcii

SpffipGq,qKFMPEP,AP
Mcdic  llct.l) ^R,  l}(]x :}00(io. 400 43  Gii(cliorg

L.__________________________________________________--_--------------------------'
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Hur upplevs en hälsoundersökning?
ANNE-SOFIE HISWÅLS  .  OSKAR REYKDALSSON . MALIN ANDRE

På senare år har man allt mer
diskuterat negativa effekter aw
hälsoundersökningar av unga
friska människor.  Flera rappor-
ter visar dock att deltagarna är
nöjda. Vi har gjort en beskri-
vande undersökning av  delta-
garna i en hälsoundersökning
på våTdcentralen Tisken i
Falun.  De första 100 deltagarna
1991  telefonintervjuades 10-20
dagar efter besöket på vårdcen-
tralen.  Sex månader senare fick
samtliga ett frågeformulär hem-
skickat.  På detta sätt fick vi
reda på upplevelser kort tid
efter besöket och även i ett se-
nare skede.  Hela 94 procent aw
deltagarna hade positiv inställ-
ning till inbjudan att delta, sex
procent var tveksamma, medan
ingen hade negativ  inställning.
Deltagarna upplevde ingen oro
vare sig strax efter besöket eller
sex månader senare.  Nittio pro-
cent fick samma eller bättre re-
sultat än de väntat sig.  Mer än
hälften av deltagarna hade änd-
rat sina vanor i förebyggande
syfte redan två veckor efter be-
söket och behöll de positiva
förändringarna sex månader se-
nare.

Bakgrund
1 flera studier har man visat, att arbete
med  riskfaktorer  minskar  risken  för
ohälsa, men även att riktad prevention
inte  påverkar  riskprofilen  (1-3).  På
senare år har man  allt mer diskuterat
negativa  effekter   av   hälsoundersök-
ningar,   bland   annat   att   deltagarna
oroar sig i onödan  (4-8).  Deltagare i
blodtrycksscreening  fick  symtom  när
de fick veta att de hade högt blodtryck
(9).  Första året efter att man fått dia-
gnosen ökade sjukskrivningarna unge-
fär en vecka  (10-11).  I  USA  har  re-
sultat   från   hälsoundersökningar   an-
vänts  till  att  höja  försäkringspremien
hos  dem  som  har  vissa   riskfaktorer
(12).  En  undersökning  utförd  i  Luleå
visade, att deltagarna oroade sig myc-
ket  om  resultatet  av  hälsoundersök-

*'.geÅ|,aantdyedsgåö:tgåt:;Sak:öireskjtuetdgöTr
man försöka undvika när man arbetar
med  prevention.   Syftet  med  studien
Var att  ta  reda  på  om  vi  lyckats  med
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det preventiva  arbetet  på vårdcentra-
len Tisken i Falun.

Material och metod
1 upptagningsområdet bor cirka 13000
invånare.  Sedan  1984 har det genom-
förts  hälsoundersökningar  och  sedan
januari  1990  görs  hälsokurvor  enligt
Habomodellen   (se   nedan).   Alla   35
och 40 års män och 35 års kvinnor får
inbjudan  till  kostnadsfri  hälsounder-
sökning.  Vid vårdcentralen görs cirka
300 hälsoundersökningar varje år.

Före  hälsoundersökningen  får  man
hemskickat två frågeformulär och sva-
ren går man sedan igenom med delta-
garen.  Det  görs  också  mätningar  av
vikt,  längd,  midja,  stuss,   blodtryck,
kolesterol,  gamma  GT,   glukos,   Hb
hos kvinnor samt eventuellt EKG. All
denna   information   sammanställs   till
en  hälsokurva,  som  den  undersökte
får en  kopia av.  Uppföljning av upp-
täckta  riskfaktorer sker enligt särskilt
schema.

Vår  undersökning  är  beskrivande.
Vid undersökningstillfället tillfrågades
deltagarna,  om  de  var  villiga  att  låta
sig   intervjuas   och   hade   då   givetvis
möjlighet  att  avböja.   De   100  första
deltagarna telefonintervjuades  10-20
dagar  efter  hälsoundersökningen  (ja-
nuari-maj  1991).   Intervjun  utfördes
efter   ett   färdigt   frågeformulär   med
fasta svarsalternativ, men med möjlig-
het till egna kommentarer.  Sex måna-
der  senare  fick  de  ett  brev  med  ett
frågeformulär    angående     eventuellt
kvarstående   oro   och   livsstilsföränd-
ringar.  Telefonintervjun  genomfördes
utan  bortfall  och  94  procent  svarade
också på frågeformuläret.

Resultat
Av  de  100  telefonintervjuade  var  65
personer 35 år och 35 personer 40 år -
38  kvinnor  och  62  män.  På  enkäten
svarade 35 kvinnor och 59 män. Samt-
liga i bortfallet var 35  år gamla.

I  telefonintervjun  uppgav  94  pro-
cent,  att de vid inbjudan  hade positiv
inställning   till   hälsoundersökningen,
sex procent var tveksamma och ingen

ä:rs:åg,å::v,.pÄtvtiorä:oenp,rråf::ts.uåpå:::
en procent som dåligt och tio procent
varken bra eller dåligt.

Personalen på vårdcentralen väckte
inte någon oro hos deltagarna i hälso-
undersökningen   (Tabell   1).   Mer   än
hälften fick ett resultat av hälsounder-
sökningen som de hade förväntat sig.
Att man fick sämre resultat än väntat
gjorde  inte  att  man  blev  mer  orolig.
Nittiofyra procent av deltagarna litade
på   att   resultaten   speglade   risk   för
ohälsa,  sex  procent  var  tveksamma.
Flertalet deltagare  uppgav  två veckor
efter besöket att  de  hade  ändrat sina
vanor   i    förebyggande    syfte.    Mest
handlade  det  om  matvanor,   mindre
om motionsvanor och en liten del om
andra vanor.  Sex månader efter besö-
ket   uppgav   något   fler   att   de   hade
påverkats     av     hälsoundersökningen
genom att förändra kost- och motions-
vanor (Tabell  11).

Sextiofyra personer av 94 funderade
fortfarande  på  resultaten  av  hälsoun-
dersökningen sex månader senare. En
tredjedel   av   deltagarna   försökte   ta
reda på mer när det gäller hälsofrågor
genom   att   diskutera   med   familjen,
vänner och grannar.

Vi fick många synpunkter på hälso-

Tabell 1. Upplevelse av oro hos dehagare i hälsoundersökning.

Andel  (%)
10-20 dagar efter
hälsoundersökningen
(n-100)

6 månader efter
hälsoundersökningen
(n-94)

lnte  oroli8
Lite  Oroli8
Ganska  orolig
Mycket  oroli8

Tabell 11.  Upplever man att man gjoit några livsstilstörändringar i förebyggande syfte.

Andel  (%)
10-20 dagar efter
hälsoundersökningen
(n-100)

6  månader efter
hälsoundersökningen
(n-94)

Ja                                       52                                                    59
Nej                                       48                                                        41
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k`urvan både i telefonintervjun och en-
kätundersökningen,   bland   annat   att
man  ville  få  fler  prover  tagna  och  att
alla borde få ett läkarbesök.  En delta-
gare  var  missnöjd  med  samtalet  och
tycket  att  intervjuaren  inte  var  bra.
Man   tyckte   att   telefonsamtalet   var
lättsamt och roligt,  men  att man  ändå
fick ett professionellt och skickligt be-
mötande. Många talade om hur bra de
tyckte  det  var  att  bli  uppskattad  av
sjukvården  på  det  här  sättet  och  att
det kändes som  om  någon  brydde  sig
om dem.  De  flesta  var  mycket  nöjda
och  ville  ha  en  mer  långsiktig  plane-
ring med regelbundna kontroller i fö-
rebyggande syfte.

Diskussion
Det är svårt, att på ett någorlunda in-
vändningsfritt  sätt,  fånga  människors
inställning   till   företeelser   inom   vår-
den.  Genom att  använda  oss av  både
intervju och enkät, hoppas vi att vi fått
korrekta svar på våra frågor. Vår egen
(positiva)  inställning  till  det  preventi-
va prQgrammet  kan  ha  påverkat  sva-
ren.  Aven  det  faktum  att  undersök-
ningen utgick från primärvården, som
också  var  ansvarig  för  programmet,
kan ha påverkat resultatet. Med dessa
reservationer är det  ändå vår bedöm-
ning, att resultaten från vår undersök-
ning visar,  att  deltagarna  var  mycket
positiva  och  tacksamma  över  att   få
vara  med  i  hälsoundersökningen.  De
ser  det  som  ett  bra  komplement  till
den  sjukvård  som  landstinget  bedri-
Ver.

Den positiva inställningen styrks av
en ovanligt  hög  svarsfrekvens.  Delta-
garna  upplever  samtalen   med  vård-
centralen  som  roliga,  lättsamma  och
professionella.  Detta  leder  till  att  de
tar till sig informationen och säger sig
ha  ändrat  sina  vanor  i  förebyggande
syfte.   De   vanor   man   förändrat   är
främst kosten, vilket  kan  förklaras av
att  kostens  betydelse  för  hälsan  fått
stort  utrymme   i  vår   hälsoundersök-
ning.

När   det   gäller   orosfrågan,   säger
cirka  90  procent  att  de  inte  upplever
någon oro, även om de  fått sämre re-
sultat  än  väntat.   En   hälsoundersök-
ning behöver  således  inte  skapa  oro.
Jämförelse  kan  göras  med  en  studie
gjord  av  Birgitta  Olsson  i  Luleå  (8),
där deltagarna mådde  dåligt och  oro-
ade sig efteråt.  I  den studien  fick del-
tagarna  resultaten  genom  datasvar  i
stället för ett personligt  meddelat  be-
sked.

Då vår studie beskriver upplevelser,
kan man inte säkert säga,  att det man
uppger av förändrat beteende är sant,
men  upplevelser  är  ju  sanna  för  den
enskilde  individen.   De  man  vänt  sig
till  (35-  och  40-åringar)  är  ofta  små-
barnsföräldrar   och   därför   en   viktig
målgrupp     för     livsstilsförändringar.
Det  man  kan  åstadkomma  här  torde
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ha stor betydelse för den växande ge-
nerationen.
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I STOCKHOLM GicK DET!    /4#4 4'#/7

Från och  med  1992  får disriktslä-
kama  i  Stockholms  läns  landsting
ersättning  för  att  handleda  de  stu-
denter  som  går  i  kursen  i  allmän-
medicin.  Det  är  Hans  Åberg,  pro-
fessor i allmänmedicin vid Karolin-
ska  institutet,  som  lyckats  frigöra
"sin"  del  av  de  så  kallade  LUA-

medlen  fi.ån  den  stora  landstings-

potten.  En   liten  del  av  pengama
avsätts   för   att   ersätta   lönen   för
disriktsläkare  (i  första  hand  dem
som  handlett   studenter)   som  vill
forska.  Resten  går  till  vårdcentra-
lema.  De  totala  LUA-medlen  för
kursema i allmänmedicin räcker till
1810  kronor per  student och  prak-
tikperiod  (6-7  dagar)  och  sex  må-
naders distriktsläkarlön översatt till
forskningsmånader.

Anna-Karin Furlwff
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iångt från sjukhus - observationsavdelning
i glesbygd
YVONNE LARSSON  .  ÅSA MATTSSON  .  PETER OLSSON

De flesta distriktsläkare i Sveri-
ge saknar möjligheten att be-
hålla svårt sjuka patienter för
observation mer än någon
timme på sin mottagning.  Den
allmänmedicinska p raktiken ut-
märks just cw det riskfyllda be-
slutet om behandling med aktiv
expectans eller remiss till sjuk-
hus.  I Norrlands  glesbygd finns
dock mellannivåer i vår
sjukvårdsstruktur, ofta kallade
Q.BS-avdelningar.  Ef ter
ÄD EL-reforr;en, dår kom-
munen tog över sjukhemmen,
blev  antalet sängplatser,  perso-
nal och kostnader tydligare. Vi
vill beskriva och analysera
verksamheten på OBS-avdel-
ningen på Jokkmokks vårdcen-
tral och vi redovisar här kort-
fattat delar aw resultatet.  Det
kan ha allmänt intresse,  inte
minst för de många kollegor
som ibland vikarierar ovan pol~
cirkeln.

Historik
Jokkmokks     vårdcentral     har     anor
sedan lång tid tillbaka. Redan år 1891
kom  den  första  extra  provinsialläka-
ren.  Den  första  sjukstugan  upprätta-
des  1896-97  och  hade  fyra  vårdplat-
ser.  Redan då var avsikten att avhjäl-
pa problemet med de långa avstånden
till lasaretten.  År  1930  byggdes en  ny
sjukstuga med 24 vårdplatser.

Fram till 1964 hade sjukstugan vuxit
till  57  vårdplatser  -  en  allmänavdel-

:!:g((23oopFi::seer;);cehnekr?öpri|koes:å#å::
avdelning  (7  platser).  En  lasarettslik-
nande verksamhet bedrevs med bland
annat omfattande kirurgiska operatio-
ner och två läkare, sju sjuksköterskor,
tre   distriktssköterskor   och   biträdes-
pex:n|ajsv5arhåtdaeti?,Puefåtduegåår7ovård-

platser   och   innefattade   både   sjuk-
hemsplatser och observationsplatser.

JBoakkåroukkdhar   6.7oo   invånare   och

knoa:åtuå.eonooä:v,igåsssa,obro:oiri:ä;okr::g;

siå:`,aenäqn#ooBol#Fö=kerinån20a5:å!
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Från
(n-265):dbb

Figur 1.  Patienter inskrivna ftån och utskrivna ti[l Jokkmokks sjukJiem, avd 1,  1991.

cent av befolkningen är över 65 år och
cirka 4.5 procent över 80 år. Vårdcen-
tralen är indelad i fyra vårdlag, där tre
har  ordinarie  läkare  och  filialmottag-
ningar.  Avståndet till sjukhuset i Gäl-
livare  är  drygt  10  mil  och  till  Boden

g:ygåbls2erT;`,.i:njsaanvudaerilngå2ågånaådt:å
sängplatser.

Material och metod
Med  hjälp  av  journaler  och  inskriv-
ningsliggare  har vi samlat in uppgifter
om  ålder,   kön,   diagnoser,   in/utskri-
vande läkare, vårdtid och vårdinnehåll
för samtliga patienter som under 1991
vårdades    på    sjukhemsavdelning    1.
Den  inrymde  då  fem  sängplatser  av-
sedda för observation.  Registreringen
innefattade  265  vårdtillfällen.   Vi  har
räknat in- och utskrivningsdag som en
vårddag  vardera.   De  diagnoser  som
angivits   på   slutanteckningarna   regi-
strerades.    Klassifikationen   som   an-
vänts är ICD-9.

Sjuksköterskorna   gjorde   en   egen
klassificering  av  vårdinnehållet.   Man
valde bland  nio  möjliga  alternativ.

lnteriör     OBS-avdelningen,     Jokkmokks
vårdcentral.   Sjuksköterskan   Britt-Marie
Wåhlström vårdar patient från Sirkas sa-
meby.

Vår  analys  inriktade  sig  särskilt  på
avgränsningen  gentemot  andra  vård-
givare,   dels   mot   primärkommunen
som ansvarar för social omvårdnad av
äldre, dels mot den mer specialiserade
sjukhusvården.

Resultat
Patienter
Antalet patienter som skrevs in och ut
varje  månad varierade  mellan 20  och
30. Vi fann en viss nedgång under juni

::?e:fåeE:år.f?råenfjä:dmeåeel,aroacvhp:;iä
tredjedelar  av  dem  kunde  återvända
direkt efter vården (Figur 1). De flesta
av dem som  kom från särskilt boende
kunde återvända dit.  Endast nio  pati-
enter kom från annan klinik. Nio pati-
enter avled och medelåldern för dessa
var 80 år.

Vårdtider
Medelvårdtiden var 7.75  dagar (Figur
2) och majoriteten av patienterna vår-
dades mellan en  och  två veckor - en-
dast  16 patienter vårdades  med  än 21
dagar.  De  stod  dock  för  en  fjärdedel
av det totala antalet vårddagar.

Ålders- och könsfördelning

7M|:5dei:`ti;guEå3S,:mÅigi?på:;e.:tne,r:å:
över 60 år gamla.  Antalet  inlagda un-
der 50 år var endast 33  stycken.  Bara
fyra   patienter  var   under  21   år   och
ingen   av  dem   vårdades   mer  än   tre
dygn.  Alla svårt sjuka barn  remittera-
des  till  barnklinik.  Fler  män  (53  pro-
cent)  än kvinnor vårdades,  men  kvin-
norna  var  genomsnittligt  något  äldre
och  hade  kortare  vårdtid.  Endast  en
kvinna mot nio män vårdades för alko-
holsjukdom.
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Diagnoser och vårdinnehåll
De   invärtesmedicinska   diagnosgrup-
perna dominerade (Figur 4).  Vanligast
var  cirkulationsorganens   sjukdomar.
Om  vi  till  traumatologin  räknar  frak-
turer  och  övriga  skador  och   förgift-
ningar,  blir det  den  näst största grup-
pen. Infektioner och sjukdomar i and-
ningsorganen   förekom   ofta,   liksom
psykiska diagnoser.  Sex  av de patien-
ter som överfördes till långvård sakna-
de .diagnos.

Aven i sjuksköterskornas egen klas-
sificering av vårdinnehållet dominera-
de  medicinsk  vård,  föl
och  psykiatrisk  vård.

jÅ av  kirurgisk
tta  patienter

vårdades  av  sociala  skäl.  Endast  sju
patienter   fick   ortopedisk,    kirurgisk
och medicinsk eftervård.

Läkare och vårdlag
Sexton  olika  läkare  deltog  i  in-  eller
utskrivning  av  patienter.  De  fast  an-
ställda  läkarna  stod  för  drygt  hälften
av inskrivningarna.  Några större skill-
nader mellan vikarierande och fast an-
ställd  läkare,  kunde  inte  återfinnas  i
analysen  av  de  variabler som  vi  regi-
strerat.   Fast   anställda   läkare   skrev
dock fler slutanteckningar på avlidna.

Diskussion
Medelvårdtiden  på  OBS-avdelningen
är jämförbar med de 7.9 dagar på all-
män  internmedicinsk  avdelning   som
gÄä;leenråpdåeråfnö:åae,ns!.:gkehnusärijäåvfeörrig:i

med andra sjukhusklinikers.
Samarbetet  och  utbytet  med  sjuk-

husklinikerna skulle  kunna  utvecklas.
Fler patienter borde kunna remitteras
från   specialistk]inik   till    OBS-avdel-
ning och vi  skulle  kunna  använda  vår
speciella  kompetens  och  utnyttja  det
hälsofrämjande, att specieLlt äldre och
kroniskt   sjuka   kunde   vårdas    nära
hemmet.   Terminalvård   av   patienter
med maligna sjukdomar och akut för-
sämrade patienter med hög ålder kan
rentav få en bättre vård nära hemmet.

Validitet   och   reliabilitet   kan    för
många  specifika   diagnoser   ifrågasät-
tas,  speciellt när det gäller äldre  pati-
enter  med  svikt  i  flera  organsystem.
De speglar ändå ganska väl den medi-
cinska dimensionen av verksamheten.
Panoramat  påminner om  en  invärtes-
medicinsk avdelning,  men även psyki-
atri, skador/förgiftningar och symtom-
diagnoser är vanliga.

När  det  gäller  de  olika  vårdlagen
har vi  funnit skillnader som  kan  bero
på åldersfördelningen och antalet indi-
vider, men även då det gäller den geo-
grafiska  närheten   till  sjukhuset.   Det
gäller  då  främst   Vuollerim   som   har
närmast till Centrallasarettet i  Boden.

Primärkommunens   ansvar   för   de
äldre  sjuka  med  mera  kroniskt  om-
vårdnadsbehov  måste  dock   betonas.
Patienter kan bli klinikfärdiga även på
OBS-avdelningen!      Problemet      har
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0          5         10        15        20        25        30       35        40       45        50       55

Figur 2. Vårdtider på Jokkmokks sjukhem, avd  l,199l.                                         dagar

antal          (n=265)

0-9          10-19       20-29       30-39       40-49       50-59       80-69       70-79       80-89       90-98

å[der
Figur  3.  Åldersfördelningen  l)land  patienter  intagna  på  Jokkmokks  sjukhem,  avd  1,
1991.
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fraktur

övr skador/förglftn
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Figur 4.  Diagnoser bland patienter intagna på Jokkmokks sjukhem, avd  1,  1991.
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Recidiveran  e
streptokocktonsillit.>

:~.Mamma`kan.8:`;raffer.f.åohti-halsen!.
}.             ..*L                        __                -'.                         ,'1      `.-.11        _                     -.}.,.,r;:v*,f:.¥;`l:,r-'.,-

.=.a,det:ror.ja8-
-Oj.,5a.Järgtde.£årontdå

Patientbeskrivning:
Karin bchandlacies för 3 \Jcckor scdan f`ör cn bak[cri()Io-

isik|to''ååiå'ac:aEg|r,ustpkeA,snt:efi5tro.k,:,cik,:3|'::i,i'i,tg:`ncgcT,`tiii::',lsi:
[onsiLlit konsta[cras. Snabb[cst för grupp A strcptokoi`kcr
är positiv. Vilkct antibiotikum välje[ du att bchandla med ?

Vid  recidiv  inom  nJå vcckor efter avslu[ad  penicillin-

;:i:;a;`;:;Ta:'\::t::;:n::,::;i:,;å!_å:;,,:t;ers::l;|:::r;etasc;:;:ti:::::!,iii:l:::r;`i![;ai:ii
tcr som bchanclladcs mcd Dalacin blcv bak[criologiskt
utläkta mot ciidast 36tx) av dc pcnicillinbchandladc ( 1) .
Smittkälh i paticntcns omgivning böi. cftcrsökas.

D.`[..`i.iii  fiiiiis  i

;L;,i,,i,!.;,t5;ii;!;j;.ii!;;;;,:::3:::i88::

Dalacin år ctt an[ibiotikum mcd cffckt mot grampositiva

{:;;:L:{::E;::§n{a::[:jc:r;;:;;j[t;`;§:g;å:;§:a;§:[e:::t::;:g:å;:v;:[{::e;:;ä:s:a
1.     Klindamycin båttrc äii penicillin v Tiid_r_ecjdi:7.ap §trcpto-

Iwcktonsillit, A Orrliii.ä, C: Kapime, € Schalån,

€tä§##%qg#_t:t§-.?:5;t;'.i/:>Sr'.LähwrcsållskapetsRik§.
2.     Eradication of groiip A stwp[ococcif inm_the upper res-

Piratorytractb.viai;i()xicjl!fnniit_h_cl_a_vul.ante_ape!?ral-Pcnicillin v tr;atmciit fti!urc, E.L Kaplan, DR ]ohnson,

J Pcdiatr, 2, I 988, s. 400-3.

Daiac`En®
klindamycin

Upjohn AB
Box 289
433 25 Panille
031-44 9100
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ännu inte fått någon  formell och  eko-
nomisk  lösning.

Å andra sidan får vi inte vårda pati-
enter som är i  behov av  modern  hög-
specialiserad  vård.   Många  gånger  är
det  bättre  att  ordna  en  bra  transport
av  en  stabil  patient  i  direkt  kontakt

. med mottagande klinik.  Det är till ex-
empel  tveksamt  om  yngre  patienter
med hjärtinfarkt och stroke i akutske-
det  bör  vårdas  på  OBS-avdelningen.
Modern svensk handläggning av dessa
tillstånd  och  eventuella  komplikatio-
ner  till  behandling  kräver  sjukhusets
tekniska   resurser.   Icke-akuta   utred-
ningar och intensiv medicinsk behand-
ling  med  enklare  modern  teknik  går
däremot att genomföra.

Eftersom  vikarierande   läkare  står
för hälften av inläggningarna, ofta un-
der jourtid, är det viktigt att förankra
och ständigt  diskutera vilka patienter
vi ska vårda.

Utveckling eller aweckling?
Obeservationsplatserna har stor bety-
delse för befolkningen i glesbygd. Det
gäller speciellt de äldre som är i majo-
ritet  bland  inlagda  patienter.   Avdel-
ningen är en nödvändig service till en
kommun av Jokkmokks karaktär med
långa avstånd till sjukhus.

OBS-avdelningen innebär en hel del
arbetstillfällen  lokalt.  Beräknas  kost-
naden  per  vårddag  med  traditionella
mått, blir beloppet relativt högt,  men
trots detta lägre än för sjukhusen. Om
hänsyn även tas till inbesparade långa
transporter av både  patienter och  be-
sökande   anhöriga,   ökar   kostnadsef-
fektiviteten.

Nu aviseras  en  dramatisk  omstruk-
turering av den slutna vården  i  Norr-
botten,  med en fokusering kring kan-
ske två moderna lasarett mot nuvaran-
de sex sjukhus. Vilken roll kommer då
OBS-avdelningen   att  spela  i  framti-
den?  Hur slår historiens pendel?

De långa avstånden ökar snarast be-
tydelsen av vårdenheten. Kontinuerlig
uppföljning och utbildning av personal
är avgörande för vårdkvaliteten. Beto-
ningen  bör koncentreras  på de  invär-
tesmedicinska åkommor som är vanli-
ga.  Även mer akuta och ovanliga till-
stånd måste kunna hanteras. Därför är
det viktigt att vårdcentralen  är  utrus-
tad  med  hög  kompetens  och  modern
utrustning.

Det går inte att jämföra verksamhe-
ten på en vårdcentral i tätort med en i
glesbygd. Ett mera utvecklat utbyte av
erfarenheter  mellan  olika  glesbygds-
avdelningar vore värdefullt, inte minst
för  att  hålla  kvaliteten  hög.  Annars
kan  föråldrade   metoder  finnas   kvar
länge  i  i§.oleringen.

När   ADEL-reformen   får   genom-
slag, uppstår ett glapp i vårdnivåerna.
Det finns patienter som inte passar för
vård,  utredning  och  behandling  inom
de specialiserade sjukhusen, men som
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ändå   är   för   svåra   för   primärkom-
munen.

Då  finns  det  möjligen  behov  av  en
effektiv mellanvårdform  även i tätort!

Referenser
Larsson  Y,  Mattsson  Å,  0lsson  P.  Långt
från sjukhus. Obs avd i glesbygd.  Rapport
avd 1,1991. Jokkmokks vårdcentral. April
1992.

Författarpresentation
Yvonne  Larsson, sjuksköterska.
Åsa  Mattsson,  sjuksköterska.
Peter Olsson,  distriktsläkare
Jokkmokks vårdccntral
Box  65
962 22 Jokkmokk

ARBETSGRUPP FÖR BARN- OCH SKOLHÄLSOVÅRDSFRÅGOR

Är du intresserad av  att vara med i SFAMs  arbetsgrupp för
bam- och skolhälsovårdsfrågor? Den har just bildats med Lena
Kälvesten,  disriktsläkare i  Sundsvall,  som sammankällande.
SFAM  har  under  senaste  åren  bildat  flera  arbetsgrupper  -
exempelvis datagruppen och kvälitetssäkringsgruppen - i vilka
specialintresserade distriktsläkare utanför styrelsen engageras
och arbetar för utveckling inom ett speciellt område. Gruppen
kan  även  fungera  som  remissvarsinstans  i  ffågor  gällande
området.   SFAM  kan   stödja  gruppens   arbete  genom  visst
ekonomiskt bidrag till exempelvis resekostnader.  Ta kontakt
med  Lena Kälvesten, Granloholms vårdcentral, Lasarettsvägen 18,
851 86 Sundsvaii om du är intresserad av  att arbeta med bam-
och skolhälsovårdsfrågor.

rm l,/..
ÖRNSKÖLDSVIKS STAD 1894 -1994

NORRI]ÄND SKA ALLMÄNLÄKARDAGAR
1

öRNSKÖLDSVIK 2-3 SEPTEMBER 1993

Tema: Hälsa som livsmening

Medverkar gör bland andra
Karl Erik Fichtelius, Christer Enkvist och
Karin Johannison.
För information, ring 0660/89805

Hj ärtligt välkomna!

Kollegorna i Örnsköldsi)ik
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HUR ÄR UTBILDNINGS-
KVALITETEN PÅ DIN
VÅRDCENTRAL?

SFAM kan erbjuda SPUR-inspektion!

Sedan några år pågår på initiativ av Läkarförbun-
det kvalitetsbedömningar av specialistutbildningen
vid kliniker och vårdcentraler inom olika speciali-
teter.  Avsikten  är  att man  skäll  kunna  samman-
ställa   uppgifter  om   kvaliteten   på   specialistut-
bildningen.  Dessa  uppgifter  kommer  att  finnas
tillgängliga  på  Läkarförbundet  och  i)resenteras  i
Läkartidningen.

Under utvecklingen av SPUR-inspektionema
(Specialistutbildningsrådet)    har   den    viktigaste
erfarenheten  av  dessa  inspektioner  varit,  att  de
inneburit ett stort  stöd och en  stimulans  till för-
bätringar av utbildningssituationen vid den egna
kliniken eller vårdcentralen.

SFAM  bedömer  dessa  SPUR-inspektioner
som  mycket  värdefulla  och  kan  nu  erbjuda  in-
tresserade  vårdcentraler  att  få  sådan  inspektion
genomförd.

Själva  inspektionen  är enkelt  upplagd  och
innebär ingen direkt belastning. En enkät skickas
ut  i  förväg,  varefter  inspektören  under  en  dag
kommer till den aktuella vårdcentralen. I samband
med detta besök bedöms utbildningssituationen ur
olika aspekter. Dagen avslutas med en genomgång
tillsammans  med  utbildningsläkare,  vårdcentrals-
chef och andra intresserade.

Vill du veta mer om utbildningssituationen på
din vårdcentral?

Vill du veta hur den kan förbättras?

Är  du  intresserad  och  vill  bli  inspekterad
eller   få   ytterligare   infomation?   Skriv   till   dr
Magnus Eriksson, Centralvägen 7,  152 57 Söder-
tälje eller ring 08--550 252 21  (kl  8-17).

AllMANMEDICIN . ÅRGÅNG   14 .1993

B,q
Cancerfondeh

Tre miljoner
tinhöjdvård[
kvaHtet inom
cancervården

Cancerfonden har för  1993  anslagit tre mil-
joner kronor att fördela till projekt som för-
bättrar  vårdkvaliteten  inom  cancervården.
Cancerfonden inbjuder härmed intresserade
att söka ekonomiskt bidrag för sådana pro-
jekt.

Syftet  med  projektet  ska vara att  praktiskt
pröva nya modeller för bättre omhänderta-
gande  och  omvårdnad  av  cancerpatienter,
finna former för att bättre tillgodose cancer-
patienternas   psykosociala  omvårdnad   etc.
Projekten kan genomföras inom öppen eller
sluten vård, hemsjukvård eller annan inrätt-
ning där cancerpatienter vårdas .

Projektet får löpa under högst tre år och rap-
portering ska lämnas årligen. För att projekt-
et ska kunna beviljas måste sjukvårdshuvud-
mannen förbinda sig att överta ansvaret för
den fortsatta verksamheten om projektet ut-
faller positivt.

Ytterligare upplysning om villkoren för vård-
kvalitetsprojekten,   samt  ansökningsformu-
lär lämnas av Sylvia Sauter,  Cancerfondens
kansli, tel 08-772 28  00.

Ansökan   med   projektbeskrivning,   budget
samt  utvärderingsplan  ska vara Cancerfon-
den  tillhanda senast  den  14 september  1993
under adress :

Cancerfonden -Vårdkvalitet
Box 17096, 104 62 Stockholm.
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ÖNH contra ENT
Om två helt skilda sätt att skriva en lärobok

Öron-, näs-och hals-
sjukdomar
Redaktörer:
OLLE HALLEN
MA"I ANNIKO

Stockholm:  Almqvist & Wiksell,1991.

Pris:  1030  kronor
377  sidor

Språk:  Svenska
80 författare
Hårda pärmar
1100  gram
liraditionell layout
Relativt magert {1lustrerad
Relativt få färgbilder - samlade i bör-
/'a,,
Rejäl uppslagsbok
Tiråkigt uttömmande

Clinical ENT.  An
illustrated textbook
GERARD M O'DONOGHUE
GRANT J BATES
ANTONY A NARULA

Oxford:    Oxford    University    Press,
1992.
Pris: 22.50 pund
223  sidor

Språk:  Engelska
3 författare
Mjuka pärmar
550 gram
Modern layout
Mycket rikligt illustrerad
Många färgbilder - genom hela boken

Stimulerande lärobok
Mera översiktlig

Kommentar: Egentligen talar tabellen för sig själv, varför ytterligare kommen-
tarer känns lätt överflödiga.  Liksom tidigare (AllmänMedicin 1/92, sid 38)  kan
jag  rekommendera  den  svenska  ONH-boken  som  en  synnerligen  användbar
uppslagsbok i den  kliniska vardagen.  Den  är ytterst gedigen,  men  kanske  lite
tråkig och den utgår från svenska förhållanden och traditioner. Om jag däremot
vore kandidat på öronkursen, skulle jag utan minsta tvekan köpa den engelska
ENT-boken.  Den  är  billig,  den  har en  mycket  aptitlig  layout  och  de  engelska
antibiotikarekommendationerna stör inte alltför mycket.  Den  lockar verkligen
till läsning och den är väl värd en plats också i den allmänmedicinska bokhyllan.
Svenska läroboksproducenter har mycket att lära av sina engelska kollegor.

Anders Håkansson
Vårdcentralen Tclcborg
Box 5044
350 05  Växjö

Yrkesinriktad
rehabilitering
Handledning för chefer och
arbetsledare
INGER STANFORS

Lund:  Studentlitteratur,  1992.
59 sidor.
ISBN 91  44 34891  6

Boken är i första hand skriven för che-
fer och arbetsledare inom såväl privat
som  offentlig  tjänst.   Den  är  mycket
lättläst och ger en  bra beskrivning  på
bakgrunden  till  de  förändringar  som
skett inom arbetsmiljölagen och reha-
biliteringen.   Författaren   belyser   ge-
nomgående   hur   viktigt   det   är   med
samverkan för att rehabiliteringsarbe-
tet ska lyckas.  Hon beskriver vad som
menas   med   yrkesinriktad   rehabilite-

åiåtgånfå:åsbnyiåå?nEånåvtFsä;rrd;ädoecho,iakrä
myndigheter  som  chefer/arbetsledare
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kan vända  sig  till  och  beskriver  kort-
fattat   olika   lagparagrafer,   som   kan
vara till hjälp i rehabiliteringsarbetet.

Boken vänder sig  i  första  hand  till
de chefer och arbetsledare, som redan
är  intresserade  av  rehabilitering.  För
dessa  är  boken  ett  alldeles  utmärkt
redskap men enligt min mening saknas
ett  avsnitt  i  boken.  Fortfarande  finns
ju  chefer/arbetsledare,  som  inte  har
klart  för  sig  vilken  kostnad  företaget
har  på  grund  av  sjukfrånvaron.  Ar-
betsgivaren   betalar   sjuklön   för   an-
ställd under de första fjorton dagarna
av en sjukperiod.  Flertalet företag fö-
refaller ha den uppfattningen, att den
sänkta   arbetsgivaravgiften   kompen-
serar   kostnaden   för   sjukfrånvaron,
men  frågan  är  om  detta  är  korrekt.
Om  boken  innehållit  ett  avsnitt  som
visat  ekonomiska  beräkningar  enligt
ovan,  hade den känts  mer komplett.

Birgitta  Lundquist,  Rehab-konsult

5?,rssä4krjä!;5assan.lokalkon'orc'

Barnhälsovård
HAGELIN E
MAGNUSSON M
SUNDELIN  C

Stockholm: Almqvist & Wiksell, 1992.
232 sidor.
ISBN  91 21  13509  6

Har   det   hänt   något   inom   barnhäl-
sovården under de senaste fem åren?
Behöver du som har "Barnhälsovård"
i  dess  första   upplaga   nu   köpa   den
andra? Svaret på båda frågorna blir ett
ganska klart  "ja".  Vi  har fått ett nytt
hälsoövervakningsprogram och vi har
fått    ett    nytt    vaccinationsprogram.
Därför  blir  det  lite  knöligt,  att  som
uppslagsbok   på   barnavårdscentralen
ha kvar den gamla upplagan.

Annars är det mesta i boken natur-
ligtvis sig likt, även om man har stuvat
om  lite  i  kapitlen  och  på  sina ställen
lagt till  och  uppdaterat.  Till det yttre
är förändringen  större.  Omslaget har
skiftat färg från ljusblått till mörkblått
och fotografiet  av  det  lekande  nakna
barnet har fått ge plats för en kompo-
sition  i  blått,  rött  och  gult,  signerad
Claes Sundelin.

Anders Håkamson
Vårdcentralen Telcborg
Box 5044
350 05  Växjö
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Andr6 M. Jakten på kvalitet - drevet går i
Dalaskogar.  AllmänMedicin  1992;13:243-
6. SEARCH WORDS: Physicians, family;
Education,   medical,   continuing;   Quality
assurance, health care; Sweden; Quality of
health care.

Anonymous. Specialistutbildning i allmän-
medicin.     SEARCH    WORDS:     Family
practice;  Education,  medical,  continuing;
Teaching; Sweden.

Asplund  R.  Sömn,  diures  och  peptidhor-
moner.  Micturition  habits  and  diuresis  in
relation to sleep and well-being in elderly
subjects with emphasis on antidiuretic hor-
mone  and  treatment  with  desmopressin.
AllmänMedicin  1992;13:203-5.  SEARCH
WORDS:  Sleep  disorders;   Diuresis;  Va-
sopressins;   Urination;   Human;   Female;
Male; Aged.

Beckman  A.  Carlsson  C.  Grundläggande
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Recensioner.

Beckman A. Haavik TK,  Stephansen BK,
Bjerkli   H,   Kloll   LP.   Revmatologi.   All-
mänMedicin       1992;13:276.       SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Bentzen N. Kvalitetsvurdering i almen me-
dicin -vores udfordring i 90'erne! Allmän-
Medicin         1992;13:248-50.         SEARCH
WORDS:  Quality  assurance,  health  care;
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Bergstad 8, Brouneus 8, Nor6n 1. Ledarut-
veckling i primärvården på våra egna vill-
kor.          AllmänMedicin          1992 ;13 : 10-1.
SEARCH WORDS:  Primary health care;
Education,   medical,   continuing;   Physici-
ans, family; Sweden;  Leadership.

Björkelund C, Andr6 M. Rapport från vår-
möte  i  Växjö,  14-16  maj  1992.  Allmän-
Medicin          1992; 13 : 171-4.          SEARCH
WORDS:   Family   practice;   Congresses;
Sweden.

Björkelund  E.  Cortison  vid  asthma  bron-
chiale  -  tänk  efter  först.  AllmänMedicin
1992;13:81.  SEARCH  WORDS:  Cortiso-
ne;  Asthma;  Status  asthmaticus;  Case re-
port; Human;  Female;  Male;  Child.
Bolin L, Sydmo E, Berglund A, Löfberg H.
Försöksverksamhet   med   distribution   av
bra hjälpmedel via Apotek.  AllmänMedi-
cin  1992;13:68.

Brorsson  A.  Lunde  IM.  Patienters  egen-
vurdering -  et  medicinsk  perspektivskift.
AllmänMedicin   1992;13:35-6.    SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Brorsson A, Henningsson S, Håkansson A.
Primärvårdsdiagnoser    för    datorjournal.
AllmänMedicin    1992;13:266.    SEARCH
WORDS:  Medical  records  systems,  com-
puterized;  Primary  health  care;  Termino-
logy.

Carlsten A. Försäljning av receptfria anal-
getika  1986-1991.   AllmänMedicin  1992;
13:215-6.

Cars H. Lemne C.  Liten handbok för kli-
niska     prövare.     AllmänMedicin     1992;
13:235-6.  SEARCH  WORDS:  Recensio-
ner.

Cars H. Björgell A, Björgell P. Jourläkar-
boken.      AllmänMedicin      1992;13:275-6.
SEARCH WORDS:  Recensioner.

Chotai J. Tanke, känsla och handling - en
bakgrund  till  kognitiv  terapi.  AllmänMe-
dicin   1992;13:73-6.   SEARCH   WORDS:
Health promotion; Cognitive therapy; Pa-
tient participation.

Christiansson M, Rirhoff A-K, Larsson S.
Handledningen    i    allmänmedicin    under
specialistutbildningen  -  rapport  från  år-
gång  -90.  AllmänMedicin  1992;13:124-7.
SEARCH    WORDS:     Family    practice;
Education, medical, continuing; Question-
naires;  Teaching;  Drug  information  servi-
ces; Attitude to health.

Eckerlund  K,  Edström  E,  Itkes-O]ofsson
H, Millner J, NikJasson F, Gy[[enhammar
E. I Balints fotspår -en Balint-grupp reser
till  London.  AllmänMedicin  1992;13:184-
6. SEARCH WORDS: Physicians, family;
Physician-patient relations;  London.

Eckerman 1, Lindstrand A, Gunnarsson V.
Fortbildning  i  omsorgsfrågor  för  personal
med  olika  huvudmän  -  en  rapport  från
Nacka.      AllmänMedicin      1992;13:186-8.
SEARCH  WORDS:  Mental  retardation;
Interprofessional     relations;     Education,
medical,  continuing;  Education,  nursing,
continuing; Human.

Edström L-G.  Rapport  från  ett journalar-
kiv  -  "vårdtyngdsmätning"  i  primärvård.
AllmänMedicin  1992;13:271.

Edwards   8,   Ma]mström   M.   Upprepad
korttidsfrånvaro  hos  60-talister i  Staffans-
torp.        AllmänMedicin        1992;13:132-6.
SEARCH   WORDS:   Insurance,   health;
Sweden;  Human;   Adult;   Female;   Male;
Morbidity.

Elvingsson  1.  Tonnessen  TI.   Smärta  och
andra symtom  hos  cancerpatienten - dia-
gnos    och    behandling.     AllmänMedicin
1992;13:146.  SEARCH  WORDS:  Recen-
sioner.

Englund  0.  Specialistexamen  i  Sundsvall
1991.       AllmänMedicin       1992;13:105-9.
SEARCH    WORDS:    Family    practice;
Education,  medical,  continuing;  Sweden;
Educational measurement.

Engvall  M.   Konsultationsgrupp   med  vi-
deoinspelade patientmöten.  AllmänMedi-
cin 1992;13:32-5. SEARCH WORDS:  Re-
ferral and consultation; Physicians, family;
Video   recording;   Physician-patient   rela-
tions.

Enström   1.   Ambulatory   blood   pressure
measurement.  A  tool  for  more  compre-
hensive   blood   pressure   evaluation.   All-
mänMedicin   1992;13:200-1.   Blood   pres-
sure  monitors;  Ambulatory  care;  Hyper-
tension;  Human;  Female;   Male;   Middle
age; Dissertations,  academic.

Eriksson C-G.  Bruhn JG  (red).  Naturliga
läkemedel.   AllmänMedicin   1992;13:37-8.
SEARCH WORDS:  Recensioner.

Eriksson C-G.  Moe  Chistie  V.  Den  andra
medicinen - Alternative utovere og deres
pasienter.      AllmänMedicin      1992;13:84.
SEARCH WORDS:  Recensioner.
Falkenberg    M.    Behandlingskontroll    av
diabetesvården     i     primärvården      med
HbAIC.     AllmänMedicin     1992;13:78-9.
SEARCH   WORDS:   Diabetes   mellitus;
Hemoglobin A, glycosylated; Human; Fe-
male; Male;  Primary health care.

Falkenberg  M.   Bayliss   RIS,   Tunabridge
WMG.   Thyroid  disease.   The  facts.   All-
mänMedicin        1992;13 :88.         SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Faiisberg  M.  Mediciner  -  bot  åiier  hot?
Bilder  ur  kroniskt  sjuka  människors  tan-
kevärld.   AllmänMedicin   1992;13:118-22.
SEARCH  WORDS:   Drugs;  Chronic  di-
seases; Drug therapy; Human; Drug infor-
mation services;  Attitude to health.

Fallsberg M. Lydnad eller ansvar - patien-
tens syn på sin medicinering. AllmänMedi-
cin  1992;13:167-70.

Faresjö  T,  Arenius  M,  Davidson  K.  Psy-
kisk  ohälsa   i   primärvården  -  patientbe-
skrivning  från  en  försöksverksamhet  med
psykoterapeutiskt   team.   AllmänMedicin
1992;13:16-8.   SEARCH   WORDS:    Psy-
chotherapy;    Mental   disorders;    Human;
Male; Female; Patient care team; Risk fac-
tors; Socioeconomic factors;  Outpatients.
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Fichte]ius  KE.  Allmänläkarbok  som  mur-
bräcka.       AllmänMedicin       1992;13:158.
SEARCH WORDS:  Debatt.

Grundström L,  Pedersen  K.  Tala  är silver
-     skriva      är      guld.      AllmänMedicin
1992;13:226.  SEARCH WORDS:  Physici-
an-patient  relations;   Patient   education;
Correspondence.

Gyllerup S.  Cold as a risk factor for coro-
nary mortality. A study of aggregated data
from different regions in Sweden. Allmän-
Medicin 1992;13:103. SEARCH WORDS:
Coronary    diseases;    Coronary    climate;
Human;  Sweden;  Risk  factors;  Disserta-
tions, academic.

Hallberg H.  Divorced  middle~aged  men -
psychosocial and medical aspects. Allmän-
Medicin          1992;13:59-60.          SEARCH
WORDS: Divorce; Human; Male; Middle
age; Adult; Morbidity; Life change events;
Rjsk  factors;  Sweden;  Dissertations,  aca-
demic.

Hallberg H. Ettinger L, Retterstol N, Dahl
AA,  Malt  UF.  Kriser  och  nevroser.  All-
mänMedicin       1992;13:235.        SEARCH
WORDS : Recensioner.

Hallberg H,  Netzell R.  Vilka patienter sö-
ker på joumottagningen? AllmänMedicin
1992;13:19-20.        SEARCH        WORDS:
Emergency  medical  services;  Patient  ac-
ceptance  of  health  care;  Questionnaires;
Patient satisfaction.

Hannerz A, Högsveden 1, Frank L.  Aller-
gier hos mellanstadiebarn i Habo. Allmän-
Medicin           1992;13 : 14-6.           SEARCH
WORDS:       Hypersensitivity;       Human;
Child;  School  health  services;  Question-
naires.

Hedberg C.  Kropp och  existens.  Allmän-
Medicin        1992;13:227-30.         SEARCH
WORDS:  Body image;  Physician-patient
relations;  Family  practice;  Patient  accep-
tance of health care.

Hey  M.  Rudebeck  CE:  General  practice
and  the  dialogue  of clinical  practice.  On
symptoms, symptom presentation and bo-
dily   emphathy.   AllmänMedicin   1992;13:
163-4.  SEARCH  WORDS:  Allmänmedi-
cin,   klinisk   praktik,   klinisk   kompetens,
medicinsk fenomenologi,  diagnostisk  pro-
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Håkansson  A.  Allmänmedicinsk  geografi.
AllmänMedicin  1992;13:152-3.   SEARCH
WORDS:  Family practice; Sweden.

Håkansson A. Hall6n 0, Anniko M (reds).
Oron-,  näs- och  hals-sjukdomar.  Allmän-
Medicin  1992;13:38.  SEARCH  WORDS:
Recensioner.

Håkansson   A.   Cronberg   S.   Infektioner.
AllmänMedicin    1992;13:148.    SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Håkansson  A.  Bergsjö  P,  Förde  R,  Sjöli
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trgegd2S,,i3?|esn;Ta;äAmRe€ifiinwsåBä;TReedciån-
sioner.

Håkansson A, Andr6n P. Vem tar hand om
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sicians; Physicians,  family;  Human;  Child;
Aged;  Age factors;  Prescriptions,  drug.

Håkansson   A,   Gervas   J.   Europeisk   all-
mänmedicin   i   tabellform.   Rapport   från
EGPRW-möte  i  Nottingham.  AllmänMe-
dicin    1992;13:166.    SEARCH   WORDS:
Family practice; Congresses; England; Eu-
rope.

Håkansson  J.  Cancerdiagnostik  vid  Kro-
koms hälsocentral - en kvalitetsundersök-
ning.        AllmänMedicin        1992;13:252-3.
SEARCH   WORDS:   Quality   of   health
care;  Neoplasms;  Human;  Female;  Male;
Ambulatory care facilities.

Ivarsson  L,  Hansen  BU.  Medicinsk  revi-
sion av provtagning avseende antinucleära
antikroppar  (ANA)  vid  vårdcentral.  All-
mänMedicin       1992;13:62-3.       SEARCH
WORDS: Antibodies, antinuclear; Ambu-
latory     care     facilities;     Medical     audit;
Human;  Lupus erythematosus,  systemic.

Jablonski H. Det splittrade arvet efter Ba-
lint.         AllmänMedicin         1992;13 : 183-4.
SEARCH WORDS: Family practice; Phy-
sician -patient relations.

Jaenson  E.  Läkarförbundets  2:a  id6skiss

SLhå|:.s-tä:åfrsi,put?vTiå:np.atÅe|Tie:å#oesåtiicoi:
1992;13:51.  SEARCH  WORDS:  Debatt,
allmänmedicin.

Jaenson  E.   EG  -  en   12-mannagrupp   i
Malmö.  Ett  exempel  på  efterutbildning  i
egen regi.  AllmänMedicin  1992;13:155.

Järhult  8.   En   invandrare   eller   flykting
korsar       ditt        spår.        AllmänMedicin
1992;13:54-6.   SEARCH   WORDS:   Emi-
gration and immigration;  Refugees;  Fami-
ly practice; Health status; Sweden.

Jönsson  RG.  Lindskog  8  (red).  Företags-
hälsovård.     AllmänMedicin     1992;13:40.
SEARCH WORDS:  Recensioner.

Ka]]ioinen M, Granho]m 0, Jakobsson M.
Primärvårdens    forsknings-    och    utveck-
lingsenheter. AllmänMedicin  1992;13: 142.
SEARCH WORDS:  Primary health care;
Research; Sweden.

Kjellsson  PO.  Calltorp  J  (red).  Ekonomi
och  administration   i   kliniskt  perspektiv.
AllmänMedicin    1992;13:146.    SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Kulneff-Herlin  A.  Sensitivitet  och  specifi-
citet  vid  streptokocktester  och   s-CRP   i
samband    med    luftvägsinfektioner.    All-
mänMedicin    1992;13:139-42.     SEARCH
WORDS:  Streptococcal  infections;  Respi-
ratory      tract      infections;       Antibiotics;
Human; C-reactive protein; Streptococcus
Py08enes.
Källkv.ist  A.  Hofgaard  Lycke  K,  Handal
G,  Lauvås  P.  Att  handleda  läkare  -  en
pedagogisk  introduktion.   AllmänMedicin
1992;13:236.  SEARCH  WORDS:  Recen-
sioner.

Lenhoff K.  Persson  S.  Kardiologi -  hjärt-
sjukdomar    hos    vuxna.    AllmänMedicin
1992;13:276.  SEARCH  WORDS:  Recen-
sioner.

Lindbladh E. Kan den kvalitativa metodo-
login bidra till att utveckla  teorin  om  den
allmänmedicinska  praktiken?  AllmänMe-
dicin 1992;13:259-60.  SEARCH WORDS:
Family  practice;   Quality  of  health  care;
Research.

Lindholm   LH.   Enström   1:   Ambulatory
blood  pressure  measurement.  A  tool  for
more  comprehensive  blood  pressure  eva-
luation.     AllmänMedicin     1992;13:200-1.
SEARCH  WORDS:  Hypertoni,  ambula-
torisk   blodtrycksmätning,   läkemedelsbe-
handling.

Lindholm LH.  Gyllerup  S:  Cold  as  a  risk
factor for  coronary  mortality.  A  study  of
aggregated  data  from  different  regions  in
Sweden.      AllmänMedicin      1992;13:103.
SEARCH   WORDS:   Kyla,   hjärtinfarkt,
riskfaktor, registerstudier, socialgrupp , so-
cio-ekonomiska  faktorer,   blodfetter,   hy-
pertoni.
Lindholm LH. Nilsson P: Metabolic distur-
bances  in  primary  hypertension.   Special
focus  on  non-pharmacological  treatment
of      hyperinsulinemia.       AllmänMedicin
1992;13:102.  SEARCH  WORDS:  Hyper-
toni, läkemedelsbehandling, risk-faktorer,
insulin,  blodfetter,  socialgrupp,  doktors-
avhandlingar.

Nilsson  P.  Metabolic  disturbances  in  pri-
mary hypertension.  Special  focus on  non-
pharmacological treatment of hyperinsuli-
nemia.        AllmänMedicin        1992;13:102.
SEARCH  WORDS:   Hypertension;   Hy-
perinsulinism;      Insulin;      Risk      factors;
Human; Dissertations,  academic.

Lisper  8.   Astmaåret   -92  på  apoteken.
AllmänMedicin  1992;13:256-8.

Lönning 1. Det allmenne i medisin og hel-
sepolitikk.   AllmänMedicin   1992;13:25-8.
SEARCH    WORDS:     Family    practice;
Congresses; Norway;  Health policy.

Lorentzson S. Diagnostik af lungesygdom-
me    i    almen    praksis.     AllmänMedicin
1992;13:145.  SEARCH  WORDS:  Recen-
sioner.

iLund Olsen 1, Gnarpe H. Chlamydia pneu-
moniae,  en  ny  luftvägspatogen.  Allmän-
Medicin          1992 ; 13 :268-9.          SEARCH
WORDS:  Chlamydia pneumoniae;  Respi-
ratory  tract  infections;   Human;   Female;
Male; Case report.

Lundmark S. Att förebygga lårbensbrott -
en utmaning! AllmänMedicin  1992;13: 136-
9.   SEARCH   WORDS:    Hip   fractures;
Human;    Osteoporosis;    Female;    Male;
Aged; Risk factors.

Löfvander M.  Hälso- och sjukvård  för in-
vandrare  och  flyktingar  i  Sverige  (del  1).
Organisationsformer och  somatiskt  hälso-
perspektiv. AllmänMedicin  1992;13: 176-9.
SEARCH  WORDS:  Emigration  and  im-
migration; Refugees;  Sweden;  Health sta-
tus;   Health   services;    Psychophysiologic
disorders; Human.

Löfvander M.  Hälso-  och  sjukvård  för in-
vandrare  och  flyktingar  i  Sverige  (del  2).
Psykologiska   och   psykiatriska   aspekter.
AllmänMedicin                        1992 ; 13 :217-20.
SEARCH  WORDS:  Emigration  and  im-
migration;     Refugees;     Health     services
needs   and   demand;   Community   health
services;   Socioeconomic   factors;   Transi-
ents and migrants.

Löfvander   M.   Angel   8,   Hjern   A.   Att
möta flyktingbarn  och  deras familjer.  All-
mänMedicin      1992;13:274-5.      SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Malmberg  B-G.  Begriper  vi  journalerna?
AllmänMedicin     1992;13:157.     SEARCH
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WORDS:    Medical    records;    Nomencla-
ture;  Unified  medical  language system.

Mattsson  8.  Meurle-Hallberg  K,  Gunn6-
rius  Å.  Kroppen  som  fysik-  kroppen  som
jag.            AllmänMedicin             1992;13:86.
SEARCH WORDS:  Recensioner.

Nerbrand C.  Rapport från SIMGs allmän-
medicinkongress  i  Klagenfurt,  9-13  sep-
tember 1991.  AllmänMedicin  1992;13:8-9.
SEARCH    WORDS:     Family    practice;
Austria; Congresses;

Nilsson   8.   Efterutbildning  -   "inre   eller
yttre tvång".  AllmänMedicin  1992;13:100.
Nilsson 8.  Allmänmedicinska specialisters
efterutbildning   i   Norge.   AllmänMedicin
1992;13:224-5.  SEARCH WORDS:  Fami-
ly  practice;  Education,  medical,  continu-
ing, Norway.

Nilsson 8.  Antonovsky A.  Hälsans myste-
rium.         AllmänMedicin         1992;13 : 192.
SEARCH WORDS:  Recensioner.

Nilsson 8, Olsson 8.  Obsolet och omnipo-
tent  eller  rigid  och  pessimistisk.  Allmän-
Medicin  1992;13:50.

Nord[ing  8.  Allmänmedicin  i  Hamburg.
AllmänMedicin   1992;13:30-2.    SEARCH
WORDS:    Family    practice;     Germany;
Education,  medical,  undergraduate;  Phy-
sicians,  family;  Physician's role.

Nordling 8. Hamm H.  Allgemeinmedizin.
AllmänMedicin     1992;13:36.     SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Nordling  8.  Den  normale  aldring - del  1
och      2.       AllmänMedicin       1992;13:39.
SEARCH WORDS:  Recensioner.

Nordling  8.  Ebskov  8.  Skadestuekirurgi.
`AllmänMedicin    1992;13:147.    SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Nordling   8.   Engberg-Pallesen   A,   Frijs-
Madsen  8,  From  Hansen  P,  Magnusson
G, Viidik A,  Worm J.  Sygdomme  i  alder-
dommen   -    klinisk    geriatri.    SEARCH
WORDS:  Recensioner.

Norling P.  Lötvall J,  Rössner S.  Invärtes-
medicinsk       handbok.        AllmänMedicin
1992;13:145.  SEARCH  WORDS:  Recen-
sioner.

0lbo  E.  Astmapatienters  kunskap  om  sin
sjukdom.  AllmänMedicin  1992;13:67.

0lofsson   C.   Jacobsen   D,   Kjeldsen   SE,
Wickström  E.  Akutte  forgiftninger  -  en
veileder.       AllmänMedicin       1992;13:39.
SEARCH WORDS:  Recensioner.

Olsson   P.   Nordbring   F.   Antibiotika   och
kemoterapi.   AllmänMedicin    1992;13:38.
SEARCH WORDS:  Recensioner.

0lsson  P.  Thune  Jacobsen  E.  Nansenga-
dekvarteret   under   lup.    AllmänMedicin
1992;13:148.  SEARCH  WORDS:  Recen-
sioner.

Olsson  P.  Kvalitativa  metoder -  på  fram-
marsch!   Rapport   från   en   fördjupnings-
verkstad,  Hjelmeland,  Norge,  November
1991.        AllmänMedicin        1992;13:127-9.
SEARCH    WORDS:     Family     practice;
Quality  of health  care;  Norway.

0lsson P, Eriksson U. Folkhälsorapporter i
återvändsgränd.  Finns  det  en  utväg?  All-
mänMedicin        1992;13:130.        SEARCH
WORDS:  Family  practice;  Public  health;
Sweden.
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Persson  8.  Perspektivet  bakåt  i  historien
"Vårdens     id6historia".     AllmänMedicin

1992;13:64.   SEARCH   WORDS:   Recen-
sioner.

spteeråseot:uBjpgåentg:pkeoci:äiiedrea::g:J`:,kohråås,::
tid  och  begynnande  nedgång.  AllmänMe-
dicin  1992;13:232-3.  SEARCH  WORDS:
Physicians,     family;     Hospitals,     special;
Health  facilities;  Specialities,  medical.

Persson 8.  Bli varse det du ser!  Om vänt-
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Ien glycolum. aq. purif., vaselinum album ad  1  g.
Egonskapor.  DAIVONEX  salva  innehåller  D-vitaminderivatet  calcipotrioi  som
stimulerar  dilferentieringen  och  dämpar  delningshastigheten  hos  keratinocy-
terna. Calcipotrio]  har ringa effekt på kroppens kalciumomsättning  och jämfört

Ti#gdTe;omnmår::i%i:hnD°iTkinie,:r:c:å!ä;t;:o|,,t;iär#åtxp:o:t#'si,Tä!ns.o!,å'gårå,i!å;gkdåeTnkfa:":
i vilken grad.
lndlksllonor. Psoriasis av placiue-typ.
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Försl ktlg het. Andra psoriasisforme r.
Gravldltot.  Kategori  8:1.  Se  speciellt  avsnitt  märkt  E.  Klinisk  erlarenhet  från
gravida kvinnor är begränsad.  DjurexperimenteHa data talar ej  lör ökad risk för
fosterskada.
Amnlng. Grupp lv. Uppgift sal(nas om Calcipotriol passerar över i modersmjölk.
BlvBrknlngar.  Hos  ca  20%  l{an  lätt.  övergående  iri.itation  av  behandlad  hud
förekomma.

Vanliga                             Huc/.. Lätt. övergående irritation av behandlad hud.
(>1/100)
Mindre vanliga              Hud.. Enstaka fall av ansiktsdermatit.

Sällsynta                         Melabo/... Hyperkalcemi.
(<1/1000)
Vid enskilda rapporterade tillfällen har DAIVONEX i dosering 200 g/vecka eller
mer medfört hyperkalcemi. Serumkalcium sjunker när behandlingen avbrutits.
Doserlng.  P§oriasi§fläckarna på extremiteter och bål behandlas 2 ggr dagligen
mecl ett tunt lager salva tills läkning sker. Total veckodos bör ej överskrida 50 g.
Behandlingstiden  bör  inte  överstiga  s  veckor  per  behandlingstillfälle.  Värdel
av underhållsbetiandling är ej dokumenterad. Erfarenlieter av kombination med
ljusbehandling saknas.
Obsorvora. DAIVONEX bör ej användas i ansiktet på griind av risken för ansikts-
dermatit. Tvätta händerna noga efter a.nvändning.  Erfarenhet av behandling av
barn saknas. Serumkalcium och serumkreatinin bör kontrolleras vid insättande
av  behandling  samt  någon  gång  under  behandlingen.  Patienten  bör uppiysas
om symtom på hyperkalcemi.
Förpacknli`gsr och prlsor. Salva 50 ug/g. rubor.. 30 g: 124:-.100 g: 280:-.
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Sömnäiavavgörandeb?tydelseför
psykiskt välbefinnande. Propavan är
ett tilltalande altemativ av s ömnmedel
vid olika sömnrubbningar. 1-2 tablet-
tertillnattenminskarantaletspontana
uppvaknanden. Toleransutveckling
har ej iakttagits och propiomazin som
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är en fentiazin ger ej upphov ti]l 9sio-
1ogiskt beroende. Propavan är även
lämpligtommissbnikförekommeroch
kan med fördel ordineras till äldre pati-
enter. Längre tids sömnsvårigheter bör
utredas med avseende på psykisk ener
s-omatisk sjukdom.

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

God natt utan beroende.
6JJl

Kabi Pharmacia
Kabi Pharmacia AB Sverige
Telelon 08-695 80 00


