behov enn sykehusmedisinen for & se noso-
logisk pa pasienten, altsd pa sykdom som
noe som skal klassifiseres i kraft av seg selv,
med pasienten som et mer eller mindre for-
styrrende moment. I allmennmedisinens
diagnoseklassifiseringssystem er symptom-
diagnoser nesten — men bare nesten — like-
verdige med sykdomsdiagnoser.

For det tredje er allmennmedisinere opp-
tatt av kommunikasjon, og dermed av sprék.
Det er problematisk & tro at kunnskap og in-
formasjon kan flyte kontekstfritt. Geners
sprdk foregdr i en kontekst, og det samme
ma kunne sies om fysiologiske signaler.
Nessa (15) har analysert lege-pasient-kom-
munikasjon 1 en sirkuleer modell, der bud-
skap utveksles i en kulturell kontekst, i mot-
setning til den enklere lineere modellen
med avsender, informasjonsflyt og motta-
ker. En slik modell forutsetter innvendig for-
staelse, et enkeltutsagn ma forstds i sam-
menheng med andre utsagn og forhold. Mer
i rasjonalitetstradisjonen har Malterud (16)
diskutert nytten av nekkelspersmal av typen
«Hva skulle du egentlig aller helst enske at
jeg kunne hjelpe deg med i dag?». Dette er
en form for identitetsforstaelse der det regel-
messig stilte spersmalet pa rasjonelt vis for-
ventes & utlese meningsbarende og medi-
sinsk relevant informasjon, om enn ikke i
alle sammenhenger. Nessa sier at hans ar-
beid er pavirket blant annet av en antakelse
om at leger gjor en viktig og undervurdert
jobb i konversasjonssammenheng.

Og hva kan alle leger bruke?

Da jeg studerte, var det ingen egen undervis-
ning i allmennmedisin. Det underforstétte
synet var nok at det som er god sykehusme-
disin, er god allmennmedisin. Til en viss
grad er dette riktig. God medisinsk praksis
har mange generelle trekk som alle leger kan
bruke. Men all diagnostikk starter med
metet med pasienten, og klinisk kunnskaps-
forstaelse mé utvikles i forlengelsen av det-
te. Allmennmedisin ma forst og fremst leeres
i allmennpraksis. Noen pasienter henvises,
de kan mete mange leger pa sin vei og opp-
lever sin sarbare posisjon i mange slags
moter. lkke alle pasienter helbredes eller
leerer & mestre sin situasjon. Noe av det
vanskeligste i medisinen er & ivareta verdig-
heten til dem som kommer igjen etter endt
runddans og som fortsatt ikke mestrer (14).
Dette er viktig for alle leger, men det er mest
synlig i allmennpraksis.

Kanskje er det slik at metoden slutter der
det blir behov for overskridende og dermed
innvendig forstaelse. Det gjelder i bade
forskning og klinikk. Nar khikvadrattesten
er gjort, mé tolkingen inn. Nér auskultasjo-
nen er gjort og stetoskopet lagt til side, ma
dialogen gjenopptas. Herfra ma kunnskapen
sokes i det Osterberg kaller det ubestemt
mulige, det som enna ikke er bestemt mulig
eller bestemt umulig. Alle leger kan ha noe &
leere av spennvidden i de Usterbergske for-
staelsesformer.
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Legemiddel-
industrien
0g astma-
behandling

Skal legemiddelindustrien lage ret-
ningslinjer for astmabehandling? Ret-
ningslinjer for astmabehandling har
veert tilgjengelig de siste 14 ar og blir
jevnlig oppdatert fordi var kunnskap
om astma, etiologi, patofysiologi og be-
handling er i kontinuerlig utvikling.
Lansering av kombinasjonen langtids-
virkende beta-2-agonist og inhala-
sjonssteroid som «ved behov»-medisi-
nering representerer et betydelig avvik
fra de behandlingsprinsipper vi bruker
i dag.

I forbindelse med lanseringen av nye kombi-
nasjonspreparater for innhalasjon av stero-
ider og langtidsvirkende beta-2-agonister
kan det virke som om det blir forsekt innfert
nye behandlingsprinsipper for mild og mo-
derat astma. De nye prinsippene avviker
nemlig fra gjeldende retningslinjer ved at in-
dikasjonsomrédet for langtidsvirkende
beta-2-agonister utvides i forhold til det som
er allment akseptert i dag.

De toneangivende retningslinjer for be-
handling av astma i dag er Global initiative
for asthma (GINA) (1), laget pé initiativ fra
Verdens helseorganisasjon og National In-
stitutes of Health i USA. Leger folger ikke
alltid retningslinjer. Allmennpraktikeres
manglende oppfelging av den nasjonale
handlingsplanen i USA (National Asthma
Education Program, NAEP) (2) er vurdert &
vaere potensiell arsak til manglende sym-
ptomkontroll og darlig etterlevelse (2). Men
med tilbakemelding pa forskrivningspraksis
og vurdering av denne praksisen opp mot
retningslinjer for behandling kan man eke
kvaliteten (3).

Pasientens styring av behandlingen er
viktig. En Cochrane-oversikt fra 1999 viste
til 25 studier som alle konkluderte med at
egenbehandling pa basis av skriftlige be-
handlingsskjemaer gir klar bedring av lun-
gefunksjon, redusert nattlig astma, redusert
sykefraveer og ferre akutte innleggelser i
sykehus (4). Dette spilles det pa i forbindelse
med markedsferingen av de nye inhalasjons-
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preparatene Symbicort og Seretide: «Pasien-
tene opplever effekt etter en til tre minutter
og kan folge sine astmasvigninger med en
til fire inhalasjoner daglig» (sitat fra an-
nonse).

Bruken av kombinasjonen salmeterol/flu-
tikason (Seretide) ble undersekt av Kavuru
og medarbeidere (5). De fant signifikant
bedre astmakontroll ved bruk av kombina-
sjonspreparatet enn ved bruk av salmeterol
eller flutikason alene. Man inkluderte pa-
sienter med mild og moderat astma, en grup-
pe med og en gruppe uten inhalasjonsstero-
ider ved oppstart. Mild astma anbefales ikke
behandlet med langtidsvirkende beta-2-ago-
nister i henhold til GINA. Studien brukes i
markedsforingen som stotte for kombina-
sjonspreparatet Seretide. Tilsvarende ble
kombinasjonen budesonid/formoterol under-
sokt 1 studien Oxis and Pulmicort Turbuha-
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Produsentens markedsforing av en forenklet be-
handlingsform vil kunne fore til en mer tilfeldig
astmabehandling
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ler in Management of Asthma (OPTIMA).
Den ble presentert pa den europeiske lunge-
legeforenings kongress i Berlin i september
2001. Man undersekte effekten av a legge
formoterol til lave doser med budesonid hos
pasienter med mild astma. To grupper ble in-
kludert: En gruppe som brukte inhalasjons-
steroider ved inklusjon og en gruppe som
ikke brukte inhalasjonssteroider. Studien
viser at tillegg av formoterol reduserte for-
verring og bedret lungefunksjon i steroid-
gruppen, men hadde ingen effekt pa forver-
ring eller lungefunksjon i den steroidfrie
gruppen (6). Resultatene ber derfor ikke
brukes som argument for & inkludere nye
store grupper astmapasienter til bruk av
langtidsvirkende beta-2-agonister.

Ved é inkludere pasienter med mild astma
i behandling som ifelge internasjonale ret-
ningslinjer skal forbeholdes alvorligere for-
mer, utvides antall pasienter betydelig. Man
sitter igjen med inntrykket av at begge pro-
dusentene onsker & markedsfere bruken av
de nye kombinasjonspreparatene til ogsa a
omfatte pasienter med mild astma.

De nye kombinasjonspreparatene har
utvilsomt leveringssystemer med potensial
til & forbedre etterlevelse i astmabehand-
lingen. Monografier og reklamemateriell fra
begge produsentene er forsiktige med &
avvike fra gjeldende retningslinjer. Nod-
vendigheten av 4 sikre at behandlingen skjer
i samrad med lege, star klart understreket
iannonsene. Det er allikevel grunn til & vaere
pa vakt. Lanseringen av Symbicort som
en «pasientstyrt og forenklet medikasjony»
som «folger sykdommens svingninger»
kan fore til at behandlingsskjemaer og jevn-
lige kontroller hos legen blir mindre vekt-
lagt.

Henrichsen papeker i en kommentar vik-
tigheten av 4 ha et godt forhold til behand-
lende lege i tillegg til skriftlige behandlings-
planer (7). Dette er helt i trdd med for ek-
sempel den nordiske konsensusrapporten
(8). Endringer i retningslinjer ma vere en
folge av faglige retningslinjer tuftet pa
kunnskap, og ikke en folge av gkonomiske
interesser av a erobre storre markedsandeler
for et nytt legemiddelkonsept. Dette er i dag
en utfordring for fagmiljeet i Norge.
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