
kvat utseende». Jag har även
sett »adekvat utseende». Ordet
adekvat borde utgå ur »journal-
svenskan». Det kan ersättas av
vackrare och lämpligare ord.

Lars Lidberg
professor

Opraktiskt ha
allmänläkare
för mödravård
Som huvudansvariga för

mödravårdsutredningen är vi
glada över att den uppmärk-
sammats i en medicinsk
kommentar (Läkartidningen
34/96), även om denna endast
refererar till utredningens av-
snitt om graviditetsövervak-
ning. Betydelsen av den sam-
manhållna kvinnohälsovård
som utvecklats inom det svens-
ka mödravårdssystemet upp-
märksammas inte.

Alltför begränsad tid
till mödravård
En stor del av Anders Hå-

kanssons och Anders Åbergs
synpunkter är en upprepning
av välkända argument för all-
mänläkarens plats i mödrahäl-
sovården. Här finns ingen mot-
sättning med utredningen. Den
reella utvecklingen i Sverige
har dock visat att man på de
flesta håll där gynekolog finns
tillgänglig inte har funnit det
praktiskt att allmänläkaren av-
sätter tid för en verksamhet där
den nödvändiga tiden för vida-
reutbildning blir alltför stor i
förhållande till den begränsade
mottagningstid som ägnas åt
mödravård. Detta blir särskilt
fallet om allmänläkaren av
kontinuitetsskäl ska göra läkar-
insatser enbart för de gravida
kvinnor som han är husläkare
för.

Att detta inte av majoriteten
allmänläkare själva uppfattas
som särskilt realistiskt visas av
att även i de län där husläkar-
systemet innefattar mödrahäl-
sovårdsåtagande överlåter
praktiskt taget samtliga huslä-
kare dessa läkarinsatser till
mödrahälsovården.

När det gäller vetenskapliga
studier av graviditetsutfall i re-
lation till olika vårdgivare är
det svårt att jämföra med sy-
stem som det brittiska, där sy-
stemet med »shared care» även
i normalfall innebär flera obli-
gatoriska besök hos förloss-
ningsklinikens gynekolog, vil-
ket aldrig tillämpats i Sverige.
Det finns inga svenska studier
av olika vårdgivare som är

upplagda så att de tillåter några
slutsatser angående eventuella
effekter på graviditetsutfall.

Fördel ha nära kontakt
med gynekolog
Det finns i och för sig heller

ingen anledning att tro att det
medicinska utfallet skulle
äventyras av att läkarinsatserna
delas upp, eftersom flertalet
riskfaktorer och obstetriska
problem uppmärksammas av
barnmorskan. Av barnmorskan
upplevs det däremot som en
stor fördel att ha nära och direkt
kontakt med gynekolog. Om
gynekologkontakt saknas på
mödravårdscentralen leder det
lätt till en mycket stor remiss-
mottagning vid kvinnoklini-
ken, vilket är fallet t ex i Lund.

Hälsoövervakning
När det gäller hälsoöver-

vakning under graviditet har
utredningen utgått från aktuell
epidemiologisk kunskap om
olika hälsoproblem och om
möjligt även kostnadseffekti-
viteten för selektiv respektive
generell screeningundersök-
ning. I många fall saknas sådan
kunskap, t ex vad gäller
screening för graviditetsdiabe-
tes. Utredningen har framhållit
den möjlighet som här ges att
identifiera kvinnor med ökad
risk för senare diabetesutveck-
ling.

En viktig förutsättning för
screening bör vara att resurser
och förutsättningar finns för
uppföljning och aktiv preven-
tion och att denna kan visas
vara till nytta för kvinnan.
Inom detta liksom en del andra
områden, betonas vikten av be-
folkningsbaserade, korrekt
upplagda studier. Vi anser att
utredningen haft en viktig upp-
gift i att påpeka sådana kun-
skapsbrister, eftersom det an-
nars blir svårt att få såväl etiskt
godkännande som ekonomiskt
stöd för forskningsprojekt
inom ett hälsovårdsprogram.

Forskning behövs också
inom andra områden för pre-
vention, inte minst vad gäller
livsstilsfaktorer som rökning.
Det förhållandet att rökning så
starkt relaterar till sociala fak-
torer och utbildning innebär att
det i stor utsträckning handlar
om förhållanden som mödra-
hälsovården inte kan påverka.

Hittillsvarande kontrollera-
de studier på området visar att
det är svårt och resurskrävande
att få rökstopp under gravi-
ditet, eftersom de mest motive-

rade kvinnorna redan upphört
innan de kommer till mödra-
vården. Ännu större tyngd
måste läggas på insatser innan
graviditet blir aktuell.

Gunilla Lindmark
huvudsekreterare
Stig Gårdmark
ordförande,
Socialstyrelsens
mödravårdsutredning

Cancerrisker
och lacidipin –
ett klarläggande
I Läkartidningen 35/96

blev ett av våra arbeten om la-
cidipin [1] föremål för diskus-
sion om cancerrisker av å ena
sidan Lennart Hanson, Bengt
Göran Hansson och Thomas
Hedner som menade att »kalci-
umantagonisterna, bl a felodi-
pin och lacidipin i stora sam-
manställningar – inte uppvisat
någon riskökning» och Gunnar
Lindberg, Jonas Ranstam och
Arne Melander som hävdade
att vi i den citerade studien [1]
»över huvud taget inte studerat
cancerrisken». Eftersom båda
grupperna delvis har rätt (vad
avser vårt arbete) kan måhända
följande klarläggande vara av
värde. I den aktuella lacidipin-
studien har vi förutom riskerna
för hjärt–kärlsjukdom även
analyserat riskerna för cancer,
men i den citerade publikatio-
nen [1] har vi ej inkluderat re-
sultaten för cancer (som visade
en låg incidens för de lacidipin-
behandlade patienterna); arti-
keln publicerades i juni 1996,
innan diskussionen om cancer-
risk och kalciumantagonister
blev aktuell.

Aktuella siffror
under publikation
De aktuella siffrorna för

cancerrisk är under publikation
[2]. Bland de 16 590 hyperto-
niker som under varierade tider
behandlats med lacidipin i 50
fas III- och IV-studier (5 124
personår, medelålder 61 år) har
21 fall av malign sjukdom re-
gistrerats, motsvarande en in-
cidens av 4,1/1 000 personår.
Av dessa ingick 2 282 patien-
ter i en 48-veckorsstudie
(1 658 personår) där inciden-
sen malign sjukdom var
4,8/1 000 personår.

Som jämförelse kan näm-

nas Svenska befolkningsdata
där cancerincidensen för indi-
vider 55–59 och 60–64 år var 6
respektive 9/1 000 personår
[3]. Den åldersstandardiserade
incidensen (mot World Popu-
lation, Cancer Incidence in
Five Continents, Lyon, 1982)
var för de lacidipinbehandlade
hypertonikerna 1,49 (män) och
0,79/1 000 personår (kvinnor)
[2].

Under 1990 var motsvaran-
de siffror för befolkningen
inom EU 2,74 (män) och
2,09/1 000 personår (kvinnor)
[4]. Även risken för dödlig och
icke-dödlig hjärt–kärlsjukdom
var låg hos de lacidipinbehand-
lade patienterna [1] jämfört
med de aktivt behandlade pati-
enterna i de stora metaanalyser
som publicerats inom hyperto-
niområdet [5].

Vi har påpekat [1, 4] att vår
studie har flera uppenbara
svagheter: 1. Den är retrospek-
tiv, 2. Den bygger på 50 olika
studier, alla med olika proto-
koll, 3. Patienterna ingick i kli-
niska prövningar och var så-
lunda förhållandevis friska när
de startade studierna och 4.
Många studier var korta (60
procent 12–26 veckor, 14 pro-
cent 48 veckor eller längre),
vilket är av betydelse inte
minst när cancerincidens stu-
deras.

Lars H Lindholm
universitetslektor,
institutionen för samhälls-
medicinska vetenskaper,
Lund
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