Udtalelse vedrørende helbredssamtaler i almen praksis og de praktiserende lægers rolle i det forebyggende arbejde.



Af Jørgen Lous og Jakob Kragstrup, Odense

Ang. Primær forebyggelse (intervention overfor raske personer)

Ifølge tal fra 2005 fra SFI 

· 15-20% af danskerne drikker mere end Sundhedsstyrelsens 14/21 grænser

· omkring 15-20% er stor rygere

· næsten halvdelen af mænd og 40% af kvinder er overvægtige og 12-15% er svært overvægtige
· en stor del af den voksne befolkning har stillesiddende arbejde og dyrker ingen motion

Disse livsstilsfaktorer er associeret til en del tabte leveår skriver SFI:

Rygning koster 3,5 år, for meget alkohol 1,4 år, fysisk inaktivitet 0,8 år, arbejdsbetingende lidelser 0,7 år, psykisk arbejdsbelastning 0,5 år, dårligt familiært netværk 0,5 år og overvægt 0,3 år.
Nytteværdien af at ændre på usund livsstil er der ikke meget diskussion om. 

En øget indsats mod disse livsstilsfaktorer bør støttes – men de praktiserende læger er kun en af de indivuduelle aktører der skal på banen. Politiske tiltag har meget større effekt fx mere beskatning på (tobak og alkohol og fedt og slik) og momsnedsættelse på sunde fødemidler, motionskontingent. Bedre motionsstier i kommunerne mm.
Ang. Sekundær forebyggelse (intervention efter screening for risikofaktorer og tegn på tidlig sygdom) hos tilsyneladende raske personer fx 

· screening for forhøjet blodtryk

· screening for forhøjet kolesterol

· ikke tidligere erkendt familiær disposition

· cervix cytologi (pap-smear)
· mammografiscreening

· osteoporose-screening (afkalkning)
· screening for diabetes

· screening for skelen hos småbørn

· screening for overvægt hos børn og voksne

· screening for colon cancer 

· screening for prostata cancer

Det er mere end 50 år siden at klare kriterier for screening blev nedfældet af WHO. Der er en række ulemper ved screening, men naturligvis også fordele for dem der får diagnosticeret og behandlet livstruende sygdom i tide, så præmatur død undgås. 

Nogle af ovennævnte screenings procedure er indført og systematiserende. For børn fx undersøgelse af højde og vægt, samt syns- og øjenundersøgelse. Og for kvinderne er cervix-us fast rutine i visse aldersgrupper og mammografiscreeningen er ved at blive det efter omfattende faglig diskussion af fordele og ulemper. 

Andre screeningsundersøgelser fx kolesterol og colon cancer er stadig meget kontroversielle fordi flere mener at ulemperne er større end fordelene ved at screene tilsyneladende raske personer.  

Det er især screening for risikofaktorer for hjertekarsygdomme der har været lavet forskning på i de sidste 30-40 år. 


Fra Danmark foreligger nu veldokumenterede resultater fra Ebeltoft-projektet, hvor almindelige mænd og kvinder mellem 30 og 50 år blev indbudt til screening med eller uden helbredssamtaler eller kontrol (ingen screening eller samtale). Screeningsintervention synes at have effekt på flere parametre fx lavere kolesterol, lavere blodtryk og mindre rygning.


I Nordjyllands amt er udført projekter med helbredssamtaler, sidst i 1998-99 hvor godt 2000 i alderen 20-45 år blev screenet for problemer (helbred, livsstil, socialt, psykisk eller angående problemer med børn, fra 0 til 33). De 30% med flest problemer blev tilbudt randomisering til to helbredssamtaler eller kontrol. Ved helbredssamtalen blev alle opfordret til at sætte sig et eller to mål for det næste år. Ressourcer og barriere for målet blev indgående diskuteret. Ved opfølgning efter 1 år havde interventionsgruppen bedre selvvurderet helbred målt med SF12, ligesom interventionsgruppen kunne berette om mange positive ændringer mht deres livsstil og velbefindende. I projektet i Nordjylland var screeningsaspektet meget nedtonet, idet kun ca 20% fik målt blodtrykket og 10 % fik målt total-kolesterol. 

Begge danske projekter er ledet af og til dels udført af forebyggelsesinteresserede læger, derfor er det usikkert om resultaterne fra disse to projekter kan overføres til alle praktiserende læger.

Internationalt er der gennemført adskillige store randomiserede undersøgelser med forsøg på at ændre potentielle risikofaktorer for hjertekarsygdomme. Resulater fra de bedste af disse undersøgelser er samlet i et  systematisk Cochrane: ”Multiple risk factor interventions for primary prevention of coronary heart disease” af Ebrahim S, Beswick A, Burke M, Davey Smith G. 18 October 2006. Resultaterne bygger på mange tusinde personer i interventions- og kontrolgruppen. Metaanalyserne viser kun ringe effekt:

·  “.., the pooled odds ratios for total and CHD mortality were 0.96 (95% confidence intervals (CI) 0.92 to 1.01) and 0.96 (95% CI 0.89 to 1.04) respectively. 

· Net changes in systolic and diastolic blood pressure, and blood cholesterol were (weighted mean differences) -3.6 mmHg (95% CI -3.9 to -3.3 mmHg), -2.8 mmHg (95% CI -2.9 to -2.6 mmHg) and -0.07 mMol/l (95% CI -0.8 to -0.06 mMol/l) respectively. 

· Odds of reduction in smoking prevalence was 20% (95% CI 8% to 31%)” 
Altså god effekt på rygefrekvensen (en reduktion på 20%), men næppe klinisk relevant effekt på blodtryk og kolesterol. 
Konklusion:

Vi mener, det er vigtigt at forebyggende helbredssamtaler i Danmark indføres på et solidt fagligt grundlag. Der er fortsat mange ubesvarede spørgsmål.
Vi vil anbefale en grundig medicinsk teknologivurdering af emnet, som udover de medicinske gevinster inddrager patientperspektiv, organisationen og økonomien (herunder alternativgevinster). Hvis man indenfor en kort tidshorisont beslutter at starte helbredssamtaler må det stærkt anbefales, at der sker på en måde, så der løbende sker evaluering af effekten i et repræsentativt udsnit af almindelige praksis (om muligt i en undersøgelse med randomiseret design). 
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