Effekter av astmaopplaring
1 en randomisert, kontrollert undersokelse

Bakgrunn. I undersokelsen evalueres
effekten av pasientoppleering gitt til
astmatikere. En gruppe som fikk opp-
leering ble sammenliknet med en
gruppe som ikke fikk det.

Materiale og metode. 78 astmatikere
ble randomisert til en kontroll- eller
en intervensjonssgruppe etter a ha
gjennomgatt vanlig diagnostisering
og behandling ved var lungepolikli-
nikk. Intervensjonen bestod av 2 x 2
timer gruppeoppleering pluss 1-2
individuelle oppleringssesjoner hos
sykepleier og fysioterapeut. Egenkon-
troll og -behandling ble vektlagt.
Kostnader i forbindelse med legekon-
sultasjoner, sykefravaer, utlevert me-
disin, sykehusinnleggelser, reise- og
tidskostnader samt opplzringskost-
nader ble registrert.

Resultater. 1 en 12 méneders oppfeol-
gingsperiode forte oppleering til en
ca. 70 % reduksjon i primzerlegekon-
sultasjoner og ca. 70 % reduksjon i
sykmeldingsdager, samt en dobling av
andelen som brukte forebyggende
medisin som anbefalt, sett i forhold til
dem som ikke fikk opplzring. I tillegg
bedret pasienter i oppleringsgrup-
pen lungefunksjonen med ca. 6 %.
Andelen som ble symptomfrie i inter-
vensjonsgruppen var dobbelt sa hey
som i kontrollgruppen. Oppleering re-
sulterte i en reduksjon i kostnader fra
kr 16 000 i kontrollgruppen til kr
10 500 i oppleeringsgruppen. En 5 %
forbedring i lungefunksjon i interven-
sjonsgruppen var koblet til en be-
sparelse pa kr 4 500, sammenliknet
med kontrollgruppen. For hver
astmatiker som ble symptomfri etter
oppleering, sparte man samtidig
kr 12 200.

Fortolkning. Pasientoppleering pa
en norsk lungepoliklinikk har flere
viktige effekter for astmatikere — til
en lavere kostnad vurdert i et sam-
funnsekonomisk perspektiv.

Prevalensen av astma i Europa er ca. 5% i
den voksne befolkningen, og det er sterke in-
dikasjoner pa ekende insidens (2). Astma-
sykdommen forarsaker store utgifter pa of-
fentlige helsebudsjetter (3—5), og det synes
a vare gode muligheter for innsparinger.
Helsegkonomiske analyser etterlyses (6).
Pasientopplering av astmatikere kan ha
gode kliniske effekter og er derfor blitt an-
befalt i flere konsensusrapporter om astma
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Background. Our aim was to evaluate costs and
consequences of patient education in asthmatics
in a twelve-month follow-up.

Material and methods. 78 asthmatics were
randomly allocated to a control or intervention
group after having received ordinary outpatient
care. Intervention consisted of two two-hour
group sessions followed by one or two individual
sessions administered by a nurse and a physio-
therapist. Self-management was emphasised.
Visits to the doctor, prescribed drugs, hospital ad-
missions, travel costs, time costs, and educational
costs were recorded.

Results. In a twelve-month follow-up, patient
education resulted in approximately a 70 % re-
duction in GP visits and days off work due to
asthma as well roughly a doubling of proportions
with satisfactory steroid inhaler compliance com-
pared to no education. Patient education also im-
proved lung function (FEV,) by 6 %, and it im-
proved quality of life. The control and interven-
tion groups had mean total costs of NOK16,000
and 10,500 per patient respectively. A 5% im-
provement in FEV, in the intervention group was
associated with savings of NOK 4,500 compared
to the control group. The number needed to edu-
cate (NNE) to make one person symptom free
was associated with savings of NOK 12,200.

Interpretation. Patient education in asthmatics
in a twelve-month follow-up improved patient
outcomes and reduced costs.

Basert pa resultater fra forfatterens doktor-
avhandling (1)

(7, 8). Kostnad-effekt-analyser (cost-effec-
tiveness analyses) etter astmaopplering blir
sjelden beregnet og har vert av begrenset
klinisk overforingsverdi. Kauppinen og
medarbeidere rapporterte forbedret forsert
ekspiratorisk volum i ett sekund (FEV,) til
en hoyere kostnad (9), men uten a teste re-
sultatene i en sensitivitetsanalyse. Neri og
medarbeidere beskrev kostnaden forbundet
med hver sykehusinnleggelse som ble unn-
gatt (10).

Det astmaoppleringsprogram som her
blir referert, har vist seg effektivt i & forbedre

livskvalitet, lungefunksjon (11) og bruk av
kortikosteroider til inhalasjon (12), samt &
redusere behovet for primerlegekonsulta-
sjoner og sykefraveer (13) pa grunn av ast-
ma, i en 12 maneders oppfelgingsperiode.
Pa bakgrunn av disse data beregnes kostnad-
effekt-ratioer av astmaopplaering ved bruk
av totalskare pa St. George’s Respiratory
Questionnaire, FEV, og antall som mé fi
opplering (number needed to educate =
NNE) (14) for at én person skal bli sym-
ptomfti.

Studien ble utfort i et samfunnsekono-
misk perspektiv, noe som betyr at alle kost-
nader blir synliggjort, uavhengig av hvem
som betaler.

Metode

Utvalg

Studiedesign og opplaringsprogrammet er
tidligere blitt beskrevet i detalj (11-13, 15).

78 astmatikere ble inkludert fortlepende i
studien mellom mai 1994 og desember 1995
etter & ha blitt undersekt pa lungepoliklinik-
ken pa et tidspunkt da videre kontroller av
sykdommen skulle overferes til primerle-
gen (fig 1). Skriftlig informasjon om studien
ble signert og randomisering foretatt til kon-
troll- eller intervensjonsgruppe. Astmatikere
i intervensjonsgruppen gjennomgikk forst et
opplaringsprogram, og ble sé fulgt videre av
sin primerlege, mens pasienter i kontroll-
gruppen ble sendt rett tilbake til oppfelging
hos sin primarlege. Etter 12 méneder ble
alle pasientene invitert til en oppfelgings-
kontroll. Tilgjengelighet og organisering av
primarlegeoppfolging var lik 1 begge grup-
pene.

Utvalgskriteriene var: alder 18—70 ar,
ikke annen vesentlig sykdom. Man krevde
ellers en FEV, péd over 80 % av forventet
maélt for bronkodilatator (16), enten en posi-
tiv reversibilitetstest (16), en dokumentert
20 % spontan variabilitet (toppstremshastig-
het, peak expiratory flow (PEF) eller FEV,)
eller en positiv metakolintest (PD20). En
positiv reversibilitetstest ble definert som
=20 % okning (FEV, eller PEF) etter inha-
lasjon av 400 pg salbutamol. Av dem som
oppfylte utvalgskriteriene var inklusjons-
raten 92 % (78 av 85).

Oppleeringsprogram

Opplaringsprogrammet bestod av 2 X 2 ti-
mer gruppeopplaring (5—8 per gruppe) med
lege, sykepleier, farmasgyt og fysioterapeut
og 1-2 a 40 minutter individuelle oppla-
ringssesjoner med en spesialutdannet syke-
pleier og en fysioterapeut. Man gjennom-
gikk elementer patofysiologi ved astma,
enkle forklaringsmodeller for hvordan ast-
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mamedisinene virker, hvordan man héandte-
rer astmasykdommen og prinsippene for
egenbehandling. Det ble utlevert en indivi-
duell behandlingsplan med vekt pa tidlig
opptrapping av astmamedisinene ved be-
gynnende forverring av sykdommen. Opp-
leeringsgruppen mottok ogsa en spesiallaget
astmabrosjyre (19 sider) som var godt syn-
kronisert med opplaringen for gvrig.

Effektmal

Helserelatert livskvalitet. Helserelatert livs-
kvalitet ved randomisering ble vurdert ut fra
fire enkle spersmél som ble oversatt fra en
engelsk astmaunderseokelse (the Omnibus in-
terviews) (17). Svarene ble dikotomert ved
tegnet «\» som vist nedenfor, for & belyse vik-
tige kliniske endepunkter ved astma (18, 19).
Spersmaélene og svaralternativene var felgen-
de: 1. Det siste aret er min astma blitt: verre,
uforandret eller \ bedre; 2. De siste to ukene
har jeg hatt astmasymptomer: hele tiden, 2—4
ganger om dagen, hver dag, 2—3 ganger per
uke eller \ sjeldnere; 3. De siste to ukene har
jeg hatt astmasymptomer om natten slik at
jeg: vékner tre ganger eller mer, vikner 1—-2
ganger eller \ ikke vékner pga. astma; 4. Min
astma gjor at jeg de siste to uker har matte
avsta fra ting jeg har lyst til: i stor grad, i mid-
dels grad eller \ liten/ingen grad.

Vurdert ut fra disse spersmalene var beg-
ge studiegrupper sammenliknbare ved ran-
domisering (11). De samme spersmalene ble
gjentatt ved ettarskontrollen. Pasientene fyl-
te da ut, i tillegg den nylig oversatte versjo-
nen av St. George’s Respiratory Question-
naire (SGRQ) (20), et validert og sykdoms-
spesifikt livskvalitetsskjema med 76 vektede
spersmal. En totalskére gir en generell vur-
dering av pasientens lungehelse. Totalskére
kan variere fra 0 til 100, der 100 indikerer
verst livskvalitet og 0 best. En skare pé un-
der 10 oppfattes som normalt. En forskjell
pa fire enheter beskriver en liten klinisk ef-
fekt, mens en forskjell pa 8—12 enheter indi-
kerer henholdsvis moderat til sveert god kli-
nisk effekt.

Spirometri. Spirometri ble utfort for rando-
misering og ved ettarskontrollen ved bruk av
standard metode (16) med Jaeger MasterLab
Body Box (Wiirzburg, Tyskland). Pasientene
ble informert om ikke & bruke anfallsmedisin
de siste seks timene for spirometri.

Primceerlegekonsultasjoner og sykefra-
veersdager omtales under kostnadsanalyse.

Etterlevelse med inhalasjonssteroider ble
definert som det & ha hentet >75 % av anbe-
falt vedlikeholdsdose fra apoteket i lopet av
12 maneder (12).

Kostnader

Kostnader avrundes i presentasjonen til neer-
meste 100 kroner med mindre kostnadene i
utgangspunktet var < kr 100, men noyaktige
kostnader p& enkronepresisjon 14 til grunn
for all kalkyle og statistisk bearbeiding.
Kostnader betalt av pasientene ble inkludert.
Direkte kostnader ble definert som belop be-
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Kontrollgruppe

39 astmatikere

78 pasienter med mild til moderat
astma ved alder 18 til 70 ar
Behandlet pa lungepoliklinikken
Randomisert nar videre kontroller
skulle overfgres til primaerlegen

2

» 39 astmatikere (100%)

A

12 maneders
oppfelging

39 astmatikere

2 x 2-timer gruppeoppleering

1-2 individuelle sesjoner med
sykepleier v
fysioterapeut

Behandlingsplan

Intervensjonsgruppe PPasientopplaring
Pasienthefte

32 astmatikere (82%)

‘ 2 motte ikke til ettarskontroll

‘ 5 fullferte ikke opplaeringen

Figur 1 Studiedesign

talt av helsevesenet, samfunnet eller familie/
pasient. Indirekte kostnader ble definert som
kostnader forbundet med fraveer fra arbeid
og tidskostnader for pasient, familie, sam-
funn og arbeidsgiver.

Kostnader til astmaopplaring inkluderte
egenandel (kr 472) og refusjonstakster for
offentlige poliklinikker (kr 160), som dekket
gruppeopplering og individuell opplering.
Kostnaden til PEF-maler ble satt til mar-
kedspris (kr 207). Kostnadene for leie av
oppleringslokaler ble beregnet til kr 45 per
pasient, trykkekostnader for pasientbros;jy-
ren ble inkludert (kr 10 per stk.) og refu-
sjonstaksten for individuell fysioterapi var
kr 101 per sesjon.

Kostnadene forbundet med sykehus-
innleggelser for astma ble beregnet ut fra re-
fusjonstakstene i DRG-systemet (21), forut-
satt at alle innleggelser ble kategorisert etter
DRG-kapittel 4, takst nummer 97 (kr 10 880
per opphold).

De manedlige brevene fra pasientene
inneholdt opplysninger om besek hos pri-
mearlege pga. astma med informasjon om
tidspunkt, varighet pa konsultasjonen, nav-
net pa legen (slik at ev. spesialisttakst kunne
inkluderes), utforte lungefunksjonsmalinger
og personlige kostnader for pasienten. Disse
opplysningene ble kostnadsberegnet etter
normaltariffen (22). Kostnader til drifts-
tilskudd (klasse 3) ble inkludert (i 1994
kr 365 100 per ar). Med en gjennomsnittlig
konsultasjonshyppighet pa 4 010 pasienter
per ar (23), gav dette en tilleggskostnad pa
kr 91/pasient/konsultasjon.

Eventuelle besok pa lungepoliklinikken i
oppfolgingsdret ble beregnet etter aktuelle
refusjonskostnader (22) og personlige utgif-
ter.

Kostnadene til medisiner (antiastmatika),
kategorisert etter «Anatomical Therapeutic
Chemical (ATC) Classification Index,
gruppe R03 and HO2A B (24), ble basert pa

Tabell 1 Pasientkarakteristika ved randomisering

Kontrollgruppe Intervensjonsgruppe
n=39 n= 39
Kjenn, menn, antall (%) 8(21) 15 (39)
Alder, gjennomsnitt (SD), ar 44 (12) 41 (12)
Roykevaner
Roykere, antall (%) 13 (33) 9 (23)
Eksraykere, antall (%) 11 (28) 14 (36)
Aldri-reykere, antall (%) 15 (39) 16 (41)
I arbeid, antall (%) 24 (62) 29 (74)
FEV,, gjennomsnitt (SD), liter 3,0 (0,8) 3,2 (0,7)
Prosent av forventet, gjennomsnitt (SD) 95 (17) 93 (13)
FVC, gjennomsnitt (SD), liter 3,8(0,9) 4,2 (0,9)
Prosent av forventet, gjennomsnitt (SD) 105 (15) 104 (12)
PEF, prosent av forventet, gjennomsnitt (SD) 107 (25) 106 (19)
FEV,%’, gjennomsnitt (SD) 78 (9) 75 (8)

' (FEV,/FVC) X 100
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aktuelle kostnader for avhentet medisin,
som opplyst fra de involverte apotekene i
Kristiansand og omegn.

Tidskostnader for dem som var i arbeid
ble antatt a veere lik gjennomsnittlig indu-
striarbeiderlonn (kr 106,20 per time) (25).
Tidskostnader ble inkludert bade for det a
soke lege og for astmaopplering. Det ble
forutsatt to og to og en halv time reise- og
ventetid for besgk hos henholdsvis primaer-
lege og pa lungepoliklinikk. Individuell
opplering hos sykepleier og fysioterapeut
pa samme dag inkluderte én og en halv times
reisetid og ble beregnet til & vare ca. én time
hver (40 minutter opplaring + 20 minutter
ventetid per sesjon). Kostnadene for tapt fri-
tid for dem som ikke var i arbeid ble satt til
null, men ble testet i sensitivitetsanalysen.

Antall dager borte fra arbeid pga. astma
ble rapportert manedlig fra hver pasient, og
kostnadsberegnet til gjennomsnittlig indu-
striarbeiderlonn (kr 567 per dag) (25).

Pasientenes reisekostnader pga. medi-
sinsk astmabehandling og pasientopplaring
ble beregnet ut fra de lokale bussstakster fra
pasientens hjemsted.

Diskontering ble ikke benyttet pga. kort
tidsperspektiv. Enveis sensitivitetsanalyser
ble utfort for & underseke hvor robuste resul-
tatene var, hvis forutsetningene for kost-
nadsberegningene ble endret innen rimelige
grenser. For eksempel ble tid borte fra arbeid
i et lavestimat beregnet til 70 % av gjennom-
snittlig industriarbeiderlonn med henvisning
til friksjonsmetoden (26), mens heoyestima-
tet var 130 %, hvilket kan ta hegyde for so-
siale utgifter, arbeidsgiveravgift etc.

Kostnad-effekt-analyse. Kostnad-eftekt-
analyser sammenholder kostnader forbundet
med en mélbar klinisk effekt. En kostnad-ef-
fekt-ratio er forskjellen i kostnader mellom
to alternativer delt pa forskjellen i effekt
mellom de samme to alternativene (& kost-
nader/d effekt). En positiv ratio indikerer en
positiv effekt til en anfert kostnad. En nega-
tiv teller og en positiv nevner indikerer en
positiv effekt til en lavere kostnad (27). En
justert kostnad-effekt-ratio viser kostnaden
per klinisk signifikant effekt, for eksempel
kostnaden forbundet med en 10-enhets bed-
ring i livskvalitet (SGRQ) eller 5 % bedring
iFEV,.

Statistikk

For signifikanstesting ble foretatt, ble resulta-
tene testet for normal- eller skjevfordeling
ved bruk av normalitetsplot og K-S Lillie-
fors’ test for normalfordeling. Skjevfordelte
data presenteres med medianverdien som
sentralmédl og 25- og 75-percentilen som
spredningsmal. Normalfordelte data blir like-
ledes presentert med gjennomsnittsverdi og
standardavvik (28).

SGRQ- og spirometridataene (11) var nor-
malfordelte, og forskjeller mellom gruppene
ble testet med henholdsvis ANOVA og t-test.
Data relatert til kostnader (15), legekonsulta-
sjoner, sykedager (13) og etterlevelse (12) var
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OKontrollgruppe B Intervensjonsgruppe

1 Khikvadrattest

Figur 2 Andeler som klarer seg uten pri-
mcerlegekonsultasjoner i oppfolgingsdret

skjevfordelte, og forskjeller mellom gruppe-
ne ble testet med Mann-Whitneys U-test.
Forutsetningene for bruk av khikvadrattest,
Fishers eksakte test, multiple eller enkle li-
niere og logistiske regresjonsmodeller og
bivariat ikke-parametrisk korrelasjonsana-
lyse, er forklart i tidligere publikasjoner
(11-13, 15).

«Number needed to treaty (NNT) er det
antall pasienter som ma behandles med en
ny behandling for at én pasient skal oppnd en
definert fordel (14). I stedet for NNT, lanse-
rer vi begrepet «number needed to educate»
(NNE).

A B C D

Figur 3 Antall astmatikere som ma lce-
res opp for at én skal erfare A) Et bedre dr,
B) Symptomfrie dager, C) Symptomfrie
netter, D) A kunne gjore det man har lyst
til. 95 % konfidensintervall vises

Alle statistiske tester ble utfert tosidig
med et signifikansnivd pa 5 %.

Alle analyser ble utfort i SPSS versjon 6.0
eller hgyere. Datatilsynet og regional etisk
komité gav sin tillatelse til studien.

Resultater

Effektmal

Behandlingsgruppene var sammenliknbare
for randomisering ogsa nar det gjaldt astma-
medikasjon (12). 96% brukte inhala-
sjonssteroider og to tredeler var i arbeid
(tab 1).

Astmatikerne som fikk opplering, regi-
strerte i forhold til kontrollgruppen en gjen-
nomsnittlig 73 % reduksjon i primarlege-
konsultasjoner (tab 2), en dobling av ande-
len som klarte seg uten primerlegekontakt
i oppfelgingsaret (fig2), gjennomsnittlig
69 % reduksjon i sykmeldingsdager (13)
(tab 2), og nesten dobling av andelen som
hentet mer enn 75 % av forskrevet dose in-
halasjonssteroider (hhv. 32 (kontrollgrup-
pen) og 57 % (opplaringsgruppen), p <
0,05, khikvadrat) (12). I tillegg gav opplee-
ring en gjennomsnittlig 6,1 % bedring av
FEV, i forhold til ingen opplaring, en bety-
delig gjennomsnittlig bedring av livskvalitet
malt med SGRQ pé 16 enheter og mer enn
dobling av andelen som ble symptomfrie
(11) (tab 2). For hver 2,2 astmatiker som fikk
opplering, ble én person symptomfri (fig 3)
(15).

Kostnader

Vurdert ut fra de kostnader som ble lagt til
grunn for beregningene ble de totale kostna-
der lavere i oppleerings- enn i kontrollgrup-
pen. Hvis indirekte kostnader ble holdt uten-
for, ble kostnadene heyere i opplarings-
gruppen (tab 3). Gjennomsnittlige totale
kostnader i opplaringsgruppen var kr 10
500. Den tilsvarende kostnad i kontrollgrup-
pen var kr 16 000. Redusert sykefraveer fra
arbeid i opplaringsgruppen forklarte for en
stor del forskjellen i totale kostnader. Syke-
fravaerskostnader belep seg til 75 % og 32 %
av de totale kostnader i henholdsvis kon-
troll- og opplaringsgruppen.

Kostnadene var skjevfordelte. Den mest
kostbare pasienten i hver behandlingsgruppe
stod for mer enn 30 % av de totale kostna-
dene i hele gruppen (15). I opplaringsgrup-
pen brukte de 20 mest kostnadskrevende pa-
sientene ca. 60 % av de totale kostnader i
gruppen sammenliknet med ca. 75 % i kon-
trollgruppen. 9% og 23 % i henholdsvis
opplerings- og kontrollgruppen utleste
kostnader over kr 15 000 (15).

Sensitivitetsanalysen

De direkte og totale kostnader ble ikke ve-
sentlig endret nér vi la inn heyere eller lave-
re forutsetninger i kostnadsberegningen
(15). Siden sykefraverskostnader hadde
storst innvirkning pé forskjellen i totale
kostnader, hadde endringer i forutsetningene
for sykefravaerskostnader ogsd sterst inn-
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Tabell 2 Primarlegekonsultasjoner, sykefraveersdager, dager i sykehus pé grunn av astma og livskvalitet i en ettarsoppfelging

Kontroll (n = 39)

Intervensjon (n = 32)

Gjennomsnitt Gjennomsnitt
Median' (SD) Median' (SD) P2
Primeerlegekonsultasjoner 1 (0/4) 2,6 (3,6) 0 (0/1) 0,7 (2) < 0,001
Sykefravaersdager 1 (0/20) 26 (70) 0(0/0,3) 8 (32) 0,03
Dager innlagt i sykehus 0 (0/0) 0 0 (0/0) 0,3 (1) 0,12
Total SGRQ3-skare - 36,5 (18) - 20,2 (15) <0,001
FEV,, forandring i prosent i lepet av dret - -2,7(12) - 3,4(13) 0,04
Prosentandel som svarer at de: p4
Har hatt et bedre ar 43 81 0,002
Har veert symptomfrie 36 81 0,001
Har hatt symptomfrie netter 60 94 0,001
Kunne gjore det de hadde lyst til 62 88 0,02

! Medianverdier vises kun for skjevfordelte data med (25/75)-percentilen som spredningsmal
2 Mann-Whitneys U-test ved skjevfordelte data og t-test ved normalfordelte

3 St. George’s Respiratory Questionnaire
4 Khikvadrattest

virkning pé sensitivitetsanalysen, og forte til
en variasjon i besparelse for opplerings-
gruppen i forhold til kontrollgruppen pa
mellom kr 3 000 og kr 8 000. Hvis syke-
fravaerskostnaden ble estimert til 25 % av det
vi la til grunn for i vér analyse, ville de to
behandlingsgruppene hatt sammenliknbare
gjennomsnittlige totale kostnader (kr 7 000).

Kostnad-effekt-analysen

Med alle kostnader inkludert ble kostnad-
nytte-ratioen kr —3 400 per 10-enhets for-
bedring i SGRQ totalskare, kr —4 500 per
5% forbedring i FEV, og kr —12 200 per pa-
sient som ble symptomfti (15). Det betyr at
astmaopplaering i denne studien forte til
lavere kostnader og bedre effekter.

Diskusjon

Studien viser at astmatikerne som fikk opp-
leering, 1 forhold til kontrollgruppen regi-
strerte en gjennomsnittlig reduksjon i pri-
merlegekonsultasjoner pa ca. 70 %, en dob-
ling av andelen som Kklarte seg uten
primerlegekontakt i oppfelgingsaret, gjen-
nomsnittlig omtrent 70 % reduksjon 1 syk-
meldingsdager og nesten dobling av andelen
som brukte vedlikeholdsmedisinen som an-
befalt av lege. I tillegg gav oppleering en kli-
nisk signifikant bedring av FEV, i forhold til
ingen opplering, en betydelig klinisk bed-
ring av livskvalitet malt med SGRQ og mer
enn dobling av andelen som ble symptom-
frie. For hver 2,2 astmatiker som fikk opplae-
ring, ble én person symptomfri.

Opplering resulterte i en tredels reduksjon i
gjennomsnittlige totale kostnader, fra kr 16 000
til kr 10 500. En 10-enhets bedring i SGRQ to-
talskére eller 5% bedring i FEV, var koblet til
en besparelse pa hhv. kr 3 400 og kr 4 500. For
hver astmatiker som ble symptomfti etter opp-
leering, sparte man samtidig kr 12 200. Studien
viser at pasientopplaering kan ha en stor klinisk
effekt pa astmatikere til en lavere kostnad i et
samfunnsekonomisk perspektiv.

Denne studien var den forste til 8 meddele
en gunstig effekt av astmaopplaring pé hel-
serelatert livskvalitet og lungefunksjon og i
en kostnad-nytte-analyse 4 vise bedre klinis-
ke effekter til en lavere totalkostnad. I medi-
sinen er vi vant til 4 oppné bedre resultater til
en heyere kostnad.

Tabell 3 Direkte, indirekte og totale kostnader per pasient i en ettarsoppfelging

Kontrollgruppe n= 39

Intervensjonsgruppe n = 32

Gjennomsnitt Gjennomsnitt

Kostnader (SD) Median (25/75 P)? (SD) Median (25/75 P)!  P-verdi?
Pasientoppleringsprogram 0 0 900 (50) 900 (900/1 000) < 0,001
PEF-maler 0 0 200 200 < 0,001
Medikamenter/antiastmatika 3300 (3 100) 2400 (900/4 500) 3700 (3 400) 2 400 (1 000/5 600) 0,7
Primeerlegekonsultasjoner 600 (900) 200 (0/800) 200 (500) 0 (0/200) 0,001
Konsultasjoner hos lungespesialist 55 (200) 0 (0/0) 52 (200) 0 (0/0) 0,5
Sykehusinnleggelser 0 0 700 (2 700) 0 (0/0) 0,1
Reisekostnader pga. legebesok 63 (89) 22 (0/88) 21 (55) 0(0/22) 0,001
Reisekostnader pga. opplering 0 0 100 (34) 100 (100/100) <0,001
Direkte kostnader 4000 (3 800) 3400 (1100/5 500) 5900 (4 800) 4100 (2 500/8 800) 0,05
Tidskostnad for opplaringsprogram 0 0 1 200 (600) 1 400 (1 100/1 400) < 0,001
Tidskostnad for legebesak 300 (700) 0 (0/200) 100 (500) 0 (0/0) 0,04
Kostnad for sykefraver 11 600 (33 100) 0 (0/5 100) 3400 (16 700) 0 (0/0) 0,04
Indirekte kostnader 11900 (33 500) 200 (0/6 400) 4600 (17300) 1400 (1 100/1 500) 0,3
Totale kostnader 16 000 (35400) 5400 (1500/11100) 10500 (20 500) 5 800 (4 000/10 100) 0,5

Béde kostnader og summer er avrundet til neermeste 100 hvis opprinnelig belop er > 100 kr

1'25/75 P = 25- og 75-percentilen
2 Mann-Whitneys U-test
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Skjevfordelingen av kostnader gjor at et
lite antall personer pavirker gjennomsnitts-
kostnadene i stor grad. Den forskjell i kost-
nader som vi fant, kunne derfor lett bade
vert sterre eller mindre hvis et lite antall
personer hadde hatt et annet sykdomsforlep.
Slik skjevfordeling er et vanlig fenomen i
kostnadsanalyser av astma (9,10, 29). [ USA
regner man med at 10 % av astmatikerne star
for 44 % av de totale medisinske kostnadene
ved behandling av sykdommen (30).

Forskjellene mellom behandlingsgruppe-
ne med henblikk pa primerlegekonsultasjo-
ner og sykefraveersdager var statistisk signi-
fikante, men ikke forskjellen i totale kost-
nader. Dette kan ha flere forklaringer:
Hvorvidt de statistiske forutsetninger for
ikke-parametrisk test med lik distribusjon av
data ble oppfylt, kan diskuteres. Statistisk
styrke kunne vert storre med et storre antall
pasienter i behandlingsgruppene. Et annet
moment er at statistisk signifikans ikke ned-
vendigvis er et absolutt krav i helsegkono-
miske evalueringer, fordi de ekonomiske
forutsetninger man legger inn i kostnadsana-
lysen kan pavirke statistiske tester, samtidig
som disse forutsetningene selvfolgelig kan
pavirke konklusjonen og dermed alltid dis-
kuteres (31). Det er disse forutsetninger som
testes i sensitivitetsanalysen, der man endrer
de gkonomiske forutsetninger en etter en i et
heyt og lavt estimat for 4 vurdere om de to-
tale kostnader i vesentlig grad pavirkes av
dette. Konklusjonen i denne studien er ro-
bust mht. resultatet av kostnadsanalysen,
fordi oppleringsgruppen utleser mindre
kostnader enn kontrollgruppen, selv med et
rimelig lavestimat pé sykefravarskostnader.
Konklusjonen styrkes av at man ma helt ned
125 % av de sykefravaerskostnader som ble
lagt til grunn, for de totale kostnader ble lik
i begge gruppene.

Det er ikke mulig & gi noe enkelt svar pa
hvorfor denne studien er den forste til & vise
bedre effekter og lavere kostnader. Selv me-
ner vi at behandlingsplanen, med vekt pa tid-
lig opptrapping av medisineringen ved de
forste symptomer pd begynnende forverring
av sykdommen, har veert viktig og kanskje
kan forklare f.eks. et betydelig mindre syke-
fraveer i behandlingsgruppen.

Fremtiden vil gi oss mer kunnskap om
hvordan pasientopplering skal drives sett i
forhold til alder, sykdomsaktivitet, intellek-
tuell kapasitet, skolebakgrunn, holdninger,
personlighet osv. Vi vet for eksempel at roy-
kere er mindre interessert i & vaere med pa
astmaopplering enn ikke-roykere (32).
Samtidig har vi en indikasjon pa i studien,
dog uten statistisk signifikans, at reykere i
storre grad enn ikke-reykere droppet ut av
opplaringsprogrammet. Personlig tilpasse-
de oppleringsprogrammer, for eksempel et-
ter en preintervensjonstest, vil sannsynligvis
bli et viktig tema for fremtidig forskning.

For a vurdere effektene av pasientopplee-
ring tror vi introduksjonen av begrepet NNE
er fornuftig. NNE har den fordel at det av-
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speiler bade statistisk og klinisk signifikans
og viser den kliniske innsats som ma utfores
for & oppnd en ensket effekt. Til sammenlik-
ning er det mye brukte begrepet «oddsratio»
til mindre hjelp i klinisk arbeid. De NNE-
verdiene som rapporteres her, viser pa en
klar méte den betydelige effekten av pasient-
opplering og utfordrer pa en sterk méte de
effekter som ofte rapporteres i utprevning av
medikamenter.

Spersmalet vil ogsa selvfolgelig vaere om
denne studiens resultater kan si noe om nyt-
ten av astmaopplaring i sin alminnelighet.
For det forste ble denne studien foretatt pa et
tidspunkt da det enna ikke var vanlig a utsty-
re astmatikere med skriftlige behandlings-
planer, verken i allmenn- eller spesialist-
helsetjenesten. Konseptet med pasientopp-
leering var heller ikke serlig etablert i
1994-95, men er blitt sterkere vektlagt de
siste arene bade i medisinske fagkretser og i
politisk sammenheng. Forutsetningene har
dermed endret seg siden denne studien ble
startet.

Arbeidet er gkonomisk stettet av Kvalitetssik-
ringsfond II i Den norske laegeforening.
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