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Skibet er ladet med — legemidler

Artiklen belyser forskellige aspekter af legemiddelteknologi og sundhedspolitik. Legemidler-
ne indiager den centrale plads som behandlingstieknologi i sundhedsvaesenet og kegemiddelfor-
bruget er stadigt voksende,

Medicinindustriens udvikling af lagemidler sker ph basis af en skonomisk vurdering af
udviklingsomkostninger, markedsfpringsomkostninger og den forventede markedsandel.

Den kontrollerede kliniske underspgelse er blevel sundhedsmyndighedernes centrale doku-
mentationskrav, men metoden er utilstriekkelig il at vurdere lagemidlers (bivirkninger ved
brug i praksis.

Lagemidlerne passer som fod i hose til den tekniske sygdomsforstaelse, der dominerer sivel
medicinindustricn som Lrgevidenskaben og svedomshehandlingsarbejdet, Arsager til sygdom
henfores til biologisk-mekaniske forhold i det enkelte individ, Legemidler giver en enhedslas-
ning pi sundhedsproblemer, en lpsning der er vathangig af det enkelte individs sociale v og
derfor et vierktaj, som fungerer i god overensstemmelse med den opsplittede og ydelsesorien-
terede made, hvorpé sygdomsbehandiingsarbejdet er organiseret.

En dominerende teknologi

Lagemiddelteknologien udgdr et centralt redskab i sundhedsvasenets behand-
lingspraksis og i befolkningens selvbehandling. Antallet af legemiddelordinationer
er mere end tredoblet i lgbet af det sidste halve arhundrede. [ 1983 solgtes i alt 36
millioner pakninger — svarende til 6,4 per indbygger — receptordineret medicin
igennem apotekerne i den primere sundhedstjeneste. Hertil kommer receptmedi-
cin ekspederet pa landets sygehusapoteker og skgnsmassigt 25 millioner pakninger
med hindkgbsmedicin. 1 flere undersggelser er det vist, at godt halvdelen af
lgekonsultationerne medfgrer udstedelse af en recept (Juul m.fl., 1984).

En vasentlig forklaring pa det omfattende og stigende salg kan findes i det
stadigt stprre og stadigt skiftende udbrud af lzgemidler. Nasten 90 pet. af det
fabriksfremstillede sortiment er markedsfprt efter 1955 (Hansen, 1984). Dels er
der specielt i 50’erne og 60’erne udviklet mange nye typer af lzgemidler inden for
antibiotika, gigtmidler, hjerte-karmidler, psykofarmaka m.v., dels har et stort
antal lzgemidler varet lanceret med smé og stprre forbedringer af produktegen-
skaberne pa virknings- eller bivirkningssiden, og dels har der vieret lanceret et stort
antal kopiprazparater. De nye preparater er markedsfgrt med en yderst effektiv
indsats fra producenternes side.

I 1983 solgtes for ca. 3,5 milliard kroner (ekskl. moms) medicin til humant brug.
Hertil kom oms®tningen af naturmedicin, som ikke er registreret, men af folk
inden for branchen skgnnes at ligge pa mindst en milhard kroner for i983. Set i
sammenhang med udgifterne til sundhedsvasenet 1 pvrigt er tallene ikke store,
men der har alligevel adskillige gange varet fokuseret pA medicinudgifterne fra
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politisk side, idet det offentlige finansierer ca. halvdelen af legemiddelindkobene
(dog ikke naturmedicin) via sygehuse, sygesikring og kommunale tilskud.

Nasten alle danskere er brugere af lzgemidler. Man kan fa et indtryk af de
virkningsdoser, som en gennemsnitsdansker indtager ved at se pd det samlede
legemiddelsalg opgjort i den terapeutisk-statistiske enhed: definerede degndoser.
Doserne er fastsat som den forventede dosis pr. degn ved en standardbehandling
med lzgemiddelstoffet. Hvis de definerede degndoser reprasenterer den reelle
gennemsnitsdosis betyder det, at 13 pet. af den danske befolkning — fra spedbarn
til olding — hver eneste dag anvender psykofarmaka og sovemedicin, at 10 pct.
anvender smertestillende, og at 13 pct. anvender vanddrivende medicin (1983 tal,
Dansk Lazgemiddelstatistik, 1984).

En gennemsnitsdansker i den her forstiede betydning cksisterer dog nappe, og
flere underspgelser har vist, at legemiddelforbruget er uhyre skavt fordelt i befolk-
ningen. Generelt findes en betydeligt storre andel af kvindelige end af mandlige
brugere, og der ses en stigning i forbrug med alderen. For smertestillende medicin
og nervemedicin har man fundet en sarlig stor andel af brugere i socialgruppe V og
i gruppen af personer uden for erhverv, specielt pensionister (Juul m.fl., 1984). 1
underspgelser af industriarbe jdere er det vist, at medicin bruges til at undertrykke
og dempe symptomer, som hidrgrer fra arbejdsbelastninger, og hermed muligggr
yderligere belastninger og nedslidninger pa lengere sigt (Fog, 1979, Wibroe, 1985).

Lzgemiddelteknologiens historie

Lazgemiddelteknologi har altid indgdet som et vigtigt element i de herskende
medicinske skolers sygdomsforstielse og behandlingsstrategi i vesten. Vi skal
derfor se pa to skoler, der har domineret europaisk medicin fra antikken og indtil
dette Arhundrede (Gotfredsen, 1950):

Veesketeorien udvikledes i Grakenland og tilskrives Hippokrates (fadt ca. 460
f.v.t.). Sygdom mentes at opsti, nir eukrasien, det fine blandingsforhold mellem
de fire legemsvesker gul galde, sort galde, blod og slim blev forrykket. Den
resulterende dyskrasi kunne behandles med lzgemidler, der genoprettede balan-
cen. Med baggrund i denne teori udviklede Galen (130-201) et stort arsenal af
lzgemidler, idet han mente, at der til hver sygdomstilstand fandtes et zkvivaleren-
de, sammensat legemiddel. De galenske legemidler har varet bergmte og respek-
terede inden for medicinen og farmacien helt ind i det 20. drhundrede, men anses i
dag for at vare vanvendelige.

Paracelsus (1493-1541) var stzrk modstander af vaskelzren, der havde domine-
ret den europziske medicin i ca. 2000 ar. Sygdomsarsagerne skulle ifglge Paracel-
sus findes 1 de fem entia (stjernernes indflydelse, Guds magt, gifts indvirkning,
klimaets og naturens indvirkning og den psykiske indflydelse), idet mennesket,
mikrokosmos, afspejlede makrokosmos. Paracelsus mente, at der fandtes et ikke-
sammensat legemiddel til hver sygdomstilstand, og han er blevet bergmt for at
have indfgrt kemiske legemidler i sygdomsbehandlingen, bl.a. bly, arsen og kob-
ber. Paracelsus’ lzgemidler har varet anvendt indtil for nylig, men er nu alle slettet
af legemiddelsortimentet pa grund af deres skadelige virkninger.

Andre medicinske skoler, f.eks. antroposofien og homgopatien, har forsegt at
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vinde indpas, men bortset fra klostermedicinen og folkemedicinen har Galens og
Paracelsus’ prazparater domineret lezgemiddelbehandlingen, indul den moderne
medicinske videnskabs gennembrud inden for mikrobiologi, fysiologi og cellepato-
logi lagde grunden for dette drhundredes rationelle lzgemiddelterapi. Med rationel
terapi forstis inden for den medicinske verden en terapi, der hverken er baseret pa
kliniske erfaringer eller pa de gamle spekulative teorier. men pa en udforskning af
sygdomsmekanismer (Wulff, 1973). Det skal fremhaves, at sygdomsmekanismer
her ses som et rent teknisk fznomen i overensstemmelse med en mekanistisk
sygdomsforstaelse.

Konger og kejsere har op igennem historien brugt formuer pa lzgemidlerne. I
romertiden kunne de sirede soldater fi gratis legemiddelbehandling. I splvminer-
ne | Kongsberg i Norge, dengang det danske riges fjerdestgrste by, betalte staten i
det 18. drhundrede for gratis medicin til arbejderne, si lznge arbejderne duede pa
arbejdsmarkedet, med det formal at holde produktiviteten oppe (Kruse, 1979).

Hvordan kan det vere, at man har troet si meget pi legemidler, som i bedste
fald er uskadelige malt med dagens medicinske milestok? Vi vil postulere, at en
del af forklaringen er, at en medicinsk profession, der vil beholde sin magt bgr
kunne anvise nogle helbredende midler, samt at brugerne skal tro pa disse midler.
Men er det hele forklaringen? Er forklaringen magi og overtro blandt professionel-
le og blandt brugere, eller har der alligevel varet en virkning af legemiddelbehand-
lingen, som ikke kan miles med de metoder, der anvendes for tiden? Vi vil pasta,
at der har varet en virkning. En virkning, som kan tilskrives mgdet mellem to
mennesker, legen og patienten, og en menneskelig tillid til, at legemiddelbehand-
lingen ville virke. En virkning som mange legemiddelbehandlinger lever hpjt pa
ogsd i dag, men som i den medicinske videnskab kasseres som placebovirkning,
dvs. virkning af et legemiddel, der ikke indeholder virksomme stoffer.

Vi er siledes skeptiske over for den moderne lzgemiddelteknologis betydning
nu og i fremtiden ud fra den viden, vi har om legemidlernes begrensninger set i et
historisk perspektiv.

Lzgemiddelteknologiens betydning for folkesundheden

Medicinindustrien slar i sin PR-virksomhed ofte pd, at lzgemidlerne er den eneste
vasentlige faktor af betydning for en positiv udvikling af folkesundheden. Ofte
fremhaeves de succesrige lezgemidler mod infektionssygdomme som midler, der har
reddet liv og sparet samfundet for penge. Faldet i dadeligheden som falge af
infektionssygdomme, herunder tuberkulose, bliver af medicinindustrien tilskrevet
lzgemiddelteknologiens fortreffelighed. Men her eksisterer ogsi en anden forkla-
ring: at nedgangen i dadelighed farst og fremmest skyldes befolkningens forbedre-
de levekar, specielt ernaring og hygiejne (Prioritering i sundhedsvasenet, 1977).
Vor tids store folkesygdomme — kreft, hjerte-kar sygdomme, psykiske lidelser,
allergiske lidelser — lader sig behandle, men ikke helbrede med legemidler. Des-
uden er de moderne, hpjpotente legemidler uundgieligt ledsaget af bivirkninger,
undertiden meget alvorlige bivirkninger som lzgen ikke kendte noget til, da han
ordinerede medicinen. Herudover har lzgemidlerne givet problemer p4 andre
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omrader, for eksempel har brugen af antibiotika fort til udvikling af resistente
mikroorganismer, som er arsag til hospitalsinfektioner.

Lzgemiddelforskning

Lagemiddelforskning foregir i dag pi flere niveauer og inden for forskellige
institutioner. Universiteternes og andre hojere lereanstalters forskning giver ideer,
metoder og teknikker, der udnyttes i medicinindustriens stzrkt méilrettede forsk-
ning inden for udvikling og afprevning af legemidler. Legemiddelafprgvningerne
foretages i samarbejde med lzgerne hovedsageligt pa hospitalerne, hvor lezgemid-
delafprevning udger henimod halvdelen af forskningsprojekterne (Scocozza, 1984).
Forskning 1 befolkningens lzgemiddelanvendelse finder kun sted i ringe udstrek-
ning,

Medicinindustriens produktudvikling er styret af pkonomiske mal, dvs. af for-
ventninger om, at det nye legemiddel ikke alene kan s&lges, men ogsd inden for en
rimclig hurtig periode kan tjene udgifterne ind og begynde at give overskud. Man
satser enten pd at udvikle helt nye preparater eller, hvad der er langt mere
almindeligt, pd praparater der er identiske (synonyme) eller n=®sten identiske
(analoge, ,,me too*, med en ekstra streg pi bismarcksklumpen) med allerede
markedsfgrte produkter. Guldaegget, et helt nyt og effektivt preparat til behand-
ling af udbredte sygdomstilstande som for eksempel kreftsygdomme og psykiske
sygdomme, er det de fleste drgmmer om.!

Hyvis markedet er stort, er der ogsé plads til det 35, beroligende middel eller det
40). gigtprzparat, men intet firma tgr vove kapital pa udvikling af legemidler til
behandling af tropesygdomme, hvis der ikke er nogen, der kan eller vil betale for
produkterne.

Hvordan kommer ideerne til udvikling af lzgemidler .

Det galder om at f4 ideen til det rigtige prieparat, men der findes ingen ferdigkom-
poneret opskrift pa, hvordan den enkelte industrivirksomhed skal f ideen til nye
preparater. Forskellige fremgangsméader benyttes afhengigt af blandt andet stor-
relsen af den kapital, man vil risikere, den know-how, der findes i firmaet, de
terapeutiske grupper og markeder, der satses p#, og eksisterende teknologi.!

Tilfeeldige iagttagelser. Man opdager i laboratoriet eller klinikken, at legemidlet
har en helt anden virkning end den tilsigtede. Mange nye legemidler, for cksempel
penicillin og antabus, er fremkommet pi denne made. Det er nu ogsi blevet
almindeligt, at allerede markedsfgrte preparater lanceres med nye indikationer pi
grundlag af uventede virkninger, der er opdaget under prazparaternes anvendelse i
praksis.

Screening. Et stort antal syntetiserede eller naturligt forekommende stoffer under-
spges for bestemte farmakologiske effekter/virkninger 1 modelopstillinger. Dette
er en hyppig fremgangsmade, for eksempel for antibiotika, men har ikke givet
mange egentligt nye lzgemidler.
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Molekyimodifikation benyttes i stor udstrzkning til at udvikle ,, me-too™ prapara-
ter og til at forbedre cksisterende preparater med hensyn til effekt og bivirkninger.

Original idé. Man vil her ofte tage udgangspunkt i kendskab til mekanismer pa
cellulert plan (receptorbinding). Mavesarspraparatet cimetidin er et sddant eks-
empel. Det er ogsa de cellulere mekanismer man for tiden satser pa at undersoge
med henblik pd udvikling af nye psykofarmaka.

Ideerne til nye legemidler udspringer siledes ikke af brugernes sundhedsproble-
mer. Maden hvorpa idéudviklingen finder sted 1 industriens regi er 1 god overens-
stemmelse med sundhedsvasenets behandlingspraksis.

Dokumentationskrav til lzgemidler fgr adgang til markedet

Lzgemidlernes effektivitet og sikkerhed skal underspges inden registrering, dvs.
for at fi adgang til markedet. Stoffer, man kender i forvejen, for eksempel fra
konkurrenternes allerede markedsfgrte produkter, kraver blot mindre omfattende
kliniske underspgelser. Nye legemiddelstoffer underspges bide i dyreforsag, de
prezkliniske forspg, og i underspgelser af den farmakologiske effekt pd mennesker:
de kliniske underspgelser.

Man inddeler normalt kliniske undersggelser i tre faser. I fase 1 underspges
legemidlets effekt pa raske forspgspersoner for at f& en idé om doseringen og om
eventuelle bivirkninger. I fase 2 underspges et lille antal patienter, der lider af den
sygdom, der gnskes behandlet. Hovedformilet er at se, om lzgemidlet nu ogsi
pavirker sygdomsforlgbet, men undersggelsen giver endvidere information om
dosering og bivirkninger. Fase 3 er kliniske underspgelser i fuld skala (se nedenfor)
og hermed kernen i dokumentationskravene ved registrering af nye legemidler.
Fase 4 omfatter undersggelser af lzgemidlerne efter markedsfering, men har hidtil
varet uden praktusk betydming 1 Danmark.

Figur . Faserne ved wdvikling af nye legemidler.

DY REFORSOG {undersagelse af giftighed. fosterbeskadigelse. kraftfrembomst).

b
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Kravet til dokumentation i form af kliniske undersggelser blev i praksis, men
ikke i lovgivningen, indfgrt i 1960’erne, efter at talidomidkatastrofen havde dbnet
@gjnene for de fatale bivirkninger, som hgjpotente lzgemidler kan lave. Mere end
titusinde misdannede bgrn blev fgdt af medre, der under graviditeten havde faet
talidomid som sovemiddel, mod forkglelse eller som beroligende middel (Nilsson
& Sjostrom, 1975).

Ved registreringen i dag opvejes legemidlets positive sider mod de negative.
Hvilke bivirkninger, sundhedsmyndighederne vil acceptere, athenger helt af lzge-
midlets tilsigtede effekt. Jo mere alvorlige sygdommene er, jo mere alvorlige
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bivirkninger tolereres. Vurderingen af virkningerne og bivirkningerne er baseret
pa kontrollerede kliniske underspgelser, en nyere underspgelsesmetodologi som
opfylder de lwzgevidenskabelige forskningskrav (Andersen m.fl., 1982, Wulff,
1973).

Den kontrollerede kliniske undersagelse

Metoden gir ud pa, at en gruppe patienter behandles med det, der gnskes under-
segt (ofte et Legemiddel) mens en anden gruppe - kontrolgruppen - behandles med
et lzgemiddel, man ensker at sammenligne med eller placebo (kalktabletter).
Personernes indflydelse pa resultaterne seges climineret ved dobbeltblinding, dvs.
at hverken lage eller patient er vidende om, hvilken gruppe den enkelte patient
tilhgrer. Ved randomisering, dvs. tilfeldig fordeling af patienter til legemiddel-
gruppe og kontrolgruppe, préver man at sikre en ensartet sammensetning af
lzgemiddelgruppe og kontrolgruppe. Som indgangskriterium fastszttes en speci-
fik, veldefineret diagnose, for eksempel sir pd tolvfingertarmen, men ikke ,,ondt i
maven" eller mavesdr. Samtidigt fastsattes eksklusionskriterier, dvs. regler om
hvem der ikke bgr udsaettes for forspget, for cksempel bprn og gravide. Patienterne
skal vare reprzsentative for de patienter, der opfylder indgangskriteriet. De
kliniske underspgelser omfatter ofte et halvt hundrede patienter, der underspges
igennem et par uger, sedvanligvis under hospitalsindleggelse.

Effekten af en lzgemiddelbehandling vil sjeldent kunne miles som ,,syg" eller
wrask®. I det kliniske forsgg valges derfor en effekt, som kan méles, for eksempel
blodtrykkets stgrrelse. Man beregner derefter den statistiske sandsynlighed for, at
blodtrykket i lzgemiddelgruppen afviger fra blodtrykket i kontrolgruppen. Bliver
resultatet, at blodtrykket med stgrre sandsynlighed senkes med lzgemidlet end
med placebo, mener man at have pévist en Arsagssammenheng? og dermed at
kunne forudsige, at kegemidlel ogsi vil senke blodtrykket pa andre patienter, der
fremover vil blive behandlet med legemidlet.

Systematisk registrering af bivirkninger sker kun i den udstrzzkning man har
forventninger om bivirkninger ud fra kendskabet til lignende legemiddelstoffer.
Opstar herudover alvorlige symptomer under forspgets afvikling, registreres disse
ogsé i forspgsprotokollerne. Udformningen af den kontrollerede kliniske underse-
gelse har afggrende konsekvenser for den viden, man opnir om legemidlets
virkninger og bivirkninger (Hansen m.fl., 1979, Bruun m.fl., 1983). Vi skal her
pege pa nogle af de vasentlige problemer:

Sygdomsproblemer reduceres til ,, tekniske" og mdaibare problemer

I de kontrollerede kliniske underspgelser sgges livsomstendigheder, menneskers
tanker og varen elimineret igennem det metodologiske design. Problemet er ikke
s4 meget, at man undersgger ,,tekniske™ sammenh@znge, men at man kun undersp-
ger disse. Vender vi tilbage til eksemplet med infektionssygdomme, ses det, at de
kontrollerede kliniske underspgelser netop ikke omfatter de levekar, der set i
historisk sammenhang, har veret af afggrende betydning for dpdelighed og syge-
lighed inden for disse sygdomme. Den viden, der indhentes gennem de kliniske
undersggelser, giver saledes basis for (lzgemiddel) behandling, mens forebyggelse
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reduceres til et spprgsmél om vaccinationer, og spgrgsmil om irsager til sundhed
slet ikke stilles.

Placeboens betydning eller mangel pa betydning

De fleste, der far ordineret et legemiddel, vil have forventninger om, at medicinen
virker. Forventninger, som oftest understgttes af det indtryk legen giver. nir
recepten udferdiges. Men de kliniske undersggelser giver ingen oplysninger om
disse forhold. Placeboetfekten, der mé antages netop at vaere en effekt af forvent-
ningerne, bliver i de kontrollerede kliniske undersggelser fortolket som manglende
effekt af lzgemidlet. Effekten af lagemiddelbehandlingen méles som signifikante
forskelle i effekt af lzgemiddelpreparat og kontrolpreparat. Placeboeffekten an-
ses som uinteressant 1 sig selv, pa trods af, at man i undersggelser ser, at placeboef-
fekten ofte er stgrre end den malte forskel mellem testpreparat og placebo. Da
forméalet med de omtalte kliniske undersggelser er at udvikle nye lzgemidler, er
det naturligt, at man ikke fokuserer pd placeboeffekten, men placeboeffekten
burde medinddrages i vurderingen af behandlingens resultater. Egentlige forkla-
ringer pa placeboeffekten kan ikke udforskes i den kontrollerede kliniske underse-
gelse, og er ikke genstand for lzgevidenskabelig forskning i evrigt.

Det selekterede patientmateriale — konsekvenser i praksis

Som indgangskriterium for den kliniske undersggelse valges en specifik, velaf-
grenset diagnose, men i praksis er diagnoserne sjzldent si velafgrensede. Medi-
cinproducenterne understgtter de flydende diagnosegranser, ved i markedsfgrin-
gen at ggre indikationsomridet s& bredt som muligt med henblik pa at opna starst
muligt salg. Herudover vil mange patienter, der blev ekskluderet fra de kliniske
underspgelser pd grund af forgget risiko — bgrnene, de gravide, de gamle, de der
lider af komplicerede sygdomme, de der far flere slags medicin samtidigt - alligevel
blive behandlet med legemidlerne efter markedsferingen.

Figur 2. Der selekierede patieimareriale ved kliniske forsog.
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De kliniske underspgelsers fatallige patientmateriale og korte tidsforlab betyder,
at sjzldnere bivirkninger og langtidsvirkninger forst bliver erkendt efter markeds-
foring, hvor tusinder af mennesker maske bruger kegemidlet igennem lang tid.
Erfaringerne har ogsa vist, at uventede bivirkninger, som man ikke havde fantasi
til at lede efter i de kliniske underspgelser, er dukket op efter at preparaterne er
taget i brug i praksis (Hansen & Jensen, 1983).

(Dget viden om bivirkninger kan opnas ved intensiv overvigning af legemiddel-
brugerne efter markedsfaringen (fase 4 underspgelser). Sidanne underspgelser er
imidlertid ressourcekravende, og bliver derfor ikke forlangt af den danske lege-
middelkontrol og heller ikke udfert af medicinindustrien i Danmark.! Viden om
bivirkningerne. de uventede, de sjeldnere og langtidsbivirkningerne vil siledes
halte langt efter viden om de positive, snskede virkninger, der foreligger allerede
ved markedsferingen (Hansen & Jensen, 1983).

Medicinindustrien satser pd det kendte

Et hovedproblem for legemiddelforskningen er den aftagende takt i udvikling af
principielt nye legemidler, som man har set de sidste 10-15 dr. Medicinindustrien,
der selviplgelig er serligt bekymret, forklarer fznomenet med, at lzgemiddelkon-
trollens krav til dokumentation efterhédnden er blevet si store, at det er blevet for
dyrt at udvikle nye preparater, blandt andet fordi langtidsforsgg pd dyr er overor-
dentlig kostbare at fa udfgrt. Ved at skyde pd legemiddelkontrollen giver man
imidlertid en meget forenklet fremstilling af problemerne. Spgrger man den enkel-
te producent, er der nemlig ingen, der gnsker at slekke dokumentationskravene
vasentligt. Man vil gerne have en hurtigere sagsbehandling, men ensker ikke at
markedsfare przparater, som senere mé trazkkes tilbage pad grund af uforudsete
bivirkninger, og man prasenterer ikke noget modspil til sundhedsstyrelsens doku-
mentationskrav.® Det er uomtvisteligt risikofyldt at satse p4 det ukendte i dag.
Mange penge er tabt, hvis man farst sent finder ud af, at legemidlet kan have sa
alvorlige bivirkninger, at det ikke kan registreres. De fleste medicinproducenter
satser derfor pa det sikre, dvs. det der er (n=zsten) magen til allerede markedsfgrte
przparater, og det har man tilsyneladende klaret sig fint med op igennem 70’erne
(Hansen & Mgller, 1983). Selvfplgelig vil alle producenter gerne lzgge det tidligere
omtalte ,,guldeg”, og den stagnerende lzgemiddeludvikling mé da ogsa forurolige
med tanke pa sundhedsvesenets manglende behandlingsmuligheder inden for store
sygdomsomrider. Men vi vil her fremsztte den hypotese — som vi ikke har verifice-
ret — at den vasentligste arsag til stagnationen skal findes i begrznsninger i de
cellulzre mekanismeteoriers mulighed for at forklare og forstd sygdomme. De
ggede dokumentationskrav er af mindre betydning.

L=zgemiddelteknologiens placering i lzgeinstitutionen og

det konventionelle behandlingsarbejde

Hvad har varet galt i det konventionelle sygdomsbehandlingsarbejde? I Laegernes
Hus i Billund foregar en rekke forspgsaktiviteter, der tager sigte pa at afprave og
udvikle nye behandlings- og forebyggelsesmetoder i forbindelse med befolkningens
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sundhedsproblemer. En lzge fra dette legehus udtrykker sig siledes omkring
oplevede problemer i forbindelse med det konventionelle sygdomsbehandlingsar-
bejde:

.. noget af det {der har veeret galt), er den fastlisende idé, at enhver model har skullet vare
baseret ph logiske forstdelige, strukturelt paviselige og rekonstruerbare facts, som alle - alle
professionelle — har skullet kunne antage eller tage afstand fra ligeledes af logiske grunde.
Dermed har man kunnet demme eller fordemme det almindelipe menneske alt efter, hvor
meget magt man havde. F.eks. hvis laboratoricundersggelsen ikke passer til de fornemmelser
patienten har, er han hysteriker, mé tage fejl, sendes hjem til han kommer pé bedre tanker eller
forheres af en anden ... Jeg mener, det er det fprste skridt at forlade den fastlisende idé om det
fungerende, generaliserende sygdomsbegreb ... jeg md have defineret sygdom 1 e¢n udvidet
form™.

~Mennesket karakteriseres pd s4 mange mider, alder, hirfarve, ken, social status, familie
osv. Hvilker gar, at det er praktisk umuligt at finde to individer, der pA samme tidspunkt er ens.
Hvis du dertil legger deres helbredsmassige situation, deres opvakst, deres tankemide, deres
begransninger, begrensede selvdestruerende livsmpnstre, tillzrte adferd, bliver det helt uover-
skueligt - for den professionclle behandler, (Launsa, m.il., 1984:26)

Det behandlingsarbejde der gores op med og i nogen grad overskrides blandt
legerne i legehuset i Billund, er det konventionelle behandlingsarbejde, der er
przget af fplgende faglige forstielsesmanstre:

En sygdomsforstielse, hvor sygdom forstds som unormale forhold (fejl) inden i
menneskets biokemiske og/eller fysiske funktioner. Man mener, at sygdomme
cksisterer uafhzngigt af det enkelte menneske, dets livssituation, tanker, bevidst-
hed, livserfaringer etc. Denne sygdomsforstdelse forudsaztter, at der er eksperter,
der har magt til at definere, hvad der er unormalt, og hvordan det unormale skal
styres (fjernes, korrigeres, erstattes osv.) Af magten til at definere, hvad der er
unormalt, fglger magt til at definere, hvad der er normalt. En kvinde, der sidder
fastlast ved en pakkemaksine otte timer om dagen, eller en mand, der i otte timer
om dagen star over organiske oplgsningsmidler, kan gé til lzgen og sige, at de fgler
smerte, ubehag, trethed etc. Lzgen kan ,stemple” dem som syge pi grund af
darligdomme inden i dem. Lzgen kan ordinere et smerte-, ubehags-, tretheds-
dezmpende lzgemiddel. Lzgen vil opleve, at han udfarer sin legelige funktion
normalt. Ingen myndigheder vil anfzgte hans arbejde. Lzgen vil ikke opleve sig
som en syg lzge. Han fplger det konventionelle handlemgnster. Lagen kan starte
og afslutte sin behandling med ordination af et legemiddel. Han har fulgt forskrif-
terne for lzgemidlets indikationsomride. Et opggr med denne form for magtud-
@velse finder vi i flere patientorganiseringer. Galebevagelsen udtrykker det séle-
des: ,, Vi vil handle, ikke behandles®.

En kundskabsmodel der bygger pA den szrlige form for empirisk viden, som
indeholder det iagttagbare og mélbare, det kontrollerbare og det forudsigbare. Det
er de generaliserede objekter og ikke det enkelte individ, der er mélet for erken-
delsen. Erkendelsen er orienteret mod fortiden og med baggrund i eksperternes
viden.

Lzgen bruger andre eksperters abstrakte viden, selv om denne viden ikke
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behaver at have nogen praktisk mening for den enkelte lage eller patient. Patien-
ten opfattes som en robot, eller beostzr, der kan repetere den respons. som
eksperterne mener er den rigtige, uathengigt af patientens egne erfaringer (Lar-
sen, 1983). Men patienten er hverken en robot eller en beoster. Ofte efterlever
patienten ikke den medicindosering legen ordinerer. Det kalder eksperterne for
medicinforssmmelse. Da patienternes erfaringer og meninger ikke teller i det
legevidenskabelige forskningssystem, ses kun én lesning pa dette problem. der
reduceres til et tekmisk problem: at informere folk om. hvordan de skal tage deres
medicin korrekt. Informationen kan for eksempel viere udformet som smé etiket-
ter p& medicinglasset. Patienternes erfaringsverden kan saledes forblive ukendt for
legen, fordi legen ikke behgver patientens erfaringer for at ordinere legemidler.
Det potentielle samspilsrum i medet mellem lzge og bruger kan takket vere
legemidlet forblive et dedt rum.

Brugerens erfaringer omkring anvendelse af legemidler efterspprges sjeldent af
lzger (Larsen & Hansen, 1984). Legemiddelteknologien passer som fod i hose til
den isolerede placering, sygdomsbehandlingsarbejdet indtager 1 samfundet. 1 ste-
det for at patientens ressourcer og handlemuligheder mobiliseres, ,,presses™ pati-
enten ind i en rolle, hvor han mere eller mindre mystificeret kan iagttage sig selv.

Roller der er karakteriseret ved en passiv bruger og en aktiv behandler. Szrlig
vigtigt er, at relationen mellem rollerne udvikler sig asymmetrisk. Udviklingen har
historisk varet preget af en aflering af brugerne (lzgfolk) og en monopolisering af
den faglige viden inden for sygdomsbehandlingsomradet, hvor det er legerne, der
bliver eksperterne.

Handlingstyper der tager sigte pA kontrol og manipulation af patienten. Disse
stvringsmader. der karakteriserer sundhedsvesenets relation til brugerne, genfin-
des 1 lzgemidiernes funktionsmader. Sigtet med udvikiing og brug af legemidier
er, at disse skal kunne kontrollere eller manipulere nogle biokemiske og/eller
fysiske funktioner i kroppen enten ved at bortskaffe, korrigere eller mod-styre
disse. Legemidlerne forudsztter en organisme uden aktiv bevidsthed. Der er
siledes et magtfuldt sammenfald i trek ved sundhedsvasencts relation til brugeren
og legemidlernes virkninger pa brugerne.

Lazgemidlerne forvaltes inden for et sygdomsbehandlingsarbejde, der i hgj grad
er praget af en autoriter lzgepraksis, som atter er underlagt et hierarkisk og
regelstyret centraladministrativt overvagningssystem. Et system som maske i sidste
ende mere tager sigte pa at beskytte den professionelle stand end den almindelige
bruger/patient.

Lzgemidlet som mal i sig selv eller andre veje!

Inden for det konventionelle sygdomsbehandlingsarbejde anvendes legemidler
oftest som et mal i sig selv uden dyberegiende overvejelser over forudsztninger og
konsekvenser af den valgte behandlingsmetode. Lager, der geor op med det tradi-
tionelle sygdomsbehandlingsarbejde, beskriver ordination af legemidler i relation
til alternative handleméader:
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«Der kommer maske en ung mand til lzgen med smerter i ryggen, han synes ikke, han laver
noget swerligl tungt arbejde, si han forstar ikke, hvorfor han har ondt. Den autoritzre lege
kunne give ham kodimagnvl, fordi de tager smerterne vark og sd har lagen lest sin opgave at
genskabe velvieret. For den demokratisk arhejdende lege, er det imidlertid nawsten det verste,
hun kan gare. Hun ville jo i si fald slave det signal, der skulle sikre, at manden ikke fik adelagt
sin ryg ... rygsmerterne, de har netop den funktion, at f& zndret livsforholdene inden rvggen
bliver edelagt. Det ma alisd betragtes som direkie sundhedstruende at udlevere smertestillende
medicin 1 den situation™ (Jacobsen, 1984:22).

.1 ajeblikket kan man jo meget let komme ud for, at man Feks. bliver kaldt ud til et egtepar,
der har vieret ude for et trafikuheld, og skal give dem en beroligende indsprpjining, fordi de er
helt chokeret efter alt, hvad de har oplevet. Den bedste losning vil vare at sige . tag nu og swl
jer ned og hold hinanden i hinden og var lykkelige over [ har hinanden stadigvek”. Hvis man1i
stedet for som autoritet behandler med beroligende medicin. fordi man ikke kan holde ud at se
pé, at mennesker er urolige eller ulykkelige eller ikke ved deres levende ridd, fordi de befinder
sig i en chokerende situation, si mener jeg, at man ikke alene gor de pigxldende til dirlige
chauffarer bagefter, de vil ikke have lert noget af den'situation de har veeret i) men man fratager
dem opsd muligheden for at kunne forarbejde de indtryk de har fiet ved at viere sammen efter at
have overstiet en alvorlig situation, Dvs. de ser, hprer, faler hvad der sker, men det forarbejdes
ikke, hvis de far en beroligende indsprojtning. De oplever ikke, hvilken lykke det er at vare
sammen bagefter. De oplever heller ikke rzdslen, de oplever ikke smerterne ved tanken om,
hvad der kunne vere sket, det betyder si igen, at de méske ikke er i stand til at omsatte det
skete i en fornuftig form for liv, hivor de far noget mere ud af det bagefier eller noget andet end
de har haft fur. PA samme mide kunne man sige, at alle andre livssituationer bliver tacklet
forkert, hvis man 1 dem giver medicin, fordi man fratager mennesker muligheden for at opleve
tingene og foretage sig npdvendige og bevidste handlinger og mndringer pa baggrund af det
oplevede™. (Launsg, m.fl., 1984:19).

~En familie pd fem flytter til Billund fra en starre by, hvor han var langtidschauffar, hun
tidligere institutionsleder, tre skolespgende barn. I Billund fir han arbejde med samme arbe jds-
belastning som tidligere, hvorimod hun ikke kan f4 arbejde. Har tidligere kun haft td tl
bprnene om aftenen, skal nu vare hjemmeghende husmor og ogsh fungere pd en anden méade i
forhold tl bprnene. Kort tid efter flytningen, fir hun tiltagende led/muskelgener i form af
universel muskeltnzthed, pmhed og smerter i leddene, hovedpine osv. Forhpjet senkninasreak-
tion (SR) foranlediger henvisning til fysiurg, som stiller diagnosen bindevevssygdom. Forseger
ferst med behandling med gengse antirheumatica uden synderlig effekt, herefter prednisonbe-
handling med hurtig bedring i symptomer til falge og fald i SR. Bivirkninger i form af vagleg-
ning, oppustet korpus osv. bliver nu naste problem sammen med atter tiltagende trethed,
hovedpine, folelse af at .ligne en omvandrende ko™,

Kontakter atter lzgehuset efter et ir, og beder grazdende om at métte ophere med prednison-
behandling. Opfordres til at snakke med fysiurgen om dette ved naste kontakt, hvilket hun ogsi
gar, men ifplge hendes eget udsagn med liden sueces. Hun har herefter ringet til fysiurgen og
aflyst yderligere konsultation samt pnsket af afslutte.

Henvender sig derpé atter i legehuset og beder 0s om at overtage behandlingen af hendes
sygdom. Har her den forste lengere samtale med hende om mulige relationer mellem hendes
aktuelle sociale situation og hendes symptomer. Det viser sig, hun selv har haft de samme
tanker. men skudt dem fra sig. Tilbydes nu at komme i samtalebehandling, hvilket hun
accepterer. Starter samtalebehandling ved familicterapeuten, behandles senere af fysioterapeu-
ten primart som en kombineret fysioterapi og samtalebehandling. Frarddes at starte nedtrap-
ning af prednison, silange hun ikke har styr pé sig selv og sin situation, men mi ogsh selv
vurdere, hvornar hun er klar hertil og selvfalgelig med den risiko, at alt forverres, hvis hun gar
for tidligt i gang. Opnér at kemme ud af prednisonbehandlingen, dog med enkelte tilbagefald,
soft har oedvendiggjort Rorivarig predobookur, B Dere gange observerei, at hun ikke har
fundet overensstemmelse mellem sin egen vurdering af sin tilstand og den objektive parameter-
SR, idet denne flere gange har vist sig at viere hej, hvor hun falte, den skulle varre lav, Har nu
bestemt sig til at fplge sin egen vurdering. idet hun med sine egne ord: Vil have lov l at
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bestemme over sin sygdom og have lov til at bestemme., hvornar hun feler, hun har det godt og
hvornir skidt, og ikke lade sygdommen i kraft af SR bestemme dette”. (Launsp, m.f1., 1984:20).

Citaterne illustrerer, at énsidig brug af legemidler kan forhindre folk i at opnd en
erkendelse af sammenhange 1 deres levekérssituationer. En af grundene til den
énsidige brug ogfeller direkte misbrug af lzgemidler kunne bl.a. ligge i, at legens
ordination af legemidler krazver en mindste indsats. Konsultationen kan hurtigt
overstis. Lzgemiddelbehandling er en behandlingsteknologi, der passer godt ind i
den gkonomiske og tidsmzssige struktur lzgen arbejder indenfor. En tidsstruktur
som afstikker kort tid til hver enkelt patient, hvis akkordarbejdet skal give en god
skonomisk gevinst. Nar legemidler har faet en s& dominerende plads i sygdomsbe-
handlingsarbejdet, hanger det uden tvivl sammen med det finansielle system
(sygesikringssystemet), der aflenner den alment praktiserende lege. Det er et
vellannet akkordarbejde for lzegen at udskrive recepter pi lzgemidler. Konsekven-
sen er, at sundhedsproblemer forventes behandlet (lgst) i legekonsultationen pa fa
minuiter.

Sygdomsforstielse og organisering af sygdomsbehandlingsarbejdet

Afggrende for valg og anvendelse af en behandlingsteknologi er brugernes (legers
og patienters) sygdomsforstielse og den materielle praksis, dvs. den made, man
har organiseret sundhedsarbejdet pd. Det herskende sygdomsbegreb legitimerer
de mal, der opstilles, de problemer der ,ses", og de handlinger, der udfpres i
sundhedsvasenet. Der eksisterer en sammenh®ng mellem den materielle praksis
og det herskende sygdomsbegreb. Sygdomsbegrebet fremtrzeder s at sige i en
materialiseret form i1 den mide sygdomsbehandlingsarbejdet er organiseret pa.
Hospitalernes opdeling i afdelinger efter organer osv. er et meget synligt eksempel
herpd. Den rolle, legemidler har og vil fi, afhanger af den forsthelse leger og
patienter har af sygdommes opstien og udvikling samt organiseringen af sygdoms-
behandlingsarbejdet.

Som eksemplerne har vist, er der mulighed for at udvikle en anden sygdomsfor-
stielse, som ngdvendigvis ogsh leder til andre handlinger og méider at organisere
sygdomsbehandlingsarbejdet pa.

I nicher praktiserer leger ud fra ®ndrede sygdomsforstaelser, og med andre
(be)handlingsmetoder-akupunktur, zoneterapi, samtaleterapi, naturlegemidler,
gruppebehandling, netvarksgrupper, omsorgsgrupper og forbrugergrupper - og
enkelte udvikler og afprever nye lzgeroller | forbindelse med udvikling af andre
mader at organisere sundhedsarbejdet pd (Jacobsen, 1984, Brendstrup m.fl.,
1984). De mere radikalt eksperimenterende leger giver udtryk for, at de til tider
har felt sig som darlige lzger i og med, at de offentligt, af kolleger, bliver
~stemplet” som unormale, besverlige, specielle osv.

Grunden til denne . stempling™ er bl.a., at eksperimentering med andre viden-
skabsopfattelser og organisationsformer for sygdomsbehandlingsarbejde og for
sundhedsfremme problematiserer det bestaende system. Derfor holdes radikale
forsgg i ave, bl.a. ved at identificere dem med bestemte personer.
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Politikker pa legemiddelomridet

Det er ngdvendigt, at vi forholder os vurderende til legemidlers muligheder og
begransninger i relation til sygdomme. Pi nogle omrider, som for eksempel
sukkersyge, har lzgemidler forlznget livet for mange mennesker. Set i et historisk
perspektiv kan det imidlertid ikke konstateres, at legemidlerne, pa trods af deres
hovedrolle som behandlingsstrategi i sundhedsvasenet, har forbedret den danske
befolkningssundhed (Prioritering i sundhedsvasenet, 1977). Vi fornzgter ikke
lzgemiddelbehandling og ville ngdig undvare antibiotika, hvis vi skulle fi lungebe-
tzndelse. Men lzgemidlernes rolle er totalt overspillet. Der mé i praksis og inden
for forskningen ggres mere plads til i stgrre udstrzkning at afpreve og udvikle
andre former for behandlings- og sundhedsfremmende metoder, der supplerer
eller erstatter den overdrevne brug og direkte misbrug, der finder sted af lzgemid-
ler. I relation til lezgemiddelomréidet aftegner der sig.ét af de mange paradokser,
der gor sig gzldende i vort samfund: pa den ene side udtrykker savel lzger som
faktiske og potentielle brugere af legemidler sig fordemmende, undertiden direkte
hadske over for medicinindustriens lzgemiddelproduktion og salg, samtidig med at
lzgemidlerne pd den anden side efterspgrges og forbruges i stadigt stgrre mang-
der. Hvor er den konsekvente holdning og adferd?

Det er helt klart, at medicinindustrien, som enhver anden vareproducerende
industri, er athengig af et marked, hvor vareudbuddet eftersparges. Hvis efter-
sporgslen falder eller ndres ma industrien for at overleve finde nye veje, fremstil-
le nye produkter.

Nér efterspgrgslen efter legemidler imidlertid ikke er faldende men stigende,
nir andre behandlingsmetoder, bortset fra de kirurgiske, i ringe grad efterspgrges
af lzgestanden, kunne det tankes, at dette h&nger sammen med, at legevidenska-
ben har ,ladet sig" reducere til en leegeteknologi. En teknologi der p4 behandlings-
siden i overvejende grad ombhandler forskning og udvikling af legemidler samt
udvikling af hdndvarket kirurgi.

Ser vi pA lzgemiddelteknologiens 5undhf:dspolltlskc placering i de politiske
partiers sundhedsprogrammer, har den en fremtredende rolle. P4 tvars af partier
er lzgemiddelbehandlingen den eneste behandlingsmetode, der omtales. Der kan
vere uenighed om, hvorvidt medicinproduktion og -distribution skal vare offentlig
eller ligge i private hznder. Om legemidler skal vare gratis eller ¢j, eller hvor
dyre. Hvor mange praparater, der skal udbydes pd markedet, og om befolkningen
overhovedet skal have indsigt i og kontrol med medicinproduktionen og forbruget.
Men i partiprogrammerne tages der ikke generelt stilling til, hvorfor og i hvilket
omfang og med hvilke konsekvenser lzgemidler er vigtige.

Den statslige politik p4 lzgemiddelomridet har bide en sundhedsmzssig og en
pkonomisk side og vil derfor gang pa gang satte politikerne i et dilemma. Hvilke
interesser skal primart varetages? Det er jo ikke altid de g&r hand i hand. S lenge
alternativer til legemiddelteknologi, den herskende sygdomsforstielse og organi-
seringen af sygdomsbehandlingsarbejdet ikke serigst bearbejdes i det statslige regi,
er det vanskeligt for politikerne at svare entydigt pA spgrgsméilene: om man skal
satse pa et snavert legemiddelsortiment af hensyn til sikkerheden ved brug af
lzgemidler, eller om man skal give markedet frit af hensyn til medicinindustriens
afsztning og eksportindtzgter. Skal man bruge flere penge til kontrol med lege-
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middelbivirkninger eller kan man regne med at ligge 1 le af andre lande eller maske
stole pa medicinindustrien? Skal det offentlige betale for , livsvigig” medicin, eller
skal brugeren selv betale? Hvilke losninger skal man foretrekke pa kort sigt og
hvilke pa lang sigt?

De sundhedsmassige afgprelser vedrerende legemidler er overladt til sundheds-
styrelsens legemiddeleksperter. Kernen i legemiddelkontrollen er kontrol med
adgangen tl markedet. Registrering af legemidler er baseret pd vurdering af
legemidlernes effektivitet og sikkerhed. Man har ikke, som 1 Norge, en bestem-
melse om, at der skal vare et behov for de registrerede legemidler. Tviertimod er
man i Danmark underlagt EF-bestemmelserne om varernes fri bevaegelighed over
landegranserne. -

Den kontrollerede kliniske underspgelse er myndighedernes centrale dokumen-
tationskrav og grundlaget for at slippe praparaterne lps i sundhedsvasenct. Man
ved, at alvorlige bivirkninger kan dukke op, men hiber pd at fi kendskab til dem
igennem frivillige indberetninger fra lzgerne. Undersggelser viser imidlertid, at
rapporteringssystemet ikke fungerer; siledes indrapporteres kun 1-5 procent af de
vicsentligste bivirkninger (Hansen & Jensen, 1983). 1 mange tilfzlde er placeboet-
fekten stgrre end den specifikke effekt, men den drages ikke med ind i eksperter-
nes vurdering af legemidlerne, og den udforskes ikke. Der er ingen sterke aktprer,
der har interesse i placeboeffekter. Det vil kunne gdelegge legens rolle som den
myndige og formiende ekspert og medicinindustriens gkonomi. P4 grund af det
snvre videnskabelige grundlag, eksperterne i Sundhedsstyrelsen har at vurdere
pa, vil de ofte skulle foretage nogle beslutninger, der ghr ud over deres faglige
ckspertise. Disse beslutninger kan derfor kun blive af moralsk og politisk karakter,
og si har eksperter igen bevaget sig ind pa politikernes omrade.

Lzgemidler og ikke naturmedicin

»Det definitive svar pi en sygdom er et lzgemiddel” saledes udtrykker MEFA
( Foreningen af danske medicinfabrikker) sig omkring perspektiver for de nzste 20
ar (MEFA, 1980:211). Det ideelle l&gemiddel udrydder, kontrollerer eller erstatter
defekte/unormale funktioner i kroppen, og organismen forudsettes at forholde sig
helt passiv. Disse krav til lzgemidlers virkemide har konsekvenser for, hvilke
legemidler der fremstilles. Det er sdledes ikke tilfldigt, at naturmedicin er fra-
valgt i den nyere legevidenskabelige udvikling. Ved naturmedicin forstir vi natur-
produkter, der er fremstillet af planter, dyr eller mineraler uden at tage sigte pé at
renfremstille bestemte indholdsstoffer. Forskere og praktikere, der arbejder med
naturmedicin, arbejder ud fra en antagelse om, at naturmedicinens eventuelle
helbredende virkning ikke ngdvendigvis skyldes en direkte pavirkning af organis-
men, men ofte er et indirekte resultat af en uspecifik styrkelse af organismens
selvhelbredende processer, dvs. at organismen forudszttes at vaere aktiv (Launse
& Jensen, 1981, Pedersen, 1984, Heino, 1983, @lgod & Launse, 1984). Naturmedi-
cinen baserer sig ofte pa erfaringer indhpstet gennem mange menneskealdre. Disse
erfaringer var og er stadig i stor grad folke,eje".

Den rationelle lzgemiddelterapi har en relativ kort historie bag sig. Den hviler
pé kortsigtede iagttagelser af, hvorledes lzgemidlerne virker pa specielt sygehuspa-
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tienter. Den viden, der er indbygget i fremstillingen af de rationelle legemidler, er
til enhver tid afhzngig af og et produkt af den begrensede faglige viden, der
historisk er til stede. Naturmedicinen er derimod karakteriseret ved at vare et
produkt, der ikke kun er relateret til en snaver tidsepokes kundskab.

Nér naturmedicin indtager en marginal rolle i den legelige behandling af syg-
domme, hznger dette sammen med den sygdomsforstaelse lzgestanden, farmaceu-
ter m.fl. tror pd, og som legevidenskaben er bygget op omkring. Legemidlers
virkemader ,forstds™ inden for legevidenskaben, mens naturmedicinens virke-
méade oftest virker ,uforstielige” i dette lys.

Afslutning: den individualiserende passiviserende lzgemiddelbehandling

Indsigt i legemiddelteknologi er p.t. forbeholdt de fi4 demmende og udpvende
eksperter 1 relation til sygdomsbehandling. Det er en teknologi. den store masse af
modtagere/brugere/patienter kun har den indsigt i, som den individuelle legemid-
delanvendelse gennem et kortere eller lengerevarende forbrug kan give. Imidlertid
er det system, der omkranser legemiddelteknologien, totalt indifferent over for
netop patienterfaringer. De giar mod stremmen. Patienter med langvarige eller
kroniske hidelser hgrer da ogsa ul de grupper af patienter, der ikke efterlever den
foreskrevne legemiddelbehandling (Sackett & Snow, 1979). Arsagerne hertil for-
skes der ganske lidt i.

Afslutning: det skorter pi nydannelser

Den lzgevidenskabelige erkendelsesmade og -produktion er fortidsorienteret og
ikke knyttet til sundhedsvasenets praksis i dag og til @ndringer i sygdomsforvol-
dende faktorer i befolkningens levekir. Lageinstitutionen er ikke handlingsorien-
teret, men behandlingsorienteret. Dette hammer en igangsaettelse af forspg praget
af vilje til at na reel nydannelse og komme hinsides kendte horisonter (Launsg,
m.fl., 1984).

Den lzgevidenskabelige erkendelsesmade hammer ogsd medicinindustrien i at
tenke i bredere sammenhznge. Tanker om udvikling af sundhedsfremmende og
sygdomsforebyggende teknologi ligger fjernt eller afvises helt. Medicinindustrien
satser pa de sikre patienter pa kort sigt.

Afslutning: lasten af lzgemidler mangler en teknologivurdering

Den dominerende rolle, lzgemidler har i sundhedsvasenets behandlingsarbejde,
gor det ngdvendigt at foretage en bred vurdering af lzzgemiddelteknologiens sam-
fundsmeassige funktioner. Legemidler vurderes i dag af legemiddelkontrollen pa et
snevert, teknisk grundlag, hvor forudsztningerne kun er et spprgsmal om den
rigtige diagnose, og konsekvenserne kun et spgrgsmil om de biologiske konse-
kvenser for patienten.

V1 har vist, at lzgemidler og deres anvendelse er dybt integreret i behandlingssy-
stemets funktion og organisation. Derfor kan man ikke tage lzgemiddeiteknologi-
en ud som en enkelt teknik og vurdere den isoleret — for sig selv. En vurdering af
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legemiddelteknologien mé inddrage denne teknologis produktions- og anvendel-
sessammenhange. Legemiddelteknologivurdering mé omfatte sével de forskellige
interessenters (brugeres, eksperters, myndigheders) forudseeminger for anvendelse
af teknologien (sygdomsforstielse, alternativer til lzgemiddelbehandling etc.) som
konsekvensen af teknologiens anvendelse.

Slutord

woygdom er vi sammen om™ som Knud Jacobsen udtrykker det (Jacobsen, 1984).
Gennem individuelle behandlingslgsninger udvikler vi os ikke sammen. De @ndrer
ikke ved de sygdomsforvoldende faktorer i befolkningens levekir. Derfor ber
legemidler ikke vare det definitive svar pd sygdom.

Noter

I. Oplysninger vedrarende medicinindustricn er hovedsageligt baseret pd interviewer med reprasen-
tanter for medicinindustrien i november og december 1984,

2. Vi mener dog ikke, at der her er tale om en Arsagssammenheng, men blot statistisk samvariation,

3. Dette er en afl konklusionerne fra ovennevnte interviewer, men er ogsi kommet frem ved mader i
fagkredse med deltagelse af representanter for medicinindustrien og for sundhedsstyrelsens lege-
middelkontrol.
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