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1998
•   J6-Z7  Ji!aJrs.  Berzeliussymposium:  The
increasing  coronary  heart  disease  mortality

gap between  East and West Europe,
Linköpin8.
//!/or//ia/f.o/z..  Svenska  Läkaresällskapet,
Box  738,  101  35   Stockholm. Tel  08-440 88
60,  fax 08-440 88  84.

•   6-7 Jn¢/..  Allergi  som  folkhälsoproblem,
Linköpin8.
J/!/orma/f.o7z..  Margare[a  Kristenson.  Tel
013-22  50 75,  Fax 013-22 50 95.

•   14-15 maj  och 28 augusti.  Sundheds-
ekonomi   1998.  Middelfart  och  K¢penhavn,
Danmark.
//z/or//za#.oJz..  Anni  Bilsbo, DSI-Institut  for
Sundhedsva3sen,  Postbox  2595, DK-2100
K¢penhavn ¢, Tel +45 3529 8400, Fax +45
3529  8499.

•   J9-20 Jn¢j.  Skandinaviskt forum för
resemedicin,   Stockholm.
J/i/or//iafl.oJi..  Stockholm  Convention
Bureau,  Box  6911,102  39   Stockholm. Tel
+46 8 7361500, fax +46 8 34 84 41.

•   6-J4/.z{/zz..   17th  meeting  of the  internatio-
nal  society  of hypertension, Amsterdam,
Nederländerna.
J/z/or7»afi.o/z..  Mrs  8  Schmitz,  Organisation
Bureau  Amsterdam.  Europaplein,  NL-1078
AZ Amsterdam,  Netherlands. Tel +3120
549  1212, fax +31  20 646 4469.

•   23-24 aprz.J.  Diabetesvård idag -
vidareutbildning  inom  diagnostik  och  terapi.

(sid  10)

•  23-25 apn.J.  SFAM-DLFs våmöte.
(sid  15)

•  24 aprJ./.  Miljö och allergi. (sjd 20J
•  16-18  september.  Forum Bailti`cum -
anmälningsblankett.  (sJ.d  26J
Forum Balticum - Program.  (s'[.d 40)

•   JJ-J2jwni..  Existential anatomy -a
seminar on body  experience  and  clinical
communica[ion.  /sjd 44/

UTBILDNINGSBOKEN
kan kostnadsfritt beställas av
underläkare (ST eller vik),
verksamhetschef, handledare,
från

S venska Läkaresällskapet
Box 738
101  35   Stockholm
Fax: 08-440 88 99

Beställningsblankett rekvireras

från samma adress.
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Allmänläkare i läkemedelskommitt6 2-3 april 1998
Målsättning  Kursen  är avsedd  för allmänläkare  i  läkemedelskommitt6  (och  andra

intresserade).  Syftet  är  att  stärka  allmänläkama  och  öka  det  allmänmedicin-
ska  inflytandet  i  läkemedelskommitt6.

Innehåll          .  Basal  farmakokinetik  och  -dynamik.
•  Introduktion  i  kritisk  läkemedelsvärdering.
•  Kvalitetsindikatorer  för  läkemedelsvärdering.
•  Etik och  läkemedel.
•  Retorik  i  marknadsföring.
•  Stort  utrymme  för gruppdiskussioner.

Kursledare   DI  Lars-Olof Hensjö,  ordf i  SFAMs  råd  för läkemedelsterapi.

Plats
Kostnad
Anmälan

Sjövillan,  Sollentuna  (2  mil  från  Arlanda).

Kursavgift  1.500  kronor.  Kostnad  för mat och logi  tillkommer.

Insändes  till  Barbara Dtirr,  SFAM,  Box  738,  10135   Stockholm.
Fax 08-440  88  86.  Sista ansökningsdag 20 februari.

APOTEKARSOCIETETEN
•   20-24 ¢prz./.  Pharmaceutical  GMP -
from  product  development  to  manufac-
turing.  (Nästa  kurstillfälle  prel.  v  49)
Anmälan  före  20  mars.
J7z/or//zafz.o/!..  Diana  Mickels  eller
utbildningsledare  Göran  Lidgren.  e-post:
mickels.d@swepharm.se
•  5-6 ma/!/..  Orienterande kurs  i  klinisk
läkemedelsprövning.  Lerum.  Anmälan
före 23  mars.
J7z/or7nofz.o/z..   Kristina  Hansen,
e-post:   hansen.k@swepharm.se

•  5-6 maj.  Kurs  i lndustriell utveckling
av  läkemedel  -  ett  helhetsperspektiv.
Lund. Anmälan  före den 20 mars.
J/z/or/»a#.o»..  Diana Mickels  eller
utbildningsledare  Göran  Lidgren.

•   JJ-J4 /m/i/.,  Skeviks  Gård,  Gustavsberg,
och 7-J0 scpfeJnöer  Haga Slott i
Enköping.  Grundläggande  kurs  i  Kvalitets-
säkring  inom  farmacevtisk  industri.
J/!/or/Jiaf!.oJ!..  Diana  Mickels  eller  utbild-
ningsledare  Göran  Lidgren.  e-post:
mickels.d@swepharm.se

•  J9 mars. Temadag om famaci i
preklinisk  verksamhet.  Wennergren  Center,
Stockholm. Anmälan  helst före den 24
februari.  1.900:-exkl  moms.
J/z/or//zofz.o/z..  Diana  Mickels  eller  utbild-
ningsledare  Göran  Lidgren.  e-post:
mickels.d@swepharm.se

Apotekarsocieteten,  Utbildn  avd
Box  1136,111  sl   Stockholm

Tel 08-723 50 00, fax 08-20 55  1 1

Rikswinnocenfrum  för  kvinnor  som  misshandlafs  och  vå/dfagifs  är en  enhef  inom
Akademiska siukhusefs kvinnoklinik som har regeringens och landsfingefs uppdrag
alf från  eff kvinnoperspekliv skapa  goda  rufiner för omhänderiagande i vården av
Winnor som uisaits för sexuellci övergrepp, ulbilda persona/ scimf bedriva forskning
och  informafion  om  sexualiseraf våld.

Rikskvinnocenmm  i  samarbete  med  Svensk  Förening  för
Obstemk  &   Gynekologi   anordnar  en   efterutbildningskurs  för

gynekologer,   allmänläkare   och   psykiatrer  med  temat

VÅRDENS ANSVAR FÖF{ SEXUALISEF}AT VÅLD
21-22 april  1998  på Eklundshof,  Uppsala

Kurs/ec/are..        docent Gun  Heimer,  F]ikskvinnocentrum,  Kvinnokliniken,
Akademiska sjukhuset

Kursinnehåll:      Kv.innoperspektiiv
Våldets normaliseringsprocess
Flättsmedicinsk undersökning
Polisens arbete
Flättsprocessen
Att möta misshandlade kvinnor i vården.

Kursavg/.#..           2.600:-(inkl kursmiddag den 21  april)

lnformation och anmälningsblanketter, tel 018-66 27 93, fax 018-50 73 94.

Anmälan skall vara F]iksskvinnocentrum tillhanda senast den  15 mars 1998.

Adress..                  F]ikskvinnocentrum
Kvinnokliniken, Akademiska sjukhuset
751  85   Uppsala.
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Fattigdom, ohälsa och HSU 2000
CHRISTER PETERSSON

Den globala fördelningen av materiella
resurser  är  svindlande  sned.  Världens
358  rikaste  människor tjänar  idag  lika
mycket som 40 procent av jordens fatti-
gaste     tillsammans.      Gapet      mellan
i-länder  och  flertalet  u-länder  blir  allt
stöne.  Mellan   1960  och   1991   ökade
inkomstkvoten  mellan  de  20  procent
rikaste  och  de  20  procent  fattigaste  i
världen från  30:1  till  60:1  (1).  Samma
tendens är tydlig på nationell nivå ock-
så inom de industrialiserade länderna. I
England ökade andelen människor med
en  inkomst  under  50  procent  av  den
nationella   medelinkomsten   (=   relativ
fattigdom) från 10 till 20 procent under
perioden  1982  till  1993  (2).  Liknande
siffror kan tas fram från flertalet länder
inom OECD. Det gäller även vårt land.

Fattigdom och ohälsa hör ihop. Detta
är uppenbart för var och en, när fattig-
domen  är utbredd  och  absolut  det  vill
säga när människor saknar mat, bostad
och andra av livets basala fömödenhe-
ter. Det är mindre uppenbart i utveckla-
de, industriella ekonomier, där fattigdo-
men oftast är relativ det vill säga somli-
ga  har  mindre  än  andra  av  materiella
och övriga resurser, men de svälter inte
och har i stort sett tak över huvudet.

Relativ fattigdom
Ett  stort  antal  deskriptiva  studier  från
olika delar av  världen  har påvisat  den
relativa    fattigdomens    betydelse    för
sjukdom  och  död.  I  England,  där  ut-
vecklingen gått mot ökad relativ fattig-
dom, var den åldersrelaterade dödlighe-
ten  i  början  av   l980-talet  två  gånger
högre  bland   outbildade   män  jämfört
med högre tj.änstemän.  1993 var den tre
gånger större.  För första  gången  detta
århundrade kunde man i vissa delar av
England  vid 90-talets  början  notera en
minskad förväntad  livslängd  för yngre
män   (2).   Samma  tendens  ses   i   ännu
högre grad i flera östeuropeiska länder
(1).

Så illa är det inte i Sverige. Inte ännu !
Här fortsätter medellivslängden  att öka
ganska kraftigt för både män och kvin-
nor,  men nittiotalets folkhälsorapporter
talar för bestående och kanske ökande
hälsoklyftor mellan sociala grupper.

I  detta  nummer  av  AllmänMedicin
gör  Peter  Nilsson  ett  stort  svep  över
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kunskapsläge och forskning på det här
området.  Peter  påpekar  att  den  mesta
forskning   som   gjorts   hittills   är   rent
deskriptiv,    medan   orsaksmekanismer
på   individnivå   i   stor  utsträckning   är
okända.   I  sin   artikel   presenterar  han
några  mycket  intressanta,  forsknings-
bara   hypoteser,   som   kanske   kan   ge
ökad kunskap om hur social problema-
tik kan bli till organpatologi och biolo-
gisk  dysfunktion.   Den   kunskapen   är
viktig ur en rad synpunkter, kanske inte
minst  för  att  väcka   läkarnas   relativt
ringa intresse för problemområdet.

Vad kan primärvården göra?
Men  ännu  viktigare:  Vad  kan  primär-
vården  göra  åt  hälsoproblem,  som  har
med  fattigdom  och  social  utsatthet  att
8öra?

Närjag själv debuterade i den svens-
ka  primärvården  i  början  av   80-talet
fanns en  hel del  utopiskt färgade före-
ställningar   på  området.   Jag   tillhörde
själv utopistema. Min inspirerande led-
stjäma  var  bilden  av  distriktsläkaren,
som navet och motom i det socialmedi-
cinska arbetet. Jag såg ingen gräns för
vad jag  och  mina  medarbetare  skulle
kunna   uträtta   för   människors   hälsa,
bara vi  skaffade oss en god kännedom
om  distriktet,  om  bostäder,  arbetsplat-
ser   och   mänskliga   relationer.   0lika
måldokument   under   perioden   stärkte
mina ambitioner.

Femton   års   praktisk  erfarenhet   av
primärvård  har  lärt  mig  en  större  res-
pekt  för  verklighetens  tröghet  och  för
de  starka  krafter  som  styr  människors
liv  och  beteenden.  Mötet med doktorn
och olika hälsobudskap har sin betydel-
se,  men  är  ändå  ganska  små  delar  av
människors  liv.   Sjukvårdens  räckvidd
är begränsad.

Individperspektivet
Men att man inte kan göra allt betyder
inte  att  man  inte  kan  göra  något.  Det
bästa   får   inte   bli   det   godas   fiende!
HSU 2000  försöker  i   sitt  betänkande
om  preventionen  att  definiera  primär-
vårdens  roll  i  framtiden.  Uppgiften  att
förmedla  kunskap  om   konkreta  sam-
band mellan hälsa och miljö/livsvillkor
kvarstår, men ansvaret att förebygga på
ett kollektivt och strukturellt plan lyfter

man  från  våra  axlar och  lägger istället
på  kommuner  och   andra  samhällsor-
8an.

HSU 2000 föreslår att vi arbetar i det
lilla formatet. Individen blir vår uppgift
även i det förebyggande arbetet. Antalet
patient/läkarkontakter  per   år   är   stort
och  ger  en  enorm  potential  för  hälso-
påverkan bara vi förmår utnyttja situa-
tionen.

I   princip   anser  j.ag   att  HSU2000
gjort en rimlig och  nödvändig precise-
ring  av  primärvårdens  uppgifter  inom
det förebyggande  arbetet,  men  om  det
innebär att vår kunskap och vårt intres-
se  för de  stora  perspektiven  svalnar  är
det  mycket  illa.  I  en  utredningstext  är
det  lätt  att ge  kommunerna  ansvar för
de strukturella hälsofrågorna,  men kan
vi lita på att det blir mer än ord? Vem
ansvarar på kommunerna? Vilka resur-
ser  finns?  Hur  prioriterar  man?  Vilka
blir  våra  kanaler  för kunskapsförmed-
ling?  Om  vi  som  distriktsläkare  håller
tyst  i  de  här  frågorna,  säljer  vi  ut  en
viktig del av vårt uppdrag.

Dessutom:  För att bli  framgångsrika
på det individuella planet krävs en em-
patisk förståelse för individens speciel-
la  situation,  där  handfasta  kunskaper
om  sociala  och  ekonomiska  villkor  är
av  stor betydelse. Vi  måste  alltid fråga
oss  vad  som  är  möjligt  och  rimligt  att
förvänta av just denna individen just nu
med  hänsyn  till  livssituationen  i  stort.
Utan den kunskapen står vi  oss ganska
slätt också i det individuella mötet. Den
goda konsultationen i kombination med
kunnande och  ett socialt patos  är inget
dåligt vapen i hälsoarbetet!

Budget efter behov?
En  annan  viktig  aspekt:  Som  allmän-
medicinare  är  vi  med  om  att  utveckla
primärvårdens  innehåll  och  inriktning.
De  flesta  av  oss  ser behovet  av  ökade
resurser, men vi borde kanske vara mer
intresserade av hur resurserna fördelas.
Modellen   med   behovsrelaterade  bud-
getar,  som  börjat  prövas  på en  del  håll
är   kanske   något   att   arbeta   för?   De[
innebär  till   exempel   mer  resurser  till
socialt belastade områden med krav om
att  dessa  resurser  verkligen  används  i
arbetet med de mest utsatta grupperna.

Ett vardagligt exempel: Med den tra-
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tt
ditionella   BVC-verksamheten    når   vi
idag   praktiskt   taget   alla    föi.äldrar   i
Sverige. Att gå till  barnavåi.dscentralen
hai.     blivit     "normalbeteende"     bland
svenska   småbarnsföräldrar,    vilket   är
unikt  i  världen  (3).  Deltagande  i  för-
äldragrupp är däremot fortfarande i be-
tydande  utsträckning  socialt  diskrimi-
nerande.    Den    välintegrerade    medel-
klassen  utnyttjar  och  uppskattar  verk-
samheten  mycket,  medan  ensamståen-
de   mödrar,   invandrare   och   föräldrar
med psykiska problem  är svåra att  nå.
Verksamhetsformen   idag   passar   inte
deras behov. Det kunde vara en lärorik
uppgift att fundera på hur en föräldraut-
bildning skulle organiseras  i den omta-
lade TV-seriens Hammarkullen !

En  klok  resursfördelning  med  syfte
att utveckla verksamhet och pedagogik
för att nå dessa grupper skulle kunna ge

stor  utdelning  i  hälsa  och  välbefinnan-
de, men förutsätter kanske viss snedför-
delning av budgetresurser.

Konklusion
Fattigdom   i   vid   mening   -   såväl   den
absoluta som den relativa - är idag som
tidigare globalt sett den största hälsoris-
ken.   Den  ekonomiska  utvecklingen   i
världen tenderar att öka andelen relativt
fattiga,  vilket innebär ökade hälsoklyf-
tor, ett fenomen som är väl synligt även
i vårt land.

Som     professionella     hälsoarbetare
måste  vi  ha kunskap  om  dessa förhål-
landen   i   vårt   individinriktade   arbete
och  dessutom  medverka  till   att   med
kraft föra vår kunskap vidare till politi-
ker och  administratörer.  Kanske är det
dags  att bilda föreningen  "Läkare  mot
fattigdom   och   social   ohälsa"   för   att

mera   systematiskt   arbeta   med   kun-
skapsförmedling  och  utveckling  inom
detta centrala område?

Referenser
1.    United Nations Development

Programme. Human development
report 1009. New York: Oxford
University Press,1996.

2.    Haines H, Smith R. Working
together to reduce poverty's damage.
BMJ  1997;314:529-30.

3.    Socialstyrelsen.  Skydda skyddsnätet!
En utredning om bamhälsovårdens
funktion och uppgifter under 90-
talet.  Stockholm:  Socialstyrelsen,
1992.

Christer Petersson,  distriktsläkare,
studierektor
Vårdcentralen  Strandbjörket
35185  Växjö

Utbildningsbok för ST-läkare
Under ett par år har man i Läkar-

förbundet och Läkaresällskapet
arbetat med en utbildntngsbok för
ST-läkare. Det övergripcmde syftet
med boken är cLtt den skall vara
till stöd för STläkaren vid plane-
ring och genomförande cw specia-
listutbildningen.

Hittills har ungefär hälften av de drygt
60   specialiteter   som   finns,   fått   sina
böcker   klara   och    allmänmedicinens
bok  blev  färdig  i  slutet  av  november
1997, lagom till Läkarstämman. Boken
innehåller en del allmänna, för samtliga
specialiteter   gemensamma   sidor.   Det
rör till  exempel  arbetsrättsliga  bestäm-
melser, om etik, ledarskap och hur spe-
cialistansökan skall göras.

Framför allt rymmer dock boken si-
dor  som  är  ämnesspecifika.  I  den  all-
mänmedicinska upplagan  ingår således
kapitel  om  hur  målbeskrivningen  kan
genomföras   och   hur   det   individuella
tjänstgöringsprogrammet    kan    läggas
upp. Det finns synpunkter på hur hand-
ledning  kan  bedrivas,  det  finns  kapitel
om  fortbildning  och  forskarutbildning
och   litteraturlistor  presen[eras.  Vidare
finns    det   en    bred    information    om
SFAMs   olika  aktiviteter,   [ill   exempel
om  de  lokala  SFAM-föreningarna,  om
SFAM-ST-gruppen,   om   specialistexa-
rnen,  om  allmänläkarkonsulter och om
Specialitetens  ställning  internationellt.

ALLMÄNMEDiciN  .  ÅRGÅNG  19  .1998

Medlemmarna  i  SFAMs
utbildningsutskott  har  haft
huvudansvaret  för  bokens
innehåll, men några studie-
rektorer har också medver-
kat  och  skrivit  vissa  kapi-
tel.

Boken skickas kostnads-
fritt till underläkare,  hand-
ledare    och    verksamhets-
chefer.   Övriga   får  betala
150  kronor  för  ett  exem-
plar.

Utbildningsboken      kan
beställas  från  Svenska Lä-
karesällskapet antingen via
Sällskapets  hemsida
lnternet:  http:/
www.swedemedsoc.se)
eller
e-Post
(sls@swedemedsoc.se)
eller man ringer, skriver
eller faxar till
Svenska Läkaresällskapet
Box 738
10135   Stockholm
Tel 08440 88 60 (vx)
Fax 0840 88 99

Bengt  Matisson

ordf i Utbildningsutskoiiet
SF:AM

Innehåll
1.    Förord

A.  Syftet med utbildningsboken
8.  Några ord från specialiteten allmänmedicin

2.   Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd
om  läkares specialiseringstjänstgöring

3.   Målbeskrivning för pecialiseringstjänstgöringen

4.   Övergripande  utbildningsplan

5.   Utbildning i etik,  ledarskap, förebyggande arbete
mm

6.    lndividuellt tjänstgöringsprogram och checklistor

7.    Handledning

8.   Arbetsrättsliga bestämmelser

9.   Ansökan  om specialistkompetens

10. Kvalitetsutveckling
A.  lnspektion av klinik/vårdcentral

g..årJ:!:igkveax,:tFt:nua£::k,ing
11.  Fortbildning

12. Forskarutbildning
A.  Allmän  information
8.  Specialitetens syn  på forskarutbildning

13. lnformation från specialiteten
A.  Allmän  information
8.  Specialitetens  ställning  internationellt

14. Information  in  English

15. Information från Sv.  Läkaresällskapet och
Sv.  Läkariörbundet

16. Adresser och  beställningsblankett

17. Plats för eget material
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Estracomb®   är   unikt   vid   behandling   av
klimakteriebesvär,  därför att både  östradiol
och  gestagen  tillförs  genom  huden.  Detta
leder  till  att  första  passage  metabolismen
undviks  och  den  terapeutiska  dosen  kan
hållas låg samtidigt som oSsiologiskt höga
plasmakoncentrationer undviks.

Estracomb är en enkel behandling.  Pati-
enten byter plåster två gånger i veckan.

Estracomb  är också effektivt som osteo-
porosproÅrlax.   Ijäs   om   frågeställningen   i
vår  broschyr  "Benskörhet  -  vad  kan  man
göra för att minska risken?"

Du  som  vill  ba  mer  infiormation  om  Estracomb
-  flng  NoU?rtis  Oe`-732 32 00.  Beställ också gäma

cbyr "KDinTictijnjtt i hvet"
•.i`r``!):     ,,

E

Estracomb®

Depotplåster (I+II)                               R

G03 F   A01

Deklaratlon.
/. Frisätter estradiol 50 ug/24 timmar.

//. Frisät.ter estradiol  50 ug/24  timmar

och noretjsteronacetat 250 ug/24 tim-

mar.

Indllcationer. Subs(itu[ionsterapi vid

östrogenbristsymtom. Osteoporospro-

fylax   postmenopausal[  till   kvinnor

med ökad risk för os[eoporos.

Kontraindikationcr.   Bröst-   eller

endometriecancer,  känd  överkänslig-

he[ mot nägon av de ingående kom-

ponentema i plås[ret.
Förslktighet. Aktivt trombosdjspone-

rade tillstånd och/eller tromboembo-

lisk sjukdom,  porfyri,  hjärtsvikt,  svår

leverskada.

Bivcrknlngar.  Erytem,  övergående

klåda  och f}ällning  lokalt på  applika-

tionsstället;  dosberoende  östrogena

och gestagena biverkningar t ex olaga

blödning,   migrän,   bröstspänningar.

I  enstaka   fall;   generaliserad  klåda,

och  exantem,  tromboemboliska  till-

stånd, anaqrlaktisk reaktion, gulsot.

Dosering.  1  plåster fästs  på  huden

2   ggr/vecka.   Behandlingen   startar

med    ESTRACOMB    1    i    2    veckor

följt  av  2  veckors  behandling  med

ESTRACOMB   11.   Den   efterföljande

behandlingscykeln  startar  åter  med

ESTRACOMB 1.

Eörpac:knu\gar.  Depotpldster,  4  st
ESTRACOMB 1. 4 st ESTRACOMB 11.

För fullständig information se FASS.

{1»  NOVARTIS

Novartis Sverige AB
Box 1150

::::::-:-::::[::::::_:
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Sjukskrivning hos invandrare, föreställningar
om smärta och effekt av olika terapeutiska
insatser
MONICA LÖFVANDER

Den 3 oktober 1997 framlade jag
min avhandling " Illness, disease,
sickness. Clinical factors, con-
cepts of pain cmd sick lecwe
patterns among inmigrants in
primary health care. Effects of
dtf fereiti therapeutic ap-
proaches''. Disputationsakten
ägde rum på Novum vid Hud-
dinge sjukl"s i Stoclcholm. Fakul-
tetsopponeni var docenten i
allmänmedicin Jqn Sundquist.
Professor Hans Äberg vid institu-
tionen fö r kliniska neurovetenska-
per och allmänmedicin, sektionen
för allinänmedicin, Karolinska
institutet, var dispbttationsordfö-
rande.

Kort-kort sammanfattning
Avhandlingsarbetet  startade  för   14  år
sedan i avsikten att förbättra omhänder-
tagandet av de grekiska patienterna vid
vårdcentralen   i   Rinkeby   och   slutade
med   en  jämförande   studie   över   två
förhållningssätt   i   rehabiliteringen   av
långtidssjukskrivna    unga    invandrare.
Det  sista  arbetet  visade  att  det,   med
avseende på kliniska symtom och åter-
gång i arbete, var effektivare att samtala
kring   patientens   egna   föreställningar
om  smärta  än  att  enbart  ge  lugnande
besked och sjukgymnastik.

Avhandlingens byggstenar
Den yttre ramen för avhandlingsarbetet
har  varit  den  höga  frekvensen  av  för-
tidspensionering bland vissa griipper av
unga invandrare i Sverige. Avhandling-
en  bygger  på  tre  primärvårdsbaserade
projekt som är redovisade i sex artiklar.
Det första projektet omfattar en  studie
av   sjukdomsmönster,   psykosocial   be-
lastning och sj.ukskrivning hos grekiska
och  svenska  patienter.  Sedan  följer  en
kulturell-hermeneutisk   studie   av   gre-
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kiska   invandrares   föreställningar   om
ryggvärk. Den tredje studien är ett reha-
biliteringsprojekt   för   unga,   långtids-
sjukskrivna  invandrare,  som  randomi-
serades  dels  till  ett konventionellt pro-
gram,  dels  till  ett program  som  också
innefattade intervjuer och  samtal  ki-ing

patientens föreställningar kring smärta.
Deltagarna  i  det första  och  tredje  pro-
jektet  har  följts  upp  med  hänsyn  till
sjukskrivning i 10 respektive 3 år. Pro-
jekten har till största delen genomförts i
Rinkeby  i  västra Stockholm,  där cirka
80  procent  av  invånama  är  invandrare
av första eller andra generationen.

Det   huvudsakliga   utfallsmåttet   har
varit   heltidssjukskrivning.   Andra   ut-
fallsmått har varit förekomst av  smärt-
rädsla, subjektiv arbetsförmåga och de-
pression.

Ändamål
Det  övergripande  syftet  med  avhand-
lingen har varit att förstå företeelserna
sjukfrånvaro,    sjukdomsbeteende    och
sj.ukdomsmönster  hos  invandrare  från
ett  primärvårdsperspektiv,  och  att  un-
dersöka effekterna av olika terapeutiska
strategier  på  upplevd  hälsa  och  sjuk-
frånvaro.   Studierna  har  gjorts   i   reell
miljö,   där  forskarna  själva  har   varit
aktiva deltagare, så kallad aktionsforsk-
ning.

Resultat
FÖ.rTfcz  projckfcJ.  I  det  första  projektet
deltog   105   konsekutiva  grekiska  och
svenska  förstagångsbesökare  på  vård-
centralen,  vilka  skattades  av  mig  och
därefter  av   en   grekisk  psykoterapeut
med avseende på depressiva/dysforiska
symtom. Psykoterapeuten gjorde också
en   psykosocial   bedömning.   Behand-
lingsinterventionen bestod  av psykoso-
cial  rådgivning,  sjukgymnastik  och  lä-
karkontakt.

Alla   (med   två   undantag)   grekiska
män  samt  en  tredjedel  av  de  svenska
männen bedömdes vara exponerade för

Respondenten  Ivlonica Löfvander

allvarliga,  extrema  psykosociala  stres-
sorer (p<0,00l). Det fanns  ingen skill-
nad  mellan  de  grekiska  och  svenska
kvinnorna   i   detta   avseende.   Vanliga
stressorer bland grekema var egen eller
en  anhörigs  sjukdom  och  familjepro-
blem. Hela två tredjedelar av de grekis-
ka männen, nästan hälften av de grekis-
ka  kvinnorna  och  en  femtedel  av  de
svenska kvinnorna hade depression el-
ler  dysfori.  Majoriteten,  det  vill  säga
alla greker utom två, samt två tredjede-
lar av de svenska deltagama, uppgav att
de hade smärta eller värk. I jämförelse
med  svenskarna  var  dock  de  grekiska
smärtpatienterna   mycket   försiktiga   i
sitt  rörelsemönster.  Grekernas  huvud-
sakliga   diagnoser   var   ryggvärk   eller
idiopatiskt    smärtsyndrom,    och    mild
dysfori/depression   ofta   sammanhäng-
ande med stark oro för egen hälsa och
familjesociala problem. Hälften av gre-
kerna  och  en  femtedel  av  svenskarna
var sjukskrivna sedan mer än tre måna-
der   eller   hade   sjukbidrag   (p<0,001)
men enligt vår bedömning var det ingen
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stöie skillnad i arbetsoförmåga mellan
grupperna.  Vid  slutet  av  proj.ektperio-
den var 86 procent av grekerna samt 30
procent  av  svenskarna  i  åldersgruppen
240   år   (p<0,00l)   långtidssjukskrivna
eller förtidspensionerade.

AndHtz   pro/.ekfcf.    Femton   långtids-
sjukskrivna    grekiska    patienter    med
ryggvärk   samt   21   strategiskt   utvalda
friska kontroller från en grekisk kultur-
förening i  Stockholm,  intervjuades  om
sina tankar kring ryggvärk. Kärnan i de
intervjuade   grekernas    föreställningar
om ryggsmärta var att långvarig värk i
ryggen uppfattades som någonting far-
ligt som oundvikligen kommer att leda
till     invaliditet.     Dessutom    framkom
åsikten att grubbel och oro för smärtan i
sin tur kan komma att helt dominera en
person  och  göra  honom/henne  sinnes-
sjuk. Vila och massage ansågs vara det
viktigaste  och  bästa  behandlingsättet.
De  intervjuades föreställningar och  at-
tityder  till  ryggsmärta  tycktes  därmed
ge upphov till stark ängslan och oro. En
liknande  oro  skulle  således  ha  kunnat
ligga  bakom  att  grekerna  i  det  förra
projektet förmedlade  en  så  stark sjuk-
domskänsla  och  också  kunna  förklara
deras passiva och försiktiga smärtbete-
ende.

Tredje  projektet,  allmäi.t. 1 rehzib.ti+
teringsprojektet   ingick   85   invandrare
från 22 länder i åldrarna 2545 år som
varit sjukskrivna sex  veckor eller mer.
Sextio av dessa accepterade att deltaga
och   randomiserades   till   en   försöks-
grupp  och  en  kontrollgrupp.  Interven-
tionen bestod av konsultation med psy-
kosocial  anamnes,  utvidgad  undersök-
ning och standardiserad sjukgymnastik
vilket    kompletterades    i    experiment-
gruppen   med   intervjuer   och   samtal
kring   deltagarnas   föreställningar   om
smärta. Anamnes,  skattning,  och  diag-
nostik gjordes  gemensamt  av  mig  och
en  kollega  från  närliggande  vårdcen-
tral.  DSM-IH-R användes för diagnos-
tik av depression och skattning av psy-
kosociala  stressorer  medan  smärtbete-
ende  skattades  enligt  Alabama  skalan.
Skattning    av    arbetsförmåga    gjordes
både av läkama och av deltagarna själ-
Va.

Alla  52  deltagare  i  rehabiliterings-
projektet  rapporterade  smärta  vilken  i
de   flesta   fall   (94%)   bedömdes   vara
orsakade  av  entesopatier  (2/3)  eller  ej
närmare    specificerbar    smärta    (1/3).
Samtligavarexponeradeförpsykosoci-
ala stressorer och nästan hälften behöv-
de  tolk.  Två  tredjedelar  sade  sig  vara
rädda    för    smärtan.    Nästan    hälften
(40%) var deprimerade och svårighets-
8raden  var korrelerad  till  allvarlighets-
8raden  av  stressorerna  (p<0,001).   En
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klar majoritet  (80%)  av  deltagarna  an-
såg att de inte kunde arbeta alls, medan
vi läkare ansåg atL två tredjedelar borde
kunna  arbeta   minst  halvtid.   Läkarnas
bedömning av arbetsförmåga kon-elera-
de enbart till smärtbeteende, depression
och poäng i smärtteckning.

Sjukskrivningsmönstret          tolkades
därför vara en  ond cirkel  bestående av
patienternas föreställningar om allvaret
i   smärttillståndet,   deras   kommunika-
tion av smärta samt av iatrogena fakto-
rer.

Tredje   projektet,    intervjuerna   och
sczmfcz/en.  Deltagarna  i  försöksgruppen
(26  personer)  intervjuades  var  och  en
om sin sina tankar kring sin smärta. Två
mönster av föreställningar om betydel-
sen av smärtan kunde urskiljas: Det ena
mönstret  bestod  av  föreställningar  om
att en  (farlig)  sjukdom orsakade smär-
tan,  vilket oftast också var kopplat till
en  pessimistisk  syn  på  den  framtida
hälsan.  Det  andra  mönstret  bestod  av
vaga   föreställningar   om   orsaken   till
smärtan,  oftast kombinerat med en all-
män  optimism  om  framtiden.  Ett  ge-
mensamt drag bland de intervjuade var
att de  ansåg  att smärtan  hade  orsakats
av någon faktor i deras arbetsmiljö som
drag,  tunga  lyft  etc.  Intervjuerna  låg
sedan  som  grund  till  tre  samtal  som
rörde sig kring deras föreställningar om
orsaken till smärtan, eller kring hur ofta
de hade ont.

Tredje projektet, resultat av rehabili-
teringspiogi-ammet.  Efter  programmet
rapporterade betydligt färre deltagare i
försöksgruppen    smärträdsla    j.ämfört
med  kontrollgruppen  (p=0,00l).  Själv-
skattad arbetsförmåga hade också ökat i
försöksgruppen, medan den hade mins-
kat   i   kontrollgruppen   (p<0,05).   Fler
personer  i  försöksgruppen,  än  i  kon-
trollgruppen hade också förbättrats i sin
depression (p<0,05). Slutsatsen blev att
det är effektivare, främst med avseende
på  smärträdsla,  att samtala om  patien-
tens  föreställningar  och/eller  att  klar-
1ägga  smärtfrekvens  än  att  enbart  ge
lugnande besked  om  smärtans  ofarlig-
het.

Tredje  projektet,  konklusion. S.igri+f:i-
kant fler deltagare i försöksgruppen än i
kontrollgruppen  hade  återvänt  i  arbete
efter åtta månader (p<0,0l). Frånvaro av
smärträdsla var den enda  variabel  som
var korrelerad till ökad självskattad ar-
betsförmåga  (p<0,05).  Självskattad  ar-
betsförmåga var i sin tur korrelerad till
att arbeta minst deltid  vid  uppföljning-
arna    efter    tre    och    åtta    månader
(p<0,Ol).  En  minskad  smär[rädsla  hos
patienter  med  långvarig  värk  föreföll
således ha förbättrat den  subjektiva ar-

betsförmågan  vilket ökat chanserna till
återgång i arbete.

Långtidsuppföljningen
Ef[er  10 år hade 71  procent av gi.ekerna
och 25  procent av svenskarna som del-
tagit  i  det  första  projektet,  hel  förtids-
pension. Tre år efter rehabiliteringspro-
grammet hade 41 procent av deltagarna
fått  hel  förtidspension  (ns  mellan  för-
söks-  och kontrollgrupp).   Självskattad
arbetsförmåga  vid  tiden  för  projektet
var  en   stark  prediktor  till   att  vara  i
arbete tre år senare.

Slutsats
Oavsett   ålder,   yrkesverksam   tid   och
bedömd  arbetsförmåga,  så  var  de  un-
dersökta  invandrapatientema  en  stark
riskgrupp för hel förtidspension.  Sjuk-
gymnastik,  1ugnande  besked  och  psy-
kosocial  rådgivning  var föga  effektiva
behandlingsmetoder i denna grupp. Om
jag däremot lade till samtal med patien-
ten  kring  dennes  egna  föreställningar
om  sin  smärta  så  minskade  patientens
oro  för  sin  smärta  samtidigt  som  den
subjektiva    arbetsförmågan    tenderade
att  öka  vilket  i  sin  tur  också  ökade
sannolikheten för återgång i arbete.

Känslor
Avhandlingsarbetet har i huvudsak be-
stått  av  aktionsforskning,  en  form  av
forskning som vanligtvis förekommer i
socialt   arbete   med   minoritetsgrupper
när   man   har  föga   kunskap   om   hur
gruppen  fungerar.  Sjukskrivna  invand-
rare är (har varit) en sådan grupp. Den-
na sorts forskning ställer ofta stora krav
på  de  deltagande  forskama  som  ställs
inför, och måste agera i, situationer som
kan väcka starka känslor. Dessa känslor
måste  bearbetas  men  utgör  också  en
stark drivkraft till  att gå djupt i  analy-
serna av arbetsmaterialet. Vi som drivit
projekten mötte många människor som
var under stark psykisk press, eller som
uppvisade svårförståeliga smärtbeteen-
den.  Detta  är  anledningen  till  att jag  i
ramberättelsen  beskrivit  de  ofta  mot-
stridiga känslor som vi många gång   er
upplevde.

Praktisk betydelse
Nyttan med mitt arbete serjag främst i
dess  möjlighet  till  direkt  implemente-
ring i praxis, främst för de kollegor som
arbetar i mångkulturell  miljö men ock-
så  för de  som  är  intresserade  av  reha-
bilitering   i   allmänhet.   Mer   teoretiskt
intresse kan den ha för den medicinskt
antropologiskt   intresserade    eller    för
den  som  är  intresserad  av  sjukskriv-
ningsproblematik   rent   generellt.   Jag
hoppas  också. att  min  avhandling  skall
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a
stimulera fler kollegor till att våga sig

på  aktionsforskning  i  allmänhet  och  i
synnerhet bland invandrare och minori-
teter.

Till sist
Stort   tack   till   opponenten   som   hade
tagit   sin   uppgift   på   stort   allvar   och

hjälpte till att lyfta fram de stora linjer-
na  i  mina  delarbe[en.  Tack  också  till
min    handledare    docent    Anna-Karin
Furhoff och  professor  Hans  Åberg  för
allt   stöd   under   åren   liksom   till   alla
kollegor som under årens lopp har visat
intresse  för  mina  arbeten,  ställt  frågor
eller varit allmänt uppmuntrande!

Avhandlingen  kan beställas från  mig
under adress som nedan.

Författarpresentation
Monica Löftander
Allmänmedicin  Stockholm
Novum, 7 [r
14157  Huddinge.

Diabetesvård  idag
vidareutbildning  inom  diagnostik  och  terapi

Kz{rsg[.vare..         Becton Dickinson,  Glaxo wellcome,  Hemocue,  Novo Nordisk,  Pharmacia & Upjohn

Kwrse/!§ /!a!mn..  Diabetesvård idag - vidareutbildning inom diagnostik och terapi. Kursen är i enlighet med SFAM-
KURs krav. Godkänd av Svensk Förening för Diabetologi (SFD).

Avseddfo.r..          Distriktsläkare, distriktssköterskor, diabetessköterskor, läkare vid medicin-och långvårdskliniker samt
andra som möter patienter med diabetes.

S)!/Ze/inåJ..            Att ge deltagama en fördjupad kunskap om betydelsen av god diabeteskontroll samt screening,
diagnostik, behandling och kontroll av diabetessjuka patienter.

Innehåll:

Doc  Per-Olof Bitz6n, Dalby
Diabetes i öppen vård. Diagnostik

Doc lbe Lager, Kristianstad
Klassifikation. Orsaker till diabetes typ  1  och typ 2

Doc Per-Olof Bitz6n
Mål och strategi vid diabetesbehandling

Diabetessjuksköt Madeleii.e Svensson,  Dalby
Diabetessjuksköterskans roll

lngrid Lundgren Dencker, I.und
Mat i praktiken

Doc lbe I+ager, Kristianstad
Motion - effekter och risker
Doc Per-Olof Bitz.6n, Dalby
Perorala antidiabetika

Doc Sven-Erik Fagerberg, Örebro
Sexuella rubbningar vid diabetes

Doc Sven-Erik Fagerberg,  Örebro
Körkort och diabetes

Workshops

Ti,d:

Plats:

Aitial deltagare :

A:vgift,

övrigt:

Anmälan..

Överläkare Per-Olof Olsson, Karlstad
lnsulinbehandling, praktiska aspekter

Doc I+ars-Olof Alm6r, Malmö
Det metabola riskfaktorsyndromet. Värför uppstår
senkomplikationer?

Doc Stig Attvall, Göteborg
Hjärtsjukdom vid diabetes.

Doc Lars-Olof Alm6r, Malmö
Gastropares och andra neuropatier

Doc Lars Wibe[l, Uppsala
Mikroalbuminuri - nefropati - hypertoni

Chefsöverl lnger Dedorsson, Öi-ebro
Ögonkomplikationer vid diabetes

Dr Jan Apelqvist, Lund
Diabetesfoten.

Doc Lars-Olof Alm6r, Malmö
Att leva med diabetes.

med praktiska demonstrationer

23-24 april  1998.  Start 09.00 dem 23/4.  Slut:  16.00 den 24/4.

Sheraton Hotel,  Göteborg

Max  120 deltagare per kurs

Kursavgift  2.600:-   (inkl  kursmaterial, kaffe, 2 1uncher,  middag samt enkelrum  Sheraton  Hotel)

Vi översänder bekräftelse på deltagande i kursen efter inkommen intresseanmälan. Bifogat följer
då fullständigt program med [ider och inbetalningskort.

Senast den 5  mars  1998

Skriv eller fiaxa din anmälai. tiiTI G\iixo \Nel\come A.B

Att.: Elise Kingfors
Box 528
18325  Täby     faxo8-768609l

V[.d/rågor ri.i!g    Elise Kingfors
Tel.: 08-756 05  05
Fax.: 08-756 30 50
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A11mänmedicinsk avhandling om diabetes i
primärvården
PER WÄNDELL

Den 21  november 1997 försvara-
de jag min cwhandling " Diabetes

ality of life,i,n primary ca
metal)olic co
socioeconomi

rugs and
ors„  vid

Allmänmedicin Stockholm, Karo-
linska institutet, Huddinge. Oppo-
nent var Kiirt Svärdsudd, profes-
sor i allmänmedicin i Upi)sala.
oÅ,:defrögrav,:ddeA;,%,:.feeåtscot,:Ftaoncsk_

holm. I betygsnämnden satt l)land
andra professor emeritus Bengt
Scherst6n, Lund och professor

#:so:oHr%iÄ[äeLrL:nf,og%vgånp:o;rit
min huvudhandledare och docent
Bengt Brorsson, SBU, min bi-
handledare.

Jag  avundas  faktiskt  dem  som  har  sin
disputationsdag framför sig. Att dispu-
tera  med  allt  vad  det  innebär  av  upp-
märksamhet och att helt stå i centrum är
en  upplevelse absolut utöver det vanli-

8a.
Disputationen  som  sådan  artade  sig

till  en  intressant  och  stimulerande  dis-
kussion,   där  min  opponent,   pi.ofessor
Kurt  Svärdsudd  framförde  sina  frågor
och   sin  kritik  på  et[  mycket  trivsamt
och  kunnigt sätt.  Det lyckades  även  a[t
få   den   vetenskapligt   mindre   skolade
Publiken  att  hänga  med,  vilket  gladde
mig mycket.

Livskvalitet hos diabetiker i primär-
vården
Forskningsarbe[et planerades  1991  och
i   Planei.na  ingick  en   undersökning  av
livskvaliteten    hos    diabetiker   vid    tre
Våi.dcentraler   i    Stor-Stockholm    1992
och   1995,  före  och  efter  införandet  av
husläkarreformen i Stockholms län. Di-
abetes  är en  av de stora folksj.ukdoma-
rna,  där  en  kontinuitet  i  vården  är  av
Största   intresse   och   därför   intressan[
Som   index   vid  förändringar  i   vården.

ALLMÄNMEDiciN  .  ÅRGÅNG  19  .1998

Respondent och opponent efter avslutad disputation.

Vårdcentralerna  valdes  för  att  spegla
variationen  i  demograifska  och  socio-
ekonomiska faktorer inom Stockholms
län.

Livskvaliteten,  eller mer korrekt den
hälso-relaterade livskvaliteten,  hos dia-
beteker var vid denna tidpunkt framför
allt  undersökt  hos  typ  I-diabetiker  och
undersökningar från  primärvården sak-
nades.  Det  livskvalitetsformulär  vi  an-
vände  oss  av  var  SWED-QUAL,  som
bygger  på  den   amerikanska   Medical
Outcomes  Study  (MOS),  utvecklat  vid
Rand  Corporation,  med  en  total  fråge-
bas   på   149   frågor.   SWED-QUAL  är
översatt  och  anpassat  till  svenska  för-
hållanden   av   docent   Bengt  Brorsson
vid   SBU,   och   innehåller  sammanlagt
67 frågor fördelade på  13 skalor, omfat-
tande.   fysisk   och   psykisk   hälsa   och
funktion,   social   funktion   och   allmän
hälsa.  Jämfört  med  SF-36,  en  kortver-
sion av MOS med 36 frågor, är SWED-
QUAL mer omfattande vad gäller smär-
ta,  sömnproblem,  social  funktion  och

innehåller  därtill  en  skala  med  sexuell
funktion.   Sammanlagt  358   diabetiker
inkluderades   i   studien   1992   och   439
diabetiker  1995,  med  en  svarsfrekvens

på 68  procent.  1992 studerades  hälften
av   journalerna,    då   pappersjournaler,
och    1995    samtliga   då   datoriserade.
Som jämförelsegrupp  användes  två  in-
divider  per diabetiker,  av  samma  ålder
och   kön,   från   befolkningsurval   från
1991   och   1995  omfattande  2.366  res-

pektive 2.500  individer.

Diabetiker i ULF-undersökningen
Undersökningen   kompletterades   med
data  från  Statistiska  centralbyråns  Un-
dersökning      av      levnadsförhållanden
(ULF)  från  åren   1988-89,  omfattande
12.717  individer,  varav  361  diabetiker.
I detta material studerade vi läkemedel-
sanvändning    hos    diabetiker   jämfört
med friska, med hypertoniker, personer
med  kroniska sjukdomar i  rörelseorga-
nen  och  med totalbefolkningen. Vi stu-
derade även förekomst av vissa psykis-

m



DI0VAN®
VALSARTAN

•  hzm c:n ukmårkt tolerabthie±sprof tl d}är HeAmTe:nse:n aN
biverkningar inte skiljer sig ffån placebobehandling (1).
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•  har en specz.¢k ocb sezGkri.t7 verkningsmekanism (2).
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ka  symtom  och  diagnoser  och  socio-
ekonomiska  faktorer.

Resultat - hur mår diabetikerna?
Diabetiker   har   en   klart   sänkt   hälso-
relaterad  livskvalitet jämför[  med  nor-
malbefolkningen vad gäller fysisk, psy-
kisk och allmän hälsa, utan förändring-
ar  mellan  de  två  undersökningstillfäll-
ena.   Däremot  var  skillnaderna  gente-
mot  normalbefolkningen  mindre  1995,
betingat  av  en   försämring   mellan  de
undersökta urvalen  1991  och  1995, tro-
ligen  kopplat till den allmänna lågkon-
junkturen  med  den  höga  arbetslöshe-
ten.

Livskvaliteten   hos   diabetikerna  var
ej   relaterat  till   det  aktuella  metabola
läget,  utan de viktigaste prediktiva fak-
torerna till den sänkta livskvaliteten var
de   makrovaskulära   komplikationema
och den icke-vaskulära komorbiditeten.
Det   förelåg  en   markant  skillnad  hos
diabetiker   utan   hjärtsjukdom  j.ämfört
med de med hjärtsjukdom.

Diabetiker  har  en  hög  läkemedels-
konsumtion,   högre   än   normalbefolk-
ningen   vad   gäller  framför  allt  hjärt-
kärl-läkemedel,   men   även   analgetika
och psykofarmaka. Det förelåg en mar-
kant skillnad jämfört med gruppen fris-
ka,   medan   skillnaderna   gentemot   de
övriga    kroniska    sjukdomsgrupperna

var  små.  Det  senare  gällde  även  före-
komst av psykiska symtom och psykia-
triska  diagnoser.  Diabetiker  har  vidare
dubbelt  så  många  sjukdagar  som  nor-
malbefolkningen,  54  gentemot  27  en-
ligt ULF-data  1988-89,  och  en  flerfal-
digt   ökad   andel   förtidspensioner,   26
procent gentemot åtta s i normalbefolk-
ningen. Nivån av sj.ukdagar och förtids-
pensioner  var på samma  nivå  som  hos
personer  med  kronisk  muskuloskeletal
sjukdom.    De    viktigaste    komorbida
sjukdomstillstånden härvidlag var mus-
kuloskeletala och  psykiska  sjukdomar,
men däremot inte hjärtsjukdomar.

Läkemedelsanvändningen  vad  gäller
hjärt-kärl-läkemedel      ökade      mellan
1992 och  1995,  från  55  till  67  procent
av diabetikema. Ökningen gällde fram-
för  allt  ACE-hämmare  från  5   till  21
procent och ASA från 9 till 20 procent,
men  även  lipidsänkare  från  en  till  sju
procent.  Diabetesbehandlingen  föränd-
rades också mellan  1992 och  1995, vad
gäller enbart diet från 30 procent till 20,
tabletter från 42 till 49 procent, kombi-
nerat tabletter och  insulin  från  en  pro-
cent till 8, och insulin enbart från 27 till
23  procent.   Det  metabola  läget  mätt
både  som  fasteblodsocker  och  HbAlc
(2  procentenheter över  referensvärdet)
endast i knappt hälften av fallen.  Blod-
fetter  var  tagna  bara  hos  40  procent,

Ett liv att leva.
Om fäiniljer, funktionshinder och vardagens villkor.
KRIST"A JARKMAN
Linköping:  Carlssons, Studies in Arts and Science,  1996

Att leva med ryggmärgsbråck
ANN-MARI SELLERBERG

Spi.;]a bjficJcz är den medicinska beteck-
ningen   på   Vad   som   vanligen   kallas
ryggmärgsbråck.   Den   skadade   rygg-
märgen   ger  upphov   till   förlamningar
och     muskelsvaghet.    Nervimpulserna
går inte fram. Den medicinska variatio-
nen  är  dock  stor:  Bråcket  kan  orsaka
allt  ifrån  en  fullständig  förlamning  till
olika  grader  av  muskelsvaghet.  -  Den

;;i:äåål:Eeiäa:r::ei:,.dg:etn¥:e:t:aå,:a.::avEaå=ma:nj
ryggmärgsbråck   med   medicinens   ve-

åeänrå5:paljgå"r?åscf:|pägTs3:aa::räenpdpesrså:,?
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Hennes  material  är  in[ervjuer  med  22
barn,  ungdomar och  vuxna  med  rygg-
märgsbråck samt deras familjer.

Två   parallellt    existerande    världar
präglar  livet  för  dessa  familjer:   Den
första  kretsar  kring  ryggmärgsbråcket
och  kring  det  annorlunda.  Den  andra
världen  handlar  om  det  normala,   det
vardagliga.   Redan   vid   förlossningen

:ä:|ä:r.sÅm:ind:gshiåtaennä:odse,dsås:o:ådai
förlossning. Ett barn  har fötts.  Här ser-
veras   den   tebricka   som   hör   till   den

:Så`iiåmti`j::fagr:lÅeanidrsal:rå::p::g:å:

ögonbottenundersökning fanns  noterad
hos  65  procent  och  undersökning  för
neuropati  hos  50  procent.  Det  förelåg
även   klara   skillnader   mellan   de   tre
vårdcentralerna.

Sammanfattning
Sammanfattningsvis  har  diabetiker  en
klart sänkt livskvalitetjämfört med nor-
malbefolkningen.  För  att  bibehålla  en
god livskvalitet hos diabetiker krävs att
komplikationer, framför allt de makro-
vaskulära, förebyggs, vilket innebär att
kardiovaskulära    riskfäktorer    beaktas
och behandlas, ett område, där det före-
ligger brister och utrymme för förbätt-
ringar.  Ett gott metabolt läge  medför i
sig  inte  en  god  livskvalitet,  men  före-
bygger  försämringen  i  livskvalitet  till
följd  av  de kardiovaskulära komplika-
tionerna.

För  den  som  är  intresserad  att  läsa
den kompletta avhandlingen går den att
beställa från mig på den angivna adres-
Sen.

Författarpresentation
Per Wändell, distriktsläkare vid
Husläkarna i Österålcer.
Allmänmedicin Stockholm
Novum
14157   Huddinge

det annorlunda situationen. Det nyföd-
da barnet har genomgått en besiktning
och fallerar medicinskt.

De  intervjuade  föräldrama  framhål-
ler ofta det nomala vid förlossningen.
De framhåller att sonen eller dottern var
söt  och  såg  ut  som  vilken  baby  som
helst, när bråcket och benen var insvep-
ta  i  filtar.  Bamet  var  piggt  och  skrek.
Människor   i   föräldrarnas   omgivning
blir förvirrade. De förväntas gratulera i
en  annorlunda  situation.  Här  skall  de
hantera  det  normala  och  det onormala
samtidigt.  I  denna  förvirring  säger  de
ibland sårande saker.
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Iakttagelsen  om  dessa  två  parallella
världar  går  igenom  boken.  Dels  lever
dessa familjer i en  värld där funk[ions-
hindret  är i  centrum.  Livet organiseras
efter  ryggmärgsbråcket.   Hemmet  och
familjens liv ordnas efter funktionshin-
dret.  Dels  har man ett högst vardagligt
familjeliv  med  förvärvsarbete  och  se-
mester. Syskonen till barnet med rygg-
märgsbråck kräver också sitt.

"Kommunikationsproblem"
Avhandlingen  är rik  på  intressanta  in-
tervjucitat. Jag menar dock att analysen
av dessa citat avstannar. Jarkman redo-
visar  citaten,  kommenterar  dem,  men
benar aldrig upp dem analytiskt. Det är
tydligt  att  Jarkman  är  inriktad  på  hur
vården skall kunna förbättras. Jarkman
ger också råd om lyhördhet och förbätt-
rade  kommunikationer.  Hon  kommen-
terar uttalande från föräldrama med en
fom av  tillrättaläggande:  ``Många för-
äldrar berättar också om trevliga repre-
sentanter  för  vårdpersonalen   som  de
mött och  som  de  fattat förtroende för,
men  det  ovan  beskrivna  kommunika-
tionsproblemet är inte helt ovanligt."

Jag  menar  att  detta  perspektiv  har
blivit  ett  par glasögon  som  styrt Jark-
mans  tolkning  av  data.  Hon  -  liksom
många andra forskare - vill så gärna ge
råd  att  de  stannar  upp  på  vägen.  De
fördjupar  sig  inte  i  en  analys  av  sina
data. Jag tror inte det är särskilt ovanligt
att  forskare  försöker kartlägga  patien-
tens  värld  i  detta  syfte.  Detta  förbätt-
ringssyfte  hos  forskaren  kan  dock  bli
problematiskt.

Ett  exempel  på  vad  Jarkman  kallar
"kommunikationsproblem":  Föräldrar-

na konfronteras ständigt med "utomstå-
ende instanser". Det är röster i omgiv-
ningen som med bestämdhet definierar
vad   barnet  kan,   tänker,   känner,   hur
barnet är, lämpliga rutiner och vad som
är bäst för barnet etc. Samtidigt upple-
ver föräldrarna attjwsf de vet vad barnet
kan, tänker, känner, hur barnet är, 1ämp-
liga  rutiner - och  vad  som. är bäst för
deras  barn.  Denna    "motsättningsupp-
fattning" framkommer ofta i föräldraci-
taten. Med utgångspunkt från de socia-
la  förhållanden  som föräldrarna befin-
ner  sig  i  blir  "motsättningstänkandet"
följdriktigt. Andra vill ständigt bestäm-
ma -  också.  Det  handlar,  som jag  ser
det,  inte  alls  om  kommunikationspro-
blem. I stället rör det sig om en följdrik-
tig   "auktoritetskonflikt"   som  jag   ser
som  mycket  svår  att  undkomma  i  en
situation som denna.

Vårdanställda  är  naturligtvis  intres-
serade av de patientcentrerade forskar-
nas resultat. De vill lära sig att få bättre

14

kontakt   med   patienterna.   Jag   menar
dock  att  en  analys  som  är  obekymrad
om att ge praktiska råd faktiskt kan vara
till  större  nytta.  Vem  har  nyt[a  av  att
veta att man bör vara "lyhörd"? Eller att
det    finns    kommunikationsproblem    i
största  allmänhet?  Det  dramatiska  och
motsägelsefulla   som   kommer  fram   i
intervjuerna urvattnas med sådana slut-
satser.

Favoritreferensen -
Jag vill även nämna favoritreferensen i
kvalitativa   avhandlingar,   kanske   sär-
skilt  inom  den  medicinska  sociologin.
Anselm  Strauss  m.fl  har ju  varit verk-
samma just inom detta fält. Man säger
då man refererar tiii Strauss, precis som
Jarkman,  att  man  i  sin  bearbetning  av
data följt Strauss eller, som i detta fall,
Strauss  och  Corbin  (1990)  -  mcn  att
man inte följt deras ``grounded theory"
tillvägagångssätt  till  punkt  och  pricka.
Jag  vill  dock  hävda  att  Jarkman  !.nfc
gjort  någon   grounded   theory   analys.
Hon  har enbart gjort det i  så motto  att
hon inte har haft en färdig teori att utgå
ifrån. Men då skulle mången kvalitativ
analys   i   allmänhet   kallas   "grounded
theory".

Hur  har  då  Jarkman   gått  tillväga?
Hon   har   använt   databehandlingspro-
grammet  The  Ethnograph®  för  sorte-
ring av temata i de utskrivna intervjuer-
na. Jarkman påpekar mycket riktigt att
The Ethnograph® sorterar. Men det är
forskaren  själv  som  står  för  analyser:
Jarkman företar först en sortering enligt
temata  (det  biografiska  brottet,  "före-
ställningar", "relationer till omvärlden"
samt  ``strategier").  Dessa  temata  kom-
binerades sedan med "situationskatego-
rier"  som ingick i beskrivningen av en
process   -   från   barn   till   vuxen.   Jag
menar dock att detta är en helt vederta-
gen   analysmetod   av  kvalitativa  data.
Jag  hävdar emellertid även  att det z.nfe
är en ``grounded theory"-metod.

Vilka krav är då rimliga att ställa för
att ett tillvägagångssätt skall kvalificera
för att vara "grounded theory". Ett cen-
tralt inslag i "grounded theory"  är för-
änderligheten     under     bearbetningens
gång - omkodning och ständig omorga-
nisering  av  materialet efter vad  analy-
sen  under  hand  visar  på.  Detta  ställer
krav.  Datainsamling  och  analys  måste
pågå  samtidigt.   Forskaren   skall   följa
upp  de  id6er  som  hon/han  får  under
hand   med   observationer.   Data   skall
samlas  in  under  hand  för  att  göra  det
möjligt  med  systematiska  jämförelser
enligt  de  id6er  som  materialet  under
hand  ger.  Typiskt för tillvägagångssät-
tet är vidare att en första kodning ersätts

av  flera  mer fokuserade  omkodningar.
Även  om  forskaren  inte  har  möjlighet
att  samla  in   mer  data  kräver  således
tillvägagångssättet omkodningar för att
möjliggöra jämförelser inom  det redan
insamlade materialet.

Jag  tycker  inte  att Jarkmans  sätt  att
bearbeta   är  fel.   Det   är   ett  tämligen
normalt tillvägagångssätt  vid  kvalitati-
va undersökningar. Detta högst norma-
la  tillvägagångssätt  behöver  dock  inte
legitimeras   med   "grounded   theory"-
epitetet.  Särskilt  inte  som  epitetet  inte
stämmer.

I bakgrunden finns  en  metodologisk
ängslan i många kvalitativa avhandling-
ar.  Har jag  varit tillräckligt vetenskap-
lig?  Så  sätter  man  in  utsagor  som  att
"jag har följt Strauss grounded theory -

fast  inte  till  punkt  och  pricka."  Eller
legitimerar  att  man  slutar  att  samla in
fler  intervjuer  med  att  "en  tillräcklig
teoretisk   mättnad   för   ändamålet   har
ändå kunnat  uppnås."  Vad  menas? Vi-
dare  kanske  man  skriver  att  man  inte
kunnat använda en intervju "av teknis-
ka skäl" (när det var bandspelaren som
inte  fungerade).  Det  rimliga  är  väl  i
stället att så tydligt som möjligt återge
vad man gjort?

Slutomdöme
Opponentens uppgift är ju bland annat
att slå ner på det man ser som svagheter.
Men Jarkmans "Ett liv att leva" är trots
det ovan sagda en bra avhandling. Vis-
serligen hade jag önskat mer av analys.
Avhandlingen  har  dock  många  starka
sidor. Jarkman är en mycket god inter-
vjuare.  Det  material  hon  samlat  in  är
rikt och målande. Hon är också skicklig
på  att  hitta  de  intressanta  utsnitten   i
intervjuerna.   Boken   är   välskriven   ur
språklig  synpunkt.  Den  är  lättläst  och
ger  trots  sitt  flyt  en  ingående  bild  av
den här gruppens  liv. Avhandlingen lär
läsaren något - man känner att man får
veta  något  nytt.  Det  tycker jag  är  ett
gott betyg åt en avhandling.

Referens
Strauss A. Corbin J. Basics of
Qualitative Research. Newbury Park:
Sage Publications,  L990.

Författarpresentation
Arm-Mari Sellerberg, professor,
fakultetsopponent
Sociologiska  institutionen
Lunds universitet
Box  144
22100   Lund
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Välkommen  till
SFAM-DLFs Vårmöte
Allmänmedicinsk vårvintervecka

23-25 april 1998
Jämtlands allmänläkare -i samarbete med Astragruppen -inbiuder alla kollegor till eft spännande

program i eft soligt och snösäken Storlien.
Program
Måndag - Onsdag
Onsdag eftermiddag

Torsdag - Fredag

Lördag förmiddag

Lördag eftermiddag

Tredagarskurser i  Kvalitetsutveckling,  Kris- och  katastrof,  ldrottsmedicin

Riksmöten för studierektorer,  allmänläkarkonsulter, SFAMs  lokalföreningar m fl

SFAM-DLF-möte med AIlmänläkarnas arbetsmiliö,  Ledarskap,  Glesbygds-
medicin, Vildmarksmedicin,  Läkemedelsreformen,  Kvinnors hälsa,  Nationella

patientregister, SBU-rapporter m  m
DLFs årsmöte

Svenskt Mästerskap för allmänäkare i längd- och  utförsåkning.  Priser till alla
deltagare.

Ta  med  hela familien  på en vårvintervecka  med fin skidåkning - både utför och  på  längden, slädhundskör-
ning, ridning och skotehurer. Familiepris på tåget -som går ända fram -och boendet. Boka hotell och resa
redan nu pä tel 0647-701 70.

När fiällen är som bäst!

ANMÄLAN
Skickas till: Utvecklingsenheten, Z-gränds Hälsocentral, 83131  Östersund. Senast 20 mars.
Deltagaravgift:  1.600:-  exkl  moms,  2000:-  inkl  moms. Bekräftelse  och  faktura  skickas  effer anmälan.

Na mn            (texta,            tack):

Adress:

Postnr:                                           Ort:

Jag ämnar delfcJ i /kryssa för|:

Kurser:         Måndag-Onsdag            20-24  april                2.000:-/kurs

H  Kris och katastrof                 H  ldroftsskador                              E  Kvalitetsarbete

SFAM-DLFs  möte                         Torsdag-Fredag  23-24  april

H   välkomstbuffö,  onsdag  kväll          E   Torsdagens  program

E   Bankett,  torsdag  kväll
Anhörig  (300:-)  Antal:  ..........

H   Fredagens program
H  Middagsbuffö

Anhörig  (100:-) Antal:

Lördagsaktiviteter  25  april

E   DLFs  årsmöte E  SM  i slalom
Anhörig,   antal:   ..........

H  lgloo-övernattning  (begränsat  antal)

E  SM  i längdåkning
Anhörig,   antal:   ..
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';För dyrt att söka sjukvård!"
-  inte alltid enbart en fråga om brist på pengar

MATS GRANVIK

Privatekonomins och patientcw-
gifternas betydelse för sjukvårds-
utnyttjandet har på senare år
kommit att ställas i fokus. " Larm-
rapporter"  om att det blivit för
dyrt med sjukvård har förekommit
i massmedia. Att ha avstått från
sjukvårdskontakter trots ett upp-
levt kontaktbehov belyses i denna
artikel med data från enkätunder-
sökningar i Dalarna.

Dalfolkets    rapportering   av    hälsotill-
stånd,          levnadsförhållanden         och
sj.ukvårdsutnyttjande  pekar  på  att  pri-
vatekonomin   har   betydelse   för  sjuk-
vårdsutnyttjandet.   Rapporteringen   pe-
kar   på   att   allt   fler   av   kostnadsskäl
avstått   från   att  kontakta   den   "egna"
vårdcentralen    eller    "husläkarmottag-
ningen". Att se "för dyrt med sj.ukvård"
enbart  som  en  brist på pengar  innebär
emellertid ett förbiseende av det berät-
tigade inslag  av  "cost-benefit"-tänkan-
de  som  finns   hos  personer  som  står
inför valet att kontakta sjukvården.

Vård efter behov och på lika vill-
kor?
Möjligheterna att vid sjukdom få hjälp
får      enligt      gällande      hälso-      och
sjukvårdslag inte bestämmas av sociala
och ekonomiska omständigheter. Alla i
landet  som  är  i  behov  av  vård  ska  få
detta   "på   lika   villkor",   dvs   oavsett
betalningsförmåga,   ålder,   social  ställ-
ning, bostadsort osv.

Hösten  1996 kunde man från Social-
styrelsen  höra  att  den jämlika  svenska
sjukvården  sannolikt  inte  är  så jämlik
längre  (1-3).  För  första  gången  sedan
"sjukronorsreformen"  1970  verkar  det

nu som att det i Sverige inte längre ges
vård  på  lika  villkor.  Ett  tecken  på  en
mer ojämlik vård är, enligt Socialstyrel-
sens studier, att andelen människor som
avstått  från  a[t  söka  vård  trots  att  man
upplevt ett vårdbehov ökat. Vissa grup-

Per går numera mer sällan till doktorn.
Det  gäller  i  synnerhet  låginkomsttaga-
re.  Neddragningarna inom företagshäl-
Sovården anges som en av flera tänkba-
ra förklaringar till denna utveckling.

Adam      Wagstaff,      ansvarig      för
EU-projektet "Equity in the finance and
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delivery   of   health   care   in   Europe",
menar att det finns  en  tendens  för alla
EU-länder  att  individer  i  olika  social-
grupper får olika sjukvård (4). De högre
socialgrupperna  får  en  kvalitativt  sett
bättre  vård.  Högutbildade  och  högin-
komsttagare  skaffar  sig  mer  informa-
tion  än  lågutbildade  och  låginkomstta-
gare, vilket leder till att människor med
lika behov har olika utnyttjande. Någon
egentlig rättvisa inom sjukvården finns
inte, menar han.

Kärvare privatekonomi
Sparbankernas  institut för privatekono-
mi  har gjort beräkningar som  visar att
hushållens  marginaler  minskat  de  se-
naste  åren.  Med  minskade  marginaler
blir   arbetslöshet   och   sjukdom   mera
kännbart.   Den   på   senare   år   sänkta
ersättningen  vid  sjukdom  och  arbets-
1öshet har inneburit att det för många nu
blivit dyrt att vara sjuk. Sparkapital blir
allt viktigare för att kunna klara oförut-
sedda  händelser  som  till  exempel  att
råka ut för plötslig sjukdom. Institutets
beräkningar visar att ett "vanligt"  hus-
håll  bestående  av  två  vuxna  och  två
barn snabbt kan få problem  med att få
månadsbudgeten  att  gå  ihop.  Det  be-
hövs   inte  mer  än  att  bägge  vuxna  i
familjen samtidigt råkar ut för sjukdom
och behöver stanna hemma från arbetet
en vecka för att de skall hamna i akuta
ekonomiska svårigheter om sparkapital
saknas (5).

Att de senaste årens samhällsutveck-
ling,   med  bland  annat  markant  ökad
arbetslöshet  och  "rekordstor  inkomst-
spridning" (6), spetsat till det för många
samhällsgrupper torde frainstå som up-
penbart för de flesta. Beräkningar äor-
da  vid  Konsumentverkets   hushållsav-
delning visar att gruppen ensamstående
mammor  nu  inte  längre  klarar  av  att
leva     på     en     "skälig     levnadsnivå".
Bidragsberoende  ensamstående   mam-
mor  utan  arbete  har  pekats  ut  som  de
största förlorarna (7,8).

Höga patientavgifter
Det  har  visats  att  personer  med  dålig
ekonomi ofta avstått från att söka vård
av  kostnadsskäl  (9).  Det  har  också  vi-
sats   att  höga  patientavgifter   i   Stock-
holm  fått  folk  att  avstå  från  att  söka

sjukvård   fast   man   ansett   sig   vara   i
behov   av  det  (10).  Allra  hårdast  har
arbetslösa,  studerande,  utländska med-
borgare   och   ensamboende   drabbats.
Led-  och  muskelvärk,  infektioner  och
febertillstånd  var  de  vanligaste  åkom-
morna  bland  dem  som  avstod  från  att
kontakta läkare. Från landstingsförbun-
det kan man höra att allt detta visar på
att höga avgifter är tveksamma ur rätt-
visesynpunkt (11).  Det påpekas  dock i
sammanhanget  att  det  i  och  för  sig  är
bra att man inte söker för bagatellartade
saker som läker ut på någon eller några
da8ar.

I   Blekinge   har   effekten   av   höjda
avgifter för  läkarbesök  i  primärvården
studerats  genom  att  sätta  sjukvårdsut-
nyttjandet bland familjer med minst tre
förskolebarn i fokus. Studien visade att
ungefär  en  fjärdedel  av  dessa  familjer
blivit  tvungna  att  dra  in  på  mat-  och
klädkontot  etc  för  att  klara  sina  sjuk-
vårdskostnader (12). Många hade också
blivit  tvungna  att  ändra  sitt  sätt  att
4tf/tyff/.cz s/.wkvåÄden.  Man väntade läng-
re  innan  man  sökte vid  sjukdom,  man
hoppade  över  återbesök,   man  avstod
från  att  köpa  ut  medicin  och  man  ut-
nyttjade       den        avgiftsfria       barn-
hälsovården   eller   telefonrådgivningen
mer  än  tidigare.  Studien  visade  också
att  ävem  de  som  inte   hade  påtagliga
ekonomiska   svårigheter   av   kostnads-
skäl  ändrat sitt sätt att söka sjukvård  i
en   icke   obetydlig   utsträckning.   Man
valde t ex ett vårdcentralsbesök istället
för ett sjukhusbesök beroende på skill-
naden i besöksavgift. (Den senare iakt-
tagelsen  pekar  inte  minst på  att  diffe-
rentierade  besöksavgifter  kan  fungera
som   det   styrinstrument   som   det   var
tänkt.)

Att det för många hushåll idag blivit
dyrt att söka vård är en viktig iakttagel-
se.  Att  det  inte  bara  blivit  "dyrt"  utan
också  "/Ö.r dyrt" är en ur folkhälsosyn-
punk[ ännu  viktigare iakttagelse.  Före-
trädare för Sveriges läkarkår har i mass-
media pekat på att vissa patientgrupper
avstår  från  såväl  nybesök  som  återbe-
sök av kostnadsskäl och att detta kan få
ödesdigra  kosekvenser  för  hälsan   på
lite  längre sikt (13).
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Kostnadsskälet allt vanligare
Den    "befolkningsenkät"    Landstinget
Dalarna  genomförde   vårvintern   1996

(14),  i  vilken  drygt  9  000  personer  i
arbetsför ålder  medverkade,  visade  att
andelen som under en tremånadersperi-
od avstått från att kontakta den "egna"
vårdcentralen/"husläkarmottagningem"
på grund av  kostnadsskäl  av dem  som
avstått från kontakt på två år ökat från s
till  23  procent,  vilket är en  signifikant
ökning.  Uttryckt  i  procent  av  be/oJk-
n!.ngcn innebär det en ökning från en till
tre  procent.   Som  jämförelse  till   den
senare siffran kan nämnas att fem pro-
cent  avstått  från  kontakt  på  grund  av
negativa  erfarenheter  av  tidigare  kon-
takter,  dvs  på  grund  av  ett  missnöje
med de undersökningar eller det bemö-
tande man brukar få eller med tillgäng-
ligheten   på  vårdcentralen.   Därutöver
kan  man  konstatera  att  3-4%  avstått
därför att "man inte haft tid", därför att
man  ansett (eller hoppats på)  att "pro-
blemen   kommer   att   gå   över   av   sig
själv"   eller  därför   att   man   tyckt  att
"problemen  inte  varit  tillräckligt  stora

och att andra därför behöver komma till
doktom före". (15)

Problem med psykosociala problem
Det är v&./ belagt att psykiska, psykoso-
matiska och somatiska problem ibland
kan  kopplas  till  problem  i  individens
livssituation,  t  ex  problem  med  arbete
och  ekonomi.  Det  handlar  då  om  så
kallad  psy:kosocial   problematik,   pro-
blematik som befunnits överrepresente-
rade bland  personer  som  av  kostnads-
skäl avstått från sjukvårdskontakter (9).
I  en  nyligen  genomförd  studie  bland
allmänläkare i Dalama framkommer att
psykosocial    problematik    är    vanligt
förekommande    och    att   ekonomiska
problem är en av de vanligare problem-
typerna,  särskilt bland manliga patien-
ter (16). I samma studie framgår också
att allmänläkare vanligtvis upplever sig
sakna såväl tid som kunskaper för att på
ett  adekvat  sätt kunna  hjälpa patienter
med psykosociala problem. En ängslig
och orolig arbetslös patient med krång-
lande  mage  eller  en  nedstämd  patient
med  ett  låglönejobb  och  en  ekonomi
körd i botten  lär förr eller senare upp-
täcka om så är fallet. Har man inte råd
med  så  många  läkarbesök  frågar  man
sig  nog  rätt snart  vad  en  allmänläkare
egentligen har att erbjuda och vad man
själv får ut för de 130 kronor en konsul-
tation  kan  kosta enbart  i  besöksavgift.
"Mina problem beror på att min ekono-

mi  är  körd  i  botten  och  åt  detta  kan
sjukvården  ändå  inget göra  (14)". Var-
för då gå  till  en  läkare  och  betala  130
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kronor för att få höra läkaren säga "Jag
kan inget göra"?

Brist på pengar kan förvisso vara det
avgörande  skälet  till  att  avstå  från  att
söka  vård.  "Är  man  arbetslös  och  får
cirka 1 000 kronor över varje månad har
man inte råd med läkarbesök (14)." Att
inte  se  "för  dyrt  med  sjukvård"  i  ett
vidare sammanhang kan emellertid  ib-
land vara att förenkla problematiken för
mycket. Några svar på frågan om varför
man  avstått  från  en  sjukvårdskontakt
får  åskådliggöra  detta  och  peka  på  att
ett "cost-benefit"-tänkande kan finnas
med  i bilden  på ett avgörande  sätt när
man  står inför valet att kontakta  sjuk-
vården:

"Jag sökte hjälp efter stor tvekan för

en  depression jag  kände.  Fick  tid  hos
läkare,  där vi  blev  avbrutna av  telefon
och besök,  blev  utskickad i korridoren
för att vänta,  satt  10-15  min,  sen gick
jag hem. Läkaren tog inte kontakt med
mig  varken  per brev  eller telefon,  fick
reda ut min depparperiod själv."

"Svårt att få läkare att verkligen bry

sig,  känsla  av  "snabbt  in  snabbt  ut".
Rädd  att  bli  klassad  som  inbillnings-
sjuk, då smärtorna satt i strupen, bröstet
och armen. Läkaren jag uppsökte talade
om  ångest  och   stress,   men  jag  fick
aldrig känslan av att han verkligen ville
kolla vad det var utan fann det enkelt att
"skylla" på ångest. Han skrev samtidigt

ut  inflammationsdämpande  läkemedel
utan  att veta om det var en  inflamma-
tion.  Jag  fick mera problem  men  ville
inte  uppsöka  läkare  igen  på  grund  av
detta."

"Jag tog ej kontakt på grund av brist

på  pengar och  på grund  av  att det  var
billigare   att   kurera   sig   själv   genom
vitaminer och dylikt."

"Det är för dyrt och så blir man bara

hemskickad  med  att "det går över om
ett par veckor."

1996 års "befolkningsenkät" i Dalar-
na pekar på  att i  runda tal  var åttonde
person som av kostnadsskäl avstått från
att kontakta "sin" vårdcentral samtidigt
avstått på grund av negativa erfarenhe-
ter av den hjälp man tidigare fått. Att ha
avstått från en kontakt av kostnadsskäl
behöver  därmed  antagligen  långt ifrån
alltid betyda att man  gått miste om en
värdefull  vårdinsats.

"För dyrt" - men ej alltid otillfreds-
ställda vårdbehov
Att av  kostnadsskäl  ha  avstått från  att
kontakta  sjukvården  (trots  ett  upplevt
kontaktbehov)   behöver   inte   nödvän-
digtvis   betyda   att   man   inte   får  den
hälso och sjukvård man anser sig behö-
va.  Hur det förhåller sig med detta går

också  att belysa  med  hjälp  av  svaren  i
Landstinget  Dalarnas  "befolkningsen-
kät".  De  visar  att  cirka  74  procent  av
dem  som  av  kostnadsskäl  avstått  från
att  kontakta  "sin"  vårdcentral  varit  på
läkarbesök  under  den  senaste  tolvmå-
nadersperioden och att 80 procent anser
sig ha fått sina hälso-och sjukvårdsbe-
hov   tillgodosedda,   åtminstone  "något
så  när".  Endast  51   (0.6%)  av   9   142
deltagare i undersökningen har av kost-
nadsskäl avstått från att kontakta "sin"
vårdcentral  och  scimJz.d!.gf haft uppfatt-
ningen att man inte fått sina hälso- och
sjukvårdsbehov    tillgodosedda.    Detta
kan  tolkas  som  att "/Ö.r dyrf med s/.4fk-
vård"  är ett tämligen litet problem när
allt kommer omkring.

"Cost-benefit"-tänkandet måste
beaktas!
En   sjukvårdskontakt  kan   uppenbarli-
gen,  som  framgått  tidigare  i  artikeln,
kosta  mer  än  vad  den  smakar.  Bland
arbetslösa  som  av  kostnadsskäl  avstått
från  att kontakta "sin"  vårdcentral  har
"hela" 71 procent upplevt "psykosocia-

la"  besvär  som  man  själv  bedömt  ha
orsakats   av   arbetslösheten   (17).   Att
med  den  medvetenheten  om  sina  pro-
blem och dess bakgrund - problem som
alltså    många    allmänläkaremusläkare
bedömt svåra att arbeta med (16) -har
avstått  från   en  sjukvårdskontakt  kan
vara  en  fullt  logisk konsekvens  av  ett
alltid  motiverat  "cost-benefit"-tänkan-
de.  "Varför  betala  130  kronor  för  ett
läkarbesök,  när  läkaren  ändå  inte  kan
göra  något  åt  min  arbetslöshetssitua-
tion?"  (En uppfattning som kan bygga
på erfarenheter från tidigare kontakter.)

I sammanhanget är det också viktigt
att beakta  att dagligrökarna  är kraftigt
överrepresenterade   i   en   del   grupper
som  anser  att  det  är  "för  dyrt  med
sjukvård", som gruppen "ej förvärvsar-
betande   ensamstående   kvinnor   med
hemmaboende  barn".  Andelen  daglig-
rökare uppgår bland dessa till "hela" 49
procent.  Därutöver tillkommer  11  pro-
cent som röker då och då.  Många som
av kostnadsskäl avstått från att ta sjuk-
vårdskontakter  kan  uppenbarligen  av-
sätta cirka 1 500 kronor under en tremå-
nadersperiod för att tillgodose sina rök-
begär istället för att lägga 130 kronor på
ett läkarbesök i primärvården. (17)

Ett   utbrett   "cost-benefit"-tänkandet
bland   både   arbetslösa,   ensamstående
kvinnor  med  hemmaboende  barn  och
andra  torde  innebära  att  en  del  av  de
senaste  årens  "larmrapporter"  i  mass-
media  om  att  det  numera  för  många
blivit  "för   dyrt"   att   söka   vård   varit
alltför onyanserade.
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löshet och ohälsa i Dalama i lj.uset
av den ekonomiska krisen i landet.
Rapport. Landstinget Dalama.
Landstingsstyrelsens kansli. Augusti,
1997.

.  Författarpresentation
Mats Graiwik, utredare vid landstings-
styrelsens kansli, I.andstinget,  Falun

DlovAN®
Novartis

Kapslar80 mgoch l60 mg                &

Angiotensin lI-receptorblockerare
CO9CA.

Deklaration. 1 kapsel innehåller: Valsar+ar\
80 aut 160 mg, constit. et color O.ärnoxid,
titandioxid) qs.
/nd/.kat/.oner. Behandling av hypertoni.
Doser/.ng. Den rekommenderade dosen
är 80 mg en gång om dagen. Maximal
blodtryckssänkande effekt uppnås efter
4 veckor. Vid otillfredsställande effekt kan
dygnsdosen ökas till  160 mg. Tillägg av
diuretikum som hydroklortiazid sänl(er
ytterligare blodtrycket. Valsartan kan
ges tillsammans med andra blodtrycks-
sänkande medel. Samma dos kan ges
till äldre och yngre patienter. Effekt och
säkerhet av valsartan har inte
dol{umenterats på barn.
Valsartan kan ges tillsammans med föda
och skall sväljas tillsammans med vätska.
lngen dosjustering är nödvändig för
patienter med njurinsufficiens om
kreatininclearance överstiger 10 ml/min.
För patienter med lätt till måttligt nedsatt
leverfunktion utan gallstas skall dosen av
Valsartan inte överstiga 80 mg.
Kon!ra/.ndi.ka{/.oner.Överkänslighetmot
Valsartan eller andra ingående ämnen.
Svår leverinsufficiens, biliär cirrhos och
gallstas. Svår njurinsufflciens (kreatinin-
clearance <10 ml/min) och patienter
som genomgår dialys.
Va rninga r och försiktighet. Samtid.ig
medicinering med kalium, kaliumsparande
diuretika, saltersättningar innehållande
kalium eller läkemedel som kan höja
kaliumhaltema. Vid allvarliga natrum-
forlusteroch/ellerdehydreringbördetta
tillstånd korrigeras innan behandlingen
Påbörjas. Allvarlig kronisk hjårtinsufficiens
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då patientens njurfunktion är beroende av
renin-angiotensin-aldosteron systemet.
Patienter med primär hyperaldosteronism.
På grund av den vasodilaterande effekten
skall försiktighet iakttas vid aorta-och
mitralisstenos, obstruktiv hypertrofisk
kardiomyopati.
Säkerhetsdata saknas på patienter med
bilateral njurartärstenos eller unilateral
stenos vid en kvarvarande njure.
Nedsatt njur-och leverfunktion, se iinder
Dosering.

Vid samtidig behandling med valsartan
och litium rekommenderas monitorering
av litiumkoncentration i serum, eftersom
toxicitet och reversibel ökning av litium-
koncentrationen i serum har rapporterats
när litiumpreparat och ACE-hämmare
givits samtidigt.
Gray/.di.[ef. Kategori D. Läkemedel som
verl(ar direkt på renin-angiotensin-
systemet har vid användning under andra
och tredje trimestern förknippats med
neonatal morbiditet och mortalitet.
0ligohydramnios, liksom hypotension och
oliguri/anuri hos nyfödda, har beskrivits.
Prematuritet, låg fodelsevikt samt fall av
defekt skallförbening finns beskrivna.
Även om erfarenhet saknas för använd-
ning av Diovan under graviditet kan skad-
liga effekter på fostret ej uteslutas. Under
graviditet skall därför Diovan ej ges.
Amnjng. Grupp lva. Uppgifter saknas om
valsartan passerar över i modersmjölk.
B/.verkn/.ngar. Redovisade biverkningar
är tillsvidare baserade på uppgifter från
kliniska studier. De vanligast (örekomman-
de är huvudvärk (10%) och yrsel (4%) och
de upptrader med samma incidens hos
patienter som erhöll placebo.

A//ma.nna.. Huvudvärk, yrsel,
(=1/100)       trotthet.

laborafort.evå.rden.. 1 sällsynta fall kan
Valsartan orsaka en sänkning av
hemoglobin och hematorkrit.
Neutropeni har observerats hos patienter

behandlade med valsartan.
Förhöjda värden av serumkreatinin, serum-
kalium och totalbilirubin har observerats.
Öyerdoser/.ng. lnformation lämnas av
giftinformationscentralen, tel 08-7360384
eller l l 2.
farmakodjtnam/.k. Valsartan är en oralt
aktiv och specifik angiotensin ll-receptor-
blockerare. Den verkar selektivt på recep-
torsubtypen ATi, som förmedlar effek-
terna av angiotensin 11. Valsartan utövar
ingen agonistisk aktivitet på ATi-receptorn.
Affiniteten till ATi-receptorn är 20 000
gånger högre än till AT2-receptorn.
Valsartan hämmar inte ACE (även kallat
kininas 11) som konverterar angiotensin  1
till angiotensin  11 och förmedlar ned-
brytningen av bradykinin. Eftersom
angiotensin ll-receptorblockerare inte
har någon effekt på ACE förväntas färre
biverkningar uppstå relaterade till
bradykinin.

Vid tillförsel av Valsartan till patienter med
hypertoni sker reduktion av blodtrycket
utan att hjärifrekvensen påverkas.
Efter oral administrering av engångsdos
ses en blodtryckssänkande effekt inom
2 timmar, som är maximal inom 4 till 6
timmar. Effekten kvarstår i 24 timmar.
Vid upprepad administrering uppnås
maximal effekt oavsett dos inom 2 till 4
veckor och denna bibehålls vid långttids-
behandling. Vid kombination med
hydroklohiazid erhålls ytterligare sänk-
ning av blodtrycket. PIötsligt avbrott i
behandlingen medfor inte någon rekyl-
effekt ¢reboundfenomenD eller andra
oönskade biverkningar.
farmakoAi.neli.*.Valsartanabsorberas
snabbt efter oral tillförsel, men mängden
som absorberas varierar betydligt.
Absoluta biotillgängligheten är i medeltal
23%. Valsar!an visar multiexponentiell
elimination, ti/28 (< 1 timme och ti/2B ca
9 timmar).
Farmakokinetiken för valsartan är linjär.
lngen förändring av farmakokinetiken ses

vid upprepad tillförsel och ackumuleringen
är obetydlig vid administrering en gång
per dag. Plasmakoncentrationen är lika
for män och kvinnor.
Valsartan är höggradigt bundet till
plasmaprotein (94-97%), huvudsakligen
serumalbumin. Distributionsvolymen vid
steady-state är liten (17 Iiter). Plasma-
clearance är långsam  (ca 2 liter/timme)
sett i relation till leverblodflödet (ca 30
liter / timme). Valsartan elimineras
huvudsakligen i oförändrad form via
galla och i urinen. Vid normal glomerulus-
filtration (120 ml/min) svarar njurclearan-
ce för ca 30%  av totala plasmaclearance.
En hydroxylerad metabolit i låg koncen-
tration har identifierats i plasma (<10%
av AUC för Valsartan). Denna metabolit
är farmakologiskt inaktiv. Vid oral admi-
nistrering utsöndras 83% via faeces
och  13% via urinen, huvudsakligen i
oförändrad form.
Vid administrering tillsammans med foda
reduceras AUC av Valsartan med 48%.
Detta medför ingen kliniskt signifikant
minskning av den terapeutiska effekten.
Plasmal{oncentrationen är något högre
hos äldre patienter jämfört med yngre.
Detta har dock ingen klinisk betydelse.
Förpackningar och priser.
Kaps/ar sO mg (17,5x6,3 mm,
hudfärgad/Ijusgrå, märkt CG FZF)
28st(kalenderförpackning)        213:00
98 st (kalenderförpackning)        656:00

Kaps/ar ] 60 mg (19,Ox6,9 mm, hudfär-
gad/mörkgrå, märkt CB GOG)
28st(kalenderförpackning)        343:50
98 st (kalenderförpackning)     1.039:00
Tillverkare. Novartis.
lnformationslämnandeföretag.
Novartis Sverige AB (fd.Ciba-Geigy AB),
Box  1150,18311 TÄBY,
Tel. 08-732 32 00.
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Gränsland  -  höstmöte i Borlänge
KARIN LINDHAGEN

Producentobundet  -  blir  inte  det  lite
tråkigt? Som eccoskor och  varm chokL
lad  snarare  än  nätstrumpor  och  irish
coffee? Kommer det inte att saknas, det
där lilla extra som vi kan behöva när vi
nu kommit iväg på konferens, så som vi
har  slitit  med  överfulla  mottagningar,
telefontider där man knappt hinner läg-
ga ifrån sig luren,  femminutersluncher
och  sega  övertidstimmar?  Kan  det  bli
lika bra när det är landsting och kom-
mun  och  försäkringskassa  och  forsk-
ningsråd och Vägverket som sponsrar?

Nog fanns  det tillräckligt med guld-
kanter i Borlänge. Inte saknade jag den
vanliga  glansiga  broschyren  med  bild
av  läkemedelsfabrik  i  sommarsol,  när
det bland kongresshandlingarna istället
fanns  två så innehållsrika skrifter som
SBUs rapport om måttligt förhöjt blod-
tryck  och  filmregissören  Roy  Anders-
sons  bok  Lyckad  nedfrysning  av  herr
Moro. Inte saknade jag läkemedelskon-

sulenternas  stånd  med  pennor  och  be-
ställningskort     utanför     föreläsnings-
salarna  heller,   utan   tyckte  istället  att
samtalen  mellan  kollegorna i  pauserna
var  tätare  och  intensivare  än  vanligt.
Orsaken till det var förstås ändå framför
allt  mötets  innehåll.  Det fanns  ett  rikt
utbud   av   symposier,   arbetsseminarier
och föredrag. De handlade om läkeme-
delsvärdering,  vårdprogram, datorj.our-
naler,   riskbruk,   luktsinnets  betydelse,
avancerad  hemsjukvård,  social  ohälsa,
antidepressiva läkemedel, allmänläkare
i psykiatriskt team, döden, fortbildning
på   lnternet,   suicidal   kommunikation
och  mycket  annat  i  karakteristiskt  all-
mänmedicinsk  blandning.  På  somliga
möten  med  många parallella  sessioner
tycker man sig hela tiden ha valt fel och
tror man skulle ha hittat något roligare i
en  annan  sal.  Här  var känslan  snarare
att det man var med om var spännande
och   roligt,   men   att   man   egentligen

MILJÖ OCH  ALLEFiGI
Ett symposium för Ökad förståelse av den galopperande allergiutveck-
lingen, anordnat av Svenska Läkare för Miljön, fredaigen den 24 april,
kl 09-16, van der Nootska palatset,  St Paulsgatan 21, Stockholm.

Program
0900
0930

Samling,  kaffe
Göran Petersson
Luftföroreningarnas  kemi  med  betoning  på potentiella
risker för oönskade biologiska risker.
Victoria Strand
Luftföroreningar och  allergier. Aktuell forskning  med  beto-
ning på Nxoy och azonets betydelse för astma.
Miljöarbete på en  läkemedelsfirma.  lnformation från  Glaxo.
Lunch
Bengt Björkst6n
Den  galopperande allergiutvecklingen.  Etiologiska aspek-
ter.
Gösta Alfv6n
Är allergener miljöföroreningspåverkade äggviteämnen
som  imiterar parasiter?

1445-1600    Diskussion
Läkaren,  miljön och allergi. Var står vi och vad gör vi?

Anmälan genom insättning av 200 kronor (medlem  150 krono)  på pg  14
43 65-4 (märk talongen allergidag).  Lunch ingår.  Kontaktperson Gösta
Alfv6n tel 08-531  932 00, fax 08-531  932 52.  Medlemsavgift 200 kronor
(märk talongen  medlemsavgift).
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skulle vilja vara med om allt det andra
spännande också.

Och festerna var det sannerligen ing-
et fel på. God mat, rolig underhållning,
bra musik av många slag. Men framför
allt ett  surrande  i  alla  hörn  från  glada,
entusiastiska   kollegor   med   en   härlig
blandning  av  konkreta,  kraftfulla  och
vilda  högt  svävande  id6er  och  tankar,
med både filosofiskt djup och jordnära
verklighetsförankring, just  i  den  skär-
ningspunkt mellan  biomedicin  och  hu-
manvetenskap som mötets tema, gräns-
land, ville fånga upp.

Det  figurerar  siffror  i  debatten  om
hur  stor andel  av  läkarnas  fortbildning
som  bekostas  av  läkemedelsindustrin.
90   procent  sägs   ofta,   60  procent  sa
någon  under  Borlängemötet.  Stämmer
det  verkligen?  I  Kronobergs  län  stod
läkemedelsindustrin  för  21  procent  av
fortbildning på arbetstid enligt en enkät
initierad   av   SFAM   Kronoberg   (1).   I
Uppsala  län  visade  det  sig  att  utbild-
ning i form av kurser och föreläsningar,
rapporterad  i  husläkarmottagningarnas
årliga verksamhetsberättelse,  emanera-
de till   mindre än en fjärdedel  ur läke-
medelsindustrins  utbud,  till  tre  fjärde-
delar från landstinget och professionen
(2).   FQ-grupper   redovisades   separat
och tillkom utöver detta. Varifrån kom-
mer  då  siffran  90  procent?  Är  det  en
vandringsmyt? Och i så fall, är det inte
dags  att  vi  gör  oss  av  med  den  och
slutar  stödja  en  falsk föreställning  om
beroendet av  industrin för vår fortbild-
ning?

Referenser
1.    Alm G,Thor6n E, HåkanssonA.

Fortbildningsenkät till  Kronobergs
distriktsläkare. AllmänMedicin
1996; 17: 189-90.

2.    Lindhagen K. Sammanställning av
verksamhetsberättelser för hus-
läkarmottagningar i Uppsala län
1996.  Uppsala:  Uppsala läns  lands-
ting,1997.  (AMC-rapport  1997: 1).

Författarpresentation
Kar.m L.m(lhagen, disti-iktsläkai.e
Kronparkens  Närvård
Eva Lagerwalls väg  1
756 43   Uppsala

ALLMÄNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  19  .1998



Kz4#ser & KOJ®/ere#ser

SFAM-ST på framfart! Vår kårs framtid
CHRISTOFFER HAKING

Med stor glädje kunde vi konstatera, att
vi blivande specialister i allmänmedicin
hade   fått   en   möjlighet   och   äntligen
kommit  med  på  ett  SFAM-möte.  Där
träffade  vi  alla  dem  som  "bestämmer
om vår framtid", vi var med i diskussio-
nerna  om  vår  utbildning.  Vi  visade  att
vi lärljungar finns och vill vara med och

påverka!
Onsdagen den  12 november, den för-

sta dagen i Borlänge på Hotell Galaxen
- Dalarnas  entertaining center -  träffa-
des  vi  tolv  undrande,  vetgiriga,  hopp-
fulla ST-läkare, för att bland annat pre-
sentera  SFAM-ST-gruppen.  Med  Bir-
gitta  Löthgren,  gruppledare,  i  spetsen,
hade vi lite allmän "brain storming" om
vad  vi  kan  göra  i  gruppen,  vilka  mål
och visioner vi  har,  hur vi har det ute i
landet med mera.

B irgitta presenterade  Ufbi./cJnz.ngsbo-
ken  för  blivande  specialister  i  allmän-
medicin. Det är en gedigen pärm som i
detalj   beskriver  vad   som   bör  ingå  i

specialistutbildningen.     Birgitta    hade
också med sig en sammanställning över
vad  årets  examinander  anser  saknas  i
sin utbildning. Det som de flesta sakna-
de var ledarskapsutbildning.

Kerstin   Holmberg  från   examensut-
skottet informerade oss om examen och
det  utbröt  en  debatt  om  examens  vara
eller  icke  vara.  På  vissa  håll  i  landet
genomgår ingen examen, medan där det
finns  driftiga  och  intresserade  studie-
rektorer,    alltfler   genomgår   examen.
Hur  FoU-arbetet  med  uppsatsskrivan-
det   ska   genomföras   var   det   en   del
frågetecken  omkring.  Finns  det  alltid
en FoU-handledare? Robert Svartholm,
även  han  från  examensutskottet,  påpe-
kade att det självklart måste finnas  tid
avsatt för detta arbete, 4-5 veckor.

Mogens  Hey,  ordförande  i  Kompe-
tensutvecklingsrådet,  framhöll  att  exa-
men är en rättighet och inte en skyldig-
het. Motiven till varför man ska genom-
gå examen måste vara tydliga och själv-

klara!  Bland annat har man då svart på
vitt på sin egen kompetens, ett diplom,
men  det  räcker  förstås  inte,  utan  man
måste gå vidare och göra som exempel-
vis  i  Australien,  där  examinerade  får
högre lön. Mogens framhöll också tan-
ken   att   vår   utbildning   eventuellt   så
småningom  blir  helt  förlagd  på  vård-
central, eftersom sju]shusens specialist-
kliniker alltmer skiljer sig från vår all-
mänläkarvärld.

Därefter  följde  ytterligare  två  dagar
med  ett  späckat  program  med  work-
shops och föredrag och där även ingick
en bankett, där vi -30-talet ST-läkare -
blev  varmt välkomnade. Allt detta kan
sammanfattas   med:   vi   ST-läkare   är
framtiden  inom  allmänmedicinen  och
till nästa vårmöte i Storlien, 23-25 april
1998, ser vi fram emot att ännu fler ST-
läkare kommer, eftersom vår tid är nu!

För SFAM-SI

Clu.istof fer Haking

Tankar om vårt första SFAM-möte
CARIN ALGEMARK-BERNDT  .  GUNILLA ALFREDSSON  .  GERT PERSSON

Fulla   av   förväntan   åkte   vi,   tre   ST-
läkare,till SFAMs höstmöte i Borlänge.
Äntligen   skulle   vi   få   veta   vad   som
händer på SFAMs omtalade träffar.

På  lokalplanet  har  vi  sett  att  SFAM
gör ett gott arbete som för vår del  lett
till  goda  fortbildningsmöjligheter,  bra
handledning,  möjlighet  till  FoU-arbete
Varje  vecka,  för  att  bara  nämna  några
exempel.

Vi anlände till ett regntungtBorlänge
redan under onsdagen för att delta i ST-
läkarmötet.   Tyvärr   var  uppslutningen
inte den bästa, men det var trevligt att få
Se   några   av   ansiktena   i   SFAMs   ST-

å::.pEåokcvhä,f|åe:nbjiåå:i;:,irivvåsraåeLkå:E:
Underhå|lning   och   god   mat,   tillsam-
mans   med   kollegor  från  hela  landet,
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varav de flesta var nya bekantskaper för
oss.   Lika   trevlig   var  banketten   med
underhållning    och    många    tal    (för
många?,.

Under   två   dagar   hölls   symposier,
workshops  och  fria  föredrag  hölls  un-
der två dagar.  Dessa var av  varierande
kvalitet  och  innehåll.  Kanske  gavs  lite
för  mycket  tid  till  siffror  och  diagram
och  alltför  lite  tid  till  diskussion.  Ofta
var  det  först  vid  diskussionen  som  nå-
got rik[igt matnyttigt kom fram.

Som  relativt  nya SFAMare,  saknade
vi hårdfakta, utan att för den skull mena
att ett möte inte alls ska innehålla mjuk-
varor.   Kanske  är  det  vår  begränsade
erfarenhet  som  gör  att  vi  vill  ha  mer
medicinska  fakta,  men  vi  tror  att  man
aldrig blir fullärd.

Vårt första höstmöte blev således en
blandad upplevelse.  Det var trevligt att
träffa  kollegor  från  andra  landsändar
och  att  få en  inblick  i  vad  SFAM  står
för. Några höjdpunkter fanns, exempel-
vis  fredagens  workshop  samt avslutan-
de  symposie  om  att  se  människan  ge-
nom symtomen.

Skulle  man  genom  att  koncentrera
sina  insatser  till  ett  möte/år  ytterligare
kunna förbättra kvaliteten och  uppslut-
ningen?  Det tror  i  alla fall  vi.  Höstens
läkarstämma  och  ett  årligt  vårmöte  i
SFAMs regi borde vara tillräckligt.

Carin Algeinark-Berndt
GLinilla Alf redsson
Gert  Person
STLläkare Södra Älvsborg
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Sverige, folkhälsan och EU
- distriktsläkare på kurs i Köpenhamn
OLLE LYNGSTAM  .  P OWE PETERSSON

Folkhälsoarbete och primärvård
på nationell och internatione|l
nivå var under hösten föremål för
diskussion under en tvådagars
fortbildningskurs f ör distriktslä_-
kare som i Provinsialläkaffondens
regi anordnades i Köpenhaim.

Till  skillnad  från  världshälsoorganisa-
tionen, WHO,  som  är en  mellanstatlig
global  organisation  är  Europaunionen,
EU, en överstatlig organisation, för eu-
ropeiskt   samarbete   som   bland   annat
verkar för ökad handel, ekonomiskt och
socialt framåtskridande.

Folkhälsofrågor  stod  till  en  början
inte   på   dåvarande   EGs   dagordning,
men  lyftes  fram  vid  bildandet  av  EU
1991   och   formaliserades   i   och   med
Mastricht-fördraget 1993. Här fastställ-
de  EU   sin   folkhälsodeklaration   i   en
särskild  paragraf,  den  så  kallade folk-
hälsoparagrafen  129,  vilket innebar att
EUs  medlemsstater  för  första  gången
formellt  kunde  vidareutveckla  samar-
betet   inom   folkhälsoområdet,   medan
däremot hälso-och sjukvårdens organi-
sation  förblev  en  nationell  angelägen-
het.  Principen  är  att  medlemsstatema
skall samverka kring vissa gemensam-
ma  program,  där  insatser kan  ge  mer-

värde utöver vad nationella insatser kan
medföra.

Precis  under  kursdagarna  i  oktober
1997   omforinulerades   folkhälsopara-
grafen 129, det så kallade Amsterdam-
aytalet,  vilket  innebär  en  radikal för-
ändring till det bättre för folkhälsoar-
betet i och med att folkhälsoaspekter nu
skall  vägas   in  och  beaktas  vid  alla
beslut inom EUs samtliga politikområ-
dc't./

Första halvåret 2001 blir det Sveriges
tur  att  inneha  den  viktiga  ordförande-
posten i EUs ministerråd. I god tid inför
detta   har   därför   Socialdepartementet
sammanställt ett dokument, "Strategier
for  Sveriges  EG-arbete  i  frågor  som
gäller  folkhälsa  och  hälso-  och  sjuk-
vård",   som   tar   upp   de   frågor   som
Sverige särskil[ kan tänka sig vilja driva
under ordförandetiden.  Regeringen har
också  tillsatt  en   strategigrupp,   under
statssekreterare   Ulf  Westerbergs   led-
ning, som utifrån de prioriteringar som
görs i strategidokumentet skall  vidare-
utveckla  Sveriges  EG-arbete  med  frå-
gor som gäller folkhälsan.

Kursen "Primärvård och folkhälsoar-
bete  i  internationellt  perspektiv"  i  Kö-
penhamn  redovisade  aktörer  i  folkhäl-
soarbetet  och  inom  primärvården  och
gav  både  internationella  utblickar  och

Socialmedicinsk tidskrift 1998;1-2
Tema "Feministiska perspektiv inom medicin och vård
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efterfrågat. I januari  1998 utkommer vi med ett nytt temanummer som speglar
den  debatt och  diskussion  kring  kvinnoforskningens  utgångspunkter,  innehåll
och inriktning, som pågått och fört den teoretiska utvecklingen framåt. Många
av artiklarna har sin u[gångspunkt i pågående forskningsprojekt.

Numret ingår i prenumerationen. Det trycks i begränsad upplaga.
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nationella inblickar i olika aktörers och
organisationers  arbetsområden  och  ar-
betssätt. Dessutom gavs mycket tid till
stimulerande, intressanta och värdeful-
1a diskussioner om "visioner och verk-
lighet"   men  framfor  allt  om   arbetet
lokalt -"från vision till verklighet" !

Ett  mycket  givande  och  uppskattat
inslag under kursen var just besöket på
WHOs   Europakontor   i   Köpenhamn.
Kollegor från WHO-kontoret redogjor-
de då bland annat för olika hälsopoliti-
ska reformer och den aktuella, pågåen-
de  primärvårdsutvecklingen,  särskilt  i
östra Europa. Vid ett besök på Nordiska
Ministerrådet i Köpenhamn fick kursen
dessutom  en  orientering  om  nordiska
social- och välfärdssystemen.

Diskussioner   under   kursdagama  -
liksom kurskritiken - gav klara besked
om att en uppdatering av aktuella områ-
den  inom  folkhälsoarbetet  och  dettas
samverkan  med  primärvården  kändes
väsentlig och nödvändig. Informations-
flödet är stort och ibland lite svåröver-
skådligt,  tiden  för  den  i  rutiner  hårt
ansträngde   distriktsläkaren   är   knapp
och det blir allt svårare att ta till sig allt
som sker och dessutom - få en inblick i
hur och varför det sker!

Man  behöver  få  tillfälle  "att  lyfta
blicken   och   ladda   batterierna"    inte
minst  med  tanke  på handledaransvaret
inom   specialistutbildningen   i   allmän-
medicin,  som  just  framhåller  att  den
blivande specialisten skall ha goda kun-
skaper om hälso- och sjukvårdens roll i
folkhälsoarbetet,   både   nationellt   och
internationellt.

Mot  den  bakgrunden  fyllde  den  här
kursen   i   Pronvinsialläkarfondens   regi
en  lika  viktig  som,  trevligt  nog,  upp-
skattad uppgift!

Författarpresentation
Olle l,yngstam, kursledare
Husläkaren i Gårda
Rantorget 3
416 64  Göteborg

P Owe Petersson, kursledare
St Mikaelsgatan 2, 3  tr
45140   Uddevalla
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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 läkemedelsinfor-
mationscentralen   vid   Huddinge   sjukhus   (DRIC),   som
funnits ända sedan 1974. Idag finns liknande verksamheter
på Akademiska  sjukhuset  i  Uppsala  (ALICE),  Universi-
tetssjukhuset  i  Umeå  (ELINOR),  Lunds  lasarett  (ELIS),
Karolinska   sj.ukhuset   (KAROLINE),   Regionsjukhust   i
Linköping (LILI) och Sahlgrenska sjukhuset (LIV).

Läkemedelsinformationscentralerna  bemannas  av  kli-
niska famakologer, farmaceuter och sekreterare.  De be-
svarar frågor från läkare, farmaceuter och sjuksköterskor.
Frågoma,  i  första hand kliniska läkemedelsproblem,  be-
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svaras  efter  litteraturgenomgång  och  diskussion  vid  res-
pektive  läkemedelsinformationscentral.  Frågor  och  svar
lagras   sedan   i   den   gemensamma   databasen   Drugline,
utvecklad   vid   Huddinge   läkemedelsinformationscentral
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, Vård-
centralen, Skärgårdsvägen 7,  134 00 Gustavsberg, tel 08-
718 73 75, fax 08-718 73 01.

Muskelstelhet som biverkan (KaroLine)

FRÅGA:  En  89-årig kvinna med paranoid  sjukdom be-
handlas sedan två år med Mallorol 20 mg x 3 och sedan ett
år med Cipramil  (citalopram)  20 mg x  1.  Citalopram har
under en tid seponerats men  är nyligen  återinsatt.  Sedan
fyra  veckor  har  patienten  en  tilltagande  muskelstelhet  1
båda benen.  Den senaste tiden ockå oklar feber.  Kan det
finnas  ett  samband  mellan  läkemedelsbehandlingen  och
patientens symtom?

SVAR:  Tioridazin  är  ett  så  kallat  lågdosneuroleptikum
som tillhör gruppen fentiazinderivat med piperazinkedja.
Dess  antipsykotiska  effekt  förmedlas  via  en  blockad  av
D2-dopaminreceptom.

Denna blockad utgör också grunden för extrapyramida-
la  biverkningar  som  när  de  förkommer  motiverar  dos-
minskning.   Oönskade  motoriska  bieffekter  (akuta  eller
tardiva)  som  parkinsonism,  dystonier,  akatisier,  dyskine-
sier  kan   uppträda   i   samband   med   behandling   samt   i
sällsynta  fall  (<  1  %)  malignt  neuroleptikasyndrom  (kan
Ses  vid  start av  högdosbehandling  eller  vid  doshöjningar
och karakteriseras av feber, uttalad muskelstelhet, medve-
tandepåverkan samt förhöjt S-CK). Tioridazin metabolise-
ras via cytokrom P2D6 (CYP2D6). Kliniskt betydelsefulla
farmakokinetiska  interaktioner  förekommer  nästan  alltid
På metabolismnivå. Neuroleptika kan höja serumkoncen-
trationen  av  vissa  antidepressiva  och  omvänt  kan  vissa

å,nnti:efåt:rsas;;ao,:åjadåoåcaenntåaitsiso,å:åtaav,,n,:|Tåå:eå:ikaan.,iEå:
Pressiva till neuroleptikabehandling bidragit till utvecklan-
de av malignt neuroleptikasyndrom.

Citalopram är en selektiv serotoninåterupptagshämma-
re (SSRI) som metaboliseras via enzymen CYP2Clg och
CYP2D6.  I  litteraturen  finns  beskrivet  att  neuroleptika
Skulle  kunna  hämma  omsättningen  av  citalopram.   Det

t:'::so:åpcgiitfat|eorpor:mati:åTöti:i3gob;.hååiii;åi:geåvnepi:3:å:
koncentrationen av citalopram. Andra författare har obser-
Verat en ökning mellan 10 och 20 % av plasmakoncentra-
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tionen  av   desmetylcitalopram  vid   samtidig  behandling
med neuroleptika.

I  tidigare  Druglinefråga  tas   några  fallbeskrivningar
upp:  ett  fall  rör  en  patient  som  efter  ett  par  månaders
samtidig  behandling  med  olika  neuroleptika  och  citalo-
pram utvecklat kraftiga extrapyramidala biverkningar och
subfebrilitet.  En koncentrationsberoende reaktion från en
alltför hög plasmakoncentration av haloperidol altemativ
katatont  neuroleptikayndrom  som  orsak  till  patientens
symtom diskuterades.

Ett annat fall rör en patient som behandlats med olika
neuroleptika (zuklopentixol, haloperidol samt klorproma-
zin) och citalopram (i stigande dos sen tre veckor upp till
80 mg/dygn)  samt mianserin (Tolvon)  sedan några dagar
och därefter utvecklat malignt neuroleptikasyndrom alter-
nativt serotonergt syndrom.

Till  Läkemedelsverkets  biverkningsfunktion  finns  ett
fall rapporterat   där en  patient samtidigt behandlats  med
tioridazin  och  citalopram.  Vid  dosökning  av  citalopram
utvecklade   patienten   parkinsonliknande   symtom   med
gångsvårigheter. När dosema av båda läkemedlen reduce-
rades mildrades symtomen.

För citalopram finns fyra fall av muskelstelhet samt tre
fall  av  ökad  muskeltonus  inrapporterade  till LVs  biverk-
ningsfunktion. där sambandet bedömts som troligt/möjligt.

Vid neuroleptikabehandling är äldre patienter generellt
mer känsliga för biverkningar än yngre. Farmakokinetiken
hos äldre kan vara förändrad beroende på minskad elimi-
nation och minskad första passageeffekt. Interaktionspro-
blematik är vanligt. Doser som medför lägre plasmakon-
centration rekommenderas, hos äldre rek doser som är 30-
50 % lägre än vanliga.

Vid   misstanke   om   farmakokinetiska   interaktioner,
oväntat många biverkningar i förhållande till ordinerad dos
eller vid behandling av särskilda patientkategorier exem-
pelvis äldre kan det vara av värde att bestämma serumkon-
centrationen av läkemedlen.

I  det  aktuella  fallet  kan  symtomen  bedömas  härröra
primärt från  tioridazin  eller citalopram.  en  famakokine-
tisk interaktion kan inte uteslutas.
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Waraninteraktion med antibiotika (ELINOR)

FRÅGA:  En  patient  som  behandlas  kontinuerligt  med
Waran (warfarin) ska behandlas med Heracillin (flukloxa-
cillin). Finns det risk för interaktion?

SVAR:  Interaktion mellan Heracillin och Waran är klassi-
ficerad som C2 i FASS, dvs det är en interaktion som kan
leda till ändrad effekt och kan kräva dosanpassning.

Ett  flertal  rapporter   till   Läkemedelsverkets   biverk-
ningsfunktion ligger till grund  för bedömningen. Effekten
av warfarin/dikumarol har i dessa fall minskat vid samtidig
peroral  behandling  med  flukloxacillin.  Mekanismen  är
oklar.  För de  två övriga isoxacillinprepraten  som finns  i
Sverige,   kloxacillin   och  dikloxacillin   har  motsvarande
interaktion med warfarin beskrivits.

I  en  studie  på  sju  patienter  som  behandlades  med
warfårin under en tid gavs oralt dikloxacillin 500 mg x4 i
sju dagar. Man fann hos dessa patienter endast en diskret
minskning   av  protrombintiden.  Till  Läkemedelsverkets
biverkningsfunktion  finns   11  fall  rapporterade  där  man
rapporterat förhöjt PK-värde under kombinationsbehand-
ling med dikloxacillin och warfarin.  Även två fall av sänkt
PK-värde har rapporterats under kombinationsbehandling
av dikloxacillin och warfarin.

Betablockare och psoriasis (ELIS)

FRÅGA:  En 45-årig kvinna har under 34 år medicinerat
med Seloken ZOC (metoprolol) 100 mg dagligen på grund
av hypertoni. Ganska nyligen har det slagit upp ett psoria-
sislikt   utslag   på   hennes   armbågar.   Stansbiopsi   visade
också eosinofila inslag och det hela bedöms som läkeme-
delsbetingat. Den läkare som tidigare haft hand om patien-
ten   viss   byta  Selok6n   till  Tenormin   (atenolol)   medan
frågeställaren vill byta till  kalciumantagonist.  Är det inte
så att atenolol lika väl som metoprolol kan ge psorias som
biverkan? Finns det någon risk med kalciumantagonister?

SVAR:  Det  är  riktigt  att  även  atenolol  kan  ge  denna
biverkan.  Förmågan  att orsaka  psoriasiforma  utslag  eller
utlösa en  exacerbation  av  en  äkta psoriasis  är  av  allt  att
döma gemensam för alla betareceptorblockerare /- €n så
kallad klasseffekt,  min kommentar). Det aLnses beio på Ött
dessa  läkemedel  hämmar  den  adrenalinstimulerade  bild-
ningen av cykliskt AMP (cAMP) i cellerna och nivåerna av
cAMP är redan abnormt låga i psoriatrisk hud, vilket tros
haen   betydelse  för   uppkomsten   av   hudförändringarna.
Man har även funit att cAMP-beroende proteinkinas, som
intracellulärt medierar effekten av cAMP, är sänkt och inte
binder  cAMP  på  ett  normaltsätt.   Den  defekta  cAMP-
funktionen verkar inte bara drabba epidermala celler utan
även röda blodkroppar och fibroblaster och vara ärftlig.

Kalciumantagonister anses inte ha någon direkt effekt
på cAMP-nivåema och torde därför vara ett gott alternativ
för antihypertensiv behandling i detta fall.
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Psoriasis försämrad av ACE-hämmare?
(ELINOR)

FRÅGA:  En  55-årig  man  fick  för  sju  månader  sedan
insatt  Capoten   (kaptopril)   och   Furosemid.   Efter  några
månader   blev   han   värre   än   någonsin   i   sin   psoriasis.
Patienten  står  också  på  atenolol   (Tenormin),  men  den
behandlingen har han haft mycket länge.

SVAR:  I  den  medicinska  facklitteraturen  finns  ett  tiotal
patientfall rapporterade där patienternas psoriasis försäm-
rats eller där psoriasis vulgaris eller palmoplantar pustulos
debuterat i samband med behandling med ACE-hämmare.
Tillståndet  har  uppträtt  en  vecka  till  fyra  månader  efter
insatt   behandling   och   har   i   samtliga   fall   lett   till   att
behandlingen med ACE-hämmare måst avbrytas och följas
av lokalbehandling av hudmanifestationerna. Det har skett
med  gott  resultat.  Fallen  är  inte  begränsade  till  någon
enskild ACE-hämmare (kzc}sse#ekf i.gen ? m!.n kommenfczr).

En kohortstudie från Nya Zeeland med 50 000 patienter
har identifierat sex nya fall, det vill säga en incidens av 1,3
fall av pustulosis palmoplantaris och psoriasis per  10 000
patienter  med  ACE-hämmarbehandling.  I  de  två  fall  av
dessa  sex  som  följdes  upp  upphörde  psoriasistillståndet
kort tid efter utsättning  av behandlingen med ACE-häm-
mare.

Mekanismen för denna biverkan är okänd,  men bland
annat har föreslagits  att den  minskade  nedbrytningen  av
bradykinin sekundärt kan ge en proinflammatorisk effekt.

Fallet  bör  anmälas  till  närmaste  regionla  biverkning-
senhet -se FASS i slutet av boken!
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SFAMs registerdag i Stockholm
MATS PERSSON

SFAM anordnade i slutet på
september 1997 en registerdag för
att diskutera aktuella frågor kring
lokala och nationella dataregister
i primärvården. Här presenteras
en sammanfattning cw diskussio-
nerna.

Idag använder cirka 85 procent av lan-
dets vårdcentraler datorjournal. En stor
del av dagens patienter hamnar således
i  lokala  register,  när  de  kontaktar  pri-
märvården. Förutom dessa lokala regis-
ter  finns  ett  antal  stora  centrala  sjuk-
domsregister  till  exempel  dödsorsaks-
registret,      diabetesregistret,      cancer-
registret och  missbildningsregistret.

Re8ister
Dataregister,  det  vill  säga  datorlagrad
information  angående  enskilda  identi-
fierbara patienter, ger stora möjligheter
till     uppföljning,     verksamhetsanalys,
statistik  och  kvalitetsarbete.  Många  är
intresserade av, och anser att det ligger i
samhällsnyttans intresse, att kunna ta ut
statistik från  dessa patientregister.  Inte
minst   läkarna   själva   har   intresse   av
registeranalys.

Samtidigt  är  alla  medvetna  om  att
sjukvårdens  register ofta innehåller yt-
terst  känslig  information,  som  på  inga
villkor får spridas till obehöriga. Sekre-
tess  och integritetsskydd  är hörnpelare
inom hälso- och sj.ukvården, och blotta
misstanken  om  bristande  hantering  av
dataregister kan  få  stora negativa kon-
sekvenser.

Det  behövs  regler och  etiska riktlin-
jer,  som  på  ett  säkert  sätt  garanterar
sekretess  och  integritetsskydd  för  pa-
tienten.  Samtidigt  behöver vi  kunna  ta
fram  viktig  information  ur  våra  data-
System,  ibland  med  möjlighet till  iden-

:iå`rerviårgaåi,ipnad,i:iiä;vij.äFvnhgar,u,:i,:eågne:
till  samtliga  data  som  berör  den  egna

Personen.  Läkaren  bör  ha  full  tillgång
till medicinsk information om sina egna
Patienter. Data som har direkt betydelse
för  vården  av  enskild  patient  bör  vara
fullt tillgänglig för behandlande läkare,
även  om  informationen  finns  i  annat
System.  Data  som  inte  har direkt sam-
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band  med  vård  av  patienten  bör  be-
handlas  med  försiktighet.  Uttag  kan  i
regel  göras  om  det  kan  garanteras  att
enskild   patient   inte   kan   identifieras.
Indirekt     identifieringsmöjlighet     kan
ändå   finnas   på   mindre   vårdcentraler
och    vid    sällsynta   sjukdomstillstånd.
Resultaten    måste    vara    aggregerade
(sammanställda) på sådan nivå,  till  ex-
empel  sjukvårdsdistrikt  istället  för  en-
skild vårdcentral,  att indirekt identifie-
ring inte är möjlig.

Lokala kontra centrala register
En  allmän  regel  är  att  stora  register,
med känsliga data, 1ångt från patienten,
måste  handhas  med  stor  restriktivitet.
Detta gäller framför allt om data inne-
håller möjlighet till identifiering av en-
skild  patient  eller  vårdgivare.  Register
av god kvalitet kostar pengar att upprät-
ta och underhålla, varför den eventuella
nyttan  av  registret  noga  måste  vägas
mot kostnaden.

Ett  exempel   är  diagnossättning  på
recept,  där  man  tänkt  sig  en  gigantisk
insamling  av  förskrivningsdata  av  yt-
terst tveksam kvalitet,  till en stor kost-
nad    inte     minst    för    primärvården.
Många av  frågeställningama kan dess-
utom  besvaras  enklare  och  bättre  med
andra  metoder,  betydligt  nämare  för-
skrivarna.

Paneldebatten
Paneldebatten  kretsade  kring  för-  och
nackdelar  med  stora  centrala  register.
Diabetesregistret      kritiserades       från
Norrbotten   bland  annat  därför  att  de
indikatorer som används i registret har
stora  brister  och  därför  att  data  kring
ovanliga  komplikationer  samlas  in  på
fel   vårdnivå.   Måns   Ros6n,   chef  för
Epidemiologiskt   centrum   vid   Social-
styrelsen,   försvarade  centrala  register
genom att framhålla deras samhällsnyt-
ta   och   användning   i   forskningssam-
manhang. Registren är kostnadseffekti-
va,  eftersom  de  endast  innehåller data
som  också  är  nödvändiga  lokalt.  Den
utomordentligt   höga   säkerheten    hos
Socialstyrelsens register framhölls ock-
så.

Tolkning av data
Även  vårdgivarens  integritet måste be-
aktas. Medicinsk-statistiska data är no-
toriskt   svårtolkade,   och   grundregeln
bör  vara  att  data  i  första  hand  tolkas
lokalt  där  omständigheterna  är  kända.
Sammanställningar och j ämförelser bör
endast  göras  i   aggregerad  form,   och
tolkning  bör  ske  på  aktuell  aggrega-
tionsnivå, vilket till exempel innebär att
aggregering  på  vårdcentralsnivå  också
ska   tolkas   på   vårdcentralsnivå.   Små
registerunderlag  är ytterst känsliga för
enstaka  kraftigt  avvikande  patientfall.
Statistiken kan då inte tolkas utan exakt
kännedom  om  det  enskilda  fallet,  en
kunskap som i regel ligger mycket nära
datakällan.  Sammanställning  av  stora
datamängder  suddar  däremot  effektivt
ut effekter av enstaka extrema avvikel-
Ser.

Den  terminologi  och  de  kriterier  vi
använder oss av varierar från system till
system. Menar vi inte samma sak fort-
plantar sig  detta  in  i  registret  och  för-
sämrar kvaliteten.  Följden blir att man
endast  kan  tolka  sina  egna  uppgifter
och j ämförelser försvåras. Gunnar Nils-
son,  Centrum  för  allmänmedicinsk  in-
formatik, visade på en modell för att på
ett  enhetligt  sätt  benämna  patientkon-
takter.   0lle   Staf,   distriktsläkare   från
Borgholm,   berörde   olika   möjligheter
att   standardisera   bakgrundsdata   som
rökning och alkoholkonsumtion.

Verksamhetsredovisning
Behovet    av    verksamhetsredovisning
var ett  annat centralt  tema.  Primärvår-
den måste på ett trovärdigt och överty-
gande  sätt  kunna  redovisa  sitt  dagliga
arbete, vad satsade resurser används till
och  vilka  resultat  som  uppnåtts.  Den
frihet och det förtroende som idag finns
för svensk primärvård, kan endast bibe-
håLlas   om   vi   på  ett  övertygande   sätt
redovisar  vår  verksamhet  för  allmän-
het,   sjukvårdsledningar   och   politiker.
Att vissa kvaliteter inte med lätthet kan
åskådliggöras  med  siffror  är  icke  ett
argument mot verksamhetsredovisning.
Detta underströks av Mats Ribacke från
Socialstyrelsen   och   Kerstin   Einevik-
Bäckstrand från Spri.  Klarar professio-
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iie.n  inte  av  at[  i.edovisa sin  vei.ksamhet
finns  i.isk  för att  den  ifrågasätts.  I  nästa
steg   kaii   cen[i.ala   register   inföi.as   lag`
stift[iiiigsvägen,   f.öi.   att   på   så   säit   f.å
erfordei.lig  insyn.

Vei.ksaiiihetsi.edovisning    kan    också
iitgöi.a    undei.lag     föi.    kvalitetsarbete.
Lars  Källström,  revisor,  redogjorde för
revisionens  uppgift  at[  granska  i.esurs-
användning    och    effektivitet.    Viktiga
kunskaper kan ofta erhållas, men sprid-
ning  och  användning  av  dessa  insikter
falerar ofta.

Jämföra och utveckla
Karin   Lindhagen,   distriktsläkare   från
Uppsala,    uttryckte    ambivalens    inför
medicinska dataregister,  liksom  många
andra  talare.  Register  är  i   många  fall
nödvändiga  och  användbara,  såväl  lo-
kalt  som  centralt,  men  hanteringen  är
långt ifrån oproblematisk. Många efter-
lyste etiska överväganden i registerhan-
teringen, och att man inte får tumma på
patientens   integritet,   även   om   intres-
santa    datasammanställningar    hägrar.
Försämras   integritetsskyddet   kommer
kvaliteten på indata att försämras.

Kvalitetsarbete   och   uppföljning   av
läkarna själva med hjälp av  lokala data
på vårdcentralsnivå presenterades  allti-
från  Pajala  i  norr  till  Skåne  i  söder.  I

praktiken har större sammanställningar
av  till  exempel  läkemedelsförskrivning
vid  olika  diagnoser  inte  varit  möjliga
tidigare, på grund av den stora manuel-
la  arbetsinsats  som  skulle  krävas.  En
mängd  olika  kvalitetsprojekt  redovisa-
des under dagen, där "egna data" gran-
skats och jämförts med andra angående
diabetesvård,  kontinuitet`  remisser,   lä-
kemedelsförskrivning,         labkostnader
mm.

Den  sam`stämmiga  uppfattningen  är
dock  ati dagens joumaldatasystem  inte
kan  pi.odiicera  [illräckligt  flexibla  rap-

po[.ter   föi.   att   kuiina   användas   på   ett
kvalificei.at  .sätt.  Cai-l-Gunnai.  Hallgren
från  Umeå  visade  dock  ett  egentillvei.-
kat  rappoi.[sys[em   för  BMS-da[oi-joiii.-
nal.  Där  kan  den  enskilde  läkaren,  ge-
nom att välja ett antal alternativ, tillver-
l(a   kvalificerade   rapporter.   Egna  data
kan   analyseras   i   detalj   och  jämföras
med  ett  genomsnitt  av  samtliga  läkare

på  vårdcentralen.  När den  enskilde  lä-
karen  själv  utan  speciell  datakunskap,
kan  producera  kvalificerade  kvalitets-
rapporter   övei.   sin   egen    medicinska
verksamhet,     kommer     intresset     for
strukturerad  inmatning  att  öka.  Kvali-
tetsrapporter  som  klart  visar  vad  som
faktiskt gjorts, kan i sig utgöra ett starkt
incitament   till   förändring   av   mindre
ändamålsenliga beteenden,  enligt Carl-
Gunnar Hallgren.

Kerstin  Einevik-Bäckstrand  efterlys-
te bättre kvalitetsindikatorer utvecklade
i primärvården, med sikte inte endast på
det  lätt  mätbara.  Även  fak[iskt  föränd-
ringsarbete för att råda bot på upptäckta
kvalitetsbrister  efterlystes   av   Kerstin,
liksom  ett  brett  och  konsekvent  kvali-
tetstänkande i primärvården.

Dataanvändning
Lars  Berg,  utvecklingsenheten  i  Tibro,
redogjorde   för   en   enkät   till   landets
vårdcentraler som visade, att ICD9-PV
användes  av  44  %  av  vårdcentralerna
medan primärvårdsversionen av ICD l o
KSH97P   användes    av    16    %.    Stora
ICD9 användes av 9 % och stora ICD10
av  6  %.  Svar saknas  eller avsaknad  av
diagnosregistrering   i  17  %.  Statistikut-
tag  avseende  diagnos   hade  52   %   av

Forum Balticum
Karlskrona 16-18 september 1998

En forskningsmetodologisk workshop för primärvård och allmänmedicin

Kopiera eller fiaxa Dit. aiiii.älan
Deltagaravgift: 2000 kronor (kraftigt subventionerat och inkl lunch o middag x 3)

Jag anmäler mig härmed   preliminärt som intresserad av att delta i
Forum Balticum  16-18 september  1998 och emotser ytterligare informa[ion:

Arbetsplats:

Adress:

Postnr:.........................Ort:

SVAfi fi.//..   Ingvar Ovhed,  Blekinge  FoU-enhet,
Erik  Dahlbei.gsv.  30,  374 37   Karlshamn

Fax:  0454 -19201  eller 0455  -15401
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System o/o av vårdcentraler
i  Sverige

Profdoc 29

BMS 14

Medidoc 11

Swedestar 7
Biosis 6

Medex 3
VAS 2
lnfodoc 2
Vania 2

Övriga 9
(ca 20 st)

Summa 85

Tabell  1.  Datajournalsystemanvänd-
ning på vårdcentraler, Sverige. Enl(ät
1997

vårdcentralerna    prövat    på`.    Ledande

journaltillverkare  idag  framgår  av  Ta-
bell  1.

Engelska erfarenheter
Nick  Booth,  allmänläkare  i  Newcastle,
redogjorde   för  erfarenheter  av  lokala
och centrala dataregister i England. Cir-
ka  90  %  av  engelska  allmänläkarmot-
tagningar  använder  datorjoumal.  Mot-
svarande siffra i Sverige är cirka 85 %.
I  England  används  i  huvudsak  två  ter-
minologier:  OXMIS  eller  Read,  vilket
underlättar datainsamling och jämförel-
ser.  Endast data  insamlade  för kliniskt
bruk  ansågs  ha  hög  tillförlitlighet.  Ut-
tag av  data sker vanligen  via ett fråge-
språk kallat MIQuest, som är lättanvänt
och som kan förstås och kontrolleras av
läkare  med  måttlig  datakunskap.  Detta
frågespråk         använder         2/3         av
datorjoumalsystemen.   Nick   ansåg   att
medicinska  data  är  svårtolkade  och  att
både  vårdgivare  och  patienter  behöver
ett  integritetsskydd.

Sammanfattning
Distriktsläkaren   har,  även  i  fråga  om
dataregister, att i första hand se till sina

patienters   intressen.   Detta  måste  vara
ledstjärnan  varje  gång  vi  tar  ställning
till  datauttag  från  våra  register.  Nyttan
av  ett  register  måste  alltid  vägas  mot

patientsekretess,   integritet  och  arbets-
insats.  Lokala data  tolkas  och  handhas
lokalt och varj.e överföring av  informa-
[ion till stora centrala register med bibe-
hållen   patientidentifikation   måste   be-
dömas restriktivt men med öppet sinne.

För SFAM.dok
Ma[`s  Persson,  clistrik[släkare,
me(llem i  SFAM.clok

Vargvägen  23
906   42   Umez°`

Tel 090-785  8158 eller 090-12 87 47
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Och här finns beviset:

Nyligen publicerades i T7zG NGw
England Joumal of Medicine er\
intämationell multicenterstudie p å

patienter med såväl milda som svåra
exacerbationer 1).

Den bekräftar vad många länge anat:
A:ft det, med ttilägg av långverlcande f l 2-
¢go7tz.s£, finns möjlighet för dina patienter
att må ännu bättre, oavsett på vilken dos
inhalationssteroid de står.

I studien, som pågick under ett år, ingick
852 patienter med kronisk astma. Där kunde
man se att antalet (såväl milda som svåra)
exacerbationer minskade med upp till 60°/o hos

patienter som inhalerade 400 Hg Pulmicort®
Turbuhaler® @udesonid) och 9 LLg Oxis®
Turbuhaler® (formoterol) två gånger
om dagen.

PULMICORT®&OXIS®
Tillsammans gör de bästa nytta,m

Pulmicort Turbuhaler finns i styrkorna 100, 200 re§p
400 ug budesonid/dos. Oxis Turbuhaler finns i
styrkorna 4,5 resp 9 ug formoterol/dos.
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Primärvårdens gröna öar
-intryck från primärvårdens FoU-enheters årsmöte i Stockholm
23-24 oktober 1997
TAN STÅLHAMMAR

Behovet av "gröna öar"
När tvärsäkra sanningar drar som löpel-
dar genom primärvården och det medi-
cinska samfundet bara förmår att foku-
sera   en   sak   i   taget,  just   nu   är   det
kvalitetssäkring, är det viktigt att ta ett
steg tillbaka och reflektera.  Ett tillfälle
gavs  23-24  oktober  då  representanter
för 24 av landets FoU-enheter i primär-
vården,  "primärvårdens gröna öar" en-
ligt lngvar Krakaus  inledningsanföran-
de,  möttes  för  att  diskutera  hur  man
bäst  läser  av  vad  som  sker  i  vår  egen
praktik, återtar tolkningsföreträdet, och
inte  blir  beroende  av  vad  andra,  indi-
rekt, tycker sig se i den. FoU-enhetema
sågs som naturliga fästpunkter i prakti-
ken,  som  kan  fungera  som  megafoner
och  ge  legitimitet för FoU-arbetet  pri-
marvården.

Mötet avhölls i en särpräglad miljö i
det gamla kronohäktet på Långholmen,
en av Stockholms många vackra gröna
öar,  och  övemattningen  skedde  i  om-
gjorda  isoleringsceller  som  vette  inåt
mot  ljusgårdar  i   flera   våningar   som
förde tankama till San Quentin och utåt
mot en rastgård indelad i tårtbitsforma-
de  sektioner  .  Minnen  från  en  annan,
men kanske inte säkert mindre human,
kriminalvård än vår egen.

För en praktikbaserad medicin
Ett vanligt fel som görs är att kritiklöst
översätta   resultat   från    vetenskapliga
studier till klinisk praktik.  De förhopp-
ningar  som  knyts  till  Evidence  Based
Medicine,  SBU  och  vårdprogram  som
lösningar  på den  kliniska  kvalitetssäk-
ringen  är exempel  på  detta.  Men,  som
Lena Karlberg påpekade, vid det rando-
miserade kliniska försöket, strävar man
efter    att   eliminera    störningsfaktorer
Som  ovillkorligen  finns  med  i  behand-
lingen  av  den  enskilde  patienten  i  den
kliniska  situationen,  varför  det  som  är
bra  för  patientens  sj.ukdom  inte  nöd-
Vändigtvis är bra för patienten. Som ett
alternativ  till  detta  utanförstående  be-
traktande, eller som lngvar Krakau se-
naLre  sammaLn£z\ttaide  .i  Läkartidningen
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4j/97,  de "randomiserade och kontrol-
lerade  studiernas  provskott  i  vardags-
vårdens  (övnings)-fält",  pekar  han  på
den möjlighet till avläsning av allmän-
medicinens praktik som datorjournalen
i framtiden kan komma att utgöra,  un-
der förutsättning  att man  kan  lägga  in
standardiserade  protokoll  och  att  da-
torjournalen   i   högre   grad   än   hittills
utvecklas till ett användbart verktyg för
sådan  datainhämtning.  Han  lanserade
uttrycket    "praktikbaserad    medicin",
som ett inte mindre vetenskapligt, men
ett annat sätt, att nå säker kunskap.

Balanspunkten mellan konst och
erfarenhet
Det finns en pågående trend att under-
stryka  sambandet  mellan  medicin  och
humaniora.  Inte  minst  allmänmedicin-
ens  konkreta  förankring  i  människors
livsvillkor gör att man aldrig kan bortse
från  att  mötet  mellan  vårdgivare  och
patient är den punkt där allt viktigt sker.
Men att denna punkt är omätbar. Detta
som en reaktion mot ett under lång tid
dominerande  hälsoekonomiska  synsätt
på sjukvårdens  mål och  medel,  där ett
ensidigt naturvetenskapligt och ekono-
miskvadminstrativt   synsätt   haft   svårt
att   integrera   sjukvårdens   käma,   cz/r
bota,  lindra och trösta, i stn begrepps-
apparat.

Allmänmedicinen som praktiskt utö-
vad läkekonst betonades således och en
viktig  målsättning  för  allmänläkarens
fortbildning  är  att  hitta  balanspunkten
mellan konst och erfarenhet.  FQ-grup-
perna,  vars  ständigt  pågående  samtal
om kliniska problem, ansågs vara lämp-
liga fora för att komma fram till denna
insikt.

Innebörden av praktisk visdom
"Vilka är de vanligaste problemen i en

människas   liv?  och  "Hur  löser  vi  de
problemen?"   Med   utgångspunkt  från
Aristoteles två frågor om innebörden av
praktisk  visdom  har  lngela  Josefsson,
arbetslivsforskare  vid  Södertörns  hög-
skola, i ett projekt kring allmänläkarens

arbetsvillkor,    omformulerat    frågorna
till.. "Viilka är de vanligaste problemen i
allmänläkarens   arbete   och   på  vilket
sätt löser vi dem ?

Ingela  Josefsson  har  gjort  sig  känd
för  sina  studier  om  s  k  tyst  kunskap
inom  arbetslivet,  och  hennes  föreläs-
rimg '' Humaniora närmare primärvår-
dcn"  utgick  från  det  basala,  det  som
varje  människa  måste  ta  ställning  till,
och visade att detta också var det avgö-
rande  för  hur  läkaren  lyckades  i  sin
uppgift,  snarare  än den   kognitiva för-
mågan.

Det första man måste ta ställning till
är,  enligt Aristoteles,  sin  dödsfruktan.
För  att  stå  emot  den  behövs  ett  väl
utvecklat sinne för moc7.  Därnäst måste
man  vara  aktsam  om  den  kropp  man
har, dvs visa n7åfff4iJ/ÅGf i sin livsföring.
Det tredje gäller att klokt fördela knap-
pa  resurser,  dvs  ha  känsla  för  rid.frvz.scz.
Därefter gäller det att kunna skydda de
som   är   svaga,   dvs   att   visa   mi.JdÅcf.
Slutligen  måste  man  kunna  ingå  i  ett
socialt sammanhang,  vilket Aristoteles
i brist på annat ord kallade vä.nskczpji.g-
Acf.  Mycket litet av detta går att mäta.

Tyst kunskap
För  att  illustrera  vad  tyst  kunskap  är
gavs exempel på hur man under 70-talet
med  hjälp  av  datorer  försökte  skapa
expertsystem  för  beslutsfattande,   s  k
artificiell  intelligens.  Bland  annat  be-
dömdes     medicinska    flödesschemata
vara lämpliga för ändamålet. Man utbil-
dade    särskilda   "kunskapsingenjörer"
som "dränerade " experter på professio-
nell   kunskap.   Försöken   misslyckades
emellertid, då man kom underfund med
att flödesschemat för den professionel-
la kunskapen, det som gick att beskriva,
bara  var  en  liten  del  av  kompetensen.
Tillämpningen däremot av samma kun-
skap var unikt och byggde på en indivi-
duell  prövning  som  undandrog  sig  en
systematisk beskrivning, var en s k oJsf
kii;tskczp.   Det  fanns  alltså  en  skillnad
mellan mekaniska doktorer och mänsk-
liga läkare.
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Den  mänskliga  läkarens  kompetens

bygger på två slags  kunskap: pås/åcm
dekunskap   och   föi.ti-ogenhetskLinskap_.
Den förra får man genom högre utbild-
ning och innebär träning i förmågan att
kategorisera och se likheter. Den senare
får man i arbetslivet och innebär förmå-
gan  att  se  olikheter,  det  unika.  Det  är
det  som  brukar  kallas  "klinisk  blick"
eller  "intuition".  Filosofen  Hans  Lars-
son (1862-1944)  karakteriserade intui-
tion  som  en  "syntes  mellan  tanke  och
känsla".

En  konsekvens  av  detta  är  att  fort-
bildning för den som redan är inne i sin
yrkesbana,  i  stor  utsträckning  bygger
på  reflektion   och  fördjupning   av   en
redan befintlig kunskap.

Den  situation  då  yrkesskickligheten
sätts på sin spets är i mötet med patien-
ten.  Då  ska  kunskap,  uppmärksamhet,
urskillningsförmåga,  känslomässig  be-
gåvning och fantasi förmås att samver-
ka.

Att förklara eller att förstå?
Som  komplettering   till   föreläsningen
rekommenderade  Lena  Karlberg   "Li.-
dandets natur och medicinens mål "  a:N
Eric  Cassell  och   Carl-Magnus   Stolts
''Kczo§  ocÅ  kwnskcip",  som  båda  är ut-

tryck   för   den   humanistiska   trenden
inom medicinen. En karakterisering av
vad   som   skiljer   läkarvetenskap   från
läkekonst  framgår  ur  vidstående  ruta
(efter C-M Stolt):

I en kommentar från Hans Hallberg,
Dalamas forskningsråd, pekade han på
att  de  båda  synsätten  motsvarades  av
två skilda ansatser till kvalitetshöjande
åtgärder  inom  primärvården,  vårdpro-

gt.cmn.cr   eller   att   utveckla   kons!t/fci-
/j.o;!s/Ö.r773åga;t,   dvs   läkekonsten,   för-
mågan att gå in i en dialog med patien-
ten  och  bekräfta  henne,  ytterst  en  ut-
veckling av läkaren som instrument.

Sjukvårdens tredje våg
Göran    Alsterlind,     från     Pharmacia-
Upjohn,  beskrev  sig  som  "omvärlds-
spanare"   en   konsult  med  uppgift   att
fungera  som  översättare  mellan  sj.uk-
vårdens  tre  språk:  teknikernas,  admi-
nistratörernas  och  (om-)vårdens  språk,
som representerade var sitt synsätt. Al-
sterlind menade, att de tre språken mot-
svaras  av tre dominerande vågor inom
sjukvården efter andra världskriget. En
första våg fram till ungefär 1970 domi-
nerades  av teknikernas språk och hade
läkama och  de storskaliga  sjukhusen  i
fokus. Från ungefär 1970 och till nu har
administratörernas    språk    haft    tolk-
ningsföreträde  och  fokuserat  på  kost-
nads- och betalningsfrågor. Nu ser man
ett mer vårdinriktat, personrelaterat och
humanistiskt språk växa fram, som sva-
rar  emot  en  tredje  våg  med  kulmen
omkring 2010, som betonar kommande
generationers  höga  anspråk på  service
och vård.  Sett som en transaktionsana-
1ys,  kommer ett patriarkaliskt mönster
av   ordergivning   från   överordnad   till
underlydande att ersättas av en ömsesi-
dig vuxenrelation,  med ett konsultativt
innehåll.   Trots   en   delvis   fängslande

år,eesn?g:åtiåådevgågå:teåå::ärean, "::f:
vården" åt oss, spekulativt och kontur-
löst som en Rorschachfläck,  så  att var
och  en  skulle kunna lägga in  sin  egen
bild av hur det var. En luftpastej.

Läkarvetensl{ap

naturvetenskapligt synsätt
kvantitativt,  mätbari
objektiv analys

kontextfritt

logik

experiment
söker förklaring

Läkekonst

humanistiskt synsätt
kvalitativt, omätbart
subjektiv syntes
kontextbundet
alogik

tolkning  (hermeneutisk)

söker förståelse
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Det framtida arbetet
Den andra dagen ägnades åt FoU-enhe-
ternas  roll  och  arbetssätt.  En  nationell

grupp  under ledning av Astrid Björgell
och   Bertil  Marklund  presenterade  ett
förslag     till     verksamhetsbeskrivning,
som nu går ut på remiss.

Forskningshandledning och fortbild-
ning  ansågs  vara strategiskt viktiga in-
satser, förutom  egen forskning.  Exem-
pel   på   lyckade   satsningar   gavs   från
Gävleborg  och  Dalarna,  där  alla  ST-
läkare går en kurs på  10 poäng i forsk-
ningsmetodik inklusive  ett examensar-
bete.  I  Kronobergs  län  har  25-30  pro-
cent  av  alla "äldre"  distriktsläkare  ge-
nomgått en 20 poängskurs i forsknings-
metodik  inklusive  ett  projektarbete  på
10 poäng. Det har medfört att man har
fått igång en lokal tradition  med FoU-
arbeten inom primärvården, och sporra-
de  av  framgången  har  man  även  givit
ST-läkare möjlighet att genomgå sam-
ma utbildning.

Professor Kurt Svärdsudd, institutio-
nen för allmänmedicin vid Uppsala uni-
versitet, avrundade mötet med att peka
på hur institutionema kan fungera som
kursgivare   och   handledare   till   FoU-
enheterna  i  landet,  och  underströk  att
samarbetet även är viktigt för institutio-
nema, eftersom det ger ett viktigt inflö-
de av id6er från fältet till forskningens
"Eiffeltom",  som  felsägningen,  under

stor  munterhet,  löd.  Ett  mycket  upp-
skattat inslag  under mötet  var det sär-
skilda program som erbjöds FoU-enhe-
temas   sekreterare.   Under  ledning  av
skådespelerskan Jannika Strååt diskute-
rade  man  följande  ämnen:  "Tala inför
grupp",   "Öka   självförtroendet"    och"Konsten att säga nej".  Kanske inte är

så dumma ämnen för primärvården som
helhet  att  reflektera  över  inför  nästa
årsmöte hösten 1998 i Falkenberg?

Författarpresentation
Jan Stålhammar
Allmänmedicinskt Centrum
Eriksbergs vårdcentral
75243    Uppsala

PRODUKTINFORMATIONV0lJAREN®W0IJARENT
Antif logisiihuni iiicd analgeiisk ocl] antipyretisk c«cki.

¥3::::::L®6dt:å::,:rcanca.:.akt:jrumm,,

r:å:scisy,äi.:ingyanr'dr%,'eme:-y.Touj,cir`åriTe6u:,pcuvrean'

Voltarcn:  EJi/cro/ab/citcr  25mg,  30  och   loost.
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GAMLA  TIDERS   BOTEMEDEL  MOT
FÖRSTOPPNING  KUNDE  VARA  RÄTT  OSMAKLIGA.
"Tag ett dödben från kyrkogården. Fyll det med den dödes avföring och var

noga med att torka av benet efteråt. Bege dig till ett strömmande vatten och
kasta i benet. Då slår du loss förstoppningen."

Go;mmal magisk bur mot f iörstopprimg.

jjjl::l:ju,;;.,,,l,l,i,"_""j
:     uospuhMAmos/.auhe l`Og

'  lmportarEI

Ta,vTå:,§g:a#e:;„

;ui#?s',een;°+mJ:!3akseänä`heå?%äon

NYHET!  Nu finns [mporla[ även som tuggtablelt.

NU   FÖR  T[DEN   ÄR   DET   NÄSTAN
HELT   FRITT   FRÅN   SMAK.

Importal  (Jcz%jo// är ett osmotiskt verkande laxativ som häver förstopp-
ningen snabbt och effektivt genom att det på ett naturligt sätt reglerar
vattenbalansen i colon.

Importal finns numera både som dospulver och tuggtablett. Båda är lätta
att ta och löser sig snabbt i mat eller dryck utan att påverka varken smak
eller konsistens. Nya lmportal Gube kan också tuggas eller sugas på.

Så när din patient söker hjälp för förstoppning har du goda skäl att
rekommendera lmportal.

Importa,!®EI
Den enkla lösningen

Vid  Försioppning  administreras lmportal vid  eH tillfälle per dygn.  lmporial  levereras  som  dospulver i

förpcKkningar om  10, 20, 50 eller sOO påscm å  10 gram.  lmportol Cube finns i  förpcickning om  10 kuber/doser.

Ring gärna Novartis Consumer Health, 08-732 32 00,  för mer infbrmalion.



9   Kan man mäta allmänmedicinsk kompetens?

CARL EDVARD RUDEBECK

Kan man mäta allmänmedicinsk
kompetens? I allmän]nedicinsk
specialistexamen utgår examina-
torerna naturligtvis från ait svaret
på frågan är  ja, men hur väl-
grundat är egentligen deras svar?
För att allmänmedicinsk kompe-
tens ska kunna bedömas och
jämföras måste fyra vtilkor vara
uppfyllda:

1.  Allmänmedicinsk kompetens
kan def inieras.

2. Områden för bedöming och
j ämförelser ka:n identtf ieras.

3. Krcwrivåer kan göras explicita.
4. Processenför granskning och

bedömring är t{llförlitlig.

I denna den första artikeln av två
diskuteras den al,lmärmedicinska
specialistkompetensen. I en
kommande art{kel kommer de
återstående tre villkoren att
undersökas. Artilclarna iÄigår från
ett föredrag i samband med
allmänmedicinsk sp e cialistexa-
men i Norrköping hösten 1996.

Examen - ett viktigt kraftfält i
svensk al]mänmedicin
270  svenska  allmänläkare  har  genom-
gått   SFAMs   specialistexamen   sedan
den första gången genomfördes  1989. I
examen  får  enskilda  allmänläkare  en
bedömning av sin kompetens samtidigt
som    allmänläkarutbildningen    utsätts
för  en  kritisk  och  reflekterande  pröv-
ning.  Yrkesidentiteten  stärks  (1).  Exa-
men  har  i  en  fortlöpande  utveckling
blivit tydligare både i fråga om mål och
genomförande  och  den  innehåller  an-
satser  till  en  allsidig  och  pragmatisk
definition av det allmänmedicinska yr-
keskunnandet  (2).  Den  krets  av  kolle-
gor som sedan starten för åtta år sedan
engagerats som examinander, examina-
torer eller handledare, börj.ar bli ganska
vid. Allt sammantaget kan den allmän-
medicinska  specialistexamen  med  fog
betraktas som ett av svensk allmänme-
dicins viktigaste kraftfält. Det är därför
naturligt att den börjar få återverkning-
ar också i  fortbildningen.  Frågan  i  det
sammanhanget  är,  hur  erfarenhetema
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och    kunnandet    i    "examensrörelsen"
skulle kunna komma det stora flertalet
allmänläkare tillgodo (3). Att pröva sin
kompetens, grundligt, och i en kollegial
strävan  att  göra  sig  själv  och  svensk
allmänmedicin  ännu  bättre,  är inte  det
vad många egentligen vill?

Blev det bara ett diplom?
Samtidigt  finns  tröghet  och  problem  i
examensprocessen.  Andelen  examine-
rade av hela kåren, och av årskullen nya
allmänläkarspecialister,   är  liten.   I  ett
snävt   fackligt   perspektiv   är   examen
kontroversiell,  eftersom många nybliv-
na  läkare  är  tentamenströtta  och  exa-
men också skulle kunna tänkas vändas
emot den läkare som inte blir godkänd.
Från   landstingens   sida   har   man   inte
nappat genom  att ge examinerade kol-
legor  lönepåslag  (1).  Någon  mer upp-
lyft, eller upplyst, position i SFAM har
inte   heller   intresseföreningen   för   de
examinerade allmänläkarna. Enda syn-
bara  tecknet på genomgången  examen
är därför ännu  så länge diplomet,  som
oftast hamnar i byrålådan (1). Detta är i
längden  naturligtvis  otillfredsställande.
En    kvalitetsgaranterad    allmänläkare
borde  vara  guld  värd  i  dagens  sjuk-
vårdspolitiska situation.

Kompetensområdet och primär-
vårdens nya roll

Att göra den allmänmedicinska kom-
petensen  tydlig är viktigt  inte bara för
att fastställa professionens intema kva-
lifikationskrav.     Tydligheten     behövs
också för att definiera ett överblickbart
och  effektivt  kompetensområde.  Detta
har alltid varit något av en ödesfråga för
en allmänläkarkår som kämpat för sina
ideal och sin plats i sjukhusens förlova-
de   land.   Under  de   senaste   åren   har
frågan tillspetsats, fast denna gång från
andra   hållet.   Allmänläkarna   har   fått
många  vänner,  som  knyter  stora  för-
hoppningar  till  primärvårdens  möjlig-
heter  att  ta  sig  an  de  stora  grupper  av
patienter   som   remitteras   ut   från   en
krympande   sjukhussektor.   Men   vän-
skapen och respekten är inte förbehålls-
lös.  Alltför ofta  betraktas  allmänmedi-
cinen  mer  som  en  förlängning  av  kli-
nikorganisationen än  som en  självstän-
dig specialitet. Stor aktivite[ ägnas åt att
arbeta  fram  vårdkedjeöverenskommel-

ser och  vårdprogram  för olika diagno-
ser  i   syfte  att  nå  en   högre  grad   av
samordning  mellan   sjukhus-  och  pri-
märvård.   Allmänläkama   ställs    inför
förväntningar  och  erbjudanden  om  att
skaffa  sig  fördjupade  kunskaper  om,
bland andra sjukdomar, diabetes, hjärt-
svikt,  stroke,  demens,  astma och  aller-
gi, depressioner, frakturuppfölj ning, in-
fektionssjukdomar,      smärtbehandling,
palliativ  vård,  östrogenbehandling  och
ledsjukdomar.    Fördjupad    kompetens
krävs sedan tidigare av de allmänläkare
som   arbetar  med  barnhälsovård,   och
ännu mer fördjupad av de som är enga-
gerade   i  mödrahälsovården.   Fördjup-
ning på bredden, så lyder den samlade
beställningen. Med en blick 20 år bakåt
i tiden ser man att kravet är långt ifrån
nytt. Skillnaden är, att den specialisera-
de vårdens debattörer på den tiden drog
den rimliga slutsatsen att breddfördjup-
ning  var omöjlig,  vilket ledde  dem  att
hävda att den breda allmänläkaren inte
alls  hade  någon  plats   i  den  svenska
sjukvården   (4).   Rått   men   begripligt,
eftersom specialiseringen  då fortfaran-
de  var  den  viktigaste  utvecklingskraf-
ten. Dagens krävande vänlighet är mer
försåtlig. Med braskande och opinions-
knipande motiveringar lanseras nya be-
handlingar  och  skärpta  utredningsruti-
ner.  Allmänläkarna  kan  lockas  in  i  en
situation,    där    vårdkedjoma    fjättrar
dem. På välbekant sätt kommer de i så
fall  mer  ägna  sig  åt  att  lära  sig,  och
utöva, externa kunskaper än att utveck-
la  de  egna,  samtidigt  som  de  förlorar
den fäktiska kontrollen över sin yrkes-
utövning.  Slitage  och  förtvivlan  hotar.
Vi ser redan tillräckligt av detta.

Allmänläkare, spräng dina
vårdkedjor!
Allmänmedicinen vacklar. Några kolle-
gor  väljer  att  profilera  sin  kompetens
för att hävda sig gentemot sjukhusspe-
cialisterna.  De  finner  kanske  lättnad  i
en   krävande   yrkesroll.   men   förlorar
samtidigt  i  allmänmedicinskt  kunnan-
de.  Som  allmän  strategi  vore  profile-
ringen förödande.  Situationen  är riska-
bel,  men  den  är  också  löftesrik.  Det
finns  bara en  väg  och  den  handlar om
att stärka allmänmedicinen som profes-
sion. Bara med självständiga och kraft-
fulla   prioriteringar   inom   det   väldiga
utbudet av arbetsuppgifter och kunska-
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ti.e  nivåerna -  patienten,  primärvården
och sjukhusen kan då etablera ett dyna-
miskt samarbete  som  förenar det  bästa
av vetenskapligt och tekniskt kunnande
med en lyhördhet för patientens förmå-
ga och  individuella behov. Vårdkedjor-
na  kommer  i  det  läget  att  rassla  häm-
mande och föråldrat och enda skälet att
ha  dem  skulle  därför  vara  att  spränga
dem!

Examen har stannat halwägs
|  specialistexamen   har  allmänläkarna
troligen sin bästa möjlighet att definiera
sin  kompetens  för  sig  själva,  och  för
omvärlden.  Hela  den  omfattande  pro-
cessen, allt engagemang och den samla-
de och växande erfarenheten  i  examen
handlar ju om just detta.  Och det allra
viktigaste; den står stadigt i den allmän-
medicinska praktiken. Men fortfarande
är examen mer ett löfte än ett fullfjädrat
instrument. Problem finns  i  själva exa-
mensprocessen.   Som  examinator  och
ansvarig för momentet "Den praktiska
kompetensen"  var mitt  intryck  att den
kompetensnivå som examen garantera-
de var "grundläggande sjukdomsmedi-
cinsk duglighet" utan egentlig betoning
på mera uttalat allmänmedicinska kva-
lifikationer.   Detta  står  i  ganska  bjärt
kontrast till examens ambitioner och till
en  ökande  beredskap  hos  examinato-
rema att verkligen bedöma det allmän-
medicinska    expertkunnandet.    Säkert
har mer nyanserade reaktioner kommit
examinanderna  till  del  i  kommentarer
till   medsittningssessioner   och   video-
band,  men om själva specialiteten bara
är en subkultur i den offentliga examen
blir detta naturligtvis  bekymmersamt i
längden. Examen blir överkvalificerad i
förhållande  till  sitt  resultat,   eftersom
det skulle gå att identifiera de kollegor
som är direkt olämpliga som allmänlä-
kare med betydligt enklare medel redan
under  själva  specialiseringsutbildning-
en.  Samtidigt  blir  den  underkvalifice-
rad  i  förhållande  till  bedömningsupp-
giften,  eftersom  examinatorerna  aldrig
jämför  nivåer av  praktisk  kompetens  i
Själva examen. Examen är ännu i alltför
hög grad en sak mellan examinator och
examinand. Den kommer därför av sig

!:lavpvpä;gss,.n:remner::anvj::liÄ:rna:dhearT::
lnte,  med  id6er  och  handling  i  tydlig
Samklang,   talat  om  för  oss   vad   som
kännetecknar en sjusärdeles  duktig all-
mänläkare,  vad  som  kännetecknar  en
Som   är   tillräckligt   bra   men   kan   bli
betydligt bättre,  och  vad  som  vanligen
Utmärker den  som  fortfarande  behöver
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bli bättre för att uppnå specialistkompe-
tens. Några frågor behöver redas ut för
att  examinatorerna  så  småningom  ska
kunna   skriva   sådant   klarspråk   i   sina
omdömen om examinanderna.

Vem är examen till för?
Examen  kan  bli  den  process   som   så
småningom ger tydlighet åt det allmän-
medicinska       yrkeskunnandet.       Den
handlar  därför  om  mycket  mer  än  att

ååkke,:srteä,`.laÄnkdoåmkpaentednesneTSJpä?|:aegnes:;lå:
förandet bara ha just detta  mål  i  sikte.
Huvudpersoner   är   examinanden   och
patienten.  Examinanden  ska  veta  vad
hon eller han går för och patienten ska
garanteras en duktig allmänläkare. Det
är ett enk6lt förhållande  som  kan  vara
nog  så  svårt  att  uppnå.  Därför behövs
koncentrationen. Lyckas uppsåtet kom-
mer de goda bieffektema av sig själva.
Till  exempel  så  värderas  utbildningen
naturligtvis  bäst  i  examinandens  kom-
petens, men då ärju förutsättningen att
man  verkligen  kan  och  vågar bedöma
denna kompetens.

Om  i  stället  fokus  förskjuts  till  att
examen  ska  stärka  allmänmedicinens
position  inför svårflörtade uppdragsgi-
vare och finansiärer, finns risker att den
blir tillrättalagd  och uttunnad.  En poli-
tiskt intressant examen,  och en profes-
sionellt skarpögd, är inte riktigt samma
sak.  En  examinators  uppgift  är  därför
att  tjurigt,  och  näst  intill  kompromiss-
löst,   försvara   allmänmedicinens   vär-
den.

Fyra villkor för att mäta allmän-
medicinsk kompetens
För att allmänmedicinsk kompetens ska
kunna bedömas och jämföras i en exa-
men måste fyra villkor vara uppfyllda:

1. Allmänmedicinsk kompetens kan
definieras.

2.  Områdenfor bedömning och
jämf iörelser kan identif ieras.

3.  Kravntvåer kan göras explicita.
4.  Processen för granskning och

bedömning är [illförlitlig.

Med utgångspunkt i den svenska ex-
amen  kommer  j.ag   att  i   det  följande
diskutera  dessa  villkor.  I  denna  första
artikel  undersöks  den  allmänmedicin-
ska  kompetensen.   I   en   andra   artikel
kommer de återstående tre villkoren att
granskas   och    båda   artiklarna   sedan
sammanfattas  i ett svar på frågan:  Kan
man    mäta   allmänmedicinsk   kompe-
tens?

Den allmänmedicinska specialist-
kompetensen
1 examen  bedömer vi  allmänmedicinsk
kompetens,  men det är knappast troligt
att alla examinatorer skulle ge liktydiga
svar  på  frågan  vad  denna  kompetens
egentligen   är.  Allmänt  råder  uppfatt-
ningen   att   det   är   svårt   att   beskriva
allmänmedicinens  centrala kompetens-
område. Redan här är vi alltså på gung-
fly och detta fortfarande efter åtta år av
givande utvecklingsarbete. Att det ändå
råder en relativ harmoni och optimism
bland examinatorerna kan förklaras  på
två  sätt.  Antingen  är  många  olika  be-
dömningsgrunder i svang utan att skill-
naderna görs  tydliga och  medvetna el-
ler  så  är  det  tvärtom,  det  vill  säga  att
examinatorema   bedömer   utifrån   ge-
mensamma, kanske delvis intuitiva kri-
terier, som de emellertid benämner oli-
ka. Oberoende av vilket förhållandet är,
är vi skyldiga både oss själva och exa-
minanderna  tydligare  besked.  Vad   är
det man ska kunna demonstrera i skriv-
ningen,  under praktikdagen  och  i  exa-
mensuppsatsen?

I formell mening har naturligtvis all-
mänmedicinsk  specialistkompetens  en
entydig  definition  som  den  kompete,ns
man uppnår efter att på ett godkänt sätt
fullgjort    specialistutbildningen.    Men
verkligheten  lyder  inte  alltid  formalia
för verkligheten i  fallet allmänmedicin
är, att allmänläkarens kompetens, i var-
je  praktisk  situation,  kan  uppfattas  på
två  olika  sätt.   Här  finns   orsaken  till
osäkerheten. Antingen kan allmänläka-
ren  betraktas  som  en  generalist  -  en
biomedicinskt  mångkunnig  och  prak-
tiskt  sinnad  doktor   i   primärvården  -
eller som en expert på ett individorien-
terat arbetssätt inom  medicinen.  Dessa
två  dimensioner  i  den  allmänmedicin-
ska   specialistkompetensen   samverkar
naturligtvis  i  det  dagliga  arbetet,  men
det  blir  ändå  svårt  att  åstadkomma  en
stringent  examen  om  de  inte,  var  och
en,  ges  en  egen  bedömning.  De  kan
nämligen  inte mätas med samma mått-
stock.  Trots  dessa  oklarheter  har  vår
examen kommit ett gott stycke på väg.
De flesta rubrikerna i de olika examens-
momenten kan föras tillbaka på anting-
en  generalist -  eller  individkompeten-
Sen.

Allmänläkarens  expertkompetens  är
individperspektivet  liksom  de  kirurgi-
ska  teknikerna  är  kirurgens.  Med  ex-
pertkompetens menas här det kunnande
inom  den  kliniska  praktiken,  där  den
kunniga allmänläkaren i förhållande till
andra specialister,  är expert. För att nå
ett verkligt djup i kunnandet krävs stän-
dig träning i vardagen, både i handling
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och   tanke.   För  att  få  den   tillräckliga
träningen  behövs en  viss  betoning eller
avgränsning.  Att  avgränsa  e[t  allmän-
medicinskt   expei.tområde   kcm   tyckas
orimligt, men här är det i så f`all språket
som  lurar oss.  Det är inte konstigare än
att  bestämma  ett  specialistutbildnings-

program  för  allmänläkare.  Eller för att
uttrycka   det   ändå   klarare:   Utan   av-
gränsningar  finns  inga  specialiteter,  ej
heller allmänmedicinen.

Det är med sin expertkompetens  all-
mänläkaren  verkligen  kan  tillföra  pa-
tienterna  något  som  inte  tillförs  i  till-
räcklig  utsträckning  på andra  håll,  och
som höjer -eller kan höja -den samlade
effektiviteten i sjukvården (5). Av detta
följer  att  kraven  på  kompetens   inom
expertområdet måste sättas höga och att
bedömningen    av    den    kompetensen
måste   ägnas   särskild   omsorg   i   exa-
mensvärderingen.  Det  sistnämnda  kra-
vet  tillgodoses  idag,  medan  det  första,
de höga kraven, försummas.

De två dimensionerna i allmän-
medicinen
Låt  oss  se  närmare  på  vad  generalist-
och    expertkompetenserna    i    allmän-
medicinen innehåller och innebär.

Generalistkompetensen
Brecld  -  Allmänläkaren   behöver   till-
räckliga kunskaper och färdigheter vad
gäller  prevention,   diagnostik  och   be-
handling  inom  många  områden,  med
högre  krav  för  vanliga  sjukdomar  och
tillstånd.  Förutsättningen  för  att  klara
detta  är  inte  bara  att  läkaren  kan  /z.//-
rd.ck/i.gf  m}tckcf  f.  enskildheterna,  utan
också tillräcklig[  li[et.  Det s.istzL .Är .\r\te
mindre svårt,  eftersom  det handlar om
en form av kunnande som knappast alls
lärs ut i medicinsk utbildning.  Minnes-
kapaciteten är begränsad och den måste
därför  på  ett  genomtänkt  sätt  fördelas
över hela bredden.  I praktiskt avseende
blir säkerhet och  kvalitet en  viktig  av-

gränsning.   Moment   som   kräver   stor
träning  för  att  utföras  bra  och  säkert,
och  där  den  allmänmedicinska  varda-
gen  bara  ger ett  begränsat erfarenhets-
underlag,    ligger    utanför    generalist-
kompetensen. Natui.ligtvis drar inte alla
allmänläkare   sina   gränser   på   precis
samma sätt, men det som är intressant i
examen   är  ett   tänkt   och   nödvändigt

genomsnittskunnande.   I  breddkunska-
perna ingår också att läkaren har funge-
rande  passiva  kunskaper,  det  vill  säga

på okomplicerat sätt får fatt i  den  kun-
skap  och  expertis  som  patienten  behö-
ver,  men som  inte är direkt tillgänglig  i
konsultationen.
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Bereclsk(ip för de[ ovän[ade  -   A:++TriäTL-
läkaren  behöver  vara  utrustad  med  en
känsla   t`ör   vad   som   avvikei.   fi.ån   det
vanliga och t.örväntade utan att alltid ha
en klar diagnostisk etikett. I detta ligger
också föi.mågan att primärt bedöma och
handlägga  tillstånd  som  i  förlängning-
en,   med  större  eller  mindre   brådska,
kräver annan expertis. Detta är något av
en paradox, eftersom det delvis handlar
om situationer som man inte behärskar.
Allt kan inte förutses och tränas.

Bes/4/fLr/Ö.;-;7tågcz -Att kunna fatta beslut

på underlag av varierande grad av ofull-
ständighet  är  en  kompetens  i  sig.  Be-
slutstätheten  i  allmänmedicinen  är  do-
kumenterat hög.

Förmåga att se samband, sammanhang
ocÅ   #n;ä.gczr  -   Fortfarande   inom   en
biomedicinsk referensram är det viktigt
att kunna binda samman olika tillstånd,
och  olika  behandlingsstrategier,  till  en
begriplig  helhet.  Hit  hör  också  förmå-
gan   att  kunna  strukturera  och  se  det
mest   väsentliga   i   sammansatt   medi-
cinsk problematik.

Anpassning  till  primärvårdens   epide-
miologiska förLitsättningar - Stmr\oriik:
heter  och   undersökningars   prediktiva
värden bestäms  av de epidemiologiska
förutsättningarna. I primärvården är det
vanligen den låga prevalensen, och där-
med  ofta  de  låga  prediktiva  värdena,
som gäller.

Samarbets- och ledarkompetens - A;I+
mänläkaren ska ha förmågan att se och
utveckla arbetslagets samlade förebyg-
gande,  diagnostiska,  behandlande  och
omvårdande  potential.  Vidare  ska  hon
eller han kunna skapa öppna kanaler för
ett  probleminriktat och  smidigt  samar-
bete  med  sjukhuskliniker,  försäkrings-
kassa,     socialtjänst,    arbetsförmedling
och  eventuella  andra  instanser  i  lokal-
samhället.   Inte   mindre   viktigt   är   att
allmänläkaren  i  sin  utbildning  utveck-
lar  en   beredskap  och  förmåga  att  ta
ekonomiskt   och   adminstrativt   ansvar
för  den  egna  kompetensen  och  verk-
samheten. Det som försummas här kan
svårligen tas igen genom att nya hierar-
kiska nivåer byggs in i primärvården.

Det  dominerande  kunskapsperspek-
tivet   i   generalistkompetensen   är   bio-
medicinen,    epidemiologiskt    filtrerad
för primärvårdens förutsättningar. Kun-
skaperna görs verksamma i allmänläka-
rens förmåga till  överblick,  syntes,  im-

provisation, beslut och ledarskap.  Möj-
ligen  finns anledning att peka på själva
tillämpningsförmågan som en mer spe-
cifik   del   i   generalistkompetensen   än

kunskaperna själva.  Kraften  hos  en  så-
dan   metakompetens   är  dock  svår  att
bedöma,  troligen  är  den  ganska  liten.
När  det  problembaserade  lärandet  in-
troducerades  i  den  medicinska  utbild-
ningen  på  70-talet,  [rodde  man  att  ett
vetenskapligt   förhållningssätt,    på   ett

påtagligt och  övergripande  sätt,  stärkte
den kliniska kompetensen. Som modell
för  det   vetenskapliga   tänkandet  stod
den   hypotetiskt-deduktiva   metoden.   I
studier   av   medicinsk   problemlösning
har   det   emellertid   visat   sig,   att   den
metoden  bara i  mycket  liten  utsträck-
ning  bidrar till  effektivitet och  precisi-
on (6-8). Det viktigaste är att läkaren är
förtrogen  med  själva  problemområdet.
Specialistargumentet     är     naturligtvis
inte  gripet  ur  luften.  Emellertid  finns
också indicier på att förmågan att struk-
turera, och samtidigt behålla en öppen-
het  för  nya  fakta  och  tolkningar,   är
viktiga  förutsättningar  for  att  kliniska
bedömningar och beslut ska bli bra (8-
10).  Det kan  finnas  anledning,  att  i  en
fortsatt utveckling av examen mer me-
todiskt försöka ringa in dessa, sannolikt
utslagsgivande,  delar  av  en  medicinsk
metakompetens.

Expertkompetensen - individper-
spektivet
Kj.oppscn?pczfi. - Kroppsempati  är läka-
rens  samlade förmåga att sätta sig in i
patientens  kroppsupplevelse  (11).  Den
symtomkännedom som utgår från sjuk-
domskunskapema  utgör  bara  ett  snävt
och nyansfattigt spektrum i förhållande
till  alla de  upplevelser patientema pre-
senterar i mottagningsrummet. Kropps-
empatin   ligger   i   si[t   fokus   före   den
specifika diagnosen och den skiljer inte
på kropp  och  människa,  eller sjukdom
och  människa.  För att diagnostiska be-
dömningar  ska  bli  vederhäftiga  i  det
stora  antal  situationer  där  inte  tydliga
sjukdomstecken föreligger, behöver lä-
karen  få  en  bra  uppfattning  om   vad
patienten   verkligen   upplever.   Inlevel-
sen  är  också  viktig  för  att  läkaren  ska
förstå vad en  viss  sj.ukdom  betyder för
en   viss  patient  och  för  att  ett  aktivt
igenkännande   av   illabefinnande   utan
kroppslig sjukdom  ska bli  möjligt.  Det
finns  sällan  skäl  att driva  uteslutnings-
diagnostiken  långt  i  allmänmedicinen,
en  kunskap  som  naturligtvis  bör  vara
giltig också i examen.

Patientcentrerii.g - indtvidpedagogik  -
Patientcentreringen   äi.  en   till  kliniken
anpassad    samtalskonst,    där    läkaren
målmedvetet  ger  patienten  möj.ligheter
att  formulera sina  id6er,  förväntningar,
känslor och farhågor (12-14). Patienten
blir delaktig,  vilket banar väg  för sam-
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föi.stånd   i   handling   och   för  en   bäi.ig

patieiit-läkarrelation.    I    patientcentre-
ringen  ligger också ett pedagogiskt för-
hållningssätt,  som  i-espekterai.  och  f`ör-
stärker      patientens      egen       förmåga
(i5,16),   och   som  gör  att  information
och  budskap  hittar  vägen  till  varje  en-
skild  patient.

Mämiskan i sitt sammanhang -Ptrier\-
ten  är  i  hög  grad  sina  relationer  och
omständigheter. I konsultationen är hon
i   den   meningen   toppen   av   sitt  eget
isberg.      Familjeperspektivet     betonar
denna   sociala   realitet   (17).   Uppkom-
sten,    innebörden    och    följderna    av
symptom och sjukdomar blir begripliga
ofta  först  när de  nära och  viktiga  rela-
tionerna  går  att  urskilja,  eller  när  det
framgår att de mer eller mindre saknas.
Socioekonomiska förhållanden i vidare
mening  är  också  mycket  viktiga  (18).
En  del  i  den  patientcentrerade kliniska
metoden  är  också  att  "vara  realistisk"
(12). Läkaren bör se med viss distans på
sina   egna   möjligheter   och   sin   egen
betydelse och med respekt på de förhål-
landen  som  samtidigt  formar  och  be-
gränsar människors tillvaro. Förutfattad
optimism  är lika  illa som  att  utgå från
att inga möjligheter finns.

Nä.rvcmo - Närvaron är dialogens väsen
i  djupare  mening  -  svår  -  men  inte
omöjlig, för examinatorn att förnimma.
Närvaron  innebär  en  delaktighet  från
läkarens sida bortom alla metoder, men
som metoderna kan hjälpa till att fram-
mana.  Yrkesskickligheten  har  nått  en
hög   nivå,   där   den   förverkligas   som
spontanitet.  Spontaniteten  bejakar  inte
godtycke  utan  leder i  stället läkaren  in
på en innehållsrik kommunikation med
patienten  och  till  awägda  bedömning-
ar.  Spontaniteten  handlar också  om  en
naturlig   växling   mellan   å   ena   sidan
förbehållslöst  lyssnande  och  undersö-
kande, och å andra sidan, reflektion och
ansvarstagande.

Individperspektive[  är  inte  exklusivt
allmänläkarens  -  det  är  viktigt  för  alla
kliniskt verksamma läkare - men det är
allmänläkarens      naturliga      betoning.
Därmed  blir  det  också  allmänläkarens
möjliga  expertkompetens.   Betoningen
På  individen,  på hennes  upplevelse och
Sammanhang  före  den  specifika  diag-
nosen,  och  på  närvaron  i  den  kliniska
dialogen, som omfattar både samtal och
Undersökning,   gör   avgränsningen   av
expertområdet   möjlig.   Upplevelseper-
Spektivet är giltigt  i  varje  konsultation,
medan enskilda,  specifika diagnoser är
8iltiga endast till varierande procentan-
delar.  I  upplevelseperspektivets  ständi-
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ga upprepning har allmänläkaren chan-
sen,  om  viljan  finns,  att  få  den  omfat-
tande träning som krävs för att utveckla
ett   expertkunnande.   Individualisering-
en  blir  förgrunden  och  konsten  i  arbe-
tet.  Här,  i  enskildhetei.na,  måste  därför
examen  utveckla  sin  största  känslighet
och  uppriktighet.

FörhålLandet mellan generalistkom-
petens och expertko.mpetens
Bredden  i  generalistkompetensen  ger

förutsättningarna  för  djupet   i   expert-
kompetensen.  Att  i  det  dagliga  arbetet
möta  människor  av  båda  könen,  i  alla
åldrar och med alla slags hälsoproblem
och  sjukdomar  kan  ge  en  djup  förtro-
genhet  med  det  allmängiltiga.  Expert-
kompetensen utvecklas dock inte auto-
matiskt.  Det  finns  ganska  många  all-
mänläkare  som  hävdar  att  deras  kun-
nande är begränsat till generalistkomp-
etensen som den beskrivits här och det
är  troligen  också  den  vanliga  uppfatt-
ningen  om  allmänmedicin  bland  sj.uk-
husläkare   och   allmänhet.   Många   all-
mänläkare  underskattar  nog  också  sin
individkompetens genom att ta den för
given. Ett förnekande eller förringande
av  individkompetensens  betydelse  gör
det  naturligtvis  svårt  att  utveckla  den
till  fullkomning.   Om   allmänläkaren   i
sann  mening  blir  en  expert,  är  därför
mer viljeberoende än lagbundet. Frågan
är hur länge professionen kan låta detta
vara  den  enskilda  läkarens  avgörande.
Examinatorema  måste  i  alla  händelser
ta  ställning  till  om  framtidens  exami-
nander  på förhand  ska  veta  för  vilket
yrke de egentligen prövas.

Expertkompetensen ger effektivitet
och tyngdpunkt
Att erkänna  allmänmedicinens  möjliga
expertområde   har   några   omedelbara
fördelar.

FÖ.r  cJcf /Ö.rsfcz  kommer  kvaliteten  i
arbetet att bli  högre,  när allmänläkarna
uppmärksamt och metodiskt sätter indi-
vidperspektivet i  fokus  for sin yrkesut-
övning.  Fler  patienter  blir  förstådda  i
såväl   personlig   som   diagnostisk   me-
ning  och  deras   egen   förmåga  under-
skattas    inte    slentrianmässigt.    Utred-
ningar  blir  mer  distinkta  och  behand-
lingar mer riktade. Att detta inte bara är
prat   visar   den    viktiga    studien    från
King's  College  Hospital  i  London,  där
allmänläkare  genom  att  göra  färre  un-
dersökningar och  skriva  färre  remisser
genererade bara drygt hälften hälften så
höga  kostnader  som  sjukhusspecialis-
ter.  Inga  skillnader  kunde  iakttas  i  till-
frisknande  eller  patienttillfredsställelse

(19).  Forskningen  om  effekterna av  ett

patientcentrerat arbetssätt pekar dessut-
om  på  snabbare  lindring  av  symptom
och oro (20).

FÖ.;-   4/ef   c!;?cJi-ci    blir   det    lättare    att

prioritera   i   mångfalden   av   kunskaper
och arbetsuppgifter inom generalistom-
rådet,  om  man  som  allmänläkare  ei.far
en  tydlig  tyngdpunkt  i  den  egna  kom-
petensen. Det blir uppenbart att genera-
listkunnandet,   för   att   samtidigt   vara
effektivt   och   möjligt   att   Överblicka,
måste   vara   begränsat   till   kunskaper
med  stor  användbarhet  och  hög  verk-
ningsgrad  och   säkerhet.  Att  som  all-
mänläkare ta på sig en ny  uppgift, och
med den  ansvaret att inhämta och  vid-
makthålla  de  nödvändiga  kunskaperna
och   färdigheterna,   måste   vägas   mot
risken att få biomedicinsk slagsida, nå-
got  som  går  ut  över  expertkompeten-
sen.  Den  risken  är ju  mycket  aktuell
idag. Det är lätt att i sjukvårdens struk-
turomvandling skönja krafter som ver-
kar för en samtidig vidgning  och yttre
styrning  av  allmänläkarnas  arbete. All-
mänläkarna  måste  själva  kontinuerligt
definiera sin  specialitet och då blir det
nödvändigt  att  ibland  säga  nej.  Samti-
digt   finns   det   områden   som   många
allmänläkare idag inte får beträda, men
som  till  sitt medicinska innehåll natur-
ligt   ligger   inom   generalistkompeten-
sen. Barn- och mödrahälsovården är de
tydligaste   exemplen   och   här  har  det
allmänmedicinska individ- och familje-
kunnandet  dessutom  påtagligt  viktiga
tillämpningar.

Hur bred generalistkompetens?
Hur  brett  måste  breddkunnandet  vara
för att  allmänläkaren  ska  bli  allmänlä-
kare och inte bara en vandrande syntes
av ett antal delspecialiteter? Exakt svar
finns  naturligtvis  inte  på  frågan  men
den  är ändå väsentlig. Vissa har lätt att
se  och  utveckla  sin  förtrogenhet  med
individperspektivet,   medan   andra  har
svårare   att   överge   ett   biomedicinskt
reflexbeteende. Troligen behöver bred-
den   vara  stor  för  de  allra  flesta  och
strävan  måste  vara  att den  ska  vara  så
stor  som  möjligt.  Det  gör  att  fler  all-
mänläkare  verkligen  blir  allmänmedi-
cinska  experter  och  dessutom  är  bred-
den i sig en förutsättning for att primär-
vården  ska  bli  en  effektiv  första linje  i
sjukvården (21). Att tränga in kvalifice-
rade  allmänläkare  i  ett  smalt  åtagande
är en misshushållning som dock, tyvärr,
inte är ovanlig.

Vilka krav ska ställas i examen?
Det ärjust i kravnivån i examen som det
blir tydligt att allmänmedicinsk specia-
listkompetens  är  en  samverkan  mellan
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två dominerande delkoinpetenser -ge-
neralist-  ocli   individkompeteiis.   Malin
Andi.6    kallai.    de    två    kompeiensei.iia
"allmänläkai.ens ivå häiider" (22). Inoin

generalis[delen  kan  allmänläkai.en  säl-
lan liävda expertkiinnande i  föi.hållande
till  sjukhusspecialistei.na,  eftersom  trä-
ningen,  och  den  teoretiska  kunskapen,
inom de enskilda momenten  är mindre.
Det  är  ju  själva  id6n   med  specialise-
ringen.  I  stället  blir  normen  "tillräckli-

ga  kunskaper  och   färdigheter".   Prak-
tiskt   innebär   detta,   att   allmänläkaren
bör handlägga alla de problem där mer-
värdet  av  specialistkunnandet  är  inget
eller  obetydligt.  Den  stora  vinsten   är
inte  framför  allt  omfördelningen  i  sig
utan  att allmänläkaren  dessutom erbju-
der  sin  individkompetens,  som  vidgar

perspektivet,   stärker   patientens   egen
förmåga  och  därmed  också  motverkar
medikalisering. Att sedan  allmänläkar-
na  ser  vissa  typer  av  medicinska  pro-
blem,   som   till   exempel   vanliga   luft-
vägsinfektioner,  så  ofta  att de  i  prakti-
ken är experterna, är ju ingen nackdel.

Inom   individkompetensen,   som   är
den    kunniga    allmänläkarens    expert-
kompetens,  ska  examenskraven  själv-
klart  ställas   högt.  Besöksorsaken   ska
bli klarlagd.  Examinanden ska med ly-
hördhet  närma  sig  patientens  symtom-
presentation  i  både  samtal  och  under-
sökning.  Känslor  och  funderingar  ska
komma   till   uttryck.   Patientens   egen
förmåga  ska  betraktas  som  en  viktig
tillgång   och   samförstånd   eftersträvas
som  en  grund  för  behandling  eller an-
dra   åtgärder.   När   examinanden   inte
lyckas  nå fram  till  förståelse  och  sam-
förstånd, ska inte detta slätas över eller
ligga   kvar  som   en   outtalad   oklarhet.
Den   väl   genomförda   konsultationen
ska  inte  vara  en  lycklig  tilldragelse  att

jubla    över   utan    något    examinatorn
självklart  väntar  sig  av  en  välutbildad
allmänläkare, precis som man förväntar
sig  att kirurger opererar  med  låg  kom-
plikationsfrekvens.     Hyllningarna    får
vänta till  examensbanketten.

Examen som normgivare
Allmänläkarna utvecklar inte sin yrkes-
skicklighet genom  att  tävla  med  sjuk-
husspecialisterna   på   deras   hemmaba-
nor, men det räcker heller inte att själv-
belåtet  jämföra  sin   konsiil[ationskonst
ined  medicine  stiiderandes  anamnesta-

gande.  I  examen  kan  däremot  noi.men
för vad som är god  allmänmedicin sät-
tas  om  generalist-  och  individkompet-
enserna görs  tydliga,  och  med  dem  de
två kravnivåema. Förverkligad i många

patient-läkarmöten  i  primärvården,  och
i  klargörande priori[eringai.  inom  verk-
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samhetsområde[,  kan  i  så  fall  en  sådan
välföi.anki.ad   nom   komiiia  att  ge  all-
mänmedicinen  en  centi.z\l  ocli  i.espekte-
i.ad  position  i  den  svenska  sjukvåi.den.
Hui. det  allmänmedicinska  kunnandet  i
mer  konki-et  mening  också  ska  kunna
"mätas" kommer att belysas i den kom-

mande artikeln.

E[[  .s[ort tcick [ill  Ulf Måwe föi. \iär(le-

fiilla  koinmentai-er och  kl{irlägggan-
(len.
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`.``Pågatåget 1985-1995"

- en studie i primär prevention med medelålders män

80 NORDBÄCK

För mannen görs idag inga
allmänna eller riktade hälsokoiti-
roller eller screeningsinsatser vad
gäller typiskt manliga sjukdomar,
även om man ibland diskuterar
screening efter prostatacancer.
För kvinnan är det bättre ställt.
Hon kallas långt upp i åren till
rege[bbmdna smear- och mammo-
grafikontroller.

Under  1980-talet började  många vård-
centraler, efter mönster från Habo vård-
central i Skaraborgs landsting, med häl-
sobedömningar av både män och kvin-
nor från 40-årsålder med  syftet att  var
och en skulle få se sin egen  så kallade
"hälsoprofil".   Sedan  skulle   man,   om

intresse fanns för den egna hälsan, kun-
na   göra   sådana   livsstilsförändringar
som på sikt skulle gynna den kroppsli-
ga hälsan och framför allt då den hjärt-
kärlmässiga. I Landstinget Dalarna har
av  olika  skäl  intresset  för  primär  pre-
vention  varit  obefintligt  under  många
år. Man är därför hänvisad  helt till  sig
själv om man som läkare vill bedriva ett
förebyggande hälsoarbete !

Hjärtinfarkt och typ 2 diabetes - två
sjukdomar avhängiga klasstillhörig-
het och livsstil
Hjärtinfarkt är än idag en sjukdom där
männen är klart överrepresenterade och
den  drabbar  redan  i  tidig  medelålder.
Rent  statistiskt  är  det   så   att   av   100
svenska  män   i  40-årsåldern   kommer
bara  80  av  dessa  att  leva  fram  till  sin
pension vid 65 år! Tio av dessa 20 män
dör   i   akut   hjärtinfarkt   ellei.   plötslig
hjärtdöd.  Tre  av  fyra  som  dör  i  hjärt-
kärlsjukdom mellan 45-54 års ålder är
män!

Hjärtinfarkten,   som   på    1960-   och
1970-talen  var en  så  kallad  "direktörs-
sj.ukdom"  är  idag  istället  en  sj.ukdom
som   förekommer   hos   män   med   låg
utbildning, låg lön och  med arbete som
ger dålig stimulans.  I denna grupp  mö-
ter vi  idag också allt fler av  våra över-
viktiga.  De  utvecklar  ofta  ett  så  kallat
metabolt syndrom med dyslipidemi och
hyperglukemi  som  tecken  på  metabola
störningar  samt  hjärtinfarkt  och  typ  2
diabetes   som   följdsjukdomar.   Under
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mina  många  år som  distriktsläl(are  har
jag  sett  ytterst  få  vältränade,  icke-rö-
kande personer, som insjuknat i förtid i
hjärtinfarkt och typ 2 diabetes. De som
ändå gjort detta har då ofta varit behäf-
tade med en stark ärftlig risk för hjärt-
kärlsjukdom   eller  diabetes.   Sannolikt
har de  ändå  tack  vare  en  för kroppen
hälsosam  livsstil  kunnat  skjuta  insjuk-
nandet  i  dessa  sjukdomar  framåt  i  ti-
den!?

"Pågatåget" - en frisk satsning
Sambandet    mellan    kost/motion/rök-
ning/alkohol och hälsa har alltid intres-
serat  mig   och  därför  drog  jag   1985
igång   "Pågatåget"   som   ett   projekt   i
primär  prevention  för  tio  medelålders
män  (ålder 3748  år)  från  min hemby
Sunnansjö.  Gemensamt  för  deltagarna
var att de hade en eller flera riskfaktorer
för   insjuknande   i   hjärt-kärlsjukdom,
bland annat förtida död i hjärt-kärlsjuk-
dom hos nära släktingar, rökning, högt
kolesterolvärde,  fysisk inaktivitet samt
övervikt med eller utan bålfetma. En av
deltagarna  hade  redan  vid  starten  en
genomgången  hjärtinfarkt.  Övriga  var
hjärt-kärlfriska.    För    alla    deltagarna
skulle  1985  bli  en  satsning  på  primär
prevention.  Från  början  hade jag  inte
tänkt att ``Pågatåget" skulle ``rulla" mer
än något år, men åren gick och "Pågatå-
get" är nu inne på sitt tolfte år med mig
som "stins".

"Pågatåget - unik tack vare sin
län8d
Som     primär     preventionsstudie     är
"Pågatåget"  sannolikt ganska unik vad

gäller observationstiden  tio  år.  Jag  tror
att   det   är   viktigt   att   också   en   mer
långvarig studie som denna presenteras
eftersom nästan alla projekt och studier
av  liknande  slag  bryts  och  rapporteras
efter ett par år. Ju längre tid en studie får
pågå desto säkrare kan man naturligtvis
uttala  sig  vid  en  utvärdering.  Jag  har
också haft förmånen att använda mig av
en  liten  grupp  deltagare  som  tursamt
nog för mig varit bofasta under dessa år.
Detta   har   varit   en   förutsättning   för
studiens genomförande.

De två stora målen - gå ner i vikt
och få bättre kondition
Målet för deltagama i "Pågatåget" for-
mulerades   av  dem  själva  vid   starten
1985. De ville gå ner i vikt och få bättre
kondition.  Jag  gav  dem  allmänna  och
välkända  råd  om  en  alternativ  livsfö-
ring  med  inslag  av  motion  i  form  av
regelbundna  promenader  under  45-60
minuter  tre  till  fyra  gånger  i  veckan,
samt övergång till en kost där fettinta-
get minskades  i  utbyte  mot mer fibrer
och  omfördelning  av  kolhydrater  från
"snabba`` till  "långsamma" sådana. Al-

kohol borde man begränsa, liksom rök-
ning som man helst skulle sluta med. Vi
bestämde vid vår premiärträff  1985  att
j.ag  skulle  träffa  de  tio  deltagarna  en
gång  i  månaden det närmaste  året och
vid dessa träffar skulle alla vägas. Dess-
utom  skulle prov  tas  på blodfetter och
den  fysiska  konditionen   bedömas  på
testcykel varje kvartal.

Medelvikten var hög när
"Pågatåget" startade
Deltagarna  fick  skatta  sin  viktökning
efter sin militärtjänstgöring vid  18-års-
ålder fram till  1985. Två av deltagama
hade  samma  vikt,  fyra  hade  gått  upp
med  9-12  kilo,  två  hade  ökat   15-19
kilo och två med 25 respektive 35 kilo.
Den   sammanlagda   uppskattade   vikt-
uppgången   var   135   kilo!   Startvikten
varierade mellan 80-117 kilo för nio av
deltagama      och      kroppsmassemåttet
(BMI=vikt   i   kg/längd   x   längd   i   m)
mellan  25-33.  Den  tionde  deltagaren,
som  hade  haft  hjärtinfarkt  vid  37  års
ålder kom från en familj  med hyperko-
lesterolemi.   Han   vägde   70   kilo   och
hade BMI 23. Ingen av deltagarna hade
någon    släkting    med    känd    diabetes
1985.

Högintensiv motion - vikt och
ko]estero] går ner
Från  starten  i  "Pågatåget"  hösten  1985
till  sommaren  1986  drevs  pågatågarna
av  en  hejdlös  motionsmotivation.  Mitt
förslag om promenader förkastades gi-
vetvis.  Det  blev  i  stället joggning  och
längdskidåkning under vintern  för hela
slanten. Resultatet blev en succ6. Total-
vikten (899 kilo) minskade med 70 kilo
under de första nio månaderna.
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Sarritidigt   med   det   rejäla   viktrase[

under  de  första  nio   månaderna  sj.önk
också   totalkolesterolet   r`ör   hela   grup-

pen,   från   5,8   mmol/l   till   5,1    minol/I.
Säkert berodde detta också på att del[a-
garna  !?ade  lagt  om  kostvanorna  radi-
kalt.    Aven    konditionen    förbättrades
både subjektivt och objektivt via testcy-
keln.  Man  mådde  efter  detta  första  år
allmänt bättre, orkade mera på sitt arbe-
te  och  var  mindre  ofta  sjuk eller  sjuk-
skriven  än  före  starten  med  "Pågatå-
get". Den deltagare som rökte vid star-
ten hade slutat och övergått till snus.

Återfall i gamla vanor - ett vaniigt
fenomen
Vi såg alltså att denna satsning på en ny
livsstil  verkligen gav  resultat.  Ett hopp
närdes att de nya vanorna skulle kunna
vidmakthållas  och  att  beteendeföränd-
ringarna  hade  slagit  rot.  Men  säg  den
glädje  som  är  beständig.  "Pågatåget"
började i samband med sommarsemes-
tem   1986   att  tappa  farten.  Några  av
deltagarna   drabbades   av   återfall   och
föll tillbaka i gamla vanor. Framför allt
var  det  motionsinslaget  som  föll  bort
från   veckoschemat.   Vikten   för   hela
"Pågatåget"  började  därför  sakta  men

säkert att öka igen trots att jag fortsatte
med månadsträffarna fram till och med
sommaren   1988.   Då   låg   deltagarnas
gemensamma  vikt  fortfarande  40  kilo
under startvikten 1985. Efter sommaren
1988 träffade jag "Pågatåget"   en gång
per år och då strategiskt före sommarse-
mestern  som   hade  visat  sig  vara  en
betydande  riskfaktor  för  viktuppgång.
Den  stora  gemensamma  viktökningen
kom under sjätte året då man gick upp
22  kilo  och  var  tillbaka  på  startvikten
från   1985.  Efter  det  tionde  året  hade
vikten  gått  upp  ytterligare  och  låg  på
919  kilo,  20  kilo  över  startvikten  (Fi-
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gur). Med tilltagande vik[uppgång följ-
de  också  försämrad  konditioii,  verifie-
rad med hjälp av testcykeln.

Viktmässigt en "flopp"
- men metabo]t en framgång
Om  man ser till den gemensamma vik-
ten  efter  dessa  tio  år  i  "Pågatåget"  så
kanske  någon  vill  se  detta  friskvårds-
projekt  som  ett  misslyckande.  Det  är
väl inte utan attjag ibland också känt så
och  velat  dra en  skammens  slöja  över
alltsammans!  Men  några  av  pågatåga-
rna  har  samtidigt  också  sagt  att  hade
man inte fortsatt att vara med i "Pågatå-
get"  så  hade  säkert  vikten  varit  ännu
högre än idag.

Jag  har dessvärre  under dessa  tio  år
inte haft någon likvärdig kontrollgrupp,
där  jag  inte  intervenerat,   att  jämföra
"Pågatåget``  med.  Sannolikt  hade  dock

deltagarnas  antal  varit  för  litet  i  dessa
två grupper för att man skulle kunna dra
några slutsatser av en sådan jämförelse.
Givetvis hade det varit spännande att se
om  en  kontrollgrupp,  liksom  "Pågatå-
get"   hade   levt   i   tio   år   utan   angina
pektoris eller akut hjärtinfarkt och utan
tecken på typ  2  diabetes.  Ej  heller hai-
någon i "Pågatåget" under dessa tio  år
behövt blodtryckssänkande medicin.

Metabolt   har   "Pågatåget"   varit   en
framgång  med  ett b-glukosvärde  i  ge-
nomsnitt   på   4,4   mmol/l   vid   starten
1985 och 4,0 mmoM  1995. Triglycerid-
nivåema  anses  spegla  våra  livsstilsva-
nor.  I  "Pågatåget"  har  triglyceriderna
ganska väl följt viktutvecklingen vilket
också   totalkolesterolvärdet   har   gjort.
LDL-kolesterolet  har  varit   lättare   att
påverka  med  kost  och  motion  än  vad
som  varit  fallet  med  HDL-kolesterol.
Denna variabel har legat kvar på samma
nivå   genom   åren,   oberoende   av   om
värdet  var  högt  eller  lågt  vid  starten.

Den sammanlagda vikten i "Pågatåget"

1985    1986    1987   1988    1989    1990   1991     1992    1993   1994    1995

Årtal
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LDL/HDL-kvoten  1995  varierade mel-
lan    1,34,5.      Den   person   som   hade
genomgått en  hjärtinfarkt innan  ``Påga-
tågs"-starten  har  under  uppföljningsår
elva behandlats för angina pektoi.is och
även  fått läkemedel  mot dyslipidemi.

Vad har "Pågatåget" betytt för
deltagarna?
Det är ovanligt att mer personliga data
om den enskilde individen i en longitu-
dinell  studie  redovisas,  även  om  han/
hon i högsta grad bidragit med sin egen
person  till  att  denna  studie  kunnat  ge-
nomföras. Att samtidigt med en kvanti-
tativ studie också fånga kvalitativa data
borde vara något som passar primärvår-
den  och  små  vårdcentraler,  som  oftast
har ett litet antal deltagare, till exempel
i en studie som denna. Till min hjälp för
en  kvalitativ  utvärdering  av  "Pågatå-
get"  efter  tio  år,  har jag  haft  en  från
projektet fristående person, Britt-Marie
Beronius, som gjort djupintervj.uer med
alla  deltagare.  För  i  s[ort  sett  alla  har
deltagandet haft  en  stor  betydelse  och
initierat och underlättat en övergång till
en  förändrad livsstil.  Man har speciellt
uppskattat de regelbundna årliga hälso-
kontrollerna, vilka för de flesta innebu-
rit deras enda regelbundna kontakt med
hälso- och  sjukvården.  Ingen  av  delta-
garna  är  ansluten  till  någon  form  av
företagshälsovård.  Utvärderaren menar
att av  många skäl  har "friskvårdsarbe-
tet"  för flera av  deltagama blivit bort-
trängt   av   olika   händelser   i   livet.   I
"Pågatåget" har man fått hjälp att lyfta

fram och ge plats för friskvården, vilket
de flesta deltagarnaupplever som posi-
tivt.

Flera deltagare har efter utvärdering-
en föreslagit tätare kontakt med mig än
enbart vid årskontrollerna. Som skäl för
detta har man anfört att det sannolikt är
lättare att bevara en hög ambitionsnivå
genom t ex halvårsbesök istället. Det är
möjligt att man har rätt i detta och j.ag
kommer  att  villfara  deras  önskan  om
halvårsbesök.  Det  skall  då  givetvis  bli
intressant att se om detta är ett sätt att få
vissa av de tyngre deltagarna i "Pågatå-
get" att gå ner i vikt igen.

Har "Pågatåget" förhindrat sjuk-
dom och död?
Att  ``Pågatåget"   haft   och   fortfarande
har  en  stor  psykologisk  betydelse  för
deltagarna är alltså helt klart. En annan
viktig  fråga  att  besvara  är  naturligtvis
om projektet haft en hälsomässig bety-
delse  för  deltagarna.  Har  någon  eller
några  genom  sitt  deltagande  ``räddats"
undan  förtida  insjuknande  eller  död  i
hjärt-kärlsjukdom? Jag tror själv detta,
men frågan är lika svår att besvara som
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a,
den  är  för en  röntgenläkare  att ge  svar
på  vad  mammografiupptäckta  små  tu-
mörei.  betydei.  för en  annai.s  [.risk kvin-
na  eller  f'ör  en  gynekolog  att  svara  på
vad  ett  cytologprovsvai.  med  lätta  cell-
föi.ändringar  betyder  för  kvinnan  ifi-å-

ga.   Dessa   undersökningar   görs   ändå
utan prut och debatt, men att låta införa

primär   pi.evention   för   män,   liknande

"Pågatåget",  på doktorns arbetstid eller

få   tid   ocli   pengar   avsatta   för   dylik
verksamhet   på   våra   vårdcenti.aler   är
betydligt  svåi.ai.e.

Mina  belackare  påpekar  att  hjärtin-
fai.ktincidensen   ändå   hai.   minskat   de
senaste  15 åren i västväi.lden utan insat-
ser  (?)  från  hälso-  och  sjukvården.  Jag
brukar då hävda att vissa individer, som

Forum Balticum
Karlskrona 16-18 september 1998

En forskningsmetodologisk workshop
för primärvård och allmänmedicin

Enkelt koncept - otvungen samvaro i en liten internationell grupp, där Ditt
eget och kollegornas projektid6er diskuteras utan prestigetänkande. Var inte
rädd för att anmäla Dig!

En föreläsningsdag -Vi bygger 1998 ut vår workshop med ytterligare en dag
och totalt har vi således sex föreläsningar som Du ser av programmet. Var och
en av de fem  grupperna kommer att innehålla tre handledare varav en fi.ån
England. I varje grupp ingår sedan sju till åtta kollegor från Svenige och ti.e till
fyra från England, Polen, Finland, Danmark, Ryssland, Estland, Lettland och/
eller Litauen.

Våra handledare
Et!g/ai!d.. Prof Godfrey Fowler, dr Martin Lawrence, Martin Dawes och
Robert Walton från Oxford samt Frances Griffiths från Newcastle

Fi./!Jai!d.. Doc Mårten Kvist, Åbo

Svcr[.ge.. Prof Birgitta Hovelius och Lennart Råstam
Doc Anders Håkansson, Bjarne Hansen, Giggi Ud6n
Dr med vet Barbro Sjöbeck
Med dr Johan Berglund, Sigvard Mölstad, Christer Petersson, Margareta
Troein.

Det är Dina id6er som räknas!

Du redovisar inte tidigare resultat, vilket gör samvaron mer avspänd än vad
som är det vanliga. I ställe.t gäller det för Dig att ställa frågor och få råd och
tips från mycket erfarna handledare. Temat är id6er och diskussioner kring den
metodik Du vill använda i det arbete D,u just håller på med eller vill starta
upp.   Du arbetar i en liten grupp -15 kollegor med ti.e handledare -en
engelsk och två nordiska.

Pr08ram
Forum Balticum 16-18th sept  1998

Lectures
Wednesday 16th

PreNerrriNewoTk .ir\ Primtiiy CtN:e,. Prof Godfrey Fowler, Oxford
Qualitative Research  Methodology. Dr FJ.aJ!ces  GJ.[Jj;if/!s,  NettJc¢sf/e
Evidence Based Medicine. DJ. A4aJ.fJ.J! Da}ties,  O:r/ord

Thursday 17th
Evidence Based Public Health. Pro/ LeJ2/c¢/.f Rås/¢n2

semilwrs Stal.til.8
Friday 18th

lmplementation of Guidelines in Clin Pract. Dr M Lawrci!ce,  O:r/o/.d

O i.-going seminars
Baltic Region -an Endemic Area for Boi.i.eliosis. Dr /o/!c/z Berg/[./zd

40

jag kallar "högriskare", ändå finns inpå
oss  hela  tiden  även  om  de  sällan  kon-
sulterar   oss   för   sina   livsstilsproblem.
Dessa "högriskare"  är r`ramför all[ män
och  de  tar sällan  åt sig  hälsobiidskapen
via   media,   bekanta   eller   hälso-   och
sjukvåi.den.  Föi. dessa  män  kan  "Påga-
tåget"  och   liknande  projekt  sannolikt
också ha en hälsomässig betydelse. Se-
dan   kan   man  ju   undra  om   det  alltid
måste vara en läkare som måste leda et[
dylikt   friskvårdsprojekt.   Kanske   går
det  lika  bra  med  en  friskvårdsintresse-
rad  undersköterska,  men  som  i  så  fall
har "back up" av en preventivt intresse-
rad vårdcentral.

Glöm ej våra friskfaktorer
Till   sist  ytterligare  en   reflexion.  Det
talas oftast bara om riskfaktorer när det
gäller  hjärt-kärlsjukdomar.  Jag  lyssna-
de för många år sedan på ett föredrag av
Gösta Tibblin,  som  nämnde  att  vi  alla
faktiskt också har med oss en eller flera
/rf.sk/c]k/ot.c;..  Sådana kan utgöras av en
god i.elation inom familjen, ett stimule-
rande jobb,  en  god  ekonomi,  en  skön
boendemiljö, en positiv fritid och goda
vänner.  Allt  detta  kanske  är  viktigare
för oss och vår hälsa, än risken som ett
högt  blodtryck,  ett  förhöjt  kolesterol-
värde,   några   cigaretter   dagligen,   ett
stillasittande   liv   eller  en   grogg   extra
medför. I "Pågatåget" finns det gott om
friskfaktorer,  det  vet jag,  men  det  är
ändå  inte  fel  som  medelålders  man  att
också "jobba" med sina riskfaktorer för
hjärt-kärlsjukdom, särskilt om det finns
flera  av  dem.  Det kan  räcka  med  små
förändringar  av  dessa  för  att  ens   liv
efter 50 skall bli lättare att leva. Som en
extra  bonus  torde  vi  samtidigt   få  ett
minskat   beroende   av   läkemedel   och
hemtjäns[insatser.

Författarpresentation
Bo  Noi.dbäck, disti.iktsläkare
Grangärde vårdcentral
770   12   Sunnansjö
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¢Sociala faktorers betydelse för ohälsa, med

fokus på hj ärtkärlsjukdom
- en forskningsöversikt

PETER NILSSON

Det finns väbelagda epidemiolo~
giska samband mellan låg social
klass och en ökad riskför kardio-
vaskulär morbiditet och mortali-
tet. Aktuell forskning försöker att
inte bara beskriwa dessa samband
utan även att kartlägga möjliga
mekanismer. Såwäl sociala belast-
ningsf :aktorer som skyddsfaktorer
måste kunna mediera sina effekter
via biologiska processer för att
det skall kunna bli ett uSall i den
somatiska hälsan. I Malmö pågår
för närvarande stora befiolknings-
studier med över 30 000 hälsoun-
dersökia personer som syftar till
att studera interaktioner mellan
individers sociala bakgrund,
livsstil sariti biologiska variabler i
förhållande till hj ärtkärlsj ukdom.
Resultaten kan komma att ligga
till grund för olika hälsopolitiska
åtgärder.

Sociala,  ekonomiska  och  etniska  bak-
grundsfaktorer  har  visat  sig  spela  stor
roll  för  utbredningen  av  ohälsa,  däri-
bland  olika kardiovaskulära sjukdoms-
tillstånd  i  studerade  befolkningar  runt
om i världen (1-10). I Sverige har man
framför allt genom de senaste tio årens
olika      nationella      folkhälsorapporter
kunnat påvisa stora sociala hälsoklyftor
i   befolkningen   vad   gäller   sjuklighet,
vårdkonsumtion   samt   dödlighet   i   de
stora    folksjukdomarna,    bland    annat
hjärtkärlsjukdom. Allmänt sett så  före-
ligger   det   mer   utbredd   ohälsa   inom
lägre  sociala grupper än  i  högre.  Mest
uttalat  är  dock  detta  i  sociala  grupper
som  står utanför ordinarie  arbetsmark-
nad,  till  exempel  bland  långtidsarbets-
lösa, sjukpensionärer eller utslagna per-
soner på grund av missbruk eller socia-
la handikapp. Traditionella riskfaktorer
för hjärtinfarkt som rökning, hyperlipi-
demi och hypertoni anses kunna förkla-
ra  en  del,  men  inte  allt,  av  sambandet
mellan till exempel   låg socialklass och
risken att insjukna i  hjärtinfarkt (11).
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Migration, klass och ohälsa
Bland  invandrargrupper  har  man  i  an-
dra länder kunnat se en ökad förekomst
av diabetes och hjärtkärlsjukdom i sam-
band  med  migration  från  länder  med
begränsade  resurser till  västeuropeiska
länder med andra livsmönster och kon-
sumtionsvanor  (12).  I  Sverige  är  dock
dessa förhållanden vad gäller specifika
sjukdomar endast i ringa grad studera-
de.  Ett  exempel  är  diabetes  bland  in-
vandrare där en kartläggning nyligen är
publicerad,   vilken   visat   på   samband
mellan  låg  socialklass  och  dålig  meta-
bol kontroll (13). För många invandrar-
grupper samverkar således  etnisk bak-
grund  med  sociala  belastningsfäktorer
för en ökad sårbarhet i olika sjukdoms-
tillstånd  (14,15).  Varje  social  eller  et-
nisk bakgrundsfaktor måste dock medi-
era  sitt  inflytande  på  morbiditet  och
mortalitet    via    biologiska    processer,
som   i   sin   tur  betingas   av   samspelet
mellan genetisk bakgrund samt livsstil,
faktorer i arbetsliv och boende. Socioe-
konomiska  faktorer  spelar en  stor  roll
för människors sätt att leva. Sammanta-
get  kan  alla  dessa  bakgrundsvariabler
påverka  risken  för  bland  annat  hjärt-
kärlsjukdom.

Påskyndat biologiskt åldrande
Hur  medieras  då  inflytandet  av  social
bakgrund  på  sjuklighet  och  livslängd?
Ett  påskyndat  biologiskt  åldrande  hos
predisponerade  individer  kan  vara  en
biomedicinsk     förklaringsmodell     för
samband  mellan  social  bakgrund  och
sjuklighet  (16-20).  Tidig  menopaus  är
ett   uttryck   för   ett   sådant   påskyndat
biologiskt   åldrande   där   man   vet   att
rökvanor  är  en  stark  prediktor  liksom
låg  socialklass  mätt  med  yrke  och  ut-
bildningsnivå  (21).  Nyligen  har  man  i
Köpenhamn   kunnat   påvisa   att   såväl
sociala som biologiska faktorer predik-
terar tidig menopaus i en grupp danska
kvinnor   följda   mellan   40   till   51   års
ålder (22). Vad har då detta för konse-
kvenser? Flera epidemiologiska studier
har kunnat visa att tidig menopaus ökar
risken för hjärtkärlsjukdom (23), varför
detta är ett viktigt fenomen  att studera

som ett uttryck för hur sociala faktorer
kan påverka den "biologiska klockan".

Socialmedicinsk epidemiologi i
Malmö
Malmö  erbjuder  ett  definierat  geogra-
fiskt  område  där en  lokal  epidemiolo-
gisk  tradition  ger  goda  förutsättningar
för nämare analys av samspelet mellan
social och etnisk bakgrund samt utfall i
form av ohälsa. Detta har redan beskri-
vits  översiktligt inom deskriptiv epide-
miologi  i  flera arbeten  som utgått från
lnstitutionen      för      samhällsmedicin,
Malmö,   bland   annat   i   en   lång   serie
vetenskapliga rapporter om hur Malmö
är  en  segregerad  stad  i  socialt,  etniskt
och medicinskt hänseende (24). Tidiga-
re publicerade undersökningar har dock
inte  kunnat  belysa  samvariation  på  i.n-
di.vz.dit!.vå   mellan   sociala   och   etniska
bakgrundsfaktorer med biologiska vari-
abler  av  intresse  för hjärtkärlsjukdom,
och  ej   heller  kunnat  korrelera  dessa
bakgrundsfaktorer  till  utfall  i  form  av
incidenta fall  i  hjärt-kärlsjukdom  samt
totalmortalitet  i  grupper  som  genom-
gått  olika  medicinska  screeningunder-
sökningar  inom  sjukvården  i  Malmö.
Ett  undantag  utgör dock studien  1914-
års  män  där  individbaserade  samband
mellan social bakgrund, sociala nätverk
samt medicinska variabler varit möjliga
att studera (25,26).

Socialklass och metabol rubbning
Det så kallade "metabola syndromet" är
en   beteckning   på   en   kardiovaskulärt
riskfaktorsamling    inkluderande    högt
blodtryck,      glukosintolerans/diabetes,
lipidrubbning  samt ett flertal  metabola
och  trombogena  mekanismer  (27).  En
gemensam faktor synes vara en  under-
liggande  insulinresistens  med  åtföljan-
de   hyperinsulinemi.   Eftersom   fetma,
och   framför   allt   bukfetma,   uppvisar
nära samband med insulinresistens och
de  beskrivna  riskfaktorerna  för  hjär[-
kärlsjukdom är det av betydande intres-
se  att  studera  hur  metabola  syndromet
och  fetma  förhåller sig  till  sociala  och
etniska bakgrundsfaktorer (28).  Hittill-
svarande   forskning   har   påvisat   sam-
band  mellan  låg socialklass och fetma,
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framför  allt  hos   lågutbildade   kvinnor
(29-31).   Utveckling  av  bukfetma  har
också  hänförts  till  påvei.kan  via  psyko-
sociala  belastningsfaktoi.er  till  t`ölj.d  z\v
metabola och neuroendokrim mekanis-
mer  (32).   Studier  av   fetimutveckling
bland   män   (33)   och   kvinnor   (34)   i
Sverige har publicerats undei. senare år,
där  fetma-grad  även  visats  samvariera
med  social  klassbakgrund.

Det  finns  därför  hållpunkter  för  att
social och etnisk bakgrund hos en indi-
vid     kan     påverka     utvecklingen     av
(buk)fetma,  insulinresistens  och  meta-
bolt  syndrom/diabetes.  Ett  uttryck  för
detta  är  den  socialt  snedfördelade  an-
samlingen  av  kardiovaskulära  riskfak-
torer  hos  diabetiker  (20,35,36).  Andra
viktiga markörer för ökad kardiovasku-
lär   risk,   som   reducerad   kroppslängd
(37-39)  och  nedsatt  lungfunktion  40-
42),   uppvisar   också   epidemiologiskt
samband   med   låg   social   klass-bak-
grund  och  kan  därmed  tänkas  utgöra
biomedicinska  länkar  i  utecklingen  av
socialklass-associerad   morbiditet   och
mortalitet.

Fetala faktorer av betydelse
Tidig  påverkan  av  den  fetala  utveck-
lingen,   resulterande   i   intrauterin   till-
växthämning,   kan   prediktera   utveck-
lingen av ohälsa och metabolt syndrom
i  medelåldern,  enligt Barker-hypotesen
(43).  Det  är  därför  möjligt  att  alla  tre
avvikelserna   (buk)fetma,   dålig   lung-
funktion  och  kortvuxenhet  kan  uppstå
som ett resultat av en interaktion mellan
genetisk predisposition, fetal påverkan,
social barndomsmiljö och livsstil i vux-
en  ålder.  Låg  socialklass  kan  påverka
dessa  faktorer,  till  exempel  intrauterin
tillväxthämning  via  rökning,  dålig  nu-
trition och psykosocial stress. Huruvida
social  selektion  kan  spela  en  roll  för
graviditetsförhållanden,         kroppsmått
och   födelsevikt  är  ännu   ofullständigt
utrett.

Hur mäta socialklass i studier
Social stratifiering för användade i epi-
demiologiska  sammanhang  kan   tillgå
på  olika  sätt,  vilket  ingående  belysts  i
den välkända studien av  1913-års män i
Göteborg   (44).   Mycket   talar   för   att
utbildningstidens   längd  .*i   den  v.ikrii-
gaste faktorn för social stratifiering i de
nordiska    länderna.    Utbildningstidens
längd korrelerar på ett övertygande sätt
bl.a. med riskfaktorer för hjärtkärlsjuk-
dom enligt svenska studier [45]. Social
Stratifiering   kan   också   utgå   från   i./t-
kom§f eller yrke, sammanfattade i SE/-
Variabeln     (Socio-Ekonomisk     lndel-
ning).   Svårigheten   med   dessa   senare
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mått  är dock  att  bägge  variablerna  kan
vai.iera   påtagligt   under   livsförloppet,
medan   utbildningstidens   längd   är   en
iiiei.a    konstant    vai.iabel    efter   30    åi.s
åldei..   Faktoi.er  i   yrkeslivet  har  satts   i
samband   med   risk   föi.   hjärtkärlsj.uk-
dom,   inte   minst   i   Karasek-Theorells
modell   av   anspända   arbeten   som   en
oberoende   riskfaktor   (46,47).    Civil-
stånd är, vid sidan om yrkestillhörighet,
ytterligare en social variabel som inter-
agerar med socialklass medförande risk
för ohälsa. Tillgängliga data visar att till
exempel andelen ensamstående män är
högre i låg socialklass än i hög, och att
denna  grupp   löper  en   ökad  risk  för
ohälsa.  Vad  gäller kvinnor  så  är  däre-
mot  andelen  ensamstående  lika  stor  i
alla sociala klasser. Dessa förhållanden
hänger ihop med sociala determinanter
för par- och familjebildning.

Skyddsfaktorer mot social ohälsa
Slutligen   kan   det   också   vara   så   att
sociala  och  biologiska  skyddsfaktorer
(salutogenes) kan mildra inflytandet av
negativa  belastningsfaktorer  med  ver-
kan på hjärtkärlsystemet.  Goda sociala
nätverk   och   ett   gott   materiellt   eller
emotionellt socialt stöd är faktorer som
sålunda kan modifiera negativ påverkan
av      kända     biologiska      riskfaktorer
(48,49).  Detta  betyder  att  sociala  nät-
verk  antingen  kan   fungera   som   rent
buffrande     skyddsmekanismer,     eller
uppvisa   positiva   egeneffekter   för   att
skydda  mot  hjärtkärlsjukdom  hos  pre-
disponerade individer. Högre status i en
grupphierarki  är förknippat med högre
HDL-kolesterol   och   lägre   nivåer   av
fibrinogen och stresshormon (50). Såle-
des   kan   en   rad   biologiska   faktorer
mediera   effekterna   av   såväl   sociala
skyddsfaktorer som belastningsfaktorer
(51).

Planerade studier i Malmö om
klassohälsa
Malmö kommun kan genom sin sociala
och  etniska sammansättning  utgöra  en
mycket   lämplig   arena   för   forskning
inom kardiovaskulär epidemiologi  med
socialmedicinsk     och     samhällsmedi-
cinsk   infallsvinkel.   Tidigare   befolk-
ningsstudier ger oss nu en möjlighet att
samköra  data  från  33.000  undersökta
Malmö-bor   (52)   med   uppgifter   från
Folk-    och    Bostadsräkningen    (FOB).
Detta analysarbete pågår för  närvaran-
de  vid  Klinisk  forskningsenhet  medi-
cin,    Avdelningen    för    förebyggande
medicin,  Universitetssjukhuset MAS,  i
Malmö.  Professor  Göran  Berglund  är
ansvarig  för  studierna,  men  det  är  all-
mänläkare  som  lägger  upp  förslag  till

analyserna. Genom att man kan studera
hur  sociala  och  etniska  bakgi.undsfak-
torer  samvai.ierar  ined  riskfaktorer  föi.
hjärtkärlsjukdom  kan  ny  kunskap  vin-
nas om dessa sjukdomars epidemiologi.
Denna  kunskap skapar sedan  förutsätt-
ningai. för riktade åtgärder och preven-
tion. Malmö kommun  har valt att anta-
ga temat "Folkhälsa"  för sin  verksam-
het   under   1998.   Detta   kommer   för-
hoppningsvis  att innebära stöd  åt olika
insatser för att befrämja folkhälsan och
motverka sociala hälsoklyftor.
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Pe[er Nilsson, docent
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205 02 Malmö

Existenl:ial anatomy -a seminar on body experience and clinical communication
Sigtuna 11-12 juni  1998

Mötet mellan  läkare  och  patient  beto-
nas  alltmer  i  allmänmedicinens  prak-
tik,  reflektion  och  forskning.  Hittills
har  mest  uppmärksamhet  riktats  mot
kommunikationens    former,    där    pa-
tientcentreringen   erbjuder   en   metod
för   läkaren   att   aktivt   underlätta   för
patienten  att  formulera  förväntningar,
id6er,  känslor  och  farhågor.  Utan  en
sådan  metod  kantrar  samtalet  alltför
lätt över i en  utfrågning enligt biome-
dicinska principer. Att så är fallet visar
en   omfattande   empirisk   dokumenta-
tion.  Ett flertal  studier har också visat
på goda effekter av ett patientcentrerat
arbetssätt.

Kommunikationens  innehåll  är  na-
turligtvis  inte  mindre  viktigt  än  for-
merna.     Symtompresentationen     för-
medlar   en   individuell   erfarenhet   av
förändrad   kroppsupplevelse.   Kropps-
upplevelsen är i sin tur en del i männis-
kans existentiell grund, vilket ger sjuk-
domsupplevelser   och   symtompresen-
tationer deras  mening.  Människan kan
aldrig erfara den egna kroppen som ett
friliggande  ting.  Sjukdomskunskaper-
na  ger  ett  begränsat  och  nyansfattigt
språk i förhållande till  symtompresen-
tationernas  innebörder.  Läkarens  för-
ståeseberedskap  måste  vidgas  till  att
omfatta  den  egna  livs-  och  kroppser-
farenheten  för  att  tolkningen  av  sym-
tompresentationen   ska   komma   nära
patientens   upplevelse.   Vi   kallar   den
tolkningsförmågan       "kroppsempati".
Ställd inför tusentals symtompresenta-
tioner  under  loppet  av  sin  yrkesgär-
ning,  kan  läkaren  utveckla  kroppsem-
patin  till  att  bi  en  viktig  del  i  komp-
etensen.     Mellanmänsklig     förståelse
och   diagnostisk   skärpa   går   hand    i
hand.  Annat  vore  ju   också   konstigt,
eftersom   det  är   människor   och   inte
sjukdomar som är patienter.

Seminariets innehåll
1   förberedda  föreläsningar,   fria   före-
drag,  grupparbeten  med  praktiska  in-
slag  kring  kommunikation  av  kropps-
och sjukdomsupplevelser samt med öv-
ningar   för    upplevelse   av    det   egna
kroppsjaget  kommer  temat att  belysas.
Aktuell forskning kring läkares kropps-
kännedom  och  dess  betydelse  i  klinisk
kommunikation   och   kliniska   bedöm-
ningar kommer att presenteras. I semi-
narieformen strävas efter en förening av
teori   och   praktik.   Relevansen   av   det
kroppsligt-existensiella   perspektivet   i
daglig praxis kommer särskilt att disku-
teras.

Delar  av  seminariets  innehåll  kom-
mer också att presenteras i ett symposi-
um  och  en  workshop  vid  den  allmän-
medicinska  världskongressen  i  Dublin
efterfölj ande vecka.

Medverkande
Kiell  Flodgren,  leg psyko\og,  rörelse-
terapeut, Taiji Quan-lärare.

JOJca   Heaf/!,   GP   från   London,   Vice
Chairman i The Royal College of Gene-
ral  Practitioners,   författare  till  boken
"The Mystery of General  Practice" där

hon diskuterar allmänmedicinens vikti-
ga kunskaps- och etiska frågor.
S. KajJ  Toombs,  ass professor i filosofi
vid   Baylor   University,   Waco,   USA,
uppskattad        plenumföreläsare        vid
WONCA-kongressen      i      Stockholm
1996   och   författare   till   boken   "The
Meaning  of lllness",  där hon  beskriver
upplevelsen  avkronisk,  invalidiserande
sjukdom  i  ett  dubbelt  perspektiv  som
själv drabbad och filosof.

Carl Edvard Rudebeck, med dr, hus\.ä-
kare,  författare  till  avhandlingen  "Ge-
neral Practice and the Diaogue of Gene-
ral Practice - on Symptoms, Symptom
Presentations, and Bodily Emphaty.

Cec!.Ji.a Rydjiig,  leg   sjukgymnast   och
husläkare,    bedriver  tillsammans   med

Carl  Edvard Rudebeck  forskning  om
läkares kroppskännedom och dess roll

för tolkning av symtompresentationer.

Målgrupp
lnbjudan   riktas   i   första   hand   till

allmänläkare    och    allmänmedicinska
forskare i Norden. Personer med annan
yrkesbakgrund är naturligtvis  välkom-
na i mån av plats.

Fria föredrag under rubriken
"Klinisk kommunikation"

Deltagare  inbjuds  insända  abstrakt
för  fria  föredrag.  Utrymme  planeras
för totalt sex föredrag med 20 minuter
för vart och ett, varav 5 minuter avsätts
för   diskussion.   Ämnena   behöver   ej
exakt  ansluta  till  seminarietemat  utan
kan  beröra  andra  aspekter  av  klinisk
kommunation.   Abstraks   ska   omfatta
högst en A4-sida med 12 punkters text
och  1,5 radavstånd och vara möjligt att
fotokopiera.

Språk:  Huvudspråk  är  engelska  med
"skandinaviska"   som  stödspråk.   Stor

vikt kommer att läggas vid att reda ut
de språkliga svårigheter som  kan  tän-
kas   uppstå.   I   enskilda   grupparbeten
kan   "skandinaviska" bli aktuellt.

P[ats för seminariet: Sigtunastiftel-
sen, Sigtuna.Ca  10 km från Arlanda.

Antal deltagare: 26
Kostnader: Vid betalning före
1998-02-15 -  2.000 kronor, därefter
2.300:-

Internatkonstnader:  1.600 kronor.
Senaste tidpunkt för insändande av
abstrakt:  30 mars  1998.

Anmälningsblankett kan rekvireras
från SFAM, att.: Barbara Dtirr,
Box 738,113  35  Stockholm.
tel  +46 8 4404612, fax 46 8 4408886

För ytterligare information:
Kontakta Carl Edvard Rudebeck,
tel 084404613 eller Cecilia Ryding
08-7291 132.
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Författarregister 1997
Artiklar publicerade i AllmänMedicin  1997, sorterade efter första författare.

Artiklar med "serach words" är indexerade i Swemed. Swemed är en medicinsk litteraturdatabas, som produceras vid
medicinska lnformationscentralen (MIC)  på Karolinska institutet.

Övriga artiklar hänvisas endast till nummer och sida(or) i tidskriften.
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Beckman A. Lind6n 8, Hagstedt 8.
Ortopedi i primärvården.  (6):285.
Recensioner.
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Carlsson 8. Ejlertsson G. Enkäten i
praktiken. En handbok i enkätmetodik.
(1.)..49. Recensioner.

Drejare A. Blod tunnare än vatten -en
studie av antikoagulantiabehandling i
glesby8d.
AllmänMedicin  1997; 18(2):904.
SEARCH WORDS: Äldre; Blodförtun-
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Primärvård; Prospektiva studier; Lands-
bygdsbefolkning; Wårfarin.

Eckerman 1. Miljöfrågor - angår de
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Ekedahl A. Återlämnade inhalationslä-
kemedel på apotek.
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SEARCH WORDS : Läkemedelstillförsel
genom inandning; Aerosoler; Läkeme-
delsanvändning; Läkemedel; Sprayappa-
rater; Apotek.

Ekedahl S, Larsen J, Ulvatne T. Första
diplomeringskursen för studierektorer i
allmänmedicin.  (1):13-4.

Eliasson G. Skriv en rad till allmänlä-
karkonsulten!  (6):281-2.

Eliasson G, Herrström P. Rapport från
FoU-möte i Helsingborg  14-15 novem-
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Eliasson G, Johansson E. Remisser från
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lnternational Travel Scholarships
The Katharina Von Kuenssberg Award &

John J Ferguson lnternational Travel Scholarship
The Royal College of General Practitioners invites
applications for intemational scholarships to enable
general practitioners from the UK to travel overseas
to study aspects of helth care relevant to this
country's needs, to assist doctors from their own
country's needs, or to help countries develop their
own systems of primary care.

The following awards will also be made:

Katharina Von Kuenssberg Award

The Katharina Von Kuenssberg Award is awarded
each year for the most outstanding international
travel scholarship application submitted.

John J Ferguson lnternationl Travel Scholarship

John J Ferguson lntemationl Travel Scholarship is
awarded each year for the outstanding scholarship
application from a doctor undertaking study in
relation to the Middle or Far East.
The value of each scholarship can range from £100
to £1'000.

Closing dates
lnternational Travel Scholarships/Katharina Von
Kuenssberg Award Friday  16 January 1998 (for
projects from 1 March 1998-1 March 1999)

Intemational Travel Scholarships/John J Ferguson
lnternational Travel Scholarship Friday 14 August
1998 (for projects from 1 Oct 1998 -10ct 1999).

If you would like further detalis or an application
form, please contact:

Mrs Mayuri Patel
Clerk to the lnternational Travel Scholarships
Royal College of General Practitioners
14 Princes Gate, Hyde Park, London SW7 1PU

Tel +441715813232 Ext 233
Fax +44171589 3145

Website:  http://www.rcgp.org.uk
e-mail:  mpatel@rcgp.org.uk
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Lundbeck är ett stiftelseägt läkemedelsföretag. Hela verksamhetsvinsten investeras
kontinuerligt i fortsatt forskning. Några aktieägarintressen existerar inte i Lundbeck.
Däremot står vetenskapliga och humanitära värden högt i kurs. Detta är en av
förklaringarna till att Lundbeck är ett världsledande företag inom CNS-området.

Vår forskning har resulterat i en lång rad originalläkemedel. Det senaste exemplet
är Cipramil. Önskar du information om våra preparat är du alltid välkommen att
kontakta oss på Lundbeck.

NEUROLEPTIKA

Buronil®

Cisordinol®
Cisordinol Acutard®
Cisordinol Depot®
Fluanxol®
Fluanxol Depot®
Truxal®

ANTIDEPRESSIVA

Cipramil®
Saroten®
Sensaval®
Tymelyt®

HLUNDBECKAB    BoX23     25053  HELsiNGBORG    TEL042-2543  00     FAX042-201719
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