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THE TIMES THEY ARE A-CHANGIN’

Come writers and critics
Who prophesize with your pen
And keep yours eyes wide,
The change won’t come again
And don’t speak too soon

For the wheel’s still in spin
And there’s no telling who
That’s it’s namin’,

For the loser now

Will be later to win

For the times they are a-changin’.

{Denne strofen av Bob Dyland ghr som en hilsen til hver og en som nd strever med & finne fram til en optimal
behandling av sine blodtrykkspasienter. Dyland-fans kan ha en ekstra glede av & hore musikken for sitt indre are)
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Medisinsk teknologi

-teknisk medisin

Det er ikke nedvendigvis noen
sammenheng .

Men veien er ikke lang fra en
medisin  laftet og forbedret wved

cteknologi, til en medisin som er
~ underlagt den, Teknologi brukt
kritisk og pd rasjonelle indika-
sjoner kan lett gli over i en
tiltand der den er bdade drivkraft
opg et midl i seg selv,

Det er fristende & trekke frem
som eksempler den overdrevne pek-
nifiseringen av den normale gra-
viditet og fedsel, overforbruk av
masseundersekelser pa mamma- og
cervix=cancer {av en eller annen
grunn  ser det ut til at kvinner
er mest utsatt for "everforbruks-
cilbud"},

En ting er vanskene med 4 doku-
mentere effekten av ultralyd-
screening i svangerskapet pd neo-
natal mortalitet, men hva med noe
sd opplest og vedtatt som termin-
bestemmelsen?? -Dpsd pid andre
omrader kan like gode kliniske
metoder bli fortrengt ved over-
forbruk av teknelogi.

I viar hverdag stopper vi lett opp
ved det som ciltaler oss mest og
kan, bevisst eller ubevisst, kom-
me til & plassere sporsmilet om
den  helsemesgige gevinsten i
annen rekke. Teknologi appellerer
til wvir intellektuelle legning
(eller for & si det pd en anne
mate: det er artipg med nye leke-
tay).

Vi skal ikke glemme at teknologi
ofte  kommer mellom behandler og
pasient. Troen pd F. eks. effek-
vivisering wved EDBE i primer-
helset jenesten  bor blandes med
visse motforestillinger: Ved &
bruke ikke bare en del av vir tid
pd EDE, men ogsd vir tankevirk-
somhet, var energi og vért fag-
lige samkvem, kan pasientinteres-
ser komme til & lide. Med den
rivende utviklingen i dette fel-
tet kan vare ressurser komme ril
4 wvere fanget i ganske lang tid
framover.

Det er lett & glemme at gevinsten
ved en teknologisk nyvinning er
basert pid resultater etter bruk i
kyndige og erfarne hender. Samme
gevinst kan ikke piregnes ved en
generell utbredelse. Uomtvistelig
gode metoder kan lett bli gjen-
stand for overforbruk, til og med
migsbruk, wved at tilbudet g jores
generelt tilgjengelig.

Vi kan forestille oss hva dette
kan fere ril med den okende pri-
vatiseringen. Her er skonomiske
motiver en sterk bakgrunnsfaktor
i argumenteringen for bruk aw
avanserte og kostbare hjelpe-
midler (godt hjulpet av de mas-
sive forventninger og krav detre
skaper i befolkningen).

Dette ferer oss over til et anmet
aspekt som vi ogsd bar se nErmere
pd: Det kan synes som tilgjenge-
ligheten av et diagnestisk eller
terapeutisk verktey har betydelig
innflytelse pd hvor ofte de ak-
tuelle sykdommer blir (ever)diag-
nostisert og (over)behandlet., Vi
fir en medisinsk variant av Par-
kinsens lov der diagnosehyppig-
heten eker for 4 tilfredstille

tilgjengelige terapeutiske meto-
der.

Undersokelsene som i rettferdig-
hetens navn gjeres kan £3 preg av
selvoppiyllende profetier hvis de
ikke gjeres kritisk.

Hva som pd denne mdten bestemmer
hva vir oppmerksomhet rettes mot
er derfor ikke bare basert pa
noeye analyse av hva som gir
sterst helsemessig gevinst, men 1

stor grad pd teknologisk indu-
stri's nyvinninger og markeds-
faring.

P4 denne miten blir dem tekniske

utviklingen en selvstendig op
dynamisk faktor som vanskeligg jer

prioriteringene. Vire sentrale
helsemyndigheter kan ikke (hvis
de ikke blir tilfert betydelige

ressurser) bidra sarlig verken
med kontroll eller radgivning.
Med det ekende gapet mellom hva
som er teknisk mulig og hva oko-
nomien tillater fir de en stadig
vanskeligere oppgave.

Jeg mener ikke at vi skal stritte
imot den  teknologiske  utvik-
lingen, demn gir fantastiske mu-
ligheter.

Men vi skal vare kritiske for hva
som er virkelige fremskritt.

Vi skal heller ikke glemme at det
opsd  finnes andre redskaper som
efte med mindre ressurser kan pi
like stor gevinst: en bedre inn-
sikt i og utnyttelse av konsulta-
sjonen, riktigere organiserings-
former, aktiv bruk av pasientenes
Egne Tressurser og av pasient- og
andre frivillige organisasjoner,
bedre forebyggende helset jeneste,

‘lxadlLr+f~
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Erhellerikke blod

(det har det vel heller aldri veert)

TJosiein Holmen |
Verdal
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Hypertensjon 1966

Alle som 1 praksis behandler
pasienter med hypertensjon md vel
de siste adra ha felt en stigende

TEMA.:

|

Som almenpraktikere md vi sette
bledtrvkksproblemet inn i den
rette sammenhengen: Hegt blod-
trykk er en risikofaktor - ikke
en sjukdom!

Da legene for alvor begynte &
interessere seg for hegt blod-
trykk like etter siste wverdens-
krig, startet de med pasienter
zom hadde meget hege trykk og wvar
innlagt i sjukehus, ofte med
dramatiske sjukdomsbilder som var
direkte forfirsaket av trykk-
stigningen (pkt. A i figuren).

ble det utviklet
medikamenter som reduserte blod-
trykket, og sjukdomsbildet kunne
behandles slik at trykket sank og
pasienten ble bedre. Behand-
lingen av hegt blodtrykk var
altsd de forste dra en tradi-
sjonell "z jukdomsbehandling".
Mange lerebeker og mye av litter-
turen om hegt blodtrykk er
skrevet med dette bilde av "5juk—
dommen’ hegt bledtrykk for ayet.
Mange av oss har fitt overfert
dette inntrykket av hegt blod-
trykk  gjennom undervisning og
2 jennom kontakt med eldre
kolleger.

Etter hvert

situa-
kommet

Men 1 de siste 25 ara er
sjonen endret. Det er
effektive medikamenter som kan
redusere  bleodtrykket uten store
bivirkninger. Interessen  for

frustrasjon. Utvalget av farmaka
er woket og resultatene fra de
stort anlagte forseka har gitt
til dels tvetydlige resultater.
Er det mulig & finne noen faste
holdepunkter i

informas jons-

brykl

hegt  blodtrykk  blant  helse-
personell, publikum og lege-
middelprodusenter har ekt sterkt.
Mens en tidlipere behandlet bare
de meget hoge trykkene, har ten-
densen gdtt i retning av ogsd 4
behandle lett ekte tryvkk.

Behandlingen av og omsorgen for
blodtrykkspasienene kan i dag

deles i to:

blodtrykks- %

1. Forebyggende

behandling, det vil si behandling

som tar sikte pd 4 forhindre
| komplikas joner av det hoge

| trykket {punkt B i figuren). De

aller fleste av disse pasientene
har ingen symptomer som sikkert
kan settes i sammenheng med blod-
trykket.

2. Behandling av  komplika-
sjonene, for eksempel hjerneslag,
og hjerteinfarkt (punkt C 4
figuren). Disse sjukdommene ut-
vikles oftest som resultat av at
flere risikofaktorer virker
sammen som for eksempel reyking,
avervekt og hegt kolesterol.
Hegt blodirykk er ofte en av
disse riskofaktorene.

Hegt hludLryyk har altsd utviklet
seg fra & vare meget alvorlip
s jukdom hos relativt fa
pasienter, til & v@re en tilstand
som ofte pivises uten at vedkomm-
ende har symptomer i det heile



stremmen? Da vi startet arbeidet wvi ikke maktet. Det viser seg at en 4nd i en fillehaug. Til tross
med dette temanummeret, hadde vi ogsd autoritetene Eer sfipass for dette hiper vi at disse
aspirasjoner om 4 presentere noen  uenige at "de medisinske sann- artiklene kan inneholde noe av
av disse holdepunkta: gjerne i  hetene" i dette feltet ikke har interesgse for alle dere som i
form av konkrete handlings— og den tradisjonelle levetida pﬁ 5 hverdagen behardler det norske

behandlingsprogrammer. Dette har fr: Den oppferer seg snarere som folks blodtrykk.
{
tatt. Det kan derfor i dag be-
traktes som en risikofaktor for
hjerte- og karsjukdommer, og av
en helt annen og mindre alverlig- SVER TRYKKSTIGHING ——f AKUTTE OC ALVORLIGE
hetsgrad enn den sjukdommen en TRYKESYMPTOMER
kunne se tidligere,
A. TRADLSJONELL
. SYKDOMSBEHANDLI NG
Menge blir skremt
Jeg tror ikke pasientene har
( opplfattet de?te. Intervju- P —— L SKADRR PA KOMPLI KASION
undersekelser i Nord Tran?e]ag THYEESTIGHIRG MAHGE ARS VIRKNING HIERTE-0G EES
har wvist at mange som fAr pivist [INGEK SYMPT.) ERARSYSTEMET | HJERNESLAG
hogt blodtrykk blir redde. De {INGEN SYMPT)HJERTEINF.
' tenker pi hjernebledning, hjerte- T

infarkt og tidlig ded, og opp- - T

r n 5 - = BYGGENDE AHNDRE RISIKOFAKTORER C.BEHANDLI NG
fatter det nzrmest som en livs - K prer gt g S TANPLING

. truende sjukdom. BEHANDLING HEGT KOLESTEROL SJONENE

Jeg er heller ikke sikker pd at
alle legene har oppfatter det.
Vi er opplart i den gamle sjuk-

domsmodellen gjennom studiet, i

arbeid pa  sjukehus g jennom

litteraturen. Men den sterste A:  Sykdomsutvikling av symptomer, dvs. tradisjonell sykdoms-
pivirkningen pd legene kommer fra behandling.

legemiddelindustrien. Den  wil

naturlig nok fokusere mest pd den B: "Vanlig" forebyggende blodtrykksbehandling

medikamentelle behandlingen. Det

er derfor opp til oss almen- C: Behandling av komplikasjoner, dvs. tradisjonell sykdoms-
praktikere & sette blodorykks- behandling.

problemet inn i en sterre sammen-—

heng! ®

(Litteratur: se side 111)
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Vi mé ikke la legemiddelindustrien styre debaiten alene!

TJostein Holmen ©
Verdal

SIDE 104 1986 rir 4; ARG 19

B] litteraturen om hegt blodtrykk
og pd kurs, meter og i den dag-
lige reklamehaugen pa kontoret,
virker det som det sterste pro-
blemet i blodtrkksbehandlingen er
hvilket medikament vi skal velge.
Jeg tror vi ber legge mer vekt pa
spersmialet om vi i det hele tatt
skal bruke medikamenter, og for
hvilke grupper vi eventuelt
ikke skal bruke medikamenter.

Det er wiktig at vi har klart for
oss at gevinsten ved behandling
av  hegt blodtrykk er marginal.
Jeg ser da bort fra de betydelige
forheyede trykk, f.eks. dia-
stolisk trykk over 110-115 mmHg.
Som  eksempel pd  risikeoen ved
moderat  hypertensjon kan nevnes
at S55-Arige menn med diastolisk
blodtrykk 105 mmHg g jennom-
snittlig vil tape ett levedr uten
behandling. Ved behandling kan
vi neppe tilbakevinne hele dette
levedret men kanskje halvparten
(1). Denne marginale pgevinsten
vi md ha i vankene ndr vi wur-
derer om pasienten skal behandles
og pd hvilken mite behandlingen
skal skje.

Ved hegt blodtrykk kan risikoen
reduseres enten med livsstils-
endringer eller med medikamenter.
Livsstilsendringer kan gd ut pd &
spise mindre salt, slutt & revke,

gd ned i vekt, mosjonere regel-
messig, og stresse" mindre.
Disse tiltaka kan for noen wvere
vanskelig 4 gjennomfere, og noen

kan nok oppleve en redusert livs—
kvalitet den forste tida etter
omleggingen. Men jeg tror at
disse rédene pd sikt vil fere til
at de aller fleste foler seg i
bedre form og feler sterre vel-
vere, 0g vi kjenner ingen alvor-
lige negative bivirkninger ved en
slik omlegging av livsstilen.
Jeg tror altsd at de fleste vil
oppleve okt livskvalitet ved 4
leve et sunnere liwv,

Det er ingen uenighet om at be-
tydelig okte blodtrykk, f[.eks.
diastoliske blodtrykk pd over

105=110 mm Hg, skal behandles med
medikamenter hog pasienter under
70 ar. Men det er atskillig
sterre usikkerhet ndr det gjelder
mild og moderat hypertensjon, det
vil si diastoliske blodtrykk
mellom 90 og 105 mm Hg. HNoen
hevder det er indikasjon for
medikamentell behandling ogsd for
disse pasientene, mens andre er
mer restriktive.

Vi kan generelt dele medika-
mentelle bivirkninger i to: e
kortsikrige og langsiktige. De
kortsiktige kan ofte oppdages av
pasienten og legen, og de gdr
oftest over ndr  behandlingen
stanses. Men de langsiktige bi-
virkninger merkes ofte hverken av
pasient eller lege fer komplika-
sjoner har oppstitt etter mange
4rs medisinbruk. Skadene kan da
vare uopprettelige. Vi vet at
alle medikamenter pd det norske
markedet er neye utprevd blant
annet med hensyn til bivirk-
ninger. Men en slik kontroll kan
ikke helt utelukke at lang tids
bruk av medikamentene kan fere
til wheldige bivirkninger. Et
naye kontrollsystem kan minske
denne risikoen, men den kan ikke
f jernes helt, Alle Som
bruker medikamenter over lang tid
er utsatt for en slik risiko.

Det er altsd en prinsipiell for=
sk jell mellom de to metodene for
4 minske risike for sjukdom ved
hegt bloderykk:

- Livsstilsendringer kan opp-
leves som brysomme for noen i
starten, men pd lengre sikt tror
jeg de aller fleste wvil fele
sterre velvere. Og endringene
mot en sunnere livsstil har ingen
alvorlige bivirkninger. Livs=
stilseadringene krever altsf inm=
sats, men er ufarlige og vil hos
de fleste fere til bedre trivsel
og velvare.

- Medikamentell behandling kan
vaere lettvint og effekrivt, Den
kan imidlertid fore til tbivirk-

Tabletter elle



T livsstil

ninger. Og langvarig bruk av forste hva det dreide seg om? | hvor stor risikeen er ved wulike
medikamenter innebarer alltid | Ville han ha ferandret wmening | trykknivier. Men ekaemplet
. en wiss risike for ukjente og | dersom han virkelig forsto den | illustrerer dilemmaet omkring
kanskje farlig bivirkninger, risikoen han var utsatt for? | livslengde, livskvalitet og fore-

Burde ei god helsetjeneste tatt | byggende helsetilrak. Tiltak som
#~ Vi skal redusere risikoen for | hand om mannen, gitt ham behand- | reduserer risikoen for sjukdom og

, ( hjerte- og karsjukdommer - ikke | ling og redusert risikoen han var | ded kan fere til darligere livs-
bare behandle etter mm Hg! utsart for? kvalitet. Hver stor reduksjon i
livskvaliteten er vi villige til
Et annet forhold som vi neppe har | Dette har vi ingen sikre svar pd. | & akseptere for A fd leve lengre?
lagt stor vekt pd: VAr oppgave | Det vi vet er at mannen studerte
som leger er ikke feorst og fremst | medisin da det hege bloderykket | I blodtrykksbehandlingen er
4 redusere blodtrykker, men & | forste gang ble phvist og at han | dilemmaet prinsippielt det samme
redusere pasientenes risiko for | arbeidet arbeidet som lege i | i dag sem for 20 ar  siden.

hjerte- og karsjukdommer. | flere &r, Han dede av hjerne- | Medikamenter kan hos noen pasi-
Medikamentell behandling av hegt | bledning like etter at han hadde | epter gi bivirkninger som f.eks.
blodtrykk reduserer risikoen for tatt den medisinske doktorgrad. | tretthet, svimmelhet , be-
cerebrovaskulere komplikasjoner, Han wvar da knapt 45 &r gammel. | svimelsestendens, hjertebank,
hjertesvikt og nyresvikt, men det impotens, muskelsvakhet og kalde
er hittil ikke bevist at den | Nd er dette over 20 dr siden, og | hender og fetter. Bivirkningene
reduserer risikoen for hjerte- | mye har forandret seg. Ikke | kan opptre i alle alvorlighets-
infarkt. Dette er et stort | minst har medikamentutvalget ekt | grader, og kan variere fra person

tankekors i blodtrykksbehandligen | drastisk. Vi vet dessuten mer om | til personm og fra tid til tid.
slik den praktiseres i dag.

Dersom vi legger mer wvekt pd
livsstilsendringer hos pasi-
entene, har wvi stor sjanse til
ogsd A4 redusere risikeen for A
{ coronarsjukdom. Dette er enda et
© wiktig argument for & legge
starre vekt pd livsstilsendringer
hos bledtrykkspasienter.

(L)

Bryr wvi oss for lite om livs-
kvalitetr?

Ferst en kasiustikk: En gang i
1940-4ra fikk en mann pd wvel 20
ar milt blodtrykker. Det viste
seg 4 vere atsillig for hegt, op
det ble sagt til han: "Du kommer
neppe til & blir serlig gammel",
Inntil 1960-dra wvar det som kjent
bare f4 medikamenter mot hagt
blodtrykk, og disse kunne ha
nokskd  plagsomme hivirkninger.
Denne mannen ville ikke ha medi-
siner for blodtrykket og grunnga =
det omtrent slik: "Jeg fori-
trekker & leve et aktive, riko og
heller kortere 1liv, framfor @&
leve lengre, men redusert liv med I[1lustrasjon av hverdan forholdet mellom livslengde og
medisiner". livskvalitet kan vare. Kurve 1: Ved et "normalt" livslep. Kurve 2:
Ved en tenkt sykdom uten behandling: Fallende livskvalitet og et
Var dette en umoden og ureflek- kortere liv. Kurve 3: Ved behandling for sykdommen: Yttrligere
tert holdning fra en som ikke redusert livskvalitet, men lengre liv.
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Dessuten kan bevisstheten om at
en har hegt bleodrrykk fere til
engstelse. Legekontrollene tar
tid og koster penger. En md
altsd rekne med at bdde de medi-
sinske, psykiske og sosiale bi-
virkningene kan fare til dér-
ligere livskvalitet for personer
som feler seg friske og ikke har
noen symptomer fra blodtrykket.

I mange &r har argumentasjonen
for forebyggende helsearbeid
generelt og for blodtrykksbehand-
ling spesielt wert basert pd
faren for & de for tidlig.
Fksemplet ovenfor antyder at for
noen er det kanskje ikke faren
for 4 de som er mest skremmende,
men derimot faren for 4 leve
vingeskutt i Arevis.

Yed Thegt blodtrykk kan livs-
kvaliteten bli redusert av to
grunner: Pd grunn av sjukdommen
og pd grunn av behandlingen. Vi
kan risikere at behandlingen re-
duserer livskvaliteten sd mye at
det ikke blir noen nettogevinst.
Det egentlipe milet ber vare a
gjere "livsutbyttet”" sd stort som
mulig. "Livsutbyttet" vil jeg
definere slik:

Livsutbyttet = livslengde x livs-
kvalitet

(pA samme mite som man 1 bank-
vesenet snakker om renteutbytte =
rentetid x rentefor).

Som illustrert i figuren kan det
vere vanskelig & vite om "livs-
utbyttet" blir sterre med behand-
ling enn uten behandling. 1 dag
vet vi for lite bade om hvordan
Folk verdsetter ekstra levedr, og
om hvordan wulike behandlinger
eller helsetiltak pivirker livs-
kvaliteten. Forskningen  bar
preve & gi oss bedre innsikt i
dra som kommer. Helzeunder—
spkelsen i HNord-Trendelag  tar
blant annet sikte pd 4 kartlegge
hvordan livskvaliteten péavirkes,
sarlig hos blodtrykks- og dia-
betespasienter, men ogsd hos
kroniske sjuke pasienter ellersm

(Litteratur: se side 111)
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Det er almenpraktikerne som har
ansvaret for behandlingen av hegt
blodtrykk. Henvisning til svke-
hus er nedvendig bare i sjeldne
tilfeller. Det er derfor almen-
praktikerne some er, eller 1
hvert fall ma bli, eksperter pd
blodtrykksbehandling. Erfar-
ingene fra undersekelsene i Nord-
Trandelag tyder pd at det er to
store utfordringer i blodtrykks-
behandlingen:

- Vi mi lere oss & finne det
riktige blodtrykket.

- Vi md 1lzre oss & finne de
riktige pasientene.

1. DET RIKTIGE BLOD-
TEYKKET

Grunnlaget for det wvi wver om
risike ved hegt bleodtrykk har vi
forst og fremst fra store epi-
demiologiske undersekelser der en
har  fulgt populasjoner over
lengre tid. Ved de aller fleste
undersekelsene er  blodtrykket
malt med kvikksolvmanometre under
standardiserte  betingelser med

pasienten sittends. Det er ogsd
ut fra slike milinger behand-
lingsgrensens er beregnet.

Eksempel pd dette er materialet




[

fra Bergens-underseckelsen som er

brukt som grunnlag for behand-
lingsgrenser i et norsk behand-
lingsprogram {1,2}.

Utgangspuniktey er eltsd:
- Kvikksalvmanometer
- oStandardiserte milebetinpelser

- Pasienten sittende pd kontoret

I blodtrykksprogrammet for Nord-
Trendelag anbefalte vi en mile-
teknikk som er angitt i figur 1.
Det burde vart tilfeyd at dette
gjelder for pasienter med blod-

trykksproblemer, det  wil 8i
pasienter som stdr pd blodorykks-
behandling eller kommer for blod-
trykkskontroll, For "friske"
pasienter med opplagt nermalt
blodtrykk, f.eks. ved helse-
attest, svangerskapskontrell
eller andre rutineundersekelser
er det neppe nedvendig med sa
naye prosedyre. Falske "normale"
diastoliske trykk er ikke noe
problem, Falske "normale"
systoliske trykk kan imidlercid
forekomme dersom en senker kvikk-
salvagyla for raskt. Men
generelt kan en si at dersom en
pasient har fatt mdlt et blod-
trykk som tydelig er innenfor
normalomridet for hans/hennes
alder, er det liten grunm til
ytterligere kontrollmilinger. De
fleste feilkildene trekker i
retning av 4 mile for hage trykk,

PROBLEMER
L. Blodtrykksapparatet.

Kvikkselvmanometret er
pilitelig dersom det er 1 god
stand og blir brukt rikrig. Ei
undersakelse av bloderykks-
apparateng i Nord-Trendelag war
tankevekkande (3). Den viste at
vi er alt for likeplade med wved-
likehold av apparatene. Sarlig
var det mange apparater med
defekte slanger. Dette kan lett
gi feil  Dblederykksverdi. Et
annet problem er blodtrykks-
mans jetten, En betydelig del av
pasientene har tjukk overarm.
Ved bruk av vanlige blodtrykks-
mansjetter fAr en falsk  hege
blodtrykk. Den nye "eri-cuff
mansjetten' ser lovende ut op kan
trolig gi atskillig sikrere mile-
resultater hos denne pasient-
gruppa.

2. Miljeet.
Blodtrykksmilingen forutsetter ro

i rommet. Dette er ofte vanske-
lig & oppnd pd legekontoret.
Kensultasjonene blir ofte avbrutt

rimelig

av  telefoner o av  hjelpe-
personell som skal ha  wnder-
skrifter, svar pd spersmdl o.l..

Pagienten vil ha vanskeligere for
A4 slappe av, og blodtrykket kan

bli Far hegt.
3. Tida.

Riktig maleteknikk forutsetter at
en tar seg nok tid til:

- at pasienten sitter minst 10
minutter pd venterommet (dette
er vel et lite problem, wvil jeg
tro!}.

= at pasienten kan sitte awv-
slappa med mansjetten pd arma
minst to minutter far blodtrykks-
milingen.

- at kvikkselvsoyla
sakre, det wil
pulsslag,

senkes
8i &-3 mm pr,

- at mansjetten bldses opp tre
ganger, lufta skal slippes helt
ut mellom hver gang, en skal ta
seg god tid og vente minst ]
minutt mellom hver oppbldsing.

- at avlesingen
nermere 2 mm Hg.

gjores til

Erfaringene fra MNord-Trendelag
tyder pd at alle de fire siste
punktene er vanskelig & gjennom—
fere 1 opraksis. P4 en travel
kontordag med mange pasienter og
det vanlipe stresset, gir det
cfte for raskt. e fleste feil-
kildene ferer til at bledtrykks-
verdiene blir avlest for hege.

Manuell blodtrykksmiling med
kvikkselvmanometer er vist & vere
god nok under standardiserte be-
tingelser. Men er det mulig A&
oppnd gode nok betingelser pd et
legekontor pd en travel hverdag?
Er metoden wuegnet for bruk i
almenpraksis? Ferer det til at
vi midler for hegt trykk pa
pasienter som egentlig  har
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nermalt tryﬁk? Betyr dette at vi
behandler pasienter som egentlig
har normale trykk?

Disse sporsmilene uroer meg at-
skillig. Vi er nedt til & ta
disse spersmdlene alverlig.

MULIGE L&SNINGER

l. Vi mid vere mer pApasselig med
vedlikehold av blodtrykks=
apparatene, med serlig wtskifting
av gamle slanger, pumper og man—
sjetter. Vi mid ogsd vere mer
oppmerksom pd pasienter med tjukk
overarm og eventuelt bruke blod-
trykksmans ject.

z. Hjelpepersonell kan midle
blodtrykket, Leger som  har
kontorsykepleier kan l®re opp
henne/han til & mile blodtirykk pd
en standardisert mite. Malingen
bar skje i et avskjermet rom og i
en rolig atmosfare. Erfaringer
har wvist at sykepleiere kan ut-
fare blodtrykksmiling mer noy-
aktig enn legene (4).

3. Vi kan instruere pasientene.
Vi ber gi pasientene bdde muntlig
og skrifrlig beskjed om hvordan
blodtrykksmilingen  skal skje.
Serlig at det er viktig ikke A&
ravke eller anstrenge seg den
siste halvtimen fer miling, at
pasienten ber sitte i minst 10
minutter p& venterommet, at han/
hun skal sitte minst 2 minutter
avslappa med mansjetten pAd arma
far méling, at mansjetten skal
blises opp 3 ganger og at det
skal gd minst ett minutt mellom
hver eppblising. Pasienter som
gir til regelmessige blodtrykks-
kontroller og som har fite slik
informasjon, kan ogsd vare et
korrektiv og "passe pd" at legene
folger disse instruksjonene under
milingen.

4. Vi kan bruke automatisk blod-
trykksapparater. Det er flere
automatiske  bleodtrykksapparater
pd markedet, neen som bruker
Korotkoffs lyde? med mikrofon og
noen som  bruker oscillometrisk
metode. Fordelen med disse
apparatene er dels at en slipper
den  individuelle avlesnings—
variasjonen pA grunn av ulik
tolkning av Korotkoffs lyder. En
annen fordel er at det pd noen
apparater er programmert inn
intervaller mellom hver oppblés-
ning. Dette reduserer faren for
& slurve.

5. Hva med heimemfling? Det er
i de siste dra blitt reklamert
for blodrrykksapparater sor
selges gjennom postordreforret-
ninger til bruk heime. Fordelen
med at pasienten sjel kan mile
bloderykket i sofakroken er at en
slipper den obligatoriske an-
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spentheten pid et  legekontor.
Jeg tror dette er viktig for et
lite wtvalg av pasienter med
sarlig stor legeskrekk.
Problemet med heimemdling er at
vi ikke kjenner hvilken behand-
lingsgrenser eller behandlingsmal
vi skal hruke. De blodtrykks—
malingene som ligger til grunn
for vére behandlingsgrenser er
alle gjort pd et legekontor eller
i en tilsvarende undersekelses-
situasjon. Og da vil alle ha et
noe  heyere trykk enn heime i
sofaen. Bledtrykksgrensene ved
heimemdling ber derfor helt
sikkert ligge lavere enn de blod-
trykksgrensene vi er want til &
bruke ved miling pd kontoret, men
vi vet ikke hvor mye lavere
grensene  wved "sofamdling" ber
ligge.  Heimemdling av blodtrykk
kan altsd wvare et verdifullc
hjelpemiddel hos et lite utvalg
pasienter med ekstra sterkt lege-
skrekk, men det blir vanskelig &
bruke heimemiling som rutine-
metode og som eneste grunnlag for
behandling .

2.DE RIKTIGE PASIENTENE

Stamler postulerte i 1973: "50%
av alle som har hegt blodtrykk er
diagnostisert. 50% av de som-er
diagnostisert fir behandling og
50 av  disse fir tilfreds-
stillende behandling'.

Dette er den beremte 172 x 1/2 x
1/2 =loven" som sier at 1/B awv
alle med hypertensjon fir til-
fredsstillende behandling.

For pasienter wnder 50 Ar ser
dette ut til A stemme ogsd hos
oss (5). Men mellom 80 og 90T av
bledtrykkspasientene er over 50
Ar. Og for eldre pasienter er
behandlingssituas jonen atskillig
bedre. Av de som brukte blod-
trykksmedisiner og som kem til
legekontroll i Nord-Trendelag i
1980 hadde 62,4% av mennene 75,08
av  kvinnene rtilfredsstillende
blodtrykk, vurdert etter grensene
i Blodtrykksprogrammet for Nord-
Trendelag (se fig. 2). Dette er
resultater vi kan vaere meget godt
bek jent av.

Vi greier altsd & behandle de
pasientene som  kommer til kon-
toret pd en god mite. Problemet
er at dette bare delvis er de
riktige pasientene., Figur & A
viser at 2 av 3 pasienter som
fikk mEQikamentell behandling var
kvinner og at den sterste gruppen
var mellom 60 og 69 Ar. Jeg
beregnet sd hvordan alder- og
kjennsfordelingen burde vere der-
som blodtrykksferdelingen i-Nerd-
Trendelag i 1980 war 1lik blod-
trykksfordelingen i Bergen i 1963
=64, se figur 3B. Beregningene
bygger pa flere usikre forut-



setninger, men er trelig sikre
nok til & vise hver problemene
ved var praksis 14:

Vi behandley:

- For fa menn

- For f& unge av begge kjenn
- For mange eldre kvinner
Se ellers figur 4.

Helseundersokelsen i Nord-Trende-
lag 1984-86 (6) vil gi oss svar
pd hvor mange hypertonikere wi
ikke har stilt diagnose pd tid-
ligere og hvor mange “"drop-outs"
det er i fylket, Forelapige
resultater tyder pi at vir hypo-
tese om underbehandling av menn
var riktig. Av 469 pasienter med
nyoppdaget hypertens jon som
trengte blodtrykksmedisin, var
309 (65,9%) menn og 160 (34,1%)

kvinner.

Det er en stor utfordring for
primerhelset jenesten A legge opp
arbeidet slik at en kan fange opp
disse pasientene wten 4 sette i
gang masseundersekelser pd  hele
befolkningen. Ut fra data som vi
har samlet inn gjennom Helse-
undersekelsen i1  Nord-Trendelag
vil wvi preve 4 finne karakteris-
tika wved denne pasientgruppa.
Har de ssrtrekk f.eks. nfir det
gjelder sosialgruppe, lege-
‘kontaktmenster, fysisk eller
paykisk helse? Wi haper at disse
resultatene skal gi grunnlag for
bedre retningslinjer for & spore
opp disse pasientene tidligere.

HVA IVIED DE ELDRE PASI-
ENTENE

for medikamentell
behandling av pasienter over 70
4r er uklare. Det er ikke vist
at medikamentell behandling gir
forlenget levetid hos pasienter
over 70 dr (7). I det siste er
det t.o.m. reist spersmdl om
medikamentell  behandling eker
mortalitetsrisikoen, De fleste
anbefaler derfor nd 4 vare at-
skillig restriktiv, gi medika-
mentell behandling bare til
pasienter med symptomer pd grunn
av  blodtrykket og bruke lave
doser for & unngd bivirkninger.
Hos mange eldre pasienter som har
stdtt pd medikamentell i mange &r
kan dosen reduseres og behand-
lingen kanskje seponeres (7,2).

Indikas jonene

Hvordan stemmer dette med var
praksis? Ut fra registreringene
i Nord-Trendelag i 1980 og 1983
hadde vi mistanke om at det fore-
gikk en overbehanding av eldre

kvinner. Helseundersokelsen i
Nord-Trendelag wvil ikke gi noe
definitivt svar pd dette, men

resultatene vil trolig gi en viss

pekepinn.  Tabell 1 viser at en | Det kan blant anmet vere uklart
betydelig andel av kvinnene over | hva pasientene legger i begrepet
70 sa de brukte blodtrykks- | "medisin for blodtrykket", og det
medisiner. Dette er forelepige | er relativt smd tall. Men jeg
tall fra en av de mindre | synes tallene ber f4 oss til &
kommunene, Fer vi har analysert | tenke over om vi ikke kunne
resultatene for flere kommuner | seponere blodtrykksmedisinen hos
skal vi vere forsiktige med & | en del av de eldre pasientenem
trekke  bastante  konklusjoner. (Litteratur: se side111)

Drer systoliske blodirykker angis pd det punktet kvikksalvseylens avre
kant befinner seg ndr man horer det forste pulsslaget i stetoskopet.

Der digstoliske blodirykket angis pd det punktet kvikksalvsoylens avre
kant befinner seg i det aveblikket pubslagene forsvinner helt
(Korotkefls fase 5, dve, det forste manglende pulsslag). [ de 3 tilfellene
hvor lyden av pulsslagene kan heres ned mot @ mm Hg angir man det
diastoliske trykket der lyden av pulslagene blic svakere og mer rund
eller sullen= (Korotkoffs fase 4).

5.

DIAGNOSEN HYPERTENSJON:

Blodtrykket mdles under standard-betingelser minst 2 ganger med noen
ukers mellomrom. Gjennomsmittel av mélingene ved de 2 |[siste)
korsultasionene legges til grunn for event. videre utredning/behandling,

. Blodirykks-milingen gjeres for event. blodprave, gynekologiske
. Pasienten bor sitte minst 10 min. pd venterommet for Hodtrykks-

. Pasienten mi sitte med mangjeiten pd arma, avslappa med statte i

. Blodteykks-maling foretas helst pa hoyre overarm. Armen legpes pd

. Mansjetten festes rundt overarmen i hjertehayde med ballongen

Mest mulig ro i rommet. Behagelig somtemperatur,
Helst ingen royking og ingen serlige anstrengelser siste 30 min,

eller andre ubehagelipe undersakelser,
miling.

ryggen minst 2 min. for blodtrykks-milingen. Pasienten md ikke
snakke under milingen og ber ikke se pd apparatskalagn.

bordet (i hjertehoyde), Samme arm md brukes ved hver kontroll.

midt over arterien. Mansjetten skal sitte fast, men ikke stramme far
den blises app, Mangjetiens nedre kant legges ca, 2—3 cm ovenfor
albuegropa.

Radialispulsen palperes. Mansjetten blises raski opp shk at kvikk-
solvsaylen stiger 2030 mm ovenfor det punktet hvor radialis-
pulsen forsvinner. Stetoskopet plasseres i albuegropa. Trykket i
mansjetten senkes shik at kvikksolvsoylen faller med 2-3 mm pr.
pulsslag.

Mansietten bldses npp ¥ ganger. Luften slippes helt ut av mansjetten
for hver miling. (Komprinsér mansjetten med hendene, bruk god
tid].

Bide det systoliske og det diastoliske trykker leses av tl neermreste
2 mm Hg. De 2 siste mdlingene skrives ned. Giennomsnittet av
disse regnes som pasientens blodirykk (og fores i journalen).

:

Evinner (n=1008) Menn {n=974)
Prosent av alle Prosent av alle

Alder i &r Antall i aldersgruppa antall i aldersgruppa
20=29 0 1] L] 0
30-39 0 ] 1 0,5
40-49 & 5,1 3 2,6
50-59 16 10,9 11 7,1
60-569 36 18,5 26 13,3
T0=T79 53 30,13 19 12,8
80 + 19 41,1 5 26,0
Totalt 130 12,9 65 6,7

Iqbﬁll 1: Helseundersokelsen i Hor;-jrandelag. Personer som svarte

ja" pé spersmdlet "Bruker du medisin for blodtrykket na?" Fore-

lebige resultater fra en mindre kommune.
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Figur 2: Andel av de regsistrerte pasientene som hadde nddd
behandlingsmilene i Blodtrykksprogrammet for Nord-Trendelag.
Alders- og kjennsfordeling,

900, A
800 e—8 MENN 'f '
004 ©-© KVINKER /Y

600+ A NORD-TRONDELAG 1980.

AMTALL PASIENTER

B PERSONER MED
INDIKASION FOR
MEDIKAMENTELL BE-
HANDLING.

ANTALL PASIENTER
g

T T T T T T 1
<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80«
ALDER | AR
Figur 3: A: Beregning av antall pasienter som brukte anti-
hypertensiva i Nord-Trendelag i 1980. B: Beregning av antall
personer med indikasjon for medikamentell behandling, basert pa
Bergensmateriale. Alders- og kjennsfordeling.

ool

Figur 4: "Legens oppgave: fange opp mennene (i alle aldre) og de
unge kvinnene som git rundt med wdiagnostisert hyeprtensjon. dess-
uten revurdere og kanskje seponere behandlingen hos  eldre
kvinner".
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Blodtr
i Nord-

WJostein Holmen| ]
Verdal

Balkgrunn |

PA  1970-tallet kom ei rekkgw
internasjonale undersokelser sof.
viste at den praktiske gjennom-
feringen av blodtrykksbehand-
lingen var dérlig. Bare 10=15 X
av alle med hegt blodtrykk fikk
tilfredsstillende behandling.
Jan Ivar EKvamme viste med sin
undersokelse i Finnmark ak
behandlingssituas jonen for pas-
ienter under 50 Ar ikke var bedre
her til lands (4). P4 bakgrunn
av disse undersekelsene har mange
foreslitt blodtrykksprogrammer
for 4 oppspore, utrede, behandle
og felge opp pasientene, I 1978
ga Gruppe for helsetjeneste-
forskning ut en rapport som fore-
slo retningslinjer for et norsk
blodtrykksprogram  (1). Blod-
trykksundersekelsense i Nord-
Trondelag er en praktisk ut-
preving av disse forslagene. Ut-
gangspunktet er at vi prever A
beholde blodtrykkspasientene
primzrhelset jenesten, uten noe
form for seEromsorg.



’kKksundersokelsene
Irondelag

HOVEDPUNKTER

1. Hesten 1980 ble det samlet inn
data som beskrev behandlings-
situasjonen pﬁ det tidspunktet.
Farst ble blodtrykksapparatene
ved legekontorene og sjukehusene
kontrollert (3). Deretter
registrerte legene  medisinske
data for alle blodtrykkspasi-
entene som kom til kontrell i emn
B-ukers pericde (n=1634). Alle
pasientene fikk et sperreskjema,
og dessuten ble 213 av dem inter-
vjuet. Endelig ble alle legene
intervjuet. Resultatene fra
disse undersekelsene er beskrevet
i en egen rapport (3).

2. Pa bakgrunn av rapporten fra

3. Hesten 1983 registrerte legene
pé nytt data for blodtrykkspasi-
enter som kom til kontroll pd
kontoret i en 8-ukers periode,
for & =e om behandlingssitua—
s jonen hadde endret seg.

4. Hesten 1984 fikk legene til-
sendt et omfattende sperreskjema
blant annet med sparsmil om er=-
faringene med blodrrykks-
programmet,

5. I perioden i januar 1984 til
februar 1986 gjiennomferte Statens
helseundersekelser en masse—
undersakelse i fylket, blant

annet med blodtrykksmdling av
hele den voksne delen av befolk-
ningen {(n=87 000). Formdlet var
blant annet & underseke hvor

t jenesteforskning (SIFF) og
Gruppe for livskvalitetsforskning

{INASSISF). Blodtrykksundersak-
elsen blir ledet fra Gruppe for
helset jenesteforsknings dis-
triktskontor i Verdal (9).

5. Erfaringene fra blodtrykks-
programmet i Nord-Trendelag og
resultatene fra Helse=

undersekelsen i Nord-Trendelag
skal utnyttes 1 arbeidet med et
landsomfattende handlingsprogram
for hegt blodtrykk. Norsk
selskap for almenmedisin (N5AM)
har satt ned ei arbeidsgruppe for
A lede dette arbeider. Den skal
samarbeide med styringsgruppa og
referansegruppa for blodtrykks-
underspkelsene i Nord-Trendelag
(5) opg med Sosialdepartementets

Gruppe for helsetjenesteforskming mange hypertonikere som ikke var  Gruppe for helset jeneste-
{1), ble det utarbeidet et eget diagnostisert aller som hade gitt effektivisering (GHE-K).Arbeids-
blodtrykksprogram for Nord- opp behandlingen  (6). Helse-  gruppa, som bestdr av Jan-Ivar
Trendelag (2). Vdren 1981 ble' undersekelsen i MNord-Trendelag, Kvamme , Ringerike, Anders
dette sendt ut til alle primer- som utgjer sluttfasen i bled- Forsdal, Tromse, Hans Petter
legene til bepge sjukehusene 1 trykksundersekelsene i fylket, er Stokke, Steinkjer og Jostein
fylket. programmet  inneholdt et stort samarbeidspreosjekt der  Holmen, Verdal tar sikte pd 4 ha
standardiserte rutiner for opp- omtrent hele helsetjenesten i handlingsprogprammet ferdig 1
sporing, utredning, behandling og fylket er involvert. Tre an- lppet av 1986m
kontroll  av hypertensjonspasi- svarlige institusjoner stdr bak:
enter, deriblant et diagram med Statens Helseundersekelser-(tidl.
anbefalte blodtyrkksgrenser (se Statens Sk jermbilde-
figur B). fotografering), Gruppe for helse-

. . 4,  Kvamme J-I. Hypertensjon i Oslo: Gruppe for helset jeneste—
L‘]—mm til Jostein Holmens distriktshelset jenesten. forskning, Statens II]'.-iLiiL'ILT.’. for
artilder Reformer i distriktshelse—- Folkehelse, 1984,

tjenesten IIT. ISM skriftserie
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Almenpraktikerens dilemma:

Moderat h

[@ystein Pedersenr
Almenprektiker DNLF, Molde
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Hos friske symptomfrie personer
med moderat blodtrykksforheyelse
vil det ofte oppstd tvil eller
uenighet om hva som er optimal
behandling . Med blodtrykk pé
14090, 160/105 eller 170/100 vil
det iallefall wvere wenighet om
medikamentell blodtrykkssenkende
behandling er indisert. Skal
noen med slike verdier behandles?

Skal alle behandles? Hva med
alder, kjenn, arv, livsstil?
De siste drene har flere store

undersakelser tatt opp dette pro-
klemet - med den felge at ulike
resultater og konklusjoner bidrar
til ytterligere forvirring. For

de innvidde wvil MRC—-studien,
ENFHE, FFPSH, Oslo=undersok=
elsen, MRFIT, HDFF, VA I og II,

ANBP-studien m.fl. gi interessant
informas jon, sarlig hvis man
deler materialene opp i sub-
grupper og randomiserer terapien
og evaluerer livsvaner, kjenn og
alder samtidig. For den alminne-
lige almenpraktiker svnes det
hele noe komplisert, og ihvert-
fall er det fortsatt vanskelig -
med hinden pd hjertet - 4 gi en
enkelte pasient noe klart svar pi
spersmialet om hvor farlig hans
moderate blodtrykksforheyelse
egentlig er for ham =selv, enten
vi nd pir medikamenter eller lar

det vare. Vi tror at et rela=
tivt lavt blodtrykk er gumstig
for helsa, og at de som har for-

heyede blodtrykksverdier har pgodt
av & fi redusert sitt blodtrykk.
¥i haper at livet derved for-
bedres og forlenges, og at
behandlingen gir gevinst bide for

den enkelte og samfunnet. Nar
det likevel blir et dilemma for
oss, er det ikke minst ut fra

konklusjonene pd flere av de
ovennevnte studier: Der er ingen
garantert sikker helsegevinst ved
omfattende behandling av moderat
hypertens jon, Det er mye som
tyder pd at vi ihvertfall ber
tenke oss om fer vi plAbegynner
medikamentell behandling, og der-
ved gjer friske symptomfrie per-
soner til livsvarig medikament-
brukende pasienter:

1. Behandlingsgevinsten med hen-

syn til framtidig risike for
coronarsykdom er usikker. I den
store MRC-studien (1) wvar der

ingen forskjell pd placebogruppen-
op medikamentgruppen. Oslo-
undersekelsen (2) har sdlangt
vist en tendens til ekt risike
for coronarsykdom hos de som
behandles medikamentelt,  Blod-
trykksbehandling synes iallefall

ikke & forebygge coronarsykdom.

2, 3Selv om apoplexi-incidensen
reduseres, ser det ikke uwt til at
den totale hjerte-kar-dedelighet
pavirkes wved medikamentell be-
handling. Gevinsten er isafall
liten. I MRC-studien fant man at
medikamentell behandling av 850
pasienter i ett Ar forebygget ett

apoplexitilfelle. En Australsk
undersekelze (3) viste at det i
denne gruppen mitte  behandles

over 2 000 pasienter for & fore-
bygge ett dodsfall! Det gir jo
litt ettertanke i forhold Eil min
almenpraksis!

A, Hayt
sykdoms- og
Medikamentell

blodtrykk gir forhayet
dedelighets=-risiko.

behandling kan
normalisere blodtrykket hos de
fleste, men sykdomsrisikoen blir
ikke derved tilsvarende normali=
sert, Denne "ufullstendige re-
versibilitet" med hensyn til syk-
domsrisike viser seg ved at
behandlede hypertonikere har be—
tydelig hevere svkelighet og
dedelighet enn normalbefolkningen
{(4). Arsaken til dette vet man
ikke, men Lindholm (5) tenker seg
flere mulige forklaringer:

- Sykdommens skadelige folger
progredierer uvansett bloderykks-
nivd
- Bledtrykkssenkingen kan ha
vert inadekvat
- De

antihypertensive medika-

mentene kan ha uheldipe meta-
bolske effekter, f.eks. pa
lipider

- Man har ofret for lite opp-

merksomhet pd andre riskofaktorer

- Der kan vere mindre direkte




ypertensjon

kausalitet/sammenheng mellom mild
hypertoni og hjertekarsykdom enn
det man har trodd.

4. Ut fra de ovenstdende tall og

betraktninger er det klart at
utsiktene til gevinst for den
enkelte blir usikre. Bide

hjerteinfarkt op apoplexi rammer
hovedsaklig den del av befolk-
ningen som ikke har hypertensjon.
Mange lever i mange ar med hewt
blodtrykk uten pavisbare
komplikasjoner til dette. Innen-
for en gruppe hypertonikere er
det dpenbart forskjellige grupper
med ulik risike, forskjellig pro-

gnose og ulike krav til behand-
ling. Selv med betydelig for-
hayet blodtrykk er det meget
vanskelig & overfore den statis-

tiske risiko til prognostisk be-
demmelse for den enkelte,

5. Dessuten
gruppen med

viser det seg at
mild hypertensjon
inkluderer en stor gruppe med
relativt lav risike for videre
hypertensjon op hjertekarsykdom.
Hos svert mange (1,3) vil blod-
trykket falle til akseptert niva
uten medikamenell behandling.

I den Australske undersekelsen
fant man etter tre drs observa-
sjon’ at nermere 50% av placebo-
gruppen hadde blodtrykk lavere
enn 95 diastolisk, som var inkli-
s jonskriteriet!

Ogsd seponeringsforsek hes be-
handlede normotensive hyper-
tonikere (6) har vist at mange
forblir normotensive etter

seponering, og sdledes unedvendig
har brukt medikamenter.

6. Dersom behandlingsgevinsten
for den enkelte er usikker, noe
man mi kunne si ut fra de fore-
liggende undersekelser — hva ad
med de ulempene en blodtrykks-
behandling innebarer?

- Alle blodtrykkzsenkende
medikamenter  har potensielle
bivirkninger bdde klinisk og bio-

K jemisk. For en del pasienter
blir dette realiteter som pi-
virker dem DbAde fysisk og

psykisk, og for disse kan netto-
resultatet fort bli negativt ndr
gevinstursiktene er sma.,

- I rtillepg kan medikamentell
blodtrykksbehandling ogsd pdvirke
livskvaliteten i megativ retning.
I en engelsk undersekelse (7) ble
lege, pasient og parerende bedt
om & registrere forandring hos
pasienten ved behandling av ny-
opprettet moderat hypertensjon.
Legene wvar 100% fornoyde = blod-
trykket ble jo redusert. 50% av
pasientene refererte at de var
bedre, 10% felre seg verre, Mest
interessant var det at nesten
100% av de pdrerende opplevde
negative konsekvenser av behand-
lingen og mente at pasientens
tilverelse totalt sett var for-
verret! Det dreide seg spesielt
om forhold som sykdemsopptatthet

og hypokondri  (50%), irrita-
bilitet og bekymringer (4&40%),
redusert energi og generell
akbivitet (80ZY, redusert

seksuell aktivitet—.

Der & bli plassert inn i en livs-
varig pasientrolle, selv om man i
utgangspunktet er symptomfri og

feler seg frisk, ser utvilsomt ut
til A ha negative psykiske op
sosiale konsskvenser.

Hviz pasientens "niverdi" av
blodtrykksbehandlingen er bivirk-
ninger ogleller redusert livs-
kvalitet, ber man ha rimelige
utsikter til helsegevinst der
hehandling iverksettes. I
verste fall kan behandlingen vare
bide ubehagelig og unedvendig!

7. Med den lite overbevisende
dokumentasjon om effekten av
medikamentell  dintervensjon ved
moderat hypertoni har interessen
for ikke-farmakologisk  hlod-
trykksbehandling kommetr i fokus.
MRC=stadien fant at hjertekar-
sykeligheten hos moderate hyper-
tonikere hadde nErmere sammenheng
med  reyking enn med blodtrykks-
behandling. Reykestopp pa sterre
helsegevinst enn et farmakologisk
normalisert blodtrykk!

Ogsd Oslo-undersekelsen anbefaler

bredspektret intervensjaon med
fokus pi salt, kroppsvekt, blod-
lipider og alkehol (2),- sem en

mer “fysiologisk"

bloderykks-
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behandling enn den medika-
mentelle. Med dette wil man
sannsynligvis oppnd sterre 'nd-
verdi" og minst like bra
"fremtidsverdi™ for pasienten.
S1ik "aktiv ikke-behandling" wvil
ogsd kunne motvirke folks tro pd
at alle problemer (her risike for
hjerte-kar-sykdom) kan loses med
medikamenter W

5. Konklusjoner:

- Ubehandlet moderat hyperten-
sjon er ikke si farlig som vi har
trodd

- Medikamentell behandling av
moderat  hypertensjon gir ikke si
stor helsegevinst som wvi  har
trodd.

- Ved moderat hypertensjon har
medikamentell behandling kost-
nader som ikke ber bapatelliseres

og gevinster som ikke ber over-
drives.
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Alt 1 alt ble det holdt 40 inn-

legg, derav 13 fra Norge, 13 fra
Danmark, 9 fra Sverige og 5 fra
Finland.

|

SEKUNDAR HY PERTONI:
Incidenser: Phecchromecytom
1,9/1 mill dinnbyggere pr. Aar.

Connsyndrom 0,8/1 mill innbyggere
pr. &ar. Dette er altsi to meget
sjeldent forekommende sykdommer.
Incidens-tallene er hentet fra en
dansk undersekelse.

Bruk av ACE-hemmer pd paviste
nyrearteriestenoser, ber fore-
takes med stor forsiktighet: fare
for plutselig nyresvikt. AV
denne grunn ber det heller ikke
gis sammen med thiazid-divretika.

Retrospektiv undersakelse  av

transplantater fra pasienter som |

har dedd av  subaraknoidal-
bledning viser tendens til blod-
trykksforheyelse i forhold til

andre  transplantat-situasjoner.
Transplanteres hypertoni-disposi-
gjon?

Forekomst av presklampsi ble satt
til mellom 5-10%8 av  gravide

kvinner. Sporsmdl om det er
indikajon & gi gravide prostat-
glandinhemmere som er truet med

preklampsi var fremme.

[KEE-FARNTAKOLOGISK
BEHANDLING:

Av de behandlingsprinsippene som
ble nevnt, ble det pivist effekt
ved saltinnskrenkning som  den

viktigste i den forstand at man
kan pivise effekt. Den sterste
effekten  kommer wved maksimal

saltinnskrenkning wved at man
senker natrium=utskillelsen i
urinen til 20 mmel/degn. Dog mer
mederat  saltinnskrenkning  har




)rdisk hypertonimete
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ogsd  vist effekt. Celluler
natrium=omsetning ble bersrt. Et
arbeide pd redusert fetvinntak
som ledd 41  ikke-medikamentell
behandling, ble ogsd referert.

Fra GSverige ble det referert et
prosjekt  pd  ikke-medikamentell
behandling hver det viste seg at
40% av  hypertonikerne  kunne
seponere medisinene, oppfelgingen
var gjort i 2 &r og fortsetter.

Sparsmilet om hvem som er sfkalte
saltrespondere og hvem som ikke
er det av vire hypertonikere var
oppe.

Undertegnede refererte da til et
materiale fra USA hvor normo-
tensive studenter ble delt i to
like grupper, den ene med positiv
familie-anamnese pid heyt blod-
trykk og den andre ikke. Begoe
gruppene fikk sd exessive salt-
tilskudd og det kom til sterke
blodtrykksstigning i den gruppen
hvor det wvar posiciv familie-
anamnese,

Hjemmeblodtrykksmiling er langt
mere utbredt bdde i Sverige og
Danmark. I Danmark var det gjort
et prosjekt pd & sammenligne
blodtrykksverdier i hjemmet og
milt i legesituasjon, hvor det
kom fram at i 8 § av tilfellene,
sd ble det milt mellom 20 ag 40

mm  hoyere diastolisk ctrykk i
legesituas jonen,

Nir det gjelder mosjon, har de i
Danmark plukket ut en  gruppe

skolebarn mellom 8 og 10 4r s=om
hadde  bledtrykk over 95 per-
sentilen og problemstillingen var
4 se om man kan forhindre blod-
trykksstigning ved ekstra mosjon,

FRIE FOREDRAG

Ekko-cardiografi brukt ved mis—
tanke om hjertehypertrofi: EKG er
lite sensitivt i denne sammen—
heng. Far forandringer som kan

sees ved ekko-cardiografi, ble
det nevat at det kommer til

funksjonsforstyrrelser i venstre
ventrikkel som stivhet i
ventrikkelveggen, dette oppstir

allerede 1 tidlig alder.

Vi fikk ogsd referert et prosjekt
som skal starte i Sverige som
virket meget interessant. Det
gdr pd hypertoni-behandling hos
eldre.
Er heyt risikofaktor
for eldre?

bledtrykk

Pasienter i alderen 70 - 84 A4r,
blir plukket ut i et dobbelt—
blindforsek. Man vil forseke &
registrere ca. 4000 pasienter i 3
ar. Dette er et multisenter-
studie. Bdde ridligere  be-
handlede og ubehandlede pasienter
blir inkludert. Blodtrykks-
verdiene for dinklusjonen  var
trykk over 180/105.

Nifedi-
viste seg & virke

Ett materiale om bruk av
pin hos eldre,
meget gunstig.

Langtidsbehandling med Apresolin:
Det ble referert flere tilstander
med SLE-syndrom og nephritt-symp-
comer , Alle pasientene var
langsomme acetylerere. Det var
sépass klare holdepunkter for
sammenheng mellem Apresolin og
den kliniske bivirkningen, slik
at dette har medfert ti for-
andring av Felleskatalog-teksten
i Sverige. Man anbefaler nu
helst degndoser pd inntil 100 mg.
Ved heyere dosering ber acetyl-
eringsgraden mdles.

Tobakksroyking ble nevnt helt pd
slutten. 90% av pasientene med
malign hypertoni var storrekere,

Det var mot slutten av metet satt

frem forslag om & starte et sel-
skap for hypertoni i Norge.
Dette pA samme mite som det er i

de andre Nordiske land. Det war

Sverre Erik Kjeldsen fra Ullevil
som var initiativtaker til dette,
Det ble nedsatt et interimstyre
og en valgkomite og likeledes
forelobige lovregler ble utdelt.
Jeg tillot meg & nevne geografick
fordeling av styrerepresentanter,
slik at man i et styre bor ha med
representanter ogsd fra Midc-
Nerge og Tromse-regionen. Jeg
fikk geher for dette.

Neste Hordiske hypertensjonsmete
skal vere i Finland om 2 Arm
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MALSETTING

Standardisering av mileprosedyre,

utredning, behandling og av
pasientinformasjon.
Almenpraktiserende leger,

bedriftsleger og medisinsk poli-
klinikk.

MEDLENMNIER

AMmenpraktiserende leger: Helene
Mourier, Ragnhild Smalfis, Petter
Mathisen, Borge Widerpe og Martin
Holte.

Spesialister indremedisin/nefro-
logi: Tor E. Widerse og Ketil
Dahl

Spesiallege i klinisk farmakologis
indremedisin: Relf Walstad
Spesialist dindremedisin:  Kjell
Kannelenning
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Inmitiativtager er Tor E. Wideree
fra Nefrologisk seksjon, Regions-
sykehuset 1 Trondheim. Bakgrunnen
til dette initiativet var i sam-
arheide med almenpraktiserende
leger & utarbeide en enhetlig
struktur pd hypertoniarbeidet i
Trondheim, Et enske var ngsé &
fi en oversikt over problemets
sterrelse og & felge hypertoni-
populas jonen over tid.

Arbeidsgruppen hadde sitt forste
mete 19.06.85 hvor man diskuterte
seg frem til milsetting og mdl-
grupper.

Gruppen ble delt inn 1 4 funk-
sjonelle enheter som hver for seg
fikk til oppgave & legge fram til

diskusjon felgende hovedavsnitct
av hypertoniomsorgen:
I Bleodtrykksmiling: Standardi-

sering av mansjettbruk og mdle-
betingelser. Definisjon av hyper-
tonibegrepet. KErav til anti-
hypertensiv behandling; ikke=

medikamentell og medikamentell

IT Registrering: utarbeidelse
av hypertoni journal basis-
registreringssk jema, kontroll-
registreringsskjema. Utrednings-
prosedyre: standardisering av
klinisk wundersekelse og labora-
toriepraver.

I1I Pasientinformasjon:  Ut-,
omarbeidelse av  informasjons-
materiale.

IV Antihypertensiva: "Policy",
beskrivelse av de forskjellige

preparatgrupper og preparater med
fordeler og ulemper. 1.-2.-3.-
héndspreparater,

Det har vart
virksomhet

regelmessig mete-
bide i arbeidsgruppen

o undergruppene s

Undergruppe I, II og III har
levert fra seg sine instillinger
som  ogsaé  har vart
plenum. Arbeidet

antihypertensiv behandling.
Videre plan er i lepet av hasten
1986 & presentere arbeidet for
legene i almenhelset jenesten,
bedriftshel set jenesten Og ved
medisinsk poliklinikk, for sa a
komme i gang med registrerings-
arbeidet.

Oppfelging av registrerings-

arbeidet og innsamling av data,
vil bli tillagt 1/2 = 1 stilling
pd engasjement.

Den okonomiske siden av pro-

sjektet utredes for tidenm

diskutert i
sam gjenstﬁr i
forste omgang er undergruppe IV = |

W
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Det diastoliske blodtrykket

EN MEDISINSK MYTE

[10la Lillehols(

MPi et eller annet tidspunkt uwt-
viklet det seg i medisinen en
myte om at det diastoliske blod-
trykket skulle vare "viktigere"
enn det systoliske trykket. Dette
er en myte som utvilsomt har
resultert i mye unedvendig sykdom
og ded opgsd i vart land. Den har
overlevd tallrike gode epidemio-
logiske undersskelser. [Dette er
mitt bidrag til a4 f4 den avlivet.

Det var argumentert med at fluk-
tuasjonene i det diastoliske
trykket skulle vare mindre enn i
det systoliske, Et forheyet
diastelisk trykk skulle derfor
vare en sterkere indikator pd
vedvarende forhovet blodtrykk.
Allerede 1931 var det vist at det
diasteliske trykket prosentvis
fluktuerer like mye som det
systoliske (1). Mange undersek-
elser har vist at det diastoliske
trykket er vanskeligere &4 mdle
enn det systoliske. Dette gjelder
bide ved auskultatoriske og andre
indirekte metoder, noe som har
sammenheng med rigiditeten i kar-
veggen i de store arterienme, Ved
sammenlikning mellom  awskulta-
toriske og intra-arterielle mil-
inger fant Spence og medarbeidere
(2) at den auskultatoriske mil-
inga ga falskt forheyvet mile-
resultat hos 12 av 20 personer
over &0 ar og hos & av 16
personer under 60 dr. Vardan op
medarbeidere (3) fant i en likn-
ende undersekelse en meget god
overensstemmelse mellom auskulta-—
torisk og intra-arteriell mdling
av det systoliske blodtrykket.
Ved auskultatorisk mdling 13 det
diastoliske blodtrykket gjennom-
snittlig 18 mmHg heyere enn wved
intra-arteriell miling.

Epidemicologiske undersekelser si

tidlig =som i slutten av i 1950-
dra viste at det systoliske
trykket var em viktigere prognos-
tisk faktor enn det diastoliske
(4,5). Framinghamundersekelsene
viste bl.a. at hverken diasrelisk
eller mean arterial pressure ga
bedre uttrykk for risiko enn det
systoliske alene (6). Hall og
Wallam (7) har i en oversikts—
artikkel om dette temaest kon-
kludert med at det systoliske
trykket bedre enn det diastoliske
forutsier risikeen for koronar-
sykdom, hjertehyvpertrofi, hjerte-
svikt, hjerneslag og nyresvike.

Fisher (8}, medforfatter av
kapitel om hjerneslag i Harrisons
lerebok 1 indremedisin, har i en
artikkel skrevet at han fra ca.
1973 miler det det diasteliske og
systoliske  trykket bare  ved
ferste gangs undersekelse, og ved
senere kontroller bare det
systoliske,

[ en artikkel om oppfelging av de
vel 17000 delvakende menn i
"0l jeforsekec" i 1964/65 skriver
Natvig og Bjerkedal (9): "Det
systoliske hlodirykk synes etter
dette resultat 4 vere en minst
like god indikator for dedsrisiko
som det diastolsike. Ingen andre
av de kliniske og laboratorie-
messige funn som ble registrere,
har gitt s3 store utslag i
dedsrisikoen som blederykketr, og
det er bemerkelsesverdig at selw
et moderat eket blodtrykk som er
blitt registrerct fra 1 vil 18 &r
fer ded, pir sd kraftig utslag i
dedsrisiko™.

I mange store intervensjonsforsek
har det bare vert operert med
diastoliske trykk. I de tril-
fellene at bade diastoliske op
systoliske trykk er registrerc,
viser det seg at det systoliske
trykket er den viktigste risiko-
faktoren. Dessverre er det av
denne grunn f4 gode og store
prospektive forsek med behandling
av isolert systolisk hyper-
tensjon, Slike vil vi nok snart
fd zem
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Trimetoprim-Sulfa«KabiVitrumy
TRIMETHOPRIM OG SULFONAMID

Mikstur: 100 ml inneh.: Trimathoprim 0.8 g, sulfamethoxazol 4 g, sorbitol 41 g, const. et
aqua purif g.s.

Tabletter: Hver tablatt inneh.: Trimethoprim 80 mg, sulfamethoxazol 400 mg.
Egenskaper: Klassifisering: Antibakterialt middel med baktericid effekt.

Det antibakteriolle spektrum er bredt og emfattar bide Gram-positive og Gram-negative
bakterier. Ingen effekt overfor Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma og Treponema
pallidum. Pzeudomonas aeruginosa er oftest resistent. Virkningsmekaniame: Inneholder
to aktive substanser trimethoprim og sulfamethoxazol som blokkerer to pAfelgende enzy-
matiske trinn i bakterianes folsyresyntese, Gir baktericid virkning i konsentragjoner der
enkeltkomponantena hwer for seg kun har bakteriostatisk effekt. Denne virkningsmeka-
nisme reduserer faren for resistensutvikling, og en oppnir ofte god effekt pd mikrober
som allers er resistenta overfor enkeltkomponentens, Absorpsion: Begge komponenter
absorbares raskt og nesten fullstendig. Proteinbinding: Plasmaproteinbinding for tri-
maethoprim ar ca. 45 % og for sulfamethoxazol ca. 65 2. Halveringstid: Trimethoprim ca.
11 timer, sulfamethoxazol ca. 11 timer. Fordeling: Vevskonsentrasjonen av Trimethoprim
er vanligvis hoyere enn konsentrasjonen i plasma, f.eks. prostataveeske, saliv, sputum o
vaginalsekret. Sarlig haye kensentrasjoner i lungevev. | kammervann og cerebrospinal-
vieske ar kongentrasjonen tilstrekkelig for antibakteriall effekt. Maksimale serumkongen-
tragjoner: Oppnds etter ¢o. 1 — 3 timer atter inntak av to tablatter, og ar for trimeathoprim
4.5—6.5 pmol/l eg for sulfamethoxazol 130 — 200 pmel/l. Utskillelse: Begge komponenter
utskilles hovedsakelig via nyrena. 50 % av Trimethoprim og 25 % av Sulfamethoxazol ut-
skilles i urinen i aktiv form. Owergang i placenta: Passerer placentabarrieren. Overgang i
morsmaeli: Kan pagsera over | morsmelken, man i 58 smb mengder at det ved terapeutis
doser er liten risiko for innvirkning pd barnet.

Indikasjoner: Akutte purulente bronkitter. Akutte eksacerbasjoner av kronisk bronkitt.
Pneumocystis carinii pneumaoni, Urinveisinfeksjoner. Tyfoid og paratyfoid feber. Akutte
salmonelloser, dersom antibakteriell terapi er indisert. Infeksjoner | evre luftveiar.
Ganaorrd, ndr medisinske/mikrobioloegiske forhold tilsier dette [penicillinallengi, resistans).
Kontraindikasjoner: Alvorlige leverskader, bloddyskrasier og alverlig nyresvikt hvis re-
gelmessige kontroller av plasmakonsentrasjonen ikke kan gjennomfares. Kjent sulfona-
mid- ag/eller trimethoprim-overamfintlighet. Graviditat er en relativ kontraindikasjon,
M2 ikke brukes | barnets forste leveuker,

Bivirkningar: Allergiske hudreaksioner, feber, kvalme, oppkast, ancreksi og dyspepsi.
Hematologiske forandringer er observert, spesielt hos eldre. Det dreier seg om trombo-
peni, leukopeni, neutropeni og sjeldent agranulocytose. Aplastisk anemi er rapportert.
Ikterus ar rapportert | sjeldne tilfelle.

Forsiktighetsreglar: | tilfella hvor dat foreligger sterkt nedsatt nyrefunksion skal dosena
reduseres eller intarvallene forlenges for derved & unngd en kumulativ effekt. Det anbe-
fales & bestemme plasmakonsentrasjonen av sulfamethoxazol | slike tilfelle, Falgende
doseringsskema anbefales:

Kreatinin- Serumkreatinin - Dosering (normaldosering for voksne) er 2 tabl,

clearance hwer 12. time.

Mormaherdi: MNormalverdi:

70— 130 mlfmin.  45—115 pmol/|

= 25 ml/min. < 320 wmal/l Normaldesering

25— 15 min 320—405 wmol/1  Normaldosering i 3 dogn, deretter 2 tabl. hver
24, time sii lenge kontrollanalysen tillater.

= 15 ml/min. > 405 umol/1 Far yviterligere undersokelser er utfort, skal prep.

kun gis til pasienter som Fir regelmessig dialyse-
behandling. Standarddosen er 2 tabl. hver 24, time
si lenge kontrollanalysen tllater.

Kontrollanalyse: Totfkonsentrasjonen av sulfamathoxazol i plasma bestemmes 12 mer
ettar tablettinntaket hver 3. behandlingsdag. Plasmakonsentrasjonen ber ikke overstige
800 vmol/l. Ved langtidsbehandling ber blodbildet kontrolleres regelmassig, Behandlin-
gen seponeres straks hvis det opptrer eksantem eller blodforandring.

Interaksjoner: ||: 64e, sulfonamider).

Dasering:
Mikstur: barn:
& uker — 5 mndr. L] rﬂihskjtéﬂj ml} 2 = daglg
6 mndr, -5 &r 1 mileskje (& mil) 2 = daglig
G-12ar 2 méaleskjeer (10 mi) 2 x daglig
Tablattar: voksne og barn over 12 dr:
Standarddosering 2 tabletber 2 = daglg
Langtidsbehandhing 1 tablett 2 = daglg
E;r:mr 14 dager)

oyeste dosering 3 tabletter 2 x daglig
g sarlig alvorlige tilfelle)

arm 6—12 &r 1 tabbett 2 x daglig
Gonoré:
Standarddosering 4 rableter 2 = daglig i 2 dager
Alternativt & tabletier 2 x dagligi 1 dag

Preumocystis carinii Pneumoni: '/s tablett pr. kg legemsvekt fordelt pé 4 degndoser.
gw:'aswnmmmg av ukomplisert cystitt hos ikke-gravide kvinnar; ftahi. 2 % dagligi 3
ager,
Vmgﬂakum infeksjoner bor det doseres i minst 5 dager eller inntil pasienten har vaart fri for
symptomer | to dager.
Overdoser rgiftninger: Symptomer: Kvalme, brekninger, evimmelhet, forvirringstil-
stander. Behandling: Symptomatisk. Kalsiumfolinat motvirker eventuslle pivirkninger av
benmargen. Bide Trimethoprim og Sulfamethoxazol kan dialyseres ved hemodialyse.
Andra opplysninger: Trimethoprim kan infvicrke pd serum/plasmakreatininbestemmelser
hvis alkalisk pliktratreagens nyttes. Kombinasjonen benevnes i internasjonal litteratur
ofte Co-trimoxazol.

Pakninger og priser:

. " Tablatter 12 stk kr. 28,30
K&blVltrL" Nn Cg% Tabletter 20stk. k. 38,00
Ob Tabletier 28 stk. kr. 49,70

Tabletter 100 stk. kr. 139,85

Adresse: Postboks 22 Tabletter 6 x 100 stk kr. 690,45
Nesbruveien 33, 1362 Billingstad ~ 7ee] 10 x 100 stk. kr. 092,30

Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01
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Fig, 1: Prevalensrate pr: 100 menn pr: 1/1-88.
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Fig.Q: Prevalensrate pr. 100 kvinner pr. 1/1-82.

Hypertensjon 1 Rindal 1.1.82
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Fig,.3: Prevalensraite for menn of kvinner
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Rindal er en landkommune, wvel-
avgrenset geografisk og kommuni-
kas jonsmessig. Pr. 1.1.82 war
befolkninga pd totalt 2316, Denne
populas jonen  fdr sine lege-
L jenester fra kommunelege-
kontoret. Legesituas jonen, op
dermed wvurderinga av hver enkelt
pasient, har vart stabil fordi
distriktet i perioden 1947-80 var
betjent av en lege, nemlig Gleer
Halvorsen. Ytterst fa4 av inn-
byggerne har wvarig legekontakt
utafor kommunen.

Kommunel egekontoret har et
register over dem som mottar
medikamentell antihyperctensiv

behandling. PA grunnlag av dette
registret er det pr. 1,1.82 be-
regnet aldersstandardiserte
prevalensrater ({point prevalence
rates) av medikamentelt behandlet
hypertensjon i kommunen. Disse er
framstilt i figurene 1 og 2.
Figur 3 er en noe tvilsom mite 4
vise disse dataene pa, men
illustrerer forskjellen mellom
prevalens hos menn og kvinner.
Utover det som kan leses ut av
figurene, kan en gi felgende
tall:

Frevalens rate i totalbefolk=
ninga: 6,93

Prevalensrate i den totale
populasjonen av menn: 6,25,

Prevalensrate i den totale be-
folkninga av kvinner: 8.9%,

DISKUSJON

Merk igjen at dette er prevalens-
tall basert pA antall individer
som etter gjentatte undersekelser
hos lege er satt pd medikamentell
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antihypertensiv behandling. Talla
gjenspeiler derfor en seleksjon

basert pé legenes totale
vurdering av pasientens alder,

vekt, kjenn, avrige risiko-
faktorer, som familiebelastning
av hjertekarsykdommer etc,.

De aller fleste tilfellene er nok
oppsporet ved "case-finding":
altsd wved at det er gjort blod-
trykksmdlinger i forbindelse med
konsultasjoner ved legekontoret.
Grunnene til slike konsultasjoner

er naturligvis  swvert for-
skjellige. MNoen fa ganger kan
pasientene ha symptomer som kan

relateres til hypertensjon, men
som oftest er det forheyede blod-
trykket et "rilfeldig"” funn. En
del individer i arbeidsfer alder
har vart fanget opp ved bedrifts-
helsekontroller.

En wvil se at det ikke er
registrert barn med hypertensjon.
Dette mi sees i sammenheng med at
det  ikke gjeres systematiske

milinger av blodctrykk i skole-
helset jenesta eller ved vanlige
konsultasjoner fra disse alders—
gruppens.,

I sin alminnelighet md en kunne
si at prevalenstalla ligger lavt
i forhold til det som wvanligvis
blir oppgitt fra urbane samfunn.

Kjenn

Etter 60-drs alder er prevalensen
av hypertensjon hos kvinner tyde-
lig heyere enn hos menn., Felgende
kan vare plausible forklaringer
{rekkefelpen er tilfeldig):

1. Evinner
prevalens av

har en reell heyere

hypertensjon  enn
menn 1 de samme aldersklassene.
Dette kan passe med opplysninger
i en oversiktsartikkel Kotchen og

medarbeidere (1): Menn i 20-40
drs alder har heyere blodrrykk
enn kvinner, mens kvinner etter
denne alder har et hayere
systolisk ‘bledtrykk enn  menn.
Dett er en trend som holder seg
fram til 75 &rs alder.

2, Flere kvimner fir diagnosti-
sert hypertensjon fordi kvinner i
disse aldersgruppene hyppigere
spker lege enn menn. Dette betyr
at eldre menn er underbehandlet.

Redusert prevalens hos de
eldste.

Ved en kronisk sykdem skulle
prevalensen eke med stigende
alder, forutsatt at ikke syk-

dommen forkerter pasientenes liv.
I dette materialet finner en at
prevalensen er redusert for

kvinner over B0 &Ar. Dette kan
tolkes slik:
1. 0Ogsd behandlet hypertensjon

forkorter pasientenes liv,

2. Behandling for hypertensjon
blir delvis seponert hes kvinner
over 80 dr. Seponering av anti-
hypertensiv  behandling foregdr
nok hos en del gamle pasienter.
det har ikke vart gjort noe
forsek pd & analysere denne delen
av materialet nermere. Dette vil
vi lett kunne gjere nid registret
har eksistert i noen Ar@

Litteratur:

1. Ketchen JM, McKean HE, Kotchen
TA. Blood pressure trends with
ageing. Hypertensiom 1982; &
(Suppl.3): 128-334.

B Bare en

Stigmatisert
av diagnosen
hypertengjon ?

T0le Lilleholti )

liten prosentdel av
individene med hypertensjon ut-
vikler cardiovasculare komplika-
gfjoner, Ja, det er si f3 at en
kan bli fristet til terapeutisk
nihilisme. Men fordi det er =i
mange med hypertensjon og andre
risikofaktorer for hjertekar-
sykdom i samfunnet, er vi nedt
til & henge diagnostiske merke-

lapper p& noen og anbefale be-
handling.
Medforer kjennskap til diagnosen

lett eller moderat hypertensjon
s mye redusert livskvalitet pa
grunn av bekymring og sykdoms-
folelse at det oppveier eventuell
gevinst av behandling?

The Lancet hadde sist var en
leder om dette temaet med henvis—
ninger til forskjellige under-
sekelser som har vert gjore (1).
Konklusjonen er her at det er en
belastning 4 bli gjort oppmerksom
pd et forheyet blodtrykk, for
eksempel i forbindelse helse-
kentroll, dersom funnet ikk blir
fulgt opp med wvidere under-
sekelser, kontroller og eventuell
behandling.

Ellers viser flere undersekelser
at individer som blir vatt hénd
om og fulgt opp i forbindelse med
hypertens jonsforsek etter hvert
har farre tegn til mistilpasning
eller subjektivt redusert helse
enn matchede kontroller som ikke
inngér i kontrollprogrammer.

Lederen konkluderer slik:
lowering of wellbeing might well
occur  and be telerable, for no
one is free of some distressing

”SI:\IIIE

experiences during life. The
point  of  general discussion
should be, how much? And even
thai discussion could be
redundant in  settings  vhere
supportive  follow-up will  be
provided. Nothing, therefore, so
far published would wmilitate
against a vigorous effort o

detect the hypertensive subject,
provided that everyone relises
that there is more to the enter-
prise than identification and
pharmacotherapy.”"m

Litteratur:

1. [Editorial.
tensive labelling.
T: 1138-1139.
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MEDIKAMENTELL BLODTRYKKSBEHANDLING
Indikasjoner og behandlingsmal

HJERTE-KARUNDERSOKELSENE. STATENS SKJERMBILDEFOTOGRAFERING, BOKS 8155 DEP.,OSLO1
Utarbeidet etter NAVF's gruppe for helsetjenesteforskning: Rapportnr. 5 -1978.
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Indikasjoner og behandlingsmal som De angitte grenser gjelder for systolisk
framngar av diagrammene pa omstaende OG/ELLER diastolisk blodtrykk. D.v.s.:

side er veiledende for hjerte-karunder- Behandling anbefales iverksatt hvis
sokelsene som gjennomfores av pasienten betinner seq i red (gul) sone for
primaerhelsetienesten isamarbeid med ENTEN systolisk ELLER diastolisk blodtrykk
Statens Skjermbildefotografering. eller begge deler.

Krlernans | iagramme |

2ne er | nennosd Tl Taigences raphor
Waaler, H. T, Helgeland, A o, P F -JoRar r
oyt blodirvkk: Behandlingsprog
es amenvitenskapehoe forskningsrad's gruppe for helselienestalorskning Har porl nt 5, 1978

SYSTOLISK BLODTRYKK

Indikasjoner:

For kvinner ELLER menn:

Indikasjon for medikamentell behandling ved systolisk
2 AsEEle LI blodtrykk over nederste rede grense for det respektive
kienn.

ReLVR=TSTH=E Arlig kontroll
el 0= ' E=Te M =8 Ingen behandling eller kontroll.

Behandlingsmail:

Pasienter med systolisk blodtrykk i red sone bar som minimumskray
komme lavere enn gra sone for eget kjenn.

DIASTOLISK BLODTRYKK

(Menn og kvinner)

Indikasjoner:

2i=1sk=le ) S Indikasjon for medikamentell behandling.

Relativ indikasjon for medikamentell behandling, d.v.s.

behandling iverksettes ved

® familiebelastning (familiemedlemmer med hypertoni
med komplikasjoner)

® stort hjerte/hjertesvikt

® pyenbunnsforandringer (Keith & Wagner = 2).

mmﬁz Arlig kontroll.

Ingen behandling eller kontroll.

Behandlingsmail:

Pasienter i red sone ber som minimumskrav komme lavere enn gul sone.
Pasienter i gul sone ber som minimumskrav komme lavere enn gra sone.

Mars 1980




pasienteriall
@stfold. En multipr

Hans Knut Otterstad [ 1| Felgende leger deltok i under- | METODE 0G NMATERIALE
Gru'pmmr EI]BS_B&- sekelsen: Data ble samlet inmn av primer-
forskning Stetens Institutt leger i Ostfold i lepet av 2.
-E'O]lmhﬂ]m' kvartal 1984, Det ble gjort et
for (}ShD K. Aamodt-Karlsen, Fredrikstad stratifisert utvalg av  leger an
A. Dehli, Orje basert pid te kriterier: Legene [@
J. Fauwske, Fredrikstad skulle ha vert i samme praksis i
E. Fuglum, Moss lengre tid (mer enn fem &r), og
T. Hanch-Hansen, Askim de fem lokalsykehusdistriktene
T. Lamberg, Rolvsay skulle vere relativt likt repre-
K. Lindholm, Hobel sentert. 20 leger ble forespurt,
G. Lundeby, Mysen halvparten var distriktsleger,
B. Lyche Smther, Bergehaugen resten private almenpraktikere.
T. Moksnes, Valaskjold Bare en lege avslo & vare med,
k. Rhode-Moe, Sellebakk mens te falt fra underveis,
B. Schulstad, Rypge Materialet bestdr derved av 17
B. Stersrud, Sellebakk primerlegers kontorkonsultasjoner
@. Svenning, Spydeberg for 70 ar og eldre. Legene ble
C. Ulstad, Halden identifisert wved kodenummer og
E. Wiig, Troegstad iklee ved nawvn, slik at den
K.E. Woldseth, Halden enkelte lege var anonym, Hver
lege ble tilsendt 100 pasient-
sk jemaer som  skulle utfylles
fortlepende.
- Materialet bestdr av 1 412 kon-
MEldrebalgen op de gamles behov | sultasjoner, og antall konsulta-
for helsetjenester er blitt be- | sjoner pr. lege var i gjennom- |
haerig registrert og kommentert i | snitt 83, variasjonsbredde 19 til -
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den helsepolitiske debatt. 1
hovedsak er det pleiepasientene i
sykehus og behovet for langtids-
pasienter som har pikalt oppmerk-
somheten. I mindre grad er data
fra primerhelset jenesten blitt

forbruket av almenlegekonsulta-
sjoner for aldersgruppen 70 ar og
| over. Spersmilene som belyses er:

legens kontor?

= Hwvilke konsekvenser fér kon-

sultas jonen?

99 konsultasjoner. Statistisk
signifikanstesting av forskjeller
ble foretatt med Chi-kvadrat-test
og F-test.

UTVALGET

samlet inn, Spesielt er det

lite kunnskap om de eldres for- De eldre er en heterogen gruppe

bruk av almenleget jenester. med stor variasjon bade i syke-
lighet wog funksjonsevne, Har

Denne undersekelsen tar for sep | materialet kun omfatter kontor-

konsultasjoner, blir en del eldre
pasienter ekskludert - sarlig de
mest syke eller funksjonshemmede
som ikke makter A oppseke legens

- Hvorledes or pasientenes | kontor.  Almenhelset jenesten be—

alders- og kjennsfordeling, og | tjener denne gruppen ved syke-

hvilken betydning har dette? besek  op indirekte  kontakter
{rcsqp[[ornyelaer, telfonkon-

- Hvor mye er kentroller? sultasjoner).

- Hvilket sykdemspancrama pre- En undersekelse av de eldres

senterer de eldre pasientene pd | komplette forbruk av primerhelse-

tjenester kan lettere gjennom-
fores som en regningskortstudie.
Dette er gjort av Rutle, som

fant at aldersgruppen over 60 ar




menhelsetjenesteni
ksisundersgkelse.

*f'

har flere indirekte legekontakter
enn andre aldersgrupper (1). Fra
tabellene i hans rapport kan det
beregnes at andelen indirekte
kontakter (takst 7 og B) er 40 X
av det totale antall kontakter
for aldersgruppen 60 ir og eldre.

En annen type seleksjon er ut-
valget av leger. De 17 legene
omfattet ca, 13% av primzrlegene
i @stfold. De ble valgt wt fordi
jeg antok at leger med lang prak-
sis pd samme sted har mange gamle
pasienter, Sparsmilet er om den
del av pasientpopulasjonen som er
70 Ar og eldre hos disse legene
adskiller seg systematisk fra
tilsvarende pasientpopulasjoner
hos resten  av primerlegene.
Dette lar seg ikke besvare uten
onfattende registrering hos alle
primerlegene, og dette er fore-
lapig urealistisk.

RESULTATER

Ejenn og, elder

De fleste eldre som kom  til
legens kontor war i aldersgruppen

T0-74 &r, og kvinner ar sterkere
representert i heyere alder,
krf. tabell 1. F& av pasientene

som  kom pd kontoret var over 90
ar. I alc 59,6% av konsulta-
sjonene pjaldt kvinner, og 40,4 3
mEnn .

Kontrdller

Den sterste del av
konsultasjonene wvar

kontrall-
kontroller,

hele 75,58, Av disse var 4/5
planlaszte kontroller, mens 1/5
kom far avtalt tid. Detr wvar
ingen aldersvariasjon for
kontrollaktiviteten, men derimot
en interessant kjennsforskjell.
Dette vises i tabell 2.

KEvinner hadde hevere andel kon-
troller, bade planlagte og for
avtalt tid. Menn hadde hoyere

andel konsultasjoner for nye syk-
demsepisoder, 26, 5%, mot
kvinnenes 19,5%. Denne forskjell

ET statistisk
(F<0,001).

skjell for
ikke-sykdom.
eldre menm i

signifikant
Det var opsd en for-
konsultas joner  for
Dette skyldes at

starre grad enn

eldre  kvinmer kjerer bil og
trenger legeunderspkelse  for
fererkort.

Denne undersekelsen er ikke lagt
opp som en epidemiologisk under-
spkelse. Det er konsultasjonen
som  er enheten, og resultatense
presenteres S0om prosent-
fordelinger. Dette har praktisk
betydning wved at tallene angir
sannsynligheten for & pdtreffe en
gitt  tilstand/diagnose ved et
tilfeldig kontorbesok far
pasienter som er 70 dr og eldre.

ofte flere
Hvor mange

Eldre pasienter har
sykdommer samtidig.
som spiller praktisk rolle wed
konsultasjonen  beror ofte pd
skjenn. Ved denne undersekelsen
ble legene spurt om  hoved-
diagnosen og antall diagnoser
tilsammen. Gjennemsnittlig an-
tall diagnoser pr. pasient var
2,16, og fordelingen vises av
figur 1.

kontor-
eldre

Hoveddiagnosene for
konsultasjoner for
pasienter i primerhelset jenesten
fremgir av tabell 3. To dia-
gnosegrupper dominerer som hoved-
diagnoser for eldre pasienter,
Det er hjertesykdommer og muskel-
og skjelettsykdommer, som til-
sammen omfatter halvparten av
hoveddiagnosene. Det er imidler=
tid hjerte- og karsykdommer som
er den kvantitativt wviktigste
sykdomsgruppe, nesten 40F.
Hypertoni er den hyppigste hoved-
diagnose. Nesten hver femte
pasient som er 70 dr og eldre som
kom til legens kontor hadde heyt
blodtrykk som hoveddiagnose op
93% av disse konsultasjonene er
kontroller.

Det er ogsd av interesse & se pa

Oppfelging ew konsultasjonen

drsaken til at eldre pasienter
oppsekte legen for nye sykdoms-
episoder. Dette  fremgdr av
tabell 4. Bildet ble nd et annet
og var mer preget av infeksjons-
sykdommer . Det wvar kjenns—
forskjeller for noen diagnoser,
serlig urinveisinfeksjoner og
angina pectoris.

Haligne tumores som hoveddiagnose
ved nye sykdomsepidemier  wvar
hyppigere hos menn. Det wvar
likevel en sjelden diagnose hes

de eldre som kom til  primer-
legens Lkontor. Far nyoppdaget
hypertoni var det ingen kjenns-
forskjell.

Hva =om blir felgen av konsulta—
sjonen kan vurderes pA  flere
miter. 1 denne undersekelsen ble
sorteringseffekten registrert,
dvs. resulterte konsultasjonen i
en ny kontroll, henvisning, inn-
leggelse eller wvar det intet
behov for noen oppfelging?

Data viste ingen alder-
forskjeller, men derimet en
tydelig kjonnsforskjell. Dette
fremgdr av tabell 3. Det var en
heyere andel kvinner som  ble
tilsagt ny kontroll, 76,6,mens
denne andelen var 70,8% hos menn.
Decte er stavistisk signifikant
(P=0,005].

Det wvar en starre andel av
som  ikke hadde behov for opp-
falging, 20,13 mot 17,28 for
kvinner. Det var ogsd en sterre
andel menn som ble henvist eller
innlagt, tilsammen 9,2% mot 5,6%
for kvinner,

menn

Tabellen viser at eldre kvinner
og menn som kom til primerlegens
kontor fikk en vurdering og be-
handling soem resulverte 1 ulik
type oppfelging. Gruppen av menn
syntes & vore mer heterogen, idet
flere hadde behov for spesialist—
tjenester og innleggelser, men

samtidig var det ogsd flere som
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Drganc:

ikke hadde noe oppfelgingsbehov i
primerhelset jenesten.

Skyldes dette at menn og kvinner
har wlik sykdomsterskel nidr de
oppseker helsetjenesten for nye
sykdomsperioder? - Om en antar at
henvisning til spesialist eller
innleggelse er en indikator -for
heyere sykelighet, sannsynligg jer
tabell 6 at menn som gruppe hadde
et storre behov, idet tilsammen
17,52 ble innlagt eller henvist.
For kvinner wvar denne andelen
9,9% (F=0,053). Andelen  som
trengte ny kontroll var den samme
for menn og kvinner, mens andelen
som ikke trengte ny kontroll wvar
ca. 7& heyere for menn enn for
kvinner.

Samarbeid med hjemme-

dare 211 eller 14,98 av
pasientene fikk samtidig behand-
ling av hjemmesykepleien. Av
disse kommer 63,62 til avtalt
kontroll, 23,08  er kontrall-
pasienter som kommer fer tiden,
mens  L4,4% skyldes nye sykdoms-
episoder. Et slikt forbruker-
manster kan medfere en  liten
kontakrflate mellom h jemme-
sykepleier og primerlegen dersom
ikke legene felger opp de
pasientene som ikke kan komme pd
kontoret med svkebesok.

Dislkkusjon

En  undersekelse av en utvalpt
gruppe pasienter hos en utvalgt
gruppe  leger vil ikke alltid gi
opplysninger om generelle trekk
ved helset jenesten. Foardelen wved
en slik undersekelse er likevel
at  bestemte deler av  helse-

Ljenesten kan belyses 1 sterre
detal j.

Det er gjort flere sterre multi-
praksisundersskelser av primer-
helset jenesten i Norge. Disse
omfatter hele pasieatpopula-
sjonen, men forbruket er ana-
lysert pd aldergruper og er der-
for et sammenligningsgrunnlag.

Evinner utgjorde 59,68 v dette
materialet, og det samsvarer med
Rutles undersekelse (1), der
kvinneandelen var 61,6%.

fgars undersokelse viste at 13%
av  kontorkonsultas jonene gjaldt
aldersgruppen 70 dr ag over (2},
og at 63% av pasientene wvar
kvinner, De eldre pasientene
utgjer dermed en relativt liten
del av  primerhelset jenestens
kontorkonsultasjoner, men det er
en viktig gruppe fordi sykelig-
heten i denne aldersgruppen en
heyere enn i resten av befalk-
ningen. Helseundersokelsen i
1975 viste at aldergruppen 67 Ar
og eldre hadde dobbelt s& stor
sykelighet som den =samlede be-
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folkning (3). Sammenholder en
dette med forbrukstall, kan en &
mistanke om et underforbruk av
ambulante helset jenester hos de
eldre,

Alternative  tilbud til eldre
kroniske pasienter er alders- og
sykehjem og hjemmesykepleie. I
denne undersokelsen fikk 158 av
pasientene samtidig behandling av
hjemmesykepleien. I Astfold er
ca. 75% av pasientene i hjemme-
sykepleien 70 &r og eldre, og
7,5% av alle innbyggere som er 70
ar og eldre er innskrever i
hjemmesykepleien. Imidlertid er
mange av disse pasientene ute av
stand til & komme til legens
kontor. Legekontakten med disse
pasientene kan derfor bare skje
ved  aykehesak eller indirekte
kontakter,

Om primerlegene ikke reiser i
sykebesek til de eldre pasientene
op serlip til dem som samtidig
far behandling av hjemmesyke-
pleien, blir kontaktflaten mellom
primerlegen og hjemmesykepleien
begrenset. De vil da behandle to
ulike pasientpopulasjoner:

= legene konsentrer seg om de
eldre som kan komme til kontoret,
og hjemmesykepleien tar seg av de
mer syke- og pleietrengende som
ikke makter & oppseke legene.
Det "er viktig at en slik helse-
tjeneste ikke fdr utvikle seg, og
dette kan bare unagds ved at
legene reiser mer i sykebesak til
eldre pasienter.

Denne undersekelsen tyder pi at
eldre menn har et annet forbruk
av primerhelset jenester enn eldre
kvinner. Menn har en mindre
andel kontroller og en hoyere
andel konsultasjoner for nye syk-
domzepisoder. Resultatet av
forstegangskonsultas jonene  viser
at en sterre andel menn henvises
eller innlegges, mens en mindre
andel menn ikke har behov for
oppfelpging etter konsultasjonen.

I FHutles undersekelse (1) har
eldre kvinner et heyere forbruk
av primerhelsetjenester enn menfi.
Dette passer godt med resultatene
i denne undersekelsen som dess-
uten paviser to Arsaker bak denne
forskjellen: a) eldre kvinner har
tilsynelatende lavere terskel enn
menn for & oppseke  helse-
tjenesten, og b) nir de ferst har
kommet i kontakt med behandlings-
apparat, blir en sterre del gjen-—
innkalt til kontrell.

Hva som ligger bak et slikt for-
bruksmenster,  gir ikke denne
undersekelsen svar pi. Det kan
imidlertid ikke ha rene medi-
" sinske Arsaker, kfr. tabell 4, op
skyldes wvel sosiale forhold som
enkestatus o.l. Alder har ogsf
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en betydelig effekr. De eldre
kvinner har en heyere gjennom—
snittsalder enn de eldre menn nar
de  kommer til legens kentor,
Gjennomsnitesalderen i dette
materialet var 76,4 Ar for
kvinner wog 75,9 &Ar for menn.
Forskjellen er statistisk signi-
fikant (P=0,371 med F-test)m

Litteratur:

1. Rutle . Pasienten fram i

lyset - analyse av legekontakter
i primerhelset jenesta. Oslo:
Gruppe for helset jeneste=
forskning, Statens Instituct for
Folkehelse, Rapport nr. 1-1983.

2, Bgar B. Pasienter i norsk
almenpraksis. Oslo: Universi-
tetsforlaget, 1977.

3. Helseundersehkelse 1975. NOS
A 894, Oslo: Statistisk Sen-
tralbyrd, 1977.

Figur 4
Fordeling av ante!! diagnoser

hver kontorkonsultasjon.

n=1412

, wa .

Antall diagnosar pr. konaultasjon

Tabell 1

(Ubesvart = 2), Antall og prosent

Alders- og kjpnnsfordeling for kontorkonsultasjoner. n = 1 &1

K jsnn

Aldersgruppe Kvinner Menn

(&r) n % n %
T0-74 3e2 43,0 280 49,2
75-79 274 32,6 171 0,1
30-34 151 18,0 90 15,8
85-89 50 6,0 24 4,2
90+ b 0,5 & 0,7
Alle 241 100,1 569 100,0




Tabell 2

n=1&l2.

(Ubesvart = 7).

Antall og prosent

Kjgnnsfordeling ved ulike drsaker til kontorkonsultasjoner.

-;rl

Mye sykdoms- Kontroller Ikke sykdom Alle
episoder

Kjgnn n % n % n % n %

Kvinner lad 19,3 663 79,2 11 1,3 &40 100,0

Menn 150 26,5 39 69,7 2l 3,7 363 99,9

Sum IR 22,3 1 059 75,4 32 2,3 1 %05 100,0

J

Tabell 3 Fordeling av hoveddiagnoser for konsultasjoner for pasienter, 70 &r

og eldre, n=1 337%. Prosent

Diagnosegrupper Prosent Undergrupper Prosent

Infeksjoner 1,0

Tumeres 3,9

Endokrine sykdommer 7,5 Diabetes 6,5

Blodsykdommer 2,8 Pernicigs anemi 1,6

Psykiske sykdommer 5,5 Depressioc mentis 1,1
Nevrose 2,8
Demens 0,8

Mervesystem 1,6

@resykdommer 1,3

Pyesykdommer 0,8

Hjerte-/karsykdommer 39,7 Hypertoni 19,2
Insuff. cordis 6,7
Angina pectoris 4,9
Rytmeforstyrrelser 1,5

Lunge-fluftveissykd, 7,5 Prieumoni 1,5
Bronchitis 2,2
Astma/Emiysem 1,3

Mave-ftar msykdommer 5,6 Ulcussykdom 1,9
Obs. abdomen 1,1

Urogenitale sykdommer 1,9 Urinveisinfeksjon 2,5
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me Diagnosegrupper

Prosent Undergrupper Prosent
Hudsykdommer
Muskel-/skjelettsykd. Artroser 5,4
Skader/fulykker L,5
Ikke sykdom 2,2
Annet i,7
100,0

% 25 pasienter fikk ingen diagnose

Tabell & Diagnosefordeling ved nye sykdomsepisoder for kvinner og menn.

n= 313, (Ubesvart = 1). Prosent

Sykdommer Kvinner Menn
Urinveisinfeksjon 7,3 2,0
Bronkitt og pneumoni 6,7 9,3
Hypertoni 6,1 3,3
@vre luftveisinfeksjoner 5,5 6,0
Hudinfeksjoner 4,9 3,3
Muskel-/skjelettsykdommer
i nakke/skuldre 3,7 4,7
Obs. abdomen 3,0 2,7
Maligne sykdommer 2,5 4,0
Angina pectoris 1,2 4,0
n=162 n=150

Tabell 5 Kjennsfordeling ved oppfelging av kontorkonsultasjoner. n=1 412, Antall og prosent

My kontroll Henvisning Innleggelse Intet behov Alle
Kjgnn n % n % n % n % n %
Kvinner 670 77,5 33 3,8 13 1,5 149 17,2 8635 100,0
Menn 397 70,8 33 6,3 16 2,9 113 20,1 561 100,1
Sum 1067 74,8 68 4,8 29 2,0 262 18,4 1626 100,0

* Pasientene kunne fplges opp pi flere enn én mate
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Tabell & Kignnsfordeling ved oppfalging av kensultasjoner for nye sykdomstilfeller. = 313. (Ubesvart = 2},
Antall og prosent

Ny kontroll Henvisning Innleggelse Intet behov Alle
Kjsnn n % n % n % n % n ke
Kvinner &7 Sk, 0 10 6,2 & 3,7 38 36,0 161 99,9
Menn 79 53,0 19 12,8 7 &, 7 4k 29,5 149 100,0
Sum 111 33,3 29 9,4 13 4,2 102 2.9 310 100,0

venterommet

M0dd Wingp © -
kommunelegs, Stmd

1

Lmeelt sett skulle venterommet
vere tomt, eller bare befolket
med et par mennesker som sitter
der i kort tid. T praksis er det

ikke mulig & £A det til slik ac
alle pasientene kommer til med
det samme. Pasienter er av-

hengige av busser og rutehditer o
legen md ta 1 mot syeblikkelig
hjelp innimellom pasienter med
timebestilling.

Sterrelsen pd venterommer er av-
hengig av hva slags praksis man

driver, men det er jo en fordel
om wventerommet ogsd kan  brukes
til andre ting, f.eks. til

svangerskapskurs eller all-mater,
Vel =& wviktig er det at det er
hyggelig, med varme lune farger i

stedet for de tradisjonelle
institusjonsfargene lysegult og
vassentgrant . Bilder pd veggene

og meblering i smigrupper kan

bidra til mer hygge.

Venterommet ber wtrustes med lek-
tyre. Pa de fleste wventerom
finnes lettfordeyelige ukeblad av

SIDE 132 TIPOSTTEN weencs; ARG1S

"Norsk Ukeblad" og "Se og
Har". Feilen med disse er at de
ofte forsvinner, serlig de som
har gode oppskrifter. Jeg fore-
trekker 4 bla lict i ukebladene,
synes godt. man kan sensurere
stoffet en smule for det legpes
ut pd venterommer. Jeg synes det
er uheldig & legge ut artikler

m "16=dring fikk polyradikulitt
erter MMR-vaksine'", eller "Jeg
fikk synet igjen etter bistikk-
kur". Det kan oppfattes som
en offisiell godkjennelse nar
slike artikler blir lagt ut pa
]. E'HEII S venterom,

typen

Barna ber ha et tlbud. En leke-
krok med bildebsker og lego-
klosser ber finnes i alle vente-

rom. Mange smid pasienter og
deres foreldre har hatt glede av
bildebakene om Thomas og Emma.
Serlig boken om Thomas som md til
legen er til hjelp for foreldrene
skal forklare hva som foregd pé
et legekontor.

Venterommet bar vare en informa-
s jonskilde, Praktiske opplys-
ninger om Apningstid, telefontid,
hvilke leger sem er tilstede,
takster o.s.v. bor vere oppslitt.

Venterommet er et sted som egner
seg for helseopplysning, jeg tror

der er uwutnyttede muligheter her.
Dersom man regner 1/2  times
ventetid pr. pasient, og hver
nordmann gdr 2 gpanger i dret til
lege og tilbringer halvparten av
ventetiden med & bla 1 helse-
opplysningsstoff, blir det ikke
mer enn 1/2 times helseopplysning
i dret pr. nordmann, men likevel
blir det 2000000 timers helse-
opplysning pd det norske folk. 1
tillegg vil man sannsynligvis nd

publikum i en situasjon hvor de
er motivert for og dermed pa-
virkelig av helseopplysning.

Eent praktisk er det nyttig med
en oppslagstavle. Den bor ikke

vere for litem, heller ikke =&
stor at den frister til over-
lessing. Sannsynligvis er det

nok med en liten hdndfull budskap
slik at pasientene rekker over
det meste pd et par minutter.
Litt lokkemat i form av vitser
gjor oppslagstavlien tillekkende.
Oppslagene bar ha nyhetens
interesse, og skifte noenlunde
ofte, ellers gidder ikke folk A&
se etter hva som henger pd
tavlen. Det er nyttig med litt
aktuelle ting, f.eks. rad om
huggormbitt op solforbrenning om
SomMmEeren, orientering om ere-
betennelse og influensavaksine om
vinteren.




Ellers kan mam ha  Helse-
direktoratets propagandaplakater
pAd veggene, enten det gjelder &

fortelle at i natt fadr 23 nord-
menn gonorrhe, eller man kan vise
gosialministeren vassende i elva
for A fortelle at det er sunt &
drikke vann.

Et annet viktig hjelpemiddel er

brosjyrene. Det finnes et utall,
og ikke alle er like gode. Alle
helseprofeter liker & spre opp-
lysning om det de driver pd med.

Hoen er mer profetiske enn andre,
men felles for dem alle er at de
gir ut brosjyrer, sd det er bare
4 velge og vrake. Men det er

gannsynligvis best med et be-
grenset utvalg av brosjyrer pd
ventevarelset, slik at pasienten

rekker & bla gjennom de fleste i
ventetiden. Bros jyrene bar
varieres fra tid til tid, da far
de nyhetens interesse of
spekteret  av  helseopplysnings-
emner kan  varieres. Bros jyrer
fis fra mange kilder, f.eks.:

Statens Informasjonstjeneste (gir
ut en fyldig katalog), Statens
Tobakkskaderdd, Rikstrygdeverket,
Statens legemiddelkontroll, Lege-
middelindustrien, Nas jonal-
foreningen (har god katalog om
helseopplysningsmateriell),
Landsforeningen mot kreft {sender
ogsfi et hendig brosjyrestativ),
Pasientforeninger {Sukkersyke,
Hjerte-lunge, Psoriasis o.s.v.).

Brosjyrer er  helt sikkert
nyttige, det vi ikke ver er hvor
langt kunnskapene gdr inn. Men
man fdr jo tro at det er de smi
dryppene som skal hule ut stenen
til slutt, det er vel med helse-
opplysning som med mangt innen
den medisinske wverden: BEehand-
lingen blir mer effektiv dersom

bide lege og pasient tror pd den.

Et hyllestativ gjer seg. Da far

man orden pd sakene, og
hyller er

lokkende, det wet i hvert fall de

ryddige
adskillig mer tril-

som selger varer pd supermarked.
A legge brosjyrene i et jevntykt
lag pa bordet i venterommet
virker neppe etter hensikten.

Som nevnt bruker det norske folk
noen milliener timer i dret pd &
sitte pd venterom. Det er mulig
at mange av disse timene kan
omg jeres fra erkesles venting til
aktiv helseopplysning, men det
krever litt innsats. Det krever
at helsepersonellet har en be-
vigst holdning til hva som finnes
av lesestoff pd venterommet, og
bruker litt tid pd & wvelge ut
oppslag og brosjyrer, og & fornye
lektyren regelmessig, Det
fordrer ogsd at man sorterer ut
det en vil at pasienten ikke skal
lese. Jeg finner ikke noe sarlig

betenkelig i & la "Se og Har"
forsvinne for alleid, 0g er-
stattes med informative bro-
sjyrer.

En halv times helseopplysning 2
ganger i fret vil kanskije vare et

brukbart bidrag til folkehelsen,
som  en motvekt til all annen
pivirkning vi er utsatt for,
f.eks. kinoreklame for cola og

chips.

Venting kan bli mer enn & ventem

ImFor

[ 1Steve Crozier [ ]
kommunelege pé Freya

ferste gang er det blitc
arrangert kurs om helsearbeid 1
utviklingsland. Det var lagt opp
til et bredt valg av emner som
favnet vidt. EKurset dpnet med en
innfering i den offisielle norske

u=hjelpspolitikk ved Egil M.
Hovednakk. Deretter fulgte Dr.
Noradio, helsekoordinator for
Eritrea, med emnet "u-hjelp sett

fra wmottakerland". Videre ble
emner som "verdens helse-
problemer™, erneringssvikt og
betydningen av dfirlig ernaring
for helsa presentert.

Andre dag Apnet Berit Austveg fra
Osle med en spennende innfering i
sykdomsoppfatninger i andre
kulturer. "Wann og  helse",
"diare", "luftveisinfeksjoner" og
"Arsaker til feber" fulgte.
Helsestasjon 1 sin enkleste form,
vaksiner og medikamenter av-
sluttet andre dag.

Tred je dag startet med en kort og
grei innfering i sdrbehandling,
som ikke alltid blir forstdee.
Debridement, eller fjerning av
dedt vev, op saltvannskompresser
er lasningen, siden eventuell
sekunder sirlukning, ikke primer
lukning og antibiotika. Vaske-
behandling o transfus jons-
problematikk ble opsd gjennom-

gitt, Vi fikk demonstrert et
feltsykehus satt sammen av
Norwac. Utenriksdepartementet
disponerer flere slike og har
hatt dem i bruk i Fritrea og
Peshawar, Pakistan, pd grensen

til Afghanistan.

Kvinners liv i den 3. wverden ble
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belyvst med eksempler fra Afghani-
stan, Afrika og Latin-Amerika.
Deretter fulgte en god innfering
av YVibeke Thorp om amming og
helsepolitiske aspekter knyttet
til dette.

Den 4, og siste dagen var kanskje
den mest spennende, Dr. Rita Van
Abergen fortalte om sine erfar-
inger fra 1 172 drs arbeide i
frigjorte sener i El Salvador.
Improvisering preget mye av hver-
dagen, stadig underveis til fots
og utsatt for bombeangrep. Be-
handling av  sdkalt banale
lidelser, skudd- og mineskader
samt & undervise i helsefag wvar
utfordrende. Et angrep fra heli-

kopter skadet henne alverlig og
hun ble evakuert.

Dr. Trygve @verby fra Kirkens
Nedhjelp forte oss inn i maktens

korridorer og ga oss et inablikk
i organiseringen av nedhjelp 1
katastrofeomrader. Mat er helse
og mat er politikk var hans kon-
klusjon. Dr, Antonio Crauhn fra
M.5.F. (Medicins sans frontieres)
fra Frankrike viste filmer fra et
av deres mange prosjekter i
Sudan hvordan de raskt kom til og
matte et wcbrudd av kolera i en
flyktningeleir. M.5.F. er en
stor arganisasjon som rykker fort
ut for & gi medisinsk hjelp i
katastrofesituas joner.

avsluttet
meget  god
forutsetninger
& bidra med medisinsk hjelp

Dr. Ebba Werpeland
forelesingene med en
oppsummering  av
for

til konfliktomrader. Hun har
satt opp felgende 10 punkter:

1. Be ahead of events

2. Establish a bridgehead (in-
formation gathering)

3. WVork together with those you
work for

4, Don't depend on foreign
organisations

5. Organize potato (small units)

6. Coping with stress (heroism,
love, contact, alechal, agres-
sion)

7. Recruitment: discuss motives
(what is the most ideal motive if
there is any?)
8. Coordinator

9, Home. Don't forget that you'll
recurn home

10, Sum up and testify
Dette var et godt sammensatt kurs

og  kurskomiteen skal ha ros og
#re for A ha dratt det igang.
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Emnene fyller igjen noen hull i
var almenmedisinutdannel se.
Dette er problemer som bererer
mesteparten av verden utenfor vir
egen  stue. Dr. @wverby sa det
8lik: Ale faller og stdr pé
folks evne til & fele "Statisti-
cal compassion". Dr. Mons Lie
oppsummerte det slik: "Det hele

dreier seg om & fordele fettet
fra The "haves" to the "have-
nots"m
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Kjﬁkkenmat

in gong...

¥

[

Gatek jekkenmat har stempel for &
vere rik pd feitt og salt, fattig
pa fiber, mineraler og vitaminer.
Det er lagt ned viktig arbeid fra
Statens ern@ringsrdd og Statens
institutt for forbruksforskning
si side for & skaffe kunnskaper
om omfanget av eventuelle helse-

effektar for gatek jokken=
brukarane, og for & skape ein
sunnare profil pi  gatek jekken—
maten.

Med dette som bakgrunn gjennom—
farte vi hausten B5/vinter 86 ei
underseking kor vareutvalet ved
gatek jekena wvart registrert og
ungdem mellem 15 og 30 Ar wvart
spurt om sine gatekjekkenvanar.

Vareutvalet wart registrert av
gatek jekkeneigarane sjelv eller
av neringsmiddelinspekteren ved
ordiner inspeksjon. 13 gate-
kjekken var med i undersekinga.
Vareutwval, kundegrupper O
kundanes haldningar til maten
vart diskutert med dei tilsette
ved inspeksjonane.

Intervjusk jemaet til ungdom i
vidaregdande skular omfatta
alder, kjenn, vitjingsfrekvens og
vitjingstidspunkt  samt lede-
spersmil vedrerande haldningar
til matvareutval. Vi fekk svar
fra 761 elevar (5 av 9 skular).
244 av dei spurde var kvinner og
46% var menn,

Vareregistreringa fortalde at ni

av  femten gatekjekken hadde
grensaker pﬁ menyen, To av
k jokkena hadde starre utval
{salatbar} enn  kinakdl oF
paprika. Kinakil og paprika vart
nytta som tilbeher i hamburgar,
spaceburgar o.l. Fire av gate-

kjekkena hadde frukt og juice i 2
dl- eller 1 l-kartongar. Frukt-

utvalet
bananer.

grensa seg til epler og
Alle gatek jokkena hadde
pommes frites, pizza og hot dog
pd menyen. Potetmos, potetsalat,
kokt/bakt potet, fisk eller reint

kjat wvar A fa pﬁ omtrent halv-
parten av gatek jokkena.
208 av dei spurde ungdommane

handla pd gatekjekken oftare enn
ein gong i veka. 14% vitja gate-
kjekken ein gong i veka. I
underkant av 4% gjekk aldri pd
gatek jokken.

absolutt
vitjingstids—

Kveldar og helger war
dei mest nytta
punkta.

Heile 1/3 av dei spurde var posi-

tive til i preve pelse- og ham=
burgarbred med sterre andel sam-
malt mjel enn det som finst i
dag.

Fommes frites, hot dog og ham-
burgarar wvar tydeleg dei mest
populare  wvarene. 364 av dei
spurde oppgav & vere maksimalt

negde med vareutvalet, medan 6-7%

hadde motforestillingar Lil
enkelte wvarer eller sakna varer
pd  menyen. Sistnemnde wville

ikk je kjope pommes frites. . Nokon
"svartelista" og hamburgarar,
fisk, pizza og feit mat generelt.

Materialet var ikkje stort nok
for samanlikningar m.o.t. alder,
kjenn, sosial situasjon, bosted-
kommune osv. Arbeidet har like-
vel gjeve opplysningar om gate—
kjekkenet si tyding for ei
vesentleg kundegruppe. Samtalane
med dei tilsette tyda pd at dei
fleste kundane var i alderen 15-
25 ar og at eit sunnare vareutval
har leverett forutsett ged plan-
legpjing av vareinnkjep, per-
sonalopplering og marknadsfering.

Resultata antyder at gatek jekken—
mat kan utgjere ein stor del aw
kosthaldet for kvar 5. av dei
spurde elevane., Undersekingar av
kva gatekjekkenmaten tyder for
kvar enkelts kosthald/ernsrings-
status kunne vere pd sin plass.

Gatek jokkenmaten lkan
ernzringsmessig "status"  wved
enkle endringar (t.d. i felge
Statens ermeringsrdds brosjyre
"Mat i gatekjokken"),

f4 hegare

Utfordringane ventar pd tiltak
frd bransjen og offentlege lokale
etatar i tillegg til det som vert
glort frd sentralt haldm

T >
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Protest mot »en annerledse

[ Imre Hercz, Hpvik:

Herr redakter!

Med forbauselse og smerte har jeg
lest Christiane Kolberg's beret-
ning i Deres blad nr. 1 av dret
om "en annerledes utpost"  hver
hun forteller om hennes opplev-
else i en palestinsk flyktninge=
leir i Libanon. Jeg har alltid
verdsatt og beundret Deres blads
gode intensjoner og artikler, men
beklager meget et slikec politi-
serende og ensidig innlegg, hvor
det med god psykologisk innsikt,
forekommer enkelte sterke uttrykk
mot Israel, som 1) ™ & motvirke
igraelernes splitt og hersk poli-

tikk i Libanen eg 2) " israelsk
terrorbombing samt 3) " de ble
jaget ut av sine hjem".

Jeg wvil helst wnngd en politi-

sering i Utposten, men jeg ber om
en kort korrigering, for 4 ikke

oftest av
undertrykking
lukker oynene

ufred. skapes

Hat op
urettferdighet og
og svekkes om en

for den.
blir wvarig invalidisert og der
av, er det var plikt som helse-
arbeidere op verdensborgere & si
ifra om og preve & stoppe - uan-
sett politisk oppfatning.

Til punktene i ditt innlegg:

Pkt, 1: Syria okkuperer som du
sier MNord-Libanen opg deres poli-
tikk er hard og splittende, men
det er fordi Israel nekter de
palestinske flyktninger 4 vende
hjem etter at de ni i 38 4r har
levd statslpse og rettslese, og
angsten for nye israelske bomb-
inger er sterst, Leiren ble sist

bombet av Israel i juni 1985 da
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Overgrep som mennesker |

ha disse uttrykk uvimotsagt. Til
punkt 1}: Det er ikke Israel som
har en slik inmnflytelse i Libanon
som fru Kolberg beskriver, det er
et faktum at det er Syria som
driver en splitt og hersk poli-
tikk der. Til punkt 2) Nir hun
skriver om israelsk terror-
bombing, glemmer hun & nevne at
disse bombinger, bare skjer - og
jeg vil understreke og beklage at
bembing fra israelsk side - bare
skjer op dessverre md skije etter
at FLO og andre palestinske
terrorister med base i og omkring
disse leire, skyter ferst sine
raketter mot israelske kibutzer
eller byer. Hvis PLO stopper
terrorhandlinger mot Israel og
jeder i verden omkring, wville da
israelere ikke bombe igjen.

Til punkt 3): Israelerne mener at
det har wvert en befolkninpgs-

16 personer ble drept, derav 3
barn {eyenvitneskildring av ril-
stedeverende norsk sykepleier).

Skjertorsdag 1986 bombet Israel
den libanesiske byen Saida og
flyktingeleiren Ain el Helwe.

Etterpid kastet de ned lopesedler
som  oppfordret libanesere til &
bek jempe palestinerne for & unngd
gjentagelse av bombingen (erfart

og dokumentert av siste helse-
team).

Til pkt. 2: Driver Israel
terrorbombing eller selvforsvar?
Israels invasjon i Libanon
sommeren 1982 kostet ca. 20.000
libanesere og palestinere livet,

de fleste sivile kvinner, barn og
gamle, Israel hindret legehjelp
ved 4 blokkere personell, medi-

utveksling ndr staten Israel ble
apprettet. Det har flyttet ca.
600.000 arabere fra Israel og det
har flykter ca. 700.000 arabiske
jeder dinn til Israel fra andre
arabiske stater, liksom det har
vErt store befolknings-
utvekslinger mellom India og
Pakistan ndr disse statene ble
vavhengige., Da flyktet millioner
av hinduer ut fra FPakistan og det
flyktet millioner av muhamme-—
danere fra India til Pakistan og
Bangladesh.

Derfor gjier det meg meget vondt &
lese en artikkel som denne fra en
kollega som har vart i psyk-
iatrisk sykehus i 8 1/2 dr.

sin, wann og strem til Beirut.
Libanon wvar et fritt land som
ikke hadde angrepet Israel, bare
huset Elyktninger. Tsrael kon-
trellerte Sabra og Shatilla da de
lot falangistene myrde over 1000
mennesker ecter at FLO hadde

Det ma dessverre
terrorhandlinger det
Israel har begﬁtl og fortsatt
begdr mot palestinske og liban-
esiske givile. Siste helseteam
i Ser-Libamon  opplevde 17.
februar 1986 beskytning av sivil
libanesisk landsby av Israels
artilleri fra "sikkerhetssonen".
leamet  hentet ned sarede o
melder om 10-20 drepte sivile.
Arsaken wvar at to israelske sol-
dater i Libanon wvar tatt til
fange. Eksemplene er mange og
godt  dokumentert bl.a. i Odd

forlatt Beirut.
betegnes

Hun [




s utpost»

burde o skulle ha forstdtr at
istedenfor & sd4 hat, ville det ha
vart bedre & arbeide for fred og
forsoning mellom mennesker.  Hun
burde ha fortalt sitt vertskap at

et fredelig samliv mellom
mennesker forutsetter at alle
parter  anerkjenner hverandres

rett til 4 leve. Jeg tror nemlig
at hvis man oppherer med blind
terror hver uskyldige mennesker
blir drept, da vil en tid komme
hver ogsd jeder og arabere wvil
leve i fred med hverandre- som

Karstein Tvedts bok "Nederlag".

PLO tar avstand fra blind terror
mot sivile uvansett religion, men
bek jemper staten Israel. Israel
har idag full milit®r og politisk
kontroll over hele det land om
for 1948 var Palestina og som da
var befolket av 70I ikkejeder som
v eide 927 av jorda. To millioner
palestinere lever ididag under
israelsk okkupasjon og 2,5 mill
er flyktninger. Det er derfor
grunn til & betegne palestinernes
kamp mot staten Israel som en
frigjeringskrig, isteder for
terrorisme. PLO"s mdl er en fri
demokratisk stat med  samme
rettigheter for jeder, kristne og
meslimer. PLO er palestinernes
organ anerkjent av FN.

Til punkt 3: De fleste palesti-
nerne ‘i leiren jeg jobbet, kom
fra bven Safouri nord i Palestina
(na Galilea). Byen ble bombet i
1948 op befolkninga jaget ut over
grensa til Libanen av israelske
soldater. Byen er nd utslettet
og jorda overtatt av Israel.
Flyktningene fikk ingen erstat-
ning og fir ikke vende hjem. Det
var ingen frivillig forflytning.
Mange flyktet og i angst etter
massakre som i Deir Yassin 9.
april 1948 da Begin ledet drap pd

det er nu mellom nordmenn-dansker
-svensker eller tysker og fransk-
menn=- og denne tiden kunne vi nd
fortere uten slike hatefulle
artikler,

254 menn, kvinner og barn.  Ogsi
i dag forseker Israel & fordrive
palestinerne fra de okkuperte
omrdder gjennom =in jernhdnds-
politikk. Jeg besekte i vinter
Izrael og Vestbredden og fikk se
noe av problemene palestinerne
har under Israels okkupasjon her:
Vannet i Jordandalen var amebe-
infisert, bare joder hadde rett
til & borre etter rent vann.
Jorda ble konfiskert. Folk ble
fengslet uten dom i 6 mineder og
mange wutvises for sympati med
FLO, fagforeningsarbeid o.l..
Det offentlige helsevesen for
palestinere var elendig., Bevilg-
ninger til palestinske landsbyer

var ca. 1/7 av bevilgningene til
jediske. Bildet var svart ned-
sldende.  Jeg tviler ikke pad at

jedene ensker fred hvis de kan fa
hele Palestina, men der er wvel
hverken rettferdig eller realis-
tisk lesning. Lidelsene som
europeerne i Arhundrer har pdfert
jedene er tragisk, men kan ikke
rettferdiggjore de lidelzer og
dvergrep palestinerne idag idag
utsettes for.

REDAKSJONELL
KONINIENTAR:

fra alle sider md
kunne  enes om at konflikten |
mellom  jeder og palestinere
ligger som et smertelig ulcus i
var samtidshistorie. Utpasten
mak ter ikke & gjennomfere en
uttemmende eller rettferdig ana-
lyse denne konflikten i sine
spalter. Nir vi bringer artikler
som denne fra Christiane K. og
lignende fra andre konflikt-
omrdder, er det for & formidle
hvordan  keolleger opplever &
skulle wutfere medisinsk arbeide
under vanskelige og uvanlige for-
hold. - Vi har meninger om helse—
pelitikk, M0 i forhold til
internasjonale og nasjonale poli-
tiske konflikter eonsker vi &
opptre om observaterer og ikke
som akterer, (0la L.)

Observatarer
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Intervju med Rasmus Aarflot,
leder for Norske Kommuners
~ Helse- og Sosialutvalg

[ 0la Lilleholt | ]

For ea.

ett dr sia hadde Urposten et intervju med

helsedirektor

Mork om Helsedirektoratet og dets erfaringer etter ett dr med den

nye kommunehelselova.

Etter dette ensket vi ogsd 4 lage et lign-

ende intervju med en amsvarlig person i Norske Kommuners Sentral-

forbund (NES).

vi det

sosialutvalg, Rasmus Aarflot, ordferer i Volda.
ha tanker om NE3'

rolle framover.

— —

En dag tidlig i mai ble Urpostens
utsendte mottatt pi ordferer—
kontoret i Yolda. Det som felger
er noe av det som ble berart i en
spennende og nesten timelang sam-
tale og som kom til A berere
mange sider av kommunenes helse-
og sosialt jeneste. Rasmus Aa.
kunne trekke fram erfarinpger fra
mange plan: helt personlige opp-
fatninger og opplevelser som
privatperson, som ordferer og
altsd opsd som helsepolitiker pd
det nasjonale plan.

- Hvilken rolle skal NES spille
i forhold til helse- op sosial=-
t jenesta i kommunene? Skal for-
bundet kun wva&re et organ for
forhandlinger uten & engasjere
seg 1 faglige sparsmal slik

helsedirektoren ga uttrykk for i
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mest interessant 4 kontakte lederen for

¥i har registrert at NKS er blitt omorganisert i
lepet av det siste dret slik at den tidligere avdelinga for
og sosialsaker ikke lenger eksisterer.

helse
[ denne situasjonen fant
MES' helse- og

Kansk je kunne han

intervju med Utposten sist Ar?

- NK5 onsker & komme i [orkant
av utviklinga, det gjelder ogsi i
faglige saker. Forbundet har
drevet adskillip sjelstendig fag-

lig radgivning 1 sosialsaker.
buds jettrammene har ikke  gitt
anledning til & bygpe ut til-

svarende helsefaglipg kompetanse,
men vi ansker styrke denne ogsd.
Samtidig er det klart at NKS ikke
ensker & bli noe mini-helse-
direktoratet. NES er opptatt av
4 integrere arbeidet i helse- og
sosialsektoren. I ferbindelse
med at forslaget til my Sesiallow
er ute pa horing, har forbundet
gdtt inn for at Kommunehelselova
bli innarbeidet i en felles
hueise- op sosiallov. Personlig
er jeg opptatt av kommunehelse-
tjenesta til nd er kommer til
kort pd mange omrdder. Innsatsen
i det forebyggende arbeidet md
gkes, Her er det gevinster &
hente serlig i forhold  til
livestil- og belastnings-
sykdommene.  Jeg har et inntrykk
av at 15% av befalkninga bruker
83% av  ressursene i  helse-
L jenesta, Jeg tror at wi  ikke
treffer disse individene pd rette

tid og sted med vidre cilbued. &
rette opp dette er ikke bare et
legeanliggende: kanskje kan vi

nd lenger med andre

kategorier.

personell-

- [Den nye kommunehelselova har
dpner . mulighetene for  store
interkommunale  forskjeller nar

det gjelder prioritering og bruk
av ressursene. Fylkeslegen har i
kraft av sin nye funksjon myndig-
het til & gripe inn dersem en

kommune disponerer midlene serlig
uklaoket. Hvar store inter-
kommunale  forskjeller wil NES
tolerere?

- MNES har ingen myndighet til a
gripe inn overfor primerkomsunene
i slike saker, og det er heller
ikke serlip aktuelt for forbundet
4 gjore det.

- Har kommunene oppnadd en reell
styrking av sjelstyre 1 helse- op
sosialt jenesta under det nye
systemet med rammebevilgninger,
eller er rammens s& trange at det
ikke er mangvreringsrom?

= Ja, jeg mener at kommunene har
oppnidd oket sjelstyre, men det
er te begrensninger: knapphet pd
midler op problemer med & gire om
fra gamle til nye ordninger.

= Hva synes du om det wvi har
sett av privatisering og tilbud
som konkurrerer med kommunehelse-
t jenesta?

= Jeg mener at det skal vare
plass for begge deler. Personlig
er jeg tilhenger av at kommune—

legene skal vere pa fast lenn, og
da serlig for 4 styrke det
byggende arbeidet. Jeg synes det
er nedsliende & se at en del
kommuner forlater fastlanns-
ordninger og gar tilbake til
stykkprissystemer i den kommunale
leget jenesta.

- Kommer ikke NKS 1 konflike med
seg sjel nir det skal handle til
beste for primer- og fylkes-
kommunene samtidig?

-~ 5Som oftest ikke, men vi kam se

at det wvil oppstd en del pro-
blemer i forbindelse med over—
dragelse av sjukeheimene. 1 sam-

svar med forslag i Ot.prop. 48
("Om endringer i lover vedrsrende
inntektssystemet for kommunene og
fylkeskommunene") og NOU 1986:4
("0m  samordming i helse- og
sosialt jenesten") wvil en del av
diszse sakene mitte avgjeres av
Helsedirektoratet.

- Utposten takker for intervjuet.

fore- %
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organisasjon

Norske Eommuners Sentralforbund
er interesseorganisasjon for
landets 434 kommuner og 18
fylkeskommuner . Grunnorganisa-
sjonen i NKS er fylkeskretsen.
Fylketskretsens drsmete bestdr av
valpre representanter for hver
enkelt kommune op fylkeskommune
og velger styre og andre organer
i fylkeskretsen. Fylkeskretsen
tar aopp saker av felles interesse
for kommunene og fylkeskommunene,

fremmer saker overfor forbundets
sentrale erganer og FAr sentrale
saker til behandling. Sentral-
forbundet har kontor 1 hvert

fylke og virksomheten der ledes

av en fylkeskretssekretar.

Styringssystemet

Landstinget er overste organet i
NKS eop bestdr av 255 walgte
representanter fra fylkes-
kretsene. Landstinget samles to
ganger i lapet av en valgperiode.
Styret er det eoverste organ
mellom landstingene og leder for—
bundets  virksomhet. Arbeids-
utvalget har den mer lepende
politiske ledelse av NKS' wvirk-
somhet, Styrets leder er til-
knyttet Sentralforbundet pd hel-
tid. NKS har 6 radgivende utvalg,
se fig. 1.

Sekretariatet

har tilsammen 190 medarbeidere i
Kommunenes Hus i Osle og i den
enkelte fylkeskrets, Sekretaria=-
tets arbeid ledes av administrer-
ende dirketer. Sekretariatetr er

forevrig inndelt i fire av-
delinger, se fig. 2.

Kommunal Landspensjonskasse er en
datterbedrift av NK5 som bdde
dekker forsikringsbehov og er en
viktig finansieringsinstitusjon
for kommunene. MNES er sekretariat
for Det kommunale opplarings- og
utviklingsfond som finansieres
gjennom bidrag fra arbeidstakere
op arbeidsgivere i kommunene.

Harike
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| Medlems-

Almen-

stipendier
1. halvar
1987

Med midler fra Den norske lage-
forenings fond til wvidere- og
etterutdannelse av leger utlvser
instituttene for almemnmedisin i
Osle op Bergen og instituttene
for samfunnsmedisin i Tromse og
Trondheim stipendier for almen-
praktiserende leger som ensker &
drive forskning og/eller med-
virke til wundervisningsopplegg.
Utlysningen gjelder for 1. halvir
1987 og omfatter i alt 18
stipendiemdneder. Stipendiene er
ment som lenn  og tilsvarer
lennstrinn 22 i Statens
regulativ. Det kan sekes for
tidsrom fra 1 til & mineder.
Stipendiatene forventes 4 vere
tilknyttet ett av de nevnte
instituttene og det anbefales at
sekerne tar kontakt med det
respektive institutt for narmere
bistand i wtformingen av aktuelle
prosjekter. Hvis ikke kvoten
fylles av sekere som arbeider som
leger i den primere helse-
t jeneste, kan ogsd andre leger og
annet helsepersonell med inter-
esze for ogfeller tilknytning til
den primere helsetjeneste komme i
betraktning. De  oppgaver en
ansker & seoke stipend for A&
g jennomfare, mid ha klar til-
knytning til problemer innen den
primere helset jeneste.
Almenmedisinsk  forskningsutvalg
treffer avgjerelse om tildeling
av stipendmidlene etter inn-
stilling fra instituttene.

Spknader stiles til de
institutter 4innem 1.

1986.

aktuelle
september
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Folkehelseutdanning/ kurs i
samfunnsmedisin ved
Universitetet i Tromsg

Ved Universitetet i Tromse,
Institutt for samfunnsmedisin,
blir det satt igang et nytt

studium i folkehelseutdanning fra
1987, Studiet, som er ett-drig,
gir kompetanse tilsvarende den
engelske/amerikanske Master of

Public Health. Det planlegges a
knytte gradsbetegning til ut-
danningen.

Eksamen  fra 1. semester god-
kjennes som den ohbligatoriske
teoridelen i spesialiteten sam-—
funnsmedisin.

Utdanningen er spesielt rettet
mot ledende stillinger i

kommunal, fylkeskommunal og stat-
lig helset jeneste. For ansatte i

institusjoner wil det bli lagt
inn et spesielt wundervisnings—
tilbud med vekt pi ledelse, ad-

ministrasjon
faglig
5 joner .

og evaluering av
virksomhet i institu=

r—4alinornse

Studies vil omfatte folgende
EIrnner:

Epidemiologi op statistikk, inkl.
bruk av EDE i helsetjenesten,
forebygpende medisin, mil jo-,
medisin, yrkesmedisin, sosial-
medisin, beslutningsteori  og
evaluering i klinisk virksomhet,
helse- og sosialpelitikk, helse-
ekonomi pd makro-og mikroplan,
organisasjon og ledelse, admini-
strasjon, saksbehandling og per-
sonalforvaltming.

Studiet, som har fitt ekonomisk
stette fra Den norske lage-
forening, er primert beregnet for
leger. Ogsd  andre vrkesgrupper
med  helsefagliz uwtdanning og/
eller praksis fra helsevesenet
vil kunne soke folkehelse-
utdanningen.

Det forutsettes teoretiske for-
kunnskaper - tilsvarende embets-
eksamen av lavere grad (cand-mag.
- nivad).

Leger som bare mangler teoridelen
for & kunne oppnd spesialitets-
godk jenning, ansatte i stillinger
hvor det er nedvendig/sterkt
enskelig med spesialitet i sam-
funnsmedisin og sskere fra Nord-
Norge vil f& fortrinmsrett. Opp-

taksreglementet er ikke endelig
fastsatt.

Undervizningen tar til i januar
1987 med 1/2-arshkurset i sam-
funnsmedisin. Dette kurset er

forbeholdt leger.

Utlysning vil finne sted i mai/
juni, op beskjed om opprak wvil
bli gitt i september.

Ett-drig folkehelseutdanning tar
til hesten 1987.

Nazrmere opplyvsninger fds ved hen-
vendelse til Universitetet i
Tromse, Institutt for samfunns-
medisin v/prosjektplanlegger
Harry Eliassen, tlf. (083) B6560,
linje 126.

Kurset

Nzrmere
Tromse,
Bo560, linje 1126,

til 15. august)

opplysninger

krav til teoridelen for

fids wed henvendelse til

Postboks 417, 9001 Tromse,

Under forutsetning av Universitetsstyrets godkjenning wvil Fag-
omridet medisin ved Institutt for samfunnsmedisin i vArsemestret
1987 gi

Kursisamfunnsmedisin

tilfredsstiller godk jenning  av
spesialitet i samfunnsmedisin. Undervisningen tar til medio januar

og avsluttes med eksamen i slutten-av mai.

Universitetet i
Institutt for samfunnsmedisin v/Harry Eliassen, tlf. 083-

Spknad om opptak, som stiles og sendes til Universitetet i Tromse,
Institett for samfunnsmedisin,
innsendt innen 1. september 1986. (NB: Seknadsfristen er forlenget

lTlfl YEre
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WONCA-kongressen
i London

Den

har

11.

Det har vert et pompest,
engelske forhold velsmurt
Centre est for London sentrum,
Park.

WONCA- kengressen er over.
klinget hen over deltagerne som famler etter sine mapper og
langsomt trekker wut av Barbican Hall,

etter vire forhold gigantisk og
arrangement i
ca.

noen mite
pompase

Bildet gir
rettferdighet til den
apningen av kongressen.

-Noe for legeforeningen?

ikke pa

W Det

ittt B

Heian

hele startet med en hayvtide-
lig dpning i Barbican Hall med
innledende kammermusikk, fulgt av
innmars j av WONCA's presidentskap
(jeg hadde nar sagt presteskap)
og Standing Comittee Chairmen i
sorte silkekapper, hver og en
ensket ocss velkommen. Deretter et
meget  veldressert musikkorps som
med hey presisjon fremferte fei-
ende musikk mens de marsjerte i
forsk jellige formasjoner pd sce-
nem.,

Etter denne dpningen var det
ingen som skulle tro at dette var
noe uvesentlig arrangement.

Vi hopper over den hyggelige og
utover kvelden stadig mer uheyti-

delige mottagelsen 1 de evre
gemakker og gar over rtil det
faglige innholdet.

Temaet for konferansen var sd
generelt  som "Towards 2000", og

en vesentlig del dreide seg om
"Health education" og "Patient

De siste gjallende Fanfarer

etter
det flotte Barbican
en halv times reise fra Hyde

participation". Forevrig var det
innslag om geriatrisk medisin,
"mother and child health", ultra-
lyd, konsultasjonen og mye, mye
mer. Med de 52 frie foredragene
og ca. 300 posters foruten ple-
numsforedragene, er det klart at
det mitte bli et variert program
der det var vanskelig & velge ut.

Det war av og til et lotteri A&
velge ut fra programmet op mange
av foredragene svarte pd langt
ner til forventningene. Det vir-
ket som mange av foredrags-
holdernes streben etter & holde
et heyt nivd gjorde deres innslag
litt uinteressante og kjedelige.

S8vidt jeg opplevde var det bare
en gang en foreleser fikk salen
til 4 le (Dag Bruusgaard),

Men i rettfardighetens navn: det

var mye bra, Engelske og Cana-
diske deltagere har vi mye & lere
av., I den anledning md det ogsa
vere tillatt & si at de kan lere
my¢ av oss. De nordiske del-
tagerne og ikke minst de norske,
sto for en ganske stor del av de
gode innslagene pd konferansen,

Posters var her som tidligere en
god og praktisk presentasjonsmite

fordi man relativt raskt kan
skaffe seg en oversikt over det
som er interessant for en selv,

og =i fA diskutere fritt med dem
som presenterer stoffet. Dette er
en praktfull mite & bli kjent med
kolleger fra andre wverdenhjerner
pd (de var f4). Fra diskusjon om
det aktuelle tema dreier samtalen
ofte over pd andre og ikke mindre
interessante emner der du far
vite litt om forskjeller i kultur
og tradisjoner. Det er spennende
og  larerikt & f4 vite litc om
hvordan de organiserer helse-
tjenesten og hvilke begrunnelser
som  ligger bak rutiner og be-
handlingsmetoder i U-land, ast-
blokkland og andre som stdr vir

11th Conference of

a the World Organisation
of National Colleges,
Academies and
Academic Associations
of General Practitioners/
Family Physicians

Hor bapesty the Oueen

BEare dette burde
rettferdigg jere

hverdag f jernt,
vare nok til &
turen hit,

Er dette en verdenskongress?

Bare ca. 40 av verdens 160 land
var representert pd kongressen,
Bemerkelsesverdig var det nesten
totale fraver av almenpraktikere
fra Ost-Eurcpa, Syd-Amerika og
det meste av Asia og Afrika. De
f4 U-landsdeltagerne vi traff
hadde nok sin oppdragelse i noksi
vestlig &nd og svert mange av dem
hadde studert i England.

Enda mer overraskende wvar den
spinkle representasjonen fra kon-
tinentet. Fra nare land som Vest-
Tyskland, Sveits, @sterrike, ITta-
lia, Spania og Hellas var det
ingen almenpraktikere.

Bortimot halvparten av delvakerne

kom fra "samvelde-landene'". Fra
USA  kom det vil arrangerenes
skuffelse bare ca. 100, det var
forventet det mangedobbelte (men
visstnok wvar det over 100
avmeldinger, vesentlig pga. ter-
roristfrykt).

En fjerdedel kom fra nordiske
land, hvorav over 100 fra Norge,

Her er noen smakebiter pd hvordan
noen av deltakerne oppfattet kon-
feransen:

DE. OMATAYO DAIRD, NIGERIA:

Jeg er en av de f4 deltakerne
fra Afrika. Jeg tror det bare
er deltakere fra tidligere eng-
elske kolonier, og mange av dem
har fatt sin utdannelse i Fng-
land.

k were almenpraktikeri Nigeria
vil =i & vere sykehuslege, med
ansvar for 4 ta unna keen uten-
for dera hver morgen.
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Fasientantallet varierer veldig,
ofte er det 50-80 daglig, og
ofte mange familiemedlemmer

i . | THE GENERAL PRACTITIONEN AND
3 : THE SENILE DEMENTIA Pnnthtgl

En slik kongress som dette gir
nyttige impulser til & gd les
pd de problemer vi har, og det
er interessant 4 se hvordan
andre har lest sine.

Jeg synes likevel at kongressen
domineres mye av nordisk og
britisk akademisk almenmedisin,
der situasjonen er veldig anner-
ledes enn hos oss,

DR. ABID MEMON, PAKISTAN
For min del bectyr deltakelse pa
kongressen en sosial opplevelse
med internasjonale kolleger,

Faglig er det informativt, men
ikke nyctig for min praksis.
Jeg har ca. 150 pasienterhver
dag, i lepet av 6 timer. Da
blir det fra 1 til 5 min. pr.
pasient.

Pasientene mi betale det legen
bestemmer, der er ingen trygde-
refus joneller noe statlig til=-
skudd 1 Pakistan: Vi har heller
ikke egne apotek, og md selv
dele ut de medisinene vi wvil
hehandle pasientens med. Dette
blir svart travelt, slitsomt,
og gir lite rom til faglig
sktivitet, forskning og etter-
tanke om det & vere primerlege.

Mange ideer og forslag fra f.
eks. engelske og nordiske al-
menpraktikere er sikkert bra,
men helt uvaktuelle og utopiske
i min medisinske virkelighet.

PROF.FW SCWARTZ, V-TYSKLAND

Det er en stor skuffelse for
meg at det ikke er ncen almen-
prakcikere fra mitt land pd
denne kongressen. Den  kunne
gitt wviktige impulser til tysk
almenmedisin, men nd er det
bare jeg op min Lkollega fra
[natitutt for epidemiologi og
sosialmedisin i Hannover som er
her.

Vi ser her en almenpraksisfors-
kning og et almenpraksisengasje
ment som vi tror er lite utvik-
let i Tyskland. Almenpraksis
som fag stdr svert svakt. Under-
visningen preges av tradis jonell
organsystem-tenkning, og vi har

ingen egne institutter for al-
menmedisin, Der er ogsd  lite
forskning i tysk almenmedisin,

Spraket kan nok ha en viss
betydning for fremmatet, tys-
kere trives nok bedre pd den
tysktalende Elagenfurt-kongres-
zen enn pad en  engelsktalende
London-kongress.

Nordmenn ved sin post
= Jens Eskerud
- Qle Bjern Herland, og
z ot Tl ; - Gunnar Tellaes, her i samtale med
ﬁlﬁanfﬁ¥i RESRLEHANEA e Dr. Stwart Carn, tidligere president
JUGOSL i Wonca. (det gjelder 4 trekke til seg

. i L t det
Det er ikke noe rar a e de rette folkene)

ikke er flere fra Jugoslavia
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her, vi er rett og slett ikke
blitt informert om kongressen!
Det samme er trolig tilfelle
for andre @st-Europeiska land.
Vi for vir del har fitr vite om
den tilfeldig gjennom vestlige
forbindelser og vi betaler rei-
sen selv,

Det er synd, for vi ser at det
er mye 4 lare av vestlig mite &
drive- almenpraksis pd. Selv om
mye er forskjellig jobber wvi
stort sett med de samme problem
stillingene og vi har Fdcc

rmw& - 1
Jan Erik @degard | |

0la N. og Jan Erik ©@. er
kommuneleger i Nord-Aurdal og i1.
Begge har nylig vaert tilknyttet
Beitostelen Helsesportsenter som
assistentleger.

W EBeitostelen Helsesportsenter
har for kort tid siden feiret 15
drs  jubileum. Grunnlaget for
institusjonen ble lagt ved inn-
samling av wvel B mill. kroner
under Rede f jer-aksjonen i 1966.
Med Erling Stordahl som  primus
motor utviklet stedet seg til &

bli et senter for inspirasjon og
fysisk utfoldelse for mennesker
med funksjonshemniunger av ulik
art. Stedet er etterhvert ogs3

blitt en spesialisert avdeling for

fysikalsk medisin op rehabili-
tering.

Helsesportsenteret er et
vakkert beliggende byg-
ningskompleks sSom ligeper i 830

meters hayde i Bystre Slidre like
ved grensen til Jotunheimen. An-
legget  bestdr blant annet av
gymnastikksal, svemmebasseng ,
ridehall og idrettshane med inter-

nas jonale midl. I tillegg represen-

mange nyttige impulser &4 ta med

h jem.

Hos oss er det ikke noe forsk-

ningsmil je blant almenprak-

tikerne, det bevilges lite pen-

ger til slikt det vi vet.
_——

Samlet sett var kongressen spen-
nende pd svart mange miter. Dess-

uten er London som kongressby
ganske velegnet, som dere vil
vite,

Faglig sett hadde vi {og mange
andre vi snakket med)} =ventet oss
mer. I =i henseende har i hvert
fall de to siste nordiske almen-
medisinkongressene vert adskillig
mer utbytterike.

Neste Ar avholdes den nordiske
kongressen i Reykjavik. Med de
positive erfaringene fra de to
foregdende i Tammersfors og Lund
vil vi si: meld dere pa.

Vi tror dessuten kongressen péd
Island kommer til & bli noe helt
spesielt!

Beitostglen

- Helsesportsenter

En viktig, institusjon for almenpraktikerens pasienter

terer det naturlige
stier, skileyper og innsjeer et
imponerende anlegg og en inspira-
5jonskilde i seg selv.

Malsesting, g, alktiviteter

I dette miljeet er mdlsettingen
for arbeidet & bedre funksjonen i
organsystemer som er svekket av
sykdom eller skade. Men like ofte
ser man det som en milsetting A
legge mindre veke pd det konkrete
handikap og heller preve 4 bedre
den generelle fysiske yteevne
gjennom trening av muskelstyrke,
utholdenhet , bevegelighet ,
teknikk, koordinasjon og motiva-
sjon for fysisk trening., Disse
funks jonene er ofte svekket som
felge av inaktivitet etter etab-
lert handikap.

mil jeet med

De konkrete aktiviteter man har
organisert pd stedet er gymnastikk
pd tre ulike nivder, svemming i 32
graders vann, ridning, hunde-
kjering, bueskyring, sykling pé
singel- eller tandemsykkel, tur-
ghing, roing, padling, apparat-
trening, rullestolk jering pa
asfaltert laype i terrenget, ski-
laping i leyper og alpinbakke,
gsamt pigging i pulk og kjelke pa
sng og is. I tillegg driver
hjertepasientene ergometersykling

etter individeell og meget ney-
aktig plan under samtidig og kon-
tinuerlig EEG=registrering.
Hjertegruppa felges alltid av er-
faren fysioterapeut som medbringer
walkie-talkie under treming uten-
for institusjﬂnsomrﬁdet.

Bemanming

Bemanningen og organiseringen er
ilik de fleste helseinstitusjoner
med en medisinsk sektor ,en
idrettssektor og en mil jesektor.
PA den medisinske sektor arbeider
tre leger. Pleieoppgavene ivaretas

av fire sykepleiere og der er
ingen hjelpepleiere eller pleimed-
hijelpere. Idet hele pleie-

personalet altsd bestdr av fire
sykepleiere med kun en pa vakt til
enhver tid er det svert begrenset
hva institusjonen kan ta imot av
pasienter med sterre pleiebehov.
Man har liten mulighet til tert
appfelging av pasientene i be-
situasjonen, og av denne grunn ber
barn under 12 Ar ha med seg led-
sager. 1 praksis er dette en av
foreldrene, en stettekontakt eller
en lErer barnet er fortrolig med.

Det er ansatt fem fysioterapeuter
og en sosionom,

I idrettssektoren arbeider fem
instrukterer og mil jesektoren he-

sk jeftiger fire personer. Idretts-
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instrukterene og fysioterapeutens
har ansvaret for de daglige
fysiske aktivitetene mens mil je-

avdelingen tar seg av aktiviteter
av mer sosial og  hobbypreget
natur.

Pasientene tas inn etter wvanlig

legeseknad , Beitostelen Helsesport-
senter har status som sykehus op
det er ikke nedvendig med for-
hindsgaranci fra trygdekontoret.
Pasientene kommer fra alle landets
fylker unntatt de tre nordligste
som har sitt eget helsesportsenter
i Valnesf jord utenfor Bode.

Pasienter som sekes inn har
of test langvarige funks jons-
hemninger som ofte. gjor  deres
soslale, psykiske og somatiske
sykehistorie komplisert. Vi =a
stadig at de pasienter som dro fra
institus jonen med  den starste
gevinst var de der den innleggende

lege  hadde omtalt pasientens
sitwasjon =4 bredr, wi hadde nar
sagt sd almenmedisinsk, som mulig
og videre konkret presisert mil-
settingen for oppholdet,

Vurdering av seknaden og be-
stemmelse om inntak skjer en gang
ukentlig i diskusjon mellom
lederene for de forskjellige sek-

torer. Helsesportsenteret har den
giste tiden opplevd en ekning av
saknadsmengden of ventetiden fra
avgjerelse om inntak til innlegg-
else er nd ca. seks wker. Inntak/

avslag gis pa grunnlag av en vur—

dering av sannsynlig funksjons—
bedring wved opptrening. Vanlig
rekreas jon eller avlastning wvil
derfor ikke ware tilstrekkelige
indikas joner for innlegpel=e. Et
unntak er imidlertid jula da
pasienter kan tas imot pa mer

sosialt grunnlag.

Det kan vare nyttig & nevne at
ingen hjertepasienter mottas for
de har sluttet & reyke.

Selve oppholdet

Nar pasienter ankommer
sjonen g jennomgdr de en van-
lig legeundersokelsze, som oftest
etter en indremedisinske ogfeller
nevrologisk journalmodell, Like-
ledes gjer fysioterapeuten sine
undersekel ser og  varderinger.
Hjertepasienter testes med over-
viket arbeidsbelastning pd ergo-
metersykkel. Det blir deretter
konstruert et individuelt til-
passet treningsprogram for pasi-
entene med 3= 5 timers aktivitet
daglig, Et vanlig opphold strekker
seg over fire uker. Dette er nylig
redusert til tre uker for hjerte-
pasientene for 4 eke kapasiteten
ved senteret., Flere ganger under
oppholdet  diskuterer de som er
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institu-

ansvarlige for den enkelte pasient
hvordan opplegget fungerer og gjer
eventuelle justeringer.

I tillegp til denne type stan-
dardopphold arrangeres det flere
ganger drlig kortere kurs og Ltre-
ning av en spesiell ferdighet,
f.aeks. svemming, ridning eller
skigding.

Ved utskrivingen gjennomgir
pasienten de samme undersekelser
og vurderinger som ved innkomst
for at bdde pasient, institusjon
og henvisende fagpersonell skal fa
s konkret kunnskap som mulig om
effekten av oppholdet.

De enkelte pasientgrupper
Det drives et wtstrakt og kon-
tinuerlig evalueringsarbeid wved
institusjonen og som et lite ledd
i dette har vi sett nermere pd
klientellet i 1983. Fordelingen av
de hyppigst forekommende diagnoser
er vist i tabell 1.

I 1983 var primerhelsetjenesten
den sterste samarbeidsparcner. 37%
av pasientene wvar innlagt av
distrikcslege eller privatprakti-
serende lege. Nest sterste sam-
arbeidspartner var indremedisinske
avdelinger med 7,3 % av  innlegg—
elsene. Deretter kom fysikals-
medisinske avdelinger med 5,6 %,

I forbindelse med utskriving fra

dominerende sam-
for institusjonen,
Dette gijelder opsi for spesielle
pasientgrupper som de med polio,
multippel sklerose, cerehral
parese, amputasjoner og Bechterews
sykdom,

den absolutt
arbeidspartner

Yed fylkesvis sortering av
pasientene fremkom enkelte store
sk jevheter, I 1983 la institu-
sjonens eget tylke, Oppland, inn
1,03, -pasienter pr. 1000 inn-
byggere. Det gjennomsnittlige tall

var 0,24 innleggelser pr, 1000
innbyggere, Flere fylker utmerket
seg med lav sekning, szrlig Ser-
Vestlandet op More/Trendelag med
0,07 til 0,17 dinnleggelser pr.
1000 inmbyggere., Vi har ogsd setc
pd  dette forholdet i 1984 og

finner at tendensen i hovedsak er
den samme.

Vi wvil peke pd at almenprak-
tikerne i 1983 14 lave pd listen
ndr det gjaldt seknad om innlegg-
elser for pasienter med angin
pectoris, coxartroser, epilepsi op
anstrengelsesutlest asthma,

Savnet Beitostelen
senter noen pasienter
praksis i 1983 ?

Hel sesport=
fra din

Oversikten over 1983 klientellet
slo fast at primzrhelset jenesten
er institus jonens hovedsam—
arbeidspartner og dette ble raskt
gjore wil pjenstand for disku-
sjoner om hvordan kontakten til og

avdelingen ble det hos 47 % av | fra Beitostelen kunne bli bedre.
alle pasienter sendt epikrise til | Her arbeides det med flere tiltak.
primarlege.
Denne  artikkelen er ett av
Primerhelset jenesten  er altsd | dissem
DIAGNOSE ANTALL TINN- PROSENT
LEGGELSER (

Cerebral parese 100 11.3

Infarctus cordis vetus Ikl 8.7

Amblyopia/amaurose T4 8.3

Hemiparese/apoplexi 68 7.7

Epilepsi 57 6.4

Poliosekveler 46 5.2

Div. amputas joner 28 3.2

Progressiv neurclogisk sykdom 27 3.0

Peykisk utv.hemning/Down syndrom 26 2.9

Asthma 26 2.9

Multipel sclerose 25 2.8

Mb. Bechterew 20 2.3

Meningomyelocele/spina bifida 19 2.1

Bygeradsproblemer 15 B

Hjerneknusning/contusio cerebri 14 1.6

Angina pectoris 13 1.5

Rheumatoid arthritt o.l. 12 1.4

Neurose KUD 11 1.2

Fedme 10 1.1

Ryggmargsskade ] 1.1

Andre 210 23.6

I alt BER 100.0
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Tetralysal «<Farmitalia»

Tetracyklinpreparal. ATC nr.: JNA A4
KAPSLER 150 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh,: Lymecyc-
lin. aeqy. tetracyclin. 150 mg, resp. 3&! mg.

Egens eg:l: Klassifisering: Bredspektret antibiotikum, Virk-
ningsmekanisme: Bakteniostatisk effekt ved hemming av
mikmmg@nismene’& proteinsyntese. Absorbsjon: Absorbe-
res raskt, Terapeutiske serum| unsentragjoner = 1,0ug/ml
Dp_f;nﬁs innen 1 time og er maksimale (2-3 ug/mfl innen
2-3 timer. Dobbel dose gir B0 % akning av serumkon-
sentrasjonen. Proteinbinding: Ca. 45 %. Halveringstid: Ca.
10=12 timer. MetabolismesUtskillefse: Metaboliseres i liten
grad. Ca. 60 % av peroral dose utskilles i aktiv form via uri-
nen. (Ved normal dosering ca 300 uF,'mIJ Ved dobling av
dozen oppnas 60 % akning av utskillelsen. Overgang i pla-
centa: Passerer placenta. Overgang i morsmelk: Gar over i
morsmelk i 3 smd mengder at barnets dogndose blir
noen fi mg, Den teoretiske mulighet for pavirkning av
barnet er hittil ikke bekreftet med noe observert tiltelle.
Indikasjoner: infeksjoner forirsaket av tetracyklinfel-
somme aerobe og anaerobe Gram-positive og Gram-
negative mikrober, chlamydier, mycoplasmer, spirachae-
ter, ricettsier og actinomyces.

Kumndlkasfﬂnen Tetracyklinfolsomhet. Medsatt nyre-
og leverfunksjon. Pyelonefritt ved mistanke om nedsatt
nyrefunksjon. Graviditet.

Bivirkninger: Kan gi gastrointestinalt besvaer. Overvekt av
resistente mikroorganismer kan forekomme og gi glossitt,
stermiatitt, proktt n& va}gi nitt. Allergiske reaksjoner og
fotosensibilisering kan forekomme.

Forsiktighetsregler: Kan pga. sin affinitet til voksende
benvev, tenner og tannanlegg gi imeversible forandringer i
emalje og tannsubstans, og reversible forandringer av
benvev, Effekien er storst i siste halvdel av svangerskapet
op hos barn under 12 ir, hvor preparatet bare mab brukes
unntaksvis og E:n klare indikasjoner. For avrig frarades
bruk av tetacykliner | hele svangerskapet.

Interaksjoner: To- og treverdige metallioner som jern,
maﬁnesium og kalsium danner tungt loselige forbindelser
med tetracykliner og gir nedsatt absorbsjon. Tas derfor 1
time for eller 2-3 timer Eﬂerﬁre rater med slike inn-
holdsstoffer. Gjelder ogsa maltid (spesielt melkeproduk-
terh. Evt. jernmedikasjon bar om mulig seponeres under
kortere tetracyklinkurer (1-2 uker), Didretika, metoksyflu-
ran, probenecid. (1:10e, 23e)

Dnserinﬁ;: Voksne: Normalt 1 kapsel 3 300 mg 2 ganger
daglig, elfer 1 kapsel 4 150 mg 4 ganger daglig. (Behand-
lingstid fra en uke og oppover). Hvis preparatet ma gis til
barn: Vanlig dosering 8-10 mg pr. kﬂegemwekt r.dag.
Ka,la‘sfnm? svelges hele med rkelig dnkke (ikke molg.

Pa ninEer %prisfer. 150 mg: 25 stk. kr. 62,50. 100 stk

kr. 162,50, 300'mg: 14 stk. kr. 68,25. 20 stk. enpac, kr. 93,60.
30 stk ke 126,90, 50 stk kr. 147,55, 100 stk. kr. 284,40,
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SAL

(lymecyclin)

Vi slir ogsa fast!
1. Tetralysal doseres morgen ﬂikveld, hvilket gir

kentinuerlig bakteriostatiske
ekstravaskulaere foci. (2).

2. Behandling blir ogséa rimelig for pasienten med
Tetralysal x 2:
al For pasient + partner v/chlamydia-infeksjoner

7 =10 dager (1).
pr. person kr. 63,45 (ﬂi?k_nl )

til kr. 93,60 (20 pkn) pr. person.
bl Bronkitt 10 dager: kr. 93,60 (20 pknl (3)
o) Salpingitt 14 dager: kr. 126,90 (30 pkn) (5)
d) Sinusitt 14 dager:  kr. 126,90 (30 pkn) (4)

onsentrasjoner i

Lymecyclin - doxycyclin = Doxylin
(=Tetralysal) Dumoxin

Dﬂﬁeri HESi "tma“: ( Vibramycin )

Lymecyclin/doxycyklin = farmakokinetikk:
Cmax(mg/l) tmax(h) t12(h) AUC (mgh/l)

| 24410 | 29+1.2 | 99+27| 19.3+9.0
d20+1.0 | 1.8+11 [11.7£3.5| 127 +49

En nylig publisert studie sammenligner farmakokine-
liske parametre ved steady-state for lymecyclin og
doxycyklin etter p.o. dosering med standard-
regime, Resultater:

Forfatterne konkluderer med at begge preparatene
burde doseres 2 ganger daglig for & oppna konti-
nuerlig bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravas-
kulaere foci. De mener imidlertid at flere studier bor
gjores for a supplere resultatene (2),

(D Mardh. Meller, Paaavonen: Chlamydia trachomatis in Genital and Related Infections, Scandinavian Journal of Inf. Diseases,
Suppl. 32 May 14-16, 1981.(2) Schreiner A. et al.: Pharmacokinetics of lymecycline and doxycycline in serum and suction
blister fluid. Chemotherapy 31: 261-65, 1985.(3) A. Pines et al: Antibiol. Regimes in Severe and Accute Purulent Exacerbations
of Chronic Bronchitis, British Medical Journal 1968, 2, 735-738.@) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treatment of Maxillary

Sinusitis, Scand. ). Infect. Dis. Supply 9 78-81,1976.(®) L. Forslin & D

Acta Obstet. Gyn, Scand, 61 5. 39-64, 1982,

anielson etal.: Antibiotic Treatment of Acute Salpingitis,

Se ellers Felles katalogen.
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Det finnes to
betablokkerere...

som kan doseres

én gang daglig
bade ved hypertensjon og angina pectoris

. . . begge er resultater av ICl's
originale legemiddelforskning

For yhterligere opplysninger se Felleskatalogen @




