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1. Definition på
sygdomsforebyggelse
Fra den klassiske oldtid og frem til dette år-
hundredskifte havde lægen meget få mulig-
heder for at helbrede sygdomme. Det var
derfor rimeligt at anse, at vejen frem lå i et
forebyggende arbejde for at forhindre de
epidemier og lidelser, der hjemsøgte befolk-
ningen. Udstødelsen af de spedalske fra sam-
fundets fællesskab er et eksempel herpå.
Men den begrænsede viden om sygdomme-
nes årsager kombineret med de knappe res-
sourcer, forhindrede en bred, endsige en sy-
stematisk aktion baseret på rationelle prin-
cipper. Der skete imidlertid et væsentligt
brud i denne situation i slutningen af forrige
århundrede. Bakterierne blev da fundet, og
hermed mente man at have opdaget de smit-
somme sygdommes årsag. Bekæmpelse af
bakterierne og øgning af befolkningens mod-
standskraft gennem vaccination blev indled-
ningen til en ny æra, hvor målet for en væ-
sentlig del af sundhedssektoren var at for-
hindre, at sygdom opstod hos de udsatte.

Vaccination og effektiv behandling med
penicillin og lignende lægemidler, der frem-
kom under og efter Anden Verdenskrig,
udryddede - således var opfattelsen såvel
blandt læg som lærd - infektionssygdom-
mene. Den opfattelse bredte sig derfor, at
det også var muligt at hindre andre syg-
domme i at opstå. Der kunne her benyttes to
forskellige principper: A) Man kunne fjerne
årsagen og øge befolkningens modstands-
kraft. Som eksempler herpå kan nævnes, at
alle børn skulle have vitamin D for at hindre
»engelsk syge«, og at alle børn skulle have
skolefrokost for at sikre en god ernæringstil-
stand. B) Man skulle behandle tilstedevæ-

rende sygdomme og symptomer i så tidligt et
stadie som muligt, således at de ikke fik et
alvorligt, eventuelt dødeligt, forløb. Som eks-
empel herpå kan nævnes de forebyggende
børneundersøgelser, bedriftslægeordningen
og undersøgelserne for livmoderhalskræft
blandt kvinder.

Formålet med dette indlæg er at behandle
de problemer, der knytter sig til de to
nævnte former for profylakse inden for
sundhedsvæsenet. Andre aktioner, der træf-
fes fra samfundets side, og som har en di-
rekte eller indirekte virkning på helbredet
vil ikke blive diskuteret her; dog vil visse
sider, som trafikforbedringer, boligforbed-
ringer og miljøbeskyttelse, blive behandlet i
andre dele af nærværende rapportsamling.

2. Teoretiske betragtninger
vedrørende
sygdomsforebyggelse
2.1 Kriterier for at indlede profylakse
For at vurdere om det ud fra et lægeligt og
samfundsøkonomisk synspunkt er rimeligt at
iværksætte en forebyggende indsats over for
en sygdom, er der en række punkter, der på
forhånd må afklares:
a) Hvor stort et problem er sygdommen for

samfundet? Hvor mange personer bliver
syge om året; hvilke behandlingsmæssige
konsekvenser har sygdommen med hen-
syn til indlæggelse, behandling osv.;
hvor mange invalideres; og hvor mange
dør?

b) Er der grupper i befolkningen, der i sær-
lig grad har risiko for at blive ramt af
sygdommen? Hvis det er tilfældet,
hvilke faktorer karakteriserer disse grup-
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per, og hvorledes fordeler befolkningen
sig på de forskellige grupper?

c) Hvor stort er antallet af syge, der findes i
de forskellige risikogrupper; hvor stor er
den årlige sygelighed, invaliditetshyppig-
hed og dodelighed i grupperne?

d) Hvor mange af risikogrupperne opfylder
kravene til en målgruppe for en forebyg-
gende indsats:
1) at gruppen skal være let at afgrænse

f. eks. med edb-teknik ud fra eksi-
sterende registre.

2) at det er muligt at finde og behandle
alle i gruppen. Det er velkendt, at
de, der unddrager sig behandling
(undersogelse). netop er dem, der
har den største sygelighed.

3) at gruppen skal »producere« en væ-
sentlig del af det samlede sygdoms-
problem.

e) Hvor effektive er de midler, man i dag
har at sætte ind i det profylaktiske ar-
bejde, vurderet både på kort og på langt
sigt; hvilke bivirkninger har de?

f) Hvad koster profylaksen?

2.2 Diskussion
2.2.1. Det forste krav (2.1.a) var, at man
har et sikkert kendskab til sygdomsproble-
mets storrelse. Dette omfatter dels en opgo-
relse over det antal personer, der årligt ram-
mes, dels en opgørelse over det samlede
antal syge, der i alt findes på et givet tids-
punkt. Men der kræves desuden et noje
kendskab til sygdommens forlob under de
eksisterende forhold. På de her nævnte om-
råder er vores viden meget begrænset. Der
eksisterer for enkelte sygdomme opgorelser.
der f. eks. viser det umiddelbare forlob i til-
slutning til en indlæggelse. Opgorelser, der
viser forløbet over lang tid, mangler stort
set, og de opgorelser, der findes, er i reglen
begrænset til resultaterne for et enkelt syge-
hus eller en enkelt hospitalsafdeling. Dette
kan bevirke en stærk forvridning af de fakti-
ske forhold. Patienterne kan variere fra den
ene afdeling til den anden, ligesom behand-
lingsmetoden kan variere. Endelig repræsen-
terer de hospitalsindlagte patienter kun top-
pen af isbjerget; de patienter, der ikke har
søgt læge eller som udelukkende behandles i
praksis, indgår ikke. Med andre ord, opgø-
relserne giver sygdommene en mere alvorlig

karakter end svarende til virkeligheden. Det
er herunder vigtigt at fremhæve, at vores
viden om det naturlige forløb af forstadierne
til de kroniske sygdomme oftest er mangel-
fuld. En præcis viden om den hyppighed,
hvormed et sådant forstadie faktisk ændres
til egentlig sygdom, er nødvendig for en rati-
onel planlægning. Hvis hyppigheden er stor,
indicerer det kontrol og forebyggende be-
handling; hvis hyppigheden er lille, er en
samfundsmæssig aktion ikke påkrævet. Der
må ske en nøje afvejning af sygdomsrisikoen
over for de bivirkninger, som en langvarig,
måske livslang forebyggende behandling kan
indebære. Det må også erkendes, at der er
store og uløste problemer forbundet med at
gennemfore langvarig kontrol og behandling
af personer, der foler sig raske.

2.2.2. Profylakse kan baseres på to princip-
per, det universelle eller det selektive. Det
universelle indebærer, at alle tilbydes profy-
laksen, som det f. eks. gælder for vaccinatio-
ner. Den selektive profylakse rettes mod de
grupper, hvor sygeligheden er stor. TB-un-
dersogelse rettes således i dag kun mod de
grupper, hvor den årlige sygelighed er större
end 1 pr. 1.000; udgifterne vil da ellers blive
for store i forhold til udbyttet. Når man har
viden om. hvordan sygdommen fordeler sig i
befolkningen, kan man opstille et selektivt
program efter det princip, der er vist i Tabel
1. Denne tabel belyser den årlige dodelighed
af livmoderhalskræft blandt voksne kvinder
i hele Danmark. Kvinderne er opdelt efter
kriterierne bopæl, alder og civilstand; de er
derefter underinddelt i grupper med forskel-
lig dodelighed. For hver celle er der beregnet
en årlig dodelighed, baseret på gruppens
storrelse og antallet af dødsfald. Derefter er
materialet således, at man begynder med
dem, der har den hojeste dodelighed og slut-
ter med dem, der har den laveste. Hvis man
tilrettelægger et program, der skal identifi-
cere flest mulige patienter, og som kun må
omfatte 100.000 personer, begynder man
ved tabellens top, og fortsætter nedefter,
indtil man i alt har dækket 100.000 perso-
ner. Man kan også benytte sygdomsrisikoens
hojde som indgangsnøgle. Hvis behandlin-
gen er meget dyr eller er behæftet med
mange bivirkninger, vil det være rimeligt
kun at tilbyde den til personer med høj ri-
siko. Raterne i den yderste sojle viser da,
hvilke grupper programmet bor rettes mod.

8



2.2.3. Måling af en profylakses effekt frem-
byder store problemer. Dette skal skematisk
belyses ved to eksempler, som belyser for-
holdene for en dødelig og for en ikke-døde-
lig lidelse.

a) Dødelig lidelse. Vi tænker os, at der
udføres et forebyggende sundhedsprogram
rettet mod en lidelse, der kan medføre
døden. Fig. 1 (venstre halvdel) viser en
tænkt befolkningsgruppe på 1.000 personer.

Figur 1. Effekten af en masseundersøgelse i en hypotetisk befolkning.

FØR EFTER

O Ikke-dodelige tilfælde
% Dødelige tilfælde
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Tabel 2. Samfundsmedicinsk vurdering af
en masseundersøgelse.

I den forekom 8 tilfælde af en bestemt syg-
dom, og heraf døde de 4. Dødeligheden
blandt patienterne var således 50 pct. Lad os
nu tænke os, at der udføres en masseunder-
søgelse i denne befolkning (højre del af figu-
ren) . Ved denne undersøgelse findes nogle
tilfælde tidligere end ellers, men der findes
også patienter, som normalt slet ikke ville
være erkendt. Det er dels tilfælde, som ville
være helet spontant eller som klinisk forlø-
ber helt stumt. Som følge heraf stiger antal-
let af erkendte tilfælde til 80. Det antages
yderligere, at antallet af patienter, der dør,
forbliver uforandret, nemlig 4. Sygdommens
prognose bliver nu meget bedre idet dødelig-
heden blandt patienterne falder fra 50 pct. til
5 pct. Men dette er ikke en reel forbedring,
idet den skyldes, at sygdomsbegrebet er ble-
vet ændret. Set fra et samfundsmedicinsk
synspunkt er forholdene fuldstændig uæn-
drede i befolkningen; antallet af dødelige til-
fælde er uforandret. Dette fremgår af tabel
2. Dødeligheden i normalbefolkningen er
den samme trods massekampagnen. Med
andre ord, selv om der er erkendt flere til-
fælde, og selv om flere patienter er blevet sat
i behandling, viser en uafhængig malestok,
at befolkningens sundhedstilstand er statio-
nær.

Værdien af at bruge denne vurderingsme-
tode skal illustreres med et eksempel. I 1950
blev der afholdt en folkeundersøgelse mod
tuberkulose i Danmark. Der blev indbudt 3/4
million mennesker i alderen 15-34 år. En
stor del af dem mødte, nemlig en halv mil-
lion, mens en kvart million udeblev. Da der
var udskrevet kartotekskort over begge grup-
per, var det muligt at folge deres dødelighed
ved at sammenholde registerkortene med
alle dodsanmeldelser. Det viste sig, at døde-
ligheden af tuberkulose blandt de mødte var
meget lavere end blandt de udeblevne. Det

var rimeligt at tillægge folkeundersøgelsen
en væsentlig del af denne forskel som følge
af tidlig diagnose og vaccination. Det kan
beregnes, at undersøgelsen i alt har hindret
50 dødsfald af tuberkulose blandt de mødte
gennem de første 12 år efter folkeundersø-
gelsen. Der fås da følgende mål for kampag-
nens effektivitet, jfr. tabel 3. Når vi sætter
de 50 dødsfald, der blev forebygget, i for-
hold til de 75 dødsfald af tuberkulose, der
under normale forhold ville være opstået,
blandt de mødte, fås en effekt på 67 pct.
(A). Det kan imidlertid indvendes, at man i
virkeligheden havde ønsket, at alle unge
skulle være mødt; effekten må da vurderes
ved at sætte det forebyggende antal dødsfald
1 forhold til alle tuberkulosedødsfald, der
ville være opstået i hele den pågældende
gruppe. Blandt dem var der i alt forventet
136 dødsfald (B). 50 hindredes, hvilket
giver en effekt på 37 pct. Det vil dog være
rimeligt at se. hvilken effekt det har haft
som helhed at hindre de 50 dødsfald. Blandt
de mødte døde i alt 4.973 af alle årsager i
løbet af de 12 års follow-up (C) sat i rela-
tion hertil bliver effekten af at forebygge 50
dødsfald 1 pct. Hvis de 50 dødsfald sættes i
relation til alle dødsfald i hele den befolk-
ningsgruppe, der sigtedes mod, bliver effek-
ten knap 1 pct. (D). Hvis man relaterer de
50 hindrede dødsfald af tuberkulose til alle
TB-dødsfald, der fandt sted i hele Danmark i
den samme periode (3.109), bliver effekten
2 pct. (E); og sat i relation til alle dødsfald

Tabel 3. Effekten af den danske folke-
tuberkuloseundersøgelse.

50 forebyggede TB-dødsfald
i forhold til:

Nedsættelse
af

dødelighed
pct.

A. Forventet TB:dødsfald blandt
mødte (n = 75) 67

B. Forventet TB-dødsfald blandt
alle indbudte (n = 136) 37

C. Døde af alle årsager blandt
mødte (n = 4.973) 1

D. Døde af alle årsager blandt
indbudte (n = 8.775) . , 1

E. Alle TB-dødsfald i Danmark
(n = 3.019) 2

F. Alle dødsfald af alle årsager i
Danmark (n = 492.532) 0
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af alle årsager i hele Danmark (492.523)
bliver effekten O pct.

b) Ikke-dødelige lidelser. I det foregående
er effekten vurderet for en sygdom, der kan
lede til døden. Men mange lidelser kan ikke
lede til døden; derimod forringer de livets
kvalitet, som øjensygdomme, hudlidelser og
tandsygdomme. Problemerne ved at måle,
hvad det betyder at udrydde dem, er ikke
løst generelt, men den moderne epidemiologi
råder dog over metoder, der delvis kan be-
lyse nytten. Det skal belyses ved to eksem-
pler. Det første viser problemer ved et syg-
dom-specifikt program (børnetandpleje),
det andet ved et mere diffust sundhedsfrem-
mende program, nemlig skolefrokost, ad 1:
Gennem lovgivningen er det tilsikret alle
skolesøgende børn, at de kan få gratis tand-
pleje. Effekten af dette program kan ikke
måles ved det antal plomberinger, der udfø-
res, eller det antal tænder, der rettes op. Ef-
fekten må vises gennem en langtidskontrol
af de behandlede børn; hvis skoletandplejen
har haft en markant virkning, vil antallet af
personer, der behover protese i voksen-alder,
falde markant, ad 2: For en umiddelbar be-
tragtning må det synes væsentligt, at børn i
vækstperioden hver dag får tilstrækkelig og
lodig kost. I en række kommuner sogte man.
navnlig i årene omkring Anden Verdenskrig,
at nå dette mål ved skolekantiner, hvor der
blev uddelt gratis mælk og mad. Der findes
mig bekendt ikke kontrollerede undersøgel-
ser, der viser om, og i givet fald, hvor stor
effekt dette har haft på børnenes helbredstil-
stand. Det havde dog været muligt at få pro-
blemet talmæssigt belyst gennem »kontrolle-
rede undersøgelser«; ved disse skulle halv-
delen af skoleklasserne (eller skolerne) få
skole-frokost, mens den anden halvdel skulle
holdes som »kontrol« og ikke få dette til-
bud. En effekt af skolefrokost ville da kunne
være vurderet ved at sammenligne hornenes
hojde og vægt, antallet af deres sygedage,
osv. i »behandlingsgruppen« og »kontrol-
gruppen«.

2.2.4. Det sidste punkt, der er nævnt i 2.1.
er udgiften til profylaksen. Denne kan deles
i folgende poster:

Etableringsudgifter
Lokaler
Instrumenter oe teknisk udstvr

Direkte driftsudgifter
Lokaler
Personale

Administrativt
(Planlægning, indbydelse osv.)

Medicinsk
a) Aflæsning af prøver,

vaccination
b) Undersøgelse af personer med mis-

tænkelige fund
c) Behandling af fundne sygdomstil-

fælde
Analytisk

Materialer
Vaccine etc.

EDB
Indirekte udgifter
Tabt arbejdstid for deltagere
Skader som folge af undersøgelse og vacci-
nation

På et tidspunkt, hvor ressourcerne er be-
grænsede, må det kræves, at der foreligger
data, der viser både virkningen af profylak-
sen og udgifterne hertil. Nyttevirkningen
kan herefter belyses på to måder: a) ved dif-
ferencen mellem fordele og omkostninger;
b) ved forholdet mellem fordele og omkost-
ninger.

En god profylakse, der er karakteriseret
ved en positiv difference og et stort ratio,
bor prioriteres højt. Ved at sammenholde
disse to parametre for forskellige program-
mer kan man klart vælge, hvilket program
der er mest fordelagtigt. Der er herunder
gjort den forudsætning, at der kan fastsættes
en pris på de fordele, der er knyttet til profy-
laksen. For dødelige sygdomme og for syg-
domme, der forer til uarbejdsdygtighed, kan
effekten af forebyggelse gøres op i form af
indvundne produktive leveår; disse kan her-
efter konverteres til kroner. Forholdet bliver
vanskeligere, når man bevæger sig over til
de ikke-dødelige lidelser som tandsygdomme
og døvhed. Man skal da sætte en pris på
»smerte«, »dovhed« osv. Dette vil mange
vige tilbage for. I stedet vil man nøjes med
at opgøre programmet ved dets effekt på sy-
geligheden. Her springer man over, hvor
gærdet er lavest, thi skal man vælge mellem
to eller flere programmer, så må deres effekt
måles med samme alen. Viger man tilbage
herfor, overlader man valget til den, der kan
argumentere hojest og længst.
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3. Profylaksens status idag.

3.1. Profylaksens art og omfang.

Tabel 4. De aldersklasser, profylaksen er rettet mod; profylaksens art og omfang;
personalets art.

Alder

0 år

1-6 år

Skolepligtig
alder*)

Gravide kvinder

Voksne kvinder i
fodedygtig alder

Voksne kvinder5)

Voksne

Voksne i visse
virksomheder

Profylaksens art

Almen undersøgelse
Vaccination
Vejledning

Almen undersøgelse
Vaccination
Vejledning

Almen undersøgelse

Tandundersøgelse

Almen undersøgelse

Vejledning om svanger-
skabsforebyggende metoder

Livmoderhalskræft-
undersøgelser

Tuberkuloseundersøgelser6)
Almen undersøgelse i
forbindelse med:
- ansættelse
- erhvervelse af førerbevis
- aftjening af værnepligt

Almen undersøgelse

Antal gange

3
5
Efter behov

1
I1)
Efter behov

I3)

2

5 i alt4)
5 i alt (evt. flere
hvis behov)

1 i alt

Ca. hvert 2. år

Ca. 1

1 i alt
1 i alt
1 i alt

Ca. 1

Personalets art

Læge
Læge
Sundhedsplejerske

Læge
Læge
Sundhedsplejerske

Læge og sundheds-
plejerske
Tandlæge

Læge
Jordemoder

Læge (i forb. med
første undersøgelse
efter graviditet)

Læge/ Patologisk
Institut

Lungeklinikker

Læge
Læge
Læge

Bedriftslæge og
sygeplejerske m.fl.

') Vaccinationer ophorer efter det 4. år.
) I nogle kommuner tilbydes børnetandpleje også til børn under skolepligtig alder.
') Obligatoriske undersogelser hos skolelægen finder kun sted i 1..2., 5. og 9. klasse. I de øvrige klasse-

trin foretager skolelægen undersøgelse efter behov; ca. 25 pct. af børnene undersøges ad denne vej.
4) Heraf 2 efter fødsel med henblik på vejledning i svangerskabsforebyggelse.
') Tilbydes for tiden kun systematisk i 6 sygehuskommuner. Tilbudet rettes til forskellige aldersgrupper

mellem 25 og 54 år.
6) Efter juni 1975 skal kun særlige risikogrupper undersøges (jfr. sundhedsstyrelsens cirkulære af l . juni

1975 om tuberkuloseundersøgelse).

Tabel 4 giver en oversigt over de grupper,
der systematisk tilbydes profylakse. Profy-
lakse omfatter i dag alle børn og en del af de
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ter dels almene helbredsundersøgelser
(børn, gravide og arbejdere i visse virksom-



Tabel 5. Antal personer, der omfattes af de profylaktiske forholdsregler,
samt undersøgelsesomfangets størrelse.

' ) Danmarks Statistik: Statistisk Tabelværk 1975:V.
2) Personlig meddelelse fra Sundhedsstyrelsen.
3) Lungekl in ikkernes v i rksomhed 1974, (stencill. rappor t , D I K E , jan. 1976).
) 1973-74, tal lene opgjort på grundlag af 77 pct . af totalmater ialet .

5) Vedrøre r alene ru t ineundersøgelserne .
6) Udnyttelse af 1. lægeundersøgelse = 100 pct.
7) Udnyt te lse af 1. jordemoderundersøgelse = 79 pc t .

heder), dels undersøgelser rettet mod sær-
skilte sygdomme (tuberkulose, livmoderhals-
kræft); endelig omfatter profylaksen også
behandling (skoletandlægevirksomhed og
vaccination). Tabel 5 belyser det antal per-
soner, der tilbydes de proflylaktiske for-
holdsregler. I alt var der, i 1975, 5V2 million
personer i de pågældende grupper; tallet bli-
ver så stort, idet nogle personer bliver til-
budt flere former for profylakse, f. eks. både
svangerskabskontrol og tuberkuloseundersø-
gelse. Det angivne tal på 5V2 million må
endda betragtes som et minimum, idet antal-
let af personer, der omfattes af bedriftslæge-
ordningen, ikke er kendt. Det antal perso-
ner, der årligt undersøges, er mindst 2,3 mil-
lioner. Det samlede antal af undersøgelser er
endnu højere, da visse former for profylakse
indebærer gentagne undersøgelser i løbet af
året; det gælder f. eks. svangerskabskontrol
og spædbørnsundersøgelser. De anførte tal
må betragtes som et minimum. Det skyldes
dels, at det totale antal personer, som delta-
ger i undersøgelserne, ikke kendes med sik-
kerhed, dels at de undersøgelser, der foregår
af gravide på offentlig institution ikke ind-
går i statistikken. En gennemsnitlig udnyttel-
sesprocent af det eksisterende kan ikke angi-
ves. Udnyttelsesprocenten foreligger kun for
småbørnsundersøgelser (81 pct. i 1972-73)

Tabel 6. Antal personer ansat indenfor syg-
domsforebyggelse, bortset fra skoletandplejen.
(De angivne tal svarer til heltidsbeskæftigede

personer).

Antal

Praktiserende læger1) 450
Hjælpepersonale hos praktiserende

læger1) 450
Skolelæger2)4) 140
Bedriftslæger 10
Lungeklinikker3)

Læger 79
Andet personale 574

Sundhedsplejersker4)5)
Småbørn4) 480
Skole 450

') Skønsmæssig går en sjettedel af en praktise-
rende læges tid med profylaktisk arbejde; hver
praktiserende læge har ca. 1 sygeplejerske eller se-
kretær som hjælpepersonale.

2) Der er i alt 268 skolelæger, hvoraf 218 er del-
tidsansat. Det svarer i alt til 140 fuldtidsansatte,
idet 1 fuldtidsskolelæge dækker 5000 børn.

3) Betænkning om Lungemedic inens Fremtid ,
1974.

4) Meddel t af kontorchef S. Sørensen, Sundheds-
styrelsen. Tal lene refererer sig til 1975.

5) Der er foretaget en skønsmæssig fordeling af
sundheds- og sygeplejersker, der dels arbejder med
småbørn , dels med skolebørn.
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og skolebørnsundersøgelserne (ca. 100 pet.
for rutineundersøgelserne i 1973-74).

Tabel 6 belyser, hvor meget personale der
er beskæftiget inden for profylaksen. Angi-
velserne er behæftet med nogen usikkerhed.
Det kan, som et skøn, angives, at der i alt er
fuldtidsbeskæftiget 2.700 personer inden for
sygdomsforebyggelsen; heraf er 700 læger,
1.500 er sundheds- og sygeplejersker, me-
dens resten er i andre personalekategorier.
Hertil kommer 1.000 tandlæger og 1.600 i
andre personalekategorier, der er beskæfti-
get inden for børnetandplejen*).

3.2. Udbyttet af profylaksen

3.2.1. Antallet af erkendte sygdomstilfælde
Et mål for udbyttet af profylaktiske undersø-
gelser ville være det antal tilfælde af sygdom
og sygdomsforstadier, der er blevet erkendt.

Medicinalberetningen giver ikke oplys-
ning om, hvad resultatet af spædbørnsunder-
søgelsen har været. Blandt samtlige skole-
børn blev der, i 1969, registreret i alt 8.600
tilfælde af hjertelidelse, astma, epilepsi, lam-
melser efter polio og af sukkersyge. Det
vides ikke, hvor hyppigt det drejer sig om re-
gistrering af lidelser, der allerede er erkendt
og under behandling, eller hvor ofte der er
tale om, at sygdommen er erkendt for første
gang. En del børn blev desuden henvist til
egen læge; det var dog ofte for at fremskaffe
oplysning om tidligere vaccination.

Skoletandplejen foretager indberetninger
til Sundhedsstyrelsen, hvor tallene vurderes.
Det angives i »Betænkningen om befolknin-
gens tandsundhedsstatus«, at der i skoleal-
deren opstår caries på 22 (= 15 pct.) af de
næsten 140 tandflader, der er på de blivende
tænder, og at en trediedel af børnene udvik-
ler tandstillingsfejl, der kan medføre behov
for senere behandling; og hvert fjerde barn
får læderet en eller flere tænder ved ulyk-
kestilfælde i skolealderen.

På lungeklinikkerne blev der i 1974 er-
kendt i alt 19.300 tilfælde af sygdomme eller
abnorme tilstande. Dette tal må dog tages
med forbehold, idet der er store svingninger
fra amt til amt; svingningerne er så store, at
de næppe skyldes en reel forskel i sygdom-
menes forekomst, men snarere skyldes en
forskellig registrering. Således varierede

hyppigheden af hjertesygdomme mellem 4
pr. 100.000 og 2.420 pr. 100.000.

For de øvrige områder af profylaksen fo-
religger der ikke offentliggjorte publikatio-
ner om resultatet af undersøgelsen.

3.2.2. Mål for profylaksens effekt
I afsnit 2 er redegjort for hvorledes man -
ud fra kontrollerede undersøgelser - kan
vurdere en profylakses effekt ud fra det fo-
rebyggede antal tilfælde. Sådanne undersø-
gelser foreligger ikke for de igangværende
foranstaltninger. Det kunne skyldes, at
mange af de løbende foranstaltninger nu er
landsomfattende; kontrol-områder, uden ak-
tion, foreligger derfor ikke. I stedet kunne
der foretages sammenligninger mellem dem,
der møder, og dem, der udebliver. En god ef-
fekt af et vaccinationsprogram ville da vise
sig ved, at sygeligheden var lavere blandt de
mødte. Selv om der kan rejses indvendinger
mod denne fremgangsmåde, kan den dog
være retningsgivende og give værdifuld
viden. Da denne metode ikke er anvendt, må
man gå andre veje, hvis man vil søge at vur-
dere effekten af den løbende profylakse. Så-
ledes kunne det undersøges, hvorledes syge-
ligheden i befolkningen har ændret sig, efter
at man har introduceret profylaktiske for-
holdsregler. Hvis man ser på antallet af po-
liotilfælde, der er rapporteret efter at denne
vaccination blev indført, er dette meget nær
nul; det kan tyde på en positiv effekt. Hvad
angår andre sygdomme, fremgår det af afsnit
V i kapitel II »Hovedtendenser i udviklin-
gen af sundhedsvæsenet og sygdomsbille-
det«, i Del II i prioriteringsudvalgets be-
tænkning, at sygdomsstatistikken er mangel-
fuld, og at en relevant sammenligning gen-
nem tiden ikke kan foretages. Tilbage bliver
derfor kun at vurdere profylaksens effekt på
dødeligheden. Det omtalte afsnit V viser, at
spædbørnsdødeligheden allerede var begyndt
at falde fra århundredeskiftet, og at største-
delen af det fald, der er indtrådt i tidens løb,
fandt sted, før de systematiske spædbørnsun-
dersøgelser og vaccinationer blev indført.
Det samme forhold gælder skolebørn, blandt
hvem dødeligheden var jævnt faldende i
dette århundrede indtil 1950.

Inden for tandlægesektoren foreligger

*) Selvom børnetandplejen har et profylaktisk sigte, og selvom en del af arbejdet er direkte profylakse,
går en væsentlig del af personalets tid med behandliing.
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ikke opgørelser, der viser langtidseffekten
af skoletandplejen.

3.3. Kontrol af profylaksens udførelse
Foruden at undersøge hvilken sygdomsfore-
byggende effekt profylakse har, er det væ-
sentligt at kontrollere, om arbejdet i marken
udføres efter de etablerede normer. Såvidt
det vides, udføres der kun en løbende kon-
trol inden for BCG-vaccinationens område,
ligesom det af Medicinalberetningen frem-
går, i hvilken udstrækning skolebørn er ble-
vet vaccineret.

Blandt skolebørn var. alle, på nær 2 pct.,
koppevaccineret. Difterivaccination var gen-
nemfort i fuld udstrækning for alle børn på
nær 4 pct.; det samme gjaldt for poliovacci-
nation. Det gjaldt, som helhed, at procentde-
len, der ikke var vaccineret, var højest i 1.
klasse, og lavest i 7. klasse. Vaccinations-
procenten var ensartet i de forskellige amter
for den lovbefalede koppevaccination. Deri-
mod varierede procentdelene for difteri og
polio fra amt til amt. Procentdelen, der ikke
havde gennemført difterivaccination, var så-
ledes 4 pct. i København mod 7 pct. i Kø-
benhavns amt.

3.4. Bivirkninger til profylakse
Ethvert lægeligt indgreb er forbundet med
risiko. Størrelsen af denne risiko kan kun
vurderes ved at sammenligne hyppigheden i
en behandlet gruppe med hyppigheden i en
ubehandlet kontrolgruppe. Det er sjældent,-
at sådanne undersøgelser er udført; som
følge heraf mangler en eksakt viden om
komplikationshyppighed.

De gængse vaccinationer i Danmark om-
fatter difteri-, stivkrampe-, kighoste-, koppe-,
polio- og BCG-vaccination. Disse vaccinatio-
ner kan give anledning til dødsfald hos per-
soner, der er overfølsomme eller stærkt
svækkede. Det skønnes, at BCG-vaccination
forårsager omkring 1 dødsfald pr. 1 million
vaccineret. Polio-vaccine kan give anledning
til lammelser med en hyppighed, der er af
samme størrelsesorden. Koppevaccination
kan give anledning til dødsfald eller varig
hjerneskade; risikoen herfor er ca. 2,5 pr. 1
million vaccineret.

Enkelte lægelige undersøgelser er dog
også i sig selv behæftet med bivirkninger;
således indebærer røntgenundersøgelser
både en personskade (en let øget kræfthyp-
pighed) og en skade på arvemassen. Kompli-
kationer til almindelig helbredsundersøgelse
opstår snarere som en sekundær virkning:
En person sendes på grund af et mistænke-
ligt fund til videre undersøgelse på hospital.
Selv om personen her findes at være helt
rask, vil enkelte alligevel udvikle en livslang
sygdoms-neurose.

3.5. Omkostninger ved profylaksen
Omkostningerne ved profylaksen udgøres
dels af etableringsudgifter, dels af driftsud-
gifter, jfr. 2.2.4. Hvad angår etableringsud-
gifterne findes ingen samlet opgørelse; en
detaljeret opgørelse over driftsudgifterne
mangler ligeledes.

Med baggrund i de kommunale budgetter
kan det offentliges udgifter til de forebyg-
gende sundhedsmæssige foranstaltninger i
1975-76 anslås til 150 mill. kr.*). Udgif-
terne til børnetandpleje, der for 1975—76 var
budgetteret til ca. 400 mill, kr., er ikke med-
regnet.'.

De profylaktiske forholdsregler indebærer
imidlertid også et produktionstab for sam-
fundet. Det opstår gennem den tid, som be-
folkningen må anvende på at gå til undersø-
gelse; som eksempler kan nævnes forældre,
der skal bringe deres børn til læge eller som
skal afvente sundhedsplejerskens hjemmebe-
søg, og voksne, der skal gå til undersøgelse på
lungeklinik eller hos bedriftslæge. Der fore-
ligger ikke tal, der belyser dette tidsforbrug.
Det følgende må derfor kun betragtes som
en teoretisk beregning. Tabel 5 viste, at der
årlig foretages 548.331 børneundersøgelser;
685.000 tuberkuloseundersøgelser; 616.521
svangerskabsundersøgelser; og godt 30.000
undersøgelser for livmoderhalskræft. Hvis
der inden for de nævnte områder gælder det
samme tidstab som for tuberkuloseundersø-
gelser, nemlig at det hver gang koster den
pågældende omkring 2 timer, bliver der ialt
tale om et tab på 3.8 mill, timer; sættes
hver time til 50 kr., betyder det et samlet tab
på 190 mill. kr.

*) Hertil kommer udgifterne til vaccineproduktion på seruminstitutet; denne udgift kan ikke bedøm-
mes, da det ikke vides, hvor stor en del af personalet, der beskæftiges hermed.
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3.6. Samlet vurdering af profylaksen
En rationel vurdering af profylaksen, hvor
man sammenholder omkostninger med ud-
bytte, må forudsætte kendskab til disse tal.
Da ingen af tallene foreligger, kan en sådan
vurdering ikke foretages.
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Den manglende mulighed for at foretage
en vurdering af omkostninger og udbytte er
ikke et specifikt problem for profylaksen,
men gælder generelt for hele sundhedssekto-
ren, herunder også sygehusvæsenet.
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Sammenfatning
I litteraturen vedr. virkninger af færdselssik-
kerhedsfremmende lovgivning m. v. er virk-
ningerne næsten altid opgjort i enheder af
tilskadekomne eller dræbte personer, mens
de direkte konsekvenser for sundhedsvæse-
net kun undtagelsesvis er berørt. Det er mu-
ligt med tilnærmelse at omregne fra disse en-
heder til hospitalssengedage og skadestue-
behandlinger ud fra generelle undersøgelser
over hospitalsindbragte trafikskadede.

Et svensk forsøg på skitsering af en egent-
lig trafiksikkerhedspolitik referes. Svaghe-

den heri er utilstrækkelige data til forudbe-
regning af konsekvenserne.

Amerikanske bestræbelser omkring mo-
torkøretøjslovgivning omtales tillige med en
ret omfattende kritik heraf.

Nogle danske eksempler på forsøg på ef-
fektmåling af lovgivning m. v. omtales.

Et fremtrædende problem i færdselssik-
kerhedsarbejdet er, at det i mange tilfælde er
muligt for trafikanterne gennem uhensigts-
mæssig adfærd at eliminere de tilstræbte
gunstige virkninger af en lovgivning. Data
antyder, at dette faktisk finder sted i flere
sammenhænge.
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1. Metoder til måling af
trafiksikkerhedsmæssige
virkninger
Det vil som regel være ønskeligt at kunne
bedømme den sikkerhedsmæssige virkning
af ændringer i færdselsloven, af konkrete
vejreguleringer, af større anlægsarbejder el.
lign.

Meget ofte vil det imidlertid kræve en om-
fattende dataindsamling både før og efter
foranstaltningen, så omfattende at det bliver
økonomisk eller praktisk uigennemførligt. I
andre tilfælde - f. eks. ved mindre vejregule-
ringer - er den tilstræbte virkning målt i
antal uheld pr. år så lille, at en optælling af
uheld bliver intetsigende, på grund af talle-
nes tilfældige variation. Selv om man princi-
pielt bør søge risikoen målt ved de faktiske
uheld, har man - på grund af vanskelighe-
derne ved de trods alt små tal - søgt andre
metoder til at måle ændringer i færdselsrisi-
koen.

Den risikoreducerende virkning af en lov-
ændring eller en vejregulering vil ofte frem-
komme ved, at foranstaltningen påvirker tra-
fikanternes adfærd i en gunstig retning, såle-
des at kritiske situationer opstår sjældnere.

I dette tilfælde åbnes der principielt to
muligheder for at måle risiko (bortset fra
optælling af uheld) nemlig:

1. måling af ændringer i trafikal adfærd,
2. optælling af kritiske situationer, hvor

uheld ikke indtraf (»Near accidents«).

Ad 1. De adfærdsændringer, som tilsigtes i
en konkret sag, vil ofte være ret lette at måle
(stort antal observationer på kort tid). Pro-
blemet er, om den adfærdsændring, der til-
stræbes, faktisk nedsætter risikoen. Vor
viden er svag på dette punkt.

Ad 2. Fordelen er, at også »Near accidents«
er langt hyppigere end egentlige uheld, og at
man hurtigere får et risikomål. Problemet er,
at »Near accidents« er vanskelige at defi-
nere, således at observationer sjældent bliver
reproducerbare.

Konklusionen af disse betragtninger er, at
måling af risikoændringer er en kompliceret
sag. Dette er i hvert fald en del af forklarin-
gen på, at man så ofte har afstået fra at søge
at måle risikoændringer.

2. Omregning mellem den
officielle statistik
(politirapporterede uheld)
og hospitalsbelastning
Det er ved flere undersøgelser i Danmark og
i vore nabolande påvist, at ikke alle person-
skader ved færdselsuheld rapporteres i den
officielle uheldsstatistik. Man har fundet i
disse undersøgelser, at færdselsdrab rappor-
teres fuldstændigt i den officielle statistik, at
hospitalsindlagte rapporteres for omkring to
trediedeles vedkommende og at lettere ska-
der (skadestuebehandlede) rapporteres for
omkring en trediedels vedkommende. Tal-
lene varierer lidt i de forskellige undersøgel-
ser. Et almindeligst træk er, at rapporteringen
er mere fuldstændig, hvor to eller flere par-
ter er impliceret, end når kun en part er im-
pliceret, og den er mere fuldstændig, hvor
motorkøretøjer er impliceret, end hvor kun
de lettere trafikanter er impliceret, (litt. 14
og 15).

For overslagsmæssige vurderinger kan
man efter disse erfaringer regne på følgende
måde fra den officielle statistik til hospitals-
belastning:

Antal dræbte regnes fuldstændigt rappor-
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Antal af
hospitals-

dage
skadestue-
behandl.

Kontrolår 350.000 35.000
Forsøgsår 270.000 26.000
Differens 80.000 9.000
I pct. af kontrolår 23 % 26 %

D. v. s. at hospitalernes belastning i form af
trafikskader er faldet med en fjerdedel fra kon-
trolåret til forsøgsåret.

Der foretages til stadighed observationer
af rapporteringens hyppighed med henblik
på løbende at kunne ajourføre korrektions-
faktorerne.

3. Erfaringer med virkninger
af trafiksikkerhedsfremmende
lovgivning m. v.
3.1. Et svensk forsøg på en vurdering af en
samlet trafiksiikkerhedspolitik
I flere lande er der gjort forsøg på at opstille
en samlet fajrdselssikkerhedspolitik og på
forhånd at bedømme virkningerne af en
sådan politik. Da det må erkendes, at data-
grundlaget for sådanne omfattende vurderin-
ger er svagt, har forsøgene enten været ret
fragmentariske, men med rimeligt datagrund-
lag, eller ret omfattende, men med svagt
datagrundlag i vurderingerne af de forvente*
de virkninger.

I det følgende refereres dele af det hidtil
mest omfattende forsøg i retning af en hel-
hedspolitik nemlig def svenske PM af 27.
juni 1972 fra Statens Trafiksäkerhetsverk:
Ökad Trafiksäkerhet, Mål och medel. Det er
ikke en offentlig betænkning og har - så
vidt vides - ikke en egentlig officiel opbak-
ning. Det foreligger dog i bogtryk med 105
sider rapport og 75 sider bilag. (litt. 10).

Rapportens hovedidé er at undersøge hele
spektret af samfundets handlingsmuligheder
i færdselssikkerhedsarbejde med hensyn til
omkostninger og mulige uheldsbekæmpende
virkninger. Af hensyn til overskueligheden
er opgørelsen foretaget i antal dræbte og
antal tilskadekomne personer, omkostnin-
gerne er opgjort i kroner, og der er foretaget
en beregning af samfundsøkonomiske gevin-
ster baseret på opgørelser over de samfunds-
økonomiske konsekvenser af trafikulykker.
(Disse er af principielt samme art som Finn
Kamper-Jørgensens opgørelser for Danmark
i årene 1967-69), (litt. 14).

Der opereres med en lang række forskel-
lige handlingsmuligheder således:

1. Trafikanten, herunder
forbedret uddannelse og information,
brug af seler, styrthjelm, reflexer etc..
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ændring af kørekortssystemet,
knallertførerbevis.

2. Køretøjet, herunder
en lang række mulige skærpede krav til
personbilers og lastbilers indretning og
udstyr,
udvidede bilsyn.

3. Trafiknettet, herunder
forbedrede vejanlæg,
intensiveret vejvedligeholdelse,
forbedret vejafmærkning.

4. Byplanlægning, herunder
normer for nye byanlæg, specielt
separering af trafikanterne,
trafiksanering af eksisterende by-
områder.

De enkelte foranstaltninger er søgt be-
dømt ud fra tilgængeligt statistisk materiale
og administrative erfaringer både med hen-
syn til uheldsvirkninger og gennemførelses-
omkostninger.

Om baggninden for vurderingerne af en-
kelte foranstaltningers virkning kan anføres
følgende:

De beregnede virkninger er i næsten alle
tilfælde opgjort i form af ændrede antal
uheld eller af dræbte og tilskadekomne per-
soner. I tilfældene med passive sikkerheds-
foranstaltninger (først og fremmest sikker-
hedsseler og styrthjelme) kan virkningerne
beskrives noget nøjere i form af ændrede
antal af bestemte typer af skader. I tilfælde,
hvor man ønsker en belysning af virkninger
for sundhedsvæsenet, vil man normalt gå fra
en opgørelse alene i form af uheld og skader
i den specifikke situation via en generel be-
skrivelse af skadesbehandlingernes omkost-
ninger m. v. Man har kun undtagelsesvis
målt virkningerne af et specielt forhold di-
rekte på hospitalssiden, jfr. afsnit 3.3.3.

Om de enkelte typer af virkemidler gæl-
der, at bedst dokumenterede virkninger fin-
des for sikkerhedsseler og styrthjelme. Der-
næst er forhold omkring vejudformning og
trafikreguleringer bedst dokumenteret, og
relativt sikre udsagn kan gives om risikoen
ved forskellige vejudformninger, jfr. i øvrigt
afsnit 3.3.4.

Noget svagere står - internationalt set -
virkninger i forbindelse med mere byplan-
mæssige dispositioner og i forbindelse med
reguleringer af køretøjsbestemmelserne, jfr.
afsnit 3.2.

Svagest står kendskabet til virkningerne

af indgreb over fer trafikanterne i form af
uddannelse, propaganda, køreprøver, politi-
overvågning m. v.

Disse forskelle er dels et resultat af, at det
er metodisk lettest at fastslå virkningerne på
det vejtekniske felt, dels et resultat af, at der
- internationalt sei: - er sket en prioritering
af forskningsmidlerne til ugunst for trafi-
kantundersøgelser.

I rapporten beregnes den sikkerhedsmæs-
sige virkning af 4 alternativer med hensyn til
sikkerhedspolitiske indgreb.

Man beregner for alle alternativer de for-
ventede uhelds- og skadestal og sammenlig-
ner disse med en prognose for, hvad der ville
være sket, hvis intet var foretaget. Størrel-
sesordener af skadestal og økonomiske kon-
sekvenser fremgår af rapportens sammenfat-
ning, som er gengivet i det følgende:

»Sammanfattning
I promemorian redovisas en prognos för tra-
fik- och trafikolycksutvecklingen under
1970-talet. I anslutning till prognosen läm-
nas fyra målsättningsalternativ för trafiksä-
kerhetsarbetet för i första hand femårsperio-
den 1973-1977. Med utgångspunkt i 1971
års statistik redovisas därvid i Alt. 1 de sär-
skilda åtgärder som anses erforderliga för att
hålla oförändrad nivå i fråga om skadade
och dödsoffer i trafiken fram till och med
1977 trots den fortsatta trafikökningen
medan Alt. 2-4 innefattar de ytterligare år-
gärder som bedöms erforderliga för att trots
trafikökningen åstadkomma en successiv
minskning av dessa tal med 20, 40 resp. 60
procent.

I tabell 1 redovisas statistik från år
1971 beträffande skadade och dödade, prog-
nosen i vad avser år 1977 samt de olika al-
ternativen i absoluta tal beträffande år 1977.
Vidare redovisas en uppskattning av antalet
skadefall år 1977 vid genomförande av resp.
alternativ. I fråga om antal dödsoffer anges
även vad prognosen och de olika alternati-
ven motsvarar beträffande antal dödade per
100.00 fordon resp. 100.000 invånare.

Tabell 2 anger de årliga merkostna-
derna under perioden 1973/74-1977/78 i
förhållande till budgetåret 1972/73 för de
särskilda åtgärder som ingår i Alt. 1-3 och
kostnaden för hela perioden enligt Alt. 4.

De samhällsekonomiska fördelarna vid
realiserande av resp. alternativ framgår av
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tabell 3, som återger beloppen enligt det
högre alternativet i Mattsons rapport (bil.
2).«

1 hver af de fire alternativer indgår et
antal foranstaltninger. De er udvalgt således,
at i alternativ 1 indgår det billigste udvalg af
foranstaltninger, som kan holde drabstallet
konstant trods trafikstigning, i alternativ 2
det billigste udvalg, som kan nedbringe
drabstallet med 20 pct. og i alternativ 3 og 4
de udvalg, som kan nedbringe drabstallet
med henholdsvis 40 pct. og 60 pct.

Alternativ 1 og 2 er lige omkostningskræ-

vende (og i øvrigt ret billige) og består ho-
vedsagelig i lovgivning om tvungen brug af
sikkerhedssele og styrthjelm, samt i en skær-
pelse af politiovervågningen og i en vis akti-
vitet på det felt, som kaldes trafiksanering,
her forstået som enkle og anlægsmæssige bil-
lige trafikreguleringer i uheldsbelastede by-
områder.

Alternativerne 3 og 4 er kostbare og inde-
bærer, ud over alternativ 1 og 2, omfattende
indsatser med hensyn til foreruddannelse,
motorkøretøjsbestemmelser, vejbyggeri og
vejbelysning samt omfattende trafiksane-
ringsarbejder.
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Svagheden i denne politiske sammenstil-
ling er, at de forventede besparelser i ulyk-
ker og skader næppe er tilstrækkeligt doku-
menteret, og mange sagkyndige - i og uden
for Sverige - vil nok betragte besparelsestal-
lene som for optimistiske.

Konsekvenserne for sundhedssektoren er
kun belyst indirekte gennem de samfunds-
økonomiske kalkyler, hvoraf sundhedsvæse-
nets omkostninger ville kunne uddrages som
et delresultat.

3.2. Amerikanske bestræbelser m. h. t. kon-
struktive forbedringer i personbiler
Et andet eksempel på en politik — men med
mere begrænset sigte - er den amerikanske
politik omkring tekniske forbedringer af
personbiler. Fra midten af 1960'erne har et
ret omfattende sæt af regler omkring bileirs
indretning og udstyr set dagens lys. Bl. a. har
man satset stærkt på gennem rent tekniske
bestemmelser at fremtvinge brug af sikker-
hedsseler - et forhold som har ført til så
stærk politisk modstand, at bestræbelserne
nu er standset.

Disse bestræbelser blev gennemført efter
en periode i begyndelsen af 1960'erne, hvor
USA oplevede en meget kraftig forværring
af ulykkesbilledet. Situationen stabiliseredes
noget i sidste halvdel af 1960'erne, hvilket
er blevet taget til indtægt for motorkøretøjs-
lovgivningen. En ret dybtgående belysning
af disse forhold er offentliggjort i 1975 (litt.
3). Hovedkonklusionerne heri er for det før-
ste, at den stærke stigning i ulykkerne i be-
gyndelsen af 1960'erne sandsynligvis kan
forklares alene ud fra det forhold, at
1940'ernes store fødselsårgange netop i de år
begyndte som biltrafikanter, og at den efter-
følgende stabilisering kan forklares tilfreds-
stillende ved den mindre tilgang af unge tra-
fikanter. Heraf følger, at de reviderede mo-
torkøretøjsbestemmelser har været uden
virkning på det totale skadesbillede.

Den anden konklusion er, at en opsplit-
ning af materialerne på bilistskader og andre
skader (hovedsagelig fodgængerskader) vi-
ser, at der er sket en forskydning til gunst
for bilisterne og til ugunst for fodgængerne.
Dette fortolkes således, at den større sikker-
hed, som de forbedrede køretøjer tilbyder,
delvis kompenseres gennem en mere risiko-
belastet adfærd hos bilisterne, og at prisen
herfor betales af fodgængerne.

Det synspunkt, at »tilbud« til trafikan-
terne om forbedret sikkerhed misbruges til
at øge fremkommeligheden på sikkerhedens
bekostning, kan i visse sammenhænge un-
derbygges, i andre afkræftes. Det er f. eks.
påfaldende, at uheldsstatistikken for danske
landeveje viser, at 2-sporede veje, af »dår-
lig« teknisk standard som helhed har lavere
risiko pr. kørt kilometer end nyere 2-sporede
veje af høj standard, som derfor tillader høje
hastigheder. Ligeledes er det påfaldende, at
risikoen pr. kørt kilometer er næsten ens for
landeveje med 2 spor, med 3 spor og med 4
spor med midterrabat (motorveje undtaget),
og at det blandt disse er 4-spor med midter-
rabat, der har højst risiko pr. kørt kilometer.
Dette synes at hænge sammen med, at den
forøgede sikkerhed, som midterrabatten
giver, mere end tabes gennem flere uheld af
andre arter, først og fremmest i krydsene.
Det forhold, at motorvejene slet ikke har ni-
veaukrydninger er den væsentligste årsag til
disse vejes tydeligt lavere risiko.

Imod det synspunkt, at trafikanterne mis-
bruger tilbud om højere sikkerhed, taler
andre undersøgelser (f. eks. litt. 7), hvoraf
det bl. a. fremgår, at motorcyklister, som be-
nytter styrthjelm er impliceret i færre uheld
end dem, som ikke benytter styrthjelm. Lige-
ledes findes fra hele verden talrige eksem-
pler på, at lokale forbedringer på særligt
uheldsbelastede vejstrækninger har medført
nedgange i færdselsuheldene, uden at der
har kunnet påvises nogen form for negative
bivirkninger.

Den refererede amerikanske analyse (litt.
3) er næppe det sidste ord i denne sag, men
det kan dog konkluderes, at det bliver van-
skeligt at fastslå en sikkerhedsmæssig virk-
ning af sådanne generelle administrative be-
stemmelser.

Tidligere undersøgelser fra USA (litt. 1
og 2), der specielt omhandlede lovgivning
om tvungen periodisk inspektion af privatbi-
ler, endte med at fastslå, at virkningen af pe-
riodisk inspektion sandsynligvis helt over-
skyggedes af andre forhold hovedsagelig af
sociologisk art, og at virkningen af bilin-
spektion fortaber sig i det uvisse.

Yderligere kan det konkluderes, at i
mange tilfælde kan trafikanterne - gennem
uhensigtsmæssig adfærd - udhule eller helt
eliminere virkningen af tilsyneladende rime-
lige foranstaltninger på det teknisk-admini-
strative plan.
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3.3. Danske undersøgelser
I dette afsnit beskrives nogle af de få - og i
øvrigt ikke sammenhængende - danske for-
sog på bedømmelser af lovgivningsinitiativer
m. v. Det drejer sig om

1. Knallertforeralderen
2. Kampagne: Børn på bagsædet
3. Måling af sikkerhedsselelovens effekt
4. Rondemotorvejens udformning
5. Hastighedsbegrænsningerne efter oliekri-

sen
6. Reduceret gadebelysning under oliekri-

sen

5.3./. K nullert føreralderen
1 forbindelse med et lovforslag, ifølge hvil-
ket aldersgrænsen for at fore knallert skulle
ændres fra 16 til 15 år, anmodede justitsmi-
nisteren forskningsrådet om en bedømmelse
af de sikkerhedsmæssige virkninger af lov-
forslaget.

Der udfortes en beregning af den forven-
tede stigning i knallertuheldene »på længere
sigt« af en ændret aldersgrænse. Den princi-
pielle vanskelighed var spørgsmålet: Er de
unge trafikanters forøgede risiko i hovedsa-
gen et egentligt aldersfænomen, eller er det i
hovedsagen et spørgsmål om erfaring som
trafikant? De to muligheder forer til væsens-
forskellige vurderinger »på længere sigt«.
Det blev anslået, at der ville ske en stigning
på længere sigt mellem 100 og 500 politirap-
porterede uheld om året som følge af en lov-
ændring, mindst hvis de unges forøgede ri-
siko er et spørgsmål om rutine og erfaring.
På kort sigt er spørgsmålet om rutine uden
betydning.

Lovændringen gennemførtes pr. 1. maj
1971, og året efter kunne det anslås, at der
faktisk var sket en stigning i størrelsesorde-
nen 500 politirapporterede uheld om året.
Det hertil svarende antal hospitalsindbragte
skader er en del større, formentlig i størrel-
sesordenen 1.000—1.500 på årsbasis. Der
skete - så vidt det kan afgøres - en samtidig
reduktion i cykelskaderne blandt de 15
årige, men langt mindre, måske i størrelses-
ordenen 75 politirapporterede skader pr. år.

Talmaterialerne fra årene efter 1972
kunne muligvis udnyttes til en nøjere vurde-
ring af spørgsmålet alder contra erfaring,
men en sådan undersøgelse er ikke foretaget.
(Litt. 5 og 6).

Nogle betragtninger over spørgsmålet er
doganstillet (litt. 17).

3.2.2. Kampagne: Børn på bagsædet
En effektmåling af en propagandakampagne
for at anbringe børn på bagsædet blev fore-
taget i 1970-71. Det kunne sandsynliggøres,
at kampagnen førte til, at flere børn faktisk
blev placeret på bagsædet i personbiler. Ud
fra beregnede forskelle i risiko på forsæde
og bagsæde kunne det anslås, at kampagnen
ville føre til ca. 20 færre politirapporterede
skader med børn i biler på årsbasis.

Omkostningerne ved kampagnen var ca.
75.000 kroner. Kampagnens virkning synes
ikke at være aftaget i det første år efter kam-
pagnen.

Anvendelsen af fornuftigt konstruerede
bornestole var på det tidspunkt temmelig
sjældent forekommende-, (litt 5 og 6).

5.5.3. Måling af sikkerhedsselelovens effekt
Der foregår i øjeblikket flere detailundersø-
gelser til belysning af virkningerne af loven
om tvungen brug af sikkerhedsseler i person-
biler. Interessant i denne sammenhæng er
specielt, at forskningsrådet for første gang i
en större undersøgelse baserer sin effektmå-
ling på en særlig dataindsamling via 16 hos-
pitaler fordelt over hele landet.

Effekten søges bedømt ud fra antallet af
patienter indbragt til de 16 hospitalers ska-
destuer i to perioder nemlig oktober kvartal
1975 mod oktober kvartal 1976. Der søges
oplysninger om, hvorvidt de indbragte pati-
enter har benyttet sele. samt om deres ska-
ders art og omfang: Skadernes anatomiske
fordeling (groft), om der er sket indlæggelse
og dennes varighed. Også belastning på in-
tensivafdelinger søges registreret.

Undersøgelsernes resultat, som ventes i
løbet af 1977, vil således direkte relatere
lovgivningen til belastning på hospitalerne.
Det må understreges, at der er tale om ret
summariske data, men om et stort antal pati-
enter (adskillige tusinde). En helt parallel
undersøgelse er foretaget i Sverige. Resulta-
terne af denne forventes i 1976.

Sideløbende hermed sker mere dybtgå-
ende undersøgelser på et par hospitaler på
Fyn og i Jylland, også ud fra indlæggelses-
data. Data bliver her mere fuldstændige men
dataomfanget mindre. Også i disse sammen-
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hænge bliver virkningen målt direkte i ho-
spitalsbelastninger. Her undersøges også so-
ciale belastninger og individkonsekvenser.

Yderligere sker en særlig undersøgelse i
forbindelse med sager, hvori der foreligger
færdselsdrab.

Der foretages periodiske tællinger af bra-
gen af seler i almindelig trafik.

Undersøgelserne er direkte forudsat i lov-
givningen.

3.3.4. Røndemotorvejens udformning
I forbindelse med vedtagelsen i 1972 af an-
lægsloven for etape 79 af den jyske motorvej
- en aflastning af hovedvej A 15 fra Løgten
forbi Ronde til Ebeltoftvejen - rejstes i fol-
ketinget tvivl om, hvorvidt de hidtil an-
vendte normer for bygning af motorveje var
for kostbare for en vej, der ikke var af den
største betydning i det nationale vejnet.

Der blev - vistnok for første gang i Dan-
mark - gennemført en trafikøkonomisk sam-
menligning mellem 4 alternative udformnin-
ger af det samme vejanlæg: 1) en motorvej
efter gældende standard, 2) en motorvej
efter en tysk standard for motorveje af min-
dre betydning, 3) en vej forbeholdt motor-
trafik, med småveje ude af niveau men med
nogle skæringer med andre veje i lysregule-
rede kryds samt 4) en vej forbeholdt motor-
trafik men med alle småveje tilsluttet i ni-
veaukryds.

Sammenligningen bestod i en beregning af
rane trafikale omkostninger og benefits
(brændstofforbrug, ventetider, tidsforbrug),
af ulykkesomkostninger (personskadeuheld,
dræbte personer) og af anlægs- og driftsom-
kostninger for vejanlæggene. Ulykkesom-
kostninger var valgt til 79.000 kr. pr. per-
sonskadeuheld, et tal som nøjere var begrun-
det af vejdirektoratet (litt. 12).

Resultatet var interessant for det første
derved, at det fremgik, at den dyreste løs-
ning tilsyneladende var alt for dyr i forhold
til trafikkens størrelse, dvs. de hidtil an-
vendte vejbygningsnormer blev sat under
mistanke for at være for stive i økonomisk
henseende. Resultatet har haft betydning
som incitament til at revidere de gældende
normer på vejområdet, ligesom det har bragt
en egentlig kvantificering af normernes sik-
kerhedsvirkninger i forgrunden.

Interessant var det også, at folketinget til-
lagde ulykkesbenefits højere betydning end
andre trafikale benefits, dvs. man under-
kendte indirekte prisen for et personskadeu-
held uden at noget andet blev sat i stedet.

Endelig rejstes i folketingsudvalget det
spørgsmål, om anlægget var sikkerhedsmæs-
sigt berettiget, eller om de samme midler an-
vendt i byområdet ville give flere sparede
skader pr. investeret krone. Det kunne
sandsynliggøres, at mellemløsningerne i
denne henseende var konkurrencedygtige
med f. eks. bytrafikreguleringer. Alligevel
valgte folketinget - i hvert fald i første om-
gang - den dyreste løsning, med den konse-
kvens, at den p. g. a. den ret dårlige forrent-
ning rykkede langt ned i vejdirektoratets pri-
oritetsliste.

Man havde her1 i folketingsudvalget for en
gangs skyld en ret klar mulighed for at af-
veje sikkerhedsbenefits mod andre trafikale
benefits. Men den valgte løsning med højere
pris på uheldene fik måske reelt en negativ
sikkerhedsvirkning, idet projektet ikke sam-
tidig blev set i relation til de mange konkur-
rerende projekter med hver sine benefits, og
derfor blev det udskudt.

Der gøres i vejdirektoratet til stadighed
forsøg på at foretage sådanne mere omfat-
tende vurderinger af mange projekter, dels i
årlige prioriteringsbedømmelser dels gennem
det løbende vejplanarbejde (se »Skitse til
Vejplan« litt. 13).

Røndemotorvejssagen er i øvrigt udførligt
behandlet i PP II. (litt. 4 og 11).

3.3.5. Hastighedsbegrænsningerne efter
oliekrisen
I forbindelse med beslutningen i folketinget
i marts 1974 om at gennemføre generelle ha-
stighedsbegrænsninger blev det besluttet, at
der skulle gennemføres en særskilt vurde-
ring af lovgivningens virkning på antallet af
færdselsuheld og personskader.

Som situationen var, forelå der en række
uløselige metodiske problemer. Kun det for-
hold, at der i året efter oliekrisen indtrådte
meget betydelige nedgange i uheldstal og
især i drabstal, gjorde det muligt med nogen
sikkerhed at henføre en del af ændringerne i
ulykkerne til selve lovændringen. Det var
nemlig muligt nogenlunde at indkredse den
mulige virkning af en række andre faktorer.
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hvorved en restvirkning fremkom. Denne
restvirkning på 5-10 pct. i antal uheld og på
20-30 pct. i antal dræbte personer kunne
med rimelighed tilskrives hastighedsbe-
grænsningerne.

Det er interessant, at meget omhyggelige
studier af hastighedsbegrænsningsforsøg i
Danmark i begyndelsen af 1960'erne førte
til, at ingen virkning kunne påvises. Flere
forhold tyder på, at omstændighederne ved
de nu gennemførte hastighedsbegrænsninger
var psykologisk eller politisk langt gunsti-
gere, og at dette er årsagen til en positiv tra-
fikantreaktion i 1974 i modsætning til nega-
tive trafikantreaktioner i 1961-64.

Konklusionen heraf er, at virkningerne
af et sådant lovgivningsinitiativ er meget
usikre på forhånd, et synspunkt der under-
støttes af det forhold, at man internationalt
set har fået nok så forskellige resultater af
forsøg med hastighedsbegrænsninger (litt.
18).

Heller ikke her søgtes konsekvenserne
målt i forhold til sundhedsvæsenet. En til-
nærmet vurdering af virkningerne kunne op-
stilles på samme måde som i afsnit 2. Opstil-
lingen i afsnit 2 rummer alle ændringer fra
1972 til 1974, ikke kun den del, som kan til-
skrives hastighedsbegrænsningerne (litt. 8).

Det lægevidenskabelige forskningsråd
støtter et projekt, hvori konsekvenserne for
sundhedsvæsenet søges belyst.

3.3.6. Reduceret gadebelysning under
oliekrisen
Under oliekrisen i 1973-74 reduceredes ga-
debelysningen som bekendt. Normalt har et
væsentligt argument for en god gade- og vej-
belysning været, at den fremmer færdselssik-
kerheden. Imidlertid var der i efteråret 1974
et politisk ønske om igen at dæmpe belysnin-
gen af økonomiske årsager og vejregeludval-
get blev bedt om en udtalelse.

Vejregeludvalget fastholdt, at det var for-
bundet med betydelig risiko at reducere vej-
belysningen, omend det var umuligt at fore-
tage en egentlig beregning af risikoforøgel-
sen. Vejregeludvalget tilbød i stedet for at
iværksætte en gennemgribende revision af
normerne for vejbelysning. Vejbelysningen
blev herefter opretholdt.

Som et led i normrevisionen har forsk-
ningsrådet nu - på basis af uheldsdata for
året 1974 - kunnet sandsynliggøre, at der i
oliekriseperioden skete en risikostigning på
belyste veje i mørke, svarende til mange
hundrede uheld på årsbasis. Det kan dog
ikke helt udelukkes, at risikostigningningen
skyldes andre forhold end den reducerede
belysning.

Den samfundsøkonomiske gevinst (redu-
ceret indkøb af brændstof) ved reduceret
vejbelysning i samme omfang som i 1974
skønnes at ligge i størrelsesordenen 5 mill,
kroner på årsbasis (litt. 9 og 16).
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1. Sygehusudgifterne som
produktionsstøtte?
Det nuværende arbejdsmiljø påfører sam-
fundet en lang række omkostninger, bl. a.
sygehusudgifter og udgifter til anden helbre-
delse. Man kan udtrykke det på den måde,
at virksomhederne kun betaler en del af
deres reelle produktionsomkostninger - re-
sten betales af de ansatte og det offentlige.
Det kedelige er, at denne fordeling af om-
kostningerne ikke fører til, at den enkelte
virksomhed motiveres økonomisk til at be-
grænse den helbredsskadelige produktion.
Tværtimod. Forbrugeren motiveres heller
ikke til at begrænse forbruget af de varer,
som giver de høje samfundsmæssige omkost-
ninger, fordi disse omkostninger ikke betales
gennem højere priser, men over skatterne.
Det offentlige yder på denne måde indirekte
tilskud til netop den del af produktionen,
der medfører dårligt arbejdsmiljø.

Hidtil har den offentlige indsats for at
løse dette problem været temmelig beskeden.
Man har prøvet at løse det gennem et offent-
ligt tilsyn, som skulle medvirke til at skabe
sikkerhed og sundhed på arbejdspladsen ved
hjælp af regler, vejledning og oplysning.
kontrol, forbud, påbud og straf.

Erfaringerne har - som det vil fremgå af
det følgende - vist, at denne indsats ikke er
tilstrækkelig.
Der er mange årsager til det. Her skal kun
nævnes en, som det vil være rimeligt at tage
op, når vi skal belyse arbejdsmiljøskademe.
Datamaterialet om arbejdsmiljøet er for dår-
ligt. Social- og sundhedssektoren får mange
klienter fra arbejdspladsen og betaler derved
en stor del af de omkostninger, der er nævnt
ovenfor. Disse sektorer kunne formentlig
give mange oplysninger, som ville kunne

igangsætte og forbedre det forebyggende ar-
bejdsmiljøarbejde.

Der eksisterer spredte regler om informa-
tion til og fra arbejdsmiljøsektoren. Læger
og hospitaler skal f. eks. anmelde erhvervs-
sygdomme til arbejdstilsynet, og skolen og
arbejdstilsynet skal gensidig informere hin-
anden. Disse regler har det tilfælles, at de
stort set ikke har nogen virkning. Det er der
sikkert flere grunde til - manglende tid, dår-
lig viden om hvad det lige netop er for oplys-
ninger, der skal bruges, for lidt forestilling
om, »hvad det nu skal til for - som om vi
ikke har nok i forvejen«.

Der trænges til et ordentligt informations-
system, som kan bringe de nødvendige oplys-
ninger - og kun dem - fra kilden til det sted,
hvor de skal bruges på det rette tidspunkt.
Systematisk indsamlet viden om forgiftnin-
ger, dårlige rygge, forskellige nervøse syg-
domme og meget mere i forbindelse med er-
hvervsmæssige oplysninger kunne rigtigt ud-
nyttet spare de enkelte og samfundet for
mange lidelser og omkostninger i fremtiden.
Det var bl. a. også fra disse to alarmen om
f. eks. nye farer i arbejdsmiljøet skulle
komme.

Der er ikke tvivl om, at denne mangel på
information - og hvad der bl. a. er en følge
heraf - manglende planlægning har hæmmet
en forebyggende indsats betydeligt. Veldoku-
menterede og velplanlagte indsatser under-
trykker behov, der ikke er udrustet med data
og forslag. Det betyder bl. a., at de tekniske
forudsætninger for at skaffe materialet i sig
selv prioriterer — et problem, der stiller store
dele af det forebyggende arbejde i skyggen.
Denne mangel på oplysninger om arbejds-
miljøet prøvede man i 1972 at bedre lidt på
ved at lade socialforskningsinstituttet iværk-
sætte en arbejdsmiljøundersøgelse, som om-
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fattede 10.000 personer og 377 virksomhe-
der. De efterfølgende oplysninger om ar-
bejdsmiljøet er for en stor del baseret herpå.

2. Arbejdsmiljøets skader
Arbejdsmiljøskaderne kan deles op i forskel-
lige typer:
- Arbejdsulykker
- Arbejdsbetingede sygdomme, herunder

den langsomme fysiske og psykiske ned-
slidning og dårlig trivsel samt endelig

- Udstødningen fra arbejdsmarkedet
Arbejdsulykker er helbredsskader, der op-

står pludseligt ved påvirkning i arbejdet. I
direktoratet for ulykkesforsikringens seneste
statistik for 1972 registreredes 67.700 an-
meldte ulykkestilfælde, dvs. ulykker som har
medført fravær i 3 dage eller derover, og
anerkendte erhvervssygdomme. Den nye ar-
bejdsulykkesstatistik, hvorefter alle ulykker,
der medfører mere end 1 dags fravær, skal
anmeldes, trådte i kraft 1. april 1973. Refor-
men var bl. a. en følge af, at dagpengerefor-
men - hvorefter arbejdsgiveren betaler for
de første 5 ugers sygdom — gjorde det umu-
ligt at bygge statistikken på indberetnin-
gerne til ulykkesforsikringen. Anmeldelses-
systemet fungerer langt fra tilfredsstillende.
Opgørelsen for 1974 omfatter kun 25.000
arbejdsulykker.

I arbejdsmiljøgruppens første rapport har
vi dels på grundlag af udenlandske tal og
dels ud fra nogle stikprøver foretaget her i
landet antydet, at det samlede antal ulykker
incl. småulykker skulle være ca. 2 mill. Her

er altså alle tilfælde - også de helt små -
medtaget.
Arbejdsbetingede sygdomme består dels af
de anerkendte erhvervssygdomme (der ind-
går i antallet af anmeldte ulykkestilfælde i
henhold til ulykkesforsikringsstatistikken),
dels af den langsomme fysiske og psykiske
nedslidning, der skyldes øvrige sundhedsska-
delige og trivselsnedsættende påvirkninger i
arbejdsmiljøet.

Det seneste officielle antal registrerede til-
fælde af anerkendte erhvervssygdomme er
godt 400 årligt. De repræsenterer imidlertid
kun et minimalt udsnit af det samlede antal
arbejdsbetingede lidelser.

Socialforskningsinstituttets undersøgelse
viste bl. a.:

at 15-20 pct. af dem, der svarede, måtte
tage hensyn til deres helbred i det dag-
lige,

at 13 pct. inden for den sidste måned havde
haft kontakt med en læge, og

at 18 pct. brugte medicin flere gange ugent-
Hg-

En liste over de vigtigste af de angivne
symptomer er vist nedenfor.

En meget bred gruppe nemlig 80 pct. af
samtlige oplyser, at de har et af de 37 syg-
domssymptomer, man spurgte om, 45 pct. af
samtlige havde over 5 symptomer, 10 pct. 10
symptomer eller flere. Undersøgelsen peger
bl. a. på, at mange lidelser - især ryglidelser
og de nervøse symptomer - har større udbre-
delse og betydning, end man hidtil har troet.

Hvis en arbejder ikke kan beholde sit ar-
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bejde og ikke kan få et nyt på det åbne ar-
bejdsmarked efter længere tids ledighed, be-
tragter man ham som offer for udstødnin-
gen.

Både ulykker og sygdomme - arbejdsbe-
tingede såvel som andre - strukturforandrin-
ger, indskrænkninger, lukninger eller æn-
drede krav i erhvervslivet og ændringer i
privatlivet er forhold, som kan føre til, at ar-
bejdskraften udstødes fra arbejdsmarkedet
og overføres til social- og sundhedssektoren
for før eller siden at overgå til varig forsør-
gelse i form af invalide- eller tidlig folkepen-
sion.

Efter resultaterne af arbejdsmiljøundersø-
gelsen og undersøgelser blandt invalide- og
tidlige folkepensionister er der grund til at
tro, at arbejdsmiljøet medvirker til udstød-
ningen.
Det er her værd at bemærke, at der findes
godt 160.000 førtids- og invalidepensioni-

ster, og at mere end en halv årgang 67-årige
modtager pension før overgangen til folke-
pension. PP II forudser, at der vil være (i
1987) ca. 120.000 flere - der skal have in-
valide- og førtidspension. Der vil samtidig
være færre til at klare denne stigende forsør-
gerbyrde. Det vil stille yderligere krav til
dem med øget risiko for nedslidning og ud-
stødning. Hertil kommer produktionens om-
stillingskrav. Følgen kan blive en ond cirkel.

Udstødningens »mekanik« er i arbejds-
miljøgruppens 3. rapport illustreret nærmere
med tegningen på s. 33 - »udstødnings-
hjulet«:

3. Påvirkningerne
En oversigt over fysiske og kemiske påvirk-
ninger, der nævnes hyppigst i undersøgelser
ser således ud:

Men herudover viser det sig, at 36 pct.
har meget lidt eller ingen indflydelse på
deres arbejdssituation, 32 pct. har et ar-
bejdstempo, der er for hurtigt og 16 pct. har
et monotont arbejde.

Men en oversigt over påvirkningerne ville
være ganske ufuldstændig uden at fremhæve
de påvirkninger, som ligger udenfor arbejds-
pladsen. Det kan være konkurrenceforhol-
dene, beskæftigelsespolitikken, boligforhold,
uddannelsen, trafikplanlægningen eller me-
get andet. Det er forhold, som den enkelte
virksomhed eller de offentlige myndig-
heder, der skal passe arbejdsmiljøet hidtil
ikke har kunnet øve nogen videre indfly-
delse på. Arbejdsmiljøindsatsen har derfor
ofte måttet nøjes med at komme bagefter og

dæmme op for de mest åbenbare skadelige
virkninger, f. eks. ved forkortet arbejdstid
ved skifteholdarbejde, gymnastik til at
imødegå ensidige arbejdsstillinger, person-
lige beskyttelsesmidler for at hindre forgift-
ninger osv.

PP II siger i konsekvens heraf, at arbejds-
markedspolitikkens hovedindhold især må
bestå i at påvirke indsatsen på en lang
række forskellige samfundsområder, og
dette gælder ganske særlig arbejdsmiljøind-
satsen. Dette kan ikke gøres alene af en nok
så avanceret arbejdsmiljøinstitution. Den
kan kun hjælpe til med, at afgørelserne i
andre samfundssektorer får den rigtige ret-
ning.
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4. I hvor høj grad stammer
skaderne fra arbejdsmiljøet?
For arbejdsulykkernes vedkommende er år-
sagsforhold nogenlunde klart. Selve registre-
ringen garanterer, at i hvert fald en af de ud-
løsende årsager skal findes i tilskadekomnes
arbejdsforhold. Mere kompliceret er sagen
for sygdommenes og udstødningens vedkom-
mende.

I visse tilfælde kan en enkelt skadelig på-
virkning være så stærk, at den i sig selv kan
være skyld i, at arbejdsmiljøskader opstår,
f. eks. en akut forgiftning. Men i mange til-
fælde er samspillet mellem alle påvirknin-
gerne og forholdet imellem dem afgørende
for, hvordan arbejdsmiljøet virker på hel-
bred og trivsel. Hertil kommer, at påvirknin-
ger fra arbejdsmiljøet spiller sammen med
påvirkningerne fra de øvrige miljøer (bolig,
familie m. v.) og den enkeltes fysiske og psy-
kiske egenskaber og robusthed.

Det er imidlertid alligevel muligt at sige
noget om arbejdsmiljøets andel i skaderne.
Der var nemlig i arbejdsmiljøundersøgelsen
et klart sammenfald mellem nogle sygdoms-
symptomer og forskellige påvirkninger på
arbejdspladsen. I en række tilfælde følges
påvirkning og klage ad - f. eks. støj og høre-
nedsættelse. Værd at lægge mærke til er, at
der også er et klart sammenfald mellem mo-
notont forjaget arbejde og nervøse sympto-
mer. Hvis man ellers kan se bort fra forkla-
ringer, som at folk der søger ind i træindu-
strien har større tendens til høreskader end
gennemsnittet eller at personer, der arbejder
i sukkervareindustrien har lettere til klage
end andre, må det være fuldt forsvarligt at
påstå, at der ikke blot er statistisk sammen-
fald, men også en høj grad af årssagssam-
menhæng mellem klager og påvirkninger.
Man spurgte i undersøgelsen i øvrigt, om
svarpersonen selv mente, at et sygdomssymp-
tom stammede fra arbejdet. Svarene gav det
vigtige resultat, at der også efter svarperso-
nernes egen vurdering måtte rettes meget
stor opmærksomhed mod arbejdssituationen
ved forebyggelse og behandling af de for-
skellige skader i arbejdsmiljøet.

5. Arbejdsmiljøskadernes
omkostninger
Her er det navnlig to typer af omkostninger,
der har interesse: Produktionstabet og res-
sourcebindingen.

Froduktionstabet kan illustreres ved spørgs-
målet: Hvor mange flere boliger, fødevarer,
maskiner m. v. ville der i 1972 kunne produ-
ceres, hvis ikke 67.700 arbejdere måtte blive
væk fra arbejdet i 3 dage eller mere på
grund af arbejdsulykker.

Noget af tabet omfordeles i samfundet
ved hjælp af indkomstoverførsler, f. eks.
dagpenge eller pensioner. Her er det navnlig
det offentlige - altså skatteyderne - der må
betale, men også arbejdsgiverne er med i
form af dagpengeydelser og præmier til
ulykkesforsikring, Overførslerne er dog
langt fra noget fyldestgørende udtryk for
samfundstabet, og i øvrigt er indkomstover-
førslerne ikke i sig selv udtryk for et sam-
fundsmæssigt tab, selv om de indebærer en
udgift for den, der skal betale.

Ressourcebindingen kan illustreres tilsva-
rende ved at spørge: Hvilke hospitals- og
andre behandlingsudgifter gav f. eks. de
67.700 ulykker i 1972 anledning til? Hvad
kostede f. eks. revalidering og genoptræning,
medicin, sygetransport, plejehjem og en
række af de offentlige og private administra-
tioner? Også langt den væsentligste del af
disse udgifter afholdes af skatteborgerne.

Der er ikke i Danmark foretaget nøjere
undersøgelser af arbejdsmiljøskadernes sam-
fundsøkonomiske omkostninger. Skøn, der
antyder størrelsesordenen af nogle af de
ovenfor nævnte omkostningsposter, baseres
derfor på beregninger foretaget i arbejdsmil-
jøgruppens sekretariat. Sådanne beregninger
vil altid være behæftet med usikkerhed og
må derfor tages med forbehold.

For at kunne sammenholde de forskellige
arbejdsmiljøskaders omkostninger har vi
valgt at se på arbejdsmiljøskadernes sam-
fundsøkonomiske omkostninger i et enkelt
år, nemlig 1972, som er det sidste beret-
ningsår for ulykkesforsikringsstatistikken.

Uanset forbeholdene anskueliggør bereg-
ningerne alligevel, at der er tale om store
samfundsmæssige omkostninger som følge af
et dårligt arbejdsmiljø.
Der foreligger som nævnt ikke tilstrækkelige
oplysninger fra sundhedssektoren om ar-
bejdsmiljøet som skadevolder. Hospitalerne
kan ikke oplyse, hvor stor en del af belæg-
ningen der skyldes arbejdsforhold og heller
ikke lægerne kan give oplysninger herom, -
de kun 400 årlige anmeldelser af erhvervs-
sygdomme taler deres tydelige sprog.
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Produktionstab: mindst 6-7 mia. kr.
Ressourcebinding: mindst 2-3 mia. kr.

Mia. 74-kr.
Produk- Ressource-
tionstab binding

På basis af et noget usikkert talmateriale
indsamlet til brug for arbejdsmiljøgruppens
1. rapport, har vi imidlertid anslået, at de ca.
70.000 anmeldte ulykkestilfælde skønsmæs-
sigt gav anledning til et ressourceforbrug i
arbejdsmarkeds-, social- og sundhedsvæse-
net på 200 mill, kr., hvilket i 1974-priser
svarer til godt 250 mill. kr. Godt 60 pet. af
disse omkostninger falder på sygehusvæse-
net, og knap 20 pct. på arbejdsmarkedsor-
ganerne, navnlig arbejdstilsynet. Der var
tale om et minimumsskon.

Et skøn over sundhedssektorens ressour-
cebinding i antallet af arbejdsbetingede syg-
domme og udskilning kan ikke laves.

Med disse beregninger har vi ikke påstået,
at alle skadeomkostningerne kunne undgås
ved at investere i forebyggelse. Man kan
imidlertid godt forsvare at påstå, at omkost-
ningerne er så store og den nuværende of-
fentlige satsning på forebyggelse så beske-
den, at der er en temmelig stor sandsynlig-
hed for, at yderligere investering i forebyg-
gelse kan »betale sig«.

6. Et eksempel
Denne række tal og oplysninger om arbejds-
miljøets skader kan imidlertid ikke beskrive
hvordan en arbejdsmiljøskade ser ud fra
ofrets synspunkt. De forskellige offentlige
myndigheder, der kommer i forbindelse med
ofret, ser ham eller hende som »en indlæg-
gelse«, »en arbejdssøgende«. »en klage over
arbejdsforholdene«, måske som »en kværu-
lant«. Denne opsplitning af indsatsen gør
den ikke mere effektiv. Vi kan heller ikke
aflæse af oplysningerne, hvordan fænome-

nerne tidsmæssigt udvikler sig. For at bøde
herpå et eksempel, der beskriver et faktisk
foregået begivenhedsforløb.

Historien om en maler,
som ingen kunne hjælpe
En praktiserende læge fortæller
Maler - lad os kalde ham Hviid - er født
1926 og altså nu 50 år gammel. Han er gift,
bor i en pæn villa i en mindre provinsby.
Han har bil. Hviid begyndte at arbejde med
landbrug, fra han var 14 år, men da han
blev 18, kom han i malerlære. Da han var
udlært og havde udstået sin militærtjeneste,
begyndte han 24 år gammel som bygnings-
maler, og dette arbejde har han haft indtil
1972. Han var ansat hos den samme maler-
mester, og han arbejdede både udvendig og
indvendig. Han har intet spiritusmisbrug,
han ryger ca. 50 g pibetotak om ugen, og der
har ikke været noget større forbrug tidligere.
Han har i øvrigt heller ikke brugt medicin.
Hviid er en god maler. En anbefaling fra
hans tidligere arbejdsgiver ser således ud:
»Hviid har arbejdet for mig i 24 år og er
holdt op på grund af forgiftning ved brug af
nye malermaterialer.

Hviid er den dygtigste malersvend, jeg har
haft i de 30 år jeg har drevet forretning.
Hertil kommer, at Hviid er akkurat, selv-
stændig og omgængelig. Det har blandt
andet givet sig udtryk i, at kunderne gerne
har bedt om at få Hviid til at udføre arbej-
det.

Jeg kan kun beklage, at en særdeles dygtig
håndværker bliver tvunget til at søge andet
arbejde, men jeg ved at også andre pladser
vil Hviid kunne udfylde til alles tilfreds-
hed.«

Jeg begyndte min praksis her i byen i
1963. Allerede i august så jeg Hviid første
gang. Han klagede over myoser i nakken. I
de 9 år, der herefter gik indtil 1972, besøgte
han mig kun for at få et middel mod eksem
fra sin jagthund.

En anden gang skulle han have et råd
mod influenza. Hviid var altså ikke patient
med hyppige lasgebesøg.

Hovedpine
I august 1972 kommer Hviid op til mig og
klager over hovedpine. Han har, siger han, i
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flere år pludseligt kunnet få anfald af hoved-
pine med ømme partier i hovedbunden. Hid-
til har han kunnet passe sit arbejde alligevel,
men den dag, hvor han kom op, var det så
voldsomt, at han havde måttet gå hjem.
Nogle af anfaldene var ledsaget af kvalme,
og han havde heller ikke lyst til at spise. Jeg
mente i første omgang, at det var et migræ-
neanfald. Jeg gav lokal leostesininfiltration i
et par ømme nakke-myoser og prøvede med
ergokoffeintabletter. Et røntgenbillede af
kraniet viste normale forhold.

14 dage senere kommer han imidlertid
igen. Hovedpinen er blevet værre, pillerne
virker ikke, han bliver mere og mere træt og
synes, det er meget vært at klare det daglige
arbejde. Når han kommer hjem, er han helt
udkørt, har kvalme, kan ikke spise og bliver
i øvrigt også mere og mere irriteret. I slut-
ningen af august er det blevet endnu værre.
Han har fået jagende smerter i venstre side
af hovedet. De går ned mod halsen og bry-
stet, og hjerteaktionen er blevet hurtigere og
lidt uregelmæssig. Jeg sygemeldte patienten
og mente, han skulle indlægges. Neurologisk
afdeling på det nærmeste sygehus var så
flinke at tage imod Hviid allerede dagen
efter.

Den neurologiske undersøgelse på sygehu-
set viste fuldstændig normale forhold. Heller
ikke en fysiurgisk undersøgelse fandt nogen
tegn på lidelser i Hviids bevægeapparat. Psy-
kiateren fandt, at generne heller ikke skyld-
tes psykiske problemer, men mente derimod,
at patientens problemer udmærket godt
kunne skyldes forgiftning med maleropløs-
ningsmidler, og anbefalede derfor, at han
blev undersøgt på arbejdsmedicinsk klinik.
Jeg konfererede med arbejdstilsynet og talte
derefter med arbejdsmedicinsk klinik på
Rigshospitalet i telefonen. De oplyste, at
problemerne med alkydmaling stammer fra
oplysningsmidlet terpentin. Symptomerne er
de almindelige ved terpentinforgiftning,
nemlig hovedpine, svimmelhed og anden
utilpashed. Klinikken mente ikke, at der var
grund til indlæggelse der, men gav det råd at
melde ham syg, indtil han følte sig bedre, og
så skaffe ham andet arbejde.

Imidlertid blev han udskrevet fra sygehu-
set med besked om, at man ikke havde på-
vist tegn på nogen sygdom eller skade, og at
man ikke kunne sige, at hans erhverv var

skyld i symptomerne. På den anden side
kunne man vel ikke udelukke det, men
sagen var nok vanskelig at komme nærmere.

Vinteren 1972-73 prøvede jeg at hjælpe
Hviid med massage, stesolid til natten og an-
befalede ham samtidig at få frisk luft, men
han var stadig meget træt, f. eks. udkørt
efter 1-2 timers havearbejde, og så opda-
gede han, at han ikke tålte selv ringe mæng-
der alkohol. Et par gange han var ude i sel-
skab, blev han meget syg efter blot et enkelt
glas rødvin eller en enkelt øl. I begyndelsen
af 1973 prøvede han at arbejde på halv tid,
men der gik kun en uge. Han fik straks vold-
som hovedpine, uro om hjertet, trykkende
smerter i brystet. Jeg prøvede igen på at få
ham indlagt på arbejdsmedicinsk klinik,
men de mente ikke, at en indlæggelse der
ville kunne føre til noget. Man havde jo ikke
kunnet finde noget unormalt ved den neuro-
logiske undersøgelse på sygehuset, og man
havde jo desværre ikke kendte objektive
tegn på malerforgiftning.

Den 3. januar 1973 indsender vi en an-
meldelse til ulykkesforsikringsselskabet om
erstatning i anledning af erhvervssygdom.

Mere hospital og et afslag fra
sikringsstyrelsen
Da Hviid har det dårligt og ikke kan ar-
bejde, bliver han indlagt igen på det nærlig-
gende sygehus på neurologisk afdeling i 10
dage. Man kan stadig ikke finde tegn på
noget unormalt, bortset fra at han har haft
en virusinfektion, som har givet ham noget
efterfølgende træthed, og det forklarer man
Hviid, og så udskriver man ham med recept
på nogle piller. Den var vi nu nødt til at op-
give, for de gjorde ham rastløs, men bortset
herfra begyndte han at blive bedre i løbet af
foråret 1973.

For at få slået fast, om der kunne tænkes
at være noget psykisk i vejen, indhentedes
en psykiatrisk vurdering på grundlag af en
samtale. Om symptomerne udtaler psykiate-
ren bl. a., at der foreligger træthed, øget
trætbarhed, nedsat koncentrationsevne, ned-
sat indprentningsevne, indsovningsvanske-
ligheder, som nu er afløst af et stort søvn-
behov . . .- Det hedder videre i psykiate-
rens erklæring:

»Præmorbidt* har han haft en »vældig

") dvs, før han blev syg.
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energi«, »gået i krig med opgaverne«, herun-
der fagforeningsarbejde, og han skal have
haft let ved at omgås folk. Patienten har
været gift i 20 år med samme ægtefælle, til
hvem forholdet har været godt. Der er ingen
born i ægteskabet. Økonomien i orden.

På mig virkede patienten rolig, åben,
spontan, venlig, ikke deprimeret og ej heller
neurotisk. Jeg finder derfor ingen grund til
at sætte ham i medieamentel behandling.«
Da Hviid var blevet bedre i lobet af foråret
1973, prøvede vi forskellige jobs. Hviid hen-
vendte sig på formidlingen og revalidering.
Især håbede han på en pedelstilling. Den fik
han nu ikke. Inden revalideringen nåede at
komme i gang, lykkedes det ham at skaffe et
arbejde som assistent hos kirkegårdsgartne-
ren. Han havde det nu også nogenlunde,
men hans arbejdsevne var ikke som for.

I juni kom der så svar fra sikringsstyrel-
sen. Den slog fast, at Hviids lidelse ikke er
en erhvervssygdom. I begrundelsen hed det:

»Styrelsen har derefter indhentet yder-
ligere lægelige oplysninger fra . . . central-
sygehus, hvoraf det blandt andet fremgår, at
de symptomer. De klager over, overvejende
sandsynligt må antages at være folger efter
en virusinfektion.

1 denne anledning skal man meddele, at
det efter det oplyste ikke med rimelig sand-
synlighed kan antages, at Deres lidelse ude-
lukkende eller i overvejende grad skyldes
skadelige påvirkninger, hidrorende fra Deres
arbejde eller de forhold, hvorunder det fo-
regår, og at lidelsen derfor ikke begrunder
krav på ydelser i henhold til ulykkesforsik-
ringsloven.«

Denne afgorelse anker vi. og vi gor op-
mærksom på i ankeskrivelsen, at neurolo-
gisk afdeling på det pågældende sygehus
kun har formodet, at der har været tale om
en virusinfektion, og at der i övrigt er tale
om et sygdomsbillede, der fuldstændig stem-
mer overens med malerrapportens beskri-
velse af alkydmalingens skadelige påvirknin-
ger, specielt da symptomerne er begyndt
langsomt i det 10-år. hvor alkydmalingen
har været i brug, og at patienten har været i
langsom bedring, siden han er ophort med
malerarbejdet.

Forsikringsselskabet begærer Hviid indlagt
Omkring årsskiftet 1973-74 er Hviid ind-
lagt i halvanden måned igen på neurologisk
afdeling, men man kan stadigvæk ikke finde
noget særlig abnormt, og man aftalte derfor,
at han skulle komme tilbage 2 måneder se-
nere og blive indlagt på medicinsk afdeling
for at blive undersøgt der. I de to måneder
skulle han være sygemeldt. Ved udskrivnin-
gen udtaler sygehuset om sin tidligere erklæ-
ring om virusinfektionen:

»Noget sikkert positivt holdepunkt for en
virusinfektion kunne vi dog ikke sige, der
var, heller ikke anamnestisk.* Vi mente des-
uden, at der sandsynligvis var sket en sekun-
dær neurotisering på grund af den lange sy-
gemelding, spekulationerne over sympto-
merne og bekymringerne for fremtiden.«

Men erklæringen indeholder også noget
om patientens nuværende syn på sin egen si-
tuation. Han har stort set opgivet at få noget
ud af sagen, men på den anden side synes
han, det er rimeligt, hvis der er tvivl om,
hvad der er årsag til hans sygdom, at man
lader muligheden stå åben for, at det er en
malerforgiftning, for det kan måske komme
andre til gode senere. Han satser ikke særlig
på nogen erstatning, han er nemlig klar over,
at det ikke rigtig loser hans problemer. Han
vil hellere være rask og komme i arbejde
igen. 1 samtalerne på hospitalet er der kom-
met nogen bitterhed frem over for de for-
skellige hjælpeinstitutioner, han har været i
kontakt med, og som ikke synes at kunne
hjælpe ham. RevaJideringscentret har flere
gange tilbudt ham fabriksarbejde, men det
kan han ikke tænke sig. Han er selv kommet
med flere forslag om arbejde, men de er alle-
sammen blevet afvist, forst og fremmest med
den begrundelse, at han er for gammel, så
man »ikke gider investere noget i ham«. Det
nuværende kirkegårdsarbejde har han selv
skaffet sig.

I konklusionen hedder det bl. a.:

Indtil tingene forhåbentlig efter kontrol-
indlæggelse på medicinsk afdeling bliver
mere afklarede, så man kan give forsikrede
klarere besked, må han prove at holde sig så
aktiv som muligt, eventuelt finde en eller
anden beskæftigelse, han kan klare, helst et
lidt varieret arbejde, hvor han undgår tun-
gere belastninger.

*) dvs med kendskab om den syges tidligere tilstand.
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I april måned 1974 bliver han igen indlagt.
Denne gang på medicinsk afdeling, der imid-
lertid heller ikke kan finde tegn på sygdom.
I begyndelsen af maj måned - Hviid har nu
fået sygedagpenge i 3 måneder — er jeg til
møde på socialkontoret, hvor vi snakker om
Hviid. Han skal i arbejde igen, men han er
stadig træt og har anfald af hovedpine og
hjertebanken. Over for mig har Hviid imid-
lertid givet udtryk for, at han kun havde
haft dårlige erfaringer med revalideringen.
De første gange gik han derop med nogen
forventning. Han blev opfordret til selv at
komme med forslag til noget, han kunne
tænke sig at gå i gang med. Han korn med
10 forslag, som de havde slettet allesammen,
dels fordi han var for gammel, dels fordi
han ikke havde nogen relevant uddannelse.
Han havde selv forestillet sig, at han skulle i
gang med omskoling. Det mente man åben-
bart ikke.

På et vist tidspunkt var han klar over, at
arbejdsformidlingen måske havde haft mu-
lighed for at hjælpe ham, men det var ikke
muligt for dem, sagde de, fordi han var
under revalidering.

I midten af november måned i 1974 kom-
mer Hviid op til mig i konsultationen. Han
er vred. Han er nemlig nu for første gang
blevet indkaldt til undersøgelse på arbejds-
medicinsk klinik, og det mener han er spild
af skatteborgernes penge nu to år efter, at
det hele er begyndt, og ingen hidtil har kun-
net finde tegn på malerforgiftning. Jeg anbe-
faler ham alligevel at gå med til det, hvis
han vil have noget ud af sin anke af forsik-
ringssagen. Han lader sig derfor indlægge i
december måned.

Hverken den neurologiske eller en fysiur-
gisk undersøgelse finder noget særligt, og
den arbejdsmedicinske vurdering går ud på,
at man ikke finder det sandsynligt, at patien-
tens hovedpine må skyldes hans arbejde som
maler. Om patientens forbrug af smertestil-
lende tabletter hedder det:

»Det beskedne forbrug tilskrives dels
manglende effekt, dels principiel modvilje
mod pillespisning, men siger vel samtidig
noget om genernes omfang og styrke.«

I resumeet og konklusionen fra arbejds-
medicinsk klinik hedder det bl. a.:

»48-årig maler, som kort efter udgivelsen
af »Malerrapport, København 1972« for før-

ste gang søger læge for periodisk træthed og
hovedpine, udviklet over ca. 10 år. Spørgs-
målet er nu, om disse symptomer kan skyl-
des en arbejdsbetinget forgiftning. Som det i
reglen er tilfældet hos patienter med disse
klager, er det trods indgående undersøgelse
ikke lykkedes at påvise objektive holdepunk-
ter for en relevant organisk lidelse, hvilket
ganske vist ikke principielt udelukker en
sådan, men heller ikke er af væsentlig betyd-
ning for spørgsmålets besvarelse, idet denne
indtil videre alene må bygge på epidemiolo-
giske og kliniske erfaringer.«

Jeg fandt det påfaldende, at man ikke på
noget tidspunkt under de mange undersøgel-
ser, Hviid havde været igennem, havde prø-
vet, om han var følsom over for de organiske
opløsningsmidler eller andre af de midler,
som fandtes på hans arbejdsplads. Jeg syntes
heller ikke, at man i tilstrækkelig grad havde
taget hensyn til, at Hviids symptomer var
særlig voldsomme, når han havde arbejdet
hele ugen, altså om fredagen, og mindst, når
han begyndte mandag morgen, samt at de
lettede i ferien. Endvidere var symptomerne
helt forsvundet, da han holdt op med at
male.

I øvrigt var det Hviids erfaring med de
utallige lægeundersøgelser, han havde været
til, at lægerne for det første ikke havde un-
dersøgt ham på anden måde end ved at
spørge ham ud, for det andet, at denne ud-
spørgen i løbet af ganske kort tid havde kon-
centreret sig om at finde frem til, om han
ikke på en eller anden måde led af psykiske
defekter. Det var helt oplagt, at lægerne i
deres spørgeform ledte efter de mindste tegn
herpå. I øvrigt fortalte han, at han følte sig
utryg, når han sad over for læger og myndig-
hedspersoner. Oplysningerne om ham gik
fra det ene skrivebord til det andet og lod de
samme fordomme om hans person vandre
fra den ene til den anden, uden at han havde
mulighed for at tage til genmæle, fordi han
aldrig fik noget at vide, men kun kunne for-
nemme tingene antydningsvis derved, at han
kunne høre, hvilke holdninger der lå bag.
når spørgsmålene blev stillet.

I begyndelsen af 1975 kommer Hviid op til
mig og spørger, om jeg finder det forsvarligt,
at han begynder som maler igen. Helbredet
er ganske vist ikke som før, men han har det
dog nu tåleligt. Han fortæller samtidig, at
han er arbejdsløs, for der er ikke mere kirke-
gårdsarbejde. De:t er jo vinter. Jeg lod
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spørgsmålet gå videre til arbejdsmedicinsk
klinik, leg var egentlig lidt sur på dem og
skrev derfor:

»Når jeg nu gennemgår udskrivningskor-
tet fra Rigshospitalet, må jeg give patienten
ret i, at det har været spild af både patien-
tens og afdelingens tid med denne indlæg-
gelse. Da patienten har de akutte symptomer,
meddeler man, at malerforgiftningen ikke
giver pathologiske neurologiske symptomer,
der kan måles, så der er ingen grund til ind-
læggelse, han må holde op med at male og
finde andet arbejde.

Det gor han, men to år efter finder man
indlæggelse indiceret, gentager de undersø-
gelser, der er foretaget i den lokale neurolo-
giske afdeling, foretager fysiurgisk undersø-
gelse, der viser kyphosis juvenilis (Scheuer-
mann) med muskulært betingede gener.

Derefter konkluderer man, at det ikke er
sandsynligt, at patientens hovedpine skyldes
hans arbejde som maler. Forsikringsselska-
bet er frelst, men hvad med patienten. Han
er arbejdslos for tiden, da der ikke er ar-
bejde på kirkegården om vinteren, han har
altid været en dygtig malersvend og kunne
få arbejde som maler igen. Må jeg anbefale
ham at genoptage sit malerarbejde?

Hvis han igen får symptomer på malerfor-
giftning, kan han så blive akut indlagt i Rigs-
hospitalets arbejdsmedicinske klinik?«

Klinikken svarede i april 1975:
». . . Efter det foreliggende må det for mig

at se være konsekvent r.t foreslå patienten at
lorsoge at genoptage sit malerarbejde, hvis
han selv har lyst til det. Hvad vi skal gore,
hvis det giver anledning til fornyede gener.er
det vanskeligere at svare på. Det er for oje-
blikket ikke sandsynligt, at man vil kunne
påvise noget abnormt, men arbejdsmedicinsk
klinik er for ojeblikket ved at starte underso-
gelser over disse forhold, bl. a. i samarbejde
med neurofysiologerne i det håb. at det vil
kunne gore os klogere.

Skal vi ikke forelobig håbe, at han vil
kunne genoptage sit arbejde, også hvis man
kan fremhæve for ham. at generne forment-
lig ikke har været arbejdsbetingede. og at de
derfor næppe vil komme igen.«

Ankestyrelsens afslag
I juli måned 1975 kommer så den sociale an-
kestyrelses afgørelse. Det bliver et afslag.
Ankestyrelsen siger bl. a.:

»Den omhandlede lidelse findes ikke med
rimelig sandsynlighed at kunne antages at
skyldes skadelige påvirkninger hidrørende
fra forsikredes arbejde eller de forhold,
hvorunder det foregik, og der tilkommer
derfor ikke forsikrede krav på ydelser efter
ulykkesforsikringsloven.

Ankestyrelsen tiltræder derfor sikringssty-
relsens afgorelse af 7. juni 1973.«

Hvad kan vi lære af denne historie?
Både socialreformundersogelsen fra slutnin-
gen af tresserne og arbejdsmiljoundersogel-
sen fra 1973 - begge udarbejdet af Social-
forskningsinstituttet - viste, at et meget stort
antal danskere havde sygdomssymptomer og
blev ramt af såkaldte socialbegivenheder -
sygdom, arbejdsloshed, tab af forsorger o. 1.

1 denne som i sa mange andre sager har
arbejdstilsynet, arbejdsformidlingen, syge-
husspecialister, revalidering, socialkontor,
arbejdsmedicinsk klinik, forsikringsselskab,
sikringsstyrelse og ankestyrelse været inde i
billedet. For Hviids vedkommende har alle
sluppet den igen uden at kunne hjælpe ham
med hans problem. De har næppe haft mu-
lighed for at handle meget anderledes - bun-
det som de har været af de lovgivnings- og
aftalemæssige ram ni er og målsætninger.

Tilbage bliver alene at konstatere, at
maler Hviids problemer ikke blev fanget ind
og afhjulpet, men han gik fra en aktiv ar-
bejdstilværelse til en uvirksom revalidenttil-
værelse.

Hvordan kunne Hviid være hjulpet?
Havde han for lidt indflydelse på sin egen
arbejdssituation? Kunne kan selv vælge,
hvilke slags maling han ville bruge? Kunne
en effektiv sikkerhedsorganisation have talt
hans sag de rigtige steder?

Var de rigtige specialister til rådighed på
de rigtige tidspunkter? Prøvede speciali-
sterne at lose Hviids problem sammen i ste-
det for blot at udtale sig? Hvad interesse-
rede man sig mest for: arbejdsforholdene
eller Hviids person? Har vi udnyttet vores
ressourcer bedst muligt?

Hvorfor ved man så lidt om. hvordan ma-
lingen virker på mennesker? Forskes der for
meget i noget, der er mere ligegyldigt? Un-
dervises der for lidt om arbejdslivets risici?

Hvordan sikrer vi. at vi ikke hele tiden
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bliver taget på sengen af nye problemer?
Kan det overhovedet lade sig gøre at forud-
sige noget? Er planlægning realistisk?

Det er sådanne generelle spørgsmål, vi vil
diskutere i denne rapport. Vi tror ikke, vi
har fundet den eneste løsning - bestemt
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ikke. Men vi diskuterer forskellige mulighe-
der og stiller forskellige forslag, der måske
kan forhindre, at andre oplever samme mag-
tesløshed hos myndighederne, som Hviid har
oplevet.
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Projektgruppe II

Udvalgte foranstaltninger uden for sundhedssektoren og deres
indflydelse på ressourceforbruget i sundhedssektoren.

Socialsektoren
1. Sammenhænge mellem socialsektorens og
sundhedssektorens målsætninger specielt i
forbindelse med forebyggelse.
De overordnede målsætninger inden for de
to sektorer er i vidt omfang identiske. Såle-
des at WHOs sundhedsbegreb (fysisk, psy-
kisk og socialt velbefindende) stort set er
identisk med det sociale trygheds- eller triv-
selsbegreb. Hertil kommer, at sammenhænge
mellem miljøfaktorer og sygdomsfaktorer
klart fremgår af begge sektorers begrebsan-
vendelse. I socialsektorens begrebsapparat
er dette udtrykt gennem familie- eller totali-
tetssynspunktet, hvorefter udgangspunktet
skal tages i klientens samlede situation, såle-
des at sociale, psykiske eller legemlige symp-
tomer bedømmes i forhold hertil og i forhold
til de gruppedannelser, som pågældende er
en del af, først og fremmest familien, men
også skolen, arbejdspladsen, nærmiljøet, lo-
kalsamfundet osv. Denne identitet i målsæt-
ningerne er fremhævet i forbindelse med so-
cialreformkommissionens arbejde, der bl. a.
førte til etablering af en fælles social- og
sundhedssektor på det primære plan (under
de kommunale social- og sundhedsforvalt-
ninger) samt til stadig pågående bestræbel-
ser for at henføre sociale og sundhedsmæs-
sige foranstaltninger under kommunalt og
amtskommunalt regie. I disse administrative
omlægninger er indgået den offentlige syge-
sikring, decentraliseringer i forbindelse med
bistandsloven og af det psykiatriske sygehus-
væsen fra 1. april 1976, samt decentralise-
ring om få år af den samlede sociale særfor-
sorg.

I begge sektorer søges disse målsætninger

i stigende grad opfyldt ved et samvirke mel-
lem sundhedsvæsen og socialvæsen.

Sammenhængen kan enten være komple-
mentær (dvs. at foranstaltninger inden for
to sektorer supplerer hinanden i et behand-
lingsforløb) eller alternerende (dvs. at for-
anstaltninger inden for to sektorer kan er-
statte hinanden). For begge sektorer gælder
videre, at der i stigende omfang er hehov for
samvirke med andre sektorer, både i kom-
munalt regie (f. eks. skole- og uddannelses-
sektor), med fysisk planlægning og med
andre offentlige myndigheder som f. eks. ar-
bejdsformidlingen. Hertil kommer behov for
samvirke med private sektorer f. eks. om be-
driftssundhedstjeneste.

Specielt om forebyggelsesbegrebet gælder,
at der er tale om sammenhænge mellem ind-
sats og effekt, som er forskudt i tid, og som
indeholder vanskeligt gennemskuelige år-
sagsforhold. Dette angår især den primære
forebyggelse vendt mod skadevoldende eller
sygdomsskabende faktorer i samfundet, hvor
effekten målt i form af sparede ressourcer
kun vil kunne påvises inden for længere
tidsforløb, der ofte vil ligge uden for de al-
mindelige tidsrammer for administrativ
planlægning og prioritering. Perspektivana-
lyserne fra de seneste år lader dog ane mu-
ligheder for, at selv de mere langsigtede for-
løb vil komme til at indgå i den politiske pri-
oriteringsproces både i de lokale led og på
det centrale plan.

Dertil kommer imidlertid, at visse årsags-
sammenhænge nok lader sig påvise i de mere
ekstreme situationer f. eks. sammenhænge
mellem alvorlige psykiske og sociale skader
og manglende stimulation i småbørnsmiljø,
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medens det er vanskeligere at påvise sam-
menhænge mellem mangelfuld stimulation
og mildere psykiske eller sociale skader. På
et sådant område må man derfor indtil vi-
dere bygge på hypoteser om, at sammen-
hænge også gælder i de mildere tilfælde.

Mere klart gennemskuelige sammenhænge
ti 'des nok i den sekundære forebyggelse,
hvor det drejer sig om forskellige former for
tidlig indsats inden skaden eller sygdommen
har udviklet sig i større omfang.

2. Sammenhænge mellem socialsektorens og
sundhedssektorens fælles behov for at
fremme primær og sekundær forebyggelse
Ressourcerne inden for social- og sund-
hedssektorerne er bl. a. karakteriseret ved at
være belastet af revaliderende eller behand-
lende indsats over for sygdomme eller soci-
ale skader, som har større eller mindre sam-
menhænge med miljøforhold i samfundet
(sociale forhold i videste betydning). Dette
gælder f. eks. følgetilstande fra trafik - og
f. eks. fra arbejds- eller boligmiljø eller føl-
ger af levnedsmidlernes og kostvanernes ud-
vikling. Det gælder også følgetilstande, der
har sammenhæng med visse udviklinger i fa-
miliernes og personernes situation i det mo-
derne samfund og denned de personlige og
økonomiske miljøer.

Dette må sammenlignes med, at de tekno-
logiske muligheder for sygdomsbehandling
er i rivende udvikling samtidig med, at soci-
alsektorens forebyggende og behandlende
virksomhed er intensiveret kraftigt både ved
udbygning af den rådgivende og vejledende
virksomhed samt ved udbygning af de for-
skellige foranstaltninger for service i hjem-
met, og på dag- eller døgninstitutioner for de
forskellige alders- og klientgrupper. Når
denne udvikling sammenholdes med, at der i
de senere år har vist sig stærke behov for en
begrænsning i de offentlige udgifter og her-
under i social- og sundhedssektorernes ud-
bygningstakt, er det naturligt, at den sam-
fundsmæssige interesse må stille krav om
den bedst mulige ressourceudnyttelse inden
for de to sektorer, og om at udviklingen af
den samlede behandlingsindsats underkastes
en hårdere prioritering. Hertil kommer imid-
lertid, at man bør undersøge mulighederne
for at aflaste det samlede behandlingsappa-
rat ved at forøge den primære og den sekun-
dære forebyggelse. I denne situation har so-

cial- og sundhedssektorerne en naturlig for-
pligtelse til at yde bidrag til forebyggelse ved
at pege på muligheder for primær forebyg-
gelse, dvs. på ændringer i de forskellige mil-
jøforhold, som kan virke aflastende på de to
sektorers indsats, bl. a. fordi det står klart,
at samfundet ikke har ressourcer til at ud-
bygge de to sektorers behandlingsindsats i
overensstemmelse med de teknologiske mu-
ligheder herfor. Det drejer sig derfor også
om at bidrage til ændringer i befolkningens
indstilling til eller forventninger til social- og
sundhedssektorernes samlede behandlings-
apparat og herunder at medvirke til, at be-
folkningen i højere grad opfatter social- og
sundhedssektorernes indsats som en bistand
til den sundhedsfremmende indsats, som i
vidt omfang henhører under familiernes
eller enkeltpersonernes eget ansvarsområde.
Et vigtigt led i bestræbelserne for primær fo-
rebyggelse fra de to sektorers side er derfor
rettet mod indsats i andre sektorer og herun-
der i undervisnings- og oplysningssektorer-
ne. Herudover må de to sektorers bestræ-
belser for forebyggende indsats rette sig mod
tidlig opsporing/stimulation/indsats med
henblik på at begrænse behandlingsindsat-
sen mest muligt, enten ved tidlig behandling,
som er af mindre omfattende karakter, eller
ved mobilisering af personernes/familiernes
egne ressourcer. Et vigtigt led i denne ind-
sats er samarbejdet i de primære led af de to
sektorers rådgivning, vejledning og visitation
m. v. og samvirket med og støtten hertil fra
specialinstitutionerne.

3. Konkrete berøringsflader mellem social-
og sundhedssektorerne
I det praktiske arbejde er der mange berø-
ringsflader mellem de to sektorer, som ofte
gør det svært at drage skarpe skillelinier.
Når der i prioriteringsudvalgets materiale
især er peget på sammenhænge mellem res-
sourceforbruget inden for sygehusvæsenet og
inden for plejehjemssektoren er det klart, at
denne sammenhæng umiddelbart falder i øj-
nene, fordi der dels er tale om tidsmæssigt
sammenhængende og klare alternativer sam-
tidig med, at der med rette kan peges på et
for patienter uhensigtsmæssigt sygehusfor-
brug.

Imidlertid er dette alternativ noget ensi-
digt beskrevet, fordi alternativer til sygehus-
ophold eller ophold på andre specialinstitu-
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tioner må ses som en lang række støttemulig-
heder, herunder med forskellige former for
bistand i hjemmet. F. eks. kan udvidelse af
behandling i hjemmene frem for sygehusop-
hold (»hurtig udskrivning«) fremmes gen-
nem ydelse af hjælpemidler, hjemmehjælp
og hjemmepleje m. v. og herunder midlerti-
dige foranstaltninger, jfr. f. eks. erfaringer
fra Århus kommune.

Herunder hører også, at indsats og samar-
bejde inden for den primære social- og sund-
hedstjeneste og herunder almen praksis, hvis
det er velfungerende, indebærer gode mulig-
heder for aflastning af begge sektorers sam-
lede institutionsapparat, der samvirker om
behandling, revalidering og omsorg. Under
alle omstændigheder ligger de største mulig-
heder for at regulere og udnytte institutions-
apparatet bedst muligt i de to sektorers pri-
mære led.

Der ydes på flere områder indsats i social-
sektoren, som - hvis den falder heldigt ud -
vil kunne reducere eller måske helt overflø-
diggøre, at sundhedssektoren belastes.

Tre konkrete eksempler, som bygger på
erfaringer fra almen praksis, kan illustrere
disse muligheder:

(1) Handicappede børn
Et fysisk, psykisk eller socialt handicappet
(funktionshæmmet) barn er først og frem-
mest et barn; handicappet må opfattes som
en del af barnets normaltilstand. Det er
ikke-sygt, men kan på grund af et eller flere
handicap have færre muligheder i samfun-
det. Handicappet kan meget vel kræve en
primær indsats af sundhedssektoren (f. eks.
ortopædi, psykiatri, neurologi), men støttes
barnet i sin udvikling og sit erhvervsvalg,,
kan et senere behov for sundhedsvæsenet
nedbringes. Her tænkes på psyskiske og fysi-
ske sygdomme, som opstår i forbindelse med
specifikke krav til erhvervsudøvelsen, som
det er svært at leve op til. Hvis denne
gruppe ikke kan klare sig, fordi socialsekto-
ren ikke har ydet nødvendig hjælp, vil den
opsøge sundhedssektoren med stigende hyp-
pighed, for efter en periode med sygefravær,
lægeundersøgelser og behandlinger og revali-
deringsforsøg, at komme tilbage på arbejds-
markedet eller havne i pensionistgruppen.

(2) Tidlig revalidering
Revalidering kan betragtes som en kombine-
ret social/arbejdsmæssig/pædagogisk/medi-

cinsk foranstaltning, som tilsigter at gøre
klienterne erhvervsdygtige. Revalideringen
kan meget vel sætte ind, før der er tale
om arbejdsudygtighed. Den kan komme på
tale efter sporadiske kontakter med sund-
hedssektoren, ligesom det medicinske ele-
ment kan være af meget beskeden karakter i
selve revalideringsprocessen. Som eksempler
kan nævnes lejlighedsvis overfølsomhed (al-
lergi, astma, eksem), rygsvaghed, spinkel le-
gemsbygning og sukkersyge. En indsats af
social karakter over for disse mennesker vil
ofte være en kausal behandling af en syg-
dom, eller en forebyggende foranstaltning,
som fritager klienten for kontakt med sund-
hedsvæsenet.
Ex. 34-årig tømrer med overfølsomhedsgener
over for cellulose og andet kommer på grund
af læsion af brystkassen i kontakt med sund-
hedssektoren. Ei' motiveret for erhvervs-
skifte og hjælpes til buskørekort.
Ex. 16-årig pige med sukkersyge ønsker at
forlade skolen efter 9. klasse for at blive be-
rider, hvilket med denne sygdom er et ulyk-
keligt valg. Det lykkes at få hende til at blive
i skolen, hun fortsætter siden på seminarium
og sidder nu i lærerstilling med regelmæssigt
arbejde.

(3) Ældre ude af erhverv
Pensionerede ældre er en gruppe som, selv
om den kan betragtes som rask, lever under
en øget risiko for sygdom. Det er en erfa-
ring, at foranstaltninger ydet gennem social-
sektoren, f. eks. motion, kost, godt miljø og
meningsfuld beskæftigelse nedsætter beho-
vet for sundhedssektorens ydelser, f. eks. op-
træning og nerve-, sove-, smertestillende me-
dicin eller behandling i forbindelse med ind-
læggelse. Socialsektorens tilbud kan ofte
virke som støtte til fortsat funktion i almin-
deligt hverdagsmiljø og derved aflaste beho-
vet for sundhedssektorens behandlingsydel-
ser.

4. Eksempler på foranstaltninger inden for
socialsektoren som virker miljøbehand-
lende/sundhedsfiremmende
Med totalitetssynspunktet som udgangs-
punkt, kan indsats fra socialsektoren vurde-
res som bidrag til at styrke visse befolk-
ningsgruppers personlige, fysiske og økono-
miske miljø for dermed at fremme trivsel og
sundhed. Nedenfor er angivet nogle eksem-
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pier, ligesom nogle sammenhænge med det
sociale miljø i videste forstand er omtalt:

(1) Foranstaltninger til støtte for børnefami-
lier:
a) Der findes i speciallovgivningen regler
om såvel generel som speciel støtte til børne-
familier. Der er dels tale om generelle børne-
tilskud, og i sammenhæng hermed kan næv-
nes boligsikring (bidrag til den primære fo-
rebyggelse), og dels tale om en række indivi-
duelle støtteforanstaltninger til børnefami-
lier (sekundær forebyggelse).

Formålet med disse foranstaltninger er at
støtte familiemiljøet, som et led i sikringen
af børnenes opvækstvilkår. I det omfang, de
virker støttende på familiemiljøet, er der gi-
vetvis tale om aflastning af sundhedssekto-
rens mere intensive foranstaltninger.

b) Der er især i det seneste tiår gennem-
ført en kraftig udbygning af daginstitutioner
for børn, især for børn i alderen fra 3-6 år.
Denne udbygning har utvivlsomt sammen-
hæng med behovet for tilgang af kvindelig
arbejdskraft på arbejdsmarkedet i tresserne,
men virker yderligere som et pædagogisk
supplement til kernefamiliens omsorg for
småbørnene, som har stærke behov for sta-
bile og udviklende kontakter. Disse behov
for stimulerende miljøer er med større eller
mindre held søgt fremmet gennem persona-
leuddannelse og personalenormering. Også
her er der tale om en indsats, som virker
aflastende på sundhedssektorens ressource-
forbrug. Specielt må henvises til indsatsen
for psykisk/socialt truede og andre handi-
cappede børn ved almen eller speciel dag-
institutionsindsats som støtte til familien/
barnet. Der er her tale om indsats, som af-
laster sundhedssektorens institutionsbehand-
ling. Disse institutioner har ogs^ været og
er i nogen grad stadig steder, hvor pæda-
goger, støttet af konsulenter fra sundheds-
og socialsektoren, har kunnet bidrage med
en tidlig diagnostik af sygdomme, handicap
og udviklingsproblemer.

I denne sammenhæng kan nævnes, at der
i disse år er ved at udvikle sig et stadig mere
struktureret samarbejde mellem daginstituti-
onerne, den sociale familiestøtte, sundheds-
plejen, alment praktiserende læger m. fl. om
opsøgende virksomhed og tidlig opsporing af
sociale og psykiske risikofaktorer. Der er her
tale om funktionelt samvirke mellem en
række »nærpersoner« i den primære social-

og sundhedstjeneste og om specialstøtte i
dette arbejde fra en række social- og sund-
hedsmæssige specialister, som kan være til-
knyttet sociale og pædagogiske handicapin-
stitutioner eller f. eks. pædiatriske eller bør-
nepsykiatriske afdelinger. Også dette ar-
bejde virker aflastende på de sociale og
sundhedsmæssige institutioners indsats.

c) I sammenhæng hermed må ses indsat-
sen fra døgninstitutionerne for børn og unge
(børne- og ungdomshjem) samt fra den sti-
gende kvalitative indsats, som kan ydes af
plejefamilier, hvortil ydes fornøden støtte.
Der er her tale om foranstaltningstyper, som
grænser ganske tæt op til en række undersø-
gelser eller behandlingsformer inden for sy-
gehusvæsenet, og som tilsammen virker ud
fra den målsætning så vidt muligt at støtte
børnenes tilbagevenden til det hjemlige
miljø. Der er naturligvis derfor også behov
for samvirke med støtteformerne til familie-
miljøet fra primære social- og sundhedsteam,
hvor indsats vil kunne aflaste sundhedssek-
torens institutioner.

(2) Foranstaltninger til støtte for ældre:
a) Med henblik på at støtte hjemmemiljøet
for ældrefamilier/ældre borgere indeholder
sociallovgivningen regler om en række for-
mer for bistand i hjemmet (praktisk bistand
i form af hjælp til husførelse, indkøb m. v.)
og andet omsorgsarbejde (hjælp til personlig
omsorg/pleje/beskæftigelse og hjælpemid-
ler), ligesom indretningen af daghjem og
dagcentre for ældre tilstræber at støtte de
ældres tilværelse i hjemmemiljøet. Der er
også her tale om miljøstøttende foranstalt-
ninger, som virker aflastende på såvel social-
som sundhedssektorens institutioner.

b) De moderne plejeboliger (plejehjem,
kollektivboliger, beskyttede boliger) tilstræ-
ber ligeledes at skabe rammer om et me-
ningsfyldt miljø for ældre borgere, der ikke
kan forblive i eget hjem, men som heller
ikke har behov for sygehusbehandling. Her
er som nævnt tale om klare alternativer mel-
lem ophold på sygehus og i plejebolig, men
det må tages i betragtning, at der kan fore-
komme lige så klare alternativer mellem sy-
gehusophold og ophold i eget hjem med
støtte bl. a. fra de under a) ovenfor nævnte
støtteformer, der i første række har forebyg-
gende betydning. Det kan således nævnes, at
kun én procent af de 65-69 årige er optaget
på plejehjem.
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(3) Foranstaltninger til støtte for personer
med erhvervsproblemer:
Den sociale lovgivning har gennem regler
om støtte til revalideringsforanstaltninger
mulighed for at afhjælpe problemer af er-
hvervsmæssig karakter. Også her er der na-
turligvis stærk sammenhæng mellem den so-
ciale og sundhedsmæssige indsats. Det må
nok fremhæves, at socialsektorens indsats
med hensyn til erhvervsproblemer især fo-
regår indirekte gennem de ovenfor nævnte
støtteformer til familiemiljøet, og at den di-
rekte sociale erhvervsstøtte som oftest først
har kunnet sættes ind på et tidspunkt, hvor
problemerne har fået en betydelig tyngde
og typisk på grund af et eller andet fy-
sisk/psykisk handicap. Bestræbelserne for
den tidligere indsats med hensyn til den
sociale/erhvervsmæssige støtte og herunder
mulighederne for at forebygge overgang til
invalidepension beror i høj grad på samvirke
mellem social- og sundhedssektoren og
f. eks. med uddannelsessektoren, hvis ind-
sats primært må søges anvendt, hvor det er
muligt, fremfor socialsektorens tilbud om
støtte på særlig revalideringsinstitution eller
beskyttet virksomhed.

De muligheder, der i praksis findes for at
beskæftige personer med fysiske, psykiske
og/eller sociale handicaps, bestemmes der-
for ikke udelukkende af den personlige
støtte, som den handicappede kan opnå gen-
nem social- og sundhedslovgivningen eller
uddannelseslovgivningen. Den almindelige
økonomiske aktivitet i samfundet spiller en
helt afgørende rolle for de handicappedes
beskæftigelsesmuligheder. Erfaringerne fra

den fulde beskæftigelses periode bekræfter i
høj grad disse persongruppers konjunktur-
følsomhed.

1 den nuværende situation synes de handi-
cappede ikke i større udstrækning end andre
at blive ramt af afskedigelser. Men når de af-
skediges, har de sværere end andre ved at
opnå genplacering på arbejdsmarkedet. Hvis
de aktuelle beskæftigelsesproblemer varer
ved - hvad noget tyder på - vil det i det
lange løb betyde, at en række handicap-
grupper sorteres fra på arbejdsmarkedet.
Følgevirkningerne heraf vil med stor sand-
synlighed blive en ringere generel sundheds-
tilstand i vid forstand hos de pågældende.

Et lignende problem eksisterer i relation
til unge, der forlader uddannelsessystemet
uden at opnå beskæftigelse. Erfaringerne fra
den aktuelle økonomiske krise tyder på, at
de unge bærer en forholdsmæssigt ret høj
andel af den samlede ledighed. Der er nogen
uenighed om, hvad de langsigtede virkninger
heraf bliver. Der peges dog fra mange sider
på, at de psykologiske følgevirkninger heraf
kan blive alvorlige.

Disse eksempler belyser, at udviklingen i
behovet for foranstaltninger inden for sund-
hedsvæsenet ikke alene påvirkes af konkrete
tendenser inden for tilgrænsende sektorer,
f. eks. bolig-, social-, uddannelses- og trafik-
sektoren. Der eksisterer en sammenhæng
også mellem behovet for sundhedsvæsenets
foranstaltninger på den ene side og den ge-
nerelle økonomiske politik og beskæftigel-
sesniveauet på den anden. En sammenhæng,
hvis nærmere karakter kun er fragmentarisk
belyst.
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Sundhedspædagogik
Resumé og konklusion

De sundhedsmæssige problemer i et vel-
færdssamfund synes ikke tilfredsstillende at
kunne løses ved traditionel behandling. Der
er mange holdepunkter for, at forebyggende
indsats kan have bedre effekt.

Formålet med en sundhedspædagogisk
indsats er dobbelt. For det første er målet at
give det enkelte individ mulighed for at er-
kende sin situation og ændre livsvaner, såle-
des at foreliggende viden om sundhedsbefor-
drende adfærd udnyttes i højere grad, end
tilfældet er nu. For det andet er målet at
skabe den brede viden og holdning, som
alene kan danne grundlag for, at beslutnin-
ger på politisk, organisatorisk og administra-
tivt plan i højere grad tilgodeser sundheds-
befordrende hensyn, end tilfældet er nu.

Sundhedspædagogisk indsats er derfor
fundamental for udviklingen af sygdomsfo-
rebyggelse og sundhedsfremme.

Området for en sundhedspædagogisk ind-
sats er bredt og uoverskueligt. Der synes
navnlig at være fem områder, hvor en udvik-
ling skønnes mulig og hensigtsmæssig:

1. Generel voksenundervisning
En række delområder er her af stor betyd-
ning:

a) Undervisning ved sygdomstilfælde kan
have stor betydning for forebyggelsen .

b) Undervisning om kroppens funktion,
idræt, dans, afspænding, bevægelse.

c) Undervisning og samvær.
d) Undervisning om miljøforhold, især bo-

lig-, arbejds- og familiemiljø.

Udvikling på disse områder kan ske ved:
a) Bedre pædagogisk uddannelse af sund-

hedsvæsenets personale.
b) Udbygning af fritidsundervisningen, dels

med henblik på en bredere dækning,

dels med henblik på en mere bevidst
udvikling af sundhedsmæssige perspek-
tiver.

På centralt plan bør disse spørgsmål tages
op i det faglige udvalg for sundhedsuddan-
nelser og i uddannelsesrådet for ungdoms-
og voksenundervisningen.

På lokalt og regionalt plan kan en igang-
værende udvikling støttes af amtsrådenes
konsulenter for fritidsundervisningen i sam-
arbejde med embedslægeinstitutioner, amts-
sundhedsplejersker, skolepsykologer m. v.
(jfr. afsnit I).

2. Specielle programmer for voksen-
undervisningen
På dette område er i en årrække udviklet en
vis viden om teknik, problemer og virkning
af en sådan indsats (jfr. afsnit II). Men ind-
satsen har været spredt, ukoordineret og
noget tilfældig, og den sagkundskab, som
udvikles, udnyttes dårligt.

En mere hensigtsmæssig udvikling kan
ske, såfremt der saltes flere ressourcer ind
på at samle erfaringer og nøje planlægge og
koordinere indsatsen.

5. Børns udvikling
Foreliggende materiale viser, at spædbørns
dødelighed ikke er noget stort problem, og at
sundhedsplejens betydning herfor næppe
kan dokumenteres. Men 10-15 pct. af små
børn har betydelige trivsels- og udviklings-
problemer, hvor forebyggende indsats, som
især varetages af sundhedsplejersker, synes
at kunne have stor effekt.

Funktionen er mange steder ikke tilfreds-
stillende. En udbygning forudsætter,
at der er et tilstrækkeligt antal sundhedsple-
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jersker, hvilket ikke alle steder er tilfældet,
at der investeres mere i ledelses-, uddannel-
ses- og evalueringsfunktioner over for sund-
hedsplejen samt i forskning af effekten på
langt sigt.

Kommuner, amtsråd, især amtssundheds-
plejerskerne, ledende sundhedsplejersker
samt embedslægeinstitutioner bør opfordres
til at udvikle dette område.

4. Udvikling i skolealderen
Oplysninger fra skolesundhedsplejen - des-
værre kun spredte undersøgelser — tyder på,
at børns udvikling i skolealderen ikke er til-
fredsstillende.

Den fysiske udvikling er ringe, hvilket
dels danner baggrund for en række fysiurgi-
ske lidelser, når børnene forlader skolen og
senere, dels for en dårlig udvikling af kreds-
løbsfunktionen, hvilket antages at øge risi-
koen for senere kredsløbssygdomme.

Den psykiske udvikling vedrører i for
ringe grad barnets evne til at formulere sig,
at overskue sin situation, at træffe beslutnin-
ger og at samarbejde. Disse forudsætninger
er nødvendige for mennesker, som skal til-
passe sig til de stadigt skiftende forhold, som
hænger sammen med velfærdssamfundet.

En mere hensigtsmæssig udvikling kan
fremmes ved,
at udvikle skolesundhedsplejen, således at
disse informationer bringes til debat i den
enkelte skole og forældrekreds,
at tilpasse undervisningssystemer og livet i
skole og fritid, således
at børnenes mulighed for fysisk udvikling
bedre tilgodeses, og således
at udviklingen af børnenes samlede evner i
højere grad tager sigt på
at udvikle de egenskaber, som er nødvendige
ved livet i rige samfund (jfr. afsnit IV).

5. Sundhedsvæsenets undervisning over for
andre jaggrupper
Det fremgår, at de livsforhold, som har
sundhedsmæssig betydning, stort set tilrette-
lægges af faggrupper uden særlig sundheds-
mæssig indsigt. Det drejer sig f. eks. om fol-
keskolelærere, børnehavelærere, socialrådgi-

vere, ingeniører, byplanlæggere, arbejdsle-
dere osv., osv.

Mange af disse grupper får en vis under-
visning i hygiejne, socialmedicin, sygdoms-
lære el. lign. Men spørgsmålet om, hvilket
mål, indhold eller form denne undervisning
bør have, er næppe systematisk gennemar-
bejdet, og i realiteten er det ofte vanskeligt
at få disse opgaver varetaget, hvorfor det bli-
ver ret tilfældigt - afhængigt af den enkelte
undervisers engagement og holdning - hvor-
ledes undervisningen gives.

En påtrængende opgave for sundhedsvæ-
senet er at udvikle et passende antal under-
visere, således at disse funktioner - der jo er
helt centrale for den fremtidige udvikling -
varetages i overensstemmelse med forelig-
gende viden og den politiske målsætning. I
forbindelse med dette spørgsmål vil der for-
mentlig også være et meget betydeligt behov
for efteruddannelse af de pågældende fag-
grupper (jfr. afsnit I).

6. De ældre
Det fremgår af mange undersøgelser, at de
hyppigste invaliderende lidelser hos ældre er
gangbesvær, hjerte-karsygdomme, psykiske
lidelser, sansedefekter, følger af forkerte
spise- og drikkevaner m. v.

Mange af disse lidelser er følger af uhen-
sigtsmæssige livsvaner og livsforhold. For så
vidt kan man i alderdommen aflæse føl-
gerne af samspillet livet igennem mellem
menneske og miljø.

Her foreligger meget store muligheder for
forebyggelse ved pædagogisk indsats. Det
drejer sig dels om tidligt at undervise i de
langsigtede følger af uhensigtsmæssige livs-
vaner, dels om i alderdommen at give under-
visningstilbud, som kan modvirke sygdoms-
symptomer og gener.

Konkret og på kort sigt vil man kunne
opnå betydelige fremskridt ved i større ud-
strækning at anvende det lokale sundheds-
mæssige og socialpædagogiske personale i
forebyggende indsats. Det drejer sig om
hjemmesygeplejersker, ergo- og fysioterapeu-
ter, hjemmehjælpere, omsorgsmedhjælpere,
sagsbehandlere, praktiserende læger m. v.
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I. Sundhedspædagogik

Om fremme af sundhedstilstanden
ved pædagogisk indsats
I Perspektivplanlægning I, 1971, er rede-
gjort for, at den hidtidige stigning i forbrug
af ressourcer til sundhedsvæsenet ikke kan
fortsætte. I redegørelsen konkluderes, at
man på kortere sigt må satse mere på ambu-
lant behandling. Men på længere sigt må
man se frem til helt nye former for sygdoms-
forebyggelse.

Denne økonomiske analyse af samfundets
udvikling og muligheder falder nøje sammen
med erkendelser, som i stigende grad gøres
inden for de faggrupper, som er sagkyndige
inden for sundhedsmæssige, psykologiske,
pædagogiske og sociale fagområder. Der
synes at være gode muligheder for at fore-
tage sådanne ændringer i samfundets indsats
og funktion, at bedre sundhedstilstand kan
opnås med uændret eller mindre ressource-
forbrug.

Forudsætningen for, at dette kan ske, er,
at der såvel i det offentliges indsats som i
den brede befolkning udvikles en holdning
og adfærd, som tager sigte på at udnytte den
betydelige viden, som foreligger om sygdoms-
årsager i de rige samfund. Hvis dette skete,
ville langt bedre resultater kunne opnås.

Spørgsmålet om, hvorfor foreliggende
viden ikke udnyttes, er således fundamen-
talt. Det hænger sammen med dybtgående
menneskelige, kulturelle og politiske hold-
ninger, såvel i befolkningen som i de enkelte
faggrupper. Det er derfor nødvendigt, at der
udvikles større bevidsthed om disse spørgs-
mål således, at såvel den enkelte som sam-
fundet som helhed får bedre mulighed for
hensigtsmæssig adfærd.

A. Behandlingssamfundet
Udviklingen inden for det danske sundheds-
væsen i de sidste årtier har været en hastigt

stigende behandlingsindsats, især på institu-
tioner. Deraf de økonomiske problemer.
Men samtidig er der udviklet en bred be-
vidsthed om, at trivslen i den danske befolk-
ning ikke er særlig god. Brede befolknings-
undersøgelser som f. eks. arbejdsmiljøunder-
søgelser viser, at flertallet af befolkningen
har sundhedsmæssige gener. Og de oplysnin-
ger, som foreligger i medicinalstatistikken,
tyder heller ikke på særligt gode resultater af
den øgede behandlingsindsats. Vi ser stig-
ning i en række sygdomsgrupper som hjerte-
karsygdomme, psykiske lidelser, kræftsyg-
domme og ulykkestilfælde, dvs. af de syg-
domsgrupper, som typisk florerer i rige sam-
fund.

Konklusionen synes klart at være, at vi
kan ikke behandle os ud af disse sygdoms-
problemer. Kun en forebyggelse kan anta-
ges at have effekt.

Den samme udvikling af behandlingsind-
sats har vi oplevet inden for andre fagområ-
der. Inden for den sociale sektor har man
oprettet en ny typie institution ca. hvert 10-
år, mødrehjælpsinstitutioner omkring 1940-
50, revalideringsinstitutioner omkring 1950-
60, familievejledning i 60erne, narko- og
alkoholinstitutioner omkring 1970. Alle dis-
se institutioner har haft et stadigt stigende
klientel.

Inden for skolepsykologi har man i de sid-
ste årtier haft en ganske tilsvarende udvik-
ling, her måske sajrlig grelt således, at i visse
sociale grupper skal 40 pct. have »behand-
ling«.

Men heller ikke inden for disse fagområ-
der opnår man tilfredsstillende resultater af
indsatsen. Også her synes konklusionen at
være, at vi ikke kan behandle os ud af de
problemer af sundhedsmæssig, social eller
psykologisk art, som opstår i et rigt, teknisk
højt udviklet samfund.

Uden rigtigt at gøre os klart, hvad der
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skete, har vi udviklet et behandlingssam-
fund. Flere og flere behandler flere og flere.
Men resultatet er ikke særligt godt.

Denne erkendelse er efterhånden veldoku-
menteret og ganske udbredt. Men der drages
endnu kun få konsekvenser deraf. Behand-
lingsbegrebet synes at være en dybtliggende
bestanddel i vort liv, såvel for den enkelte
som for samfundet som helhed.

Vi må nok erkende, at sygdomsbegreb, af-
vigerbegreb, behandlingsbegreb er en forud-
sætning for, at vi kan leve vort liv, som vi
gor. Det drejer sig bl. a. om den traditionelle
opfattelse af sygdom som en mekanisk fejl i
maskineriet. Mennesket opfattes her, som en
fysisk-kemisk organisme, ikke som et le-
vende, handlende væsen i samspil med sine
omgivelser. Ved en sådan mekanisk betragt-
ning losrives sygdom fra dens sammen-
hænge, selv om disse i övrigt er ganske vel-
kendte.

Vi har vel også brug for rollen som syg.
Det kan for den enkelte dreje sig om situati-
oner, hvor han ikke kan klare belastende
livsforhold. Og det kan for et miljo eller en
gruppe, f. eks. en familie umiddelbart være
det »letteste«, at den, som ikke kan folge
med, stemples som syg, fremfor at miljoet
eller gruppen skal indse, at den belastning,
man skaber, er for stor. Den, som ikke kan
være med, må jo være syg og skal behandles.

Den samme adskillelse mellem sygdom og
dens årsagsforhold moder vi i mange politi-
ske og organisatoriske beslutninger. På tal-
rige områder f. eks. trafikforhold, arbejds-
forhold, boligforhold, undervisning eller fa-
miliepolitik kan beslutninger have vidtræk-
kende sundhedsmæssig betydning. Men det
er meget sjældent, man horer sundhedsmæs-
sige argumenter inddraget i debatten. Sund-
hed er ligesom ikke rigtig politik.

Det bliver vanskeligt at ændre på disse
sammenhænge. Men der er gode motivatio-
ner derfor: Den okonomiske nodvendighed
tvinger os dertil, der er gode muligheder for
bedre livskvalitet, tilstrækkelig viden fore-
ligger. 0g der er i dette perspektiv mulighed
for en rig kulturel udvikling, for den enkelte
således at individet får större mulighed for
at tage ansvar for sin egen skæbne, for sam-
fundet således, at vi kan forudse en fortsat
udvikling af samfundets kultur, som jo klart
viser sig i hensynet til de svage grupper.

Nogle eksempler vil kunne belyse, hvilke
perspektiver det drejer sig om.

Børns opva^kstforhold er et af de områ-
der, hvor den forfejlede prioritering har de
mest uhensigtsmæssige virkninger. Vi har
udbygget behandlingsmuligheder ganske
godt, samtidig med at vi har velkendte og
grove mangler vedrørende børns almene op-
vækstbetingelser.

Vi ved f. eks., at ca. 15 pct. af børnene i
de forste leveår har problemer vedrørende
udvikling eller sygdom. Og vi ved, at ca. 80
pct. af disse born lever under vanskelige so-
ciale forhold. Det er her, vi skaber de grund-
liggende betingelser for ulighed mellem men-
nesker. Thi det er i disse år, der sker den
störste udvikling af barnets medfødte intelli-
gensmuligheder. Det er i disse år, der skabes
forudsætning for barnets karakterudvikling
og dermed for dets muligheder for social til-
pasning. Sker denne udvikling ikke de forste
leveår, kan det i mange tilfælde være til ubo-
delig skade for individets fremtidige
skæbne. Eller resultatet kan være langvarige
og ofte kostbare behandlingsforsog i skole,
ungdom eller voksentilværelse, behandling
der som nævnt ofte ikke giver tilfredsstil-
lende resultater.

Skal vi ændre på disse forhold, forudsæt-
ter det en række ændringer. Sundhedsplejen
må udbygges såvel kvantitativt som kvalita-
tivt. De profylaktiske lægeundersogelser må
ændres således, at der samles större op-
mærksomhed omkring de psykiske og soci-
ale problemer.

1 forbindelse hermed må udvikles tvær-
fagligt samarbejde med sociale myndigheder
således, at sundhedsfarlige livsforhold af-
hjælpes, og med daginstitutioner således, at
der sikres pædagogisk bistand. Ændringer af
disse forhold forudsætter næppe persona-
leudvidelser ud over enkelte omprioriterin-
ger. Men det vil være nodvendigt at inve-
stere i efteruddannelse og ændret uddan-
nelse af de faggrupper, det drejer sig om.

Den afgorende forudsætning, hvis man
skal sikre born gode udviklingsbetingelser,
er forældres viden, holdning og adfærd. Det
er umuligt at forvente, at vore naturgivne
forældrefolelser slår til under så komplice-
rede forhold, som vore born vokser op
under. Det anses for selvfolgeligt, at man
lærer at kore bil, for man færdes som bilist i
trafikken. Ville det ikke være lige så natur-
ligt at tilbyde undervisning - blot af samme
omfang vedrorende betingelser for børns ud-
vikling? Tilstrækkelig viden foreligger. Det
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forekommer særdeles overkommeligt at til-
byde en sådan undervisning såvel i de ældre
skoleklasser som til de aktuelle forældre-
grupper.

Hvis der skal opnås bedre resultater på
dette område er det således nødvendigt,
1. at der udvikles bedre samarbejde og æn-
dret holdning og adfærd mellem de sociale,
sundhedsmæssigt og pædagogisk sagkyndige.
Det er et spørgsmål om uddannelse,
2. at der investeres i at sikre børn forsvar-
lige opvækstforhold,
3. at der investeres i, at den viden, som fore-
ligger om betingelser for børns udvikling,
formidles til alle forældre.

Et andet eksempel på muligheder for al-
ternativ indsats foreligger vedrørende hjer-
te-karsygdomme. Vi har investeret i at ud-
bygge tekniske behandlingsmuligheder, men
på trods heraf er denne sygdomsgruppe tilta-
gende.

Der er udbredt enighed om, at det eneste,
som kan bekæmpe denne sygdomsgruppe, er
forebyggelse. Og der er også udbredt enig-
hed om, hvilke ændringer i livsforhold og
adfærd som er nødvendige:

1. Vi skal ryge noget mindre, navnlig færre
cigaretter.
2. Vi skal spise noget mindre, navnlig min-
dre fedt.
3. Vi skal røre os noget mere og blive forpu-
stede hver dag.
4. Vi skal leve i fred med os selv og vor
næste.

Ved denne sygdomsgruppe foreligger det
således klart, at de afgørende forebyggende
faktorer er ændringer i befolkningens livsva-
ner. I en årrække er der udført et betydelig):
arbejde for at oplyse befolkningen herom.
Der er næppe heller tvivl om, at denne op-
lysning har haft en vis effekt. Efter dansk
tradition er denne oplysning tilrettelagt af en
privat sygdomsbekæmpende forening, der
har udført en pionerindsats. Men spørgsmå-
let er, om ikke det offentlige på helt anden
måde måtte tage stilling til prioritering og
indsats. Det drejer sig jo om een af samfun-
dets væsentligste sygdomsgrupper.

Nogle forskere hævder, at åreforkalkning,
der jo er det grundlæggende fysiologiske
problem, er den hidtil største epidemi på jor-
den. Behandling er fuldt offentligt dækket,
medens den forebyggelse, som synes at være

den eneste løsning, overlades til delvis fri-
tidsarbejde for interesserede.

Det afgørende problem er at få foreliggen-
de viden efterlevet, altså motivation for æn-
dring af holdning og adfærd, dvs. et pæda-
gogisk problem.

Man må nok erkende, at dette er pædago-
giske problemer, hvor sundhedsvæsenets
personale ikke har særlig sagkundskab. Der
foreligger nogen viden om hensigtsmæssige
pædagogiske metoder. Men der er formentlig
behov for en betydelig forskningsmæssig
indsats på dette område. Når man ser på,
hvad der inden for sundhedsvæsenet ofres af
ressourcer på denne sygdomsgruppe, fore-
kommer det ikke uoverstigeligt at foretage
omprioriteringer, der i væsentlig grad kunne
udvikle den forebyggende indsats.

Der kan nævnes mange eksempler på
denne sammenha^ng mellem livsvaner, livs-
forhold og sygdomsreaktioner. Mange til-
fælde af de mest udbredte gener f. eks.
rygsmerter og hovedpine hænger sammen
med uhensigtsmæssige arbejdsstillinger eller
arbejdsvaner. Mange fodlidelser forårsages
af uhensigtsmæssigt fodtøj. Behandling over
for sådanne tilpasningsreaktioner har oftest
kun forbigående effekt. Men ofte ser man, at
patienten for så vidt godt ved, hvad lidelsen
skyldes, for så vidt også godt ved, at behand-
ling ikke hjælper på lang sigt. Men alligevel
er det vanskeligt at skabe motivation for de
ændrede vaner, eller de ændrede kulturelle
og modeprægede holdninger, som kunne fo-
rebygge generne.

I realiteten må det vel erkendes, at sund-
hedsvæsenet på en række af disse områder
er mere problembevarende end problemlø-
sende. Idet man tilbyder et behandlingsfor-
slag, som faktisk kun er en kortvarig dæmp-
ning af tilpasningsreaktionerne, er man med-
virkende til at opretholde urealistiske fore-
stillinger om behandlingsmuligheder, hvor-
ved motivationen for at foretage mere hen-
sigtsmæssige ændringer i livsforhold og livs-
vaner svækkes.

Den holdning, som i de sidste årtier har
ført til udvikling af behandlingssamfundet,
beskrives kort i følgende sentens:

Den danske befolkning ønsker at leve sit
liv, som den ha;r lyst til - og så forventer
den, at sundhedsvæsenet kan afbøde føl-
gerne deraf.

Vi er nu ved at erkende, at dette er umu-
ligt både økonomisk og praktisk. I de sidste
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år er denne erkendelse blevet mere og mere
udbredt. Inden for alle faggrupper er der en
stigende debat om at finde mere hensigts-
mæssige løsninger på de sundhedsmæssige
problemer, som foreligger. Mange steder
iværksættes forsøg. Tiden synes at være
moden til, at man kan ændre på den hidti-
dige udvikling således, at der kan opnås
bedre sundhedsmæssige resultater, af den
indsats, som gøres.

Dette indebærer selvsagt ikke, at vi skal
opgive al den behandling og tekniske viden,
som er skabt. Hvis man blot til forebyggelse
anvendte få procent af de midler, som an-
vendes til behandling, ville man i løbet af få
år kunne komme ind i en mere hensigtsmæs-
sig udvikling.

B. Sundhedspædagogik
I de sidste 5-10 år er i stigende grad udvik-
let tværfaglig debat og samarbejde mellem
sundhedsmæssige og pædagogisk/psykologi-
ske faggrupper med henblik på at udvikle
undervisningsmetoder, som er hensigtsmæs-
sige at anvende ved sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme.

Et af de grundlæggende problemer har
herved været, at det hidtil traditionelt an-
vendte undervisningsbegreb - som videns-
formidling - ikke dækker de her forelig-
gende undervisningsopgaver. Som foran
nævnt er problemet i alt væsentligt, at fak-
tisk foreliggende viden ikke anvendes. Skal
man ændre herpå ved undervisningstilbud,
forudsætter det således, at undervisningen
tager sigte på at påvirke holdning og adfærd.

Ofte vækker det modstand at vedkende
sig et sådant mål for undervisning. Men rea-
liteten er vel den, at et sådant mål også har
ligget bag ved den hidtidige sundhedslære.
Man har blot troet, at hvis man meddelte
viden, ville denne også omsættes i holdning
og adfærd. Dette har vist sig kun i ringe
grad at holde stik. Den anvendte teknik har
således været forkert, men målet er uændret:
at fremme sundhedsbefordrende holdninger
og adfærd.

Vi ser jo intet anstødeligt i at lære befolk-
ningen holdning og adfærd ved at køre bil
eller stå på ski, begge dele udmærket syg-
domsforebyggende undervisning vedrørende
holdning og adfærd. Den tværfaglige debat,
som er ved at komme i gang på disse områ-
der kan forekomme meget uoverskuelig.

Ofte præges den af stærkt modstridende tra-
ditionelle holdninger. Forskellig sprogbrug
og menneskesyn kan volde væsentlige pro-
blemer. På mange måder minder situationen
og debatten på disse områder om den debat,
som i 50erne og 60erne var starten på sam-
arbejdet mellem social og sundhedsmæssig
sagkundskab. Erfaringerne herfra viste, at
en sådan debat i løbet af nogle år kan føre
til nært samarbejde, gensidig inspiration og
stimulere de berørte faggrupper til ny udvik-
ling, en udvikling, som derefter ved socialre-
formens gennemførelse også har fået et vel-
funderet administrativt grundlag i amtskom-
muner og primærkommuner.

Udviklingen i de senere år har vist, at
tiden nu er moden til en tværfaglig debat
mellem »undervisere« og »behandlere«, og
at denne debat mange steder er ved at ud-
vikle sig, dels i form af gensidig undervis-
ning, dels i form af et praktisk tværfagligt
samarbejde.

Komiteen for Sundhedsoplysning har ar-
bejdet med disse spørgsmål i 4-5 år. I sam-
arbejde med Undervisningsministeriet er af-
holdt en række konferencer og kurser, hvor
efterhånden en række af de herved væsent-
lige spørgsmål er taget op. Resultaterne
heraf har været lovende, og interessen for
deltagelse større end Komiteen har kunnet
tilgodese. På grundlag af erfaringer fra
denne virksomhed kan man for overskuelig-
hedens skyld beskrive området i forskellige
underafsnit.

/. Undervisning vedrørende kroppens
funktion
Inden for lægevidenskaben har der længe fo-
religget betydelig viden om den sundheds-
mæssige betydning af kroppens funktion.
Afspændingsbehandling har f. eks. været en
del anvendt, såvel ved psykiske som psyko-
somatiske lidelser. Den norske psykiater
Trygve Braatoy er vel den bedst kendte for-
fatter vedrørende disse behandlingsmetoder,
men også i Danmark har disse metoder
været en del anvendt, omend man må undre
sig over, at anvendelsen ikke er langt større.

Mange fysioterapeuter, afspændings- og
bevægepædagoger, afspændingspædagoger,
Gøsselpædagoger, Mensendiecklærere, i de
senere år også gymnastiklærere i folkeskole
og voksenundervisning tager nu mere og
mere sådanne undervisningsopgaver op.
Yoga- og meditationsundervisning kan til en
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vis grad henregnes til samme undervisnings-
tilbud.

Det synes at være muligt gennem under-
visning, som formidles af disse faggrupper,
at lære deltagerne mere hensigtsmæssige
vaner vedrørende kroppens funktion såle-
des, at mange sygdomsreaktioner kan und-
gås, og således at det enkelte individ bedre
bliver i stand til dels at indrette sig hensigts-
mæssigt under givne forhold, dels at vurdere
sine livsforhold og søge at gennemføre hen-
sigtsmæssige forbedringer.

En tværfaglig debat og samarbejde mel-
lem disse faggrupper og sundhedsvæsenets
traditionelle faggrupper er under udvikling
og indebærer betydelige perspektiver med
hensyn til at udvikle en bred sygdomsfore-
byggende og sundhedsfremmende undervis-
ning på disse områder.

Graviditetsperioden er det område, hvor
forebyggende undervisning ud fra disse syns-
punkter har vundet større udbredelse. I Here
amter er en sådan undervisning ved at blive
lagt i faste rammer som et gratis tilbud til
alle gravide.

I øvrigt anvendes de her nævnte undervis-
ningsformer ret udbredt på mange højsko
ler og i fritidsundervisningen. Tilbuddene
kunne formentlig udvides og gøres mere
fleksible, hvis man vil investere i sådanne
former for forebyggelse. Man kan i den for-
bindelse rejse spørgsmålet, om det er hen-
sigtsmæssigt, at de mennesker, som selv
søger at lære at klare deres problemer, skal
betale derfor, medens de, som ikke selv vil
gøre en indsats, udover passivt at modtage
en behandling ikke skal betale.

2. Undervisning vedrørende samvær
I de senere år er der udviklet en stigende be-
vidsthed om, at både menneskers psykiske
reaktioner og mange legemlige stressreaktio-
ner udvikles på baggrund af individets sam-
spil med de nære grupper. Nogle steder er
der udviklet gruppebehandlingsmetoder
overfor sådanne patientgrupper eller klient-
grupper. Indenfor psykiatrien udvikles
mange steder såkaldte terapeutiske samfund.
Indenfor psykologi og sociologi udvikles un-
dervisnings- eller behandlingsformer under
betegnelser som familiebehandling, realitets-
behandling, samarbejdstræning, gruppetræ-
ning m.v. Dramatikundervisning tager i be-
tydelig udstrækning lignende problemer op.

Den fælles målsætning for disse undervis-
ningsformer er dels at træne det enkelte
menneske i at udtrykke sig så klart som mu-
ligt, dels at træne mennesket i at opfatte,
hvad andre udtrykker. Der er her udviklet
ny viden og nye undervisningsmetoder, som
kan blive af meget stor betydning. Umiddel-
bart forekommer disse mål for kommunika-
tion helt banale og selvfølgelige. Men talrige
erfaringer fra sygdomsreaktioner eller ved
sociale problemer viser, at store grupper i
befolkningen er næsten hjælpeløse overfor
disse elementære samværsproblemer. Men
det kan læres.

Den tværfaglige debat mellem sundheds-
væsenet og disse faggrupper vanskeliggøres
ofte af betydelige holdningsforskelle. Sund-
hedsvæsenets personale er uddannet til at
behandle det enkelte individ, og store dele af
personalet har kun lært lidt eller intet om
kommunikation, gruppefunktion m. v.

Sådanne undervisningstilbud mødes der-
for ofte i begyndelsen med udpræget afvis-
ning. Men der er også indenfor sundhedsvæ-
senet en hastigt stigende forståelse for, at
disse undervisningsformer på en række om-
råder er hensigtsmæssige både ud fra et syg-
domsforebyggende sigte og ud fra et sund-
hedsfremmende synspunkt ved at udvikle de
nære miljøforhold således, at de præges af
god gensidig forståelse.

Disse undervisningsmuligheder er endnu
under udvikling; og præges til en vis grad af
forsøg og modstridende synspunkter. Men
hvis man ser på det fælles grundlag og den
praksis, som efterhånden er udviklet i fri-
tidsundervisningens voksenundervisning, sy-
nes der at være et godt grundlag for at disse
metoder vil kunne anvendes i større ud-
strækning. Også her synes tiden at være mo-
den til, at en mere bevidst udvikling kan
finde sted.

3. Undervisning vedrørende miljøforhold
De miljøforhold, som er afgørende for men-
neskets trivsel, det nære miljø, udgøres af
bomiljøet, familiemiljøet og arbejdsmiljøet
herunder skolemiljø. I den samfundsudvik-
ling, som har ført til udvikling af et rigt, tek-
nisk højt udviklet samfund, er der sket afgø-
rende ændringer i det nære miljø, ændringer
hvis virkninger efterhånden viser sig at være
sygdomsforvoldende, men som vi kun i ringe
grad har gjort os klart.

De senere års; undersøgelser vedrørende ar-
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bejdsmiljø-forhold har vist, at der foreligger
meget betydelige sundhedsmæssige proble-
mer på mange arbejdspladser. Disse forhold
kan kun ændres ved ret dybtgående ændrin-
ger på arbejdspladserne, ændringer der for-
udsætter, dels at viden om disse forhold
gøres alment kendt, dels at der i samfundet
som helhed, ikke alene mellem arbejdsmar-
kedets parter, udvikles holdning og adfærd,
som muliggør afhjælpning af disse sundheds-
farer.

Familiens situation er blevet afgørende
ændret. Under tidligere tiders samfundsfor-
hold var familien en produktionsenhed. Men
nu er produktion lagt ud til erhvervslivet,
hjemmets egne funktioner er formindsket på
grund af tekniske hjælpemidler. Tilbage af
familiens funktion er næsten kun at være en
forbrugende enhed, en funktion som mere
og mere viser sig at være et dårligt grundlag
for børneopdragelse.

Hertil kommer, at de enkelte familiemed-
lemmers roller er afgørende ændret. Faderen,
der tidligere var patriarken, er forsvundet
ud på arbejdspladsen og vender træt hjem.
Moderen er ved at følge med. Under disse
omstændigheder er det vanskeligt at sikre
den tilknytning mellem børn og voksne, den
fælles funktion, som er grundlaget for op-
dragelse.

Dette stiller øgede krav om institutioner
for børn. Men dels er disse ikke indstillet på
og udstyret til at varetage de forsømte op-
dragelsesopgaver, dels har vi ikke erkendt,
hvor dårlig familiens situation er for opdra-
gerfunktionen, hvorfor vi har svært ved at
acceptere, at institutioner får opgaven på-
tvunget.

I moderne boligmiljøer har vi afskaffet
mange af de usunde hygiejniske forhold,
som er et problem i ældre bebyggelse. Først
sent er vi blevet opmærksom på, at bo-mil-
jøers udformning kun i ringe grad tilgode-
ser behov for menneskeligt, samvær og ud-
foldelsesmuligheder. Det rammer små børns
udviklingsmuligheder, unges samværsmu-
ligheder, hjemmegående husmødres kontakt-
muligheder, og pensionistens muligheder for
kontakt og funktion. Hos alle disse grupper
ses væsentlige sygdomsreaktioner som følge
heraf.

Hvis livsforholdene i det nære miljø, boli-
gen, arbejdet, familien, skal ændres således,
at de bringes til i højere grad at tilgodese
fundamentale menneskelige behov, forelig-

ger der meget store undervisningsopgaver.
Thi disse problemer kan ikke løses ved fy-
sisk planlægning alene eller ved administra-
tive regler eller foranstaltninger »fra oven«.
Det, som kan have afgørende effekt, er, hvis
de implicerede selv opnår bevidsthed om de
problemer, som foreligger, og selv tager initi-
ativ til at løse dem. Når den situation fore-
ligger, kan der være et godt grundlag for bi-
stand fra det offentliges side.

Den pædagogiske bistand, som kan ydes
herved, beskrives ofte som »frigørende pæ-
dagogik«. - I gamle dage kaldte man det
»hjælp til selvhjælp«. Det består f. eks. i at
yde sagkyndig bistand ved strukturering af
møder, organisering af gruppeaktivitet, op-
samling og distribuering af indvundne erfa-
ringer, rådgivning om administrative spørgs-
mål osv. Undersøgelser af nærmiljøet viser
ret klart, at folk almindeligvis er tilfredse
med det, de selv har lavet, utilfredse med
det, de får trykket ned over hovedet. Det er
derfor ved denne undervisning særlig vigtigt,
at pædagogen gør sig den pædagogiske funk-
tion klart. Det er vigtigt, at pædagogen und-
går enhver form for formynderi. Men det er
lige så vigtigt, at pædagogen vedkender sig
sine opgaver og deltager i en fælles løsning
af de foreliggende problemer.

Disse undervisningsopgaver vedrørende
miljøforhold forekommer umiddelbart van-
skelige, og opgaven uoverskuelig stor. Men
der foreligger efterhånden en del erfaringer
både fra bo-miljøer og arbejdspladser
(»selvstyrende grupper«), som viser, at en
udvikling som her skitseret er mulig, og at
den medfører betydeligt bedre trivselsmulig-
heder, på arbejdspladser også ofte bedre ef-
fektivitet.

Overfor disse miljøopgaver er der behov
for udvikling af tværfagligt samarbejde med
nye grupper. Det drejer sig bl. a. om admini-
stratorer fra kommunens tekniske forvalt-
ning og boligselskaber, arbejdsledere, orga-
nisationsrepræsentanter fra arbejdsmarke-
dets parter osv. Forholdet er jo det, at de
nære miljøforhold er særdeles afgørende
for en meget stor del af befolkningens syg-
domsreaktioner og behandlingsbehov. Det er
derfor nødvendigt, at der udvikles kontakt
mellem de miljøer, hvor problemerne skabes
og de faggrupper, som forsøger behandling.
Kun derved er der mulighed for at udvikle
miljøer, som kan forebygge sygdomsreaktio-
ner.

60



4. Udviklingsmuligheder
De foran skitserede træk af udviklingen ved-
rørende sundhedspædagogiske aktiviteter er
på ingen måde dækkende. Der sker i disse år
en sådan udvikling, såvel inden for de en-
kelte fag som i den tværfaglige debat og ak-
tivitet, at det kan være vanskeligt at få over-
blik.

Det vil formentlig ikke være en særlig
vanskelig opgave at støtte denne udvikling. I
de fleste kommuner vil der findes sagkyn-
dige, som arbejder med disse problemer. 0g
i hvert amt forekommer det muligt at eta-
blere faglige og tværfaglige grupper, som
kan bidrage til udviklingen på lokalt plan.

I en sådan lokal og regional udvikling vil
amtsrådenes konsulenter for fritidsundervis-
ning og skolepsykologerne være centralt pla-
ceret. Der vil i reglen også være mulighed
for at få bistand fra interesserede inden
for sundhedsvæsenet, læger, sygeplejersker,
sundhedsplejersker, tandlæger, ergo- og fy-
sioterapeuter m. v. fra amtsrådenes social-
centre og de kommunale sociale forvaltnin-
ger, samt navnlig fra pædagoger i skole og
fritidsundervisning.

Såfremt et centralt organ havde sagkund-

skab og ressourcer til at etablere videreud-
dannelse for sådanne regionale grupper,
havde man dels mulighed for at fremme ud-
viklingen, dels mulighed for at fremme den
debat, som kan afklare de mange usikker-
hedsmomenter, som stadig gør sig gældende,
dels mulighed for at udvikle den bevidsthed,
som kan muliggøre omprioriteringer på lo-
kalt og regionalt plan.

C. Uddannelsesrådet for ungdoms-
og voksenundervisning m.v.
Som et led i en ændret strukturering af un-
dervisningssystemet i Danmark er nedsat et
centralt undervisningsråd samt fire sektor-
råd. Rådet for ungdoms- og voksenundervis-
ning nedsattes i 1975. Rådet har bl. a. til op-
gave at søge at formulere målsætning for
voksenundervisningen i en 15-års periode
med henblik på at rådgive undervisningsmi-
nisteriet herom.

Ved rådets indledende drøftelser var der
enighed om, at man måtte se uddannelses-
behovet hos voksne under en meget bred
synsvinkel. Som udgangspunkt for rådets
debat har en arbejdsgruppe derefter udarbej-
det følgende notat om dannelsesbegrebet.

UDDANNELSESRÅDET FOR UNG-
DOMS- OG VOKSENUNDERVISNING
m. v.

c/o. Direktoratet for folkeskolen,
folkeoplysning, seminarier m. v.
Frederiksholms Kanal 26,
1220 København K.

København, oktober 1975

Notat om dannelsesbegrebet
Målet for undervisningen af unge og voksne
formuleres i den internationale debat ofte i
temmelig omfangsrige dokumenter, som til-
stræber at rumme alle væsentlige sider af
emnet og til gengæld bliver noget uoverskue-
lige.

Uddannelsesrådet har følt behov for at nå
frem til en kortere beskrivelse, der fasthol-
der nogle væsentlige synspunkter af grund-
læggende og aktuel karakter, og som kan
danne udgangspunkt for rådets arbejde med
detailproblemerne.

I. Grundlæggende synspunkter
Livet igennem stilles der krav til et menne-
ske af tilværelsens områder. De kan for
overskuelighedens skyld samles under fire
hovedpunkter:
De tætte menneskelige forbindelser. Det dre-
jer sig om forholdet til familie, ægtefælle,
børn, venner. De traditionelle former for
menneskeligt samliv er i vore dage under
kritik og udfordres til opbrud og fornyelse;
men de elementære behov for tryghed og
kærlighed synes at være uforandrede. Kra-
vene til den, der vokser op, er derfor større
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end nogensinde: Åbenhed over for foran-
dringer, ansvar for medmenneskets liv, evne
til at give og modtage kærlighed.

Arbejdspladsen. Her er fordringerne faglig
dygtighed, initiativ, lyst til at samarbejde
med andre og udøve medbestemmelse over
forholdene. Men de teknologiske revolutio-
ner stiller vidtgående krav om evne til at
møde forandringer, der melder sig voldsomt
og uventet. Måske skal den enkelte tilpasse
sig til de ændrede vilkår, måske skal han
tværtimod modsætte sig forandringerne og
forsøge at ændre deres retning.

Samfundet. Samfundet er stat og kommune,
men også den vrimmel af politiske, økono-
miske og kulturelle organisationer, som til-
sammen danner folkestyrets struktur. At
være med og gøre sig gældende i disse sam-
menhænge og at bidrage til deres fornyelse
er kravet til en borger i Danmark. Også det
krav skærpes i det moderne samfund, hvor
sammenhængene bliver stedse mere uover-
skuelige og nye mønstre dukker op fra år til
år.

At være sig selv. Et menneske må kunne
være alene med sig selv uden at blive grebet
af forvirring eller angst. Det er forudsætnin-
gen for at kunne fungere i de andre sammen-
hænge. Man må komme til klarhed over sig
selv, og man må prøve at finde sin person-
lige holdning til livet og døden.

Efter dansk tradition er ungdoms- og vok-
senundervisningen engageret på alle disse
livsområder, hvadenten virksomheden be-
skrives som uddannelse, udvikling, studier,
læring, fritidsvirksomhed eller folkeoplys-
ning.

II. Aktuelle konsekvenser
Den tekniske, økonomiske og uddannelses-

politiske udvikling har en tendens til at
skærpe uligheden og lagdelingen inden for
befolkningen. Magten samles i hænderne på
personer, der sidder højt oppe i de politiske
og økonomiske hierakier, ofte personer, der
har kvalificeret sig ved intentiv udnyttelse af
samfundenes uddannelsestilbud. Alminde-
lige mennesker, dvs. de mindre uddannede
medborgere, bliver henvist til passivt at af-
finde sig med beslutninger og forandringer,
som de ikke forstår og heller ikke har haft
medindflydelse på.

Det er en hovedopgave for ungdoms- og
voksenundervisningen at modvirke tenden-
ser til virkeliggørelse af dette skræmmebil-
lede. Opgaven er tværtimod at bistå enhver
til at udvikle sig fremad mod fuld ansvarlig-
hed og fuld medbestemmelse over de fælles
anliggender.

I ungdoms- og voksenuddannelsen må
man derfor se med skepsis på den stærke til-
bøjelighed til specialisering i uddannelse og
arbejde. Det er naturligvis nødvendigt at ud-
danne specialister på snævert afgrænsede
virksomhedsfelter; men det er lige så vigtigt,
at netop eksperterne får et levende samhø-
righedsforhold til helheden.

Den moderne tilbøjelighed til at lade ar-
bejde og fritid være to forskellige verdener
fjernet vidt fra hinanden kan ikke anerken-
des. Mennesket er en helhed og har behov
for at opleve sin verden som en helhed. Ar-
bejde og fritid hænger sammen, og denne
sammenhæng må erkendes og udvikles.

Praktisk og teoretisk arbejde, håndens og
åndens virke må anerkendes som to sider af
samme sag. I arbejde og fritid må de gen-
nemtrænge hinanden og åbne mulighed for
en samtale på tværs af de forskelle, som ska-
bes af uddannelse og erhverv.

I denne sammenhæng vil formelle kompe-
tencer ikke være afgørende for lærerrol-
lerne.
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D. Sundhed og dannelse
Ud fra en sundhedsmæssig synsvinkel er det
slående i hvor høj grad denne beskrivelse af
væsentlige træk i vort dannelsesbegreb sva-
rer til de målsætninger og emneområder,
man arbejder med ud fra sundhedsmæssige
problemstillinger. Såfremt disse dannelses-
mål kan realiseres vil det få afgørende sund-
hedsmæssig betydning.

De tætte menneskelige forbindelser spiller
sundhedsmæssigt en stor rolle. Spørgsmålet
kendes fra almen praksis, hvor skønsmæssigt
halvdelen til to tredjedele af dem, som søger
læge, ikke har en egentlig behandlingskræ-
vende sygdom, men legemlige eller psykiske
gener som følge af samværsproblemer. Fa-
milien synes efter mange lægers personlige
vurdering at være det væsentligste problem.

På denne baggrund udvikles såvel inden-
for lægelige som sociale og psykologiske fag-
områder teknikker for såkaldt familiebe-
handling. Men i realiteten var disse spørgs-
mål, som i væsentlig grad drejer sig om kom-
munikation og interaktion indenfor familien,
formentlig mere hensigtsmæssigt placeret i et
pædagogisk perspektiv. Ved enkelte læge-
praksis er man ved at tilknytte psykologer
med henblik på sådan behandling. Men pro-
blemerne er formentlig så udbredte, at det
var mere hensigtsmæssigt at se dem i per-
spektiv af en folkeoplysning.

Et andet sundhedsmæssigt problem ved
de tætte menneskelige forbindelser er børne-
opdragelsen. Det er vel generelt, at vi i vort
samfund mangler en målsætning for børns
udvikling, modstridende idealer om godt
kammeratskab og konkurrencementalitet er
normalt. Familiens ændrede situation og de
ændrede ydre forhold skænkes ringe op-
mærksomhed. Derfor ser vi, at gennemsnit-
lig 15 pct. af børnene har sygdomsreaktioner
af legemlig eller sjælelig art. I nogle dagin-
stitutioner er det op til 40 pct. af børnene.

Det menneskelige og samfundsmæssige
spild herved er uoverskueligt. Behandlings-
mæssigt er der ingen udsigt til, at man kan
ændre disse forhold væsentligt. Men mange
erfaringer viser, at hvis der i et miljø udvik-
les forståelse for betydningen af børns ud-
vikling - og viden om betingelser derfor -
kan man i meget væsentlig grad reducere
disse problemer. Også dette spørgsmål har
derfor sin rette placering i en folkeoplys-
ning.

Et tredie område, hvor de tætte menneske-
lige forbindelser spiller en væsentlig rolle er
generationsproblemer. Det drejer sig dels om
forholdet til de ældre, dels om forholdet
mellem forældre og børn i puberteten. I
begge tilfælde sei* man mange psykiske lidel-
ser som følge af uhensigtsmæssig kommuni-
kation, vel også ;som følge af at mange hold-
ninger ikke er blevet bevidst, og som følge af
manglende viden om baggrunden for syg-
domsreaktioner. Behandlingsmulighederne er
ringe, mulighederne for forebyggelse gode.

Arbejdspladsen
De senere års forskning vedrørende de sund-
hedsmæssige problemer på arbejdspladser
har i væsentlig grad kastet nyt lys over disse
spørgsmål. Hidtil har man især hæftet sig
ved arbejdsulykker og egentlige erhvervssyg-
domme, sygdomsproblemer som i de senere
år har været tiltagende. Men derudover er
man blevet klar over, at der i erhvervslivet
synes at ske en betydelig nedslidning af ar-
bejdskraften. I mange fag fungerer kun halv-
delen indtil normalt pensioneringstidspunkt.
Resten bliver syge og må have en eller anden
form for førtidspensionering. Det drejer sig
især om sygdomsreaktioner fra muskler,
knogler og led, men også mange stressreakti-
oner og psykiske lidelser ses i denne forbin-
delse.

De behandlingsmæssige muligheder over-
for denne sygelighed er sparsomme, medens
der er gode muligheder for forebyggelse. Det
drejer sig bl. a. om hos den enkelte ansatte
at udvikle fysisk træningstilstand og krops-
bevidsthed således, at det er naturligt at an-
vende hensigtsmæssige arbejdsstillinger, sid-
destillinger, løfteteknik, afspændingsteknik
m. v. Det drejer sig også om i arbejdsmiljøer
at udvikle en holdning om at undgå usunde
fysiske påvirkninger som luftforurening,
kraftige temperaturpåvirkninger, støj, tunge
løft, for tempobetonet arbejde. Og det drejer
sig om ledelses- og samarbejdsformer, såle-
des at den enkelte kan opnå en følelse af me-
ningsfyldt arbejde og god kontakt med sine
arbejdsfæller.

Samfundet
Det nære miljø-, arbejds- og familiemiljø er
mest afgørende for det enkelte menneskes
trivsel og sundhed. Vedrørende bomiljøer
kender man ret nøje de grupper, som er mest
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afhængige deraf. Det drejer sig

om små børn, hvis tidlige sociale og fysiske
udvikling er afhængigt af legemuligheder,

om store børn og unge, hvis udvikling er af-
hængig af samværsmuligheder,

om hjemmegående husmødre, der er afhæn-
gige af meningsfulde kontakter og opgaver i
miljøet,

om udearbejdende husmødre, der er afhæn-
gige af velfungerende faciliteter i miljøet og

om ældre, som er afhængige af sikre trafik-
forhold og gode kontaktforhold og funkti-
onsmuligheder i miljøet.

Disse miljøforhold er kun delvis af fysisk
art. Lige så afgørende er den holdning og ad-
færd overfor miljøet, som udvikles blandt
beboerne.

Det kommunale miljø spiller en meget væ-
sentlig sundhedsmæssig rolle. Her tilrette-
lægges og prioriteres i betydelig udstrækning
opvækstbetingelser i småbarnealder og
skole, fritidsmuligheder, omsorg for ældre,
miljøplanlægning osv., dvs. forhold som er
afgørende for, hvor mange sygdomsreaktio-
ner der forekommer, og hvor mange tabere
der udvikles blandt unge.

Det må erkendes, at det er på kommunal-
politisk plan mange af de afgørelser træffes,
som afgør om samfundets indsats især skal
foregå som sundhedsfremmende/sygdoms-
forebyggende eller om man undlader dette,
hvorved behandlingsbehovet øges.

At være sig selv. Indenfor sundhedsvæse-
net er det velkendt, at det menneske, som
har en mening med sin tilværelse, en livs-
vilje, har større modstandskraft overfor syg-
dom, end den, hvis liv er uden mening og
indhold. Mange sygdomsreaktioner ikke
mindst hos ældre har deres baggrund i så-
danne eksistensproblemer.

At være sig selv opfattes ofte som en over-
vejende psykisk funktion. Men selvet er også
kroppen, dens reaktioner på det, vi oplever,
de indtryk, den modtager, de udtryk, den
giver. Fortrængning af kroppens sprog er et
væsentligt sundhedsmæssigt problem.

At forholde sig til livet og døden må vel
også have nogle adfærdsmæssige perspekti-
ver såsom at forholde sig til daglige livsva-
ner som motion, spisevaner, rygevaner, drik-
kevaner, trafikvaner, omgangsform, arbejds-
vaner, o.m.a.

Som det fremgår er der således ikke
mange mål for en sundhedsfremmende ud-
dannelse, som ikke naturligt falder ind i en
generel uddannelse med forannævnte dan-
nelsesbegreb som målsætning. Sundhed ses
herved som et naturligt led i en menneskelig
udvikling, et helt andet perspektiv end ved
traditionel sygdomsforebyggelse, hvor sund-
hed oftest stiltiende har været betragtet som
frihed for sygdom. Her foreligger således et
pædagogisk udspil til en sundhedsfrem-
mende uddannelse.

Ud fra et prioriteringssynspunkt er per-
spektivet også spændende. Udgifter til vok-
senundervisning andrager ca. 5 pct. af udgif-
ter til sundhedsvæsenets sygdomsbehand-
ling. Dvs. at en reduktion på få pct. i sidst-
nævnte med overflytning til voksenundervis-
ning kunne fordoble disse aktiviteter, mulig-
vis med langt større effekt.

Det må imidlertid erkendes, at der er be-
tydelige vanskeligheder, som skal overvin-
des. Den tværfaglige debat mellem disse fag-
grupper er endnu så svagt udviklet at det
for flertallet inden for sundhedsvæsenet er
vanskeligt at forstå de pædagogiske mulig-
heder, ligesom det for flertallet af pædago-
ger er vanskeligt at se de sundhedsmæssige
perspektiver. Erfaringsmæssigt varer det år
at udvikle en sådan debat. Men det er mu-
ligt at gøre det.

Et første led i en sådan udvikling kunne
være at anmode det faglige landsudvalg for
sundhedsuddannelser og uddannelsesrådet
for voksenundervisning om i fællesskab at
nedsætte en arbejdsgruppe, der skulle have
til opgave mere konkret at gennemarbejde
de her skitserede perspektiver og frem-
komme med forslag om, hvorledes man kan
tilrettelægge udviklingen af sundhedsfrem-
mende pædagogik i perspektiv af uddannel-
sesrådets notat om dannelsesbegrebet.

En anden udviklingsmulighed kunne være
at man gjorde relevante styrelser og organi-
sationer opmærksom på disse perspektiver
og opfordrede til, at man i den løbende ud-
dannelsesaktivitet lagde vægt på særligt at
tilgodese disse spørgsmål. Som tidligere
nævnt har Komiteen for Sundhedsoplysning
i samarbejde med undervisningsminsteriet i
de senere år gennemført en række sådanne
kurser. Og hvis komiteen havde de fornødne
ressourcer var der næppe noget til hinder for
at denne aktivitet kunne udvikles væsentligt.
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II. Begreber, metoder og effekter ved indsats
over for definerede behov

A. Indledningsvis må det fastslås, at
sundhedspædagogik eller sundhedsoplys-
ning, som det traditionelt er blevet kaldt i
Danmark, er en både meget ny og uudviklet
teknologi. Egentlig systematisk metodeud-
vikling - afprøvning og - evaluering er først
i de seneste år ved at komme i gang.

B. Sundhedsoplysning, der i angelsaksi-
ske lande overvejende kalder Health Educa-
tion, er i vestlige lande blevet drevet på idea-
listisk, men nok så amatøragtig, basis. Det
amatøragtige har især gået på metoderne og
forventningerne til effekten ved en given
indsats, der i reglen har bestået i distribution
af trykt eller audiovisuelt materiale, eventu-
elt fulgt op af mundtlig instruktion eller fo-
redragskampagner. Mens metodeudviklingen
og det videnskabelige grundlag for en oplys-
ningskampagne ofte har været særdeles be-
skeden, kan man roligt sige, at den professi-
onelle udformning rent teknisk og design-
mæssigt af meget udsendt trykt oplysnings-
materiale har været særdeles avanceret. Bog-
trykkerkunsten har såvel kvantitativt som
kvalitativt fejret sande triumfer, mest eks-
tremt i 60-ernes informations-boom i USA
vedrørende stofmisbrug. Troen på, at oplys-
ning fjernede sundhedsproblemer ligesom
vaskemidler fjerner snavs, har været vidt ud-
bredt såvel blandt befolkningen som blandt
administratorer og politikere.

C. Selv om filosofien og metodikken i
forbindelse med hidtidige oplysningskam-
pagner ikke har været særligt veludviklet, er
der dog næppe tvivl om, at det udsendte ma-
teriale og afholdte foredrag har haft en virk-
ning. Informationen og holdningspåvirk-
ningen er blot på en delvis uforudsigelig
måde indgået som en faktor i den enorme og

til dels modstridende mængde af påvirknin-
ger, som et individ i et såkaldt frit, liberalt,
kapitalistisk samfund rammes af mellem
fødsel og død. Problematikken er væsentlig
anderledes i stærkt informationskontrolle-
rede og systematisk gennemsocialiserede
samfund, men da Danmark næppe i en over-
skuelig fremtid vil falde ind under denne
kategori, vil denne fremstilling koncentrere
sig om situationen i det danske samfund,
som det er for tiden.

D. Individet bevæger sig i et livsforløb
igennem en lang række sociale grupperinger,
miljøer og situationer, altsammen under be-
stemte materielle vilkår. I den overvejende
del af et »normalt« livsforløb vil individet
samtidigt være et mere eller mindre centralt
placeret medlem af flere eller mange sociale
grupperinger. I hiver af disse grupperinger
vil eksistere forskellige og eventuelt modstri-
dende forventninger til individets adfærd,
vurderet ud fra grupperingernes normer og
målsætninger.

E. De sociale §;rupperinger, individet ind-
går i under opvæksten, vides at have særlig
stor betydning for personlighedens udvikling
og for fastlæggelsen af individets normer,
herunder også for individets holdningsmæs-
sige og vidensmæssige sundhedsadfærd. På-
virkningerne i denne periode vil især komme
fra forældre, søskende og anden familie,
kammerater, børneinstitutioner, skole, andre
uddannelsesinstitutioner samt fritidsforenin-
ger, som f. eks. sportsklubber, spejderorgani-
sationer etc. Sideløbende sker påvirkning fra
tegneserier, børne- og ungdomsbøger, uge-
blade, popsange, TV, radio, aviser samt op-
lysningskampagner. For voksne er mønsteret
stort set det samme, idet dog arbejdslivets
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eller arbejdsløshedens påvirkninger indgår
med tiltagende styrke gennem livet.

F. Ansvaret for sundhedstilstanden i be-
folkningen varetages af lægerne, idet denne
samfundsgruppe traditionelt har fået over-
draget retten og pligten til at definere, hvad
der er sygt og dermed evt. behandlingskræ-
vende, samt at rådgive samfundet om veje og
midler til at bevare sundheden.

Dette samfundsmæssige »totalansvar« va-
retages i praksis gennem et kompliceret sam-
spil mellem en lang række lægeligt kontrol-
lerede organisationer og institutioner, hvori-
blandt skal nævnes Den almindelige danske
Lægeforening. De lægevidenskabelige sel-
skaber, Sundhedsstyrelsen og De lægeviden-
skabelige fakulteter ved universiteterne.

Visse veldefinerede funktioner er delege-
ret til forskellige andre persongrupper som
f. eks. sygeplejersker, sundhedsplejersker,
fysio- og ergoterapeuter, røntgenassistenter,
jordemødre osv. Disse grupper er dog på den
ene eller anden måde alle underlagt lægelig
kontrol, selv om der i de senere år har været
flere tilløb til at nogle af disse faggrupper
har søgt at tilkæmpe sig øget selvstændig
kompetance.

Tandlægerne er en sundhedsfaggruppe,
der har opnået praktisk taget fuld autonomi
i forholdet til lægerne, dog kun hvad angår
sygdom og sundhed i forbindelse med tæn-
der. Dette medfører da også til stadighed
kompetancestridigheder mellem læger og
tandlæger vedrørende lidelser i kæben.

Psykologien og psykologerne er trods dens
og deres store betydning for sundhedstilstan-
den i et moderne samfund, ikke underlagt
lægelig kontrol, medmindre psykologer ar-
bejder i lægeligt ledede institutioner. Denne
uafhængighed skyldes formodentlig psykolo-
gernes humanistiske oprindelse og lægernes
hidtil beskedne interesse for normalpsykolo-
giske fænomener.

G. Ovenstående meget summariske over-
sigt over den lægelige kontrol med sundheds-
og sygdomsinformation er ikke taget med for
at kritisere denne magtstilling og den er da
også ved at smuldre i forbindelse med be-
folkningens tiltagende krav om at blive in-
volveret i sundhedsvæsenets beslutningspro-
cesser.

Sundhedsvæsenets eller måske mere kor-

rekt sygdomsvæsenets stærke behandlingso-
rientering, der både er forståelig, forklarlig
og acceptabel, har imidlertid haft meget ind-
gribende konsekvenser for den hidtidige ak-
tivitetet på det sundhedspædagogiske om-
råde. Da læger har haft en slags informati-
onsmonopol og den lægelige uddannelse, de
lægelige karrieremuligheder og de lægelige
eksistensmuligheder har været tæt knyttet til
sygdomsbehandling, har den til rådighed væ-
rende information været sygdomsorienteret,
dvs. i bedste fald været en orientering om
hvilke kendte og specifikke sygdomsårsager,
man burde undgå. Da sundhedspædagogik
yderligere ikke har været meriterende for
læge*, men tværtimod er blevet betragtet
som en lidt vulgær forfladigelse af de set
med lægelige øjne langt interessantere syg-
domsprocesser, har sundhedsoplysning nær-
mest været en fritidsinteresse for særligt in-
teresserede læger. Sundhedsoplysende artik-
ler og bøger har tilsvarende ikke vejet sær-
ligt tungt i en videnskabeligt arbejdende
læges produktion, selv om de kan siges at re-
præsentere befolkningens direkte udbytte af
den lægevidenskabelige forskningsindsats
udover en mulig indflydelse på sygdomsbe-
handlingen. Det har derfor været vanskeligt
under de nuværende prioriteringer inden for
det lægevidenskabelige område at få udvik-
let en professionel funktion og tradition.
Dog skal det siges, at interesserede fagfolk
gennem blade som Helse og pjecer fra Komi-
teen for Sundhedsoplysning rnr ydet en vær-
difuld indsats overfor befolkningen, ligesom
også radiodoktoren og visse dag- og ugebla-
des lægelige medarbejdere har nået vide
kredse med kvalificeret information.

H. Som nævnt i indledningen er det
først i de allerseneste år, at en mere systema-
tisk evaluering er kommet i stand vedrø-
rende sundhedsoplysning. Resultaterne er
derfor endnu sparsomme og nok så meget
præget af en viden om, hvad der ikke funge-
rer eller i hvert tilfælde har en umålelig ef-
fekt. Når en effekt ikke har kunnet måles i
mange tilfælde, skyldes det ikke mindst, at
oplysningskampagner enten ikke har haft en
veldefineret målsætning og det derfor er
umuligt at måle virkningen, eller at målsæt-
ningen er fonnuleret så vagt, at ethvert må-
leresultat vil kunne tolkes som en virkning,
positiv eller negativ efter behag. Skal man
opsummere nogle af de erfaringer, der på
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nuværende tidspunkt synes at kunne holde
for en nærmere prøvelse, bliver de vigtigste
nok disse.

1. Det er ret let at bibringe individer ny
viden.

2. Ny viden tenderer til at blive accepteret
og organiseret i individets bevidsthed i
overensstemmelse med dets eksisterende
holdninger.

3. Individers adfærd styres primært af nor-
merne i den eller de grupper, som indivi-
det identificerer sig nærmest med.

4. Er der konflikt mellem den viden og de
holdninger, en oplysningsindsats formid-
ler, og den viden og de holdninger, der
findes i den gruppe, som individet især
identificerer sig med, tenderer individet
til at følge den adfærd, som gruppens
normer tilsiger.

5. Man kan ikke ved en oplysningsindsats få
et individ til at ændre adfærd, hvis denne
derved kommer i konflikt med individets
oplevede interesser.

6. Det er vanskeligt at få individer og grup-
per til at opgive en umiddelbar gevinst
for at forebygge et tidsmæssigt fjernt eller
usandsynligt onde.

7. Oplysning kan overhovedet kun accepte-
res af et individ eller gruppe, hvis oplyse-
ren anses for troværdig og venligsindet
over for de oplyste.

8. Skræmmekampagner tenderer til at un-
derstøtte de ikke-truedes opfattelser og
isolere de truede, hvis situation derved
forværres.

J. Hvor og hvordan vil det være hensigts-
mæssigt at sætte ind med sundhedsoplys-
ning/sundhedspædagogik, set på baggrund
af hidtidige danske og udenlandske erfarin-
ger. Sundhedshensyn bør indgå som en in-
tegreret del af alle uddannelser, idet der
vel næppe findes en uddannelse, der sig-
ter mod et erhverv uden betydning for enten
den uddannedes egen sundhed i videste for-
stand, eller andres psykiske, fysiske eller
sociale velbefindende. Det er en selvfølge,
at dette specielt gælder alle egentlige sund-
hedsuddannelser og pædagogiske uddannel-
ser, men den betydningsfulde fornyelse ville
netop være tekniske uddannelser og mer-
kantile, idet de sundhedsmæssige betingel-
ser, mennesker er underkastet, netop fast-

lægges af alle andre erhverv end de egent-
lig sygdomsbekæmpende og/eller sundheds-
bevarende. Denne fornyelse bør iværksættes
gennem de centrale uddannelsesråd og an-
dre kompetente organer, men forudsætter
formentlig en betydelig inspirationsindsats
fra et eller flere koordinerende kraftcentre.

Eksemplificering med undervisningsvej-
ledning og undervisningsplan for Køben-
havns kommune.

K. Indsats over for politiske og admini-
strative nøglepersoner, idet det er omsonst at
søge at påvirke befolkningen til en mere
gunstig sundhedsadfærd, hvis en eventuelt
ændret adfærd ikke bliver bakket op fra po-
litisk og administrativt hold.

L. Generelle sundhedsoplysende kampag-
ner via massemedieteknikker rettet mod
»normalbefolkningen« og med et indhold,
der vides at blive almindeligt accepteret,
f. eks. sund og god mad, motion og frisk luft,
personlig hygiejne, bekæmpelse af kønssyg-
domme, forbedring af det psykiske klima for
børn og voksne. Udformet sobert og ideelt
appellerende i stil med Helse og Komiteen
for sundhedsoplysnings kampagner. Disse
kampagner vil næppe påvirke særlige risiko-
grupper eller risikomiljøer nævneværdigt,
idet risikoen netop består i, at disse grupper
eller miljøer enten ikke «r i stand til eller
ikke ønsker at følge de almindelige normer
for sund adfærd. Som eksempler på sådanne
grupper fra hver sin ende af den sociale
skala kan nævnes stiknarkomaner og ambi-
tiøse politikere, administratorer og erhvervs-
folk. Alle disse stressede grupper udfolder
en adfærd, der set udefra ser sundhedsska-
delig ud, men som alligevel fortsættes på
grund af oplevede gevinster for de involve-
rede personer og ofte på trods af pårørendes
erklærede bekymring for helbredsudsigterne.

M. Specielle indsatser mod (eller hel-
lere for) særlige grupper, der efter nærmere
analyser har vist sig at være udsat for en
særlig risiko på grund af deres adfærd, en-
ten risikoen er »frivillig« eller påtvungen
(som f. eks. arbejdsmiljø). Sådanne indsat-
ser skal have karakter af »miljøudviklings-
projekter« og vil forudsætte, at den berørte
gruppe selv ønsker at forbedre sin situation,
evt, ved at blive gjort opmærksom på alter-
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native funktionsmåder, der igen må bakkes
op af det omgivende samfund. I forløbet af
en sådan miljøudviklingsproces er enhver
moraliseren bandlyst og adfærd, der af det

øvrige samfund karakteriseres som afvi-
gende og forkastelig, må accepteres eller i
hvert tilfælde tolereres af miljøudviklings-
konsulenten.

Planlægning og gennemførelse
af en oplysningskampagne.
v/Jens Mathiesen.

Hovedpunkter:
1. Afgrænsning af omfanget for indsatsen.
2. Afgrænsning af målsætningen.
3. Definition af målgruppen.
4. Undersøgelse af målgruppen: forudsæt-

ninger etc.
5. Sammensætning af diskussions- og bag-

grundsgruppe.
6. Fastlæggelse af strategi.
7. Kontakt til formelle og uformelle nøgle-

personer.
8. Afslutning af »indflydelseshandeler«

med nøglepersoner.
9. Evt. modifikation af indhold og strategi

efter punkt 8.
10. Udvælgelse af personer, der kan og vil

arbejde konkret.
11. Fastlæggelse af, hvem der skal have

æren af et vellykket projekt og tage øre-
tæverne for et mislykket.

12. Fastlæggelse af de økonomiske interes-
ser i projektet.

13. Koordination med konkurrerende pro-
jekter eller hvis dette ikke kan lade sig
gøre, fastlæggelse af strategi over for så-
danne.

14. Udarbejdelse af disposition og fastlæg-
gelse af titel eller kampagneoverskrift,
hvis dette ikke er sket i en tidligere fase.

16. Forelæggelse af planer, ideer etc. for et
eventuelt overordnet ekspertpanel eller
politisk beslutningsorgan.

17. Evt. modifikation af tidligere beslutnin-
ger efter punkt 16.

18. Udarbejdelse af råmanuskripter, lay-
outs eller synops'er og diskussion af
disse med diskussionsgruppen (punkt
5.) og udvalgte nøglepersoner, evt. ind-
dragelse af helt uengagerede og forud-
sætningsløse personer for at få indtryk
af materialets virkning på dem.

19. Testning af de reviderede rå-udkast på
målgruppepersoner.

20. Forelæggelse af endelige planer, manu-
skripter, synops'er etc. for overordnet
ekspertpanel eller beslutningsorgan.

21. Overgang til produktionsfase efter evt.
revision på baggrund af punkt 19. og
20. Særlig omhyggelighed med alle tal-
størrelser.

22. Hvis ikke tidligere planlagt: Annonce-
ring for offentligheden, pressestyring,
evt. pressemøde og pressemeddelelse.

23. Igangsætning, styring og evaluering på
alle niveauer.
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III. Komiteen for Sundhedsoplysning
Kommunikation - Distribution

Komiteens kommunikation og distribution
er rettet mod følgende fem hovedområder:
1. Sundhedssektoren.
2. Socialsektoren.
3. Undervisningssektoren.
4. Generel offentlig information.
5. Kurser, foredrag, efteruddannelse m. v.

Sundhedssektoren
I Komiteens distributionssystem omfatter
sundhedssektorens følgende målgrupper:
sundhedsplejersker, sygeplejersker, hjemme-
sygeplejersker, hospitaler, jordemødre, fysio-
terapeuter, praktiserende læger, personale-
højskoler, tandlæger - offentlige såvel som
private.

Som faste støttepunkter i dette distributi-
onsområde er Komiteens store materiale-
mapper placeret hos samtlige amtssundheds-
plejersker, amtsjordemødre, hos skolesund-
hedsplejerskerne på samtlige skoler under
Københavns skoledirektorat m. v.

Til rådighed for løbende aktuel informa-
tion har Komiteen fast spalteplads i »Uge-
skrift for Læger«, »Sygeplejersken« og
»Tandlægebladet«.

Nyt materiale bliver målgrupperne i sund-
hedssektoren løbende orienteret om ved di-
rekte mailing bilagt prøveeksemplarer. Mai-
ling koordineres med omtale i den relevante
fagpresse.

Samarbejdet med Dansk Tandlægefore-
ning er udbygget efter en særlig model, der
har været vist sig særdeles effektiv og tillem-
pet kan anvendes af andre faggrupper i
sundhedssektoren. Der henvises i denne for-
bindelse til bilag a.

Socialsektoren
Socialsektorens distributions- og samarbejds-
område omfatter Socialstyrelsen, social- og

sundhedsforvaltningerne landet over, de so-
ciale højskoler og Socialmedicinsk Institut i
København og Odense.

Faste støttepunkter i dette system er Ko-
miteens materialemapper, der nu er til rådig-
hed på ca. 150 af de 277 social- og sund-
hedsforvaltninger. Dette er et nyt initiativ
affødt af bistandslovens ikrafttræden og re-
aktionen har foreløbig været så god, at Ko-
miteen regner med inden kort at have mate-
rialet ude i samtlige social- og sundhedsfor-
valtninger.

Vigtigste kontaktorganer for løbende in-
formationsstof for dette område er amtsråds-
foreningens blad og »Meddelelser fra Social-
ministeriet.«

Social- og sundhedsforvaltningerne er af
primær betydning for området 1, 2, 3 og bli-
ver derfor kontinuerligt underrettet om alt
relevant nyt materiale ligesom de udstatione-
rede materialemapper hele tiden føres ajour.
Komiteen anser det for at være af yderste
vigtighed at sagbehandlerne fremover til en-
hver tid er i stand til at se hvilke informati-
onsressourcer der er til rådighed.

Der er løbende samarbejde med Socialsty-
relsen, idet Komiteen forestår tilrettelæggel-
sen af den omfattende serie »specialpædago-
giske vejledninger«.

Undervisningssektoren
Aktivitet og distribution er her koncentreret
primært om samtlige folkeskoler i Danmark,
real- og gymnasieskoler, ungdomsskoler, høj-
skoler, personaleskoler, ungdomsklubber
m. v.

De faste støttepunkter i systemet er amts-
centralerne, der alle har komplet samling af
Komiteens materiale såvel det trykte som det
audiovisuelle.
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Samarbejdet med skolerne er meget tæt.
Mailing til skolerne foregår hyppigere end
for nogen anden sektors vedkommende og
værdifuld respons fra pædagoger indløber
kontinuerligt.

Det vigtigste undervisningsmateriale til
sundhedslære i skolerne er Komiteens bog
»Bedre Helse«. Sidste udgave er på 11 må-
neder aftaget af skolerne i et oplag på
50.000 eksemplarer. Audiovisuelt materiale
står til rådighed i betydeligt omfang.

De vigtigste organer for lobende informa-
tion er »Folkeskolen«, »Læsepædagogen« og
en række andre pædagogiske tidsskrifter.

For undervisningssektorens vedkommen-
de er der med held etableret et snævert
samarbejde med Danmarks Radios undervis-
ningsafdeling, således at informationsfrem-
stod koordineres med skoleradio og skole-tv.
Videre har Borne- og ungdomsafdelingen i
radioen været af stor betydning ikke mindst
på områder som information om konssyg-
domme og svangerskabsforebyggelse.

Samarbejdet med Danmarks Radio er
under yderligere positiv udvikling - således
regner Komiteen med koordinering og un-
dervisningsprojektet »Tobak«, der snart er
klar til at lobe af stablen. Samarbejde er i
fuld gang med voksenundervisningen om
kost og motion - en udsendelsesrækkc, der
påbegyndes til efteråret i såvel radio som tv.

Generel offentlig information
Kommunikationsmodel for offentlig infor-
mation er navnlig anvendt på folgende to ho-
vedområder:

Informationsindsatsen om konssygdom-
me, der nu har stået på i tre år (effekt-
vurdering se bilag b) og vejledning om svan-
gerskabsforebyggende metoder (Komiteens
publikation »Undgå uonsket svangerskab«
er til dato udleveret i over 600.000 eksem-
plarer).

Nye distributionsveje er under overvejelse
for denne sektors vedkommende. Man håber
således, at det vil være muligt, at få de store
kædeforretninger Irma, HB og lign. til at
forhandle den ny kortfattede vejledning om
svangerskabsforebyggelse. Denne publika-
tion ventes færdig til efteråret.

Fagpresse, Dag- og ugepresse samt navnlig

radio og tv er kommunikationsmæssigt de
vigtigste faktorer for dette områdes vedkom-
mende.

Der har endvidere været særdeles gode er-
faringer med samarbejdet med Ungdomsrin-
gens 1100 ungdomsklubber.

Med bladel »Helse«, der med sine
400.000 læsere har en meget bred kontakt-
flade, koordineres oplysningsindsatsen, såle-
des at komiteens fremstod stöttes af artikel-
serier i »Helse«, der henviser til Komiteens
materiale og oplyser om distributionsveje
m. v. Det gælder også for område 1 og 2,
men er navnlig af störste betydning for om-
råde 4.

Kurser, foredrag m. v.
Noglepersoner fra gruppe 1, 2 og 3 deltager
hvert år i Komiteens august-seminar på GI.
Alvernæs. Det grundlæggende tema siden
1971 har været den sundhedspædagogiske
problemstilling, - hvordan og hvilken måde
det er muligt via tværfaglig undervisning i
voksen- og ungdomsundervisning at skabe
forudsætninger for et adfærdsmonster, der
kan virke sygdomsforebyggende.

Grundlaget for denne målsætning var en
ekspert-konference på Ellested i 1972 om
psykosomatik og folkeoplysning. Ellested-
rapporten har siden været anvendt på
mange niveauer til studiekredse m. v. og ef-
tersporgslen efter rapporten er endnu i 1976
usvækket.

1976-seminaret vil soge at formulere,
hvilke krav, der må stilles til undervisning
og miljo for at fremme den enkeltes optimale
muligheder som jeg-bevidst person i et soci-
alt fællesskab. Seminaraktiviteten har bevir-
ket, at mange jfaggrupper indenfor social- og
sundhedssektoren har taget intitiativ til at
fore den sundhedspædagogiske debat ud i
vide kredse - navnlig på hojskoler.

Det er Komiteens håb, at der kan skaffes
okonomisk mulighed for i langt hojere grad
at satse på kursusvirksomhed overfor sekto-
rernes noglepersoner.

Foredrag om sundhedsoplysningens mål
og midler indgår i Komiteens aktivitet lige-
som deltagelse i efteruddannelseskurserne
for skolelægerne, embedslægekurset og un-
dervisningstimer på Socialmedicinsk Institut
i Odense og Kobenhavn.
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IV. Sundhedspædagogik i skolealderen

Skolealderen betragtes traditionelt som en
sund alder. Der optræder forholdsvis få al-
vorlige legemlige sygdomsreaktioner i denne
alder. Udviklingen i velstandssamfundet har
forstærket denne tendens. Tidligere så man
hos skolebørn en del alvorlige smitsomme
sygdomme som lungebetændelse og tuberku-
lose, men disse sygdomme er nu næsten for-
svundet. Man fandt også svære legemlige ud-
viklingsfejl som f. eks. pukkelryg, men også
disse tilstande er blevet langt sjældnere.

For en umiddelbar betragtning kunne
man derfor antage, at den sundhedsmæssige
interesse for denne udviklingsfase ikke be-
høvede at være særlig stor. Og denne anta-
gelse synes i de sidste årtier at have været
ganske udbredt. Spørgsmålet har været rejst,
om skolesundhedsplejen var nogen hensigts-
mæssig investering. Antallet af gymnastikti-
mer er blevet nedskåret. Og der er udviklet
skoleformer og forlænget skoletid, som
måske nok tilgodeser børnenes muligheder
for at lære mere vidensstof, men som på en
række områder kun i ringe grad tilgodeser
muligheder for børnenes almene menneske-
lige udvikling.

Samtidig med denne udvikling er man in-
denfor sundhedsvæsenet især skolesund-
hedsplejen i stigende grad blevet opmærk-
som på de sundhedsmæssige problemer i
denne udviklingsperiode og perspektiverne
derved. Forskellige træk kan nævnes:

a) Flere undersøgelser fra enkelte skole-
læger har vist, at ganske mange børn - 20-
30-50 pct. - i skolen har reaktioner og gener,
som ganske vist ikke kan betragtes som
egentlig sygdom, og som derfor ikke henvi-
ses til lægebehandling. Men dels kan så-
danne reaktioner være generende i dagligli-
vet og hæmme børnenes udvikling, dels kan

disse reaktioner i perspektiv af årtier godt
betyde en belastning for organismen som på
langt sigt kan være sygdomsforvoldende.
Det kan f. eks. dreje sig om hovedpine, om
forskellige psykiske symptomer, der nu og
da også kaldes sociale tilpasningsvanskelig-
heder, og det drejer sig hyppigt om legemlige
reaktioner på psykisk belastning, såkaldte
psykosomatiske reaktioner.

Hyppigheden af sådanne reaktioner synes
at variere overordentlig meget, afhængig af
det miljø skolen ligger i, hyppigheden varie-
rer også fra skole til skole, fra klasse til
klasse, ja fra skolelæge til skolelæge. Der fo-
religger som nævnt kun spredte enkeltunder-
søgelser, men der er næppe tvivl om, at en
nærmere undersøgelse af dette spørgsmål vil
kunne give nyttige oplysninger både om bør-
nenes sundhedsmæssige tilstand og om de
miljøforhold i og udenfor skolen, som er af-
gørende.

b) Fra mange sider især fra skolesund-
hedsplejen og idrætslærere er i de senere år
gjort opmærksom på, at børns fysiske udvik-
ling i skolealderen er blevet forringet. Det
skyldes dels de almene livsforhold, motorise-
ret transport, dels dårligere muligheder for
fysisk aktivitet i skoletiden. Enkelte under-
søgelser har vist, at medens 5 pct. af bør-
nene havde svage rygge og dårlig legemlig
udvikling, da de kom i skole, havde 15-20
pct. af de unge sådanne symptomer, da de
forlod skolen. Sådanne lidelser stiller store
krav til behandlingsindsats, ligesom disse li-
delser er en væsentlig del af klientellet ved
revalidering og invalidepensionering.

Hertil kommer., at der synes at være hol-
depunkt for, at den stigende hyppighed af
hjerte-karsygdomme hænger sammen med et
dårligt udviklet blodkredsløb. Det udvikles i
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barndom og ungdom, og forsømmes udvik-
lingen her kan den ikke senere indhentes.

c) Mange praktiserende læger oplyser, at
30-50 pet. af de patienter, som opsøger dem,
ikke har nogen egentlig sygdom, men gener
og reaktioner, som hænger sammen med det
liv, de lever i arbejde, familie og fritid. Ved
sådanne reaktioner er den lægelige opgave
stort set en undervisningsopgave som består
i at hjælpe »patienten« til selv at formulere,
hvad det er han reagerer på, og til selv at
træffe de beslutninger som kan være hen-
sigtsmæssige for at bedre hans situation.

Disse situationer er overordentlig hyppige.
Og det er slående i hvor ringe grad store
dele af befolkningen er i stand til at formu-
lere sig, at erkende hvad det er de reagerer
på, at tage beslutninger, og at tilpasse sig de
forandringer som synes at folge med vel-
standssamfundet.

Sådanne menneskelige egenskaber synes
at være afgorende for bevarelse af sundhed.
Og det var vel rimeligt at sætte sådanne mål
for udviklingen i skolealderen, der jo gerne
skulle tage sigte på at udvikle barnet til at
leve i samfundet.

d) Udvikling af sunde livsvaner vedro-
rende kost, motion, samværsformer, ulykkes-
bekæmpelse, forbrug af stimulerende eller
sløvende midler osv. osv. er afgorende for
sundheden. Der gores vel nok en indsats i
skolen for at fremme sådanne livsvaner. Re-
sultatet er, at der foreligger ganske megen
viden i befolkningen herom, men den efter-
leves sjældent. Undervisningen heri synes
ikke at lykkes særlig godt.

En sundhedsmæssig målsætning for skoleal-
deren
En sundhedsmæssig målsætning for barnets
udvikling i skolealderen har flere aspekter.
For det første bor man tidligst muligt finde
og behandle sygdom. Den eksisterende sko-
lesundhedspleje synes stort set at sikre dette.
Men derudover må det være afgorende, at
barnet forlader skolen med de bedst mulige
udsigter for dets fremtidige sundhed. Det be-
tyder, at der er en stor sundhedsmæssig in-
teresse i at sikre barnets fysiske udvikling og
kropsbevidsthed, således at individet selv
livet igennem har mulighed for at erkende
kroppens funktionsvilkår og indrette sig der-

efter. Og det betyder, at der ud fra et sund-
hedsmæssigt synspunkt må lægges vægt på
at udvikle barnets evne til at erkende sin si-
tuation, til at formulere sig, til at træffe be-
slutninger og til at samarbejde, egenskaber
der er nødvendige, hvis individet skal kunne
tilpasse sig forholdene i et foranderligt vel-
standssamfund.

1 dette perspektiv er udviklingen af bør-
nene i skolealderen af central betydning. På
dette tidspunkt foreligger de bedste mulighe-
der for at grundlægge den viden, holdning
og adfærd som kan være afgørende for indi-
videts fremtidige sundhed.

Muligheder for en bedre sundhedspædago-
gisk indsats
Der skulle for så vidt være gode muligheder
for at man på dette område kan opnå bedre
resultater uden store investeringer. Her kan
peges på tre træk:

a) Skolesundhedsplejen må ændre funk-
tion. Det perspektiv, som har ligget over
skolesundhedsplejen, har væsentligst været
den lægelige undersogelse med henblik på at
finde sygdom som skulle behandles. I stedet
herfor må skolesundhedsplejen beskrive bør-
nenes sygdomme og reaktioner i relation til
deres miljö i hjem og på skoler. Artige ting
ville komme frem, hvis skolesundhedsplejen
virkelig beskrev, hvad den godt ved, om for-
skelle i sygdomsreaktioner, nervöse sympto-
mer og tilpasningsvanskeligheder på skoler i
forskellige miljöer, om hornenes reaktioner
på grund af manglende stötte i hjemmet eller
manglende pasningsmuligheder udenfor sko-
letid (nogleborn) om borns angstreaktioner
på visse lærere osv. osv.

Der ligger et tungt ansvar på sundhedsvæ-
senet i at formulere disse ting. Men sådanne
omhyggelige beskrivelser er den første for-
udsætning for at administrative og politiske
beslutningstagere kan drage nogle hensigts-
mæssige konsekvenser.

Det vil formentlig være hensigtsmæssigt,
at der for skolesundhedsplejen udvikles
bedre »ledelses«former. Herved forstås ikke
så meget tilsyn som bistand ved efteruddan-
nelse, bistand ved indsamling og bearbej-
delse af information fra skolesundhedsplejen
med henblik på at denne information for-
midles til den enkelte kommune, den enkelte
skole og forældrekreds. En sådan informa-
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tion og debat må følges op fra skolesund-
hedsplejen, der herved direkte kommer til at
indgå i det sundhedspædagogiske arbejde.

En sådan omlægning af arbejdet vil
mange steder forudsætte betydelige ændrin-
ger i holdning og adfærd hos skolesundheds-
plejens personale. På den anden side er en
ændring som her skitseret mange steder
under udvikling, uden at det synes at stode
på uoverstigelige vanskeligheder.

b) Bedre mulighed for skolebørns fysiske
udvikling.

Danmark nedsatte antallet af gymnastikti-
mer omtrent samtidig med, at de lande, vi el-
lers sammenligner os med øgede timetallet..
Dertil kom, at man nedskar timens længde,
hvilket for gymnastik er særligt ødelæg-
gende, fordi omklædningstid går fra under-
visningstid.

Men problemet er ikke blot timetal og un-
dervisningstid. Nok så vigtig er måske den
anvendte pædagogik. Det afgørende formål
må være at bevare barnets medfødte gla;de
ved at bevæge sig, som desværre allerede er
ødelagt hos en del, inden de kommer i skole.
Sundhedsvæsenets kommende patienter er i
væsentlig grad de dårlige og uinteresserede
elever i idrætstimerne. Konkurrenceidræt i
skolen er derfor fra et sundhedsmæssigt
synspunkt særdeles uheldigt.

Der foregår i disse år en betydelig debat
om faget idræt, og mange steder udvikles
nye former som tilgodeser de sundhedsmæs-
sige hensyn. Men alt for mange steder gives
forældet idrætsundervisning med det resul-
tat, at flest mulig pjækker, når de kommer i
puberteten.

Problemet kan ikke løses i idrætstimerne
alene. En række træk i skolens daglige liv
kan tilrettelægges så borns fysiske udvikling
bedre tilgodeses. Det drejer sig f. eks. om
hensigtsmæssige borde og stole og siddestil-
linger, om i videst mulige omfang at tilgo-
dese børns trang til fysisk aktivitet, ja det
var vel en rimelig sundhedsmæssig foran-
staltning, at børnene i skolen blev vænnet til
nogle minutters bevægelse i hver time, en
vane som også på mange arbejdspladser ville
nedsætte de sundhedsmæssige gener.

Som rådgiver og drivkraft for at disse
spørgsmål tages op kan skolesundhedsplejen
have vigtige funktioner. Der er her ved at
udvikles nye tværfaglige samarbejdsformer
som åbner betydelige perspektiver.

c) Bedre mulij^hed for skolebørns psyki-
ske udvikling.

Som tidligere omtalt opstår de væsentlig-
ste sundhedsmæssige problemer som indivi-
dets reaktion på dets samspil med det nære
miljø, dvs. bo-, airbejds- og familiemiljø. Det
er derfor afgørende, at individet i sin udvik-
ling lærer at fungere. Forudsætningen her-
for er, at magte kommunikation og samvær
med andre, at det kan formulere sig, infor-
mere sig, at det kan erkende sin egen situa-
tion og træffe hensigtsmæssige beslutninger.

På denne baggrund må man ud fra et
sundhedsmæssigt synspunkt sætte store
spørgsmålstegn ved meget af den hidtidige
skoleundervisning. Vidensformidling synes
kun at spille en underordnet sundhedsmæs-
sig rolle. En autoritær ledelsesform lærer
måske nok barnet at indrette sig passivt til
givne forhold, men giver ikke den formule-
ringsevne og beslutningsdygtighed som er
forudsætningen for at leve i forandring.

Udviklingen af en sundhedspædagogik
bliver en meget omfattende opgave. Der fo-
religger ganske megen viden om sygdoms-
fremkaldende og sundhedsbevarende fakto-
rer. Men denne viden er sjældent konkretise-
ret i undervisningsmaterialer til brug i kon-
krete nærmere afgrænsede dele i uddannel-
sessystemet.

Det drejer sig også om at overveje og be-
skrive hensigtsmæssige metoder med henblik
på at elever kommer til at beskæftige sig
med disse emner på en måde der øger mulig-
heder for, at indlæringen resulterer i hand-
linger og/eller ændrede holdninger.

Det er her afgørende, hvilken beskæfti-
gelse med emnerne, undervisningsmaterialet
lægger op til. Generelt kan det siges, at i jo
højere grad et undervisningsmateriale lægger
op til aktivitet, engageret arbejde med et
stof, som deltagerne oplever som personligt
vedkommende, i jo højere grad kan man for-
vente, at indlæringen omsættes i handling.

Endvidere handler udviklingen af en
sundhedspædagogik om ændringer i holdnin-
ger og indstillinger i selve uddannelsessyste-
met, ændringer i retning af en mere bevidst
og aktiv holdning overfor sundheds-/syg-
doms-aspektet. Det drejer sig både om ud-
dannelsernes indhold og om vilkårene for
deltagerne i uddannelsen.

En undervisningssituation kan bl. a. ka-
rakteriseres ved de hensigter, der er med til
at styre forløbet. Men selv om målet er klar-
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lagt, materialet dertil udarbejdet, er det ikke
afgørende. Det er faktisk kun de af de en-
kelte deltagere oplevede og accepterede mål,
som spiller en aktiv rolle for indlæringen.
Det er derfor vigtigt, at lægge vægt på mål-
forestillinger hos den enkelte deltager, lige-
som medindflydelse og medansvarlighed i
undervisningen er af stor betydning.

Store muligheder ligger der formentlig i
en pædagogik, som sætter eleverne på sporet
af udforskning af deres egne livsvilkår, dvs.
en undervisning, som engagerer dem aktivt i
relationerne til dem selv og deres omgivel-
ser, og som indhold har emner der umiddel-
bart opleves som aktuelle og vedkommende.

Sundhedspædagogik er således ikke no-
get, som kan eller bør begrænses til et en-
kelt fag, men noget som handler om alle fag
og om skolens hele liv. Mange fag (alle?)
handler om forholdet mellem individet og
omverdenen, og vil således rumme sundheds-
pædagogiske aspekter, hvis de blot gøres
bevidst.

Sådanne ændringer gennemføres ikke
uden videre. De må udmøntes i en mangfol-
dighed af praktiske materialer og eksempler
og påvirkninger må ad flere veje tilføres ud-
dannelsessystemet.

Som tidligere nævnt må det være en nær-
liggende opgave for skolesundhedsplejen at
udvikle den information som kan danne bag-
grund for sundhedspædagogiske aktiviteter.

Der er et stort behov for fremstilling af
materialer og formidling af dette. På centralt
plan vil det være nødvendigt, at en tværfag-
lig arbejdsgruppe gennemarbejder området
med henblik på planlægning og prioritering
af udviklingen, ligesom det formentlig for
hvert enkelt spørgsmål vil være nødvendigt
at etablere konkrete arbejdsgrupper.

På regionalt plan vil de eksisterende
amts-skolecentraler være hensigtsmæssigt
grundlag for formidling af materiale og vide-
reuddannelse. Bistand bør her ydes af sund-
hedsplejen, skolesundhedsplejen, amtssund-
hedsplejersken og embedslægeinstitution.

På centralt administrativt plan vil det for-
mentlig være hensigtsmæssigt at etablere
kontakt mellem sundheds- og undervisnings-
myndigheder. Desuden vil der være behov
for bistand fra pædagogisk forskning, lige-
som kontakt til uddannelsesinstitutionerne
er vigtig.

Vagn Christensen.
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Bilag a

HYGIEJNEKOMITEEN DTF

Dansk Tandlægeforenings Hygiejnekomités
samarbejde med Komiteen for Sundhedsop-
lysning er nærmere formuleret i en skriftlig
aftale, der henlægger opgaver vedr. distribu-
tion af Hygiejnekomiteens forskellige ma-
terialer til komiteens kontorer. Desuden fun-
gerer komiteen som produktionstilrettelæg-
ger og -styrer med henblik på Hygiejneko-
mité-materiale. Dette betyder eksempelvis,
at majoriteten af Hygiejnekomiteens pjecer,
plakater og lignende er produceret ved ko-
miteens foranstaltning. Hygiejnekomiteen,
projektgrupper samt ad hoc arbejdsgrupper
varetager idé- og tekstarbejde, mens komi-
teen sorger for lay-out-arbejde og praktisk
produktion af pjecer; ligesom komiteen fi-
nancierer pjeceproduktion. Pjecerne distri-
bueres fra komiteen til en købspris, der er
udregnet på basis af produktionsomkostnin-
ger + dækningsbidrag. En såkaldt 5-øres-
fond modtager et bidrag fra hver solgt tryk-
sag, plakat osv. 5-øres-fondens midler benyt-
tes til specielt promotionsarbejde, til idéar-
bejde, samt i nogle tilfælde til at støtte pro-
duktionen af materiale, hvorom det gælder,
at faglige bevæggrunde gør materialet onske-
ligt, mens de opstillelige oplagsforventninger
sandsynliggør, at salgsprisen i sig selv vil
stille sig hindrende i vejen for udbredt an-
vendelse af pågældende materiale. 5-øres«
fonds-bidraget varieres i størrelse efter ka-
rakteren af det materiale, hvorom det drejer
sig.

I et vist omfang finansieres materiale
(pjecer og lign.) af Hygiejnekomiteens eigne
midler efter at samarbejdsparterne, eksem-

pelvis fra tandplejemiddelindustrien, føde-
middelbranchen, fonds, særforening inden
for tandplejen eller lignende.

En særlig aktivitet i samarbejdet Hygiej-
nekomiteen-Komiteen er et idécenter, som er
oprettet i foråret 1976. Idécentret er indret-
tet i lokaler, som er placeret i nær tilknyt-
ning til Komiteens kontorer og lager. Det
har fælles telefonnummer med Komiteen -
(01) 29 53 00 - Det betjenes af en tandple-
jer, som i et vist antal timer pr. uge er til rå-
dighed med råd og dåd til tandlæger, tand-
plejere og andre, som har behov for ideer,
vejledning eller praktisk bistand med hensyn
til at finde frem til og bestille materialer til
brug i motivations- og profylaksearbejde.
Tdécentret har et driftsbudget for tiden på
60.000 kr. pr. år, omfattende aflønning af
tandplejer, lokaleudgifter m. v. Disse 60.000
kr. er sponsordækkede.

Med hensyn til promotion i materialer,
som produceres og/eller distribueres, fore-
går dette dels ad Komiteens sædvanlige ka-
naler, dels gennem tekstomtaler og lign. i
Tandlægeforeningens blad, og dels som bi-
lag i forbindel«; med tandlægeforeningens
sædvanlige medlemsudsendelser til forenin-
gens medlemmer.

Det er Hygiejnekomiteens opfattelse, at
samarbejdet mellem Hygiejnekomiteen og
Komiteen er et yderst vigtigt led, måske det
vigtigste i bestræbelserne for bestandigt at
placere det odontologiske profylaksearbejde
i videste forstand i en større almen sund-
hedsinformativ sammenhæng.
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Bilag b

KOMITEEN FOR SUNDHEDSOPLYSNING

Kønssygdomsinformation
Komiteen for Sundhedsoplysnings første 3-
års periode med oplysning om kønssyg-
domme har i flere henseender givet lærerige
impulser for det fortsatte oplysningsarbejde.
De informationsmaterialer, der er produce-
ret, omfatter dels elevorienteret materiale,
dels materiale beregnet for pædagoger, læger
og ungdomsklubledere. Ved udvælgelsen af
de informationer, der skulle indgå, er der fo-
retaget en ganske radikal omprioritering af,
hvorledes de forskellige sygdomsstadier be-
skrives. Dette er sket under indtryk af, dels
den aktuelle sygdomsforekomst, dels den
kvantitative betydning af hvilke sygdoms-
tegn, der gerne skulle bringe patienten til
lægen.

Komiteen har endvidere været af den op-
fattelse, at det tilsyneladende paradoks i for-
bindelse med kønssygdomsbekæmpelsen
(100 pct. effektive behandlingsmetoder i år-
tier uden at tallene er blevet afgjort reduce-
ret) kun kan forklares ved, at mange, der har
kønssygdomme, har så svage symptomer på
denne smitte, at dette ikke giver dem grund-
lag for at søge læge. Oplysningens grund-
tema har derfor været »Mange, der har køns-
sygdomme, ved det ikke«, for derigennem, at
motivere for kontrolundersøgelse efter mulig
smitteudsættelse.

I løbet af den periode Komiteen har været
engageret i oplysning om kønssygdomme
(1973-1975), er der påvist en godt 25 pct.
reduktion i antallet af gonorétilfælde i Dan-
mark. Komiteen har startet en videnskabelig
undersøgelse til belysning af i hvilken ud-
strækning oplysningsarbejdet og andre fakto-

rer i samfundet, har influeret på dette fald.
Denne undersøgelse er endnu ikke afsluttet,
men det synes dog klarlagt, at en ikke uvæ-
sentlig del af nedgangen i gonoréforekom-
sten kan tilskrives det intensiverede oplys-
ningsarbejde. Det er endvidere opmuntrende
at 1/3 flere mænd i Københavns-området
kommer til undersøgelse for en sikkerheds
skyld. Forløbet i 1976 tyder indtil nu på, at
denne udvikling fortsætter.

I den kommende 3-års periode agter Ko-
miteen at tilbyde en dias-serie om gonoré og
syfilis til brug i skoler og ungdomsklubber.
Produktionen af førstnævnte er afsluttet om
få uger. I erkendelse af behovet for et mere
målgruppeorienteret materiale, er dette
under udarbejdelse til: Patienter der be-
handles for gonoré resp. syfilis, gravide
kvinder samt homoseksuelle. Der vil endvi-
dere blive produceret en pjece, der generelt
omtaler sygdomme eller gener, der kan over-
føres ved seksuelt samvær.

Komiteen ser sig ikke i stand til at afgive
nogen præcis vurdering af i hvilken ud-
strækning nedgangen i kønssygdomstallene
har mindsket samfundets udgifter til be-
kæmpelsen. Da et væsentligt sigte med op-
lysningsarbejdet og bekæmpelsen er, at
imødegå disse sygdommes meget omkost-
ningskrævende komplikationer, er Komiteen
af den opfattelse, at det må anses for økono-
misk særdeles velmotiveret at fortsætte op-
lysningsarbejdet efter de retningslinjer, der
er skitseret.

P. K. V.
Gunnar Aagaard Olsen
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Bilag til kønssygdomsinformation KOMITEEN FOR SUNDHEDSOPLYSNING

Tværfaglig arbejdsgruppe (nedsat i 1972)
vedrørende kønssygdomme (10—25 årige)
Baggrund: Den kraftige stigning i antallet af gonorétilfælde gennem 1960'erne.
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KOMITEEN FOR SUNDHEDSOPLYSNING Bilage

For at finde frem til, hvilken sundhedspæda-
gogisk indsats, der er sket fra de foreningers
side, som er dannet af patienter og behand-
lere af specifikke kroniske sygdomme, har
Komiteen for Sundhedsoplysning tilskrevet
en lang række af disse foreninger, jfr. for-
tegnelsen s. 81 ff. Heraf har knap en tredje-
del svaret (mrk. *) på fortegnelsen).

Af de indløbne svar fremgår, at de færre-
ste foreninger har kapacitet til at drive
egentligt forebyggende arbejde. Foreninger-
nes formål er primært at støtte medlem-
merne, at oplyse om sygdommen, evt. drive
behandlingshjem og i det omfang, det er
økonomisk muligt, støtte forskning i den på-
gældende sygdom.

De to undtagelser er Hjerteforeningen og
Landsforeningen til Kræftens Bekæmpelse.
Her går landsforeningens oplysning dog pri-
mært på en tidlig konstatering af sygdom-
men ved hyppige lægeundersøgelser for liv-
moderkræft og selvundersøgelser for bryst-
kræft.

Direkte forebyggende er kun foreningens
anti-tobakskampagner. Hertil er fremstillet
diverse plakater og mærkater, og foreningen

har ladet fremstille en film om lungekræft til
fremvisning for skole- og ungdomsskoleele-
ver. I forbindelse med fremvisning af filmen
er foretaget rundspørge blandt 10.448 skole-
elever i 1967-68 for at konstatere, om fil-
men havde haft indflydelse på elevernes ryg-
ning. Heraf fremgår at 9 pct. var holdt op
med at ryge efter at have set filmen.

Om sit arbejde skriver Hjerteforeningens
formand professor A. Tybjærg Hansen:

»Hjerteforeningen har gennem årene ud-
bygget sin folkeoplysning med henblik på at
opnå en sådan baggrund i befolkningen, at
man kan tage mere alvorligt fat på at om-
danne sundhedsvæsenet fra at være over-
vejende behandlingsorienteret til at blive
orienteret for virkelig systematisk og velor-
ganiseret præventiv virksomhed . . . Med
hensyn til de indhøstede erfaringer, mener vi
at kunne sige, at Hjerteforeningen har fået
god kontakt med befolkningen, og at den
har kunnet påvirke folks vaner i den øn-
skede retning.«

I forbindelse med en årlig hjerteuge ud-
sender foreningen en årlig pjece. Der er hid-
til kommet 11:

A. Tybjærg Hansen: »Pacemakeren«. (Udgået).
Poul Ottosen: »Blodtrykket og forsnævring af nyrepulsåren«. (Udgået).
A. Tybjærg Hansen: »Tilbage igen til arbejdet«. (Udgået).
A. Tybjærg Hansen: »Spis hvad hjertet bega^rer«.
Peter Schnohr: »Motion - en daglig hjertestyrkning«.
(Revideret udgave 1975).
A. Tybjærg Hansen: »Lad ikke helbredet gå op i røg«.
Peter Schnohr og A. Tybjærg Hansen: »Hånden på hjertet -
passer du på det?«
A. Tybjærg Hansen: »Vær helbredsbevidst«.
A. Tybjærg Hansen, A. Mosfeldt Laursen og Peter Schnohr: »Stress a'«.
Peter Schnohr og A. Tybjærg Hansen: »Va mæ blodtrykket«.
A. Tybjærg Hansen, Johan Georg og Peter Schnohr:
»At ryge eller ikke ryge«.

kr. 1,- pr. stk., nr. 11: kr. 2- pr. stk.
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Desuden udgiver hjerteforeningen et Mo-
tionsblad, der udkommer 6 gange årligt, og i
forbindelse hermed driver foreningen en
Motionsklub.

I den forbindelse skal lige nævnes, at
Dansk Idræts Forbund også er gået ind i det
sygdomsforebyggende arbejde med nedsæt-
telsen af TRIM-komiteen. Den består af re-
præsentanter fra Dansk Idræts Forbund, De
Danske Skytte-, Gymnastik- og Idrætsfore-
ninger, De danske Gymnastik- og ungdoms-
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foreninger og Dansk Firma Idrætsforbund.
TRIM er en sammentrækning af ordene

trivsel og motion, og komiteen slår i sine
brochurer stærkt på motion som forebyg-
gelse mod hjertekarsygdomme. Der findes
TRIM-komiteer mange steder i landet.

N.B. Med hensyn til den aktivitet, der udfø-
res af Komiteen for Sundhedsoplysning, hen-
vises til diverse bilag.
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Landsforeninger for de forskellige sygdomme

ASTMA-BRONCHITIS, foreningen for
Formand O. Lindeskov Petersen
Vølundsgade 26, 2200 N. - Onsdag kl. 18-20 ÆG 2834x

*) DANMARKS ASTMA-ALLERGIforbund
Finsensvej 52, 2000 F. - Kl. 17-19 GO 275

BARNETS VEL, landsforeningen for
Langagervej 5, 2500 Valby,
Formanden privat 31 35 22

BLØDERE, landsforeningen for

Pjecer: Hjemmepleje af patienter med blødersygdornme.

*) BØRNELAMMELSE, landsforeningen mod
Tuborgvej 5, 2900 Hellerup.
Frk. Rosenfeldt HE 9000
Forskning - testning - behandlingsinstitution

Pjecer: 1. Deres København
2. MEMENTO VIVERE
3. Landsforeningen mod børnelammelse
4. Duplikeret materiale
5. Retningslinier for indretning af boliger til køreistolsinva-

liderede, I og II

COLOSTOMIopererede, landsforeningen for OR 4334
Konsulent Alex Christiansen (holder gerne foredrag) 22 13 66
Tibberup Møllevej 8, 3060 Espergærde.

Pjecer: 1. Råd og vejledning (Coloplast)
2. Om poser samt hjælpemidler
3. Brochure om råd og vejledning

Medlemsblad: Copa

Note: de med * mærkede har afgivet svar.
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•) CYSTISK FIBROSE, landsforeningen til bekæmpelse af 86 21 08
Forretningsfører Tom Jørgensen (holder gerne orientering) 29 34 23
Australiensvej 33, 2100 0.

Pjecer: 1. Cystisk fibrose - Lungeterapi - Sociale foranstaltninger
2. Økonomisk og social bistand for patienter med C.F.
3. I tåge telt hver nat livet ud

Medlemsblad og duplikeret materiale.

*) DANSK BLINDESAMFUND
Randersgade 68, 2100 0 TR 9686

EPILEPSIFORENING, Dansk
Vangehusvej 12, 2100 0 13 15 20

Pjecer: 1. Hvad er epilepsi
2. Børneepilepsi

Film: 1. Epileptikeren
2. Epilepsi i dag
3. Epilepsi
4. Benjamin

EVNESVAGES VEL, landsforeningen for 14 97 93
Vester Voldgade 96, 1552 V.

Pjecer: 1. Vi har ikke brug for ligegyldighed men hjælp
Film: Det er tilladt at være åndssvag

*) HJERTEFORENINGEN
Häuser Plads 10, 1127 K.

*) GIGTENS BEKÆMPELSE, rigsforeningen for PA 5094
St. Strandstræde 19, 1255 K.

Pjecer: 1. Råd og vink for gigtpatienter
2. Beretning om rigsforeningen

HØREHÆMMEDE BØRNS FORÆLDREFORENING
Landsforeningen for bedre hørelse PA 5680
Tordenskjoldsgade 11,1. sal, 1055 K.

Foredrag: Forretningsfører Thuesen
Film: Titlen ukendt
Pjecer: 1. Når hørelsen svigter

2. Landsforeningen til bedre hørelse viser vej
3. Kontakt (DTU)
4. Tænk om du ikke kunne høre
5. Særtryk om hørelsens væsen og værdi

DANSKE DØVES LANDSFORBUND
Brohusgade 17, 2200 N.

Medlemsblad: Døvebladet.
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KREDSLØBSSYGDOMME, landsforeningen til bekæmpelse af . . . 15 96 58

St. Kongensgade 36, 1264 K.

*) KRÆFTENS BEKÆMPELSE, landsforeningen til 37 70 45

Reventlowsgade 16, 1651 V.

Film: Journal 075 (lungeopr. i farver)
Pjecer: 1. Selvundersøgelse af brystet

2. Lungekræft
3. Unge - penge - tobak
4. Kræft i underlivet

KRONISK SYGES VEL, landsforeningen af ÆG 40

Lundtoftegade 84, 2200 N. - Onsdag og fredag kl. 16-18

L.M.R. Landsforeningen til hjælp for misbrugere af rusgifte

Gribskovvej 27, 2100 0 RY 9119

Foredrag: Formand Fendrich Christensen (vil meget gerne: komme
og orientere)

Pjecer: Kontakt (RFHL)
Særtryk: Om stofmisbrug

Forskelligt duplikeret materiale
Helse: nr. 1/1972. Vort barn er narkoman

DEN ALM. DANSKE LÆGEFORENING

Kristianiagade 12 A, 2100 0.

KØBENHAVNS LÆGEFORENING

Kristianiagade 12 B, 2100 0.

MENTALHYGIEJNE, landsforeningen for 11 12 55

Fredericiagade 15, 1310 K.

Årsberetning og vedtægter

Tidsskrift: Mentalhygiejne

Evt. senere lydbånd (de gamle er ødelagt)

ORDBLINDE, landsforeningen for
Callisensvej 34, 2900 Hellerup.

Fru Hessbæk 67 09 09

Pjecer: 1. Ordblind
2. Forældrenummer (særtryk af ordblindebladet)

Foredrag: politiassistent Kyndborg (tlf. 98 24 49)

*) SCLEROSE, landsforeningen til bekæmpelse af dissemineret BY 426
Rosenborggade 5, 4. sal, 1130 K.

Pjecer: Hvad er dissemineret sclerose - hvad kan V̂  gøre?
Årsberetning og regnskab
Beretning af Neurokemisk institut
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PSYKOTISKE BØRNS VEL, sekretær fru Munch 81 59 46
Bent Lund (træffes bedst aften), sender pjecer.

*) PSORIASIS FORENINGEN, Danmarks
Heimdalsvej 43, 3000 Helsingør.

Pjecer: 1. Psoriasis
2. P. S. O. Aktuelt (pjecer til alle)
3. Vedtægter

•) SINDSLIDENDES VEL 37 13 25
Set. Markus Allé 4, 1922 V.
Forretningsfører Benl Petersen

Film: Livet er en drøm (ca. 1 times spilletid)
Medlemsblad og vedtægter

SUKKERSYGE, landsforeningen for (Kbhvn. afdeling) ÆG 5277
Nørrebrogade 177, 2200 N. - Kl. 10-12
(Odense afdeling)
Set. Annæ Plads 2, 5000 Odense.

Pjecer: 1. Sukkersyge kort fortalt (pjecer til alle)
2. Må vi kalde på Deres opmærksomhed et øjeblik

Bøger kan købes
Film: Sommerlejrfilmen (16 min. spilletid)

- Om sukkersygeterapi - (WHO - Novo/landsforeningen)

SPASTISK LAMMEDE BØRN, landsforeningen for RY 465
Vangehusvej 12, 2100 0.

Pjecer: 1. Lene
2. Ud af isolationen

Beretning og regnskab
Tidsskriftet: Spastikeren
Film - lysbilledserie

•) TUBERKULOSERAMTE, landsforeningen af EV 7009
Boserupminde
Lykkeholms Allé 14 B, 1902 V.

Pjecer: 1. Boserup Minde
2. B.M. medlemsbladet
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Ulla Toft, fysioterapeut
Soldalen 10, 2100 København 0.
Tlf. (01)20 88 05

Bilag d

20. maj 1976.

Instituttet for Social Medicin,
Prioriteringsudvalgets Sekretariat,
Juliane Mariesvej 32,
2100 0 .

På opfordring af dr. Finn Kamper-Jørgensen
skal jeg hermed redegøre for mine erfaringer
vedrørende fødselsundervisning og dertil
knytte nogle betragtninger over læreruddan-
nelse og organisering af fremtidige kurser.

I.
Først gennemgås FOFs kurser med henblik
på en beskrivelse af:
a) deres formål og indhold,
b) principperne bag,
c) hvem der underviser,
d) hvordan de uddannes,
e) iagttagelser,
f) organisation.

A. FOF's kurser i fødselsforberedelse:
Kurserne er blevet arrangeret siden 1968" og
tilbydes rundt om i landet, flere steder i
nært samarbejde med hospitalernes fødeaf-
delinger. De strækker sig over mindst 10x2
timer, der ligger i de sidste 3-4 måneder af
svangerskabet - i visse lokalafdelinger med
en lægeaften tilføjet tidligt i svangerskabet.

1. kropstræning, kropsbevidsthed,
2. oplysning,
3. samtale/gruppearbejde.

b. Principperne bag tilrettelæggelsen:
Hver undervisningsgang på mødreholdet be-
står af

praktik: øvelser og arbejdsteknik - neuro-
muskulær kontrol samt respirations- og pres-
seteknik og generel afspænding.

teori: om svangerskab, fødsel og diegiv-
ningsperiode samt om den obstetriske fysio-
terapi, der udøves under praktikken.

samtaler: om aktuelle spørgsmål og om situ-
ationen efter fodsien.

Deltagerne skal via lægekort godtgøre, at
der ikke er kontraindikation for deres delta-
gelse i øvelsesprogrammet, og meddele, hvis
der er specielle hensyn at iagttage.

Undervisningen på mødreholdet forestås
af een underviser, der har majoriteten af ti-
merne. Det kræves, at vedkommende er
bredt uddannet inden for praktiske og teore-
tiske områder samt inden for voksenpædago-
gik. Støttelærere supplerer undervisningen.

Hovedunderviseren har ansvaret for ele-
vernes udbytte af kurset som helhed og må
sørge for en pædagogisk opbygning af stoffet
samt koordinere de andre læreres indlæg.
Hun må endvidere søge at skabe den trygge
atmosfære, der er en forudsætning for, at
deltagerne frit tør komme frem med deres
spørgsmål, af hvad art de end måtte være, og
hun må søge hjeelp hos andre fagfolk eller
henvise til dem, hvis hun ikke selv kan be-
svare spørgsmålene fyldestgørende. Hoved-
underviseren må prøve at få kendskab til
d,e enkelte elever, så hun i videst mulig grad
ktan tage individuelle hensyn og give delta-
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gerne mulighed for udbytterige samtaler
med hinanden.

De anvendte støttelærere bruges fortrins-
vis på forældreaftener for ikke at bryde
gruppesammenholdet i den daglige undervis-
ning.

c. Undervisere:
Hovedundervisere: afspændingspædagoger,
bevægelsespædagogcr, fysioterapeuter eller
jordemod rc.

Støttelærere på forældreaftener: f. eks.
læger, landlæger, sundhedsplejersker og bor-
nepsykologer.

d. Uddannelse:
Alle hovedundervisere er uddannet i både
obstetrisk fysioterapi og psykoprofylakse på
deres respektive skoler og/eller på videregå-
ende seminarer (f. eks. FOFs tværfaglige se-
minar på Odense Sygehus, september 1974.

Hovedundervisningen har desuden pæda-
gogisk baggrund bl. a. gennem deltagelse i
de voksenpædagogiske kurser, der arrange-
res under fritidsloven.

1 praksis er flertallet af hovedundervi-
sernc rekrutteret blandt fysioterapeuter og
afspændingspædagoger, da disse har været
mest interesseret i at uddanne sig med denne
brede undervisning for oje.

c. Iagttagelser:
På grundlag af spørgeskemaer og evaluerin-
ger fra eleverne kan bemærkes:
at gymnastik og afspænding ofte hjalp ele-

verne af med rygomhed, benkramper og
andet fysisk ubehag i svangerskabet,

at vejrtræknings- og aispændingsteknikken
var dem til stor hjælp under fodsien,

at den grundige fodselsgennemgang bevir-
kede, at intet (eller næsten intet) kom
bag på dem under fodsien,

at samarbejdet med faderen styrkedes,
at deltagerne havde stort udbytte af samta-

lerne med de andre på holdet,
at kurset medvirker til at oge antallet af

modre, der kommer godt i gang med am-
ningen.

B. FOF's efterfødselskurser:
Disse kurser blev etableret for 4 år siden, da
FOF så betydningen af at fortsætte foræl-
dreundervisningen efter fodsien i forbin-
delse med en genoptræning af mødrene.

Denne undervisning findes kun under aften-
skolen.

Kurserne strajkker sig over mindst 1 0 x 2
timer og påbegyndes 2-4 uger efter fødslen.

a. Formål og indhold:
Undervisningen sigter på at bringe moderen
»i form« efter fodsien bl. a. for at forebygge
senere gynækologiske gener og hjælpe fami-
lien med at tilpasse sig den nye situation
med barnet. Derudover er undervisningen
tilrettelagt med henblik på at forebygge/af-
hjælpe ammeproblemer, øge forældrenes
forståelse for spædbarnets udvikling og be-
hov samt forebygge småbornsulykker.

Kurset består af et modrekursus samt en
eller flere forældreaftener og indeholder en
opfolgning af stoffet på forberedelseskurset.

b. Principper bag tilrettelæggelsen:
Man onsker i videst mulig grad at kunne til-
byde modrene at folge et efterfodselskursus
med samme lærer, som underviste dem før
fodsien, da det skønnes at bibringe moderen
störst tryghed og kontinuitet mellem tiden
for og efter barnets ankomst.

I övrigt folges samme pædagogiske prin-
eipper som ved fodselsforberedelseskurserne
(bortset fra at der ikke forlanges lægekort).

c. og d. Undervisere og deres uddannelse:
Undervisningen baseres i store træk på
samme lærere som ved forberedelseskur-
serne. 1 mangel på undervisere har det været
nodvendigt at supplere med andre gymnastik-
uddannede folk end de hidtil nævnte.

Ekstrauddannelse af undervisere er til-
vejebragt gennem afholdelse af seminarer.
Også efterfodselslærerne uddannes i voksen-
pædagogik.

e. Iagttagelser:
Bl. a. på grundlag af sporgeskemaer og eva-
lueringer fra elever kan bemærkes:
at kurserne giver

a) eleverne en god mulighed for at gen-
nemarbejde fodselsoplevelsen i sam-
tale med andre modre og læreren, og

b) giver læreren den bedste mulighed
for ved eventuelle tidligere elevers
tilbagekomst efter fodsien at få feed-
back på undervisningen for denne.
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at mødrene føler sig styrket både fysisk og
psykisk af gymnastikken og samtalerne,

at de føler sig tryggere i mor-rollen og har
fået lyst til at fordybe sig i foreslået litte-
ratur,

at de har følt det givende at være med i et
arbejdsfællesskab, hvor børnene trods
den uro, de notorisk medfører, er fuldt
accepteret,

at der er bedre tid til samtalerne end på
før-fødselskurset, hvor så mange færdig-
heder skulle indøves,

at der i den pædagogiske situation opstår
nye problemer:

Der stilles f. eks. større krav til ledel-
sen af gymnastikken, der uge for uge må
ændres efter deltagernes stigende for-
måen, og da deltagernes forhåndsviden
om børns udvikling og behov er meget
forskellig, kan det være en krævende op-
gave at sørge for, at alle får fuldt udbytte
af undervisningen. Denne må i nogen
udstrækning foregå i samtaleform, der
med de spørgsmål inden for kønsrolle-
problematik og andre større livsspørgs-
mål, der ofte forekommer, stiller krav til
lærerens indlevelsesevne og personlighed
som helhed. Dertil kommer lejlighedsvis
den vanskelighed, der ligger i at dirrigere
gymnastik og afspænding med et til to
klynkende spædbørn på armen, eller at
tale om samlivs- og andre problemer, når
stemmen må hæves for at overdøve små-
folket.

Trods de undertiden lidt kaotiske for-
hold (børn. der græder, børn der
ammes, børn der vugges til ro, medens
der gymnastiseres, forklares, demonstre-
res eller samtales) giver mødrene udtryk
for, at de har stor glæde ved at deltage.

at sammenholdet normalt er så stærkt, at
mødregruppen, når den først er smedet
sammen i løbet af de første 3-4 gange,
plejer at »holde ved« til sidste time,

at antallet af fædre, der deltager i fædreaf-
tenen, er udtalt lavere end ved kurset før
fødslen, og

at kendskabet til disse kurser endnu er så
lille for alle andre end de kvinder, der
følger FOFs før-fødselskursus, at det vil
være ønskeligt, at bl. a. læger, sundheds-
plejersker og jordemødre i større grad
oplyser om kurserne. Dette kunne med-

føre, at kurserne får så stor tilslutning, at
de kan placeres med større tæthed, så
vanskelige transportforhold for mor og
barn kan undgås.

f. Organisationen af før- og
ef terf ødsel skurseme:
Deltagerne i undervisningen skal i henhold
til fritidsloven selv betale 2/8 af udgifterne
til lærerløn og lederhonorar. Stat og kommu-
ne bidrager hver med 3/8 hertil.

Undervisningslokalerne er som regel sko-
lernes gymnastiksale eller andre offentlige
lokaler, der skal stilles til rådighed for fri-
tidsundervisningen af kommunerne.

Deltagerne skal yderligere betale et ind-
skrivningsgebyr, der bl. a. anvendes til admi-
nistration og indkøb eller leje af undervis-
ningsmateriel.

Kurser på 20-26 timer koster i dag eleven
omkring kr. 100,- pr. kursus.

II. Eksisterende hospitalskursus og projek-
terede centerkursus.
De fleste hospitaler med fødeafdeling arran-
gerer i dag kursus i fødselsforberedelse, der
tilbydes de vordende mødre og som oftest
også fædre i den udstrækning, som hospita-
lets kapacitet rækker.

På basis af telefonisk rundspørge og ved
læsning af kursusplaner er udarbejdet ske-
maet på s. 88 om timetal og timefordeling
på forskellige grupper på hospitalskursus i
fødselsforberedelse.

På Frederiksberg Hospital og på Odense
Amts- og Bys Sygehus foregår den fødsels-
forberedende undervisning i FOFs regi og
følger i alt væsentligt de tidligere beskrevne
principper, hvad formål, indhold m. v. angår
(patienter på Frederiksberg Hospital går
gratis).

Det er vanskeligt at indsætte FOF-kurser-
nes timefordeling på forskellige faggrupper i
skemaet til sammenligning. Grundmønstret
er, at fysioterapeut/bevægelsespædagog og
afspændingspædagog eller jordemoder er an-
svarlig hovedunclerviser, medens repræsen-
tanter for øvrige faggrupper har enkelte
timer, fortrinsvis på forældreaftener.

Af skemaet vil ses, at eksisterende kurser
i fødselsforberedelse er forskellige på en
lang række punkter. Af dem er der imidler-
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F1 = forste forældreaften tidligt i svangerskabet uden for selve kurset
F L > = senere forældreaften i s lu tningen af svangerskabet på kurset
F:t = senere forældreaften i s lutningen af svangerskabet på kurset
F4 = senere underv isn ing under barse lsengsopholdet på hospitalet
F5 = senere underv i sn ing i næs te sæson

tid to forskelle af principiel karakter, som
fortjener nærmere omtale:

1) langt eller kort kursus,
2) een hovedunderviser eller mange forskel-

lige.

Personligt tror jeg, at tilrettelæggelsen af
den fremtidige forældreundervisning i tiden
omkring fodsien står over for vigtige valg
inden for disse to sporgsmål.

III. Betragtninger over fremtidige fodsels-
kurser og læreruddannelsen:
På basis af 25 års undervisning i fodselsfor-
beredelse (heraf de sidste 8 år i Folkeligt
Oplysnings Forbund) og 4 års arbejde med
efterfodselskursus, på basis af sporgeske-
maer og elev-evalueringer samt samtaler med
kolleger, i alt vedrorende ca. 6.000 elever i
København—Frederiksberg og mange flere
ud over landet, vil jeg varmt gå ind for:

1. at der tilbydes alle forældre i landet et
bredt omfattende fodselsforberedelses-
kursus (over mindst 10 ugentlige dob-
belttimer -f diverse forældreaftener) og
et tilsvarende bredt kursus efter fodsien.

2. at princippet med een ansvarlig hoved-
underviser i videst mulig grad soges
gennemfort.

ad 1.
Kun gennem et kursus af en sådan længde
og et sådant omfang giver man kvinderne en
reel mulighed for at opnå:
en effektiv kropstræning og en forbedret
kropsbevidsthed, så bl. a. ben- og ryggener
kan forebygges/afhjælpes, og så afspæn-
dings- og fodselsteknikken tilegnes fuldt ud.

tilstrækkelig omfattende oplysning vedro-
rende svangerskab, födsel og tiden bagefter
med barnet (ikke mindst om amning).
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tilstrækkelig samtaletid til, at alle aktuelle
spørgsmål kan tages op i kredsen, og til at
mødrene lærer hinanden at kende.

Jeg mener endvidere

at dobbelttimerne på mødreholdet må
strække sig over 2 fulde timer, for at der
kan blive tid til at gennemføre det 3-delte -
for mig at se ideelle undervisningsprogram
bestående af praktik, teori og samtale hver
gang,

at fædrene må søges inddraget mindst 2 og
gerne flere aftener på både før- og efterfød-
selskurset for at motivere og dygtiggøre dem
til deres mange opgaver omkring og under
fødslen.

at der bør arrangeres samtaler mellem fæd-
rene alene, for at også de kan få den støtte,
der ligger i at drøfte egen situation med lige-
stillede.

ad 2.
Det præger en del af hospitalskurserne og
den planlagte centeraktivitet, at der er
mange forskellige undervisere, ikke alene på
kurset som helhed, men også på mødrehol-
det, hvor lærere fra forskellige faggrupper
tager sig af hver deres emneområder. Selv på
den enkelte undervisningsgang vil der, hvor
denne arrangeres som en dobbelttime, blive
skiftet faglærer midtvejs.

For mig at se er en sådan opdeling af un-
dervisningen mellem forskellige fagfolk
meget uheldig. Ganske vist kan en opdeling
af kursusstoffet på de respektive fagfolk nok
tilsikre faglig kvalitet inden for de enkelte
undervisningsområder, men den giver samti-
dig en usmidig og upersonlig kursusform,
hvor ingen tager sig af moderen som »helt«
menneske, og hvor ingen har ansvaret for
hendes udbytte af kurset som helhed. Dette
er ikke kun til skade for eleverne, det gælder
også for lærerne, som hver især får så lille et
undervisningsområde og så lille et kendskab
til de enkelte elever, at det ikke kan undgå
at gå ud over arbejdsglæden og gøre under-
visningen til en trælsom pligt i det lange lob.

Af det opstillede skema kunne det se ud
til, at der er 5-5 forskellige lærere tilknyttet
hvert kursus, men i virkeligheden er tallet
endnu højere, da man inden for jordemødre-
nes faggrupper anvender flere forskellige læ-
rere på det enkelte modrehold på grund af
jordemodrenes vagtordninger.

Endvidere kan det oplyses, at mødreun-
dervisningen, både hvad angår centrenes jor-
demødre og hospitalernes jordemødre og fy-
sioterapeuter de fleste steder er et led i en
turnusordning, hvor disse fagfolk, hvad
enten de har lyst til at forestå denne under-
visning eller ej, tvinges til at udføre den, så-
fremt de vil være ansat det pågældende sted.

Det er min opfattelse, at der skal både ta-
lent og lyst samt et mål af pædagogisk ud-
dannelse til for at kunne yde en undervis-
ning, som eleverne både intellektuelt og
emotionelt får fuldt udbytte af. Derfor
mener jeg, at lærerne skal udvælges blandt
kvinder, der er specielt interesserede i denne
undervisningsaktivitet, og at der bør tages
langt flere pædagogiske hensyn - end tilfæl-
det er de fleste steder i dag - ved tilrettelæg-
gelsen af fødselskurserne.

Dette må først og fremmest medføre, at
hver mødregruppe får een ansvarlig hoved-
underviser.

En pædagogisk og alsidigt uddannet lærer
vil bedst kunne:
- skabe en sammenhængende og målrettet

undervisning, der smidigt forener praktik,
teori og samtaler,

- opnå tilstrækkeligt kendskab til de en-
kelte elever, så individuelle hensyn kan
tages, og eventuelle risikoforældre kan
findes tidligst muligt,

- udnytte muligheden for - gennem kom-
munikationsfremmende musik og øvelses-
former - at skabe en aktiv og fornojelig
stemning på modreholdet og fastholde
denne, så eleverne vågent deltager i den
teoretiske gennemgang, frit stiller spørgs-
mål og åbner sig i gruppesamtaler om alle
aktuelle problemer, også hvad angår den
enkeltes problemer og behov

- sikre en hoj mødeprocent på holdene,
bl. a. ved at kontakte elever, der har
været fraværende nogle gange

- fremme - også de dårligst funderede -
for-fodselselevers lyst til at fortsætte på
efterfodselskurset

- få deltagerne til at komme hinanden så
meget ved, at de ønsker at støtte og hjælpe
hinanden også efter kursets ophør, even-
tuelt ved at danne større eller mindre
grupper, der modes for at drøfte nye aktu-
elle spørgsmål for familierne.

I det foregående har jeg berørt både
spørgsmålet om kvalifikationer og spørgsmå-
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let om, fra hvilke (fag)grupper undervi-
serne skal rekrutteres.

Sidstnævnte spørgsmål har utvivlsomt i ti-
dens løb givet anledning til, at de respektive
faggruppers organisationer har lagt beskæfti-
gelsespolitiske hensyn til grund i deres vur-
dering og udformning af den fødselsforbere-
dende undervisning, som de hver især mener
sig særlig kvalificeret til at forestå. Jeg fore-
stiller mig, at noget lignende kunne fore-
komme vedrorende efterfødselskurserne.

Sagen er efter min opfattelse den, at begge
kurser er så emnemæssigt omfattende, at
ingen af de her omtalte faggrupper uden eks-
trauddannelse er kvalificerede til at forestå
denne undervisning for så vidt angår de om-
råder, der ligger uden for den pågældendes
egne fagområder. Især er den pædagogi-
ske/psykologiske uddannelse ikke tilstræk-
keligt tilgodeset. Omvendt er faggrupperne
inden for deres eget fag ofte overkvalifice-
rede, og spørgsmålet om engagement/lyst til
at undervise er overset.

Disse synspunkter har fort mig frem til
tanken om etablering af en specialuddan-
nelse som

Fodselspædagog
Med uddannelsen af specialuddannede fød-
selspædagoger vil der skabes bedre mulighed
for at etablere en nær kontakt med kvin-
derne over en længere periode omkring bør-
nefødslerne.

Den længerevarende kontakt med fødsels-
pædagogen vil skaffe den enkelte kvinde et
trygt holdepunkt blandt det væld af forskel-
lige og fremmede fagfolk, hun kommer ud
for i hele den paranatale periode. Hver af
disse fagfolk yder deres hjælp og omsorg i
ofte kun korte tidsrum og på ofte helt af-
grænsede områder, hvilket kan bidrage til,
at kvinden oplever de forskellige faser i'den
proces, det er at føde et barn, isoleret fra
hinanden. Hun kommer derved let til at
mangle den meningsfulde helhedsoplevelse
af tiden inden, under og efter fødslen, som
af mange psykologer anses for en forudsæt-
ning for, at den nødvendige modningsproces
og tilpasning til moderrollen kan etableres.

Fødselspædagogen og de øvrige deltagere i
mødregruppen vil naturligt kunne udgøre
det gennemgående nærmiljø, der fremmer
den enkelte kvindes helhedsopfattelse af pe-
rioden, og de vil yderligere i mange tilfælde

kunne give hende den praktiske og emotio-
nelle støtte, som hun har særlig behov for i
denne periode af sit liv.

a) Rekruttering:

Til fødselspædagoger skulle kunne uddannes
alle interesserede kvinder, der har tilegnet
sig viden og færdigheder, som det vil være
hensigtsmæssigt at videregive til forældre
omkring deres børns fødsel. Således skulle
bl. a. følgende fagfolk kunne videreuddanne
sig til fødselspædagog:

Afspændings- og bevægelsespædagoger,
fysioterapeuter,
jordemødre,
psykologer,
småbørnspædagoger,
sundhedsplejersker.

Foruden disse, og eventuelt flere fagfolk,
skulle særligt interesserede mødre uden rele-
vant faglig baggrund, men med erfaringer
fra egen deltagelse i fødselsforberedelse og
fra pasning af hjem og børn, kunne uddanne
sig til denne stilling.

Om lærerkvalifikationer til kurserne før
fødslen skriver Margareth Williams fra The
National Childbirth Trust (N.C.T.) Lon-
don:

»Den ideelle lærer i fødselsforberedelse
er jordemoder, sundhedsplejerske, fysiote-
rapeut, psykolog og moder til 6 børn, alle
født på forskellig måde og på forskellige
steder. Hun skal være lidt af en skuespil-
ler, være en stor entusiast, have dyb inter-
esse for unge mennesker og have humori-
stisk sans.«

I England bruger man som lærere til
denne undervisning ikke alene jordemødre
og fysioterapeuter, men også interesserede
mødre, der ud fra den interesse for emnet,
som de fik gennem egne oplevelser omkring
og under fødslen har dygtiggjort sig til at
forestå disse kurser via N.C.T.

I USA er der organisationer, der med læ-
gers medvirken uddanner særligt interesse-
rede forældrepar, for at de i deres eget hjem
sammen kan forestå undervisningen af vor-
dende mødre og fædre.

Jeg nævner eksemplerne for at vise, at
man ikke alle steder i verden lægger hoved-
vægten på undervisernes faglige uddannelse,
men snarere udvælger dem efter deres enga-
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gement i sagen og efter deres personlige
holdninger. Jeg mener, princippet kan over-
føres her til landet, hvis man blot giver læ-
rerne en forsvarlig uddannelse inden for alle
de emner, kurserne omhandler, endvidere
uddanner dem i voksenpædagogik og frem-
stiller gode undervisningsmidler, de kan an-
vende i undervisningen.

I valget af lærere tror jeg, at man hidtil
for ensidigt har skelet til deres mulighed for
at opfylde de kognitive og psyko-motoriske
mål med undervisningen. Det affektive
aspekt er ikke nær nok tilgodeset, og her
kommer lærerens evne til at skabe holdnin-
ger og til at levendegore teoretisk stof med
egne modererfaringer ind som en vigtig kva-
lifikation.

Jeg tror, at mange »ufaglærte« - men i
denne undervisning engagerede - modre kan
være langt bedre egnet end mange fagfolk til
at give vordende mødre og fædre en naturlig
indstilling til fodsien og give dem den opfat-
telse, at vel har vi de bedste fagfolk til at
hjælpe os i tiden omkring og under fodsien,
men vi må selv gøre et arbejde og selv have
et medansvar for, at vores krop og sind - så
vidt muligt - reagerer hensigtsmæssigt under
alle forandringerne. Jeg tror også, at en del
af de modre, der har valgt at være hjemme-
gående med deres små bom, vil have en sær-
lig baggrund for - på efterfodselskurset - at
kunne lede udbytterige samtaler om glæder
og problemer ved at have born, og endvidere
over for de spædbørn, der medbringes til ti-
merne, vil kunne udvise en varm og stimule-
rende adfærd, som de nybagte mødre med
fordel vil kunne efterligne. Netop blandt
disse lærere tror jeg, man vil kunne finde
gode moderskikkelser, der kan få betydning
for specielt de unge mødre, der ikke selv har
gode moderforbilleder.

b) Uddannelsen:
kunne opbygges af moduler inden for de for-
skellige områder, som kurserne strækker sig
over, bl. a.:

psykoprofylakse
obstetrisk fysioterapi
bevægelseslære til musik
prævention og samlivet omkring fødslen
emner inden for spædbarnets udvikling og
behov, såsom:

amning - spædbarnspleje
m. v.

bornemotorik

Fødselspædagogen skulle derudover have
en viden om elementære psykologiske for-
hold vedrørende ikvindens og mandens ud-
vikling til at blive moder og fader.

I uddannelsen kunne indgå studiebesøg
på fødeafdelinger, barselsgange, vuggestuer
m. v.

Modulerne kunne i vid udstrækning ar-
rangeres som udvidede weekend-seminarer
med forskellige fagfolk som lærere, og sup-
pleres med deltagernes forudgående og efter-
følgende hjemmestudier.

De kvinder, der i forvejen har en faglig
baggrund, der indgår i uddannelsen, skulle
gennemgå modulerne uden for deres eget fag-
område samt eventuelle debat-moduler om
mere almenmenneskelige spørgsmål og hold-
ninger og endvidere gennemgå moduler om
den praktiske udførelse af undervisningen.
Endelig skulle de uddanne sig i almindelig
voksenpædagogik. Modrene uden relevant
faglig uddannelse skulle gennemgå alle mo-
dulerne samt eventuelt tillige en supplerende
grunduddannelse.

For lobende at forsyne fødselspædago-
gerne med den nyeste viden inden for alle
områder i undervisningsarbejdet kunne et
fagblad udgives rned både inden- og uden-
landsk stof, og videreuddannelseskurser
kunne fra tid til anden arrangeres.

Efter endt uddannelse skulle fødselspæda-
gogen være i stand til ved hjælp af undervis-
ningsmidler som plancher, lysbilleder, film,
grundbog m. v. at forestå al praktisk, teore-
tisk og samtaleformet undervisning på mød-
rehold for og efter fødslen og skulle også
kunne forberede fædrene til deres rolle om-
kring og under fødslen.

Uddannelsen kunne eventuelt deles i to
selvstændige dele, således at fødselspædago-
gen kunne begynde at undervise på før-fød-
selsholdene, når 1. del af uddannelsen var
fuldført.

Hvis man fremover - som flere steder i
dag - vil anlægge den linje, at fødselsunder-
visningen skal foretages af ganske bestemte
fagfolk, gor man etableringen af kurser de
enkelte steder i landet afhængig af, at disse
fagfolk forefindes: og er villige til at påtage
sig undervisningen. Fra mit konsulentar-
bejde i FOF ved jeg, at det kan være meget
vanskeligt - visse steder endog umuligt - at
finde og overtale f. eks. jordemødre og fysio-
terapeuter til at gå ind i dette undervisnings-
arbejde.
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Ved at oprette den foreslåede uddannelse
til fødselspædagog ville man overalt i landet,
hvor der er behov for det, kunne sætte fød-
selskurser i gang - og vel at mærke lægge
kurserne ud i nærheden af boligerne (f. eks.
på skolerne), således at deltagerne fik et fæl-
lesskab med andre nærboende forældre.
Man ville nemlig ikke være afhængig af, om
de »rette« fagfolk fandtes på stedet, da man
alle vegne ville kunne finde kvinder med
lyst og personlighed til at forestå undervis-
ningen og ville kunne uddanne dem dertil.

Selvom der af pædagogiske og praktiske
grunde må lægges vægt på princippet med
den ene underviser, kan det alligevel af og
til være fordelagtigt at inddrage andre læ-
rere i undervisningen. I de tilfælde må det
blot påses, at den supplerende undervisning
arrangeres ud fra en nøje afstemt helhedsbe-
tragtning, og at fremmede undervisere for-
trinsvis inddrages i yderkanten af kurserne
på aftener for begge forældre.

c) Fødselspædagogernes indpasning i sund-
heds- og socialsektorens øvrige profylaktiske
arbejde:
Vordende og nybagte mødre (og fædre) vil
da få følgende tilbud:

A. personlig vejledning af læge, jordemoder,
sundhedsplejerske samt i visse tilfælde til-
lige af fysioterapeut og socialrådgiver.

B. Undervisning af mange deltagere samti-
dig på jordemodercentre, fødeafdelinger og
barselsgange/barselshvileaf delinger.

Der tænkes her på følgende undervisnings-
tilbud:

1. Svangerskabsaften for ny-gravide par på/
via det lokale jordemoder- eller lægecenter:
Aftenen kunne indeholde:
a) gennemgang af svangerskabets fysiske,

psykiske og sexuelle forandringer samt
de forholdsregler, der bør iagttages.

b) præsentation af forskellige fagpersoner,
som de vordende forældre vil komme i
forbindelse med omkring og under fød-
slen, og oplysningen om den hjælp, de
vil kunne give. Endvidere hvornår de
hver især kommer ind i billedet, og hvor-
dan de vil kunne kontaktes.

c) oplysning om de lokale før- og efterfød-
selskurser og tilmelding til disse.

2. Fødselsaften senere i svangerskabet på
det sted, hvor fødslen skal foregå, for mode-
ren og den person, hun ønsker at have med
til fødslen.
Aftenen kunne indeholde:
a) oplysning om stedets specielle rutine og

arbejdsgang, både vedrørende indlæggel-
sen, selve fødslen og barselsengstiden,

b) oplysning om de medikamenter og andre
hjælpeforanstaltninger, der kan blive
tale om at anvende,

c) præsentation af fødestuen og tilstedevæ-
rende personale.

5. Undervisning af begge forældre på bar-
selsafdelingen under moderens og barnets
ophold dér, evt. med brug af video-tape eller
lignende
a) vejledning om amning og flaskemadning,
b) vejledning både teoretisk og praktisk om

spædbarnets pasning.

C. Holdundervisning i mindre grupper
forestået af fødselspædagogen
Der er her tale om en kursusvirksomhed ad
modum de indledningsvis skildrede kurser i
fødselsforberedelse og efterfødselskurser, be-
stående af kropstræning/kropsbevidsthed,
teori og samtaler i trygt gruppemiljø.

For at disse 3 undervisningsaktiviteter
kan koordineres bedst muligt til gavn for fa-
milierne, må det være af betydning, at fød-
selspædagogen indgår i et konkret samar-
bejde med det øvrige faglige team, der be-
skæftiger sig med familien i tiden omkring
børnefødslerne.

Medlemmerne af dette team (i særlig grad
lægen) må således meddele, eventuelt på
specielle lægekort, hvis der er særlige hen-
syn at tage over for den enkelte deltager
(f. eks. vedrørende øvelserne eller vedrø-
rende forhold af psykologisk art). Fødsels-
pædagogen må på sin side kontakte de
nævnte fagfolk, hvis særlige forhold skulle
gøre det nødvendigt (f. eks. i forbindelse
med en udvidet hjælp til særlige risiko-ele-
ver), og hun må i mange faglige spørgsmål
henvise den enkelte elev til den pågældende
fagspecialist.

Kun hvis der således på rette måde samar-
bejdes om de enkelte klienter, vil disse
kunne få det fulde udbytte af de tilbud
inden for den psyko-somatiske profylakse,
der gives.
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Tilrettelæggelsen af fødselskurserne skul-
le sikkert foregå fra centralt hold, men be-
hørigt hensyn måtte i samråd med center-
jordemødrene og andre fagfolk i det lokale
sundhedsvæsen tages til specielle forhold i
de enkelte dele af landet, ligesom der skulle
være mulighed for at anvende forskellig un-
dervisningsteknik, blot formålet med kur-
serne i videst mulig grad blev opfyldt. Men
selve igangsættelsen af hold og opsynet med
dem kunne man nok overveje at overlade til
aftenskolerne, der administrativt let og øko-
nomisk rimeligt for det offentlige - der skulle
afholde alle udgifter ved kurserne - kunne
sætte det nødvendige antal før- og efter-fød-
selskurser i gang over hele landet. Jeg kan
tilføje, at en veluddannet lærer fuldt tilfreds-
stillende vil kunne klare holdstørrelser på
omkring 15 deltagere + det dobbelte antal
ved forældreaftener.

Jeg er overbevist om, at en kursusvirk-
somhed som den her skitserede, byggende på
udviklingen af et holdfællesskab mellem
nærboende unge mennesker — forskellige i
både intellektuel og social henseende, men

alle stående ved starten til deres forældreger-
ning - vil bringe de bedste kræfter til udfol-
delse i gruppen, således at dens enkelte med-
lemmer vil udveksle erfaringer og gode råd
og tillige vil give hinanden praktisk hjælp,
for at det må gå de »fælles« børn bedst mu-
ligt.

Jeg har gang på gang oplevet, at et sådant
givende fællesskab mellem holddeltagerne
varede ved også efter kursernes ophør, idet
mødrene i større eller mindre grupper søgte
at holde sammen ved at arrangere månedlige
møder i hjemmene eller lignende. Hvis man
de første år af børnenes liv lejlighedsvis ind-
bød kursusgrupperne - f. eks. i tilslutning til
de profylaktiske børneundersøgelser hos de
praktiserende læger — til sammenkomster om
emner i tilslutning til de stadigt ændrede for-
ældreopgaver, tror jeg, at man - foruden at
fremme et godt nærmiljø omkring familierne
- ville fremme den sociale ansvarsbevidst-
hed i lokalsamfundene.

Med venlig hilsen
Ulla Toft.
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I. Indledning

Den nye lov om sundhedsplejerskeordninger
af 13. juni 1973 trådte i kraft 1. april 1974.

I henhold til loven skal kommunerne gen-
nem ansættelse af sundhedsplejersker yde
vederlagsfri vejledning og bistand med hen-
syn til sundhedstilstanden hos børn, der er
under den undervisningspligtige alder.

I henhold til indenrigsministeriets be-
kendtgørelse om sundhedsplejerskeordnin-
ger af 27. marts i 974 omfatter ordningen
alle børn, som har bopæl i kommunen. Ord-
ningen må især tilgodese børn med særlige
behov, og må især omfatte for det første
sundhedsvejledning til forældrene, for det
andet observation af børnenes sundhedstil-
stand og formidling af tværfagligt samar-
bejde efter behov samt for det tredje vejled-
ning og bistand til forældre, hvis børn har
særlige behov.

De vigtigste principper ved den nye lov
var for det første, at sundhedsplejen placere-
des i kommunalt regie, for det andet skal
omfatte hele førskolealderen ikke som tid-
ligere udelukkende første leveår, samt for
det tredje at sundhedsplejen skal udføres ef-
ter behov, ikke som tidligere ved generelle,
regelmæssige tilsyn.

I Ringkjøbing amt havde i ca. 7 år en for-
søgsordning fungeret efter disse principper.
Fra denne periode forelå visse oplysninger
om sundhedsplejerskearbejdet.

Der var dog ved ordningens gennemfø-
relse enighed mellem politiske, administra-
tive og faglige grupper i kommuner og amts-
råd om, at det var nødvendigt nærmere at
følge, hvorledes ordningen udviklede sig.

Dette arbejde blev i første række udført
af sundhedsplejerskerne med bistand af
amtssundhedsplejersken, amtsrådets social-

og sundhedsforvaltning samt embedslægein-
stitutionen.

I løbet af 1974 gennemarbejdede en ar-
bejdsgruppe principper for, hvorledes en re-
gistrering af sundhedsplejerskernes arbejde
kunne foregå. I 1975 udarbejdede sundheds-
plejerskerne kvartalsvise indberetninger,
som indsendtes til bearbejdelse af amtsrå-
dets social- og sundhedsforvaltning.

På grund heraf har arbejdsgrupper af
sundhedsplejersker nærmere drøftet de vig-
tigste grupper af børn under tilsyn med hen-
blik på nærmere at belyse, hvilke sundheds-
problemer der foreligger, hvad der kan gøres
med godt resultat, og hvad der mangler for
at gøre ordningens funktion bedre. Disse
indberetninger og sundhedsplejerskernes
rapporter for gruppedrøftelser danner
grundlag for nærværende beretning.

Målet har været at give en beskrivelse af
arbejdet, som kan danne grundlag for en
faglig debat om udviklingen og som også
overfor politikere, administration og befolk-
ning kan vise, hvilke sundhedsproblemer, der
foreligger i disse aldersklasser.

II. Talmæssig belysning af sund-
hedsplejen i Ringkjøbing amt
1975
1 det følgende er der først foretaget en vis,
rent talmæssig, analyse af sundhedsplejer-
skeordningerne i Ringkøbing amt i 1975
udfra det materiale, der foreligger i form af
løbende statistik på grundlag af sundheds-
plejerskernes indberetninger. Endvidere er
der anført kommentarer til de enkelte bilags-
tabeller og derefter er der givet nogle tekni-
ske kommentarer om indsamlingsprocedu-
ren. tallenes usikkerhedsmomenter m. v.
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1. Talmæssig analyse af sundhedsplejen i
Ringkjøbing amt 1975.

a. Sundhedsplejens befolkningsmæssige
dækning.
1 alt 5 af amtets \S kommuner var pr. 31.
december 1975 uden sundhedsplejerskeord-
ning - fortrinsvis på grund af vanskelighe-
der med at få ansat sundhedsplejersker. Det
drejer sig om Holmsland, Lemvig, Trehøje,
Videbæk og Vinderup kommuner. Endvi-
dere har én kommunes sundhedsplejerske,
Ringkjobing, undladt at indsende kvartalsin-
beretninger for sin sundhedsplejerskeord-
ning, hvorfor denne kommune ikke indgår i
statistikken.

I nedenstående tabel er det for de enkelte
aldersgrupper af børn opgjort, hvor stor en
del af det samlede antal børn i amtet pr. 31.
december 1975, der er omfattet af sundheds-
plejerskeordninger, hvorfra der er sket stati-
stisk indberetning i årets løb.

Som supplement til denne tabel må det
bemærkes, at der i kolonne 2 er medtaget
samtlige børn i kommuner med sundhedsple-
jerskeordning, uanset at visse kommuners
ordning ikke personalemæssigt er udbygget
således, at der i hele kommunens geografiske
område kan gives besog af sundhedsplejer-
ske. Tabellens tal må derfor betragtes som
maximumstal.

Oplysninger om skolebørn er medtaget for
oversigtens skyld, selvom sundhedsplejeord-
ningen ikke omfatter skolebørn generelt.
Sundhedsplejersken yder kun bistand vedrø-
rende skolebørn for så vidt hun i øvrigt er i
kontakt med familien.

Endvidere kan det bemærkes, at to kom-
muner i perioden fra 1. april til 31. decem-
ber 1975 er kommet til at stå uden sund-
hedsplejerske på grund af fraflytning, nem-
lig Lemvig og Vinderup. I Lemvig har sund-
hedsplejen været stillet i bero i nogle måne-

der på grund af fraflytning og orlov, hvorfor
tal ikke indgår i statistikken.

På grundlag af folketal pr. 1.januar 1975
andrager sundhedsplejerskedækningen 84,7
pct. for de 0 årige, 84,1 pct. for de 1-2 årige,
84,2 pct. for de 3-6 årige og 83,7 pct. for
skolebørn pr. 31. marts 1975, hvilket totalt
giver en dækning på 83,9 pct. mod den nu-
værende 75,5 pct.

De ovenfor nævnte tal illustrerer meget ty-
deligt, at spørgsmålet om at skaffe det for-
nødne personale til sundhedsplejen må prio-
riteres meget højt.

b. Udviklingen i antallet af børn under
sundhedsplejersketilsyn
Opgørelse over antallet af born under sund-
hedsplejersketilsyn skete første gang den 31.
marts 1975, hvorfor de nedennævnte æn-
dringer vedrører 9 måneders perioden fra
dette tidspunkt til 31. december 1975.

I tabellen på s. 101 er angivet det sam-
lede antal børn (fordelt efter kategorier og
alder) under sundhedsplejersketilsyn på de
nævnte tidspunkter, ligesom den procentvise
ændring i tallene er beregnet.

Sammenholdt med faldet i den befolk-
ningsmæssige dækning behandlet ovenfor
under pkt. a og den stedfundne ændring i
antallet af sundhedsplejerskeordninger og
antallet af børn under tilsyn må det konklu-
deres, at den lavere dækning ikke synes at
have medført et relativt lavere antal NB
børn i 0 års alderen. Tilsvarende gælder også
i nogen grad ukomplicerede børn af 1 .—
gangsfødende.

Den mindre dækning synes i forholds-
mæssigt større omfang at have medført at
færre ukomplicerede børn af fleregangsfø-
dende var under sundhedsplejersketilsyn, li-
gesom der synes at være en tendens til at
flere NB børn i alderen 1-6 år udskrives fra

Samlet antal
børn i amtet
pr. 1. januar

1976

Antal børn i Relativ andel
kommuner med børn dækket af

sundheds. sundheds-
pi .ordn. pr. plejerske
1. jan. 1976 pct.
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sundhedsplejen. I övrigt må det bemærkes,
at tallene vedrører en forholdsvis kort peri-
ode, hvorfor de nævnte resultater må tages
med et vist forbehold.

Endvidere må man fremhæve, at der ikke
i den her anvendte statistiske indsamlings-
metode ligger anden garanti for ensartet op-
gørelse af antallet af børn i de enkelte kate-
gorier og aldersgrupper end at det er nogen-
lunde denne samme gruppe af sundheds-
plejersker, som har foretaget de enkelte op-
gørelser.

Tallene illustrerer dels dækning af sund-
hedsplejersketilsyn, dels de prioriterings-
problemer, som sundhedsplejersker stilles
overfor, når dækningen er for ringe. Det
fremgår, at hyppigheden af tilsyn på grund
af særlige sundhedsmæssige problemer (NB
børn) varierer meget i aldersklasserne.

Af de 3.153 0-årige er 466 under tilsyn,
det vil sige ca. 15 pct.

Af de 6.687 1 til 2-årige er 351 under til-
syn, det vil sige 5 pct.

Af de 13.613 3 til 6-årige er 211 under til-
syn, det vil sige ca. 1,6 pct.

Det er en generel erfaring i sundhedsple-
jen, at mange børn, som har sundhedsmæs-
sige problemer i det første leveår, retter sig
godt, således at det er rimeligt at tallene i de
følgende aldersklasser er noget lavere end de
15 pct. i det første leveår. På den anden side
viser undersøgelser fra skolealderen, at langt
flere end 1 til 2 pct. har svære sundheds-
mæssige problemer. Ofte angives antallet til
10-15-20 pct. eller højere. Det vil sige, at
der i 3 til 6 års alderen må være mange
børn, som ikke er under sundhedsplejerske-
tilsyn, men som kan forudses at få sundheds-

mæssige problemer i skolealderen. Der er
næppe tvivl om, a i: mange problemer i skole-
alderen kunne undgås ved hensigtsmæssig
indsats i førskolealderen.

En opgørelse på de enkelte kommuner
(jfr. tabel 1 og 2) viser, at der er stor for-
skel på dækningen i 3 til 6 års alderen. Men
generelt må det nok erkendes, at mange børn
med sundhedsmæssige problemer i disse al-
dersklasser ikke får den bistand, de har
behov for og er berettiget til.

Det er derfor særligt beklageligt at konsta-
tere, at antallet af børn under tilsyn er fal-
det i beretningsåret. Tallet er mindst for de
0-årige, fra 474 til 466, men de betydelige
fald i tilsyn hos 1 til 2-årige og 3 til 6-årige
viser, at der er langt igen før sundhedsplejen
fungerer tilfredsstillende, og at udviklingen
går i den forkerte retning.

c. Antallet af besøg til børn under
sundhedsplejersketilsyn
Oplysninger om antal besøg indgår ikke i de
medtagne bilagstabeller, men er indsamlet
lobende fra sundhedsplejerskerne.

Nedenstående tabel på side 102 viser
nogle hovedtal herfor.

Når man sammenligner opgørelser over an-
tallet af besøg med den ovenfor viste opgø-
relse over antallet af børn under tilsyn, frem-
går det,
at antallet af NB børn er faldet med 4,3 pct.,
medens antallet af besøg til NB børn er fal-
det med 17,5 pct,,
at antallet af ukomplicerede børn af 1.
gangsføderide er faldet med 5,5 pct., medens
antallet af besøg hos disse er steget med 15.1
pct.,
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at antallet af ukomplicerede born af flere-
gangsfodende er faldet med 20,2 pct.. me-
dens antallet af besog til disse er faldet med
23.1 pct.

Den samlede udvikling har således været,
at antallet af NB born er faldet og antallet af
besog hos disse born er faldet forholdsvis
mere, medens antallet af besog hos ukompli-
cerede 1. gangsfodende er steget på trods af
faldende bornetal.

Denne udvikling er for så vidt modsat de
hensigter, som ligger til grund for loven.
hvor man tværtimod onskcr at sikre bistand
lil de born, som har særligt brug derfor
fremfor generelle tilsyn.

Der kan næppe drages sikre generelle slut-
ninger af disse tal. Som det fremgår af bilags-
label 1 og 2 er funktionen meget forskellig i
de enkelte kommuner. Antallet af ukompli-
cerede horn af 1. gangsfodende under tilsyn
varierer fra ca. 14 pct. til ca. 40 pct., og an-
tallet af ukomplicerede born af fleregangsfo-
dende under tilsyn varierer fra ca. 2 pct. til
ca. 60 pct. Disse store forskelle mellem
funktionen i kommunerne medforer. at selv
små forskydninger kan give store udsving i
den samlede opgorelse.

(I. Ændring i antallet af tilsynsårsager fra
51. mans til 51. december 1975
Indledningsvis bor det fremhæves, dels at
der inden registreringen af tilsynsårsagerne
startede var indgående droftelser sundheds-

plejerskerne imellem om indholdet af de
anvendte tilsynsårsager, dels at disse droftel-
ser lobende er blevet taget op på sundheds-
plejerskernes månedlige studiedage. På denne
baggrund må man forvente, at der i periodens
lob er sket en vis ændring i registrerings-
måden hos de enkelte sundhedsplejersker.
Af de anforte grunde kan der derfor ikke
drages konsekvenser af mindre ændringer.

I den efterfølgende tabel side 103 er det
samlede antal tilsynsårsager for NB born an-
fort pr. 31. marts og 31. december 1975,
ligesom den procentvise ændring i tallene er
anfört.

Faldet i antallet af NB born under sund-
hedsplejersketilsyn i perioden androg 4,3
pct.. jfr. tabellen foran, og tabellen viser et
fald i antallet af tilsynsårsager på 4,8 pct.,
hvorved det gennemsnitlige antal tilsynsårsa-
ger pr. NB barn falder.

Endvidere viser tabellen, at der er sket en
del mere væsentlige forskydninger i arten af
tilsynsåi-sager. Således er der sket et fald på
14 pct. i antallet af tilsynsårsager begrundet
i komplikationer ved graviditet, födsel og 1.
leveuge, medens der er sket en stigning af
næsten samme omfang i antallet af tilsynsår-
sager begrundet i præ- og dysmaturitet.
Disse to tilsynsårsager udgor sammen med
sociale forhold i familien næsten 69 pct. af
tilsynsårsagerne for 0 årige NB born.

Endvidere må det fremhæves, at der er et
markant fald i somatiske sygdomme hos bar-
net som tilsynsårsag, medens der er en ligele-
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des markant stigning i andre forhold hos fa-
milien som tilsynsårsag.

Endelig fremgår det, at der har været et
fald i psykisk og motorisk udviklingshæm-
ning som omtrentligt må påregnes at hidrøre
fra ændret antal NB børn.

2. Kommentarer til enkelte bilagstabeller
I bilagstabel 1 er vist det samlede antal børn
under sundhedsplejetilsyn opdelt på kom-
muner og kategorier, dvs. om barnet har
særlige sundhedsmæssige problemer (NB
børn), er under tilsyn fordi moderen er 1.
gangsfødende, eller om det drejer sig om et
ukompliceret barn af en flergangsfødende.
Desuden er NB børnene opdelt på alders-
klasser.

Det fremgår, at i alt 1.028 børn er under
tilsyn på grund af særlige sundhedsmæssige
problemer, heraf 466 0 årige, 351 1-2 årige,
211 3-6 årige samt 52 skolebørn. 788 børn
af 1. gangsfødende uden særlige sundheds-
mæssige problemer og 699 af flergangsfø-
dende er under tilsyn, i alt 2.505.

I tabel 2 er beregnet antal af børn under
sundhedsplejersketilsyn pr. 1.000 børn i de
enkelte aldersgrupper fordelt efter kommune
og kategori.

Det fremgår, at der synes at være ganske
store forskelle på sundhedsplejens funktion.

For 0 årige er i gennemsnit 115 %o under til-
syn på grund af særlige sundhedsmæssige
problemer, med en spredning fra 85 °/oo til
170 %o.

For 1-2 årige er i gennemsnit 57 %>o under
tilsyn med en spredning fra 28 °/oo til 100
°/oo. For 3-6 årige er i gennemsnit 17 °/oo
under tilsyn med en spredning fra 2 °/oo til
48 °/oo. Det samlede antal børn under tilsyn i
de enkelte kommuner beregnet på grundlag
af det samlede børnetal i førskolealderen va-
rierer fra 30 7oo til 73 °/oo.

Disse variationer er næppe udtryk for re-
elle forskelle i hyppigheden af sundhedsmæs
sige problemer hos børn i de pågældende al-
dersklasser. Efter den viden man i øvrigt har
om hyppigheden af sundhedsmæssige pro-
blemer må det antages, at selv de højeste til-
synsårsager næppe dækker behovet. Tallene
illustrerer således, at der i de fleste kommu-
ner er langt igen, før sundhedsplejen kan op-
fylde lovens krav om at yde bistand til fami-
lier med børn som har særlige sundhedsmæs-
sige problemer.

I tabel 3 er vist antallet af NB børn i de
enkelte kommuner fordelt efter tilsynsårsa-
ger. Og i tabel 4 er vist det gennemsnitlige
antal tilsynsårsager for 100 NB børn.

Det fremgår, at i alt 117 børn er under til-
syn på grund af komplikationer ved gravidi-
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tet og fødsel. Hyppigheden varierer en del
fra kommune til kommune.

222 børn er under tilsyn på grund af for
tidlig fødsel.

Hyppigheden er oftest omkring 20 pr. 100
NB børn. 114 born er under tilsyn på grund
af medfødte misdannelser, gennemsnitlig ca.
11 tilsynsårsager pr. 100 NB børn.

99 og 92 børn er under tilsyn på grund af
forsinket udvikling enten legemligt eller psy-
kisk. Det udgor til sammen næsten 20 til-
synsårsager pr. 100 NB børn.

77 børn har nervøse symptomer og 125 er
under tilsyn på grund af legemlige syg-
domme, for så vidt tankevækkende at denne
tilsynsårsag kun udgor ca. 15 pct. af årsa-
gerne til sundhedsplejetilsyn.

Det fremgår endvidere, at belastende soci-
ale forhold er registreret hos godt 40 pct. af
klientellet, helhedsmæssige problemer i fa-
milien ved ca. 30 pct.

1 tabel 5 er vist antal tilsynsårsager for-
delt på NB børnenes alder. Det fremgår, at
for tidlig fødsel og graviditetskomplikationer
dominerer hos de 0 årige, medens forsinket
udvikling, nervöse symptomer og sociale til-
pasningsvanskeligheder udgor en större del
af arbejdet hos de 3-6 a rige.

Denne talmæssige opgørelse af sundheds-
plejerskearbejdet giver et vist indtryk af de
problemer, som foreligger. Det er dog van-
skeligt ved en sådan talmæssig opgorelse at
give en dækkende beskrivelse af de sund-
hedsmæssige forhold. Sundhedsplejerskerne
har derfor i det folgende afsnit nærmere for-
muleret de positive og negative erfaringer,
som er gjort i det praktiske arbejde.

3. Tekniske kommentarer til sundhedsplejer-
skestatistik for Ringkjøbing amt 1975
Statistikken udarbejdes på grundlag af de en-
kelte sundhedsplejerskers journalmateriale,
således at der ved udgangen af hvert kvartal
indsendes en kvartalsindberetning til amts-
sundhedsplejersken. Indberetningerne bear-
bejdes af amtsrådets social- og sundhedsfor-
valtning, der lobende udsender resultaterne i
form af et antal tabeller.

Selve talmaterialet må betragtes som et
meget korrekt udtryk for art og omfang af
de problemer, som sundhedsplejen skal for-
søge at løse. Det er dog nødvendigt at frem-
hæve enkelte tekniske forhold, som har en
vis indflydelse på talmaterialet.

I den løbende statistik beregnes visse rela-
tive tal, f. eks. det samlede antal børn under
sundhedsplejersketilsyn i forhold til det sam-
lede antal børn i den enkelte kommune. Der
må i den løbende statistik tages udgangs-
punkt i Danmarks Statistiks aldersfordeling
for befolkningen pr. 1. januar i det pågæl-
dende år, idet tal herfor ikke forefindes ved
udgangen af de enkelte kvartaler. For så vidt
angår nærværende årsberetning er der taget
udgangspunkt i oplysninger om befolknin-
gens aldersfordeling pr. 1. januar 1976, hvor
oplysninger fra sundhedsplejerskestatistik-
ken pr. 31. december er benyttet.

Endvidere må det bemærkes, at aldersfor-
delingen for horn under sundhedsplejerske-
tilsyn, således som denne indberettes kvar-
talsvis, hidtil har bygget på børnenes alders-
fordeling ved sidste besog, som sundhedsple-
jersken har aflagt i det enkelte hjem. Indbe-
retningerne indeholder derfor f. eks. oplys-
ninger om et vist antal 0-årige, som ved
kvartalets slutning rent faktisk er blevet 1
år. men hvor alderen ikke er ajourført pr.
i n d be re t n i n gsd agen.

Dette forhold får bl. a. betydning for bi-
lagstabel 2, hvor der i tre tilfælde forekom-
mer procenttal over 100. Disse tal må fortol-
kes, således, at praktisk taget alle 0-årige i
de tre kommuner (Brande, Thyboron-Har-
boore og Ulfborg-Vemb) er under tilsyn af
sundhedsplejerske.

Endelig må det fremhæves, at såvel al-
dersfordelingen for born under tilsyn som
tilsynsårsagerne for NB bornene vil være på-
virket af. hvor længe den enkelte sundheds-
plejerske har virket i sit distrikt/sin kom-
mune. En nystartet sundhedsplejerske vil alt
andet lige have relativt flest 0-årige og der-
med også overvægt af tilsynsårsager, som
især optræder hos denne aldersgruppe, jfr.
også bilagstabe] 3 og 4.

III. Sundhedsplejerskernes
erfaringer
På grundlag af de opgorelser, som er foreta-
get på amtsplan fremgår det, at de væsentlig-
ste sygdoms- og udviklingsproblemer, som
foreligger for born i forskolealderen - og
dermed for sundhedsplejerskernes arbejds-
opgaver- kan samles i fire hovedgrupper:

1) For tidlig födsel op folger efter fodsels-
komplikationer.
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2) Børn med forsinket legemlig eller sjæle-
lig udvikling, samt nervøse symptomer
og sociale tilpasningsvanskeligheder.

3) Børn med alvorlige legemlige sygdomme.
.4) Børn, der vokser op under vanskelige

livsforhold.

Opdelingen er for så vidt kunstig, fordi de
nævnte sygdomsreaktioner ofte hænger sam-
men eller må ses i forlængelse af hinanden.
Vanskelige livsforhold er f. eks. en viglig
årsag til for tidlig fødsel. Og disse kan igen
være årsag til forsinket udvikling. På grund-
lag af det foreliggende materiale kan disse
sammenhænge vanskeligt beskrives, men det
er disse langsigtede virkninger, som er det
egentlige perspektiv i sundhedsplejen. Opde-
lingen i de nævnte fire kategorier kan dog
være til en vis nytte, når man skal beskrive
sundhedsplejens arbejdsopgaver, også med
henblik på at planlægge en bedre omsorg for
disse børn.

For hvert af disse områder har sundheds-
plejerskerne i nogle arbejdsgrupper nær-
mere drøftet de sundhedsmæssige problemer
som forelå, samt hvilke erfaringer sund-
hedsplejerskerne havde, dels med hensyn til
mulighed for at yde stötte til barnets udvik-
ling, dels hvilke problemer og mangler som
forelå i det daglige arbejde.

1. For tidlige fødsler og følger efter
födselskomplikationer

Graviditetsperiodens og fødslens forløb er
afgørende for hyppigheden og sværheden af
disse sygdomsproblemer. Når sundhedsple-
jerskerne skal yde bistand til disse familier
får man derfor et indtryk af de problemer,
som ikke er lost tilfredsstillende.

Hyppigheden af disse sygdomsreaktioner
pr. 31. december 1975 fordeler sig således:

I aldersgruppen 0 år 224 bom = 7 pct. af
samtlige børn.

I aldersgruppen 1-2 år 84 born = 1,3
pct. af samtlige børn.

1 aldersgruppen 3-6 år 26 born = 0,2
pct. af samtlige børn.

Det bemærkes, at de anførte procenter er
beregnet udfra antallet af børn i kommunen
med sundhedsplejerskeordning.

De almindelige problemer ved denne syg-
domsgruppe er, at disse børn kræver en sær-
lig omhyggelig pasning. Dels stilles der store

krav til ernæringen, dels er disse børn sær-
ligt modtagelige for smitsomme sygdomme.
Som oftest kan disse problemer dog løses til-
fredsstillende.

Det er imidlertid en erfaring hos de fleste
sundhedsplejersker, at man ikke sjældent
støder på problemer vedrørende udviklingen
af et normalt forhold mellem moderen og
barnet, dvs. hos moderen den særlige an-
svarsfølelse, den særlige følsomhed overfor
barnet som betyder, at det er hendes barn.
Nogle modre er ejendommeligt usikre over-
for deres born, hvilket gor det vanskeligt
under tiden umuligt for moderen at passe
barnet tilfredsstillende. Den »naturgivne«
moderfolelse synes her at spille en meget af-
gørende rolle. Fra andre undersøgelser,
navnlig børnepsykiatriske., ved man, at så-
danne problemer kan komme til at spille en
meget afgørende rolle for barnets udvikling
på langt sigt.

Der synes at være flere situationer, som
kan danne baggrund for sådanne problemer.
I nogle tilfælde har der været svære kompli-
kationer under graviditeten. Mange kvinder
udvikler herved en stærk angst, ja underti-
den skyldfølelse. Såfremt kvinden ikke får
tilstrækkelig personlig kontakt og stötte
synes der herved at kunne udvikles et »kom-
pleks«, som forhindrer kvinden i at få et
normalt forhold til sit barn.

Det er derfor vigtigt, at der under gravidi-
teten og de første uger efter fødslen er mu-
lighed for, at der kan ydes særlig bisfand til
disse kvinder. Erfaringsmæssigt kan man
derved forebygge senere svære handicap.

Et andet problem vedrørende udviklingen
af et normalt mor-barn-forhold kan foreligge
for børn, som er født for tidligt og har ligget
længe på hospital. Også her sker det i nogle
tilfælde, at moderen på grund af den mang-
lende kontakt ikke får udviklet den særlige
moderfolelse for sit barn, således at senere
pasningsproblemer og senere psykiske symp-
tomer udvikles. I de senere år er man på
hospitalsafdelinger blevet mere opmærksom
på disse forhold, således at man medvirker
til, at modrene tidligst muligt kan få nær
kontakt med deres born Men problemet er
stadig ret almindeligt.

Endelig må det erkendes, at de eksiste-
rende barselshvileordninger ikke altid giver
mulighed for udviklingen af et normalt mor-
barn-forhold. Problemet kan f. eks. opstå,
fordi barnet p. g. a. for tidlig fodsel eller
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sygdom har ligget 1-2 mdr. på hospital,
hvorefter moderens barselsorlov næsten er
udløbet når barnet bliver udskrevet. I en
sådan situation er der særligt stort behov for
nær kontakt mellem mor og barn.

Skal der for disse sygdomsgrupper ydes
bedre forebyggelse foreslås:
a) Udbygget samarbejde omkring den fo-

dende familie, således at der bliver mu-
lighed for ved samtalegrupper eller indi-
viduelt at yde særlig stotte efter behov.

b) Bedre barselsorlov, f. eks. således at der
ydes mindst 3 mdr. orlov efter fødslen
med mulighed for yderligere 3 mdr. efter
behov.

2. Børn med forsinket legemlig eller sjælelig
udvikling samt nervøse symptomer og soci-
ale tilpasningsvanskeligheder
Hyppigheden af disse symptomer som årsag
til tilsyn af sundhedsplejersker er pr. 31. de-
cember 1975:

i aldersgruppen 0 år 28 svarende til ca. 0,9
pct. af samtlige børn.

i aldersgruppen 1-2 år 95 svarende til ca.
1,4 pct. af samtlige børn.

i aldersgruppen 3-6 år 106 svarende til ca.
0,8 pct. af samtlige børn.

Årsagerne til disse udviklingsproblemer er
mangfoldige. En del skyldes følger efter den
foran omtalte sygdomsgruppe, for tidlige
fodsier og komplicerede fødsler, samt med-
fødte misdannelser. Det er navnlig med hen-
blik på at sikre en normal udvikling for bar-
net, at det er vigtigt, at der tidligt udvikles
et normalt mor-barn-forhold.

Forsinket udvikling hos børn kan også
skyldes, at forældrene på grund af uviden-
hed, fortravlethed eller manglende kræfter
ikke beskæftiger sig nok med børnene, hvor-
ved børnene ikke får den »stimulation« og
kontakt, som er nødvendig for deres udvik-
ling.

De anførte hyppigheder af børn med disse
symptomer må formentlig anses for mini-
mumstal. Hos en del børn opdages den for-
sinkede udvikling ikke, fordi forældrene
ikke følger de forebyggende lægeundersøgel-
ser. Det må også erkendes, at problemet ikke
altid erkendes ved lægeundersøgelsen, dels
p. g. a. manglende tid, dels fordi mange
læger ikke har særlig uddannelse til at vur-
dere små børns udvikling.

I en del tilfælde kan sundhedsplejersken
selv yde den nødvendige bistand i form af
vejledning til forældre. Og der er mange ek-
sempler på, at det herved lykkes at få barnet
i god udvikling. Det drejer sig f. eks. om, at
forældre tager tilstrækkelig tid til personlig
kontakt med barnet, at forældre er opmærk-
somme på betydningen af at tale med barnet,
hvorved barnet udvikler sit sprog, at foræl-
dre leger med barnet, hvorved barnet udvik-
ler sine muskler og evne til at bevæge sig.
Ofte kan det være værdifuldt, at sundheds-
plejersken kan vejlede om hensigtsmæssigt
legetøj.

I mange tilfælde vil der dog være behov
for yderligere bistand. Det kan dreje sig om
fysioterapi med henblik på at give barnet en
mere bevidst fysisk optræning. Eller det kan
dreje sig om henvisning til daginstitution,
dels med henblik på at barnets udvikling
kan støttes mere bevidst og målrettet af en
pædagog, som også kan vejlede forældrene,
dels vil samværet med andre børn kunne be-
virke en betydelig træning og udvikling af
barnet, hvis det ellers lykkes at få barnet
med i gruppen.

Det må erkendes, at denne pædagogiske
bistand fra daginstitutionerne for tiden ofte
er utilfredsstillende, dels fordi pædagogerne
ikke har tilstrækkelig tid til kontakt med
forældre, dels fordi der er så få pædagoger
ved børnegruppen, at det bliver svært at få
de svageste børn til at klare sig.

Efter at sundhedsplejen i en del år har
haft gode erfaringer med samarbejde med
daginstitutionerne, er mange sundhedsplejer-
sker i det sidste års tid blevet mere tilbage-
holdende med at henvise svage børn, fordi
man i den sidste tid har haft en del negative
erfaringer.

Det er velkendt, at man indenfor skolevæ-
senet har betydelige problemer, fordi mange
børn ved skolestart er så dårligt udviklede
med hensyn til begavelse, sprog og evne til
samvær med andre børn, at de har svært ved
at følge normal skoleundervisning.

Det må derfor tilrådes, at man ved den so-
ciale planlægning i de enkelte kommuner in-
teresserer sig særligt for disse problemer.
Sundhedsplejen kan pege på nogle områder,
hvor en yderligere indsats kan påregnes at
have forebyggende effekt:

1) Bedre omsorg for udvikling af den tid-
lige mor-barn-kontakt.
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2) Tilstrækkelig dækning af daginstitutio-
ner af tilstrækkelig god kvalitet.

3) Bedre undervisnings- og vejledningsmu-
ligheder overfor forældre, f. eks. udvik-
ling af samtalegrupper eller egentlig for-
ældreundervisning under fritidsloven.

4) Sagkyndig konsulentbistand til daginsti-
tutioner.

3. Børn med alvorlige legemlige sygdomme
Det drejer sig om en broget sygdomsgruppe.
Medfodte misdannelser udgor en væsentlig
del. Det drejer sig f. eks. om medfødte hjer-
tesygdomme, misdannelser af arme eller ben,
læbeganespalte, misdannelser i mave-tarm-
kanal eller nervesystem, medfodt åndssvag-
hed (mongolisme) o. m. a.

En anden gruppe udgores af sansedefek-
ter, dvs. blinde, døve, svagtseende eller born
med forsinket taleudvikling.

Endelig drejer det sig om born med lang-
varige eller tilbagevendende sygdomme
såsom astma, hudsygdomme, epilepsi, stof-
skiftesygdomme, luftvejssygdomme o.m.a.

Langt de hyppigste problemer er almene
trivselsproblemer, som vedrører næsten
halvdelen af de børn, som er registreret
under sundhedsplejen.

Hyppigheden af disse sygdomsproblemer
pr. 31. december 1975 fremgår af tabellen
nedenfor.

Støtte til denne gruppe born stiller sund-
hedsplejen overfor meget alsidige problemer.
Målsætningen må være, at selv om et barn
har en eller anden defekt fra fodsien, bør
dette så vidt muligt ikke udvikles til flere al-
vorlige handicap. Men desværre sker dette
endnu ofte.

Erfaringen viser, at det er en meget alvor-
lig belastning for en familie at få et handi-

cappet eller kronisk sygt barn. Der er stort
behov for personlig støtte til forældrene, så-
ledes at de kan udvikle en moden og reali-
stisk holdning til barnet, dvs. på den ene
side tilgodese de særlige behov som barnet
har for støtte, på den anden side undgå den
overbeskyttelse som medfører, at barnet ikke
får udviklet sine egne evner.

Ofte er der behov for at koordinere bi-
stand fra en undertiden lang række af soci-
ale og sundhedsmæssige institutioner og eks-
perter. Sundhedsplejen placeres her i et
bredt team-arbejde.

Der foreligger efterhånden mange eksem-
pler på, at det kan lykkes at sikre børn med
svære handicap tilfredsstillende udviklings-
muligheder. Der er også eksempler på mang-
ler som tidligere beskrevet, dels i form af til-
strækkelige og veludbyggede daginstitutio-
ner, dels i form af bedre muligheder for for-
ældrevejledning.

4. Børn der vokser op under vanskelige
livsforhold
Det fremgår af sundhedsplejerskernes regi-
streringer, at godi: 40 pct. af de børn, som er
under tilsyn, lever i familier med vanskelige
sociale forhold. Det drejer sig især om bolig-
forhold og økonomiske forhold. Ca. 20 pct.
lever i familier, hvor der er psykiske lidelser
hos forældrene, og godt 10 pct. i familier,
hvor andre forhold f. eks. søskende giver
vanskelige opvækstforhold. Det kan fore-
komme, at der er overlapninger mellem de
enkelte grupper f. eks. samfald mellem
psykiske lidelser hos forældrene og vanske-
lige sociale forhold. Antallet af børn, som
vokser op under vanskelige livsforhold, vil
således udgøre mellem 40 og 70 pct. af samt-
lige børn med sundhedsmæssige problemer.

Sundhedsplejen stilles herved overfor en
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række fundamentale samfundsmæssige pro-
blemer.

Et typisk problem foreligger, såfremt for-
sorgeren er i lavtlønsgruppen og familien
har mere end 2 børn. Indtægten slår ikke til.
Resultatet kan være, at familien må bo i en
billig og sundhedsfarlig bolig, eller at begge
ægtefæller må have fuldtidsudearbejde. De
sundhedsmæssige problemer kan opstå,
fordi barnet bliver sygt på grund af boligfor-
holdene. Problemer kan også opstå, fordi
ikke alle forældre har tilstrækkelige kræfter
til at have fuldtidsudearbejde. Der kan ud-
vikles belastningssygdomme hos forældrene
(»stress«), eller forældrene har blot for lidt
overskud til at yde bornene den støtte og
kontakt, der er afgørende for opdragelse og
udvikling.

Et andet typisk problem er moderne bolig-
miljøer. Ofte er forholdene for børnene ikke
særligt gode, især i karrébyggeri. Og der er
for få voksne, som interesserer sig derfor.
Miljøet i et sådant kvarter kan blive meget
hårdt, således at de stærkeste udvikler sig til
egentlige bander, medens de svageste skub-
bes ud eller bliver syndebukke. Ofte forstær-
kes sådanne problemer af, at der er en vis
tendens til, at børnerige familier samles i
visse bydele eller boligkvarterer.

Enlige mødre udgør også en belastet
gruppe. De er ofte overarbejdede og isole-
rede, mange er dårligt uddannede og det kan
ofte være vanskeligt at sikre den styrke, som
kan varetage barnets opdragelse.

En lille gruppe af n^eget belastede fami-
lier kan undertiden udgøre næsten uløselige
problemer. Det kan dreje sig om kriminali-
tet, svære psykiske lidelser eller sociale afvi-
gelser hos forældrene.

Overfor disse alsidige trivselsproblemer
for børnene står sundhedsplejerskerne ofte i
en vanskelig situation. Sundhedsplejersken
vil selvsagt altid kunne yde bistand og vej-
ledning, i mange tilfælde med ganske god
effekt, navnlig hvis forældrene har en vis
styrke. Vejledning om hjælpemidler til han-
dicappede børn har også i mange tilfælde
god effekt.

I en del tilfælde lykkes det også sammen
med de sociale myndigheder at etablere so-
cial bistand som i væsentlig grad kan bedre
barnets livsbetingelser. Det kan f. eks. dreje
sig om anskaffelse af bedre bolig, anskaf-
felse af tøj, revalidering eller fremskaffelse
af arbejde til forsørgeren.

Såfremt der er mulighed for på det rette
tidspunkt at få barnet i daginstitution, kan
dette også spille en væsentlig rolle for bar-
nets udvikling.

Men der er også mange situationer, hvor
det ikke lykkes at sikre rimelige og forsvar-
lige opvækstforhold. Et væsentligt problem
er fremskaffelse af deltidsarbejde for enlige
og/eller overbelastede mødre. Ofte ville en
sådan ordning være langt mere fordelagtig
og billigere end fremskaffelse af en dyr dag-
pleje eller institution.

Mange sundhedsplejersker føler også, at
den bistand, der kan ydes nervøse mødre,
ikke er tilfredsstillende. Der savnes mulig-
hed for, at sundhedsplejersken kan bruge
den nødvendige tid, ligesom der savnes bi-
stand fra særlig psykologisk sagkundskab.

I de senere år har mange sundhedsplejer-
sker taget disse opgaver op i en vis udstræk-
ning, og amtsrådet har ydet bistand ved at
stille psykologisk konsulentbistand til rådig-
hed. Erfaringerne herved har været gode.
Men hyppigheden og sværhedsgraden af
disse problemer er så stor, at behovet for bi-
stand kun i mindre grad kan dækkes. For-
mentlig kunne der ved anvendelse af mo-
derne undervisningsformer i små grupper
opnås betydelige fremskridt for en overkom-
melig indsats.

Det er derfor vigtigt, at sundhedsplejer-
sken indgår i et bredt tværfagligt team i den
sociale, sundhedsmæssige og pædagogiske
sagkundskab, som fungerer på kommunalt
plan. Ved et sådant bredt samarbejde, hvori
også befolkningen og i særlig grad foræl-
drene må inddrages, synes der at være mu-
lighed for at udvikle lokalt bæredygtige
miljøer, således at den »negative sociale arv«
i en række tilfælde kan brydes.

IV. Resumé og konklusion
Sundhedsplejerskerne i Ringkjøbing amt har
i 1975 registreret de børn, som var under til-
syn af sundhedsplejerske. Det fremgår, at
dækningen med sundhedsplejersker omfat-
tede 84 pct. af børnene ved årets begyndelse,
og 75 pct. ved årets slutning. 5 af amtets
kommuner havde ikke sundhedsplejersker
trods opslag af stillinger.

I de kommuner, som var betjent af sund-
hedsplejerske, udgjorde tilsynet med børn
med særlige sundhedsmæssige problemer,
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I første leveår ca. 15 pet. af børnene,
Hos 1 til 2-årige ca. 5 pct. af børnene,
Hos 3 til 6-årige ca. 1,6 pct. af børnene.

Dækningen synes ikke tilfredsstillende for
børn over i år, men forholdene varierer
meget fra kommune til kommune.

De største grupper af børn med særlige
sundhedsmæssige problemer udgøres af:

For tidligt fødte børn med følger efter kom-
plicerede fødsler, i alt 334 børn under til-
syn. Børn med forsinket udvikling, i alt 229
børn under tilsyn.
Børn med medfødte misdannelser, sansede-
fekter og svære legemlige sygdomme, i alt
287 børn under tilsyn.
Børn som lever under vanskelige livsforhold
udgør 40 til 70 pct. af samtlige børn, som
har sundhedsmæssige problemer.

Sundhedsplejerskens bistand består i,

at yde sundhedsmæssig vejledning og bi-
stand overfor forældrene. I mange tilfælde
opnås herved gode resultater.
at følge barnets sundhedstilstand, om fornø-
dent etablere tværfagligt samarbejde med
relevant sagkundskab og koordinere indsat-
sen. Også herved opnås ofte gode resultater.

De mangler, som især falder i øjnene ved
sundhedsplejerskeordningens funktion er:

Den manglende dækning, som dels vedrører
VA af børnene i amtet som slet ingen sund-
hedspleje har, dels bevirker at for få børn
over 1 årsal deren får fornødent tilsyn.
Mangel på daginstitutioner. Det drejer sig
nogle steder om mangel på pladser, andre
steder om mangel på personale, bistand fra
speciaikundskab eller mangel på kontakt
mellem forældre og institutioner.
Manglende mulighed for arbejdsmæssig
aflastning af forældrene ved mulighed for
deltidsarbejde, mulighed for social bistand
ved deltidsarbejde, samt regler om længere
barselshvile.

1 mange tilfælde bliver sundhedsplejens ar-
bejde illusorisk, fordi disse mangler i bar-
nets elementære livsforhold ikke bliver af-
hjulpet.
Et meget væsentligt problem er psykiske li-
delser hos forældrene. Der savnes tilstræk-
kelig tid til at støtte disse forældre, ligesom
der savnes tilstrækkelig psykologisk sag-
kundskab til at yde bistanden.

Det må således erkendes, at vel er sund-
hedsplejen i Ringkjøbing amt ved at udvikle
sig i den retning, som var tilsigtet med den
nye lov i 1973, men der mangler endnu
meget i, at lovens hensigt er opfyldt.
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Oplæg om arbejdsmiljøforanstaltninger
af 1b Lockenwitz

Indhold
1. Om mål og midler
- det politiske mål og de utilstrækkelige

midler
- årsagerne til forskellen mellem erklæret

hensigt og virkelighed
- hvorfor er midlerne uhensigtsmæssige?

2. Eksempler på konkrete foranstaltninger
over for
- stoj
- farlige stoffer
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1. Om mål og midler
I den nyligt vedtagne arbejdsmiljølov siges
det, at lovens formål er at opnå et arbejds-
miljø, der er i overensstemmelse med den
tekniske og sociale udvikling. Dette lovfæ-
stede mål er i god overensstemmelse med
perspektivplanredegørelse II, hvori det om
arbejdsmiljøet bl. a. hedder:

»Hvis denne del af tilværelsen udspilles i
et konstant modsætningsforhold og foles
som noget, der blot skal overstås, så er sam-
fundet forkert indrettet.«

Over for disse mål står virkeligheden om
arbejdsmiljøet, således som den er aftegnet i
afsnittet om arbejdsmiljøets skader. Uanset,
om der kan sættes spørgsmålstegn ved nogle
af de resultater der danner dette billede, kan

det ikke nægtes, at virkeligheden ligger et
godt stykke fra de erklærede politiske mål.

Hvordan kan nu det være?
To forklaringer er mulige. For det første

kan det tænkes, at målet kun er tænkt som
noget man skal stræbe mod, men som man
ikke for øjeblikket finder det muligt at reali-
sere. Der er i dette tilfælde tale om, at man
rent faktisk prioriterer andre mål højere,
f. eks. behandlingen af sygdomme. En sådan
prioritering er en reel politisk afgørelse -
hvis den da ellers foretages åbent.

Den anden forklaring kan være, at man
anvender uhensigtsmæssige midler. Dette er
ikke et politisk, men et teknisk-administra-
tivt problem.

I praksis er der formentlig tale om en
kombination af begge forklaringer. Den kon-
krete sammenblanding af årsager gør det
imidlertid vanskeligt at vælge de rette foran-
staltninger: skal man koncentrere sig om at
argumentere for en opprioritering af arbejds-
miljøet på bekostning af andre mål eller skal
man fordybe sig i, om de enkelte midler er
egnede i forhold til målene.

Der er tidligere argumenteret for at flytte
ressourcer over til arbejdsmiljøet. Herved
kan man forebygge skader, hvilket - såvel
menneskeligt som okonomisk - vil være en
fordel på længere sigt. Altså en ompriorite-
ring.

Her vil vi derfor se lidt nærmere på, hvor-
dan man kan gore midlerne lidt mere hen-
sigtsmæssige eller benytte nogle nye og
bedre midler.

Der er i hvert fald to væsentlige grunde til
at de hidtil anvendte midler ikke har været
hensigtsmæssige. Den ene er, at man tror, at
arbejdsmiljøet kan forbedres afgørende ved
foranstaltninger alene inden for arbejdsmar-
kedssektoren. Den anden er, at arbejdsmiljø
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i høj grad har været karakteriseret som kon-
fliktløst. Disse to forudsætninger har ført til,
at den væsentligste indsats til et forbedret
arbejdsmiljø hidtil har bestået i en arbejder-
beskyttelses- (miljø) lov med stort set gode
normer for, hvordan en arbejdsplads burde
se ud, og et arbejdstilsyn med for få mulig-
heder for at gennemføre loven, fortrinsvis
ved spredte påbud og lige så spredte retsfor-
følgelser.

Det er specielt i de senere år blevet åben-
bart, at der er grænser for, hvor meget forde-
lingspolitik, man kan føre over socialpolitik-
ken. Noget tilsvarende gælder for arbejds-
miljøet og i øvrigt hele arbejdsmarkedspoli-
tikken. Man kan vel som arbejdsmarkedspo-
litik gennemføre regler om afskærmning af
maskiner, toiletforhold, minimale hvileperio-
der og loftshøjder og lign. udenomsværker
til produktionen. Men er der tale om restrik-
tioner i brugen af produktionsstoffer, i ret-
ten til at lede og fordele arbejdet, den tekni-
ske arbejdsproces' tilrettelæggelse, i arbejds-
kraftens uddannelse og i virksomhedens
økonomiske dispositioner, så er der i realite-
ten tale om handelspolitik, uddannelsespoli-
tik og økonomisk politik m. v. PP II siger
det på den måde, at arbejdsmarkedspolitik-
kens hovedindhold især må bestå i at på-
virke indsatsen på en lang række forskellige
samfundsområder.

En anden årsag til anvendelsen af uhen-
sigtsmæssige midler er en stadig udbreds
teori om, at alle parter har samme interesse i
at gøre arbejdsmiljoet bedre. Det er kun et
spørgsmål om, hvornår vi får råd til at for-
bedre f. eks. de sociale vilkår og arbejdsmil-
joet.

Efter denne opfattelse eksisterer konflik-
ter derfor kun mellem det enkelte individ og
samfundet: den enkelte må acceptere afsavn
på en række områder, for at samfundet skal
kunne få råd til at forbedre forholdene gene-
relt for alle. Denne teori vil i praksis ofte
fore til, at arbejdsmiljoet kun forbedres så
langt, som det kan betale sig produktions-
mæssigt.

Heroverfor er blevet hævdet, at konflik-
ten snarere står mellem forskellige grupper i
samfundet: de. som har indflydelse - dvs.
den okonomiske og politiske magt - og de,
som blot har deres arbejdskraft. Arbejdsrnil-
jøinvesteringer vil oge omkostningerne og
dermed presse udbyttet. Og så længe en
maksimering af dette er en tilladt oe grund-

læggende fremgangsmåde i samfundet, ja, så
længe vil et bedre arbejdsmiljø kun opnås
gennem en økonomisk interessekamp mel-
lem de forskellige grupper. Denne teori sig-
ter mod at forbedre arbejdsmiljoet, også
hvor det går ud over det traditionelle pro-
duktivitetsbegreb. I begge tilfælde afhænger
meget af, hvordan man definerer produktivi-
tet. Hvis dette begreb udvides, så det også
omfatter arbejdsmiljoet, går det straks let-
tere.

En illustration af, at arbejdsmiljøproble-
merne ikke er noget, der hviler lige tungt på
alle befolkningsgrupper, finder vi bl.a. i den
tidligere omtalte arbejdsmiljoundersogelse
fra socialforskningsinstitutet. Man fandt her,
at godt 'A mente, at de havde meget lidt
eller ingen indflydelse på egen arbejdssitua-
tion. Ikke uventet viste det sig, at indflydel-
sen hang sammen med skole- og erhvervsud-
dannelse, lo længere uddannelse jo mere
indflydelse. Det viste sig også, at det navnlig
er industriarbejdet, der har lave tal for ind-
flydelse.

Sådan må det nodvendigvis være - vil
nogen sige. Til gengæld har de hojt uddan-
nede et större ansvar og er dermed udsat for
en større stressrisiko. Denne antagelse afvi-
ses imidlertid af samme undersøgelse. Der
viser sig tværtimod en tendens til, at de la-
vere indkomstgrupper (under 20.000) har
hojere stresstal end de højere indkomstgrup-
per (over 90.000).

At de traditionelle arbejdsulykker overvej-
ende er forbeholdt de grupper, der har hån-
dens arbejde, behover næppe nærmere do-
kumentation.

Det er navnlig den ret massive afvisning
af den sidste konfliktopfattelse fra offentlige
myndigheders og de fleste politikeres side,
der har bevirket, at de erklærede mål kun er
sogt gennnemfort ved ikke-okonomiske og
derfor utilstrækkelige midler. Arbejdsmiljøet
har været »hævet« over den traditionelle
faglige og okonomiske magtkamp mellem ar-
bejdsmarkedets parter.

Folger man den sidste teori eller omdefi-
nerer produktivitetsbegrebet, vil det være en
forudsætning for at forbedre arbejdsmiljoet
væsentligt, ar man også økonomisk kan styre
produktions- og erhvervsplanlægningen. Den
debat, der for tiden fores om mere samlet
påvirkning af produktions- og erhvervsplan-
lægningen, f. eks. gennem OD, vil kunne
danne udgangspunkt for en arbejdsmiljopoli-
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tik. Arbejdsmiljøgruppens forslag om en va-
riabel forebyggende arbejdsmiljøafgift afpas-
set efter den enkelte virksomheds arbejds-
miljø er et forsøg på ved hjælp af markeds-
mekanismen at skabe en økonomisk motiva-
tion for virksomhederne til at forbedre ar-
bejdsmiljøet.

Selv om man ikke er rede til hverken en
vidtgående planlægning eller en sådan afgift,
kan man dog ikke negligere det økonomiske
problem. End ikke et 10- eller 100-dobbelt
arbejdstilsyn vil kunne løse det dilemma,
som hele tiden viser sig at være tilbage:
hvordan gennemtvinger man, at: virksomhe-
derne betaler de miljøinvesteringer, som de
er forpligtet til efter loven? Arbejdstilsynet
har i den senere tid prøvet at løse problemet
ved at forhøje bødekravene til et niveau, der
svarer til, hvad virksomhederne sparede ved
ikke at gennemføre en forbedring af arbejds-
miljøet. Domstolene har ikke altid været lige
villige til at følge arbejdstilsynet her. Hertil
kommer, at retsforfølgning er en tung vej.

Uden en løsning på det økonomiske
spørgsmål vil imidlertid også de følgende
konkrete og generelle forslag til foranstalt-
ninger ende ligesom de gældende lovregler:
velmente formaninger, der følges af de
»flinke« virksomheder, men ikke af de uvil-
lige som oftest er dem, der har allermest
brug for dem.

2. Eksempler på konkrete
foranstaltninger
Forst når man har etableret nogle generelle
effektive instrumenter til at gennemføre sine
målsætninger, vil det have mening at disku-
tere, hvad man kan tænke sig gennemført på
konkrete områder. Med dette in mente vil i
det følgende gennemgås nogle af de proble-
mer, som er fremhævet som særlig påtræn-
gende. Gennemgangen, som baserer sig på
arbejdsmiljøgruppens rapporter, skal vise,
hvordan man eksempelvis kunne tænke sig
at angribe vidt forskellige arbejdsmiljøprob-
lemer som støj, farlige stoffer, monotont
tempoarbejde og udstødningen. Det var
netop de problemer, den store arbejdsmiljø-
undersøgelse pegede på som særlig påtræn-
gende.

Støj
Støj kan give høreskader, f. eks. vil den nu-
værende støjgrænse på 90 dB(A) betyde, at

i:::

hvis 100 tilfældigt udvalgte arbejdere gen-
nem 10 år bliver udsat for støjen gennem
hele deres 8 timers arbejdsdag, vil gennem-
snitlig 10 blive så høreskadet, at det bliver
svært for dem at forstå almindelig tale. I en
rapport fra det amerikanske Environmental
Protection Agency fastslås, at man skal ned
på et niveau på 75 dB(A), hvis man skal
undgå høreskader i det lange løb.

Men støj giver også andre gener end fysio-
logiske skader, f. eks. træthed, irritabilitet,
hovedpine og andre symptomer på stress. 1
miljøstyrelsens vejledning om nabostøj fra
virksomheder svinger grænserne mellem 35
og 70 dB(A), alt efter tidspunktet på døgnet
og områdets karakter (bolig-erhverv).

Skal der tages både helbreds- og komfort-
hensyn bør en støjgrænse derfor ned om-
kring de 70dB(A).

Men hvad så med produktionshensyn,
herunder tekniske og økonomiske vanskelig-
heder. Disse problemer kan klares, dels ved
at skærpe kravene gradvis, dels ved tidsbe-
grænsede dispensationer for særlige områ-
der. En aktionsplan kunne se således ud:

1. den eksisterende støjgrænse på 90
dB(A) skal gennemføres på kort sigt.

2. ingen nystartet erhvervsvirksomhed (ef-
ter f. eks. 1. januar 1980) må have et
støjniveau, der ligger højere end 75
dB(A).

3. eksisterende virksomheder stilles over
for samme krav i 1985.

4. støjen nedsættes gradvis til 70 dB(A) i
alle virksomheder inden for en yderli-
gere frist.

Farlige stoffer
Giftige og sundhedsskadelige stoffer og ma-
terialer vil få stigende udbredelse. Den dan-
ske lovgivning om emnet er spredt på mange
love og myndigheder og dermed vanskelig
at håndtere. Hvad kan man gøre ved det?
En aktionsplan kunne se således ud:

1. Der skal skaffes og formidles viden om,
hvor farlige stofferne er.

2. Der skal fastsættes påvirkningsnormer,
f. eks. hygiejniske grænseværdier, og ud-
arbejdes en officiel dansk liste over
disse.

3. Der skal udarbejdes positivlister, dvs. li-
ster der udtrykkeligt angiver, hvad der
må bruges. Sådanne lister må begrænses



til visse stofgrupper og/eller erhvervs-
områder.

4. Leverandører af stoffer og materialer
skal informere kunderne og brugerne om
deres produkter ved at varedeklarere,
hvad deres produkter indeholder, enten
direkte på emballagen eller - hvis de vil
bevare fremstillingsformen som en hem-
melighed - mod gebyr til en oplysnings-
central, samt benytte letforståelig og til-
strækkeligt oplysende mærkning.

5. Den enkelte virksomhed må pålægges
at instruere og oplyse alle de ansatte orn de

enkelte stoffer og materialer bl. a. ved
hjælp af datablade,

at bruge erstatningsstoffer i langt flere til-
fælde, end i dag,

at kunne dokumentere, hvor meget stof-
ferne forurener,

at lade de ansatte standse arbejdet med
stoffer, hvor der er mistanke om fare, og

at lade de ansatte helbredskontrollere regel-
mæssigt, hvor de udsættes for risiko for
skadelige påvirkninger.

Monotont tempoarbejde
Arbejdsmiljøundersøgelsen viste, at 32 pel.
mente, at arbejdstempoet var for hurtigt, 16
pct., at deres arbejde var monotont, og 36
pct., at de havde for lidt indflydelse på deres
daglige arbejde. Der findes altså stadigvæk
på adskillige arbejdspladser en del kedeligt
og uselvstændigt tempoarbejde. Det gælder
særligt inden for den industrielle massepro-
duktion og de mange maskinpasningsjob.

Ønsker de ansatte meningsfyldt og varie-
ret arbejde? Nogen siger, at særligt kvinder
kan lide det. Sandheden er nok snarere, at
kvinder på grund af det traditionelle køns-
rollemønster bliver sat til arbejde, der er mo-
notont og hurtigt - og accepterer det, fordi
de ikke kan få andet.

Det afgørende er imidlertid, at monotont
tempoarbejde ifølge arbejdsmiljøundersogel-
sen optræder så hyppigt sammen med be-
stemte sygdomssymptomer som hovedpine,
søvnløshed og andre stresstegn, at man må
gå ud fra, at der er en sammenhæng. Alene
derfor bor dette arbejde forsvinde. Hvordan
kan det lade sig gore?

Følgende aktionsplan kunne foreslås:

1. den arbejdsfysiologiske forskning skal
koncentrere sig om at fastsætte psyko-hy-

giejniske gramseværdier - hastigheds-
grænser for tempoarbejde.

2. dårlige akkordsystemer skal afskaffes.
3. der bør opstilles nogle »anti-Taylov-

krav til arbejdet. Taylor var den ameri-
kaner, der opfandt samlebåndsteknikken
ved at opdele og specialisere arbejdspro-
cessen. Arbejdsmiljøgruppen foreslår, at
job konstrueres efter modsatte princip-
per. Arbejdet bør tilrettelægges ud fra
både psykologiske, biologiske, sociale og
ikke blot tekniske hensyn. Arbejdet bør
være så selvstændigt, så skabende, så va-
rieret og så meningsfuldt som muligt.
Endelig skal jobbet konstrueres i samråd
med den, der skal udføre det, og hun
eller han skal have indflydelse på æn-
dringer. For at opfylde disse krav fore-
slås:

at man bevilger penge til forskning i, hvor-
dan man laver jobbene mere menings-
fulde. Det synes til gengæld ikke mere
nødvendigt at forske for at fastslå, at
monotont arbejde er skadeligt,

at der startes et omskolingsprogram for de
lodere og ingeniører og andre af arbejds-
pladsens planlæggere, der er uddannet i
forældede jobkonstruktionsmetoder,

at der ydes støtte til at omdanne de værste
job, f. eks. gennem automatisering efter
de foreslåede principper,

at der indgås en rammeoverenskomst mel-
lem arbejdsmarkedets parter til fremme
af jobkonstruktionen efter moderne prin-
cipper.

Udstødningen
Hidtil har indsatsen mod udstødningen
været koncentreret om - gennem sociale
hjælpetilbud - at hjælpe den, der er udstødt
eller er ved at blive det. Dette bør
erstattes/suppleres med en forebyggende
indsats.

Den almindelige økonomiske politik har
stor betydning for udstødningen. En politik,
der mindsker den åbne og skjulte arbejdsløs-
hed, mindsker også udstødningen. Det gæl-
der særlig, hvis man fremmer en mere selek-
tiv okonomisk politik over for de områder,
hvor udstødningen er særlig udpræget.

For at imødegå udstødningen bør

1. voksenuddannelsen, herunder arbejds-
markedsuddannelsen, udvides betydeligt.
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2. forsøgene med de erhvervsfaglige grund-
uddannelser udbygges. En bred grund-
uddannelse, som senere kan suppleres,
vil gore det lettere at skifte fra ét arbejde
til et andet.

3. arbejdsformidling og erhvervsvejledning
gores mere aktiv og bliver et servicesy-
stem også for dem, der ikke endnu er
ramt af vanskeligheder.

4. arbejdsformidlingens ydelser bringes op
på et niveau, hvor de kan motivere ar-
bejdstagerne. Visse former for mobilitet
bor præmieres, så det bliver andre end
de svage, der omstiller sig - f. eks. de
yngre i stedet for de ældre.

5. der skabes udvidet adgang til revalide-
ring.

3. Generelle foranstaltninger
Visse foranstaltninger angår ikke enkelte ar-
bejdsmiljopåvirkninger eller -skader, men
virker mere generelt. Hvor disse har et over-
vejende forebyggende sigte, vil effekten ofte
indtræde noget senere og mindre åbenbar
som en konsekvens af indsatsen - end det er
tilfældet ved de konkrete foranstaltninger.
Dette er uheldigt, fordi det gør det mere
vanskeligt at overbevise om det nødvendige
i generelle forebyggende tiltag. Det gælder
ikke mindst de bevilgende myndigheder som
med rette vil påpege at en omlægning af ind-
satsen fra behandling til forebyggelse vil
kræve en dobbeltinvestering indtil forebyg-
gelsen har givet sig udslag i et mindre be-
handlingsbehov.

Nedenfor skal kort omtales nogle gene-
relle foranstaltninger, som i dag må anses
for nødvendige for en væsentlig forbedring
af arbejdsmiljøet.

öget indflydelse på egne arbejdsvilkår
Der er flere grunde til, at dette er den måske
vigtigste måde, man generelt kan forbedre
arbejdsmiljoet på.

- For det forste kan man bruge indflydelse
som et redskab til at skabe et bedre ar-
bejdsmiljø.

- For dot andet påvirker indflydelsen - el-
ler mangel herpå - arbejdsmiljøet på flere
måder.

- For det tredie må man betragte de ansat-
tes indflydelse som et gode i sig selv.

Man kan forbedre indflydelsen ved at gen-
nemføre følgende:

Det nuværende splittede system - tillids-
mandsordning, samarbejdsudvalg og sik-
kerhedsorganisation - sammensmeltes til
én organisation.
Forbindelsen mellem de ansatte og deres
repræsentanter må styrkes. Det betyder, at
en aftale om en samarbejds- og arbejds-
miljøorganisation på virksomhederne
må indeholde regler om moder i arbejds-
tiden mellem de ansatte og tillidsrepræ-
sentanterne.
De emner, indflydelsen skal omfatte, skal
foreligge i en sådan form, at det er muligt
for tillidsrepræsentanterne at sætte sig ind
i stoffet. Repræsentanterne skal samtidig
uddannes, så de kan lære at forstå og
overskue problemerne.
Arbejdet med at gennemføre arbejdsmiljø-
forbedringer skal effektiviteres, bl. a. ved,
at hver virksomhed skal udarbejde en
årlig plan for sit arbejdsmiljø.

Øget viden om egne arbejdsvilkår
Større indsigt i egne vilkår giver bedre mu-
lighed for at vælge og handle rationelt. Un-
dervisning og oplysning på alle niveauer om
arbejdsmiljøproblemer er derfor fundamen-
talt. Men uddannelse er ikke et universal-
middel. Uden økonomiske ressourcer, legale
rettigheder og politisk magt er uddannelse et
utilstrækkeligt middel, om end det nogle
gange kan synes det eneste at sætte sin lid til
på langt sigt. Uddannelse er heller ikke til-
strækkelig, hvis den blot består i en ophob-
ning af viden. En sådan uddannelse foran-
drer ingenting; og uddannelse må netop ses
som et middel til forandring. Den skal der-
for være problem- og løsningsorienteret. En
forudsætning herfor er, at den er baseret på
tværfaglighed dvs., at den samler en række
aspekter inden for et emneområde, der i den
videnskabelige tradition er blevet splittet op
på en række enkelte fagområder. Virkelighe-
dens problemer er jo ikke opdelt efter de tra-
ditionelle fagdicipliner. Arbejdsmiljøproble-
merne er et eksempel på et sådant område.

Endelig er det vigtigt ud fra et forebyggel-
sessynspunkt, at arbejdsmiljøhensyn indgår i
eksisterende uddannelser på linie med andre
hensyn f. eks. produktionshensyn. Det gæl-
der f. eks. om at få ingeniører, der »konstru-
erer« arbejdspladser og -maskiner, til at tage
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hensyn til de menneskelige jobkonstrukti-
onsprincipper, som er nævnt tidligere.

Den eksisterende orientering og undervis-
ning om arbejdsmiljøproblemer er generelt
ringe i hele uddannelsessystemet. Og den, der
er, tager praktisk taget slet ikke hensyn til
de krav, som er skitseret ovenfor. En meget
stor opgave ligger her forude.

Øget hjælp til ændring af arbejdsvilkårene
Det er den produktion, der skaber arbejds-
miljoskaderne, der skal løse problemerne.
Dette princip er også knæsat i den nye ar-
bejdsrniljølov. Tankegangen forbliver ureali-
stisk, hvis der ikke stilles en solid sagkyndig
støtte til rådighed - suppleret med en effek-
tiv form for kontrol.

Den nuværende støtte opfylder ikke
denne fordring fordi den

- ikke sætter ind over for alle skaderne
- er organisatorisk spredt
- ikke betragter og løser problemerne i

deres indbyrdes sammenhæng og
- i bedste fald har for ringe kapacitet og

kun giver en uforpligtende og generel vej-
ledning - ikke den konkrete hjælp, der er
brug for.

Hvad kan man gøre ved det?

Arbejdsmiljøloven opererer med en udvi-
delse af støtten til virksomhederne i form af
en bedriftssundhedstjeneste uden nærmere
at fastlægge, hvordan den skal se ud. Der er
formentlig tænkt på en organisation, som
man kender det fra flere andre lande. Det vil
typisk sige en tilførsel af sagkundskab - of-
test overvejende medicinsk - knyttet til virk-
somhederne gennem ansættelse i disse og
ikke sjældent, således at det er op til virksom-
hederne selv at tage initiativet til at få etab-
leret en ordning. Det er da også en lignende
ordning som foreslås af et udvalg bestående
af arbejdsmarkedets parter og diverse sund-
hedspersonaleorganisationer.

En sådan bedriftssundhedstjeneste har
sine fordele, omend der kan rejses en del
indvendinger mod forslag fra nævnte ud-
valg, bl.a. at det traditionelt behandlende
sundhedspersonale fuldstændig dominerer
på bekostning af et teknisk og psykologisk
personale med mere forebyggende opgaver.
Men uanset, hvordan man udformer en be-
driftssundhedstjeneste, løser det ikke de nok
så alvorlige administrative problemer, der er

i forbindelse med det øvrige offentlige ser-
vice- og administrationsapparat.

En administration af arbejdsmiljøets pro-
blemer må opbygges under hensyntagen til
de almindelige politisk-administrative ho-
vedsynspunkter, der ligger bag dansk admi-
nistrations opbygning i dag. Disse hoved-
synspunkter er

- planlægning på alle niveauer, jfr. PP II og
forskellige andre offentlige betænkninger

- overgang fra statsadministration til kom-
munalt selvstyre, jfr. kommunalreformen

- decentralisering - sagerne skal afgøres på
et niveau tæt ved den enkelte borger

- enklere administration og helhedsprincip-
pet - dobbeltadministration skal undgås.
Beslægtede opgaver skal varetages hos
samme myndighed, styring og beslutning
skal samles, myndighedernes geografiske
funktionsområder skal være ens

- rammestyring - fra detailregulering til
rammestyring

- ny byrdefordeling - for at få beslutnings-
kompetence og økonomisk ansvar til at
følges ad.

Arbejdsmarkedsadministrationen folger ik-
ke disse tendenser. Den er en centraliseret
statsadministration uden systematisk plan-
lægning, opdelt efter emner - arbejdsformid-
ling, arbejdstilsyn, arbejdsmarkedsuddan-
nelse - uden indbyrdes kontakt. Arbejdstil-
synet blev skabt i slutninen af forrige århun-
drede. Den nuværende administrative ud-
formning stammer stort set fra 1913.

Et forsøg på at løse både det nære hjælpe-
behov og de administrative problemer under
ét er arbejdsmiljøgruppens forslag om en re-
gional arbejdsmiljøtjeneste. Gruppen fore-
slår, at opgaverne inden for arbejdsministe-
riets område - arbejdstilsynet, arbejdsfor-
midlingen, en kommende bedriftssundheds-
tjeneste samt uddannelsesaktiviteterne - må
decentraliseres og samles regionalt i ét regi
under en arbejdsmiljøtjeneste, der skal sty-
res af arbejdsmarkedsnævnene, som i övrigt
efter gruppens forslag skal have flertal af
lønmodtagere.

Øget planlægning
Nogen overordnet systematisk planlægning
har ikke fundet sted inden for arbejdsmiljø-
området. Arbejdsdepartementets arbejds-
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kraft har været beslaglagt med at udarbejde
lovforslag efterhånden som folketinget m. fl.
bad om det, at stå ministeren bi i større eller
mindre konkrete sager og at fungere som
overeinstans i bred almindelighed. De plan-
læggende opgaver som PP I og II, Betænk-
ningen om planlægningen i centraladmini-
strationen og Betænkningen om centraladmi-
nistrationens organisation taler om, arbejdes
der stort set kun med i forbindelse med re-
gelforberedelse.

Mange af de egentlige problemer i ar-
bejdsmiljøet - konkurrenceforhold, beskæf-
tigelsespolitikken, nye materialer, maskiner
og arbejdsformer osv. - ligger stort set uden
for arbejdsmarkedsmyndighedernes indfly-
delse. Dette betyder, at en tværgående over-
ordnet planlægning bliver vanskelig at gen-
nemføre, men samtidig nødvendig. Indtil i

dag har man måttet indskrænke sig til at
dæmme op for de skadelige følger.

Også hvad planlægningen på direktoratsni-
veau angår har det hidtil knebet. Indsatsen
har ikke været afpasset efter en samlet vur-
dering af behovet, men styret dels af politisk
pression - som følge af enkelt-undersøgelser,
store ulykkestilfælde, kongresudtalelser
el. lign. - dels af traditionen - tilsynet med
dampkedler, elevatorer og trykbeholdere -
og dels af interesse for særlige emneområder
- støj, styren, dagslys og adgangsforhold.

Øget planlægning betyder imidlertid, at
man mere sikkert når sit mål, og at skjulte
motiver til ikke at nå dette mål vanskeligere
vinder indpas. Øget planlægning vil derfor
åbenbare en evt. faktisk mindre prioritering
end de erklærede og lovfæstede.

Det er et spørgsmål om dette ønskes.
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Sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse
ved ændringer i boligmiljøet
af Ingrid Gehl

»Hvorledes kan vi ved iværksættelse af nye
eller udbygning af eksisterende, generelle og
specielle foranstaltninger påvirke boligmil-
jøet til fremme af befolkningens sundhed og
forebyggelse af sygdom?«

Boligmiljøer i dag er særdeles forskelligar-
tede m. h. t. boligernes bygningsmæssige
standard, udstyr (f. eks. toilet, bad) og stør-
relse såvel som boligområdets udformning
(trafik, friarealer) samt placering i forhold
til funktionelle og rekreative faciliteter.

Således er der også forskellige problemer,
der er dominerende m. h. t. sygdomshelbre-
delse og forebyggelse.

I ældre boligkvarterer i byerne og ældre
boliger i landdistrikter er det fysiske miljø
det mest truende i første omgang. Boligerne
er ofte fugtige, mørke, små, med dårlige hy-
giejniske forhold. Ofte tillige særdeles ringe
fri-arealer i form af små gårdrum og meget
få større samlede fri-arealer.

Sammenhæng mellem dårlige boligfor-
hold, defineret v/det fysiske miljø, og øget:
sygelighed, er påvist gennem forskellige
undersøgelser, jfr. f. eks. Vagn Christensens
u. s.).

Reaktionen mod disse dårlige, mørke
slumbebyggelser er udmøntet i de sidste
30-40 år gennem en række forestillinger om
»lys, luft og grønne områder« - anti-tuber-
kulose-byggeri.

Nyere boligmiljøer, både lejet byggeri
overvejende i form af etageboliger, og ejet
byggeri, f. eks. i form af parcelhuse, opfyl-
der stort set disse mål. Boligerne er gennem-
gående store, lyse, veludstyrede; boligområ-
det som regel forsynet med større fri-arealer,
trafikadskillelse m. m.

Denne klare forbedring m. h. t. det fysiske
miljø har i mange år forledt både planlæg-
gere og politikere (og måske i begyndelsen

beboere) til at tro, at nyere boligbyggeri har
været så sygdomsforebyggende som muligt.

Nyere boligmiljøer er imidlertid karakteri-
seret ved en række andre forhold, der kan
antages at være sygdomsprovokerende (i
sammenhæng med andre samfundsbestemte
faktorer). Det er overvejende psykiske og
psykosomatiske lidelser, hovedsagelig betin-
get af det sociale og psykiske miljø i et givet
område i sammenhæng med andre faktorer,
såsom arbejdsplsidsforhold, familiesituation
m. v. Det er vigtigt at understrege, at det er
en ufrugtbar abstraktion at tale om boligmil-
jøet som sådan, og at diskutere sygdomsfore-
byggelse og helbredelse gennem boligmiljøet
isoleret. Dette kan kun ske i en samfunds-
mæssig sammenhæng.

De psykiske skader, man kan antage, at
boligmiljøet kan medvirke til at fremprovo-
kere, er depressive tilstande, øget oplevelse
af isolation, af magtesløshed og fremmed-
hed, øget alkoholmisbrug etc. Men det må
påpeges, at det er sammenhænge, det er
svært at underbygge nøjagtigt med tal m. v.
Man kan ikke angive faregrænser som med
f. eks. støjskader.

Nogle forhold af generel karakter skal
trækkes frem, der kan antages at være syg-
domsfremkaldende.

1: målspecifikke miljøer.
Bo-miljøet er i høj grad adskilt fra ar-
bejdspladserne, også fra skoler, instituti-
oner m. v. Dvs. at bo-funktionen bliver
adskilt for sig. Beboere i et område har
da meget få forhold at opbygge en nær-
mere tilknytning til hinanden over. Fa-
milierne er små.

2: Store enheder, lav grad af beboerindfly-
delse.
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Meget boligbyggeri bliver opført inden
for nogle få år i en skala, svarende til en
lille provinsby. Forretninger, skole, insti-
tutioner opføres centraliseret og skal be-
tjene forholdsvis mange mennesker, som
derved kun får et overfladisk berørings-
forhold. Det vil sige, at mulighed for
nære forhold og bekendtskaber er van-
skeliggjort, såvel som mulighed for at på-
virke og bearbejde sit og sin gruppes
miljo.

5: Hoj t forarbejdningsniveau m. h. t. plan-
lægning.
Såvel som de store enheder er betinget af
økonomiske motiver, er en høj grad af
planlægning og forarbejdning af detaljer.
Beboerne flytter i realiteten ind i områ-
der med særdeles få ændringsmuligheder
i boligen, såvel som boligområdets area-
ler er detaljeret planlagt og vanskelige at
ændre.

Tilsvarende disse forhold i det byggede
miljø ses i de sociale strukturer tendens til
forholdsvis små familier, mange familier
med kun én voksen og et eller to børn.
Mange familier har tilsvarende to udearbej-
dende voksne eller den enlige voksne som
udearbejdende.

Visse befolkningsgrupper vil være mere
udsatte end andre. De socio-økonomisk dår-
ligt stillede familier, der i øvrige situationer
også måtte være hårdt belastede som f. eks.
på deres arbejdsplads, er også de grupper,
der er nodsaget til at opholde sig i boligom-
rådet og er meget afhængig af de kvaliteter,
det kan tilbyde.

1 øvrigt er boligmiljøet meget væsentligt
for de mennesker, der opholder sig den over-
vejende del af deres dag i boligområdet. Det
vil sige børn, og især børn under skolealde-
ren (også hvis de er pä institution i områ-
det), det er hjemmegående voksne, invalide-
pensionister og ældre (jfr. f. eks. Værebro-
park-undersøgelsen, hvor man fandt, at der i
skole-dagtimerne var 40 pct. tilbage i bo-
ligområdet af det samlede indbyggertal) 2 ) .
For disse menneskers tilværelse er boligen
og boligområdet både m. h. t. det fysiske og
sociale miljø af meget væsentlig betydning.

Ovenfor er overvejende nævnt generelle
sygdomsprovokerende forhold. Der kan også
anføres mere specifikke. M. h. t. selve boli-
gens udformning og indretning kan der mu-

ligvis være problemer omkring betonbyggeri
og brug af mange syntetiske materialer i bo-
ligindretningen. Det bidrager muligvis til
forøgede luftvejsinfektioner, hovedpine etc.

Desuden sker der fortsat ulykker omkring
boligen, såsom ved vinduer, der er dårligt
sikrede, og ved trappeskakter, hvor børnene
kan falde ned m. v.

I boligområdet er trafikulykker det domi-
nerende problem, uanset at der i mange bo-
ligområder arbejdes med forskellige former
for trafikadskillelse.

Der sker især ulykker under leg, hvor
børns lege- og færdselsmuligheder ikke er
tilstrækkeligt sikret mod biler.

Når man skal diskutere generelle og speci-
fikke foranstaltninger i boligmiljøet, der kan
virke sygdomshelbredende og forebyggende,
må man igen foretage en vis sondring mel-
lem ældre og nyere boligmiljøer. Det er ab-
solut væsentligt, at der sættes kraftigt ind
med en forbedring (sanering) af det fysiske
miljø i ældre boligmiljøer. Men det er lige så
vigtigt at være opmærksom på ikke samtidig
at bortsanere en række af de sociale miljø-
kvaliteter, der måtte være i et givet område.

De områder, hvor der forebyggende kan
sættes ind, kan f. eks. afgrænses således:

a) familie- og boligstruktur

b) visse aldersgruppers forhold

c) specifikke aspekter ved det fysiske miljø.

Som nævnt er boligområder i dag ofte
sammensat af mindre kernefamilier og af en-
lige. Det er muligt gennem udformningen af
det fysiske miljø at støtte dannelsen af andre
gruppe-strukturer med flere fælles mulighe-
der, med f. eks. mulighed for fælles pasning
af børn, fælles spisning nu og da 3 ) . Dette
ville både kunne indebære en udvidelse af
den lille kernefamilie og en aflastning af de
funktioner, der påhviler den alene, såvel
som det kan betyde et meningsfyldt tilbud til
enlige.

b) En speciel opmærksomhed må vies de
grupper, der er mest afhængig af boligmiljø-
ets kvaliteter. F. eks. er det bedre for ældre
(tillige samfundsøkonomisk en fordel) at
forblive længst muligt i deres eget hjem frem
for at komme på et plejehjem. Derfor er det
af afgørende betydning, at boligmiljøet både
kan tilbyde en række sociale kvaliteter sam-
tidig med at det også kan give de ældre et
sikkert boligområde (trafiksikkerhed, sik-
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kerhed i boligen, let adgang til kollektive
trafikmidler).

c) Specifikke problemer.
Hensigtsmæssig udformning af boligen og af
boligområdet. Især det sidstnævnte er væ-
sentligt at understrege. Gennem udformnin-
gen af boligområdet kan helt klart forskel-
lige egenskaber prioriteres, der kan være
sygdomsforebyggende. F. eks. kan bilerne
bevidst holdes i en vis afstand fra boligen
gennem område-disponeringen, således at
cykel- og gangtrafikken får gode betingelser.
Det vil helt klart motionsmæssigt set være
en fordel, om man blev nødt til at færdes et
stykke til fods for at komme til sin bil, såvel

som det ville give større trafiksikkerhed. At
udformningen af friarealer (opholdsarealer
og legearealer) er overordentlig vigtig, er
indlysende, men det bliver ikke taget op spe-
cifikt her.

Det skal sluttelig understreges igen, at
læger gennem deres arbejde har en enestå-
ende mulighed for at belyse forskellige sam-
menhænge mellem boligmiljøets udformning
og forskellige lidelser, og der påhviler dem
hermed også en forpligtelse til at gøre andre
faggrupper såvel som politikere opmærk-
som herpå og bidrage aktivt i arbejdet med
at opstille alternative løsningsmodeller.

Ingrid Gehl.

Litteraturliste:
1) Vagn Christensen: Boligforhold og bornesygelighed. Kbhvn. 1956.
2) Jens Schjerup Hansen og Mogens Holm: Værebro Park. SBI-byplanlægning. Kbhvn.

1972.
3) jvf. f. eks.: Byplan nr. 3, 1975, hvori omtales en røkke beboerstyrede bebyggelser

og kollektiver.

I øvrigt:
Meninger og mennesker og miljø. SBI-rapport 74. Kbhvn. 1971.
Per Gregersen (red.): Sygdom i samfundet. Kbhvn. 1971.
Nordisk psykologi, 1976. Tema-nr. om boligmiljø og samfund.

129



130



RÅDET FOR TRAFIKSIKKERHEDSFOkSK NING

Notat 133
Muligheder for at påvirke færdselssikkerheden
gennem påvirkninger af trafikmiljøet
Udarbejdet i rådets sekretariat på foranled-
ning af indenrigsministeriets prioriteringsud-
valg.

Sammenfatning
Ud fra en modelbetragtning vurderes for-
skellige af samfundets muligheder for at på-
virke færdselsuheldene og dermed belastnin-
gen på sundhedsvæsenet. Der foregår en be-
tydelig indsats på undervisnings- og propa-
ganda området. Det er sandsynligt, at denne
indsats har en betydelig virkning på uhelds-
tallet, men virkningen er - videnskabelig
set - kun dårligt oplyst. Analyser af hel-
bredsundersøgelsernes betydning ved føret-
bevisudstedelse indicerer, at de har ingen
eller ringe betydning. Tanken om »ulykkes-
fugle« som meget betydningsfulde i det sam-
lede uheldsbillede, finder ingen støtte i data.

Trafikmiljøet - opfattet snævert som sam-
spillet mellem trafikken og de umiddelbare
omgivelser - kan påvirkes bl. a. gennem by-
og trafikplanlægning. Det er velbegrundet at
ofre energi på trafiksaneringer i byer med
særlig vægt på knallerter, cykler og fodgæn-
gere. Derimod kan ingen af de foreliggende
forslag til systemer til trafiksanering frem-
hæves som mest værdifuldt fra et sikker-
hedssynspunkt. Et vanskeligt specialproblem
- knallertens indpasning i trafiksaneringsløs-
ninger - kunne tænkes løst gennem en æn-
dring af knallertbegrebet, hvor de store knal-
lerter gøres til motorcykler, mens de små
knallerter derefter behandles på linie med
cykler. Dette løsningsforslag anbefales.

Det påpeges, at trafiksaneringsproblemet
er tæt sammenknyttet med problemet om fri-
arealer.

Systemmodeller til beskrivelse af trafikrisiko
Der findes forskellige tankegange, hvorved
man - rent akademisk - kan søge en analy-
tisk modet for trafikal risiko (Litt. 1). I
disse typer af modeller opfattes ulykken som

et systemsvigt og problemet i modellen er at
beskrive systemet på en sådan måde, at for-
skellige handlingsmuligheder til afværgelse
af ulykker fremtræder på en rimelig måde.

I det følgende diskuteres der ud fra en po-
pulariseret skitse til model, jfr. figuren side
!52, som bl. a. har været lanceret fra svensk
side. Få skitsen sættes trafikant, køretøj og
vej i centrum, idet man umiddelbart kan op-
fatte ethvert uheld som knyttet direkte til
disse faktorer (retsvæsenet gør det f. eks.).
Udenom anbringes - i forskellige abstrak-
tionsniveauer - omverdenen med dens på-
virkninger i trafikken. Set på denne måde
er hele figuren trafikmiljø.

På figuren kan OMGIVELSERNE opfat-
tes som - for den enkelte trafikant - givne
ydre fysiske vilkår, som han ikke direkte
kan påvirke. Disse forholds virkning på risi-
koen kan beskrives statistisk. En række af
de trafikale undersøgelser, som er udført i
de senere år i Danmark er af denne type
(Litt. 4, 5, 12). Det fremgår f. eks. af disse,
at blanding af væsensforskellige trafikarter
på traditionelle gader er risikobefordrende.
Det fremgår også, at vejens udformning og
umiddelbare omgivelser har betydning, især
randbebyggelser, som afspejler vejens benyt-
telse. Heri indgår trafikantsammensætning,
hyppighed af krydsende bevægelser osv.
Randbebyggelsen er en af de allerkraftigste
enkeltparametre ved de traditionelle statisti-
ske analyser af uheldsdata. Resultaterne af
disse analyser vil først få indflydelse på
uheldene efter at deres resultater er taget i
betragtning i lovgivningen m. v. — i denne
sammenhæng især vejlovgivning og byplan-
lægning.

Figurens yderste cirkel - SAMFUNDET -
angiver en række muligheder, hvorved risi-
kosituationen kan påvirkes hovedsagelig
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Pilene på figuren antyder de væsentligste påvirkninger: Vejen påvirker trafikanten (visuelt) og bilen
(mekanisk). Trafikant og bil påvirker indbyrdes (styring, bremsekræfter). I nogle henseender må trafikant
og bil opfattes som et ergonomisk system, f. eks. ved beregning af reaktionstider.

gennem love og regler. Ofte ligger disse på-
virkninger på et ret abstrakt plan. Færdsels-
loven skal løse f. eks. konflikten mellem
fodgængeren i fodgængerfeltet og den forbi-
passerende bilist. Hvis dette skal virke, kræ-
ves der dels, at loven faktisk giver tilstræk-
keligt klare (praktisk brugbare) anvisnin-
ger, at disse kendes og opfattes ens af begge
parter, og at den konkrete situation opfattes
og reglen faktisk efterleves. På tilsvarende
måde gælder, at hvis en bebyggelsesplan
med separate stisystemer til cykler og fod-
gængere ikke udnyttes af trafikanterne som

forudsat ved tegnebordet, kan virkningerne
blive ganske tvivlsomme.

Som eksempler på »uhensigtsmæssige«
trafikantreaktioner skal anføres dels 'en
svensk og dels en dansk observation.

Det svenske eksempel (Litt. 8) viser ob-
servationer af fodgængeres tilbøjelighed til
at acceptere en omvej for at kunne krydse
gaden i en ikke-lysreguleret fodgængerover-
gang. Som man ser er ved smalle gader selv
meget små omveje betydningsfulde.

Det danske eksempel viser resultatet af
tællinger af benyttelsen af to fodgængertun-
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neler på Østerbrogade i Kobenhavn. Tun-
nellerne er beliggende med ca. 1 km's mel-
lemrum under i øvrigt ret ens trafikale om-
stændigheder. Tunnellen ved Koldinggade er
dog noget længere end Zionsgade-tunnellen
p. g. a., at den har måttet anlægges skråt i
forhold til Østerbrogade. Ved Zionsgade lig-
ger tunnellen praktisk i forhold til naturlige
gangruter bl. a. for skolebørn. Man bemær-
ker, at udnyttelsen af tunnellerne ikke er til-
fredsstillende, men klart bedst ved Zions-
gade. Interessant er også, at born tilsynela-

dende opfører sig mere »rationelt« end
voksne i modsætning til, hvad der ofte hæv-
des.

Set i dette lys bliver uddannelsen af trafi-
kanter på alle alderstrin et virkemiddel i tra-
fikmiljøet. Også på dette felt findes undersø-
gelser af virkningerne af indsatsen, omenci
næppe i det omfang, som indsatsens stor-
relse kunne retfærdiggore (Litt. 10 og 11).

Et spørgsmål, som kunne synes særligt in-
teressant for sundhedsvæsenet, var forerpro-
verne og herunder de tilknyttede helbreds-
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undersøgelser. Værdien af disse er vurderet
i Norge (Litt: 2). Hovedresultatet er for det
forste, at en almindelig gentagelse af fører-
prøverne med 5 eller 10 års interval næppe
kan tilskrives større betydning i færdselssik-
kerhedsarbejdet. Specielt om de medicinske
kontroller siges det i rapporten:

»Som konklusjon vil vi hevde at ulykkes-
forskningen ikke gir grunnlag for å påstå at
periodiske medisinske kontroller av alle bil-
forere er nodvendig av hensyn til sikkerhe-
ten. Slike kontroller kan heller ikke nyttes
til å skille mellom mer og mindre sikre bilfo-
rere annet enn i ekstreme sykdomstilfelle.
Kontroll av syn og horsel er av teoretiske
grunner ansett for å være så viktig at et eget
undersokelsesopplegg er skissert, basert ute-
lukkende på de krav som idag stilles til før-
stegangsproven og som vi ikke har funnet
gode grunner til å foreslå endret.«

Hvor ulogisk det end måtte forekomme, at
en helbredsattest, som »garanterer« den hel-
bredstilstand, som er en legal forudsætning
for retten til at fore bil, har gyldighed i år-
tier, så er det altså ikke umiddelbart muligt
at dokumentere nytten af fornyelser af atte-
sten.

Anvendelse af særlige metoder til at ud-
skille specielt uegnede trafikanter (»ulyk-
kesfugle«) regnes almindeligvis ikke for
nogen meget frugtbar vej til nedbringelse af
de samlede uheldstal. men den forsoges dog
i et vist omfang, bl. a. i Tyskland. Der fore-
tages således af »Technischer Überwa-
chungs-Verein« i Rheinland und Niedersach-
sen årligt prover af psykologisk art samt ko-
reprover med ca. 15.000 personer om hvem
det af en eller anden grund (f. eks. indblan-
ding i uheld) anses for særligt påkrævet.
Prøverne har hjemmel i færdselsloven. An-
tallet af sådanne prøver er kun en brokdel af
samtlige forerbevisprover, dvs. det er langt-
fra en prove, som almenheden må underka-
ste sig. Til belysning af ulykkesfugleproble-
met i Danmark kan nævnes, at for en 18
mdr. periode, hvor ea. 45.000 fodgængere
eller forere af koretojer var impliceret i poli-
tirapporterede uheld, var der ca. 550, som
var impliceret i 2 uheld, 12 i 3 uheld og 1 i 4
uheld.

Effektiviteten af TÜV-proverne som for-
udsigelsesgrundlag undersoges på forskellig
måde. I en opgørelse vedr. 1.708 personer
med gentagne lovovertrædelser eller uheld.

blev 164 ved prøven anset for egnede.
Blandt disse havde 54 pct. tilbagefald
(Litt. 7).

Sammenfattende kan om de adfærdspå-
virkninger, som sker gennem færdselslov og
gennem uddannelse/propaganda siges, at der
arbejdes temmelig meget på begge felter,
men at det efter gennemførelse af generelle
hastighedsgrænser samt obligatorisk brug af
sikkerhedssele og styrthjelm er vanskeligt at
pege på enkelte foranstaltninger med sand-
synlighed for stor virkning på det samlede
uheldstal.

Trafikmiljö i snæver betydning
I det følgende diskuteres spørgsmål med re-
lation til trafikmiljø i mere snæver betyd-
ning, dvs. de forhold som i nedenstående
figur er omgivelserne og mulighederne for
at påvirke disse forhold i trafik- og byplan-
lægningen.

Uheldstætheder ior 2-sporede veje, Kilde:
litt. 12.
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I denne sammenhæng er byernes forhold
mest interessant p. g. a. den langt højere
uheldstæthed, jfr. figuren.

For 5-10 år siden var der udbredt enig-
hed blandt planlæggere om, at man burde
stræbe mod en gennemgribende klassifice-
ring af vejnettet efter dets trafikale funktion
og en fuldstændig separering af motortrafik-
ken fra cykler og fodgængere både i nye by-
områder og i eksisterende byer. Disse to be-
greber kaldes tilsammen vejnettets differen-
tiering.

Disse ideer er først gennemført i fuld
skala i de »nye byer«, som er opført i Eng-
land i efterkrigsårene. Der er næppe tvivl
om, at man her har opnået uheldsfrekvenser,
som er væsentligt lavere end hvad der ken-
des i eksisterende byer, og at disse forskelle i
høj grad kan henføres til det differentierede
system. En række af de nyere byanlæg i
Danmark (Albertslund, Køge Bugt byerne)
har også anvendt disse ideer. Den alminde-
lige opfattelse er stadig, at ved nye byanlæg
er det nærliggende at anvende disse ideer ud
fra en sikkerhedsbetragtning. Enkelte kriti-
ske røster har rejst sig, hovedsagelig mod an-
vendelsen af regelret differentiering helt ned
i boligvejssystemet, idet man hævder, at de
formelle krav til vejens funktion ikke svarer
til den reelle anvendelse, idet de lette trafi-
kanter (børn, cyklister, fodgængere) anven-
der bilvejssystemet. Differentieringen er der-
for en fiktion i det laveste niveau. Derimod
synes der at være udbredt enighed om, at
vejnettets differentiering bør opretholdes i
den »tunge« ende af nettet, dvs. på de egent-
ligt trafikbærende veje.

Som nævnt mente de fleste planlæggere
for nogle år siden, at disse ideer også burde
anvendes ved trafiksanering i eksisterende
byer. T dag står meningerne langt mere nuan-
cerede. Man kunne hævde, at dette bl. a.
skyldes, at en række planlæggere i deres ar-
bejde er blevet kastet ud i de praktiske van-
skeligheder ved at gennemføre et teoretisk
idealiseret system i eksisterende byområder.

Et interessant træk i diskussionerne er, at
mens den politiske interesse i høj grad cen-
treres om boligveje, hvor der er onsker om
en lang række bekostelige og trafikalt
»radikale« foranstaltninger (vejlukninger,
»bump«, separate stier, stitunneller m. v.) så
er det typiske billede, at uheldene i overor-
dentlig høj grad er koncentreret på trafik-
vejene og kun relativt få på stamvej/bolig-

vejnettet. Der synes således at være et mis-
forhold mellem oplevet og faktisk risiko på
boligvejene i forhold til trafikvejene. Et an-
det udtryk for dette forhold er den stærke
interesse for sikring af skolevejene. Selv om
grundige undersøgelser på danske data end-
nu savnes, tyder meget på, at det domine-
rende træk i boms uheld i trafikken er
uheld uden for skoletiden (leg efter skole-
tid) og uheld på helligdage og feriedage.
Det forhold, at skolevejene synes at være
relativt sikre, et forhold som også ken-
des i engelske og ostrigske materialer, må
formentlig ses som en konsekvens af den
stærke politiske interesse for sikring af sko-
levejene, hvor mange lokale bestræbelser
sandsynligvis har virket godt. Også i skole-
trafikken er der formentlig et misforhold
mellem oplevet og faktisk risiko.

Argumenterne imod en for stram anven-
delse af trafikdifferentieringsprincipperne i
eksisterende byområder kan opregnes f. eks.
således:

1. Det forekommer urimeligt at foretage en
klassificering af helt ensartede gader, så
nogle bliver udnævnt til trafikbærende,
mens andre bliver fredeliggjort, hvis der
ikke kan påvises sikre nettogevinster
derved.

2. Omfattende anvendelser af vejlukninger
i boligområder - som normalt ikke har
væsentlig uvedkommende trafik - med-
fører en hel del omvejskørsel på boligve-
jene, hvilket principielt er et onde både
sikkerhedsmæssigt og forureningsmæs-
sigt. Det er principielt ønskeligt at lede
biltrafikken så direkte som muligt ud til
det trafikbærende net.

3. Det er i praksis; næppe muligt at gennem-
føre en streng separering mellem biltra-
fik og de lette trafikarter på eksisterende
gader, således at der skabes et egentligt
bilfrit net.

Disse synspunkter forer til en anden tan-
kegang om samspillet motortrafik/let trafik.
Det må være ønskeligt at lede motortrafik-
ken så direkte som muligt ud i det trafikbæ-
rende net men dette må ske ad boligvejene.
Det medfører den betragtning, at motortra-
fikken er accepteret på boligvejene forudsat,
at den færdes på betingelser, som er givet af
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den lette trafik. Man taler om en integrering
af trafikarterne i modsætning til differentie-
ringen.

Imidlertid må integreringstanken kræve
reguleringsformer for motortrafikken som
effektivt sikrer lave hastigheder, specielt på
kritiske punkter i nettet. Det er muligt, at
der hertil vil kræves ændringer i kompeten-
cefordelingen, politi/vejmyndighed, idet vej-
tekniske foranstaltninger formentlig er mere
effektive end forbud eller påbud, der alene
tilkendegives ved afmærkning.

Fuld-skala losninger efter disse tanke-
gange er udfort flere steder. Størst opmærk-
somhed har losninger fra Holland vakt
(Couda, Delft, Alkmaar). Disse losninger
har på en række punkter forudsætninger i
hollandsk tradition. Det, som kommer nær-
mest på dansk grund i dag er »Fiolstræde«-
losninger, men her er forudsætningerne helt
anderledes, da der er tale om et centerom-
råde i en storby.

En væsentlig årsag til den store interesse
for denne type af losninger er, at den rum-
mer betydelige muligheder for udnyttelse af
gadearealet til opholdsformål under rimeligt
sikre betingelser.

Der foreligger endnu ikke uheldsanalyser.
hvoraf man kan drage slutninger om de sik-
kerhedsmæssige konsekvenser af »integre-
rede« losninger. Losninger efter hollandsk
monster er tilsyneladende også ganske kost-
bare at gennemføre.

Man ledes derfor let til - hvis hovedinte-
ressen ligger på trafiksikkerhed - at anvende
endnu mere enkle trafikreguleringer, som
hovedsagelig baseres på kendte virkemidler
inden for de gældende love - og regelsystem-
mer men baseret på en detaljeret og konkret
analyse af de faktisk konstaterede færdselsu-
held. Man får derved »skrædersyede« foran-
staltninger uden langsigtede byplanperspek-
tiver men måske med relativt gode chancer
for virkning på uheldene. Den igangværende
trafiksanering på Østerbro i København er
af denne type. Den er blevet kritiseret for
ikke at sigte på mere vidtgående konsekven-
ser i boligmiljoet men hovedsagelig på tra-
fiksikkerheden.

Emner for særlig indsats
Hvis der inden for trafikmiljøet i snæver for-
stand skal peges på emner, som synes modne
for initiativer til uheldsbekæmpelse, er fol-

gende tre forhold af væsentlig betydning
som forudsætninger:

1. De strukturændringer i uheldsbilledet,
der kan imødeses som følge af hastig-
hedsbegrænsninger og sikkerhedsselelov-
givning, er i særlig grad til fordel for bi-
listerne.

2. De lette trafikanter (knallerter, cykler
og fodgængere) og deres uheld er i sær-
lig grad byfænomener.

3. Der vil i de nærmeste år ikke blive øko-
nomisk mulighed for storstilet investe-
ring i en ombygning af vore byer med en
klart gennemført differentiering af vej-
nettet og hovedfærdselsårer af høj sik-
kerhedsma^ssig kvalitet.

Hovedvægten i en indsats til reduktion af
færdselsuheldene kunne derfor med megen
rimelighed koncentreres om de lette trafi-
kanter i byområderne. Da store områder i
vore byer vil være i det væsentlige uændrede
i årtier (og da nye byområder uden større
vanskeligheder kan anlægges med hensynta-
gen til sikkerhedsbetragtninger) må interes-
sen koncentreres om trafiksaneringer under
særligt hensyn til de lette trafikanter.

Der foreligger ikke sikre erfaringer, som
gør det muligt at pege på bestemte af de før-
omtalte tankegange for trafiksaneringer som
bedst, set fra et sikkerhedssynspunkt. Det
kan meget vel tænkes, at sikkerhedsniveauet
ikke afgøres af systemtankegangen. Færd-
selssikkerhed — set i trafikmiljøsammenhæng
- er ofte et spørgsmål om rigtige detailløs-
ninger.

Uanset hvilke systemer der vælges vil en
lang række traditionelle problemer bestå:
udformning af gadekryds eller placering af
særlige faciliteter — f. eks. fodgængertunnel-
ler og fodgængerovergange. Hidtidige erfa-
ringer viser som nævnt stor utilbøjelighed
hos fodgængere til at gå omveje for at accep-
tere sikkerhedstilbud.

Konklusionen af disse - stærkt forkortede
— overvejelser er, at set fra et færdselssikker-
hedssynpunkt må enhver systemløsning føl-
ges op med rigtige detailløsninger. Intet sy-
stem har sikkerhed for succes. Heraf følger.
at andre miljøhensyn bør have afgørende
indflydelse på løsningerne i hovedtræk, når
blot detaljerne respekterer sikkerhedshensy-

nene.
Det er meget tænkeligt, at dette synspunkt
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må forlades, når et større erfaringsmateriale
er tilgængeligt, men der synes ikke i øjeblik-
ket at være videnskabelig dækning for at
udelukke eller fremhæve bestemte tanke-
gange set fra et sikkerhedssynspunkt.

I de trafiksaneringsforslag, som forelig-
ger, er der et særligt problem, som forekom-
mer uløst: knallerternes indplacering i syste-
met. Det må erkendes, at det er vanskeligt at
indpasse knallerterne i trafiksaneringsløsnin-
ger. Flere forslag förbigår i realiteten proble-
met.

Ikke desto mindre er risikoen ved knal-
lertkorsel høj pr. kørt kilometer - langt hø-
jere end på cykel - og den enkelte knallert-
kører tilbagelægger langt flere kilometer end
en cyklist normalt gør. Det betyder, at den
samlede risiko bæres af en forholdsvis lille
gruppe af trafikanter.

Problemets størrelse illustreres f. eks. ved,
at i et københavnsk forstadsområde udgør
tilskadekomne knallertførere mere end 25
pct. af alle politirapporterede personskader i
årene 1970-75, og da de sandsynligvis er
mere underrepræsenteret end bilistskader er
der tale om et problem, hvor en indsats
kunne tænkes at have betydelige konsekven-
ser for hospitalsbelastningen. Problemet
skulle reduceres noget gennem styrthjelms-

lovgivningen, men størstedelen af de meget
langvarige behandlinger (benskader) påvir-
kes ikke.

Knallertproblemerne kompliceres af helt
elementære forholdt som f. eks. de betydelige
vanskeligheder ved at håndhæve de tekniske
bestemmelser om max. tilladt hastighed.
Heller ikke spørgsmålet, om det er bedst at
have knallerterne placeret på cykelstierne i
byområder, synes klart besvaret.

Det er karakteristisk, at kun få ønsker
knallerttrafik tilladt på stier i boligområder
bl. a. af hensyn til støjen. På den anden side
har netop denne trafikart et betydeligt behov
for beskyttelse.

Selv om det ikke foreligger dokumenteret,
er det en almindelig opfattelse, at risikoen i
ikke ringe grad har forbindelse med 15-17
åriges muligheder for at køre på de store
knallerter, som i realiteten er lette motorcyk-
ler. Der foreligger et forslag (Litt. 9), som
går ud på at omdefinere knallertbegrebet, så-
ledes at knallerten i realiteten bliver en
cykel med hjælpemotor uden mulighed for
ved »tuning« at kunne bringes til at køre vir-
keligt hurtigt, mens de nuværende store
knallerter betragtes som motorcykler.

Set fra et trafiksikkerhedssynspunkt fore-
kommer denne løsning på et næsten uløseligt



problem at være et forsøg værd. Man imøde-
kommer herved stadig de legitime behov for
motoriseret transport hos de 15-17 årige
uden at de udsættes for urimelig risiko. Sam-
tidig åbner man for trafiksystemløsninger,
hvor knallerter med rimelighed kan behand-
les som cykler.

En teoretisk beregning af gevinster i per-
sonskader ved denne løsning er ikke muli^,
idet man ikke kan forudse, i hvor høj grad
knallerttrafikken vil ændre karakter.

Problemerne ved denne løsning er dels af
miljømæssig dels af sociologisk art: Vil de
»nye« knallerter alligevel ikke kunne accep-
teres som cykler i separate stisystemer? Ud-
fylder den »gamle« knallert en funktion som
bindeled mellem unge i visse aldersgrupper?
Opfylder den et behov for risikobelastet ad-
færd, som ellers vil blive opfyldt gennem
anden - og måske farligere - risikabel ad-
færd? Synspunktet om risikobelastet trafikal
adfærd som en særlig behovstilfredsstillelse
er nærmere begrundet sociologisk (litt. 6).

Mens knallerterne næppe betragtes som
»de svage« i trafikken, kan denne betegnelse
med større ret benyttes om børn og gamle.

Figuren side 137 illustrerer det forhold, at
de yngste trafikanter af en vis art har en
højere risiko end deres ældre kolleger. Den-
ne tendens, som er internationalt kendt, for-
tolkes ofte som illustration af et indlærings-

problem: statistisk »koster« det noget at
lære at færdes, hvadenten man er fodgæn-
ger, cyklist eller bilist.

Hvis denne fortolkning er i hovedsagen
rigtig, vil trafiksaneringsløsninger ikke på-
virke puklerne på figuren (men muligvis
hele niveauet). Man kunne naturligvis
tænke på foranstaltninger med særlig rela-
tion til børn, f. eks. en særlig sikring af sko-
levejene. På dette punkt synes — som før
nævnt - meget allerede gjort.

Hvis det er rigtigt, at uheld med børn i
særlig grad sker under leg eller ophold på
gader og veje, men ikke i egentlig trafik,
peger dette på nytten af at kunne anvende
gadearealer som opholdsarealer under rime-
ligt sikre omstændigheder. (Hvorvidt også
ældre fodgængere ofte udsættes for uheld på
gader under ophold uden trafikalt formål
vides ikke). Ejendommeligt nok kan ønsket
om gader og veje som friarealer ikke benyt-
tes til at skelne mellem differentierede og in-
tegrerede systemer. Begge systemer tillader
ophold i et vist omfang, men forkert brug af
et differentieret system skaber måske lige så
stor risiko som den »kontrollerede« blan-
ding af stærke og svage parter i et integreret
system.

Konklusionen af disse betragtninger er, at
friarealproblemet er tæt sammenknyttet med
trafiksaneringsproblemet.
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Sygdomsforebyggelse ved ændringer
i vort omgivende miljø
af overlæge Jens Steensberg, Miljøstyrelsen

Det gælder i vore dage ligesåvel som i oldti-
den, da de Hippokratiske skrifter blev ud-
formet, at lægen må have forståelse for virk-
ningen på mennesket af kræfter i vore omgi-
velser, for at kunne gennemføre en effektiv
sygdomsbehandling. Lægen må også under-
vise patienten i hensigtsmæssig og hygiejnisk
levevis, som kan formindske risikoen for op-
træden af sygdom. Sygdom kan ikke forstås
eller med held bringes under kontrol, uden
at mennesket betragtes i sit totale miljø.

I det følgende gives nogle eksempler på
fysiske faktorer i vore omgivelser, der er af
betydning for sygdom og sundhedstilstand,
idet man dog ikke går ind på forhold i bolig-
miljøet eller arbejdsmiljøet. Der foreslås en
samlet indsats gennem produktvurdering og
-kontrol mod de utallige især kemiske på-
virkninger, mennesket i dag udsættes for, og
som må anses for at være af betydning især
for vor tids »epidemier« af cancersyg-
domme.

Forureningsbekæmpelsen i dag
I sidste del af 1960erne oplevede man i de
vestlige industrialiserede lande en stærkt øget
interesse for bekæmpelse af forureningen af
vore ydre omgivelser. Dette førte til betyde-
lige økonomiske investeringer, og opbygning
af både centrale og lokale administrationer
med forureningsbekæmpelse som hovedfor-
mål. I Danmark har miljøstyrelsen samt
kommuner og amtskommuner, som på lokalt
plan har fået overdraget de tidligere sund-
hedskommissioners funktioner, herigennem
fået en væsentlig sundhedsfremmende og
sygdomsforebyggende funktion. Formålet
med miljøbeskyttelseslovgivningen er først
og fremmest beskyttelse af menneskene, selv
om der også sigtes mod bevarelse af et alsi-
digt dyre- og planteliv.

I 1800-årene var det først og fremmest
epidemierne af smitsomme sygdomme, der
satte skub i forbedringen af de hygiejniske
forhold. I dag hvor disse lidelser spiller en
meget mindre rolle, må vi ikke glemme nød-
vendigheden af en stadig indsats for at sikre
betryggende sanitære forhold, først og frem-
mest vandforsyning og bortskaffelse af spil-
devand og affald.

I dagens Danmark er bakteriel forurening
af drikkevand leveret fra fællesvandværker
et sjældent fænomen, der næsten aldrig med-
fører sygdomstilfælde. Risikoen for optræ-
den af smittekim i vandværksvand er dog
stadig et potentielt betydningsfuldt spørgs-
mål her i landet. Derimod lader vandforsy-
ningsstandarden i landdistrikterne meget til-
bage at ønske. Desuden knytter der sig sti-
gende sundhedsmæssig interesse til en række
fysisk/kemiske faktorer i drikkevandet. Som
eksempel kan nævnes nitratindholdet i drik-
kevandet, som hos os meget sjældent giver an-
ledning til optræden af en methæmoglobin-
æmi hos spædbørn. Nitratindholdet vil dog
nok få større interesse i takt med cancerfor-
skernes stigende interesse for indtagelsen af
nitrat og nitrit, der i tarmkanalen kan om-
dannes til nitrosaminer. Et andet eksempel:
Man kan endnu ikke forklare, hvorfor døde-
ligheden af hjerte- og karsygdomme normalt
er lavere i områder med hårdt vand. Det er
uklart, om der er tale om en »gift«-faktor
eller mangelfaktor i det bløde vand, eller om
der findes en beskyttende faktor i det hårde
vand.

Det traditionelle miljøbeskyttelsesarbejde
retter sig ikke blot mod vandforureningen,
men også mod luftforureningen. Luftforure-
ningen i vore ydre omgivelser må fra lægelig
side helt naturligt ses på baggrund af den
mest passive form for luftforurening, som
menneskene selv påfører sig, nemlig tobaks-
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rygningen. Tobaksrygningen og luftforure-
ning på arbejdspladserne er af langt større
betydning end luftforureningen i indemil-
jøet. Det bør dog ikke være et argument for
at undlade en indsats over for den eksterne
luftforurening, der også har sundhedsmæssig
betydning. Det har hidtil været vanskeligt at
sætte ind over for den sundhedsskadelige på-
virkning, som tobaksrygeren påfører sig selv,
men man må i stigende grad bekæmpe to-
baksrygning i offentlige trafikmidler, møde-
lokaler og andre steder, hvor mange menne-
sker samles.

Støjproblemet er i dag et alvorligt sund-
hedsproblem. Vi må derfor både reducere
støjniveauet og nedsætte varigheden af støj-
påvirkningen. Det er blevet hævdet, at om-
kring en femtedel af befolkningen er særlig
støjfølsom og ikke i tilstrækkelig grad be-
skyttes af de eksisterende støjbegrænsende
foranstaltninger. Specielt trafikstøjen er en
belastning for et stort antal mennesker, og
danske undersøgelser tyder på, at der her i
landet er tusinder af mennesker, som i deres
boliger udsættes for lyde, der er sundheds-
farlige. Støjbelastningen synes at være særlig
stor for en i forvejen socialt set udsat befolk-
ningsgruppe med ringe tolerans. Støjen kan
her blive en yderligere faktor, der medvirker
til, at individet ikke fungerer tilfredsstil-
lende.

Det må huskes, at den forureningsbekæm-
pende indsats ikke skal baseres på, at der er
tale om egentlig sundhedsfare for menne-
sker, før der skrides ind. Livskvalitet i bre-
dere forstand har fået stigende interesse, og
problemer som ilde lugt, forureningsdis,
unødig støj m. v. må i det mindste antages at
have mentalhygiejnisk betydning. Med den
spinkle viden man endnu har om årsagssam-
menhængene - ikke mindst kombinations-
virkningen af flere forskellige samtidige på-
virkninger af organismen - må man endogså
kunne antage, at befolkningens reaktioner
på ulemper og gener er signaler fra vort bio
logiske »early warning system«. De kom-
mende årtiers forskning vil formentlig vise
os, at vi bør tage disse reaktioner alvorligt,
ikke blot i psykisk men også i somatisk hen-
seende.

Kontrollen med kemiske stoffer
Den forureningsbekæmpelse, vi kender i
dag, er overvejende orienteret mod forebyg-

gelse og bekæmpelse af luftforurening af
»medierne«: Vand, jord, luft samt støjpå-
virkning. Indsatsen retter sig derved både
mod den mikrobielle forurening og en række
kemiske og fysiske påvirkninger af både
mennesker og miljø.

Denne angrebsvinkel er dog ikke tilstræk-
kelig til at sikre mennesket mod påvirkning
med de utallige kemiske stoffer, der i sti-
gende grad produceres og anvendes i det in-
dustrialiserede samfund. Der må også sættes
specifikt ind mod de produkter, som vi kom-
mer i kontakt med.

Hjerte- og karsygdommene dominerer i
stigende grad som dødsårsag, og næsten en
fjerdedel af alle dødsfald skyldes i dag
kræftsygdomme. Det forhold, at kræftlidel-
serne især optræder i de ældre aldersklasser,
er nok medvirkende til lægernes mere resig-
nerede holdning over for denne sygdoms-
gruppe, der kan siges at hærge vore samfund
på samme måde som i tidligere tid epidemi-
erne af smitsomme sygdomme. Vi tolererer
her sygdomsrisici, som man aldrig ville ac-
ceptere, hvis det drejede sig om tuberkulose
eller difteri. En stor del af disse cancertil-
fælde synes at have direkte relation til for-
skellige overvejende kemiske miljøfaktorer.

I 1800-årene var det især offentlige sund-
hedsmyndigheders opgave at kontrollere ud-
bredelsen af smitsomme sygdomme gennem
miljøhygiejniske foranstaltninger. Efterhån-
den som man fik kendskab til mikroorganis-
merne som ansvarlige for specifikke syg-
domme, blev vejen åbnet for en mere ratio-
nel og specifik kontrol med infektionssyg-
dommene. I industrilandene er tidligere ti-
ders fremherskende mikrobiologiske forure-
ningsproblemer i betydelig grad erstattet af
de kemiske påvirkninger af organismen.

Sundheds- og miljømyndighederne må nu
orientere deres indsats mere mod cancersyg-
domme og hjerte-karlidelser. Vi ved endnu
for lidt om hvilke specifikke faktorer, der er
af betydning for disse sygdommes opståen.
Vi har dog tilstrækkeligt begrundede anta-
gelser om, at de mange kemiske og fysiske
påvirkninger af organismen er af afgørende
betydning specielt for cancersygdommenes
opståen. Dette kan begrunde en indsats, især
mod de kemiske stoffer, som vi ved kontakt
med et utal af produkter udsættes for i hver-
dagen, som supplement til den nuværende
indsats mod forureningen af vand, jord og
luft.
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Immunologien vil formentlig i løbet af de
kommende årtier føre til et afgørende gen-
nembrud i cancerforskningen (f. eks. med
udvikling af specifikke vaccinationer), og
derved give mulighed for en mere rationel
kontrol med cancersygdommene. Til den tid
vil man sikkert retrospektivt kunne se, at det
var rigtigt, at vi alligevel i 1970erne stram-
mede grebet om de kemiske påvirkninger af
menneskene, gennem en intensiveret pro-
duktkontrol. Heller ikke når det gælder vor
tids folkesygdomme kan vi regne med, at en-
keltfaktorer forklarer sygdommenes opståen.
På langt sigt vil derfor eliminering af en
række kemiske og fysiske påvirkninger af
organismen være en hensigtsmæssig syg-
domsforebyggende indsats, fordi sygdom-
mene opstår ved et samspil mellem flere for-
skellige risikofaktorer.

Erfaringerne fra forrige og begyndelsen af
dette århundrede viser, at forbedringen af le-
vevilkårene i form af højere levestandard,
bedre boligforhold og generel forbedring af
de sanitære forhold betingede et fald i døde-
ligheden af smitsomme sygdomme. Vi må på
samme måde forestille os, at en mere uspeci-
fik indsats i dag over for de kemiske og fysi-
ske belastninger af organismen, vil have en
betydningsfuld sygdomsforebyggende effekt,
selv om vi senere ved mere specifikke ind-
greb bliver i stand til at kontrollere cancer-
sygdomme og hjerte/karlidelser. Ligesom
den generelle indsats over for forureningen
var en mærkesag i slutningen af 1960erne,
bør indsatsen over for de kemiske påvirknin-
ger af menneskene gennem produktvurde-
ring og kontrol blive en central sygdomsfore-
byggende opgave i sidste del af 1970erne.

Når vi over for befolkning og politikere
skal begrunde nødvendigheden af denne ind-
sats, må vi erkende, at vi ikke kan komme
med uigendrivelige beviser for årsagssam-
menhænge mellem givne påvirkninger og op-
ståen af specifikke sygdomme. Det er en
uoverkommelig opgave med den tilgængelige
forskningskapacitet at skaffe videnskabeligt

set holdbare beviser bortset fra i enkelte til-
fælde. Vi er derfor nødt til ud fra vor nuvæ-
rende viden at opstille begrundede antagel-
ser om årsagssammenhængene - specielt
under hensyn til den helt ufuldstændige
viden om den samtidige indvirkning af flere
kemiske og fysiske miljøfaktorer på menne-
sket. Det må da i sidste instans bero på en
politisk vurdering, hvor langt vi kan gå i
denne form for sygdomsforebyggelse - i
hvor høj grad vi har råd til at tage konse-
kvensen af de videnskabeligt begrundede an-
tagelser om sammenhængene, under hensyn
til de sociale og økonomiske interesser sam-
fundet i øvrigt har i mange potentielt sund-
hedsfarlige aktiviteter.

Vi har i Danmark en række forskellige
lovbestemmelser, som nok rent juridisk no-
genlunde giver hjemmel til at regulere dette
område. Opgaven er imidlertid så omfat-
tende og kræver så betydelige laboratorie-
mæssige, tekniske og administrative ressour-
cer, at den må angribes på en mere samlet og
konstruktiv måde, sådan som vi omkring
1970 tog stilling til miljøforureningsproble-
merne i bred forstand.

Kort sagt drejer det sig om at sikre kon-
trollen med de industrielle produkters frem-
stilling, distribution, anvendelse og bortskaf-
felse, for at forebygge umiddelbare og lang-
fristede skadevirkninger på mennesker, hus-
dyr og miljø. Med de langfristede virkninger
må man foruden cancerogen virkning tænke
på risikoen for fostermisdannelser, ændrin-
ger af arveanlæggene og de toksiske virknin-
ger på vor økologiske balance i videre for-
stand.

På internationalt plan foregår der allerede
en række nyttige aktiviteter under ledeordet
»produktkontrol«. Problemet angribes dog
heller ikke dér i alle tilfælde tilstrækkeligt
konstruktivt og med forståelse af, at de indu-
strialiserede lande her står over for en af de
mest centrale sygdomsforebyggende opgaver
i de nærmeste årtier.
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Bilag G

Rapport fra projektgruppe 5
om hjerte-karsygdomme
og indstilling om deres forebyggelse

Forord

Nærværende redegørelse for og indstilling om hjerte-karsygdommenes forebyggelse
er blevet til i samarbejde med følgende medlemmer af projektgruppe 5 under
prioriteringsudvalget:

Overlæge, dr. med. Per From Hansen. Medicinsk afdeling C, Københavns Amts-
sygehus i Glostrup

Universitetslektor, dr. med. Peder Helms. Hygiejnisk Institut, Århus Universitet
Læge Ralph Kempinski. Institut for Socialmedicin, Københavns Universitet
Cand. polit. Kjeld Kjeldsen. Hjerteregisteret
Professor, dr. med. Anders Tybjærg Hansen. Medicinsk afdeling B, Rigshospitalet
Læge Peter Schnohr. Hjerteforeningen og Medicinsk afdeling B, Rigshospitalet

Indhold Side

Indledning 145

A. Hjerte-karsygdomme i Danmark af cand. polit Kjeld Kjeldsen, Hjerteregistret 149
B. Forebyggelse af hjerte-karsygdomme af læge Peter Schnohr, Rigshospitalet . . 155
C. Sygdom, sundhed og samfund af professor, dr. med. Anders Tybjærg Hansen,

Rigshospitalet 159
D. Indstilling vedr. forebyggelse af hjerte-karsygdomme: Kostproblemer af pro-

fessor dr. med. Jørgen Clausen, Roskilde Universitet: og lektor, dr. med. Peder
Helms, Århus Universitet 167

E. Forebyggelse af iskæmiske hjerte-karsygdomme i den primære sundhedstjene-
ste af Ralph Kempinski, Københavns Universitet 190

F. Befolkningsundersøgelsen i Glostrup af overlæge, lektor, dr. med. Per From
Hansen 195
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Indledning

Projektgruppens oplæg baserer sig på ved-
lagte skriftlige redegørelse og oversigter, til
hvilke der henvises i oplægget:

A. »Hjerte-karsygdomme i Danmark« af
cand. polit. Kjeld Kjeldsen, Hjerteregi-
steret.

B. »Forebyggelse af hjerte-karsygdomme« af
læge Peter Schnohr, Rigshospitalet, med.
afd. B, Hjerteforeningen.

C. »Sygdom, sundhed, og samfund« samt
»Betydningen af stress« af Professor, dr.
med. Anders Tybjærg Hansen, Rigsho-
spitalet, med. afd. B.

D. »Indstilling vedr. forebyggelse af Hjer-
te-karsygdomme: Kostproblemer« af
Professor, dr. med. Jørgen Clausen, Insti-
tut for Molekylarbiologisk kemi og toksi-
kologi, Roskilde Universitet & Lektor,
dr. med. Peder Helms, Hygiejnisk Insti-
tut, Århus Universitet.

E. »Forebyggelse af iskæmiske hjerte-kar-
sygdomme i den primære sundhedstjene-
ste« af læge Ralph Kempinski, Institut
for Social medicin, Københavns Univer-

F.
sitet.
»Befolkningsundersøgelsen i Glostrup«
af overlæge, lektor dr. med. Per From
Hansen, Præventiv medicinsk afsnit ved
medicinsk afd. C, Amtssygehuset i Glo-
strup.

Resumé fra projektgruppe 5
I 1972 var hjerte-karsygdommene årsag til
24.000 dødsfald i Danmark; 18.000 skyldtes
hjertesygdomme, 6.000 karlidelser, hvoraf
de 5.000 skyldtes apoplexi. Tilsammen var
de årsag til 55 pct. af dødsfald over 65-års
alderen, 37 pct. af dødsfald blandt 55-64-

årige, 25 pct. blandt 35—54-årige og 5 pct.
blandt de 15-34-årige (A).

Der har været en kraftig stigning i døde-
ligheden af hjerte-karsygdomme efter anden
verdenskrig. For hele befolkningen svarer
den nu til 47 pct. af samtlige døde. Stignin-
gen har været så udtalt, at den ikke har kun-
net opvejes af bedringen i befolkningens
sundhedstilstand. Stigningen har særligt
ramt midaldrende mænd, som nu har en kor-
tere forventet rest-levetid i 50-års alderen
end for 20 år siden (B). Der har ikke blot
været tale om en stigning i den totale døde-
lighed, men også om, at yngre og yngre al-
dersgrupper rammes.

Hjerte-karsygdomme er kroniske tilstande
med langt udviklingsforløb, hvorunder
symptomer ganske kan mangle (C); de viser
sig i reglen pludseligt, ofte er døden det før-
ste symptom. Ca, 60-70 pct. af hjertedøds-
faldene sker uden for hospitalet. Blandt
dem, der når at blive indlagte, dør V* trods
adgang til moderne behandlingsmuligheder,
og de udskrevne har i de første år langt hø-
jere dødelighed end andre af samme alder og
køn. Med vor nuværende viden om behand-
ling, kan man na;ppe nå meget længere ved
behandling (terapi). Hjerte-karsygdomme
kan ikke helbredes. Vil man nedbringe deres
antal må der sættes ind på forebyggelse -
prævention (B).

Den rationelle basis for prævention — dvs.
helbredsbevarende og forebyggende indsats
er viden om de forhold, der ligger til grund
for udviklingen af de langsomme, men frem-
adskridende ændringer i blodkarrene, som
fører til iskæmiske hjerte- og karsygdomme.
Ændringerne består overvejende i specielle
fedtaflejringer i pulsårene, som begynder al-
lerede i barndommen; udviklingshastighe-
den og omfanget er i høj grad afhængigt af

10 145



ydre forhold. Det er netop ydre forhold i
den enkeltes eller samfundets levevilkår,
som er anledning til den stærke stigning i
hjerte-karsygdommenes hyppighed, der ses i
alle industrilande (B), (C) og (D). Da dø-
deligheden af hjerte-karsygdomme tidligere
har været langt lavere end nu, vil det være
rimeligt at forvente en betydelig effekt af
den forebyggende indsats.

Der er stadig et påtrængende behov for
forskning til klarlæggelse af de væsentlige
faktorer og deres rolle som medvirkende år-
sager, men der er allerede nu samlet så
megen viden, at en præventiv indsats kan
anbefales.

De væsentligste af de kendte risikofakto-
rer, som formodentlig kan påvirkes, er:

1. Cigaretrygning
2. Manglende fysisk aktivitet
3. Overvægt og uhensigtsmæssig ernæring
4. Forhøjet blodtryk
5. Forhøjet kolesterol i blodet
6. Stress - måske en risikofaktor (se C)

Påvirkes den enkelte samtidigt af flere ri-
sikofaktorer, stiger den pågældendes risiko
for udvikling af hjerte-karsygdomme stærkt.

Præventionen må bestå i ændringer af de
ydre påvirkninger med sigte på en påvirk-
ning af risikofaktorerne i en gunstig retning.

Projektgruppen foreslår:
1. Indsats til bedre kontrol og behandling

af forhøjet blodtryk (B og C).
2. Indsats mod rygning specielt mod ciga-

retrygning (B).
3. Indsats for øget motion (B).
4. Aktiv inddragen af den primære sund-

hedstjeneste i det forebyggende arbejde
(E). Jævnfør pkt. 7 nedenfor.

5. Bedre statistik og individbaseret dataind-
samling af registrerede målinger og iagt-
tagelser. Systemisk anvendelse af mo-
derne EDB-teknik (F).

6. Indsats til ændring af gennemsnitsko-
stens kvalitet (D).

De præventive bestræbelser må følge tre ret-
ningslinier:

A. Fremme af befolkningens sundhedsbeva-
rende levevis gennem oplysning og debat
om:
A-l Cigaretrygning: Genoptagelse af folke-
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tingets behandling af tobaksproble-
met.

A-2 Motion: Bred adgang for alle til mo-
tion og idræt.

A-3 Overvægt/uhensigtsmæssig ernæring/
forhøjet kolesterol i blodet: se neden-
for om forslag til ændringer af kosten.

A—4 Vedrørende Stress se afsnit C og i øv-
rigt henvises til Næstved-projektet.

B. Sygdomsopsporing i tidligt stadium kan
ske på tre planer:
B—1 Gennem den primære sundhedstjene-

ste: se nedenfor: Forsøgsordninger i
den primære sundhedstjeneste (E).

B—2 Aktivering af den forebyggende ind-
sats på sygehusene: Et eksempel herpå
er Glostrup- og Østerbro-undersøgel-
sen (F).

B-3 Sygdomsopsporende folkekampagner:
Der henvises til f. eks. hjerteforenin-
gens kampagner.

C. Sideløbende forskning i form af registre-
ring af bl. a. sygdomme, risikofaktorer, syg-
domsårsager og effekten af den forebyg-
gende indsats.

Forslaget til ændringer
af kosten består i:
1. Fedtenergiprocenten i gennemsnitskosten

nedsættes. Som et opnåeligt mål under
danske forhold kan sættes en fedtenergi-
procent på under 33.

2. Sukker-energiprocenten nedsættes fra de
nuværende 16 til 8 energiprocent.

3. Den herved fjernede energimængde i ko-
sten erstattes med energi fra højmoleky-
lære kulhydrater (stivelse) i form af ve-
getabilske produkter - kornprodukter,
kartofler, grøntsager, frugt — hvis ind-
hold af naturlige slaggestoffer såvidt mu-
ligt er bevaret.

Ovennævnte forslag til bedring af befolk-
ningens næringsindtagelse vedrører fra det
administrative synspunkt forskellige for-
hold:

1. Kost-information og korrektion
1.1. Kostinformation:

1.1.1. Bedre undervisning af læger i ernæ-
ring såvel præ- som postgraduat. Oprettelse
af fagområde i ernæring ved universiteterne.



1.1.2. Bedre information ved skolekøkken-
undervisningen og undervisningen i biologi
og kostforhold.

1.1.3. Øget indsats fra Statens Hushold-
ningsråd og fra Statens Levnedsmiddelinsti-
tuts side vedr. oplysning om rigtige kostfor-
hold.

1.1.4. Øget indsats vedr. undervisning af
kommende lærere i biologi, læger og skole-
kokkentjeneste ved Lærerhøjskolen.
1.2. Koslkorrektion:

Man kunne forestille sig, at Landbo-, Hus-
mands- og Husholdningsforeningers kostun-
dersogelser udvides til at omfatte større dele
af den danske befolkning, end det er tilfæl-
det for øjeblikket (jfr. 6).

2. Administrative forhold:
De administrative forhold vedrører indsats
for at nedsætte befolkningens indtagelse af
sukker og fedt.

3. Bedring af institutionskosten:
Det drejer sig her ikke alene om at bedre in-
stitutionskosten på statsinstitutioner, hvor
man ernærer mennesker i længere tid, f. eks.
på hospitaler, plejehjem, skoler og institutio-
ner for hær, flåde m. v.

4. Indsats til bedring af kosten for specielle
sygdomsgrupper, f. eks. diabetikere, patien-
ter med arvelige stofskifteanomalier, der kan
give hjerte-karsygdomme m. v.

Forsøgsordningen i den
primære sundhedstjeneste:
Arbejdsgruppen under Statens Lægeviden-
skabelige Forskningsråd beskæftiger sig i be-
tænkningen om forskning og forsøgsvirk-
somhed i den primære sundhedstjeneste med
den decentraliseret placerede forskningsor-
ganisation. Det er inden for denne ramme,
en væsentlig del af den forebyggende ind-
sats over for iskæmiske hjerte-karsygdomme
kan finde sted, eftersom forskningen nød-
vendigvis må udgøre en vigtig del af det fo-
rebyggende arbejde. Man taler i betænknin-
gen om forskningsenheder og forsøgsenhe-
der, hvor den første er »en enhed i den pri-
mære sundhedstjenestes markorganisation,
hvor der udføres forskning af de beskæfti-
gede sideløbende med de daglige rutinefunk-
tioner i den primære sundhedstjeneste«.

»Enheder af denne type vil meget let
kunne indpasses i den bestående organisa-
tion af den primære sundhedstjeneste« . . .
siger man videre i betænkningen. Arbejds-
gruppen »anbefaler, at de statslige myndig-
heder, kommuneforeningerne og de faglige
organisationer ved overenskomstforhandlin-
ger skaber det fornødne grundlag for, at der
kan etableres forskningsenheder«.

En forskningsenhed af ovennævnte art
har allerede siden 1974 arbejdet med forsk-
ning og forebyggelse i den primære sund-
hedstjeneste i lokalsamfundet Næstved. Det
største lægehus i området dækkende ca. 1/3
af lokalsamfundets befolkning samarbejder
med Institut for Social medicin, Københavns
Universitet, om el: program til forebyggelse
af iskæmiske hjerte-karsygdomme blandt
den til lægehuset knyttede befolkning. Man
forsoger i dette program via forskning om-
kring risikofaktorer hos befolkningen at gøre
en forebyggende indsats ved ud over læge
og patient at involvere hjemmesygeplejer-
sker og patientens familie og omgangskreds
i programmet.

Herudover er kontakten med den centralt
placerede forskningsorganisation, i dette til-
fælde Institut for Social medicin, vigtig, ef-
tersom den nødvendige forskningsmæssige
ekspertise endnu ikke er til stede i tilstræk-
keligt omfang hos sundhedsarbejderne i den
primære sundhedstjeneste. Før man forsøger
at inddrage befolkningen i et projekt af
denne art, er dst vigtigt at få følgende
spørgsmål besvaret:

1. Er lokalsamfundet rede til et sådant pro-
gram?

2. Oplever befolkningen hjertesygdomme
som et vigtigt problem?

3. Føler befolkningen, at det er let eller
vanskeligt at bekæmpe hjertesygdomme?

4. Hvilken fremgangsmåde vil bedst blive
accepteret af befolkningen?

Professionelle sundhedsarbejdere har tek-
nisk effektive løsninger på mange sundheds-
problemer, men de praktiske forsøg mislyk-
kes ofte på grund af manglende viden om
befolkningens viden, værdinormer, holdnin-
ger, motiver og adfærd. Derfor må et stu-
dium af disse faktorer udgøre en af de første
faser i et program til forebyggelse af iskæmi-
ske hjerte-karsygdomme.

Dernæst vil det være vigtigt at få et bil-

10* 147



lede al' risikofaktorerne i populationen og at
identificere den del af befolkningen, som er i
særlig risiko for at udvide sygdommen -
altså personer med een eller flere risikofak-
torer. Denne del af populationen må så ind-
drages i aktioner med individuelt sigte. Det
vil dreje sig om rådgivning, gruppeaktivite-
ter og i visse tilfælde medicinsk behandling.
Parallelt hermed må aktiviteter på lokalsam-
fundsplan iværksættes med fokus på debat
og oplysning og forsog på sammen med be-
folkningen at ændre sundhedsvaner i lokal-
samfundet som helhed.

På grundlag af ovenstående vil det være
relevant at overveje, under hensyntagen til
ønsket om helbredsbetragtninger i den pri-
mære sundhedstjeneste, at tilknytte diætassi-
stenter eller husholdningslærere til teamet
af læger, sundhedsplejersker, socialrådgivere
m. fl., der under forsøgsordninger skal søge
at bedre den primære sundhedstjeneste. Ved
en sådan tilknytning skabes mulighed for
kostinteressen på primærplanet og mulighed
for bedring af institutionskosten.

Endelig vil en evaluering være nødvendig
i form af en analyse af befolkningens med-

virken, ændringer i fordelingen af risikofak-
torer i populationen og endelig ændringer i
hyppigheden og dødeligheden af iskæmiske
hjerte-karsygdomme.

Forsøgsenheder er i Forskningsrådets be-
tænkning »en enhed i den primære sund-
hedstjenestes markorganisation, hvor de ad-
ministrative rammer, personalefunktionerne
- herunder ansættelsesforhold, arbejds- og
ansvarsfordeling m. v. - på forsøgsbasis afvi-
ger fra eksisterende bestemmelser i overens-
komster og officielle normer, standarder og
andre retningslinier«. Sådanne forsøgsenhe-
der vil være væsentlige i fremtiden, ikke
mindst med henblik på introduktion af lo-
kalsamfundsmedicin, overflytning af opga-
ver fra sygehusvæsenet til den primære
sundhedstjeneste etc. En forebyggende ind-
sats over for væsentlige sundhedsmæssige
problemer, som f. eks. hjerte-karsygdomme,
vil i fremtiden naturligt kunne udgå fra for-
søgsenheder af ovennævnte art.

Flere af de ovenfor omtalte principper er
alment gældende for forebyggende indsats
over for andre væsentlige sundhedsmæssige
problemer i den danske befolkning.
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A. Hjerte-karsygdomme i Danmark
af cand. polit. Kjeld Kjeldsen, Hjerteregisteret

I kølvandet på enhver sygdom følger menne-
skelige såvel som samfundsmæssige proble-
mer. Om det er rimeligt at iværksætte en fo-
rebyggende indsats afhænger dels af størrel-
sen af de problemer, sygdommen medfører,
dels af mængden af de ressourcer, der skal
sættes ind for at gøre problemerne mindre.
Viden om det øjeblikkelige problems stør-
relse er nødvendig for at kunne sætte målene
for den forebyggende indsats og for på for-
hånd at kunne vurdere, om de satte mål står
i forhold til mængden af de ressourcer, der i
givet fald måtte sættes ind. Viden om pro-
blemets størrelse er desuden nødvendig for
senere at kunne vurdere i hvor høj grad,
målene er nået.

En rationel afgørelse af, om der skal
iværksættes profylakse eller ej, fordrer såle-
des kendskab til det øjeblikkelige problems
størrelse, de profylaktiske midlers effektivi-
tet samt prisen på anvendelsen af dem.

Problemets elementer
De problemer, en sygdom medfører for et
samfund, kan ud fra et evalueringsmæssigt
synspunkt med fordel opdeles i a) belast-
ning for dem, der rammes af sygdommen,
b) belastning for sundhedsvæsenet og c) be-
lastning af samfundsøkonomien.

a) Belastning for dem, der rammes
De menneskelige problemers størrelse er be-
stemt af den aktuelle sygdoms natur, dvs.
hvorledes den, der rammes, påvirkes fysisk
og psykisk, og hvorledes den syges prognose
er med hensyn til arbejdsevne og dødelig-
hed.

b) Belastning af sundhedsvæsenet
Sygdommens belastning af sundhedsvæsenet

bestemmes af sygdommens hyppighed, af be-
hovet for hospitalsindlæggelse og af arten af
den givne behandling; også revaliderings- og
invalideringshyppigheden spiller en betyde-
lig rolle.

c) Belastning af samfundsøkonomien
Sygdommens betydning for samfundsøkono-
mien bestemmes af antallet af syge, og i hvil-
ket omfang sygdommen medfører nedsæt-
telse af arbejdsevnen og for tidlig død.

Den helsestatistik, der i øjeblikket ind-
samles i Danmark, giver med undtagelse af
tuberkulose og blodprop i hjertet (akut myo-
kardieinfarkt) ikke grundlag for en blot no-
genlunde udtømmende beskrivelse af de
ovenstående elementer.

For hjerte- og karsygdomme, der i den fo-
religgende sammenhæng er den aktuelle syg-
dom, er det kun muligt at belyse problemets
størrelse ud fra hospitalsindlæggelser, til-
kendte invalidepensioner og dødeligheden.

Hospitalsindlæggelser
For hver patient, der udskrives eller som dør
på hospital, foretages en registrering af pati-
entens alder og hoveddiagnose; registrerin-
gerne fra alle landets hospitaler samles i
Sundhedsstyrelsen, hvor de bearbejdes og ta-
belleres. De færdige opgørelser publiceres
årligt i »Medicinalberetning II«. Nedenstå-
ende tal er fra den seneste Medicinalberet-
ning II, der belyser indlæggelser, der afslut-
tedes i finansåret 1 972-73.

I dette år udgjorde udskrevne og døde
med en hjerte-karlidelse som hoveddiagnose
60.000 patienter, svarende til 7 pct. af alle,
der blev udskrevet eller som døde på hospi-
talet i dette år (Figur 1 og tabel 1). Opdelt
på alder findes betydelig variation; blandt
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de 0-14 årige udgjorde hjerte-karpatienterne
således mindre end en halv procent af det
samlede antal indlæggelser. I den produktive
aldersgruppe, de 15-69 årige, var andelen 6
pct., og blandt de »gamle« 24 pct.

Set i forhold til befolkningens størrelse
indlægges årligt 3 ud af 10.000 p. g. a. en
hjerte-karlidelse blandt de yngste, 96 blandt
de produktive og 665 blandt de ældste (ta-
bel 2) . Inden for aldersgruppen de 15-69
årige må der antages at være en betydelig va-
riation med alderen, således at indlæggelses-
hyppigheden blandt de yngste er meget nær
3, som blandt børnene, og blandt de ældste i
gruppen tæt ved 665, som blandt de, der er
65 år og derover.

Invalidepensioner
Det sidste år for hvilket, der foreligger opgø-
relser over tilkendte invalidepensioner er fi-

nansåret 1974-75. Det samlede antal perso-
ner, der dette år fik tilkendt invalidepension
p. g. a. hjerte-karsygdomme androg 1.929
personer (Figur 2 og tabel 3) , svarende til
15 pct. af alle, der tilkendes invalidepension.
Højeste pension tilkendtes 526 personer,
svarende til 20 pct. af alle i denne gruppe,
mellemste pension tilkendtes 1.198 personer,
svarende til 17 pct,, mens 205 personer, sva-
rende til 8 pct. fik tilkendt laveste pension.

Dødelighed
I 1972 var hjerte-karsygdomme årsag til
24.000 dødsfald, svarende til omkring 47
pct. af alle døde (Figur 3 og tabel 4) . Blandt
de ældste (over 65 år) var hjerte-karsyg-
domme årsag til 55 pct. af alle dødsfald.
Blandt de ældre midaldrende, de 55-64
årige, var andelen 37 pct., blandt de 35-54
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årige 25 pet., blandt de unge voksne, de
15-34 urige, 5 pct. og blandt børn mindre
end 1 pet.

Et af målene for en forebyggende indsats
ville bl. a. være at nedbringe antallet af hjer-
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te-kardødsfald blandt de unge og midald-
rende. Af de 24.000, der årligt dør p. g. a.
hjerte-karlidelser er de 3.900, svarende til 17
pct., under 65 år og 1.200, svarende til 5
pct., under 55 år.



Tabel 1.

Hoveddiagnoser for udskrevne og døde i 1972—73. (Hele landet).

*) WHO 8. ICD No. 390-429.
•*) WHO 8. ICD No. 430-440.
Kilde: Medicinalberetning II 1972-73.

Tabel 2.
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Tabel 3.
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B. Forebyggelse af hjerte-karsygdomme
af læge Peter Schnohr
Rigshospitalet, med. afd. B, Hjerteforeningen

Omkring 1910 døde 15 pct. af danskerne af
hjerte-karsygdomme, i dag dør næsten 50
pct. af disse lidelser, som nu rammer yngre
og yngre personer.

Årligt dor ca. 18.000 af hjertesygdom og
ca. 6.000 af karsygdom, hvoraf de ca. 5.000
udgores af blodprop i hjernen (hjerneblød-
ning).

Omkring 1/3 af alle dødsfald blandt 45-
64 årige mænd skyldes hjertesygdom. Denne
stigning i dødeligheden har medført, at rest-
levetiden for f. eks. 40 årige mænd er kor-
tere i dag end den var for 20 år siden.

Blandt de 18.000, der årligt dor af hjerte-
sygdom, dor 50-60 pct., inden de når at
blive indlagt på hospitalet, og 14 af dem, der
når ind på hospitalerne, dor under indlæg-
gelsen. Blandt dem, der udskrives, er dodelig-
heden 5-10 gange större end hos andre med
samme alder og kon.

Årsagen til denne epidemiske stigning af
hjerte-karsygdomme, som man har set i de
fleste industrialiserede samfund i dette år-
hundrede, er ikke fuldt ud klarlagt, men
man ved dog en hel del om udviklingen af
disse lidelser. Man ved, at åreforfedtning og
senere i livet åreforkalkning ligger til grund
for langt de fleste tilfælde. Åreforfedtningen
begynder allerede tidligt i livet. Allerede i 5-
års alderen vil omkring 1/3 have fedtaflej-
ringer i deres kransårer (de pulsårer, der for-
syner hjertemusklen med blod) og ved 15års
alderen vil næsten ingen have kransåreir
uden fedtaflejringer. Desuden opstår der
andre forandringer, således at pulsårene
lidt efter lidt forsnævres. Disse processer
fortsætter i mange år uden at give sympto-
mer, men på et eller andet tidspunkt kan de
manifestere sig og medføre en svækkelse af
hjertets pumpefunktion (insufficientia cor-
dis). hjertekrampe (angina pektoris). blod-

prop i hjertet (infarctus myocardii), der i
hovedparten af tilfældene medfører pludse-
lig død.

Åreforfedtningen og åreforkalkningen ram-
mer nogle mere end andre. Man ved, at ri-
sikoen for at få hjertesygdom i tidlig alder
er stærkt forøges hvis:

blodtrykket er forhøjet
serum-kolesterol er forhojet
man ryger cigaretter

Desuden ved man, at hjertesygdommene
hyppigt rammer personer, der er:

fysisk inaktive
betydeligt overvægtige
har forhøjede serum-triglycerider
har forældre der dør af hjertesygdomme

Hvilken konsekvens bor der tages
Vort sundhedsva^sen har været og er stadig
behandlingsorienteret. Når det drejer sig om
at bremse og herefter reducere stigningen af
hjertesygdomme kan man kun nå videre ved
at sætte ind tidligere i sygdomsforløbet på et
tidspunkt, hvor der endnu ikke er sympto-
mer, specielt da det forste symptom på hjer-
tesygdom kan være pludselig død.

Blodtrykket
Forhojet blodtryk er ikke blot forbundet
med oget risiko for hjerte-karsygdomme, men
også for nyresygdomme. Den forventede
restlevetid for en 45-årig mand med et blod-
tryk på 150/100 er 11 V2 år kortere end hvis
blodtrykket havde været 120/80. For kvin-
der er forskellen 8V2 år. For personer over
45 år er forskellen mindre, for yngre er den
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større. Jo højere blodtrykket er, jo større er
risikoen.

Det er vist, at antihypertensiv behandling
kan reducere såvel sygelighed som dødelig-
hed af hjerte-karsygdomme. Men det er også
vist, at forhøjet blodtryk i mange tilfælde
ikke er erkendt på grund af manglende sub-
jektive symptomer, at mange af de erkendte
tilfælde ikke behandles, og at mange ikke
behandles sufficient.

En effektiv indsats over for forhøjet blod-
tryk og de komplikationer denne tilstand er
medvirkende til er derfor betinget af en
langt mere omfattende måling af blodtryk
hos symptomfri mennesker og en effektiv be-
handling af patienter med forhøjet blodtryk.

En sådan måling af blodtrykket kan uden
videre inddrages i vort sundhedsvæsen uden
at dette medfører nogen strukturændring.
Skolelæger, praktiserende læger, bedriftslæ-
ger og hospitalslæger samt andre inden for
det medicinske personale kan alle foretage
sådanne blodtryksmålinger.

Kolesterol
fo højere blodets indhold af kolesterol er, jo
større er riskoen for at man rammes af hjer-
tesygdom. Ved at foretage mindre kostjuste-
ringer kan blodets indhold af kolesterol ned-
sættes. En sådan kostjustering består først og
fremmest i:
en reduktion af den samlede fedtindtagelse,
så denne udgør 30—(35) pct. af den samlede
energimængde i føden.
desuden kan kolesterolindholdet reduceres
ved at man indtager flere polyumættede
fedtsyrer og mindre kolesterolholdig føde.

Tobaksrygning
Cigaretrygere har større risiko for at få hjer-
tesygdom og blodprop i hjernen end ikk'e-ry-
gere. Jo mere der ryges, jo større er risikoen.

Rygere har desuden større risiko for at få
bronkitis, lungekræft, mundhule-, strubeho-
ved-, spiserors- og blærekræft.

Rygere lever betydeligt kortere end ikke
rygere.

At ændre en befolknings rygevaner er
vanskeligt. Man bør først og fremmest kon-
centrere sig om, at den opvoksende genera-
tion ikke begynder at ryge, selv om forskel-
lige kampagner i flere lande har medført at
voksne rygere er ophørt med at ryge.

Fysisk aktivitet
Tidligere var det nødvendigt for de fleste at
være i god fysisk form for at klare sig i til-
værelsen. Dette gælder ikke i dag. Overalt er
vi omgivet af tekniske hjælpemidler, som be-
virker, at vi strengt taget ikke behøver at be-
væge os mere for at udføre det daglige ar-
bejde. Blodprop i hjertet rammer hyppigere
mennesker, som kun er lidt fysisk aktive,
sammenlignet med mennesker som er mere
fysisk aktive. Man skal op på et vist højere
aktivitetsniveau i perioder for at mindske ri-
sikoen for blodprop i hjertet. Hvis en fysisk
aktiv person rammes af en blodprop i hjer-
tet er chancerne for at overleve større end
for den fysisk kun lidt aktive.

Overvægt
Overvægtige har større risiko for at rammes
af pludselig død og angina pektoris end
»normalvægtige«. Overvægtige har ofte hø-
jere blodtryk og fedtstofindhold i blodet end
andre. På grund af dette og flere andre for-
hold er det rimeligt, at anbefale, at man hol-
der sig slank. Dette kan opnås med rimelige
kost- og motionsvaner.

Triglycerider
Jo højere blodets indhold af triglycerider er,
jo større er risikoen for at man rammes af
hjertesygdom. Ved at foretage mindre kost-
justeringer, først og fremmest i form af min-
dre sukkerindtagelse og mindre indtagelse
af alkohol - hvis alkoholforbruget er rela-
tivt stort - vil dette medføre et fald i trigly-
ceriderne. Øget fysisk aktivitet bevirker også
et fald i triglyceriderne. Det samme vil ses
ved en vægtreduktion for de overvægtige.

Arvelige forhold
Dør én eller begge ens forældre i tidlig alder
af hjertesygdom er risikoen for at man selv
rammes af denne sygdom forøget. I nogle af
tilfældene kan man påvise arvelige forhold,
men i mange tilfælde drejer det sig først og
fremmest om, at man har tilegnet sig samme
levevaner som forældrene, levevaner som
man selv har mulighed for at ændre.

Hvordan kan den profylaktiske indsats
realiseres
En profylaktisk indsats kræver:
Oplysningsvirksomhed
justering af levevaner/behandling af asymp-
tomatiske personer
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registering af ændring i risikofaktorer og
ændring af hjerte-karsygdommenes antal,
yderligere forskning.

ad oplysningsvirksomhed
Selv om man i dag ikke kender den fulde
sammenhæng vedrørende årsagerne til den
store stigning af hjerte-karsygdomme ved
man dog så meget, at denne viden bør gøres
bekendt for befolkningen. Det ville være ri-
meligt om en sådan oplysningsvirksomhed
blev centraliseret. Og det er klart, at uden
brug af radio og fjernsyn vil en sådan oplys-
ningsvirksomhed ikke vinde megen gehør.

ad justering af levevaner/ev t. behandling
Oplysningsvirksomheden bør efterfølges af
en større eller mindre justering af vor kost,
af rygevanerne, af motionsvanerne og tillige
en reduktion af antallet af overvægtige. Des-
uden bør antallet af personer med forhøjet
blodtryk mindskes indtil videre gennem me^
dicinsk behandling. En sådan justering af le-
vevaner og blodtryk bør foregå på en måde,
der ikke blot accepteres af befolkningen,
men også modtages som et tilbud og ikke
som afsavn.

ad registrering
Der bør oprettes landsdækkende registre,
som kan følge bevægelserne indenfor hjerte-
karsygdomme. Indenfor visse områder bør
afgrænsede befolkningsgrupper følges nøjere

for at registrere amdringer i ovennævnte risi-
kofaktorer.

ad yderligere forskning
Sideløbende med den profylaktiske indsats
har vi brug for en betydelig forskningsind-
sats til yderligere belysning af hjerte-karsyg-
dommene. En sådan forskning, der ofte vil
inddrage større grupper, som skal følges i en
længere årrække, er Danmark specielt egnet
til at udføre, fordi det er relativt nemt, at
følge de enkelte personer selv om de ofte
flytter etc.

Konklusion
Hjerte-karsygdommene er i dette århun-
drede vokset med epidemisk hast. Det eta-
blerede, behandlingsorienterede sundheds-
væsen har ikke formået at bremse denne
stigning. Den eneste mulighed for en effek-
tiv indsats er at gribe tidligere ind i syg-
domsforløbet, hvilket vil indebære at man
»går ud til befolkningen« og rådgiver, først
og fremmest med hensyn til rygning, kost,
motion, tilligemed at man iværksætter mere
regelmæssig blod.trykskontrol og behandling.

Ovenstående kræver nytænkning. Det må
være rimeligt at en velfærdsstat ikke blot
giver borgerne ret til behandling, men at vel-
færdsstaten også føler et ansvar for at holde
borgerne raske, et ansvar som den enkelte
lidt efter lidt også må blive sig bevidst.
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C. Sygdom, sundhed og samfund
af professor, dr. med. Anders Tybjærg Hansen
Rigshospitalet, Med. afd. B.

Sygdom har altid plaget menneskeheden.
Fund af forhistoriske menneskeskeletter be-
kræfter dette, og historien er fuld af beret-
ninger om farsoter og anden sygdomsbetin-
get elendighed. Endnu i dag er summen af
menneskelige lidelser på grund af sygdom
uhyre - men dog af højst forskellig natur
verden over.

Af den syges behov for hjælp og trøst i sin
ulykke har der i alle samfund og til alle tider
udviklet sig en mere eller mindre organiseret
form for lægevirksomhed. Lægens rolle som
den syges personlige, menneskeligt erfarne -
måske endda guddommeligt inspirerede -
hjælper i svære stunder, en rolle som næppe
nogensinde bliver overflødig, har utvivlsomt
haft en større betydning for at skabe og op-
retholde respekten for professionen end de
opnåede resultater der har været yderst be-
skedne indtil sent i menneskehedens histo-
rie.

Ser vi på forholdene i Europa og Ameri-
kas Forenede Stater, som stort set har været
de samme, og som omfatter det, vi nu kal-
der den vestlige verden, begyndte der først
at ske en ny udvikling for mindre end 200 år
siden. I slutningen af 1700-tallet blev koppe-
vaccinationen indført, og kopper forsvandt
efterhånden fra vort område; men det er
først for nyligt ved Verdenssundhedsorgani-
sationens indsats, at udryddelsen af kopper
jorden over er i sigte.

Det næste betydningsfulde skridt var gen-
nemførelse af almindelige hygiejniske foran-
staltninger i byerne, der i midten af det 19.
århundrede hærgedes af gentagne koleraepi-
demier. Først senere i århundredet lærte
man bakterierne at kende og fik derved et
bedre grundlag for at forstå smittesprednin-
gen og benyttede sig heraf til mere direkte
forsøg på begrænsning af smitten.

En egentlig behandling af infektionssyg-

dommene måtte vente helt til midten af
1930-erne, da egentligt helbredende midler
som sulfapræparaterne og penicillin blev
fremstillet. Disse midler, der kan påvirke
den sygdomsvoldende faktor uden at genere
den menneskelige organisme, er nu blevet
udbygget til et helt arsenal, og både de
akutte infektionssygdomme, skarlagensfeber,
difteri, tyfus, tarminfektioner og andre som
tuberculose og syfilis, der begge har både et
acut og et kronisk forløb er blevet trængt
helt i baggrunden. Samtidig med denne ud-
vikling er kirurgien blevet sikrere og dristi-
gere, og her har udviklingen af ny teknik og
nye narkosemidler samt naturligvis antibio-
tika, som har forhindret infektiöse kompli-
kationer spillet en rolle. Vaccinationer mod
difteri og polio har praktisk taget udryddet
disse sygdomme. Dertil kommer, at man har
fået en hel del nye meget virksomme midler
til at behandle symptomer ved akutte og
især kroniske tilstande - midler, der har
gjort livet adskilligt lettere for de syge.

Alt i alt er de nuværende generationer i
vor del af verden blevet befriet for næsten
alle de lidelser, som hos os tidligere og i ud-
viklingslandene stadigvæk udgør de egentlige
sygdomsproblemer. I den vestlige verden har
alle aldersklasser nydt godt af denne udvik-
ling, men det er klart, at fordelene har
været størst for børn og unge voksne, der
tidligere netop i så høj grad var ofre for in-
fektionssygdomme. Det er også helt natur-
ligt, at sygdomslandskabet ganske har skiftet
karakter i denne sammenhæng. Tyngdepunk-
tet i sygdommene er blevet de sygdomme,
der erfaringsmæssigt optræder i de ældre al-
dersklasser, og dette accentueres yderligere
ved, at antallet af ældre forøges, da børn og
unge ikke længere rives bort af andre syg-
domme. Dette har i sig selv ikke været pro-
blemfrit fordi netop de kroniske sygdomme
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har et stort behov for behandling, selv om
denne i de fleste tilfælde ikke kan blive hel-
bredende, men kun Undrende. Alligevel er
den blevet så meget bedre og omfattende, at
den foruden at gøre tilværelsen betydeligt
behageligere også i nogle tilfælde vil kunne
forlænge livet. At dette ikke altid ubetinget
kommer folk til gode, hænger sammen med
at omsorgen for de gamle og kronisk syge i
vort samfund endnu ikke er tilfredsstillende,
hvilket kun er alt for velkendt. De fleste af
problemerne er sociale og organisatoriske,
og hvor vigtige de end er skal jeg ikke kom-
me ind på dem her.

Et vigtigt problem for samfundet og for
den enkelte er imidlertid også - måske lidt
brutalt sagt - at tage stilling til hvad der er
en passende alder at dø i, og hvad der er en
passende dødsårsag. Man har ingen grund til
at tro, at livet kan forlænges i det uendelige,
og der er al mulig grund til at håbe, at det
ikke kan. Det er imidlertid en kendsgerning,
at der er en universel ulyst til at dø, og i
hvert fald fra et medicinsk og fysiologisk
synspunkt må man sige, at det rimeligste
tidspunkt vil være det hvor alle livsvigtige
organer er generelt nedslidte, så at man dør
af alderdom ved en eller anden lejlighedsår-
sag og da forresten gerne af en blodprop i
hjertet. Hvad der er alderdomsfænomener,
og hvad der er sygdom, er imidlertid ikke
klarlagt, og er nok snarest altid et sammen-
spil. Der er imidlertid ikke tvivl om, at
døden af alderdom er den mest skånsomme,
og der er ingen lægelig eller menneskelig
grund i øvrigt til at kæmpe imod den. Uan-
set hvilke andre årsager der kan være til
alderdomsfænomenerne er der individuelle
medfødte forskelle, der også i fremtiden vil
betinge, at man dør af alderdom i meget for-
skellig alder.

Det er imidlertid tydeligt, at mange men-
nesker rammes af dødelig sygdom, før en
sådan harmonisk degeneration af hele orga-
nismen er indtrådt. Sammenholdt med de
problemer, man havde at kæmpe med før i
tiden, og som man stadig har i U-landene er
dette måske ikke så betydningsfuldt eller
alarmerende. For både lægen og for patien-
ten og dermed for samfundet er det imidler-
tid stadig lige betydningsfuldt ikke at opgive
kampen mod sygdom og død dér, hvor der
er udsigter til at det lykkes og heller ikke at
opgive at finde nye muligheder.

Før jeg går ind på de sygdomsproblemer,

der er aktuelle i vor tid, vil det nok være
hensigtsmæssig at opholde sig lidt ved, hvad
sygdom egentlig er. Man kan måske sige, at
det er lidt sent, eftersom ordet sygdom har
været brugt uden nærmere forklaring og re-
servation i den hidtidige fremstilling, og de
fleste læsere har sikkert ment sig helt indfor-
stået. Der har i tidernes løb været mange fo-
restillinger om, hvad sygdom var, men fælles
for disse forestillinger har været, at sygdom
opfattedes som en realitet i sig selv, noget,
som på en eller anden måde havde ramt en
eller »besat« en, og som igen ved lægens
eller guddommens indgriben kunne »uddri-
ves«. De bakterielle infektionssygdomme,
som med så stort held er blevet trængt i bag-
grunden eller udryddet, kunne kun give næ-
ring til en sådan omfattelse af sygdom. Syg-
dommen identificeredes så at sige med bak-
terien. De fleste umiddelbart iagttagelige for-
hold stemte med en sådan opfattelse - en
sygdom, en årsag. Ved nærmere betragtning
holder dette imidlertid ikke stik, og de syg-
domme, vi nu beskæftiger os med, har i høj
grad givet anledning til en omvurdering. Ge-
nerelt sagt er alle såkaldte sygdomme resul-
tatet af samspillet mellem organismen med
dens arvelige anlæg og specifikke og mindre
specifikke ydre påvirkninger. I denne hense-
ende er de sygdomme, der nu præger vort
samfund, mere komplicerede end de syg-
domme, som er overvundne, og vor viden er
endnu meget usikker om mange forhold.

At »en sygdom.« ikke er noget uforander-
ligt, at kendte og ukendte ydre og indre på-
virkninger kan spille en rolle for forandrin-
ger er gigtfeberens nyere historie et godt ek-
sempel på. Den er tillige et eksempel på at
selv simple observationer kan få afgørende
betydning for forståelsen af de forandringer
der sker, og at »den almindelige udvikling«
kan spille en større rolle for bekæmpelse af
sygdom end moderne helbredende midler.

I alle udviklede lande har man registreret
tilfældene af giftfeber, de fleste steder dog
ikke før under eller efter 2. verdenskrig.
Alle steder har rnan set et betydeligt fald i
antallet og samtidig bemærket, at den blev
mildere, at den angreb senere i barnealderen
end tidligere, og at den sjældnere og lang-
sommere førte til udvikling af de klappefejl,
som erfaringsmæssigt var en følge af sygdom-
men. Gigtfeberen er en indirekte følge af
halsbetændelse forårsaget af bakterier
(streptokokker). Streptokokken er påvirke-
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lig af penicillin, og da halsbetændelse derfor
blev behandlet med penicillin, efter at det
stof var blevet tilgængeligt, sluttede man, at
man kunne forklare nedgangen i antallet af
gigtfebertilfældene ved nedkæmpelsen af
streptokokinfektionerne. I Danmark har
man imidlertid registreret gigtfebertilfæl-
dene helt tilbage til 1860, og man kan af
denne statistik se, at gigtfeberen begyndte at
aftage, længe før man havde midler mod
streptokokker eller mod gigtfeberen som
sådan. Hvad det er, der har virket, kan man
kun gisne om, men det er vanskeligt ikke at
sætte forholdet i forbindelse med den almin-
delige social-økonomiske og hygiejniske
fremgang, der har fundet sted i samme tids-
rum. Selvom man mangler et egentligt bevis
for denne sammenhæng vil man dog ikke
tøve med at anbefale udviklingslandene at
lægge vægt på at bedre de sociale, økonomi-
ske og hygiejniske forhold efter samme linje
som vi kender fra udviklingen i vort sam-
fund, når man ser at gigtfeberen til trods for
penicillin som er til rådighed florerer i sin
ondartede form, som vi kendte fra tidligere
tider overalt i udviklingslandene.

1 denne forbindelse kan det nævnes at
vort eget Grønland er et U-land i alle til-
fælde sammenlignet med Syddanmark.

Som en extra understregning af de ydre
forholds betydning kan nævnes, at under
den sidste verdenskrig, hvor den hygiejniske
standard for en tid var sænket, kom der en
lille stigning i gigtfebertilfældene her og i
Norge, hvor man også har ført statistik i
mange år.

Gigtfeberens historie er på mange måder
lærerig; den viser, at en sygdom kan foran-
dre sig under påvirkning af ændrede ydre
forhold, og at man uden en nøjere registre-
ring af en sygdom meget let kan komme til
fejlagtige slutninger om af hvilken natur
disse forhold er. Gigtfeberen er nu et meget
lille problem her i landet. Et sådant resultat
af udviklingen sammen med de andre store
sundhedsmæssige fremskridt har naturligvis
efterladt det indtryk, at alle vore sygdoms-
problemer ville blive løst af sig selv eller ved
nye behandlingsformer baseret på den sta-
dige tekniske fremgang.

Det er derfor kommet som en ubehagelig
overraskelse, at der er sygdomme, som det er
gået anderledes med. Som det så ofte går, er
udviklingen kommet ganske langt inden man
har fået øjnene op for det. En af grundene

hertil er naturligvis, at hele sygdomslandska-
bet har forandret sig; den anden er, at man
ikke har en sygdomsstatistik, der bedre end
den sædvanlige dødelighedsstatistik, der
gælder for alle dødsårsager, egner sig til
hurtigt at give et billede af forholdene. Kun
for infektionssygdommenes vedkommende
har vi i dag en sygdomsstatistik.

To af de alvorligste sygdomme, for hvilke
det gælder, at der er en reel stigning i antal-
let af tilfælde, er lungekræft og blodprop i
hjertet. For begge sygdommes vedkommende
kan det på forhånd siges, at det ikke kan
skyldes arvemæssige forandringer i organis-
men; dertil er udviklingen sket alt for hur-
tigt. Kun ændringer i de ydre påvirkninger
af stor og almindelig udbredelse kan tænkes
at være ansvarlige. Så alarmerende det end
kan være, at den almindelige udvikling har
fremmet forekomsten af alvorlige syg-
domme, ligger der dog samtidig heri den op-
muntring, at der må være en mulighed for at
finde frem til disse ydre påvirkninger, fjerne
dem eller modvirke dem og derved trænge
sygdommene tilbage. Denne opgave er imid-
lertid tilsyneladende noget vanskeligere end
den man hidtil har stået overfor, når man
tager i betragtning, at den så at sige går på
tværs af udviklingen. Det er dog nok mere
tilsyneladende end reelt i betragtning af de
potentielle muligheder i det samfund, vi i dag
lever i.

Begge de to nævnte alvorlige sygdomme,
som er tiltaget inden for den sidste menne-
skealder, er i virkeligheden slutstadiet af en
udvikling, der har fundet sted over en lang
årrække uden at give symptomer eller i alle
tilfælde symptomer af dem, vi hidtil har
kunnet afsløre. Hvis man blot kender det
mindste til de forandringer i organismen, der
findes på det sene stadium hvor disse syg-
domme giver sig til kende, vil man forstå at
ingen nok så indgribende behandling kan
føre de angrebne organer tilbage til deres
normale tilstand. Heller ikke en behandling,
som kan have virkning på udslagene af syg-
dommen, selv om den kan være livsreddende
i nogle tilfælde og Undrende i mange, er na-
turligvis nogen virkelig løsning og altid af
begrænset og usikker varighed. For disse
sygdommes vedkommende må man, hvis vir-
kelig betydningsfulde resultater skal opnås,
helt og aldeles forlade sig på, hvad der kan
opnås ved forebyggende foranstaltninger.
Hvad vi hidtil har kendt, er vaccinationerne.
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Det er ikke udelukket, at en vaccine mod
kræft kan tænkes udviklet, men man er i alle
tilfælde meget langt derfra, og selv hvis det
skulle lykkes, ville det nok stadig være klogt
at gøre hvad man kan for på anden måde at
forebygge en kræftform som lungekræft, og
i alle tilfælde er det den eneste mulighed i
øjeblikket.

For de hjerte- og pulsåresygdomme, der er
grundlaget for blodprop i hjertet og en del af
apoplexitilfældene, og som populært kaldes
åreforkalkning, er forholdene noget mere
indviklede og uoverskuelige mest fordi man
her må regne med flere medvirkende årsa-
ger. Dette forhold der jo ikke stemmer med
den gamle opfattelse bliver misforstået eller
overset, hvorfor man ofte oplever at folk
mener at kunne klare frisag ved at vælge at
sætte ind overfor den faktor, der vil volde
dem mindst overvindelse at gå i lag med. For
disse sygdomme er der ikke meget håb om at
vaccination nogensinde skulle få betydning.
Derfor må man gå den anden vej og finde
faktorer, der spiller en rolle for udviklingen,
og fjerne dem, når man ikke som ved vacci-
nation kan styrke organismens forsvarsmu-
ligheder.

Til trods for, at tankesproget »det er
bedre at forebygge end at helbrede« selv i
sin skriftlige overlevering er mere end 2000
år gammelt og utvivlsomt er udtryk for en
endnu ældre erfaring eller intuition, har det
altid været betydeligt vanskeligere at gen-
nemføre forebyggende foranstaltninger end
at gennemføre forsøg på helbredelse. Me-
dens den syge til alle tider har været villig til
at underkaste sig en hvilken som helst nok
så ubehagelig, uvirksom eller direkte farlig
behandling, selv når kuren var værre end
sygdommen, har den raske sjældent fantasi
nok til at forestille sig at han selv bliver syg
eller til at overskue evt. sygdomskonsekven-
ser. Det bliver naturligvis ikke lettere når
det drejer sig om en langvarig indsats, der
kræver et brud med vaner, der hænger nøje
sammen med udvikling og livsform, som alle
i det mindste indtil for nylig har befundet
sig vel ved. Man ser det tydeligt for lunge-
kræftens vedkommende, hvor cigaretrygning
er af afgørende betydning. Hvis den opvok-
sende slægt ville afstå fra at ryge, og hvis ci-
garetrygere ville ophøre dermed, ville den
personlige risiko for at få lungekræft for-
mindskes til en lille brøkdel af den nuvæ-
rende. Ikke desto mindre fortsætter rygnin-

gen til trods for at alle observationer af ry-
geres og ikkc-rygeres risiko viser denne sam-
menhæng.

Som omtalt er flere faktorer medvirkende
til udvikling af de forandringer, der fører til
blodprop i hjertet. Det gøres yderligere ind-
viklet ved at der må tillægges de forskellige
faktorer, risikofaktorer, som man nu har
kendskab til, forskellig vægt hos forskellige
individer, afhængig af disses individuelle
anlæg. Der er imidlertid tre ydre risikofakto-
rer, der spiller en meget stor rolle. De fakto-
rer, det drejer sig om, er cigaretrygning, for-
mentlig også anden rygning, hvis røgen inha-
leres, den moderne tilværelses mangel på
motion og dårlige kostvaner, dvs. for stort
kalorieindhold i forhold til behovet og et for
stort indhold af fedt - herunder ganske spe-
cielt et for lille indhold af polyumættede
fedtstoffer i forhold til de mættede. Det er
klart at det er sådanne ydre risikofaktorer
man først og fremmest må sætte ind på at
formindske ved et forsøg på generel forebyg-
gelse.

For cigaretternes vedkommende fremgår
det for det første statistisk, at der er sam-
menhæng, når man sammenligner vaneryge-
res og ikke-rygeres risiko for at få blodprop i
hjertet. For det andet viser det sig, at ophø-
rer man med at ryge, falder risikoen hurtigt
til ikke-rygerens niveau. Dette sidste for-
hold, som naturligvis er så nært et bevis for
sammenhængen, som man kan forlange, frem-
går bl. a. af de fremragende undersøgelser,
der er udført i Framingham nær Boston i
USA, og hvor man nu gennem mere end 15
år har gennemført jævnlige undersøgelser og
ført en nøje statistik med særligt henblik på
at følge hjertesygdommenes opståen og ud-
vikling blandt de 2.-3.000 beboere i denne
lille amerikanske by.

Kostens betydning for åreforkalkning og
dermed for den alvorligste komplikation,
blodprop i hjertet, hænger nøje sammen med
forekomsten af fedtstoffet cholesterol i blo-
det.

Det er en gammel iagttagelse at choleste-
rolaflejringer i pulsårevæggen med indsnæv-
ring af åren til følge er et vigtigt led i udvik-
lingen af åreforkalkning.

Ved undersøgelse af indholdet af choleste-
rol i blodet hos grupper af mennesker, der
som f. eks. i Framingham studiet (og andre
lignende) er fulgt over et passende langt
tidsrum, har man konstateret at risikoen for
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at få blodprop i hjertet er større jo højere
indhold af cholesterol.

I mere primitive samfund, hvor blodprop i
hjertet er en sjældenhed, har man fundet, at
indholdet af serumcholesterol ikke som i de
vestlige samfund stiger med alderen og altså
hos den voksne er lavt sammenlignet med
hvad man finder her. Hos nyfødte er der
ingen forskel.

I de samme primitive samfund er den del
af den samlede næringsværdi i kosten (kalo-
rieindholdet) som stammer fra fedtstof min-
dre end i de vestlige samfund og tillige er
den del der stammer fra polyumættede fedt-
stoffer forholdsvis större.

Mennesker fra et primitivt samfund, der
optager et vestligt samfunds livsvaner, inklu-
deret kosten, får samme indhold af choleste-
rol i blodet og samme risiko for blodprop i
hjertet.

Ved forsøg med mennesker kan man re-
gelmæssigt sænke indholdet af cholesterol i
kosten ved at ændre kostens indhold af fedt-
stoffer i overensstemmelse med de anførte
iagttagelser.

Selvom disse kendsgerninger er et væsent-
ligt argument for at tilstræbe en sådan æn-
dring i cholesterolindholdet i blodet, ved at
lave om på kosten, er det naturligvis ikke
noget afgørende bevis for, at denne ændring
ville have den ventede effekt på sygelighe-
den af blodprop i hjertet. Den form for
bevis, som man i en sådan situation ville for-
lange, hvis man arbejdede under laboratorie-
mæssige forhold måtte bestå i en sammenlig-
ning af to grupper (forsøgsdyr), som lever
ens i alle andre henseender end netop hvad
angår kostens indhold af mættede og umæt-
tede fedtstoffer. Sådanne forsøg er udført på
dyr med et resultat, der fuldt ud støtter den
opfattelse, som de indirekte argumenter, der
er anført, fører til, men de kan naturligvis
ikke i sig selv erstatte forsøg med menne-
sker. Et forsøg hvor mennesker var »forsøgs-
kaniner« måtte tage meget lang tid, og da
det naturligvis måtte udføres på tilsynela-
dende raske mennesker, kan man vist med
sikkerhed forudsige, at et sådant forsøg al-
drig vil blive udført. De forsøg, der er gjort
på at påvise betydningen af fedtstofferne i
kosten, er gjort med grupper af mennesker,
der allerede har haft blodprop i hjertet. Hos
dem kan man naturligvis som hos alle syge
lettere finde den nødvendige motivation,

men til gengæld er denne gruppe på mange
andre måder ikke egnet. Til trods herfor har
man dog fundet forhold, der tyder på at ko-
sten kan have betydning for at nedsætte ri-
sikoen for nye hjerteanfald.

Noget lignende som for kostens vedkom-
mende gælder for motionen. Der er meget,
der tyder på, at motion vil udskyde optræ-
den af blodprop i hjertet og måske især be-
virke, at patienter, hvis de skulle rammes,
kommer lettere over det. Heller ikke her har
man dog - af samme grunde som ovenfor
nævnt - kunnet gennemføre et laboratorie-
mæssigt forsøg på at vise denne sammen-
hæng. Dette har plaget mange videnskabs-
mænd og læger og gjort dem usikre på, hvilke
forholdsregler man kunne eller turde anbe-
fale befolkningen, og det har i endnu højere
grad givet anleding til en ganske ansvarsløs
mistænkeliggørelse af grundlaget for den so-
lide viden, man i øvrigt har om forholdene.
Indvendingerne kommer fra to hold: dels
fra raske personer, der vanskeligt kan mobi-
lisere motivation nok til at ændre deres
vaner og dels fra dem, der mener, at økono-
miske interesser er i fare. Der er imidlertid i
denne forbindelse grund til at pege på, at da
de store hygiejniske fremskridt satte ind i
midten af forrige århundrede bl. a. som en
reaktion på de store koleraepidemier, man
havde oplevet, havde man et meget lille vi-
denskabeligt grundlag for, hvad man egentlig
skulle foretage sig. I alle tilfælde var for-
holdsreglerne baseret på ligeså indirekte ob-
servationer, som vi i dag har til rådighed
overfor vore nutidige problemer. Koleraba-
cillerne såvel som andre bakterier var ikke
kendt på dette tidspunkt og beviserne for,
hvorfor forholdsreglerne virkede, er først
kommet til senere.

De indvendinger mod at anbefale ændrin-
ger i befolkningens vaner i et forsøg på at
modvirke den for tidlige optræden af blod-
prop i hjertet, som for tiden vil ramme en
stor del af os, forekommer særdeles over-
drevne, overforsigtige og ikke velbegrun-
dede.

Ingen af de vaner, som vi i dag lever med,
kan med nogen videnskabelig begrundelse
hævdes at være mere naturlige og rigtige end
dem, man på grundlag af den nuværende
viden, viser hen til.

Man kan med stor ret hævde, at vore spise-
vaner hører en tid til, hvor tilfredsstillelsen
af vore behov var usikker og derfor opfor-
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drede til at tage for sig af retterne, når de
var der, en begrundelse, der nu savnes.

For motionens vedkommende kan det
med samme gode grund hævdes, at udviklin-
gen har bragt os i en situation, hvis uheldige
sider vi har glemt at korrigere for.

Det er gået med kost og motion som med
vore affaldsvaner, som vi nu reagerer stærkt
imod - i alle tilfælde, når det gælder andres
- vi har ikke sørget for at justere dem i for-
hold til den tekniske udvikling.

At cigaretrygning i sig selv er en helt over-
flødig ny vane og tillige den mest direkte og
mest intense luftforurening, vi kender og
oven i købet frivilligt udsætter os for og på-
tvinger andre, nævnes kun for fuldstændig-
hedens skyld.

Megen af den interesse for helbred og syg-
dom, som befolkningen lægger for dagen,
samler sig om de sygdomsbekæmpende for-
eninger. Ifølge sagens natur er hver af disse
foreninger interesseret i ganske bestemte
sygdomme.

Tilsammen har de dog utvivlsomt betydet
meget for at samfundets officielle sundheds-
tjeneste har taget sig af problemerne efter-
hånden som de blev udpeget.

De fleste af foreningerne har også gjort et
oplysningsarbejde, der har været til gavn for
befolkningens viden om sygdom og sundhed.

Der er dog langt igen før alle har en sådan
indsigt i organismens funktion og i hvad der
for tiden kan og bør gøres for at bevare hel-
bredet, at det vil tilfredsstille de krav, der
stilles af et forebyggelsesorienteret sund-
hedsvæsen.

Dette giver sig bl. a. udslag i at vidunder-
kure og mirakelmidler stadig har et stort og
ukritisk publikum i alle samfundslag til!
trods for at de tilbydes på så løst og pseudo-
videnskabeligt grundlag, at enhver med blot
det mindste kendskab til forholdene let ville
gennemskue bedraget.

Når sundhedsvæsenet utvivlsomt i fremti-
den må indrette sig på en mere forebyggel-
sesorienteret virksomhed, er der derfor brug
for en bedre oplysning om forhold vedrø-
rende sundhed, sygdom og samfund. Efter al
sandsynlighed bør sundhedsvæsenet selv på-
tage sig denne opgave i forbindelse med sine
andre opgaver, hvor det kommer i direkte
kontakt med befolkningen.

En anden forudsætning ville være en
meget bedre sygdomsstatistik, hvor alle
sundhedsvæsenets led koordineres således.

at ingen indsamlede oplysninger går tabt,
hvilket sker i vid udstrækning i dag.

Før man imidlertid foretager drastiske æn-
dringer i sundhedsvæsenets organisation
eller giver efter for urealistiske forslag til
masseundersøgelser af raske personer på
basis af de metoder og faciliteter, der er til
stede i dag, bør man sætte den forskning i
gang, som er nødvendig for at tvinge vor tra-
ditionelt behändlingsorienterede sundheds-
væsen over på en forebyggelsesrettct kurs.
Forskningen skulle ikke alene sigte mod stu-
diet af sygdommenes opståen og udvikling,
men også mod at udvikle metoder og organi-
sation, der bedre end de nuværende kunne
opfylde de nye krav, som en forebyggende
målsætning vil stille.

En sådan forskning vil kræve en indsats
fra mange sider, ikke mindst fra teknisk, og
kræve en veltilrettelagt organisation, samt
mange flere penge end klinisk lægevidenska-
belig forskning sa:dvanligvis kræver.

Heldigvis har man bl. a. på initiativ af en
større gruppe af de sygdomsbekæmpende
foreninger været forudseende nok til at lade
renterne af den store sammensparede syge-
kasseformue komme bl. a. en sådan forsk-
ning til gode. Danmark med et indbyggertal
på 5 mill, er stort nok til at man kan få påli-
delige resultater, lille nok til at det kan over-
ses, og de, som lever i et velorganiseret sam-
fund, kunne bidrage på betydningsfuld må-
de til så hurtigt som muligt at løse de sund-
hedsmæssige problemer, velfærdssamfundet
trækkes med. Dette vil blive til glæde ikke
alene for os selv og mange andre både i de
lande, der som vi allerede har problemerne
og i udviklingslandene, hvor de vil få dem.

Under henvisning til planlægningsskitsens
stejlt stigende forbrug af personel og penge i
det behandlingsorienterede sundhedsvæsen
kan det være, ar det viser sig, at det ikke
alene er bedre at forebygge end at helbrede,
men også billigere både for den enkelte og
for samfundet.

Hospitalernes stilling i forebyggende
sundhedspleje.
De radikalt ændrede økonomiske og sociale
vilkår i den vestlige verden må i sig selv
medføre ændringer i sundhedsvæsenets for-
udsætninger og organisation.

Dertil kommer at selve sygdomspanora-
maet har ændret sig i løbet af de sidste men-
neskealdre således, at de (akutte) smit-

163



somme sygdomme er trængt stærkt i bag-
grunden. Samtidig er andre - kroniske -
sygdomme, der på en eller anden måde, om-
end endnu kun ufuldstændigt forstået, har
en sammenhæng med samfundsudviklingen,
blevet dominerende.

Hjerte-karsygdommene kan her nævnes
som et kvantitativt og kvalitativt vigtigt ek-
sempel.

Sundhedsvæsenet har hidtil været i det
væsentlige indstillet på behandling, dvs. ind-
griben når sygdommen har manifesteret sig
klart og tydeligt såvel for patient som for
læge. Overfor de akutte infektionssygdomme
har den attitude været helt naturlig og med
fremkomsten af kemoterapeutika og antibio-
tika i stigende grad effektiv.

Den i befolkningen udbredte tro på at der
altid vil være behandlingsmæssige mulighe-
der overfor den manifeste sygdom er natur-
ligvis blevet befæstet netop ved den mo-
derne epokes triumfer over bakterielle syg-
domme og ved kirurgiens meget store frem-
skridt - og her er den naturligvis fremdeles
berettiget.

Mindre indtryk har det forebyggende syns-
punkt som sådant gjort på sundhedsvæse-
nets mål og organisation til trods for, at
f. eks. vaccinationernes andel i de seneste
års sygdomsbekæmpelse - en udpræget pro-
fylaktisk indsats - har betydet meget mere
for »folkesundheden« end nogen anden ak-
tiv indsats.

Det er imidlertid nu begyndt at blive
klart, at de kroniske sygdomme, vi nu er stil-
let overfor, ikke kan bekæmpes ved en be-
handlingsmæssig indgriben når først syg-
domsmanifestationerne i traditionel forstand
optræder. Der er her tale om slutstadier, der
afslører dybtgående irreparable forandrin-
ger, der i højeste grad begrænser de terapeu-
tiske muligheder.

Erkendelsen heraf må føre til afgørende
ændringer i vort sundhedsvæsens målsæt-
ning og derfor også i dets struktur og organi-
sation. Målsætningen for forebyggelse - eller
vel i de fleste tilfælde snarere udskydelsen -
af de alvorlige manifestationer af de kemi-
ske sygdomme kan kun opfyldes, hvis der i
befolkningen opstår en erkendelse af betyd-
ningen af at bevare helbredet gennem livet.
Uden en sådan indstilling og forståelse vil
det ikke være muligt at organisere sundheds-
væsenet på en måde, der gør en ny målsæt-
ning realistisk og at opnå befolkningens ak-

tive medvirken i den forebyggende helbreds-
pleje.

Hospitalerne har i stigende grad domine-
ret i den sidste menneskealders udvikling af
sundhedsvæsenet. Det vil de utvivlsomt også
skulle gøre i fremtiden i et sundhedsvæsen
med forebyggende sigte. Dette vil de skulle
alene i kraft af den koncentration af teknik,
organisation og specialiseret personel, der er
nødvendig for at aktiviteter, der skal komme
alle tilgode i det moderne samfund, kan fun-
gere både »teknisk« og »økonomisk«. Hospi-
talernes rolle vil imidlertid i mange hense-
ender skulle ændres. Det vigtigste og så at
sige hele forudsætningen for mere detalje-
rede ændringer hen ad vejen vil blive at ho-
spitalerne bliver gjort til et led i integreret
sundhedsvæsen, hvor først og fremmest al
lægelig virksomhed bliver organiseret såle-
des, at man undgår den isolering, som både
primærlægerne og hospitalerne lider under i
dag. Dybest set ligger det bestående skisma
vel i at hospitalerne hidtil som den yderste
konsekvens af den behandlingsmæssige dok-
trin har drevet undersøgelser og behand-
ling til den største perfektionisme samtidig
med, at den praktiserende læge i stigende
grad har været stillet overfor problemer af
profylaktisk natur — hvad enten de er blevet
opfattet som sådan eller ej - som han ikke
har kunnet hamle op med på den baggrund,
hvor han har måttet arbejde.

I korte træk må omstillingen til et mo-
derne sundhedsvæsen indeholde følgende
punkter:

Primærlægens og hospitalernes funktioner
må fuldstændig integreres. Et væsentligt led
heri vil være sikring af at information om
den enkelte patient samles og bearbejdes i et
fælles system. Den moderne databehand-
lingsteknik er fortrinlig egnet til at sikre
dette, hvis den anvendes rigtigt og konse-
kvent.

Sundhedsvæsenets faciliteter, som i meget
væsentlig grad er koncentreret i hospita-
lerne, må kunne udnyttes fuldstændigt af
hele sundhedsvæsenet. Hospitalerne må i
samarbejde med primærlægen indrettes til at
foretage »masseundersøgelser« af »raske«
(ikke syge i traditionel forstand) personer.
Dette er nødvendigt ikke alene for at finde
sygdomme på et tidligt stadium, men også
for at lære mere om de kroniske sygdommes
udvikling - en nødvendig forudsætning for
yderligere fremskridt.
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Dette vil kræve en anden teknik end den
man hidtil har sigtet imod og perfektioneret
i hospitalsmiljøet - men ikke en mindre an-
vendelse af teknologi, snarere tværtimod.
Automation vil spille en væsentlig rolle. Ho-
spitalernes faciliteter må være til rådighed i
en større del af døgnet end hvad tilfældet er
nu. 1 et sundhedsvæsen med helbredsbeva-
rende sigte vil hospitalerne komme til at
spille en meget større rolle i informations-
virksomhed og uddannelsesvirksomhed over
for medicinalpersonale af alle afskygninger
end hidtil.

Dette kunne bl. a. inkludere, at et af di-
striktets primærlægecentre placeres i hospi-
talet for at fremme integrationen af sund-
hedsvæsenets forskellige led bedst muligt og
på et praktisk grundlag.

Som en naturlig konsekvens af at hospita-
lerne skal omstille deres virksomhed til at
åbne sig udad mod samfundet, må de også
benytte deres potentielle muligheder både
hvad angår tekniske faciliteter og personel
til at påtage sig oplysningsvirksomhed over-
for befolkningen, hvis forståelse for og ak-
tive medvirken i et helbredsbevarende sund-
hedsvæsen, som tidligere fremhævet, er af
afgørende betydning for dets funktion. En
omstilling af hospitalernes virksomhed i
sundhedsvæsenet vil også få dybtgående ind-
flydelse på hospitalernes bemanding. Det må
forudses, at man må gøre brug af »speciali-
serede mellemteknikere« i langt større grad
end nu bl. a. for at nedsætte anvendelse af
overkvalificeret arbejdskraft. Til gengæld vil
der også blive brug for personale med andre
akademiske og teknologiske uddannelser
end dem, der hidtil har været »anerkendt«,
og ikke mindst vil den lægelige struktur
blive anderledes. Man må bort fra den stive
tidsbegrænsede speciale-inddelte bemanding
til i langt højere grad og langt mere fleksi-
belt at ansætte også personer med lægelig
uddannelse i ikke tidsbegrænsede — men hel-
ler ikke nødvendigvis livsvarige stillinger til
at varetage bestemte, velkarakteriserede op-
gaver i erkendelsen af, at hverken kvalitet
eller omkostninger ved hospitalernes virk-
somhed, som den er i dag, er tilfredsstillende
under -- og på grund af - det nuværende an-
sættelsessystem. Omlægningen af hospitaler-
nes virksomhed til en funktion i et helbreds-
bevarende sundhedsvæsen, der skal betjene
hele befolkningen inden for de ressourcer,
der kan stilles til rådighed i fremtiden, vil

kræve brud med mange indgroede forestil-
linger. Man må håbe at lægerne selv stiller
sig i spidsen for udviklingen, og at samfun-
det gør sig helt klart, at den mangel på sty-
ring af sundhedsvæsenet, der præger det nu-
værende system, ikke er acceptabelt og ikke
vil kunne danne baggrunden for udviklingen
af et moderne sundhedsvæsen, et projekt
som ellers skulle have de bedste forudsæt-
ninger i et land med danmarks geografiske,
befolkningsmæssige, økonomiske og politi-
ske struktur.

Om Stress og Hjertesygdom
Stress er blevet en accepteret betegnelse, der
uanset sin utvivlsomme, væsentlige betyd-
ning for helbred, trivsel og velvære fremde-
les er meget dårligt defineret. Dette må na-
turligvis præge den sikkerhed eller usikker-
hed, hvormed sygelige tilstande kan sættes i
årssagssammenhæng med stress. Begrebet
stress er forbundet med et individs reaktion
på forskellige ydre og indre påvirkninger i
dagliglivet og i forskellige tilspidsede situati-
oner.

Når man taler om stress i uheldig betyd-
ning for helbred og trivsel, forstår man en
tilstand, hvor belastningen er større, end in-
dividets modstandskraft og tilpasningsevne
kan hamle op med, og der opstår en række
nervøse ret karakteristiske symptomer, men
formentligt også en del reaktioner, som af-
spiller sig i andre af organismens funktioner
uden at komme til bevidsthedens erkendelse,
og som efter alt at dømme kan medføre fysi-
ske sygdomme.

Det er i denne forbindelse, man må se en
mulig betydning af stress som risikofaktor
ved udvikling af hjertesygdomme.

Det almindelige kliniske indtryk er, at
mere akutte stresssituationer uden tvivl kan
udløse blodprop i hjertet.

Hvorvidt et mere kronisk stress har betyd-
ning for udvikling; af hjertesygdomme enten
via åreforfedtning eller blodtryksforhøjelse,
er mere uklart. Vanskeligheden ved at måle
stress af mere kronisk karakter er ganske be-
tydelig og foreløbigt ikke praktisabelt i
større udstrækning.

Der er grund til at være opmærksom på
den evt. betydning af kronisk stress og til at
understøtte en seriøs forskning på dette om-
råde, men der må advares mod på nuvæ-
rende tidspunkt at drage forhastede slutnin-
ger. Det synes, som om den form for stress,
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der har den uheldigstc virkning, er den, der
rammer individuelt. Eksemplerne Ira kri-
gens tid viser, at når storrc befolkningsgrup-
per er fælles om endog særdeles belastende
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situationer psykisk og fysisk, fremmer det
ikke udviklingen af hjertesygdomme, i alle
tilfælde ikke i nær tilknytning til selve på-
virkningen.



D. Indstilling vedr. forebyggelse af
hjerte-karsygdomme: Kostproblemer
af professor, dr. med. Jørgen Clausen, fnstitut for Molekylarbiologi,
Kemi og Toksikologi, Roskilde Universitet og
Lektor, dr. med. Peder Helms, Hygiejnisk Institut, Århus Universitet.

I modsætning til infektionssygdommene,
hvor sygdom og helbredelse afspilles inden
for en relativ kort tidsperiode, og hvor syg-
dom normalt efterfølges af komplet helbre-
delse, foreligger der for hjerte-karsygdom-
menes vedkommende det forhold, at græn-
sen mellem sundhed og sygdom er flydende.
Årsagerne hertil er, at karlæsionerne udvik-
les over 15-20 år, før de giver symptomer.
Man kan derfor ikke ud fra sygeligheds-
og dødelighedsstatistikken direkte udlede
noget om, hvor udbredte hjerte-kar lidel-
serne er.

Vedrørende hjerte-karsygdomme må vi er-
kende, at helbredelse af disse ikke kan finde
sted, men lægen kan igennem sin terapeuti-
ske indsats i mange tilfælde restituere pa-
tienten så meget, at han fortsat kan leve en
mere eller mindre acceptabel tilværelse.

Danske og udenlandske undersøgelser har
givet mistanke om, at hjerte-karsygdomme
langsomt udvikles på basis af en række pato-
logiske ændringer i bl. a. karrenes struktu-
rer. Ændringer kan måske sættes i forbin-
delse med disponerende risici.

De vigtigste risikofaktorer for udvikling
af hjerte-karsygdomme er:

1. højt blodtryk
2. højt serum-cholesterol
3. arvelige faktorer
4. tobaksrygning
5. fedme
6. måske højt serum i triglyserid

Intet afsluttet dansk arbejde giver mulig-
hed for at skønne over, hvorledes befolknin-
gen fordeler sig på de forskellige risikogrup-
per, f. eks. kendes ikke hyppigheden af arve-
lige forkalkningssygdomme, ej heller hvor
stor en del af den mandlige befolkning i al-

deren 50—54 år, der har forhøjet blodtryk,
ryger cigaretter og er overvægtige. Det pro-
jekt, der nyligt er igangsat på Rigshospitalet
(Østerbro-undersøgelsen) vil måske oplyse
en del af disse forhold.

Risikofaktorerne overvægt og højt serum-
cholesterol bestemmes af forhold som bl. a.
vor daglige kost, motion, arvelige forhold
m. v. Hertil kommer, at højt blodtryk kan
skyldes åreforkalkning, som på sin side kan
fremkaldes af dårlige kostvaner. Det har
derfor interesse at bedre befolkningens næ-
ringsvaner.

I det 20. århundrede er kosten i Danmark,
som i mange andre højtudviklede lande, æn-
dret betydeligt. Den væsentligste ændring
har bestået i en mindsket indtagelse af grød
samt et øget totalforbrug af fedt og sukker.
Det totale kaloriebehov dækkes nu for ca.
halvdelens vedkommende af sukker og fedt
(fra 45 til 60 pct.). Ved århundredeskiftet
svarede disse to næringsbestanddele blot til
30 pct. eller mindre af kalorierne. Man an-
vender nu ikke så meget kartofler som tidli-
gere, men spiser flere grøntsager og frugt og
endog flere æg.

Årsagerne til kostvanernes ændring er
flere. Den stigende levefod har medført en
stigende anvendelse af levnedsmidler, som er
dyre at fremstille, hvorfor priserne er høje.
Yderligere har den tekniske udvikling inden
for levnedsmiddelindustrien, den øgede in-
ternationale handel, industrialisering og ur-
banisering medvirket til kostændringerne.
Fra et sundhedsmæssigt synspunkt har ud-
viklingen inden for næringsområdet været
både positiv og negativ. Den varierede kost i
forbindelse med berigelse af f. eks. kornpro-
duktionerne med mineraler og vitaminer
samt den øgede indtagelse af protein har
medvirket til forebyggelse af mangelsyg-
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dumme især hos marginalgrupper. På den
anden side har mekaniseringen mindsket
kropsarbejdet, hvorfor kaloriebehovet totalt
set er betydelig lavere nu end tidligere. Kalo-
rieforbmget har imidlertid ikke i tilstrække-
lig grad kunnet korrigeres efter det forelig-
gende behov, hvilket er ugunstigt fra et
sundhedsmæssigt synspunkt.

Den hoje frekvens af fedme i særdeleshed
hos personer over 40 år, taler for, at der fo-
religger et overforbrug af kalorier. Overfor-
bruget manifesterer sig ikke alene i form af
fedme, men bidrager også ved fremkomsten
af en række andre sygdomme, såsom hjerte-
karsygdomme, galdesten, sukkersyge, samt
belastningssyndromer vedr. skelet og led. En
kost, som i væsentlig grad består af fedt- og
sukkerrige næringsstoffer, indeholder kun
tomme kalorier. /;// stor del af befolkningen
har idag så lavt et kaloriebehov (1800-2200
Kcal/dag), at de herved risikerer at få util-
strækkelige mængder af vigtige næringsstof-
fer som protein, mineraler og vitaminer.
Særlig er denne risiko stor for de såkaldte
marginalgrupper, såsom ældre, kronisk syge
samt unge i teen-ager perioden. Forekomsten
af blodmangel hos kvinder står uden tvivl i
forbindelse med en manglende jerntilforsel.
Endelig skal måske anfores, at indtagelse af
sukkerholdige produkter fremmer forekom-
sten af tandsygdomme, specielt karies.

Den stigende sygelighed af ischæmiske
hjerte-karsygdomme på atherosclerotisk ba-
sis i dette århundrede har en forlobsudvik-
ling, som forudgåes af ændringer i gennem-
snitskosten, præget af et stigende forbrug af
raffinerede fodevarer, hvis fremstilling og
distribution kan tilskrives

1) industrialiseringen,
2) transportvæsenets udvikling,
3) stigende levestandard i den brede befolk-

ning,
4) overgang fra naturalokonomi til penge-

okonomi i fodevareforsyningen og
5) den moderne fødevareindustris forkær-

lighed for (afhængighed af) produktion
af holdbare lagervarer.

Bilag I, side 176, viser i meget grove træk
karakteristiske yderpunkter i denne udvik-
ling samt en skematiseret kurve over det
tidsmæssige forløb af de raffinerede produk-
ters indpas i befolkningens kost samt en
kurve over dodeligheden af hjertesygdomme

pr. 10.000 indbyggere indenfor det sidste år-
hundrede. Kurven over dødsfald af hjerte-
sygdomme er baseret på tabel 4 i Horwits &
E. Bach Petersens publikation 1976.

På basis af den i Bilag II, side 177, an-
førte litteraturliste kan følgende anskuelser
fremsættes:

1) Der synes at være en sammenhæng mel-
lem kostens indhold af raffinerede pro-
dukter - bedst angivet i energiprocenter
- og udbredelsen af hjerte-karsygdomme,
domme.

2) Folgende forhold ved kosten har været
genstand for epidemiologiske undersø-
gelser i udlandet:
a) fedtindholdet, udtrykt ved fedt-ener-

giprocentens absolutte hojde, og fedt-
kvaliteten, udtrykt ved det relative
forhold mellem mættede og polyu-
mættede fede syrer, samt kostens
indhold af kolesterol.

b) energiprocenten af raffineret sukker
(sakkarose).

c) indholdet af ufordojelige kulhydra-
ter: cellulose, hemicellulose, pektin
og lignende indtil videre oftest angi-
vet ved kostens indhold af fibre eller
slagger.

Blandt disse har fedtindholdet tiltrukket
sig langt den störste interesse, fordi
3) der såvel experimentelt som ved kliniske

undersogelser kan påvises en effekt på
blodets og fedtvævets sammensætning af
ændringer i kostens fedtkvalitet,

4) kontrollerede målinger af serumkoleste-
rol og serum triglycerid kan give progno-
stiske talværdier for en befolkningsgrup-
pes risiko for udviklingen af hjerte-kar-
sygdomme og underslotte statistiske for-
udsigelser over risiko for dod af hjerte-
karsygdom.

5) suppleres disse målinger med analyse af
blodets lipoproteinmonster under kon-
trollerede betingelser, foreligger der mu-
ligheder for at vurdere den individuelle
risiko, idet

6) undersogelser tyder på, at visse typer af
hjerte-karsygdomme skyldes metaboli-
ske defekter, der manifesterer sig på en
bestemt kosttype, f. eks. afhængig af ind-
hold af fedt (specielt Fredericksons type
II) eller lavmolekylære kulhydrater
(specielt Fredericksons type IV) er ge-
netisk betingede.
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7) Dette forklarer observationer af, at æn-
dringer i kosten må ske tidligt i livet
(barnealderen) for at der kan forventes;
en forebyggende effekt, samt

.8) at kostændringer efter 50-65 årsalderen
ikke hæmmer udviklingen af atheroscle-
rose.

9) Disse forhold kan endvidere forklare, at
den målelige effekt af uheldige ændrin-
ger i gennemsnitskosten først præsente-
rer sig efter en latenstid af størrelsesor-
denen 40 år (se bilag I ) .

10) Herefter må man også indstille sig på,
at der ikke kan forventes effekt af en ra-
tionel ændring af kosten før mange år
efter at ændringen er blevet effektiv.

Generelt forslag til ændringer
af kosten
1) Fedtenergiprocenten i gennemsnitskosten

nedsættes. Som et opnåeligt mål under
danske forhold kan sættes en fedtenergi-
procent på under 33.

2) Sukker-energiprocenten nedsættes fra de
nuværende 16 til 8 energiprocent.

3) Den herved fjernede energimængde i ko-
sten erstattes med energi fra højmoleky-
lære kulhydrater (stivelse) i form af ve-
getabilske produkter - kornprodukter,
kartofler, grøntsager, frugt - hvis ind-
hold af naturlige slaggestoffer såvidt mu-
ligt er bevaret.

Ovennævnte forslag til bedring af befolk-
ningens næringsindtagelse vedrører fra det
administrative synspunkt forskellige for-
hold:

1. Kost-information og korrektion
1.1. Kostinformation:

1.1.1. Bedre information ved skolekøkken-
undervisningen og undervisningen i biologi
og kostforhold.

1.1.2. Øget indsats fra Statens Hushold-
ningsråd og fra Statens Levnedsmiddelinsti-
tuts side vedr. oplysning om rigtige kostfor-
hold.

1.1.3. Øget indsats vedr. undervisning af
kommende lærere i biologi og skolekøkken-
tjeneste ved Lærerhøjskolen.
1.2. Kostkorrektion:

Man kunne forestille sig, at de samvir-

kende danske husholdningsforeningers kost-
undersøgelser udvides til at omfatte større
dele af den danske befolkning end det er til-
fældet for øjeblikket.

2. Administrative forhold:
De administrative forhold vedrører indsats
for at nedsætte befolkningens indtagelse af
sukker og fedt.

3. Bedring af institutionskosten:
Det drejer sig her ikke alene om at bedre in-
stitutionskosten på statsinstitutioner, hvor
man ernærer mennesker i længere tid, f. eks.
på hospitaler, plejehjem, skoler og institutio-
ner for hær, flåde, m. v. Det vedrører også
en aktiv indsats til bedring af den kortvarige
ernæring af visse befolkningsgrupper som
formidles igennem statsinstitutioner eller au-
toriserede firmaer såsom SAS, DSB, DSBs
færger m. v. Endelig bør man vurdere om in-
stitutionskosten kan bedres, f. eks. på restau-
ranter, cafeterier, private plejeinstitutioner
m. v.

4. Indsats til bedring af kosten for specielle
sygdomsgrupper,, f. eks. diabetikere, patien-
ter med arvelige stofskifteanomalier, der kan
give hjerte-karsygdomme m. v.

Ad. 1. K ost information og korrektion
1.1. Kostinformation.
Siden den nordiske komité i 1968 formule-
rede »medicinske synspunkter vedrørende
folkekosten i de: nordiske lande« — som er
identiske med de ovenfor anførte forslag -
har disse ligget 1:11 grund for den oplysnings-
virksomhed, der er ført af Statens Levneds-
middelinstitut, Statens Husholdningsråd,
Hjerteforeningen og af konsulenter inden for
landbo-, husmands- og husholdningsorgani-
sationerne. De har endvidere ligget til grund
for den ernæringsundervisning, der gives på
økonomaskolen, husholdningsseminarierne,
Specialkursus i Husholdning, seminarierne
og i folkeskolen.

En af grundene til, at 7 års oplysningsar-
bejde har båret så ringe frugt, at det ikke af
kostundersøgelser har været muligt at spore
nogen generel effekt, er, at sundhedsvæse-
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nets egne repræsentanter har forholdt sig
passive eller negative hertil.

En passiv holdning kan forklares ved den
mangelfulde undervisning i ernæring ved de
lægevidenskabelige fakulteter gennem den
sidste menneskealder. I modsætning til vore
nabolande har Danmark ingen lærestol i er-
næring under de medicinske fakulteter.

Dette kan være en forklaring på, at insti-
tutionskosten - specielt på sygehusene, som
ikke har haft direkte gavn af Levnedsmidde-
linstituttets kostafdeling - ikke følger de an-
befalede normer. Lægerne føler sig ansvar-
lige for patienternes behandling, men ikke
for deres forplejning.

En konsekvent gennemførelse af serve-
ring af institutionskost, følgende de anbefa-
lede retningslinier, ville virke umiddelbart
overbevisende på befolkningen.

Af speciel betydning for hospitalet vil de
kliniske diætassistenter blive i fremtiden,
hvorfor en udvidelse af deres antal må ses
som et væsentligt fremskridt.

Det er derfor overordentlig vigtigt, at der
på statslige og autoriserede undervisningsin-
stitutioner med undervisningskompetence i
ernærings- og kostforhold, fremover fore-
kommer en indsats til bedret kostinforma-
tion. Dette drejer sig også om undervisning
af læger, sygeplejersker, økonomaer, hus-
holdningslærere m. v. Man foreslår derfor,
at der under undervisningsministeriets regie
nedsættes et udvalg (analogt med udvalget
til vurdering af undervisningen i miljølære i
gymnasiet og realafdelingerne ved de danske
skoler) til fremme af undervisning i næ-
ringslære og kostinformation for samtlige
undervisningsniveauer.

Udvalget skulle også tage stilling til
fremme af kostundervisning igennem offent-
lige medier som Danmarks Radio og TV.

Det bør endvidere overvejes, om den akti-
vitet vedr. kostinformation og kostkofrek-
tion, som hidtil har været formidlet igennem
Statens Levnedsmiddelinstitut og hushold-
ningsrådet kunne effektiviseres og øges ved
en sammenlægning af Statens Husholdnings-
råd og Statens Levnedsmiddelinstitut, og der
resterer stadigvæk problemet om, hvordan
kompetencefordelingen fremover skal være
mellem Statens Levnedsmiddelinstitut, (af-
delingen for institutionskost) og Sundheds-
styrelsen, idet begge institutioner stadigvæk
har visse dele af kostinformation og kostvur-
dering henhørende under sit regie.

Kostkorrektion
Såfremt almenlægen fremover skal medvirke
i det forebyggende arbejde og varetage hele
familiens somatiske og psykosociale trivsel,
må den primære sundhedstjeneste være ba-
seret på et tværfagligt samarbejde mellem
lægen og en række medarbejdere, der arbej-
der inden for social- og sundhedsforvaltnin-
gen på de lokale amtskommunale plan.

Af afgørende betydning for familiens so-
matiske velvære er, som anført ovenfor, en
optimal kost. Hidtil har samfundet ikke di-
rekte medvirket ved retledning af den enkelte
familie i, hvordan man opnår sund og næ-
rende kost. Der har fra Statens Hushold-
ningsråds side igennem en række år været
udsendt informative artikler, der skulle søge
at råde bod herpå — men disse artikler har
næppe nået alle målgrupper.

Tænkes imidlertid ovennævnte »generelle
forslag til ændring af kosten« gennemført,
medfører dette for den enkelte familie
næppe øgede udgifter - tværtimod måske en
besparelse pro persona på 1.3 kr. (jfr. bilag
V).

Private organisationer, såsom de samvirken-
de danske husholdningsforeninger (DSDH)
har imidlertid igennem mange år udført et
meget prisværdigt arbejde, dels med registre-
ring af husstandenes næringsindtagelse, dels
forsøgt at påvirke de registrerede husstande
til forbedring af deres næringsindtagelse
gennem ændret kostvalg. Set i lyset af ønsket
om gennem bedret næringsindtagelse at med-
virke til en nedsættelse af forekomsten af
hjerte-karsygdomme i befolkningen er det
interessant, at DSDHs kostundersøgelse i
1974-75 viser, at det er muligt at påvirke
familierne til nedsat forbrug af både fedt og
sukker. For at forbedre familiens kostvaner i
Danmark kunne man forestille sig ét af føl-
gende alternative forslag ført ud i livet:

1. at DSDHs program, evt. i reduceret
form, tilbydes gennem en opsøgende
virksomhed alle danske husstande. Ud-
gifterne hertil kunne dækkes af tilskud
gennem socialcentrene.

2. at den opsøgende kostinformation for-
midles gennem en decentralisering af
husholdningsrådet eller Statens Levneds-
middelinstitut, idet disse organisationer
får personale (f. eks. husholdningslærere
eller sundhedsplejersker) ansat på so-
cial- og sundhedsforvaltningerne på det
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lokale plan. Dette kan så yderligere sam-
arbejdes med at den primære sundheds-
tjeneste formidler korrekt kost til fami-
lier med familiemedlemmer, der lider af
sukkersyge (som i øvrigt kan give årefor-
kalkning) eller til familier med fore-
komst af arvelige forkalkningssyg-
domme. Ovennævnte programs gennem-
førelse forudsætter anvendelse af data-
teknik. DSDHs kostundersøgelser og
kostkorrektionsforsøg har helt klart vist,
at en personlig kontakt mellem en i næ-
ringsforholdet kompetent person og fa-
miliemedlemmerne i høj grad kan med-
virke til forebyggelse af fejlernæring
samt til bedring af den enkelte families
kostvaner.

Ad. 2. Administrative forhold
Endskønt vor daglige kost kan sammensæt-
tes korrekt ud fra kendskab til næringsind-
holdet i de forskellige fødebestanddele, viser
bl. a. husholdningsforeningernes kostunder-
søgelser at fodevarevalget sjældent er be-
stemt af kendskab til næringsindhold, men
snarere af vaner, reklamer, tradition og
smag. Et af midlerne til bedring af nærings-
indtagelsen vil derfor være en højnelse af
kvaliteten af de industrifremstillede fødeva-
rers næringsværdi med bl. a. nedsættelse af
fodens indhold af tomme kalorier fra fedt og
sukker. Indtagelse af fedt og sukker medvir-
ker til overvægt og kan oge blodets fedtind-
hold, hvilket disponerer til åreforkalkning.
Det vil derfor være relevant således som
også anbefalet i de andre nordiske lande, at
soge fedtprocenten i vor kost nedsat til
under 30 pct. af kalorierne og sukkerindta-
gelsen bor mest hensigtsmæssigt nedsættes
fra et gennemsnitligt årligt forbrug på 49 kg
rent sukker til halvdelen af dette forbrug.

Ad. fødens fedtindhold:
Fedt forekommer naturligt i kødvarer. På
den anden side må animalsk fedt betragtes
som et affaldsprodukt. Det er derfor ikke ac-
ceptabelt, hvis fedt industrielt pumpes aktivt
ind i kod, for at oge dettes vægt og det er
heller ikke acceptabelt, at fedtindholdet i
forskellige industriprodukter, f. eks. polser.

kan variere fra 25-67 g/100 g industripro-
dukt i Danmark.

Det er heller ikke acceptabelt, at fedtet
for at dække over fedttilsætningen hyppigt
farves rødligt, således at det antager en kød-
agtig farve. I lighed med sukkerproblemet
anbefales (jfr. nedenfor) derfor, at Statens
Levnedsmiddelinstitut i lighed med den
svenske socialstyrelse definerer det maximalt
acceptable fedtindhold i et produkt, for at
det kan kaldes kød, pølse eller leverpostej.
Det samme kunne være tilfældet med fedt-
indholdet i andre industriprodukter.

Ad sukkerindholdet:
40 pct. af sukkerforbruget kommer fra
direkte tilsætning til vor mad, medens 60
pct. kommer fra søde vande, kager m. v.
Søde vande i Danmark (f. eks. sodavand,
tonic m. v.) indeholder omkring 25 g sukker
pr. flaske. En sodavand indtaget pr. dag vil
således tilføre med det nuværende forbrug
ca. 20 pct. af det daglige sukkerforbrug pr.
person i Danmark (130 g). Det vil derfor
være relevant at lade Statens Levnedsmiddel-
institut give regler for sukkerindhold i søde
vande — det ville være rimeligt at reducere
det i henhold til ovenstående til maximalt
12,5 g pr. sodavand. Dette er muligt med
den allerede eksisterende lovgivning, idet
lov om levnedsmidler af 6. juni 1975 giver
miljøministeren mulighed for at fastsætte så-
danne regler (jfr. lovens paragraf 21, stk.
1). Det burde også tages op til overvejelse,
om der skal maximeres for sukkerindhold i
kager, marmelade osv.

Det kan blive nødvendigt gennem lovgiv-
ning at beskytte producenterne og salgsled-
det mod konkurrence om forbrugerne på et
grundlag, der går imod de opstillede mål.

At ovennævnte kvalitetsmål næppe bety-
der produktfordyrelse bekræftes af FDB
(jfr. bilag III). Civ. ing. Mogens Granborg,
FDB, oplyser, at for de fleste produkters
vedkommende, kan sundhedshensyn tilgode-
ses uden varefordyrelse (på vægtbasis) men
dog fordyrelse, når prisen udtrykkes i kalo-
riepriser.
Fodevareproducenter, -industri og -handel
såvel som konsumenter eller forbrugere må
have et autoritativt organ at stötte sig til
f. eks. et Ernæringsråd.
Det foreslås, at der oprettes et sagkyndigt er-
næringsråd, som kan følge og vurdere den
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videnskabelige udvikling og omsætte dens re-
sultater til praktiske handlingsprogrammer,
som kan accepteres af befolkningen.

3. Bedring af institutionskosten
I finansåret 1972-73 spiste godt 100.000
danskere på sygehuse, plejehjem, inden for
særforsorgen og lignende steder. I 1988 reg-
nes tallet at stige til 125.000, altså en 25
pct.s stigning. Hertil kommer, at 157,000
børn i finansåret 1972-73 tilbragte en del af
deres tid på børneinstitutioner og i den for-
bindelse har spist et eller flere måltider på
denne institutionstype. Socialstyrelsen angi-
ver, at tallet vil vokse til ca. 300.000 i 1988.
Hertil kommer yderligere, at inden for
børne- og ungdomshjemsområdet, hvor børn
og unge i kortere eller længere perioder er
anbragt uden for eget hjem, kalkuleres med,
at 6.000 børn indtager deres daglige målti-
der på institutioner og dette tal vil i 1988
stige til ca. 10.000. Inden for åndssvagefor-

sorgen regnes med et nogenlunde stabilt tal
på omkring ca. 10.000 personer anbragt og
at dette tal næppe ændres væsentligt i de
kommende 4 år. Inden for sundhedsvæsenet,
især de statslige og amtskommunale syge-
huse, fandtes i 1973 570.000 indlæggelser
sted på de 43.500 sengepladser. Under ind-
læggelse varetager sygehusets institutions-
køkken ernæringen af patienterne og i
mange tilfælde foreligger der fra lægeligt
hold endog krav om et specielt diættilbud til
patienterne. Institutionskosten har derfor en
betydelig indflydelse på befolkningens ernæ-
ringstilstand og er i betydelig grad en økono-
misk ressourcebruger.

Kostkonsulent Annelise Klinte har bereg-
net (marts 1976) at der på landets dag- og
døgninstitutioner blev serveret følgende mål-
tider:

Døgninstitutioner med fuld forplejning:
114.370X3 hovedmåltider sv.t. 343.110

måltider/dag.
Døgninstitutioner med delvis forplejning:

127.500 X 1 hovedmåltid sv. t. 127.500 måltider1dag
lai t 470.610måltidery'dag
I alt 172 mill, måltider/år.

Under hensyntagen til en råvareudgift pr.
kostdag udtrykt i 1975-tal sv.t. til 15 kr.
gennemsnitligt/kostdag vil ovennævnte in-
stitutionsmåltider belaste samfundet med en
udgift på 900 mill. kr. pr. år. Hertil kommer
arbejdslønnen til oparbejdning, der sandsyn-
ligvis kan sættes til et tilsvarende beløb.

Vedr. fordeling på de forskellige dag- og
døgninstitutioner i øvrigt, henvises til bilag
IV. Kontrollen med institutionskosten i Dan-
mark er henlagt til afdelingen for instituti-
onskost ved Statens Levnedsmiddelinstitut.
Denne afdelings medarbejdere yder et værdi-
fuldt bidrag til rationalisering af kostforplej-
ningen i Danmark og til bedring af kostva-
nerne ved at medarbejderne ved personlig
kontakt med den enkelte institution diskute-
rer kostproblemerne igennem. Den økonomi-
ske stramning har i den senere tid ramt kost-
forplejningen på en række institutioner,
hvilket har tvunget disse institutioner til at
reevaluere produktionsomkostningerne. Der
er imidlertid næppe tvivl om, at økonomiske
nedskæringer inden for kostforplejningsom-
rådet kan indebære ernæringsmæssige for-
dele eksempelvis hvis fedt- og sukkerholdige

produkter viger pladsen for mere ernærings-
rigtige og billigere produkter.

Af positive ernæringsøkonomiske justerin-
ger kan nævnes

1. ombytning af fløde til grød og kaffe med
mælk,

2. ombytning af smør med minarine evt.
margarine og anvendelse af tyndere lag
margarine på tykkere skiver brød.

3. ombytning af øl og sodavand (sodavand
indeholder 25 g sukker pr. flaske) med is-
vand, te og mager mælk.

4. regulering af middagen, således at forhol-
det mellem kød, kartofler, grøntsager i
vægtmængde bliver som anbefalet 1:2:1.

5. regulering af smørrebrødet, således at
brød, smør og pålæg i vægtmængde an-
vendes i forholdet 2:1:2 alt afhængig af
pålæggets fedtindhold (jfr. ovenfor om
definition af næringsprodukter i relation
til deres fedt- og sukkerindhold).

Ikke mindst på drikkekontoen vil der på
mange hospitaler være meget at hente, uden
at det dermed behøver at gå ud over patien-
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tens væskeforsyning. En regulering vil hyp-
pigt medføre mindre tilbud af kød, flere kar-
tofler og grøntsager, regulering og servering
af magert smørrebrød. Med det formål at
gennemføre en sådan stramning og forbed-
ring af institutionskosten under hensyn til
det strammere økonomiske klima, er det
nødvendigt at økonomaen har tilstrækkelig
grundig ernæringsfysiologisk uddannelse.

Annelise Klinte har i »Focus på forplej-
ningsøkonomien« i Tidsskrift for Danske sy-
gehuse, januar 1976, pg. 4 angivet en række
kvalitative mangler ved institutionskosten.
Det angives således, at mælk og specielt
fløde indgår i plejehjemskosten i langt større
mængde end ønskeligt og at også tilbuddet
af kød, fisk og æg overstiger det statistiske
gennemsnit med 10 pct., medens forbruget
af brød, mel og gryn er 25 pct. lavere end
hvad der vil være anbefalelsesværdigt. Suk-
kerforbruget ligger som i resten af befolk-
ningen ca. 50 pct. højere end det er ønskeligt
og for smør, margarine og fedtforbruget gæl-
der, at på trods af at plejehjemmene har 30
pct. lavere brødforbrug, ligger fedtforbruget
dog højere end ønskeligt. Annelise Klinte fo-
reslår derfor at ændre institutionskosten på
følgende punkter:

1. at reducere det daglige energitilbud i insti-
tutionskosten med 250 Kcal til maximalt
2.350 Kcal/person/dag.

2. at reducere fødens indhold af fløde med
50 g/dag, sukker med 40 g/dag, smør
med 10 g, æg med 25 g men øge forbruget
af frugt med 50 g, grøntsager med 30 g og.
brød med 25 .

For øjeblikket viser statistikken for pleje-
hjemskosten specielt at der har været et be-
tydeligt overforbrug af kalorier, idet institu-
tionskosten på dette område indeholder gen-
nemsnitligt 3.250 Kcal, hvilket er mindst 20
pct. over det ønskelige forbrug (måske
endnu højere, nemlig 30-40 pct. over det øn-
skelige).

Konklusion:
For institutionskostens vedkommende har vi
at gøre med en betydelig ressource-bruger,
idet ressourceforbruget årligt er af størrelses-
ordenen ca. 900 mill. kr. pr. år -f arbejds-
løn sv.t. et tilsvarende ressourceforbrug),
Institutionskosten kan forbedres efter de al-
lerede ovenfor angivne retningslinier:

l .a t nedsætte fedtindholdet i kosten fra
40-45 pct. til under 30 pct. af kalorieind-
tagelsen.

2. at halvere sukkerforbruget,
3. at øge forbruget af brød, gryn, mel og evt.

grøntsager.

Der vil herigennem kunne opnås ikke
alene en i ernæringsmæssig henseende bety-
delig forbedring af institutionskosten, men
der vil også sandsynligvis kunne spares en
hel del økonomiske ressourcer, idet brød,
gryn og melgruppen er væsentlig billigere
end de relativt dyre sukker- og fedtkalorier.

Med de bestræbelser, der for øjeblikket
forekommer, for at lade de ældre længst mu-
ligt forblive i deres hjem, i stedet for at an-
bringe dem på plejehjem, følger, at de store
institutionskøkkener på det amtskommunale
plan har fået et betydeligt ansvar for serve-
ring af tre hovedmåltider lokalt i de enkelte
hjem. Herigennem spares udgifter til pleje-
hjemspladser, men institutionskøkkenerne
får herigennem et øget ansvar for en langt
større befolkningsgruppes ernæring end tid-
ligere. Det vil også på dette plan være abso-
lut nødvendigt at ernæringshygiejniske be-
tragtninger medtages.

Såfremt man i den primære sundhedstje-
neste igangsætter større screeningsprogram-
mer til opsporing af patienter med disposi-
tion til åreforkalkning og de arvelige stof-
skifteanomalier, der kan give åreforkalk-
ning, vil det vasre relevant, at de oven-
nævnte institutionskøkkener får ansvar for,
at patienter med begyndende åreforkalkning
af ovennævnte typer får et tilbud om chole-
sterolsænkende diæt, hvorigennem muligvis
een eller flere risikofaktorer kan elimineres.

Styring af institutionskosten: Med institu-
tionskostens stigende betydning er adækvat
styring af denne vigtig. Dette synes at kunne
gøres ved EDB både m.h.t. pris og optimal
sammensætning, idet civ.ing. Inge-Lise
Mørup (Afd. f. Biokemi og Ernæring DtH
og Ernæringsfysiologisk Afd., Kommuneho-
spitalet) har vist at dette er muligt f. eks.
ved CAMP systemet med 1) besparelser på
op til 30 pct. og 2) forbedret kontrol af ko-
stens sammensætning til følge. Systemet er
indkørt på Kbh. Amts Sygehusvæsen for ny-
ligt (jfr. I.-L. Mørup: EDB assisteret styring
og kontrol af kostsammensætning (ATV-Er-
hvervsforsker Stipendiat)).
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4. Specielle kostproblemer:

Kostproblemer og screening for hjerte-
karsygdomme

Lipoproteinanomalier
Siden Frederickson og medarbejdere lavede
deres første inddeling af de arvelige lipopro-
teinanomalier er forskningen omkring disse
inborn errors avanceret med hast og det er
nu muligt f. eks. inden for gruppen af domi-
nant arvelig type II lipoprotein anomali ved
biokemiske metoder at opdele denne hoved-
gruppe i en række undergrupper med hver
sin genetiske defekt, (jfr. Nature 260: 286 -
1976).

Lipoproteinelektroforese og kvantitativ
bestemmelse af serum cholesterol og triglyse-
rid er relativt simple metoder, der kan gen-
nemføres for en relativ lille økonomisk ind-
sats. Det vil derfor være muligt at screene
for disse arvelige sygdomme. Screening kan
enten udføres i almen praksis eller ved hjælp
af hospitalskartotekerne, specielt ud fra de
tidlige tilfælde af cardio-vaskulære insulter.

Engelske undersøgelser har i de sidste år
vist, at det ikke er muligt inden for det før-
ste leveår at opspore bærere af lipoprotein-
anomalierne, men fra et-års alderen er dette
dog muligt. Det er derfor et spørgsmål, om
man i før-skolealderen eller i skolealderen
ved den almindelige skolelægeundersøgelse
bør screene for nævnte lipoprotein-anoma-
lier, hvis frekvens i den danske befolkning
er ukendt, men skotske undersøgelser af pa-
tienter med angina pectoris og coronar-
thrombose viser for alle aldersgrupper, taget
under eet, en prevalens på 54 pct. respektivt
65 pct. for de to symptomgrupper og hos
patienter under 50 år 80 pct. respektivt 83
pct.

For i hvert fald to af hovedgrupperne af
lipoprotein-anomalier nemlig type II og type
IV er diætetisk behandling mulig, hvilket al-
lerede er angivet af Fredrickson. Fredrick-
son angiver i sin klassiske redegørelse for
type II anomalien, at denne bør behandles
med en diæt, der bør omfatte:

1. reduktion af den totale indtagelse af cho-
lesterol,

2. substituering af mættede fedtsyrer med
flerumættede fedtsyrer,

3. en reduktion af den totale daglige indta-
gelse af fedt, især kød, mælk, æg og ko-
kusfedt.

Fredrickson angiver, at diæten medfører
et signifikant fald i serumcholesterolet. På
tilsvarende måde vil type IV anomalien, der
er karakteriseret ved højt serum triglycerid,
men normalt serum cholesterol og en nær-
mest diabetes-lignende sukkerbelastnings-
kurve kunne behandles med en saccharose-
fattig kost.

Diabetes Mellitus
Der kan også peges på, at da diabetes melli-
tus i de sene stadier hyppigt er ledsaget af en
atherosclerose-lignende aflejring af fedtstof-
fer i karrene, er en nøje overholdelse af dia-
beteskosten absolut nødvendig for forebyg-
gelse af åreforkalkningen ved denne lidelse.

Konklusion:
Da der således i overensstemmelse med
ovenstående fremover må forudses, at fore-
ligge et voksende klientel, der har behov for
specifik diætisk behandling af hjerte-kar-
sygdomme anbefales, at økonomaer ansættes
ved landets hospitaler med specielt det for-
mål at varetage den diætetiske behandling af
ovennævnte patientgrupper under indlæg-
gelse og evt. i samarbejde med de amtskom-
munale myndigheder at tilbyde disse patien-
ter vejledning i rigtig kost eller evt. tilbud
om en centraliseret distribution af den rig-
tige kost.

Generel diskussion af de
foreslåede ændringer
De i nærværende indstilling foreslåede æn-
dringer på kostområdet synes at være helt i
overensstemmelse med de forholdsregler, der
er igangsatte i andre lande. Således anfører
Schettler (Professor ved Universitetsklinik-
ken i München) (Fette, Seifen, Anstichmit-
tel 78: 1-9, 1976) at forslaget om nedsæt-
telse af fedtindtagelsen (og cholesterol) er
anbefalet af myndigheder eller organisatio-
ner i Norge, Sverige, England, DDR, USSR
og Vesttyskland. Også i WHOs Publikatio-
ner Euro. 8202 (6) (Methodology of multi-
factor preventive trials in ischaemic heart di-
sease 1973) og WHO Euro 8202 (6) 14
(1973, Working paper on blood cholesterol
modification by diet) anføres at alt i alt 11
forsøgsprogrammer til multifaktoriel fore-
byggende indsats for øjeblikket er igangsat
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af WHO dækkende i al fald 284.000 men-
nesker (programmer køres i Gøteborg.,
Boden, Oslo, Kaunas, Rotterdam, London,
Bruxelles, Warszawa, Gent og Øst-Kare-
len). Programmerne er noget forskelligt an-
lagte, men de synes som en væsentlig fælles
faktor at have kostinterventionen.

Det synes rimeligt at danske forsøg med
kostintervention etableres i samarbejde med
WHO, således at maximal udnyttelse af det
forhåndenværende erfaringsmateriale opnås.

De ernæringspolitiske forhold omkring
påbud om bestemt kostkvalitet af industri-
produkter samt om det relevante i at oprette
et ernæringsråd bør tages op til diskussion i
forbindelse med en snarlig forbedring af in-
stitutionskosten.

En egentlig effektvurdering m.h.t. fore-
byggelse af hjerte-karsygdomme af den fore-
slåede type kan for øjeblikket ikke gives som
en cost/benefitberegning, men som anført af
WHO bør kostinterventionen være en væ-
sentlig del af en multifaktoriel forebyggende
indsats. Man må foruden en effekt på fore-
komsten af hjerte-kar sygdomme også for-
vente en generel kostforbedring af den fore-
slåede indsats, således at marginal grupper,
især aldre over 68 år, i større udstrækning
end hvad det er tilfældet for øjeblikket, får
dækket behovet for essentielle stoffer.

Oversigt over den foreslåede
Kost-intervention
Det foreslås generelt, at den danske befolk-
ning:

1. nedsætter fedtenergi-procenten fra de nu-
værende 42-45 pct. til under 33 pct.,

2. at sukkerenergi-procenten nedsættes fra
de nuværende 16 til 8 energiprocent,

3. at den fjernede energi erstattes af højmo-
lekylære kulhydrater (kornprodukter),

4. at man overvejer at screene befolkningen
for genetisk betingede forkalkningssyg-
domme.

Ovennævnte forslag involverer:
1. Øget oplysning om kostproblemer alment

til befolkningen gennem skole, TV m. v.
og specifikt til målgrupper såsom læger,
økonomaer, lærere m. fl,

2. overvejelse om øget kostintervention i de
enkelte familier formidlet dels på primær-
planet gennem alment praktiserende læger
og dels gennem social- og sundhedsfor-
valtningen,

3. øget styring af institutionskosten gennem
anvendelse af EDB med det formål pri-
mært at tilbyde en i ernæringsmæssig hen-
seende korrekt menu,

4. at tilbyde næringsrigtig kost til specifikke
målgrupper: diabetikkere, patienter med
(genetisk betingede) forkalkningssyg-
domme m. fl.,

5. at lovgive om fedt- og sukkerindhold i
visse industriprodukter,

6. at koble danske kostinterventionsforsøg i
form af pilotprojekter til de af WHO or-
ganiserede.

førgen Clausen, Peder Helms
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Kostændringer i Danmark 1875-1975
Bilag I.

Alle tallene angiver energiprocenter (kal%)
Tallene er afrundede.
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Ernæringsforbedrede produkter, april 1976.

Er de dyrere?
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Bilag IV B.

Oversigt over institutioner, der i perioden 1968-1973 er besøgt af afdelingen
for institutionskost.
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Bilag V

Ændringer af dansk gennemsnitskost til
opfyldelse af normerne foreslået af nordisk komité

Konklusion
Gennemsnitskostens energiprocentforde-

ling afviger fra den nordiske Komités nor-
mer: Fedt-energi 33 pet., Kulhydrat-energi
55 pet., Protein-energi 12 pet.

Ved moderate og gennemførlige ændrin-
ger kan energifordelingen bringes i overens-
stemmelse med normerne uden reduktion af
det samlede energiindhold.

Keys-s tal - der giver et mål for kostens
effekt på serum-cholesterol - falder herved
fra 57 til 46. Indholdet af slagger stiger fra
6,4 til 9,1 g/dag.

Prisen for gennemsnitskosten pr. dag fal-
der med 1,34 kr. For 5 millioner indbyggere
svarer dette til et beløb på 6,7 mill. kr./dag
= 2.445.5 mill./år.

Dokumentation
Side 185. EDB-beregning viser samlede

energiindhold i gennemsnitskosten på 13.738
kJ (3272 kcal) med energiprocentfordeling
på Fedt = 40,1 pct., kulhydrat = 44,7 pct.,
protein = 1 1 , 3 pct., alkohol = 3,9 pct. Pris
pr. dag = 1734 øre = 100 øre pr. 1000 kJ.

Side 186. Dækningsprocenter for nærings-
stoffer efter RDA-normer for voksen mand
er alle over 100 undtagen for D-vitamin og
Folsyre. Sukkerenergiprocent = 17,9.

Side 186. Viser de foreslåede ændringer,
som ikke berører det samlede energiindhold,
men reducerer fedtindholdet med 27,2 g pr.
dag (og sukkerindholdet med 33,4 g pr.
dag). Prisen reduceres med 134 øre.

Der er ikke foreslået drastiske ændringer.
Den fjernede fedtmængde er erstattet af

grove kulhydrater fra kornprodukter og kar-
tofler samt frugt, som også må kompensere
for energiindholdet svarende til reduktionen
af sukker (sakkarose). Sukkerindholdet
burde formentligt reduceres yderligere.

Side 187. EDB-beregning af den ændrede
gennemsnitskost med uændret energiind-
hold. Energiprocentfordeling: Fedt 32,5 pct.,
Kulhydrat 51,1 pct., Protein 12,5 pct., Alko-
hol 3,9 pct. Kulhydrat + Alkohol = 55,0
pct. Pris pr. dag = 1600 øre = 92 øre pr.
1000 kJ.

Side 188. Dækningsprocenter for nærings-
stoffer efter RDA-normer for voksen mand
er alle over 100 undtagen for D-vitamin og
Folsyre. Sukkerenergiprocent = 13,8.

Side 189. Kvaliteten af gennemsnitskosten
og kosten efter korrektion, udtrykt ved dæk-
ningsprocenter og indholdet pr. 1000 kJ.

Alle dækningsprocenter med undtagelse
af Jod's bliver højere ved ændringen. Det
samme gælder indholdet af næringsstoffer
pr. 1000 kJ.

Forholdet mellem fedt-energiprocent,
energiprocent af mættede og polymættede
fede syrer samt energiprocent kolesterol -
udtrykt ved indhold i gram pr. 1000 kJ -
viser, at ændringen af kosten medfører en
nedgang i Key-s tal fra 57 til 46. Ved bereg-
ningen er anvendt en omskrivning af Key-s
formel til brug for van-dier af de indgående
parametre, udtrykt i g/10000 kJ, resp.
mg/1000 kJ (kostens kolesterolindhold).

Indholdet af slagger eller fibre stiger ved
korrektionen af gennemsnitskosten fra 6,4
til 9,1 g pr. dag.
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E. Forebyggelse af iskæmiske hjerte-karsygdomme
i den primære sundhedstjeneste
af Ralph Kempinski

Hvis man vil forsøge at iværksætte sund-
hedsprogrammer med et forebyggende sigte i
lokalsamfundet er prioritering af opgaverne
et af de vigtigste problemer, man står over
for. De informationer, man har brug for, før
man bestemmer sig for at gå i gang, kan
samles på mange forskellige måder, og de
vil, afhængig af metode og formål, se vidt
forskellige ud.

Data for et survey (personer, som mener,
de er syge), fra almen praksis (personer,
som går til lægen), fra hospitalsindlæggelser
eller fra dødelighedstabeller vil selvfølgelig
give vidt forskellige oplysninger, og de kon-
sekvenser, man vil drage, vil også være af-
hængige af den anvendte metode.

Men selv hvis man overkommer disse pro-
blemer, vil prioritering af opgaverne være et
vanskeligt stykke arbejde,

Hvem er det, der skal bedømme, om et
problem er vigtigt? Er det lægerne eller be-
folkningen, Sundhedsstyrelsen eller Finans-
ministeriet, arbejdsgiverne eller arbejderne?

Alle disse overvejelser er utroligt vigtige i
planlægning og opbygning af et sundheds-
program i lokalsamfundet.

Baggrunden for den stigende interesse for
forebyggelse af iskæmiske hjerte-karsyg-
domme her i landet er, at man anser øget
middellevealder og nedgang i sygdom og død
blandt midaldrende som et væsentligt mål
for sundhedsvæsenets arbejde. Og tilstræk-
keligt med faktorer viser, at et forsøg på at
få bugt med samfundsproblemet - iskæmi-
ske hjerte-karsygdomme - vil føre os et
skridt nærmere dette mål.

Iskæmiske hjerte-karsygdomme
— et samfundsproblem
I den industrialiserede verden er middelleve-
alderen steget voldsomt i løbet af det 20. år-

hundrede, væsentligst på grund af nedgan-
gen i hyppigheden af infektionssygdomme. I
de seneste år er denne tendens imidlertid af-
taget, og i visse lande har man endog været
vidne til en nedgang i middellevealderen for
mænd.

Tidlige iskæmiske hjerte-karsygdomme er
en væsentlig årsag til denne udvikling, og
disse sygdomme må i dag ses som en af vort
samfunds væsentligste sundhedsmæssige ud-
fordringer.

Intensive hjerteafsnit, som er blevet opret-
tet på sygehusene i de sidste år, har kun haft
ringe effekt på dødeligheden af hjerte-kar-
sygdomme. 0g når man desuden husker på,
at langt de fleste dødsfald sker i form af
pludselig død uden for hospitalet, er det
klart, at en forebyggende indsats er det ene-
ste middel, der vil have en chance for at ned-
bringe antallet af de alt for mange tidlige
dødsfald, som skyldes iskæmiske hjerte-kar-
sygdomme.

Lokalsamfundsmedicin
i den primære sundhedstjeneste
En forebyggende indsats kan principielt
udgå fra alle dele af sundhedssystemet, men
en naturlig ramme for forebyggende aktivite-
ter må være den del af sundhedssystemet,
der har den tætteste kontakt med befolknin-
gen i dens miljø, nemlig den primære sund-
hedstjeneste.

Ved en lokalsamfundsbaseret indsats,
hvor epidemiologisk forskning inddrages, vil
det fornødne kendskab til befolkningen og
dens subgrupper være tilstede, og et program
med et forebyggende sigte vil have udsigt til
at lykkes.

Forebyggelse i den primære sundhedstje-
neste har imidlertid til dato været hæmmet
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af, hvad man kunne kalde »den åbne dørs
politik«. - Lægen er ansvarlig for behandlin-
gen af de patienter, der kommer til ham. Det
er medicin i cafeteriastil: »Her er det, kom
selv og hent det«. Lægen er den person, folk
henvender sig til, når de har behov for be-
handling, og denne lægefunktion er sædvan-
ligvis accepteret i alle samfund. Hans hoved-
interesse er individet, eventuelt strækkende
sig til familien, men meget få læger viser i
deres lægelige funktion interesse for sam-
fundets problemer og behov. Ikke sådan at
forstå at lægerne ikke interesserer sig for det
lokalsamfund, de færdes i - for det gør de -
men dette er noget andet end at være en lo-
kalsamfundsorienteret læge, som ser de sam-
fundsproblemer i øjnene, han bliver stillet
over for i sin praksis og herudfra tager be-
slutning om sin indsats.

Lokalsamjundslægens rolle
Forskellen mellem den gode gamle praktise-
rende læge og den lokalsamfundsorienterede
læge kan således beskrives på følgende
måde: Medens den førstnævnte gør, hvad
han kan for den enkelte patient, ønsker
sidstnævnte at yde sit bedste for de tusinder
af mennesker i lokalsamfundet. Han vil
være opmærksom på det samfund, han ar-
bejder i, og føle sig ansvarlig for lokalsam-
fundet såvel som for hver enkelt af sine pati-
enter.

Den nye »community physician's« rolle i
England efter april 1974, hvor nyordningen
inden for The National Health Service fandt
sted, svarer godt til ovennævnte beskrivelse:
»Han må konstant søge efter udtryk for lo-
kalsamfundets behov og bevis for, at disse
bliver mødt på en effektiv måde«. Denne
ændring i primær sundhedstjeneste er nød-
vendig i et moderne industrialiseret land
som England, men behovet for ændringer er
endnu mere tydeligt i mange udviklings-
lande. Mange af disse lande har importeret
et sundheds- og uddannelsessystem, der er
blevet udviklet i vestlige industrialiserede
samfund, nemlig et system, der sigter mod at
dække behovet for den enkelte.

Indsats for de få og for de mange
Da der er enorm mangel på ressourcer og ar-
bejdskraft de fleste steder i verden, er denne
form for indsats kun for de få (og ofte for
de, der mindst har behov derfor). Store dele
af befolkningen er ladt tilbage og er udeluk-

ket fra adgang til tilstrækkelig service. Det
er interessant, men ikke særlig overraskende
at se, at manglerne ved sundhedssystem og
uddannelsesmål blev erkendt i mange udvik-
lingslande før ophavsmændene - de mere in-
dustrialiserede Lande - blev opmærksom
herpå.

Lokalsamfundsjmedicin (community me-
dicine) er en praksis, som fokuserer på lo-
kalsamfundet som en helhed, og som gør et
forsøg på at forbedre sundhedstilstanden i
lokalsamfundet ved at intervenere både på
gruppe- og individualplan. Ved at praktisere
lokalsamfundsmedicin i den primære sund-
hedstjeneste kan man kombinere lokalsam-
fundsdiagnose, aktion og evaluering af æn-
dringer i lokalsamfundets sundhedstilstand
med individdiagnose, behandling og evalue-
ring af den enkelne patients helbredelse.

Sundhedsprogrammer i et nyt perspektiv
Lægens ansvar over for lokalsamfundet som
helhed gør, at han aktivt forsøger at analy-
sere sundhedsproblemer hos de enkelte indi-
vider og involverer disse i sundhedsprogram-
mer - ofte før nogen sygdom er kendt. Det
kliniske eller individuelle element er således
stadig centralt, men den lokalsamfundsorien-
terede ramme gør, at der er tale om et nyt
perspektiv. Sundhedsarbejderen tager selv
initiativet og får derved en ny rolle ud over
den traditionelle. I en praksis af denne art
må der være en viden om epidemiologi og
lokalsamfundsdiagnose såvel som et kend-
skab til individuel undersøgelse og diagnose.

Ud over evnen til at behandle den enkelte
patient må man have færdigheder, således at
man kan udføre aktioner, der vil påvirke
sundhedstilstanden enten i lokalsamfundet
som helhed eller i dele heraf. Selv om ikke
alle medarbejdere kan forventes at have lige
megen viden eller samme form for kendskab
til de forskellige områder, må »teamet« som
helhed beherske disse i udførelsen af en lo-
kalsamfundsorienteret virksomhed.

Nøglespørgsmål
De vigtigste spørgsmål, som trænger sig på,
hvis man vil forsøge at praktisere lokalsam-
fundsmedicin, er følgende:
- Hvordan er lokalsamfundets sundhedstil-
stand?
- Hvilke faktorer er ansvarlige for denne
sundhedstilstand - hvorfor og hvorledes er
det sket?
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Tabel 1. Klinikkens og epidemiologiens komplementære funktioner i udviklingen af
nyere former for lokalsamfundsmedicin og primær sundhedstjeneste.

KLINIK
Individ

EPIDEMIOLOGI
Befolkningsgruppe

Undersøgelse
Undersøgelse af patienten.
Anamnese, objektiv undersøgelse, laboratorie-
undersøgelser, etc.

Diagnose
a) Syg patient.

For at bestemme årsager til klager eller
symptomer.

b) Rask person.
F. eks. gravide, skolebørn, tbc-kontrol.

Behandling
Ifølge diagnose.
Afhængig af patientens og institutionens res-
sourcer. Dvs. en intervention som oftest følger
efter, at patienten selv har søgt læge for en
eller anden sygdom eller for at få råd.

Fortsat observation
For at følge patienten og kontrollere med hen-
blik på yderligere diagnostik.

Studie
Studie af befolkningsgruppens sundhedstil-
stand.
Brug af epidemiologisk metode.

Lokalsamfundsd iagnose
a) Lokalsamfundets sundhedstilstand generelt

eller sundhedstilstanden i nærmere define-
rede segmenter af lokalsamfundet, f. eks.
gravide, mødre, gamle, etc.

b) Problemorienteret. Udbredelse og fordeling
af en eller anden sygdom eller tilstand i
lokalsamfundet og årsagerne til den fundne
fordeling.

Intervention
Ifølge lokalsamfundsdiagnose.
Afhængig af sundhedssystemets ressourcer.
Intervention på basis af fund fra epidemiologi-
ske undersøgelser, ofte før nogen sygdom er er-
kendt.

Fortsat »surveillance«
a) For at sikre løbende aktioner.
b) For løbende at følge lokalsamfundets sund-

hedstilstand.

(Kilde: Kark, S. L., Epidemiology and Community Medicine, Appleton-Century-Crofts, New York,
1974.).

- Hvilke forholdsregler tages der af lokal-
samfundet eller mere specifikt af sund-
hedssystemet?

- Hvad kan der gøres, og hvilke resultater
kan forventes?

- Hvorledes kan lokalsamfundets sundheds-
tilstand bedst følges i fremtiden, således
at ændringer kan evalueres?
Den sædvanlige uddannelse af f. eks.

læger, sygeplejersker og socialrådgivere
giver dem ikke mulighed for at løse disse
problemer systematisk. Klinikkens og epide-
miologiens komplementære funktioner i
denne nye form for primær sundhedstjeneste
fremgår af oversigten i tabel 1.

Primær sundhedstjeneste i fokus
I Danmark er der en lang tradition for en
primær sundhedstjeneste, hvor de praktise-

rende læger som »familielæger« har indtaget
en central plads. Til trods for dette har der i
de sidste årtier været en stærk tendens til at
investere kraftigt i udviklingen af hospitals-
væsenet, og kun få har alvorligt interesse-
ret sig for den primære sundhedstjenestes
fremtid.

Denne udvikling er nu ved at vende.
Mange mennesker har udtrykt, at der er
behov for en ny udvikling i den primære
sundhedstjeneste, idet de har indset, at be-
handlingen på hospitaler ikke løser de vig-
tigste sundhedsproblemer, og at de økonomi-
ske konsekvenser er for alvorlige for sam-
fundet. Primær sundhedstjeneste er igen
kommet i fokus i forbindelse med en øget in-
teresse for forebyggende og opsøgende sund-
hedsarbejde. Lægehuse er dukket op overalt
i landet og tendenser i retning af et tættere
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samarbejde mellem de forskellige led af
sundheds- og socialtjenesten kan spores
mange steder. Der er ingen tvivl om, at lo-
kalsamfundsmedicin, som det her er blevet
beskrevet, kan tilbyde de praktiske mulighe-
der for at imødekomme de behov, som flere
og flere er blevet enige om eksisterer i sam-
fundet.

Forsøgsordninger
i den primære sundhedstjeneste
Arbejdsgruppen under Statens Lægeviden-
skabelige Forskningsråd beskæftiger sig i be-
tænkningen om forskning og forsøgsvirk-
somhed i den primære sundhedstjeneste med
den decentraliseret placerede forskningsor-
ganisation.

Det er inden for denne ramme en væsent-
lig del af den forebyggende indsats overfor
iskæmiske hjerte-karsygdomme kan finde
sted, eftersom forskningen nødvendigvis må
udgøre en vigtig del af det forebyggende ar-
bejde. Man taler i betænkningen om forsk-
ningsenheder og forsøgsenheder, hvor den
første er »en enhed i den primære sundheds-
tjenestes markorganisation, hvor der udføres
forskning af de beskæftigede sideløbende
med de daglige rutinefunktioner i den pri-
mære sundhedstjeneste«.

»Enheder af denne type vil meget let
kunne indpasses i den bestående organisa-
tion af den primære sundhedstjeneste« . . . .
siger man videre i betænkningen. Arbejds-
gruppen »anbefaler, at de statslige myndig-
heder, kommuneforeningerne og de faglige
organisationer ved overenskomstforhandlin-
ger skaber det fornødne grundlag for, at der
kan etableres forskningsenheder«.

En forskningsenhed af ovennævnte art
har allerede siden 1974 arbejdet med forsk-
ning og forebyggelse i den primære sund-
hedstjeneste i lokalsamfundet Næstved. Det
største lægehus i området, dækkende ca. 1/3
af lokalsamfundets befolkning samarbejder
med Institut for social medicin, Københavns
universitet, om et program til forebyggelse af
iskæmiske hjerte-karsygdomme blandt den
til lægehuset tilknyttede befolkning.

Man forsøger i dette program via forsk-
ning omkring risikofaktorer hos befolknin-
gen at gøre en forebyggende indsats ved ud
over læge og patient at involvere hjemmesy-
geplejersker og patientens familie og om-
gangskreds i programmet.

Herudover er kontakten med den centralt

placerede forskningsorganisation, i dette til-
fælde Institut for social medicin, vigtig, ef-
tersom den nødvendige forskningsmæssige
ekspertise endnu ikke er tilstede i tilstrække-
ligt omfang hos sundhedsarbejderne i den
primære sundhedstjeneste.

Før man forsøger at inddrage befolknin-
gen i et projekt af denne art, er det vigtigt at
få følgende spørgsmål besvaret:

1. Er lokalsamfundet rede til et sådant pro-
gram?

2. Oplever befolkningen hjertesygdomme
som et vigtigt problem?

3. Føler befolkningen, at det er let eller van-
skeligt at bekæmpe hjertesygdomme?

4. Hvilken fremgangsmåde vil bedst blive
accepteret af befolkningen?

Professionelle sundhedsarbejdere har tek-
nisk effektive løsninger på mange sundheds-
problemer, men ide praktiske forsøg mislyk-
kes ofte på grund af manglende viden om
befolkningens viden, værdinormer, holdnin-
ger, motiver og adfærd. Derfor må et stu-
dium af disse faktorer udgøre en af de første
faser i et program til forebyggelse af iskæmi-
ske hjerte-karsygdomme.

Dernæst vil det være vigtigt at få et bil-
lede af risikofaktorerne i populationen og at
identificere den del af befolkningen, som er i
særlig risiko for at udvikle sygdommen -
altså personer med én eller flere risikofakto-
rer. Denne del cif populationen må så ind-
drages i aktioner med individuelt sigte. Det
vil dreje sig om rådgivning, gruppeaktivite-
ter og i visse tilfælde medicinsk behandling.
Parallelt hermed må aktiviteter på lokalsam-
fundsplan iværksættes med fokus på debat
og oplysning og forsøg på sammen med be-
folkningen at ændre sundhedsvaner i lokal-
samfundet som helhed.

Endelig vil en evaluering være nødvendig
i form af en analyse af befolkningens med-
virken, ændringer i fordelingen af risikofak-
torer i populationen og endelig ændringer i
hyppigheden og dødeligheden af iskæmiske
hjerte-karsygdomme. Forsøgsenheder er i
Forskningsrådets betænkning »en enhed i
den primære sundhedstjenestes markorgani-
sation, hvor de administrative rammer, per-
sonalefunktioneme - herunder ansættelses-
forhold, arbejds- og ansvarsfordeling m. v. -
på forsøgsbasis afviger fra eksisterende be-
stemmelser i overenskomster og officielle
normer, standarder og andre retningslinier«.
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Sådanne forsøgsenheder vil være væsent-
lige i fremtiden, ikke mindst med henblik på
introduktion af lokalsamfundsmedicin, over-
flytning af opgaver fra sygehusvæsenet til
den primære sundhedstjeneste etc.
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En forebyggende indsats overfor væsent-
lige sundhedsmæssige problemer, som f. eks.
hjerte-karsygdomme, vil i fremtiden natur-
ligt kunne udgå fra forsøgsenheder af oven-
nævnte art.



F. Befolkningsundersøgelsen i Glostrup
af overlæge, lektor, dr. med. Per From Hansen
præventiv medicinsk afsnit ved medicinsk afdeling C, Amtssygehuset i Glostrup

En oversigt
Ved amtssygehuset i Glostrup (præventiv
medicinsk afsnit under medicinsk afdeling
C) har der siden 1964 været foretaget hel-
bredsundersøgelser af befolkningen i Glo-
strup og omliggende kommuner.
Formålet med disse undersøgelser har været
1) at foretage en registrering af forekom-

sten af en række helbredsfaktorer i det
ydre og indre miljø på en geografisk af-
grænset totalpopulation af eksakt 40-,
50-, 60-, 70- og 80-årige,

2) ved genundersøgelser at registrere op-
ståen og forløb af en række kroniske syg-
domme og andre former for svigtende
helhed,

3) ved sådanne forløbsanalyser at finde
frem til de faktorer i livsførelsen og hel-
bredet, som alene eller i kombination
giver øget sandsynlighed for opståelse af
sygdom, »risikofaktorer«,

4) at nå frem til en dybtgående beskrivelse
af helbredet i de nævnte aldersgrupper
og derved fremstille et tilnærmet billede
af helbredstilstanden i den danske,
voksne befolkning,

5) så langt det er muligt at beregne hel-
bredskvotienter for de enkelte borgere,
dvs. sandsynlighedstal for forventet åre-
mål af bevaret sundhed og omvendt be-
regning af risikoen for opståelse af syg-
dom inden for givne åremål.

6) Ud fra de fundne helbredstilstande og -
forløb at forsøge

a) beregnet størrelse og art af ressour-
cerne nødvendige til dækning af forventet
sygdomsbehandling,

b) beregnet mulige ressourcebesparelser
ved etablering af præventive foranstaltnin-
ger, og

c) opstillet sundhedsbevarende modeller.

Materiale
Efter folkeregisteret er udtrukket og indbudt
alle mænd og kvinder bosiddende i et vist
antal kommuner omkring Københavns Amts
Sygehus i Glostrup, se tabel 1.

Metode
Princip:
Antallet i de enkelte aldersgrupper er valgt
tilstrækkelig store til, at risikofaktorer af en
vis størrelsesorden efter 5-10 års forløb ved
beregninger for hvert køn for sig kan vise sig
statistisk udslaggivende, men samtidig af en
størrelse, som muliggør, at en person kan
udføre og have ansvaret for undersøgelse af
hver aldersgruppe.

Undersøgelsen består i:
Oplysninger fra personen om egen viden om
helbredstilstand, levevaner, familiære og so-
ciale forhold.
Blodprøver, herunder kolesterol, triglycerid
og sukkerbelastning.
Elektrokardiogram under hvile og arbejds-
belastning.
Lungefunktionsundersøgelse.
Undersøgelse af kredsløbet i benene.
Blodtryk.
Almindelig lægelig undersøgelse og sam-
tale.
Undersøgelse af den psykiske struktur.

Undersøgelserne er foretaget på Amtssyge-
huset i Glostrup i samarbejde med Statsho-
spitalet i Glostmp (nuværende: Amtssyge-
huset Nordvang).
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Tabel 1. Glostrup-populationsundersøgelsen.

Antal helbredsundersøgte borgere ultimo 1975 1624 1242
Antal helbredsundersøgte borgere ultimo 1976 ca. 2824 ca. 2242

Antal helbredsundersøgelser foretaget ultimo 1975 1908
Antal helbredsundersøgelser foretaget ultimo 1976 ca. 2908
Antal helbredsundersøgelser foretaget ultimo 1977 3000

Karakteristik
Glostrup-befolkningsundersøgelsen er såvel
en tværsnitsundersøgelse som en langtids-
follow-up af befolkningen i visse alderslag.
Der foretages en dybtgående undersøgelse af
hver inviteret borger; resultatet af undersø-
gelserne bearbejdes ved hjælp af sygehusets
databehandlingsafdeling. Samtlige data er
personbaseret eller personorienteret, hvilket
muliggør, at man hos det samme individ kan
sammenholde leveforhold (kost, rygning, fy-
sisk aktivitet, psykisk struktur, familiære og
sociale forhold) med helbredstilstanden og
dens senere eventuelle ændringer.

Videnskabelige publikationer om helbreds-
undersøgelserne i Glostrup:

(Se bilag).

Undersøgelserne er udført med støtte af
Hjerteforeningen,
Statens lægevidenskabelige Forsknings-
råd,
Helsefonden,
Cold Store Fonden,
Rigsforeningen til Gigtens Bekæmpelse,
Den lægevidenskabelige Forskningsfond
for Storkøbenhavn, Færøerne og Grøn-
land.

Medvirkende ved Glostrup-
populationsundersøgelsen
Københavns Amts Sygehus i Glostrup, præ-
ventiv medicinsk afsnit, Medicinsk afdeling
C:

P. From Hansen,
Leif Hagerup (50-års undersøgelsen),
Marie Eriksen (70-års undersøgelsen),
Marianne Schroll (60-års undersøgelsen),
Hanne Hollnagel (40-års undersøgelsen).

Amtssygehuset NORDVANG
Gudmund Magnussen,
Henrik Hoffmeyer,
T. Rinder Bollerup,
Henrik Sælan,
Karin Garde,
Mogens Kyng,
Grethe Hess,
Mogens Kleven,
Lars von der Lieth.

Laboranter
Karen Grunnet,
Lone Westh,
Ragnhild Dissing,
Tove Sommer.

Lægesekretærer
Tove Witzke,
Birgit Henriksen,
Birgitte Bruun.
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Sygeplejersker Mette Madsen,
Nani Frøslev, Niels Kousgaard.
Lis Nielsen,
Hanne Havemann. Socialmedicinsk medvirken

Finn Kamper Jørgensen.
Datalogisk medvirken

Mogens Larsen, Demografisk medvirken
Leif Mortensen, Peter Skriver.
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Socialpsykiatri - forebyggelse og tidlig opsporing
af truede personer og begyndende lidelser

Socialpsykiatrien omhandler lige så lidt som
socialmedicinen i almindelighed særlige syg-
domme. Ej heller kun sygdomme, der fore-
kommer under socialt belastende omstæn-
digheder. Socialpsykiatrien beskæftiger sig
med de samfundsmæssige sider af de psyki-
ske lidelser og er derfor integreret i psykia-
triens samtlige discipliner. Eet af dens områ-
der er den psykiatriske epidemiologi - dvs.
de psykiske lidelsers forekomst i samfundet
som helhed eller i særlige grupper af befolk-
ningen.

Beskrivelse af forekomsten (lidelsernes
epidemiologi) er inden for psykiatri forbun-
det med særlige vanskeligheder, som bl. a.
beror på, at det kan være svært eentydigt og
objektivt at afgrænse psykiske symptomer og
at definere psykiatriske sygdomsenheder.
Denne vanskelighed er ikke så udpræget ved
de klassiske sindssygdomme (skizofreni, or-
ganiske psykoser og manio-depressiv psy-
kose) med deres velbeskrevne sygdomsbil-
leder, men mere udtalt ved neuroser og ka-
rakterafvigelser, hvor subjektive klager og
samfundsvurderinger indgår ved den diagno-
stiske afgrænsning. Vanskelighederne ved
afgrænsning og beskrivelse bliver endnu
mere fremtrædende, når udviklingsfaktorer
(f. eks. i bornepsykiatrien) indgår i bedøm-
melsen af, om en bestemt tilstand er »syge-
lig« og behandlingskrævende. I nogle sam-
menhænge må patientens funktionsforstyr-
relse og ikke subjektive klager være krite-
rium for sygelighed og behandlingsbehov. På
grund af disse og andre vanskeligheder må
man ved psykiatriske, epidemiologiske un-
dersogelser stille særlige krav til nojagtige
oplysninger og beskrivelser af det materiale,
der danner grundlag for tallene. Og omvendt
må man erkende, at der hyppigt er betydelig

usikkerhed forbundet med tallene, og man
må acceptere, at der er store forskelle ved
forskellige undersøgelser, afhængigt af de
forskellige materialer og udvælgelseskrite-
rier. Men også i den enkelte, vel gennem-
førte undersøgelse må man ofte give afkald
på at fastslå eet, præcist tal vedrørende fore-
komsten af psykisk sygdom. Derimod præ-
senteres forskellige tal, der angiver forskel-
lige grupper med forskellig grad af sygelig-
hed og behandlingsbehov. Fagfolk og politi-
kere kan da komme i den situation, at man
må vælge, hvilket af de forskelligt define-
rede behandlingsbehov, man vil (har råd til
at) imødekomme.

Med disse almene forbehold kan man
sige, at psykiske lidelser er hyppigt forekom-
mende, ofte kroniske, begynder ofte i tidlig
alder og medfører ofte invaliditet.

Mange fysiske lidelser er komplicerede
med samtidig psykisk lidelse, som ofte kan
være afgørende for behandlings- og revalide-
ringsmuligheder. Psykisk lidelse står i et
gensidigt interaktionsforhold til sociale og
undervisningsma:ssige problemer.

Traditionelt behandles åndssvage under
statslig særforsorg, men overgang til amts-
kommunal administration er under forbere-
delse.

Det samlede antal hospitalssenge her i
landet er ca. 50.000. Heraf udgør de psykia-
triske pladser godt 10.000. Dette antal er
næsten uændret i de sidste 20 år, idet de
nodvendige (og endnu ikke tilendebragte)
moderniseringer af de gamle statshospitaler
har medfört en nedsættelse af disses senge-
kapacitet, som næsten modsvarer sengetallet
på psykiatriske hospitaler og afdelinger, der
er oprettet i den pågældende periode. Der er
ret betydelige variationer i antallet af senge-
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pladser for psykisk syge fra region til region.
Mens Københavns Amt har 1,1 plads pr.
1.000 indbyggere, har Københavns Kom-
mune ca. 6 pladser. 1 hele landet er der i
gennemsnit ca. 2 pladser pr. 1.000 indbyg-
gere. I betænkning nr. 165 vedr. Statens
Sindssygevæsen skønnede man i 1956, at
man måtte tilstræbe en psykiatrisk sengeka-
pacitet svarende til 2,5 pladser pr. 1.000
indbyggere. Dette skøn er naturligvis usik-
kert, men udviklingen har næppe givet an-
ledning til at ændre det. Det må imidlertid
understreges, at behovet vil variere fra re-
gion til region, afhængigt af de geografiske
forhold og befolkningens aldersmæssige sam-
mensætning. Den store forskel på sengedæk-
ningen i Københavns Kommune har således
til dels sin forklaring i, at Københavns Kom-
mune har relativt mange ældre, hvilket har
medført, at man har bygget flere hospitaler
for patienter med psykiatriske alderdomsli-
delser. Indførelsen af nye og mere effektive,
men samtidig mere personalekrævende be-
handlingsmetoder har i øvrigt medført, at
behovet for en udvidelse af sengekapaciteten
mange steder er mindre presserende end en
udvidelse af personalenormeringerne.

Adskillige psykiske lidelser kan ikke
skarpt adskilles fra normaltilstande, og ma-
nifesterer sig kun i særlige sammenhænge og
livssituationer. Ikke desto mindre udgør de
psykisk lidende direkte eller indirekte en be-
tragtelig andel af alle, der er under revalide-
ring, eller som har fået tilkendt invalidepen-
sion, og disse patienter lægger også beslag på
en betydelig del af sundhedsvæsenets res-
sourcer uden for de psykiatriske institutio-
ner. Langt de fleste tilfælde af lettere psyki-
ske lidelser behandles af de praktiserende
læger, og danske undersøgelser har vist, at
gennemsnitlig ca. 1/5 af praktiserende lægers
ydelser vedrørte helt eller delvis psykisk be-
tingede tilfælde. Undersøgelserne viste des-
uden, at disse konsultationer beslaglagde
imellem 1/3 og halvdelen af de praktiserende
lægers arbejdstid. En undersøgelse på en me-
dicinsk afdeling viste, at kun halvdelen af
patienterne havde rent somatiske lidelser, og
V4 havde udelukkende en psykisk lidelse.

Udviklingen gennem de sidste årtier tyder
ikke på nogen ændring i antallet af patienter
med egentlige sindssygdomme, men der er
derimod et øget antal patienter med mis-
brugsproblemer og andre forstyrrelser, der i
hvert fald delvist kan betragtes som udslag

af vanskeligheder i tilpasningen til de fore-
liggende sociale og kulturelle forhold.

Særlige forhold gør sig gældende inden
for behandlings- og undersøgelsesapparatet
for psykisk lidende børn og unge. For det
første er der på dette område traditionelt et
udstrakt samarbejde mellem sundhedssekto-
rens og socialsektorens institutioner og en
glidende overgang fra psykisk sygdom til so-
cial defekt. For det andet findes der relativt
få hospitalssenge for psykisk lidende børn
og unge - nogle få hundrede. Selvom man i
udpræget grad tilstræber ambulant behand-
ling, er dette sengeantal afgjort for lille og
må øges. Den ambulante kapacitet står langt
tilbage i forhold til det påviste behandlings-
behov. Så meget mere påkrævet er en opsø-
gende, forebyggende og tidligt behandlende
indsats for disse aldersgrupper.

Praktiske omstændigheder og den nære
sammenhæng mellem legemlige og psykiske
forstyrrelser, især i barnealderen, er årsager
til, at man i fremtiden vil søge børnepsykia-
triske afdelinger udbygget også i forbindelse
med pædiatriske hospitalsafdelinger (for le-
gemligt syge-børn) - med samtidig bevarelse
og fornøden udbygning af de bestående bør-
nepsykiatriske afdelinger i tilknytning til
psykiatriske afdelinger for voksne. De sær-
lige ungdomspsykiatriske afdelinger må nød-
vendigvis have tilknytning til både voksen-
og børnepsykiatri.

Psykiske komplikationer præger en stor
del af de patienter, der indstilles til invalide-
pension eller revalidering enten som pri-
mære handicap eller som komplikationer til
fysisk handicap. Man har ofte et indtryk af,
at selv de sværeste fysiske handicap umid-
delbart lader sig revalidere, medens ganske
lette fysiske handicap, kompliceret med psy-
kologisk-psykiatrisk problematik, er resi-
stente over for revalideringsforsøg. Lignende
betragtninger kan anføres over for en række
andre problemsituationer i det ambulante so-
cialarbejde, i skoleproblemer og i den al-
mene medicins problemstillinger.

Det er da een af socialpsykiatriens hoved-
opgaver at bidrage til løsningen af disse
komplicerede problemsituationer. Det vil
ofte dreje sig om situationer, hvor psykiate-
ren må gå ind i et samarbejde med andre
eksperter: praktiserende læger, psykologer,
socialeksperter, pædagoger etc.

Ved distriktspsykiatri har man først og
fremmest forstået en samordning, en koordi-
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nation af de samlede psykiatrisk-psykolo-
gisk-pædagogisk-sociale ressourcer. Inden
for et givet område - evt. hele eller dele af et
psykiatrisk hospitals optageområde - etable-
res et tværfagligt team-samarbejde mellem
psykiatrisk afdeling, socialforsorg, skolevæ-
sen og praktiserende læger om en helheds-
mæssig behandling og en rimelig og rationel
opgavefordeling mellem de forskellige eks-
perter. Enkelte steder i landet er der etable-
ret tilløb til sådanne ordninger støttet af ho-
vedtendensen i den nu etablerede socialre-
form. Mange steder tøver man endnu,
selvom såvel socialreformens gennemførelse
som udviklingen af den ambulante psykiatri
synes afhængige af en frugtbar udvikling af
distrikts- eller område-psykiatrien. Hvor
langt fremme man er med planlægning og
gennemforelse af distriktspsykiatrisk organi-
sation i vore nabolande, fremgår bl. a. af
rapporter fra Norge.

Medens epidemiologien i socialpsykiatrien
beskæftiger sig generelt med de psykiske li-
delser og behandler disse som massefænome-
ner, omfatter socialpsykiatrien desuden som
en klinisk disciplin vurderingen (diagnosti-
ceringen) og behandlingen af den enkelte
patient i det omfang, samfundsmæssige for-
hold enten spiller en rolle for sygdommens
udvikling eller i det omfang, behandlingen
anvender eller støtter sig til samfundsmæs-
sige (herunder evt. forsorgsmæssige) res-
sourcer. I visse tilfælde antages det, at de
ydre sociale omstændigheder er så primære
årsagsfaktorer til indtrådt sygdom, at vægten
i behandligsarbejdet helt eller delvist baseres
på de ydre faktorer (miljobehandling etc.).
hvorved patienten uden nogen yderligere be-
handling formodes at blive rask.

Til trods for, at de centrale psykiatriske li-
delser (skizofreni, manio-depressiv psykose,
organiske hjernelidelser (åndssvaghed, senil
demens)) forst og fremmest antages for ar-
veligt betingede med kun beskeden medvir-
ken af miljøet for sygdommens udvikling, så
består der omkring såvel disse centrale lidel-
ser som omkring det kvantitativt meget store
antal mere perifere psykiske lidelser (neuro-
ser, karakterneuroser, karakterafvigelser)
meget ofte en kompliceret socialproblema-
tik, som påvirker såvel diagnosticering og
udredning som ikke mindst behandlingen.

Vi oplever i disse år et stigende behov for
en helhedsmæssig, integreret og koordineret
indsats over for psykiske lidelser. En tilsva-

rende udvikling har fundet sted i socialfor-
sorgen. Navnlig i socialforsorgen, men også i
psykiatri og skolevæsen har vort hjælpeap-
parat i vidtgående grad været symptomorien-
teret - institutionerne (behandlingsste-
derne) er ofte oprettede med henblik på at
komme eet eller andet specielt onde til livs
(ofte i tilslutning til en offentlig debat, som
har vakt følelserne snart for een misere,
snart for en anden). Deraf de mange døre,
som førte til den sociale bistand (indtil so-
cialreform og bistandslov nu har lukket alle
undtagen een). Som tiden er gået, er man i
de symptomorienterede institutioner blevet
mere og mere opmærksom på at søge efter
årsagerne til de sociale miserer, man har an-
lagt en ætiologisk tankegang - en udvikling,
som også har fundet sted i medicinen og da
ikke mindst i psykiatrien (ætiologisk = år-
sagssøgende).

Mest karakteristisk tegner situationen sig
omkring de såkaldte multiproblemfamilier.
Det drejer sig om familier, som ofte genera-
tion efter generation (Gustav Jonsson: Den
sociale Arv) rummer en overrepræsentation
af mennesker med problemer af psykisk, fy-
sisk eller social natur. Det synes til en vis
grad tilfældigt, om en miljømæssig belast-
ning manifesterer sig i form af fysisk syg-
dom (psykosomatisk sygdom), neurotisk be-
svær, egentlig psykisk lidelse eller sociale
problemer (kriminalitet, tilpasningsproble-
mer, skolevanskeligheder). Disse familier
beslaglægger en i forhold til deres antal en
særlig stor del af samfundets behandlings-
mæssige, støttende og hjælpende ressourcer.
Det er disse familier, der ofte samtidig be-
handles af praktiserende læge, hospitalets
ambulante service og forskellige grene af so-
cialforsorgen. Hidtil har denne indsats fra
samfundets side kun i ringe omfang været
koordineret, og selvom det er socialrefor-
mens hensigt at skabe en sådan koordina-
tion, er den dog langt fra endnu etableret -
specielt gælder dette psykiatrien og almen-
medicinen (praktiserende læger, familie-
eller huslæger). Konsekvensen heraf har
været, at psykiatrisk behandling i vidt om-
fang har været identificeret med indlæggelse
i psykiatrisk institution. Dette til trods for,
at psykiatriske patienter formentlig har rin-
gere modstandskraft mod udviklingen af det
institutionalisme-syndrom, hvis skadelige
virkninger man i de senere år er blevet sta-
digt mere opmærksom på. Patienterne regre-
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dierer til passiv, uselvstændig, barnlig af-
hængighed og udvikler evt. grotesk adfærd,
måske i form af forværrelse af lidelsens op-
rindelige symptomer. Dette er grunden til, at
man i stigende grad lægger vægt på ambu-
lant behandling og kortvarige indlæggelser.

En bedre balance mellem ambulant be-
handling og institutionsindlæggelse i form af
en højere prioritering af ressourcefordelin-
gen til de ambulante aktiviteter opnås ved
en udbygning af distriktspsykiatrien, som
ved sin struktur særligt fremmer det ambu-
lante arbejde. Det er dog ikke kun et spørgs-
mål om indlæggelse eller ambulant behand-
ling, men om at anvende en gradueret række
af kontaktformer mellem primær sundheds-
tjeneste, social- og skolevæsen og psykia-
terne: fra konsulentvirksomhed over ambu-
lant undersøgelse og behandling, dag- eller
natindlæggelser til fuld døgnindlæggelse.

Som nævnt må socialpsykiatriske arbejds-
måder integreres i al psykiatri. Det skal der-
for understreges, at de eksempler på social-
psykiatriske problemer med forebyggelses-
muligheder, som i det følgende er hentet fra
børne-(familie-)psykiatri, alkoholmisbrugets
problematik og de gamles psykiatri, selvføl-
gelig kun repræsenterer en ringe del af soci-
alpsykiatriens områder.

Forebyggelse inden for børnepsykiatrien.
Egentlige »problembørn« forekommer i et
blandet land- og bydistrikt hos 6,4 pct. og i
København hos 10,4 pct. af skolebørn lige
før puberteten (Socialforskningsinstituttets
undersøgelse nr. 34). Tal af tilsvarende stør-
relser for forekomsten af psykisk forstyr-
relse, psykiatrisk lidelse eller »samspils-
ramte« børn er fundet af andre ved undersø-
gelse af børn i 5-6 års-alderen. Disse tal an-
giver tilstande, som utvivlsomt er så gene-
rende for børnene, deres familier og øvrige
omgivelser, at en professionel hjælpeindsats
med behandlingspræg er påkrævet. Hos
yderligere en stor del af børnebefolkningen
(procenttallet er afhængigt af kriterierne for
udvælgelsen af børn) vil man finde lettere
symptomer på psykisk lidelse, netop de til-
stande, hvor en opsøgende indsats med tidlig
behandling eller rådgivning vil være aktuel.
Ser man isoleret på den praktiserende læges
virksomhed, findes der hos ca. 10 pct. af de
børn, som familielægen kommer i kontakt

med, tegn på enten fuldt udviklet eller be-
gyndende psykisk forstyrrelse.

Det forhold, at psykiske lidelser af alle
arter, hos børn som hos voksne er forårsaget
af en »mosaik« af årsagsforhold, arvelige og
kårbetingede, legemlige og sjælelige, indivi-
duelle og sociale, varierende fra lidelse til li-
delse og fra individ til individ, gør det umu-
ligt at stille forslag om simple forebyggende
foranstaltninger med stor kvantitativ virk-
ning. For nogle få psykiske lidelser kender
vi så meget til årsagsforholdene, at vi kan fo-
reslå en primær forebyggelse. For de fleste
må dog sekundær opsporing og tidlig be-
handling med vor nuværende viden være de
vigtigste forebyggende foranstaltninger.

F. eks. er ved visse former for åndssvag-
hed arvelighedsforholdene så eentydige, at
man i forbindelse med undersøgelse af fo-
stervæsken kan råde til svangerskabsafbry-
delse. Ved andre svabre psykiske defekttil-
stande kan man allerede hos den spæde på-
vise biokemiske forandringer og sætte ind
med en tidlig behandling af barnet. Endvi-
dere ved vi, at psykisk forstyrrelse betydeligt
hyppigere vil forekomme hos børn med or-
ganiske lidelser i centralnervesystemet end
hos børn med et intakt centralnervesystem.
Da disse skader for en stor del indtræder i
tiden omkring eller ved selve fødslen, vil en
stadig bedring af fødselshygiejnen og spe-
cialassistancen ved fødslerne også virke fore-
byggende med hensyn til senere psykiatrisk
lidelse.

Talmæssigt vejer dog de tilfælde, hvor vi
ved tilstrækkeligt om årsagsforholdene til at
kunne gribe ind på en effektiv, primært pro-
fylaktisk måde, kun lidt i den samlede fore-
komst af psykiske lidelser og defekter hos
børn.

Udviklingsforstyrrelser og tilpasningsvan-
skeligheder findes udbredt hos børn fra alle
status-, indtægts- og erhvervsgrupper og er
tilstede såvel i normalt sammensatte familier
som i brudte hjem. Dette er eet af resulta-
terne fra socialforskningsinstituttets oven-
nævnte undersøgelse. På den anden side
viste undersøgelsen, at problembørn vil fin-
des forholdsvist hyppigere i familier under
socialt og økonomisk dårlige vilkår og noget
sjældnere blandt familier med gode vilkår.
Andre undersøgelser bekræfter, at der ikke
er nogen eensidig sammenhæng mellem psy-
kisk lidelse hos børn og deres sociale op-
vækstvilkår. Det betyder, at vi ikke kan
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nøjes med at koncentrere os om bestemte,
socialt belastede familier, hvis vi med kvan-
titativ effekt vil forebygge udviklingen af de
egentlige psykiske sygdomme samt tilpas-
ningsvanskeligheder og forskellige former
for adfærdsproblemer i barnealderen. Vi
kender imidlertid en række psykosociale
faktorer, som er af væsentlig betydning, ne-
gativt for udvikling af psykisk lidelse, posi-
tivt for udvikling af trivsel. Af særlig stor
betydning for et barns psykiske udvikling er
en varig og dybtgående følelsesmæssig kon-
takt til nogle få personer i de første leveår.
Denne velkendte sammenhæng har - også
når det drejer sig om en forebyggende ind-
sats - adskillige sociale perspektiver.

For det første må institutioner for spande
og børn i de første leveår være normeret
med et personale af en høj uddannelsesmæs-
sig standard og i et sådant antal, at instituti-
onen for det enkelte barn kan skabe et in-
timt miljø af hjemlig karakter. Kun såfremt
institutionen har et godt boligmiljø og pas-
sende høj personalenormering, og såfremt
personalet kender betydningen af at tilfreds-
stille små børns behov for pleje af de samme
få personer og i små grupper, kan der sik-
res børnene i institutionen den følelsesmæs-
sige tilknytning til den voksne, som er en
forudsætning for en normal udvikling. Om-
vendt ved vi, at en institution med mange
små børn og et lille personale kommer til at
arbejde med så store børnegrupper og med
et sådant skift i personalet over for de for-
skellige børnegrupper, at børnene let risike-
rer at blive følelsesmæssigt forsømte og -
hvis det er særligt sensitive børn - kan ud-
vikle alvorlige følelsesmæssige defekter med
senere svær psykisk lidelse til følge.

Disse kvalitative og kvantitative krav er
det særlig vigtigt at stille over for børn i før-
ste leveår, og de gælder i endnu højere grad
døgn- end daginstitutioner. Også for de
sidstnævnte må man dog kræve høj professi-
onel kvalitet hos personalet og etablering af
små, konstante børnegrupper med så vidt
muligt det samme personale.

De samme betragtninger angående kon-
stant og dybtgående kontakt gælder selvføl-
gelig for børnenes private hjem. Den nære
tilknytning mellem spædbørn og småbørn og
forældre er forudsætningen for, at barnet se-
nere kan få en naturlig kontakt til andre
mennesker, udvikle sig socialt tilfredsstil-
lende og undgå psykisk disharmoni. Alle for-

holdsregler, der kan sikre moderens (eller
faderens) tryghed og tid til at beskæftige sig
med barnet, vil fremme barnets psykiske
sundhed og være forebyggende for udvikling
af følelsesmæssig forstyrrelse. F. eks. vil en
overarbejdet mor, der kun har lidt tid til at
tage sig af sit barn, og som i den sparsomme
tid sammen med. barnet er træt, bekymret
eller nervøs, yde barnet for lidt.

Som en positiv foranstaltning i denne ret-
ning virker de nugældende regler om dag-
penge ved fødsel (»barselsorlov«), men de
14 uger er en meget knap periode og burde
ud fra de ovennævnte synspunkter udvides
betydeligt, således at den moder, der ønsker
det, kan blive i hjemmet hos sit spæde barn i
en længere periode, uden at familien derved
lider svære økonomiske afsavn.

Det skal dog fremhæves, at problemet
efter vor opfattelse ikke løses blot ved at de-
kretere, at moderen (eller faderen) bør blive
i hjemmet hos barnet i dets første leveår. Set
ud fra den samlede families og hermed også
barnets synspunkt, er det vigtigt, at foræl-
drene trives og oplever, at deres evner og
muligheder kommer til den rette udfoldelse.
Det vil f. eks. sige, at den mor, som er under
uddannelse eller har en uddannelse, som
hun godt vil bruge i et arbejde uden for
hjemmet, og som måske føler sig stimuleret
og trives særligt godt ved også at have et ar-
bejde ude, i adskillige tilfælde vil blive en
bedre mor for sit barn i den tid, hun kan til-
bringe sammen med det, når hun får disse
personlige ønsker og muligheder opfyldt,
end hvis hun af ydre omstændigheder tvin-
ges til at blive i hjemmet hele dagen. Et stort
problem frembyder i denne sammenhæng de
alt for begrænsede muligheder for deltidsar-
bejde. I børnenes første leveår burde det
være muligt for forældrene, såfremt de ikke
kan eller vil blive hjemme hos deres barn, at
anvende kun en del af en sædvanlig arbejds-
dag i erhverv eller til uddannelse. Alle for-
holdsregler, der kan fremme en udvikling i
retning af større smidighed med hensyn til
arbejdsdagens lamgde og tidsmæssige place-
ring, vil familiemæssigt være en fordel.

Der knytter sig endvidere en række pro-
blemer af uddsmnlsesmæssig og erhvervs-
mæssig art til de afbræk i ancienniteten, som
en barselsorlov eller en frivillig förbliven i
hiemmet for at passe barnet kan medføre.
Både på dette område og med hensyn til de
ovenfor nævnte forslag vedrørende udvidet
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barselsorlov og forøgede mulighede, for del-
tidsarbejde og deltidsuddannelse er der en
række erhvervsmæssige problemer. En del af
dem hænger dog måske mere sammen med
vanetænkning og politisk træghed, end de
bunder i reelt uløselige socialpolitiske pro-
blemer. Det er i hvert fald nødvendigt at
starte en debat med det udgangspunkt, at
det er dårligt for det spæde barn og familien,
at forældre alt for hyppigt kun har 2 mulig-
heder: enten af økonomiske grunde at være
tvunget til heltidsbeskæftigelse uden for
hjemmet eller at blive i hjemmet og opgive
et både for moderen (faderen), familien og
samfundet ønskeligt erhverv eller uddan-
nelse.

De to forhold: børneinstitutionernes ind-
retning og forældrenes erhvervs- og uddan-
nelsesmæssige bevægelsesfrihed, hører nøje
sammen. F. eks. er der kun mening i, at mo-
deren får et godt deltidsarbejde, hvis hun
har adgang til at få barnet passet i en god
daginstitution og på de tidspunkter, hvor
hun selv må arbejde uden for hjemmet.

Hvordan kan man gennem de nu bestå-
ende institutioner bedst opsøge de børn, der
er truede af en uheldig psykisk udvikling?

Både vuggestuer, børnehaver, skoler og fa-
milielægernes arbejde kan med udbytte
danne udgangspunkter for en sådan opsøg-
ning. F. eks. ved vi, at størstedelen af de
børn, som i skolealderen indlægges på en
børnepsykiatrisk afdeling, allerede i eller før
børnehavealderen frembød tegn på udvik-
ling af psykisk lidelse. Opmærksomhed på
faresignaler hos personalet i vuggestuer og
børnehaver, og selvfølgelig ressourcer til at
gribe ind hurtigt, kan således lønne sig.

Forudsætningen er selvfølgelig en vis ele-
mentær viden inden for børnepsykologi og
-psykiatri, et kendskab til de signaler, der
angiver, at et barn eller en familie er truet i
den psykosociale udvikling. Herved kommer
spørgsmålet om uddannelse af de nævnte in-
stitutioners personale ind i billedet. Således
må uddannelsen i psykologi og psykiatri af
bl. a. læger og sundhedsplejersker med til-
knytning til sociale og pædagogiske institu-
tioner intensiveres.

Ikke mindst er det af betydning, at den al-
ment praktiserende læge, familielægen, op-
rustes på dette felt. Som nævnt vil ca. 10
pct. af de børn, der møder op i lægens kon-
sultation, have symptomer på psykisk li-
delse. Det betyder ikke, at alle disse børn

skal videre til specialistundersøgelse eller -be-
handling, men det betyder, at der er behov
for en indsats af profylaktisk eller rådgiv-
ningsmæssig art på dette undersøgelsestrin.
De profylaktiske undersøgelser, som gratis
står til befolkningens disposition, fra barnet
fødes, og til det begynder i skolen, er et ap-
parat, der indeholder store muligheder for
tidligt opsporende og profylaktisk indsats,
også på det psykiske område. Disse undersø-
gelser er traditionelt anlagt på at opspore og
forebygge legemlige lidelser, men netop i de
senere år har der vist sig en stigende erken-
delse af betydningen af en øget indsats på
det psykosociale felt. Dertil kræves imidler-
tid, at lægen ved undersøgelserne får tid til
at tale med mor og barn, og at han får tid til
- både forud for og efter undersøgelsen -
at kontakte de pædagogiske og sociale insti-
tutioner, som barnet og familien er i berø-
ring med.

En mobilisering af familielægens børne-
psykiatriske profylaktiske indsats kan f. eks.
ske ved, at der til en gruppe praktiserende
læger knyttes en børnepsykiatrisk konsulent
på distrikt-psykiatrisk basis. En sådan ord-
ning har forsøgsmæssigt været prøvet med
god virkning. Lignende ordninger over for
sociale institutioner med børnekontakt, bør-
nehaver, vuggestuer og skoler, ville utvivl-
somt indebære gode muligheder for at mobi-
lisere specialistressourcerne på en effektiv
måde i det opsøgende og profylaktiske arbej-
de. Vanskelighederne ved at gennemføre så-
danne ordninger har hidtil for en stor del be-
stået i, at det samlede børnepsykiatriske-psy-
kologiske-socialpædagogiske behandlingsap-
parat var så belastet af de psykisk syge, at
der blev alt for lidt kapacitet tilovers til det
opsøgende og forebyggende arbejde. Først i
takt med, at den gennem mange år forsømte
opbygning af behandlingsapparatet tilgode-
ses, kan man forvente, at den ønskelige høj-
ere prioritering af forebyggende forholds-
regler og anvendelse f. eks. af specialistkapa-
citet på konsulentplanet kan gennemføres.

Udbygningen af sundhedsplejerskeinstitu-
tionen er af central primær og sekundær
profylaktisk betydning. Særlig vigtigt er det
at få sundhedsplejerskernes arbejde integre-
ret i de profylaktiske børneundersøgelser
hos familielægerne. En sådan integrering
kunne antageligt med stor effekt gennemfø-
res på amtskommunalt plan.

Endelig skal det fremhæves, at aktive
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mødregrupper, bestående af gravide eller
mødre med spædbørn, selvstyrede og med
rådgivning af professionelle eller ledet af
professionelle, ifølge norske erfaringer kan
vise sig værdifulde i en forebyggende indsats
angående pædagogiske og psykologiske - og
dermed sundhedsmæssige - problemer for
familier med spæde og småbørn.

Forebyggelse af alkoholskader.
Efter at det danske alkoholforbrug i mere
end 40 år havde ligget på et ret beskedent
niveau, er det i løbet af de sidste 15 år steget
til det dobbelte. Det gennemsnitlige forbrug
- omregnet til liter ren alkohol pr. år - ud-
gjorde i 1974 8,3 liter mod 4,2 liter i 1960.

En så voldsom stigning i forbruget af et
stof med velkendte muligheder for sociale og
helbredsmæssige skadevirkninger kan umid-
delbart virke alarmerende. I virkeligheden
er det imidlertid ikke størrelsen af det sam-
lede (eller gennemsnitlige) forbrug, der kan
give anledning til bekymring, for det svarede
i 1974 kun til 2 pilsnere dagligt til hver vok-
sen indbygger.

Alkoholproblemerne i samfundet skyldes
med andre ord forbrugets ujævne fordeling,
og det interessante spørgsmål i forbindelse
med den konstaterede forbrugsstigning er
derfor først og fremmest, hvorledes stignin-
gen er fordelt. Der findes ingen egentlige un-
dersøgelser, der kan give noget svar, men det
er nok muligt at foretage visse skøn ud fra
en almen viden om danske alkoholvaner.

Det er ikke i denne kortfattede redegø-
relse muligt at gennemføre en mere detaille-
ret argumentation, men det skal blot anfø-
res, at der er grund til at antage, at det øgede
forbrug især skyldes 3 forhold:

1) Den almindelige velstandsstigning hat-
reduceret de flestes tilbageholdenhed
m. h. t. »luksusforbrug« på alle områder,
og det må betragtes som, ganske sikkert,
at en meget stor gruppe af mådehol-
dende har øget deres alkoholforbrug,
uden at det derved har fået en størrelse,
som medfører risiko for skadevirkninger.
Der er imidlertid også grund til at anta-
ge, at forbruget for nogles vedkommende
herved er blevet så højt, at de har eller i
fremtiden vil få problemer af den grund.

2) Kvinders alkoholforbrug har traditionelt
ligget langt lavere end mænds. I de sid-

ste 10-20 år har deres forhold ændret
sig ganske tydeligt, og kvindernes for-
brug ved almindelige selskabelige lejlig-
heder er nu hyppigt af ganske samme
størrelsesorden som mændenes.

3) Aldersgrænsen for påbegyndelsen af et
mere regelmæssigt forbrug synes at være
faldet i de senere år. Dette forhold spil-
ler næppe nogen afgørende rolle som for-
klaring på den samlede forbrugsudvi-
delse, men det har til gengæld betydelig
interesse i andre sammenhænge.

Selv om det øgede forbrug i ret stort om-
fang må formodes at være fordelt således, at
antallet af egentlige misbrugere ikke er ste-
get tilsvarende, så må flere personer dog for-
modes at være kommet i risiko for at ud-
vikle et misbrug, og det er derfor anledning
til at overveje vore muligheder for at fore-
bygge alkoholskader.

Helt alment må udviklingen af skadevol-
dende forbrug (et misbrug) betragtes som et
symptom på manglende trivsel og tilpasning,
og egentlige forebyggende foranstaltninger
(primær profylakse) over for dette problem
bliver derfor de samme som dem, der må
tages i anvendelse over for andre udslag af
social mistilpasning. Forsøg på symptombe-
kæmpelse i form af bestræbelser på at be-
sværliggøre adgang til alkohol kan evt. re-
sultere i et fald i det samlede forbrug, men
det egentlige misbrug vil næppe påvirkes
væsentligt.

De bestræbelser, der allerede er i gang for
at øge oplysningen om alkoholspørgsmålet
blandt børn og unge, må støttes og styrkes.

Spørgsmålet om sekundær profylakse
(tidlig opsporing og behandling) synes at
være det centrale i forholdet til udvalgets
kommissorium. Efter gældende lovgivning er
ansvaret for behandling af alkoholmisbrug
henlagt til amternes sygehusudvalg, som skal
drage omsorg for, at der etableres tilstrække-
lige muligheder for såvel hospitalsmæssig
som ambulant behandling. Forskellige
grunde taler for, at ansvaret for den ambu-
lante behandling med fordel kunne placeres
i social- og sundhedsforvaltningerne. Alko-
holambulatorierne indtager i forhold til de
almindelige hospitalsambulatorier en særstil-
ling ved, at deres primære opgave hverken
er at foretage »forundersøgelser« eller »ef-
terbehandling«. Tværtimod fungerer de som
selvstændige primære behandlingsinstitutio-
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ner, som kun i undtagelsestilfælde henviser
patienter til indlæggelse i stationære afdelin-
ger. Efter deres natur hører de således
hjemme i den primære sundhedstjeneste.
Hertil kommer, at den behandlingsmæssige
indsats i ambulatorierne langt mere ligner
den rådgivningsvirksomhed, der foregår i so-
cial- og sundhedsforvaltningens regie, end
den ligner typisk lægelig ambulatoriebe-
handling på hospitalerne. Endelig medfører
netop problemerne vedr. tidlig opsporing og
behandling, at der er et betydeligt behov for
et snævert samarbejde med den kommunale
social- og sundhedsforvaltning.

Der er i dag ca. 40 alkoholambulatorier i
hele landet. Dette antal må øges betydeligt,
hvis man effektivt skal dække behandlings-
behovet og især, hvis man specielt ønsker at
fremme muligheden for tidlig opsporing og
behandling.

Undersøgelser har vist, at mange børn
begynder at drikke alkohol relativt jævnligt
allerede i 12-13-års-alderen. Der synes sjæl-
dent at være tale om noget større forbrug, og
problemet er formentlig blevet overdramati-
seret i pressen.

Udviklingen må imidlertid følges op-
mærksomt, og man må håbe, at der hurtigt
bliver skabt mulighed for, at det arbejde,
der hidtil har været varetaget af undervis-
ningsministeriets konsulenter i alkohol- og
narkotikaspørgsmål, kan videreføres.

Ud over den allerede omtalte undervis-
nings- og oplysningsvirksomhed om alkohol-
spørgsmål i skolerne må der lægges vægt på
den holdningsbearbejdelse, som fritidsklub-
ber og lignende institutioner er i stand til at
medvirke i. Da egentlig alkoholisme i reglen
forudsætter flere års forudgående storfor-
brug, vil »alkoholistbehandling« sjældent
komme på tale i denne aldersklasse.

Alkoholproblemer hos ganske unge må
betragtes som et eklatant udslag af mere ge-
nerelle tilpasningsvanskeligheder, og hjæl-
pen skal derfor ikke søges i de særlige alko-
holambulatorier. Primært må skolerne (og
skolepsykologerne) naturligvis søge at løse
problemerne, men derudover må det betrag-
tes som en nærliggende opgave for amtsung-
domscentrene.

Forebyggelse af sindslidelser hos ældre.
Der er i de ældre aldersgrupper af befolk-
ningen relativt mange sindslidelser. I den

danske Samsø-undersøgelse, der harmonerer
godt med tilsvarende undersøgelser i Norge,
Sverige og Storbritannien, var knapt 40 pct.
af befolkningen over 65 år sindslidende. I
alderen over 80 år er over halvdelen sindsli-
dende.

Såvel muligheden for at få et langt liv som
risikoen for sindslidelser, ikke mindst i de
ældre år, hviler på et arvebiologisk grund-
lag. Men herudover er sindslidelser hos
ældre i væsentlig udstrækning forårsaget, re-
spektive udløst af:

1) legemlig sygdom,
2) inaktivitet og
3) isolation.

Vor samfundsmæssige struktur, som prio-
riterer industri, automatisering og økonomi
højere end menneskenes sundhed, er i høj
grad ansvarlig for disse forhold.

Vort erhvervsliv medvirker på to måder
til at forøge antallet af sindslidelser hos
ældre.

Dels forårsager den hidtidige organisation
af vort erhvervsliv et alt for stort antal er-
hvervssygdomme, som udover en betydelig
dødelighed medfører en stærk forringelse af
helbredstilstanden for de mennesker, som
når frem til pensionsalderen. Disse er af
samme grund særligt disponerede til også at
udvikle sindslidelser i de ældre år.

Dels kræver erhvervslivet ofte så meget af
sine udøvere, at de ikke får tid og kræfter til
at udvikle fritidsinteresser, personlige fær-
digheder og medmenneskelige relationer -
med det resultat, at de når frem til pen-
sionsalderen uden forudsætninger for at
kunne omstille sig så meget, at de kan få til-
strækkeligt indhold i denne. Deres tilværelse
som pensionister bliver derfor præget af
inaktivitet og isolation - med deraf følgende
risiko for udvikling af sindslidelser.

Industrialisering og automatisering har
yderligere medført en vækst af åreforkalk-
ning og hjerte-kredsløbslidelser. Da syg-
domme af denne art tiltager med alderen, er
de også i væsentlig grad bidragende til at
forøge sindslidelserne hos ældre.

Der er blevet sagt, at et menneskes liv i
vort samfund er delt i tre skarpt adskilte
faser, der næsten er som tre helt forskellige
tilværelser: 1) opvækst og uddannelse, 2)
erhvervsliv og 3) pensionisttilværelsen. Det
ville fremme trivsel og sundhed, hvis indhol-
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det i disse tre tilværelser i højere grad blev
blandet, så overgangene blev mildere, og
man var bedre forberedt på at gå ind i nye
faser af livet.

Hvis man vil prioritere hensynet til men-
neskelig sundhed langt højere end hidtil og
bl. a. virke for, at alle de tre nævnte faser af
et menneskes liv kan få et rimeligt indhold
af uddannelse, arbejde og medmenneskelig
aktivitet, vil man give vore ældre medbor-
gere mere livskraft og virkelyst — og spare en
del omkostninger til plejeinstitutioner.

Men naturligvis vil en sådan helbredsbe-
tragtning af livet indebære store fordele for
alle aldersgrupper. Ungdommen vil have for-
del af en endnu mere udbygget »skoling for
livet« end f. eks. indeholdt i den nye skole-
lov. Bl. a. vil et bredere tilbud af vel tilrette-
lagt erhvervspraktik kunne lette overgangen
til ansvarsbetonet erhvervsliv, som kan være
svær for nogle unge. Mange at de højere ud-
dannelser foregår stadig i »elfenbenstårn«,
dels på et for teoretisk plan, uden tilstrække-
lig indleven i praktiske og arbejdsmæssige
aspekter. Dels - og navnlig - savner de i alt
for høj grad indførelse i menneskelige, men-
talhygiejniske og sundhedsmæssige forhold.
Hvor meget lærer f. eks. de kommende virk-
somhedsledere inden for industrien, ingeniø-
rerne, om mentalhygiejne og sundhedslære?
Det er et af de centrale spørgsmål i bekæm-
pelsen af de alt for mange erhvervssyg-
domme, som vor industri er ansvarlig for.

Den erhvervsaktive del af befolkningen
må også have tid og mulighed for at beskæf-
tige sig med andet end arbejde. Arbejdstiden
må nedsættes mærkbart, f. eks. fra 40 til 30
timer ugentlig, og der må blive mulighed for
sabbatår og andre arbejdsmæssige lempelser,
således at der bliver tid og kræfter til fysisk
træning, bedre kostvaner og udvikling af
menneskelige færdigheder, følelser og fælles-
skaber.

Folk, som engang efter et erhvervsliv, til-
rettelagt efter sådanne retningslinier, når frem
til pensionsalderen, vil være ganske anderle-
des livskraftige end mange af vor tids pensi-
onister. De vil have mulighed - og behov --
for at fortsætte en afpasset erhvervsaktivitet
langt op i årene, ligesom de på andre måder
også vil kunne holde sig fysisk og psykisk

aktive, så de til glæde for sig selv og andre
vil kunne bevare helbredet langt op i årene.
De vil få langt mindre behov for social- og
plejemæssig støtte.

Én konsekvent: sundhedspoltiik vil således
også på længere sigt kunne indebære økono-
miske fordele.

Legemlige sygdommes betydning for de æl-
dres sindslidelser er fastslået. Således viser
en engelsk undersøgelse, at ældre med orga-
nisk sindslidelse i 66 pct. af tilfældene har
en (eller flere) legemlige sygdomme. Det
samme har 41 pct. af de ældre med ikke or-
ganisk sindslidelse og kun 16 pct. af psykisk
raske ældre. Den nævnte undersogelse viste
også hvilken betydning inaktivitet og isola-
tion har for udvikling af sindslidelser hos
ældre, og bekræftede herved, ligesom ameri-
kanske undersøgere, den klassiske udtalelse
fra een af psykiatriens fædre, Schweizer-
psykiateren Bleuler, der sagde:

»Man skal vogte sig for at råde et ældre
menneske til at opgive sin sædvanlige be-
skæftigelse. Senilitet bliver ofte forst til
egentlig sygdom, når impulserne fra det dag-
lige liv pludselig hører op«.

Socialforskningsinstituttet har i sin ældre-
undersøgelse vist, at de, der kan indrette
deres erhvervsaktivitet som det passer dem
bedst, kan fortsætte deres arbejde højt op i
årene, til de er over 80. Ejendommeligt nok
gælder dette i byerne særligt de selvstændige
erhvervsdrivende, medens det på landet er
landarbejderne, der holder længere end gård-
ejerne.

Særligt spændende er oplysningerne fra
forskellige bjergegne, hvor adskillige fortsat
er aktive, til de er over 100 år. De må fortsat
præstere betydeligt fysisk arbejde ved deres
landarbejde i de høje bjerge, de lever af en
relativt kaloriefattig kost, de er socialt velan-
skrevne - og de drikker og ryger! Og de for-
bliver åndsfriske og sindssunde!

benne kortfattede og skitsemæssige frem-
stilling af de store behov og muligheder, der
foreligger for en forebyggelse af sindslidelser
hos ældre, vil kunne udbygges i alle led og
underbygges af en dokumentation i kraft af
den eksisterende forskning.

Henrik Hoffmeyer
Andreas Sørensen

Kai Tolstrup.
Gudmund Magnussen.
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I. Indledning

I det vejledende kommissorium for arbejds-
gruppen vedr. forebyggelse er det bl. a. på-
lagt gruppen at overveje, hvorledes det mere
permanent sikres - organisatorisk eller på
anden måde - at der foretages en samlet, lø-
bende vurdering og planlægning af sund-
hedsfremmende og sygdomsforebyggende
foranstaltninger, herunder sundhedsoplys-
ning og -opdragelse.

Projektgruppen er af den opfattelse, at
denne opgave ikke for tiden vil kunne løses
tilfredsstillende inden for den eksisterende
administrative organisation. Dette skyldes
især, at opgaven ikke er begrænset til en en-
kelt samfundssektor, men tværtimod vedrø-
rer mange forskellige sektorer som f. eks.
sundheds-, social-, miljø-, trafik- og undervis-
ningssektoren.

Gruppen er opmærksom på, at en meget
væsentlig del af den sundhedsfremmende og
sygdomsforebyggende indsats udføres på det
regionale og lokale plan, hvilket taler for til-
vejebringelse af regionale/lokale organer,
der ubundet af fag- og sektorgrænser kan fo-
retage en samlet planlægning af denne ind-
sats. Forskellige forsøg i denne retning er
gjort, f. eks. er der i Århus kommune etable-
ret et (tværfagligt sammensat) trafiksikker-
hedsudvalg til fremme af færdselssikkerhe-
den på lokalt plan.

Uanset regional- og lokalplanets væsent-
lige betydning finder gruppen, at man først
bør sætte ind på centralplanet for herved at
udstikke de ydre rammer for arbejdet på det
regionale og lokale niveau. De tidsmæssige
rammer for gruppens virksomhed har i øv-
rigt ikke tilladt en mere indgående drøftelse
af regional/lokalplanet.

Nedenfor foreslås, at der etableres et cen-

tralt organ - et råd - der uafhængig af sek-
torgrænser kan rådgive om sundhedsfrem-
mende og sygdomsforebyggende foranstalt-
ninger.

II. Formål og opgaver
Rådets formål er at virke for sundheds-
fremme og sygdomsforebyggelse såvel i
sundhedsvæsenet som i andre samfundssek-
torer.

I de senere år har der stadigt hyppigere lydt
røster til fordel for en ændret indsats over-
for sygdom. Mange har peget på, at de kon-
staterede ændringer i sygdoms- og dødelig-
hedsmønstret primært er forårsaget af al-
mene forbedringer i befolkningens leve-
vilkår. Nært sammenhængende hermed er
den gradvise ændring i opfattelsen af syg-
domsbegrebet, idet det i dag mere generelt
anerkendes, at sygdomme skyldes et samspil
mellem mange faktorer såvel i individet som
i miljøet, mens man tidligere var tilbøjelig til
at mene, at en sygdom havde en helt specifik
årsag. Man taler om opgivelse af apparatfejl-
modellen som sygdomsbegreb til fordel for
et social-medicinsk sygdomsbegreb. 1 lyset
bl. a. af denne udvikling er det naturligt, at
påvirkning af levevilkårene påkalder sig
øget interesse, eller med andre ord at der
sættes fokus på sundhedsfremmende og syg-
domsforebyggende foranstaltninger i alle
samfundsforhold. Rådets formål er at virke
for at fremme disse aktiviteter.
Rådets formål definerer de hovedopgaver,
som rådet skal varetage, nemlig (1) dels at
foreslå nye foranstaltninger til sundheds-
fremme og sygdomsforebyggelse, (2) dels at
forestå en løbende, kritisk vurdering af eksi-
sterende sygdomsforebyggende foranstaltnin-
ger.
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1. hovedopgave
Med grundlag i den eksisterende statistik
over sygdomstilfælde og sundhedsskader
skal rådet soge at udvælge de områder, hvor
en sundhedsfremmende og forebyggende
indsats bor sættes ind.

Ved den eksisterende statistik tænkes her
forst og fremmest på dodsårsagsstatistikken,
sygehusvæsenets diagnosestatistik, de prakti-
serende lægers ugesygelister, invalideforsik-
ringsstatistik, statistik over arbejdsulykker
og arbejdsgiverforeningens statistik over fra-
vær på grund af sygdom.

En analyse af dette materiale med henblik
på nærmere angivelse af sygdomsårsager, af-
grænsning af risikogrupper etc. er nødven-
dig, men næppe tilstrækkelig. Det vil ofte
være påkrævet at tilvejebringe supplerende
informationer for at kunne foretage en un-
derbygget vurdering af sundhedsproblemer-
nes omfang og forlob. Det påhviler derfor
rådet såvel at foreslå forbedringer i den lø-
bende statistik-indsamling som at anbefale ad
hoc indsamling af informationer til belys-
ning af områder, der er under overvejelse i
rådet. Udvælgelse af områder, hvor indsats
særlig er påkrævet, vil således ske med
grundlag i bearbejdede informationer om
sygdomsbilledet og den forventede udvikling
heri. Der skal i denne forbindelse henvises
til de forslag om ændret medicinalstatistik,
som arbejdsgruppen vedrørende informati-
onssystemet ventes at foreslå.

Rådet må herefter overveje, hvilken ind-
sats af sundhedsfremmende og sygdomsfore-
byggende karakter der bør sættes ind over
for de udvalgte områder. Der bør i videst
muligt omfang gennemføres analyser af de
forventede omkostninger og effekter ved en
sådan indsats. Det skal endnu en gang un-
derstreges, at rådets forslag meget vel kan
vedrøre indsats i andre samfundssektorer
end sundhedsvæsenet.

Ved rådets overvejelser om ny indsats af
sundhedsfremmende og sygdomsforebyggen-
de karakter vil en snæver kontakt mel-
lem rådet og forskningsorganisationen i
Danmark være værdifuld, og kontakt direk-
te mellem rådet og forskningsinstitutioner vil
ofte være nødvendig for at rådet kan vare-
tage sine opgaver på tilfredsstillende måde.
Et sådant samarbejde vil også kunne være
hensigtsmæssigt i forbindelse med rådets ud-
vælgelse af områder, hvor ny indsats bør
iværksættes. Det bør derfor påhvile rådet at

tage initiativ til et snævert samarbejde med
de forskningsinstitutioner, råd og nævn samt
offentlige myndigheder, hvis arbejdsområder
har kontaktflader til sundhedsfremme og
sygdomsforebyggelse. For så vidt angår
forskningsinstitutioner tænkes her bl. a. på
Socialforskningsinstitutet, Rådet for Trafik-
sikkerhedsforskning, Dansk Sygehus Insti-
tut, Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi,
de almen medicinske og socialmedicinske
universitetsinstitutter og det kommende ar-
bejdsmiljøinstitut. Forskningsinstitutionerne
vil bl. a. kunne yde rådet bistand ved vurde-
ring af statistiske oplysninger, ved formule-
ring af forskningsprojekter osv. Det anses
endvidere for naturligt, at rådet tager initia-
tiv til udarbejdelse af et katalog over forsk-
ningsønsker med hensyn til forskning af be-
tydning for den sundhedsfremmende og syg-
domsforebyggende indsats. Rådet bør virke
for at overlappende projekter undgås.

Kontakten til »udforende« institutioner
m. m., som f. eks. Komitéen for Sundhedsop-
lysning, faglige organisationers hygiejneko-
mitéer m. fl., og offentlige myndigheder, er
af stor betydning for at sikre en fornuftig ar-
bejdsdeling og en gensidig inspiration, se
nærmere afsnit III.

Ved udarbejdelsen af sine forslag bør
rådet have opmærksomheden henledt på mu-
ligheden af at anbefale gennemfort forsøg i
enkelte dele af landet, over for afgrænsede
persongrupper etc. På denne måde kan der
indhostes værdifulde erfaringer, som vil
indgå med betydelig vægt i overvejelser om
landsomfattende eller på anden måde bre-
dere anlagt indsats. Under overvejelser om
forsøg og disses tilrettelæggelse bor forsk-
ningsinstitutionerne inddrages.

2. hovedopgave
I overvejelserne om gennemforelse af ny ind-
sats må rådet som allerede påpeget tage sit
udgangspunkt i sygdornspanoramaet og det-
tes forventede udvikling. Sammenholdes de
eksisterende forebyggende foranstaltninger i
sundhedsvæsenets regi med det herskende
sygdomspanorama springer det imidlertid i
øjnene, at der er et tilsyneladende misfor-
hold mellem det aktuelle sygdomsbillede og
de sygdomme som de forebyggende foran-
staltninger retter sig mod. I de seneste år er
man blevet sig denne problemstilling mere
bevidst, hvilket bl. a. har givet sig udslag i
opgivelsen af de rutinemæssige tuberkulose-
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undersøgelser og ophævelse af de obligato-
riske koppevaccinationer af born.

Rådet må derfor tage initiativ til en regel-
mæssig vurdering af sygdomspanoramaet og
sammenholde dette med eksisterende sund-
hedsfremmende og sygdomsforebyggende
foranstaltninger med henblik på at foreslå
ændringer heri.

III. Organisation
Når henses til rådets formål, således som det
er beskrevet ovenfor, skal den organisation
af rådet, som vælges, i videst muligt omfang
kunne fremme,
dels en bredere og storre forståelse i befolk-
ningen for betydningen af sundhedsfremme
og sygdomsforebyggelse, primært gennem en
aktivering i det politisk-administrative sy-
stem.
dels en samlet vurdering af sundhedsfrem-
mende og sygdomsforebyggende foranstalt-
ninger på tværs af eksisterende sektoropde-
ling,
dels en tværgående indsats af sundhedsfrem-
mende og sygdomsforebyggende karakter.

I lyset heraf finder gruppen, at rådets or-
ganisation bor tilrettelægges således, at man
i videst muligt omfang tilgodeser følgende:

1. Rådet bor være placeret tæt på beslut-
ningsniveauet.

2. Utraditionelle løsningsforslag må ikke
hæmmes.

3. Administrationens ekspertise må kunne
udnyttes uden vanskeligheder.

4. Modellen må være let at indpasse i deri
eksisterende administrative struktur.

5. Driftsomkostningerne bør være be-
skedne.

6. Der bor være mulighed for en fleksibel
personalepolitik i rådets sekretariat.

Gruppen har gennemgået en række for-
skellige organisatoriske modeller - spæn-
dende fra et helt uafhængigt og selvstændigt
råd til en integreret enhed i indenrigsmini-
steriets departement. Ved at konfrontere de
forskellige modeller med de nævnte speci-
fikke, optimale fordringer har gruppen fun-
det det rigtigst at udelukke enkelte løsnings-
forslag på forhånd. Gruppen finder det nem-
lig sandsynligt, at et helt uafhængigt organ
er placeret så langt fra beslutningsniveauet,

at risikoen for, at rådets forslag ikke altid
undergives en rimelig seriøs behandling, bli-
ver overhængende. Samtidig kan man ikke se
bort fra, at rådet kan blive fristet til at frem-
sætte forslag, der er helt uden realistisk mu-
lighed for gennemførelse. For så vidt angår
en placering af rådets opgaver i en enhed i
indenrigsministeriet er det tilstrækkeligt at
konstatere, at en sådan løsning ikke indebæ-
rer den nødvendige nedbrydning af sektor-
grænserne. I stedet har gruppen koncentre-
ret sig om nedenstående modeller:

A. Et uafhængigt råd med tilknytning til
flere dele af det administrative system.
Der tænkes her på et bredt sammensat råd
med en repræsentation, der er ubundet af
faggrænser og sektoropdeling, se nærmere
afsnit IV.

Efter denne model er rådet uafhængigt i
den forstand, at det ikke har nogen snæver
tilknytning til et enkelt offentligt organ. Her-
ved opnås især, at rådets adgang til at frem-
sætte utraditionelle losningsforslag ikke
hæmmes af administrative traditioner og ru-
tiner. Når det tages i betragtning, at rådets
formål i sig selv bryder med mange årtiers
traditioner både med hensyn til sygdomsbe-
handlingens fremtrædende placering i sund-
hedspolitikken og med hensyn til den skarpe
sektoropdeling, kan man næppe tillægge
dette aspekt for stor betydning.

Erfaringen med mere fritstående, rådgi-
vende organer har imidlertid vist, at der be-
står en reel risiko for, at utraditionelle råd
fra et sådant forum ikke behandles tilstræk-
keligt seriöst af de besluttende myndigheder.
Der er med andre ord en nærliggende fare
for, at sådanne råd - efter en helt formel be-
handling - ikke bliver realiseret. Det er
gruppens opfattelse, at denne fare kan imø-
degås ved at placere rådet tilstrækkeligt tæt
på de besluttende myndigheder. Der er her
tale om en vanskelig balance, hvor man net-
op kun opgiver så meget af rådets uafhængig-
hed, at relationerne til de besluttende myn-
digheder er tilstrækkelige til at gennemfø-
re rådets formål.

Gruppen mener, at denne balance kan
opnås gennem rådets sammensætning og se-
kretariatets bemanding. Gennem repræsen-
tation i rådet for de besluttende myndighe-
der, der særligt har berøringsflader til rådets
arbejdsområde, samt gennem sammensæt-
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ning af rådets sekretariat med bl. a. embeds-
mænd fra disse myndigheder, vil der kunne
opnås en rimelig tæt kontakt til beslutnings-
niveauet. Sammensætningen af råd og sekre-
tariat behandles mere udforligt i afsnit IV,
ligesom spørgsmålet om omkostninger ved
rådets drift behandles der.

Ved den her skitserede model opnås yder-
ligere, at administrationens ekspertise bliver
umiddelbar tilgængelig for rådet gennem ad-
ministrationens deltagelse i rådet og dettes
sekretariat.

B. Et forebyggelseskontor i sundheds-
styrelsen
Ifølge loven om sundhedsvæsenets central-
styrelse er sundhedsstyrelsen øverste rådgi-
ver for det offentlige i alle forhold, der kræ-
ver lægekyndig eller apotekerkyndig indsigt.
Sundhedsstyrelsens stilling i det centralad-
ministrative system er usædvanlig, fordi sty-
relsens rådgivende virksomhed er uafhængig
af den departementale opdeling.

Denne opgavebeskrivelse synes umiddel-
bart at være i overensstemmelse med væsent-
lige dele af den opgavebeskrivelse, som
foran er skitseret for et forebyggelsesråd.

Tages imidlertid udgangspunkt i sund-
hedsstyrelsens nuværende struktur må det
konstateres, at de forebyggende foranstalt-
ninger i sundhedssektoren er delt mellem
flere forskellige kontorer. Det drejer sig
forst og fremmest om afdeling F (børneun-
dersøgelser etc.) og afdeling D (epidemiske
sygdomme). Etablering af et kontor for
sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse
kræver således en ombrydning af sundheds-
styrelsens interne struktur. Denne model for-
udsætter, at styrelsen tilvejebringer den for-
nødne ekspertbistand i form af konsulenter
(fortrinsvis eksterne).

Uanset det væsentlige sammenfald i opga-
vebeskrivelsen for sundhedsstyrelsen og for-
byggelsesrådet består der efter gruppens op-
fattelse en fare for, at denne model ikke vil
være i stand til at indfri de forventninger til
sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse,
som i dag næres i vide kredse. Denne be-
dømmelse skyldes især to forhold. For det
første er sigtet med et forebyggelsesråd langt
mere vidtgående end en rådgivning, der kræ-
ver lægekyndig indsigt. Som omtalt oven for
skal rådet nok tage sit udgangspunkt i kon-
staterede sygdomme og sundhedsskader.

men den sundhedsfremmende og sygdomsfo-
rebyggende indsats kan meget vel have form
af f. eks. pædagogisk, byplanmæssig, social,
eller anden indsats af ikke medicinsk karak-
ter. Dette betyder for det andet, at sundheds-
styrelsen gennem konsulentbistand må sikre
sig den fornødne indsigt på disse områder. I
virkeligheden vil styrelsens konsulenter der-
ved udgøre en art forebyggelsesråd, hvis
medlemmer imidlertid er uden kontakt med
hinanden. I denne sammenhæng kan sund-
hedsstyrelsens forebyggelseskontor anses
som rådets sekretariat - et sekretariat uden
den brede faglige berøring til den ikke-
medicinske sundhedsfremme og sygdoms-
forebyggelse.

Efter en nøje afvejning af fordele og ulem-
per ved de her skitserede modeller er grup-
pen nået til den indstilling, at model A bør
foretrækkes - i det mindste på kortere sigt.
Gruppen finder det indlysende, at sundheds-
styrelsen må spille en betydelig og aktiv rolle
i forebyggelsesrådet og dettes sekretariat. På
længere sigt regner gruppen med, at samspil-
let mellem rådet og styrelsen vil fore til en
vis organisatorisk samling af opgaverne
vedr. sundhedsfremme og sygdomsforebyg-
gelse i styrelsen.

IV. Kompetence,
sammensætning, sekretariat,
forretningsgang og økonomi
Det fremgår af afsnit III. at gruppen anbefa-
ler den dér skitserede model A: Et uafhæn-
gigt råd med tilknytning til flere dele af det
administrative system. Af tidsmæssige årsa-
ger behandles nedenfor de emner, der omta-
les i overskriften til dette afsnit IV, alene for
så vidt angår løsningsmodel A.

Rådets kompetence er for så vidt givet ved
betegnelsen »råd«, nemlig en befojelse til at
vejlede om hensigtsmæssig indsats med
sundhedsfremmende og sygdomsforebyggen-
de sigte.

Vanskeligheden ligger i at afgrænse den
kreds af organer, som rådet kan rette sine
vejledninger til.

Ser man først på de centraladministrative
organer, forstået som departementer og sty-
relser, må vejledningen rette sig til den myn-
dighed, der har det politiske ansvar for det
pågældende område. Som et konstrueret ek-
sempel til illustration heraf kan nævnes, at

216



en rekommendation om etablering af en pæ-
dagogisk udbygning af lægernes basisuddan-
nelse skal rettes til undervisningsministeriet
som ansvarlig herfor. Denne ordning inde-
bærer, at vejledning på centraladministrativt
plan så godt som altid bør rettes til vedkom-
mende departement. På den anden side for-
udsættes, at departementet hører den rele-
vante styrelse eller direktorat over indstillin-
gen, forinden afgørelse træffes om gennem-
førelse af forslaget.

Sundhedsstyrelsens særstilling i det admi-
nistrative system, jfr. foran under afsnit III,
taler for, at rekommendationer om indsats
inden for sundhedsvæsenets rammer rettes
direkte til styrelsen. Denne fremgangsmåde
sikrer en smidig forretningsgang, specielt
når man tager i betragtning, at loven om
sundhedsvæsenets centralstyrelse pålægger
de offentlige myndigheder at høre styrelsen i
alle sager, der kræver lægekyndig eller apo-
tekerkyndig indsigt. Afgives rekommendati-
oner af denne karakter direkte til styrelsen,
og pålægges det samtidig styrelsen at videre-
give rekommendationerne med styrelsens
vurdering heraf, synes der etableret en ratio-
nel arbejdsgang. Det må i øvrigt - dvs,, i
sager der ikke klart omfattes af den hørings-
forpligtelse, der er omtalt i centralstyrelses-
loven - forventes, at de centraladministra-
tive myndigheder i vid udstrækning vil bede
sundhedsstyrelsen vurdere forslag, som den
pågældende myndighed har modtaget fra
rådet. For at sikre en hurtig og smidig ar-
bejdsgang er det vigtigt, at der er en væsent-
lig deltagelse fra sundhedsstyrelsens side i
rådets arbejde, jfr. nedenfor under sammen-
sætning.

I forholdet til de amtskommunale og pri-
mærkommunale organer taler på den ene
side effektivitetshensyn for, at rådet får ad-
gang til at rådgive direkte over for disse or-
ganer. På den anden side vil der i givet fald
bestå en risiko for, at rådets rekommendatio-
ner ikke er i fuld overensstemmelse med den
politik, som ønskes gennemført af de lands-
politisk ansvarlige organer, dvs. i sidste in-
stans regering og folketing. Det er gruppens
opfattelse, at dette sidstnævnte synspunkt
ikke vil kunne imødekommes gennem sam-
mensætningen af rådet, hvorfor rådet bør
give sin vejledning direkte over for de cen-
trale myndigheder.

Rådet må have adgang til at tage proble-
mer op til behandling såvel af egen drift som

efter henvendelse udefra. Derimod bør man
ikke foreskrive en obligatorisk høring af
rådet, således som det kendes for sundheds-
styrelsen; idet man i så fald må befrygte, at
rådets virksomhed belastes i en sådan grad
af høringer, at det vil blive vanskeligt at ofre
tid til de mere vidtrækkende og principielle
spørgsmål.

Som omtalt foran er et af de hensyn, der
skal varetages ved rådets sammensætning, at
sikre en rimelig snæver kontakt til de beslut-
tende myndigheder. Dette taler for at de de-
partementer og styrelser, som har væsentlige
berøringsflader til rådets virksomhedsom-
råde, repræsenteres af personer på det for-
nødne kompetenceniveau. De seneste år om-
fattende decentralisering af beslutningskom-
petencer i social- og sundhedsvæsenet må
naturligt medføre, at også repræsentanter for
de kommunale organer deltager i rådets
virksomhed.

Kontakten til forskellige råd og nævn
samt til relevante forskningsinstitutioner
taler for at disse organer deltager i rådet.

Særligt for så vidt angår råd og nævn med
opgaver, der direkte eller indirekte sigter
mod sundhedsfremme og sygdomsforebyg-
gelse, kan der være grund til at overveje en
egentlig sammenlægning af disse organer
med rådet. Rådet bør gennemdrøfte en even-
tuel sammenlægning nøje med alle berørte
instanser, og gruppen vil derfor ikke gå vi-
dere end til at anbefale, at dette spørgsmål
undersøges nærmere i den kommende tid.

Ved rådets sammensætning må endvidere
tilstræbes, at der bliver repræsentation for
forbrugerorganisationer m. v.

Ovenfor er beskrevet de hensyn ved sam-
mensætningen, som bør iagttages for at sikre
en rimelig kontakt til de besluttende myndig-
heder m. m. Da rådet imidlertid i høj grad
skal virke som inspirator og initiativtager er
det vigtigt, at der sikres deltagelse af perso-
ner med særlig indsigt og erfaring i rådets
virkefelt, således at der opnås en tværfaglig
ekspert-repræsentation. I en række tilfælde
vil de to nævnte hensyn i øvrigt være sam-
menfaldende.

I bilag 1 er opstillet et foreløbigt forslag til
rådets sammensætning.

Ved behandlingen af visse spørgsmål kan
der vise sig behov for at udvide rådets delta-
gerkreds. Rådet må derfor kunne supplere
sig med repræsentanter for andre institutio-
ner eller organisationer samt enkeltpersoner,
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hvis sagkundskab skønnes af betydning for
dets virksomhed. Suppleringen bør være
tidsbegrænset.

Et velfungerende sekretariat er en forud-
sætning for, at rådets virksomhed bliver ud-
bytterig. Det er derfor vigtigt, at sekretari-
atet får en passende størrelse, og at sekretari-
atspersonalet kan afse så megen tid til denne
virksomhed, at der ikke bliver tale om »ven-
strehåndsarbejde«.

Før rådet har haft lejlighed til at virke i
nogen tid, kan man selvsagt kun med megen
stor usikkerhed skønne over behovet for se-
kretariatspersonale. Når henses til rådets
meget omfattende opgaver taler meget for, at
sekretariatet i indkøringsperioden i hvert
fald må kunne disponere over tre akademi-
keres fulde arbejdskraft, eventuelt fordelt på
mere end tre personer gennem deltidsbe-
skæftigelse. Det må dog anses for nødven-
digt, at sekretariatslederen kan afse sin fulde
arbejdskraft til denne opgave. Behovet for
ikke-akademisk arbejdskraft kan anslås til
ca. 2 personer.

De hensyn, der må ligge bag bemandingen
af sekretariatet, er for så vidt svarende til
hensynene bag rådets sammensætning, nem-
lig kontakt til relevante myndigheder og
tværfaglig indsigt og erfaring. For så vidt
angår sidstnævnte fordring er det vigtigt, at
sekretariatet besidder både administrativ og
statistisk indsigt.

Uanset gruppen ikke mener at burde an-
give sekretariatets sammensætning nærmere,
skal man pege på, at sundhedsstyrelsen bør
være repræsenteret, især som følge af sund-
hedsstyrelsens medicinalstatistiske indsigt.

Af hensyn til rekrutteringen må det anbe-
fales, at sekretariatets stillinger besættes på
åremål, eventuelt i form af udlån fra offent-
lige myndigheder, herunder forskningsinsti-
tutioner. På denne måde vil sekretariatet
kunne indgå som led i uddannelsen af det
offentliges personale.

Det bør overlades til rådet selv at fast-
sætte sin forretningsorden. Enkelte hoved-
punkter skal dog fremdrages her.

Rådet nedsættes af indenrigsministeren
efter indstilling fra de myndigheder og orga-
nisationer m. v. som er omtalt under rådets
sammensætning.

Indenrigsministeren udpeger en formand,
og rådet vælger en næstformand, begge for
en periode af 4 år.

Da rådets medlemskreds bliver ret omfat-

tende, bør rådet udpege en styrelse eller et
forretningsudvalg, der ikke må bestå af flere
end 5 personer. Rådets formand og næstfor-
mand er »fødte medlemmer«.

Såvel rådet som styrelse/forretningsud-
valg kan nedsætte sasrlige udvalg til vareta-
gelse af nærmere afgrænsede opgaver.

Endelig må det påhvile rådet at udgive en
årsberetning om sin virksomhed.

Finansieringen af rådets virksomhed kan
enten være rent offentlig eller blandet of-
fentlig og privat. Tages den foreslåede sam-
mensætning af rådet i betragtning kan der
formentlig alene blive tale om en offentlig fi-
nansiering.

Tilbage står spørgsmålet, om rådets virk-
somhed skal finansieres både af staten og
kommunerne eller udelukkende af staten.
Ser man på andre rådgivende organer på
det centrale niveau er der typisk tale om ren
statslig finansiering. Også for det centrale
forebyggelsesråd må det anbefales, at staten
påtager sig den fulde finansiering.

Da rådet ikke har nogen udførende opga-
ver, idet disse jo overlades til eksisterende
institutioner, vil driftsudgifterne være be-
grænset til afholdelse af udgifterne ved se-
kretariatets drift, evt. honorering af forman-
den samt udgifterne i forbindelse med rådets
møder.

Med den bemanding af sekretariatet, som
er skitseret ovenfor, kan lønudgifterne an-
slås til 500.000 kr. årligt afhængigt af med-
arbejdernes anciennitet. Etableres udlåns-
ordninger uden samtidig ansættelse af nyt
personale i den udlånende institution, vil løn-
udgiften selvsagt nedbringes betydeligt. Af
andre større udgifter må nævnes kontorin-
ventar og husleje, medmindre det bliver mu-
ligt at skaffe lokaler og inventar, som i for-
vejen tilhører staten. Under hensyntagen til
det forventede omfang af formandsskabets
funktioner må man overveje enten at hono-
rere formanden direkte eller at afsætte et
beløb til aflønning af personale, der kan af-
laste formanden i dennes hovedstilling. En-
delig må nævnes udgifter ved rådets møder,
først og fremmest rejsegodtgørelser m. m.,
udgivelse af årsberetning etc. Under forud-
sætning af at rådet ikke belastes med udgif-
ter til lokaler og inventar, kan de årlige
driftsudgifter skønsmæssigt ansættes til 3/4 -
1 mill. kr.

Til slut skal kort berøres spørgsmål om
rådets navn, levetid og lovgrundlag.
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Uanset rådet i daglig tale formentlig vil
blive kendt som »Forebyggelsesrådet«, fore-
kommer det hensigtsmæssigt at beskrive rå-
dets opgaver mere korrekt ved betegnelsen:
»Rådet for sundhedsfremme og sygdomsfo-
rebyggelse«.

Det er selvsagt ikke muligt at skonne over
rådets levetid, selvom erfaringen viser, at of-
fentlige råd har en endog usædvanlig lang le-
vetid. Af hensyn til effektiviteten i rådets ar-
bejde foreslås en jævnlig tilbagevendende
vurdering af de resultater, rådet har opnået.
Med andre ord foreslås, at man med jævne
mellemrum f. eks. hvert 4. år vurderer rå-

dets eksistensberettigelse ved noje at under-
søge i hvilket omfang rådets rekommendati-
oner er ført ud i livet. På den anden side fo-
reslås ikke, at rådet skal ophæves efter et be-
stemt kortere åremål, idet der i så fald vil
være en nærliggende fare for, at frugtbare
initiativer uden for rådet hæmmes.

Endelig skal peges på det ønskelige i, at
en eventuel etablering af et råd som beskre-
vet foran sker ved lov. Kun herved doku-
menteres den fornødne politiske opbakning,
hvilket skønnes af væsentlig betydning for
rådets arbejde.
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Forslag til sammensætning
Bilag 1.

Departementer
Arbejdsministeriet 1 repræsentant
Boligministeriet 1
Indenrigsministeriet 1 -
Justitsministeriet (færdselssikkerhedsafdelingen) 1
Miljøministeriet 1 -
Ministeriet for offentlige arbejder .. 1 -
Socialministeriet 1
Undervisningsministeriet 1 -

Styrelser
Direktoratet for arbejdstilsynet 1 repræsentant
Sundhedsstyrelsen 3 repræsentanter
Miljøstyrelsen 1 repræsentant
Planstyrelsen 1 -
Socialstyrelsen 1 -
Sikringsstyrelsen 1 -
Direktoratet for folkeskolen, folkeoplysning, seminarier m. v 1

Råd og nævn m. m.
Arbejdsmiljørådet 1 repræsentant
Levnedsmiddelrådet 1 -
Rådet for Større Færdselssikkerhed 1 -
Komiteen for Sundhedsoplysning 1 -
Forbrugerrådet 1
Planlægningsrådet for Forskningen 1

Faglige organisationer
Den alm. danske Lægeforening 1 repræsentant
Dansk Tandlægeforening 1 -
Danmarks Apotekerforening 1 -
Dansk Farmaceutforening 1 -
Dansk Sygeplejeråd 1
Danske Fysioterapeuter og
Foreningen af autoriserede ergoterapeuter 1 -
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Forskningsinstitutioner
Dansk Sygehus Institut 1 repræsentant
Socialforskningsinstituttet 1
Dansk Institut for klinisk Epidemiologi 1
De almen medicinske institutter 1 -
De socialmedicinske institutter 1 -

Kommunale organisationer
Kommunernes Landsforening 1 repræsentant
Amtsrådsforeningen i Danmark 1 -
København og Frederiksberg kommuner 1

Personligt udpegede medlemmer 5 repræsentanter
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