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Barn med bronkial astma utgjer den sterste gruppe kronisk syke barn i allmennpraksis.
Hensikten med undersgkelsen var & kartlegge symptomer, utredning og behandling hos
barn med astma.
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102 barn i alderen 7 — 15 ar med aktiv astma deltok i undersgkelsen som omfattet
spgrreskjema, spirometri med reversibilitetstest og to ukers egenregistrering av
toppstrgmshastighet og symptomer.

De fleste barna hadde mild til moderat astma, og malt ut fra en sykelighetsskare hadde
60 % akseptabel astmakontroll. 64 barn brukte inhalasjonssteroider eller
dinatriumkromoglykat. Hele 76 barn hadde veert til undersgkelse hos pediater.
Lungefunksjonsmaling var foretatt hos 57 av 69 barn som hadde veert til kontroll hos
allmennpraktiker siste ar, og allergitester var tatt av 87 barn. Bare 30 barn hadde
optimalt hjemmemiljg med henblikk pa allergeneksponering.

Selv om det er lagt ned mye arbeid i utredninger og kontrollopplegg, tyder vare data pa
at behandlingen ikke er tilfredsstillende nar den vurderes opp mot radende
retningslinjer. Ved gkt bruk av skriftlig behandlingsplan og ved at bade barn og foreldre
far bedre kunnskap om sykdommen og om behandlingen, kan trolig potensialene
utnyttes bedre. Det er imidlertid ogsa ngdvendig a evaluere anbefalinger og de mal for
behandlingen som er gitt i dagens retningslinjer.

Stadig flere barn og unge far diagnosen bronkial astma. Det diskuteres imidlertid
fortsatt om dette skyldes gkende insidens eller endring av diagnostiske kriterier og
sterkere sgkelys pa sykdommen (1 — 3). Primerhelsetjenesten ma uavhengig av dette ta
hand om et gkende antall astmapasienter. Tidligere var behandlingen farst og fremst
rettet mot symptomer og anfall. @kt kunnskap om at astma er en kronisk
inflammatorisk sykdom, har bidratt til at forebyggende antiinflammatorisk behandling
nd er anbefalt for alle med moderat til alvorlig astma (4).

Med gkte behandlingsmuligheter er ogsa behandlingsmalene blitt mer ambisigse. I dag
er malet minimale symptomer, sjeldne tilfeller med forverring, ingen legevaktbesgk,
minimalt behov for ekstra beta2-agonist, normalt aktivitetsniva, tilneermet normal
lungefunksjon og minst mulig bivirkninger av medisiner (5). Det er utgitt flere
retningslinjer for utredning og behandling, bade nasjonalt (6) og internasjonalt (4, 5).
Undersgkelser fra Nord-Trgndelag viste at diagnostikk, behandling, opplering og
oppfalging ikke var tilfredsstillende i primerhelsetjenesten (7).

Malet med denne artikkelen var a vurdere kvaliteten av utredning og behandling av
barn med astma, og pa bakgrunn av dette drgfte behandlingsmalene.

Metode

Populasjon

11994 ble barn i alderen 7 — 15 ar med astma invitert til a delta i et prosjekt som
evaluerte et oppleringsprogram i allmennpraksis for barn med astma. Av praktiske
arsaker, ble legekontor som brukte Profdoc datajournal valgt. 11 av 14 inviterte
legekontor i sju forskjellige kommuner i Nord-Trgndelag, deltok. Primerlegene sendte
et spgrreskjema til barn som var fgdt i 1979 — 87 og som hadde astmadiagnose i
journalen. Barn som hadde hatt astmasymptomer eller brukt astmamedisiner siste
halvér (definert som aktiv astma), ble invitert til prosjektet.
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Malemetode

Foreldrene besvarte et spgrreskjema som omhandlet sykelighet, utlasende faktorer,
behandling og kunnskap om astma. Prosjektsykepleier gjennomfgrte spirometri med
beta2-agonist reversibilitetstest (Spirometer Microlab 3300, Ventoline aerosol 0,4 mg
pad Volumatic) i trad med anbefalinger fra American Thoracic Society (8). Hun
evaluerte barnas inhalasjonsteknikk ut fra et skaringsskjema utarbeidet for
undersgkelsen. Deretter registrerte barna toppstremshastighet (peak expiratory flow,
PEF) med mini-Wright toppstremsmeter morgen og kveld i 14 dager, og de noterte
symptomer, bruk av symptomdempende medisin og fraver fra skole og gymnastikk.
PEF-variabilitet ble beregnet som amplitude i prosent av gjennomsnitt (9):

(Hgyeste PEF — laveste PEF)/ PEF-gjennomsnitt - 100

Astmakontroll ble definert som akseptabel nér fire av faglgende fem kriterier var oppfylt
(modifisert utgave av Agertoft & Pedersen (10)):

e — Barnet lever et normalt liv, inkludert normal fysisk aktivitet

— Ekstra bruk av symptomdempende medisin < 3 ganger/uke

— Dggnvariasjon av PEF< 10 % i 5 — 7 dager/uke

— Astmasymptomer < 3 dager/uke

— Forsert ekspiratorisk volum (FEV1) > 80 % av forventet

Ved beregning av totalskare fikk hvert punkt ett poeng.

Spersmalene om hvor stort problem astma var for barnet og familien, hadde
svaralternativ 1 — 5 hvor 1 = absolutt ikke problem og 5 = sveert stort problem.
Spersmalet om hvor sikre foreldrene fglte seg i & handtere en krisesituasjon ved et
astmaanfall hadde ogsa fem svaralternativ, der 1 = ikke sikker i det hele tatt og 5 =
svert sikker.

Statistikk

Statistikkprogrammet SPSS versjon 8.0 ble brukt. Kategoriske og kontinuerlige
variabler ble analysert med henholdsvis khikvadrattest og ANOVA. Korrelasjonen
mellom intervallvariabler er gitt som Pearsons r. Signifikansniva er p< 0,05.

Etikk

Prosjektet ble godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk Helseregion
4 (na Helseregion Midt-Norge) og av Datatilsynet.

Resultat

Invitasjonsbrevet ble sendt til 165 barn. Av de 110 som besvarte invitasjonen hadde 102
aktiv astma og gnsket & delta. Gjennomsnittsalder var 10,4 ar og det var 52 jenter. De
fleste som ikke besvarte invitasjonen hadde ifglge deres leger ikke aktiv astma; utover
dette mangler vi opplysninger om denne gruppen.
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Sykelighet

I sparreskjemaet rapporterte foreldrene at 72 barn hadde hatt astma i mer enn tre ar. 58
barn brukte inhalasjonssteroider og seks barn brukte dinatriumkromoglykat. Siste
halvér hadde 30 barn hatt kontakt med legevakt, 50 barn hadde hatt skolefraveer og seks
barn hadde vert innlagt i sykehus pga. astma.

Egenregistrering ble gjennomfgrt i 14 dager. 40 barn angav da symptomer i mer enn
seks dager (fig 1). Av disse angav atte barn 1 — 2 dager og seks barn flere dager med
begrenset aktivitetsniva pga. astma. I alt hadde 31 barn PEF-variabilitet > 10 % oftere
enn fire dager (fig 2), fa barn hadde behov for ekstra beta2-agonist oftere enn seks
dager (fig 3).
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Figur 1 Antall dager med astmasymptomer i lgpet av 14 dager fordelt pA dem som brukte eller
ikke brukte profylaktisk behandling. Tilfeldig utvalg av barn i alderen 7 — 15 &r med aktiv astma
i allmennpraksis (n = 102)
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Figur 2 Antall dager med PEF-variabilitet > 10 % i lgpet av 14 dager fordelt pd dem som brukte
eller ikke brukte profylaktisk behandling. Tilfeldig utvalg av barn i alderen 7 — 15 &r med aktiv
astma i allmennpraksis (n = 102)
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Figur 3 Antall dager med ekstra bruk av beta2-agonist i lgpet av 14 dager fordelt pa dem som
brukte eller ikke brukte profylaktisk behandling. Tilfeldig utvalg av barn i alderen 7 — 15 ar med
aktiv astma i allmennpraksis (n = 102)

Ved spirometri hadde 18 barn FEV1< 80 % av forventet, 15 av disse brukte
profylaktisk behandling. 21 barn hadde positiv reversibilitetstest (gkning FEV1 >
15 %), 14 av disse brukte profylaktisk behandling.
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Av de 93 som kunne vurderes ut fra kriteriene for akseptabel astmakontroll, oppnadde
56 barn en skdre > 4 (definert som god kontroll) (fig 4). Det var ikke signifikant
forskjell i skare mellom dem som hadde vert hos pediater og andre, nar det ble justert
for bruk av forebyggende behandling (gjennomsnitt henholdsvis 3,6 og 3,7).
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Figur 4 Summasjonsskare som uttrykk for astmakontroll fordelt pa dem som brukte eller ikke
brukte profylaktisk behandling. Tilfeldig utvalg av barn i alderen 7 — 15 ar med aktiv astma i
allmennpraksis (n = 102). Skare > 4 akseptabel astmakontroll

Inhalasjonsteknikk

Av 102 barn brukte 93 pulverinhalator. Den vanligste feilen ved inhalasjon var mangel
pa hurtig inspirasjon ved bruk av pulver-inhalator, (kun 30 gjennomfgrte dette
tilfredsstillende), 20 holdt ikke pusten etter inspirasjon, mens 23 gjorde dettei 2 — 3
sekunder. 19 kunne ikke angi hvordan de skulle vite at medisinboksen var tom.

Oppfolging og utredning

Totalt hadde 76 barn blitt vurdert av pediater. 69 barn hadde veert til avtalt kontroll hos
allmennpraktiker siste ar, av disse hadde 57 malt toppstremshastighet eller fatt utfart
spirometri. 11 av de 30 barna som ikke hadde veert til kontroll hos allmennpraktiker
siste ar, var regelmessig til kontroll hos pediater. Totalt hadde ni barn ikke vert hos
lege siste ar, fem av disse brukte forebyggende behandling.

Allergitest var tatt av 87 barn. Prikktest var tatt av 51 barn hos pediater og
radioallergosorbenttest (RAST) var tatt av 35 barn hos allmennpraktiker. Ifglge
foreldrene hadde 68 barn positiv test, allergi mot eget husdyr, pollen og husstgvmidd
var vanligst.
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Egne tiltak

Pa spgrsmal om hjemmemiljg (tab 1) og saneringstiltak (tab 2) svarte kun 30 negativt
pa alle tre spgrsmal om teppegulv, husdyr og rgyk (=optimalt hjemmemiljg). Daglig
tobakksrgyk innenders forekom i 16 av de 68 hjemmene hvor foreldrene rapporterte at
barna fikk gkte plager av slik eksponering. Tilsvarende var husdyret fortsatt til stede i ti
av 24 hjem hvor barnet hadde allergi mot eget husdyr. Av 35 hjem med barn med
allergi mot husstgvmidd hadde sju fjernet teppegulv, 15 gkt renhold og sju fjernet
sengetgy med dun. Hele 44 foreldre angav at allergitest var drsak til saneringstiltak, og
totalt var slike tiltak iverksatt etter rad fra lege i 59 hjem.

Tabell 1

Hjemmemiljg hos 102 barn med astma

Hjemmemiljg Antall
Husdyr 46
Hund 26
Katt 18
Teppebelagt soverom 15
Dun sengetgy 3
Tobakksrgyk periodevis 55
Tobakksreyk daglig innendars 27

Tabell 2

Selvrapportert gjennomfgrte saneringstiltak pga. astma hos barnet eller andre
familiemedlemmer

Saneringstiltak Antall
Jkt renhold 73
Fjernet husdyr 36
Utskiftet dun sengetgy 68
Fjernet teppegulv 44
Reykeforbud innendgrs 59

43 barn hadde fatt PEF-maler, 33 av disse brukte profylaktisk behandling. Omfanget av
forskrivning av PEF-madler var likt hos pediatere og allmennpraktikere. Nesten en
tredel av de som hadde fatt PEF-maler brukte den ikke (tab 3), men 15 av foreldre
mente at de hadde stor eller sveert stor nytte av PEF-maler.

Tabell 3
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Bruk av PEF-meter (N = 43)

Bruk av PEF-maler Antall
Aldri 2
Like etter anskaffelse, siden aldri 1
Regelmessig 14
Ved begynnende symptomer 26
Ved endring av medisindose 18

Foreldrene til 24 barn angav at de hadde fatt skriftlig behandlingsplan, og 19 av disse
hadde vert hos pediater. Imidlertid angav hele 74 at de hadde fétt rdd om endring av
medisinbruk utover det som var pafgrt reseptene. Totalt angav 50 at de endret
medisinering ut fra anbefalinger fra lege, mens fem angav som grunn at barnet ikke
ville ta medisin, 23 at familen glemte medisinen og atte bivirkningsfrykt.

Pa et dpent spgrsmal om hva foreldrene ville gjare ved et alvorlig astmaanfall, svarte
54 at de ville gke dosen med beta2-agonist, 22 ville berolige barnet og 76 ville ta
kontakt med lege. Ingen angav PEF-maling.

Mestring og kunnskap

27 foreldre angav at astma var et stort eller sveert stort problem for deres barn
(gjennomsnitt 2,95), mens 13 mente det var et stort eller veldig stort problem for
familien (gjennomsnitt 2,35). 45 foreldre folte seg usikre eller svert usikre pa hvordan
de skulle takle et alvorlig astmaanfall.

Gjennomsnittlig oppnadde gruppen 15,3 av 25 oppndelige poeng pa kunnskapstesten.
@kende kunnskapsniva gav hgyere skdre for hvordan et astmaanfall skulle takles
(korrelasjon r = 0,39, p = 0,01), og angivelse av sikkerhet til & takle slike anfall (r =
0,42, p <0,001), og det gav lavere problemskare for familien (r = 0,43, p< 0,001).

Diskusjon

I en tilfeldig utvalgt gruppe barn med astma fant vi at de fleste barna hadde hatt
kontroll hos lege siste ar, at de fleste hadde fatt utfgrt lungefunksjonsmaling i
forbindelse med utredning og at en stor andel anvendte forebyggende behandling. Ca.
40 % av barna hadde imidlertid ikke oppnadd akseptabel astmakontroll etter vare
kriterier.

Undersgkelsen ble foretatt blant barn med astma registrert ved legekontor som brukte
Profdoc EDB-journal. Det er vist at brukere av slik journal hadde jobbet lenger i
allmennpraksis, hadde startet tidligere med EDB-journal og var mer opptatt av
kvalitetssikring enn de som ikke deltok (11). Det er derfor ingen grunn til & anta at
resultatene i var studie er darligere enn andre steder. Ettersom ikke alle legekontor i de
aktuelle kommuner deltok, vet vi ikke hvor stor andel barn med astma som kun gikk
hos pediater. Resultatene begrenser seg derfor til de barn med astma som hadde
opprettholdt kontakten med allmennpraktiker.
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Ved evaluering av behandling er det nyttig a relatere dette til konkrete behandlingsmal.
Vi valgte kriteriene for akseptabel astmakontroll som tidligere er brukt av Agertoft &
Pedersen (10), men brukte FEV1 80 % av forventet som grenseverdi i stedet for FEV1
90 % av optimal verdi, da vi ikke hadde resultat fra flere lungefunksjonsmalinger. Vi
valgte samme kriterium for PEF-variabilitet som Agertoft & Pedersen, selv om dette er
omdiskutert (9).

Blant dem som ikke nadde akseptabel sykdomskontroll etter disse kriteriene, var det
liten forskjell mellom dem som brukte og dem som ikke brukte profylaktisk
behandling, noe som ogsa er funnet ved andre undersgkelser (7, 12, 13).

Behandlingssvikten kan skyldes legene, dvs. mangelfull utredning og behandling, eller
barna og deres familier pga. lav medvirkning (compliance) mht. sanering og
medikamentbruk. Det kan ogsa vere grunn til & vurdere om behandlingsmalene er for
ambisigse. Pasienter kan bry seg mindre om lette astmasymptomer enn det legene gjgar,
men ogsa ha motforestillinger mot & bruke medisiner regelmessig.

Utredning

Utredning av barn med astma omfatter diagnostisk drvakenhet, mélrettet og grundig
anamnese, objektive mal pa lungefunksjon og eventuelt supplerende allergitester.

Alle legekontor bgr ha spirometer, og undersgkelsen kan foretas fra 6 — 7 ars alder.
FEV11/FVC er mest sensitiv med henblikk pa diagnostikk, mens FEV1 er den mest
robuste parameter for a pavise og felge grad av bronkial obstruksjon (14). Selv om
maling av toppstrgmshastighet er en mindre sensitiv metode til & pavise bronkial
obstruksjon ved enkeltmalinger (14), kan PEF-maler vere et nyttig hjelpemiddel ved
tvil om astmadiagnosen. Ved hjemmeregistrering kan man oppdage gkt
degnvariabilitet, eller redusert toppstrgmshastighet (20 %) ved symptomer eller etter
anstrengelse.

Var studie har vist at allmennpraktikere i stor grad bruker lungefunksjonsmaling, men
vi har ikke data pa om det er PEF-madler eller spirometer som er benyttet. Tidligere
anbefalte man bruk av PEF-madler i behandlingsplanen for alle som brukte
vedlikeholdsbehandling mot astma (4, 6). Relativt mange pasienter i var studie (43 %)
hadde féatt PEF-maler, men den ble lite brukt. Det at ingen foreldre foreslo PEF-maling
ved alvorlig astmaanfall, tyder enten pa darlig informasjon eller at foreldrene fant dette
ungdvendig i slike situasjoner. Liten bruk av PEF-malere og overrapportering av
malinger er funnet av flere (15, 16). Uwyyed og medarbeidere fant at PEF-registrering
gav minimal nytteverdi utover det man fikk ved registrering av symptomer og bruk av
beta2-agonist hos barn med alvorlig astma, og at det var for lite sensitivt til 4 registrere
kliniske forandringer hos dem med mild astma (17). Forskrivning av PEF-malere ber
derfor trolig begrenses til dem som merker gkende obstruksjon darlig, til dem som
tidligere har hatt raskt utviklende alvorlige astmaanfall og til dem som er sterkt
motivert for & bruke den i behandlingsplanen. I praksis anbefales det at PEF-
variasjonen uttrykkes som laveste toppstrgmshastighet i prosent av optimal hastighet til
bruk i behandlingsplaner (9).

Allergi er en viktig trigger for astma hos barn, og en god anamnese eventuelt supplert
med allergitester vil som regel avdekke dette. Var studie viste at allergitester var tatt
hos nesten 90 % av barna, og at det var et viktig element i motivering av konkrete
saneringstiltak, spesielt ved fjerning av husdyr. Screeningtester pa inhalasjonsallergener
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er nyttige i allmennpraksis. Spesifikke IgE-malinger bgr begrenses til de allergener hvis
eksposisjon pasienten kan pavirke (f.eks. husdyr og husstgvmidd). Méling av total-IgE
gir sveert lite og kan slgyfes.

Medikamenter

Forebyggende behandling med inhalasjonssteroider eller dinatriumkromoglykat er
anbefalt ved symptomer oftere enn tre ganger per uke eller ved gjentatt
anstrengelsesutlgst astma (6, 18). Det er viktig & unnga underbehandling, men
sykdommen skal stadig evalueres slik at den laveste medikamentdose som gir
symptomkontroll blir benyttet. I Nord-Trgndelag var bruken av inhalasjonssteroider
15 % hgyere enn landsgjennomsnittet i 1993 — 97 (19). Til tross for dette, kan data om
symptomhyppighet tyde pa at flere burde bruke dette, og at doseringen eller
inhalasjonsteknikken ikke var optimal hos flere av dem som allerede var under
behandling med disse medikamentene. Studien ble gjennomfart for langtidsvirkende
beta2-agonist var tatt i bruk i stor utstrekning. Det kan derfor antas at flere hadde nadd
akseptabel astmakontroll dersom undersgkelsen var gjennomfert i dag.

Kunnskap

Optimal astmabehandling forutsetter at pasienten har kunnskap om sykdommen, om
utlgsende og forverrende faktorer og om hvordan forverring skal takles. Vi fant at
hgyere kunnskapsniva gav riktigere handtering og sikkerhet ved akutte astmaanfall,
men ingen sammenheng med sykelighetsmal. Dette er i samsvar med funn fra andre
land (20, 21).

Pasientenes ansvar

Pa bakgrunn av dose-respons-forhold mellom allergeneksponering og -sensibilisering
(22), er det fraradet teppegulv, husdyr og tobakksrgyk i hjem med barn som har gkt
risiko for atopiutvikling (foreldre eller sgsken med atopi). At foreldrene i nesten
halvparten av hjem med barn som hadde allergi mot eget husdyr, valgte a beholde
dette, er tankevekkende. Informasjonen kan ha vert for darlig. Andre faktorer kan vere
manglende akuttfasereaksjon ved kontinuerlig eksponering for eget husdyr, og tro pa at
enkelte hunder og katter er lavallergene, selv om det ikke er noen vitenskapelige
holdepunkter for dette (23). Man kan imidlertid ikke se bort fra at en del synes at
fordelene med a ha dyr er viktigere enn gkte astmaplager hos barna.

Det raykes fortsatt ogsa i hjem der det bor barn med astma. Selv om mange rgykende
foreldre hevder de kun rgyker utendgrs, vil sannsynligvis det viktigste tiltaket mot
passiv rgyking i hjemmene vere gkt innsats i primerhelsetjenesten for rgykestopp.

Diskusjonen om hjemmemiljg og saneringstiltak er vanskelig, og legene bgr vaere
forsiktige med anbefalinger som ikke er vitenskaplig fundert. Det saneringstiltaket som
i var studie var gjennomfert i flest familier var fjerning av sengetoy med dun. Denne
anbefaling er imidlertid trukket i tvil gjennom nyere studier som har vist at sengetgy
med dun gir mindre symptomer enn syntetisk sengetgy (12).

Potensial for forbedring

Optimalt hjemmemiljg og korrekt medisinbruk skulle under ideelle forhold teoretisk
kunne gi god sykdomskontroll, dvs. fraveer av symptomer hos de aller fleste. Dette
forutsetter betydelig innsats bade fra lege og pasient med familie. For astma, som for
andre kroniske sykdommer, er imidlertid virkeligheten ikke ideell, og
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behandlingsmalene blir i liten grad nadd (11, 21). Uvirkelige behandlingsmal kan gi
resignasjon hos helsepersonell og pasienter som innser at de ikke klarer a leve opp til
dette.

Utredning og oppfelging av de fleste barn med astma er primerlegens ansvar, og dette
forutsetter adekvat kompetanse og utstyr ved legekontorene. Kurskravene til
spesialiteten i allmennmedisin bidrar til deltakelse i kurs om lungesykdommer, og den
farmasgytiske industri bidrar ogsa med gode kurstilbud. Normaltariffen for
privatpraktiserende leger stimulerer til bruk av objektive lungefunksjonsmalinger ved
luftveissymptomer. De fleste legekontor i Norge bruker EDB-basert journalsystem. Det
har imidlertid veert vanskelig & motivere legene for brukerstgtteprogram for andre
sykdomsgrupper i primerhelsetjenesten (24). Utvikling av dataprogrammer med
malrettede utredningsprosedyrer og utskrift av individuelle behandlingsopplegg, kan bli
nyttige hjelpemidler for leger og pasienter. Det forutsettes imidlertid at de er enkle i
bruk og fordrer sannsynligvis takst for gjennomfart utredning slik at legene erfarer en
effektivisering og kvalitetshevning uten gkte kostnader.

God astmaomsorg forutsetter et godt samarbeid mellom nivaene i helsetjenesten. Bade
for pasienter og helsepersonell oppleves astma som mest belastende og vanskelig hos
de yngste barna (25), som ogsé har hgyest innleggelsesrate (3). Tilbakefgring av ferdig
utredede pasienter fra annenlinjetjenesten til primerhelstetjenesten skulle kunne gke
kapasiteten i annenlinjetjenesten for de pasientene primerlegene har behov for a
henvise.

Skal legens rad etterleves, ma pasientene forstd nytten av saneringstiltak, ha kunnskap
om sykdom og behandlingsprinsipper, ha klare retningslinjer for tiltak ved endret
symptomatologi og virkelig kunne handle nar dette er ngdvendig. Anbefalte regimer
ber imidlertid sta i forhold til nytteeffekt, og spesielt nar det gjelder mild astma, bar
man vere tilbakeholden med for bastante tiltak sa lenge dokumentasjonen av slike er
mangelfull.

Utprgving av modeller for opplering bgr gjennomfares. Hovedansvaret for oppleering
og oppfelging av pasienter med mild til moderat astma bgr ligge i primearhelsetjenesten
bade pga. geografisk nerhet, kunnskap om familier og realistiske tiltak.
Annenlinjetjenesten bar trekkes inn i oppleering av personell i primarhelsetjensten og
av pasienter som ikke oppnar adekvat kontroll i primeerhelsetjenesten.

Konklusjon

Selv om var studie tyder pa at astmaomsorgen i stor grad er i overensstemmelse med
anbefalte retningslinjer, har vi funnet at behandlingsmaélene ikke er nddd hos relativt
mange av barna med astma i Nord-Trgndelag. Legene kan gjennom optimal utredning,
behandlings- og kontrollopplegg bedre dette. En viktig forutsetning for a lykkes er at
de rdd man gir er realistiske, slik at barnet og foreldre bade gnsker og har mulighet til &
gjennomfere ngdvendig saneringstiltak og behandling. I tillegg kan utviklingen av nye
dataprogrammer og undervisningsopplegg vare viktig for & bedre situasjonen for denne
pasientgruppen.
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