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Dissemineret sklerose og seksualitet

Cand.psych. Agnete Jgnsson

Resumé

Dissemineret sklerose debuterer overvejende hos personer i alde-
ren 20-40 ar. Seksuelle dysfunktioner forekommer hos ca. 50%
af alle kvindelige og ca. 75% af alle mandlige patienter pa et tids-
punkt i sygdomsforlgbet. Hyppigheden tiltager med sygdommens
varighed og graden af handikap. De primaere seksuelle dysfunktio-
ner omfatter erektionsproblemer, andret libido og orgasme, an-
dret sensibilitet og nedsat vaginal sekretion. Sekundaere organiske
symptomer er spasticitet, fgleforstyrrelser, inkontinens, smerte,
treethed samt kognitive og adfeerdsmaessige a&ndringer. De ter-
tisere dysfunktioner er knyttet til generelle psykiske symptomer
ved sveer sygdom, bl.a. angst/bekymring for fremtiden, svigtende
selvfglelse og aendret pardynamik. Hos mand er hovedproblemet
erektiv dysfunktion, hos kvinder nedsat libido, ophaevet orgasme
og nedsat vaginal sekretion. Af par, hvor aegtefaellen er rask, har
omkring en tredjedel samlivsproblemer, og par, hvor det er den
kvindelige partner, der er rask, har generelt flest klager. Diagnostik
og behandling bgr ideelt ske i et »skleroseteam«, hvor hovedaktg-
rerne er neurologer, urologer, (neuro)psykologer og sygeplejersker.
| et sadant team kan behandlingen af og ikke mindst informatio-
nen om symptomer og arsagssammenhzange samt bearbejdning af
tab varetages. Bade for den enkelte patient og for parret kan erlig
og aben informerende samtalebehandling inklusive oplysning om
seksuelle hjelpemidler og eventuel medikamentel behandling
veere steerkt korrigerende og motiverende og markant bedre livs-
kvaliteten.

Dissemineret sklerose (DS) er en autoimmun medieret inflam-
matorisk sygdom i centralnervesystemet (CNS), hvor der sker
en demyelinisering og plakdannelse, som medferer forstyrrel-
ser i neuronernes evne til at modtage og videregive informa-
tioner. Sygdommen er kronisk, progredierende og har et ufor-
udsigeligt forleb.

Praevalensen af DS i Danmark er ca. fem per 100.000 ind-
byggere. Hos hovedparten debuterer sygdommen, nar pa-
tienterne er i alderen 20-40 ar, dvs. i en fase af deres liv, hvor
fysisk tiltreekning, steevnemeoder og parforhold har en meget
stor betydning, og alle er faktorer, der influerer pa seksual-
livet. Kvinder rammes omtrent dobbelt s hyppigt som
mend.

Symptomatologien ved DS athanger af lzesionernes lokali-
sation og udbredelse i CNS. Motoriske symptomer (spasticitet,
pareser, tremor, balance- og koordinationsbesver, dysartri,
inkontinens etc.) og sensoriske symptomer (parastesier, ned-
sat folesans, smerter, trigeminusneuralgi, elektriske jag ned
langs ryggen etc.) omtales og undersoges ubesvaret, mens
seksuelle (erektionsproblemer, ophzvet orgasme, nedsat libido
etc.), kognitive (koncentrations- og hukommelsesbesvzr, ned-

sat abstraktionsevne, svigtende overblik og evne til problem-
losning, mental temponedszttelse, ordmobiliseringsbesver
etc.) og adfeerdsmaessige symptomer (depression, eufori, af-
fektlabilitet, svigtende adfaerdskontrol etc.) stadig er belagt
med tabu. Dertil kommer den organisk betingede, ofte svere
bade fysiske og mentale treethed samt de psykiske reaktioner
(nedsat selvvzard, ringe selvtillid, angst og bekymring etc.) pa
alvorlig og uforudsigelig sygdom.

Seksuelle dysfunktioner ved DS er et negligeret omrade,
der sjzldent fir megen opmarksomhed i klinikken, og litte-
raturen gennem de sidste artier er mager. Det er dog ved gen-
tagne undersogelser pavist, at seksuelle dysfunktioner er hyp-
pige og medforer forringet livskvalitet, og i enkelte underse-
gelser har man vist, at korrekt diagnostik kan danne basis for
verdsat afklaring, indsigt og behandling og dermed bedre
livskvalitet for bade patient og samlever.

Hyppighed

Seksuelle dysfunktioner hos skleroseramte er fundet hos ca. 50%
af de kvindelige og hos ca. 75% af de mandlige patienter, men
med meget stor spredning i de enkelte undersogelser athaen-
gig af undersogelsesmetode og patientudvalg [1-12]. Metoden
var i otte [1, 3, 6-9, 11, 12] af 12 undersogelser et struktureret
eller semistruktureret interview, i tre undersogelser [2, 4, 5] et
udsendt spergeskema, og i en undersogelse [10] blev et sporge-
skema udfyldt i samarbejde med en sygeplejerske. 1 samtlige
undersogelser drejede det sig siledes om selvrapportering af
seksuelle dysfunktioner. Hyppigheden fandtes i en enkelt un-
dersogelse, hvor patienterne havde kortvarig sygdom og lav
grad af handikap, hos kvinder kun at veere 22% og 68% hos
mend [11]. Ved genundersogelse fem ar senere var hyppighe-
den med stigende handikapgrad steget til 63% hos kvinderne
og 82% hos mandene [11]. I en nyere undersogelse [12] var
hyppigheden af seksuel dysfunktion 63% for kvindernes ved-
kommende og 927% for mendenes. I en anden undersogelse
[10] vistes det, at 8% af DS-patienterne fik oget interesse for
kerlighedslivet, efter at diagnosen var stillet, og at 59% havde
nedsat interesse i forbindelse med sygdomsaktivitet. I samme
undersogelse, hvor 45% af kvinderne og 78% af mandene
havde seksuelle dysfunktioner, var 88% af kvinderne og 44% af
mendene tilfredse med deres seksualliv.

Der er i et par undersogelser anvendt en eller flere kontrol-
grupper [4, 12], og det er vist, at forekomsten af seksuelle dys-
funktioner er hejere ved DS, 73%, end ved anden kronisk syg-
dom (uden involvering af CNS), 39%, sammenlignet med 13%
hos en normal kontrolgruppe [12]. I en anden undersogelse
bestod kontrolgruppen af patienter med anden neurologisk
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sygdom end DS, og her var hyppigheden af seksuelle dysfunk-
tioner i sklerosegruppen 73% mod 20% i kontrolgruppen [4].

Der tegner sig et samlet billede af en stigende hyppighed jo
lengere sygdommen har varet, jo svarere den er, og jo yngre
patienten er.

Typer af seksuelle dysfunktioner ved DS

Primere seksuelle dysfunktioner er direkte forarsaget af den til-
grundliggende neurologiske sygdom og pavirker selve sek-
sualfunktionen. Det drejer sig bl.a. om erektionsproblemer,
endret libido, zndret orgasme, zndret penil eller vaginal
sensibilitet og nedsat vaginal sekretion.

Sekundeere seksuelle dysfunktioner, dvs. organisk betingede
symptomer, der pavirker seksuallivet negativt, som f.eks. traet-
hed, pareser, spasticitet, foleforstyrrelser, inkontinens, smerter,
kognitive deficit og adfeerdsendringer.

Terticere dysfunktioner beror pa en reekke generelle psy-
kologiske forhold i forbindelse med svaer sygdom, bl.a. angst/
bekymring for fremtiden, negativt selvbillede, svigtende
selvfolelse, 2ndret pardynamik, manglende sygdomsaccept
etc.

Symptomer

Hos skleroseramte mznd er de hyppigste primaere sympto-
mer manglende eller nedsat erektion og evne til at opretholde
erektionen, orgasmeproblemer, for tidlig eller manglende eja-
kulation, nedsat penil sensibilitet og nedsat libido. Af sekun-
dzere symptomer, der influerer negativt pa seksuallivet, ses
hyppigst treethed, muskelsvaghed, smerter, nedsat folesans og
spasticitet (Tabel 1).

Hos skleroseramte kvinder er de hyppigste primzre sym-
ptomer nedsat libido, nedsat eller manglende evne til orgasme,
nedsat vaginal sekretion og vaginale sensibilitetsforstyrrelser.
De sekundzre symptomer, der hos kvinderne hyppigst pavir-
ker seksuallivet negativt, er treethed, muskelsvaghed, smerter
og spasticitet (Tabel 1).

Vandladningsforstyrrelser og seksuelle dysfunktioner er re-
lateret i flere undersogelser [2-4, 6, 10, 12-14], men kunne ikke
pavises i en anden undersagelse [8]. Kognitive dysfunktioners
indflydelse pa seksuelle dysfunktioner er mig bekendt kun un-
dersogt i et enkelt arbejde, hvor man fandt en positiv korrela-
tion [13]. Der er i et par undersogelser vist en positiv sammen-
hang mellem depression og seksuelle dysfunktioner [10, 13],
ligesom der er vist en positiv sammenhzng med angst [13].

Interpersonelle og psykogene forandringer ved DS har be-
tydning for seksuallivet, men disse problemer er kun sparsomt
undersogt. I en undersogelse, der omfattede 217 DS-patienter,
angav 10%, at det sterste problem var partnerens negative
holdning, og enkelte gav udtryk for nedsat libido pa grund af
bekymring for fremtiden og angsten for at blive en byrde for
partneren pé grund af sveer, progredierende sygdom [5]. Iseer
den kvindelige sklerosepatient synes at veere udsat for at op-
leve seksuel utilfredshed i et parforhold [1], og generelt er der
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Tabel 1. De hyppigst forekommende selvrapporterede primeaere og sekundaere
seksuelle dysfunktioner ved dissemineret sklerose.

Primzere symptomer Sekundare symptomer

Kvinder Nedsat eller opheevet orgasme Treethed
Nedsat libido Muskelsvaghed
Nedsat vaginal sekretion Smerter
Nedsat/aendret vaginal sensibilitet Spasticitet
Sensibilitetsforstyrrelser
Maend Erektiv dysfunktion Treethed
Ejakulations-/orgasmeproblemer Muskelsvaghed
Nedsat libido Smerter
Spasticitet

Sensibilitetsforstyrrelser

tendens til storre, men nappe signifikant, variabilitet i skle-
roseramte kvinders seksuelle symptomatologi [11].

Samlivsproblemer var til stede hos en tredjedel af raske
partnere til skleroseramte, og de kvindelige raske partnere var
gennemgéende mest utilfredse [1]. Raske partneres utilfreds-
stillende seksualliv havde sammenhzng med patientens alder,
sygdomsvarighed og graden af invaliditet, og problemerne
syntes overvejende at omfatte psykologiske forhold, herunder
usikkerhed og angst for ikke at veere tilstreekkelig hensynsfuld,
jevnbyrdig og forstiende [1].

Diagnostik

Pavisning af seksuelle dysfunktioner ber ideelt forega syste-
matisk, og foruden neurologisk undersogelse og eventuelt
ogsd urologisk undersogelse inkludere et semistruktureret in-
terview [15-16], hvor der udsperges om psykosociale forhold,
tidligere og aktuelle seksualliv og eventuelle zendringer. Ud-
redning for seksuelle dysfunktioner bor indga som et fast led i
den samlede kliniske procedure initialt i forlebet ved somatisk
diagnostik og derefter fortlobende. Ved det semistrukturerede
interview [15] skal der tages hensyn til patientens totalsitua-
tion. Det skal naturligvis respekteres, at fd patienter slet ikke
onsker at tale om seksualitet, men det er klinikerens opgave
at tage emnet op. Emnets intime karakter og andre helt over-
skyggende sygdomsrelaterede problemer geor, at spargsmal
om seksualitet ma stilles gradvist pa en individuel og taktfuld
made. I langt de fleste tilfzelde ses en lettelse hos bade patient
og parerende, nar de dbent kan tale om seksuelle problemer
og forstd dem som en integreret del af sygdommen, og ikke
mindst bliver informeret om &rsagsforhold og om, hvordan
symptomerne kan behandles eller athjzlpes [17].

Desuden er der i de seneste ar udviklet metoder til udred-
ning af erektiv dysfunktion hos mand [18, 19] og orgasmepro-
blemer hos kvinder [20]. I et materiale pi 29 mand med im-
potens havde 26 abnorme pudendusevokerede potentialer
(PEP), og otte af disse maend havde ogsi abnorm bulbokaver-
nos refleks (BCR). Mest tankevakkende var det, at 11 af 29
meend ikke havde problemer med at fa spontane natlige rejs-
ninger, og at otte af de 11 mend enten havde abnorm PEP
eller BCR [18]. Disse resultater bekrzftes i et andet studie af 13
skleroseramte mznd med seksuelle dysfunktioner [19]. Den
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gamle skrone om, at erektiv dysfunktion har en psykogen ar-
sag, nar der ikke er problemer med spontane natlige rejsnin-
ger, aflives i nogen grad af de nzevnte resultater. Tilsvarende
ses, at 13 af 14 kvinder med orgasmeproblemer havde abnorm
uni- eller bilaterale pudendus-somatosensorisk-evokerede po-
tentialer [20].

Den diagnostiske procedure har til formal at afdeekke type
og sverhedsgrad af dysfunktioner (primzre, sekundzre og
tertizere drsager) hos patienterne og evt. uhensigtsmaessige
psykiske reaktioner hos partnerne, idet behandling og tilrette-
leggelse af kompensatoriske strategier helt athenger af denne
kombinerede kvantitative og kvalitative symptomprofil hos
bide patient og partner undervejs i sygdomsforlebet.

Behandling

Optimal behandling, bade vejledning og medikamentelt, af
de somatiske symptomer ved DS, spasticitet, vandladnings-
forstyrrelser, tremor, smerter, trethed etc. er en absolut for-
udsztning for at kunne minimere seksuelle dysfunktioner.
Depression og emotionel instabilitet kan ofte med fordel be-
handles medikamentelt. Tilsvarende gelder de neurofysiolo-
giske symptomer, der direkte involverer seksualfunktionen,
sasom f.eks. erektionsproblemer, nedsat vaginal sekretion og
svigtende orgasme.

Behandlingsmodaliteterne til korrektion af seksuelle dys-
funktioner ved DS (Fig. 1) bruges ofte, hvis ikke altid i varie-
rende kombinationer. Behandlingen gives ideelt af et team,
der har szrlig uddannelse og erfaring i DS, og som patienten
kender. Dermed kan patienten opleve sammenhzang og kon-
tinuitet i behandlingen. Hovedaktoererne i »skleroseteamet«
vil oftest vaere en neurolog, en (neuro) psykolog og en syge-
plejerske, men andre, som f.eks. en fysioterapeut, en ergotera-
peut og en socialrddgiver kan blive medinddraget i teamet
afhzengigt af patientens totalsituation.

Samtalebehandling

Samtalebehandling (individuelt, par eller grupper af patienter)
er den af modaliteterne (Fig. 1), som obligatorisk og gennem-
gaende danner matrix. Samtalebehandling er, nar den udferes
professionelt, en naturlig fortsattelse af den diagnostiske pro-
ces, hvor individuelle symptomer pa en hensynsfuld og indi-
viduel méde belyses og korrigeres, og hvor effekten af kor-
rektion lebende vurderes: »Hvilke dysfunktioner har denne
patient, hvad gor vi, eller hvad kan vi gore, og hvordan hjzl-
per det?« I det daglige kliniske arbejde har det vist sig, at der
er et stort behov for information om seksuelle symptomer savel
som om andre symptomer og mulige drsagssammenhange.

I reglen gives samtalebehandling lobende over en periode,
maske pa eller omkring diagnosetidspunktet med followup-
samtaler efter behov, f.eks. i forbindelse med fornyede sym-
ptomer eller 2ndring af samlivsforhold. I en raekke tilfzelde
er f3, informative samtaler tilstrekkeligt til at lase proble-
merne.
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Medikamentel behandling af erektiv dysfunktion
Peroralt: Tbl. sildenafil (indtages en time fgr samleje)

Tbl. yohimbin (indtages 2 timer fgr samleje)

Penil overfladebehandling: Depotplaster glycerylnitrat (seettes pa penis)

Depotplaster Nitradisc (sattes pa penis)

Intrakaverngs injektion: Inj. alprostadil (til selvadministration)

Inj. phentolamin (til selvadministration)

Uretralstift: Alprostadil (til selvadministration)

Operativ behandling af
erektiv dysfunktion

Implantering af penisprotese

Behandling af nedsat
vaginal sekretion

Eksplorationscreme, mandelolie

Hjaelpemidler til mand Massageapparat, vaginaattrap,

erektionspumpe, pubisring

Hjeelpemidler til kvinder =~ Massageapparat, penisattrap

Samtalebehandling (Se tekst)

Fig. 1. Modaliteter til behandling af seksuelle dysfunktioner ved dissemineret
sklerose.

Samtalebehandling er specielt veerdifuld til afdekning af
og bearbejdning af vanskelige emner som ringe selvverd,
tristhed og darlig sygdomsaccept, der markant kan pavirke
keerlighedslivet. Samtalebehandling egner sig glimrende til at
inddrage partneren med henblik pd at kortleegge og korrigere
parrets samlede situation, hvilket tit er afgorende vigtigt i be-
tragtning af den raske partners hyppigt forekommende util-
fredshed [1, 17].

Information og radgivning indgar som en afgerende vigtig
del af samtalerne. Alle erfaringer viser tydeligt, at det ofte er
meget svert at tale dbent om seksuelle problemer, bade for
patienten, for partneren og for parret indbyrdes, og at det er
svart at eksperimenterne og finde nye veje i keerlighedslivet,
nar de gamle ikke lengere kan bruges. Samtalebehandlingen
skal vere styrende, sporgende og lyttende, og den skal moti-
vere (give inspiration til forbedring), incitere (give drivkraft)
og reflektere (vise, at »sddan har andre det ogsi«). Samtale-
behandling ber optimalt gives af en fagperson med erfaring
og ekspertise pa skleroseomradet.

Folgende elementer indgar ofte i samtalebehandlingen af
den skleroseramtes seksuelle dysfunktioner:

Kommunikation, dbenhed og wrlighed

Kommunikation, dbenhed og zrlighed ma anses for basale
nedvendigheder for succesfuld samtalebehandling og opna-
else af tillid mellem den skleroseramte, samleveren og tera-
peuten. Abenhed er afgorende vigtig for at undgd misforstiel-
ser, f.eks. hvis ndret folesans har bevirket, at beroring af be-
stemte dele af kroppen pludselig er blevet smertefuldt, uden
at dette er oplyst til partneren, ligesom uoplyst inkontinens
ofte forer til uforstdelig afvisning af seksuelt samvaer. Treethed
og hurtig udtreetning i form af udmatning, som det hyppigt
ses ved DS, giver ogsa ofte anledning til misforstaelser, og det
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er her vigtigt at informere partneren, give anbefalinger om
dels jeevnlige hvil og dels andre tidspunkter for seksuelt sam-
ver.

Sociale endringer

Zndringer i konsidentiteten i forbindelse med sygdomsbetin-
get tab af erhvervsevne, skilsmisse, plejebehov etc. giver i reg-
len den skleroseramte fornemmelsen af at veere mindre femi-
nin eller maskulin, forringet selvtillid og identitetstab med
kraftig pavirkning af seksuallivet. Problemerne er specielt
store, hvis den skleroseramte har brug for hjzlp til personlig
hygiejne, toiletbesog, forflytning og transport. Identitet, selv-
tillid og selvverd kan med rigtig samtaleteknik genopbygges
under forudsztning af, at plejen ikke legges i handerne pa
den raske agtefelle. Naturligvis kan partneren treede hjal-
pende til i kortere perioder, men sedvanligvis frarides det
kraftigt, at partneren patager sig den daglige hjzlp, der af
identitetsmaessige hensyn ber ydes af en udefrakommende
fagperson.

Idealbilledet af sundhed

Det opreklamerede idealbillede af sundhed giver i det daglige
meget let det fejlagtige indtryk, at handikap og sex ikke kan
forenes. »Hvem vil binde sig til sidan en som mig?« Proble-
met er kvantitativt stort hos nyetablerede par, iser hos de
yngste patienter, og i litteraturen angives ikke enige losnings-
modeller [1-11]. Vi tilrdder den skleroseramte selv at vurdere,
hvornér det foles rigtig at fortelle partneren om sygdommen
forste gang. Stor bevidsthed om personlig hygiejne og pa-
klzedning spiller meget forstdeligt en central rolle. Ved spasti-
citet og pareser ma parret eksperimentere med at finde nye og
mindre treettende samlejestillinger, der selvsagt kraever alt,
hvad angar dbenhed og rlighed, gore brug af hjelpemidler
(puder, vandseng etc.) ligesom inkontinens skal vare optimalt
medikamentelt behandlet. Erfaringerne viser, at en bevidst og
malrettet strategi meget ofte lykkes, og at parret gleedeligt kan
opleve lesningen som en spendende udfordring.

Kognitive forstyrrelser og personlighedsmeessige endringer
Kognitive forstyrrelser og personlighedsmeessige zendringer
forekommer i varierende sveerhedsgrad hos 45-60% af de skle-
roseramte, og kan, hvis opmaerksomhedsforstyrrelser, glem-
somhed, nedsat abstraktionsevne, svigtende evne til at over-
skue og planlegge samt markante personlighedsmessige
endringer med asocial adferd, darlig sygdomserkendelse og
emotionel labilitet er dominerende, vere sd invaliderende, at
partneren nzrmest oplever at have mistet den person, som
han/hun tidligere var forelsket i. Der foreligger mig bekendt
ingen undersogelser, der belyser dette emne, som erfarings-
maessigt er terapeutisk svert tilgeengeligt. Den raske partner
har behov for information om symptomernes rette sammen-
hzeng og evt. behov for samtaler med henblik pa at bearbejde
tabet, og tage stilling til egen situation.
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Summary

Agnete Jonsson:

Multiple sclerosis and sexuality.
Ugeskr Laeger 2003;165:2642-6.

Since the onset of multiple sclerosis (MS) mainly occurs in
younger persons between the age of 20 and 40, sexual dys-
functions have great impact on their quality of life. About 50%
of all female and about 75% of all male patients complain of
sexual dysfunctions. The primary symptoms among males are
erective and ejaculative dysfunctions and reduced libido,
while female patients mainly complain of reduced libido,
problems achieving orgasm, decreased vaginal lubrication
and changes in vaginal sensitivity. Secondary organic symp-
toms include fatigue, spasticity, muscular weakness, bladder
problems, pain, cognitive and behavioural changes. Tertiary
dysfunctions refer to general psychosocial problems in rela-
tion to chronic, progressive disease. One third of all couples
in which either the man or the woman suffers from MS com-
plain of problems in sexual and marital life, where especially
the healthy female partner in general has sexual problems.
Diagnosing and treating sexual dysfunctions in MS should
ideally be carried out by a specialized “MS-team” with the
core professionals being the neurologist, urologist, (neuro)
psychologist and the nurse. Information about symptoms and
their possible causes is an important part of the treatment, and
not least learning more efficient coping strategies. Both for the
patient and for the couple honest and open informative com-
munication including information about sexual aids and per-
haps also medical treatment will often result in minimizing
the sexual problems and increasing quality of life.

Reprints: Agnete Jansson, Neurologisk Afdeling 6131, Neurocentret, H:S Rigs-
hospitalet, DK-2100 Kgbenhavn @. E-mail: agnete@rh.dk

Antaget den 28. marts 2003.
H:S Rigshospitalet, Neurocentret, Neurologisk Afdeling.
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De samfundsekonomiske omkostninger ved astma

i Danmark i 2000

Cand.merc. Robert Mossing &
dr.pharm. Gunnar Damgaard Nielsen

Resumé

Introduktion: Der er godt 300.000 astmatikere i Danmark. Forma-
let med undersggelsen er at estimere de direkte og indirekte arlige
samfundsmaessige omkostninger i forbindelse med astma i Dan-
mark i niveau-2000.

Materiale og metoder: De direkte omkostningerne pr. patient be-
regnes ud fra to tidligere danske undersggelser og ud fra Leege-
middelstyrelsens tal for medicinforbruget. Ud fra medicinomkost-
ningen pr. person og antallet af astmatikere beregnes de gvrige
direkte omkostninger forholdsmaessigt. De indirekte omkostninger,
der er forbundet med stor usikkerhed, estimeres pa baggrund af
danske og udenlandske undersggelser.

Resultater: De samlede omkostninger estimeredes til godt 1,9
mia. kr., hvoraf de direkte omkostninger til medicin og behandling
udgjorde 1,1 mia. kr. og de indirekte i form af sygefraveer og far-
tidigt arbejdsophgr udgjorde 0,8 mia. kr. Da iseer de indirekte om-
kostninger er forbundet med stor usikkerhed, angiver vi i en fgl-
somhedsanalyse, at de samlede omkostninger ligger i intervallet
fra 1,4 mia. kr. til 2,9 mia. kr.

Diskussion: Da vort skgn er overensstemmende med resultaterne
fra andre danske og udenlandske kilder, lader det formode, at de
estimerede omkostninger er teet pa de faktiske. Omkostningerne
ma forventes at stige, da astmapraevalensen er stigende.

Astma er en sygdom, der er karakteriseret ved beteendelse i
luftvejene, bronkial hyperreaktivitet og varierende grader af
luftvejsobstruktion [1]. Astmapravalensen er stigende [1, 2].

Beregning af de arlige samfundsmzessige omkostninger
(cost-of-illness) muliggor ikke i sig selv en vurdering af, om de
anvendte midler er givet godt ud [3], ligesom denne type be-
regninger ikke kan anvendes som grundlag for op- eller ned-
prioritering af et omrade [4], men alene giver et mél for resurse-
forbruget. Omkostningerne i forbindelse med astma er beskre-
vet detaljeret i flere udenlandske undersogelser [3, 5, 6].

Materiale og metoder

Ved de samfundsmaessige omkostninger forstds det samlede
forbrug af produktive resurser, der kan relateres til astma -
uanset hvem der afholder disse omkostninger. Omkostnin-
gerne deler vi i to grupper: dels de direkte omkostninger til
medicin, legekonsultationer, hospitalsindlzeggelse og stette i
hjemmet og dels de indirekte i form af sygefraver og fortidigt
arbejdsopher, der repraesenterer tab i produktionen.

Der er taget udgangspunkt i to danske undersegelser [6, 7],
der begge indeholder udferlige oplysninger om direkte og in-
direkte omkostninger pr. ar i forbindelse med astma.

Den forste undersogelse, Sorensen et al (i det folgende blot
Sorensen) [6], er en sporgeskemaundersogelse, der er baseret pa
115 astmapatienter (i alderen 18 ar og opefter), der kebte astma-
medicin fra 11 apoteker rundt om i landet. Omkostningerne er
beregnet for 1995. I den anden undersogelse, Sondergaard et al
(i det folgende blot Sondergaard) [7), indgik der 190 patienter i
aldersgruppen 16-60 ir med moderat til svaer astma, der kobte
deres medicin pa 15 apoteker fordelt i hele landet.

Sverhedsgraden af astma korrelerer positivt med alle ud-
giftstyper [6, 8]. Vi antager nu felgende: Skennene for bade de
direkte og de indirekte omkostninger er brugbare, nr der ju-
steres for, at stikprovernes sveerhedsgrad afviger fra sveerheds-
graden af astma i normalbefolkningen. Vi bruger derfor Lee-
gemiddelstyrelsens opgjorte medicinomkostning pr. patient
[9, 10] til at justere de ovrige direkte og indirekte omkostnin-
ger i de to undersogelser [6, 7).

Herefter er omkostningerne fremskrevet til 2000-priser.
Medicinforbruget er fremskrevet ved hjzlp af Leegemiddel-
styrelsens beregninger over prisudviklingen for astmamedicin
[9, 10]. For de ovrige omkostninger er brugt BNP-deflatoren
som udtryk for den generelle prisudvikling [11, 12].

Endelig har vi undersogt vore resultater for konsistens ved at
sammenligne med andre danske og udenlandske undersogelser.



