Allmennlegene folger ikke anbefalte retningslinjer
for forebyggende arbeid med diabetikere. Hvorfor?

LEDER

Anbefalinger som ikke falges

Det allmennmedisinske miljoet i Norge og i serlig grad

Norsk selskap for allmennmedisin (NSAM) har markert

klare standpunkter i debatten om risikointervensjon.
NSAM har advart mot & utvide risikokriterier knyttet til hjerte- og
karsykdom og argumentert for & unnga unedvendig kostbar behand-
ling av mennesker med lav risiko. Aktuelle eksempler pé dette er
debattene om greonn resept (1) og om tiazidbehandling ved hyper-
tensjon (2). Etter NSAMs mening ma det kliniske arbeidet forst og
fremst rettes mot pasienter med sykdom og mot personer med hoy
risiko for fremtidig sykdom (3, 4). Grenser for intervensjon er
basert pa vitenskapelig dokumentasjon, men er ogsé uttrykk for
etiske og helsepolitiske valg. Etter NSAMs oppfatning er befolk-
ningsstrategier bedre egnet enn den kliniske, individrettede strategi
i det forebyggende arbeidet hos personer med moderat og lav risiko
for sykdom.

Lederen av NSAMs referansegruppe for diabetes, Tor Claudi, og
medarbeidere presenterer i dette nummer av Tidsskriftet en under-
sekelse som viser at allmennlegenes forebyggende arbeid overfor
diabetikere ikke er bra nok (5). Lars Christian Stene og medarbei-
dere viser at anslagsvis 90 000—120 000 mennesker har kjent
diabetes i Norge i dag, og nesten like mange kan ha udiagnostisert
diabetes (6). Dette er viktig dokumentasjon. Diabetikere utgjor en
stor gruppe med hey risiko for hjerte- og karsykdom og for tidlig
ded. Det er derfor viktig at allmennlegenes behandling av diabeti-
kere er optimal. Claudi og medarbeidere viser at norske allmenn-
leger ikke folger vedtatte anbefalinger og underbehandler personer
med kjent type 2-diabetes. Tre forhold papekes: Vi gjor en for
darlig jobb med anamnese og journalfering; serlig mangler opplys-
ninger om royking og overvekt. Vi underbehandler med statiner og
acetylsalisylsyre i forhold til anbefalingene fra Statens legemiddel-
verk og NSAM. Og vi gjer en for dérlig jobb med blodtrykks-
behandlingen. Dette er ikke hyggelig lesing.

Ved behandling av personer med serlig risiko for sykdom er det
viktig & finne dem med hoyest risiko og behandle disse optimalt.
Artikkelen til Claudi og medarbeidere er et godt bidrag til en slik
skjerping og gir viktig dokumentasjon for praktisk risikointerven-
sjon. For & gjore en god jobb med diabetikere ma legen fastsette og
dokumentere individuelle mal. Det finnes nd muligheter for & skaffe
seg oversikt over egen praksis, beregne risiko for enkeltpasienter og
drofte ulikheter i forhold til kollegers tall og behandlingsmal (7).
Dette ber allmennlegene benytte seg av.

«Steyen» 1 diskusjonen om behandling av personer med lav risiko
for sykdom innebeerer en fare for at allmennlegene kan bli sleve og
ikke ta risikointervensjon pé alvor. Dette vil i sa fall spesielt ramme
dem med hoy risiko for sykdom. Vi vet ikke nok om hvorfor leger
ikke registrerer raykevaner og kroppsvekt og hvorfor det ikke blir
tatt tilstrekkelig hensyn til risikofaktorer. Skyldes det bare dérlig
journalfering? Registreres for eksempel roykevaner bare dersom
pasienten royker? Kan mangelen skyldes at pasientene far s& mange
medisiner og feiler s& mye annet at risiko for hjerte- og karsykdom
kommer i bakgrunnen? Nar nesten en tredel av pasientene er eldre
enn 75 ar, som i studien til Claudi og medarbeidere, oppfattes
kanskje forebygging av sykdom som mindre nedvendig bade av
pasient og lege? Kan mangel pa etterlevelse (compliance) tolkes
som et «opprer» blant allmennlegene? Studier har vist at allmenn-
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legers praksis ofte avviker fra aksepterte anbefalinger, og at omfat-
tende tiltak for & rette pé dette, ikke har serlig effekt (8). Hvorfor
folger ikke legene vedtatte retningslinjer, og hva kan gjeres for & f&
dem til & gjere det? Det kan vere grunn til 4 minne om at den selv-
stendige pasient er bedre enn en pasient som ureflektert folger
legens rad (9).

De nyeste diagnosekriteriene for diabetes inneberer at en storre del
av befolkningen regnes for 4 ha diabetes. Tilsvarende gjelder for
diagnosekriterier for behandlingstrengende hypertoni og hyperkole-
sterolemi. Det er ikke full enighet om at man skal behandle alle
med kolesterolverdier over 5,5 mmol/l, slik mange med diabetes
har. En slik behandlingsindikasjon vil innebzere at i praksis alle
diabetikere ma ha et medikament (statin) for & forebygge hjerte- og
karsykdom. Dessuten er 140/85 mm Hg som mal for blodtrykksbe-
handlingen lavt, ndr man ikke tar forbehold om alder, og det frem-
stilles som et problem at bare 12 % av pasientene far tre eller flere
blodtrykksmedisiner. Det er problematisk néar definerte behand-
lingsmal og behandlingsindikasjoner pd denne méaten medferer
behov for et stort antall medikamenter for én risikofaktor. Hvis man
skulle tenke tilsvarende om de andre risikofaktorene, vil mange
pasienter lett fa forskrevet 5—7 medikamenter hvis anbefalingene
skulle folges fullt ut.

Norske allmennleger arbeider i en kontekst der risiko fér ulik betyd-
ning og vekting avhengig av pasientens alder og situasjonen for
ovrig, inkludert pasientens verdigrunnlag. Mange pasienter er, med
god grunn, skeptiske til multimedikamentell behandling. Synes
kanskje allmennlegene det er vanskelig & implementere anbefa-
linger som gjeor symptomfrie personer om til pasienter som trenger
et stort antall medikamenter med potensielt mange bivirkninger?
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