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Debatt

bades (av hosta, ledsvullnad och perife-
ra ödem). Av detta skäl kan man inte ge-
nerellt säga att atenololbaserad terapi
var förenad med fler biverkningar. 

Skräddarsydd behandling
Sammanfattningsvis: Hypertonibehand-
ling måste skräddarsys efter vad som
passar den enskilde patienten, och då är
det bra att det finns ett flertal alternativ
att tillgå. I praktiken kan det ofta vara av
värde att låta en patient få pröva två al-
ternativa medel (eller kombinationer) i
form av provförpackningar under 2–3
veckor vardera för att själv kunna vara
med och ge synpunkter på vilket medel
som kändes mest biverkningsfritt. Den-
na princip prövas för närvarande i sam-
band med en stor befolkningsscreening
inom ramen för projektet Malmö Före-
byggande Medicin, där ett stort antal
obehandlade hypertoniker med höga
medeltryck över 200/100 mm Hg har
kunnat identifieras bland 12 000 scree-
nade individer.

Slopa uttrycket »modern« behandling
Låt oss en gång för alla bannlysa ut-
trycket »modern« behandling. Det är
värdeladdat på ett sätt som passar bättre
i reklam för bilar eller jeans. För läke-
medel innebär »modern« egentligen
bara att vi har mindre erfarenhet av det.
Tiaziddiuretika är den minst »moderna«
av de hypertonibehandlingar som an-
vänds idag, men likafullt ett första-
handsalternativ för många patienter. 

I ASCOT-studien kommer en analys
även att presenteras vid American Heart
Association-mötet 2005, där man jäm-
för behandlingsarmarna med hänsyn till
vilka som fick respektive inte fick ator-
vastatin som randomiserat tillägg. Dessa
data belyser frågan om lipidkontroll hos
hypertoniker med hög risk, vilket det
kan finnas anledning att återkomma till.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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❙ ❙ Tack Karin Lindhagen för replik, ett
villkor för debatt (Läkartidningen 43/
2005, sidan 3162)!

Varierande grad av kontakt med ortopedi
Visst är det så att alla blivande läkare har
enbart två veckor ortopedi i sin grundut-
bildning. Och alla genomgår även en AT
tjänstgöring. Dock är graden av kontakt
med ortopediska frågeställningar olika
intensiv, även beroende på den kategori
av sjukhus där AT fullgörs. 

Dessutom är det inte allom givet att
redan under AT ha ett intresse av en sek-
tor som ortopedi, som senare blir så på-
taglig i en allmänläkares arbete. Många
är ju då inte heller klara med sitt specia-
listval. Därmed är grundkunskapen i or-
topedi ganska varierande inför den kom-
mande ST-utbildningen, och förblir san-
nolikt så beroende på vilka sidoutbild-
ningar som senare ingår i specialiteten.

Som färdig allmänläkarspecialist
spelar det individuella intresset stor roll,
likaså respektive specialistkliniks kon-
taktbenägenhet, eventuella vårdpro-

gram, remissrutiner etc. Allt detta varie-
rar kraftigt över landet. 

Kurser i all ära, men den praktiska
sjukvårdshandläggningen och möjlighe-
ten till kontakt med sjukhusspecialisten
är nog i det långa loppet mer bestäm-
mande för nivån på vårdens kvalitet och
effektivitet. Det är inte att begära att nå-
gon framgångsrikt ska kunna behandla
en åkomma, som man inte fått lära sig
behandla. För detta  måste ett praktiskt
samarbete fungera mellan den öppna
och den slutna vården.

Faktum kvarstår: en allmänläkare
kan omöjligen täcka hela spektrat av oli-
ka sjukdomar. Detta bör inte vara något
kontroversiellt utan snarast en realitet att
hanteras på bästa möjliga sätt. Alltså
finns ett behov av specialistens medver-
kan för en optimal sjukvård. Och därmed
kvarstår: En allmänläkares helhetssyn
inte utesluter specialiststöd! 

Hans Fredin
ortoped, Malmö

hansfredin@tele2.se

❙ ❙ »... det Brittiska Imperiet finns nu inte
längre, men vi har däremot en samman-
slutning av länder som tidigare ingått i
det britiska imperiet och kallas ’The Bri-
tish Commonwealth’, skriver Bo Adrian
Pettersson i Läkartidningen 44/2005 (si-
dan 3250).

Det är inte korrekt. Det finns en sam-
mansluting som kallas »The Common-
wealth«, eller Samväldet, och som fram-
för allt består av länder som tidigare in-
gått i det brittiska imperiet. Men även
andra länder, som Mocambique, har be-
viljats inträde. 

»British« ansågs vara alltför stötande

redan under 1940-talet och slopades för
att trohet till drottningen inte skulle för-
bli ett krav för medlemskap. Däremot
har det ibland hävdats, att Samväldet ut-
gör ett redskap för det forna imperiets
maktambitioner. 

Se för övrigt Samväldets webbplats
‹www.thecommonwealth.org›.

Anders Jeppsson
läkare, chefsrådgivare, 

Health Reform Secretariat, 
Ministry of Health, 

Dar-es-Salaam, Tanzania
anders@hspstz.org

❙ ❙ I recensionen av Larsson och Ru-
bertssons bok »Intensivvård« (Läkartid-
ningen 45/2005, sidan 3405) nämner
Lars Berggren även den första svenska
boken om intensivvård som utkom 1968
och påpekar dess betydelse. Han utser
där, förutom Lars Westermark och Åke 
Wåhlin, mig som medförfattare till den-
na utgåva – något som är mycket hed-
rande för mig men tyvärr fel. 

Det var först med den större revisio-
nen (4:e upplagan) på 1980-talet som jag
gjorde entré bland författarna. Den som

däremot var en viktig medförfattare av
orignalupplagan var dåvarande avdel-
ningsföreståndaren vid Karolinska sjuk-
husets centrala intensivvårdsavdelning
Ansje van der Vliet. Hon var en mycket
kompetent sjuksköterska, vars tankar
om organisation och vård på intensiv-
vårdsavdelningar spelade stor roll för
bokens utformning.

Jan Eklund
docent i anestesiologi, Karolinska institutet

jan.eklund@telia.com

Äras den som äras bör

En allmänläkares helhetssyn 
utesluter inte specialiststöd!

Samväldet inte längre brittiskt 




