
Under en kort period 1995 arbetade
jag i Läkarbankens regi på ett missions-
sjukhus i Mpongwe, Ndola Rural dis-
trict, Zambia. På sjukhuset och på de
hälsocentraler som var knutna till det
hölls  en hög ambitionsnivå med mål-
sättningar och behandlingsstrategier ut-
ifrån identifiering av hälsoproblem och
deras orsaker. Statistik fördes på mål-
uppfyllelse, som vaccinationsträck-
ning, diagnosfrekvenser mm.

Ekonomin i Zambia var mycket
pressad med hög inflation och nödvän-
dig privatisering utifrån Världsbankens
krav på strukturella förändringar i Zam-
bias ekonomi.

Även sjukvården hade ekonomiska
krav. Finansieringen bestod till stor del
av bidrag från olika organisationer. Pa-
tientavgifter hade även införts, måttliga
men höga om man saknar ekonomiska
medel helt.

Vid en hälsocentral fanns statistiken
anslagen på väggen i mottagningsrum-
met. På ett stapeldiagram (Figur) sjönk

besöksfrekvenserna påtagligt mellan två
månader, framför allt malaria som be-
söksorsak. En sänkning som kvarstod
och inte kunde förklaras med årstid.

En faktor som direkt sammanfaller
med nedgången var införandet av pati-
entavgifter, vilket kan ha medfört att pa-
tienter med feber och malaria ej sökt vid
hälsocentralen utan litat till någon form
av traditionell egenvård.

Vilka konsekvenser detta fått och om
denna förändring kvarstår idag vet jag
inte, men det enkla diagrammet pekade
på möjligheten av oönskade konse-
kvenser av organisatoriska-ekonomiska
förändringar inom sjukvården. Konse-
kvenser som kan vara svårfångade i en
osäker nationell diagnosstatistik om pa-
tienterna i stor utsträckning inte kontak-
tar sjukvården. Ett problem som kunde
berörts mer.
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Jag har med intresse följt diskussio-
nen i Läkartidningen 36 och 45/98 och
1–2/99 kring funktionell B12-brist,
funktionell folatbrist, och den korrekta
provtagningen av P-homocystein. Spe-
ciellt uppskattar jag att det klargjorts att
P-homocysteinets provtagning och

transport inte är mer komplicerad än
motsvarande hantering av merparten
rutinprov [1].

Jag tror att de flesta är eniga med Gö-
ran Waller och Helga Refsum [2] om att
P-homocysteins ställning som riskmar-
kör och möjlig riskfaktor är omstridd.

Prospektiva kontrollerade interven-
tionsstudier pågår och mer eller mindre
fullständiga svar kan väntas inom några
år.

Vad som däremot knappast är om-
stritt är att P-homocystein har förtjäns-
ter som bred bristmarkör vid misstanke

Homocystein i plasma
Bristmarkör och riskmarkör

Frekvenser utifrån besöksorsak. Vit
stapel malaria. Besöksavgifter införda
mars–april (bearbetning av
ursprungsdiagram).

kloridlösning i minst 15 min. Om ast-
maanfall provocerats ge patienten sed-
vanlig astmamedicin. 
– Kom ihåg att föra vidare uppgifter om
kraschsituationen (om bilbälte använts
och om krockkudde utlösts) till motta-
gande läkare, så att denne får en klar
bild av traumavåldet, samt om risk för
kontamination av frätande ämnen i
ögon och sår föreligger.

Om krockkudde inte har utlösts:
– Exponera inte dig själv, patient eller
utrustning för det område där en oav-

siktligt utlöst krockkudde kan expande-
ra. Beräkna exempelvis ett säkerhetsav-
stånd om ett par decimeter från ratt re-
spektive instrumentbräda. Sidokrock-
kuddar innehåller liten energimängd,
men bör ändå respekteras.

Allmänna synpunkter
Omhändertagandet skall i normal-

fallet inte fördröjas av de nämnda orsa-
kerna, men taktiken kan behöva modifi-
eras. Det är viktigt att mottagande läka-
re informeras om kraschsituationen och

risken för kontamination av ögon och
sår med frätande ämnen.
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