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En första jämförelse mellan upplevda hälso- 

problem och åtgärdsmönster i Huvudsta och 

Vilhelmina, de två strukturellt och kulturellt oli- 

ka miljöer som studerats i arbete Ill och IV ovan 

visar att Huvudstafamiljerna upplever väsentligt 

mera hälsoproblem än Vilhelminafamiljerna. Så 

tex var endast 17 260 av individerna i Huvudsta- 

materialet symtomfria under hela 4-veckorspe- 

rioden jämfört med 4390 i Vilhelmina. För 2790 

av tiden rapporterades hälsoproblem i Huvud- 

sta jämfört med 1520 i Vilhelmina. I båda popu- 

lationerna dominerade infektionssymtomen, 

särskilt bland barnen. Mätt i symtomepisoder 

förekom nästan dubbelt så många per individ i 

Huvudsta. Åtgärdsmönstret, däremot, skilde sig 

endast marginellt åt. Det professionella vård- 

systemet utnyttjades tex i båda populationerna 

endast vid 6 20 av symtomdagarna. 

Resultaten hittills ger inga belägg för ”onö- 

digt” sjukvårdsutnyttjande men understryker 

behovet av socialepidemiologiska studier av 

vardagssjukligheten i befolkningen. Här bör 

dagboksmetodiken kunna vara ett relevant verk- 

tyg, då den fungerade tillfredsställande i bägge 

de studerade områdena. Resultaten stöder hel- 

ler inte tidigare hypoteser om betydelse av me- 

dicinsk utbildning och socialt stöd för små- 

barnsfamiljernas sjukdomsbeteende. Även om 

många familjer har fungerande sociala kontakt- 

nät, använder man inte dessa i större utsträck- 

ning än professionell vård. Hälsoarbetet belas- 

tar i stället den enskilda familjen, särskilt mo- 

dern. Det svenska socialförsäkringssystemet bi- 

drar sannolikt till att öka familjernas möjligheter 

till egenvård. 
Den fortsatta analysen kommer att ha en so- 

cialepidemiologisk inriktning kring den sociala 

och kulturella integrationens betydelse för häl- 

san föranlett bla av de betydande skillnader 

som observerats i upplevda hälsoproblem mel- 

lan de båda populationerna. Klassmässiga olik- 

heter, skillnader i kvinnornas förvärvsfrekvens 

och arbetslöshet samt de sociala nätverkens oli- 

ka uppbyggnad är exempel på möjliga förkla- 

ringsfaktorer. Den vanliga föreställningen om 

vårt samhälles institutionalisering finner inget 

stöd då det gäller omhändertagandet av små- 

barnsfamiljens hälsoproblem. Familjen själv, 

särskilt modern, är fortfarande huvudaktör. Där- 

emot påverkas sannolikt lekmännens vårdar- 

bete i stor utsträckning av utbudet av professio- 

nella åtgärder och det professionella systemet 

har på så sätt indirekt större kontroll över egen- 

vården än vad som framgår kvantitativt av den 

praktiska arbetsfördelningen. 

I socialpolitiska sammanhang påpekas ofta 

vikten av substitution mellan professionell vård 

och lekmannavård. Våra studier ger inte belägg 

för att sådana möjligheter föreligger i nämnvärd 

omfattning för småbarnsfamiljer. Belastade fa- 

miljer, ensamföräldrar och socialt isolerade 

tycks inte mer än andra utnyttja professionell 

vård. Den fortsatta analysen kommer bla att 

söka belysa i vilken utsträckning detta tyder på 

en ”orättvis” fördelning av hälsoarbetet. 
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UTGÅNGSPUNKTERNA 
Epidemiologisk kunskap om vilka hälsoproblem 

som den friska populationen upplever är bristfällig. 

Särskilt saknas kunskap om hur lekmännen hands- 

kas med dessa problem inom familjen, i samverkan 

med andra lekmän och med vårdpersonal. Man kan 

därför påstå att den rent kartläggande delen av de 
båda studierna i Huvudsta och Vilhelmina fyller ett 

kunskapsgap. 

En grundidé bakom projektens uppläggning har 

varit att lägga studierna ”så nära verkligheten som 

möjligt”, eftersom det i en frisk befolkning i så stor 

utsträckning är lekmännen som är huvudaktörerna. 

Det är föräldrarna själva som måste besluta om 

något är att betrakta som hälsoproblem och vad 

som i så fall bör göras, tex om det är nödvändigt att 

ta kontakt med vårdpersonal. 

Förutom en kartläggning av symtom- och åt- 

gärdspanoramat i en frisk befolkning syftar stu- 

dierna till att analysera den relativa betydelsen av 

socio-ekonomiska faktorer, familjernas medicinska 

kunskaper och erfarenheter samt det sociala nätver- 

kets struktur och innehåll för upplevelsen av hälso- 

problem och omfattningen av hälsoarbete i svenska 

småbarnsfamiljer. Tyngdpunkten i den fortsatta 

analysen kommer att ligga mera på nätverkens bety- 

delse än de övriga två mera traditionella faktorerna. 

Det är här av stort värde att ha tillgång till två olika 

typer av sociala miljöer, en storstads- och en gles- 

bygdsmiljö, extremer inte minst vad gäller föreställ- 

ningen om sociala nätverks olika karaktär. 

METODOLOGISKA ERFARENHETER 

Utvärderingen av olika metoder för rapportering av 

upplevda hälsoproblem och åtgärder (artikel IT) som 

gjordes på Huvudstamaterialet (artikel III) visade 

att den prospektiva dagboksmetodiken kan tjäna 

som ett relevant epidemiologiskt instrument för att 

uppskatta de upplevda hälsoproblemens omfattning 

och förlopp samt som metod för att studera hälsoar- 

betets karaktär. 

Även om denna beskrivning omstöps i medicins- 

ka termer, skall den inte tolkas som medicinska 

diagnoser. Detta har inneburit att vi, med utgångs- 

punkt i familjernas egen rapportering av olika sjuk- 

domssymtom och åtgärder, inte sträckt oss längre 

30 

SU des RAR AR NER VA EV IF LEANSG GENE SA ASKA CO NÅ DING öre Kn ERKe Cebe NE dk Reg 09 vi 6 dr RAR ER ETT TE NEVA GE ATC 04 bä 506,0 Före Hå Asla Hö kr RAR ARE SST TT ECRDIV NAR .0 8 UNDER FU VEEA SAR GTA NN bör TC ANAL EG EVR PENIS VÄNS Fc öm Koga 

Dagboksmetodiken bör kunna vara ett rele- 
vant epidemiologiskt verktyg för att fånga upp 
vardagssjukligheten ute i befolkningen 
ER Re NR RE RE RR ER KSR SS RR RR RR RSS RO DEAN 8 CS dere dgr RR BRN LORIN EA 00 EO NAS NAS VA NSI fo FENA R ERE TGN RANE SAP BIR RISE KRT €9-018:0:0 0 00:00:09 "019 020 kh. 00 00-04: 078 0:00. 0.000 OR RR RIGA be Se KFN 

än till en grov klassificering av de olika symtomen i 

åtta symtomgrupper respektive endast klassificerat 

åtgärderna med hänsyn till vem som vidtagit dem 

och om de varit av behandlande eller omvårdande 

(praktisk) karaktär eller rört sig om råd och stöd. 

Det bör påpekas att vid denna första bearbetning 

av de båda materialen, ”symtomepisod” definierats 

olika. I Vilhelmina menas med symtomepisod en 

period av sammanhängande dagar med samma sym- 

tom. I Huvudsta däremot utgörs en episod av sam- 

manhängande probleindagar där det symtom som 

uppgivits för den sista dagen fått avgöra episodens 

symtomklassifikation. En utvärdering och slutligt 

ställningstagande till de båda alternativen kommer 

naturligtvis att göras inför den fortsatta analysen. 

Vilhelmina-studien (artikel IV) planlades bla mot 

bakgrund av de metodologiska erfarenheterna från 

Huvudsta-studien. Dagboksmetodiken kunde där- 

för också prövas fältmässigt i en annan kulturell 

miljö. Dagboksstudien i Vilhelmina kombinerades 

sålunda med kontinuerliga telefonkontakter då det- 
ta visade sig ge högsta svarsfrekvens (artikel II). 

Till skillnad från Huvudsta-studien där kontaktper- 
sonerna bytte familjer varje vecka användes genom- 

gående samma kontaktperson under hela undersök- 

ningsperioden i Vilhelmina. Telefonkontakterna i 

Vilhelmina förlades dessutom till den tid på dygnet 

som bäst passade varje enskild förälder. Båda dessa 

omständigheter tror vi bidrog till den högre svars- 

frekvens (9122) i Vilhelmina än i Huvudsta (7320). 

Någon nämnvärd ökning av bortfallet efter 3 vec- 

kors dagboksrapportering kunde, till skillnad från 

Huvudsta, ej spåras i Vilhelmina. 

De första preliminära resultaten från Vilhelmina- 

studien kunde så småningom presenteras på ett 
möte 1 Folkets hus i Vilhelmina, dit samtliga fa- 

miljer inbjudits. Här bör aktivare insatser göras för 

att kunna samla en så geografiskt spridd grupp. 

Endast ett fåtal, från tätorten, hade mött upp. Det 
var dock uppenbart att dessa uppskattade att få se 
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och kommentera vad de ”producerat”. Denna typ 

av återkoppling är också väsentlig för forskarens 

tolkningsprocess och kan inte minst ge synpunkter 

inför alternativa, framtida frågeställningar. 

Arbete I—-V i denna serie kommer nu att tillställas 

samtliga deltagande familjer i både Huvudsta och 

Vilhelmina. 

Tätort och glesbygd — 

några jämförande resultat 

De båda studierna har utförts i två strukturellt 

skilda områden. Huvudsta liknar till den yttre mil- 

jön de förortsområden som byggdes i landet under 

60- och 70-talen. Primärvården, liksom annan ser- 

vice, är väl utbyggd och befolkningen har dessutom 

tillgång till Stockholmsområdets utbud. Vilhelmina, 

däremot, är en typisk glesbygdskommun med stora 

avstånd till service. Sjukhus- och specialistvård 

saknas tex inom kommunen. I Huvudsta är arbets- 

lösheten låg och medelinkomsterna relativt höga 

medan Vilhelmina med minskande och åldrande be- 

folkning och med relativt låga medelinkomster, 

dessutom drabbats hårt av arbetslöshet. 

De allra flesta kvinnorna i Huvudsta är förvärvs- 

arbetande och många har småbarn på daghem. Fler- 

talet föräldrar har en skol- och yrkesutbildning som 

är 10 år eller längre och tillhör huvudsakligen grup- 

perna tjänstemän, akademiker eller högre befatt- 

ningar. I Vilhelmina, däremot, är mer än hälften av 

kvinnorna hemarbetande och endast två familjer 

har sina barn på daghem. Mer än hälften av föräld- 

rarna har här en skol- och yrkesutbildning understi- 

gande 10 år och flertalet tillhör arbetarklassen. 

Småbarnsfamiljerna i Huvudsta har oftast bara 

ett barn och bor nästan uteslutande i flerfamiljshus 

medan man i Vilhelmina huvudsakligen bor i enfa- 

miljshus och i regel har mer än ett barn per familj. 

Andelen enföräldersfamiljer i Huvudsta är relativt 

hög (17 26) jämfört med Vilhelmina (3 20). 

Vad gäller familjernas sociala nätverk, som en del 

av deras levnadsförhållanden, har de flesta kon- 

takter utanför familjen. Nästan samtliga har någon 

form av kontakt med släktingar, ca 40720 flera 

gånger i veckan (figur 1). Kvinnorna i Vilhelmina 

umgås naturligt nog med arbetskamrater på fritiden 

i mindre utsträckning medan däremot grannkon- 
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Figur 1. Andelen bland kvinnorna i Vilhelmina och Hu- 

vudsta som har kontakt med olika sociala nätverksgrup- 

per. 
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takter är betydligt vanligare än i Huvudsta. 

Flera familjer tenderar att vara socialt isolerade i 

Huvudsta än i Vilhelmina. 18 22 saknar regelbunden 

kontakt (flera ggr i månaden) med arbetskamrater, 

Kontakt åtminstone 

flera gånger/vecka 
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grannar, släktingar eller vänner jämfört med 9970 i 

Vilhelmina. Regelbunden kontakt varje vecka sak- 

nar hälften av familjerna i Huvudsta och en tredje- 

del i Vilhelmina. Vilhelminafamiljernas relationer 

med olika nätverksmedlemmar är för ca hälften av 

familjerna flerdimensionella, dvs man är exempel- 

vis både släkting och granne. Sådana kontakter är 

mycket sällsynta bland Huvudstafamiljerna. 

Ca 7026 av familjerna i såväl Huvudsta som Vil- 

helmina har uppgett att de flera gånger under det 

senaste året fått både praktiskt stöd och barn- 

vakishjälp via sitt sociala nätverk från släktingar. 

Trots att man i Vilhelmina förefaller att ha ett tätare 

kontaktnät med bla högre kontaktfrekvens än i Hu- 

vudsta, har närmare en fjärdedel av kvinnorna upp- 
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gett att de saknar en förtrolig vän. Motsvarande 

andel bland Huvudstakvinnorna är en sjundedel. 

Förekomsten av upplevda hälsoproblem var av- 

sevärt högre bland familjerna i Huvudsta. Endast 

17 70 av individerna i Huvudstamaterialet var under 

4-veckorsperioden symtomfria jämfört med 43797 i 

Vilhelmina. Dessa ”friska” individer utgjordes i 

båda materialen oftast av män, mer sällan av barn. 

För 27 70 av individdagarna (uppföljningsdagarna) 

i Huvudsta- och 15722 i Vilhelmina-materialet rap- 

porterades hälsoproblem. Infektionssjukdomar i 

båda materialen, 61 22 respektive 42 26 av rapporte- 

rade symtomdagar. Figur 2 visar symtommönstret 

bland barn och vuxna. Det framgår då att skillna- 

derna mellan Huvudsta och Vilhelmina är särskilt 

uttalade för mödrarna och barnen. Totalt rapporte- 

rades dubbelt så många symtomdagar bland mödrar 

och barn i Huvudsta jämfört med Vilhelmina. Bland 

barnen rapporterades vidare infektionssymtom var 

4:e dag jämfört med var 10:e i Vilhelmina. Värk- 

symtom förekom var 10:e dag hos mödrarna i såväl 

Huvudsta som Vilhelmina. 

Figur 2. Förekomsten av olika symtom bland mödrar, 

fäder och barn i Vilhelmina och Huvudsta uttryckt i Yo av 

uppföljningstiden. 
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I båda materialen var frekvensen av sjukdomsepi- 

soder högst för mödrarna (tabell 1). Genomgående 

var frekvensen högre i Huvudsta-materialet. I ge- 
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nomsnitt inträffade bland Huvudstafamiljerna 1,9 

episoder per individ under 4-veckorsperioden mot 

1,0 i Vilhelmina. Hänsyn har då genom viktning 

tagits till det interna bortfallet, dvs till varierande 

uppföljningstid. 

Tabell 1. Genomsnittligt antal episoder per individ under 

4-veckorsperioden i Huvudsta resp Vilhelmina. 

  

  

  

Kategori Antal symtomepisoder/individ 

Huvudsta Vilhelmina 

Mödrar 1,9 1,0 

Fäder 1,2 0.8 

Barn 1,6 0,9 
  

  

Episoddurationen, däremot, tycks inte skilja sig åt 

  

mellan de båda populationerna. 

Vid ca 60 220 av alla problemdagar har någon form 

av åtgärd vidtagits. Åtgärdsmönstret har illustre- 

rats i figur 3. Sålunda har familjen åtgärdat i något 

större utsträckning i Vilhelmina än i Huvudsta, me- 

dan man i stället använt sig av det sociala nätverket 

något mera i Huvudsta. Det professionella vårdsy- 

stemet har utnyttjats i Samma omfattning — 167 av 

symtomdagarna. Åtgärderna inom familjen var i 

både Huvudsta och Vilhelmina huvudsakligen av 

behandlande art, främst medicinering. Åtgärderna i 

kontaktnätet, som främst utförts av släktingar, be- 

stod i Huvudsta till stor del av praktiska åtgärder 

och till ringa del av råd och stöd. Förhållandet var 

det omvända i Vilhelmina. 

  
Figur 3. Åtgärder i samband med upplevda hälsoproblem 
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DISKUSSION 

Slutsatser, hitintills 

De hittills presenterade resultaten tyder på att 

svenska barnfamiljer upplever en stor mängd hälso- 

problem som också åtgärdas framför allt i hemmen. 

Andelen symtom som behandlades i samspel med 

de professionella vårdorganen är låg och överens- 

stämmer med utländska observationer (36, 50, 51). 

Det bör dock påpekas att en så stor andel som 38 76 

av familjerna i storstadsregionen hade någon läkar- 

kontakt för någon familjemedlem under fyravec- 

korsperioden. 

Det är av intresse att notera den i det närmaste 

dubbla frekvensen av rapporterade symtomdagar 

från storstadsregionen samtidigt som andelen sym- 

tom som handlades i samspel med professionell 

vård är lika låg som i glesbygd. Dessa fynd ger inte 

bara ett viktigt perspektiv på den svenska debatten 

om ”onödigt” sjukvårdsutnyttjande utan kanske 

framför allt ett bidrag till epidemiologisk forskning 

kring vanliga akuta sjukdomar. Dagboksmetodiken 

bör kunna vara ett relevant epidemiologiskt verktyg 

för att fånga upp vardagssjukligheten ute i befolk- 

ningen. 

Det är också intressant att notera att utnyttjandet 

av sjukvård skiljde sig så att fäderna i högre grad 

valde att besöka läkare när man behövde professio- 

nell hjälp medan endast en tredjedel av det totala 

antalet professionella läkarkontakter gjordes för 

barnen. Däremot konsulterades en sjuksköterska 

oftare när ett barn var sjukt jämfört med en vuxen. 

Detta kan tala för att det svenska systemet med en 

kompetent sjuksköterska vid barnavårdscentralen 

som är lättillgänglig per telefon och som också gör 

hembesök, kan minska det akuta behovet av läkar- 

vård. 

Den vanligaste typen av åtgärd i samband med 

hälsoproblem var medicinering. Detta har också 

rapporterats från liknande utländska studier (42, 66, 

67). I vår studie förelåg en påfallande hög frekvens 

av medicinering också till mycket små barn och i 

motsats till tidigare rapporter (66), var medicinering 

en vanligare åtgärd när barn var akut sjuka jämfört 

med vuxna. Fortsatt analys av vilken typ av medici- 

nering som använts är därför angelägen. 

Socialmedicinsk tidskrift nr I 1985 

PRE TT TR GERE RTL KELEXSKERERA LERA RKA N EEE ADA Td0 ii Kb AD: dd 
UTTER TEKE CTR REINE ATKARTRITTEEFERLT KALLE Kök är räls li lof ihr 
SR TT ET TE KA ROT ER dT 8 of ACS KRT a CK OR RE JOE Er 0 OR JE JK JE JA GR 0 JR OR är oa KF RR BE dade Ra AL 

Svenska barnfamiljer har generellt god och 

jämn utbildning och kunskap i medicinska frå- 

gor 
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Analysen av frekvens och typ av sociala nätverk i 

de båda samhällstyperna visade att det stora flerta- 

let barnfamiljer har regelbunden kontakt med såväl 

släktingar som grannar och arbetskamrater. Det 

fanns dock tendenser till relativt fler socialt isolera- 

de i tätort. Samtidigt rapporterades färre djupa och 

slitstarka kontakter i glesbygdspopulationen. Som 

förväntat utgjordes de informella kontaktpersoner- 

na i glesbygd ofta av samma personer till skillnad 

från vad som var fallet i storstadsregionen. Trots 

dessa skillnader utnyttjades i båda populationerna 

det informella kontaktnätet mycket sällan i sam- 

band med hälsoproblem, bland storstadsfamiljerna 

tom i något större utsträckning. 

Försöket till analys av hur faktorer som socio- 

ekonomiska förhållanden, medicinsk utbildning och 

socialt nätverk (artikel IIT) påverkar barnfamiljer- 

nas sjukdomsbeteende har hittills inte givit stöd för 

tidigare hypoteser (58, 59, 60) om betydelsen av 

medicinsk utbildning och socialt stöd. Detta skulle 

kunna tala för att svenska barnfamiljer generellt har 

god och jämn utbildning och kunskap i medicinska 

frågor. I kombination med den professionella vår- 

dens jämförelsevis goda tillgänglighet kan detta av- 

sevärt ha minskat den influens av socio-ekonomiska 

faktorer som påvisats från andra länder. Undersök- 

ningsgruppernas begränsade storlek och relativa 

homogenitet liksom grova mätinstrument kan också 

ha bidragit. Emellertid förefaller åtgärdsmönstren i 

de socio-ekonomiskt relativt olika populationerna 

vara påfallande lika i termer av vård inom familjen 

samt vård i samarbete med professionella vårdor- 

gan och socialt nätverk. Om detta kvarstår vid den 

fortsatta analysen, måste det betraktas som klart 

intressant ur socialpolitisk synvinkel. 

Var femte familj i Huvudsta respektive var tionde 

familj i Vilhelmina hade mycket infrekventa infor- 

mella kontakter och måste betraktas som socialt 

isolerade. Även om såväl fäderna som det informel- 

la kontaktnätet endast marginellt bidrar i hälsoarbe- 
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orts- och glesbygdspopulationerna föreligger 

mer påfallande likheter än skillnader 
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tet kan man anta att den vårdbörda som handhavan- 

det av hälsoproblem i en småbarnsfamilj innebär, 

blir en extra belastning särskilt för enföräldersfa- 

miljer och socialt isolerade familjer. 

I avsaknad av jämförbara internationella studier 

är det svårt att bedöma om arbetsfördelningen mel- 

lan olika aktörer är speciell eller ej. Det kan dock 

antas att den allmänt höga kunskapsnivån i befolk- 
ningen och det svenska socialförsäkringssystemet, 

som ger föräldrarna möjlighet att ta hand om sjuka 

barn, trots dubbelarbete, bidrar genom att öka fa- 

miljernas möjligheter till egenvård. 

Trots skillnader i social struktur mellan tätorts- 

och glesbygdspopulationerna föreligger mer påfal- 

lande likheter än skillnader i åtgärdsmönster vid 

hälsoproblem. Arbetsfördelningen mellan familj, 

socialt nätverk och professionella organ är också 

mycket likartad i de två miljöerna, vilket antyder att 

vi har att göra med ett nationellt mönster för om- 

händertagande av hälsoproblem i befolkningen. 

Projektets fortsatta inriktning 

I arbete I redovisades ett antal forskningsansatser 

som på olika sätt sökte analysera de nära sociala 

relationernas — det sociala nätverkets — betydelse 

för hälsa och sjukdom. Två inriktningar kunde där 

urskiljas. 

Vissa forskare har ägnat sig åt att studera bety- 

delsen av ”goda” sociala relationer för uppkomsten 

av hälsoproblem medan andra främst ägnat sig åt 

det sociala nätverket som en resurs som kan använ- 

das när man handskas med hälsoproblem — en fak- 

tor som påverkar sjukdomsbeteendet. De empiriska 

studier av barnfamiljer som varit underlag för våra 

resultatredovisningar i arbete III och IV har fram- 

förallt haft den senare inriktningen. 

I den fortsatta analysen ämnar vi dock utnyttja 

vårt material om sociala nätverk, andra sociala för- 

hållanden och om upplevda hälsoproblem för en 

analys av socialepidemiologisk karaktär. En sådan 
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analys anknyter till en äldre forskningstradition 
kring den sociala och kulturella integrationens bety- 
delse för hälsan. Den befolkningsgrupp vi studerar, 
barnfamiljer, är en i samhället jämförelsevis välför- 
ankrad grupp. Familjerna som enhet är också via 
sina nödvändiga kontakter med arbetsliv, daghem, 
skola etc. indragna i samhällslivet. Den är också, 
som grupp betraktad, jämförelsevis frisk. Ändå vi- 
sar en första analys betydande skillnader i frekven- 
sen upplevda hälsoproblem mellan glesbygds- och 
förortsfamiljerna, till de senares nackdel. Detta för- 
anleder naturligtvis en närmare analys med hänsyn 
bla till olika aspekter av den sociala organisationen 
i de två samhällstyperna. Här finns exempelvis 
klassmässiga olikheter, skillnader i kvinnornas för- 
värvsfrekvens och i arbetslöshetsnivån, liksom 
skillnader i de sociala nätverkens uppbyggnad som 

kan inverka. 

Det andra problemområdet gällde de sociala nät- 

verkens betydelse som resurs när problem väl upp- 

stått; de sociala nätverkens betydelse ur ett åt- 

gärdsperspektiv. De frågeställningar som här är ak- 

tuella är dels anknutna till föreställningar om vårt 

samhälles historiska utveckling och dels till aktuella 

I vid mening socialpolitiska problem. Det är en po- 

pulär föreställning att vårt samhälle utvecklats mot 

ett system där alltmer av den verksamhet som 

skötts i informella sammanhang övertagits av insti- 

tutioner, som exempelvis den medicinska sektorns 

professionella verksamhet. I vårt projekt kan vi inte 

belysa den utvecklingen. Ändå visar våra studier 

entydigt att vi befinner oss långt ifrån ett sådant 
övertagande, trots att befolkningens utnyttjande av 

det professionella systemet har ökat markant över 

tiden. Både i glesbygd och i storstadsförort är det i 

huvudsak vi själva som sköter vår egen och våra 
närståendes hälsoproblem. Huvuddelen av det ar- 

betet ligger dock på kärnfamiljen och bidraget från 
släkt och vänner är kvantitativt sett ungefär jämför- 

bart med det professionella systemets insatser. 
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Både i glesbygd och i storstadsförort är det i 
huvudsak vi själva som sköter vår egen och 
våra närståendes hälsoproblem 
ER RT a RA RR RR AE Ko RS RR RNE TRISS TTT KÄRE TTT TÄTA PROS VIVAVCKA VI TT0 FAR RIAA NAV TR RS VÄRT I 00000 00000 s0-TEU0 TS Creed tre Ger 

Socialmedicinsk tidskrift nr 1 1985 

                 



Lekmän är således en mycket aktiv grupp i det 

praktiska hälsoarbetet. 

Man bör dock fördjupa analysen av det professio- 

nella systemets betydelse för lekmännens hälsoar- 

bete. Våra preliminära resultat tyder på att innehål- 

let i lekmännens vårdarbete påverkas starkt av den 

professionella åtgärdsarsenalen och att det profes- 

sionella systemet har en större kontroll av lekman- 

navården än vad som framgår av den kvantitativa 

arbetsfördelningen på den praktiska nivån. När un- 

der en sjukdomsepisod kontaktas tex det professio- 

nella systemet och hur påverkar det familjens eget 

arbete? 

Den socialpolitiska diskussionen om lekmännens 

roll i samband med olika typer av vård- och om- 

sorgsarbete har framförallt varit fokuserad kring 

vad som kan kallas substitutionsmöjligheterna mel- 

lan det professionella systemet och lekmännens 

verksamhet. Vi har i vårt land byggt ut yrkesmässig 

vård- och omsorgsverksamhet med utgångspunkten 

att alla som har sådana behov också har rätt till 

hjälp. Samtidigt bidrar det ekonomiska läget till en 

omtolkning av ”behov” och resonemang om vikten 

av att utöka lekmännens insatser. Våra resultat pe- 

kar inte mot att sådana substitutionsmekanismer 

fungerar idag. Enförälderfamiljer och socialt isole- 

rade använder inte det professionella systemet mer 

än de som har tillgång till socialt stöd. En närmare 

analys får visa om det totala vårdarbetet är ojämnt 

och ”orättvist” fördelat och vari denna orättvisa i 

så fall består. En sådan analys kan också förhopp- 

ningsvis fungera som underlag för en diskussion om 

vilken typ av kompensation som bäst underlättar 

situationen för de familjer som har en tung vård- 

börda idag. 
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