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Denne avhandlingen bvgger hevedsckelig pd registreringens ved

kelsen var et samarbeidsprosjekt mellom helsetienesten

ensg skjermbildefotey
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isposision

gi rvask hielp ved mine

mange he stiker Trond Haider.

distriktslegekollegaer i Alta har tatt pd seg merx

mine fraver fra distrixtslegestillingen i en pericde med legemangal.

Fylkeslege Pyvind Rollstad har aju

og muliggjiorde delvis permisjon

ngen representerer en fort

marksundersgkelsen som

sykdommer: Beskrivelse og analyse av siterundersgkelsesg

IsM skriftserxie nr. 3. Kapittel § er delvis sammenfa

)

kapittel 16 i denne avhandlingen.
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SAMMENFATNIRG

]

riktshelsetjenesten har i vdrt land hovedansvarst for nyperien-
sjonsbehandlingen. Denne avhandlingen er en analvse av hypartensjons-

behandlipgen i Pinnmark ut fra de data som b

undersgkelsen,

populasjon med n

I de senere ar har epidemiologiske underspkelser fra ulike deler av
verden vist en hédy prevalens av hypertension. Ved en raekke under-
spkelser er det funnei at medikementell behandling har effekt pa
orpiditer 09 mortalitet vad hwper

symptomiri. Det er dexfor satt

hypertonikere, I kap. 2 er en del

beskrevet.

Finnmarxsundersekelsen var en populasjonsundersgkelse rettet mot

cardiovasculzmre sykdommer. De viktigste risikofaktorene som ble under-

sgkt var: bilodtrykk, rgvking, serum

serumg lucose og grad av fysisk aktivitet 1 fritiden., Det var en
epidemioiogisk undersgkelse og et nelsetilbud. Underspkelsen var et

samarpeidsprosiekt mellom helsetjenesten i

biidefotografering og Universitetet i Troumse.

aideren 20 ~ 48 Ar

bie innkalt, m@tte
ed den andre scre

178 og 83,1%.

20,0% av dem som me@tte til FM~I, ble etter FHM-I

spkelse, EU-I. 5 &r etter B i L 2lta kommune



i arbeid i Finmmark ved EU-I. Gruppe 2 ex de
etterundersgkelseskriteriene for bledtrykk,

87,4% menn og 12,6% kvinner. Gruppe 3 av de

parsoner, 43,1% menn og 56,9% kvinner.

er perscner bosatt i de sentrale deler av Alta som oppfylte

seskriteriene for blodtrvkk ved FM-I og mgtte bade til

ag A-3, Det var 23 perscner, B7,0% menn og 13,0% kvinner.

Metoden som ble brukt ved blodtrykksmilingen er beskrevet 1 kap. 4.

En sammenligning melliom sykepleiernes bleodtrykksméling ved FM-I og
legenes bledtrykksmaling ved BU-IL hos de 2 236 personene $om mgtte til
begge undersgkelsene, viser at legene hadde en uttalt tallpreferanse

for l0-verdisr. Btter at andre mulige feilkilder ved legenes blodtrykks-—
krevet, konkluderes det med at det i denne undersgkelsen

blir vaigt ikke & bruke legenes blodtrykksmdlinger i analysene.

Rnalvsene bygger sdledes pd sykepleiernes blodtrykksmélinger ved FM-1
3

. Dette betyr at gruppe 2 og gruppe mi begrenses til dem
2

personer og 323
Forventet regresicn mot middelverdien gligr seg gieldende

e guier

dersgkelseskriteriene, og kap. 4

avsiuties med en omtale av denne.

ne ved F¥M-I1 og FM nos de 302

som oppfvilite etterundersgkelseskriteriens for blodtrykk og
il FM-I og FM-II. 1 aldersgruppen 45 - 49 ar nos kvinner

signifikant, reell reduksjon i systolisk blodtrykk fra

¥~1X. Ellers kan allreduksjon i blodtrzykk

ved FM~I scom motte ogsd ved FM-1II, er analysert L kg 6. Ved FM
var gienncomsni hicdtrykket 1 de fleste aldersgruppene hevt., Ved FM-II
var det nen enkelte aldersgrupper ingen signifikanit endring fra FM-I,

rmen samlet var det en signifikant stigning i det diastoliske blodtrykk

hos kvinner, Samlet war det en forverrelse av behandlingsresultatet



redsstillende behandlingsresultatet Fore

legestabilitet og blodtrykksnenhan

som antall legestillinger/antall leger i pericden 1974-77. I lgpet av

179 leger i

s T
legene pr, 1/1-74 var det pr. 31/12-77 bare 10
1

. -

tilbake., I kap. 7 er giengitt en

av pehandlingsresultat i

Det kan ikke padvises noen sammenheng.

Den widere analysen av Arsakene til det utilfredsstillends behandlings-

rasultatet fgrte til en undersgkelse av prinsippene for behandling av
hypertensjon hos 38 primerleger i Finmmark og 30 universit

1=}
fordelt med 10 henholdsvis i Tromse, Bergen og Oslo. I kap

resultatene. Systolisk og diasto

systolisk og diastelisk behandlingsmil, henvisn

ning, ikke-medikamentell behandlin

kontrollhyppighet viste stor variasjon meliom

instabilitet i legestillingene og det store antall leger

vil denne variasjon bli svert felbar ved at pasisnténe s

overfor nye leger.

I Alta legedistrikt var berandlingsresultateg

stillende som i de andre Xommunene., I 1973 b
endret behandlingsrutine med innkallingszegister og veiledende
retningslinjer for behandling, Eite
underspkelse, A-3, hos dem scm oppfvlte etterundersgkelseskriteriene
for blodrryvkk ved PM-I og meg s

&v de 23 personene var det 2

endring fra FM-I ©il FM-II

sjon mot middelverdien. Fra

reduksjon i




nypertensicnsproblems

toniker. Selv om behand

cg behandiing av

Tette krever id I forbedret metodi

Det bex
fra leger til

mellom de

rekke weduksion av salt i kosten. HMen ogsd vekt-

fysisk ritiden har betydning.

(38

X aktivitet i
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I worge behandler primerlegene ca 7

ten nenvisning til

£

opphold og poliklin

handling. Relativt f& pasienter har fast tilknytning il

Samlet er sdledes hypertensjonsbehandlinge
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en oppgave for primsrlegena,

Den medisinske forskning pd dette feltet har hovedsakelig vart rettet

net de patofysiologiske og patoanatomiske sider ved aypertens

3
Jtprgving og analyse av nye medikamenter har ogsi hatt en bred plass,
i ¥ g £

s -

Men det hjelper lite om vi vet =mve om aypertensjonens virkninger ety

[H

menneskeorganismen og utvikler nye og mere effektive medikamenter,

o

hvis ikke den livslange pehandlinger blir skikkelig giennomfers,

PRCBLEMSTILLING OG MAL FOR DENME AVHANDLING

markxsundersgkelsen Fikk distrikishelsetjenesten ansvaret for
oppfplging og behandling av de perscner som oppivite undersgkelsens
etterinnkallingskriterier for bledtxykk. Det ble gjort lite for & na-

virke den enkelte leges eget oppleg

2

for undersgkelse og benandling.
3

Det var to screeningundersgkelser med drs interva

sjon. Dette muliggigr en analvse av hypertensjonsbehandlingsn 1

distriktshelsetjenesten i Finnmark.

Problemstillingene i avhandlingen erx :

1. Eva kan en analyse av de data som ble innsamlet under Pisnpmarks-—

undersgkelsen fortelle oss om kvaliteten av hypert

lingen i distriktshelsetienssten?

2. Var det forskjell i behandlingen av de pexsoner som var under be-—
nandling ved den forste scree
kallelseskriterier for bledtrvk

3. Var det sammenheng mellom legestabil




resultatet?
4. Hvordan var primeriegene i Finnmarks egen wvurdering av utredning

og behandling ved hypertensjion? Hvordan var denne sammenlignet

5, EBr det tshelsetjenestens ndvarende ressurser
& forpedrs hypertensionsbehandlingen?

Diagnostikk og mé&ling

Noen av de samme proble-

mer med langhidscmsorg gjzlider pasienter med andre kroniske lidelser:

De screening- cg behandlings-

modeller som utvikles i h 183 cekiempelsen, kan ogsd f& betyd-

for disse.

PREVALENS AV HYPERTENSJON

vpertensjon er bli

akseptert som et
elsevesen. Tradisicnelt har offentlig

ndre typar nelsefare., Zksempler er hex
1

uft- og stevforurensninger (142}).

Starten p& denne utvikling kan i Norge spores tilbake til den fgrste
Bergensundersgkelsen i 1950, Da inkorporerte Statens Skjermbildefoto-

grafering i samarbeid med Universitetet 1 Bergen blodtrykksmdling som

i

en del av skiermbildeundersgkalsen av hele den voksne befolkni

ulike daler av verden (32, 50, 86,

hypertensjon. De eneste unntak er

)

avsidesliggende omrdder hvor hypertension

Den andére Bergensundersgkelsen ble utfort 1 1963 {32) og omfatiet ca

70 240 personer. Blodtrykket ble médlt to ganger ved &n screening-



undersgkelse, Det andre blodtrykket ble brukt ved analysene., Med ut-
gangspunkt i Bergeansundersgkelsen har Waaler =t al (138) beregnet at
hypertension kan bli ansvarlig for tap av ca 1 029 00C ievedr for den
del av den norske befolkning som i dag er 20 &r og mer (av i alt 2,7

mill personer}). Dette gjielder ca 808 000 perscner med over 80 mm Hg i

diastclisk blodtrykk., I den samme apalvsen konkluderes det med at en

samlet medisinsk og gkonomisk vurdering tilsier at ca 113 000 personer
av disse 808 000 bgr behandles. Levedrstapet for disse er ca 430 200

ievedr, Med dagens medisinske teknologi antas det mulig & redde ca

225 Q00 levedr,

MORTALITET VED HYPERTENSJON

Hypertensjon er en viktig risikofaktor for sykelighet og dpdelighet.
Westlund og Nicolaysen publiserte i 1972 (140) en 10-ars oppfglgings-
studie av 2 371 menn i Oslc som ved starten av undersgkelsen i 1958-60
var 40-49 ar. Hgyt blodtrykk var knyttet til hev risiko for hierte—
infarkt. For cerebrovasculare episoder pket risikoen jevnt med
stigende verdier over hele omradet av systolisk og diastolisk blod-
trykk, Holme og Waaler {59) fant ved & analysere 5-drs mortaliteten
med utgangspunkt i den andre Bergensundersgkelsen at den aldersjusterte
mortalitetskurve (alle arsaker) ved stigende systolisk trvkk hos menn

¢kte linezrt, mens den ved stigende diastolisk trykk gkte mere J-format,

Relativt smé& plodtrvkksforandringer gir hetydelige forskieller i

risiko. For 30-30 &rige menn vil en gkning i det diastoliske blod-

trykk p& 10 mm gke 1C-ars dgdeligheten med ca 30 %, Hver 4, eller
5. mann 1 alderen 30-50 &r har et blodfrykk som gir ham minst 25 3%
Pkt dgdsrisiko, Hver 10.-20, mann i denne aldersgruppen har et blod-

trykk som fordobler hans dedsrisiko (138).

MEDIKAMENTELL BEHANDLINGSEFFEKT

Det gikk 130 ar fra Bright i 1820 registrerte hypertensjon som et
klinisk problem, til man fikk effektiv behandling. De forste anti-

nypertensiva, pentamethonium— og hexamethoniumprodukter, ble introdu-



sert i Australia i 1950, i 1953 kom Rauvwolfiapreparatene, i 1958

Thiazidene, i 1962 Alfamethyldopa og 1 1970 kom Beta-blokkerne (107).

¥edikamentell behandling senker blodbtrykket, Det m& betraktes som

lign hypertensijon og ved alvorlig hyper-

@
levelsestiden og kan reversere komplikasjoner (79},

Mange underspkelser viser den gunstige effekt av blodtrvkksbehand-
lingen {60, 127). De mest kjente er Veterans Administrations Study

{136, 137). Den startet i 19263 og omfattet opprinnelig flexe hundre
g (3% ]
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r og diastelisk blodtrykk 20-129 mm

det. Ekskludert av undersgkeisen ble

ot

Hg pa 4.-6. dag av sykehusoppho

personer med sekundar hypertensijon som kunne behandles kirurgisk,

pasienter med uremi cg andre alvorlige sykdommer, hjertesvikt og gyen-—

bunnsforandringer grad 11X er werre, samt pasienter som ikke viile
samarbelide. De resterende ble randomisert i to grupper ©g undersgkel-
sen ble foretatt dopbelt plindt. Resultatene er blitht publisert 1

serier.

Hg da

a
behandlingen ble startet. 73 pasienter ble behandlet med Hydrochloro-

o

thiazid eller Reserpin, eventuelt med tillegg av Hydralazin., 70 fikk
Placebo. Observasjonstid var 15-20 méneder. Resultatene framgidr av

fig 2.1. Det var 2 som f£ikk komplikasjoner 1 behandlingsgruppen og

27 i Placebogruppen. Det var O mot 4 & a Blodtrykket var redu-
sert fra et gjennomsnitt p& 186/1Z1 til 143/9% i behandlingsgruppen,
mens det ikke wvar forandring i Placebogruppen,

Man skjelner mellom mild hypertensjon med diastolisk blodtrykk 90-104

mmHg, moderat hypertensjon med diastelisk bloditrykk 185-114 mm By ©g

aivorlig hypertensjon med diastolisk blodtrykk 115 mm Hg

hgyere.

De cardivasculare komplikasjoner ved milg hypertension skiller seg
fra dem som forekommer ved de alvorlige hypertensiensformer, Hyper-
tensionen forsterker og aksellererer atherosclerosen som er ansvariig

for den pkte incidens av hierteinfarkt og atherothrombotiske cerebro-



Veterans Administration (135
{

D: 115-129
]
fo143 2
L3
188/121 i 187/12t
Active 73 i Placebo 7C
«Drop- «Drop-
§ 7
DUTLe ourse
68 &3
y
2 Complications 7
ol Preaths 4 t
o] Retinal 1w
3 Cerebrovascular 4
[+] Myocardial infarction 2
[} Hearz failure A
o Ur+ 4 other 5 |
H Eizberes o |

Blood pressure — 2 yeaes

—=43/=30
143/91

Figur 2.:, Oversiki over behandlingsresultates i Veterars Administra-

tions undersgkelse (for pasienter med diasto
mellom 115 og 129

Hg, etter Lund-Johansen,

nasten utelukkende av atheroscierotisk natur. Ved moderat hyperten-

sjon finner vi ogsa athercsclerotiske komplikasjoner, men i tillegg

kommer haemorrhagiske cerebrale katastrofer,

hjertesvikt, nvresvikg,
dissekerende acrtaaneurisme og maligne faser av hypertensjon, Pasi-

enter med alvorlig hypertension lever ikke

atherosclerotiske komplikasjoner.



Vererars Administration study {(137)

D 90-134
380
162/104 165/105
Active 186 Placcbe 194
155 years (3,3)
<Drop- «Drop-
29— R 31
outs» ouiss
155 163
22 Complications 76
Deaths 1%
DAP 2> 124 mm Hg 20
5 Cerebrovascular pios
11 Ceronary arcery diseases i3
o] Hearr faituse i1
o Accelerated hypersension 4
G Renal change 3
[ Orher 5

Blood pressure — 4 months

~27/-37
£35/87

Figur 2.2, OCversikt over behandlingsresultatet i Veterans Admini-
strations undersgkelse (for pasienter d diastolisk
trykk meliom 90 og 114 mm Hg}, ILund-Johansen, P, 1971
i
{797 .

Figur 2.2 (79} omfatter perscner med diastolisk trykk 90-12

b

mm Hg

¥

ol

a behandlingen startet, 186 £ikk aktiv behandling og 163

Placebo. Observasjonstiden var 3,3 &r. Resultatene framgdr av

figur 2.2. Det var 22 komplikasjoner i behandlingsgruppen mot 76 i
Placebogruppen. Det var 8 mot 12 dgdsfall. Blodtrykket ble redu-—

sext fra 162/104 til 135/87 i behandlingsgruppen, mot en gkning fra
159 a



o

etter gjiennomgang av
parten av de som har
vparten av de som

Halvparten av de som

betyr at i1 US?

Screening for & fin nvpartension er ikke nce aytt. Det
g WE 3

inne
odtrykk ved sesjonsunderspkelser i Forsvaret og ved

sgkelse av sigfolk fer utreise. Den norske bedriftsiege-

Hypertensionsscreening har £3tt &

De er to drsaker til denne:

medikamenter og det er pdvist effekt av medikamentel

[s]

g mortalitet ved symptomfri



m 1 verden vert satt 1 gang tallrike

ke grupper som £ eks:

- Fylker: Norckarelen {103, 133}, Osle (75), Finnmark, Sogn og

), Sverige (52}, Tromse (131},
4], Chaxlottesville USA (1%), Bergen {(32)
iftshelsetjenesten i Norge (88)

England {134)

som prosiekt for & finne frewm til

[sh

starte behan

hvpertonikere som i1 dag kan ¢is behandlingstilbud., Tross denne store

innsats, er vi enna kommet Xort med 4 lgse disse innflgkte problemena.

GRENSEVERDIER

Ved de fleste scoree gundersgkelser baseres den initiale sortering
g 3

p& plodtrykksmaling ved én enkelt undersgkelse. Det samme gielder de
leste epidemiologiske undersskelser som sikfer mot & etablere risiko-

en ved hypertensjon for forskjellice sykdommer ved forskijellige blod-

trykksnivier.

hypertensjonsbehandling. Hw

basalblodtrykk"” som grunnlag for
orxdan dette miles, varierer wmellom de

pasienten under eller like etter sgvn,

medikamenter.
to eller flere

konsultasjoner (29). Hyppigst brukes dog blodtrykk mélt pd lege-

Kenteret med pasienten I sittende stilling ved to til tre adskiite

konsultasjoner, Behandling startes dersom det lavest mdlte blodirykk

oppfyller behandlingskriteriens,

jelner mellom normotensjon og hypertensjon ut fra om klodtryvkket

3



1
o
1

er over eller under en bestemt Dlodirvkksgrense. Det ex
het om avor denne grenselinje skal ga (L00). Labil hypertensjon ex
hetegnelsen for blodtryk% som av og til ligger under ogf av og til

over grenselinjen {(100). I

crykk == 100 mm Hg. Labil hyg

over disse grenser:.

Screeningunderspkelise

[
] l
Normotension Labil hypertensijon pertension
] ¥z 3 3
3 BE6E personer 1 345 personex 1 158 personerxr
79,8 % 10,9 % 9,4 %

I den senere tid har ma

denre innde
et dggn. Den gjemmomsnittlige degnvariasjon er 33 mm Hg i systolisk
tzvkk og 10 amm Hg i diastolisk trykk. Dog kan variasjoner pd 1006 mm

Hg svstolisk og 40 mm Hg dilastolisk foregkeomme (29). Nvere undersgk-

elser har vist at 40 % av de som Xlassifiseres i gruppen labi

tension, har blodtrvkk over blodtrvkksgrensen i sine

(72). 10-25 % av personene med labll hypertensjon
fest hypertension i lgpet av noen ar (29},

scresningblodtrykket har f£att storre betyd blodtrykks-

mAling synes & ha god prediksjonsverdi for en persons risiko. Labil

nypertensjen er blitt omtalt scm en "mvite" {7I).

I denne sammenheng kan det vare ngdvendig & ta 1 betraktning blod-
trvkksmidlingens sensitivitet og spesifisitet. ET interessant
pé & beskrive denne er gjort av Waaler (139). Grunnlaget var 10 &rs



ay mortaiiteten i den andre Bergensundersgkelsen. Han

i mortalitet som basis og beregnet det gken-

gkende bDlodtrykksniva. Summen av dette ekstra

som sanne positive hyperto ere, Resulitatene

e nik
for aldersgruppene 40-43% ar er glengitt 1 tabell 2.1.

Diastclisk gren- Menn 1 ¥vinner

severdi mm Hg Sensitiviter SpesifisitetiSensitivitet Spesifisitet
50 i040,0 0,4 i00,0 0,3
&0 10¢,0 2.5 00,0 3,1
it 163,00 17,1 166,90 2,2
aC 74,2 30,7 75,6 54,4
20 47,0 82,35 64,4 83,3
100 17,9 95,4 44,4 5,2
110 10,6 29,0 26,7 £8,8
120 5,3 99,8 13,6 8g.,7
130 2,7 99,9 6,7 28,9
140 G,0 18G,0 k 0,0 1643,0

id ogsd et m&l & fange opp

flest wmulig sanne poslitive, si, at sensitiviteten skal vare

I aldersgruppen 40-49 Ar er andelen som v

renseverdier fglgencde:

Kvinner
o6 %
24 %




fisitet ved behandling, rimelig & sette etterinnkallingsgrensen under

behandlingsgrensen.

Fastsettelsen av behandlingsgrenser bestemmes i fprste rekke av forsk-~
ningsresultatene om effekt pd morbiditet og mortalitet ved behandling
ved ulike blodtrykksnivier. I tillegg mid gkonomiske, organisatoriske
og personellmessige ressurser tas i betrakining. Behandlingsgrensene
er ogsd avhengig av kombinasjoner med andre risikofaktorer. Dette
forer til at behandlingsgrensene vil endre seg over tLid og vare for—

skjellig i de ulike sammenhenger.
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Lix

e

MATERTALET - KORT OM FINNMARKSUNDERSOKELSEN

KORT OM FINNMARKSUNDERSEKE! SEN

Hjertekarundersgkealsen 1 Pilnnmark 1 1574/75 var en populasionsunder-
sokelse Zgrst og fremst reitet mot cardivasculare svkdommer. Det

egging av risikefaktorer og et helse-

De

- Serumcholesterol !(Ikke fastende)

-  Serumtriglycerider {Ikke fastende)
- Serumglucose {Ikke Tastends)

- Grad av fysisk aktivitet 1 fritiden

[

Undersgkelsen var nt samarbeidsprosiekt r

]

Finnmark, Statens skierxmbildefotograferin

{12, 74, 87,

relste med spesizlinnredetr buss i innlandet og spe-
sialinnredet nét langs Xysten. Den fgrste scrazeningundersgkelsen
(FM-I) starcet 1 mars 1974,
Tre &r senere dle den samme undersgkelsen (FM-II} gjennomfgre., Den

samme reiserute og tidsskjema ble fulgt ved begge underspkelsene,

samtlige menn og kvinner

a delta i begge undersgk

alle personer mellom 33 og 49 &r i

utvalg pd 10 3 av alle 20-34 3ringer de sa

M-I og FM-II omfattet:

i. Spprreskiema: Samsmen med innkallin et

spgrreskjema med spgrsmil bl a oms:
skjemaet er wvist pd figur 3.2)




2, eller har De ha

Migroemiackn? Lo L L
Angina secieris {hertekrampel?
Armnen hiertésyikdora 7 L

Sena?

kalkring i

roeslag !

Surkersyke T
Er De under behandling for:
Hoyb Blodbrykik T . . .o o L.
Bruker De:

Nitroglyeerin® L

Far De smerier giier ubshag | brystet Adr De:
(Gar | bakker, brapper eller fort pd fiat mark !
Gdr i vanlig takt 23 fiat mark 1 |

Mvis De {ir smacter elier ybehsg { brystet
ved gmnge , plaier De dz &

1 Starmsze?

2 Sokine farten? .. .. ... ...
3 Foriseiie { samma taki?
Hvis De stanser eiler sakiner {arten,
-orsvmr‘e.r smertgne de:
Eiter mindre anm 10 minutter ?

2 Siter mar om0 mimuttar 7

Fir De smerter | tykkieggan ndr Do :
Gar? e

Eriro® L e

Hvis De fir ikggsmerter, hasvar dx

"orvq,rr-c-s srertanms ve‘ﬁ raskece
\.cmoo aiier i Dﬂkxér‘

Gir smertend seg nde De stopper T

Har De vaniigvis:

Hoste or morgenen?

Cpospyt {ra brystet om morganen? ..

Hes svarel var

Hvis e !

Hvis Da svarte . JAT, hvor lenge &r deb

B

Raoviker De dagiiy for tiden 1

LdAT pd forrige sparsmii,
baswar dz:

Reykar De sigaretter daglig?
(hindrutiede ofiar fabeikiiramstiite)

e royRer sigarekier af, brsvar g2

Har Se rovikt sigarstier dagiig Wdligere |

sider Do siutfet?’
4 Mindre enrmt 3 minedar !
2 S mdpader - 180T L. L.
3 - S
4 Meremm BAe? L Lo

Sesvares av dem serm royker nd elfer nas
rowks tidligere :

Hvor mange :r tiigamenan har De
rangRt. cag::g k4

Hvor mange sigaratter royvier eller
rovkie dagiag Ooogn vt o dag e
{hindruitede = fabrink{ramstitial

Rowker De noa annel ann sigaraiter dagig?

Sigarer eller sarubtec foigacitios? ||
Pipe?

Hvis De rayker pipe, hver mange pakker,
iobakk {30 gram? brwrer De i pioa prouke 7

Oopgi gjennamanittlig antall pakker or.uke !

<

aevegefse =, K’Qop:. ig anatrengalse |
cit

Hv:s Ik w"etw variacer mnge,t

mellom semmer og vinker 53

glernormsenl 2.

foeken.
ta et

Sparsmaiot gielder bare dek siste dreb.
Sett lkryss | den ruten hvee JA" passer beat

1 La er 5o.r oa rc.rr‘as(ﬂ eller apnen
skiliesittende beskiafeigeise T ... ..

2 Spaserse, syikier ener baveger Dam p&
arman mALE minst 4 Lireer +uken? . .
(Hm madetgras 0asd gang eller sysdu—:q]
Hl nebejdastedat, sondagaturer mmot.

3 Driver mos .o.—-s-drc -,\.w-a'n. rzge-
arbaid e.l.2 R
(Meck s v:rkumn:*.en sk vare rvnn;\‘.)
Ly i ) it

4 Tremar Pardi eiller deiver komkurrzmse -
idreil, reqelmassig og flars gamger
Pouken? | 7. . ..

E

Har De vanliguia akiftarbaid elior natiarbeid?,

Kan De vaniigvis komeme Rjam {ra scbeidat:

Hver dug ?
Hver helg T ... L

Har De § perioder Eengre. zrbe:dac:ger
ern vanig? ., . s

{fakes. undar seeorgiiaea, anncarne.a3
Har Da i lopet av siste fret hatk:
Sattkoyss i den rutant hvor LA passar besk
{ Owerveiande stiilesittende arbaid? .. o
{Leks, skeivesordenet , uormakeraet,, montaring }
2 Arbaid sem kraver ot De gir mee 1 L
o, Lo indu et ark., wectorvisn. }

3 Arbeid hvar De g3r og lofker mea? | .
{oicy. ATl 4 g Ly St D | Sy ingmars |

4 Tungt kroppsarbeid ?

{ eks skogaarbadd, bural jordbnsaars bt
g rrmarars }

Har De i lepetav de siste 12 mnd mfttat

ok edet, pd grure av
'oronarwgn arperdssituasiement ...
Zr husmerarbaid Deres hovedyrke T .. ...

Har De i lgeet av de sigte 12 rmnd ra&_
arpadsiedighetatrved T . . . -
Er Da for tiden sykmeidy,eller £ De
attforingspangar? oL .o L

Har 0 (ull eliar deivis uferepansion T.

G

Hmr moen : Deras .‘-mas:and {utemam
Danw seiv i vart inakall bl nmemers undte-
sokelse hos Siatmxisiegen atter forr-ge
njarta-kar underiokelse H

(A

Har an aller {loce 3v Zorsigra alar s ke
hatt, hjerteimisckt (s5r o8 hisrtet
siler angind pectaris (nlertc‘r-hmpn)?

Er to n-{er Jm—u av Deres b::..ztorddrc
av fFinakc Lt b
Er Lo eller -lc-e av Dcr‘es bestalaraldeg
av samiske mERT L. Ll L.l

Flig. 2.2.
tivlling.
sgkelsen.

Sperreskjema ved

Punkt

med eksempel pd
nnmaxk 11 under-



hypertension

- Om de hadde smerter i brystet eller tvkkleggene ved anstresg-

iser

i

)

velsk aktivitet i itiden og i arbeid
- Rgvkevaner
=~ Arbeidsforheld (Pendling etc)

- Cororarhiertesyvkdommer hos férste grads slek <tninger

spurt om tid siden siste miltid

<
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Underspkelsen omfattet:

~  Skjermbildefotograferin

- Maling av hgyde og vekt

- Kontrell av spgrreskjema

~ Blodtrykksmiling

- Blodprgvetaking: Serumkeclesterol, serumtriglycerider,

serunglucose

for Samfunns-—

Tilleggsunderspkelser foret

medisin, Tromseé, vil ikke

Helsetjenesten i Finnmerk hadde ansvaret for den generelle pdvirkning
av befolkningen i fvlket for & £& dem til & endre levesattet. Det ble
etablert samarbeid med helseridene, de frivillige helsecrganisasioner,

idrettsorganisasionene og massemedia.

Jglucese som mét

Tabell 3.1, 4
etterundersgkels

Blodtrvkk Glucose
Alder mm Hg begge kignn
Menn Kvinner mmol/l mg /3L
20-29 160/160 185/105 9,44 170
30-39 17071035 130/110 9,44 170
20-49 180/110 200/115 9,44 170




Tabell 3.2, Grenseverdier for kolestercl ag score som matte
overskrides for & bli anbefalt etterundersgkelse,

Kolesterol
Score
Alder Menn Kvinner Begge
mmol,/1 f 61 mmol/1L ma /AL kjonn
20-2¢8 7,76 300 2,05 350 160
30-32 2,05 350 10,34 400 100
40~459 2,83 380 i0,34 400 100

el
ct
o
—
—
[

e
&)

le en del personer etterinnkalt som overskred en samliet

ng basert pd blodtrvkk, kignn og kolesterol (74},

Tabel: 3,3, Svarmgnster pd symptomspprsmil som man mente kunne ha
samménheng med angina pectoris aller atherosclercsis

obliterans.
: SYXDOM SVARMENSTER,
Smerter i brystet ved gang i bakker og trapper
eiler fort pd flat mark.
i BANGINA En m& stanse eller sakne farten dersom en £ar
smerter ved gang.
PECTORIS ek e
Smertene forsvinner etter mindre enn 10 minutter.
Smerter i tykkleggen ndr en gar.
ATHRRO- Ikke smerter i tykkleggen nar en er i ro.
SCLEROSIS - . :
Smertene forverres ved raskere tempo eller i
OBLITERANS bakker,
Smertene gir seg ndr en stopper.

Distrikitslegene i hver koo ne fikk ansvar for den individuelle pi-

virkning. De som overskred grenseverdiene for blodtrykk, kolesterol,
glucese og score {tak 3.1 og 3.2} eller hadde et hestemt svarm@nster
pd& spgrreskjemaet {tab 3.3), skulle innkalles til fornyet undersgkel-

se (EU-I). Denne omfattet vanlig klinisk undersgkelse, biodtrvkks—



méling, bledpre¢vetaking og veiing,

allelise ble sendt helserddsordfgrerne i

Anbefalingen om etterin
nvert distrikt pa eget skjema som er gjengitt pa £ig 3.3, Denne

fprste etterundersgkelsen skulle foregd snarest mulig, Erfaringene

et

viste imidlertid at det kunne gd opp til 12 midneder for denne ble

utfprs. Arsaken til dette kunne delvis ligge 1 legenes arbeidssitua-
sjon og delvis i at det var wvanskellg & £3 de innkalte til & mpte.
Fire méneder etter denne undersgkelsen skulle legene gigre opp status
cg sende rapport til Statens Skjermbildefotcgrafering som hadde

angvaret for dataregistreringen. Se fig 3.3,

Tabell 3.4. Bntall personer i undersgielsen pd forskiellige tids-
punkt fordelt pd menn ¢g kvipner.

Undersgkelses— Menn Kvinnex Sum
stadier n % n % Fl %
Innkalt il PM-I 9418 53,8 8093 46,2 17 517 10000
Mgttt til I 7452 51.6 7001 48,4 14 453 00,0
ankefalt BU~I 2141 74.0 751 26.0 2 89z 100.0
Innkalt EU-I 1809 76.8 54% 23.2 2 355 100.0
Mgtt til BEU-I 1705 76,3 531 23.7 2 Z23a icc.go

Antzll personer pd de ulike stadier av undersgkelsen fremg

fe

roav

takbell 3.4, Det bemerkes den store gkningen I andel menn fra scree-

ningsundersgkelse til etterundersgkelise.

14 453 personer mgtte til FM~I, Detie er 82,5 % av de som ble inn-

kalt, Blant menn mette 79,1 % av de innkalte og blant kvinner 86&,4%,

2 892 personer ble anbefalt etterundersgkt. Detfe er 20,0 % av de
som mgtte til FM-I. Blant menn ble 28.7 % anbefalt etterunderspkt

og blant kvinner 10,7 %.

2 236 personer mgtte til EU-I. Dette er 94,% % av de som ble anbe-
£

falt etterundersgkt., Blant menn var det 94,3 % og bl kvinner 97,3%.




STATENS SKIERMBILDEFOTOGRAFERING
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Det samlede EU-materialet er nzrmere omtalt i en tidligere rapport
(74) .
Til FM-IT ble 20 683 personer innkalt, 17 178 perscner agtte, 83,1 %

av de som ble innkalt,

ELODTRYKKSMATERIALET

Det materialet som i denne avhandlingen er brukt
tensjon i distriktshelsetdenesten, er falgende fire grupper, som

imidlertid ikke er innbyrdes vavhengige: {Se fig 3.4).

INNKALT FPM-I

17 517 personer

MBTT FM-I

l 14 453 personer
v

RUPPE
CRUEEE 1 ] - -~ 133 ~— GRUPPE 3
MEte E-I Under BT-behandling
2 236 personer ved FM-T
- 282 GRUPPE 2 —mmmm, 52 w— 383 personer

Overskredet BT-grensane

358 personer

W

t
{
|
i
I
i
{ ved FM-I:
!
i
H
|
!
A GRUPPE 4 ———mm e 4 =

Mottt FM-I, FM-~IT og A-3

23 personer

Figurs 3.4, Blodtrykksmaterialet i avhandlingen
Analysegruppene
(-—~ = personer scm er felles i to grupper)

2. Etterundersgkelsesgruppen — CGruppe 1

Ved FM-I ble blodtrvkkene malt av spesialtrenede sykepleiere og
ved EU-I av lagene i distriktshelsetienesten, Svkepleierne og

legene skulle bruke den samme netodikk. Hos de personene som



m@tte il EU-I, foreligger deit to mAlinger med tidsintervall pd
minst 3-4 uker. Dette gjgr det mulig & sammenligne blodtrykk malt
av sykeplelere og leger hos de Z 236 personene som mptte til EUG-I,

alders— og kjsnnsfordeling av disse fremglzr av tab 3.3,

Det fremgldr av tab 3.4, at det er owvervekt av menn i EU-gruppen,
Samlet er det 76,3 $ menn og 23,7 % kvinner. I de enkelte alders-

gruppene er det mellom 70 og 80 % menn og 20 og 30 % kvianer,

Tapeil 3.,5. Aalders— og kignnsfordeling hos de som m@tte til
BU-1)

etterundersgkelsen U-1).

Aldex 20 25 30 35 A0 45 SUM
Kijgnn ~Z24 -2 ~34 -32 =44 ~49
Menn 40 102 85 382 467 622 1 705
Kyinner 17 27 19 120 145 203 531
3GM 57 136 104 502 512 825 2 236

262 av disse overskred grenseverdiene for blodtrykk ved FM-I og

inkluderes cgsé i gruppe 2 og gruppe 4.

133 av disse opplyste ved FM-I at de stod p& bplodirvkksbehandling ved

FM-I oy inkiuderes ogsd i gruppe 3,

b. Overskred grenseverdiene for blodtrykk ved FM-I -~ Gruppe 2

358 personer overskred grenseverdiene for blodtrykk ved FM-I.

Alders- og kj¢nnsfordelingen av disse er angitt i tab 3.6,

Tabell 3.6. Alders-~ og kignnsfordeling hos de som ved FM-I overskred
grensevexdiene for bledtrvkk.

alder 20 25 30 35 a0 a5 SuM
m\ —24 -29 ~34 -39 -44 -a9

Menn 18 42 23 77 58 95 313

Kvinner i3 2 3 1k e e 45

SuM 18 44 26 88 67 114 358




Samlet er det 87,4 % menn og 12,6 % kv
pexr er andelen menn mellom 83,3 % og 93,5 %. Av de 358 var det

oppga &t de stod pa behandling ved FM-I.

Helserddsordfgreren i den enkelte xommune hadde ansvarst for at disss

358 personene ble innkalt til etterundersgkelse. Som ti gare omtalt,

skulle melding om etterundersgkelsene sendes tatens skiermbilde-

fotografering pd 4 méneders statuskort (se fig 3.3). Resultatene av

denne innkallingsrutine fxr

Tabell 3.7, Innkalli
overskred grenseverdiene
pé& kjgnn.

1
Xigrn Menn Xvinner SUM
Innkallingsgruppe n % n % n 3
Innkalt cg mptt 228 72,8 34 75,6 262 73,2
Innkalt, men ikke m@tt 22 7,0 S 2,2 Z3 5,4
Ixke innkalt 4z 14,1 7 15,6 S1 14,2
Ingen opplysningexr 19 6,2 3 6,7 22 6,1
SUM 313 100,11 45 100,11 358 99,9

Dat fremgdr av tab 3.7 at 73,2 % av de som ble anbefalt etterunder-
I

s¢xelse, ble innkalt oy mette, omtrent like stor andel hos kvinner

som hos menn.

Det fremgdr ogsd av tab 3.7 at 7,0 % av mennens som ble anbefalt etter-

underspkelse, kle innkalt til BU-I cog ikke mette. I aldersgruppen

20-29 ar var det 8,3 %, i alersgruppen 30-3% ar 7,0 % og i alders-
gruppen 40-49 &r 4,8 %,

I tab 3,7 er angitt at 14,2 3 ikke ble innkalt, 14,3 % av menn og 15,5%

av kvinner. Bade hos menn og kvinner var det flest som ikke ble i




kalt i de yngre aldersgrupper. Hos mean 20-29 ar: 31,7%, 30-29 &r:

14,0% oy 40-4% 8r: &,7%. Hos kvinner var det henholdsvis: 66,7%,

Av disse m@tte 302 bdde til FM-I og FM-II1. Alders- og kijeénnsfor-

deling av disse fremgér av tab. 5.1,

c. Under bledtrykksbehandling ved F¥-I. — Gruppe 3

Sammen med innkallingsbrevet k alle tilsendt et spgrreskjema som
er gjengitt pad fig. 3.2. Spgrsmal 32 lgd: "Er De under behandling
for hgyit blodtrykk2" Svaralternativ: Ja - Nei, Tab. 3.8, viser

svarena.

Tabell 3.8. Under behandling for hypertensjon. Prevalens i Fiommark
ved FM-I, Btter (87).
Antall som svarte .Antall som svarte ja Dr, 1000
Alder menn kvinner menn kvinner | sum menn | kvinner
20-29 1324 1402 4 3 7 3,0 2,1
30-34 £68 605 3 9 12 4,5 14,9
35-3% 1854 1726 3z 29 61 | 17,3 16,8
40-44 1871 1662 42 60 102 | 22,4 36,1
45-49 1838 1775 84 Li7/ 201 1 43,3 65,9
Sum 7655 7170 165 218 383 | 21,56 36,4

Av tab. 3.8. fremglr at 383 personer angav at de ble pehandiet for
hypertensicn. Samlet var det stgrst prevalens hos kvinner., Dette

var ogsd tilfelle i alle aldersgrupper unntatt 20-29 &r og 35-39 Ar.

Av disse 383 mgtte 323 bade ®iil TM-T og FM-II. Alders— og kignns-

fordelingen av disse Lremglr av tab. 6.1

52 av de som oppgav at de stod pd blodtrykksbehandling ved FM-I

overskred grenseverdiene for blodtrykk ved FM-I og inkluderes i




3.3,

gruppe 2. Av disse 52 megtte 41 ogsd ved FM-IL., 4 av de 32 m@tte

ogsd ved A-3 og inkluderes i gruppe 4.

d. Alta-undersgkelsen - -3, = Gruppe 4

5 &r etter FM-I ble de som overskred grenseverdiens for blodtrykx
enten ved FM-I eller FM-IT i Alts kommune, innkalt il oy under—

sgkelse, A-3. I denne avhandlingen er analvsert blodtrvkksverdiene

til dem som overskred grenseverdiene ved FM-I og mgtte til FM-II og

A-3 og bodde i de sentrale deler av Alta. Dette var 23 personer.

Alders- og kjgnnsfordeling fremgir av tab., 9.%i.

Hele gruppe 4 er ogsd tatt med i gruppe 2, og 4 inngdr cgsi i

grupove 3,

DISKUSJON

Finnmarksundersgkelsen var en epider

undersgkelse og et helse-—
tilbud., Slik ble den ogsd presentert for befolkningsn., Dersom den

skulle vare et helsetilbud, burde forutsetningen vare at

ble innkalt, ikke hadde en urovekkende hgy risike for hierte-karsvkdom,
Inntrykket er at slik ble den ogsi oppfattet av befolkningen i Fi

De s

ikke fikk py innkallelse, kunne vere tryvgg for at det ikke var

funnet nce galt,

I denne sammenheng volder de heve grenseverdienaz som etterinnkallelses—

kriterium for hgvt blodtrykk problemsr og

nzrmere.,

a. Grenseverdiene for blcdtrykk

I kap. 2.3. er referert den linesre sammenheng mellom blodtrykkets

hevde c©g mortalitet og morbiditet, Det Ffinnes

nedre grense for hypertensjon, Det er da ogsa mange ulike tilrdd-
£ a

ninger {10, 61, 78, 138,

nesten uten unntak ligger atskillig lavere en grenseverdiene ved

1i

FM-I. Dette betyr at en del personer som ut fra vanlige diagnose-
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ukijent nvor

fastsettelse av

o

ta Lbgangspunk

o

istriktslegenes arbeidssituasjen 1

hele landet oy anstrengt, og Finnmarkslegene ey ikke nos unntak. Man

undersgkt, skulle

/kket skulle mdles hos alle som

334 personer ellex 87,6 % av de som

Han kan stille

skiemast:




pasienter under klodtrykksbehandling wvet at de behandles for ngyt
blodtrykk, Zn del blodtrvkksmedikamenter brukes ved andre sykdommer,
som £ eks thiazzider ved gdemer o premenstrusll tension og beta-

blokker wved angina pectoris.

Gar vi til legejournalen er det ennd sterre usikkerhet. Ikke alt
noteres, og pasientene gdr til forskjellige leger og sykehus {se kap

4.2). Sikrest hadde det vart med personlig interviu med den enkel

Dette hadde imidlertid vart svaert ressurskrevende og ble ikke giore.

i denne sammenheng vil jeg byvgge pd hva paslenten selv vet, o9 med de

o+

forbehold som ovenfor er gitt, vil jeg anta at svarsne pé sporsmale

gir et tilnzrmet korrekt biide av det antall personer som var pé be-



ey

—

METODE 0G METODEPROBLEMER

BLODTRYKKSMALINGEN

a. Metode

nder Finnmarksundersgkelsen ble blodtrykkens mdlt av sykepleiere

£

red screeningundersgkelsene (FM-I og FM~IL). Legene mdite blodtrykkene
ved etterundersgkelsene og i det kliniske arbeid med etterundersgkelses—

gruppen. Det ble lagt vekt p& & bruke den samme teknikk som ved Oslo-

og Tromsgunderspgkelsene.
I handboken for undersgkelsen (il) ble metoden beskrevet slik:

"1. Ro i rommet. Behagelig romtemperatur, 20-22° ¢.

2. Ikke rgvking siste 30 min. for blodtrykksmdling. Ingen sarlige
anstrengelser siste 30 min. f£gr mélingen. Biodtrykksméling

forut for blodprgve.

3. Perscnene skal sitte avslappet med st@tte i ryggen minst 4 min.
f¢r blodtrykksmdlingen., Blodirzvkket mdles mens personen sitter.
M&lingen foretas pd hevre overarm. Intet strammende tgy pa
armen ovenfor mansjetten,

Mansjetten skal festes rundt armen minst 3 min. £¢r malingen.
Den skal sitte fast, men ikke stramme £gr den bléses opp.

Mansjettens nedre kant ca. 2 cm ovenfor albugropen.

4. Radialispulsen palperes, Mansjetien blises raskt opp slik at
kvikkseglvsgylen stiger 20-30 mm ovenfor det punkt hvor radialis-
pulsen forsvinner, Stetoskopet plasseres i albugropen.

Trykket i mansjetten senkes slik at kvikksglvsgylen faller med

astighet pa 2-3 mm pr. pulssliag.

o

is pa& det punkt kvikksglvspylens gvre

o
kS

arns

Dat systoliske bledtrykl G
kant befinner seg ndr man herer det ferste pulssiag i stetoskopet.
Det diastoliske blodtrykk angis pd det punkt kvikksplvsgylens gvre

kant befinner seg i det gyeblikk pulsslagene forsvinner helt {(fase 5}.



helt ut av mansjetien

oy dizstoliske trykk leses av £il nzmrmeste 2

2n del legar mgtte ikke.

legene om hlodtrykksmdling.

D, Resultater

midlt hos de forskiellige s

vurdere forskjellen mellem

[0

Det er foretatt en analys

tentative xonklusion er at

samme stgrrelsesorden som ve
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Armen man maler pd skal hwile pa fast underlag, og ballongen skal
vara 1 hovde med 4. intercostalrom ved stermum. Dersom armen
bringes over eller under denne posisjon, endres blodtrvkket DgE.
endret hydrostatisk trykk., Dette kan utgigre opptil 1& mm Hyg

170, 84, 95}).

Armens stegt

Hvis milearmen ikke stgtter sey til underlaget, vil den utfgre
i

isometrisk arbeid som kan gke det diastoliske trykk med opp

=
fikk stgtte (132).

for undersgkelsan.

Det diastoliske dilerma

Finnmarkslegene kommer fra en rekke universitet i Norge oy ut-

landet. Det er uenighet om man skal avie

svarende til Korotk fase £ eller fase

o
Korotkoff fase 5 i Finmmarksundersgkelsens hindbeok {Ll}, men
denne metode nar ikke nddd frem til alle legens pé grunn av
avstander og det store skiftet i lagestillingene, Forskiellen
mellom fase 4 og fase 5 i diastolisk blodtrvkk angis & vare

5-10 mm Hg (16, 23, 69, 77, 93, 122, 132).

Pasienten

En persons klodirykk varierer fra e@yeblikk til gyebliikk. I lgpet

av 24 timer slar hjertet ca. 100 000 ganger, ©g hnvert slag gir et

systolisk og CGiastolisk trykk. To slag skaper ikke ndvakiig det

samme trykk (105}. Fra minutt il minutt endrer trvk

at
Kontinuerlige registreringesr har vist store endringer 1 lgpet av

dagen (8, 66, 85, 90, 104). Respirasjon, smosjone

i
v
]
w
ot
H
a
&
|

elser, médltider, tobakk, alkohol, temperatur, full urinblsre og

smerter virker pa blodtryvkket. Likesd kan fedme oy sykdom endre



plodtrvkket og gigre malingene vanskelige og ungyvakiige.

Det or ganske apenbart at mgtet m

& ulike leger under helt for~

lige forhold i Finnmark, ville gi wlike milebetingelser.

)

skie
Sammenligret med de standardiserte malebetingelsene under screen-—

ingundersgkelsen er mulighetene for forskjellige mdliinger ved
I

Under planlegging av undersgkelsen undexvurderte man vanskene ved &

sta

ndardisere blodtrykksmilingen i fylket. Selv om det er store

Wdividuelle variasjoner i blodtrykket, burde det vere umeken
verd med en sterre grad av standardisering. Det var ikke til-

strekkelig med en

ntering om blodtrykksmidling for legene.

En beskrivelse 1 en héndbok endrer ikke innaxbeidede vaner. Fe

kiléens er mange i det materialet som ble innsamlet pd EU-kortene
og 1 legejournalene.

Jeg har ut fra dette valgt ikke & bruke legenes blodtrykksmilinger
i analvsen av undersgkelsen. I det felgende har jeg derfor konse-

kvent brukt de blodtrykk som ble mdlt av sykepleierne ved de to

screeningundersekelsene. Unntak er her kap. 9 hvor en lege har

brukt de samme standardiserie underspkelsesbetingelsene ved en

senere kxontrellundersgkelise,

Enalvsene i rapporten baseres pd blodtrykksmdling nr. 2 ved
scresningundersgkeisene i FM-I og FM~II og ved S5-Arskontrollen i

Alta, A-ITI.






REGRESJON
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statis

Cis

Journalnotatene har til hensikt

i diagnestisk og tera-

e er ikke strukiturert med tanke pd vitenskapelig

De journalene

2 bekrefte data




i
=)
[+}
3
<
B
[
It
tad
w
o
5]
i
Y
2]
m
tS
n
ot
I
o
H
m
&
il
[N
o1
i
M
5]
<
™
IeN
®
<4
=
Qe

gjennomsnittet. Hvor meget avhenger av den intralindividuel

Jo h@yere denne er, dess stgrre sr sjansen Loz

bestemt anledning har en uvanlig verdi, vii b
ved senere malinger.

Ved Finnmarksundersgkelsen har vi tatt ut perscner ned plodirykk over
en viss grenseverdi, Denne gruppen skulle gis et underspkelses— og
behandlingstilbud, For de perscner scm mgtte ti

vi to blodtrykksmdl

wer med 3 &rs mellomrom.

EU-I oy sammenligne FM-11 med disse. Dersom vi foretar en miling nr. 2
minst noen uker eller méneder etter forste wmdling og fg¢r beharndling
starter, unngdqr vi regresjon mot middelverdien hvis vi ved senere

malinger sammenligner med maling nr. 2.

I kap. 4.l. er imidlertid vist at maleteknikken og undersgkelses-
betingelsene hos sykepleierne ved FPM-I/FM-II og legene ved EU-I, var

sa ulik at forskjeller i blodtrykk mellom EU-I og FM-II sannsy

ikke kan benvttes som mdl for hehandlingsresultatet.

En sammenligning mellom FM~I og FM-II er sdledes avhengig av en be-

regning av regresjen mot middelverdien. Det er i beregningene sett

Den formel som er benyttet for beregningen av regresjon, E_, er (27, 28,
-

65):
E_=c. C;.(l - Q)

Her er:

Cf = normalfordelingens standardavvik.

(? = korrelasjonskoeffisienten mellon to
ved FM-I og FM-II,

linger hos samme person



Her er:

ol

;25 {a) er ordinaten og %} {a) er arealet i den norxmale kurve,

o 3 4

Tabell 4.2. viser gjennomsnittsblodtryvkk og standardavvik i total-

materialet ved FM-I {87).

Korrelasjonskoeffisienten er beregnet av Statens skjermbildefotografer-

se. Dette ble gjort fordi en effektiv hypertensjons-—

om FM~I og FM-II ville gitt en for lav wverdi den andre
gangen og en forvrengning av korrelasjonskoeffisienten. Fommalet var

& bruke disse beregningene

sar

enligninger mellom FM-I og FM-II i

totalmaterialet., Jeg har valgt 4 bruke denne korrelasjonskoeffisienien

for bledtrykk i beregningen av regresjonseffekten i dette arbeidet.

for kostbart i denne sammenheng & be om spasiell ut-

kigring av korrelasionskoeffisienten 1 totalmaterialet.Se tab. 4.3,
3

rab. 5.9. er giengitt resultatet av disse beregninger. I alders-
gruppen 33-49 &r var den beregnede regresjon mot middelverdien for

systolisk blodtrykk 10,7 - 13,8 mm Hg hos menn og 18,3 - 20,7 ma Hg

.

kvinnexr, og for diasteolisk blo

kk 8,8 - 11,0 mm Hg hos menn og

2,0 - 12,0 mm #g hos kvinnerx.



Tabell 4.2. Cjennomsnittshlodtrykk ved FM—I i totzlmaiterialet fordelt

nd kignn og alder {87).

Sgnn Menn Kvinner
aAlder s % s n x S
Systolisk Systolisk
20-24 449 133,9 13,4 577 ii8,7 11,7
25-29 77%  133,2 13,2 754 119,53 11,5
30-34 £5%2 133,8 13,% 584 122,7 12,3
35~3¢ ig82r 134,90 15,1 16385 125,686 14,9
40-44 ig42 135,3 16,2 1636 130,4 17,4
45~49 190% 138,1 18,3 1745 136,8 20,2
Diastolisk Diastelisk
20-24 449 75,0 10,1 577 70,9 9,2
25-29 779 77,6 9,5 754 73,0 $,9
30-34 652 81,6 9,8 594 75,9 9,9
35-39 1821 82,% 11,0 1695 78,1 18,2
40-44 1842 85,1 11,0 1636 20, 10,0 A !
45-49 1909 8¢,3 10,5 1745 83,7 10,4 ;_3
:ié"
Tapell 4.3. KXorrelasionskoffisienten mellom blodtrvkksmilingene ved

FM-I og FM-II fordelt pd alder og kjgnn for de perscrer
som lkke oppfylte kriterizne for etterundersokelse.

SYSTOLISK BLODTRYKK DIASTOLISX BLODTRYKX
Lder 35 40 45 35 40 45

K3gnn -39 —44 -49 -39 -44 -49
Menn 0,74 0,72 C,73 3,59 0,65 g,66
n 1502 1570 1651 1500 1560 1655
Xvinner s,72 0,72 Q9,72 0,51 0,66 n,70C
n 1500 1476 1559 1496 1483 1563




Ut

5.

ot

ETTERUNDERSOKELSESGRUPPEN - DE SOM OPPRYLTE ETTERUNDERSUKELSES-
KRITERIEWE FOR BLCDTRYKK VED Fit-1 06 MATTE OGSA TIL FM-II

Distrikishelsetienesten xk ansvaret for etterundersgkelsesgruppen.

ra funnene ved screeningundersgkelsen, ¥M-I, og etterunderspkelsen,

=5

va som skulle gjgres med den enkelte.

s1ik (117,

Eventuell videre utredning {(Rig. cor, urografi, rvenal anglografi,

bestemmelse av abGrenalin/noradrenalin eller annen endokrin utred-

ning), foruten eventuell sykehusinnleggelse, tar den enkelte distriket-

personer, 313 menn og 45 kvinner, ble anbefalt etterundersgkelse.
disse mgtie bade til FM-I og rM-Il. Deres alders- og kjsnnsicr-—

fremgér av tab. S.i.

5.1. De personer som cverskred blodtrykksgrensene ved FM~I og
mptte bade til FM-T og FM-II fordelt pd k! g alder
ved FM-II.

\der 20 23 30 35 46 43

Kienn 24 -29 ~34 -39 -44 -89 SUM
Mann 14 37 17 &0 42 a3 260
Kvinner H 1 2 3 g 8 198 42
SuM i5 39 20 2= 57 102 362

Av de som mgtte ved FM-I wvar 51,6% menn og 48,4% kvianer., Blant de som

etterunderspkelseskriteriene for blodtrykk ved FM-I og ngtle
ogsd til FM~II var det 86,1% menn og 13,9% kvinner. Ar=aken til den

store endring i kjennsfordeling er de ullke grenseverdiens for menn og



1
n
1

av da 358 som oppfyite etterundersgkelseskriteriene ved FM-I, var det

84,56% scm mette ogséd til FM-II. Til EU-I mgtte bare 73,2% av de 358.

RESULTATER

Blodtrvkksméling nx. 2 ved hvexr av screshingundersgkelsene, ¥¥-I og

"M-II, er grunniag for den fglgende analyse.

a. Bndring i systolisk blodtrykk

Tabk., 5.2. og tab. 5.3. angir endring i systolisk blodtrykk fra FM-I til

iy

¥M-ILT hos henholdsvis menn og kvinner, I

Takell 5.2. Systolisk bledtrykk hos de menn som overskred grense-
verdiene for blodtrykk ved FM-I og fikk blodtrykkei midlt
ogsa ved FM-II Zfordelt pa alder ved FM-I,

(s = standardavvik for enkslumalinger. § = standardavvik
for differansene.)

Aldex 20 25 30 35 40 a5 Aldersgrupp—
BT mlietr
-24 =28 -3¢ -39 —44  —49 ene samiet
Antall 14 37 17 &4 49 83 260

FM-L x .1 170,9 162,3 186,4 172,1 174, 180,8 173,5
s 14,4 9,3 17,1 15,4 1g,6 19,0 18,1

max.| 220 176 188 224 220 228 228

min.| 162 144 138 142 140 136 130
M-I §2 63,3 154,3 164,2 163,7 138,0 169,8 163,32
s 28,4 13,6 18,4 20,4 22,7 22,7 21,6

max., | 252 178 198 224 216 246 252

min, | 140 120 126 122 122 120 120
;2 - ;1 -7,6 -8,0 -2,2  -8,4 -1%,9 ~11,0 -i0,2




w
W

Tabell 5.3. Systolisk blodtrykk hos de kvinner som ovexrskred
grenseverdiene for bledirykk ved FM-I og fikk blodtrykket
malt ogsa ved FM~II fordelt pa alder ved FM-I.

{s = standardavvik for enkeltmllinger. § = standardavvik
for differansene.)}

Aldexr 20 25 30 35 40 45 Aldersgrupp-
w24 -9 —34 _3g —az -49 ene samlet
antall 1 2 3 o 8 19 42
EM-1 % L)1 167,0 132,7 186,0 206,3 203,3 194,2
s i8,3 13,3 33,8 6,8 23,3 27,1
maX. 180 164 238 212 244 238
min. 154 138 146 200 144 138
FM—I11 §2 150,02 146,7 165,82 179,8 164,8 166,0
E 8,4 20,8 28,4 22,5 20,1 22,9
max. 156 174 230 214 128 230
min. 144 130 144 140 126 126
®. - x ~18 -i7,0  -8,0 -1%,1 26,5 -38,.5 28,2
2 1
s 21,6 23,0 20,6 22,3

23 begge tabellene er oppgiltt

ix

5 T F } og Gifferansens stan

<!

dardavvik S.

i
har betvdning ved signifikanstesting av &%

ifferansen mellom FM-11 og FM-I

pifferansens standardavvik

feransen mellom FM-

b F-I

S er nos Kvinner beregnet bare for de tre eldste aldersgruppene fordi

ntalliet er s& lite i aldersgruppene under 35 ar.

et diastoliske blodtrykk er bearbeidet pd den samme méten som det
r

0.

5,4. o 5.5.



Tabell 5.4. Diastolisk blodtrykk
verdiene for bledtrykk
ogsd ved FM~II fordelt

{s = standardavvik for
for differansene.)

Alder 20 25 30 35 40 35 Aldersgrupp-
N ane samiet
24 -29 ~34 -39 -44 ~49 =
!
Antall L4 37 50 23
FM~I % | 42,7 87,7 02,1 104,% 08,1 103,12
1
s 1e,8 13,2 4,7 G, T 1L, 3
max., BRE-] 108 120 128 134 13
min., 50 60 74 a5 88 T 50
FM-IL x2 87,0 ig2,7 1 103,24 E L0077
s 13,8 13,7 13,4 B
max. | 120 122 124 138
min. GE 70 g2 70 22 7G &8
X - = +4,3 +3,1 0,8 -0,7 5.6 -3,2 ~2,4
2 1
s 14,6 12,9 3,8 9,3 11,8
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SYSTOLISK BLODTRYKK VED FM-I

Korrelasijon mellom systolisk blodtrykk ved FM-I og FM-IZ
nos de menn som ved FM~I var 45-29 3

grenseverdiene for blodtrykk
(- = line=r regresjonslinie).

-
=]

(1 ED FM~IT
4 ) 5
. °

d
el

4
o]
—_

A

DIASTOLISK BLODTRYKK ¥

Qe tes (1@ 1O

DIASTOLISK BLODYRYKX VED

r og som overskred
T

Xorrelasijon 1lom
diastolisk blodtrykk
ved FM-1 og FM-II hos
de menn som ved FM—1
var £5-49 &r og som
overskred grenseverdiene
for blodtrykk ved F-T
(M = 83},




for blodtrykk var 180 mm Hg for systolisk blodtrykk og 110 mm Hg for
diastolisk blodtrykk. En person ble ettexinmkalt hvis vedkommende
overskred den ene dler begge disse verdiene. Derfor er det en overvekt

v punkter 1ik eller til hgyre for disse FM-I-verdier. Ved vurdering

av en mulig behandlingseffekt wd regresion mot middelverdien tas med

{se tap. 5.9.). Detie er ikke tatt med 1 korrelasjonsdiagrammene.

d. Under behandling ved FM-I

under behandiing for hypertensjon ved FM-I. Det var

41 av de 302 vax

4 forvente at disse ville blitt behandlet spesielt inte

=]

sivt av primer-

biodtrvkk under behandling var s& heyt., P& den andre

fremgar av tab. 5.6. og tab. 5.7.

Tabell 5.6. Svystolisk blodtrykk hes de personer som overskred grense-
o

verdiene for blodtrxvkk ved FM-I og som fikk blodtrykket
malt oysd ved FM—II fordelt pa om de tidligere hadde vert

blodtrykksbehandlet eller ikke.

ts = standardavvik for enkeltmdlinger. 8§ = standardavvik
for differansene.
Tidligere Ikke tidl. Aldersgrup-
BT-beh. (P} BT~ben., (1} pene samlet.
Antalil 4% 261 302
FM-I - R =
xy 176, 2 176,5 176,4
s 23,8 20,3 20,8
FHi~I1 §2 160,3 164,1 163,6
s 23,9 21,5 21,8
5 - = -15,% ~12,4 -12,8
2 1
5 22,5 18,2 18,8




[s)}
[ed

Tabell 3.7. Diastolisk plodtrykk hos de personer som
verdiene for blodtrykk wved FM cg som fikk
ogsé ved FM-IT fordelt »& om de tidligere h
trykksbehandlet eller ikke.
(s = standardavvik for enkeltmidlinger. § = standardavvik
for differvansene.)
Tidligere Ikke Aldersgrup-
BT-beh, (P} 3T-bel pene samlet.
Antall 41 251 302
FM-I X, 11,5 iz, 7 104,08
=3 8,7 14,8 14,2
FM-II %, 104,33 100,89 100, 8
] 9,9 14,7 14,2
T - -7, 2 -1,8 -3,2
2
3 10,6 iz,4




(el

Tabell 5.8.

odtrykik hos de perscner som
-1, som £ikk
ilegene ved 4-

over-

begynt med medikamen-—

foxvente en regresjon mot

wmiddeliv

t pa om det ble opplyst ved FM-IL
edisin eller ikke.
(s = standardavvik for enkeltmdlinger. § = standardavvik
for feransensa.)
MEDIKAMENTELL SLUTTET MED
BEHANDLING VED MEDIKAMENTER VED
FM—-TI: n=52 PM-I1: n=18
ey TOLISK DI
FM-T X, 188,2 111,1 174,1 108,35
] 22,1 10,6 12,86 13,7
FY~I1 22 173,% 1677 167,9 106,2
s 21,3 10,3 22,56 5,2
®_-% -14,3 -3,4 -5,2 -2
s 20,4 11,9 16,9 12,0
DISKUSJON
ved vurdering av restkltatene i dette kapitlet er det vikiig 4 beregne
forventet regresjon mot middelverdien fra FM-I til FM-II. I kap. 4.3.
er angitt den formel som ex brukt. Tab. 5.9. angir beregnet forventet
regresjon for menn og kvimner i ulike aldersgrupper fra 35-42 &r.
Korrelasjonskoeffisientene for aldersgruppene 20-34

erdien ogsd i disse alders-



Tabell 5.%. Regresjon
scm overskred grenseverdiens wved ¥l

mot middelverdien fra FuM-

og kignn {mm Hg).
SYSTOLISK BLODTRYXKK DIASTOLISK BLODTRYKK
Alder 35 40 45 33 40 45
Xjignn -39 —44 -49 -39 —-44 -43
Menn 10,7 13,8 13,1 11,0 5,8 S,4
Kvinnex 18,7 20,7 13,3 12,0 11,0 9,0

Regresjon mot middelverdiaen {Er) brukes i fglgende formel for signifi-

kanstesting:
X - - Er
t = 2 ]
S
f n
Frihetsgrader = n 1
Her ex: x2 - xl = Differansen mellem blodtrvkksverdiene ved FM-II
og FM-I,
S = Blodtrykksdifferansens standardavvik.
n = Antall personer i hver aldersgruppe.

a. Endring i systolisk blodtrvkk

Hos menn {tab. 5.2.},
eldste aldersgruppens

(> 0,05). Ogsd i de

mot middelverdien forklare reduksjonen i blodtr
J

kan reduksjonen av blodtrvkket i alle de tre
2 ¥

forklares ut fra regresjon mot middeiverdien

txe yngste aldersgruppene kan forvente:r regresion




Hos kvinner, tab. 5.3. er det en signifikant reduksjon i blodtrykk pa
0,01 nivad (p<0.0l) i aldersgruppen 45-49 &r. I aldersgruppene 35-39
ir og 40-44 Ar kan reduksjonen forklares ut fra forventet regresjon

mot middeiverdien, {p>» 0,05.)

Maksimumeblodtrykkene er hgye ved FM-II bade hos kvinner of menn 1 de

eidste aldersgruppene. Detie ex en indikasjon pi en behandling som

ikke hadde wvart tilfredss

diastelisk blodtrvkk

rab. 5.4., kan reduksionen forklares ut fra forventet regre-
sion mot middelverdien i alle de tre eldste aldersgruppene (p? 0,05).
Det samme gielder de vngste aldersgruppene.

H@os kvinner, tab. 5.5, kan ogsd reduksionen av blodtrvkket forklares ut

n {p> 0,05]).

i

fra regresicn mot middelver

Maksimumsblodirykkene er heye ved FM-II i alle aldersgrupper ogsié for

det diastoliske blodtrvkk.

c. Under behandiing ved FM-I

Tan. 5.6. o9 5.7. angir reduksjon i blodtrykk hos de 41 som ved FM-I
var ph hypertensjonsbehandling og de 261 som ikke tidligere hadde f&tt

slik pehandling. Ved signifikanstesting av forskjellen brukes fgigende

n
i
o

Frihetsgrader



Det er ikke signifikant

mot — 12,4 - (p=0,05},
- 7,2 mot - 1,8 - er signifikant (p<<0,01). Det var &

ré

»r

zrliegene ville satse p& denne gruppen som var

Imidlertid ex et glennomsnitisblodirvkk pd 104,

XKe noe til

-

Verken forskiell

kant (p=0,03).

Let exr som tidligere o

g diasto



ingene om de haye bledt

efotografering.

,4.
52

av Statens skiermbi

1978 230 av de 262 som overskred

cg ngtte ogsa til BEy-I.
bdde av sykepleiere og leger,
og 4.2 er glengitt en del innvend-

nene 2v Senne undersgkelsen var

we med forhgvet blodtrykk som var opp-~

Dette kan analysen av de som ved FM-I
anga at de stod pé behandling for hypertensjon, gi et svar pd. Dette

s

skal omtales i neste kapltiel.



Tabell ©.3. Systolisk blodtrykk hos de kvinner som var under blod-
trykksbhehandling {("ja” pd spersmal 39) ved M-I og som
nar fidtt malt bledtrykk ved FM-I og FM-II fordelt p&
alder. {S=gpkeltmdlingenes standardavvik}

Alder 20 25 30 35 3] 45 RBldersgrup—
24 -29 -34 -3< -44 -49 pene samlet
Aptall 2 8 24 57 109 200
M-I ;l i46,0 150,3 141,3 150,2 153,0 150,86
B 5,7 16,2 18,86 18,9 19,0 19,0
max 150 170 172 200 218 215
min 142 124 112 112 120 112
FM-II §2 143,0 157,3 140,5 147,7 153,3 150,2
s i,4 28,3 15,3 17,0 13,6 18,6
max 144 21¢ 170 1390 206 214
min 142 130 108 110 110 18
xy =y -3,0 +7,0 -3,8 +2,5 +0,3 ~0,4
t 0,246 0,930 0,154 Q0,287
Tabell 6.2 og 6.3: £ = X, - % Hveor S er differansenes

standardavvil.

Forskjellen mellom FM~I og FM-IY er ikke signifikant i neoen

aldersgrupper verken hos kvinner eller menn ( p>90,08).

b, Endring i diastolisk blodtrvkk

piastolisk blodtrykk er bearbeidet pad den samme maten som ved det

-

systoliske blodirvkk slik det fremgir av tabell 6.4 og 6.5,



Tabell A.4. ©Diastolisk blodtrykk hos de menn som var under blod-
trvkksbehandiing (32" ph spgrsmal 38) ved M-I og
som har fatt milt blodtrykk ved FM-I og FM~IL fordelt
pa alder., (s=enkeltmilingenes standardavvik)

Alder 20 25 30 35 40 45 Aldersgrup-—
~24 -29 =24 -39 —44 -49 pene samlet
antall 1 3 23 30 &6 123
M-I 21 Ao 109,3 96,8 102,1 100,7 100,35
s 9,5 1li,0 11,5 3,6 16,5
max | 90 126 118 134 126 134
min | 20 102 76 80 80 7%
FM-TL '»2 a2 108,7 97,0 102,06 101,1 100,7
=4 8,0 13,8 13,2 19,7 12,0
max ] 92 116 126 136 128 136
min | 92 100 66 76 74 66
>'<2 - ;‘1 +2 ~0,6 40,2 ~0,1 0,4 +0,2
£ 0,073 0,018 ©,283 ¢,193

I tab 6.4 og 6.5 ex t beregnet etter den samme formel som i tabel-
lene 6.2 og 6.3. Det er ingen signifikant forskjell mellom FM-II

oy FM~I i noen aldersgruppe. Det er dog en signifikant stigning i
det diastoliske blodtrvki fra FM-I til FM—II aldersgruppene samlet

hos kvinner.



trykksbehandling ("Jja”
nar fatt mdlt nledtry

alder,
Alder 20 25 30 35 40 £5 Aldersgrup~-
-24 ~29 ~34 -39 ~&4 ~49 pene samlet
Antail 2 8 24 57 109 200
FMwI El 88,0 95,5 93,3 94,1 54,3 34,1
s 8,5 12,7 11,9 3,0 9,2 2,5
max 94 112 1i4 112 115 116
min 82 78 70 74 72 70
FM-ITY §2 95,0 102,5 94,3 95,1 95,5 95,8
s £,2 14,1 10,7 11,3 11,2
nax 98 130 114 124 130 130
min a2 gz 78 s 58 58 !
;2 - ;1 7,0 2,0 1,7
© 1,480 7,247

3
form i kapitel 9, figur %.1. Dersom blodirvkksverdiene wvarderes




ahell 6.6, Benandlingsresultatet til dem som vaxr under blodtrykks-
pehandling ("ia" pd spgrsmal 39) ved fM-~I-undersgkelsen
wardert ut fra blodtrykksverdiene ved FM-I og FM-I1I1.

1 i
i FM~T FM-II
IKKE

HIENN BEH. MAL uhs, BEH. MAL BEH. MAL
o % n % n % n %

¥ 53 43,1 1 70 56,9 56 45,3 67 34,5

K 137 68,5 | 63 31,5 119 59,51 31 43,5
SUM 120 38,8 1133 41,2 175 54,71 148 45,8

Av &e 323 personene som svarte "ja" pA spgrsmilet om de stod p& Dlod~
trykksbehandling ved FM~1 og fikk blodtrykket mdlt bade ved FM-I og

FM-IZI, var det BO som svarte "nei” pi samme spgrsmal ved FM-IL.

alders- og kjgnnsfordeling av disse fremgar av tabell 6.7,

28,4 % av mennene og 22,5 % av kvinnene anga at de hadde sluttet &
bruke medisin., I aldersgruppene 20-24 Ar og 25-29 4r hadde de 3 som
brukte medisin ved FM-T, sluttet ved FM-II., I 5 drs aldersgruppenc

over var andelen som hadde siuftet 3 bruke medisin, henholdsvis

18,1 %, 44,6 %, 25,3 % og 18,3 %,

Tabell 6.7. Alders— og kignnsfordeling blant de som ved M-I svarte
"ia" pi sppremélet om de stod pd blodtrykksbehandling
{spgrsmidl 39) og "nei” ved FM-II og fikk blodtrykket
malt ved FM~I oy FM~TIL.,

Alder 20 25 30 35 40 45
Kignn -24 ~29 -34 -39 —44 -49 SUM
¥ 1 12 7 i5 35
X 2 2 ;) 15 17 45
sUM 1 2 2 21 22 32 30




[+33

Systolisk og diastclisk blodt

svarte "ja" pid spgrsmilet om p& blodtryk
handling {spgrsmdl 39) og "nei" ved FM-II og fikk blod-
ndard i

trykket mdlt ved PM-I og

Systelisk BT Diastolisk BT
Antall a0 80
;(1 142,4 91,9
B 17,1 ic,2
FM~IX %, 145,7 94,6
s 21,2 12,1
Ko~ Xy +3,3 +2,7
£ i,46L 1,932

I tak &6.8 er t beregnet etter samme

y

orskjellen i systolisk oy diastolisk blodtry

ar ikke signifikant (p>0,03).

DISKUSJON

a. Prevalens av bloditrykksbehandliing ved FM-I

383

personer, 165 menn og

k=)

voertensiv behandling ved FM-I,

30 ar var det flere kvinner enn

Arsaken til overvekten av kvinner

kan vere at det er flere kvinner enn m
praktiserends leger (7,
med cofters enn hos menn

Dette fgrer ogsa til at

20 - 29 ar:
30 - 39

40 - 49 &r:



Dat paradcksale er imidlertid at salg av antihyperiensiva, diure-
tica og beta-blokkere var lavere i Finnmark enn i Oslo. MAL: i

byggere pr dggn var salget i

arcid ikke noe om hvor stor prevalensen av hyperten—

sjonspehandling hos kvinner var i Oszlo. Alderssammensetningen i

Oslo viser en forskyvning mot eldre aldersgrupper i1 forhold

Finnmark. Dog kan den store forskiellen vere et indisium pd at

¥y pr pasient var lavere 1 Finnmark enn i1 Oslo.

Blodtrykxsverdiene ved FM—1 for dg som var under hypertensjonsbe-—

handling og métte ogsd ved FM-II

Gienncomenitisblodtrykket til de som mette til FM-1 og FM-II fordelt
pa kienn og alder fremgér av tab 6.2, 6.3, 6.4 og 6.5, Sammenlig-

ner vi verdiene omsnittsverdiene 1 den "friske" del av de

undersgkie (de som ikke anga pd spérreskjemaet, fig 2.2, at de had-

Ge ncen sykdommer eller stod pd hypertensjonsbhehandling), sexr vi at

disse behandlede ligger beivdelig over de friske, Se tab 6.2 og &.1lc

Tapell .2, Systolisk giennomsnittsblodirykk (%,) hos de personer

som ke anga pd spgrreskiemaet ved FM~+I at de hadde
noen sykdommer eiler vaxr under behandling for hyper—
tension pid spgrreskjemaet ved FM-I (de "friske} og
differansen mellom gjennomsnittsblodtrykket til de
under behandling {x_) og de "friske”,

1
{s=standardavvik f£of de “friske") (87).

Xignn Menn XKvinner
. "Frigke" DLEf, "Friske"
Aldex
x s K, s
20 - 24 133,¢ 12,7 32,1 - -
25 - 28 - - - 119,5 11,1
30 -~ 34 133,8 14,0 31,5 122,4 11,9
35 -~ 3¢ 133,8 15,3 5.8 125,4 14,4
40 - 44 134,5 16,0 24,4 128,6 16,4
15 - 49 137.2 17,8 20,5 135,¢ 12,1




Differansen fra den "friske" gruppens gjemnomsnitt var sigrre enn 1

standardavvix for alle, unntatt den systoliske differans i alders-
gruppen 45-49 ar for 1l0% kvinner. De 4 mennene og 10 kvinnene 34

ar og under hadde serlig stor differans i forho

ket. Dette til tross for at det er mest & oppn

vngre alder,

Tabkell b6,lo., Diastolisk giennomsnittsblodtrykk (5:) hos de persc~
ner som ikke anga pid sppgrreskjemaet ved FM-I at de
hadde noen svkdommer eller war under behandling for
nypertensjon (de "friske") og differansen mellom _
giennomsnittsblodtrykket til de under pehandling i{x
og de "friske"., {(s=standardavvik for de "friske")

Q.

(87)
Kignn Menn Kvinner

Friske" Diff. "Friske"
Alder xf = xb T g s xb - oEg
20 -~ 24 74,9 10,0 15,1 - - -
25 - 29 - - - 72,9 P 15,1
30 - 32 81,5 g 27,8 75,8 ' 19,9
35 - 39 82,7 10, 14,1 77,9 f 15,4
40 - 44 84,6 10,5 18,0 34,0 3 14,1
45 - 49 85,4 12,3 15,1 83,0 <,9 11,3

Bledtrykket til nver enkelt person ved FM-I og FM-II er vurdert mot
behandlingsprogrammet til NAVF's gruppe for helsetienesteforskning

{138). Resultatet fremgar av tab 6.6.

Ved FM-I hadde 43,1 % av mennene og 58,5 % av kvinnene blodtrvkk

lik eller under behandlingsmal.

Vi kienner ikke til blodtrykksverdiene f£gr blodtrykksbehandlingen
ble startet. FM-I verdiene gir et gyeblikksbilde av blodtrvkksbe-

nandlingen i Finnmark da screeningsundersdkelsen shartet i 1974-75.



Urviklingen i blodtrykksbehandlingen fra FM-~I i1l FM-II

Hypertensionsbehandlingen under Finnmarksundersgkelsen ble overlatt
il distriktslegenes eget behandlingsprogram. Imidlertid antok man
at distrikislegene ville innstille seg pa a ¢i best mulig bhehand-

£

eiter som vay en viktig del av Finmearksunderspkelsen,

I dette materialet gi¢ry regresion mot widdelverdien seg ikke giel—

dende. TFor menn var den giennomsnitilige reduksjon 2,6 mm g

(tab 6.4)., Denne forskjellen er ikke signifikant (p>0,08). For

de tilsvarende tall en reduksjon pd 0,4 mm Hg i systo-

ot
hl

isk giennomsnittsblodtrykk {tab 6.3} og en gkning pd 1,7 =mm Hg i

rt
0
&
he
Q
[$7)
e
g

diastolisk giennomsnit vkk {tab 6.5)., Reduksjonen i systo-
lisk bloé&itryvkk er ikk ignifikant (p>>(,05) mens gkningen i dia-
stolisk blodtrvkk e i ifikant (0,053>p>0,01). Finmarksunder—

sgkelsen ha hatt noen virkning pd hyperten-—

sionsbeh

i denne aldersgruppen.

Behandlingsresultatet vurdert ut fra Gruppe for Helsetjenesteforsk—
handlingsprogram (138) fremgdr av tab 6.6. BAntali som har

har g¢gket med 3 hos menn cg blitt redusert med

kan forskjeller pa 2 mm Hg fra F¥-T Lil FM-II

¥ ruprisert som oppnddd behandilingsmal eillex

tivt lite antall personer det her dreier seg

s

om, kan tilfeldighetene s1d ut, Dog kan vi konkludere med at
=l

Finnmarksundersgkelsen ikke synes & ha gitt et bedret behandlings-

resultat, vurdert ut fra dette behandlingsprogranm,

Maksimumsverdiene 1 de ullke aldersgrupper og kignn ved FM-I og
Fi-11 er angitt I tab 6.%, 6.3, 6.4 oy 6.3. Hos menn var det sys-
tolliske maksimumsblodtrykket blitt redusert i 4 aldersgrupper og
ghet 1 2, mens det diastoliske maksimumsblodtrykket hadde ¢gket i §
og blitt redusert 1 1 aldersgruppe. Hes kvinner var det systoliske
maksimumshlodtrykket hgvere 1 1 aldersgruppe og redusert i 5 alders-

det diastcliske maksimumsblodtrykket var gket 1 5

aldersgrupper oy uforandret i 1 aldersgruppe. Helserddsordfgrexrne

£ikk spesiell melding om de h@gve blodtrykkene. Det ser ut il at



Alders— og kjgnasfordeling blant de som sluttet & bruke medisin

mellom FM-I og FM-II fremgdr av teb £.7. Dette gjaldt 35 menn og

45 kvinner, Det systoliske og diastoliske gjenncms:
ved FPM-I og PM-II nhos disse fremgdr av tab 6.8. Det var en prning
pad 3,3 mm Hg i systolisk blodtrykk cg 2,7 mm Hg i diastolisk blod-

lis
gen ex signifikant. {p>>0,05).

trykk, Heller ikke denne okn

Vi stdr saledes ovenfor tre muligheter:

1. Finnmarksundersgkelsen hadde ikke noen virkning pd hyperten-—
sicnsbenandlingen i Fylket.

2., Hvis man ikke hadde hatt Pinmmarksundersgkelsen, ville gjennom-—
snittsbledtryvkket vert hgvere wed FM-II.

3. Finnmarksundersgkelsen hadde en negativ effek:f pd hvpertensions—
E £ 3

o

ehandiingen i Fylket. Hos noen leger ble dessverre de hogye

grenseverdiene ved screeningundersgkelsen miscppfattet som

aksepterte behan ngsgrenser ved hyvpertension.

Hva som var tilfellet, ken vire date ikke gi svar p&, I alle fall

viste screeningsunders¢gkelsens at hvpertensjonsbehandlingen i Finn-

mark ikke var tiifredsstillende i 1974/75 og 1977/78.

Sazlet vurdering
Analyvsen i kap 5 viste at distriktshelsetjenesten ikke maktet opp-

gaven & gi en tilfredsstillende behandling av de som ble henvist
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severdiens, I dette kapitlet er funnet at hyperce

en hellier ikke var tilfredsstillende hos de som var diagnostisert fgr

M~I av primerlecer eller sykehus,

Det er ikke bare ved Finmmarksundersgkelsen det er funnet en urile
fredsstilliende hvpertensjonsbehandling., I 1967/68 (22) ble 18 277
menn 1 Londen undersgkt med tanke p2 hypertensijon oy diabetes
ellitus, 488 ble henvist til almenpraktiserende leger, 23 % av
disse mgtte ixke opp hos legen, Hos 113 (30 2) av de 375 som kem
til legen, visste legen at de hadde hvpertensjon, men hadde ikke
behandlet. Etter 3 mineer hadde fortsatt 38 % ingen form for

behandling og vytterligere 8 % hadde fatt sedativa eller annen form



for ikke-~antihypertensiv

skriver Chrxistie {22) bl a: "If there ing
hypertensives to doctors whe have no inte a hem,
there is even less point in advicing people ielr doctor when

23 % decide, of their own wvelition, not
¥

Dette stdr i kontrast til de resultater som er publisert fra behand-

Under Oslo-undersgkelsesn {(53) ble 785
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Giastolisk blodtrykk under 110 mm Hy, t

s@k. 406 kk medikamentell behandling og 379

ter 4 Ar var forsk

medikamenter, E

3
17 mm Hg 1 systeclisk blodtrykkx og 10 mw Hg i
I denne undersgkelsen gjgr regresion mot middelverdien seg ikke
gjeldende fordi henandlingsresultatet etter 4 3r sammenlignes med
plodtrykk tatt uker til maéneder etter screeningblodtrvkket. 0,6 %
bruke medisin. Under denne undersgkelsen mptte
pasientene den samme legen og den samme paramedisinske stab gjenncm

hele undersgkelsen.

ry

ra U5A& ble det 1 1979 {63, 64) publisert en stor undersgkelse som

omfattet 10 940 perscorner med hypertensjon. (HDFP: The Hypertension
Detection and Follow-up Program)}. Disse kom fra en stor screening-
unéersgkelse av 158 S06 personer. Disse 10 940 personene ble rando-

misert i to grupper som ble henvist, nenholdsvis til spesialomsorg

(5C) og rutineomsorg (RC)., Behandlingsmile:t ble definert som dia-

trykk = S0 mm Hg eller under for personer med diastolisk

o1
blodtryikk 100 mm Hg ellex ngyere ved start og en dlastolisk reduk-

s
Hg eller mere for startblodtrykk pd 20-99 mm Hg.

sijon pé& 10

Regultatet fremgdr av £ig 6.1.



Rutinecmsorg (RC) Spesialomsorg {SC)
n = 5455 n = 5485

edikamentelt N3da beh, Medikamentelt

mal. behandlet. mal, behandlet.
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l. & 29
! i
I { i

2. &r 33,7 % 51,4 % 56,7 % 76,8 %
! E 5 ]
¢ | 5 !

4, 8r 40,7 % 54,8 3% 61,7 % 77,0 0%
] ‘r i

5. ar 43,6 % 58,3 % 54,9 % R

Figur £.1, BEDFP~undersgkelsen (63). En sammenstilling av resultat-
ene i rutineomsorg og ved spesialomsorg,

Det var en markant forskjell i behandlingsresultatene mellom rutine-

omsore of spesialomsorg. En konsekvens av disse funn kan vare & fore

211 hypertensiocnsbehandling over t

Andre undersgkelser tvder

veler. Fra Canada er det publisert en undersgkelse (78) som baserte
blodtrykksbehandlingen pd spesialtrenede sykepleliere, 21 206 per—
soner ple undersgkt med tanke pd hey: blodtrykk, 457 perscnery bl
tatt med i undersgkelsen, Disse hadde et diastolisk blodtrvkk pa

S5 mm Hg eller mere eller et diastolisk blodtrykk 91-94

systolisk blodtrykk 140 mm Hg, Disse bie rand

Den ene gruppen ble behandlet av perscnenes Ffan
av spesialutdannede svkepleiere under supervision av lege pa& pasien—
tens arbeidsplass. Behandlingsmilet ble definert til et diastolisk

blodtrvkk mindre enn 90 mm Hy for de som hadde start-blodtrvkk ster—

¥e enn 95 mm Hg, oy minst 6§ mm Hg ved start-blodtrvkk

mindre. Etter 6 mdneder hadde 48,5 % av pasientene 1

gruppen nddd behandlingsmdl, mot bare 27,5 5 i familielegegruppen,



(=]

Nordkareien-prosjektet (103, 117, 135) baserte man hypertensjon-

nehandlingen & den eksisterende helsetjeneste. Det ble etablert:

1. Bt hypertensjonsregister for alle personer med hypertension i
fyiket, Til dette registerel gir meldinger om nyoppdaget hyper-—
tensjon og kontrellundersgkelser, Innkalling til regelmessige
stterkontyoller blir sendt ut.

2, Hypertensjonsklinikker ved heisesentrene, Her har spesiaiut-
dannede sykxeplelere en sentral rolle i diagnostikk og oppfeglging.

3. Behandlingsprogram Ifor hypertensjon,

4, Utdanningsprogram for helsepexrsonell.

Hovedmdlsettingen var & redusere prevalensen av hgvi blodtrykk i

undersgkelses—populasjonen. Dette ble tilfeldig fastsatt til stgrre

enn 175 mm Hg systolisk og 100 mm 3g diastolisk sller begge,

s

Reduksionen i prevalensen av hgyt blodbirykk var esther 4 ar 43,5 %

nos menn og 48,5 % hos kvinner,

vender vi 38 tilbake til hvpertensjonsbehandlingen i Finnmark, har vi

mye & lare av disse undersgkelsene:

1. Det er ikke et spesifikt Finnmarksproblem at hypertensionsbehand-
lingen ikke exr kvalitativi ged nok 1 distriktshelsetjenesten.

2. Det or muiig & forbedre behandlingsresultatens ved & strukturare
behandlingsopplaggene. Dette er en fellesanevner i de opplegg som
er referert fra medisinsk polikiinikk pd Ullev3dl sykehus, hyper-
tensjonsklinikkene i USA, spesialutdannede svkepleiere i Canade

og Nord-Karelen prosjektet.

I de f£plgende tre kapitler vil omtales tre sentrale spprsmal i
hypertensjonsbehandlingen 1 Finmmark, nemlig: Legestabiliteten,
legers vurdering av hypertensjonspehandling o¢ organisering av

hypertensijonsbehandlingen.



7. LEGESTABILITEY OG BLODTRYKKSBEHANDLING

Det gdr Xlart frem av de to foregdende kapitlene at hyvpertensjonsbhehand-

lingen i FPinmmark under Finnmarksundersgkelsan ikke var slik vi skulle gn-

ske oss., En del mulige &rsaker ble drgftet,

I det fplgende blir gitt et bilde av legestabiliteten i
g g

perioden. Xontin

tet 1 pasient-/legeforholdet er av mange wurdert som

en av forutse ngene for god kvalitet av arbeidet i almenpraksis.

-~
I3
b
©

METCRE

Med utcangspunkt i medisinalberetningene i Finmmark ble over cpplys —

trikt til skiema som er gien-

For hvert distrikt ble det beregnet en legestabilitetsfaktor som tar vt -
gangspunkt i antall legestillinger i perioden og antall leger som har varte

L arbeid i distriktet i den samme periode;

Antall legestil
antall leger 18

Lege er definert som distriktslege eller turnuskandidat i arbeid i det en-
Xelte distrikt. Hvis en lege flvtitet fra et distrikt til et annet &L
i Finmmark i perioden, opplevde Te

som en ny lege. Han/hun teller derfor som to leger.

Legestabilitet og behandlingsresuitat ble s& korrg -

ineay regresionsanalyse.
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LEGEBEMANNING I DISTRIKTSHELSETJIENESTEN I FIMNNMARK 1974 - 1977

ANTALL LEGESTILLIN
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STABILITETSFAXKTOR 1974 -~ 13 5
1873 - 1877
Pigur T.1l. Skjema for registrering av legestabilitet



I tillegg var det hvert &r et stort antall leger som begvnts og sluttet,

1974: 20 leger begynte 16 leger sluttet
1975: 36 leger begynte 38 lazger sluttet
18976 39 leger begynte 42 leger sluttet
1977 49 leger begynte 41 leger sluttet
Ved &rsskiftene var antall leger relativi konstant:

1973/74: 3% leger
1974/75: 39 ieger
1975/76: 37 leger
1976/77: 34 leger
1877/78: 42 legexr

Samlet wvar det i pericden 179 leger i
i fylket,

stor instabilite

[

Denne stadige utskiftingen L£grte ti i fylket som helhet,

ot

Mellom kommunene var det varierende grad av stabilitet. Fig. 7.3, viser

legedekningen i fire ulike kommuner i perivden som et eksempal.

Tab. 7.1. viser legestabiliteten i de ulike kommuner, antall personer som

mm Hg fra FM-I il FM~II 1

ble etterinrkalt i hver kommune, endring

gjennomsnittlig systolisk og diastolisk blodirvkk i de

=)
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3,
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13
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% som hadde nddd behandlingsmadl ved FM-TI, Det er foretatt en lineasr reg-
resjonsanalyse av reduksjon i mm systolisk og diastolisk gjennomsnitts —
plodtrykk mot legestabilitet, og % nddd behandlingsmal mot legestapbilitet
i hvert distrikt. Det kan ikke pavises noen sammenheng, KXorrelasjonsko—

iffitientene var henheldsvis 0,08 , C,10 og 0,11,
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7.3. DISKUSJON

Kontinuitet i lege/pasientforholdet vegnes som en av grunn

o€ distriktshelsetieneste, Engelsk helsetieneste har vart ssrlig opptatt
3 3 i

av dette., I 1960 beskrev Fox den gode almemmedisiner slik: (38)

s essential cheracteristic is that he is locking after

and not as problems, . . . His function is to meet what is
mary medical neaed. & person in
help of another person on whon
ledge of what 1s feasible but also with good fudgement on
able in the particular circumstances, and an unde

ciroumstances are. The more complex medicine bacomes, the
the reasons why everyone should have a personal doctor who

tinuous responsi

En samarbeldsgruppe mellom Offentlige Legers Landsforening og

tiserende Legers Forening har formulert den samme hgyve ma3lsetiting i siitt

dokument om " Morgendagens primarhelsetieneste”. (2)

En underspkelse fra England i 14976 (20} vi
den samme lege i minst 5 dr, Halvparten

og nee over en tredjedel hadde den samze

ixke tilsvarende undersgkelser fra Norge,

dJen store

nstabilitet har Igrst og fremst sammenheng
son varer et halvt &r., Turnuskandidatene arbeider selvstendige som leger
L distriktene. Distriktslegene er
gigremdl, I mange distrikt faller

sjcnene & turnuskandidatene, selv




stabile. E mere uttalt blir dette der turpuskandidatens blix smrplas-

sert i distriki uten distriktsleger. Hexr fungerer turnuskandidatene selv-
stendig 1 et halv &r om gangen. 1 tillegg kommer kriselesninger med gjes-

teleger et par uker til et par wineder i hvert distrikt, Dette siste var

dem som har ansvaret for Finnmarksundersgkelsen, var dette en temmelic
niplegs situasion. Undersgxelsen tok distriktshelsetjenesten pa seg fri -
villig, men 1 ar etter at detie vedtaket ble fattet, var det bare 18 av
4 Finnmark. S& fulgte en ny omgang med
leger tiitok for hwert &r: 1974:20

2
39, og 1977: 4%, Tilsammen 144 nye leger burde

handling og motivasion for innsats. Den-
ne oppgaven makter man ikke. Det var ikke bygget opp en spesiell prosiekt-
crganisasion for undersgkelsen i fylket, Oppgaven ble lagt pd fylkeslege-
kontoret som pd forhdnd var sprengt av coppgaver pd et underbemannet kontox.
nen ha artet seg om mulig enda verre. N& males
cm det er lege 1 distriktene elw

behov for den "personlige" lege.

blir mere og mere utbredt., Hyp-

nsbehandling er et eksempel pda dette. I de fleste distrikt i Finn-

o
]
ot
1
o]
0
[
(2}

risikere & mpte en ny lege for hver

blodtrykkskontroil., Da jeg i 1978 besgkte hvert <& (74} og leste

journalene til 220 blodtrykkspasientex, var dette e hos ca. 80% av

alle nypertensionspasientene i etterundersgkelsesgruppen,

I noen distrikt var imi legedekningen relativt stabil, Dette gjaldt
£, eks., Karasjok, Xautokeino og Alte kommuner. I alle disse tre distriki-
ene var det leger som var i distriktene i hele perioden. Instabiliteten i

SK

[o3

es forst og fremst turnuskandidatene. Disse tre distrikt-

3

"

ehandlingsresuitat, Porsanger

s8¢ LKKe

legedistrikt var i en spesiell situasjon med stor legestabllitet og ingen

turnuskandidater. Heller ikke dette distriktet skiller seg ut med bedre

pehandlingsresultat. Det er flere mulige forklaringer pa dette. Selv i
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Gistrikt med flere stabile

ent, Ikke i nce distrikt

av hypertens

egen som hadde igangsatt behan-

besti

&
dlingen, wvar fullsatt L crtreist eller syk, ble konsultasio-

nen overlatt til en annen lege.

For hypertensjonsbehandlingen er dette =t problem, Tuomilento {135) Fant i
Nordkarelen at 1/3 av de som hadde falt ut av Lehandlingsprogrammet, anga
at de hadde vansker med & komme til den lege de var vant til.og hadde der-

for sluttet eller siurvet med madisinen.

(33} angir at ut fra hans lange erfaring med hypertensjonsbe—
il £ pasienter bli pd adekvat langtidsbehandling uten at &e er

tilstrekkelig motivert, Hypertension er oftest asymptomatisk, og motiver—
1

distrikishelisetjenesten i Finnmark, er resultaiet

ke uventet. Den store

hypertensjonspehandiin

x 3
som £ig. 7.2 glr et bilde av, wmuliggier et nart

Det synes & vare flere veler 3 gi:

1. Det etableres gt inmnkallingsr

sjonspasienter slik at pasien
bake til samme lege {73, 74,
2. Det er ngdvendig med wiltak £

i

distrikt. Dette er et politisk spprsmdl som

maere her.
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NORSKE LEGERS VURDERING AV UTREDHING 06 BEHANDLING VED
HYPERTENSJON

INNLEDNING

a
distrikt hele perioden, Finnmarkslegene var unge. Gjennomsnitis-

i

lderen for distriktslegene var L 1977 33,7 4r, (74) 4 4r under
landsgiennomsnitiet (144}, Turnuskandidatens kom direkte fra det

medisinske studium etter & ha vert pé sykehus i turnustjenesta.

hypertension ikke har endret seg vesent

analvsen av hels etterundersgkelsesgruppen i 1978 (74} ble

net svikt i hypertensjonsbhenandlingen, En mulig forklaring

e ligge hos den enkelte lage., Derfor var dat grunn

a3

il & undersgke hvordan distriktsleger og turnuskandidater i dist

rikt 1 1978 ville behandlet de personer som tle henvis ved PM-I

p& grunn av overskredet grenseverdi ved blodtrykksmilingen ved
screeningundersgkelsen,

De Fleste av legene i distriktshelsetienesten i Finnmark hadde kort
tid fra embetseksamen. Det ble derfor antatt at vurdering av
utredaing og behandling ved hypertension hos disse ville avspeile
det som ble undervist ved de medisinske fakulteter, Universitetene

i Osle og Bergen ble derfor

“
2
,;
fo}
ol
o]
(3]
ct
-

underspkelsen, Iniversi-

tetet i Tromsg ble tatt med fordi dette kunne virke normgivende i



52}

%

I epril oo mail 1878 ble de flest

universitetene 1 Tromsg, Oslo og

foretatt

kontakt Finomark har med universi-

o distriktslegene og turnuskan

innmark besgkt. I samme periocde bDle det tatt kontakt =

Bergen. Med hver lege som inn

et personlig interviu. Interv

det giordt skriftlig eller mun

til interviuet. Ved

i kontakt med leger som
med studenter og Kn

kehusiegene som ble interviue

instituttene for almenmedisin.

innmark unntait fire distrikisleger

turpuskandidater, Ved universitetene ble 30 universitetsleger

- Professerex: &
- Overleger: 5
- Ass. overlegexr: 4

- Reserveleger: 3

ndr det var best & besske hwvert
fe)

Dette uigjiorde alle legene i1

ikk

Juet

tiig

ingene som med stor velvilje fant

n henvend—

n lege i Osio og to leger i Besrgen

og

inter-



= Universitetslektorer: 2

')

Det hadde vart gnskelig & intervijuet alle legene ved de indremedi-

sinske avdelinger, eller et tilfeldig utvalg av disse. Dette lot

seq imidlertid ikke gjennomfpre i praksis. Utvalget sku

tid vare ganske representativt for de leger

cm hypertension

H
o
it
b
T
—
[al]

il de medisinske studenter,

[
-
@

or medisinsk embetseksamen.

) Legetype:
Ar
Universitetsleger | Distriktsleger | Turnuskandidater
1938-1949 3
1%50-1959 12
1260-1964 7 2
1865-1%589 4 4]
1870-1874 4 3
1975-3877 i3 11
SUM 30 7 11

50 % medisinsk embetseksamen

hadde embetseksamen etter 198

2tseksamen etter 1974, mens

fersk embeiseksamen.




g.3. METODE

Det personlige intervijuet var standardisert cg det ble lagt vekt 2

& folge den samme fremgangsmiten hver gang. Interviueren Iforhold

ot

seqg npytral under selve interviuet. Meningsutveksling ble henvist

tii etter interviuets avsluitning.

goveddelen var spgrsmil om utredning og behandling ved syv kasgistik-
i3 ¢ og d ¥

ker. De seks forste hadde det til felles at det systoliske og dias-
zoliske blodtrykket var 1-2 mm Hg over grenseverdiene for biodtrykk
ved Finnmarksundersgkelsen, Disse var forskiellige fordi det vax
ulike grenseverdier hos kvinner og menn i de ulike aldersgrupper

(se tabeil 3.2.)

- kasuistikk 1: kvinne 25 &r Blodtrykk 182/106
- kasulstikk Z: mann 25 Ar Biodtrvkk 162/102
- kasuistikk 3: kvinne 35 ar Blodtrykk 192/112
~ kasuistikk 4: mann 35 ar Blodtrykk 172/106
-  kasuistikk 5: kvinne 45 &r Rlodtrvkk 202/1i6
=~ kasuistikk 6: mann 45 &x Blodtrykk 182/112

Dessuten ble det opplyst at ved undersgkelsen forut var
fglgende oxrt: nommal gyebunn, hjertet klinisk ikke for-

g3
st@rret og serumkreatinin normal.

-~  xasuistikk 7: mann 35 ar Blodtrykk 230/120

Dessuten ble opplyst at det var gjort felgende funn: Fundus
hypertonicus grad II, serum kreatinin normal og hjertet kli-

nisk ixke forstgrret.

Spersmilene ble stiilet i felgende rekkefplge (Interviuskjiema, fig. 8 .31)

=N
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vii Medikamentell behandling

Kontrollhyppighet

ved zlle kasuistikkene var forutsetningen at blodtrykket som bie opp-
gitt, var det laveste etter at legen hadde brukt sitt vanlige kon-

trollmenster for behandling.

alle prgver og analyser ble foxutsatt
& skulle gi noymalt resultat og hver Kasuistikk skulle ende opp med

essansiell hypertensjon.

RESULTATER

z2) Antall konsultasjoner fgr behandlingsstart.

Det ble spurt om hvor mange nve konsultasjoner med blodtrykkskontrell
legen ville tilrdde for behandling ved funn av et tilfeldig heyt blod-

trykk.

Unntatt var her de som etter legens oppia ng krevde pye-

blikkelig inanleggelse 1 sykehus.

Tabell &.2. Antall konsultasjoner med blodtrykkskontroll
for behandiingsstart.
Antall kontroller Distriktslegene/ Universitets—
turnuskandidatene legene
1 3 4
2 26 15
3 & 10
4 1
5 4
3]
7
g8
SUM 38 30

) Systolisk medikamentell behandlingsgrense.

Ppr de enkelte kasuistikkene ble presentert ble det spurt om systolisk

og élastolisk medikamentell behandiingsgrense hos kvinner og menn ved

25, 35 og 45 &r. Denne var vanskelig & £f& fastsatt. Over halvparten

sz de la liten vekt p& systolisk blodtrykk. Alle si det sammen med



den diastoliske grensen., Ofte fikk man dern systoliske grenseverdi
fastsatt ved fgrst & fastsette den diastoliske grensen. Deretter
angav en et diastolisk trykk 5 mm under den dizstoliske grensen.cg si
stilte man spprsmalet om den systoliske medikamentelle grenseverdi pi

nytt. Resultatene fins i tab. 5.3 og 8.4,

Takell g .3. svystolisk medikamentell hehandlingsgrense for
distriktsleger og turnuskandidater i distriks
i Finnmark,
Syst Alder 25 aAr Alder 35 Ar Alder 45 ar
BT . : :
Kvinne | Mann Kvinne; Manpn Xvinne | Mann
135 1
140 2 2 2 2
145 2 & 1 1 1 1
150 9 7 3 <] 3 3
135 3 4 3 4 2
160 7 7 g 10 g iz
1565 5 5 5 4 4 3
170 [ 4] 7 a 2
175 i 1 1
180 1 L e 1 7
183
190
195
200 L i3 1 L 1
% 159 159 161 151 65 1&7
s 12,4 12.1 11,2 12,7 10,8
Antall
= 338 38 38 33 38 38
legex




Tabell 8 .4. Systolisk medikamentell behandlingsgranse
for universitetslegene.
Syst Alder 25 &z Alder 35 ar Alder 45 Ar
BT . .
Kvinne | Mann Kvinne | Mann Kvinne| Mann
145 1 1
150 4 4 4 4 2 2
i55 5 £ 4 3 2 2
166G g 10 2 10 ) 8
1653 3 3 4 3 5 4
170 7 s 7 7 7 g
175 i 1 3 1 2 1
18¢C 2 1 s 2 5 4
185 1 1
B3 1583 16l 162 162 167 166
s 2,5 8,2 7,8 8,3 2,3 2,0
Antall 30 30 36 30 30 30
legex

Det man spesielt merker seg er den store spredningen 1 oppfatning

av hve scm er systolisk me

xjgon oy de forskjellige aldersgrupper nir det gield-

¢) Diastolistisk medikamentell pehandlingsgrense.

De fleste la stgrst vekt pd det diastoliske blodrrykk som indika -

sjon for start av medikamentell behandling. Her var det lettere &

£& kensise swvar. {Tab. 8.5 og 8.6).



Tabell B8.5. Diastolisk medikamentell behandlingsgrense
for distriktsleger/turnuskandidater i distrike
i Finnmark.

I
Diast Alder 25 ar alder 35 ar Alder 45 &x
T
3T Xvinne Mann Kyinne Mann Xyinne Mann
1) 3 2 2 3 1 1
95 18 R:) 14 1z & &
100 15 18 i3 20 16 19
103 1 3 3 1 g
110 1 4 3
115
W 97 37 95 a8 102 103
s 3,4 3,0 4,4 3,7 507 4,4
antall 38 38 38 38 28 38
leger

Tabell 8.6. Diastolisk medikamentell behandlingsgrense
for wniversitetsleger.

Diast. Alder 25 &r Alder 35 &r Alder 45 Ar
T
BT Xvippne §| Mann | Xvinne| Mann | Evinne ! Mann
90 2 4 3 3 2 2
95 10 9 10 11 5 3
100 0 11 g 8 3] 5
105 8 & g 8 13 i1
110 4 3
115
X e 28 9 9g 02 i1
o 4,6 4,8 5,0 4,9 5.6 5,7
antall 30 30 30 30 30 30
leaer

Det pafallende er ogsid her den store spredning i oppfatningen av hva

som er diastolisk medikamentell behandlingsgrense.

@) Svstolisk behandlingsmil.

P& samme méten som nir det gjaldt den svstoliske medikamentelle be-
handlingsgrense, var det stor uklarhet om det systoliske behandlings-—
mal. Hange hevdet at det betyr lite. Spersmdlet var knyttet til den

enkelte kasuistikk.{Tab. 8.7 cg 8.8)
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Tabell 8.7. Systolisk behandiingsmal for distriktsleger/turnus-—
Randidater i distriki i Finnmaxk.
Syst. Alder 25 &x Alder 35 ar Alder 45 &x RR 230/120
o .
BT Kvinne | Mann | Xvinne | Mann | Kvinne | Mann Fand. gr- ?I
Manrn 35 &r
13¢ 2 2
135
140 i3 11 o4 2 3 4 &
143 3 3 3 2 2 2
130 7 7 g g 7 8 &
138 3 4 5 5 2 3 5
160 10 iy o :0 14 11 12
165 1 1 2 1 1
17C b i 2 2 7 3 4
175
180 L 3
185
120 B
145
200 1 i 1
X 150 149 153 152 159 158 158
g ig,8 ) 0.8 8, 11,2 11,8 13,0
Antall 28 38 38 38 38 38 38
leger
Tabel: g .8. Systelisk behandiingsmal for universitetslegene.
Syst, Alder 25 ar alder 35 Ax alder 45 &r E{,R 2"30/120
BT Fund.gr. 1T
Kvinne Mann Kvinne Mann Kvinne Mann Mann 35 ar
123 1 1
130
135 2 1 1 2 5 1
140 35 3 = é S 5 5
145 & 2] & & 3 5 3
150 g 7 8 7 4 2 5
155 3 3 3 2 3 3 4
150 & B 5 5 7 2 8
165 i 1 1 3 1
170 4 1
175 1
180 1 1
x 149 148 148 149 153 154 154
s 7,7 8,5 8,8 8,2 11,0 o.7 10,9
Antall
leger 30 30 30 30 30 30 30




Man merker seg ogsa her den store spredaingen i oppfatningsn av hva

som er systolisk behandlingsmdl. Forsxkjellen me

universitetsleger i giennomsnittlig behandilingsmal va

3 omm oved 3% & og 4 mm ved 45 Ar. Debt ble gjort liten

kvinner og menn. {Tak. 8.9 og 8.10)

e} Diastolisk behandlingsmil.

Det var lettere & f4 svar her enn i forbindelse med systolisk behand-
lingsmal. De fleste hadde klart for seg hvilke mdl de satte seg nar

det glaldt pasientens blodtrykk.

Tabell ©.9. Diastolisk behandlingsmél
kandidater i distrikt i Finnm

Alder 25 ar Alder 35 ar
Kyinne Hann ¥winne Mann
80 Z 2 1 1
85 5 ] 2
a0 20 22 18 4 El 15
95 il 8 5 14 19 2 13
100 2 41 14 7 7
105 ; 1 1 1
110 2
= 3G G 92 92 @7 95 35
S 4,0 3,8 3,9 3,3 3.5 3.6 5,4
Sum 38 38 38 38 38 38 33
Tabell 8 .10. Diastolisk behandlingsmal
universitetslegene.
] T 1
| Alder 25 Ar Alder 35 &r Alder 45 Ar BT: 230/120
Fund.gr.II
Kvinne Mann ¥vinne Mann Xvinne Mann Mann 35 &r
80 1 1 1 1 L
85 8 2 g 8 4 a 4
a0 13 1z 14 13 ] 10 9
a5 8 8 8 8 14 13 11
160 3 4
105 i
110
® 80 90 90 S0 93 93 93
3 4,1 £,2 4,0 4,1 4,3 4,3 5.4
Sum 30 30 30 30 30, 39 30




¥an merker seg ogsé her den store spredningen. Forskjellen mellom

primzrleger oy universitetsleger var 0 mm ved 25 &r, 2 sm ved 35 ar,

o

og 3-4 mm ved 45 &r, Det var liten forskjell pad wurdering av mann-

lige og kvinnelige pasienter,

£) @nsket behandlingsefiekt.

Som et mal for behandlingseffekten en gnsket 4 oppnd ved den enkelte

pasient, wvalgte vi & analysere spesielit kasuistikk 7 der vi hadde

hgyest bilodtrykk og organforandringer.(Tab. 8.11)

Tabell 8.11. ¢nsket behandlingseffekt hos en mann med BT 230/120 og
Fundus hypertonicus grad IT.

rReduksijon SY¥YSTOLISK DIASTOLISK
mHg Distriktsli./ | Universitets- Distriktsl./| Universitets—
turnuskand. legexr turnuskand. ieger

0

5

1G 2 1

13 1

20 7 4

25 i3

30 1 15

33

40

45

50 3 1

55 i

&0 4 1

63 L 1

20 iz 8

75 5 4

B0 & 5

85 3

90 5 5

95 1

% 72 76 25 27

s 13,0 10,9 5,4 5,2
Antell 38 30 33 30
leger

Denne tabellen viser det samme som de anére tabellene, nemlig en stor
spredning i det medisinske skignn mellom de ulike legene. Forskjeilen
mellom distriktsleger/turnuskandidater og universitetsleger i giennom-

snittliy gnsket behandliingseffekt skiller seg med - 6,6 mm hwa gielder

systolisk blodtrykk og - 2,2 mm hva gijelder diastolisk nlodtrvkk.




g} Henvisning Til sy?

ved hver kasuistikk ble den intervijuede legen spurt om han gnsket
nenvisning til sykehus for poliklinisk utredning elier innleggelse
fgr behandling ble igangsatt. Universitetslegene ble bedt om &

sette seg i distriktslegens situasion. (Tak. 8.12 o &.13)

Tabell 8.12. prosent av distrikisleger og¢ turnuskandidater 1
scm ville henvise Til sykehus.

Alder 25 ar alder 35 &r Alder 45 &x Mann 35 &r

Benszning ¥yinne | Mann {Kvinne | Mann |[Xvinne | Mann | BT: 230/120

N BT:182/iBT:182/187: 192/ 3T: 172/ BT:2032/] BT:182/| Fund. hyper.

1086 102 112 106 116 112 Grad ITY

Iinnleggelse 21,1 15,7 21,1 15,7 13,1 1G,5 73,8
Pol.Kiin. 23,7 21,1 23,7 10,5 18,4 15,7 18,4
t Tkke henv. 35,2 63,2 55,2 13,8 68,5 73,8 7.8
SUM 100,0 {i00,C 1190,0 1100,0 100,80 [100,C 108,90

Tabell 8.13. Prosent av universiteisleger

Aldey 25 ar alder 35 ar Rlder 45 A&r Mann 35 ar

Henszning ¥winne Mann Kvinne Manmn Xvinne Mann BT: 230/120

o BT:182/|RT:162/{BT:192/187: 172/} B7:202/} BT: 182/ Fund. hyper.

106 102 112 1086 118 112 Grad II

Innleggelse 3,3 5,7 3.3 3,3 5,7 &,7 50,8
Pol.klin, 26,7 16,7 20,C 16,7 16,7 10,0 20,9
Ikke henv. 70,0 76,6 68,7 50,0 76,6 83,3 40,9
SUM 100, (100,00 100,08 33i00,0 |100,0 J100,0 100,0

Antall leger = 30

de prgvene legen fant npgdvendig som skulle oppgiles. Ved henvisning

til sykehus ble distriktslegene og turnuskandidatene hedt om & oppgl



de analyser de gnsket ved sykehuset, ikke deif de wventet.
Y ¥
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Forutset-

ningen var at alle analyseresulitatene skulle gi verdier innen normal-

omradet for den enkelte pregve.

Tabell 8.14. Prosent av distriktsleger og turnuskandidater i Finnmark som
ville ta ulike analyser/undersgkelser.
Alder 25 Ar aAlder 35 ar bider 45 Ar Mann 35 &r
%nalyse/ Kvinne #ann |(Xvinne Mann |Kvinne | Mann BT: 230/120
undersgkelse Fundus hyper.
BT: 182/ BT:162/|87:182/ BT:172/1BT:202/ BT:182/ ‘Grad' pl
106 102 112 106 116 112
- Urin micre 100, 0 100,0 100,0  100,0 109,0 10G,0 106,0
- Urin dyrkn. 2,6 2,6 5,3 5,3 2,6 2,6 5,3
- kreatinin

clearance 7.2 5,3 5,3 5,3 5,3 5,31 5,3
- Urinstoff 10,5 10,3 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
- Natrinm 76,3 76,3 81,6 81,6 8L,6 81,6 81,6
- Halium 78,0 78,0 84,2 84,2 84,2 76,3 84,2
~ ¥lor 76,3 73,7 81,6 73,7 81,6 73,7 21,6
~ Fosfor 5,3 5,3 3,3 5,3 5,3 5,3 5,3
- Calsium 5,3 5,3 3,3 5,3 5,3 5,3 5,3
- Cholesterol 44,7 50,0 52,48 50,0 50,0 17,4 57,9
- Triglycerider 32,5 47,4 50,0 47,4 47,4 47,4 53,3
-~ Pastende

blodsukker 5,3 5.3 5,3 5.3 5,3 5,3 5,3
~ Katecholia-

miner 52,6 44,7 42,1 44,7 34,2 34,2 73.7
- Cortisol 7.5 5,3 5,3 5,3 5,3 5,3 10,5
- Aldosteron o 8] o] O ¢ o} 2,6
- Leverfunk-

sjonsprever 5,3 5,3 5,3 5,3 5,3 5.3 5,3
- Thyroidea-

DYPVEr 10,5 7.9 7,2 5,3 3,3 5,3 13,2
EKG. 65,8 71,1 76,3 76,3 76,3 76,3 89,5
Rgntgen
- Nyrer/

urinveier 58,4 80,5 6G,5 63,2 68,4 35,3 84,2
- Cox/thorax £0,5 65,8 63,1 &65.8 68,4 60,5 85,8
- Caput/cella

turcica 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 2.6 2,6




Xreatinin  Dble oppgltt nommal. I tillegg ville legene i
ordirere 23 andre analyser/undersgkelser. Hb og SR ble ikke tat:t med

da dette var rutineanalvyser for alle nve pasienter uanseti

o
2
%;
0
G
i

Tabellene er satt opp i prosen

ct
il

or & lette sammenligning mellom de

38 distriktsleger/turnuskandidater og de 30 universitetsimrere.
{Tab, 8.14 og 8.15)

Tabell §.15. Prosent av universitetsleger som ville ta de ulike analvser,/

undersgkelser,
Alder 23 &r alder 35 ar Alder 45 &r Mann 35 &r
Analyse/ Xvinne Mann Kvinne Mann ¥vinne Mann BT: 2307120
urdersgkelse o .
- SUNGUS nvoer.
BT:182/ BT:162/|BT:1%2/ BT:172/|BT: 202/ BT:182/ Grad IT
106 102 112 108 116 11z - -

Lal.
- Uxin micro 00,0 100,04 100,00  10C,0 | 100,00 100,C 100,06
- Urin dvrkn. 10,0 3,3 3,3 3,3 1,3 3,3 &, 7
- Xreatinin

clearance 0 0 ] %} 0 0 3.3
- Urinstoff & g G 0 o] 4] 0
- Yrinsyre 25,7 26,7 30,0 26,7 26,7 26,7 30,0
- Natrium 56,7 56,7 56,7 36,7 56,7 36,7 56,7
- Kalium 30,0 30,G 30,0 55,0 90, 90,0 | 50,0
- XKlor 40,0 40,0 40,0 10,0 40,0 40,0 40,0
- Posfor O o G Q : o} Q 8]
~ Calisium 0 2 o o i 0 0 0
-~ Cholestercl 33,3 36,7 33,3 33,3 0 36,7 36,7 40,0
= Triglycerider 26,7 25,7 28,7 26,7 | 26,7 26,7 33,3
- Fastende

blodsukkexr 20,0 20,0 20,0 20,0 2,0 20,0 24,8
- Xatechela-

miner 23,3 23,3 23,3 22,3 23,3 25,0 £6,7
- Cortisol 3,3 3,3 3,3 3.3 3.3 3,3 &,7
- aldosteron 3,3 3,3 3,3 3,3 3.3 3,38 8,7
- Leverfunk-

sjonsprpver o 0 0 0 o o
- Thyroidea-

prover [ 6] Q 8] 0 2 2
EXG. SC,0 90,0 9C,0 20,0 95,0 30,0 1G0,0
Rantgen
- Nyrer/

urinveier 70,0 70,0 76,7 60,0 66,7 60,0 100,08
~ Cor/thorax 85,7 63,3 | 86,7 35,71 &0,80 63,3 73,3
- Caput/cella i

turcica o} ¢} ¢ o o} o o é




Rgntgen nyrer/urinveier cmfatter vanlig urografi, minutturografi og

isotop~urografli. I kommer aortografi og renal anglografi

som var avhengig av ne ved andre undersgkelser.

e-medikamentell behandling.

=

De fieste legene la vek:t pd rid og motivasjon for & endre levesetteb
hos pasienter med pavist hypertensjon. De f{ieste konsentrerte seg om

4 slutte & rovke, r3d om vekitreduksjon og gkning i

fritiden. I tiliegg la mange vekt pd & reduserse

stressfzkiorer.

Tabell Prosent av distriktsleger/turnuskandidater og
8.16: universitetsleger som ville bruke ulike typer
ikke-medikamentell behandling.

Legegruppe o .
LEGRgTRES pistriktsleger/ Universitets-—
. s turnuskand. lagerx
Behandling
Saltreduksion 73,7 60,0
Rgykeavvenning 73.7 70,0
vektreduksion 8¢,5 80,0
Mosion 73,7 56,7
i) Medikamentell behandling

De fleste legene brukte samme behandlingsskjema for allie under 50 Zx.
Unntaket var her kvinnen pad 45 &r, hvor flere av dem som ellers
startet med §-blokkere heller wville bruke et diureticum som fgrste

preparat, og mannen pd 35 &r med BT 2230/120. EBn del av dem som

ellars ville bruke et diureticum som fprste preparat, villie her
starte med P-blokkere. De fleste startet med ett preparat alene og
kombinerte med et Z. og et 3. preparat hvis ikke behandlingsmil ble

copnddd.



av disse.

valgte 1l

ike med

Rekkefolge 1. preparat 2. preparat | 3. preparat

Medikament
- Thiazid 63,5 29, 3,3
- B-blokkere 36,8 44,7 7,%
- Hydralazin 10,5 31,8
- a-methyldopa 15,8 15,8
- Spironclacton 2,6 10,35
- Klonodin 2,6
- Medisinsk

poliklinikk 26,3

SUM 100,0 100,0 1648,0

Takbell g.18.

medikamentene.

N

rrosent av universiteisleger som valgie ulike
medikamentgrupper og rekkefplgen av

s 1. medikement | 2. medikament | 3. medikament
Medikament
- Thiazid 43,3 10,0 10,0
-~ B-blokkere 56,7 40,0 3,
- Hydralazin 20,0 66,7
- g-methyldopa 15,7
~ Spironclacton 3,3
- Xlonidin
30M 00,0 150,0 100,0




Kentrollhyppig

net.

e

t ble spurt om hver hyoppig

¥

egen ville ha pasienten til kontroll

etter behandlingsmidl vaxr op &. I selve innstillingsfasen var det

né

o

4
mange uiike prosedyrer. Det ble angitt at mye avhenger av hvordan

nedikamentene virker pa

m&l var oppnadd ble de

ot

Tabell 8.12. Del aniall urnuskan=
didater og ter opp-
nadé behan Graprene.

Le . .
gegruppe distriktsleger/ universitets-
turnuskandidatex leger
Kontroller pr. ar

1

2 L7, 4 6,7

3 13,2 43,3

4 36,8 20,0

5

& 2,6 30,0
SUM 100.,G 100,0

DISKUSJON

a. Reliapilitet og vali

38 av 42 primzrleger i Finomark bSle intervjuet. Detie utgijorde 90,5% av
alle primasriegene i Finmmark og var alle de som var =il stede i distrike-

ene dz undersghelsen foregikk. 28,9% av primerlegene var turnuskandidat-

ol

{

ta rimerlegene i Finnmark var yngre enn landsgjennomsnittet og andel

turnuskandidater var sterre enn andre steder i landet. Primerlegene 1

]

innmark er saledes ikke helt representative for primzrlegestanden i Nor-
ge. De har mindre erfaring fra almenpraksis og vil sannsynligvis 1 stgr—

re grad vere preget av det som de larte under utdarnelsen.



Utvalget av universitetsleger er ikke resultat av en loddtrekningsprosass.
Det ble basert pad hvem som var til stede da undersgkelsen foregikk og hvem
som hadde anledning oy var villig tii & la seg interviue. 50% av univer-
sitetslegone var i overordnet stilling. Alle grupper som deltar i stud -
entunderxvisning var representert. Det kan ikke fastslaes om utvalget er
representativt for norske universitetsieger som underviser om hyperten -

sjon.

Kasuistikkxene pi skjemaet som ble forelagt legen under interviuet, (se fig.

8.1 )} representerte pasientene, I prinsippet var alle kasuistikkene

og alle legene fikk i virkeligheten stilt de samme spersmidl svv ganger.
Intervijueren fylte ut skjemaene og de ble liggende foran legen med mulig-
heter for & giere endringer ndr han/hun £ikk tenkt seg om. Situasjonen

kunne virke kunstig, men dette representerer lsgenes vanskelige arbeid

Ved hver ny pasient med forhgvet blodtrykk stiller pasienten indirekte de
samme spgremdl til legen: Nar skal jeg starte behandling? Hvilke utred-
ning skal jeg foreta? Skal jey sende pasienten til sykehus? Hvilke med-

ikamenter? Hvilke behandlingsmal? ¥Hvor ofte kontroll?

Det kan vere forskiell melliom det legene sier de vil gjigre, og det de gigr
i praksis. En samtidig analyse av legenes behandlede blodtrykkspasienter
ille sannsynligvis gf andre resultater. Underspkelsen gir i alle fall et

bilde av forskjellen legene imellom,

b. Usikkerhet og variasjon hos legene.

Det har wart skrevet og holdt kurs om hypertensjon ofte i de siste 3rens.
Dette kan ha fgrt til usikkerhet fordi det er s& mange ulike meninger scm
legges frem., Dessaten kommer stadig nye undersgkelser med varierende kon-
klusjoner. Det er vanskelig & holde en stedig kurs i alle disse varier-
ende impulsene. Det fremgdr av tabellene at denne usikkerheten og varia-
sjonen var omtrent like stor pé de medisinske fakultetene som i distrikts-

helsetienesten.

Fugelli et al. {44} gjorde i 1975 bl.a. en spyrreskjemaundersspkelse blant
152 norske almenpraktikers. Blant disse var det en variasionsbredde i

systolisk medikamantell behandlingsgrense hos kvinner 40-45 &r pa fra 140
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i1 200 mm Hg og i diastolisk grense fra 90 til 115 mm Hg, og hos meann
40-45 &x henholdsvis 140-200 mm Hg og 90-110 mm Hg. Det var sdledes sam~
e spredning blant almenpraktikere i 1975, Disse almenpraktikere arbeidet

i ¥stfold, Telemark, Me¢re og Romsdal og Finmmark.

c)  Usikkerhet hos pasienten,

Denne usikkerhet og variasjon hos legene overfgres til pasienten fordi de
ofte kommer til forskjellige leger fra gang til gang. De sterkt ulike
oppfatninger om grenser og mal i kehandlingen spres til pasienten, Bt ek-
sempel I en gruppe av primerleger pi en legestasjon i Finnmark avspeiler

detie:

Pasient til primariege i: tarter hehandling.
* " " Z: Seponerar medisinen.
" " i 3 Innlegger pasienten pid sykehus,

" o " 41 Medisin som pd sykehus.
5: Seponerer medisinen.
" " " <Y Ny medisin.

Deretter siutfet pasienten 4 bruke medisin,

A

1 etterundersegkelsesgruppen er det dessuten flere tilfeller hvor sykehus
har seponert medisin ved innleggelse og s3 har bledirykket steget pd ny

etter utskrivningen.

Tuomilehto (135) fant i Nord-Karelen at 1/3 av dem som hadde sluttet &
bruke medisin fortalte at de hadde fulgt legens anvisning da de sluttet.
1/3 fortalte ogsd at de hadde vansker med 4 nd legen som var borte nir de

skulle til kontrcll, Derfor midtte de til ny lege.

Hypertensjonsbehandling exr livslang behandling, Derscm dette skal kunne
gjenncmigres, mé vi sgrge for mer fast legetilknvining og mer like ruti-

ner meilom legene.
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4} Kensekvenser for antall pasienter og kostnader,

Tabell 8.20

wi

ser antall personer 1 aldersgruppen 20-4% ar som ville over-—

skredet en gitt blodtrykksgrense basert pd blodtrykksfordeiingen i Finn -

(FM-I) og befolkningen 1 Norge 31/12-75, Tallene er basert

Ulike blodiryxksgrenser fgrer pd landsbasis til ulike antall pasienter som
2

aldersgruppen 20-49 dr ved ulike
ngsgrenser.

Antall som ville blitt behandlet
SYSTOLISK BEHANDLINGSGRENSE Menn Kvinner suM
150 mm Hg 111 045 53 074 i6s 119
160 mm Hg 44 821 26 128 0 249
17C wm Hyg 18 05% 12 783 30 g42
180 mm Hg T 260 5 610 12 87¢C

antall pasienter i aldersgruppen 20-49 &r ved ulike
diastoliske behandlingsgrenser.

Antall som wville blitt behandliet

DIASTOLISK BEHANDLINGSCRENSE Menn xvinner SUM
90 mm Hg 155 284 87 272 252 556

25 mm Hg 78 056 37 281 115 337

100 mm Hg 43 405 18 770 60 175

105 mm Hg 17 451 7 o801 25 352

1i0 mm Hg 8 247 4 229 13 176




Waaler et al. (138 jhar beregnet at ngdvendig diagnostikk kostser ca.
Xr. 185 og behandling ca. kr. 1388 pr. &r. Tabell 8.23. viser hva
Y

v p& landsbasis i antall millioner kroner.

Tabell £.23. BAntall m <r, ulike beh
1. &r hwvisz aldersgruppen 20
grensen Far behandling.

gsgrenser vil koste
r lik =2ller over

KOSt“ader‘,ll .. | Plagnostikk sum
BEH . GRENSE 2 R mill. xx/&x 1. &r
Systolisk BT 1350 mm Hg 27 228 255
we o roon 12 88 11.C
70 v 5 43 48
wso 0o 2 18 20
Diastolisk BT 90 " * £2 351 393
93 v v 19 1860 17%
wo oo 0 84 4
w3y o= 4 35 3%
10 » o= 2 18 idl

Tabell 8.23 viser at de ulike behandlingsgrenser Fdr storxe pko-

nomiske konsekvenser i landsmdlestokk.

e} Konsekvenser av forskijell 1 utredning.

Takell 8.13. og 8 .14, viser den store variasion
synet pi& hvilke utredninger som er ngdvendige., Dette utgigr summen
av alle synspunkter. Samlet ville en siik utredning med 23 analyser/

underspkaliser koste ca. 2500 Xr. pr. pasient.

Ingen av legene ville imidlertid tatt alle prgvene. D&t er derfor
valgt som gjennomsnitispasient kasuistikk nr. 4: mann 33 &r, BT:

172/106, og fumnet frem til den primsriege og den professor i indre-

[te]

medisin som ville tatt mest og minst analyser. De fleste legene

nhadde samme utredning hos de & forste kasuis I tabell 8 .24,

overfgres disse tall til landsmilestokk.



Tabell 8.24. Omkostninger i kroner ved maksimums— ©g minimuams-—
utredning hos menn 35 4r, BT 172/106 omregnet til
alle i landet 20-49 3r hvis alle fikk samme utred-
aing ved systoiisk blodtrykk 2 170 mm Hg eller
diastolisk blodtxykk > 105 mm Hg.

Omregnet for landet

Pr. pasient | SYST. BT-6: biast. BT-6:

T 71 170 mm Hg. 105 mm Hy.
Primerlege:

imum 55 k. 1,7 mill. kr. 1,4 mill kr.

maksimum 1106 34,1 " " 28,40
Professor i indremedisin:
minimum 33 0% 1,0 " " 0,8 " "
maksimum 706 ¢ 25,8 ¢ v’ 17,8 v !

Tabell £.24. viser at de ulike utredningsensker har svere gkonomiske

ronsekvenser. Dette dreier seg om omkostningene fgrste behandlings—

o

Y.  Dersom professoren 1 indremedisin med minimumsutredning har

Y

ett, wvil dette sapnsynligvis spare helsetienesten for store ut-

ifter som

[le)

nne benyttes bedre pd andre omréder.

Den samme variasjeon finner vi i taebell 8.12 og 8.13. Dette har med

utbygging og bruk av vdre sykehus & gjigre.

£)  Andre undersekelser.

blisert to undersgkelser ( 45,58) som kan

med denne undersekelsen. Her ble det bruk:t skrevne kas—

[s1
posten til legene, Fulton ez, al. (45} £fant
i 1976 stor variasjon i henvisninger til sykehus hos 309 almenprak-—

18% henviste alle hypertonikere, mens et like stort antall

ikke noen mens ca. 26% ville henvise alle. 38% av de eng-
alske legene ville kontrollere pasientene 4-6 ganger i &ret, Det
tilsvarende tall var 3%2%. De engelske legene ble spurt

utiprt fgr behandlingsstart hos en mann

180/110 uten komplikasjoner. 60%



fod
1t
1t

gjgre urinanalyse (Finnmark 100%), 423 ville ta plasmaelektrolivtter
(Finnmark 82%), 48% ville ta EXG (Finmmark 76%), 39% ville ta rontgen

thorax (Finnmark 60%), og 40% ville ta rgntgen urinveier {Finnmark 55%).

Behandlingsgrensene vay ogsd svart forskie ge. 50% av de engelske

iegene ville behandle menn 40-4% 4r med diastolisk blodtrykk 95-%99 mm Hy

{Finnmarkx 18%).

g) Offisielle anbefalinger

Med bakgrunn i den store variasjon i behandlingsopplegget ved
sjon hos ulike leger som denne og lignende undersgkelser har vist, kan
det vare nyttig & referere to offisielle anbefalinger for blodtrykks-

behandling.

WHO samlet i mars 1978 en ekspertkeomite for & finne frem til anbefalinger

for nledtrykksbehandling {(3). Xonklusjonene var:

1. Behandlingsgrense: Systolisk bloditrykk lik elliar cover 160 mm Hg

og/eller diastolisk blodtrykk lik eller over 95 mm Hg.

2. Behandlingsmil: Lik eller under 140/%0 mm Hg.
3. Utredning:

a. Plasmakreatinin.

k. Plasma—-kalium,

<. Serum-kelesterol.

@, Fastende blodsukker,
2. Plasmaurinsyre.

f. Haemoglobin,

g. Haematocrit.

h., Urinanalvse m/micro.

i, EKG.

¥omplikasjoney krever spesiell utredning.

=N

. Kontroller: Hver annen mined fo¢rste halvdr, Deretter 2-3 ganger i

&ret.



NAVF's gruppe for helsetjenesteforskning (138) samlet L 1978 en gruope

tledrrykkseksperter for &

frem til et behandlingsprogram for hévh

lusjonene var:

1. B2,
2. 2.2,

2. Plasmekreatin

. Plasma-kalium.

Urcgrafl, nvrescanning, renal angio of reninbestemmelse givres hare

ved klinlsk mistanke om renal hyperitension. Katekol

miner, Aldesteron,

Certiscl og Thyroxin ex det ikke nedvendig & underspke primart.

4, ¥ontroller: Hver 2. - 4. uke 1 innstillingsperioden. Senere to

det er npdvendig at
til enighet cm hovedstrukturen i hypertensjonsbehandlingen.
For Finmmark har dethte spesielt stor betydning. I kap. 7 er beskrevet

den stcre gliennomirekk bla

primeriegene i fvlket. Det settes inn til-

tak for & gl stgrre stabi

i iegestillingene, men i overskuelig frem-
tid mé& vi regne med at hypertensionspasientens 1 fylket vil »li behandlet

av en rekke leger under en liwslang behandlingsperiode. Det er viktig at

iisse legene har noenlunde det samme behandlingsopplegg. Det behandlings-~




En konklusjon av denne undersgkelsen synes derfor & vere at det innfgres
et behandlingspreogram for hypertensjon i Finnmark.
Alle legene som driver med blodtrvkksbehandling i fylket burde bili opo-

lars i dette ved tiltredelsen ag bli fo iktet til & fglge dette i den

tiden de tjensstegjsr der.



ETTERUNDERSEKELSESGRUPPER FRA FM-1 I ALTA 5 AR ETTER FM-I

I 1278 ble det publisert en analyse av hele etterundersgkelsesgruppen

ved Finnmarksundersgkelsen (74)., Utviklingen fra FM-I £il TM-1I ble
fulgt for hver enkelt risikofaktor: Serumkolesterol, sigavettreyking,
grad av fysisk aktivitet i fritiden, blodtrykk, serumglucose og serumtri-
glycerider. Det ble den gang konkludert med a2t hypertensionsbehand-

lingen ikke var tilfredsstillende, og det ble foresliti:

L

- Innkallingsregistér for hypertensicnspasienter.

ot

~ Veiledende retningslinjer for hypertensjonsbehandling.

Under helseperscnellimgtet i Finmsark i august 1978 hle dette debatiert.

Dat var alm

innelig enighet on nedvendigheten av & giennomfgre de for-
siag som ble frewmmet. I praksis ble de imidlertid bare realitet i Alta

og neen £& andre kommuner,

For distriktshelsetjenesten i Alta war 1978-analvsen ikke oppmuntrende.
Det fremgdr av tab. 7.1 at det var en gjennomsnittlig reduksjon

i blodtrykk pa 9,3 mm Hg i systolisk trvkk og 0,6 mi Hy i diastolisk
tryvkk hos dem i undersgkelsesgruppen som mgite bade til FM-I og FM-II,
Dette er mindre enn foxrventet regresion mot middelverdien, Bare 44,3 %

hadde nddd behandlingsmél,

des. 1978 ble det i 4distrikislegegruppen i Alta foresliti 2 gjennom—
fgre innkallingsregister og veiledende retningslinjer for hehandling.
o] e

i etterinnkallingsgruppen ved

viste utilfredsstillende bhe-
nandling for, Dernest ble gradvis blodtrykkspasienter fra alle alders-
grupper tati med i innkallingsregisteret. Pr. 26. mars 1980 var det

300 hvpertensjonspasienter i hyperiensicnsregisteret.
IS YT g



er viktige endringer i hypertensjonsbehand

a.

isteret og det velledende bmehandlingsprogrammet

Inpkallingsregisteret

e
Q
=

I de fieste distrikt md perscner pd langtids f.eks.,

nypertensjon, selv sgrge for ny kontrolltime T

=)

os lege. Dette ble

endret i Alta

Pra pasienten hbestiller time hos legen.

Til legen innkaller regelmessig pasientern.

Det manuelle innkallingsregister bestdr av:

it
:

Innkallingskort som inneholder perscndata, adresse og telefon.
I tillegy er det faste rubrikker for diagnose oy nvilke ukedager/
klokkeslett scm passer best for pasienten.

2. Legejournalens innside har ipynsefallende rubrikker hvor legen

markerer at pasienten er i innkellingsregisteret og hvilken

diagnose pasienten har. Finmmarksiour {73, 97}, som er en

av de mest brukie legejournaler I landet, blir brukt.

150

3. Innkallingskassettene er A-5 Kortkassetter avdelt i 52 rom for

Al P

hwer uvke 1 aret fra uke 1 til uke 32, Det er to korthassetier

nver pid 26 koxrt. Hvert ukercm har plass

35 kert, Teotalt

o]

rommer systemet 1820 kort.

Nar pasienten er hos legen, sper lagen om vedkommende gnskar &
komme inn 1 innkallingsregisteret. Dette markeres pé

kortet eller imnkallingskortet. Kontorpersonalet pl

inpkallingskort i riktig ukerom, I god tid fgr kont

kalles s& pasientan til en dag pasientens faste lege er til stede,
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Ferst kontrolleres i journalen om vedkommende nylig har vert hos

lege og eventuelt £att utfert kontrollen,

Pa denne maten sikres at pasienten blir fulgt opp og kommer til

samme lege ved hver kontroll.

b. Veiledende behandlingsprogram

sehandlingsprogrammet ble pasert pé det program som i 1978 ble
utarbeidet av NAVF's gruppe for helsetijenesteforskning, (138.)
Det ble foretatt en del mindre endringer i forhold til dette.

1

Se fig. 9.1 og fig. 2.2.

Ved dette ble grunastrukturen i hypertensjonsbehandlingen i Ailta
felles fer alle legene. Dersom en pasient tross innkallings-—
registeret skulle komme til en annen lege, ville denne iegen be-

nytte det samme behandlingsopplegy.

2.2. MATERIALE

februar 1980, 2 ar etter FM-II og 5 ar etter FM-I ble det forstatt
en ny standardisert uandersgkelse 1 Alta, A-3. Alle som hadde over-
skredet grenseverdiene ved FM-I ellex FM-II, ble innkalt. Unntatt var

selvsagt de som hadde flyttet eller var dede.

Undersgkelsen ble avgrenset til de sentrale deler av kommunen hvor det
bor ca. 10 000 innbvggere, fordi disse kunne komme til hovedhelse-
senteret og f2 mdlt blodtrykket med det samme kvikksglvmancmeter av

samie perseon.
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118 perscner ble innkalt., Av disse mgtte 116, ) person gnsket ikke

& komme, og 1 person var bortreist. Det ble i alt sendt ut 3 sk
lige innkxallinger hvis en person ikke m@gtte, Deretter ble det tele-
fonert etter vedkommende. Hos to personer var det nadvendig med
hjemmebesgk, Ingen reagerte negativt pd denne pdgiende holdning for
4 £& dem til 2 mete. Den samme aktive holdning forsgker vi & gjennom-

fgre ovenfor de andre personene i innkal

Blodtrykksmilingen ble foretatt av én lege med et kvikksglumanometer
som var kontrollert og etter samme metcde som ved FM~I og FM-IX,
Vedkommende leges avlesning var kontrollert mot lydbénd fra London

School of Hygiene and Tropical Medicine (111).,

Av de 36 fra Rlta som hadde mgtt bide til PM-I og FM~II (se tab, 7.1},

mptte 23 £il A-3. 3 var dgde, 4 hadde flvitet og & bodde

M
<
o
er
o
1
|

d
distriktene. &alders~ kjgnnsfordelingen blant disse 23 fremgdr av
J

tab. 9.1, {&lder ved A-3).

Tabell 9.1. BAntall personer som overskred grenseverdiene for blod-
trykk ved FM-I og f£ikk mdlt blodtrykket ogsd ved FM-I

og A-3,
ALDER 25 30 35 40 15 50
KIONN ~29 ~34 -39 ~&4 -49 -34
M L 1 1 7 3 5 20
X 0 o o 1 1 H 3
SUM 1 1 1 8 3 5 23
RESULTATER

Det fremgér av tab. 9.1 at av de 23 personene var det bare 3 kvinner,
I det fplgende gjengis derfor blodtrvkksverdiene bare for menn.

Som i kap. 5 og kap. & baseres tabellene pd 2, blodfrykksmiling,



tabell 2.2, Systolisk bledtrykk for de menn som overskred grense-
verdiene ved Fu~I og fikk malt blodtrykket ogsé ved
FM-II og B-3. (g = enkeltmdlingenes standardavvik.)

25 30 35 40 45 50 Aldersgruppene
~29 -34 -38 —44 -43 -54 | samlet.
Antall H 1 1 7 5 5 20
-1 i, 162 166 184 173,1 180,4 172,0 174,3
< 12,8 35,6 ,2 19,1
iz 154 146 198 173,1 188,0 167,6 169, 4
s 13,2 40,8 12,2 23,1
a-3 N 138 142 162 154,50 147,2 45,0 149,3
= 17,1 5,2 8,0 11,9
%, - %, ~8 -20 +14 - -12,4 —4,4 -4,9
2 I
w (1% fr.gr.) 1,717
P> 0,05
?43 - 22 -1% -4 ~36 -19,1 -20,8 -21,6 -20,1
t {12 fr_gr.}w 4,379
|
3 » < 0,001

Tabell 9.2 og tab. 2.3 angir endring i systolisk blodtrvkk og
diastolisk bledtryvkk hos menn fra FM-I til FM-II og fra FM-II il
B-3. t er beregnet ut fra formelen:

*231 7 ML

g
Y

S = Differansenas standardavvik. T o=



Tabell 9.3,

Diastoiisk blodtrykk hos menn som overskred grense-
verdiene ved FM-I og fikk blodtrykket midlt ogsid ved

FM-TI og A-3. (s = eakeltmdlingenes standardavviX.)
25 30 33 40 45 30 Aldersgruppene
-29 -34 -39 ~44 -49 -54 samlet
Antall 1 i 1 7 5 5 20
FM~I *_‘1 30 a0 110 10,3 11,0 106,4 165,3
s 12,3 15,1 12,7 18,2
FM-II 22 90 78 112 109,7 109,68 105,2 06,1
s, 16,0 17,8 15,2 14,5
-3 23 a0 68 96 94,0 97,2 24,0 93,4
7,4 3,0 12,4 9,5
% - x +4 -1 + 5,4 -1 +
K, <o) 40 12 +2 3,4 +5, 2 0,8
T {19 fr.gr.) 0,178
p > 0,05
;23 - iz o ~10 -15 -15,7 ~12,4 -11,2 -12,7
t {19 fr.gr.) 5,355
v < 0,001

9.4. DISKUSJON

De 20 mennene overskred grenseverdiene ved M-I, og det var & fcrvente
en regresjon mot middelverdien svarende til det som tidligere er be-
regnet, Se tab., 5.9.
a, Systolisk blodtrykk
I azlle de tre eldste aldersgruppene er reduksjonen, FM-I - FM-11,
mindre enn forventet regresjon mot middelverdien. Det var sann-
syrligvis en reell stigning fra FM-I til FM~II. Uten & ta hensvn

til regresjconen er »> 0,05




=
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FM~II er & betrakte som m&ling ar. 2. Fra FM~II til A-3 kan vi
saledes ikke forvente regresjon mot middelverdien. Reduksjonen
i systolisk blodtrykk pa fra 19,1 #il 21,6 =mm Hg kan betraktes
som resulitat av behandlingen. Reduksjonen pd 20,1 mm Hg er

signifikant. {p<« 0,00L1,)

Diastolisk blodirvik

I aldersgruppene 40-44 ar og 45-49 &r er det en ¢kning i diasto-
lisk plodtrykk fra FM~I til FM-II, T aldersgruppen 50-54 ar er
det en nedgang som er mindre enn forventet regresijon mot middel-

verdien. Samlet er det en okning pd 0,8 mm Hg hos alle 20.

Ogs& her betraktes ¥M~I1 som miling nr. 2. ra FM-II til A-3
kan en saledes ikke forvents regresjon mot middelverdien. Reduk-—
sionen 1 diastolisk trykk pa& fra 11,2 mm Hg til 17,7 mm Hg kan

petraktes som resultat av behandlingen. Reduksjonen pd 12,7 mm Hg

er signifikant. {p<C 0.001.)

Samlet vurdering

under analysen av alle 1 Finnmark som cverskred grenseverdiene og

som m@gtte til M-

H

og FM-II, var det i de fleste sammenhenger en
nedgang som var mindre en forventet regresjon mot middelverdien
eller en ¢kning i blodtxykk fra FM~I til FM-II. Dette kan skyldes
en biclogisk mekanisme som fordrsaker en stigning pd tre 3r som
overstiger regresjonseffekten, Dette kan muligens de andre fylkes-

undersgkelsene gi svar pé. (12.)

Det er blitt en signifikant bedring av behandlingsresultatet etter
F¥-II. Dette er et indisium pd at arsaken til den svikten i hyper-
tensjonsbehandlingen som Finmmarksunderspkelsaen har avdekket,

iigger 1 forhold i distriktshelserjenesten som det er mulig & endre

ved relativi enkle midlex,



Innkallingsregisteret

Det manuelle register er relativt enkelt & Detjene cog kan kjgpes

klart til bruk, Resepsionspersonalet opplever ikke merarbeidet
1 -

med innkallingsregisteret som s& stort at det overstiger de For~

delene de ser ved det,

Alle pasientene far tilbud om & komme inn i imnkallingsregisteret.
Ingen har avslatt. De fleste opplever det som en trygghet. De

N .

slipper selv & huske nir de skal til kontroll og unngir bryderiet

med & skaffe time hos den samme legen. Behandlin

W
o
3
<
P
Il
A
ful
bt
Lol
4]
ot
fue

merxe forpliktende. De vet hva legen sper om neste gang og fir opp-
leve den samme holdningen til og vurderingen av hype

behandlingen.

For legene oppleves ogsd dette som en trygghet. De vat at den
behandlingen som er pdkegyni, og som i de Ffleste tilfeller skal

vare livsvarig, blir fulgt opp.

Derscm en pasient ikke mgter, blir nan/hun i
fortsetter til man finner vedkommende. Ingen

& denne pagaenhet.

w

Fugelli en al (44) mente 1 1978 & registrere en

norske almenpraktikere mot et innfangingssystem

Denne

tviljen eksisterer fortsatt cgsd i legestaben i Alta,

Men holdningen synes gradvis & endres., Nos

de gode resultatene ved hypertensjonsbehand
undersgkelsens parallellundersgkelse i Nord-Xarelen, er naztopp
et velutviklet hypertensjonsregister. {67, 135.)

Finnerty fant at et velorganisert og sosialt akseptert system kan

bedre resultatens ved hypartensionsbehandlingen betvdeli 35
YE ¥ g v

Behandlingsprogrammet

Behandlingsprogrammet som er giengitt péd fig, 9.1. og fig. 9.2.,

(]

L te

har vart et viktig nhjelpemiddel i hypertensjonsbehandlingen

dette &ret. Det er lagt vekt pd 3 gigre det s& kortfatiet at

[

et
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kan ligge i en gjennomsiktig plasimappe under skri

5

rebordsunder—
laget p& hvert legekontor. Alle nye turnuskandidater far den

bruk av behandlingsprogrammet og

Wy, Pasientene fir ved hver kensulta-
urvene over blodtrvkksverdiene og an-

X
givelse av eget blodtrykk i forhold til behandlingsmilet.

ar det vert lettere & arbeide med et

for hénden. Jeg vet hva jeg skal holde

wa jeg eller mine kolleger har sagt

rrige konsultasjonen. Ved & ha et klart

[53

mél i behandlingen, er det lettere og mere inspirerende 4 behandle.

Pasientene angir at de fglger trygghet. De vet hva de skal oppna
i samarbeid med legen. Dette virker motiverende for & delta i
behandlingsopplegget bade ndy det gjelder endring i levesett og

det 4 ta medikamenter reglemassig.

Behandiingsprogrammet f£or hypertension er ikke nytt, I Norge har
det vart publisert flere forslag siden 1971 (61, 78, 127, 138}.
Det samme gjelder Sverige (82) og Finnland {4). Det vi har gjors,
er & gigre det enkelt tilgjengelig i vart daglige arxbeid med
pasientene. Behandlingen av hypertensjon er en kunst. Den ulike
tilnzrming til den enkelte pasient lar seg ikke standardisere.

Den ngdver

kunnskap for & vare en god terapeur lar seg ikke

"

omprimere til to foliosider i en plastmappe. Imidlertid er det

m

nklere a variere ut £raz en grunnstruktur enn & akseptere varia-

sionen som hovedprinsipp.

Det videre arbeid

Hypertensjonsregisteret blir gradvis utvidet fra Eu-gruppen ved
Finnmarksundersgkelsen til alle pad antihypertensiv behandling i
Alta. Det neste skritt er en tilsvarende systematisering av be-—
handlingen av andre pasientgrupper med kroniske lidelser som f.eks.
de som lider av diabetes mellitus, glaucom, thyrectoxicose, kroniske

sinnslidelser, polyartritis chronica o.a..
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10.1.

DEN FREMTIDIGE HYPERTENSJONSBEHANDLING - GENERALISERINGSVERDI

INNLEDNING

Da Finmmarksundersgkelsen ble plania

at distriktshelsetjenesten kunne gi

Denne analysen hay imidlertid vist at dette ikke war ti

sgkelser som er publisert fra andre land gir tilsvarende resultater.

Det er beregnet at hypertensjon kan vare ansvarlig for tep av ca. L mil

levedr i den del av den norske befo ¢ som ex 1ik eller over 20 &r{138).

I tille kommer sykelighet som komplikasjon &
J ¥ g 3

75% av hypertensjonspasientene behandles av distrikishelsetjenesten uten

henvisning til sykehus. For de resterende 253 er Xontakten meg sykehus

w {44}, Dette vil sannsynligvis og-

pare episcder i1 en livslang behandl
sd vare arbeidsfordelingen mellom distriktshelsetieneste og sykehus i frem-

tiden,

Vi stdr sdledes ovenfor et samfunnsproplem av stors dimensjoner som skal

bekjempes, Distriktshelsetjenesten som er pilagt denne opbgaven, synes

536~

I3

ikke &4 makte den tilfredsstillende. Spgremilet er hva som kan oY om

res for & komme ut av dette dilemma,

TO STRATEGIER
A

STRATEGI 1 STRATEGE I

MHYPLIGHE T

B8LODTRYKK

Fig,1l0.1. Skjematisk fremstilling av to strategier for bekiempelse av
hypertensjonsproblemet, (138)
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Det er to strategier i kampen om hypertensjon, Waaler et al (138) har gitt

an skjematisk Lremstilling av disse slik vist pd fig. 10,1,

Strategi I konsentrerey seg om den enkelte hypertoniker, Strategi II tar
sikte pad & flytte hele blodtrykksfordelingen mot venstre og er rettet mot

hele populasjonen. I den fglgende omtales Lprst strategl I,

DISTRIKTSHELSETJENESTE ELLER HYPERTENSJONSKLINIKKER

I xap. 6 ble referert den store HDFP-undersskelsen i USA (63, 64) som pd -

viste en petydelig mindre blodtrvkksreduksjon hos hypertonikere behandiet

av rutine-omsorg enn av spesialomsorg, Den samme undersgkelsen xunne ogsé

i mortalitet i de to beh

pavise en betydelig forskjell ndlingsgruppene slik

vist pd fig. 10.2.

Rutineomsory (RC) Spesialomsorg (SC)
= 5455 n= 5483
Antall dgde Fumdlativ Antall dede Kumulativ
nortalitet mortalitet
i.8xr 87 1,23 51 4,93
2.8 77 2,64 54 1,091
3.&xr 73 3,98 67 3,14
4,8y 11l 6,02 86 4,71
5. &r 21 7,70 91 6,37

ling av antall cardio-

Figur 10.2. HDFP-undersgkelsen {64}, En sammensti
i utineomsorg og

-
vasculere dgdsfall i gruppene behand

spesialomsoryg.

Denne undersgkelsen viser alvoret 1 en sviktende hypertensionsbehandling.

iovedbagrunnelsen for hierta/kar ~ undersgkelsen i Finnmark var &4 f£inne frem

il metoder for & redusere den heve dedelighet av cardiovascular syvkdom,

Svikten i

pertensionsbehandlingen som er beskrevet i denne rappoxrien, har

fgrt til at en del personer i Finmmark 1 dag erx dgde ville levd
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dersom behandlingen hadde vart effektiv i de 56 &rene siden undersgkel-

sen, startet,

En narliggende konklusjon er at hypertensionsbehandlingen m& overfsres

til hypertensionsklinikker. Dette vil i praksis si de polikliniske

avdelinger ved lokalsvkehusene., Vi

tiv hypertensjonsbehandlingen er pa en vanlig norsk indremedisinsk poli-

klinixk som ikke har hypertensjonsbehandling som spesialomrdde. I en

engalsk undersgkelse (997 1 1976 var blodtrykkshenandlingen i

sils Like god som blodtrykkskehandling knyttet til svkenus, vurdert utn

fra sist médlte blodbtrykk. Tilsvarande

ikke. Dessuten vil en slik sentralisering av hypertensionsbehandlingen

vanskelig og giennomfgre.

]

rfaringene fra Alta tyder pd at det ved enkle

op

Rél

en effektiv hypertensjonsbehandling i distriktshelsetjenesten. De

5
]
ot
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4

samme XKonklusjoner kan trekkes ut fra prosjekt

krever imidlertid strukturerie behand

ningsarbeid,

DIAGNOGSTIKK

De fleste hypertonikere

sentral problemstilling

kontakt med distrikishelsetjenesten.

2, Massescreening
Det var et godt fremmgte ved Finmmarksundersgxelsen. Av de som ble
innkalt,mgtte 83,7 % ved PM-I og 83,

befolkningen 1  den aktuelle alders

personer ple ikke underspkt ved
mark ved FM-II, fikk et nytt tiibud om underspkelse 3 4r etter den
forste screeningundersgkelsen, Dette viser en av svakhatene ved en

slik masseundersgkelse. Det gar urt et tilbud om un

5
I
3
[}
o,
o~
o
T
»
(o]
p

Det er alltid ncen som ikke




rier skal f£giges? Ved Finn-

mt av distriktshelsetjenestens
antatte kapasitet. Planleggerne av undersgkelsen fant at det var kapasitet
T

Resultatet ble at det dobbelte

©r
3
<
m
H
1]
For
m
ad
L)

or etteripnnkallelse

ved en masseundersgkelse, Undersgkel-
i stor grad pestemme disse, Begrensede

e fat: tilbud om behand-

ressurser fgrar s& til at en del personer som bur

inmmarksundersgkelsen ble melding om hvem som hadde oppivit etter-

underspkelseskriteriene, sendt fra Statens skjermbildefotografering til
Llserddsordfgreren i det enkelte distrikt, I tillegy fikk hvert helserad

Det kle overlati til den enkelte

e personene som ple anbefalt etter—
Man antck selvsagt at anbefalingene som hovedregel skulle
N& viste det seg at 51, 14,2% av de 358 personene scm oppfvite
ne for blodtrykk, ikke ble innkalt. Spersmilet

seq, ©r om ikke ledelsen under Fimmmarksundersgkelssn burde ha

=5
52, 73,2%, som ngtte til etterundersgkelse. Planleggerne ved
undersgkelsen gikk ut fra at distrikishelsetjenesten ville gi et tilfreds-

sllliende Denanciingstilbud, Denne analysen har vist at dette ikke var til-—

felle. De 262 som wmgtte til etterundersegrelse, oppnddde ikke den helsegev—

inst scm ble forespeilet dem.,



Gt fra erfaringens er det en del vikitige for-
utsetninger som n& oppivliles f@r lignende undersgkelser gjenncmferes i

andre deler av landet:

1, Behend at de som v

kar £4 tilbud om dette,

X at de som

tilfredsstillende langtidshehand-

1)
w
o
)
51

k. Hypertensjonsdiagnostikxk i distriktshelsetien

I de siste &rene har det i flere sammenhenger vart hevdst at cppsporing av
hypertonikers bpr foregd i distrikushelsetjenesten (14, 25, 34, 106, 125).

Dersom mulighetene utnyttes, burde det vare mulig

rtensjonsscreening som ledd i det

distrikt,

£

legekonsultasjoner.

1. Rutinemessig blodtrykksmdling ve

nt 1 et norsk legedistrikt at 90% av hefolkningen hadde kon-

Telje (130)

™m

takt med lege I legpet av en S-drsperioda. P& Vaergy og Rest registrarte

Fugelli at 82% av befclkningen hadde kontakt med lege i legpet av 2 &r(42),

Dette har vart utnyttet i hypertensjonsscreeningprogram i distriktshelse-
3

tienesten., Barder et al (6) undersekte 1 ldpet av

2287 menn 1 alderen 35-69 ar knyttet © 4 gruppepraksiser i Scottland.,
Blodtrykksmdlingen ble utfgrt n&r en pasient kom il lege, sykepleier, hel-
sespster eller resepsjonspersonale, Alle var opplart til standarisert
blodtrykksmiling. I igpet av de tre 4rene var 78% av den akiuelle popula-
sjon undersgkt,. Dette svarer tii fremmpteprcosenten ved de store screen~
ingundersgkelsene.

En blodtrykksmaling ved hver kontakt med lage krever imidlertid en endret



hos legene, Heller og Rose (33} undersgkte i 1976 et
av legejourpaler i & gruppepraksiser 1 London over en

de fire &rene hadde 4-36%, med et giennomsnitt p& 23%,

sine

Norske almenpraktikere er antagelig ikke mere blodtrykksmélende er

britiske kollegaer, Men Barbers undersgkelse viser at det er mulig & na
like stor andel av pefolkningen ved rutinemessig blodtrykksmaling ved lege-—
kontakt, som ved store screeningsprogram, Det er nerliggende & tro at det
da ville vere mulig A gjenncmfgre en bedre pehandiing i og med at screening-

oy behandling er pd samme sted. Heller og Roses undersgkelse viste imidlex-

on ofte ikke f£drte til videre behandling

2. Helsekontroller.
I alle legedistrikt i laadet foregar det rutinemessige helsekontroller.

En semordning av disse ville kunne representere en effektiv hypertensions-—

bile norske skolebarn undersekes av lege flere ganger 1 lgpet av skoletiden.

o

Dersom blodtrykket ble registrert ved den siste skolelegeunderspgkelsen, vil-

te man ideelt sett £4 en biodtrykksregistrering hos alle fgr fylte 20 ar.

Blle norske menn blir innkalt til sesjonsundersgkelse hvor bledtryxksmaling

inngdr, Helseattest ved sertifikat krever ogsd mdling av bledtrykket, Det

samme gielder helseatiester i forbindelse med seknader.

T 197¢ var 425 000 ansatte i 23100 nedrifter i Norge (88) tilkavtiet bedrifts-
legecréning. Bedrifislegecrdningen 1 Norge planlegges utvidet og vil bli
samordnet med distriktshelsetjenesten. I forbindelse med planleggingen av
bedriftshelsetienesten i Alta for perioden 1981-83, ble det registrert

tilsiutiet en bedriftslegeordning. Dette

2578 arbeldstakere som v

[

utgigr ca. 40% av befolkningen alderen 20~69 &r.

Det er foreslat:t et livsprogram for helsekontroller (123}. Derscm dette

det representere en kontinuerlig og livsvaxig overvaking
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i0.6.  BEHANDLING

er ster avstand mellom den beha

blir realisert,

ske sykdomstilstander illustrerer dette {30,

43 :
33, E
Compliance
L. Helt: 33%
Delvis: 32%
Tkke: 39%
zZ. 7l%
205
o5
3. Digoxin: Eelt: G5%

til legemiddeliors¢mmelse [116).

ktige forhold i Finmmark som synss &

shelsetjenesten i Finnmark. I

av disse hadde samme sti

incdre instabi

svikiende organisatcriske rutine
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Dette =r ikke bare et Finnmarksproblem., Det samme gjielder for store deler

av landet. Det er ngdvendig & ta i bruk

for & etablere fast legekontakt.

blir i
tjenesten, Etableringen av imnkallingsregister i nhvert distrikt/bydel for
4 sikre at pasientene kommer tilbake og til den samme lege. er ogsa et wik-
tig hjelpemiddel som wist i kap. 9. Det danske systemet med listepasienter

bpr ogsd verderes inmEgri,

b. Uensartede behandlingsprogram,

Da undersgkelsen startet, forutsatte man at hypertensjonsbehandling

K

n i de

£l
enkelte @istriki i fylket var noenlunde ensartet, Resultatet av intexrvi

ju-
undersgkelsen blant primarlegene i Finnmark og 30 universitetsleger 1 1978
viste at dette sannsynligvis ikke var tiliellet, Det at

T
dette uensartede behandlingsopplegy hos et s& stort antall fowskiellige le-

ger, er en av hovedgrunnene til den sviktende hvpertensjonsbpehandlingen.

Dette nhar adresse ut over Finmmark. Den tilsvarende undersgkelss i Stor-

&
e

ritannia {45) utlgste krav om standardiserte behandlingsprogram {31}, Er-

aringene fra Blta slik beskrevet i kap. 9, tvder pd at veiledende normer

Eh

for behandliing kan vare nyttige. Tiden synes nd & vere moden i Korge for

gijenncmgring &v slike behandlingsprogram pd landskbasis (56, 138}, Det la-

ges slike behandlingsprogram i USA, Canada og Sverige (10,
i praksis bruker dagliig Felleskatalogen (33) som inneholdez standardiserte

cpplysninger om de enkelte blodtrykksmedikamenter pd markedet., Med jevne

mellomron biir det sendt ut fra Norsk Medisinaldepot samlede omtaler av u-
like medikamentsgrupper (118). Det burde wert mulig & distribuere ut offi-

sielle veiledende normer for viredning og kehandling pd tilvarende mate.

PERSONELL

Bypertensjonsbehandlingen har til nd vert en oppgave for legene, De har

statt for diagnostikk, behandling og oppfelging av pasientene. Den store

B
o
la)
“
)
&
=
il
i

instabilitet i primarlegestillingene og mangel pd leger tilsie

derer andre lgsninger,



a. Leger

tiden vare hovedansvarlig for dilagno-
som kan profitere pd det, skal fa adekvat
legestiilinger, I Danmark exr dette be—

]

er. Dette er under forutsetning av

oy

rganisatoriske apparat og at blodtrykksmdling utferes

Denne personellgruppe har kommet stadig sterkere inn i hypertensicnsbehand-
lingen i flere land og erfaringens er gode (76, 113}. I Norkareien utfgrer
=1

sykepleierne 73% av all bledirykksmidling og er ansvarlig for de fleste kon-

i Finnmark synes sykepleierne & vare mere stabile i distrikishelsetienesten

il
H
jay
o
(&)
13
)

ne som er hgstet i andre land, er det
naturlig a vurdere om en sterre del av hypertensjonsbehandliingen knyttes til

sykepleierne i distriktshelsetjenesten i £

iket.

T

ierns stér for overvikingen av pasientene

o]

e ta seg av mesteparten av langtidsover-
wypertensjonspasientene. Etterat diagnosen er klar, utredningen
kasjcnen starter, er det ikke lenger ngdvendig for legen & se

]
hver kontroll. Sykepleierne kan etablere den ngdvendige nzre

34
H
o
o
-
o
=
m

pesienten som kan muliggigre 4 £& wotdivert han/hun ti

fleste tilfeller fortsette med det

ise ¢gir kunnskaper om bruk av medika -

interaksjoner, Denne ekspertise blir

r gjort forsgk med & trekke apotekerne aktivt med i hvpertensionsbe-

)
i
o
o)
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handlingen {83). Det er blitt oppnddd bedret compliance.

I Finnmark er det fem apotek. Apotekerne plir i fylket mye lenger enn pri-

marlegene, Nesten all antinypertensiv medisin til Finmmarkspasientene gér

gjennom apotekene i fylket. Det burde vare mulig i stgrre grad & benvtte

Gisse i rddgiving og kontroll ved bruk av antihypertensiva,

ORGANISERING

Diagnostikk og langtidsbehandling av hypertensjon er en stor organisatorisk

utfordring for helsetjenesten. Det er som tidligere omtalt, foreslatit e

1

livsprogram for helsekontreller (123) som bl.a. omfatter blodtrykksmdling

nmed regelmessige intervall av hele befolkningen. Dette program betyr ca.

420 000 blodtrykksmdlinger pr. dr. Behandlingsprogramnet £il NAVF s Gruppe
for Belsetjenesteforskning (138) forutsetter at minst 113 500 personer i

Norge blir behandlet for hypertension.

Penne oppgaven xrever oversikt, Man m& vite hvem som skal behandles og om

disse fortsatt blir stdende pd behandling, Elextronisk datab
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denne cppgaven overkommelig., Med en mikrodatamaskin
kan man med beskijedne ressurser ha kontinuerlig oversikt og sgrge for regel-

messig oppfglging av den enkelte hypertensjonspasient (73).

Hypertensjonsbehandlingen krever samspill mellom de ulike deler av helse -

tienasten:

- Distriktshelsetjenesten: Almenpraktikere
Helsestasion

kolehelsetjenesten

Bedrift, lsatjenesten
Eldreko
-~ Lokalsykehus/
Regionalsykehus/ Poliklinikk

Universitetssykehus: Sengeavdelingexr
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~ Forskning/ Distriktshelsetjeneste

Undervisning Syxehus

I mange sammenhenger har petydningen av helsetjenestens helhetsfunksjon
vert fremhevet. Hypertensjonsbehandling ex et av de felt hwor det er viktig

at alle ledd fungerer som en helhet. Det nytter lite om vi bygger opp et

o2

effektivt diagnostisk apparat, dersom de hypertonikere som biir funnet, ikke
blir tilfredsstillende behandiet. Pasienter med hypertensjon md vare sik-
ret like god behandling i alle deler av landet., Behandlingen i distrikts-—
helsetjenesten og pd sykehus md vare samordmet slik at pasientene mgter e

samme holdninger og opplegs.

Det fremgdr av kap. 8 at hypertensionsbehandlingen i stor grad er preget av
ulikhet og veien synes lang f£o¢r en samordnet hypertensjonsbehandling kan
kemmne pd tale, Erfaringene fra Alta, se kap. 9, tyder imidlertid pd at det
er mulig & oppnd mye med enkle midier, Disse hjelpemidlene er veiledende
behandlingsprogram og innkallingsregister. Dette kan heve kvaliteten i hv-
pertensjonsbehandlingen selv om det kan gd pd bekostning av legenes hevdbun-

dne kliniske frihet (71).

PRIMERPROFYLAKTISKE TILTAK - STRATEGI 11

Hypertensionsproblemets stgrrelse og de vansker som bl,a. denne undersgkel—
sén har avdekket i den individuelle behandling, tilsier at vi i Arene som
kommer, i steérre grad ber konsentrere oss om de primerprofviaktiske tiltak.

Disse omfatter L fgrste rekke:

1. Reduksjon av salt i befolkningens kosthold.
2. Vektreduksjon.

3. @kning av fysisk aktivitet 1 fritiden.

Screeningundersgkelser som Finnmarksundersgkelsen, er viktige redskaper for

4 pévirke befolkningens levevaner. Under de to undersgkelsene i Finnmark

konsentrerte man sey om 2 oy 3, lite om 1 {74},



a, Reduksjon av salt i kosten.

I de siste &rene har mye salt 1 kosten vart

til h ensjon. akgruanen for dette er epidemiologiske studier hos pri-
til hypertens Bak ol r epid i a ¥

mitive folk som viser at det er omvendt korralasjon mellom hypertensicn <g

1
zaltinntak (41, 102}, Dessuten har behandling med

fgrt frem ved moderat hypertension {98).

Freis (41} skrev L 187

o

"Although this mechanism of essensial hypertension is still obsoure the

evidence is very good if not conclusive that reduction of salt in the

diet to below 2g/dav would result in the prevention of essensiel hyper—

tension and its disappearance as a majer public nhealth problem.,"

Denne uttalelsen utigste en heftig diskusjon scm bl.a. fgrte il at det ble

fra offisielt nold i Canada og USAE anbefalt saltreduksjon for hele befolk -

ningen (3}.

I Sverige ble dette problem tatt cpp i en artikkel i Lekartid

{9). BSaltinntaket 1 Sverige er ca, 1l0g/dag for menn og 6-8g/dag for kvinner,
Xonklusjonen var der at man forelegpig skal avstd fra en anbefaling om reduk-
sjon av salt i kasten til hele den svenske befolkning, men konsentrere rad-

givningen til personer med blodtrykk som er lett forhgvet og til personer

med stor familizr belastning for blodtrykkssykdom.

Under Finnmarksundersgkelsen ble rad com reduksjon i saltis

ienter med hypertension. I liten grad kom dette med 1 den generelle helse-
opplysning. Vi bgr vel i 4rene som kommer,bdde i Finnmark og i landet for
gvrig, vurdere om ikke vir helseopplysning i sterre grad bgr omfatte ogsad
reduksjon av salt i kostholdet., De endrede konserveringsmetoder for matvar-~

er tilsier at dette skulle wvzre mulig.

b, Vektred

tensijon.,

Reduksjon i vekt gir ofte reduks
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seg & vare effektiv som eneste behandling av moderat forhevet blodtrykk

(109 .

Det har imidlertid wvert reist t©

om det virkelig er en sammenheng meilcom
adipositas og hypertension (13), Ved indirekte blodtrykksmiling ex det av-
leste trykk 1 stor grad avhengig av overarmens omkrets, Ved stigende om-
krets pker trykket. Bierkedal {13) fant i 1957 wved en analyse av blodtrykk
cg vekt hos 14 784 voksne perscner, at gjennomsnlttlig systeolisk og diasto-
lisk blodtrykk gket med gkende vekt/nhgvde Lorhold i alle aldersgrupper hos
kvinner og wenn., Imidlertid kunne denne gkningen forklares ut fra gket om-—
krets av overarmen.

Tross dette synes det a st¢tte opp om helseopplysning med

vektreduksion som mal. Grethe Rhodes "Slimkurs” cog Nasjonalforeningen for

r

Folkehelisens program fox "Sunn vektreduksion”" kan vurderes som primerpro-—

fylaktiske tiltak mot hypertensjon i befolkningen. Det synes ogsd 4 nytte,

riig hos kvinner, Forsdahl har i perioden 1967-68 il 1977-78 funnet aen
g

o
i

duksion av giennomsnitisvekten hos kvinner i alderen 20-49 &r, i Scgn og
or

Ia]

1=3

oy

jordane p& 3,1 kg og i Finmnmark 1966-68 £il 1974-75 pd 1,3 kg. Hos menn

var det i samm

&
ot
=

srom i Oppland en gkning pa 0,8 k i Sogn og Fiordane
= X i r = -

a
en reduksjon p& 0,6 kg og i Finmmark en gkning pd 1,3 kg (37).

c, @kt fysisk aktivitet i fritiden,

Det er ikkxe pdvist sikre endringer 1 manifest hypertensijon ved en generell

gkning av den fysiske aktivitet i fritiden (28). De fleste undersgkelser
L

grupper., Hos personer wmed moderat

blodtrykksfall ved systematisk
trening, Treningsprogrammet mé imidlertid fortsette nvis trykkreduksjonen
=t gsprog

fortsatr skal wvere til stede (80},

KYALITETSKONTROLL T DISTRIKTSHELSETJENESTEN

I opplegget av Finnmarksundersskelsen var forholdene lagt til rette for vur-—

dering av kvaliteten i det arbeidet som ble gjort. Den fornyede screening-
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unéersgkelse 3 &r etter fprste undersgkelse, gav mulighet for Xontroll

bl.a. av hypertensjonsbehandlingen.,

Slike kvalitetskontrcller er sjeldne i distriktshelsetjenesten. Norske

primerleger hay ca. 10 mill, pregver, skriver ut 3-4 1i. resepter, 500 000
nenvisninger til spesialist, 300 000 henvisninger til fysiozerapeut og

300 000 henvisninger til sykehus (114). Det er i liten grad innebygget no-
en form for kvalitetskontroll av dette arbeidet, noe som ville vart til -

fellet i hvilken som helst bedrift av den samme storrelsesorden,

Kontrollen i Finnmark avdekket svikt i hypertensjonsbehandlingen., For oss
som har engasjert oss 1 hypertensjonsbehandlingen i fvlket, har denne svi-
kten vaert vond & erkjenne, Men for vurderingen av undersgkelsen som red-
skap i distriktshelsetjenesten, er dette en positiv gevinst. Xanskje det
peker frem mot tilsvarende kvalitetskontroller andre steder i landet og og-

=4 innen andre deler av helsetienesten.
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