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FORORD

En planmessig utbygging av distriktshelsetjenesten bgr omfatte bygg,

organisasjonsstruktur, faglig innhold og opplaring av eget personell.

1 tidrsperioden 1968-78 satset man pd & bygge ut en distriktshelsetieneste
i offentlig regi i Finnmark. Det har vert samlet inn data for 4 evaluere
det arbeidet som har vwart utfprt. En #valuering av distriktshelsetjenesten

kan omfatte:

1. Planlgsningex, utstyr, pergsonell og organisasjon.
2. Kvaliteten av det arbeidet som utfgres.

3. Virkningen pa befolkningens helse,

I to rapporter legges ni frem analyser med tanke pd &4 evaluere punkt 1 og

2. Den fgrste rapporten, "Reformer i distriktshelsetjenesten: eksperiment
oy analyse" wved Jan-Ivar Kvampe, tar sitt utgangspunkt i planlegging, byg-
ging og drift av Alta helsesenter og legger hovedvekten pd punkt 1. Denne
blir trykket i Rapportserien til Nerges almenvitenskapelige forskningsrads

gruppe for helsetijenesteforskning.

Denne rapporten er en analyse av etterundersgkelsesgruppen ved hjervte-kar-—

undersgkelsen L Finnmark, og legger hovedvekten pe'g punkt 2,

Virkningen pd befolkningens helse er det emnd for tidlig § analysere, Det
paghr imidlertid en registrering av av sykelighet og dedelighet av hierte-

karsykdommer med dette for eyet.

Trond Haider hax hatt hovedansvaret for det statistiske arbeidet og Jan-
Ivar Kvamme har hovedansvarei for bearbeidelsen og har skrevet rapporten.
Under den ferste fasen av arbeidet deltok fylkeslege Folbigrn fiygard og
distriktslege Christian Hgy ved tre arbeidsmgter.

Mange leger og helsesgsire harx hjulpet oss med datainnsamling.

Under arbeidet har wvi hatt stgtte og kritikk av ansatte ved Statens skijerm-

bildefotografering og Institutt for Samfunnsmedisin, Universitetet i Tromsg.

Professor Xnut Westlund har vart veileder. Vi er takknemlige for den konsw

truktive kritikk han har gitt oss underx arbeidet.



Prhonomisk har vi £ttt stgtte fra Helsedirektoratet ag Hiertekarridet/
Nasjonalfereningen for folkehelsen. Haider har utfert analyseng som en
del av sitt arbeid pd Statens sk jermbildefotografering.  Ds fleste analy-
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Renskriving av manuskriptet har vart utfert av Rita Evensen og May-Brith

Mandt.

Vi vil wed dette takke for den hjelp vi har fits.

Alta, november 1978

Jan--Ivar Kvanine

Frond Raider
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DELT DISTRIKiSHELSETJENESTEN T FINNMARK
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- HJERTE-KARUNDERSBKELSEN

BAKGRUNN

HYORFOR HJERTE-~KARUNDERS@KELSEN I FINNMARK

Halet for hjerte-karundersgkelsen i Finmmark er bade en epidemiologisk
kartlegging av nermere definerte risikofaktorer mot coronar hiertesyk-—

dom og et helsetilbud basert pd denne kartlegging av risikofaktorene.

Unders¢kelsen ble planlagt i 1973. Bade nasjonalt og internasjonalt
ble det planlagt oy gjennomfgrt lignende undersgkelser, I 1971 ble,
etter initiativ fra WHO, Nord-Karelenprosjektet startet i Finnland (38},
Dette hesto av flere program: helseopplysning, hypertensjonsprogram,
angina pectoris og infarctus cordis program, rehabiliteringsprogram

og sereeningprogram, Oslo-undersgkelsen (23) startet i mai 1972 og
cmfattet menn 1L Oslo mellom 40 og 49 dr og et 7% utvalg av menn mellom
20 oy 39 Ar. Omfanget av undersgkelsen var som i Finamark. I Tromsg

ble en lignende underspkelse (35) gjennomfgrt i 1974,

rimmarksundersgkelsen var saledes en blant flere, Arsaken til at
fylkeslege Kolbijgrn @ygard tok initiativ til undersgkelsen, var den
store dedelighet av hjerxte-karsykdommer i Finnmark slik det fremglr

ay tabell 1.1,

Tabell 1.1l. Dgdeligheten for menn og kvianner av hierte-karsykdommer
atter diagnose. Standardberegnede kvotienter pr, 100 0GC
innbyggere 1969-72 (31).

Hjerte-karsyk—-| Coronarsykdom/ | Karlesioner i sen-—
dommey i alt hijerteinfarct tralnervesystemet
Finnmark 681 337 181
Oslo 616 339 144
Troms 575 314 155
Nordland 595 190 159
Sogn og Fjordane 440 196 132
Bele landet 5367 274 148




Statens skjermbildefotografering hadde pd det tidspunkt gjort forbe-
redelser til & bruke sitt opplegg for den selektive skjermbildefoto-
grafering pd andre sykdomsgrupper enn tuberkulosen. Opplegget for
den selektive skjermbildefotografering er basert pd EDB-styrt person-
Lig innkalling av oversykelighetsgrupper. I Stortingsproposision

nr. L 1973-74 stdr det bl.a.:

"inder arbeidet med selektiv-opplegget er man blitt klar over

at man haxr utviklet en teknikk for screeningundersgkelser (under-
sgkelser pd subjektivt friske mennesker med henblikk pd sykdoms—
tegn) som medet vel kan la seq tilpasse undersgkelser overfor
andre sykdommer enn tuberkulose, Statens skjermbildefotografering
har i dag til disposisjon et organisasjonsapparat med ambulante
team oy et hovedkvarter med ekspertise og utstyr pd en rekke

aktuelle felter, siik at det vil vaere mulig & inkorporere

forebyggende helsearbeid overfor nye sykdomsgrupper.

For & kunne anvende denne selektlive screeningmetodikk, md imidler-
tid visse betingelser vare oppfylt. For det fgrste mid det i
sykdemsutviklingen for den aktuelle sykdom inngd faktorer som

er sdvidt utslagsgivende at Ge i rimelig grad gigr det mulig

] skjeine mellom ulike xisikogrupper innenfor en befolkning.

For det andre md disse risikofaktorer vere sividt enkle & regi-~
strere at dette for den aktuelle befolkning lar seg gjennomfgre
med tilstrekkelig presision og innenfor en rimeliig pkonomisk
ramme .

Man mener at disse betingelser nd synes A vaere til stede nir

det gjelder corconargykdommene (hijerteinfarklt og anglna pectoris).

Etter som Statens skjermbildefotografering kan bygge pd det
apparat man allerede har 1 funksion, vil det med relativt meget
beskjedne omkostninger vare mulig & ta opp et program rettet

mot: denne sykdomsgruppe.,

Det foreslds at det 1 forbindelse med skjermbildeundersgkelser

registreres risikofaktorer overfor coronar-sykdommene, og at



det etter mgnster av den risikoberegning scm idag utfgres over—
for tuberkulose, ogsd - ved hijelp av EDB ~ foretas individuell
risikoberegning overfor coronar-sykdommene. FEt hensikismessig
utvalg av personer med stgrst risiko bgr sid innkalles til lokale
medisinske institusjoner {den offentlige lege i samarbeid med
f.eks. indremedisinsk avdeling ved fylkets sentralsykehus) - med

tanke pd & pdvirke risikofaktorene.

Det er en selvsagt forutsetning at et slikt program legges opp
ned henblikk pd epidemiclogisk forskning, spesielt for A eva-
luere tiltakenes verdi, slik at man kan fa justert tiltakene

etter hvert som man vinner ny exfaring.”

Henvendelsen fra fylkeslegen i Finmmark fgrte til at man satte 1 gang
planleggingen av hjerte-karunders¢kelsen i Finnmark, Dette var et
samarbeidsprosjekt mellom Helsetijenesten i Finnmark, Statens skjerm~

bildefotografering og Universitetet i Tromss.

For helsepersonellet i Finmmark har hovedmotivet vart det praktiske
helsearbeid: #Hvordan hindre at mange unge og middelaldrende far

hjerteinfarkt?

RAPPORTENS FORMAL 06 AVGRENSNING

Det er ennd for tidlig A si noe om effekten av det forebyggende helse~
arbeid i forbindelse med hjerte-karundersgkelsen i Finnmark ndr det

gjelder sylelighet og dedelighet av hijerte-karsykdommer.

PA grunnlag av visse kriterier som vil bli omtalt under punkt 5.2,
ble 2 832 dvs., ca. 20% av de 14 453 undersgkte anbefalt etterinnkalt
av distriktshelsetjenesten, Ut fra undersgkelsens forutsetninger

mente man at disse var en hgyrisikogruppe for hjerte-karsykdommer.

Det ble foretatt to screening~undersgkelser, en i 1974/7% og en i



1977/78. Den fgrste kalles i det fglgende for FM-I og den andre for
FH-11.

I denne rapporten vil vi med utgangspunkl i distriktshelsetjenesten
beskrive den generelle pavirkning i en etterundersgkelsesgruppe i
tre-arsperioden 1974/75 til 1977/78. Deretter vil vi analysere resul-
tatene av de tiltak som ble igangsatt av helsetjenesten pa risikofak-
torene hgvi serumkolesterel, reyking, grad av fysisk aktivitet, he¢yt
blodtrykk, hgyl serumglucose oy heye serumtriglycerider. Til slutt
vil vi dr¢fte noen av de konsekvenser vi mener disse fumm kan ha for

den fremtidige distriktshelsetijenaste,

Biartveit et al (7} vil beskrive i1 detalj selve undersgkelsescpplegget.
Screening-rapporten (17) analyserer funnene ved den ferste screeniné~
undersgkelsen, oy en arbeidsgruppe (36) vil analysere funnene ved den
annen screening-undersgkelse oy sammenligne de to screening-undex-

spkelsene.

Etter avtale foretas ingen sammenligning med de gvrige som ble under-
sgkt ved screening-undersgkelsen. Dette vil den andre arbeidsgruppen

gigre.
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2. BEMANNINGEN I DISTRIKTSHELSE-
TJENESTEN T FINNMARK

Det var ingen liten oppyave distriktshelsetjenesten i Finnmark tok
pd seg., Det & systematisere arbeidet for & endre levevaner i en
befolkning, har lang tradisjon i norsk medisin, En stor del av det
som ble oppnddd i forbindelse med bekjempelsen av de epidemiologiske
og smittsomme sykdommer, bar sin bakgrunn i helserddet og dets per-
sonells evne og mulighet for pivirkning: “"Spytt ikke pd gulvet.

Helseradet" er en plakat vi fremdeles finner mange steder.

overfor de mederne sivilisasionssykdowmmer har det imidlertid wvart
satt inn lite av systematiske tiltak., Man kan vurdere det arbeidet
distriktshelsetjenesten har utfgrt som en amatgrinnsats ellex
pionérinnsats. T alle fall er det fgrste gang distriktshelsetjencs-
ten i Norge har blitt mobilisert for A pavirke risikofaktorene
serumkelesterol, rgyking, grad av fysisk aktivitet og blodtrykk i

nefolkningen generelt og overfor den enkelte i en hgyrisikogruppe.

Den viktigste faktor i dette arbeidet er helsepersonellet selv. Vi
vil derfor innledningsvis se pd noen sider ved personellgruppene

distriktsleger og helsesgstre.

Tabell 2.1, Distriktsleger og helsesgstre i Finmsark i pericden
1/1-T4 - 31/12-77 etter oppvekstomride.

¥ra landsdel Distrikisleger | Helsespstre | Helsesgstire uten ; SUM
helsespsterskole
Nord-Horge 17 18 14 49
Tryndelag 3 2 i G
Vestlandet 14 & 1 21
S¢rlandet 2 0 o 2
gstiandet g™ 4 4 17
Utland 0 1 1 2
suM 45 31 21 g7

¥) 14 persconer xx) 8 personer
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Distriktsleger = Fast tilsatt eller konstitusjon lik eller over 1 ar.

Helsesgstire = Sykepleiere med over 3 mnd. tjeneste.

Det var like mange distrikisleger fra Nord-Norge som fra Vest~Norge,
nemlig 34%. 22% var fra ¢$stlandet. I denne perioden hadde vi ingen
utenlandske leger. 58% av helsesgstrene med helsesgsterskole og 67%

av helsesgstrene uten helsesgsterskole var fra Nord-Noxge.

Tabell 2.2. BAlder pd distriktsleger og helsesgstre ansatt i Finnmark
i perioden 1974-17. Pylte Ar 1974 (25).

Aldex Distriktsleger | Helsesgstre | Helsespstre uten
helsespsterskole—
20-24 2 7
25-29 10 5 g
36-34 24 9 4
35-3% 10 5 1
40~44 1 1 0
45~49 2 1
50-54 3 0
5559 . 4 0
sUM 45 31 21
L X 32.7 38.3 28.2 -

Tabell 2.2, viser at det i perioden 1974-77 var forskijell i ailder
hos de tre personellgruppene. Gjennomsnittsalderen for distrikis-
legene var 32,7 &r. Helsesgstre med helsesgsterskole hadde en gien-
nomsnittsalder pd 38.3 Ar og de uten helsesgsterskole en gjennom~
snittsalder pd 28.2 4r. I 1977 var gjennomsnittsalderen for dlst-
riktsleger i Finmmark 33.7 Ar. Wium et al. (43} fant at gjennom-
snittsalderen for distriktsleger i Norge i samme ar var 37.7 ar.

I Pinmmark var sdledes gjennomsnittsalderen 4 ar under landsgien-
nomsnittet, 88% var under 40 Ar, mens landsgiennomsnittet i 1977

var 72%,



Tabell 2.3,

Helsepersonellets tjenestetid fg¢r tilsetiing i

stilling i Finnmark i perioden 1974-77.

ny

Tieneste Ingen Pistrikts- Annen helsa- Begge typey
| tjeneste tjeneste tieneste Ljeneste

Personell Antall Antall [Gj.snitt [ Antall |Gj.snitt Antall

bistrikes- 26 14 1.9 & 12 1.8 ar 7

leger . -

Helsesgstre

m/helsespater- 1 22 4.9 ar 30 3.9 ar 22

skole

Belses@gstre

u/helsesgstor- 0 ] 1.6 ar 21 4.5 ar 5

skole

Tabell 2.3, viser at distriktslegene hadde kort gjiemmomsnittlig
tjenestetid etter turnustjeneste fgr tilsetting i stilling i Finnmark.
14 badde 1.9 drs distriktstieneste, wens 12 hadde 1.8 ar annen
tieneste. 58% gikk rett fra turnustjeneste over i distriktslegestil-

ling.

Bare en av helsesgstrene hadde ingen tieneste etier helsespsterskolen,
71% hadde distriktstieneste for tilsetting, mens 97% hadde annen

tijeneste,

Tabell 2,4. fTienestetid i Finnmark ved avskjed

stilling i Finmmark,

fra distriktslege-

Antall leger sluttet |G].snittlig tlenestetid i mnd.
1.1.66-31.12.68 11 55,5
1.1.69~31.12.71 12 G5.0
1.3.72-31,12.74 14 5G.8
1.1,75-31,32.77 22 30.6
5084 59 50.5

Tabell 2,4, viser at 22 leger sluttet i den tredrsperioden som her
analyseres, Dette viser hvor vanskelig det hay vart 4 fa Xon-—
tinuitet i arbeidet, Nye leger matte stadig motiveres for hjerte-

karundersokelsen,



I tredrsperioden fra 1/1-69 - 31/12-71 hadde to av de legene som
sluttet en tjenestetid pa henholdsvis 287 og 162 mnd. Dette er ar-
saken til den heye gjiennomsnittstjenestetid { denne pericden, Rllers

sex vi at tjenestetiden i Finnmark ble kortere og kortere,

Tabell 2.5. Legedekning i distriktene i Finmmark ved adrsskiftene
(pr. 31712} (28).

69 7 7:
/ 0 71/ 72/ 3/ 14

70 71 72 73 74

75
5 76 77 78

Fast d.lege
A i stilling 12 17 16 18 20 22 23 20 23

Xst., d.lege

B i stilling 5 1 3 3 1 3 1 1 -0
Ledig

C stilling 7 9 9 [ 7 3 5 9 g
Permitert o.1

D uten vikar 1 c 0 1 0 1 1 1 i
Sum distr.l.
stiliinger 25 27 28 28 28 29 30 31 33
AEBICHD
Tarnus-

i kandidater 5 8 12 13 i4 14 13 13 19
Legey i
tieneste 22 26 31 34 35 39 17 34 42
A+B+E

L drene 1973 og 1974 da underspkelsen ble planlagt, sd situasjonen
lysere ut enn pd mange &r. Fylkeslegen skrev i sin arsrapport at
aldri tidligere hadde man i Finnmark vert i den situasjon at enten

var alle stillingene besatt eller det var sgkere til alle stillingene,

De samme tegn til lysning mente man & spore pd landsbasis. Det sd
ut til & lysne for distriktshelsetjenesten, Det syntes realistisk
&4 satse pa at distriktshelsetjenesten kunne makte sin del av Finn-

marksunderspkelsen,




Tabell 2.5 viser relativt stor stabilitet i antall leger i tjeneste-
perioden 1973/74 til 1977/78. 1 1977 fikk Finnmark tildelt spesielt
mange turnuskandidater. Imidlextid m& vi ha for oss en annen viktig
faktor, Distriktslegene har i alle &r hatt urimelig lang arbeidstid.
T 1977 var gjennomsnittsarbeidstiden pr., uke 1 Finnmark 58.7 timer
aktivt arbeid. T tillegy kowm tilstedevaki med 41,1 time (43).

Ftter bvert som andve grupper i samfunnet £ar fast vegulert arbeids-
tid og fxitid, hommer kravene fra distriktslegene og ikke minst deres
familier om wer requlext arbeidstid oy fritid. Samtidig er det et
gkende antall mgter og kurs for distriktslegexr som for andre yrhes-
grupper. Resultatet blir redusert arbeidstid i distriktene pr. lege
{(22).
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5 SCREENINGUNDERSBKELSEN

3.1, INNLEDNING

pen fgrste screeningundersegkelsen (FM~I) startet i mars 1974. Tre &r
senere ble samme undersgkelsen gjentatt (FM-II). Samme reiserute og

tidsskjema ble fulgt ved begge undersgkelsene.

Det ble giort mye for & £4 héyest mulig fremmgte., Lokalaviser, radio
og TV viste stor interesse for undersgkelsen. Helsesgstrens giorde

en spesielt stor innsats for & ¢ke fremmgtet. De fulgte hver dag med
hvem som ikke hadde mett og skrev nye innkallelsesbrev elier tok par-

sonlig kontakt for & fA dem til & mgte.

Fig. 3.1, Skjermbildebiten.

3.2, STATENS SKJERMBILDEFOTOGRAFERING

Screeningundersgkelsen ble foretatt av et, og til sine tider, to lag



3.3.
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fra Statens skjermbildefotografering. Det vanlige skjermbildelag
bestdr av en (skjermbilde-} -apparatleder, en sjafer og en sykepleier,
Hvert lag ble forsterket med tre sykepleiere. Det ene laget reiste
rundt i Finnmark med Statens skjerxmbildefotograferings buss, mens det
andre brukte Statens skjermbildefotograferings badt. Der man brukte

buss, leiet man de fleste steder loRaley pa skolene.

Fig. 3.2, sSkjermbildebussen.

UTVALG OG FREMMBTEPROSENT

I fire kommuner fikk samtlige menn og kvinner som var i alderen
20~49 Ar i 1974 tilbud om & delta i beage undersgkelsene. T resten
av fylket £ikk alle personer mellom 35 og 49 ar og et tilfeldig ut-

valg pd 10% av alle 20-34-aringer de samme tilbud.

Ved Finnmark I ble det innkalt 17 517 personer. Fremmpieprosenten
var B2.5, d.v.s. 14 453 personer mgtte, Ved Finnmark II ble det
innkalt 20 683 personer. PFremmgteprosenten var 83.1, d.v.s. L7 178

personer megite.

Sammenligner vi dette med andre lignende undersgkelser, var frem-

m@teprosenten relativt heyv.



Ved Finnmark I var fremmgteprosenten for menn i alderen 40-49 Ar
8§7.1 og for kvinner i samme aldersgruppe 90.8. I Tromsg var frem-
mgteprogenten for menn i aldersgruppen 40-49 Ax 83.1 (16) og i Oslo
for menn i aldersgruppen 40-~49 &r 65% (23).

FFig. 3.3, Registrering av dem som skal undersgkes,

SPARRESKJEMA

Sammen med innkallingsbrevet fikk alle tilsendt et spprreskjema som

bl.a. omfattet: (se fig, 3.4)

- Tidligere hjerte-karsykdommer, behandlet hypertension eller
diabetes mellitus.

= Om de hadde smerter i brystet eller tykkleggene ved anstrengelser,

~ TPysisk aktivitet i fritiden,

-  R¢ykevaner.

- Arbeidsforhold.

=  Hjerte-karsykdom i familien.

=  Btnisk tilhgrighet.

Dessuten ble det registrert tid siden siste maltid og graviditet

ellexr menopause.
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Fig. 3.4,
utfylling.

sgkelsen.

Sperreskjema ved Finnmarksundersgkelsen, med eksempel p&
Punkt G ble fgyet til ved Finnmark IX under-



Fig. 3.5. Skjermbildefotografering.

UNDERS@KELSEN

Denne omfattet:

-~  Skjermbildefotografering.
~ Maling av heyde og vekt,
- Kontroll av spprreskiena.
=~  Blodltrykksmaling,

- Blodprgvetaking.

BLODTRYKKSMAL INGEN

Fig. 3.9. Maling av blodtrykk.




Ved FM-I og FM~II og ved begge de obligatoriske etterundersgkelsene
(se kap. 5.1} ble det brukt den samme teknikk ved blodtrykksmaling
som ved Tromsg- og Oslo-undersgkelsen, I hdndboken for undersekelsen
(6} star denne beskrevet slik:

"l. Ro i rommet, DBehagelig romtemperatur, 20-22.

2. Tkke re¢yking siste 30 min. f£¢r BT-mdling. Ingen sarlige
anstrengelser siste 30 min. fgr malingen. BT-miling forut
for bleodprgve. “

3. Personene skal sitte avslappet med st¢tte I ryggen minst 4
min, £@¢r Bf-mdlingen. Blodtrykket mdles mens personen
sltter. MAalingen foretas pA heyre overarm, Intel strammende
t¢y pd armen ovenfor mansjetten.

Mansjetten skal festes rundt armen minst 3 min, f¢r madlingen.
Den skal sitte fast, men ikke stramme fgr den blases opp.
Mansjettens nedre kant ca. 2 cm ovenfor albugropen.

4. Radialispulsen palperes. Mansijetten bldses raskt opp slik
at kvikksglvsgylen stigex 20-30 mm ovenfor det punkt hvor
radialispulsen forsvinner. Stetoskopet plasseres 1 albu-
gropen. Trykket 1 mansjetten senkes slik al kvikks¢lvsdylen
faller med hastighet pd 2-3 mm pr. pulsslag.

Det systoliske blodtrykk angis pd det punkl kvikksglvsgylens

gvre kant befinner seg nar man herer det fgrste pulsslag i

stetoskopet:,

Det diastoliske blodtrykk angis pd det punkt kvikksglvsgylens

gvre Kant befinner seg i det ¢gyeblikk pulsslagene forsvinner

helt (fase 5).

T de £4 tilfelle hvor lyden av pulssiagene kan hgres ned mot

0 mm/Hg, angir man det diastoliske trykk hvor lyden av pulsslagene

blir mer rund eller "ullen" {fase 4, "muffle").

5. Blodtrykket mdles to ganger med 1 min. mellomrom. Luften
slippes helt ut av mansjetten mellom hver mdling. Bade
det systoliske og diastoliske trykk leses av til narmeste
2 mm/Hg.

6. Resnltatet av begge milinger noteres,”
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BLODPRBVENE

Fig. 3.7. Blodpr¢vetaking.

I handboken (6} ble det gitt fplgende instruksjon:
| “Prgvetaking. Vacutainer-reret merkes med etikett pafgre
pasientidentifikasjon. Venen perforeres umiddelbart etler at
stasen er anlagt, og rgret fylles,
Pasienten skal hele tiden sitie helt avslappet med hé&nd/arm.

Adskillelse av serum, Reret stédr i %1% time for keagulering.

Det sentrifugeres devetter ved 1 500/2 000 omdr./min., 1 10 min.
Et Trombotestrgr merkes med etikett pafert pasientidentifikasion,
og 3-4 ml serum overfgres med Pasteurpipette, Plastproppen

belegges med tape eller pfaster.™

Ved -1 o9 pu-11 ble blodprgvene ved hver dags slutl pakket i

spesiallagede Kiplekas som ble sendt ©il Sentryallaboratoriet ved

Ullevdl sykehus. Her ble blodprgven analysert for:
=~ gerumkolesterol
-~ serumtriglycerider

- SC—!}."L‘:]TKJ}.\!CCIS—SG -



. . LT
Analysen ble gjort av en trekanals Technicon Auto Analyzer II ved
Sentrallaboratoriet ved Ulleval sykehus, Analysene ble giort med
det samme utstyr og under samme ledelse som ved undersgkelsen av sera

ved Oslo-undersgkelsen.

Ved begge etterundersgkelsene ble blodprgvene sendt til Sentral-

laboratoriet ved Regionsykehuset i Tromss.
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ELIT GENERELL PAVIRKNING

For helsetjenesten i Finmmark var hovedwdlet med hjerte-karundersgkel-
sen 4 forebygge hjerte-karsykdommer. Behandling av hypertensjon ble
ogsd sett pd som el ledd i det forebyggende helsearbeid. 1 tillegg

kommer s& den epidemiologiske forskning.

Milet var & bruke distriktshelsetjenestens eget personell. I tillegg
ble en erneringskonsulent engasiert i 3-4 mnd., og det ble holdt
réykeavvenningskurs i hvert distrikt. Fylkeslegekontoret hadde
hovedansvaret for den generelle pivirkning i fylket. Helsesdstrenc
skulle arbeide med grupper pad lokalplanet oy distriktslegene ha kon-
takt med den enkelte person i hgyrisikegruppen. Sammen skulle helse-

sgstre og distriktsleger legge opp fellestiltak i den enkelle kommune.

HELSEPERSONELLMBTENE

Det ble lagt stor vekt pd god informasjon til helsepersonelliet om
begrunnelse for arbeidet og metoder for pavirkning. Dette gjalat
fgrst og fremst arbeidet for & fi endret befolkningens spisevaner,
rggylevaner oy fa dem til & bli mer fysisk aktive i fritiden. Helse-
personellmgtens, som fylkeslegen innkalte til en gang 3. dret, hadde
et hovedtema hvert &r. Prinsippet var her at effekten er sterst ndr
vi tar en ting av gangen. I 1974 sto reyvkeavvenning i fokus. I
1975 konsentrerte vi mgtet om kostholdet, og i 1976 var den fysiske
aktivitet i senlrum, Disse mgtene har vaert viktige hijelpemidier fox
a heve personellets faglige kumnskaper og personlige motivering for
demne del av det forebyggende arbeid, Imidlertid har den stadige
skiftingen av personell som er beskrevet i kap. 2, fgrt til at noe

av effekten av et s4 langsiktig opplegg falt bort.



4.2, HELSERADENE ANSVARLIGE

Hjerte-karundersgkelsen har forsgdtt i helserddenes regi.

bette er en konsekvens av Sunnhetsloven av 1860 anvendt pad var tid.
Samfunnet har endret seg, og befolkningens sykdommer med det, 9Tid-
ligere var hovedproblemene fgrst og fremst infeksjionssykdommene. N&
exr et av de stgrste problemene for folkehelsen hjerte-karsykdommey 3.
relativt ung aldexr. Det har vart viktig for helsetjenesten & inn-
stille helserddene p& dette nye ansvarsomrddet, Finpmarksunder—

sgkelsen har vert et viktig hielpemiddel.

H.3. KONTAKT MED MASSEMEDIA

Dexsom vi ¢nsker & nd frem til det enkelte menneske med opplysningene
om sunt levesett, ex det meget viktig med et godt forhold til presse
og kringkasting. Under Finnmarksundersgkelsen var fflkeslegen binde~
leddet mellom helsetjenesten og massemedia. PBn av de kanskje mest
effektive metodene i helseopplysningen, som 1 annen reklamevirksomhet.,
er smddrypp giennom lang tid, Derfor ble det gientatte ganger gitt
pressemeldinger, og det var hyppige intervjuer med fylkeslegen bide

i kringkasting og presse,

For & styrke dette arbeidet etablerte vi en arbeidsgruppe med repre-
sentanter fra presse, kringkasting, mesterkokkenes laug, forbruker-—
riddet, idrettsorganisasjcner, Statens tobakkskaderdd, de frivillige
organisasjoner og helsetjenesten. Formdlet var & presentere sunt
levesett i korte smd artikler I avisene og 1 regelmessige S-minutters
program i Lokalradicen., Dessverre maktet vi ikke & glennomfgre

dette opplegget slik vi ¢nsket, Mye av Arsaken var at fylkeslegens

tid for en stor del gikk med til & rekruttere til ledige legestiliinger
i fylket.
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KONTAKT MED DE FRIVILLIGE HELSEORGANISASJONER

En av de mest positive erfaringene fra Finnmarksundersekelsene er den
n@re kontakten mellom den offentlige helsetjeneste og de frivillige
helseorganisasjonene. Fylkeslegen har fgrst og fremst vart det kon-
taktskapende ledd ogsé pd dette felt. Det er flere forutsetninger
som md oppfylles dersom vi ¢nsker & endre folks levevaner, Det ene
er ner kontakt med enkeltmennesket. Her stdr de friviilige helse-
crganisasioner sterkt i Finnmark. bDe har sine smd lag og foreninger

i hver liten bygd., Gjennom disse kan man nd mange.

Noen store frivillige helsecorganisasioner har formulert i sine hand-
lingsprogram de samme mil som dem vi satte oss i Finnmarksunder-—
sgkelsen, Det er viktig at de sentrale helsemyndigheter benytter

denne muligheten ved ner kontakt og stette til helseopplysning.

ENDRET KOSTHOLE

Helsetjenesten har lang tradisjon ndr det gielder kostholdveiledning.
Hva gjelder kostveiledning for & forebygge hjerte-karsykdommer hadde
Foxsdahl et. al. {13} giort viktige exfaringer i Buggynes. Disse
erfaringer ble brukt ved utarbeiding av den kostholdsbrosjyre som
ble brukt under undersgkelsen.

Som tidligere nevnt, ble en ernaringskonsulent engasjert 3-4 mnd.

for kurs i alle kommuner sammen med forbruker— og helmstellkonsulent.
Utgangspunktet var et kurs i Alta som vil beskrives narmere. Det
vaxr nenlig tidlig i perioden blitt Xlart at helsepersonellet kunne
for lite om kost 1 forbindelse med hjerte-karsykdommer, Helselaget

i Alta arrangerte derfor i samarbeld med helserddet en kostholdsuke.
Ernmringskonsulent Kari Sundsbg #Mpllen fra Nasjonalforeningen fox
folkehelsen ble engasjert. Kostholdsuken i1 Alta hadde fglgende

hoveddeler:

a. Kurs for helsepersonell, Sykepleiere, helsesgstre og leger Fikk
en time hver morgen i lgpet av en uke undervisning om hva sunt kost-

hold er, teorien bak og metoder for pAvirkning. Det ble gitt



rikelig anledning til samtaler.

.  Kors for risikofamilier. Det at en person £ar rad om & legge om

kostholdet, betyr I realiteten at hele familien md gjpre det samme.
To husholdninger er L lengden uvakseptabelt i samme familie. Sammen
med lereren pd kokk- og serviterlinjen ved Alta yrkesskole la vi
derfor opp et praktisk kurs ved skolen to kveldexr & 2 timeyx, 7T41
dette kurset inviterte vi de personer som hadde forhpyet serumkoles—
tercl sammen med sin ektefelle. Kokken laget sammen med sine elever
cksemplexr pad frokost, middayg oy aftens av rdstoffer som var til-
gjengelige pd stedet og ikke kostbare. Ernaringskonsulenten undex-
viste i teori. Metoder for steklng uten fett ble demonstrert., Det
samme kurset ble gjentatt etter ett dr i yrkesskolens/helseridets
reqgi.,

o, Kurs for kjgpmenn, Det nytter lite & gi rid om endret kosthold

derscm matvarene man tilrdr ikke er & finne i forretningene, I
samarbeid med ernaringskonsulenten laget vi derfor en liste over de
varey som ble betraktet som hjertevennlige. "o handelsmenn fikk
listen og ble bedt om 4 finne frem il den beste reklameformen og
lage eksempler pd dette i sine egne forretninger., Deretter ble alle
Rjepmenn 1 Alta innkalt til en times teorikurs og en rundtur i de to
forretningene med pdfelgende diskusjon omkring de to kigpmenns les-

. ning. Resultatet ble sd at helserddet trykket opp en del plakater
mad ulik farge: “Hjertevennlig kost — kostxdd fra helserddet".
Disse ble s hengt opp over hver vareavdeling i matvareforrebningene
i kommunen med angivelse av hva som var anbefalelsesverdig. Etter
dette hadde kigpmenpepe inntrykk av en ekning i salget av de anbefalte

matvarene.

d, Kurs for storhusheldninger. BEn del personexr er avhengig av

felles kosthold, f,eks. folk I gruver, veivesen, televerket og han-
delsreigende. I samarbeid med formannen i mesterkokkenes laug
inviterte vi kokkene ved disse "stor"-kijekken til kurskveld. De
fleste av dem som ble invitert kom. Dette var nyttig, ikke minst

for oss som arrangerte kurset.. Problemet for disse kokkene var
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at de fikk mesteparten av sine varer fabrikkfremstilte. Det ble gitt
uttrykk for det syn at det som preget disse fabrikkene ikke var noen

raduksjon i fettinnholdet, men snarere del motsatte,

REYKEAVVENNTNGSKURS

I samarbeid moed Statens tobakkskaderdd ble det arrangert rygykeav-
venningskurs { alle kommunence unntatt en. 1o personer med spesial-
utdannelse i rgykeavvenning og lang erfaving med slike Rurs, giennom-
Feprte kursene, Dol var til sammen 277 deltagere. Kursene hadde

fForhdpentligvie ringvirkninger ved den infoxmasjon som ble gitt.

BKRET TFYSISK AKTIVITEY I FRITIDEN

Dot ble glort mye for & gke folks fysiske aktivitet i fritiden. En
egen informasionsbrosiyre ble laget. Et helsepersonellmgte var spe-
giclt viet dette tema. Fylkeslegen hadde nzr kontakt med idretts-

crganisasionens oy mygtte gjerne pd deres hovedsamlinger,

Lakselvopplegygel er det spesiell grunn til & nevne., Hgsten 1974
tok helsesgster/distriktslege/fysioterapeut kontakt med Finnmark
idreteskrets som har gitt hovedkontor i Lakselv. De har dexr at-
danningslieder og organisasjonssekreter. Sammen laget de et infox-

wmagionsopplegy som gikk uth pde

4. Orienteringsmeter. Hvert enkeld sted med lokalt idretislayg ble

besghli av fysioterapeul, lege eller helsesgster sameen med idretts-
kretsens organisasionssekreter. T alt dtte slike tettsteder ble
Besgkl L Porsanger kommune, et ble lagt vekt pd at det lokale
idrercslay inviterte de voksne alik at de ikke skulle

ha fgplelsen av al noe ble patvunget dem, Fremmgteb var meget godt,
Pet ble lagt vekt pd trim og andre fritidsakviviteter og hva dette
hatyr for & forebygge sykdom. Ved Film og orientering opplyste man

om hvordan menneskene i den senere tid ved automatisering og TV og
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sket bruk av bil bruker kroppen mindre. Dette ble satt ] samgen-
heéng med gkningen i hjerte-karlidelser. Hand i hdnd med dette ble
det gitt opplysninger om Finnmarksundersgkelsen. Alle fikk lister
o oversikter over de lag og aktiviteter som fantes pA stedet, samt

hvem som var ansvarlig for disse,

b. RAd om egenaktivitet. Fysioterapeutene forsgkte under sitt

arbeid pd Porsanger helsetun & motivere folk til egeninnsats i

stgrre grad enn tidligere.

c. Bruk av lysigyper. M4an hadde etter hvert anlagt ncen lyslgyper

i kommunen. Helsepersonellet forsgkte & £4 folk til & benytte disse
i stgrre grad enn tidligere.

Milet for den generelle pavirkning var & f4 hele befolkningen i
Finnmark motivert for sunt levesett. Etterundersgkelsesgruppen var
en spesiell mdlgruppe. Imidlertid er det vanskelig for disse per-
soner pd lengre sikt & endre sine levevaner dersom ikke omgivelsene
gjer det samme. PA den andre siden er det grunn til A anta at det
individuelle arbeid med etterundersgkelsesgruppen hadde en viss
grad av ringvirkninger i deres familier og narmeste omgangskrets

oy med det pdvirket Finnmarksbefolkningens levesett,
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GENERELT OM ETTERUNDERSHKELSEN

Finnmarksundersgkelsen ble presentert for befolkningen som et
helsetilbud, De personer som wan ut fra undersgkelsens teori mente
hadde hgy risiko for hjerte-karsykdommer, skulle innkalles av dis-
triktshelsetienesten for videre oppfelging av funnene ved screening-

undersgkelsen.

Helsesgstre oy leger hle forut for undersgkelsen samlet til et
helsepersonellmgte hvor undersgkelsen ble gjennomgdtt i detaliex.
Dessuten ble hver enkelt risikofaktor behandlet for seqg. Det ble
lagt stor vekt pd metode og hielpemidler i forbindelse med & re-
dusere serumkolestercl og triglycerider, & £4 folk til & slutte &
royke og ¢gke den flysiske aktivitet. Det var utarbeildet spesielle
hijelpenidler, og foredragene pd mgtel. var spesielt rettet mot dissce
faktorena. De personer som hadde forhgyet bledtrykk, skulle gd

inn i det vanlige behandlingsopplegyg for hypertensjon i distrikits-

helsetbjenesten.

Det ble laget en egen Handbok (6) som hvexr enkelt helsesgster og
Lege fikk et ekgemplar av. Denne inneholdt npgdvendige opplysninger
og opplegyg for hverdan man mente man skulle gd frem for § endre
folks leovevaner. Grunnprinsippet for ettevundersgkelsen hle fox-

mulert slik:

"En grunnleggende idd bak Finnmarksundersegkeleen exr at dise

trikitslegene scelv - ikke el speslalist-team -~ har snsvaret



for oppfelgingen av de pasienter som anbefales etterundersegkt,
Pette betyr bl.a. at utredning, behandling og intervensjon i
sterst mulig utstrekning skijer pd ambulant basis, og at en
unngdr ungdvendig belastning av sykebusene, slik at deres
kapasitet sprenges. Det betyr imidlertid ikke at etterundex-
sgkelsespasientens skal f& et faglig tilbud som ligger undex
vanlig standard. Det er en forulsetning at det hele tiden er
n@r kontakt mellom distriktslege, spesialist og sykehus slik
at man finner frem til en praksis som sikrer best mulig balanse
i den ovenfor nevnte mdlsetting. Spesialistene og sykehusene
trekkes sd inn i diagnostikk og behandling i den utstrekning

distriktslegen finner det ne¢dvendig".

Pplgende forkortelsaer vil bli brukt om de ulike trinn i under-

sgkelsen:

Fl-1z rgrste screeningundersgkelse,

EU-T: Etterundersgkelse hos lege sharest mulig etter screening-
underspkelsen.

BU-1T: Etterunderspkelse hos lege 12 mndy, etter BU-I med rapport
om registreringer (se fig. 5.2.) og tiltak.

VE-TT Annen screeningundersekelse.

EU~I, Den ferste etterundersgkelsen skulle forega raskest mulig

etter

sereeningundersgkelsen., Erfaringen viste at det i enkelte til-

feller kunne ¢& opp til 12 mndy. f¢r denne ble utfprt. Arsaken til

datte

kunne delvis ligge i legenes arbeidssituasjon og delvis i at

det var vanskelig & Fi de innkalte il & mypte. REtterundersgkelsen

omfattet: {(se fig. 5.1.)

-~ miling av blodtrykk etter samme metode som ved FM~I,

- veiing,

- fastende blodpreve til analyse av kolesterol, triglycerider og

glucose,

~ spgrsmal om regyking

~ wvanlig klinisk undersgkelse.
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Fire maneder cttor denne undersgkelsen skulle lagone gidre app sta-

tus for

=~ hva som hadde vart gjort med risikofaktorene heyt blodtrykik,
hyperlipemi, rgvking, overvekt og mangel pad fysisk aktivitet,

- hoenvisning ¢il sykehus/poliklinikk og

=~ angl om ny sykdom var oppdaget.

P4 grunnlag av funnene ved fgrste etterundersgkelse hle

dGael anbefalt ny etterundersekelse 12 mndy., etier EU-T. Demne var

like omfattende som RBU

. et ble samtidig gjort opp status for

hva som var utfert i lepet av de 12 winedene, se fig., 5.2.

Det enkelte helserdd mottok lister over resultatene fra PH-I. For
eteerwmdersphelsesgruppen ble det 1 tillegyg sendt uwt 4 wnd. status-
kort til helserddene med en del resultater fra FM-1. Disse skulle

returneres til Statens skiermbildefotografe

ing 1 wtfylt stand ved
4 mnd. status. Resultatene ble registrert. For dem som ble anhe-
falt 12 wnd. kontroll ble nye kort sendt ut. Svarene pd disse ble

ogsd registrert ved Statens skjormbildefotografering.

KRITERIENE FOR ETTERUNDERSOKELSE

En planleoac sgruppe med representanter for helse RTTI M A O1 B

maxrk, Universitetet i Trowsg og Statens skiermbilde

fotografering
Fasltsatie kriteriene for otterundersghelsen, Milet var at oa. L0S
av dem som ble bonkalrs £il PM-T1, skulle hli etterinnkalit., Dette
ansi man som realistisk wulig for distriktshelsetdenesten & ta hanad

N,

Tabell S0, Grenseverdier for Kelesterol og score

som At

(e kap., 533
alt efd

te overskyides for & DLI anbo

widersgkelse,
Secore
Aldoer S
— winct /), i /al } )
20-29 G015 356
30-39 10,34 0G 104
4649 10. 34 400 )
v RSN 3 SRR SR




Tabell 5.2, Grenseverdier for blodtrykk og glucosce som mitte
overskyrides for & bli anbefalt etterundersgkelse.

Blodtrykk Glucose
Aldoer . Hg begge kjenn
Menn Kvinneyr mol/l g /A1
20-79 160/3100 180/105 9.44 170
3039 170/1.05 190/110 9.44 170
40-49 180/110 2007115 9.44 170

Tabell 5.1. og 5.2, viser de grenseverdier som ble satt opp. Ver-
diere ved den andre blodtrykksmdlingen (se kap. 3.6} ble brukt som
ctterundersgkelseskriterium og man mitte overskride enten systolisk
ellar dlastolisk grenseverdi. I tillegq ble de innkalt som man ut
fra svarene pd spgrreskiemact mente skulle ha angina pectoris eller

atherogclerosis obliterans., Tabell 5.3. viser det svarmegnster som

hle satt opp som indikasjon for etterinnkalling pa grunn av symp-

Lowna s,

Tabell 5.3, Svarmgnster pa symptomer man mente kunne ha sammen-—
heng med angina pectoris eller atherosclerosis
obliterans.

SYRDON SVARMONSTER

Bmerter i brystet ved gang i bhakker og
trapper eller fort pd flat mark

ANGINA . .
Gl En ma stanse eller sakne farten dexrsom en

FECTORIS far smerter ved gang

Smertene forsvinner etiey mindre enn

10 minutter

Smerter i tykklegygen ndr en gdr
ATHERG- Tkke smerter i tykkleggen ndr en er i ro
SCLERCSIS
SCLERCELS Smertene forverres ved raskere Lempo
OBLITERANS

eller i bakker

Smertene gir seg ndr en stopper
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OM RISTKOSCORE

Giepnos systemet med seore tar en gikte pa 4 rangordne personer av

samse K@ og alder etbter den risiko man antar de har for & £fA hijerte-

infarks i de kommende ar.

Score-~tahellen for kolesterol og heyt hlodtrykk er blitt konstruert
ul fra en prospektiv studie av Westlund og Nicolaysen (42). I denne
studie bie 3 7510 menn & Oslo i alderen 40-49 Ar fulgt gjennem 0 Ax.
wisikoen ved sigarettrgyking har blitt analysert i en prospekiiv
studie i Oslo av 12 000 wenn (26). Man ble enige om & la menn f& en
multiplikasjonsfaktor pd 5 ph grunn av sin heyere incidens av hjerte—

infarkt,

I score-beregningen ved Finnmarksundersekelsen inngilkk:

- serunkolesterol
-  sgystolisk blodirykk
= giennomsnittlig daglig sigarettforbruk

- kKignn.

Hvey av variabel-verdiene har et vekttall. Eksempler er:

score
Serumkolesterol: < 160 ang/dl (<:1 91 mmel /1) = 1,0

300-301 mg/dl (7. 167,78 wmwo1/1) = 4.9
400404 mg/dl (10.34-10.4% mmol /1) = 15.8

Systolisk blodtrykk: < 135 g = L0
150-154 mmliyg = 2.5
> 170 nwlHy = 4,5
Sigaretler: Reyker ikke = 1.0
Rgyker L0-1l4 sigaretter daglig = 2.0
Reyvker 25 eller flere sig., daglig = 4.0
Kjenn Mann = 5.0
Kvinne = 1.0

Score boregnes ved & multiplisere wvekttallene med hverandre, son

vist ved felgende eksempler:



(%33

£n mann med serumkolesterol 300 wmg/dl (7,76 mmol/1), systolisk
Blodtrykk 150 mmHg og som reyker 25 sigaretter daglig vil ha en
SCOYre pa

4.9 % 2.5

X 4.0 x 5.0 = 245

4.9 % 2.5 x 4.0 x 1.0 = 49.

I underspgkelsen ble 100 satt som nedre grense for etterxinnkallelse
p& grunn av forhgyet scoreverdi for begge kijgnn. I eksemplene oven-
for ville mannen blitt innkalt og kvinnen ikke. Imidlertid synes

det inkonsekvent at man har brukt den samme scoregrense i de ulike
aldersgrupper. Grenseverdiene for systolisk blodtrykk og serum-

kolesterel varierer nemlig med alder.

PERSONER 50M BLE ANBEFALT ETTERUNDERS@KELSE

Tabell S.4. Prosentvis kjpnnsfordeling for aldersgruppen 20-34 og

35~49 ar til dem som melte til FM-I,

Aldex
Kignn 20 - 34 35 - 49 Sum
Menn 49,4 52.4 51.6
Kvinner 50.6 47,6 48.4
Sum 100.0 100.0 100.0
antall 3 801 10 652 14 453

Tabell 5.5,

Progsentvis kj¢gnnsfordeling for aldersgruppenc 20-34
ag 35-49 Ar til dem som ble anbefalt EU-I.

Alder
Kignn 20 -~ 34 35 - 49 Sam
Menn 73.2 75.5 74.0
Kvinnex 26.8 24.5 26,0
Sum 100.0 100.0 100,0
Antall 455 2 437 2 B892
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I aldersgruppene 20-34 ar og 35-49 Ar var det omtrent like mange
menn som kKvinner som mgtie ved F8-I, Blant dem som ble anbefalt
EJ-I var det derimet ombtrent tre ganger sd mange menn som kvinner,
Pette har gin bakgrunn i forskjellige estierundersekelseskriterier

faor kvinner og menn.

Sammenligninger av nivder 1 de to gruppens md derfor enten gijgroes
kjenns- og aldersspesifikt eller ved & kijegnns- og aldersjustere

verdiene som sammenlignes,

Tabell 5.6. Bntall som oppfylte hvert enkell etterunder-
sgkelseskriterium fordelt péd kjgnn.

KRITERIUH OPPIYLYT ]
VED SCREEMTNGEN HENN KV INNER SUM
Score L 552 25 1 577
¥olesterol 643 188 831
Glucose 47 19 66
Blodtxykk 113 45 358
Symptomex . 460 524 484
Sum 3015 801 3 816
Antall personern 2 141 151 2 892

Takbell 5.6. viser fordelingen av antall som oppfylte hvert etlber-
umdersghelseskriterium hos menn og kvinner og antall personer som
oppfylte et eller flere kriterier. In person kuvnne oppfylle flere

kriterier. Derfor er summen stérre enn antal) personer.

PERSONER SOM BLE INNKALT TIL ETTERUNDERSOKELSE

Legene var selv ansvarlige For hvem som skulle inpkalles. Grumm-
laget ble gitt dem i form av de paskrevne meldekortene do fikk fra
Statens skijermbildefotografering.  Som tidligere nevnht, skulle legene
gigre opp status fire mineder etter EU-I, Meldekoritens skulle s
returneres til Statens skjermbildefotografering., En del meldekort

ble ikke returnert., Disse omtales senere som "ingen opplysninger™s
3 PRy 3
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Tabell 5.7, Legenes innkallingsfrekvens fordelt pd alder.

ALDERSGRUPFE
20-34 ar I 35-49 4x SUM
n % n % n k3
Ingen opplysninger 14 4.2 147 8.1 161 .5
Ikke innkalt 59 17.8 1z 6.2 171 8.0
Innkalt 259 78.0 | 1550 85.7 ] 1809 B84.5
Suam 332 100.0 1809 | 10C.0 | 2141 100.0

Tabell 5.8. Legenes innkallingsfrekvens fordelt pd aldex. Hvinner

som oppfylte Kriteriene i tab. 5.1, 5.2, og 5.3,

ALDERSGRUPPE
20-~34 ar 35-39 Ar SUM
n % n % n %
Ingen opplysninger 7 5,7 66 10.5 13 9.7
Ikke innkalt 48 38.0 84 13.4 132 17.6
Innkalt &g 55.3 478 76,1 546 7271
Sum 123 100.0 628 |100.0 751 100.,0

Ved narmere analyse har vi funnet en forklaring pd hvorfor alders-
gruppen 35-49 &r er innkalt i stprre grad enn aldersgruppen 20-34
4r. Innkallingsfrekvensen i en av de fire kommunene hvor alle
20~34 Ar ble innkalt til FM-1, var lav, 5% for kvinner og 65% for
menn., I de andre kommunene var innkallingsfrekvensen omtrent 1lik

i de to aldersgruppene.

Innkallingsfrekvensen var 11.8% stgrre for menn enn for kvinnexr i
hele fylket. En mulig forklaring pd dette er at i fem kommmer

ble 65% mern og 17% kvinner innkalt.
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Tabell 5,9, Antall personer 1 undersgkelsen pd forskjelligqe
tidspunkt Fordelt pd menn og kvinner.

Undersgkel 3 Menn Kvinney SUM

-~ sradier n RN SRR . N |
Innkalt €LL ¥M-T 9418 53.8 8OO 462 17517 100.0
Mot til FM-I 7452 51.6 TO0GL 48,4 14453 100.0
Anbefalt RU-T 2ndl 74.0 751 26.0 2692 100.0
Innkalt BU-T 1809 5.8 546 23.2 2355 100.0
Mgl tik BU-I 1705 76,3 531 23.7 2236 1000
abell 5,10, Prosentvis Kijgnnsfordeling for aldersgruppene

20-34 Arx og 35-49 ax til dem som metie til FU-I.

. alder |
.
Kignn ™ 20 - 14 35 - 49 su
Menn 8.8 75.9 76.3
| Kvinper 21,2 24.) 23.7
S0 100.0 100,0 10G.0
 Antall 297 1 939 2 236

USIKKERHETER VED MATERIALET

T dette avsnittet vil vi se pd noen av de problemer som oppstdr

né&r vi forsgker 4 sammenligne giennomsnittsverdier fra en av de

fire undersgkelsene FH-I, BU-I, BU-1I aller FH-IT med en av de

andre,

&) Ro laboratorier,

Blodprgvene som ble tatt ved PM-I og FM-II ble apalysert ved
Sentrallaboratoriet, Ullevdl sykehus. Blodprgvene som ble tatt

ved EU-I oy EU-IX ble analysert ved Sentrallaboratoriet, Region-
sykehuset i Tromsg., VYed hjerte-karundevsgkelsen i Sogn og Fjovdane,
som ble foretatt etter Pinnmarksundersgkelsen med samme metodikk,
ble en del blodprgver sendt il begye laboratorier for analyse,

Dot viste seg an laboratoriene ikke fikk det saome analyseresultatet.



Polvis 14 det ene laboratoriet hgyere enn det andre, og delvis hadde

et laboratorium skerre spredning i svarene evnn det andre, {37}

by I

stende - ikke fastende blodpraver.

ved screeningundersgkelsene FM-I oy FM-II var personer ikke fastende,

men personer var fastende ved etterundersgkelsene EU-T og BU-IIL,

) Spesialutdannede sykeplelere,

Sykepleierne ved hjerte-karlagene glennomgikk et spesialkurs i
blodorykksmaling fer undersgkelsen startet (se kap. 9.2). Do ble
opplart i & widle blodtrykkene i 0-2-4-6-8-verdier, Ved etterundexr-
sgkelsene skulle legene mdle etter samme metodikk, men mdlite frem-
deles hovedsaklig 1 %5-10-verdier (se kap, 9,2}, Ved alle blod-
trykkskontrollexr senere i undersgkelsen malte legene sd hovadsaklig
i 5-10-verdier. Sykeplelernes blodtrykksmilinger ved FM-I og FM-TX

var derfor mer presise enn legenes malinger.

d})  Regresjon mot middelverdien.

Regresion mot middelverdien er en effekt vi md ta hensyn til i devte
materialet. Regresjon mot middelverdien kan oppstd ved gjentatte
milinger av samme variabel der individene som miles er gruppert

etter starrelsen pd foeks. ferste milte verdi. Etterundersegkelses-
materialet er valgb ub pd grunn av overskridelse av en granseverdi

ved FE-L.  Gruppen som helhet ligger sdledes over giennomsnittet,
Berasom variablene vi miler har intraindividuell variasion, vil giennom-

gnitt

i gruppen ved neste midling ligge lavere enn gjennomsnittet
av de verdier som var grunnlaget for utvelgelsen. De som ble
anbefalt EU-X foxdi de overskred f.eks, serumkolesterolgrensen,
ville som fglge av seleksjonsmekanismen £& en lavere giennomsnittlicg
serumkolesterolverdl ved BU-I onn ved PM~I, Hvor stor nedgangen
lir er avhenglg av hvor stor del av de undersekte som ble selektert
og forholdet mellom den intraindividuelle varians og det totale
standaydavvik, Hpyden hos voksne menneskey, hviz intraindividuelle
variang i praksis bestdr av milefell som er smd, har liten eller
ingen milbar regresjon. Serumkolesterol har inklusivt laboratorie-
feil, stor intraindividuell varians., Westlund (41) mener at det

intraindividuelle standardavvil kan vare sd stort som ca. 30 mg/d)
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(0,78 mmol /1), Med de innkallingsgrenser som gialdt for dem i
aldersgruppen 40-49 &r, kan vi sfiledes ved neste mdling forvente

en nedgang p& ca. 30 mg/dl (0,78 mmol/l) som bare skyldes seleksjons-
mekanismen. Davis (11) gir et uttrykk for utregning av denne stgr-
relsen, I etterundersgkelsesmaterialet md vi ta heasyn til regre-
sjonseffekten ved sammenligninger av gjennomsnitt ved forskiellige
undersgkelser bide hos dem som mgtte til EU-T og dem som mgtte til
EU-II. DPet ble nemlig ogsa foretatt en seleksjon blant dem som

mgtte ©il BU-T ved anbefaling av ny etterundersekelse {EU-TI1).

e} Sesongvari

1sjonex.

De to sereeningunderspkelsene ble foretatt med ngyaktig tre ars
mellomrom.  BU-T ble foretatt 1 til 12 méneder etter FHM-II, og

EU-TI 8 til 16 mineder etter RU-I. Delbte betyr at BEU-I og EU-IL
foregikk pi andre tider av Aret enn PM-I og FM-II. Sesongvariasjonene
ved FM-T er beskrevet i screeningrapporten (L3). Man fant at en
kvantifisering av sesongvariasjonene var uglie¢rlig. Sesongvaria-
sjonene kan vere konfundert med geografiske forskjeller da screening-

undersgkelsen npdvendigvis matte forega distriktevis.

) Stgrrelsen pd feilkildene,

Stgrrelsen pd noen av feilkildene kan vi beregne, for andre ikke,

- ved hielp av doble blodanalyser vet vi hvordan de to laboratoriene

ligger 1 forhold ©il hverandre.

=~ Ved FM-I ble det spurt om tid siden sisite madltid. Det er ikke
mulig & Fastsette blodprevevariabelens virkelige forandring over
tid siden siste mdltid pd grunnlag av de data som ex samlet ved
- og analysert i screeningrapporten (17). Det viste seg nemlig
at ogsd rgykehyppicheten var forskjellig ved forskijellig tid

siden siste mdluid,

= TForskieliene i metodikken ved blodtrykksmdlingene forer sannsyn-
ligvis ikke il forandring i gjenncmsnittsverdiene, men den
intraindividuelle variasjon blir nok neoe forskijellig ved de to

netodene,

-~ under visse forutsetningey kan vi beregne stgrrelsen pd regresijon

mot middelverdien,



- data fra screeningunderswkelsen kan vanskelig gi oss svar pa

hvordan sesongvarliasjonene er,

Disge forhold gjgr at vi har valgt & analysere forandringer fra

F¥-1I til FM~IT hva ¢ielder serumkolesterolverdi. HEn av feilkildene
vl fdr, er regresjon mot middelverdien. Under forutsetning av nor-
malitet og med kjennskap til den individuelle varians kan vi beregne

denne nedgangen,

FH~I undersgkelsen gir oss ikke de data vi trenger til & estimere
regresjonseffekten, Til det trenger vi enten et estimat for det
intraindividuslle standardavvik eller el cstimat for korraelasjonen
mellom to mdlingey. P& grunnlag av at det intraindividuelle standard-
avvik kan bli sa stort som 30 mg/dl (0.78 wmmnl/}) og under antagelse
av at det intraindividuelle standardavvik for blodtrykk og glucose
utgidy en like stor andel av det totale standardavvik som for
kolesterol, ansldr vi grovet sett regrosjonseffekten som angitt i
tabell 5.1 Nar analysen av forandringen fra FM-I il FM-TI1 er
ferdig, vil vi bedre kunne estimere regresjonsefifekten. Det arbeides
ogsa mad & beregne standardavvikeb til estimatet av regresjonseffek-

ten,

5.1 Ansldtt reduksicn pa grunn av regresjon mot

middelverdien.

Tabell

L Regresion mot middelverdien
Kaolesterol 20-30 mg/al {0,5%2-0.78 mmol /L)
Systolisk blodtrykk 515 mallg
Diastolisk blodtrykk A9 mmly
Glucose 5-15 mg/dl (0.28-0.83 mmol/l)

anslagene gjelder bade for menn og kvinner. TFor serumkolesterol og
Blodtrykk vil kvinnenes reduksjon vare neoe hgyere enn mennenes

fordi overskridelsesgrensene for kvinner var hgyere enn for menn,



b, METCDER FOR INDIVIDUELL
PAVIRKRING

I forbindelse med hierte-karundersekelsen i Finnmark ble det ug-~
arbeidet en spesicll) Handbok (6). I denne ble beskrevet de pdvirk-
ningsmetodene som var tenkt brukt ved undersgkelsen. Ved helse-
personellmgtet fgr undersgkelsen startet, ble disse metodene i
Hindboken knyttet til forelesninger av fagfolk med spesialkunnskaper

pd ulike felt.
Pavirkningen ble delt i tre hovedyrupper:

a) Rad. Dette var personlige rad knyttet til en legekonsultasjon
om f.eks, kostendring, slutte & rpyke, oket fysisk aktivitet,

galtrestriksion og vektreduksjon.

b} Motivering. Dette var ndr rad ble fulgt opp over flere kon-
sultasjoner for & drgfte de vansker som endret levesett med-
fgrte, orientere om betydningen av & fglge de rdd som ble gitt,
utlevere trykte orienteringer og komme med kontrollspgrsmdl om
trykksakene var lest og etterlevet. Hehandling i grupper ble

cgsd vurdert som en del av motiveringen,

¢} Medikamentell behandling. Dette gjaldt ferst og fremst hyper-

tensjon.

ved 4 nogl?-mineders statuskort til Statens skjermbildefotografering
oppya legene for den enkelte som hadde wert til undersgkelse,

hvilken grad pavirkning som hadde funnet sted.

Den generelle pavirkning som er beskrevet 1 del II var oged et
ledd i behandlingen av etterundersgkelsesgruppen. Skulle vi
oppnrd langvarig effekt, mitte miljidel endres. Dette gjaldt

¥. ake arbeidet med & fA endret vareutvalget 1 forretningens,

endret kost i storkigkkene, rgykfritt arbeidsmilj¢
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oy kontakt mellom idretisorganisasjoner og bredere lag av befolk-

ningen,

I der fglgende vil den individoelle pAvirkning beskrives naxmmere,

SERUMKOLESTEROL

Ved fyrste etterundersgkelse ble det tatt en fastende blodprgve.
Ut fra en samlet vurdering av verdiene av de to blodprevene ved
FM-1 og BEO-T og de andre risikofaktorene, ble det lagt opp il ulik

grad av intensitet i pavirkningsarbeidet.

Duet var laget en egen brosjyre "tosthold for hjertet" med enkle
kostrdd: Unngd fettet i kigliet. 103 deg il skummet melk.
Bare ettt egg i uken. Xutt ned pd smer og margarinforbruk, #ruk
heller umettet feit. Dot var lagn vekt pd at ridene shkulle vere

enkle.

Denne brosjyren ble delt ut, og det ble avtalt ny kontroll etter
seks wkex wmed fastende blodprgve. Ved denne drgftet man hvordan
det hadde gdtt med & endre levesettet. Legen forsgkte & opp-
mantre oy orientere om betydpningen av de endyingery man sampen

forsekte & glennomfvre.

Seks uker etter var del ny kontroll. Prosedyren var som tidiigers,
Graden av pivirkning ble bestemt av svaret pi den siste blodprgven.
Eventuelt nye mer restriktive kostlister ble delt ut, Slik fort—
satte man ideslt sett til mdlet var nddd. Etter oppnadd behandlings-

mal ble det tilrddd kontroll en gang i Aret,

REYKING

Alle sigaretirgykere fikk rad om 4 slutte & regyke for godco. Dat

ble frarddet overgang til pipe/sigar.
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Under den videre motilvering brukte vi hjelpemidler fra Statens
tobakkskaderdd., De ulike trykksakene der var til god hjelp. Pa-
virkningen besto i:

a} Undervisning. Muntlig informasjon om at rgyking e¢ker risikoen

for hjerte-karsykdommer og al. risikoen reduseres hvis man
slutter & reyke. Det ble ogsd lagt stor vekt pd de andre
helseskadelige virkninger av tobakksreyking. Dette ble gjort
i relasjon til ulike brosjyrer som de fikk wed seg, Da ble

anmodet om A lese trykksakene hemme.

b}  Praktiske rad. Det ble lagt vekt pd & forklare den enkelte
hva wan kan oppleve ndr man har sluttet & voyke som f£.eks.
vektproblemer, sgvnlgshet, ure osv. og hvordan dette kan

forebygges. Mosjonsrdd ble gitt til alle.

Pet ble holdt rgykeavvenningskurs i alle unntatt en av kommunene
i Finomark., T de fleste kommunene falt disse pd et vheldig tids-
punkt i forhold til etterundersgkelsen. Dexrfor ble de lite be-
nyttet som en del av den individuelle pavirkning i etterunder-

spkelsesgruppen.

Gruppebehandling ble i liten grad brukt av distriktsleger/helse—

s@stre,

FYSISK AKTIVITEYT I FRITIDEN

Alle skulle £fa rad om g¢ket fysisk aktivitet, bortsett fra de £&

tilfellene hvor det foreld kontraindikasjoner.

Det ble utarbeidet en egen brosjyre "Trim en hjertesak". Denne

ble gjennomgitt samtidig som betydningen av Fysisk aktivitet ble



G,

forklart i relasjon til det alminnelige velvare og hjerte-karsyk-

dommaer.

Nar det ikke foreld kontraindikasijoner, skulle detl foretas en
"kondisjonstest”, mest av pedagogiske grunner. Man malte diffoe-
ransen mellom hvilepuls og puls etter 20 knebgyninger og noterte

ste legene unnlot lmldlertid & giere

dette i journalen. De £l

dette.

84 langt det var molig ble dew etablert kontakt med idre telag.

Dot ble i Bindboken sath opp felgende veiledende kontraindikasjoner

for ghoet fiysisk akiivit ater som hadde hatt hjerteinfarkt

Cnkadre enn tre maneder

wller uttalt snygina pectoris, pasienter med kKiinisk hjeriesvikt,

shenter med aryehmier ndr disse ikke var utredet, paglenter ned

Kient biertesnourisme og pasienter som hadde hati cerchrovasculayt
] . 4 L

ingulit. Hos disse mitte aktiviteten garderes ettex vanlige kli-

niske retaingslinier,

Bpesiclt ble duet i Adndboken understrekel at hypertension ikke er

konptraindikasjon for & gke £y

sk aktivitet, Forsiktighet ble

tilrdde ndr der b)

pavist kowplikasjoner,

BLODTRYKK

Ut £ra blodtrykksmdling ved Py oy BU-E ble det overlavt i)
distrikislegenes vanlige rutine nir og hvordan han/hun ville utrede

og eventuelt behandle vedkommende som hlodtrykkspasient,

I Handboken ble det formulert siik: "Eventuell videre uitredning
{Rtg, cor, urografi, renal angiografi, bestemmelse av adrenaliln/

noradrenalin eller annen endokrin utredning), Foruten eventuell

sykehusimnleggelse, tar den enkelte distrikitslege standpunkt til

pd vanlig mite".
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8.5. ANDRE PAVIRKNINGER

Vekit skulle mdles ved FM~IL, BU-I1 og BU-II. Det var utarbeidet diett-

lister og Bandboken hadde hgvde/vekttabellar for kvinner og menn.

ie ble bestemt ved FM-T, EU-Y og EU-I1. Ved forhgvede
verdier skulle men folge vanlig diagnoestikk og hehandlingsopplegg.

qly cr ble mdlt, men i praksis ble det lagt liten vekt pd

arsHEe,

B.6. FORSKJELLER

Finpmark er et svort fylke. Som beskrevet L kap. 2 var det i 3-
Arspericden stor giennomtrekk av leger, Det var derfor vanskelig
4 pA alle med et ensartet regime. I tillegy kom de individuelle

saregenheter og forskjellige holdninger som pregeit legegruppen.

Alle Fikk imidlertid uwtdelt Handboken som fulgte stillingen. HNye
leger skulle sdledes ha mulighet for A sette seg inn i pavirknings-

metodene.



SLRUMKOLESTEROL -
RESULTATER 06 DISKUSJON

RESULTATER

Vi har valgyt & sammenligne reduksjon i serumkolesterol fra FM-I
til Fr-£% for de som overskred kolesterolgrensen ved screening-
undersgkelsen med de som ikke overskred kolesterolgrensen ved

FM-Y. Begge gruppene mgtte til BEO-I,

Tabell 7.1, Serumkolesterol nivder ved FM-I oy -differanser mellom
Fi-1% og FM~I (FM-II minus FM~I). Gjennomsnitt (x) og
standardavvik (SDx diff) i mmol/1l. Menn metlt i) BU~I1.

Serumkol .- ALDER

grense v/FM-] 20~-24 2623 30-34 35-3% | 40-44 45~49
n 10 30 13 196 326 455

Ikke X FM-I1 6.74 6.55 7.60 7.68 8.18 8.17

overskredet X Aiff | -0.21 ~(.18 ~0.48 ~0.28 -G.25 ~0,44
SDRALEE 1.08 (.73 0,91 L.c0 1.08 0,97

n 22 65 29 144 101 115
Overskredet | x ¥M-1| 8,31 8.53 | 10,15 | 10.08 | 10.79 | 10.94

x diff | -0.76 ~0.79 ~L.78 -1.21 ~-1.90 ~3.80
SDxAiff 0,93 1.03 i.11 1.G62 1,72 2.05

n 32 95 72 340 427 570
I alt X PM-1 b F.82 7.90 8.62 8.69 8.80 8.73
X OALFE ] -0.59 | -0.60 | -1.00 | -0.67 | -0.64 | ~0.71
soxdiff | 1,00 ¢,9% 1.18 1.38 1,44 1.38




Tabell 7.2,

Serumkolesterol nivder ved M-I og -differanser mellom

¥M~TI og FM-I {FM-II minus FM-1}.
standardavvik (SDxz diff)

Gjennomenitt (%) og

i mmol/l.  Kvimmer mgtt til BU-I.

Serunkol . - g L BB R
grense v/FM-] 20-24 25-29 30-34 35-39 A0-44 4549
n [ 12 14 88 94 L34
Ixke ® Fu-1 | 5,70 6.24 6.63 7.09 7.22 7,77
overskredet ¥ ALff | -0.25 ~0.12 ~(.25 ~0.2L ~0.30 0.23
Shxdiff 0.86 1,05 0,80 0.89 0.99 1.25
n ? 11 4 25 36 56
Overskredet % FM-I | 10.17 9.92 10,99 12.44 12.01 11.53
% @iff | ~3.16 | ~1.78 | ~0.9) | -2.32 | -2.58 | -1.44
. SDxRALES 1.79 1.83 2.03 1 2.57 2.62 2.29
n 13 23 18 1313 130 190
I alt X M-I 8.11 8.00 7.60 8.27 B.55 8.88
x diff | -1.82 | -0.9) | ~0.40 | -0.60 | -0.7% | -0.26
Shxcliff 2.08 1.67 1.14 1.608 1.85 1.80
"’9/.6“ MENN nrmﬂﬂ
v azs
o] a6d
e R — ~g25 Mett ti) evterundersekelsc,
/_— \ kulesterolgrense ikke overshredet
30 - 050 ved screcning, FM-T. {Antoall 1060)
30 s, - Q75
40 \ - {00
.50 \ KA t-125
\
GO : 7N 4,50
\ / \ Mgkt til etterundersekelse,
) W AN — {75 kolesterclgrense overskrodoel vod
P screening, FH-XI, {(Aantall 47e)
80 ~Loo
-9 425
) -2.50
o AT
120 200
A0-34 2530 3034 3329 40-44 4549 flder ved FMT (1974
Fig. 7.1. Forskijell i serumkolestercl mellom FM~II of M-I for de

menn sowm metite il EU-T splittet pd om kolesterclgrensen
var overskredet eller ikke ved FM-L,
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Fig. 7.2, Forskiell i serunkolesterol mellowm FM-II og M-I for de
kvinner som mgtte til EU-I splittet pid om kolesterol-
grensen var overskredet eller ikke ved FM-T.
7.7 DISKUSJON

Tabell 7.1 og 7.2 oy fig. 7.1 og 7.2 viser at del har skjedd en

endring i igpet av de tre drene. Som vist i tabell 5,12 anslir
vi effekten av regresjon mot middelverdien Lil 20-30 mey /AL
{0.52-0.78 mmol/1l}, for de som overskred kolesterclgrensen, Det
vil si at selv uten noen behandlingseffekt ville denne gruppen

fate en reduksjon pi 20-30 mg/dl (0.52-0.78 wmol/l) fra FM-I il
FH-TI.  Ogsd de som ikke overskred kolesterolgrensen ved FM~I vil

ha en regresjonseffekt, men den er vesentlig mindre.

e tre yngste aldersgruppene inncholder betraktelig farre personex
enn de tre eldste. Dette gier gjennomsnittsverdiene til de yngste

mer usikre enn verdiene til de eldste.



FM-I-materialet viser en gkende kolesterolmengde med alderen. Det
dreier seg om ca. 7 mg/dl (0,18 mmol/l) over et tre—irs aldersinter—
vall. Sammaenholdt med fig. 7.1 og 7.2 er det ikke urimelig & tro at
de tre eldste aldersgruppene haxy hatt en nedgang i serumkclesterol
som ikke skyldes regresjon. Hvor stor denne nedgangen er er det van-—
skelig & ha noen formening om pd det naverende tidspunkt. Det er
xanskje ikke helt riktig & anta at tre-irs pkning i serumkeolesterol
for hele FM-I-materialet skal gjelde ogsd for vire heyrisikogrupper.
Det er imidlertid ikke lett & finne andre grupper 4 sammenligne med

hvor ogsa tallimaterialene foreligger.

I desember 1971 til mars 1972 gjorde Forsdahl og Salmi et al (13)

en undersgkelse i Buggynes i Finnmark vedr¢grende risikofaktorer for
hjerte-karsykdom, Det ble bl.a. funnet hoye serumkolesterolverdier.
For 4 redusere befolkningens serumkolesterol satte distriktslege og
helsespster i fellesskap i gang forskijellige pavirkningstiltak,
Disse har senere vart modell for de metoder som ble brukt for &
endre kostholdet ved Finnmarksundersgkelsen. Radene var enkle og
gikk ut pd reduksjon av fettforbruket, overgang fra vanlig margarin
til soyamargarin, og dessuten anbefaling om vektreduksicn hos dem

hwvor dette var aktuelt.

3/4-1% Ar etter den fgrste underspkelsen ble det foretatt nye
serumkolestercl-hestemmelser, Det omfattelt 14 menn i aldersgruppen
20-29 Ar, 11 menn 30-3% 3r og 1B menn 40-49 Ar, Gjennomsnitilig
reduksjon i serumkolesterol var henholdsvis 43, 56 og 46 mg/dl
{1.11, 1.45% og 1.19 mmol/1), Utgangsverdien for serumkolesterol
for disse var lavere enn 1 var etterundersgkelsesgruppe. Regre-
sionseffekten gjorde seg ikke gjeldende for disse gjennomsnittene,
da det var hele befolkningen i Buggynes som ble undersgkt begge
gangery. Degsuten var observasjonstiden i Buggynes-materialet %

&r, mens den i etterunders¢kelsesmaterialet var 3 &r.

Med disge forbehold var reduksionen ved Finnmarksundersgkelsen i

aldersgruppene 20-29 &r og 30-39 &r windre enn ved Buggynes-



undersgkelsen, og i aldersgruppen 40-49 Ar var den muligens pa hayde

med Bugeynesundersykelsen,

Oslo-unders¢kelsen hadde en "superlipemigruppe“ pd 100 personex

(18, 19, 23). Dbenne besto av de menn mellom 40 og 49 Ax som Lo
ganger hadde overskredet 380 mg/dl (9.83 mmol/l) ved fastende blod-
prégver. Btter tre mdneders behandling med diett hadde denne gruppen
en gjennomsnittlig reduksjon i serumkolesterol pd ca, 70 mg /Al

{1.81 mmol/Ll). Deretter begynte man med medikamentell behandling.
Gjennomsnitt serumkolestercl sank nd ytterligere 35 gy Al

(0.91 mmol/1),

I Finmmarksundersgkelsen var det 216 wenn i samme alder som ved en
ikke-fastende blodpreve hadde overskredet 3180 mg /4l (9,83 mnel /1)
og som dermed ble anbefalt etterunderspkelse og mulig dietetisk
behandling. Disse hadde i lepet av tre &rx en reduksjon pa

ca. 70 mg/dl (1.8 mmol/l). Blant disse var det 16 hvor man
startet medikamentall behandling med Clofibrat. De fleste av disse

avslutiet behandlingen innen ett ar.

Gruppen i Finmmark vil ha vesentlig sterre regresijon mot middel-
verdien enn Oslo-gruppen. Arsaken til dette er at Oslo~gruppen

ble valgt ut etter to mé&linger som begge mitte overskride 380 mg/dl
{9.83 mmol/1), mens Finnmarks-gruppens utvelgelse er bhasert pd en
madling, PA den andre siden var observasjonstiden i Osle tre m&neder,
mens den i Finomark var tre dr. Mennene i Flommark var blitt tre

dr eldre og hadde derfor en tendens til #kende serumkolestercl,

ca, 7 ma/dl (0.18 mmol/l).
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SIGARETT-ROYKING ~ RESULTATER 06
DISKUSJON

Det rgykes mye i Finomark. Rg¢ykevancundersegkelsen blant norske
grunnskoleelever L 6-9. klasse 1975-76 (33) viste at i Finamark var
det i 9. klasse 54,7% av guttene og 73,4% av jentene som var daglig-
rpykere eller leilighetsregykere, mens landsgjennomsnittet var hen-
holdsvis 49,4% og 61,5%,

Ved FM~I var fordelingen mellom rgykere og ikke-rgykere i de ulike

alderstrinn og kijgnn som vist pd tabell 8.1,

Tabell B.l. Antall som besvarte spgrsmil om reoyking og % dagliyg
daglig sigarettrgykere fordelt pd alder og kjgnn

ved FM-I.
MENN KV INNER

Antall % sig.- Antall % silg.~
Alder ar: spurte  regykere spurte  rgykere
20 ~ 24 510 64.7 621 59.7
a5 - 29 798 63.3 772 54.0
30 -~ 34 665 58.9 604 46.7
35 - 39 1 845 59,5 1721 49 .4
40 - 44 1 861 64.8 1 652 47.8
45 -~ 49 i 825 64.4 1 766 46.4

Regyking var ingen selvstendig innkallingsgrunn til etterunder-
sgkelse. I scoreberegningen tellet den 1.0 - 4.0, Det exr derfor
en stor prosent reykere blant dem som mptte til RU-I. (tab. 8.2.),
Dette gjielder sarlig menn fordi disse i stor grad bile anbefalt
etterundersgkt p.g.a. overskridelse av scoregrensen, mens dette 1

liten grad gjaldt kvinner (tab, 5.8).
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rabell 8.2, Antall rgykere og ikke-rpykere ved ¥M-1 fordelt pa
alder og kignn blant dem som mptte til BEU-I.

HMENN KVINNER
Alder Ar: Bntall % s;g.ﬂ— Antal-]. % sig.-
3 spurie reykere | spurte reykere
20--24 40 80.0 17 70.6
25-29 109 67.0 27 55.6
30-34 84 9.8 19 42.1
35-3% 382 73.3 119 58.8
40-44 465 .1 145 49,7
45~49 622 73.3 203 45.3

RESULTATER

2 519 personer i etterundersgkelsesgruppen mgtte til bade E‘M«_I og
PM-I1., Av disse var 1 806 reykere og 713 ikke-rgvkere ved FM-I.
Disse kan vi fglge gjennom tre-drsperioden. I det fglgende vil
rgvkere og ikke-rgykere ved FM-T deles i tre undergrupper etter hvox

mange av unders¢kelsene de bhar deltatt i:

kepykere
vad FM-I: S—gruppe X: Hett bave til FM-1 og FM-TI.

g-gruppe II: Hect til FM-1, EU-I og FM-II.

Segruppe IXL: Mttt i)l PM-Y, EU-I, BU-IT og FM-II.

ikke-r¢gyhkere
ved FU-1: N--gruppe T Mgtt bare til FM-IT og FM-II.

N~gruppe I1. Mgt til FM-I, EUG-Y og FM-IX.
N-gruppe IXII; Mgttt til FM-I, EU-I, BU-II og FM-IIX.

I den fglgende analyse vil vi bruke denne gruppeinndelingen.



a) Reykeutviklingen blant rgykere i tre-drsperioden.

Tapell £,3.

Antall personer gom var r¢yRere ved FM-I og som hadde

sluttel & r¢yke ved de ulike undersokelsene i tre-ars-—

parioden.

FM-T EU-¥ BY-ITL EM-LT
Regpykera Tkke-regykere Tkke-~rgykere Ikke-rgykere
— » n A n % 1 ®
S—gruppe I 368 46 12.5
S-gruppe IT 971 81 8,3 117 18.2
S~gruppe ITL 467 18 3.9 58 124 92 19.7
UM 1 BOG 315 17,4

rogykere ved FM-1 og ble anbefalt etterundersekt, men mgtte kun til

FH-I og PM-I1. 12.5% av disge hadde sluttet &

Blant mennene vax det 13% og blant kvinnene 11.6%,

rgyke tre ar senere.

S-gruppe IT var pd 971 personer, 751 menn oy 220 kvinner, som var

rgykere ved Fi-I oy m@tte senere il BU-I og FM-~1T.

i tre-dvsperioden var som vist pd fig. 8.1.

Repyker
FM-T 971
EU-I 890 T8y
Fi-1T =Y 138 42 34

Fig, 8,1,

Regykeutviklingen

Reykevaneutviklingen blant dem som rpykte ved ¥M-1,

ble anbefalt etterundersgkelse og mgtte kun til EO-I

og PHM-I1,
begynner & repyke,
rggyke eller révker fortsatt ikke.

Pil t€ll venstre (¢--) betyr fortsetier ellexr
P11l til hgyre (—») betyr slutter &



I denne gruppen hadde 8l personer eller B.3% sluttel mellom FM-~I

oy BU-Y. Ca. Lre &r etter hadde 42 av disse sprukket, men 138 av
dem som rgykte ved EU-I hadde sluttet. Nettoresultateb var at 177
personex, e¢ller 18.2%, hadde sluttet 4 rgyke ved FM-IX, altsd tre
dr stter FM-XI. Blant mennene var det 19.8% og blant kvinnene var

det 12.7%.

S-gruppe III pd 467 personer, 422 menn og 45 kvinner, hadde kontakt
med helsetienesten minst tre ganger fpr FH-IL: ved FM-1, BU-I og
EU-IX. Mange hadde flere kontakter. Reykevaneutviklingen I tre-

drspericden var som vist pd fig. 8.2.

Reyker
Fr-1 467

— T~
/\'/\

EU-IX 401

35%:// \\\\HG 15// \\36 ;// \\yl f// \\&b

EU-1

FH-IT

Fig. 8.2, Regykevancutviklingen blant dem som rgykte ved FM-I, ble
anbefalt etterundersgkelse og mette til EU-I, EU-IY og
FM-IXT. Pil til venstre {(¢—} betyr fortsetter ellerx

hegynner a r¢yke. Pil til hg¢gyre {~~4) betyr slutter
&4 rgyke eller reyker fortsatt ikke.

I denne gruppen hadde 18 personer, eller 3,9%, sluttet 3 royke
mellom FM-T og EU-T, Ca. et dr etter, ved EU-IT, hadde 48 av dem
som rgykte ved EU-I sluttet, mens 8 av de 18 som hadde sluttet
mellom FHi-I og BU-X, hadde sprukket. Wetloresultatet ved RU-II
vay 58 ikke-rgykere. Ved FM~IT hadde 13 av de som hadde sluttet
ved EU~IT sprukket, mens 47 hadde sluttet. Samlet nettoresultat
etter tre &r ble 92 ikke-rgykere eller 19.7%. Blant mennene vaxr

det. 19.7% og blant kvinnene var det 20.0%.
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b}  Reykevaneutvikling blant ikke-r¢ykere i tre-arsperioden.

Tabell 8.4. Antall personer som var jkke-rgykere ved ¥M-I og hadde
begynt 4 regvke ved de ulike unders¢kelsene i tre-ars-
perioden.

FM-I Ey-I LEQ~TF Fi-1X
Tkke-raykere Rgykere Repvkere Regykere
. n i) I i) In %
N-gruppe I 183 26 14.2
N-gruppe II 423 17 4.0 44 10.4
N-gruppe ITX 107 5 4.7 W 9.3 7 6.5
S04 713 77 36,8

N-gruppe I var pA 183 personer, 104 menn og 79 kvinner, som var
ikke-rgykere ved FM-I, ble innkalt til BU-I men mgtte ikke. Bv
de 183 personer var det Bl som hadde roykt fgr (44.3%). 26 eller
14.2% av de 183 hadde begynt & rgyke tre Ay senere. Blant mennene
var det 19,2% og blant kvinnene 7.6%. Blant ex-rovkerne ved FH-I
var det 25.9% som hadde begynt A rgyke igjen ved FM-TI. Blant

aldri-rdykerne ved ¥M-I1I1 var det 5.1% som hadde begynt.

H-gruppe XX pd 423 personer, 233 menn oy 190 kvinner, som var
ikke-rgykere ved FM-I og mgtte Lil BU-I og FM-II. I denpe gruppen
var det 44% som var ex-rgyvkere. Utviklingen i le¢pet av perioden

var som vist pd fig. 8.3.

Reyker ikke
PH-1 423

l?&///// \\\KEQOG
llw// \\\y6 33k//!/’ \\\\ﬁ

373

BT

FM-IT

Fig. 8.3. Re¢ykevaneutviklingen blant dem som ikke rgykte ved FM-I,
ble anbefalt etterundersgkt og mgtte til EU-I og FM-IT.
Pil til venstre (¢é-——) betyr begynne cller fortsette &
rgyke. Pil til he¢yre (—») betyr fortsatt ikke-rgyker
eller sluttet a reyke.
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17 personer, eller 4%, hadde begynt 4 rgyke mellom screeningunder-
spkelsen og ferste legekontakt. Ved FM-YI, altsd tre Ar etter,
hadde 6 av disse klart 4 slutte, mens 33 hadde begynt, Slutt-
resultatet var at 44 personer, eller 10.4%, av dem som ikke reykte
ved FH-I hadde begynt 3 r@yke etter tre Ar. Blant mennene var det
14,6% oy blant kvinnene 5.3%. 19.4% av ex-revkerne ved FM-I roykte

igjen ved FM-IL. 3.4% av aldri-rgykerne ved FM-I1 rgykte ved FM-II,

N-gruppe 1Y, 107 personer, 76 menn og 31 kvinner, som var lkke-
r¢ykere ved FM-I hadde kontakt med helsetjenesten ved FM-I, BU-T
oy EU-LY, Her var det 54.6% ex-rgykere. Utviklingen i pericden

var som vist pa fig. 8.4.

Rgyker ikke
FH-1 167

. " \102

PAIPAY
1/ \’1 1/ \Jg 3/ \/s 2J \”9;2

EU-X

E-I T

FH-TT

Fig. 8.4. Reykevaneutviklingen blant dem som ikke rgvkte ved FM-1,
ble anbefalt etterundersgkt og mgtte til BU-I, RU~-II og
FM-IX.  Pil til venstre (&—) betyr begymner eller fort-
setter & r¢yke., Pil til hgyre {—3) betyr fortsatt
ikke-reovker eller sluttet 4 revke.

5 perscner, ellexr 4.7%, hadde begynt & reyke mellom FM-I og BU-I,
Ved legeundersgkelsen ved BU-IIL et Ar etter, hadde nye B begynt &
reyke, mens 3 av de som hadde begynt 4 redyke ved TU-I1 hadde sluttet.
Samlet hadde 10 personer, eller 9.3%, begynt A r¢yke. Ved FE~TI,
altsd to ar etler KU-TI, hadde 6 av de som hadde begynt 3 revyke

ved BU-I og EU-1T sluttet og nye 3 begynt. Samlet rgykte 7
personer ellexr 6£.5%., Blant mennene var det 5.3% og blant kvinnene
9,79, 13.6% av ex-rgykerne ved FM-I rpykie igien ved Fl-1I. Ingen
av aldri-reykerne regykie ved FM-II,
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DESKUSJON

Et spﬁrsmél som alltid melder seg ved en spgrre-~underspkelse, er

om svarene exr kKorrekte. Dette gjelder ikke minst xgykevanespersmdl.
-1 og FH-II er sammenlignbare hva gjelder metodikk og undersgkel-
sesformdl. Skjemaet som var £ylt ut hjemme, ble levert €il skijexm-

bildelaget som kontrollerte at alle spmrsmél var besvart.

Hva gielder EU-I og EU~II var det ulike leger med ulike holdninger
i en pavirkningssituasjon som stilte muntlige spersmél om revke-—
vaner. Muligheten for ikke helt sanne svar var.her stgrre. En
del av bevegelsen mellom de ulike undersgkelsene kan forklares ut

fra dette,

Imidlertid viser fig., 8.1, fig. 8.2, fig. 8.3 og fig. 8.4 at
rgykeutviklingen i etterunders¢kelsesgruppen var en dynamisk pro-
sess, PAa de ulike trinn i unders¢kelsen skjedde det forandringer
bade med rgykere og ikke-rgykere i forhold til tidligere under-

sgkelser,

Tabell 8,4 viser at det var farrest av ikke-rgykere ved PM~II som
var begynt 4 re¢yke blant dem som hadde vaert flest ganger i kontakt
mad helsetienesten., Det var ferrest i N-gruppe III med 6.5% mot
14.2% blant dem som hadde vart i kontakt med helsetjenesten bare
ved FM-I,

Fig, 8.1 og fig. 8.2 viser at av de 99 som sluttet & rgyke mellom
FM~T og RU-T wvar det 50 som fortsatt reéyvkte ved FM-II, altsd 50%
"sprakk", BAv de 51 som sluttet & regyke mellom EU-I og BU-IX
begynte bare 13 4 reyke igien fgr FM-IX. Her "sprakk” bare 25%.
Detle kKan bely at legen ved EU-X ofret liten tid og oppmerksomhet
pd disse som jo hadde sluttet & rgyke. Kanskie akkurat disse
trengte spesielt rdd og motivering for & gjiere sitt forsett il

noe langvarig?

Det er ikke mulig i denne sammenheng 3 sammenligne Finnmarks-—
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undersghelsen med andre undersgkelser. Bade teknikk og befolknings-

grunnlag skiller seg betydelig fra andre undersghkelser,

et som det ligger narmest & sammenligne med ex v@ykeavvermings-
kursene. Den gruppen som mest fullstendig har fulgt pdvirknings-—
opplegget, er S-gruppe IIL. ler var 467 personer og en observasjons-
tid pd tre dr. Resultatet er samlet 19.7% ikke-rgykere. Blant

mennene var det 19.7% som rgykte og blant kvinnene 20,0%.

Rggykeavvenningskursene i Norge i jan. 1965 -~ juni 1966 (5) var
utvikiet av Folkenberg og M,C. Farland. De ble giennomfgri av et
team og besto av fem nitti-minutters kveldsprogram med f£ilm, sam-
tale og diskusioner. 368 deltok, 233 menn ng 135 kvinner. 195
personer ved ettt av kursene ble ctterunderspkt i 18 mdneder. Ettexr

12 mdneder var resultatet 17% og etter 18 mineder 16%.

Reykeavvenningspoliklinikken ved Sahlgrenska Sjukﬁuset i Gegteborg
(i} Dhar knyttet til seq leger, psykologer og Kontorpersonale,
Legen staxter behandlingenen og gir medisinsk informasion til
pasientene, behandler medisinske kowplikasijoner og skriver ue re-
septex. Legen leder ogsd storgruppemgierie. Man gir ogsd sulighet
for fortsatt kontakt etter avsluttet kur, Psykologen leder smi-
gruppemgtens, har telefonkontakt med pasientene og tar iwot indi-
viduelle besgk. Han deltar ogsd pd stormpgtene. Sekretmren tar
de vanlige kontorfunksioner of deler ut nikotintyggegumni til
pasientene. Opplegget er fire gruppemgter i lgpet av ca. to
uker. Dessaten er det storgruppenfter en gang i mineden for
alle tidligere pasienter som ¢gnsker & ha kontakt wed klinikkern.
Deltagerne henvises eller kommer selv til klilnikken. Med dette
omfattende opplegget var resultatet etter 12 wlneder 25% royk-
frihet blant de 97 pasientene hgsten 1971 og 37% reykfrihet

blant de 178 pasientene som ble behandlet vAren 1973.

En sammenligning mellom S-gruppe II1 og disse rgykeavvermings-
kursene er vanskelig. Utvelgelseskriteriene er vidt forskijellige.

ved Finmmarksunderspgkelsen ble de innkalt til legeundersgkelse
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uten spesiell motivering hva gjelder rgykeavvenning. Blant
rgykerne exr det ikke et spesielt utvaly. Til rgykeavvennings-
kursene spker personer som ex moltivert for A slutte & rgvke,

De kan ha forsgkt & slutte pd egen hdnd og ikke klart det. Dette
kan f¢gre til at r¢ykeavvenningskursene har spesielt vanskelige
rgykere 4 avvenne. P33 den andre siden md en kunne anta at moti-
veringen er stgrst blant deltagerne pd rgykeavvenningskurs.
Imidlertid kan koblingen mellom reyking og hjerte-karsykdommer

ved Finnmarksundersgkelsen vere en motiverende faktor.

Hyis vi likevel sammenligner var S—-gruppe III med rgykeavvennings-
kursene, var resultatene for disse 12,4% ikke-r¢yvkere etter 12
ménedexr, mens hos oss var 19.7% ikke-rpykere etter tre &r. Det
finnes ingen publiserte materialer med en observasjonstid pi tre

.
ar,

I Finnmark ble det ved starten av FPinmmarksundersgkelsen holdt 18
kurs i ulike kommuner av typen fem-dagerskurs som nevnt ovenfor.
Pet deltok 277 personer. Tidspunktet falt uheldig i forheld til
EU-I. ©Derfor var det meget £& av undersgielsesgruppen som deltok

i disse, Resultatet etter 12 mdneder var ca. 24% regykfrihet (3,4),

Hvis vi ser samlet pd hele materialet var det 315 som slutiet &

rgyke og 77 som begynte & rgyke. Nettoresultat var 238 ikke-

rovkere, eller i overkant av 9 %.
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GRAD AV FYSISK AKTIVITET T FRITIDEN
- RESULTATER 06 DISKUSJOH

Spersmilene som ble stilt ved FH-Y oy YM~II vedrgrende fysisk

aktivitet i fritiden, var like og er gjengltt nedenfor:

1. Leser, ser pd fjernsyn eller anmen stillesittende beskjef-
tigelse?

2, Spaserer, sykler eller beveger Dem pld annen mdte minst fire
timex i uken? (Hexri medregnes ogsd gang eller sykling til
arbeldsstedet, sendagsturer m.m.}

3. briver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid el.l.? (Merk at
virksomheten skal vare minst fire timer i uken),

4. Trener hardt eller driver konkurranseidrett, regelmessig og

flere ganger i uken.

RESULTATER

Vi har delt undersgkelsesgruppen i fire undergrupper ved M-I og
P11, Disse svarer tvil de svarens som ble gitt pd spgrreskijemact.

Gruppe 1 er minst aktiv, og gruppe 4 er mest aktiv.
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Tabell 9.1, Prosentvis fordeling av svarkombinasjon om fiysisk
aktivitet i fritiden ved M-I og FHM-IL. N=1 898 er

mdlet ved begge screeningundersegkelsenc,

GRAD AV FYSIESK AKTIVITED I FRITIDEN VED FM-YI

i 1 2 3 4 suM
¥

& 1 12.0 10.6 2.3 - 24.9
=
[
w5 2 11.9 41.0 9.3 0.3 62.5
A
fro o .
T3 1.4 5.4 4.5 0.2 31.%
LA =

FA' fu
gé a4 0.1 0.3 0.5 0.2 1.1
T
8> =

suM 25,4 57.3 16.6 0.7 100.0

Tabell 9.2, Prosentvis fordeling av svarkombinasjon om fysisk
aktivitet i fritiden ved FM~I og FM-IL, N=683 ex
antall kvinner som ble anbefalt EU~I og besvarte
sp(ﬁrsméfet ved begge screeningundersgkelsene.

GRAD AV FYSISK AKTIVITET I FRITIDEN VED FM-ILL

1 1 2 3 4 SUM
B 3 14.6 5.0 1.2 - 33.8
LA ]
o
73 2 11.4 45.3 5.5 - 62.2
o b
o ';‘ 3 0.7 2.2 0.9 3.8
E ¥
%Eﬁ 4 0.1 - . 0. 0.2
&
sui | 26.8 65.5 TG 0.1 100.0

Taball 9.2 viser flieks. at 1L.4% av kvinnene svarte bekreftende
pd spegrsmal 2 ved FM-I og pa sporsmdl 1 ved FM-II. Kolonnene
"SUMT A tabellene 9.1 og 9.2 gir prosentvis fordeling av besvarel-
sene ved FM-I til menn og kvinner som ble anbefalt EU~I. Den
aldersiusterte fordeling mellom de fire gruppene for alle som
mgite Til FM~1 er 21.0%, 6G0.2%, 16.5% og 2.2% for menn og 26.9%,

67.7%, 5.1% og U.3% for kvinner. #tterundersphelsesgruppen



- H6h -

kan sies & mene at de har mindre fysisk aktivitet i fritiden enn

d: som ble undersgkt ved FM-I generelt.

Tabell 9.

3. Endring i fysisk aktivitet i fritiden

{Irar}

fra FM-I

til F#-11 fordelt pd grad av intervensjon hos de menn
som ble anbefalt EU-X.

(1} (I1)
Uforandret] @kt FAF Redusert AR
FAF fra fra F¥-1 fra FM-T til | {X)-(%1)
J Fid-X til £il FM-IL | FM-IIX Netto
Aantall i |
Gruppe gruppen PM-It gkning
i Antall % Antall % Antall 3 Antall %
Ikke
mett 361 218 60.4 70 19.4 73 20.2 3 ~0.8
BT
Mgt
Ei~-I
Tkke rad 462 263 56.9 108 23.4 91 19.7 L7 3.7
Ikke mo-
tivasjoun
Matt
EQ-1
RAd, ikke 64 440 57.6 177 23,7 | 147 19.2 30 3.9
motiva-
sjon
Hett
EU-I 311 175 56,3 M 24.4 60 19.3 16 5.1
Hotiva~
sjon
Alle 1 89 1096 57.7 431 22.7 | 371 19,5 &C 3.2
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Tabell 9.4. EBEndring i fysisk aktivitet i fritiden (FAF) fra FM-I
til FM~II fordelt pd grad av intervensjon hos de
kvinner som bie anbefalt EO-I.

(0 (In)
Uforandret |@kt FAF Redusert FAF {{I1}-{II)
FAF fra fra FM-I fra FM~I i) inette
FM~1 ©il til FM~II |FM-II gkning

Antall 1

FM-TT
Gruppe gruppean

Antall % antall % [Antall % Antalil %

Ikke
mgtt 198 122 61.1 45 22.7 32 16.2 i3 6.6
BU-1
Mgttt
EU~T
Ikke rad 137 92 67.2 31 22.6 14 10,2 17 12.4
Ikke mo~
tivasjon

Mot
BU-I
Ra4, ikke 217 161 58.1 72 26,0 44 15.9 28 10.1
motiva-
gijon
Mgt
BEU-X 81 48 59.3 23 28.4 10 12.3 13 16.0
Motiva-
sjon

Alle 693 422 60.9 171 24.7 [100 14.4 71 10.2

Tabel) 9.2 og 9.4 viser at det er en netto gkning i fysisk akti-
vitet slik del er besvart pd spgrreskiemaesi, Tabellene tyder ogsd
pd at netto ¢#kning stiger wed grad av intervensjon. Kvinner har
sterre netto gkning enn menn, Tabell 9.2 viser at gkningen
skyldes i stor grad en forandring fra svarkategori 1 til svar-
kategori 2. 18% har dette svarmgnster. Bare ll.4% har foretati
en forandring motsatt vel. Det kan stilles speprsmdl om denne
ghningen er reell, fordi skillet mellom svarkategori 1 og svaxr-
kategori 7 ex windre enn skillet mellom 2 og 3, og 3 og 4., MHye

av mennenes netbo ghning er en forandring fra svarkategori 2 til

svarkategori 3.
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2.

Y

DISKUSJON

P& bakgrunn av svarene ved FM-I og FM-JI pA fire spprsmidl som ble
Likt stilt ved de to undersgkelsene, er del registrert en gkning
i den fysiske aktivitet i fritiden, Ftterundersgkelsesgruppen

var hlitt tre ir eldre. Den vanlige utviklingen er en reduksjon

i fysisk aktivitet p& tre Ar i denne aldersgruppen.

Ot fra detie kan vi ikke si om det er flere som har hatt noen
treningseifekt av gkt fysisk aktivitet, Spgrsmilens er for

upresise og angir ikke treningseffiekton.

Bedre hadde det kanskie vert 4 stille spersmdl som anga om de hadde
anstrengl seq sd mye at de svettet eller ble andpusten (27}, En
ville da £att svar som mey adekvat anga om det hadde vart en gkning
I aktivitet som ga treningseffekt.

bet har ikke lykkes 4 finne sammenlignbare undersgkelser.
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0. BLODTRYKK -
RESULTATER 0G DISKUSJOGN

UNDER BLODTRYKKSBEHANDLING VED FM-!
P& svarskjema ved FM-I svarte de undersgkte pa sppremdl om de var
under medikamentell blodtrykksbehandling. Svarene fremgar av

tabell 10,1,

Tabell 10.1. Andel av befolkningen pr. 1 000 som angir ved inter-

viuer at de er under hehandling for hypertensjon (17).

Finpmark PM-I 1974/75 | Tromsp 1974 | Oslo 1972/73
Alder Menn Kvinner Menn Henn
20 - 29 3.0 2.1 1.3 5.1
30 - 39 10.3 15.8 4.3 7.6
40 ~ 49 33.1 51.5 25,8 27.6

Sammenlignet med Tromsgundersgkelsen (35) og Oslounderspkelsen
(24}, synes det & vare en he¢yere prevalens av behandlet hryperten-
sjon i Finnmark enn i de andre registreringsomradene vurdert ut
fra svarskjema ved intervijuundersgkelser. Osloundersgkelsen
hadde lavere fremmwpte, noe som gigr sammenligningen mer usikker.
Kvinner var ikke tatt med L undersgkelsene i Tromse oy Oslo.

M
Sammenlignex vi salg av hypotensiva i 1977 i de samme tre fylkene

hasert pd dosetall (14) far vi fglgende:

Finnmark : 92%
Troms: 114% {100% er landsgjennomsnittet)
0slo: 132%

Dette er ikke aldersjustert,
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Finnmark bruker minst hypotensiva og har i aldersgruppen 20-49 Ar

for menn sterst prevalens av behandlet hypertensjon.

SYKEPLEIERMALT BLODTRYKK SAMMENLIGNET MED LEGEMALT
BLODTRYKK

Blodtrykket ble ved FM-I og FM-I1 mdlt av sykepleiere ved Statens
skjermbildefotografering. Disse var opplert av personell fra
Osloundersgkelsen. Metodikken er heskrevet i kap. 3.6€. I tillegy
ble sykepleiernes teknikk kontrollert underveis av leger fra

skjermbildefotograferingen som besekte lagene.

Primerlegene i Finnmark fikk den samme instruksjonen pd helse-
personellimptet f¢r undersgkelsen startet, Ved FM-I og EU-Y skulle
det brukes 0-2-4-5-8-vardier oy ikke 5-10-verdier slik legene

vanligvis angir blodtrykk, som allerede’omtalt i kap. 5.6.

Resultatene av disse blodtrykksmilingene er angict i fig. 10.),

fig. 10.2, fig. 10.3 og fig. 10.4.
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Fig. 10.1. Systolisk blodtrykk til dem som métie til BU-I
malt av sykepleierne ved FM-I.
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Fig. 10.2. Diastolisk blodtrykk til dem som mgtte til EU-I
malt av sykepleierne ved FM~I.
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Tabell 10,2. Gjennomsnittsverdier (%) oy standardavvik (SDx) i
mnHg ved blodtrykk mdlt av sykepleiere ved FM-I og
leger ved EU-I.

Sykepleiermdlt Legemalt
blodtrykk FM-TI blodtrykk EU-I
% SDx % SDx
Systolisk
blodtrykk 142.7 21.3 1377 20.2
Diastolisk
hlodtrykk 87.5 12,9 88.2 12.7

Forandringene overskrider ikke regresjon mot middelverdien.
Denne var 5-10 mmHg for systolisk bklodirykk og 4-% mmHg for
diastelisk bledtrykk,

Diskusijon,

P4 de fleste blodtrykksmanometre er skalaen oppdelt i streker for
hver 2 mm og med tallangivelser for hver 10 mm, De fleste leger
har blitt opplart i & bruke oy angi blodtrykk i 5-10-verdier.
Forst i de siste Arene har det kommeb pd tale 4 lase av blod-

trykket med en ngyaktighet pd 2-4-verdier.

For de fleste legene var sdledes blodtrykksmdlingen ved EU-I et
brudd i en inparbeidet rutine, og figurene viser at de ikke maktet
denne overgangen. Pifallende var det ogsd at de hadde en tendens
til & avlese 10-verdier, d.v.s. der hvor det stdr tall ved siden

av skalaen.

Sykewleierne klarte meteden godt. Sammenligningen {7) mellom

sykepleierne som var med i undersgkelsen, viste sma forskjeller.

Det retter ngdvendigvis spkelyset mot legenes blodtrykksmdling.
Blant mange leger er det en utbredt skepsis mot midlingens ngyak-
tighet. Det uttrykkes tvil om berettigelsen av & mlle med stgrre

negyaktighet.
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Blodtrykksmaling burde vare en standardisert metode. Ved Finn-
marksundersgkelsen var undersgkelsesbetingelsene klart definert

(se kap. 3.6}, Under intervjuundersgkelsen blant 68 norske leger,
som er beskrevet i Xap. 16, ble det imidlertid angitt svert store
variasjoner i metodikken ved blodtrykksmdlingen. Dette gjelder
ikke bare avlesningens ngyaktighet, men ogsd at noen lar pasientene
sitte og andre maler i liggende stilling. Hoen maler pa hoyre

arm, andre pA venstre, og noen mdler blodtrykket pi begge armer

oy beregner gjennomsnittet. Enkelte legger fortsatt pasientene

inn pd sykehus for & finne frem til blodtrykk under sengeleie

etter en natts s¢vn med beroligende medisin,

Sykepleiernes malinger som vist i fig. 10.1 og 10.2 viser at det

er mulig 4 madle etter en standardisert metode og med stor ngyak-—
tighet, Det burde oygsd vare mulig & £f& standardisert blodtrykks-
malingen pa lignende mate mellom legene. En rasjonell indika-
sjonsstilling for behandlingsstart og en tilfredsstillende
kontroll krever sammenlignbare madlinger ved de forskjellige

konsultasjoenene cgsd av ulike leger,

Waaler et al (40) har beregnet de gkonomiske konsekvensene av &
endre behandlingsgrenser. Dersom man senker den diastoliske be-
handlingsgrensen fra 105 til 100 mmHg koster det for undersgkelser
og medikamenter i landsmdlestokk kr. 26 millioner i tillegg pr.

mn dersom alle med hypertensjon ble behandlet, Fra 100 til 95 mmig
ville det koste kr. 57 millioner pr. mm i tillegyg. I fremtiden
vil vi Bli tvunget il foruten de rent faglig-nedisinske vurder-
inger ogsd & legge ¢konomiske beragninger til grunn for indika-
sjonsstilling for behandling. For blodtrykksbehandlingen vil
dette kreve en mer standardisert metodikk enn det som til nad har

vart vanlig i medisinen,
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‘10-3- VURDERING AY BLODTRYKKSBEHANDLINGEN - METODE

Utvalg. I alt var det ved FM-I 358 som overskred blodtrykks-—
grensen inkludert dem som allerede var pd behandling. I fglge

opplysninger gitt pd . statuskort var det tilsammen 96 som ikke
mptte eller ikke ble innkalt til BEO-I, eller wan har ingen opp~
lysninger om dem., Tilbake var det 262 personer som vi har ana-
lysert nermere. Kvamme oppsekte i april og mai, 1978 alle distrikt
med unntak av ett, gjennomgikk journalene og drgftet funnene med

legen pd stedet. Vi fikk da fplgende gruppering:

Tilstrekkelige opplysninger i journalene: 230
Utilstrekkelige opplysninger i journalene: 4
Journaler som ikke var tilgjengelige: 4
Pasienter som var under behandling fer PM-I: .24
S UM 262

Grenseverdiene for innkalling til etterundersgkelse var svart
forskiellige for kvinner og menn., pette forte ti) at 312 menn agy
45 kvinner overskred grenseverdiene ved FM-T, I vart materiale

var det 28 kvinnexr og 202 menn som vist pd tabell 10, 3.

Tabell 10.3. Alders- og kijsnnsfordeling i materialet.

KJ@NN 20 ~ 29 &y 30 - 39 ax 40 - 49 ar SUM
Kvinner 3 Q 16 28
Menn 35 67 100 202
| BuM .38 76 116 230
Metode. PA grunnlag av journalopplysningene og samtaler med

distriktslegene, ble opplysningens om hlodtrykksbehandlingen

overfgrt til et eget skjema,

mikrodatamaskin,

bisse ble sd bearbeldet med en
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i,

Slodtrykkesmdlingen ved FM-I ble som tidligere omtalt, mdlt med
en neyaktighet pd 2 mmig, En vesentlig del av EU-blodtrykkene
og nesten alle kontroll- of behandlingshlodtrykkene var mdlt

pa ordinert legevis med en ngyaktighet pd 5 mmHg., For A sammen-
ligne blodtrykkene pd de ulike tidspunkt i undersgkelsen, ble

alle 2-verdier oversatt til 5-10-verdier slik:

18- 80 - 82 B4 - 86 88 - 90 - 92 94 - 96
80 85 30 95

1 det folgende vil vi referere resultatene av analysen av disse

230 personene.

ANTALL PA BEHANDLING

Behandlingen av de nyoppdagede hypertonikerne ble overlatt til
primerlegenes vanlige behandlingsregime. Samtidig ble det gitt
melding om hvem sow sto pd blodbtrykksbehandling., Bn analyse av
hypertensjonsbehandiingen ved Finnmarksundersgkelsen kan vare
en analyse av hypertensionsbehandlingen inmen distriktshelse-

tienesten i Pinmmark i perioden 1974/75-1977/78.

Finnmark egner seyg godt for en slik analyse. I fylket er det
hare to privatpraktiserende leger. Sykehusenes poliklinikker
driver i liten grad blodtrykkskontroller. De henvises tilbake
til distriktshelsetjenestens leger. Imidlertid har vi innhentet

opplysninger ogsd fra de privatpraktiserende leger og sykehusene.



a)  Result

Tabell 10,4, Antall pasienter pa medikamentell behandling pd ulike
tidspunkt i undersgkelsesperioden.

Tidspunkt i undersgkelsen - Antall
Behandlingsstart 101
1-1% Ar etter behandlingsstart 69
B2k & etter behandlingsstagt | 33

Den medikanentelle behandling startet pd ulike cidspunkt pd grunn
av al EU-X falt pd forskjellig tid o0y Rontrollene for behandling
var forskijellige, De ulike tidspunkt skyldes ulik kontrolihyppig-

het hos de enkelbe legene.

Vi star her overfor det velkjente "drop-out”-problemet i medisinen.
Fleve undersgkelser har pavist det vi vet fra almenpraksis, at
pasientene har tendens til & slutte med medikamenter som taes over

lang tid, eller de bruker mindre doser ann angitt av lege (14%).

Mange har undersgkt "drop-out"-problemet ved hypertension. Cald-
well et al (83) ved Henry Ford-hospitalet i USA fant siledes at

etter fem dr hadde av 76 hypertensjonspasienter 74% sluttet A

bruke medisin, 9% var dede og 17% sto pd medisin., T Finnmark

hadde 67% zlutter & ta medisinen etter 2% Ar, og 33% sto fortsatt
péd behandling.,  "Drop-out’-problemet er komplisert i sine Aarsakse
forhokd, Arsakene ligger delvis hos Legen/helsevesenst og delvis

hos pasienten/omgivelsenc.
2

Resultatet av Finmmarksundersgkelsan viser at dette wproblaemnet ox
stort egsd i Pinmmark, Den prosentvise andel av dem som fortsate
sto A moedisin var stgrre i Finmmark enn det Caldwell angir, men

observasjonstiden var kortere.



10.5. KVALITETSVURDERING AV BLODTRYKKSBEHANDL INGEN

a)  Innledning.

Pet finnes mange forskjellige tilrddninger om hehandlingsgrenser

og behandlingsmdl i forbindelse med blodtrykksbehandling. Teoretisk
kan man sette opp ulike alternativer ved vurdering av FFinmmarks-—

undersgkelsen:

i. Reduksjon pd et fast antall mmig.

ii. DPet almimmelige kliniske skignn. Viren 1978 sendte Hjerte/

karrddet ut en informasjonsbrosjyre utarbeidet av Humerfelt, Lund-
Johansen og Sulheim (20) som tilr&ding om hypertensjonsbehandling
i almenpraksis. Den f¢rste utgaven av denne brosjyren kom i 1863,

men da med andre forfattere.

iii. Blodtrykket under innkallingsgrensen. Innkallingsyrensene
var imidlertid sd heye at man ikke kunne bruke detie hverken som

behandlingsgrense eller behandlingsmdl.

Behandlingsgrensene i brosiyren angitt i ii hay vi funnet & ville
bruke fordi den ble sendt ut il alle norske leger. Disse er her

angitt til:

20 =~ 39 &r: BT lik eller over L70/100
40 -~ 49 &x: BT lik eller over 180/105.

et ideelle behandlingsmdl ble i brosjyren formulerxt til 140/90
uten bivirkninger. Som regnecksempel for tilfredsstillende

behandling har imidlertid vi satt:

20 ~ 39 &r: BT 1ik eller mindre enn 160G/30
40 - 49 &r: BT 1ik eller mindre enn 165/95,

Vi har fordelt personene pd ulike grupper:



Gruppe L

Gruppe 4,

Grugye 4,

L

Gruppe O,

Grugpe 7.

Med utgangspunkt i

. Ixke

nnkalt.  Det foreligger ingen opplysninger i

journalen om at personen er innkalo,

feldig over grensen ved sorcening.  Blodtrykket var

over dnnkallingsgrensen ved FU-I, men under behandlings-
grensen ved BU-T og eventuelle senere mdlinger i otre-—

drsperioden.

3. Bkulle vart behandlet. Blodirykket var over behandlings-

grensen ved BT og/eller sepere mddinger, Modikamen-

tell behandling ble ikke startet i hiele tredvs-perioden,

Ixke oppnddd behandlingsmal, Hoedikamentell behandling

ey startet. Pasienten eller legen harx seponert behand-

Yipgen, eiler wan hadde ikke nddd behandlingsedlet,

Oppnadd behandlingandl. Bladtrykkshehandlingen ex

startet, og ved kontroller har blodtrykksverdiene holdi

seg under behandlingsgrensen., Rvis blodtrykkel har

steget, dosen hlith gket oy o kien av detie har blitt

kontrollert som tilfr

dsstillende, regner man denm inn

under denne gruppon likevel.

blodtrykkasmdl ingen ved TM- var det 17 per-

soner som oppnidde behandlingsmilet, Pre pasienter av disse 17

nadde lengre behandlingsavbrudd forut.

Haidlerci

var tilfr

Pas. 1.

d var det i materialet o pasienter hvor behandlingen

cdsstillende, men behandlingsmilet ble ikke nddd:

Mann 46 &r.  Ved Fd-

BY 260/140.  Innlagt pd sykehus

seks ganger. Operert for nyrearteriestenose. Brukte

deretter tre blodirykksmedisiner, Ved FM-1T;
B 180/110,



Yas, 2, Kvinne 48 an,
en gang.

BT 140/100,

Disse to er regnelt inn undex gruppe 5.

Pabell 10.5.

- gl -

Ved FM-I:

BT 230/135%.

Gruppering fordelt pd alder.

Innlagt pd sykehus

Brukte ved MFM-II tre medikamenter og

—— Alder
Gruppering _20-29 ar 30-39 &r  40-49 Ar SUM
l.Ikke inpkalt til EQ-X 1 2 2 5
2.7ilfeldig over grensen

sereening 21 20 18 59
3.8kulle vart behandlet 10 25 26 Gt
4.Ikke oppnddd behand-

Lingsm&l 6 23 53 82
5.0ppnadd behandlingsmal ¢ 4 12 16
6.Flyttet ¢ 1 1 2
7.0p48 o] 1 4 5
SUM 38 76 116 230
Prosenl oppnddd behand-
lingsmal
(5 av 3 + 4 45) Q.0 7.7 13.2 10.1

¢}  Diskusijon.

Hvor stor gruppen “oppnddd behandlingsmél®

de behandlingsgrensey 69 pehandlingsmdl som stilles opp.

blir, avhenger helt av

De fleste

andre undersgkelser har tatt sitt utgangspunkt & en gitt gruppe

pasienter som er satt pd behandling og har sett pi behandlingsre-

sultatet pd et gitt tidspunkt.

Etter vart skisnon er det imidler-

tid ikke mulig & vurdere en behandlingsform eilfredsstillende uten

4 vurdere hver enkelt i et lengre tidsrom.



bet var ikke angitt i journalene hvorfor fem personey ikke var
innkalt til FU~I. Disse mgtte heller ikke il blodtrykksmdling
av andre grunner i hele tredrsperioden. Disse kommer 1 tillegg
til de 96 som ikke ble innkalt 1fplge statuskortet.

Av gruppe 2, tilfeldig over grensen ved FM-I, overskred hele 38
eller 66% grensen ved FM-II. Dette tyder pd at ot blodtrykk som

miles tilfeldig heyl, be¢r kontrolieres senere.

Hele 61 eller 27% hadde blodtrykk som ved NU-I overskred grense-
verdiene ® 170/100 i aldersgruppen 20-319 &r og ® 1807105 i alders-
gruppen 40-49 &r, Av disse var det 45 som overskred de diastoliske
grensene og 22 som overskred de systoliske grensene. Dette tydex
pd at legene 1 for liten grad har tatt alvorlig de funn som er
gjort ved undersgkelsen. Delvis kan dette forklares ut fra de
ulike grenseverdier den enkelte lege vanligvis starter behandlingen
(se appendix kap. 16), men dette forklarer ikke at noen som i alle
fall skulle hatt behandling ikke fikk det. Detﬁe gielder f.eks,

en 21 ar gammel mann med BT 205/120 ved BU-I, en 39 ar gammel

mann med BY 200/130 ved@ HU-I, og en kvinne pd 39 3r med BY 200/140
ved EU-T. Bn mulig forklaring kan vare at legene hax behandlet
sereeningfunnet heyt blodtrykk pd en annen mite enn de il vanlig

reagerer pd et hegyt blodtrykk som de Ffinner i sin vanlige praksis,

Gruppe 4, ikke oppniddd behandlingsmdl, utgigr 83.7% av dem hvor
medikamentell behandling ble ilgangsatt. Behandlingsmidlet er satt
til 160/90 i aldersgruppen 20-39 Ar og 165/95 i aldersgruppen
40-49 Ar. Hos 68 eller 82% av disse var det hehandlingsavbrudd.
De gvrige fikk delvis for smid doser eller alternative medika-
menter var ikke utprévd., Tab. 10.6 og 10.7 viser de systoliske
og diastoliske verdier ved FM-TI for dem som fikk medikamentell

behandling.

Gruppe 5, oppnddd behandlingswil, utgjer 16% av dem hvor behand-
ling ble igangsatt elier 10% av dem som skulle vart behandlet.

Som nevnt under kap. 10.5.b inneholder denne gruppen to paslenten



- B3 -

hvor behandlingen md vurderes tilfredsstiliende, men blodtrykket

ved FM~-II var henholdsvis 180/110 og 140/100,

Ay de fem som var dgde ved FM~-II var det to som dpde av hjerte-

karsykdom.

Tabell 10.5% viser ogsd at behandlingsresultatet or dirligst i
yngst alder. Dette kan ha sammenheny med at legene kvier seg

for & starte en livslang behandling hos unge.

Vi har vurdert behandlingsresultatet kommunevis, Det er ingen
kommune som skiller seg ut som god eller darlig. Behandlingen
synes sdledes ikke 4 ha noen sammenheng med legedekning eller

med om det har vert stabilitet i legestillingene.

Heller ikke synes henvisning til svkehus & bety noe for behand-

lingsresultatet pd lengre sikt.
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BLODTRYKKSVERDIENE VED FINNMARK-II

&)  Resultater,

Tabell 10.5 oy 10.7 gir en samlet fremstilling av blodtrykks=-

verdiene ved FM-I1 blant de 209 som ogsd mgtte i} FM-IL.

Tabell 10.6.

Systolisk blodirykk ved FM-II fordelt pd ikke-

medikamentell behandling, medikamentell behandiing
med oy uten hehandlingsavbrudd,

Systolisk ] Antall ikke-medi-

Antall medikamentelt behandlet |

blodtyyki | kawentelt bebandl. | Beh,avbrudd IKontinueriig bel. UM
12 1 o} 0 1
125 0 ] 2 2
130 4 5 2 11
135 2 1 1 4
%40 % 9 2 17
145 9 i [¢] 10
150 13 8 0 21
155 11 3 3 17
160 10 8 0 18
165 12 4 X 17
170 19 4 3 26
175 7 5 3 15
186 9 4 5 i8
1835 a 4 1 5
160 7 2 ¢ 9
195 L 3 i 5
200 1 1 0 2
205 1 1 0 2
210 2 1 1 4
218 1 1 0 2
220 G 1 ¢ 1
230 1 o] 0 1
240 0 1 0 i
SuM 117 67 25 209
x 163.8 165.1 163.2 164, 1
Shx 19.1 24.1 23,1 21,2




Tabell 10.7. Diastolisk blodtrykk ved PH-I1I fordelt pa ikke-
medikamentell behandling, medikamentell behandling
med og uten behandlingsavbrudd.

biastoliskl Antall ikke medika- Antall medikamentelt behandlet
blodtrykk | mentelt behandlet Beh, avbrudd| Kontinuerlig beh, SUM
65 1 Q 0 1
70 5 0 0 5
75 1 1 0 2
80 11 ¢ 1 12
85 g 2 o) 1L
G0 13 4 4 21
95 7 7 1 15
100 23 19 3 45
1056 9 11 5 25
1o 20 13 6 39
115 6 4 3 13
120 10 3 o} 13
125 1 3 2 6
140 1 0 0 1
SUM 117 67 25 209
% 98.9 103.7 104.6 1.01.1
8Dx 14.4 9.7 11.2 12.9
b}

Tabell 10.6 og 10.7 viser behandlingsresultatet angitt i bled-
trykksverdiene ved FM-1I. I gruppen som ikke bie behandlet

medikamentelt var det 40% som hadde et diastolisk blodtrykk pa
105 melg eller over og, 6% som hadde et systolisk blod-

trykk pd 175 mmHg eller over.

T gruppen med behandlingsavbhrudd hadde 79% et diastolisk blod-
trykk pa 100 mmHyg eller over og 48% et systolisk blodtrykk

pd 165 mmilg eller over.

I gruppen med kontinuerlig medikamentell behandling hadde 76%
et diastolisk blodtrykk 1ik eller over 100 mmHg og 56 %
et systolisk blodtrykk pa 165 mmHg eller over.
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Dette viser betydningen av en kontrollscreeninyg ettex en slik

undersgkelse. Distriktshelsetjenesten i Finnmark fungerte ikke

godt nok til a behandle de personer sow hadde forhgyet blodtrykk

ved FM~I. Ved FM-II ble disse fanget opp pa ny. Pasientene

fikk et fornyet tilbud, og primerlegene en ny sjanse til & oppnd

et tilfredsstillende behandlingsresultat.

ENDRING 1 BLODTRYKKSVERDIENE FRA FM-1 TIL FM-1}

a) Resultater,

Pabell 10,8, Endring i gjennomsnittlig systolisk blodtrykk fra
FM~T til FM-II i gruppen ikke-medikamentelt behand-
let, behandlingsavbhrudd og kontinuerlig medikamen-—

tell behandling.

Tkke medikamentelt Behandlings— Kontinuerxlig

behandlet avbrudd behandling

= SDx x Skx % SDx
FH-X 169, 3 18.3 178.2  22.% 184.0 20.8
FH-I1 163.8 19,1 165,1 24,1 163.2 23.1
Endring -5.5 14.9 -13.1 20.9 -20.8 22.6
Antall 3117 67 25

Tabell 10,9.

Endring i ¢gjennomsnittlig diastolisk blodtrxykk fra

FHM-I til PM~II i gruppen ikke-medikamentelt behand-
let, behandlingsavhbrudd og kontinuerlig medikamen-

tell behandling.

Ikke medikamentelt RBehandlings- Kontinuerlig

behandlet avbrudd bhehandling

X SDx X Shx x sbx
FM-I ag,2 15.0 108.3 1.6 108.8 8.2
FM~-IX 98.9 14.4 103.7 9.7 4.6 11,2
Endring 0.7 13.0 ~4.6  13.0 -4.2 14,1
Antall 117 67 25
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Tabell 10, 10. Systolisk differans mellom FM~I og FM-II
(FM=-IT -~ PM-I).

Ikke medikamentelt | Behandlings~ |Kontinuerlig
behandlet avbrudd behandling Sum
+ 25 b 2 QO 3
+ 20 4 i 1 6
+ 15 [ 7 0 13
+ 10 12 L o} 13
+ 5 16 3 2 21
o] 22 5 1 28
-~ 5 7 iz 2 2],
- 10 10 6 5 21
- 15 4] 4 4 16
- 20 13 & 1 20
- 25 G 4 1 14
- 30 & 4 2 12
- 35 1 2 0 3
- 40 1 4 1 &
- 45 L 2 2 5
- 50 4] 2 Q 2
- 55 0 0 0 ¢
~ 60 0 0 1 1
=~ 65 0 2 1 3
- 70 0 { 1 1
Sum 117 67 25 209
Tabell 10,311, Diastolisk differans mellom FM-I og PM-IT
(FM-IT ~ FM-1).
Ikke medikamentelt | Behandlings- | Kontinuerlig
behandlet avbrudd behandling Sum
+ 45 1 0 0 1
+ 40 0 ¢ 0 8]
+ 35 ¢ 0 0 o]
1+ 30 3 4] Q 3
+ 25 1 1 L 3
+ 20 4 1 1 [
+ 15 11 5 0 16
+ 10 16 5 1 22
+ b 14 6 3 23
Q 20 12 9 42
- 5 12 4 2 23
-~ 10 19 11 1 31
- 15 8 6 2 i6
- 20 5 2 3 10
- 25 2 6 1 9
-~ 30 1 i 0 2
- 35 0 o] 0 0
- 40 0 1 L 2
Sum 117 67 25 209




b} Dbiskusjon,
Regresjon mot middelverdien er anslalt til 5-15 mmBg for systolisk
blodtxykk og 4-9 mmHg for diastolisk blodtrykk. Det er sdledes
bare det gjennomsnittlige systoliske blodtrykket i gruppen kon-

tinuerlig behandling som har gdtt mer ned enn regresjonsverdien.

Tabell 10.100g 10,11 viser endringen i systolisk og diastolisk
biodtrykk hos de 209 i analysegruppen som mgtte til begge under-

s¢gkelsene.

I gruppen uten medikamentell behandling viste det systoliske
blodtrykk en gkning hos 33% oy en reduksjon hos 48%. Det dia-
stoliske blodtrykk viste gkning hos 433 og reduksjon hos 40 %.

I gruppen med behandlingsavbrudd var det en gkning i det systo-—
liske blodtrykk hos 22% og reduksjon hos 72%, mens det diastoliske
blodtrykk viste en gxning hos 27% og en reduksjon hos 54%,

I gruppen kontinuerlig bhehandling var det en gkning i det systo-
liske blodtrykk hos 12 og en reduksjon hos 84%, Det diastoliske
blodtxykk viste gkning hos 24% og reduksjon hos 40%.

I alle trg gruppene var det sdledes fra M-I til FM~II en gkning
i systelisk bledtrykk hos fira 12-33% av de undersgkte og i det
diastoliske blodtrykk fra 24-43%. Bekymringsfullt er et at det
var en ¢kning i diastolisk trykk pd 20 mmHig eller mer hos hele

13 personer.

SAMLET DISKUSJON

Analysen av blodtrykksbehandlingen i distriktshelsetjenesten
under Finnmarksundersgkelsen ber vere en alvorlig vekker for

helsetjenesten.

Kap. 10.2 stiller spprsmdlstegn ved primariegenes blodtrykks-

maling. Til tross for at primerlegene var opplext i den samne
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metodikk som de spesialutdannede sykepleierne ved Statens skijerm—
bildefotografering, var deres mdleresultater mindre ngyaktige

enn sykepleiernes. Behandling av hypertensjon m& baserer seq hoved-
sakelig pd grenseverdier for behandlingsstart og mdlverdier

for den livslange behandlingen. Malingene md vare sammenlignbare
fra gang til gang og fra lege til lege. Dette krever standardi-
sering av metodikken. Spgrsmdlet er om legene er villige til

dette. Ved Finnmarksundersgkelsen maktet ikke primzrlegene

overgangen til en ny metodikk.

En del perszcner som ble henvist til distriktshelsetjenesten med
klart forh#yet blodtrykk fikk ikke behandling. Dette kan ha sin
idrsak i uenighet og usikkerhet om behandlingsindikasjoner hos
legene, I appendix (kap. 16} refereres en undersgkelse vi gjorde
blant leger for & finne mulige forklaringer pa det darlige behand-
lingsresultatet. 38 primerieger i Finmmark og 30 universitets-
leger fordelt pa 10 i Tromsg, 10 i Bergen og 10 i Oslo ble inter-
viuvet om blodtrykksbehandling., Tabellene 16.3, 16.4, 16.5 og

16.6 viser stor uenighet mellom legene hva gjelder yrenseverdier,

Imidlextid kan ikke dette gi hele forklaringen pd hvorfor s
mange ikke fikk behandling. Fndel skyldes nok manglende opp-
fplyging av patologiske funn. Pasientene Fikk beskjed om & komme
tilbake, men det ble ikke kontrollert om de kom. Dette blir

dregftet naermere i kap. 14.3.

Arsaken til svikten i den medikamentelle blodtrykksbehandling
kan vare medikamentet (bivirkninger), pasienten (manglende moti-
vasjon), miljget (negativ holdning til medikamentell behandling) ,
distriktshelsetijencstens organisering (manglende oppf@glging}

oy legene.

Ved hjerte-karundersgkelsen i Nord-Karelen (38) fortalte en
tredjedel av de pasientene som hadde sluttet med medikamenter

at de hadde fulgt legens anvisning da de sluttet., En tredjedel
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av de behandlede fortalte at de hadde vansker med 4 komme til

lege, at legen de hadde brukt var bortreist eller hadde flyttet.

Intervijuunderspkelsen blant de 68 norske legene som er beskrevet
i appendix (kap. 16) viser ikke bare stor forskijell i medikamen-
telle behandlingsgrenser mellom legene, men det samme gjaldt
behandlingsmdl, utredning og behandling. Disse forskijeller gir
darlig grunnlag for en livslang behandling hvor negdvendigvis
mange leger md lede behandlingen hos den enkelte pasient. 1
Finmmark betyr dette spesielt mye fordi det er hyppig skifte i

legestillingene slik beskrevet i kap. 2.

et er ikke bare i Finnmark at blodtrykksbehandlingen svikter.
En rekke internasjonale undersgkelser viser det samme, PA bak-
gruann av amerikanske undersgkelser har Stambler (29} formulert
" x 4 x h~regelen". Med denne vil han uttrykke at halvparten
av pasientene med hypertensjon i USA er diagnostisert. Av disse
er igjen halvparten p& behandling. MHalvparten av disse lgien

er pa tilfredssitillende behandling,

hnalysen av de fgrste tre Arene av Finmmarksundervsgkelsen viser
et behandlingsresultat som svarer omtrent til det Stambler be-~
skriver. Imidlertid ex det en utfordring til helsetjenesten
om & gi et bedre behandlipgstilbud ved hypertension, Dette

gielder en stor gruppe av pasientene i distriktshalsetienesten.
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11, SCOREVERDI -
RESULTATER 0G DISKUSJOGN

11.1. RESULTATER

Scoreverdi ble i Finnmarksundersgkelsen vurdert som en persons sam-
lede ris.ko for & f£& hjerteinfarkt. I kap. 5.3. er vist beregning

av scoreverdi.

I radgivningen fra prosjektledelsen ble det lagt stor vekt pd score-

verdier. Persconexr med hgy scoreverdi skulle priocriteres heyt.

Tabell 11.1. Score-nivier ved FM~I og -differanser mellom FM-II og M-I (F@—If

minus FM~-I). Gjennomsnitt (X} og standardavvik (SD Yy o1
scoreenheter. #enn mpgtt til Eu-I. aiff
ALDER
Scoregrense v
ved FM-I 20-24  125-29 | 30-34 |35-39 |40-44 1} 45-49
n 16 46 16 69 73 111
R FM~1 53.1 | 49.7 51.1] 51.4 58.9 52.8
Tkke overskredet o3 8.8 | -0.6 | -0.5] -2.4 Loof 132
Giff
sn_ 25.8 | 41.6 37.8| 81.7 38.2 85.2
Aiff
n 16 49 56 271 154 459
X FH-T 206.1 {165.4 | 226,77 209.8 | 214.4 | 227.1
Overskredet .. ~89.5 | ~76.4 |-131.1] —12.6 | -66.7] -85.0
diff
D 141.5 | 77.3 | 145.0| 141.3 65.8 78.7
Giff
n 32 95 72 340 427 570
¥ FM-I 120.6 109.4 | 187.7F 177.7 ] 187.8] 193.2
1ate R -49.2|~39.7 | -BH.5| ~58.4 | ~55.2 ]| -65.9
Aiff
s 108,1] 73.0 | 135.6f 131..3 67.0 88.9
Ko w
diff




- 92 -

Tabell 11.2. Score-nivaer ved FM-I og -differanser mellom FM-I1X og FM-I (FH-I11

minus FM-I}. Gjennomsnitt () og standardavvik (8D i
scoreenhetar. Kvinner megtt til BU-T. Aiff
P ALDER
.,-cm.egmense
ved FM-I 20-24 25~29 30-34 35-34 40-44 45-49
n 13 23 18 11l 124 175
Thke overskradel % FM-I 4.9 13,0 14.0 15.0 8.4 22.0
Raigs ~3.0 =51 ~3.8 ~3.7 ~2.9 ~1.,1
s 8.0 10,1 14.0 10.3 20.2 23.4
Giff o
n ¢ 8] 0 2 & 15
X FM-1 - - - 153.3 134.1 150.1
Overskraedet - - . e85 -87.6 6.5
*aicr - TR . b
SDX - - - 51.0 40.2 G3.4
. diff
n 13 23 18 113 130 190
¥ FM-1 14.9 i3.0 14.0 17.5 23.7 32.)
I alt = -
XL EE ~8.0 ~5,1 ~3.8 ~5.4 ~6.08 6.
8D 9.0 10,1 14,0 16,9 27.8 33.1
X ..
diff

11020 DISKUSJON

Scoxre for wenn inneholdt en multiplikasjonsfaktor pd fem, for kvinner

var den én, Det betyr i virkeligheten at de faktorene man vil pi-

virke, sldr fem ganger sd sterkt ut hos menn som hos kvinner.

Grunnen til at de 23 kvimnene har gdtt sa sterkt ned i scoreverdi.,

er at ogsd disse witte passere 100-grensen.

gang fordrsaket av regresjonseffekten.

Figur 1l.1. og 1ll.2. viser stor nedgany i scoreverdi hos dem som

hadde passert 100-grensen. Hvor stor del som er reell nedgang er

De f&r dermed en ned-

vanskellg a avgigre. Arsaken er at det er ennd vanskeligere & ansla

stgrrelsen av regresjon met middelverdien ndr delt gjelder sc¢ore enn
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Figur 11.1. Forskjell i score mellom FM-II og FM~1 for de menn

grensen var overskredet eller ikke ved FM~I.
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Mptt til etterundersgkelse,
C scorcgrense ikke overskredet
WM ved screening, FH-Y. (Antall 4641
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-80; 4
-9y /
e
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20-24 2529 034 B5-3Y 4044 4549 Rider ved M-I (1974)

Figur 11.2. PForskjell i score mellom FM-II og FM-I for de
kvinner som mgtte til EU~I splittet pd om score-~
grensen var overskredet eller ikke ved FM-I.
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for de andre variablene, Dette skyldes at score ikke har en til-

nermet normalfordeling i normalbefolkningen.

Vi har forsgkt & finne sammenlignbare publiserte resultater fra
Oslo-undersgkelsen (24). Imidlertid utgi¢r deres materiale i denne
forbindelse en mellomgruppe som ikke er sammenlignbar med vAr hegy-

risikegruppe.



12, HOYT SERUMGLUCOSE -

12.1.

12.2

RESULTATER 06 DISKUSJON

INNLEDNING

Ved hierte-karundersgkelsen i Finmnark la forholdene til rette for
oss & foreta en screeningundersgkelse med tanke pd diabetes mellitus,
Blodprgvene som ble tatt for analyse av serumkclesterol og serum-
triglycerider ble samtidig analysert for serumgluccse. Analysenc
ble utfert meget rimelig ved Sentrallaboratoriet, Ulleval sykehus.

Blodpre¢vene var ikke fastende.

personer med serumglucose lik eller over 170 mg/dl (9.44 mmol/l)
ble henvist til distriktshelsetjenesten for videre undersgkelse.
Det primzre ved denne delen av undersgkelsen var epidemiologisk
forskning: om serumglucose har prediktiv verdi ndr det gjelder

fremtidig hijerte-karsykdom,

ETTERUNDERSOKELSESGRUPPEN — ANALYSEGRUPPEN

66 overskred grenseverdien for glucose. Vi har henvendi oss til
Aistriktslegene i Pinnmark og fatt utldnt 58 journaler, Det har

ikke vart mulig & oppspore 6, og 2 hadde flyttet. De 58 personene

omtales i det fplgende som analysegruppen.

Tabell 12.1. BAnalysegruppen fordelt pad Kignn og alderx,

Aldex
Kignn 20 - 29 30 -~ 39 40 - 49 Sum
Menn 5 18 18 41
Kvinner 3 3 13 17
Sum 6 21 31 58
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Mese 58 journalens ble lest for & finne hva som hadde skjedd med
dem 1 relasijon til blodglucosefunnet i de tre arene mellom FH-I og

P10,

RESULTATER

a)  Gruppering.
Materialet er gruppert i henhold til tilradninger i en av de mest
brukte medisinske larebgker {10). Blodpréven var fra vengst blod

tatt ved EU-I.

I Tilfeldig hgyt:v/F4-T Fastende serumglucose < 110 ma/dl {6.11 mmol/1}

ol 1)

ix Burde kontrolleres: 110 mg/3l (6.11 mmol/1) fastende serum—
glucose < 130 wmyg/dl {7.22 mmol/1)

III Diabetes mellitus: Fastende serumglucose > 130 mg/dl (7.22
mmel /1)

IV Ikke innkalt; Dessverre var det en gruppe pd L2 per-

soner hvor primerlegene ikke reagerte pi
den forhgyvede blodsukkerverdien. Disse
utgigr en £jerde gruppe hvorav noen senere
£ikk pivist diabstes.

b} Funn.

Tabell 12.2. Antall personer som overskred serumglucoseverdiene
fordelt pAd gruppene angitt i 12.3 a,

_Gruppe Antall Prosent
Tilfeldiy hoyt 27 46.6
Burde kontrolleres 7 12.1
Tidligere kjent diabetes 7 12.1
Nyoppdaget. diabetes 5 8.6
Ikke innkalt

-~ Benere.pavist diabetes 3 5.2

= Ikke plvist diabetes 9 15,5

s0nM 58 100.0
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Tkke-fastende serumglucose ved FM-I1 fordelt pd de
ulike grupper angitt i 12.3 a.

Tabell 12.3.

crumglucose mmel/l 5,55 7,19 8.30 13,13 Tkke
<5.55 7,18 8.29 11.12 13.82 »13.82|mAlt
mg/dl 100 130 150 201 ved
Gruppe <100 129 149 200 249 > 249 | FM~XIE
Tilfeldig heyt [} 14 Z 1 2 2
Burde kontrolleres 2 3 1 . 1
Tidligere kKjent Qiab, 1 1 2 L 2
Nyoppdaget diabetes 2 2 1
Ikke innkalt
- Senere pavist diab. 1 1 1
- Tkke pdvist diab. 3 3 2
SUM 11 20 [ 5 7 3 [

Alle med diagnosen diabetes hadde vart innlagt pd sykehus en eller

flere ganger. De 2 i gruppen "tilfeldig heyt”

med serumglucose ved

FM-IX pa 201-24% mg/dl (13,13 - 13.82 mmol/}) hadde ved FM-I, EU-Y
og Ft-11 henholdsvis 172, 94 og 221 mg/dl og 1B8, 106 og 239 mg/dl.

DISKUSJON

Hierte-karunderspgkelsen hadde som hovedsiktemdl & forebygge
bBjerte-karsykdommer, Screening med tanke pd diabetes mellitus
kom som et tillegy. Det at 12 personer {19%) med serumglucose
1lik eller over grenseverdien 170 mg/dl (9.44 mmol/l) ikke ble
innkalt, avspeiler kanskje at diagnostisering av dlabetes melli—
tus ikke pPessuten var ikke-~

ble prioritert av distriktslegene.

fastende serumglucose et ukjent mdl for dem. Innen diagnbstikk
og behandling i andre sammenhenger brukes alltid fastende blod-

glucoseverdier.

Pabell 12.3 viser at 8 av 13 med diagnostisert diabetes mellitusg
hadde ikke-fastende serumglucose ved FM-II stgrre enn 200 mg/dl
{11.L mmol/1l). Av journalene fremgikk at disse ikke gikk eller

gikk uregelmessig il legekontroll.
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ved undersekelsen ble det funnet fem nye diabetikere. 1 den
gruppen som skulle vert innkalt, fikk tre senere diagnostisert
diabetes mellitus. To av disse kom til lege pa grunn av sympltomer
og en ble funnet ved hedriftslegekontroll. Samlet er det saledes

diagnostisert dtte nye diabetikere i analysegruppen, eller 14%.

Joxde (21) gjorde i 1956 i Bergen en diabetes-screening i £ilknyt-
ning til skjermbildefotograferingen av 11 193 kvinner og menn over
14 4r i en bydel i1 Bergen. Undersekelsesprogrammet omfattet anam—
nese, urinprgve og blodprgve. Etterundersgkelsesopplegget var
strukturert., Av de 470 som ble tatt ut for videre undevrspkelse
etter fgrste screening, fant man"latent diabetes hos 440, eller 9%,

Da var alle tidligere diabetikere ikke tatt med.

T 1966-68 gjorde Aspevik et al. {2) en etterundsrspkelse av 209 av
dem som ble tatt ut for videre undersgkelse av Joxde i 1956, av 23
personer i gruppen "latent diabetes” viste etterundersghelsen sikkex

diabetes hoz 21. Blant de gvrige 186 var det 22 wmed sikkerx diahetes

mellitus. ved sereeningundersgkelsen vary dot sdledes bare halvpar-

ten av dem som ¢a. 10 Ar etter fikk diagnostisert diabores, som i

1956 ble gruppert som "latent diabetes”,

vir analyse av dem som ble innkalt til etterundersgkelse pd grunn
av serumglucose stegrre eller lik 170 wg/d) (9.44 mmol/)) ©illater
ikke sikye konklusjonex om Finnmarksundersekelsens verdi som
screeningmetode med tanke pd diabetes mellitus, Hele 19% av dem
med forhgyete verdier ble ikke etterinnkalt. Imidlertid var det
blant de 51 som ikke hadde diabetes, 8 som fikk diagnosen diabetos
maellitus, eller 16%. 1 Jordes materiale war det bilsvarends t{all

9% og i Birmingham-materialet 35%,

Forskjellen mellom disse tre undersekelsene kan skyldes forskjellig
definisjon av diabetes mellitus eller utvelgelseskriteriene fox
narmere underspkelse. En md dexrfor vise varsomhet ved sammenlig-e

ninger,
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Et viktig spgrsmal er hvilke grenseverdier man skal velge ved
senere screeningundersgkelser basert pi ikke-fastende serumglucose,
Tabell 12.4. viser serumglucoseverdiene ved FM-I hos dem som i

3 Arsperioden fikk pavist diabetes mellitus.

Tabell 12.4. rkke-fastende serumglucose ved FM-1 hos de
personer som ved FM-II hadde fatt diag-
nostisert diabetes mellitus.

mg/ql mmol/1 mg/al mmol/1
1 448 24,86
2 380 21,09
3 196 10,87
4 288 15,98
5 275 15,25
6 256 14,2
7 207 11,48
8 188 10,43

Dexrsom grenseverdien hadde vart 185 mg/dl {10.26 mnol/1) ville
alle de 8 blitt innkalt. Dette ville imidlertid redusert antall

ettexinnkalte ©il 35 av de 58 i analysegruppen,

Ved en grense pd 195 mg/dl (10.82 mmol/dl) wille 7 av de 8 blitt

innkalt og antallet etterinnkalte blitt redusert til 24,

Det synes saledes rimelig A& heve grenseverdien ved senere under-

spkelser,

For distriktshelsetjenesten avslgrte dnalysen de samme problemer
som ved hypertensjonsbehandlingen. Legene lot vare A innkalle
19% som hadde overskredet grenseverdiene, og over halvparten av
de 15 diabetikerne i materialet fikk ikke skikkelig behandiing
etter vanlig klinisk skjgnn. Kontrollene var uregelmessige, og
serunglucoseverdiene var hgye ved kontrollene. Dette blir ner-

mere omtalt i kap, 14.3.
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RIGLYCERIBDER -
ATER 0G DISKUSJON

Hpye verdier av serumtriglycerider var ikke et av kriteriéne for 3

bli anbefalt etterundersgkelse. Navnene til dem som overskred

5 mmol/1 ble spesielt merket i resultatlistene som ble oversendt

distriktsiegena. Vi har wvalgt & se pd reduksijon i serumtriglyce-

rider fra FM-I til FM-II, Vi skal sammenligne den gruppen som

overskred kolesterolgrensen ved screeningundersgkelsen med dem som

ikke glorde

Tabell 13.1,

det,

Serumtriglycerid-nivier ved FM-1 og -differanser mel-
lom FM~I1I og FM-1 (FM-IX minus FM-I}. Gjennomsnitt

o) oy standardavvik (SDx ) L ommol/L.  Menn mgtt
il BU-I, Qi ff
Serumkolesterol~ ALUER
grense ved FH-I 2024 {25~29 | 3034 [ 3539 [ 40-44 § 4549
n 10 10 43 196 326 454
X FH-T 2.69 | 2.4y | 2,23 | z.66 | 2.57} 2.42
Tkke overskredet ER ¢.94 |-0.19 | 0.04 |-0.04 |~0.08 | -0.05
8B 1.70 0 v.27 | .33 2,07 1.8 | 1.47
*d41.£f
n 22 65 29 144 101 115
% FHM~I 302 2,804 3.25 ) 3.27 | 3.1 3022
Querskredet -
X aigf ~1.04 | ~0.29 | ~0,4L | ~0.28 | ~-0.61 { ~-0.50
sp, 2,377 1.331 2,14 2.50 1} 1.90) 1.81
dLff
n 32 95 72 340 427 569
X FM-I 3.54 | 2,68 2.64{ 2.92| 2.70| 2.58
I alt . . - . | -
¥ gige 0,42 | =0.26 | -0.14 | -0.15 [ -0.21 ] -0.14
SDx 2.35 1.31 L.7C 2.06 1.87 1.56
Siff
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Figur 13.1. Forskjell i serumtriglycerider mellom FM-I oy FM-II
for de menn som mptte til EU-I splittet om kolesterol-
grensen var overskredet eller ikke ved FM-I.

m:;m'ﬁ' HVINNER
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kolesterolgrense ikke overskrodet
ved goreening, FM {hntall 348)
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-t
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Pigur 13.2. Forskjell i serumtriglycerider mellom FM-IT og M-I
for de kvinner som mptte ved EU-I splittet pd om
kolesterolgrensen var overskredet eller ikke ved FM-I,




Faball 13.2,

- 102 -

Serumetriglycerid-nivlder ved FM-I og ~differanser mel-
low FM-IL og FM-I (FM-II minus FM~I). Gjemmomsnitt (x)

oy standardavvik (SDX } i mwel/l.  Kvinner mett til
EU-1. diff
Serumkolesterol- BLDER -
grense ved FH-I ) 20-24 |25~-29 | 30-34 [35-39 | 40-44 |45-49
n 6 12 14 88 94 134
¥ FM-T 1.50 § 1.43 1 1,61 | 1.73| 1.80 [ 1.84
Tkke overskredet %o ~0,47 | 0.28 |<0.16 | 917 }-0.02 | 0.22
S0 0.86 | 0.78 | 0.70 | L.02 1 0.85] 1.38
*aigs
n 7 13 4 25 36 56
X FH-I 3.63 | 1.58¢ 3,16 | 2,161 2.59| 2.58
Overskredet i ~1.73 |~0.09 [~1.20 |-0.37 | -0.62 | -0.12
QLEF
sD 2,144 0.96{ 1,59 | 1.10| 2.5L 1§ 1.50
*qiEE
n 13 23 18 113 130 190
) X PM-I 2,651 1.50 )] L.96 | .82 2.02] z2.06
I alt B
- fy el 5 P
Xai£5 1.15 | 011 §-0.39 | 0.05]-0.18 | o.12
sb, 1.741 0.87 ) 1.00 ) 1067 1.52] 1.42
ALLF

13.2. DISKUSJON

Det kan ikke sies & vare noen signifikant forskiell mellom de to

gruppene i noen aldersgrupper ndr vi tar i betraktning at vi kan

ha en viss regresjonseffekt. Regresjonseffekten oppstdr fordi

seramkolesterol og serumiriglycerider ex korrelerte. Stgrrelsen

er del vanskelig & si noe om.
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FINNMARKSUNDERSOBKELSEN 0G DEN
FREMTIDIGE DISTRIKTSHELSE-~
TJENESTEN

Analysen av etterundersgkelsen gir oss ikke grunnlag for 3 wvurdere
Finnmarksundersgkelsen som screeningundersgkelse, Fgrst nar ana-
lysearbeidet av FM~II i relasjon til FM-I (36) er avsluttet, kan
dette gjpres.

Imidlertid har analysen av etterundersgkelsen avdekket en del som

bpr fi konsekvenser for den fremtidige distriktshelsetjeneste.

HELSEQPPLYSNING

Distriktsleger og helsesgstre er av de yrkesgrupper som har
hypplgst nerkontakt med befolkningen ndr det gjelder helsespprs-~
mil. Det er viktig & utnytte demne mulighet pd en systematisk
mite. Imidlertid viser erfaringene fra Finnmarksundersgkelsen
at distriktsleger cg helsesgstre ikke rekker helsecpplysning i
hele sin bredde med de ndvarende bemanningsrammer. Forholdene

vil neppe bedre seg pd mange Ar.

Det er her narliggende A trekke inn distriktshgyskolene bade i
forskning og undervisning. Helseopplysning er i stor grad en
pedagogisk oppgave. De pedagogiske hgyskoler er ofte integrert
i distriktshgyskolene, En viktig mdlgruppe er larerne, Disse
har daglig narkontakt med barn og unge., Gjennom deres undervis~
ning kan en stor del av befolkningen ndes med kunnskap og prak-
tiske rad om sunt levesett. Ved distriktsheyskelene kan det
dessuten bhli egne studieretninger for viderecutdannelse av leger,
helsespstre og annet persconell. Disse spesialutdannede helse-
sgstrene kan koordinere oy formidle helseopplysning gjennom det
¢vrige helsepersonell, skolene og de frivillige helseorganisa-

sjonene. Under Finmmarksundexrsgkelsen har vi savnet sterkt en
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slik ekstra ressurskilde innen distrikishelsetjenesten.

FELLESRADGIVENDE OPPLEGS FGR UNDERSEKELSE 05 BEHANDL ING

Analysen av hypertensjonsbehandlingen og diabetesbehandlingen av-
dekket store variasjoner mellom legene og at pasientene ofte fir
mangeifull kontroll. I vedlegget viser resultatot av en interviu-
undersghelse om hypertensjonsbehandling blant primavleger 1 Finn-
mark og 30 indremedisinske larere ved universitetene i ‘Promseg,
Bergen oy Oslo store forskjeller i medikamentelle grenseverdier,

utredning og behandling.

Man bypr sikte p& storre likhet i behandlingsoppleggene. Det ex
grann til & tro at dette ikke bare gjielder hypertension og diabetes
mellitus. Felles rddgivende opplegy for undersgkelse og behand-

ling synes & vare ngdvendig.

Er eksempel pd dette er det program for hypertensjonsbehandling
som 1 desember publiseres {(40). Andre land har gjort dette tid-
ligerw. Detie gielder f.eks. del svenske "vardprogram" for be-

handling av hypectensjon {39).

OMSORGEN FOR LANGTIDSPASTENTER ~ FAST LEGETILKNYTNING

Analysen har avdekket behandlingssvikt ved hypertension og dla-
betes mellitus. Dette gjelder pasienter pd livslang behandling.

Disse har behov for regelmessig legekentakt.

Interviuundersgkelsen som er omtalt i vedlegget, viser store
variasjonar mellom legene i undersgkelses- og behandlingsopplegqg.,
Det er ogsd ut fra dette gnskelig at samne pasient kommer til

samme lege 1 stgrst mulig utstrekning.



De enkelte pasienter-pd langtidsbehandling trenger altsd en fast
lege som kjenner dem og felger et planlagt utrednings— og behand-
lingsopplegg. P4 den andre siden trenger primerlegen ner fritid
og en beqrenset arbeidstid. De reiser oftere pd kurs og mgter
enn tidligere. Det er derxfor viktig at man legger opp til system

slik at pasientene kan treffe legen ndr han er til stede.

a) Prioriteter inmen distriktshelsetienesten.

Pasientene innen distriktshelsetjenesten kan forenklet deles 1

tre hovedgrupper:

- Akuttgruppen: Dette er de gom av medisinske grunner md ha
¢yeblikkelig eller halvgyeblikkelig hjelp. Disse md ha hgyeste

prioritet.

= Kronikergruppen. Det blir stadig flere av disse. Det gjelder

bl.a. personer som lider av:

- hypertensjon =~ migrene =~ polyarthritis chronica
~ diabetes mellitus - epilepsi - cancer
- glaukom ~ ¢erebral parese -~ kronisk psykose

Disse stdr ofte pd livslang behandling og har behov for en fast
legekontakt. Narkontakt, miljekunnskap, kontinuitet o Erygghet
er ngkkelbegrep i omsorgen for disse. For legene vil det vere
lettere & gi god behandling dersom de kwine Iglge pasientene over
lengre tid. En fast legekontakt gir gkte muligheter for & nd

disse mal,

- Kortvarige sméplagext Disse er det mange av, og det er vikiig

at oged disse personene £ar hjelp. Men de er ikke avhengige av
fast legekontakt og md gis 3. prioritet. Mange kunne ogsd selv
ta seg av slike plager ved en fornmuftig egenbehandiing, Her er

kanskje hehovet for opplysning steérre enn behovet for behandling,

Med dette som utgangspunkt kan en endre pasientrutinene i dis-

triktshelsetjenesten.
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b} Innkalling

T dag overlates det de fleste steder til personer pd langtidsbe-
handling 4 serge for ny timeavtale hos legen. Mye taler for at vi
md tilby disse en endret rutine, slik at distriktshelsetjenesten
sgrgex for & innkalle il avialt tid ndr deres faste lege er til

stede:

FRA: PASIENTEN nestiller time hos LEGER

WIL;  LEGEN PASTENTEN

Dette @r ikke noe nyli. De fleste tannieger ha slike orvdninger.
Enkelte primerleger har det cgsd. Fra ganmelt av har distrikts-
helsetjenesten praktisert dette for tuberkulose og kignassykdonmer .
Mange sykehus har slike ordininger. Rediumbospitalet har det som

fast rutine.

Vi f£4r da en modell som vist pd fig. 14.1.

[ 1 ]
: 1. prioritet ; 2. pricritet ! 3. prioritet
1
. i
Akutt- Keoniker-grupper Smilmlager !
aruppan kortvarige Hdelser :
:
I
l ! '
f Yl : tnakaitings- : rier synes ettersprialon B
| baredskap E ragistor vazrg avhengig av tithadet
i [ T—— E of teleransen § befotkndngan,
: i Fast laga- {
\ 1 P gifytaing |
N T U |

Fig, 14,1, ¥wioriteter innen distriktshelsetienesten.
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Det som tranges er innkallingsrutinar for de ulike sykdomn

el Innkallingssystem, Vi har uiviklet et manuelt innkal

rstem 0g el system bDasert pd mikrodatameaskin ey snart tilgionge-
I 2N

ten "Reformer o distrikishelse-

lig. Begge or ombal

ariment og

wilyee® (23).

Fast dagetdlinybning for langtidspasienter or idag pd mange matey

et organi

aforisk sppramdl,  Skal on

af fe

plass for fritid,

kurser og mgter synes det ngdvendig - 1 oalle fall delvis - A bryte

wle prin

et At det exr pasienten selv som shal oppspke
: 2 24}

Langtidebehandling bovdrer mange sosiale oy cmosjonellc

problem som kan fgre il brudd § behandling:

opplegquet.  Finmeriy

ddlertid 4t et

lovganisert oy sosialt akseptert system

kan redusere "dvop-om

roblemet” voed hyperte batydel iy {1

De gampe erfaringepe ar glort i Nord-Kayrelow (387,

Fugelli ots al (13 mente & registrers on woivil

hlant norske

almenprakiikers mot et anfangningssvetem Tov hyper

ikerve. e

te at det var vikitlyg at pasienten beholdt en vis

gselvstendig-

o ansvarlighet

n o helse.  Stilt ovenfor do endeede

Sold i

onesten hay vi ilwidiey ved kontaki

mend mange loger fonnet at kon de ©

e avviser aystemet .

Det ligger en forpliky Lodet & setto iogang en slang be-

handling. Forholdene wd legges 1l retlte slik at den som blix

har ettt adgang vl kontrell og kan £3 de modikamentoer

vedicomnoende har bruk for.

bohard)lingsopplegaet Yo

den enkaelte it vare sd ensartol som

aver lengre tid,

o endringes gidres ferst ndr om

ke

ritt gier dette ngd-

vendig eller gnskelig.
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SAMMENDRAG

Det er selvsagh ennd for tidlig & si g vi har oppnidd Finnmarksunder-
sekelsens primzre wilsetting, nemiig & redusere hierte-ka :dopdelig-
beten bhlant yngre og widdelaidrende i fylket. Sykdomsutviklingen gax
sver mange 4¥, og det tar lang tid fer vi kan se eventuell sifekt av

da forebyggende tiltak.

Dat er inidlertid wiktig etter en slik uwndersekelse at man analyserer

resuitatene, ser hva som er oppniddd og spgr hva som kunne vart glort

hadre .,

innmark har i trelrsperiocden vert preget

(oS

av 2t hvppigere skifte

distriktslegestillinger enn tidligere. 22

distrixteleger siuteer 1 stillingene sine i perioden og de hadde en
giennamsni Ltlig tiensstetid bak pd seg pd 30,6 mdneder. I tredrs-
perioden forut var det 14 distrikisleger som sluttet wed gjennomsniti-
lig tjenestetid pi 50,6 ndnedexr. 1 samme perioden fikk vi et gkende
antall turnuskandidater, Circa 50 turnuskandidater har arbeidet i

fytkats distriktshelsetjeneste L lepet av de tre Arene.

vad Fi-1 ble debt innkalt 17.517 personex, Frawn-

eprosenten vayr 92,5, dvs. 14.453 personsy mgtte, Ved FH-II bHle det

innkalt 26,683 personex. Fremppieprosenten var §3,1, dvs. 17.178 per-

sonaey pptie. 5

wepligner vi dette med andre lignends andersekelser

var fremmpmteprescenten relativi hgy. Ved Tromspundexsegkelsen vay frem-

mpbeprosenten 63.1 og i Oslo €5, Den store fremmpteprosenten har sin

& ¢ ikke winst i helsaspstrones immsats, Vesentliy var det ogsd& at
wndersgkelsen var knyutet til skjewibildewnderspkelsen som har godb

yenomme 1L Finnmark,

Brtevinnkallingsgruppen ble stgrre enn ventet. MAlet var & etterinn-

kxalle 10% av dem sow bile innksit bi)l FE-I., Resultatet var 16,5%.av

dem som ble innkalt, 2892 ble innkalt til fgrste etterundersgkelse.
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Den generelle pavirkning har gitt oss erfaring for at vi har mange

som er villige til & hjelpe med helseopplysning. Helsepersonell-
mptene hay vaert nyttige hielpemidler for a heve personellets faglige
kunnskaper og motivering. Helserddene har vert medansvarlige i opp-
legget., I for liten grad har helserddsmedlemmene vaert trukket med i
arbeidet. Presse og kringkasting har vart velvillige og kontakten
med dem hay wvert god. Kontakten wed de frivillige helseorganisa-
sjonene har vert nyttig. Her ligger det store ressurser L det ar—

beidet som kommer i de folgende Ar.

Vi har sterkt savnet personellressurser som hadde kunnet holde ved
like de tiltak som var satt i gang og utvikle nye idéer og metoder.
Det har vert vanskelig 3 rekke delte pd toppen av alt de andre fylkes-
helsesgster/helsesgstre og fylkeslege/distriktsleger har hatt av andre

oppgaver.

Individuell pavirkning. Handboken for hjerte-karundersgkelsen er pa

mange miter en metodebok. Mye av det som er ulviklet av hijelpemidier
og metoder har vist seqg & vare meget nyttig. Vi savner imidlertid en
systematisk videreutvikling basert pd erfaringer i de tre fylkesunder-
sgkelsene Finnmark, Sogn og FPjordane og Oppland, sawl Tromsg- og

Oslowndersekelsene,

Usikkerheb ved materialet. 2892 bhle etter FM-I anbefalt BU-I., 2236

mgtte ., Et utvalyg av disse ble innkalt til EU-II. 674 mptte. Sen-
trallaboratoriet ved Ullevdl sykehus analyserte blodprgvene fra FM-I
og FM-I1. Sentrallaboratoriet ved Tromsg sykehus analyserte blod-
prgvene fra BU~I og BEU-II. Circa 1 Ar etter at FM=I var avsluttet,
ble de to laboratoriene sammenlignet. P& dette tidspusktet hadde de
ikke helt de samme analyserésultatens, Dessuten var de undersgkie
fastende ved EU-I og EU-II og ikke fastende ved FM-I ¢g FM-II, Ende-
lig kommer eventuelle Arstidsvariasijoner inn ved EU-I og EU-IY, ikke
ved 'M-1 og FM-II. Vi har derfor valgt FH-Y og FM-1I som utgangs-
punkt for analysen av effekten av tiltakene overfor hgylt serum-
kalestercl, triglycerider og serumglucose. Dessuten var det ved FM-I
og FM-IT blodtrykksmalinger av spesialutdannede svkepleiere med

standardiserte undersgkelsesrutiner, De andre blodtrykksmilingene
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var utfert av forskjellige legexr med forskjellige rutiner. Regresjon

wot middeiverdien ex en effekt vi ogsd mAd ta hensyn til.

Endret kosthold var et viktig mil. Problemet hayr imidlertid vist seg
4 viere & holde tiltak ved like. Dette wd vare langsiktige opplegy.
Reduksjon 1 serumkolesterol etter 3 ar er muligens pd heyde wed Mugsy-
nesundersgkelsen i 1971/72 i aldexsgruppen 40-49 3y og mindre effekt

i aidersgruppen 20-29 Ar og 30-39 Ar. Det har vist seg vanskelig &
sawmenligne wed Oslounderspkelsen. Forelgpig synes den del av de
mannlige etterunderspkte i aldersgruppen 40-49 4r som overskred 380 mg/dl
{ 2.83 m mol/1) i serumkolesterol, & lia litt dirligere effekt av dieti~
behandling enn i Uslo, Men observasjonstiden L Finnmark var 3 dr,

mens den 4 Oslo vax 3 mdneder,

Encring i reykevaner. Det var 1806 rgykere i etterundersgkelsesgruppen.
av disse hadde 315 slutiet 4 reyke ved FM-IY eller 17,4%, Hlant dem
som m@tte bare til FM-I var det 12,5%% som sluttet, blant dem som ogsd
var il EU-I 18,2%, og blant dem som var bide tll EU-I og RU-XI var

det 19,7%. Det var 713 ikke-rgykere ved FM-I. Av disse hadds 77 hew
gynt & rgyke ved FM-II. NWetto var det siledes 238 som sluttet. Det

er ingen sammenlignbare undevagielser. I internasjonal sammenheng
synes resultatene & vere pa& hovde med wgykeavvenningskursenes resul-
tater. Observasjonstiden nar imidlertid meksimalt vert 18 wineder

ved disse kurs. I Fimmark vor observasjonzstiden 3 &r.

gt fysisk aktivitet 1 fritiden er vanskelig 4 mdle. Ut fra en analyse

av svarene d spprreskjemact ved FM-I og FE-IT bay det vert en liten
gkning til tross for at etterundersgkelsesgruppen var blitt 3 4r eldre,
Vi skal dog huske at dette siex lite om den reelle treningseffekt som

ey oppnidd,

Hypertensjonsbehandlingen i Finnmark vac langt fra effektiv. T USA

regner man med at 1/8 av dem som burde wert under behandling, fir til-

fredeatillende behandling.

“Drop-cut-problemet", det at pasientene sglutter 4 ta medisin 4 til-

fredsstillende doser, er stort i Finmmark. Vi mener detite 1 stor grad
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har sammenheng med det store skifte i legestillinger, store individuel-
le variasjoner i behandlingsopplegget mellom legene og en ikke til-
fredsstillende organisasjon av behandlingen. Denne variasjonen mellom
legene var nesten like stor blant sykehusleger pa universitetsklinik-
kene i Troms¢, Bergen og Oslo og blant almenpraktiserende leger ellers
i landet. Det er en nerliggende oppgave & forsgke A utvikle et opp-

legg med bedre effekt enn ved Pinnmarksundersgkelsen.

Det var i giennomsnitt ingen forskijell mellom sykepleiermilt blodtrykk
ved FM-I og legemdlt blodtrykk ved EU-I. Dog hadde legene en tendens

£il & male L 5- og saerlig l0-verdier.

vark, 1205 menn hadde overskredet scoregrensen ved FM-X. Ved FM-IX
var det en gjennomsnittlig reduksjon pi& ca: 85 scoreenheter., For de
23 kvinnene som hadde overskredet grensene var reduksjonen noe mindre.

En del av dette skyldes regresjon mol middelverdien.

Ikke-fastende serumglucose lik eller stgrre enn 170 mg/dl (%,44 m mol/ 1)

ble funnet hos 66 personer., Vi fikk oppsporet journalene for 3-ars-
periodene til 58 av dilsse. 12 av disse ble ikke ettexinnkalt. Av
de resterende 46 hadde 7 tidligere pAvist diabetes mellitus,.. Det ble

1 etterundersgkelsesgruppen fumet 5 nye tilfeller av diabetes mellitus,

Ikke-fastende serumtriglycerider viste en nedgang fra FM-I il FM-IL

som ikke var signifikant.

hypertension hos 38 primerleger og 30 wniversitetslarere fordeit med
10 henholdsvis i Troms¢, Bergen oy 0Oslo. Systolisk og diastolisk
medikawentell behandlingsgrense, systolisk og diastolisk behandlings-
mdl, henvisning til sykehus, utredning, ikke-medikamentell behandling,
medikamentell behandling og kontrollhyppighet viste stor varlasjon

mellom legene,

Med tanke pd den fremtidige distriktshelsetjeneste har unders¢gkelsen



avdekket tre behov:

ghte ressurser il belseepplysning i distriktshelsetjenesten
- felles radgivende program for undersgkelse og behandling
~ &t gndret opplegg for omsorgen for langtidspasientex wed fast

jegetilknyviaing som siktemdl,
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APPENDIX

16, VURDERING AV UTREDNING O0G BEHAND-
[ING VED HYPERTENSJON HOS GRUPPER
AV NORSKE LEGER

16,1, [HNLEDNING

ved Finmuarksundersegkelsen ble behandlingen av de personene som over-
skred blodtrykksgrensene, overlatt til det vanlige behandlingsopplegg

innen helsetijenesten i Finnmark.

Tidlig i analysen av etterundersgkelsesgruppen ble vi Klar over at
behandlingsresultatene ikke var slik vi hadde hipet. Vi visste ikke
hvordan den enkelte distrikislege og turnuskandidat utredet og behand-
let hypertensijon i 1974/7% da undersgkelsen pigikk, De fleste av de
legene som var i distriktene den gang, har reist fra Finnmark. Imid-
lertid er del grunn til 4 anta at vurderingen av utredning og behand-
ling ikke har endrel sey vesentlig i lgpet av de fire arene etter

FM-1I.

Dessuten er det 1 1977/78 giennomfgrt en ny screeningundersgkelse.
bet var viktig & vite noe om det behandlingstilbud de personene som

overskred blodtrykksgrensene ville £4 denne gang,

P& denne bakgrunn fant vi grunn til & undersgke hvordan distrikts-
legqer og lwmuskandidater 1 distriktet 1 1978 ville behandlet de per—
soner som ble henvist til distriktshelsetjenesten ved FM~I pd grunn
av overskredet grenseverdi ved blodirykksmdling ved screeningqunder-

s¢kelsen.

Giennomsnitisalderen blant distriktsleger i Finnmark ex svaert lav, og

ciden fra embetseksamen til tjeneste i distrikt er kort i Pinmark (se

tabell 2.2 ou 2.3). Vi antok derfor at vurdering av utredning oa hehand-
Ling ved hypertengion hos digse ville avspeile det som ble undervist ved de
medisinske fakulteter. Vi inkluderte derfor Universitetene i Oslo og

Bergen i undersgkelsen. Universitetet i Tromsg tok vi med fordi dette
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xurme virke nomngivende i landsdelen ved den wer regelmessige kontakt

legene i Filnnmark bar med universitetssykehuset der.

UTVALG

Kvanme oppsgkte i april og mail 1878 distriktene i Finmmerk og univer-

sitetssykehusene i Tromse, O0slo og Bergen. Han hadde peraonlig intex-

vin med hver lege, Dette varte 30-60 minutter.

pat ble avtalt med distrikislegene nar det vax best 4 oppsgke hvert
distriks., Pa universitetene ble det glort skrifilig eller muntliyg av-
tale med en av legene ved avdelingene som med stor velvilije fant freém
ti) leger som kunne avse tid ©il interviuet. Ved vir henwendelse la

vi wvekt pad A Komme i Rontakt med leger som hadde en elliev annen undex-
visningskontakt med studenter og knyttet til de medisinske avdelingex.
Noen av de sykehuslegene som ble intervivet hadde ikke studentunder-

visning. ¥ det fglgende vil legene ved de indremedisingke avdelinger

bii omtalt som universitetslogene,

I Finmmark intervijuet vi 38 leger. DbDette utglorde alle wmntatt fire

distrikisleger og turnuskandidater. Ved universitetene ble 30 univer-

sitetsleger interviuet hvorav 10 £ya henholdavis Tromse¢, Bergen og

Oslo. Tabell 16,1, viser antall dr etter embetseksamen.

i Fimmark hadde wye koxtere tid etter embetscksamen enn universitets-

legene.

Tabell 16,1, Arstall for medisinsk cubetseksamen.

Distrikislegene

Universitets- Mstrikis- TOX TS
leger leger kandidatex

1938~1949 3
1850-3859 12
19601964 7 2
1965-1969 4 6
19701974 4 8
19751977 11 11

S0 30 21 11
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METODE

Det personlige interviuet var standardisert og det ble lagt vekt pd
a fglge den samme fremgangsmiten hver gang.

seg ngytral under selve interviuet

til etter intervjuets avslutning.

Meningsutveksling ble henvist

Intervijueren forholdt

Hoveddelen var spgrsmdl om utredning oy behandling ved syv kasulstik-

ker. De seks fgrste hadde det til felles at det systoliske og dias-
toliske blodtrykket var 1-2 mm Hg over grenseverdiene for blodtrykk
ved Finmmarksundersgkelsen, Disse var forskjellige fordi det var

ulike grenseverdier hos kvinner og menn i de ulike aldersgrupper

(se tabell 5.2):

- kasuistikk 1: kvirme
~ kasuistikk 2: mann
- kasuistikk 3: kvinne
~  kasulstikk 4: mann
~  kasuistikk S: kvinne
~  kasuilstikk 6: mann

Pessulen ble det opplyst

felgende gjort: nommal gyebunn, hjertet klinisk ikke for-

25
25
35
35
45

45

at

ar Blodtrykk
ar Blodtrykk
ar Blodtrykk
Arx Blodtrykk
ar Hlodtrykk
ar Blodtrykk

ved undersgkelsen forut var

stgrret og serumkreatinin normal.

~  kasuistikk 7: Mann

38

Ar Blodtrykk

182/106
162/1.02
192/312
172/106
202/116
182/112

230/1.20

Dessuten ble opplyst at det vax giort felgende funn:

Fundus

hypertonicus grad II, serum kreatinin normal og hjertet kli-

nisk ikke forstgrret.

Sp¢rsmdlene ble stillet i fglgende rekkefplge (Interviuskjema, fig.

i mntall kontroller fer behandlingsstart

ii Medikamentell behandlingsgrense

iii Behandlingsmil
iv  Henvisning til svkehus

v Utredning

vi  Ikke-medikamentell behandling

16.1);
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Kignn: _ Aldep _ __Ar. Blodteyki /

7.

Systelisk:
Hvilke behandlingsgrense hay du i demns aleewsgruppe:Diastoligkam—w

fnpiey du yiterligere diagnostilk f¢r behandling starter?
Ja Nei

E

I titfelle "ja" hvilke.
2
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DuB e e 2 e e
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Hvilike behandling vil du setie i gang ?

irr

N1

T
o

oy
pL

B e e e e e e e et e ot oo et 800 4 2 5y 2 2t 8 2 ot 1t
Hvig bruk av medikamenter, hvilke ?

Rekkefdlpe i Start dose Maksimaldose
Wl
L.

=
[

LIS

B, 02
#.03
B0

Hvilke behandliingsmdl vil du sette deg i dette tilfellet ?
Systolisk blodirykk 8. Hvoxr mange

C ek . N , kontroller dvlig
Diamstolisk blodtirykk ettaropm%dd
behandliingsresuliat

Er sykehusbehandling i dette tilfelle ngdvendig ?
6.1 Polikiinisk undersgkelse Jda Nei Vet ikke
$.2 Innleggelse Ja Nedl Vet ikke o

ANMERKNINGER: .

Fig. 6.1, Ini‘.ervjwl:skjen:a;;
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vii Medikamentell behandling
wiiil Kontrollhyppighet

Ved alle kRasuistikkene var forutsetningen at blodtrykket som ble opp-
gitt, var det laveste etter at legen hadde brukt sitt vanlige kon-
trollmgnster for behandling. Alle pregver og analyser ble forutsatt
4 skulle gi normalt resultat og hver kasuistikk skulle ende opp med

essensiel ]l hypertensgjon,

RESULTATER

a) Antall konsultasioner fgr behandlingsstart.

Det ble spurt om hvor mange nye konsultasjoner med blodtrxykkskontroll
legen ville tilrxdde f¢r behandling ved funn av et tilfeldig hgyt blod-
trykk. Unntatt var her de som etter legens oppfatning krevde gye-

blikkelig innleggelse i sykehus.

Tabell 16.2. Antall konsultasjoner med blodtrykkskontroll
fgr behandlingsstart.

Antall kontroller Distriktslegene/ Universitets-
turnuskandigatene legene

1 3 4
2 26 15
3 6 10
4 1
5 2
6
7
g L

SUM 38 30

b} 8ystolisk wedikamentell behandlingsgrense.

Fgr de enkelte kasuistikkene ble presentert ble det spurt om systolisk
oy diastolisk medikamentell behbandlingsgrense hos kvinnexr og menn ved
25, 35 oy 45 ar. Denne var vanskelig & fA fastsatt. Over halvparten

sa de la liten vekt pd systolisk blodtrykk. Alle s3d det sammen med
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den diastoliske grensen, Ofte fikk man den systoliske grenseverxdi
fastsatt ved fgrst 4 fastsette den diastoliske grensen. Deretter
angav en et diastolisk trykk 5 mm under den diastoliske grensen.og si
stilte man spgrsmilet om den systoliske medikamentelle grenseverdl pd

nyte.

Tabell 16,3. Systolisk medikamentell behandlingsgrense for
distrikitsleger og turnuskandidater i @distrikt
i Finnmark.

syst Alder 25 Ar Alder 35 &r alder 45 Aar

BY Kvinne | Mann Kvinne | Mann Kvinne | Mann

135 1

140 2 2 2 2

145 2 4 1 1 1 1

150 9 7 8 6 3 3

155 3 4 3 4 2

160 7 7 9 10 9 12

165 5 5 5 4 4 4

170 G 6 7 9 11 9

175 1 L 2 1

180 1 1 2 1 g 7

185

190

195

200 1L 1 1 b 1 1

% 159 159 161 161 146 167

s 12,4 | 12.1 11,7 | 11,2 10,7 | 10,8
Antall 38 38 38 28 38 38
| Leger
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Tabell 16.4. Systolisk medikamentell behandlingsgrense
for wniversitetslegene.

Syst Alder 25 ar Alder 35 Arx Alder 45 ar
BY Kvinne | Mann Kvinne [ Mann Kvinne| Mann
145 1 L
150 4 4 4 4 2 2
155 5 4 4 3 2 2
160 8 10 9 10 6 ]
165 3 3 4 3 5 4
170 7 3 7 7 7 8
175 1 1 1 1 2 1
180 2 1 1 5 4
1858 1 1
3 163 161 162 162 167 166
8D, 8,5 8,2 7,8 8,3 9,3 3,0
Antall 0 30 30 30 30 30
leger

Tabellene vil bli kommentert under diskusjonen. Det man spesielt
merker seq er den store spredningen i oppfatning av hva som exr sys-
tolisk medikamentell behandlingsgrense og den lille forskjell mellom
distriktsleger/turnuskandidater og universitetsleger og mellom kignn

og de forskjellige aldersgrupper nadr det gjelder giennomsnittsverdier.

¢} Diastolisk medikamentell behandlingsgrense.

Pe fleste la stprst vekt pd det diastoliske blodtrykk som indikasijon
foxr start av medikamentell bebandling. Her var det lettere & f4 kon-

sise svar.



- 120 -

Tabell 16.5. Diastolisk medikamentell behandlingsgrense
for distriktsleger/turnuskandidater i distrikt
i Finnmark,

biast alder 25 Ar Aldexr 35 Ar Alder 45 Ax
B Kvinne Mann Kvinne | Mann Kyinne Mann
90 3 2 2 3 1 1
95 18 18 14 12 [ 6
100 16 18 18 20 16 19
105 1 3 3 11 9
11¢ L 4 3
115
w 947 a7 98 98 102 101
SDX 3,4 3,0 4,0 3,7 4,717 4,4
Antall 38 38 318 38 38 38
legex

Tabell 16.6. Diastolisk medikamentell behandlingsgrense
for universitetsleger,

Diagt. Alder 25 Ar nider 3% Ar Alder 45 A&x
BT Kvinne Mann Kvinne Mann Kvinne Mann
90 2 4 3 3 2 2
g5 10 9 16 1L [ 8
100 10 11 8 8 6 6
105 8 6 9 8 13 11
110 4 3
115
x® 99 98 99 99 102 101
SDx 4,6 4,8 5,0 4,9 5,6 5,7
Antall 30 30 30 30 30 30
Linger .

Det pifallende er ogsd her den store spredning i oppfatningen av hva

som ex diastolisk medikamentell behandlingsgrense.

d) Systolisk behandlingsmal.

PA samme miten som ndr det gjaldt den systoliske medikamentelle be-
handlingsgrense, var det stor uklarhet om det systoliske behandlings-
mal. Mange hevdet at det betyr lite. Speramdlet var knyttet til den

enkelte kasuistikk,
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kandidater i distrikt i Pinnmark.

systolisk . behandlingsmil for distriktsleger/turnus-

Tabell 16.8,

syst, Alder 25 Ar Aldey 35 ar Alder 45 Ar R 230/120
BT Kvinne | Mann Kvinne | Mann Kvinne | Mann Fund.gr. ;I
y Mann 35 ar
130 2 i
135
140 1L 11 a 9 3 4 &
145 3 3 3 2 2 2
150 7 7 5] G 7 8 b
155 3 4 5 5 2 3 5
160 10 10 9 10 14 11 12
165 i 1 2 1 1
170 1 1 2 2 7 8 4
L75
180 i 3
185
190 1
195
200 L 1 1
% 150 149 153 152 159 158 158
0 10,8 9,6 10,8 8,9 11,2 11,8 13,0
Antall 38 38 38 38 18 38 38

Systolisk

behandlingsmil for universitetslegene.

RR 230/120

. - (>S4 [ (L3
ﬁe;f}. Aldex 25 Ar Aldex 35 ar nlder 45 &x Fund, gr. TT
B Kyinne Hann Kvinne Hann Kvinne Mann Mann 35 ar
125 1 1
130
135 2 L 1 2 5 1
140 5 & 5 & 5 5 5
145 G G G 6 5 5 3
150 8 7 8 7 4 A 5
155 3 3 3 3 3 8 A
160 6 [ 5 5 7 2 a8
165 1 1 1 3 1
170 4 i
175 1
s 1 1
% 149 148 149 149 155 154 154
Shy 7,7 8,6 8,8 8,12 1,0 | 8.7 10,9
Antall .
Leger 30 30 30 30 30 30 30




tian merker seg ogsa her den store spredningen i oppfatningen av hva
som er systolisk behandlingsmal. Forskjellen mellom primayleger og
universitetsleger 1 gjlennomsnittiig bebandlingsmal var L mm ved 2% ar,
3 mn ved 3% 3r og 4 mw ved 45 dr. Det ble gjort liten forskiell mellom

kvinner og menn,

e} Diastolisk behandlingsmdl.

pet var lettere & f4 svar her enn i forbindelse med systolisk behand-
lingsmdl. DNe fleste hadde klart for seg hvilke mal de satte seg ndr

det gjaldt pasientens blodtrxykk.

Tabel]l 16.9. Dlastolisk behandlingsmdl for distrikisleger og turnus-
kandidater i distrikt I ¥Finmmark,

Alder 25 ar Aldex 35 Ar Aldex 45 Ar )f‘“ 230/}'?0

fund. gr. 1Y

- __Kvinne Mann Kvinne Mann ¥vinne Mann Mann 35 Ar

80 2 2 1 3
85 5 6 2

90 20 22 18 27 4 a 15
45 1l 8 15 i4 14 21 13
100 2 L 14 7 ¥
105 L ) 1
110 9
* 90 50 92 92 g7 95 95
8hy 4,0 3,8 1,9 3,3 3,5 3,6 5,4
Sum 38 38 38 38 .38 18 38

qabell 16.10. biastolisk behandlingswdl for

universitetslaegens.

A N s 2 .2
Alder 25 ar Alder 35 Ax Alder 45 Ar Bi .?30/] .G
Fand, gz, XX
Kvinne Mann Kyvinne Mann Kvinne Mann Mann 35 &r
a0 1 il 1 1 3
85 g 4 9 8 4 4 4
Q0 13 12 L4 13 g 10 G
95 B8 8 s 8 14 13 11
100 3 3 4
105 1
110 »
® a0 90 90 90 93 a3 a3
8Dy 4,1 4,7 4,0 4,1 4,3 4,3 5.4
Sun 30 30 30 30 30 30 30
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Man merker seg ogsda her den store spredningen. Forskjellen mellom
primerleger og universitetsleger var O omm ved 2% &y, 2 mm ved 35 ar

og 3-4 mm ved 45 dr. Det bie giert liten forskiell wmellom de to Kjgnn.

£} ¢nsket behandlingseffekt.

Som et mdl for behandlingseffekten en ¢gnsket a oppnd ved den enkelte
pasient, valgte vi & analysere spesielt kasuistikk 7 der vi hadde

hgyest bleodtrykk og organforandringer.

Tabell 16.11. ¢nsket behandlingseffekt hos en mann med BT 230/120 og
Fundus hypertonicus grad 1T,

Reduksjon SYSTOLISK DIASTOLISK
mm b Distriktsl./ | Universitets~ | Distriktsl./]| Universitets~
turnuskand. leger turnugkand, legex
o}
5
10 2 1
15 L
20 ki 4
25 13 1l
30 1 15 9
35 4
40 1
45
50 3 1
55 1
60 4 1
65 1] 1
70 12 g
75 5 4
80 ) 5
B5 3
90 6 5
95 L
o 72 76 25 27
13,0 10,9 5,4 5,9
SDX
antall 18 30 38 30
leger

Denne tabellen viser det samme som de andre tabellene, nenlig en stor
spredning i det medisinske sklgnn mellom de ulike legens. Forskijellen
mellom distriktsleger/turnuskandidater og universitetsleger i1 gjennom-
snittlig gnsket behandlingseffekt skillerx seg med -~ 6,6 mm hva gjelder

systolisk blodtrykk og - 2,2 mm hva gjelder diastolisk blodirykk,
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Henvisning til sykehus.
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Ved hver kasuistikk ble den intervjuede legen spurt om han gnsket

henvisning til sykehus for poliklinisk utredning eller innleggelse

foxr behandling ble igangsatt.

Universitetslegene ble bede om &

setle seg i distriktslegens situasjon,

Tabell 16,12,

Prosent av distriktsleqer og turnuskandidater i Finnmark
som ville henvise til sykebhus.

Mann 35 &

Alder 25 Ar Aldex 35 Ax Alder 45 Ar
“enzj?ning Kyinne | Mannp ¥vinne | Hann ixevinne | Mann BT: 2307120
o BL:R82/ Br: 162/ 30192/ \pp: 172/ | BT 202/ 57: 182/ | Fund. hyper,
106 102 112 106 116 112 Grad XX
rnnleggelse 21,1 15,7 21,1 15,7 13,1 10,5 73,8
Pol.kilin, 23,7 21,1 23,7 10,5 18,4 15,7 18,4
Tkke henv. 55,7 63,2 55,7 73,8 68,5 73,8 7,6
M§UM 100,0 100,0 100,0 (100,00 13100,0 100,0 | 00,0
Antall leger = 38
Tabkell 16.13.  Prosent av universitetsleger som ville henvise til svkehus.

Alder 25 Ar

Alder 35 &x

Aldey 45 dx

Mann 35 ar

Hen:ifning RKvinne { Mamn  {Xvime { Mann | Kvinne Hann | B 230/120

o BEA82/1 R0 162/ 8T 192/ 18T LT2/ B 202/ 10 182/ [Fund. hyper.
106 102 112 106 116 112 | Grad Iy

nnleggelse 3,3 6,7 3,3 3,3 6,7 6,7 A0, 0

Pol.klin. 26,7 16,7 20,0 16,7 16,7 10,0 20,0

Tkke henv. 70,0 76,6 66,7 BO,0 76,6 83,3 40,0

B0 106,0 1100,0 1100,0 100,08 100,00 |100,0 100,06

Antall leger = 30

h)

Utredning.

Ved spgrsmilene om gnsket utredning ble det understreket at det var

de prevene legen fant ngdvendig som skulle oppgies.

Ved henvisning

til sykehus ble distriktslegene og turnuskandidatene bedt om 4 oppgi



de analyser de gnsket ved sykehuset, ikke det de ventet,

~ 125 -

Forutset-

ningen var at alle analyseresultatene skulle gi verdier innen nomal-

omrddet for den enkelte prove.

Tabell 16,14,

ville ta ulike analyser/underselelser.

Prosent av distriktsleger og turnuskandidater i Finnmark som

_Alder 26 ar Alder 35 Ar Alder 45 Ar Mann 35 ar —I
hnalyse/ Xvinne Hann Kvinne Mann Kvinne Mann BT: 230/120
underspkelse o Pandus hyper
BT: 182/ RI:162/{B7:192/ w0172/ BT:202/ w182/ Gr;ld -}'I e
106 _ibe 112 106 116 112
- urin mioxo 106,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
-~ urin dyrkn. 2,6 2,6 5,3 5.3 2,6 2,6 5,3
~ kreatinin
clearance 7,9 5,3 5,3 5,3 5,3 5.3 5,3
- urinstoff 10,5 10,5 7,9 7,9 5,3 5,3 5,3
- urinsyre 18,4 18,4 18,4 18,4 21,1 21,1 21,1
~ Natriw 76,3 76,3 81,6 81,6 81,6 81,6 BY,6
- Kalium 79,0 79,0 84,2 84,2 84,2 76,3 84,2
- Clox 76,3 73,7 BL,6 73,7 81,6 73,7 81,6
- Fosfor 5,3 5,3 5,3 5,3 5,3 5,3 5,3
- Calsiam 5,3 5,3 5,3 5,3 5,3 5.3 5,2
- Cholesterol 44,7 50,0 52,6 50,0 50,0 a7 .4 57,9
- Triglycerider 39,5 47,4 50,0 47,4 47,4 47,4 55,3
~ fastende
blodsukkey 5,3 5,3 5,3 5,3 2 5,3 5,3
- Katechola-
miner 52,6 44,7 42, 44,7 34,2 34,2 73,7
- Cortisol 1.6 5,3 5,3 5,3 5,3 5,3 10,5
-~ Aldostoeron o] QO 0 ¢] 0 Q 2,06
~ levexfunk-
sjonsprgver 5,3 5,3 5,3 5.3 5,3 5,3 5.3
- Thyroidea-
nrgver 10,5 7,09 7,9 5,3 5,3 5,3 13,2
FKG. 65,8 71,1 16,3 76,3 76,3 76,3 89,5
Rentgen
-~ nyrex/
urinveier 68,4 60,5 60,5 63,2 68,4 55,3 84,2
-~ gor/thorax 60,5 65,8 63,1 65.8 68,4 60,5 86,8
- gaput/cella
turcica 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6




Kreatinin

ble oppgitt normal.
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oxdinere 23 andre analyser/undersgkelser,

I tillegg ville legene til sammen

Bb og SR ble ikke tatt med

da dette var rutineanalyser for alle nye pasienter uansett diaqnose.

Tabellene er satt opp i prosent for 4 lette sammenligning mellom de

38 distriktsleger/turnuskandidater og de 30 universitetslzrere.

Tabell 16.15,

Prosent av universitetsleger som ville ta de ulike analyser/

underspgkelser.
alder 25 Ar Alder 35 Ar Alder 45 &r Mann 35 &r
Analyse/ N
Xvinne Hann Kvinne Mann ¥vinne HMann BT: 230/120
undersgkelse Fundus hyper
BT:182/ BT:162/|8T:192/ BT:172/|87: 202/ BT:182/ Grad IT )
106 102 112 106 116 112

Lab.
~ urin micro i00,0  100,0 | 100,0 100,0 100, 100,0 100,0
- urin dyrkn. 10,0 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3 6,7
~ Kreatinin

clearance 0 Q0 ¢ 0 0 ¢} 3,3
« urinstoff 4] 0 0 0 0 0 0
~ urinsyre 26,7 26,7 30,0 26,7 26,7 26,7 30,0
~ Natrium 56,7 56,7 56,7 56,7 56,7 56,7 56,7
- Kalium 90,0 99,0 90,0 90,0 90,0 90,0 90,0
~ Clor 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0
~ Fosfor G o] ] 0 0 4} 0
- Calsium 0 0 ] O 0 0 o
- Cholesterol 33,3 36,7 33,3 33,3 36,7 36,7 40,0
- Triglyceridexr 26,7 26,7 26,7 26,7 26,7 26,7 33,3
-~ fastende

blodgsukkeyr 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0
- Katechola-

miner 23,3 23,3 23,3 23,3 23,3 20,0 46,7
- Cortiscl 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3 6,7
~ Aldostercn 3,3 3,3 3,3 . 3,3 3,3 3,3 6,7
- leverfunk-

sjonsprever 0 0 o 0 Q 0
- Thyroldea~

prgver o 0 0 Q o} o} 0
EKG. 90,0 90,0 90,0 90,0 90,0 90,0 100,90
Rgntgen
- nyrex/

urinveier 70,0 70,0 76,7 60,0 66,7 60,0 100,90
«~ coxfthorax 66,7 63,3 66,7 56,7 60,0 63,13 73,3
~ caput/cella

turclca 0 0 [ 0 0 Q0 o
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Rgntgen nyrer/urinveier omfatter vanlig urografi, minutturegrafi og
isotop~urografi. I tillegg kommer acrtografl og renal angiografi

som var avhengig av funnene ved andre undersgkelser.

i) Ikke-medikamentell behandling.

Pe fleste legene la vekt pd rAd og motivasjon for & endre levesettet
hos pasienter med pavist hypertensjon. Det ble spurt hva legene la
vekt p&. De fleste sentrerte seg om saltinntak, rdd om 4 slutte &

royke, rdd om vektreduksion og gkning i fysisk aktivitet i fritiden.

I tillegg la mange vekt pid & redusere stressfaktorer.

Tabell prosent av distrikisleger/turnuskandidater og
16.16: universitetsleger som ville bruke ulike typer
ikke-medikamentell behandling.
Legegruppe Distriktslegex/ Universitets-
; turnuskand. leger
Behandling
Saltreduksjon 73,7 60,0
Reykeavvenning 73,7 70,0
Vektreduksjon 89,5 80,0
Mosjon 73,7 66,7

i} Medikamentell behandling

De fleste legene brukte samme behandlingsskjema for alle under 50 Ar.
Unntaket vaxr her kvinnen pd 45 &x, hver flere av dem som ellexrs
startet med p-blokkere heller wville bruke et diureticum som ferste
preparat, og mannen pd 35 &r med BT 230/120, E£n del av dem som
ellers ville bruke et diuvreticum som fgrste preparat, ville haex
starte med f-blokkere, De fleste startet med ett preparxat alene og
kombinerte med et 2. oy et 3. preparat hvie ikke behandlingsmdl ble
oppnddd.



Tabell 16.17.
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Prosent av distriktsleger/turnuskandidater som

valgte ulike medikamentgrupper og rekkefolgen

av disse.
Bekkefplge 1, preparat 2. preparat | 3. preparat

Medikament
- Thiazid 60,5 29,0 5,3
~ fi~bilokkere 36,8 44,7 7,9
-~ Hydralazin 10,5 31,6
- a-methyldopa 15,8 15,8
- Spironctacton 2,6 10,5
- Klonodin 2,6
- Medisinsk

poliklinikk 26,3

SUM 100,0 100,0 100,0

Tabell 16,18,

Prosent av universitetsleger som valgte ulike

medikamentgrupper og rekkefplgen av medikamentene ,

Rekkefalge

Modikament 1., mecdikament | 2. medikament | 3. medikament.
~ Thiazid 43,3 40,0 10,0
~ (-blokkere 56,7 40,0 3,3
~ Hydralazin 20,0 66,7
~ a~-methyidopa 16,7
~ Spironelacton 3,3
~ Klonidin

SUM 100,0 100,0 100,0
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k}  Kontrollhyppighet.

Dat kle spurt om hvor hyppig legen ville ha pasienten til kontrell
etter behandlingsmdl var oppnadd. I selve innstillingsfasen var det
mange ulike prosedyrer. Det ble angitt at mye aviienger av hvordan
medikamentene virker pa de forskjellige pasientens. Ettex behandlings-

mil var oppnddd ble det angitt faste opplegqg og kentrollhyppighet.

Tabell 16,19, Det antall kontroller pr. &r distriktsleger/
turnuskandidater og universitetsleger ville
tilrdde, angitt i prosent av legegruppene,

. ) s
Legegruppe distriktsleger/ universitets-
turnuskandidater leger

L Kontroller pr. &r

1

2 47,4 6,7

3 13,2 43,3

4 36,8 20,0

5

6 2,6 30,0

SUM 100,0 100,0

DISKUSJON

a})  Reabilitet og validitet.

Bt avgjgrende spgrsmal er om denne analysen viser den virkelige mening
om behandlingen av hypertensjon blant de leger som ble interviuet,
Pasienten manglet under intervijuet. Alle legene fikk i virkeligheten
stilt de samme spprsmdl syv ganger. Skiemaene ble lagt foran dem

med mulighet for endringer ndr de fikk tenkt seqg om. Situasjonen kumne
virke kunstig, men i virkeligheten er dette legenes vanskelige arbeid.
ved hver enkelt ny pasient med forhgyet blodtrykk stiller pasienten
indirekte de samme Spgrsmdl til legen: Mar skal jeg starte behandling?
Hvilken utredning skal jeg gi? 8kal jeg sende pasienten til sykehus?
Bvilke medikamenter? Hvor ofte kontroll? Vi vet at det kan vare for-

skjell mellom det legens sier de vil gigre og det de gigr L praksis.
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Men undersgkelsen skulle ikke gi et svert feilaktig bilde av forskjel-

lene legene i mellom,

b} Usikkerhet og variasjon hos legene.

Det harx vaert skrevet og holdt Xurs swert ofte i de siste drene om
hypertensjon. Dette kan ha fgrt til usikkerhet fordi det er s mange
ulike meninger som legges frem, Dessuten kommer stadig nye under-
spkelser med varierende konkluajoner. Det er vanskelig & holde en
stgdig Rurs L alle disse varierende impulsene. Tabellene wviser at
denne usikkerheten og variasjonen er omtrent like stor pd de medisinske

fakultetene som i distriktshelsetienesten.

Fugelll et al. (14) giorde 1 1975 bl.a. en sporreskjemaunderspgkelse
blant 152 norske almenpraktikere., Blant disse vaxr det en variasijon

i systolisk medikamentell behandlingsgrense hos kvinner 40-45 Ar pd
140-200 mm Hg og i dlastolisk grense 90-115 mm Hg, og hos menn 40-45 Ar
henholdsvis 140-200 mm Hg og 90-110 mm Hg. Det var sdledes samme
spredning blant almenpraktikere i 1975, Disse almenpraktikeve arbeidet
1 ¢stfold, Telemark, Mgre og Romsdal og Finnmark,

¢} Usikkexhet hos pasienten.

Denne usikkerhet og varlasjon hos legene overfegres til pasienten fordl
de ofte kommer til forskjellige leger fra gang til gang. De sterkt
ulike oppfatninger om grenser oy mil i behandlingen spres til pasienten.
Et eksempel 1 en gruppe av primerleger pid en legestasjon i Finnmark
avspeller dette:
Pagient til primexlege l: Starter behandling.

" b " 21 Beponerer medisinen,

" " " 3: Innlegger pasienten pd sykehus.
¥edisin som pd sykehus.

Seponerer medisinen,
" " " 6: Ny medisin.

Deretter sluttet pasienten & bruke medisin,

1 etterundersgkelsesgruppen er det dessuten flere tilfeller hvor syke-
hus har seponert medisin ved innleggelse og sd har blodtrykket steget

pd ny etter utskrivingen.
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Tuomilehto {38} fant i Nord-Karelen at 1/3 av dem som hadde sluttet
4 bruke medisin fortalte at de hadde fulgt legens anvisning da de
sluttet. 1/3 fortalte ogsi atl de hadde vansker med & n& legen som

var borte ndxr de skulle til kontrell. Derfor mitte de til ny lege.

1 Pinnmark er skiftet av leger stort (se kap. 2). Dessuten er det
mange turnuskandidater. Hypertensjonsbehandling er livslang behand-
ling. Dersom dette skal kunne gjennomfgres, ma vi s¢rge for mer fast
legetilknytning (se kap., 34.3) og mer like rutiner mellom legene {se

kap. 14.2).

d) Konsekvenser for antall pasienter og kostnaderx.

Tabell 16,20, viser antall personer i aldersgruppen 20-49 Ay som ville
overskredet en gitt blodtrykksgrense basert pd blodtrykksfordelingen

i Finnmark i 1974/75% (FM-1) og befolkningen { Norge 31/i2-75. Sammen-
ligninger med undersgkelsene i Sogn og Fjordane oy Oppland viser at
disse fylkene ikke ville gitt store forskjeller i disse tall. Tal-

lene er basert pd ¢n gangs miling.

Dlike blodtrykksgrenser fgrer pd landsbasis til ulike antall pasien-

ter som vist i tabell 16,21, og 16.22.

Tabell 16.2L. BAntall pasienter i aldersgruppen 20-49 A4r ved ulike
systoliske behandlingsgrenser.

Antall som ville blitt behandlet

SYSTOLISK BEHANDLINGSGRENSE

Menn Xvinner SUM
150 mwm Hyg 11.1.045 53.074 164,119
160 mm Hg 44,821 26.128 70,949
170 mm Hg 18.05% 12.783 30,842

180 mm Hg 7,260 5.610 12.870
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Tabell 16,22, aAntall pasienterx i aldersgruppen 20-49 dr ved ulike
diastoliske behandlingsgrenser.

Antall som ville blitt behandlet

DIASTOLISK BEHANDLINGSGRENSE Henn Kvinner suM
S0 mm Hg 165._284 87.272 252.556

95 mm Hg 78.056 37.281 115,337

100 mm Hg 41,405 18,71 60,175

105 mm Hg 17.451 7,901 25,352

110 mm Bg 8.947 4.229 13,176

Waaler et al. (40) har beregnet at ngdvendig diagnostikk koster ca.
kr. 165 og behandling ca. kr, 1388 pr. &r. Tabell 16.23. viser hva

dette betyr pd landsbasis i antall millioner kroner.

Tabell 16.23. Antall mill. kr, ulike behandlingsgrenser vil koste
1. Ar hvis aldersgruppen 20-49 Ar lik eller over
grensen far behandling.

Kostnader.ll iy | Dlagnostikk Behandling UM
BEH . GRENSE B EE min, kx/Ar mill. kr/Ar 1. Ar
Systelisk BT 150 mm Hg 27 228 255
PR:TON 12 98 110
170 ¢ 5 43 48
mwo "o 2 18 20
Piastolisk BT 90 " " 42 351 393
95 v v 19 160 179
wo oo 10 B84 94
105 & o0 4 35 39
IO 2 18 20

Tebell 16.23 viser at de ulike behandlingsqgrenser fAr store gko-

nomiske konsekvenser i landsmdlestokk,

e} ‘Konsekvenser av forskiell i utredning.

Taball 16,13, og 16,14, viser den store variasjon mellom legene {
synet pd hvilke utredninger som exr nedvendige. Datte utgjer summen
av alle synspunkter. Samlet ville en slik utredning med 23 analysexr/

underagkelsar koste ca. 2500 kr. pr, pasient.
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Ingen av legene ville imidlertid tatt alie prevene. Vi har derfor
valgt som gjennomsnittspasient kasuistikk nr. 4: mann 35 &r, BP:
172/106, og fumnet frem til den primerlege og den professor i indre-
medisin som ville tatt mest og minst analysexr. De fleste legene
hadde samme utredning hoz de 6 fgrste kasuistikkene., T tabell 16.24.

overf¢res disse tall til landsmdlestokk.

Tabell 16.24. Omkostninger i kroner ved maksimums— og minimums-
utredning hos mann 35 dr, BT 172/106 omregnet til
alle i landet 20-49 &r hvis alle fikk samme utred~
ning ved systolisk blodtrykk = 170 mm Hg eller
diastolisk blodtrykk > 105 mm Hg.

Omregnet for landet

Syst., BT-6: Diast. BT-6:

Fr. pasient| o0 u #g, | 105 mm Hg.

Primerlege:

minimuam 55 kr. 1,7 mill kx. 1,4 mill . kx.
mak 5imum 110 ™ 34,1 " " 28,0
Professor 1 indremedisin:

minimum 33 ¢ 1,0 " " 0,8 " "
mak 51 mum 706 " 21,8 " " 17,9 " "

Tabell 16.24, viser at de ulike utredningsgnsker har svare gkonomiske
konsekvensexr, Dette dreler seg om omkostningene fgrste behandlings-
&r. Dbersom professoren 1 indremedisin med minimumsutredning har
rett, vil dette sannsynilgvis spare helsetienesten for store ui-

gifter som ville kunne benyttes bedre pd andre omrdder.

Den samnme variasjon finner vi i tabell 16.12. og 16.13. Dette har
med utbygging og bruk av vare sykehus 3 giere.

£}  Xonklugijon,

For oss viger denne analysen av blodtrykksbehandlingen at det er
ngdvendig at legene kommer tll enighet om hovedatrukturen i hyper-
tens jongbehandlingen., &ledelig er det at det nd foreligger en ut~

redning (40) om de faglige og gkonomiske sider ved hypertensjons-—
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behandlingen og med klare tilradninger om hovedretningslinjer i be-

handlingen.

Det er grunn for at noe tilsvarende ogsd skjer innen andre sykdows-
grupper. Faglige og g¢gkonomiske konsekvensexr md vurderes sammen for

&4 kunne prioritere riktig i medisinen.

Den kliniske frihet vil fortsatt i mange Ar gipre forskjellene store
mellom legene. Det er dexfor viktig 4 segrge for fast legetilknyt-

ning og stabilitet i stillingene.

pet & sette i gang med en langtidsbehandling betyr at man er ansvar-
lig ogsd foxr at den behandling man starter opp virkeliqg blir lang-
tidsbehandling.
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