Astma og etterlevelse —
kan pasienten styre behandlingen selv?

Et legemiddelfirma har i den siste tiden tatt
opp diskusjonen om etterlevelse og astma,
og hevder i sin reklame at med bruk av deres
medikament loses mye av problemet: «Pa-
sientene opplever effekt etter en til tre mi-
nutter og pasientene kan felge sine astma-
svingninger med en til fire inhalasjoner
daglig.» Pasienten vil regulere medikament-
inntaket ut fra sine symptomer.

Etterlevelse (compliance) er et gammelt
problem ved all behandling av kronikere og
har veert gjenstand for grundige studier, spe-
sielt ved astma. En studie ved Bosley og
medarbeidere 1 1995 (1) viste at etterlevelse
er uavhengig av faktorer som alder, kjonn,
sosiogkonomiske faktorer og utdanning. De
viste ogsé at pasientens grad av symptomer
ikke okte etterlevelsen og at bivirkninger
ikke syntes & minske etterlevelsen.

Folk ensker ikke & vaere syke og har mot-
forestillinger mot daglig inntak av medika-
menter. Vanligvis tar man medisin en kort
stund for a bli frisk. Ved astma og andre kro-
niske sykdommer er det mer komplisert: Pa-
sienten ma bruke medisiner fast for & holde
tilstanden under kontroll. Dertil er det slik at
astmamedisinen som brukes ved anfall, ikke
bedrer kontrollen, mens den forebyggende
medisinen, inhalasjonssteroidene, ikke gir
effekt med det samme. Spesielt vanskelig er
dette blant ungdommer, som opplever at
astmasykdommen ikke akkurat gker deres
attraksjonsverdi. Mange mener dette er en
hovedarsak til den heye astmadedeligheten
blant ungdommer (2). I alle retningslinjer er
dette tatt opp som et viktig element: Pasien-
tene ma tilbys regelmessig oppfelging og
opplering i sykdommen, behandlingen og
ikke minst bruk av medisiner og inhalator-
systemet.

I Norge har Nasjonal Plan for Astmasko-
ler (3) gjort dette og laget gode undervis-
ningspakker for voksne, barn og ungdom
samt et stotteverktoy for allmennlegenes
datasystem. Prinsippene er ogsa brukt i Hel-
setilsynets veileder for rehabilitering av
mennesker med kroniske lungesykdommer
4).

Til tross for at behandlingen er blitt for-
enklet og systemene forbedret, ser man at
feilbruk, underforbruk og manglende forsta-
else av nar man skal bruke hvilken medisin,
fortsatt er et hovedproblem (5). Det er ogsé
et problem at mange kommer for sent til med
opptrapping av behandlingen ved forverrin-
ger, med alvorligere anfall som folge (6).
Dette har man prevd a lese i handlingsplane-
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ne ved 4 anbefale at alle astmatikere fir med
seg skriftlig egenbehandlingsplan fra legen
der man pa grunnlag av symptomer eller
PEF-maling trapper opp eller ned behandlin-
gen ut fra hvordan man feler seg (5).

Samarbeid mellom lege og pasient
Flere astmastudier (7) har vist at bare
20-60% av pasientene tar medisinen som
foreskrevet. Samtidig ser man at pasientene
bade undervurderer sin egen tilstand og
kommer sent til lege ved alvorlige forverrin-
ger, og at de overvurderer symptomene, med
overforbruk av anfallsmedisinene som folge
(7). Dette har mye med angst & gjere: Har
man opplevd et alvorlig anfall vil man nedig
havne der igjen. Dette gjor det nedvendig for
legen a bli kjent med pasienten og a inngé
klare, skriftlige avtaler om behandling, slik
at flere ndr malet om a leve s bra som mulig
med minst mulig symptomer. Behandlingen
ma skje i et samarbeid mellom lege og pa-
sient, der man er enige om malene og far en
apen dialog om behandlingen.

Legemiddelindustrien foresldr at man
skal la pasientene selv velge behandling. I en
engelsk studie (8) der man spurte mennesker
med astma om de ville foretrukket & fa en
tablett eller en mikstur i tillegg til inhalato-
ren sin, svarte 58 % at de ville foretrukket
tabletter eller mikstur. Hele 36 % svarte at de
ville foretrukket tablettbehandling selv om
det ville fore til darligere sykdomskontroll.
Her ligger en pedagogisk utfordring. Rasjo-
nalet for moderne astmabehandling er at ast-
ma skyldes en kronisk betennelsesforand-
ring i luftveiene, som kan pévises hos selv
symptomfrie individer. Dersom behandlin-
gen styres etter symptomgjennombrudd ale-
ne, vil det fore til underbehandling. Wool-
cock (9) antyder at det tar 18 méneder for
bronkial hyperreaktivitet heles. Noe av det
samme ser vi hos pasienter med kronisk ob-
struktiv lungesykdom: Det tar opptil seks
maneder & komme tilbake til samme lunge-
funksjon etter en forverring. Hvis vi ikke be-
handler betennelsen med store nok doser
over lang nok tid, vil tilstanden vedlikehol-
des og pasientene fa mer eller mindre krafti-
ge astmaanfall til stadighet. Pasienter med
mild sykdom vil ikke oppleve mulighetene
som ligger i god kontroll og kan plutselig ut-
vikle et livstruende anfall. Tillegg med sym-
ptombehandling gjor kanskje at pasientene
far feerre anfall, men det bedrer ikke den un-
derliggende inflammasjonen og tilstanden
pa lengre sikt.

Industrien tar feil nar de forfekter at pro-
blemet kan loses ved 4 overlate det hele til
pasientene. Uten at vi blir flinkere til & infor-
mere om sykdommen og hvorfor man ber
velge a forebygge anfall fremfor & dempe til-
standen, vil en slik strategi neppe fore til
bedre kontroll. I behandlingen av astma
kommer vi ikke utenom & samarbeide med
pasientene. Et godt forhold og en god opp-
folging fra primerlegen koblet med skriftli-
ge behandlingsplaner er den eneste veien &
gé. Verken lege eller pasient kan klare opp-
gaven alene, men den enkelte kan ved hjelp
av opplering klare & ta ansvar for sin egen
behandling og unngé unedig lidelse.
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