




























Vård vid hjärtinfarkt

Hur vårdas patienten 
bäst på sjukhus?
Den första speciella hjärtin- 
tensivvårdsavdelningen (HIA) 
inrättades i Sverige 1966 se­
dan uppmuntrande resultat 
med dödlighetsreduktion rap­
porterats från USA. Denna 
ansågs bero på en kombina­
tion av ntensiv EKG-övervak- 
ning med snabb upptäckt av 
livshotande kammarflimmer 
följt av omedelbar, till sjuk­
sköterskor delegerad, defibril- 
lering.

I en kontrollerad studie från 
Serafimerlasarettet redovisa­
des 1971 en sjukhusdödlighet 
om 17 procent bland 
HIA-vårdade infarktpatienter 
att jämföra med 35 procent 
vårdade på vanlig medicinsk 
avdelning. Dödligheten redu­
cerades främst hos patienter 
med lätta och medelsvåra 
hjärtinfarkter. Mortalitets- 
vinsten i HIA-gruppen kvars­
tod ännu efter fem år. Mot­
svarande resultat har rappor­
terats i två utländska studier 
utförda samma år.

Det har ej bedömts etiskt 
försvarbart att upprepa lik­
nande undersökningar.

Ett omfattande forsknings- och 
utvecklingsarbete bedrivet på 
hjärtintensivvårdsavdelningar har 
sedermera resulterat i ingående 
kunskaper om hjärtinfarktens aku­
ta förlopp. Detta har lett till bety­
dande kunskaper rörande olika 
prognostiska faktorer, något som 
omsatts i kortare vårdtider för pa­
tienter med förväntat god prognos. 
Ökad kännedom om kammararyt- 
miers naturalhistoria har minskat 
bruket av rytmstabiliserande läke­
medel. Nya metoder har utvecklats 

för behandling av vänsterkammar- 
svikt.

I Sverige finns nu möjligheter till 
intensivövervakning av patienter 
med misstänkt infarkt i någon form 
på alla akutsjukhus. På större sjuk­
hus har särskilda hjärtintensiv­
vårdsavdelningar inrättats och ma­
joriteten av dessa har en därtill hö­
rande eftervårdsavdelning. Antalet 
övervakningsplatser uppgår vanli­
gen till 4-6 med en genomsnittlig 
beläggning av ca 50 infarktpatien­
ter per plats och år.

På sjukhus med något mindre 
upptagningsområden har övervak­
ningsplatser disponerats på sjuk­
husets allmänna intensivvårdsav- 
delning. Någon jämförande värde­
ring av dessa former för hjärtin­
farktvårdens organisation har inte 
redovisats men den kunskap och 
erfarenhet som erhållits från spe­
cialiserade hjärtinfarktavdelningar 
har sannolikt kunnat överföras till 
denna vårdform. Att motsvarande 
effektivitet kan bibehållas om vår-

Patienter som genomgått akut 
hjärtinfarkt får ofta nedsätt­
ning av prestationsförmågan. 
En rad symtom såsom trött­
het, rädsla, ängslan och de­
pression förekommer även. 
Detta leder till behov av sär­
skilda rehabiliterande åtgär­
der. Den allmänna synen på 
sjukdomens ödesmättade ka­
raktär kan förstärka pa­
tientens upplevelse och försvå­
ra återanpassningen.

Rehabiliteringsåtgärderna syftar 
till att hjälpa patienterna att återgå 

den överförts till annan vårdform 
förefaller osannolikt.

En avdelning för intensiv hjärt­
övervakning kräver en högre be­
manning än en vanlig vårdavdel­
ning. Personaltätheten varierar av­
sevärt mellan olika sjukhus. Stu­
dier över optimal bemannings- 
struktur saknas. Med hänsyn till de 
stora krav på självständigt hand­
lande som krävs av sjuksköterskor 
på dessa avdelningar måste utbild- 
ningsstandarden hållas mycket 
hög. På större orter kan detta lösas 
genom årligen återkommande ut­
bildning i infarktvård. Centrala 
kurser för landet i övrigt saknas 
och bör inrättas.

Etisk bedömning
Den del av utbildningen som rör de 
etiska frågorna är försummad. Det 
varken kan eller skall döljas att en 
del av vården vid hjärtinfarkt sker i 
skuggan av döden. En väsentlig 
fråga måste därför vara: vad bör 
man göra av det man kan göra? 
Uppenbart är att man i vissa eitua- 
tioner inte bör göra allt det man 
kan göra. Det är inte orimligt att 
etiska kriterier för hur aktiv vår­
den bör vara ges som vägledning 
för den enskilde läkaren, så att tek­
niken - vad man kan göra - står i 
rimlig proportion till etiken - vad 
man bör göra.

till ett så normalt liv som möjligt, 
vilket ibland kan innebära att pa­
tienten måste lära sig acceptera en 
funktionell begränsning och ett för­
ändrat levnadssätt. För återan­
passningen fordras att patienten får 
en riktig uppfattning om sitt hälso­
tillstånd, sin prestationsförmåga 
och sina framtida utsikter.

En god vård under det akuta 
sjukdomsförloppet minskar be­
hovet av särskilda rehabiliterings- 
åtgärder. Av särskild betydelse är 
här kontinuitet i vården, omsorg 
om patienten utan överbeskyddan­
de hållning och att patienten upp­
lever trygghet.

Följande särskilda insatser kan

Hur rehabiliteras 
hjärtinfarktpatienten bäst?
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var aktuella, nämligen information, 
fysisk träning och psykologiska 
stödåtgärder.

Information
Information om innebörden av att 
ha drabbats av hjärtinfarkt ges re­
dan i akutskedet och härefter un­
der hela vårdtiden.

Eftersom en hjärtinfarkt kan ha 
ringa betydelse eller medföra ett 
större handikapp bör informatio­
nen i första hand vara individuell. 
Den kan dessutom kompletteras 
med planerad information tillsam­
mans med anhöriga. Information 
kan med fördel ske i grupp, varvid 
man utnyttjar gruppdynamiken för 
att initiera samtal omkring vården 
samt om prognos och psykologiska 
konsekvenser av att ha drabbats av 
hjärtinfarkt.

Upplysning om rökavvänjning 
och påverkan av andra riskfaktorer 
utgör en del av informationen, som 
lämpligen tas upp i samband med 
samtal omkring orsaker till hjärt­
infarkt.

Olika modeller finns för denna 
form av information. Tillsammans 
med läkare medverkar sjukskö­
terska som deltar i hjärtinfarkt­
vård, sjukgymnast, ibland kurator 
och psykolog. Läkarmedverkan är 
önskvärd men inte nödvändig. In­
formationen kan antingen ske på 
sjukhuset där patienten vårdas för 
sin hjärtinfarkt eller inom primär­
vården. Då bör informationen ske i 
samverkan med de för hjärtinfarkt­

vården på sjukhuset ansvariga. Pa­
tientföreningar och andra förening­
ar kan ibland engagera sig i grupp­
information till patienter som haft 
hjärtinfarkt.

Fysisk träning
Vården under akuta hjärtinfarkt­
skedet innebär sängläge. I dagens 
hjärtinfarktsjukvård mobiliseras 
patienten snabbt. Ändå behöver 
inte sällan patienten hjälp med sys­
tematisk fysisk träning.

Efter infarkt har 30-50 procent 
av patienterna kärlkrampssmärta 
av varierande grad som motverkas 
av träning. Patienter som är rädda 
för ansträngning och underskattar 
sin arbetsförmåga har även nytta 
av fysisk träning.

Flertalet av svenska sjukhus har 
någon form av fysisk träning för in­
farktpatienter. Denna metod bör 
förbehållas särskilt utvalda patien­
ter och inledas med ett arbetsprov 
på cykel som underlag för belast­
ningsnivån och psykologisk moti­
vering.

Psykologiska stödåtgärder 
Efter hjärtinfarkt är det vanligt 
med ångest och depression men 
även förnekande. Ungefär två tred­
jedelar av patienterna får psykiska 
störningar med negativ effekt på 
återanpassningen. Patienter som 
tidigare i sitt liv varit psykiskt labi­
la är överrepresenterade i denna 
grupp.

Några få patienter omvärderar 
hela sin livssituation efter hjärtin­
farkten, får en positivare livskäns­
la och värderar sitt liv på ett helt 
annat sätt än tidigare.

Den vetenskapliga utvärdering­
en av effekten av information, fy­
sisk rehabilitering och psykologis­
ka stödåtgärder är ofullständig. 
Återgång i arbete har i lika hög 
grad samband med fysiska hinder 
som med patientens attityd och 
personlighet och med psykologis­
ka faktorer. Studier i stora grupper 
av hjärtinfarktpatienter har visat 
divergerande resultat med avseen­
de på social anpassning, psykiskt 
välbefinnande, återinsjuknande 
och dödlighet. För utvalda patien­
ter kan goda resultat uppnås.

Helhetssyn
För att vården vid hjärtinfarkt skall 
vara präglad av helhetssyn på män­
niskan bör det vara möjligt att till- 
lämpa ett ”utvidgat” smärtbe­
grepp, där man beskriver patien­
tens situation utifrån fysisk, psy­
kisk, social och existentiell smärta. 
Den fysiska smärtan berör endast 
sjukdomens somatiska följder. Den 
psykiska smärtan utgörs av patien­
tens reaktion inför sin sjukdom. 
Den sociala smärtan rör patientens 
raltioner till andra människor så­
som medpatienter, vårdpersonal, 
anhöriga. Den existentiella smär­
tan är patientens bearbetning av de 
djupare frågor kring t ex livets me­
ning och mål som sjukdomen ofta 
väcker.

Vad kan vi förvänta oss 
av forskningen för den framtida 
hjärtinfarktvården?
Stora forskningsinsatser har 
inriktats på förbättrad in- 
farktprevention samt behand­
ling och rehabilitering av in­
farktpatienter. Svensk epide- 
miologisk forskning har bi­
dragit väsentligt till kunnan­
det om riskfaktorer, vilka 
dock ej med säkerhet kan sä­

gas ha orsaksbetydelse. De 
riskfaktorer som har starkast 
samband med hjärtinfarkt är 
rökning, hög kolesterolhalt i 
blodet samt högt blodtryck. 
Ett samband tycks finnas mel­
lan socialgruppstillhörighet 
och förekomst av hjärtinfarkt.

En förbättrad kunskap om or­
sakssammanhangen ger bättre för­
utsättningar för framgångsrik pre­
vention. För att nå denna kunskap 
krävs en ökad insats inom grund­
forskningen om de biologiska för­
utsättningarna i kärlvägg och blod 
för uppkomst av hjärtinfarkt.

Interventionsstudier
Flera interventionsstudier om be­
tydelsen av högt blodtryck, högt
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blodfett samt rökning har genom­
förts under senare år. Dessa stu­
dier har emellertid givit svårtolka­
de resultat. Vid en undersökning 
kunde konstateras att sänkning av 
blodfettet i kombination med rök­
abstinens resulterade i minskat in­
sjuknande och minskad dödlighet i 
hjärtinfarkt. Andra studier har ej 
givit lika hoppingivande resultat.

Vetenskapliga belägg för sam­
band mellan fysisk aktivitet och in­
sjuknande i hjärtinfarkt saknas i 
dag. Likaså är det ej visat att fy­
sisk träning utgör en skyddsfaktor 
mot utveckling av infarkt. I diskus­
sionen om riskfaktorer och deras 
samband med hjärtinfarkt måste 
betonas att flertalet infarkter in­
träffar bland personer som har 
måttligt ökade riskfaktorer - rök­
ning, förhöjt blodtryck och förhöj­
da blodfetter. Individer med starkt 
förhöjda riskfaktorer är få, varför 
preventiva åtgärder inom denna 
grupp ej kan förväntas få stor be­
tydelse för den totala infarkföre- 
komsten i samhället.

De kontroversiella resultaten av 
interventionsstudier talar för att 
forskningsinsatserna bör få sådan 
inriktning att större kunskap om in­
farktorsaker blir tillgängliga.

Klinisk grundforskning
Hittills gjorda forskningsinsatser 
inom klinisk grundforskning har 
framför allt inriktats på att klargö­
ra uppkomst av åderförkalkning 
och dess samband med infarktsjuk­
domen, medan intresset för fakto­
rer av betydelse för det akuta in­
sjuknandet ej varit lika stort. En 
ökad forskningsinsats för att klar­
göra vilken roll hjärtmuskelns äm­
nesomsättning spelar för infarktin- 
sjuknandet kan förväntas ge förut­
sättningar för nya och viktiga pre­
ventiva åtgärder.

Prognosen vid inträffad infarkt 
är relaterad till infarktens storlek. 
Forskning om vilka faktorer som 
påverkar infarktutbredningen kan 
ge förbättrade behandlingsmetoder 
under den akuta fasen och därmed 
också minska den omedelbara död­
ligheten. Behandling med beta- 
blockerare har påvisats förbättra 
överlevnaden efter insjuknandet 
samt under de följande två åren.

Flera frågetecken finns dock 
kvar kring användningen av dessa 
läkemedel. Speciellt bör framhålläs 

frågan om när medicineringen bör 
insättas i förloppet samt hur länge 
den bör pågå.

Mekanismen för beta-blockerar- 
nas effekt i anslutning till infarkt- 
insjuknandet är fortfarande oklar. 
Mycket talar för att behandlingen 
leder till en begränsning av infark­
tens storlek. Det är därför önskvärt 
att skapa bättre metoder för att be­
döma infarktstorlek. Enzymbe­
stämning i blodet, framför allt be­
stämning av enzymet CK-MB ut­
gör en lovande metod för avgöran­
de av infarktens utbredning. Ytter­
ligare forskning krävs dock för att 
säkerställa att den totala frisätt­
ningen av enzymet är en direkt 
funktion av infarktens utbredning.

Andra metoder av mer teknisk 
karaktär är också under introduk­
tion.

Speciellt bör omnämnas isotop­
metoder som har goda förutsätt­
ningar för att bestämma utbred­
ningen av infarkten samt samtidigt 
ge uppfattning om hjärtkammarens 
funktion.

Teknisk utveckling
Teknisk utveckling gör det möjligt 
att utveckla datoriserade övervak­
ningssystem som kan kopplas till 
automatisk defibrillering vid kam­
marflimmer. Förutsättningen för 
sådan teknisk utrustning finns re­
dan i dag men användningen har 
fördröjts med hänsyn till säkerhet 
och effektivitet.

Okad satsning på omvårdnads- 

forskning bör kunna klargöra vil­
ken roll patientens psykiska jäm­
vikt spelar för prognos och rehabi­
litering.

Om det är möjligt att med hjälp 
av upplösning av blodpropp, ut­
vidgning av blodkärl med hjälp av 
ballongkateter samt akut kirurgisk 
rekonstruktion av blodkärlen på­
verka det omedelbara förloppet vid 
hjärtinfarkt är ej säkerställt. Hopp­
ingivande rapporter har redovisats. 
Dessa bör stimulera till vetenskap­
ligt adekvata studier för att klargö­
ra effekten.

Nya medicinska teknologier som 
skall införas i rutinarbetet måste 
först utvärderas ur flera synvink­
lar. I första hand måste metoder­
nas medicinska säkerhet och effek­
tivitet vara klargjorda.

Lika viktigt i dag som den medi­
cinska effekten av en metod är 
också dess ekonomiska konse­
kvenser. I dag saknas goda meto­
der för analys av kostnadseffekti­
vitet. Det krävs således ett syste­
matiskt bedrivet hälsoekonomiskt 
forsknings- och utvecklingsarbete 
för att uppfylla de krav som en ra­
tionell sjukvård ställer.

Betald annonsplats

realstolen
Den svenska kvalitets- 
stolen som är ett helt 
system, där behoven 
bestämmer utförandet.

mercado rehao
Valhallavägen 102, Box 16348,
103 26 Stockholm. Telefon: 08-67 39 39, 08-67 01 35
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NU VÄNTAR KANARIEÖARNA
I november är det åter dags att återvända till Kanarieöar­
na och det är nu tid att skicka in anmälan till RHL:s re­
kreationsresa. Höstresan går i år liksom förra året till 
Playa del Ingles och sker i samarbete med Serviceresor 
och Royal Tours. RHL subventionerar resan liksom tidi­
gare med kr 500:-. Rekreationsresan kostar brutto kr 
3500:- och efter subvention alltså kr 3000:- för våra 
medlemmar. Till detta pris kommer obligatorisk reseför- 
säkring kr 86:- samt avbeställningsskydd kr 75:- per 
resenär.

Rekreationsresan är på 14 dagar och svensk sjukskö­
terska och en färdledare från RHL medföljer under resan.

Vi har reserverat ett 40-tal platser 
för våra medlemmar. De som tidi­
gare deltagit i våra rekreationsresor 
kommer även i år i andra hand vid 
uttagningen av deltagarna till resan. 
Detta innebär således att de som 
tidigare icke deltagit i våra resor 
får större chans att komma med.

I priset ingår flyg Arlanda-Kana- 
rieöarna tor med inkvartering på 
lägenhetshotellet Las Camelias i 
Playa del Ingles några mil utanför 
Las Palmas. I priset ingår inga mål­
tider.

Liksom tidigare år svarar RHL 
för den kostnad som överstiger kr 
100:- vid anslutningsresor tor 
hemorten-Arlanda, då resan sker 
med järnväg II klass. Vi har icke 
möjlighet att bekosta anslutningsre­
sor per flyg. För att detta erbjudan­
de skall gälla måste anslutningsbil- 
jetterna beställas genom RHL. För 
den som önskar sitt- eller sovplats­
biljetter glöm ej att ange på anmäl­
ningsblanketten vilken dag och 
med vilket tåg ni önskar resa.

Höstens rekreationsresa startar 

lördagen den 19 nov 1983 med pre­
liminär avgångstid från Arlanda kl 
16.30 och med ankomst till Las 
Palmas ca kl 21.00 lokal tid. Trans­
fer från Las Palmas till Playa del 
Ingles med buss tar ca 35 min. 
Hemkomsten till Arlanda den 3 dec 
1983 blir ca kl 15.00 lokal tid. Flyg­
tiden beräknas till ca 6 tim. Buss 
avgår från centralen i Stockholm till 
Arlanda och bussresan tar ca 45 
min och kostar kr 25:-. Deltagarna 
måste vara på Arlanda för inbok- 
ning 60 min före avgång dvs kl 
15.30.

Läkarintyg
För den som är hjärt-, kärl- eller 
astmasjuk erfordras läkarintyg 
som tillstyrker deltagande i denna 
rekreationsresa. Rekreationsresa 
innebär att deltagarna skall klara 
sig på egen hand, men att vi har
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med en sjuksköterska som en trygg­
hetsfaktor. Det är viktigt att läkar­
intygen utformas så att det framgår 
helt tydligt vilka sjukdomar och 
mediciner m m som deltagarna har. 
RHL: s rekreationsresa är ingen be- 
handlingsresa och det är därför vik­
tigt att deltagarna är i sådan kondi­
tion att de kan klara sig själva.

Här följer en beskrivning av res­
målet:

Playa del Ingles ligger på södra 
Gran Canaria ca 55 km från Las 
Palmas. Den bofasta befolkningen 
är ca 5 000 och antalet turistbäddar 
under högsäsong ca 70 000. Att hyra 
solstol på stranden kostar ca 5 kr/ 
dag, hyrbil med fri körsträcka ca 
100 kr/dygn, taxi inom orten ca 5 
kr, till Las Palmas ca 100 kr och 
med buss ca 10 kr.

Det är gott om restauranger. Ma­
ten som serveras är genomgående 
av bra kvalitet och finns i olika pris­
klasser. Pröva en paella, spansk na­
tionalrätt med ris, kyckling, muss­
lor, hela räkor, bläckfisk och havs- 
kräftor eller hummer. I köpcent­
rum ”kasbahn” finns flera restau­
ranger och barer samt en mängd af­
färer och butiker.

Playa del Inglés har vuxit till den 
största semesterorten på Gran Ca­
narias sydkust. Det är inte svårt att 
inse varför när man ser stranden. 
Drygt fem kilometer lång ligger den 
där, med ljusgul sammetslen sand 
och långgrunt klart vatten. Längst i 
söder uppgår den i Maspalomasök- 
nens böljande dyner. Högsta dags­
temperatur i november är ca +24 
och lägsta nattemperatur +18 samt 
genomsnittlig vattentemperatur 
+20.

Hotell Las Camelias
Även i år kommer vi att bo i centra­
la Playa del Inglés. I år har vi valt 
Hotell Las Camelias som är ett bra 

hotell. I grundpriset ingår inkvarte­
ring i lägenheter på hotellet med 2 
personer i varje lägenhet. Varje lä­
genhet har vardagsrum med barkök 
och separat sovrum och balkong.

Vidstående anmälan om deltagande 
i denna resa samt hälsodeklaration 
skall vara RHL tillhanda senast un­
der tiden 15-30 september 1983. 
OBS ! Glöm ej att även bifoga läkar­
intyg om du är hjärt-, kärl- eller 
astmasjuk.

Om du önskar anslutningsbiljet- 
ter genom oss, glöm ej att fylla i 
detta på anmälningsblanketten. Re-

Råd inför resan
Hej alla RHL-are!

För att göra våra rekreations- 
resor ännu trevligare, tänkte vi 
skriva ner några rader som vi 
tycker att Ni skall tänka på när 
Ni reser utomlands.

För det första, när Ni begär 
läkarintyg, kontrollera det till­
sammans med Er doktor så att 
Ni fått med allt som är aktuellt 
och viktigt. Läkarintyget skall 
vara skrivet av den läkare som 
behandlar Er för hjärt- och 
lungsjukdomar! Där skall även 
stå alla sjukdomar Ni har eller 
har haft, all medicinering Ni 
har. Det låter naturligt i mångas 
öron, men är alls inte så natur­
ligt för läkarna tydligen. Detta 
är en garanti för att Ni skall 
kunna bli behandlad om Ni blir 
sjuk på platsen.

Om Ni undrar över något, så 
ring RHL, dom har våra tele­
fonnummer. En annan sak som 
ofta brister är att de patienter 

sebyrån sänder då anslutningsbiljet- 
terna till dig samtidigt med färdbil­
jetten.

För att anmälan skall anses defi­
nitiv insändes kr 400:- per deltaga­
re samtidigt med anmälan, till post­
giro 90 0011 -8, märk talongen ’ ’ Ka­
narieöarna”.

Om ytterligare upplysningar om 
resan önskas, går det bra att kon­
takta Bengt Dahlström eller Vera 
Blomberg på tel 69 09 60 eller skriva 
under adress RHL, Box 9090,102 72 
Stockholm samt Serviceresor AB, tel 
0550-82500.

som ibland får åka till akutmot­
tagningar eller lungkliniker för 
sin astma, inte har med sig lämp- 
liga läkemedel, t ex teofyllamin 
eller cortison. Be Er läkare om 
att få läkemedel med Er, då ger 
vi Er det på platsen vid behov.

En annan viktig sak är baga­
get.

Se till att väskan har hjul, el­
ler att Ni har vagn avsedd för 
resväska eftersom bussarna inte 
alltid stannar utanför hotell och 
flyg. Det är oftast en bit att gå 
med bagaget.

Sen alla Ni som reser utanför 
resan, ring och tala med oss in­
nan Ni reser. Läkemedel och 
sprutor tas med endast för 
RHL-bokade resenärer. Vi tar 
med lämplig mängd av allt som 
anses skall behövas med anled­
ning av Era läkarintyg + att vi 
skall kunna fixa ett och annat 
skavsår, eller en lindrig förkyl­
ning, eller en dålig mage.

Hälsningar till Er alla 
Aino och Marianne

Facket, jobbet och de handikappade
FRIHET ÄR

• rätten till ett arbete
• rätten till arbetsgemenskap
• rätten till ett meningsfullt liv

LO-DISTRIKTET I VÄRMLAND
- På din sida i jobbet
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Resebestämmelser
För RHL:s rekreationsresor gäl­
ler Svenska resebyråföreningens 
allmänna resevillkor. Utöver 
dessa gäller följande:
1. Deltagarna skall vara med­

lemmar i RHL.
2. De medlemmar, som icke ti­

digare deltagit i RHL.:s rek­
reationsresor, äger företräde 
vid uttagandet av deltagare.

3. En förutsättning för delta­
gande i resan är att resenären 
själv skall kunna sköta sitt  
dagliga liv.

4. Föräldrar till hjärt- eller 
lungsjuka barn och ungdo­
mar äger rätt att ensamma el­
ler tillsammans med sina 
barn deltaga på samma vill­
kor,

5. Medlemmar med minderå­
riga barn, som pga att barn­
passning ej kan ordnas, kan 
deltaga i RHL:s rekreations­
resor och medtaga sina barn, 
om möjlighet finns att ordna 
plats för dessa utanför det an­
tal platser som RHL bokat 
för medlemmarna. Kostna­
den för barnen svarar med­
lemmarna själva för (Alter­
nativt subventionering av 
kostnaderna för dessa barns 
deltagande prövas särskilt).

6. För hjärt-, kärl- eller astma- 
sjuka medlemmar erfordras 
läkarintyg som rekommen­
derar deltagande i RHL:s re­
sor.

7. Även andra sjuka bör kon­
sultera läkare om deltagande 
i resan är tillrådligt. Delta­
gande i resan sker på eget an­
svar.

8. Deltagaren måste vara rcsc- 
försäkrad. Försäkringen skall 
täcka akut sjukdom, olycks­
fall, fördyrade hemtranspor­
ter och resgodsförlust.

9. Rekreationsresan subventio­
neras av RHL med belopp 
som beslutas av förbundssty­
relsen före varje resa.

Insändes till Insändes under tiden
Riksförbundet för hjärt- och lungsjuka (RHL) 15-30 sept 1983 
Box 9090, 10272 Stockholm
ANMÄLAN TILL RHL:s REKREATIONSRESA TILL 
KANARIEÖARNA 19 NOV 1983
För att anmälan skall betraktas som definitiv insändes samtidigt anmälningsavgif- 
ten kronor 400:- per deltagare till värt postgirokonto nr 900011-8, varvid på ta­
longen anges resmål.

Texta tydligt eller använd maskinskrift!

Namn 
Adress  Tel bostaden / ,

Postnr och postadress  
Personnummer  Tel arbetet /..............................
Lokalförening  OBS! För hjärt- och kärl- eller 

astmasjuka deltagare erfordras 
läkarintyg som styrker delta-

Medresenär gande i resan.

Namn  
Adress  Tel bostaden /...................

Postnr och postadress 

 
Personnummer  Tel arbetet / ........... ...........

Anslutningsbiljetter tur och retur hemorten — Stockholm önskas Ja  Nej  
För den som önskar sitt- eller sovplatsbiljetter, var god angiv datum och tågtid:

Berättigad till pensionärsrabatt  Medresenär berättigad till pensionärsrabatt  
Icke rökare  Rökare 
Om övernattningsrum önskas i Stockholm före eller efter resan angiv datum.

Obligatorisk reseförsäkring ingår.

Har deltagit i någon av RHL:s rekreationsresor tidigare Ja  Nej 

Glöm ej kontrollera att passet är giltigt!

HÄLSODEKLARATION
Insändes tillsammans med anmälningsblanketten. Denna blankett kan du under­
teckna själv eller få styrkt av läkare.
Texta tydligt eller använd maskinskrift!

Namn 

Adress  Tel bostaden /..............................

Postnr och postadress 

Personnummer  Tel arbetet /

Närmast anhörig 

Medicinsk grundsjukdom 

När debuterade sjukdomen 

Vårdats på sjukhus tiden 

Ordinerad medicin 

Allergi eller ogynnsam reaktion för något preparat 

 den /  19

Underskrift
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EN LITEN BERÄTTELSE OM 
IDREVECKAN

FÖRÄLDRA­
FÖRENINGEN

INFORMERAR

Text: Aino Eurenius

Det var med stor spänning 
jag reste till Idre. Förvän­
tan och spänning skall jag 
säga. Jag, Kerstin Carl- 
stedt, B ritt-Mari och Lars 
östman, skulle vara ledare 
för 5 familjer med svårt sju­
ka hjärtbarn. (Ett försöks- 
och förstagångsprojekt.) 
Idén har funnits länge, och 
vi försökte för flera år se­
dan att arrangera en sådan 
vecka i Stöde. Men intres­
set var inte så stort då. Pro­
grammet hade vi försökt att 
planera med anledning av 
familjernas önskemål.

Vi tänkte att ha sammankomster på 
förmiddagarna och eftermiddagar­
na samt gemensamma måltider.

Förmiddagarna var tänkta att va­
ra barnfria, och vi hade 2 barnflic­
kor, Eva och Anita samt Kerstin 
som var specialist på området. 
Även min Inger behövdes för bar­
nen.

Det var 11 barn, varav 9 st var 
under skolåldern, 6 st behövde 
barnvagn. Flera av dessa barn hade 
aldrig varit från sina föräldrar tidi­
gare, så här gällde det att ta det 
varligt i böljan. Meningen med den­
na vecka var ju också att få en viss 
frigörelse för mamma, pappa och 
barn.

Eftermiddagarna hade vi tänkt 
vara tillsammans med hela familjer­
na och göra något trevligt.

Det började bra, strålande väder 
(det betyder mycket när man är i 
Ijällen), fin anläggning med massor 
av aktiviteter för alla åldrar för 
dem som ville, bra bostäder, och 
maten skall vi inte tala om. Bara 
att sätta sig vid dukat bord 3 gång­
er om dagen och njuta av vad som 
bjöds. Förutsättningarna var ju 
dom bästa!

Nu ville vi ju ha ett intressant 
program för förmiddagarna som 
skulle intressera alla. Vi hörde oss 
för vad han ville diskutera om.

Första dagen blev en lära-känna- 
varandra-dag.

Andra dagen började vi diskutera 
när och hur vi hade blivit informe­
rade om våra barns sjukdomar och 
diagnoser. Där fanns mycket att 
diskutera om. Vi bestämde också 
att för varje tema skulle en förälder 
berätta lite om sina upplevelser. På 
eftermiddagen badade vi i poolen 
och på kvällen hade vi en mycket 
trevlig grillkväll vid Buresjön där 
vi lärde oss att baka pinnbröd. Vi 
hade lekar för barnen och alla var 
nöjda när vi trötta kom hem.

På tredje dagen talade vi och dis­
kuterade kring temat ”Vad förlorar 

våra hjärtbarn genom att vara 
sjukt”. Det kom fram både ett och 
annat som man tänkt på. Man kun­
de även tipsa varandra om bl a vat­
tengymnastik och varma bad. Men 
vi kom också underfund med att 
allt i aktiviteter för våra barn är be­
roende av vad man bor, hur frikos­
tig kommunen är.

På eftermiddagen åkte vi ner till 
Buresjön och solade och badade. 
Det var en underbar upplevelse. 
En långgrund fjällsjö med ijällen i 
bakgrunden.

Fjärde dagen började vi med att 
samlas vid poolen på morgonen och 
bli fotograferade. Denna förmiddag 
hade vikts för dr Åke Gyllensvärd 
som hade haft vänligheten att kom­
ma till oss.

Vi tittade på ett bildband och där­
efter hade alla möjligheten att ställa 
frågor om just det som man gått 
och funderat på. Det blev en fm 
diskussion.

Även denna eftermiddag sken so­
len på oss och en badtur till Bure­
sjön var oundviklig.

Kvällen skulle föräldrarna få för 
sig själva utan barn.

En del hade räkafton med dans, 
medan en del besteg en fjälltopp 
medan vi, Kerstin, Britt-Mari och 
jag samt barnflickorna Eva, Anita 
och Inger, passade alla barnen.
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Torsdag morgon började vi tala 
om pappans roll. Även denna dag 
kändes fin. Mycket intressanta sa­
ker kom fram. Bl a berättade en 
pappa att han inte fick ledigt från 
sitt arbete när han behövde trots 
att det finns bestämmelser om det. 
En annan pappa hade tagit en deltid 
75% för att få allt att fungera och 
slippa ta ledigt från jobbet så myc­
ket.

Torsdag eftermiddag åkte en del 
ner till Idre och en del besteg fjäll­
toppar medan andra fiskade. Nu 
började molnen komma och det 
blev betydligt kallare. På kvällen 
var det ett jättetrevligt program på 
restaurangen för hela familjen. Det 
var mycket lekar för barnen och de 
vuxna och de hade väldigt roligt.

Senare satt vi som vanligt på ve­
randan och ”snackade”. På något 
vis ville man vara med om allt. Man 
var rädd för att missa något. Det 
blev mycket ”snack” denna vecka. 
Det behövdes, märkte vi.

Fredag morgon, sista dagen och 
regn. Nu kände vi varandra riktigt 
bra så nu kunde vi prata med var­
andra som en enda stor familj. Det 
gjorde vi också. Det kändes skönt 
att ventilera sådant som man gått 
och burit på många år. Många hade 
ju funderingar på framtiden också, 
och även om vi inte kunde lösa så­
dana problem så kunde vi i alla fall 
se lite ljust på framtiden. Vi hade 
ju lärt känna andra familjer i sam­
ma situation. Vi var inte längre en­
samma om problemen.

På eftermiddagen samlades vi al­
la och gjorde en sammanfattning 
om veckan. Alla tyckte att det hade 
varit en mycket lyckad och givande 
vecka. Även vi ”ledare” tyckte att 
allt kändes fint.

Lars har talat med oss om Hälso- 
och sjukvårdslagen också.

På kvällen hade vi ordnat en grill­
kväll i lappkåtan där vi sjöng och 
lekte med barnen.

Det var med vemod vi fick di­
plom av alla föräldrar och barn 
som dom överlämnade till oss. Ett 
fint minne att hänga på väggen! Nu 
var det slut, alla skulle hem och 
packa. Med oss hem hade vi i alla 
fall massor med fina minnen av en 
vecka som givit mig mycket mycket 
mer än vad jag vågat hoppas på in­
nan jag åkte till Idre en vecka tidi­
gare.

HCK-ordföranden :

Nu gäller det livet!

Om vi låter utvecklingen 
inom fosterdiagnostik och 
genteknik rulla vidare utan 
samhällskontroll blir fram­
tidens barnafödande en 
rationell marknadsanpas- 
sad produktutveckling.

Denna allvarliga farhåga för fram­
tiden framförde riksdagsman 
Bengt Lindqvist, ordförande för 
Handikappförbundens Central­
kommitté, HCK, i ett anförande 
vid Kristna Riksmötet J-83 i Jön­
köping.

Den här framtidsbilden kan vid 
en första anblick te sig som en 
överdrift, fortsatte Bengt Lind­
qvist. Men det är faktiskt så illa att 
det finns alla skäl att hissa var- 
ningsflaggan.

Låt mig bara hänvisa till att 
landstingspolitiker för en tid sedan 
hävdade att man skulle främja 
abort av foster med handikapp för 
att spara pengar åt landstingen. I 
debatten om fosterdiagnostiken 
har vi från i andra sammanhang se­
riösa organisationer mött en för­
åldrad inställning till handikapp 
som något ”oskäligt betungande 
för drabbade familjer och med livs­
långt lidande för den handikappade 
själv”.

Vi handikappade uppfattar män­
niskor med funktionshinder som 
en lika stor tillgång som andra. Vi 
har också uppfattningen att männi­
skor med funktionshinder anser li­
vet lika värdefullt som andra.

Det är för oss en självklarhet

eftersom vi i allt vi gör utgår från 
uppfattningen att alla människor 
har lika värde. För oss är det poli­
tikens viktigaste uppgift att använ­
da kunskap och resurser för att 
skapa rättvisa och drägliga förhål­
landen för alla människor.

Har man denna grunduppfatt­
ning kan man aldrig acceptera att 
genteknik och fosterdiagnostik an­
vänds för att gallra bort människor 
med vissa funktionshinder eller 
egenskaper.

Vad skulle vi sätta för mått för 
en sådan människoförädling? Vilka 
egenskaper ska gallras bort? Var 
ska gränserna gå? Och inte minst 
vem ska bestämma?

Hitler försökte utrensa alla icke 
arier och ”missbildade individer”. 
Vill någon hävda att det är efterföl- 
jansvärt?

Jag säger inte att vi är där nu 
men det finns strömningar i dagens 
debatt som kan leda oss dit. Vår 
viktigaste kritik mot dagens situa­
tion är att hela utvecklingen sker 
utan någon som helst samhäll­
skontroll. Ansvaret ligger helt på 
enskilda människor, forskare och 
praktiker.

Samhället måste anta en hel­
hetssyn på de här frågorna och in­
riktningen måste vara att alla den­
na nya teknik ställs i livets tjänst 
för att bota och lindra skador och 
för att förbereda föräldrar på sitt 
föräldraskap. Men det är bråttom! 
Utvecklingen går fort och blir allt 
svårare att styra. Det är därför in­
gen överdrift att nu påstå att det på 
det här området gäller livet, sluta­
de Bengt Lindqvist.

Handikappåret 
blir årtionde

FN bestämde nyligen att de 
kommande 10 åren ska bli ett 
årtionde för handikappade. Un­
der perioden ska FN:s världsak- 
tionsplan för handikappade, an­
tagen under internationella 

handikappåret, sättas i centrum. 
Beslutet togs i nära samarbete 
med den nya handikappinterna- 
tionalen DPI - Disabled Peoples’ 
International.

21



ta 
Pí:
3

CZ) co- 2
5'

OQ

OQ 
CD 
3
CD

"* CD

til M uy 5= £ P 
P SÛ

£Jo 

en
O

co

p » p.
cz) C
CD » < 
t3 *1 P 
£23

3 O 
£ o 
"* Hj-

CD

§ 

c 
CZ)

ta 
O 
<
CD
B 
CT 
CD

K>
CZ) 
h

§M~X t/¿¿ "''ré sm MfasAr-E ftYv'n /írLLa« »yzz 2? «zz C /Xi'^/SrA finAJP/*
MAZ-*-&?

BP/V
&M6- 
/UHßS- 
£.07

AZAÆK 
S/V

/L&CEM

pAP 
BEO^S £¿/7£/V 

C/AP

'zrA*
AtATJ 

/J/CA^ 
£/£r

¿.WA

< ÅtOM-

£0^i
¿ríferf£MMA- 

77ßS
S Vil z/zDz-Zz?/ —r — - < — ,- S-

/c ,\y // Hcfxae^v/v'X'Â»^ ■TzTflH&r \ \

BS- 
• zyezr-

A7/A

Z?£P

X 7 \ >

Q

X^Àa/A/A 
T/CL

&7V>£- 
S^T7Ae£

1 1 1
e

51
 

/
**

I St-?E

1 k'A/cr

a^fPAB 
AKSUp

£(/¿¿A£ /

7¡eA£X^

¿ 
a 
? 
A

^7¿A/4£S

Aeop

£A î 
^¿7 

7-^¿¿ 
&M£7£V

É___ _
M?4P-

■PSC 
.'ni'rrp

fíZ¡/?
&Å/?

BZOrr

1»

V/¿¿ /V7E 
¿KM- 
saw

Tzeo-rs 
A¿ ¿7

S^¿7£^ 
¿0£>£>A

V7¿¿/Atí£K 
//A

BEE 
A¿ae/£ B£- 

B£f- 
ZpEBA

Ha ?■• i 7$ A M/

p-upr- 
JP£ZI WrvA¿> Z0¡°££-

*£AW£¿.

r/^- 
zV/MÎ^

ÓO- 
¿/4 
&e/¿>

UWWA

•fom 
ESPESE

ÂE £>£r 
74 O

&/A/&- 
/V/AXj

JVA&7
JA

F#UK7-

StATT

â/r-rse
ÏM AV- 
&/njr£V

¿//V7B

p-Jte

7APA 
Bi'P££

zr^A/
Jo'A-xJ 
£B7££¿¿/evyA / S&G

ç- o¿y 7AB&e^ 
éeAP£^

7ZMV/S- 
¿■¿y&3 BC>

WS?A 
/rie

^aV£//
zaraaE

£-W£7

Ap&va/- 
¿>¿-

û%- 
jatttzt 
y&te 

W>/W- 
TVJVZr

c/r 
-rot-

k

Namn Adress----------------------------------------------------------  Postadress-----------------------------------------------



NU ÄR DEN HÄR!
ID-brickan i gammalt silver.
ID-brickan i silver finns nu för hjärtsjuka, pacemakerbärare och astma- 
sjuka.
ID-brickan med silverkedja och gravyr kostar kr 250:- (Självkostnads­
pris).

Skicka in nedanstående talong så får Du en graverad ID-bricka i silver 
inom ett par veckor.

Insändes till: ID-bricka för hjärtsjuk
RHL ID-bricka för pacemakerbärare
Box 9090 ID-bricka för astmasjuka
102 72 Stockholm Aktuell ID-bricka förkryssas

Namn 
Personnummer 
Adress 
Postnummer postadress 
Telefon /..................................................

Vårdas på nedanstående sjukhus
Sjukhusets namn 
Adress  Tel.nr /..............................
Postnr postadress 

Var god texta.

JOÍ ?
LA <

RHL:s FRISKVÅRDSTRÖJA
Förbundskansliet har tagit fram en skön och snygg T-shirt med 
friskvårdssymbolen. Vit tröja med korta ärmar och röd frisk- 
vårdssymbol till vänster på bröstet. Friskvårdströjan finns i 4 
olika storlekar:
S, M, L, och XL. Priset på tröjan är kronor 40:- + frakt.
Härmed beställes RHL:s friskvårdströja

st S st L

st M st XL

till ett pris av kronor 40:- per styck + frakt att sändas mot postförskott till:

Namn

Adress 

Postadress

Tel 



SISTA CHANSEN !
RHL-lotteriet 1983

SAAB 900 GL 3 d Combi coupe 1983 års modell

Dessutom
Presentkort Domus/Ica

Bordslyster

Artiklar i svenskt smide

Linnevaror, hushållsartiklar m m, m m

Inga väntans 
tider!

Dragning verkställd före 
lottförsäljningens början

Försäljningstid
1 april—30 september 1983

•

Ni ser genast om 
lotten ger vinst!

10.345 värdefulla vinster
De hjärt- och lungsjukas Rikslotteri 1983 — RHL-lotteriet

Härmed beställes

st lotter à 5:- att sändas mot postför­
skott + porto.

Dragningslista medföljer gratis.

Namn 

Adress 

Var god texta
Sänd ej pengar med denna rekv. status sept 83

Frankeras 
med 

brevporto

LOTTPRIS
5 KRONOR 
REKVIRERA NU

Sammanlagd vinstsumma 

över 566.000:—

RHL-lotteriet
Box 9090

102 72 Stockholm

Vid rekvisition av minst 5 lotter i sam- 
sändning — portofritt.

Minst en lott till varje familjemedlem ökar 
familjens vinstchans!




