Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Behandling av astma — en klinisk
beslutningsanalyse blant allmennpraktikere

Sammendrag

Bakgrunn. Ifelge retningslinjer styres
astmabehandling av pasientens
besvaer, medikamentforbruk og lunge-
funksjonsmalinger. Vi gnsket & under-
seke hvilken informasjon allmennleger
vektlegger nar de vurderer astmabe-
handling.

Materiale og metode. Av 100 allmenn-
leger som deltok pa et kurs om astma,
svarte 75 leger pa en serie av pasient-
kasuistikker om astmabehandling. De
ble bedt om & vurdere behandling med
orale steroider ved akutt forverring av
sykdommen, og a vurdere kvaliteten
pa legemiddelbehandlingen hos
pasienten. Alder, symptomer, kropps-
temperatur, maling av ekspiratorisk
toppstremshastighet, forbruk av beta 2-
agonist og inhalasjonssteroider varierte
fra pasient til pasient. Legenes hold-
ninger til bruk av kort kur med orale
steroider og til lungefunksjonsmaling
ble kartlagt.

Resultater. 52 % av legene anvendte
kun ett trekk ved pasientene for beslut-
ning om & gi orale steroider. Medika-
mentforbruket ble vektlagt av en firedel
av legene, nar de vurderte kvalitet pa
legemiddelbehandlingen. Lungefunk-
sjonsverdiene hadde innflytelse pa
henholdsvis 81 % og 73 % av legene
ved disse vurderingene. Majoriteten av
legene anvendte orale steroider og
lungefunksjonsmaling ved astma.

Fortolkning. Studien viste at mange
leger la ensidig vekt pa maling av ekspi-
ratorisk toppstremshastighet. Pasien-
tens symptomer ber i sterre grad
trekkes med i vurderingene. Legemid-
delforbruket hos astmapasientene
tillegges stor vekt i retningslinjene,
men ble tatt hensyn til av fa leger.
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Behandling av astma er standardisert i inter-
nasjonalt godkjente retningslinjer. Ret-
ningslinjene forutsetter en analytisk tilneer-
ming til pasienten. Informasjon om pasien-
tene som legen ma forholde seg til (her ofte
kalt trekk ved pasienten), som funksjons-
niv4, forbruk av astmamedisin og objektivt
malt lungefunksjon, sammenstilles til en
konklusjon om hvilken medikamentell be-
handling pasienten ber fa (1). Legene folger
imidlertid ikke alltid retningslinjene nér de
foretar kliniske avgjerelser. Noen legger
mer vekt pa pasientens subjektive sympto-
mer, mens andre i storre grad kan legge vekt
pa objektive malinger som ledetrad for be-
handlingen. Legene er ofte ikke selv klar
over hvordan de tar beslutninger (2). Deres
vurderinger kan kanskje plasseres pd en
kontinuerlig skala fra det rent analytiske til
det mer intuitive. Gjenkjennelse av tidligere
erfarte situasjoner er et eksempel pa intuitiv
tilneerming. Anvendelse av skrevne ret-
ningslinjer som angir hvilke trekk ved pa-
sienten som skal styre behandlingen, vil
veaere et eksempel pa en mer analytisk tilneer-
ming (3).

Klinisk beslutningsanalyse kan anvendes
for 4 fé tak i hvilken informasjon om pasien-
tene som benyttes for & fatte en beslutning
om behandling. Denne kunnskapen er blitt
brukt til & gi legene tilbakemelding pa egen
beslutningsméte og muliggjer en mer enhet-
lig behandling av sykdommer som akutt otitt
(4) og reumatoid artritt (5).

I en studie der man sammenliknet effekt
av pedagogisk intervensjon pé legemiddel-
forskrivning i fem europeiske land, The
Drug Education Project (DEP), ble legers
astmabehandling blant annet undersekt med
klinisk beslutningsanalyse. Undersekelsen
samlet inn legers egenrapporterte behand-
lingsvalg for en rekke forskjellige astmaka-
suistikker (6). Denne artikkelen presenterer
funnene fra den norske delen av studien. Vi
onsket 4 undersgke hvilke trekk ved astma-

pasienten allmennpraktikere tok hensyn til
nar de vurderte legemiddelbehandling ved
akutt forverring og ved stabil, kjent astma.
Studien er basert pa legenes vurderinger av
to serier med pasientbeskrivelser.

Materiale og metode

I Norge ble 635 leger i allmennpraksis invi-
tert til & delta i DEP-studien og 199 sa ja til
deltakelse. Legene ble randomisert til to
grupper; enten til & vaere med pa et kurs om
astma (100 leger) eller til et kurs om urinvei-
ssykdommer (99 leger). For kurset om astma
besvarte 75 leger sperreskjemaene for denne
studien, og disse legene utgjor studiegrup-
pen. Gjennomsnittsalderen hos deltakerne
pa kurs om astma var 45 ér, 22 % var kvin-
ner, og 71 % av deltakerne var spesialister i
allmennmedisin. De som ikke deltok i un-
dersokelsen, hadde samme gjennomsnittsal-
der og kjennsfordeling, men kun 39 % var
spesialister i allmennmedisin (7).

For a kartlegge legenes kliniske beslut-
ninger for behandling av astma, ble legene
bedt om a foresla behandling for en rekke
ulike astmapasienter. Pasientene med for-
skjellig alvorlighetsgrad av astma ble be-
skrevet 1 konstruerte kasuistikker. De skilte
seg fra hverandre med hensyn til alder, me-
disinering, symptomatologi og lungefunk-
sjonsmaling. Hvilke trekk ved pasientene
som var assosiert til legens videre tiltak, ble
analysert ved hjelp av multippel regresjons-
analyse, der legens tiltak var den avhengige
variabel og sertrekkene ved pasienten ut-
gjorde de uavhengige variablene. De trekk
som bidrog signifikant til variasjon i legens
tiltak avbildet hva legen vektla i sine vurde-
ringer av pasientene (8).

I ramme 1 beskrives forskjellige astmapa-
sienter som i lepet av en uke er blitt verre og
som har gkt sin dose av inhalasjonskortiko-
steroid til 1 600 g beklometason, noe som
anses for & vare meget hoy dosering. I slike

Hovedbudskap

Flere leger ber i tillegg til objektive
malinger ogsa legge vekt pa pasien-
tens subjektive besveer nar de tar stil-
ling til legemiddelbehandling

Pasientenes naveaerende legemiddel-
bruk ma i sterre grad tas med i betrakt-
ningene nar deres farmakologiske
behandling vurderes
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Ramme 1

Beskrivelse av en serie astmapasienter som er blitt akutt verre. Ved & kombinere intensiteten
i de fem beskrevne trekk fremkommer pasienter med forskjellig grad av akutt besveer. Legen

skal ta stilling til om han/hun vil skrive ut en kortt
til pasienten

ids tablettkur med kortikosteroder i hey dose

Din pasient er en mann som har astma. Ellers er han frisk. Han bruker vanligvis inhalasjons-
kortikosteroid fast og en beta 2-agonist ved behov. Han rayker ikke. | dag kommer han til deg
pa en halvayeblikkelig hjelp-time. Han forklarer at hans astmasymptomer gradvis er blitt verre
i lopet av siste uke. Derfor har han gkt sitt daglige forbruk av inhalasjonskortikosteroid til

1 600 ug og han har mattet bruke sin beta 2-ago

Alder (ar)
22,23, 24, 25, 26, 27
42, 43, 44, 45

Symptomer na

nist mer enn to ganger daglig.

Litt vansker med a puste. Fysisk aktivitet ikke tydelig pavirket. Moderat med grove fremmed-

lyder (ronki) ved auskultasjon

Tydelig begrensning i fysisk aktivitet pa grunn av pusteproblemer med anstrengt respirasjon

og piping, for lenget ekspirium og rikelig med gr:

Andre symptomer

Ikke hoste eller seigt slim
Hoste

Hoste og seigt slim

Kroppstemperatur
Afebril.

Feber i 2 dager

Feber i mer enn tre dager

ove fremmedlyder (ronki) ved auskultasjon

Toppstreamshastighet malt etter inhalasjon av fem ganger normaldosen med beta-2-agonist

90 % av normalverdi
70 % av normalverdi
55 % av normalverdi

situasjoner vil man kunne vurdere a gi kort
kur med orale steroider fordi lokalbehandling
ikke forer til mélet pd grunn av obstruksjon.
Noen kombinasjoner av funn og symptomer
kan synes mindre sannsynlige, men er likevel
ikke urealistiske, slik som lav verdi for ekspi-
ratorisk toppstremshastighet etter inhalasjon
av beta 2-agonist og fa kliniske symptomer.
Av de 36 mulige kasuistikkene (ramme 1),
valgte vi tilfeldig ut 18, fordi vi antok at det
ellers ville bli for tidkrevende for deltakerne.
Alle de 18 kasuistikkene métte vurderes for at
analysen kunne gjennomfores.

I ramme 2 beskrives forskjellige astmapa-

sienter som kommer til kontroll for & fé re-
sept pd mer medisin. Pasientene har et regi-
me med anfallsbehandling etter behov og et
fast regime for forebyggende antiinflamma-
torisk behandling. De er skolerte i inhala-
sjonsteknikk og maling av toppstremshas-
tighet hjemme. Det er forbruket av medika-
mentene og pasientenes symptomer og
egenmalte toppstromshastigheter som varie-
rer. Av de 54 mulige kasuistikkene i ramme
2, valgte vi tilfeldig ut 18, av samme grunn
som over.

For den forste serien med tenkte pasienter
anvendes diskriminant analyse p& en diko-

Tabell 1 Hvor mange trekk ved pasienten 74 leger anvendte néar de fattet beslutning om & gi
oral steroidkur ved akutt forverring av astma. Tabellen viser ogsa hvilke trekk som ble vektlagt
fordelt pa antall trekk som ble anvendt per lege. De oppferte trekk bidrog signifikant til legens
beslutning vurdert ved diskriminant analyse (p < 0,05)

Antall leger som benyttet angitte trekk

Antall leger Pasiente- Grad av Forekomst Toppstrems-

Antall trekk som benyt- nes puste- hoste og avfeberog hastighet malt

benyttet tet angitte  Pasientenes besveerog  slimpro-  varighet av etter beta 2-

per lege antall trekk alder funksjon duksjon feber agonist

Ingen B - - - - -

1 39 1 5 0 0 &3

2 27 0 23 2 4 25

8 2 0 2 0 2 2

4 1 1 1 0 1 1
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tom beslutning om 4 gi eller ikke gi kort kur
med orale steroider. For den andre serien an-
vendes multippel linegr regresjon pa en vur-
dering om grad av optimal farmakologisk
behandling. Begge analyser har statistisk
signifikansniva p < 0,05 for om sertrekket
hos pasienten ble vektlagt av legen.

For & kartlegge legenes syn pé bruk av
kort kur med orale steroider og anvendbar-
het av ekspiratorisk toppstremshastighet,
ble de spurt om de var enig i de aller fleste
tilfeller, enig i mange tilfeller, uenig i mange
tilfeller eller uenig i de aller fleste tilfeller til
folgende pastander:

— Nar en astmapasient utenfor sykehus, som
bruker inhalasjon av beta 2-agonist og in-
halasjon av kortikosteroid, far plager med
okt bronkial obstruksjon og slimproduk-
sjon, ber allmennpraktikeren forskrive en
tablettkur med kortikosteroider

— Astmapasienter som har hatt alvorlig an-
fall, ber ha kortikosteroidtabletter hjem-
me for selvmedikasjon i henhold til in-
strukser

— Ved en regelmessig kontroll (det vil si
uten forverring) av en astmapasient ber
ekspiratorisk toppstremshastighet males

— Astmapasienter bear laere & bruke en topp-
stromshastighetsmaéler og utfere malinge-
ne hjemme.

Legene ble spurt om de handlet i samsvar
med utsagnene alltid, ofte, noen ganger eller
aldri. Legene ble ogsd spurt om de hadde
toppstremshastighetsméler pa kontoret, ma-
ler til utlan og om de anbefalte pasienten a fa
eller kjope egen méler. Legenes kompetanse
med henblikk pa & instruere sine pasienter i
hvordan man maler ekspiratorisk topp-
stromshastighet, og 1 hvordan man skal be-
regne og fortolke egne daglige variasjoner i
toppstremshastighet ble vurdert av legene
selv som henholdsvis ikke kompetent, noe
kompetent, noksé kompetent og meget kom-
petent.

Resultater
Nér legene fattet beslutning om a gi astma-
pasienter med forverring av tilstanden kort
kur med orale steroider, brukte 39 (52 %)
bare én og 27 (36 %) kun to av til sammen
fem beskrevne trekk ved pasienten som
grunnlag for sitt behandlingstiltak. Antall le-
ger som benyttet fra én til fire trekk, og antall
leger som brukte de forskjellige trekkene
som ved diskriminant analyse signifikant bi-
drog til variasjon i beslutningene (p < 0,05),
er vist i tabell 1. Ekspiratorisk toppstrems-
hastighet etter bruk av heydose beta 2-ago-
nist ble valgt som kriterium for behandlings-
tiltak hos 61 (81 %) leger og beskrivelse av
pustebesvear og funksjonsevne ble valgt som
kriterium hos 31 (41 %) leger. En av de 75
legene besvarte ikke dette sparreskjemaet.
Blant de 75 legene som vurderte den far-
makologiske behandlingen som ble gitt til
astmapasienter som kommer til kontroll for
fornying av sine resepter brukte 31(41 %)
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bare én og 19 (25 %) kun to av til sammen
fem trekk ved pasientene (tab 2). Egenmalt
ekspiratorisk toppstremshastighet og degn-
variasjon i toppstremshastigheten ble valgt
som kriterium av 55 (73 %) leger, og grad av
pustebesver de siste dagene ble vektlagt av
36 (48 %) leger. Pasientenes forbruk av beta
2-agonist og inhalasjonsdose av steroider
ble vektlagt av henholdsvis 17 (23 %) og 12
(16 %) av legene.

Holdnings- og handlingsspersmal om ast-
mabehandling ble besvart av 74 av 75 leger.
P4 spersmél om legene var enig i at astma-
pasienter i allmennpraksis, som brukte bade
beta 2-agonist og inhalasjonssteroider, skul-
le fa en kort kur med orale steroider ved okt
bronkial obstruksjon og slimproduksjon
svarte 51 (69 %) av legene at de var ofte enig
eller helt enig i dette. 52 (70 %) av legene sa
de ofte eller alltid gav kort kur med orale
steroider i slike tilfeller.

Pé spersmal om legene var enig i at ast-
mapasienter som har hatt alvorlige astmaan-
fall ber ha steroidtabletter hjemme for selv-
medikasjon etter instruks, svarte 57 (77 %)
av legene at de ofte var enig eller helt enig i
dette. 45 (61 %) av legene sa de ofte eller
alltid utrustet pasienten med steroidtabletter
for selvmedikasjon.

69 av 74 (93 %) leger var ofte enig eller
helt enig i at man skulle male ekspiratorisk
toppstremshastighet pa kontoret, og 59
(80 %) av legene sa de gjorde dette. 73 leger
var ofte enig eller helt enig i at astmapasien-
ter ber lere & bruke en toppstremshastig-
hetsmaler og utfere malingene hjemme, og
45 (61 %) av legene sa de handlet i overens-
stemmelse med et slikt syn.

Alle de 74 legene hadde toppstremshastig-
hetsmaler pa kontoret. 45 leger hadde malere
til utlan og 66 leger anbefalte pasienten a
anskaffe seg en maler selv. 71 (96 %) leger
folte seg kompetente eller meget kompetente
til & vise pasientene hvordan man méler eks-
piratorisk toppstremshastighet, og 58 (78 %)
leger folte de var kompetent eller meget
kompetent til & instruere pasientene i hvor-
dan man beregner og fortolker daglig varia-
sjon i ekspiratorisk toppstremshastighet.

Diskusjon

I denne studien anvendte legene svert fa
trekk ved pasientene og deres astmasykdom
som ledetrad for beslutning om astmabe-
handling. I vurderingen om a gi orale ste-
roider til forste kasuistikk (ramme 1) vektla
halvparten av legene kun ett trekk. Noen av
de beskrevne trekkene var mindre viktig for
vurdering av slik behandling. Feber kunne
tyde pa en infeksjon uten at dette er en kon-
traindikasjon, og retningslinjene er ikke for-
skjellige for pasienter i 20-arene og i 40-are-
ne. Legene vektla forst og fremst objektive
malinger av lungefunksjon fremfor pasien-
tenes egne beskrivelser av sine pusteproble-
mer. Egentlig burde begge beskrivelser bli
tillagt vekt da det er kjent at det er lav korre-
lasjon mellom malt verdi for ekspiratorisk
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Ramme 2

Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Beskrivelse av en serie pasienter med stabil astma som kommer til legekontroll for a fa ny
resept pa medisin. Ved & kombinere intensiteten i de fem beskrevne trekk fremkommer
forskjellige astmapasienter. Legen blir spurt om i hvilken grad pasienten er optimalt farmako-
logisk behandlet (angis pa en 10 cm linje fra ikke optimal til helt optimal behandling)

Din pasient er en kvinne som har astma. Ellers er hun frisk. | dag kommer hun til deg pa lege-
kontoret for & fa ny resept p& medisin. Vanligvis bruker hun et inhalasjonskortikosteroid to
ganger om dagen og en korttidsvirkende beta 2-agonist ved behov. Hennes astma utlgses
ikke av allergiske reaksjoner. Hun fremviser god inhalasjonsteknikk, og hun maler jevnlig
ekspiratorisk toppstremshastighet hjemme. Hun rayker ikke

Alder (ar)
22,23, 24, 25, 23, 26, 27
42,43, 44, 46, 47

Forbruk av beta-2-agonist (nar du sper henne né)

Ved behov, maksimalt 2 dager i uken
Flere ganger i uken, nesten daglig

Daglig (ogsa om natten) ofte mer enn 2 ganger

Néveerende dogndose av inhalasjonskortikosteroid

400 ug daglig.
800 ng daglig.
1 200 ug daglig.

Symptomer de siste dagene
Lette plager, ikke daglig

Lette daglige plager (hoste/piping), noen ganger om natten

En del daglige plager (hoste/piping/kortpustethet), noen ganger om natten eller tidlig om mor-
genen (hoste/piping), noe begrensning i fysisk aktivitet

Maling av ekspiratorisk toppstremshastighet hiemme

90-100 % av hennes eget maksimale niva. Dagnvariasjon i PEF pd mindre enn 10 %
70-80 % av hennes eget maksimale niva. Degnvariasjon i PEF pad omtrent 10 %
70-80 % av hennes eget maksimale niva. Dagnvariasjon i PEF pa omtrent 30 %

toppstremshastighet og pasientens opplevde
plager. Derfor kan ikke den ene egenskapen
erstatte eller vikariere for den andre. Noen
pasienter blir vant til sitt besvaer og vil kunne
angi fa plager selv ved darlig prestasjon pa
méling av ekspiratorisk toppstremshastig-
het. Dette méler spesielt obstruksjon i de
sentrale luftveier, og opplevd besver behe-
ver ikke bli avbildet i méalingen. Slike malin-
ger alene anses ikke som tilstrekkelig til &
folge forlapet av astma (9, 10).

I vurderingene av kvaliteten pa behand-
lingen i andre kasuistikk (ramme 2) ble flere
trekk tatt i bruk. Dette kan skyldes at beskri-
velsene var mer relevante for avgjerelsen.
Likevel gjenfinnes samme vektlegging som
for forste kasuistikk, kun én av ti leger bruk-
te alle fire relevante trekk ved pasientene og
astmasykdommen. Selv om mange sartrekk
kan tas i bruk for & beskrive en pasient eller
situasjon, har andre vist at beslutningstaker i
gjennomsnitt ikke velger mer enn tre trekk

Tabell 2 Hvor mange trekk ved pasienten 75 leger anvendte nér de vurderte i hvilken grad
astmatilstanden var optimalt farmakologisk behandlet. Tabellen viser ogsa hvilke trekk som

ble vektlagt fordelt pa antall trekk som ble anvendt per lege. De oppfaerte trekk bidrog signifikant
til legens beslutning vurdert ved lineaer regresjonsanalyse (p < 0,05)

Antall leger som benyttet angitte trekk

Pasiente-

Antall leger Pasiente- nes navae- Pasiente- Toppstroms-
Antall trekk som benyt- nes forbruk  rende dose nes sympto-  hastighet og
benyttet tet angitte Pasiente-  av beta 2- av inhala- mer siste degnvariasjon
per lege antall trekk  nes alder agonist sjonssteroid dager malt hjemme
Ingen 10 - - - - -
1 31 0 1 1 7 22
2 19 0 4 2 14 18
8 8 1 ) 2 8 8
4 7 0 7 7 7 7
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som styrende for valget. Under tidspress
eller stress kan utvalget begrenses ytterli-
gere, sannsynligvis fordi man da innskren-
ker kapasiteten for logisk tenkning enda mer
(11). Retningslinjer for behandling ber be-
grense utvalget av informasjonsbiter som
man ma kombinere for a treffe sikre valg, og
legene bar bestrebe seg pa a ta like mye hen-
syn til subjektivt besvaer som objektive ma-
linger hos astmapasienten.

Hvor godt tenkte pasienter illuderer virke-
lig opplevde pasientsituasjoner er omdisku-
tert. Beskrivelsen ma vare god for at man
kan forvente godt samsvar (12). De anvendte
kasuistikker er blitt beskrevet med sympto-
mer og tegn som er vanlig & vektlegge i ret-
ningslinjer for legemiddelbehandling av ast-
ma (1). Metoden gir rom for at legen selv
skaper seg en forestilling om pasienten som
er beskrevet, for eksempel om personen var
sliten og nedtrykt eller ressurssterk. Dette vil
ikke influere pa resultatet s lenge disse
forestillingene holdes uendret for alle kasui-
stikkene. De fleste legene i denne studien
fikk etablert et vektingsmenster. Dette tyder
pa at slike forestillinger om pasientene va-
rierte i liten grad hos den enkelte lege for de
forskjellige kasuistikkene. Vi tar dette til
inntekt for at de viktigste trekk ved astma-
pasienten ndr det gjelder & fatte beslutning
om legemiddelbehandling, er tatt med i be-
skrivelsene av pasientene. Funnene kan ikke
ekstrapoleres til hvordan legen ellers mater
sine virkelige pasienter.

Objektive malinger hadde stor innflytelse
pa legenes vurdering av astmabehandling. En
mulighet kan vere at dette angis med tall som
det kan veere lettere a feste seg ved enn beskri-
velser av symptomer. Neaerhet til en pasient
med tydelige respirasjonsproblemer vil nok
sette symptomatologi mer i fokus. En annen
mulighet er at vire deltakende leger var blitt
opplert til & vektlegge denne egenskap ekstra
sterkt gjennom pévirkning fra legemiddel-
representanter, kurs og ved honorering gjen-
nom egen takst for objektiv maling. Selv om
det kan hevdes at deltakerne ikke var repre-
sentative fordi de oftere enn allmennprakti-
kerne som ikke deltok, var spesialister i all-
mennmedisin, burde de vere representanter
for interesserte og motiverte allmennleger.

De deltakende legene var vel fortrolig med
toppstremshastighetsméling da de aller fleste
mente dette burde utfores bdde pa kontoret og
av pasientene hjemme. De folte seg som
oftest kompetent til bdde & utfore méalingene
og fortolke resultatene. Deres haye kompe-
tanse pa dette omradet kan vare med pa &
forklare at maleverdiene fikk slik plass i be-
slutningene. Kanskje ogsa allmennmedisinen
pd enkelte omrader beveger seg mot det
McWhinny ville kalle lavkontekstkommuni-
kasjon (low-context communication) nir man
i okende grad tar i bruk lungefunksjonsmalin-
ger 1 vurdering av astmapasienten (13). I ste-
det for 4 ta opp en fullstendig anamnese eller
basere seg pa tidligere kunnskap om pasien-
ten, transformeres problemstillingene til et
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sett med laboratoriedata som styrer beslutnin-
gene avhengig av om de faller innenfor eller
utenfor en referanseramme. Det er ogsd mulig
at selve testsituasjonen ved klinisk beslut-
ningsanalyse kan komme til & overbetone
slike méter & foreta vurderinger pa.

Ikke alle legene fikk etablert et beslut-
ningsmenster for sine avgjerelser. Et beslut-
ningsmenster etableres ved at legen varierer
sine avgjerelser avhengig av egenskapene til
pasienten. Legene hadde noe delt syn pa
hvorvidt bruk av tablettkur med kortikoste-
roider var egnet ved forverring av astma.
Hvis legen pa et prinsipielt grunnlag mente at
slik behandling enten alltid var aktuell eller
uaktuell, ville legen ofte ta en avgjorelse uav-
hengig av pasientens egenskaper, og da etab-
leres det ikke et beslutningsmenster. En an-
nen arsak til at legene kunne fa manglende
vekting, var at de ikke tok hensyn til de sam-
me pasienttrekkene for alle kasuistikkene.

Legene i denne studien betraktet i liten
grad pasientenes legemiddelbruk nér de vur-
derte graden av optimal farmakologisk be-
handling. Det er mulig at betydningen av sli-
ke betraktninger har kommet mer i sokelyset
for legene de siste arene. Retningslinjene har
imidlertid endret seg lite pa dette punkt, hvor
astmapasientens legemiddelbruk lenge har
vert veiledende for videre tiltak. Brukes hoy
dose med anfallsmedisin, beta 2-agonist,
kan dette veere indikasjon pd for lav dosering
med antiinflammatoriske midler. @kende
selvmedisinering med beta 2-agonist, selv
pa normal dose antiinflammatorisk behand-
ling, kan indikere forverring som krever
andre tiltak enn dosejustering av legemidle-
ne. En grunn til at astmapasientenes lege-
middelbruk ble vektlagt av fa leger, kan
veere at man ikke hadde tradisjon for & regi-
strere forbruket. Anamnese og malinger di-
rekte pé pasienten er del av grunntrinnene i
medisinen, mens aktiv bruk av journalopp-
lysninger om legemiddelbruk og reseptfor-
skriving er noe nytt som muliggjores av da-
tajournalen. Da denne studien ble foretatt,
var det kun 61 % av de deltakende legene
som fullt ut brukte datajournaler (7). Selv
om teknologien na har kommet, er det usik-
kert om den har fétt konsekvenser for klinis-
ke beslutninger (14). Med etablering av na-
sjonalt reseptregister vil man kunne fa et
verktoy til & forbedre pasientbehandlingen.
Men forutsetningen for dette er at legene
leerer & evaluere pasientenes behandlings-
kvalitet ut fra en beskrivelse av legemiddel-
bruken.

Manuskriptet ble godkjent 16.9. 2005.
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