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Allmennleger som ikke fglger retningslinjer -
kan de ha sine grunner?

Helt siden 1980-&rene er det blitt utformet og forsgkt implementert
kliniske retningslinjer for forebygging av hjerte- og karsykdommer,
spesielt med tanke pa bruk i allmennpraksis. Men studier viser at
allmennlegene, selv om de sier at retningslinjer er viktige, likevel ikke
folger dem. En prestisjetung norsk studie bekreftet nylig nok en gang
at det faktisk er slik. Vi tolker ikke funnene som dokumentasjon av at
leger ikke gjor det som er rett. Vi hevder derimot at det ikke har veert
stilt tilstrekkelig radikale spgrsmal til teorien bak retningslinjene.
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A forebygge sykdom er en viktig del av
helsetjenestens mandat. I denne kronikken
vil vi problematisere den type forebyg-
gende tiltak mot hjerte- og karsykdom som
baserer seg pa identifikasjon av — og inter-
vensjon i forhold til — biologiske risikofak-
torer hos den subjektivt friske delen av
befolkningen. Vi tar utgangspunkt i den
norske historien om oppsporing og behand-
ling av hayt blodtrykk i allmennpraksis, og
vil spesielt legge vekt pa nyere implemente-
ringsforskning. Mye tyder pé at tiden er
moden for & revurdere det kunnskapsgrunn-
laget som denne virksomheten bygger pa.

Hgyt blodtrykk - opphavet til det hele
Hoyt blodtrykk var den forste risikofak-
toren for fremtidig sykdom som ble gjen-
stand for medikamentell behandling i stor
stil. Antihypertensiver med gunstig bivirk-
ningsprofil skapte, sammen med resultatene
fra kliniske studier, stor behandlingsopti-
misme blant legene i 1980-arene. Senere er
grensene for intervensjon stadig blitt senket
og flere nye og dyre medikamenter er tatt
i bruk (1).

Flere aktorer har pévirket denne utvik-
lingen. Ulike legegrupper har levert pre-
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misser i rollen som forskere eller kliniske
opinionsledere. Legemiddelindustrien har
inntatt en nekkelrolle ved & finansiere de
fleste av de storste studiene. Den har der-
med hatt vesentlig innflytelse pa den faglige
debatten — bdde internasjonalt og i Norge
(2). Myndighetene overlot i stor grad de
faglige og helsegkonomiske vurderingene
til profesjonsgruppene og legemiddelinfor-
masjonen til industrien samtidig som de
forpliktet seg til & betale regningen — over
trygdebudsjettet (1). Pasientene har imid-
lertid ikke hatt mulighet til & gjore selvsten-
dige vurderinger av hvorvidt de ensker
medikamentell blodtrykksbehandling eller
ikke — de har derfor hatt liten selvstendig
innflytelse pa utviklingen (1).

Kliniske retningslinjer -

et historisk tilbakeblikk

For 4 kvalitetssikre den forebyggende
behandlingen av hjerte- og karsykdommer
ble det utviklet kliniske retningslinjer. Alle-
rede i 1978 foreslo Gruppe for helsetjeneste-
forskning ved Statens institutt for folkehelse
retningslinjer for et norsk «blodtrykkspro-
gramy. [ 1980 fikk man empirisk bekreftet
behovet for et handlingsprogram i Nord-
Trondelag — over 70 % av legene svarte at
de onsket retningslinjer for hypertensjons-
behandling. Et detaljert handlingsprogram
ble sendt til primaerlegene og til begge syke-
hus i fylket. En evaluering tre &r senere viste
at det fortsatt var bred stette til handlings-
programmet (3).

1 1986 ble det forste norske handlingspro-
grammet utviklet av en bredt sammensatt
gruppe av helsetjenesteforskere, helseoko-
nomer, epidemiologer, blodtrykksforskere
og sykehusleger samt referansegruppen for
hypertensjon i Norsk selskap for allmenn-
medisin (NSAM). I dette programmet, som
ble revidert i 1993, ble det anbefalt hoyere
blodtrykksgrenser enn i tilsvarende retnings-
linjer i flere andre land det var naturlig

a sammenlikne med. Dette ga opphav til
debatt. Seerlig sykehusmiljeene fremsto som
kritiske, og Norsk Cardiologisk Selskap
utga kort tid etterpa retningslinjer som anbe-
falte lavere og aldersuavhengige interven-
sjonsgrenser. Kritikerne av NSAMs hoyere
grenser hevdet at man né kunne forvente
heyere forekomst av hjerneslag i Norge enn
i andre europeiske land (1). Det skjedde
imidlertid ikke (4). Programmene fra 1986
og 1993 ble begge trykt i et opplag pa ca.
20 000 og distribuert gratis til forstelinje-
og annenlinjeniva i helsetjenesten.

Denne tidsperioden var preget av stor
tiltro til at utarbeiding og distribusjon av
kliniske retningslinjer automatisk ville sikre
kvaliteten pa det forbyggende medisinske
arbeidet. En oppsummering av interna-
sjonal litteratur pa feltet i 1994 tydet imid-
lertid pa at det ikke var sé enkelt (5). Derfor
anbefalte man at retningslinjer burde bli
«aktivt implementert» ved hjelp av sam-
mensatte strategier (5).

11991 hadde man i en norsk studie vist
at atte av ti leger rapporterte at de hadde
god nytte av retningslinjer for hypertensjon
og diabetes mellitus, samt at ni av ti leger
onsket a fa tilsendt reviderte utgaver. Men
da man undersekte i hvilken grad retnings-
linjene pavirket den kliniske praksis, fant
man stor diskrepans mellom liv og leere —
det gjaldt bade for pasienter med hyperten-
sjon og pasienter med diabetes (6). Selv
en multifaktoriell implementeringsstrategi
reduserte ikke avstanden pa klinisk signifi-
kant vis (6). Pa dette tidspunktet virket det
mest naerliggende & konkludere med at
manglende implementering dels handlet
om at det — til tross for heyere risikogrenser
enn i andre land — likevel ikke var tatt til-
strekkelig hensyn til at risikopopulasjonens
storrelse métte tilpasses andre viktige helse-
tjenesteoppgaver. Dernest kom det frem at
«kunnskapens arty ikke alltid passet sa godt
inn i det kliniske metet pa allmennlegekon-
toret. Som flere av legene sa det: «Det er
fint med retningslinjer, men anbefalingene
passer ikke s& godt til mine pasienter» (6).

Da retningslinjene for hypertensjon fra
1993 neste gang skulle revideres, lyktes det
ikke NSAMs referansegruppe for hyperten-
sjon 1 4 skaffe finansiering, pa tross av hen-
vendelse til alle de offentlige kildene som
kunne tenkes & bidra og som hadde bidratt
til 1993-programmet. Et opplag pa 22 000
hefter med en kortversjon til & legge pa
skrivebordet var budsjettert til kr 600 000.
NSAM-gruppens faglige arbeid var ment
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a veere ulennet. Referansegruppen — som
besto av allmennpraktikere med klinisk

og akademisk kompetanse — fant ogsa at

de faglige kompromissene knyttet til de to
foregdende programmene hadde veert store
og at de samfunnsmedisinske aspektene
var blitt for lite vektlagt. Disse to forhold
sammen med manglende finansiering forte
til at gruppen denne gang publiserte anbefa-
linger for allmennpraksis i form av artikler
i Tidsskriftet. To artikler gjaldt overordnede
problemstillinger ved produksjon og imple-
mentering av kunnskap i allmennpraksis,
én gjaldt forebyggende livsstilsrdd og én
omtalte medikamentell forebygging.

Nytt hap knyttet til
«kunnskapsbasert medisin»

Ideen om & basere kliniske anbefalinger
pa systematisk forskning med klinisk vik-
tige utfallsmal ble stadig sterkere vektlagt
i tiden som fulgte (7, 8). I slutten av 1990-
arene ga helsemyndighetene midler til Sta-
tens institutt for folkehelse med det formaél
a forbedre behandlingen av hypertensjon
og hyperkolesterolemi gjennom utvikling
og implementering av kliniske retnings-
linjer i overensstemmelse med kunnskaps-
basert medisin (8—10). Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten forte dette
arbeidet videre. Der ble den sékalte RaPP-
studien (Rational Prescribing in Primary
Care) iverksatt, med en eksplisitt intensjon
om 4 utarbeide rdd til helsemyndighetene
pa grunnlag av den kunnskap man ervervet
gjennom studien (7).

Ved gjennomgang av litteraturen for stu-
diestart fant RaPP-forskerne ingen retnings-
linjer for implementering de var helt for-
neyd med (7). Egne retningslinjer ble derfor
utviklet, basert pa systematisk gjennomgang
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av den antatt relevante litteratur (8—10).
Dernest fulgte en omfattende heringsrunde.
NSAMs referansegruppe hevdet da to ting:
For det forste at RaPP-retningslinjene til-
slorte at intervensjonsgrense (20 % tidrs-
risiko for sykdom) (8) og behandlingsmal
for blodtrykk (< 140/90 mm Hg) (9) og
kolesterolnivé (< 5 mmol/l) (10) var konsen-
susbaserte tall og derfor 4 regne som verdi-
valg, med andre ord et normativt handlings-
grunnlag. For det andre papekte gruppen at
det & lage én anbefaling for hver risikofaktor
(9, 10) ikke ville hjelpe legene til & forsta og
forklare effekten av multiregimer innenfor
forebygging av hjerte- og karsykdommer.
Disse sentrale vitenskapsteoretiske anmerk-
ninger ble ikke tatt til folge.

Optimale betingelser -

fortsatt minimal effekt

RaPP-studien ble eksemplarisk utfort i form
av en randomisert undersekelse med 146
legekontorer involvert. Implementerings-
strategien var omfattende. For studien ble
iverksatt provde forskerne a identifisere og
redusere tenkelige «barrierer». Selve imple-
menteringen omfattet praksisbesek, indivi-
duell tilbakemelding om legens egen prak-
sis samt «pdminnere» pé legens dataskjerm
under konsultasjonen.

Nettopp fordi RaPP-studien var sé solid,
pakaller dens resultater spesiell oppmerk-
somhet. For resultatet av intervensjonen
var uventet: Man péviste kun en liten effekt
pa frekvensen av a forskrive tiazider som
forstevalg — som anbefalt i retningslinjene
(okning fra 6 % til 17 % i tiltaksgruppen og
fra 9 % til 11 % i kontrollgruppen, relativ
risiko 1,9; 95 % KI 1,5-2,5). Dette omtalte
forskerne selv som «en klar effekt pa for-
skrivningspraksis» (7). Dette kan sies

a vaere korrekt i statistiske termer, men ut
fra et klinisk perspektiv mener vi at «liten
effekt» er mer dekkende. Intervensjonen
hadde ingen effekt pé de to andre ende-
punktene. Det ene gjaldt & oppna anbefalt
behandlingsmal for blodtrykk, noe man
greide hos omtrent en tredel av pasientene,
men forbedringseffekten av intervensjonen
var liten og lik i1 begge grupper (2,7 % mot
2,9 %, p=0,3). Det andre som ikke ble opp-
nadd, var 4 eke frekvensen av utfort kardio-
vaskuler «totalrisikovurderingy i forkant av
behandling (17,2 % mot 14,6 %, p=10,9). At
62 % av legene hevdet at de foretok en slik
vurdering (7), er i trdd med funn i andre stu-
dier — som har vist at leger gjor noe annet
enn det de sier at de gjor (6).

Etter RaPP-studiens intervensjonsdel
foretok forskerne en omfattende prosess-
evaluering 1 hap om & forsté resultatene
bedre. Evalueringen ga ingen gode forkla-
ringer, verken pa den generelt manglende
etterlevelse av anbefalingene eller pa den
store spredningen man hadde pavist mellom
ulike legepraksiser (7) — en variasjon som
var kjent fra tidligere (6). Resultatene fra
RaPP-studien kan etter vart syn tolkes dit
hen at arbeidet med & utvikle retningslinjer
for forebygging av hjerte- og karsykdom og
a implementere dem systematisk slik det
anbefales innen kunnskapsbasert medisin
(11) ikke synes & virke — det heller.

Radgiving pa alvor

Nar en intervensjon ikke virker i medisinen,
er det vanlig raskt & gd i gang med & kon-
struere en ny. Men siden RaPP-studien
holdt hay kvalitet, er det denne gang grunn
til & stoppe opp og tenke. Forskningssitua-
sjonen i studien var bortimot optimal, og
store ressurser ble investert. Foruten en
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doktorgrad med fem artikler (7) resulterte
den i ti artikler, inkludert retningslinjene
(8—10). Arbeidet ble s& grundig og etterret-
telig gjort i henhold til reglene for kunn-
skapsbasert medisin at det knapt kan gjeres
bedre, slik vi vurderer det. At det i etterkant
ble palagt legene a forskrive tiazider som
forstevalg, fritar ikke forskerne og fagmil-
joene for den utfordrende oppgave det er

a ta RaPP-studiens opprinnelige malsetting
om & gi begrunnede rad til helsemyndig-
hetene pé alvor.

At den kliniske effekten av RaPP-inter-
vensjonen sé & si uteble, fremstar for mange
som helt uforstaelig. Ikke desto mindre er
funnet 1 overensstemmelse med andre
implementeringsstudier (6). Det er derfor
logisk, for ikke & si pakrevd, & sperre hva
som egentlig tilsa at eksplisitt «kunnskaps-
baserte» retningslinjer lettere skulle la seg
implementere enn de handlingsprogram-
mene som gikk forut. At RaPP-studiens
vitenskapsteoretiske grunnlag ikke samsva-
rer med klinisk virkelighet — slik NSAMs
referansegruppe hadde hevdet — kan antas
a veere en del av problemstillingen.

Behov for radikal nytenkning
Blodtrykk og kolesterol regnes som sentrale
kausale risikofaktorer for hjerte- og karsyk-
dom, men de representerer dog bare to av et
raskt gkende antall slike «faktorer». Stadig
redefinerte intervensjonsgrenser kategorise-
rer stadig sterre andeler av befolkningen
som intervensjonstrengende. Denne utvik-
lingen, der intervensjon ofte innebeerer
medikamentell behandling, kan &pne for en
omfattende kommersiell utbytting av men-
neskekroppen, som fragmenteres av medi-
sinfaget i1 vitenskapens navn. Det ber disku-
teres inngdende i hvilken grad denne frag-
menteringen, der ulike risikofaktorer skal
ha hver sin «behandlingy, er forenlig med
en berekraftig og effektiv forebyggende
medisin (12).

Hva kan vi leere av at ambisigse, syste-
matiske tiltak rettet mot to av de best etab-
lerte medisinske risikofaktorene (7) frem-
star som relativt mislykket? Har det betyd-
ning at ikke kun biologiske faktorer er
«kausale» i ordets mest radikale forstand,
og at mange allmennleger erkjenner dette?
At for eksempel det fysiologiske trykket
bédde i blodarer og andre organer i gkende
grad er dokumentert & ha ssmmenheng med
menneskers eksistensielle vilkar (13), ma
innga i en slik analyse.

Pé bakgrunn av det faktum at allmenn-
leger i hoy grad anerkjenner, men i langt
mindre grad anvender, kunnskapsbaserte
retningslinjer i sin kliniske praksis, opp-
fordrer vi til en diskusjon forankret i fol-
gende sporsmal:

— Hvordan skal vi forstd at motiverte og
strengt monitorerte allmennleger ikke
handler i trdd med det som for tiden anses
a veere det fremste innen kunnskapsbasert
medisin pé et helt sentralt omrade?
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— Kan det veere noe grunnleggende proble-
matisk med retningslinjenes struktur og
innhold, til tross for at de er i overens-
stemmelse med hvordan retningslinjer
skal utarbeides (11)?

— Preges retningslinjene av en teoretisk for-
forstéelse som dypest sett ikke yter men-
nesket rettferdighet? Kan dette bidra til
en form for «sivil ulydighet» ogsa blant
ambisigse leger med de beste intensjoner?

— Kan det derfor hende at legene i studien —
i hvert fall delvis — handler p& bakgrunn
av et faglig rasjonale som enna ikke er
tilstrekkelig identifisert, beskrevet og
forstatt — samtidig med at de (ennd) ikke
har formulert formelle argumenter mot de
offisielle retningslinjene?

— Kan det vare at allmennlegene i sitt dag-
lige virke prioriterer former for dialog
og samhandling som ikke gis relevans
i tradisjonell biomedisinsk teori, men
som likevel oppleves som riktige i motet
med pasientene?

— Kort sagt: Kan de vitenskapsteoretiske
forutsetninger for forebygging av hjerte-
og karsykdommer i klinisk praksis vaere
preget av et litt for snevert syn pa bade
mennesker, sykdommer og leger?

Den prestisjetunge RaPP-studien ber ikke
g4 inn i medisinsk historie med den konklu-
sjon at «det skal sterkere lut til enn frivillig-
het for & endre legers praksis» (14), slik
forskerne skrev i presentasjonen av avhand-
lingen (7). Et avgrenset sokelys pa praktise-
rende legers «slappe vurderinger» eller pa
«leger som ikke folger opp» (15) kan fore
en hoyst pakrevd faglig revisjon i feil ret-
ning. Den foreslatte «lutbehandlingy av
praktiserende leger kan i verste fall, slik vi
ser det, bidra til en dehumanisering av medi-
sinen. Vi mener at problemets rotter stikker
dypere enn man tidligere har erkjent, og at
fenomenet ikke bare angar allmennmedisi-
nen — men medisinfaget (12, 13).

En vitenskapsteoretisk tilnerming til
sykdom og risiko som i en reduksjonistisk
modell avgrenser seg til menneskets biolo-
giske aspekter, er altfor snever. Det inne-
bearer en vitenskapelig overforenkling — og
dermed en degradering — av hele mennes-
ket. Denne forsimplingen kan bergre bade
det mennesket som er i pasientrollen og det
som er i behandlerrollen. Ut fra et slikt per-
spektiv vager vi den pastand at manglende
méloppnaelse, slik den ble dokumentert
i RaPP-studien, ikke i hovedsak skal tilleg-
ges de deltakende legene. Vi tror den mang-
lende suksessen ligger implisitt i den tradi-
sjonelle biomedisinske modellen, der men-
nesket betraktes som en avansert biologisk
maskin. I en annen artikkel i dette nummer
av Tidsskriftet har vi gjort et forsek pa
a dokumentere at mennesket er noe ganske
annet og mye mer (13).
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