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| 2013 bodde det om lag 34 000 personer pa langtidsopphold i norske sykehjem. Omtrent 80 %
av pasientene pa sykehjem lider av demens. Det er vist at personer med demens bruker flere
psykotropiske legemidler enn personer uten demens, da serlig antipsykotika. Sammenlignet
med tall fra Reseptregisteret, bruker sykehjemspasienter mer psykoleptika enn de eldre som bor

hjemme og henter sine egne medisiner pa apoteket.

Det eksisterer ulike kriterielister som kan brukes til & identifisere forskrivning av
uhensiktsmessige legemidler og legemiddelkombinasjoner hos eldre. 1 2009 ble NORGEP, en
norskutviklet liste, publisert. Denne listen inneholder 36 kriterier, hvorav 21 av dem omhandler
legemidler som er uhensiktsmessige & forskrive til eldre, og 15 kriterier omhandler

uhensiktsmessige kombinasjoner.

Formalet med studien var & undersgke forskrivningsmgnstre av psykoleptika hos eldre norske
sykehjemspasienter som mottok multidosepakkede legemidler i perioden 2009-2013.
Sekundart ble det undersgkt hvordan forskrivningen av de inkluderte psykoleptika pa
NORGEP-listen hadde endret seg i samme periode.

Dette er en longitudinell studie hvor individenes legemiddelbruk ble fulgt i perioden 2009—
2013. Studiepopulasjonen bestar av personer >65 ar, som bodde pa sykehjem i perioden, og
som mottok multidosepakkede legemidler fra Farmaka AS. Studien tar utgangspunkt i en
hovedpopulasjonen pa 3029 personer fra 2009, hvor alle brukte minst ett fast legemiddel, og
ender opp med 332 personer i 2013. | studien er det sett pa forskjeller av fast legemiddelbruk
for de ulike ATC-gruppene pa farste niva, samt undersgkt forbruk av psykoleptika pa andre og
tredje niva. De mest brukte legemidlene i populasjonen ble sammenlignet med forbruket hos
hjemmeboende eldre ved hjelp av data fra Reseptregisteret. Dataprogrammet SPSS 22 for

Windows ble brukt til analysene.



Denne studien viser at forskrivningsmgnsteret av psykoleptika (aggregerte data pa ATC andre
niva) har vert stabilt i tidsperioden 2009-2013. Det er derimot endringer i undergruppene av
psykoleptika (ATC tredje niva), hvor andelen som bruker antipsykotika og anxiolytika gker,
mens andelen som bruker hypnotika og sedativa reduseres. Blant pasientene som fast bruker
minst ett psykoleptikum, ses en gkning i bruk av antipsykotika, mens for anxiolytika og

hypnotika og sedativa ses en reduksjon i bruk.

Nar det gjelder de ulike psykoleptika pA NORGEP-listen, endres forskrivningsmgnsteret lite de
to farste arene i studieperioden. Totalt sett reduseres andelen brukere av nitrazepam, mens
forbruket av antipsykotika pa listen gker svakt. 1 2012 derimot, skjer det en betraktelig
reduksjon i andelen som bruker diazepam. Denne trenden fortsetter i 2013. Andelen som bruker
hgydose oksazepam gker mye fra 2011 til 2012, mens andelen som bruker hgydose zopiklon er

stabil hele perioden.

| tidsperioden 2009-2013 skjer det minimale endringer i forskrivningsmgnsteret av
psykoleptika. Det skjer imidlertid endringer i forskrivningen i undergruppene. Andelen som
bruker antipsykotika og anxiolytika gker, hvor antipsykotika gker mest. For hypnotika og

sedativa reduseres andelen brukere.

Behandling med inkluderte psykoleptika pA NORGEP-listen endres i lgpet av perioden. Totalt
sett reduseres andelen brukere av nitrazepam og diazepam, mens det i lgpet av perioden skjer
en svak gkning i bruken av de ulike antipsykotika pa listen. Andelen som bruker hgydose
oksazepam gker, mens andelen som bruker hgydose zopiklon er sa a si stabil hele perioden.
Disse endringene er likevel ikke store, dermed ser det ikke ut til at kriteriene i NORGEP-listen

har hatt pavirkning i denne populasjonen.
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STOPP - Screening Tool of Older People’s Prescriptions

START - Screening Tool to Alert to Right Treatment

NORGEP - The Norwegian General Practice

REK — Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
ATC- Anatomical Therapeutical Classification

SA — Standard avvik

NSD — Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences

11



12



Befolkningen i Norge utgjorde per 1. januar 2015 5 165 802 personer. Av disse var 834 302

> 65 &r (1). Sekstifem ar er alderen som hittil har veert vanligst & definere eldre ut ifra (2).

Vi lever lenger, kvinner fgder feerre barn, forskning ferer til bedre behandling av sykdommer
og norsk helsevesen er i stadig utvikling. Dette medfarer at vi i arene fremover vil fa en gkende

andel eldre i Norge (se figur 1).

Antall personer

8 000 000~
Registrert Framskrevet -
7000000 T 80+ ar
T
6 000 000 70-79 ar
5 000 000
4 000 000

3000000 §
2 000 000

1000 000

0
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Figur 1: Folkemengden i ulike aldersgrupper fremskrevet til ar 2100 (3).

I Norge er forventet levealder i dag 79,9 ar for menn og 83,6 ar for kvinner. I 1950 var rundt 8
% av befolkningen >67 ar, i dag er tallet vel 13 %, mens vi forventer en gkning til 17 % i 2030
og til 21 % i 2050 (4). Det er i dag flere eldre som vurderer sin egen helse som god eller meget
god enn far. Dette medfgrer at mange eldre velger & bo hjemme, og klarer seg selv, med hjelp

fra familie, kommunale eller private omsorgstjenester (se figur 2) (5, 6).
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Figur 2: Bosituasjon for alle over 65 ar i Norge i 2011 (5).

@kt levealder medfarer ogsa stgrre helsemessige utfordringer. Det er anslatt at 30-50 % av eldre
>65 ar og 50-75 % av eldre >85 ar har to eller flere problemer med helsen som pavirker
livskvaliteten (7). Det er en sammenheng mellom alder og antall kroniske sykdommer, og flere
eldre vil medfgre at flere lever med kroniske sykdommer (8). Hjertesykdommer og diabetes
type 2 var fgr sykdommer som var assosiert med tidlig ded. | dag er dette kroniske sykdommer
man kan leve med fordi behandlingen har blitt bedre (9). Antall nye krefttilfeller blant eldre har
veert stabil med unntak av prostatakreft og brystkreft, dette er fordi flere tilfeller enn far blir
oppdaget. Pa grunn av bedre behandlinger er det ogsa flere i Norge som lever lenger med kreft
(9). Andre sykdommer og plager/symptomer som rammer eldre oftere enn yngre er: demens,
parkinsons sykdom, benskjarhet, infeksjoner (ofte som falge av svekket immunforsvar), og
nedsatt syn og hgrsel (9). @kt antall eldre med kroniske sykdommer farer til gkt
legemiddelbruk.

Helsetjenestene i Norge bestar av kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det er
det offentlige (kommune og stat) som har ansvaret for & tilby innbyggerne helsetjenester (10,
11)

Kommunen har ansvaret for primerhelsetjenesten som innebarer fastlegeordningen,
helsestasjon, jordmortjeneste, fysioterapi, sykehjem og hjemmesykepleien. Det er kommunens
ansvar a tilby helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder seg i kommunen (11).
Videre har kommunen ansvaret for 4 tilby alle innbyggere en fastlege, og at antallet fastleger er

nok til & gi et forsvarlig tilbud til kommunens innbyggere (12).
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Alle pasienter har rett til ngdvendig helse og omsorgstjeneste fra kommunen (13). Dersom man
gnsker a fa sykehjemsplass ma sgknad sendes til kommunen Det er litt forskjellig praksis fra
kommune til kommune hvordan man sgker og hva man sgker pa. I noen kommuner krever de
at alle andre helsetilbud skal vere utprevd far man kan sgke pa langtidsopphold i sykehjem.
Kommunen vurderer situasjonen og innvilger sykehjemsplass hvis de mener vedkommende er
avhengig av 24 timers omsorg i degnet. Ofte vil de med starst behov fa tildelt plass fer de som
har statt lenge pa venteliste. Man betaler selv for sykehjemsplassen, men prisen avhenger av

hva man har i pensjon og eventuelle andre inntekter (14, 15).

| 2013 var det 33 968 personer pa langtidsopphold i institusjon i Norge (16). |1 2011 utgjorde
kvinner litt over 70 % av beboerne pa langtidsopphold pa sykehjem, og gjennomsnittsalderen
pa beboerne var 84,1 ar (5). | tiden fremover vil vi fa en gkt andel eldre og det vil derfor veere
et gkt behov for flere sykehjemsplasser. Far valget i 2009 lovte arbeiderpartiet at det skulle

komme 12 000 nye sykehjemsplasser innen 2015, lite har dessverre skjedd (17).

Multidose er maskinell pakning av legemidler hvor pasienten far flere av legemidlene sine
levert ferdig dosert i sma poser. Reseptene gar fra lege, via apoteket, som sender bestillinger

ved hjelp av elektronisk ordinasjonskort, til pakkefirmaet.

Legemidler som ikke pakkes i multidose, som for eksempel inhalasjonspreparater, gyendraper
eller salver, blir levert ved siden av multidosen. Vanligvis leveres multidose for to uker av
gangen. Multidose blir levert til pasienten som en rull med sma poser. Pa hver pose star navn
pa pasienten, hva slags legemidler posen inneholder, samt tidspunkt for nar legemidlene skal
inntas (se figur 3). Pa denne maten er det lett for pargrende og helsepersonell & falge med pa
legemiddelinntaket til pasienten. Pasienter som anses som stabilt medisinerte og bruker flere
faste legemidler er godt egnet til & motta multidose. En norsk studie som undersgkte om
multidose forte til riktigere legemiddelbruk av vanedannende medisiner blant pasienter som
mottok hjelp fra hjemmesykepleien, fant at bruk av vanedannende legemidler ble redusert etter
innfgring av multidose. Videre sa de at hjemmesykepleiepasienter med unormalt lave og hgye
mengder forskrevet vanedannende legemidler fikk en jevnere mengde forskrevet etter innfgring

av multidose (18).
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Figur 3: En pose med ferdigpakket multidose, her star pasientens navn, hva slags legemidler

posen inneholder samt nar legemidlene skal tas (19).

Det har skjedd en gkning i bruken av multidose i Norge (se figur 4). | 2006 var det ca. 15 700

brukere i Norge, mens i september 2014 var det 70 807 brukere. Av brukerne per september

2014, var over halvparten brukere av hjemmesykepleien, mens resten bodde pa sykehjem, eller

hadde privat multidose (20). Dersom man leser av figuren at ca. 10 000 sykehjemspasienter

mottok multidose i 2013, vil det si at i underkant av en tredjedel av sykehjemspasientene i 2013

mottok multidose.
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20 000

10 000

0 [ | |
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Figur 4: Antall pasienter i Norge som mottar mulidosepakkede legemidler (20).
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Det er antatt at innfgring av multidose kan redusere feilmedisinering og gi institusjonene en
bedre utnyttelse av ressursene da personene (oftest sykepleiere) som istandgjer dosetter kan
bruke tiden sin pa andre arbeidsoppgaver. Det er mange gkonomiske fordeler ved multidose.
Institusjoner og hjemmetjenesten far frigjort helsepersonells tid og denne tiden kan brukes pa
andre ting enn & legge medisiner i dosett. Multidosesystemet kan ogsa vaere med pa a bidra til
gkt tverrfaglig samarbeid da multidose starter med ordinering fra lege, gar via en farmaseyt, far
sykepleier gir pasienten multidosen. Fgr ordinasjonskortene sendes til pakkefirmaet er det som
regel mye kommunikasjon ut fra apoteket, til bade fastlege og hjemmesykepleien, angaende

multidose til enkeltpasienter.

| 2010 ble det skrevet en rapport av Apotekforeningen pa kassasjon av legemidler. Formalet
var a finne verdien pa legemidler som kastes, arsaker til kassasjon, samt & se hvor mange som
benytter seg av returmuligheten pa apoteket. Denne undersgkelsen viste at det arlig ble kastet
legemidler for over 550 millioner kroner i Norge. Arsaker til at legemidler ble kastet var blant
annet at det var igjen legemidler etter avsluttet behandling, det ble ryddet i medisinskap eller
ryddet etter ded. Studien foreslo at multidose ville medfere mindre kassasjon av legemidler, og
at multidose kunne vere samfunnsgkonomisk. Dette ble blant annet eksemplifisert med at
pasientene far legemidler for 14 dager istedenfor 3 maneder, og dersom det skjer en endring i
legemiddelbruken, vil mindre legemiddel bli kastet fordi pasienten kun har maks 14 dagers
forbruk tilgjengelig (21). HELFO stimulerer til gkt bruk av multidose ved a yte stgtte pa 500

kroner per ar per pasient i som bruker multidose i kommunens hjemmetjeneste (22).

Det finnes ulike kilder hvor man kan skaffe seg oversikt over legemiddelbruk. Farst og fremst
er det Reseptregisteret og studier, men ogsa data fra multidoseleverandgrer kan gi nyttige og
gyldige tall pa legemiddelbruk. Tall fra multidoseleverandgrer vil bli mer og mer relevante som

falge av gkt bruk av multidose.

Reseptregisteret inneholder opplysninger fra alle apotekene i landet om utlevering av
legemidler pa resept til mennesker, dyr og til forskrivers praksis (23). Institusjoner far
legemidler direkte levert til institusjon og blir ikke registrert i Reseptregisteret pa individniva.
Det kun tall pa avdelings- eller institusjonsniva som blir registrert i Reseptregisteret (23). Det
er viktig a huske pa at tall fra Reseptregisteret kun er tall pa legemidler som er skrevet ut pa

resept. Selv om en lege rekvirerer et legemiddel til en pasient, kan man ikke konkludere med at

17



legemiddelet faktisk blir brukt (se figur 5). Det er derimot lettere & holde oversikt over hva som
faktisk blir brukt nar legemidlene blir levert som multidose, da kommer legemidlene ferdig til
pasient og sykepleiere kan holde oversikt over inntaket.

Fastlege skriver ut
e-resept /
papirresept

Apotek leverer ut
legemiddel til
pasienten

Pasienten kommer
hjem med sine
legemidler

Pasienten
bruker sine
legemidler

Pasienten henter Pasienten henter Pasienten
ikke papirresept ikke legemiddel pa bruker ikke
hos legen apoteket legemiddelet

Figur 5: Selv om fastlege rekvirerer et legemiddel til en pasient er det ikke sikkert legemiddelet blir
brukt av pasienten. Rade piler og teksthokser illustrerer ugnskede hendelser, mens blatt illustrerer

gnsket gang fra forskrivning til legemiddelbruk.

Tall fra Reseptregisteret som beskriver den eldre befolkningen, sier noe om de eldre som bor
hjemme og henter medisiner pa resept pa apoteket, ikke dem som bor pa sykehjem. Bruken av
legemidler blant eldre kan derfor ikke beskrives ved kun a bruke tall fra Reseptregisteret, selv
om disse tallene vil gi oss et bilde pa hvordan det ser ut for store deler av den eldre befolkningen.

Det er derfor viktig at vi gjennomfarer studier av legemiddelbruk i sykehjem.

Tall fra reseptregisteret viser at rundt 90 % av befolkningen i Norge >70 ar brukte medisiner
pa resept i perioden 2009-2013 (23). Personene >70 ar brukte i 2013 flest legemidler i falgende
ATC-grupper: Hjerte og kretslgp (ATC C), nervesystemet (ATC N) og blod og bloddannende
organer (ATC B) (23). Ifglge Reseptregisteret utgjorde andelen av personer >70 ar, 46 % av
de som brukte legemidler i gruppen blod og bloddannende organer, 38 % av de som brukte
legemidler i hjerte og kretslgp og 22 % av de som brukte legemidler i nervesystemet i 2013
(23).
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Polyfarmasi er definert som overdreven og/eller ungdvendig bruk av mange legemidler pa en
gang (24). Hvor mange legemidler som ma brukes fgr man kan kalle det polyfarmasi varierer,
noen sier mer enn fem legemidler, noen sier mer enn ni legemidler, mens andre mener at
polyfarmasi er nar det brukes flere legemidler enn medisinsk ngdvendig (25, 26). Polyfarmasi
er vanligst blant eldre og forekommer oftest blant de eldre som bor pa sykehjem, eldre i

hjemmesykepleien og eldre som er innlagt pa sykehus (25).

Ungdvendig polyfarmasi er svert vanlig, og kan oppsta som et resultat av & behandle
bivirkninger av legemidler pasienten allerede bruker. Istedenfor & undersgke om et symptom
skyldes en bivirkning, behandles bivirkningen med et nytt legemiddel (27). En annen grunn til
ungdvendig polyfarmasi er at pasienter fortsetter a bruke legemidler de ikke har effekt av.
Terapi og behandling burde oftere revurderes slik at ungdvendig legemiddelbruk kan oppdages
og legemidler seponeres. Forskning viser at nesten halvparten av alle eldre tar minst ett

legemiddel som er ungdvendig (25).

Dersom en pasient ma ta mange legemidler eller har flere doseringstidspunkt er sannsynligheten
for nedsatt etterlevelse starre. Flere konsekvenser av polyfarmasi er gkt risiko for bivirkninger,
hayere kostnader for samfunnet og pasienten, starre risiko for interaksjoner, nedsatt fysisk og

psykisk funksjon og gkt risiko for fall (25).

En eldre pasient med polyfarmasi vil ha gkt risiko for & matte oppsgke lege som falge av
bivirkninger i forhold en yngre pasient eller en pasient som ikke bruker like mange legemidler
(28). En studie fra USA viste at eldre som tok fem eller flere legemidler hadde 88 % gkt risiko
for & oppleve en bivirkning, sammenliknet med de som brukte mindre enn fem legemidler.
Samme studie viste at antall eldre som oppsgkte legevakt eller fastlege for bivirkningsrelaterte
problemer har gkt de seneste arene. Studien kom ogsa frem til at 24,9 % av alle eldre som

oppsekte legevakt som falge av en bivirkning ble lagt inn pa sykehus (28).

Risikoen for a oppleve en interaksjon gker med antall legemidler (29). Eldre har derfor stor
sannsynlighet for & oppleve interaksjoner fordi eldre er gruppen som bruker flest legemidler,
har ofte flere sykdommer og de spiser ofte ikke riktig og nok. Kosttilskudd og naturmidler kan
ogsa medfare bivirkninger og interaksjoner. Disse kan interagere med andre legemidler
pasienten bruker og fare til ugnskede hendelser. Ginko Biloba og hvitlgk er ofte brukt blant
eldre, og begge disse kan interagere med ulike antikoagulantia og gi gkt blgdningsrisiko (30).

Utfordringen med interaksjoner er a forsta at symptomet er forarsaket av en kombinasjon av to
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ulike legemidler/kosttilskudd og ikke en bivirkning av ett legemiddel eller symptomer pa en ny
sykdom. | en europeisk interaksjonsstudie brukte 46 % av de eldre pasientene kombinasjoner
av legemidler som ledet til minst en interaksjon. Av alle interaksjonen ble i underkant av 10 %

klassifisert som «bgr-unngas»-interaksjoner (31).

Det finnes forskjellige kriterielister med det formal & identifisere potensielt uhensiktsmessige
legemidler og legemiddelkombinasjoner hos eldre. Selv om listene finnes, er det mange eldre
som bruker legemidler som finnes pa listene. Det er vist at bruk av potensielt uhensiktsmessige
legemidler hos eldre kan gke risikoen for bivirkninger som igjen kan fare til
sykehusinnleggelser og ded (32). Uhensiktsmessige legemidler kjennetegnes ofte ved at de
mangler klare kunnskapsbaserte indikasjoner, de er ikke kostnadseffektive, og/eller er

forbundet med hay risiko for & oppleve bivirkninger (33).

Internasjonalt er de mest kjente av disse listene Beers kriteriene og Screening Tool to Alert to
Right Treatment (START)/Screening Tool of Older People’s Prescriptions(STOPP) listene.
Beers kriteriene, utviklet i USA, ble publisert i 1991 og er gyldige for behandling av
sykehjemspasienter. Kriteriene ble senere oppdatert, ferst i 1997, deretter i 2003, og til sist i
2012 (34, 35). Beers kriteriene er utviklet pa bakgrunn av litteratursgk og spgrreskjemaer som
er vurdert av spesialister i geriatri, farmakologi og psykofarmakologi (36). Den oppdaterte
listen bestar na av 53 legemidler eller legemiddelgrupper som ansees a vere potensielt
uhensiktsmessig a forskrive til eldre. Legemidlene og legemiddelgruppene som finnes blant
Beers kriterier blir delt inn i tre klasser: 1. potensielt uhensiktsmessige legemidler og
legemiddelgrupper som bgr unngas hos eldre, 2. potensielt uhensiktsmessige legemidler og
legemiddelgrupper som ber unngas hos eldre med spesielle sykdommer eller syndromer hvor
bruk av legemidlene pa listen kan forverre sykdommen eller syndromet, og 3. legemidler som
skal brukes med forsiktighet hos eldre (35).

Forste versjon av START og STOPP kriteriene ble publisert i 2008. Farste revisjon av listen
skjedde i 2014. Den reviderte START/STOPP-listen inneholder 34 START-kriterier og 80
STOPP-kriterier. | den reviderte START/STOPP-listen ble det tilfart flere nye STOPP-
kategorier: antikoagulantia, legemidler som pavirker eller blir pavirket av nyrefunksjon og

legemidler som gker den antikolinerge belastningen (37).
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Bade Beers kriterier og STOPP-listen inneholder legemidler som ikke er markedsfart i Norge
og inneholder kun enkelte legemidler og ikke potensielt uhensiktsmessige kombinasjoner (38).
Da flere av legemidlene pa Beers listen ikke er tilgjengelige utenfor USA, har flere land laget
sine egne lister som inneholder legemidler og/eller kombinasjoner som er mer relevante for det
bestemte landet, som for eksempel START/STOPP som er utviklet i Irland og PRISCUS i
Tyskland (39).

| 2009 ble The Norwegian General Practice (NORGEP)-listen introdusert i Norge. NORGEP-
listen er en norskutviklet liste som inneholder kriterier som fastleger kan bruke i for a
identifisere uhensiktsmessig forskrivning til eldre mennesker >70 ar. Listen kan brukes i
forbindelse med legemiddelgjennomganger og den kan vaere med pa a vurdere kvaliteten pa
forskrivninger fra fastlegen. Kriteriene var opprinnelig tiltenkt brukt i allmennpraksis, men
forfatterne diskuterer potensialet for & anvende den i andre settinger som sykehjem. Listen
inneholder 36 kriterier over uhensiktsmessige forskrivninger til eldre, hvorav 21 av dem er
legemidler og de resterende 15 er uhensiktsmessige kombinasjoner. Flestparten av legemidlene
pa listen medfarer uheldige bivirkninger hos eldre, som antikolinerge effekter, ekstrapyrimidale
bivirkninger og fare for fall og brudd (38). Flere av legemidlene som finnes pA NORGEP-listen
er i dag avregistrert i Norge (se tabell 1). | dag bestir NORGEP av 17 uhensiktsmessige
legemidler og 15 uhensiktsmessige legemiddelkombinasjoner dersom man kun skal ta med
legemidlene som har markedsfaringstillatelse. Listen domineres av legemidler i ATC-gruppen
N (nervesystemet) og flere psykoleptika er & finne pdA NORGEP-listen (se tabell 2).
Psykoleptika er definert som legemidler i ATC-gruppen NO5 jamfer definisjon i
Felleskatalogen (40).

Tabell 1: Oversikt over hvilke legemidler pA NORGEP-listen som er avregistrert i dag.

ATC-gruppenavn ATC-kode Virkestoff Kommentarer

Sentralt virkende
muskelrelakserende midler MO03B

MO03B A02 karisoprodol Avregistrert i 2008
Opioider NO2A

NO2A C54 dekstropropoksyfen  Avregistrert i 2010
Antipsykotika NO5SA

NO5A A01 klorpromazin Avregistrert i 2007
Hypnotika og sedativa NO5C

NO5C D03 flunitrazepam Avregistrert i 2004
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Tabell 2: Oversikt over psykoleptika som finnes pa NORGEP-listen (38).

ATC-gruppenavn ATC-kode Virkestoff Kommentarer
Antipsykotika NO5SA
NO5A A01 klorpromazin Avregistrert i 2007
NOSA A02 levomepromazin
NO5A B04 proklorperazin
NO5A FO3 Klorprotiksen
Anxiolytika NO5B
NO5B A01 diazepam
NO05B A04 oksazepam > 30mg/24t

Hypnotika og sedativa NO5C
NO5C D02 nitrazepam
NO5C D03 flunitrazepam Avregistrert i 2004
NO5C FO1 zopiklon > 7,5mg/24t

Eldre mennesker opplever en rekke fysiologiske endringer i kroppen som fglge av aldring.
Disse endringene gjer blant annet at risikoen for & oppleve legemiddelbivirkninger gker (41).
Nar eldre starter opp legemiddelbehandling, er det anbefalt a starte med lav dose og trappe sakte

oppover under ngye oppfelging for & unnga bivirkninger (42). Oversikt over vesentlige

endringer som skjer i kroppen er presentert i tabell 3.

Sansene blir svekket som fglge av aldring, man far blant annet nedsatt hgrsel, smaks- og
luktesans. Eldre har mindre sultfglelse enn yngre og undernzring hos eldre er ikke uvanlig. (43,
44). Underernaring kan i tillegg skyldes nedsatt appetitt som falge av svekkede smakssanser
(44).

Som fglge av redusert bevegelighet i tarmen er forstoppelse vanlig blant de eldre (45).
Legemidler som opioider og trisykliske antidepressiva har begge forstoppelse som bivirkning,
og dette er legemidler som ofte blir benyttet av eldre (23, 45). Eldre kan ogsa oppleve a bli mer

pavirket av legemidler som pavirker sentralnervesystemet enn yngre mennesker (32).

Muskelmassen reduseres og farer til nedsatt muskelstyrke og utholdenhet. Benmassen vil ogsa
reduseres med gkt alder, og stor mengde tapt benmasse kan fare til osteoporose. Det er forskjell
mellom kvinner og menn i hvor stor andel benmasse de taper over tid. Mens kvinner taper 6-8
% benmasse hvert tiar fra fylte 40 ar, er tallene for menn 2-3 % (44). Andelen fett i kroppen

gker med alder, dette farer til at distribusjonsvolumet og halveringstiden til fettlaselige
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legemidler gker. Motsatt blir andelen vann i kroppen mindre, noe som medfarer at
distribusjonsvolumet og halveringstiden av vannlgselige legemidler blir lavere (45). Endret

distribusjonsvolum ma tas hensyn til i valg av legemidler.

Nyrene gjennomgar forandringer med arene. Ved 70-ars alder er filtrasjonshastigheten ofte
redusert med 30-40 %. Dette skyldes redusert antall nefroner og forandringer i nyrenes blodkar.
For legemidler som utskilles via nyrene vil en nedsatt nyrefunksjon medfare en hgyere
plasmakonsentrasjon hos eldre enn hos yngre (44). Redusert renal clearance er spesielt viktig a
ta hensyn til for legemidler med smalt terapeutisk vindu, som for eksempel litium (32). Leveren
gjennomgar ogsa forandringer som gjer at evnen til & bryte ned legemidler svekkes, hos
mennesker med normal aldring vil ikke leverens evne svekkes i seerlig grad, men hos mennesker

med leversykdommer ma dette tas hensyn til nar leger forskriver legemidler (45).

Tabell3: Fysiologiske endringer i kroppen og deres effekter(7)

System Endringer Effekt Effekt av
legemiddelbruk
Gastrointestinal Endret sekresjon Endret Endret oral
legemiddelabsorbsjon biotilgjengelighet
Nedsatt blodtilfersel Endret
biotilgjengelighet
Endret motilitet Endret transitt-tid
Endret
absorbsjonsoverflate
Lever Redusert lever-masse Nedsatt serumalbumin @kt
biotilgjengelighet
Redusert hepatisk Nedsatt metabolisme av Hgyere risiko for
blodtilfersel legemidler med 30 —40  toksisitet
%

Nedgang i hepatiske
enzymer (oksidasjon og
cytokrom p-450)
Nedsatt proteinsyntese

Nedsatt rate av
regenerering

Hjerte Nedsatt hjerteindex Rask og hagy Hayere risiko for
legemiddeltopp toksisitet
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System Endringer Effekt Effekt av
legemiddelbruk
Nyrer Redusert starrelse Nedsatt renal Ngdvendig med
eliminasjon dosejustering
Nedsatt renal blodtilfersel
Redusert nyrefunksjon
(GFR): 1 % i aret etter
fylte 50 ar
Generelt @kt mengde kroppsfett @kt distribusjonsvolum  Forsinket
av lipofile legemidler eliminasjon og
effekt for
legemiddelet
Mindre vann i kroppen Dkt Hoyere frekvens
plasmakonsentrasjon av  av bivirkninger
hydrofile legemidler
Nervesystemet  Nedsatt cerebral Nedsatt hemmende @kt smerte ved
blodtilfersel smertekontroll og endret stimuli
smertebehandling
Tap/svekkelse av Endret respons pa
nevroner smerte
Nedsatt syntese av
nevrotransmittorer
Nedsatt tetthet av
opioidreseptorer
Muskler Nedsatt muskelmasse Nedsatt funksjon

GFR: Glumerular Filtration Rate

Sammen med endringene nevnt i tabell 3 gker forekomsten av smerter med alder. Endringene i
kroppen samt sykdommene de matte ha kan medfare smerte. Underbehandlet eller ubehandlet
smerte forekommer ofte blant eldre, og darlig kontrollert smerte gir nedsatt livskvalitet (46).
Smertebehandling hos eldre kan veere utfordrende. Det kan mangle retningslinjer for
behandling av eldre, noen legemidler kan veere vanskelige & fa tak i, og da
legemiddelbehandling hos eldre ofte baseres pa kunnskap og erfaring vil dette variere fra lege
til lege (7). Alle pasienter har forskjellig innstilling til en smertebehandling, noen har et livssyn
som gjgar at de ikke vil bli behandlet, noen er redd for a bli avhengig, og andre stoler ikke pa

legen og annet helsepersonell (7).

En viktig faktor for & optimalisere smertebehandling hos eldre er at de selv klarer & vurdere

smertene. Dersom pasienten kan beskrive smertene, hvor lenge de varer av gangen og hvor
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lenge det gar mellom hver gang, kan svarene fra pasientene veere med pa a gi optimal
behandling (7). Hos personer med demens, og andre personer som ikke selv klarer a vurdere
smerten, er det fare for underbehandling da vurderingen blir gjort av helsepersonell som

observerer pasienten (7).

Demens blir brukt som en samlebetegnelse pa ulike hjernesykdommer som blant annet farer til
kognitiv svikt. Forekomsten av demens gker med stigende alder (47). Alzheimers sykdom er
den vanligste lidelsen av demenssykdommene (47). Lidelsen forekommer hyppig blant beboere
pa sykehjem. I en studie fra 2007 ble det rapportert at 81 % av norske sykehjemsbeboerne hadde

pavist demens (48).

Symptomer som angst, depresjon, irritabilitet og apati er vanlige symptomer hos dem som lider
av demens, og disse symptmene blir ofte behadlet med psykotropiske legemidler (49).
Psykotropiske legemidler blir definert som legemidler som pavirker hjernen ved a virke pa
nervesystemet (50). Studier har vist at bruken av psykotropiske legemidler hos pasienter med
demens ligger mellom 71-87 % (49, 51, 52).

Eldre har en hgyere risiko for a oppleve bivirkninger som fglge av legemiddelbruk og personer
med demens bruker ofte mange legemidler i tillegg til psykotropiske legemidler (51, 52). Det
er vist at pasienter med demens brukte flere psykotropiske legemidler enn mennesker uten
demens, og det er antipsykotika og antidepressiva som oftere er gitt til de med demens (53).
Spesielt bruken av antipsykotika blant eldre med demens kan gi mange bivirkninger som fall,
oversedering, cerebrovaskulere hendelser og ded (54). Det er viktig at disse pasientene blir
fulgt ngye opp og at bivirkninger blir identifisert og ikke forveksles med normale

aldersforandringer.
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Eldre som bor pa institusjoner har hgy forekomst av psykiske plager og lidelser, og lidelsene
gker med stigende alder (55). En studie fra Norge viste at det ble brukt mer psykotropiske
legemidler blant sykehjemsbeboere sammenliknet med de som mottok hjemmesykepleie.
Samme studie viste at bruken av alle typer psykotropiske legemidler pa sykehjem gkte i
perioden 1997-2009 og at over 70 % av deltagerne brukte minst ett psykotropisk legemiddel
pa slutten av studien (56). Flere andre studier har ogsa vist at det har, av forskjellige arsaker,
veert en gkning i bruken av ulike psykotropiske legemidler blant eldre (41, 57, 58).

Legemidler i gruppen som pavirker nervesystemet var de andre mest brukte legemidlene blant
eldre >70 ar i 2013 (23). Det er i tillegg vist en gkning i antall psykoleptika som blir forskrevet
(56, 57). I ATC-gruppen psykoleptika finner vi antipsykotika, anxiolytika og hypnotika og
sedativa (se tabell 4). 12013 var det i overkant av 600 000 personer som hentet ut minst ett
psykoleptikum. Av disse var 187 453 >70 ar. Dette vil si at 11 % av befolkningen som fikk
medisiner pa resept i 2013 hentet ut 30 % av de psykoleptiske legemidlene (23). Pa toppen av
dette har vi personene som bor pa institusjon og far sine legemidler direkte levert fil

institusjonen.

Bruken av legemidler i gruppen nervesystemet kan fare til bivirkninger og andre ugnskede
hendelser hos brukeren. Dette er bivirkninger som antikolinerge effekter, tretthet, forvirring,
hukommelsestap og nedsatt koordinasjonsevne (59). Det er ogsa vist at sedativa og hypnotika

samt benzodiazepiner gker risikoen for fall og hoftebrudd hos eldre (60, 61).

| livets sluttfase er det behov for palliativ behandling, og det blir ofte benyttet legemidler i
gruppen nervesystemet. 1 2012 skjedde 47,5 % av alle dgdsfallene i pleie- og helseinstitusjoner,
og da er ikke spesialsykehus inkludert (se figur 6) (62). Den palliative behandlingen som
benyttes i pleie- og helseinstitusjoner utgjer dermed den starste andelen av palliativ behandling.
En studie gjort pa palliativ behandling i norske sykehjem viser at morfin er det legemiddelet
som er mest brukt pa dedsdagen med 71,4 % brukere. Midazolam (55,0 %), haloperidol (46,9
%), scopolamine (25,8 %) og diazepam (1,0 %) og ble ogsa brukt pa dedsdagen (63).
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Tabell 4*: Legemidler i ATC-gruppen NO5 med markedsfaringstillatelse i Norge.

ATC-gruppenavn ATC-kode Undergruppe Virkestoff
Antipsykotika NO5A
NO5A A Fenotiazin med alifatisk sidekjede
NO5A A02 levomepromazin
NO5A B Fenotiazin med piperazinring i sidekjede
NO5A B03 perfenazin
NO5A B04 proklorperazin
NO5A D Butyrofenoderivater
NO5A D01 haloperidol
NO5A D08 droperidol
NO5A E Indolderivater
NO5A E03 sertindol
NO5A E04 ziprasidon
NO5A E05 lurasidon
NO5A F Tioksanderivater
NO5A FO1 flupentiksol
NO5A F03 klorprotiksen
NO5A F05 zuklopentiksol
NO5A H Diazepiner, oksazepiner og tiazepiner
NO5A HO1 loksapin
NO5A HO02 klozapin
NO5A HO03 olanzapin
NO5A HO04 kvetiapin
NO5A HO05 asenapin
NO5A L Benzamider
NO5A L05 amisulprid
NO5A N Litium
NO5A NO1 litium
NO5A X Andre antipsykotika
NO5A X08 risperidon
NO5A X12 aripiprazol
NO5A X13 paliperidon
Anxiolytika NO05B
NO5B A Benzodiazepinderivater
N05B A01 diazepam
NO5B A04 oksazepam
NO05B Al12 alprazolam
NO05B B Difenylmetanderivater
NO05B B01 hydroksyzin
NO5B E Azaspirodekandionderivater
NO05B EO1 buspiron
Hypnotika og sedativa  NO5C
NO5C A Barbiturater
NO5C A04 barbital(diemal)
NO5C D Benzodiazepinderivater
NO5C D02 nitrazepam
NO5C D08 midazolam
NO5C F Benzodiazepin-lignende midler
NO5C F01 zopiklon
NO5C F02 zolpidem
NO5C H Melatonin-reseptoragonister
NO5C H01 melatonin
NO5C M Andre hypnotika og sedativa
NO5C M02 klometiazol
NO5C M05 skopolamin
NO5C M09 valerinarot
NO5C M18 deksmedetomidin
NO5C X Hypnotika og sedativa i kombinasjon,
eksklusiv barbiturater
NO5C X- vallerinarot, humleblomst, sitronmelisseblad

*Skriftstgrrelse redusert for a fa hele tabellen pa en side
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Dgdsfall etter dpdssted, Norge 2012
25000
20000
=
% 15000
°
S
2
T 10000
[=
<
5000
0 T T T _ 1
Hjemme Region-, fylkes- Andre pleie- og Annet sted Uoppgitt
og somatisk  helseinstitusjoner
spesialsykehus

Figur 6: Dgdsfall, etter dgdssted i Norge i 2012 (62).

Vedlegg
I lgpet av oppgaven blir det referert til tabeller og figurer som ligger vedlagt bakerst i oppgaven.

Tabeller og figurer i vedlegg har bokstaven V far nummereringen, for eksempel Tabell V1 og
Figur V1.
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Formalet med studien var & undersgke forskrivningsmenstre av psykoleptika hos eldre
sykehjemspasienter som mottok multidosepakkede legemidler i perioden 2009-2013.
Mer spesifikt ble det undersgkt om forskrivningsmgnstre av inkluderte psykoleptika pa
NORGEP-listen hadde endret seg i perioden.
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Data er hentet fra Farmaka AS som er et firma som produserer og leverer multidosepakkede

legemidler.

Dette er en longitudinell studie hvor individenes legemiddelbruk ble fulgt i perioden 2009 —
2013. Metoden egner seg til a undersgke legemiddelendringer i en populasjonen, da samme

variabler hentes ut til samme tidspunkt (medio september) arlig.

Studiepopulasjonen bestér av personer >65 ar, som bodde pa sykehjem i perioden 2009-2013,
og som mottok multidosepakkede legemidler fra Farmaka AS i tidsperioden. Studien tar
utgangspunkt i 3029 personer fra 2009 og ender opp med 332 personer i 2013 (se figur 7). Nye

pasienter etter 2009 er ikke inkludert i studien.

En subpopulasjon av personer som brukte psykoleptika (legemidler i ATC-klassen N05) ble
selektert ut pA samme mate som de som brukte alle legemidler. Denne populasjonen inkluderte
1686 personer som brukte minst ett psykoleptikum fast i 2009 og ender opp med 125 personer
som har vert brukere i hele perioden (se figur 8). Personer som har brukt psykoleptika hvert ar

som data har blitt hentet ut er & anse som faste brukere.

Personer <65 ar og personer som ikke hadde definert kjgnn i datasettet, samt de som bare brukte
kosttilskudd ble ekskludert fra analysene. Det ble sett pa forskjeller i fast legemiddelforbruk i
de ulike ATC-gruppene pa ferste niva, samt undersgkt forbruk av psykoleptika pa andre og
tredje niva. Det ble innhentet data fra Reseptregisteret for & sammenligne studiepopulasjonens
bruk med hjemmeboende eldre i Norge (64). Kjgnns- og aldersforskjeller i bruk av legemidler
ble undersgkt. De ti mest brukte legemidlene og de fem mest brukte psykoleptika alle arene ble
hentet ut. Etter at analysene var gjort, ble det plukket ut tilfeldige pasienter som manuelt ble

kontrollert for & kvalitetssikre at svarene var korrekte.

| statistiske analyser har man alltid en null-hypotese som sier at det ikke er en sammenheng
mellom variablene, og en alternativ hypotese som sier at det er en sammenheng. Det er vanlig

a operere med en styrke pa 80 % prosent og et signifikansnivaet pa 5 %. | praksis betyr dette at
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nullhypotesen forkastes og den alternative hypotesen beholdes dersom p<0,05. Vi har da

undersgkt sannsynligheten for at det er en reell ssmmenheng mellom variablene.

| denne studien er det anvendt kji-kvadrat og t-test for a teste signifikante forskjeller. Det ble
sjekket at alder var normalfordelt (figur V1-V5). Dersom alder ikke hadde veert normalfordelt
kunne ikke disse testene veert anvendt. Kji-kvadrattester ble gjort nar jeg skulle se om det var
en sammenheng mellom to kategoriske variabler. Et eksempel var nar jeg undersgkte om det
var forskjell mellom kjgnn med tanke pa bruk av psykoleptiske legemidler. Bade kjgnn (kvinne
vs. mann) og psykoleptika (ikke-bruker vs. bruker) er kategoriske variabler. T-test anvendes
nar man har en kategorisk og en kontinuerlig variabel. Nar jeg analyserte om det var en
sammenheng mellom kjgnn og alder (kontinuerlig variabel) i studiepopulasjonen ble t-test
benyttet. Testen gir sannsynligheten for at det er signifikant forskjell i alder i

studiepopulasjonen mellom to ulike grupper (kvinner/menn).

| tillegg ble logistisk regresjon brukt nar jeg ville se pa om variablene kjenn, alder og antall
faste legemidler kunne si noe om en person brukte et legemiddel i ATC klassen NO5. Her var

NO5 den avhengige variabelen med verdiene ja/nei (kategorisk).

Dataprogrammet SPSS 22 for Windows ble brukt til analysene. Microsoft Word, Microsoft
Excel, Microsoft Power Point og End Note X7 ble ogsa brukt i studien.

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
For a drive med medisinsk og helsefaglig forskning i Norge kreves det at alle

forskningsprosjekter har forhandsgodkjenning av den regionale komiteen for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) (65). REK jobber med & vurdere om forskningsprosjekter
som det sgkes godkjenning for oppfyller kravene i helseforskningsloven. Denne loven gjelder
for all forskning som involverer mennesker, menneskelig biologisk materiale eller
helseopplysninger (65). REK er inndelt i 4 regioner som fglger inndelingen til de regionale
helseforetakene og disse 4 regionene bestar av totalt 7 komiteer hvor region Segr-@st har 4
komiteer (66). | denne studien ble det sgkt om forhandsgodkjenning fordi prosjektet inneholder
helseopplysninger. REK har tidligere mottatt seknad for datamaterialet som blir brukt i denne

oppgaven. REK konkluderte med at det ikke var behov for etisk godkjenning.
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
Datatilsynet har gitt personvernombud ansvar knyttet til forhandsklarering av

forskningsprosjekter. En institusjon som har et personvernombud har meldeplikt til
personvernombudet  istedenfor  datatilsynet. ~ Norske  universitet  har  Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) som sitt personvernombud for forskning (67). NSD
har som oppgave a informere og veilede studenter og forskere i forbindelse med personvern,
datainnsamling, analyse, forskningsetikk og metode (68). Fer man skal starte med en
datainnsamling ma et skjema med prosjektbeskrivelse og metoder for & ivareta personvern
sendes til NSD senest 30 dager fgr man skal starte med datainnsamlingen (67).
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Hovedpopulasjonen startet med 3029 personer (71,8 % kvinner) med gjennomsnittsalder pa
85,6 ar (sa:7,3) som alle brukte faste legemidler i 2009. Populasjonen brukte i gjennomsnitt 6,9
(sa: 3,4) faste legemidler (se tabell 5). I tillegg til multidosepakkede legemidler er ogsa faste

legemidler som leveres ved siden av multidosen inkludert i antall legemidler.

Alle fem darene var det legemidler i gruppen nervesystemet (ATC N) som ble mest brukt med
legemidler i klassene fordgyelseskanaler og stoffskifte (ATC A) og hjerte og kretslgp (ATC C)
som henholdsvis andre mest brukt og tredje mest brukte legemiddelgruppe (tabell V1-V5). Alle
fem arene var paracetamol det mest brukte legemiddelet i populasjonen og acetylsalisylsyre det
andre mest brukte legemiddelet (tabell V6-V10). | tabell V6-V10 i vedlegget har jeg
sammenlignet de ti mest brukte legemidlene i populasjonen med bruken i Norges befolkning i
samme aldersgruppe ved a hente data fra Reseptregisteret. Det er stort sett hgyere andel brukere
av ti pa topp legemidlene i populasjonen enn i befolkningen generelt. Oversikt over de mest
brukte psykoleptika i psykoleptika-populasjonen er presentert i tabell V16 —\V20. Zopiklon og
oksazepam bytter pa a vaere det psykoleptikum som blir mest brukt.
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Tabell 5: Studiepopulasjonen fordelt pa menn og kvinner alle arene, med legemiddelbruk ATC farste niva.

2009 2010 2011 2012 2013

Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Studiepopulasjon
(S.A) 853 28,2 2176 718 511 29,9 1389 73,1 225 25,0 676 75,0 95 20,8 362 79,2 72 21,7 260 78,3
Gjennomsnittsalder,
ar 831 (74) 865 (71) 834 (72) 871 (71) 837 (72) 875 (72) 832 (74 878 (71) 842 (7.6) 878 (7.1)
Antall faste
legemidler,
gjennomsnitt 6,8 (32) 67 (33) 66 (31) 63 (32) 65 (30) 60 (31) 64 (33) 57 (30) 6,0 (30) 5,6 (3,0)
Legemiddelforbruk
ATC, forste niva
A 1133 19,2 3016 20,3 656 19,1 1792 199 262 17,6 792 19,2 120 19 421 19,7 80 18,1 285 18,7
B 665 11,3 1374 9,3 393 114 824 9,2 174 11,7 373 9,0 76 12,1 211 9,9 48 10,9 154 10,1
C 1322 224 3022 20,3 727 21,2 1785 199 297 19,9 791 19,1 115 18,3 417 19,5 87 19,7 289 18,9
D 40 0,7 76 0,5 20 0,6 35 0,4 4 0,3 10 0,2 2 0,3 2 0,1 0 0 0 0
G 125 2,1 238 1,6 71 2,1 138 15 37 2,5 69 1,7 9 14 27 1,3 9 2,0 21 1,4
H 125 2,1 534 3,6 68 2,0 328 3,7 31 2,1 160 3,9 11 1,7 89 4,2 9 2,0 67 4.4
J 93 1,6 327 2,2 60 1,7 215 2,4 20 1,3 79 1,9 5 0,8 29 14 1 0,2 26 1,7
L 4 0,1 48 0,3 3 0,1 31 0,3 1 0,1 6 0,1 8 1,3 25 1,2 0 0 1 0,1
M 88 15 348 2,3 37 11 185 2,1 13 0,9 67 1,6 0 0 0 0 5 11 21 14
N 1944 329 5086 34,2 1191 34,7 3257 36,2 581 39,0 1661 40,2 259 41,1 867 40,6 186 42,1 637 417
P 2 <0,01 3 <0,01 O 0 3 <0,01 O 0 2 <0,01 O 0 1 <0,01 O 0 1 0,1
R 259 4.4 503 34 163 4.7 285 3,2 62 4,2 98 2,4 23 3,7 44 2,1 15 3,4 22 1,4
S 111 1,9 277 1,9 48 14 108 1,2 9 0,6 27 0,7 2 0,3 4 0,2 2 0,5 2 0,1
Total 5911 100 14852 100 3437 100 8986 100 1491 100 4135 100 630 100 2137 100 442 100 1526 100
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Pasientene fra 2009 ble fulgt alle arene og ingen nye ble tatt inn i populasjonen, 332 av
personene brukte faste legemidler i alle arene (figur 7). Gjennomsnittsalderen pa populasjonen
blir eldre for hvert ar da ingen nye og yngre kom inn underveis, den stiger fra 85,6 (sa: 7,3) ar
til 87 (sa: 7,4) ar i 2013 (tabell V1-V5). Antall faste legemidler synker fra 6,7 (sa: 3,3) i
gjennomsnitt til 5,9 (sa: 3,0) 2013.

Ar 2009 3029
Ar 2010 1900
Ar2011 9;1
'
Ar2012 45"7
125
Ar2013 3.’:2

Figur 7: Flytskjema over studiedeltakerne som er med i alle de fem studiedrene.

Det ble ogsa sett pa en annen populasjon i studien: de som brukte psykoleptika fast alle fem
arene (figur 8). Det var de samme inklusjonskriterier i denne populasjonen som i
hovedpopulasjonen (figur 7) med utgangspunkt i brukere i 2009 som ble fulgt frem til 2013.
Det startet med 1686 (72,5 % kvinner) pasienter i 2009. De brukte i gjennomsnitt 1,5 faste
psykoleptika (sa: 0,8) og var 85,3 (sa: 7,5) ar i gjennomsnitt. 1 2013 var det 125 personer med
i denne populasjonen. Kvinnene i denne populasjonen var eldre enn mennene alle arene
(p=0.001, p2013=0,012) (tabell V11-V15).
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Ar 2009 1686

Ar2010 928
529
Ar 2011 399
Ar2012 176
Ar2013 125

Figur 8: Flytskjema over studiedeltakerne som brukte psykoleptika gjennom hele studieperioden.

Figur 9 viser arlig bruk av faste legemidler i gjennomsnitt i hovedpopulasjonen, fordelt pa
aldersgrupper. Det er de yngste aldersgruppene som bruker flest faste legemidler, og alle arene
er forbruket lavest blant de eldste. Antall legemidler som sykehjemspasientene fikk forskrevet
varierte mellom 1 og 21. Antall personer i den yngste gruppen er fa i 2013 da de som er 69 ar

hopper over i neste gruppe pafglgende ar. 1 2013 er det kun de som er 69 ar igjen i den yngste

gruppen.
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Gjennomsnittlig bruk av faste legemidler fordelt pa
aldersgrupper

/\ Aldersgrupper
6
— 55-69

—70-74

75-79
e 80-84
e 85-89
) 90-94

— O 5

Antall Legemidler, gjennomsnitt

2009 2010 2011 2012 2013
Arstall

Figur 9: Gjennomsnittlig forbruk av faste legemidler i hovedpopulasjonen gjennom alle arene

fordelt pa aldersgrupper.

Alle fem arene var det en gkt sannsynlighet for & bruke et psykoleptikum jo flere faste
legemidler en person brukte. Alder og kjgnn hadde ingen sammenheng med bruken av
psykoleptika (se tabell 6).

Tabell 6: Logistisk regresjon viser en assosiasjon mellom antallfaste legemidler en person

bruker og sannsynligheten for & bruke et psykoleptika.

Ar Signifikans Odds Ratio
2009 <0,001 1,245
2010 0,002 1,432
2011 <0,001 1,296
2012 <0,001 1,215
2013 <0,001 1,250
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Figur 10 viser forbruket av psykoleptika i hovedpopulasjonen. Andelen brukere av psykoleptika
endres ikke, men andel brukere av de ulike gruppene endres. | denne populasjonen gker bruken
av antipsykotika med omtrent 7 % (p = 0,002), anxiolytika gker med omtrent 1 % (p=0,609),

mens hypnotika og sedativa reduseres med omtrent 5 % (p=0,003).

Forbruk av psykoleptika i hovedpopulasjon
60

< \/

40

e NO5 - Psykoleptika

30
e NO5A - Antipsykotika
20 NO5B - Anxiolytika

e NO5C - Hypnotika og sedativer

Prosent

10

2009 2010 2011 2012 2013
Arstall

Figur 10: Forbruk av psykoleptika i hovedpopulasjonen, presentert pd andre og tredje ATC
niva.

Figur 11 viser at forbruket av antipsykotika i psykoleptka-populasjonen steg fra 28 % i 2009 til
42 % i 2013 mens forbruket av anxiolytika og hypnotika og sedativa sank med henholdsvis
omtrent 3 % og omtrent 12 % i perioden (tabell V11- V15).
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Forbruk av psykoleptika i subpopulasjon,
ATC-tredje niva

45

40
35 e NO5A - Antipsykotika
30 "

e NO5B - Anxiolytika

25

20 NO5C - Hypnotika og
15 sedativer

10

Prosent

2009 2010 2011 2012 2013
Arstall

Figur 11: Forbruk av psykoleptika i psykoleptika-populasjonen presentert pa tredje ATC niva.

Figurene 12 og 13 viser bruken av psykoleptika fordelt pa aldersgrupper de ulike arene. Figur
12 viser bruken i studiepopulasjonen mens figur 13 viser bruken blant hjemmeboende eldre i
samme aldersgruppe ved data hentet fra Reseptregisteret. Blant de hjemmeboende eldre er det
en jevn bruk hele perioden og de eldste aldersgruppene er de som bruker mest og de yngste
bruker minst. Ingen av aldersgruppene blant de hjemmeboende har over 45 % brukere. |
studiepopulasjonen er ikke bruken like jevn som i figur 13 og det er ikke de eldste som bruker
mest, de er de yngste aldersgruppene. | mange av aldersgruppene er det ofte mye over 50 % av
populasjonen som bruker psykoleptika fast.

39



Forbruk av psykoleptika i studiepopulasjonen fordelt pa
arstall og aldersgrupper

100,0

90,0

80,0 Aldersgrupper:

70,0 —55-69
|5 000 —70-74
g 09 ——75-79
& 40,0

30,0 — 80-84

20,0 — 85-89

10,0 o0t

2009 2010 2011 2012 2013
Arstall

Figur 12: Forbruk av psykoleptika i hele studiepopulasjonen fordelt pa aldersgrupper og
arstall.

Forbruk psykoleptika blant hjemmeboende eldre fordelt pa
arstall og aldersgrupper

50,0
45,0
40,0 — e —
Aldersgrupper:
35,0
— 5-69
. 300
S —70-74
2 25,0
& e 75-79
20,0
— 80-84
15,0
e— 85-89
10,0
e O )+
5,0
2009 2010 2011 2012 2013
Arstall

Figur 13: Forbruk av psykoleptika blant hjemmeboende eldre i hele Norge, fordelt pa aktuelle
aldersgrupper.
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Det ble sett pa forbruk av de psykoleptika som finnes pa NORGEP-listen (tabell 2). Forbruket
er tatt ut fra hovedpopulasjonen (figur 7). Figur 14 viser de legemidlene som finnes pa
NORGEP-listen uten kommentarer som begrenser om de oppfyller kriterier for potensielt
uhensiktsmessig forskrivning til eldre. Spesielt bruken av diazepam synker kraftig fra 2011 til
2012 og blir veerende lav i 2013.

Forbruk av psykoleptika pa NORGEP-listen fordelt pa arstall

3,50
3,00
2,50
- e NO5A AO2 - Levomepromazin
$ 2,00 ‘
&\ == NQO5A BO4 - Proklorperazin
o
& 1,50

NOSA FO3 - Klorprotiksen
1,00

e NO5B AOQ1 - Diazepam
0,50

e NO5C D02 - Nitrazepam
0,00

2009 2010 2011 2012 2013
Arstall

Figur 14: Forbruk i hele studiepopulasjonen av de psykoleptika legemidlene som finnes pa
NORGEP-listen uten kommentarer fordelt pa arstall.

Figur 15 viser andelen av populasjonen som bruker oksazepam og zopiklon over angitte
doser/24t. Andelen bruk av hgydose oksazepam gker spesielt fra 2011 — 2012, mens bruken av

hgydose zopiklon er mer jevn.

Forbruk av psykoleptika pa NORGEP-listen fordelt pa arstall

3,00
2,50
2,00
1,50

Prosent

= NQO5B A04 - Oksazepam
1,00

0,50
0,00

e NO5C FO1 - Zopiklon

2009 2010 2011 2012 2013
Arstall

Figur 15: Forbruk i hele studiepopulasjonen av de psykoleptika som finnes pA NORGEP-listen
med kommentarer til bruk fordelt pa arstall. Figuren viser andelen som bruker mer enn anbefalt
degndose av oksazepam(>30mg/24t) og zopiklon(>7,5mg/24t).
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Figur 16 viser totalforbruket av oksazepam og zopiklon uavhengig av dggndose i bade

studiepopulasjonen og hjemmeboende eldre i norges befolkning >64 ar. Bade oksazepam og

zopiklon finnes pa listen over de ti mest brukte legemidlene alle studiedrene (tabell V6 —V10).

Bruken av zopiklon i studiepopulasjonen har blitt redusert mens bruken av oksazepam har

steget jevnt alle arene. Bruken av zopiklon i befolkningen er forholdvis lik bruken i

studiepopulasjonen, den reduseres noe i studieperioden, men bruken er jevnere enn i

studiepopulasjonen. Bruken av oksazepam er lavere i befolkningen enn i studiepopulasjonen.

Forbruk av oksazepam og zopiklon fordelt pa arstall

30,0

25,0
>(/ ———NO5B A04 - Oksazepam
20,0

Prosent
=
Ul
o

\f e NO5C FO1 - Zopiklon

NO5C FO1 - Zopiklon

10,0
5,0
0,0
2009 2010 2011 2012
Arstall

reseptregisteret

= NO5B AO04 - Oksazepam
reseptregisteret

2013

Figur 16: Forbruket av oksazepam og zopiklon i hele studiepopulasjonen sammenlignet med

tall fra reseptregisteret fordelt pa arstall.
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Denne studien viser at forskrivningsmgnsteret av psykoleptika (aggregerte data pa ATC andre
niva) har vert stabilt i tidsperioden 2009-2013. Det er derimot endringer i undergruppene av
psykoleptika (ATC tredje niva), hvor andelen som bruker antipsykotika og anxiolytika gker,
mens andelen som bruker hypnotika og sedativa reduseres (figur 10). For pasienter som allerede
bruker psykoleptika ses en gkning i bruk av antipsykotika, mens for anxiolytika, og hypnotika

0g sedativa ses en reduksjon i bruk (figur 11).

| denne studien ble endringer i bruken av psykoleptika funnet fordi det i tillegg til ATC andre
niva ble valgt a se pa ATC tredje niva. Hadde ikke dette blitt gjort ville vi konkludert med at
det ikke skjedde en endring i forskrivningsmgnsteret av psykoleptika. Nar man aggregerer data
pa ulike nivaer kan det veere lett & miste viktig informasjon, og ende opp med feilaktig

informasjon, hvis man kun ser pa det gverste nivaet.

Nar det gjelder de ulike psykoleptika pA NORGEP-listen, endres forskrivningsmgnsteret lite de
to fgrste arene i studieperioden. Totalt sett reduseres andelen brukere av nitrazepam, mens
forbruket av antipsykotika pa listen gker svakt. | 2012 derimot, skjer det en betraktelig
reduksjon i andelen som bruker diazepam. Denne trenden fortsetter i 2013. Andelen som bruker
hgydose oksazepam gker mye fra 2011 til 2012, mens andelen som bruker hgydose zopiklon er

stabil hele perioden (figur 15).

Forskrivning av psykoleptika til sykehjemspasienter har veert serlig debattert innenfor
geriatrien de siste arene. Uhensiktsmessig forskrivning kan medfare store skader og lidelser for
de eldre pasientene. Plager hos eldre som forvirring, fall og redusert allmenntilstand kan skyldes
bivirkninger av uhensiktsmessige legemidler (69). Samtidig som uhensiktsmessige legemidler
kan medfare skade for enkeltpersoner, kan de vere en potensielt stor utgiftspost for pasienten
og samfunnet. Det var derfor et gnske a undersgke om innfaringen av NORGEP i 2009 medfarte

endringer i forskrivningsmgnsteret av psykoleptika.

Hvorvidt en forskrivning er hensiktsmessig eller ei kan vurderes ut ifra eksplisitte eller
implisitte malinger/kriterielister. Eksplisitte kriterielister er ofte evidensbaserte hvor artikler og
kriterier vurderes av en gruppe med eksperter. Slike kriterier tar lite hensyn til individuelle
forskjeller, som om en person blir behandlet for flere sykdommer. En fordel er at de krever liten
eller ingen klinisk vurdering far de kan benyttes (70). NORGEP er en eksplisitt kriterieliste og
et eksempel pa et eksplisitt kriterium er at forskrivning av diazepam er uhensiktsmessig hos

eldre >70 ar (38). Nar det brukes en implisitt metode for & avgjgre om en forskrivning er
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hensiktsmessig eller ikke, baseres vurderingen bade pa evidenshasert kunnskap samt klinisk

informasjon om den aktuelle pasienten (70).

| denne studien sa vi en reduksjon av gjennomsnittlig bruk av faste legemidler i perioden. |
2009 brukte populasjonen i gjennomsnitt 6,7 faste legemidler (tabell V1), mens dette var
redusert til 5,9 i 2013 (tabell V5). Det er naturlig & tro at sykehjemspasienter bruker flere
legemidler med arene, og at de som bruker mange legemidler i 2009 har flest komorbide
tilstander og faller farst fra i studien. Dette kan veere en forklaring pa hvorfor antall faste
legemidler i gjennomsnitt nesten reduseres med ett legemiddel i lgpet av perioden.
Gjennomsnittlig levetid pa sykehjem er litt over 2 ar (71). Pasientene som er igjen i 2013 har
levd pa sykehjem i 5 ar og det kan veere grunn til & tro at de er «friskere» og derfor bruker ferre

legemidler.

Gjennomsnittsalderen i 2009 er 85,6 ar og det er kun 2,9 % av deltakerne som er i aldersgruppen
65-69 ar og 5,9 % i gruppen 70-74 ar. Figur 9 viser at det er de yngste gruppene som bruker
flest legemidler og de eldste aldersgruppene som bruker feerrest. Disse unge
sykehjemspasientene er pasienter som ikke klarer & bo hjemme og ma ha tilsyn og hjelp utover
det hjemmetjenesten kan tilby. Slagpasienter og pasienter med kognitiv svikt kan ogsa finnes i
denne gruppen. En svensk studie har vist at yngre mennesker pa sykehjem har starre risiko for
a fa forskrevet antipsykotika, antidepressiva og legemidler mot demens enn eldre
sykehjemspasienter (51). Vi har ogsa data som underbygger at antallet legemidler en person
bruker gker frem til midten av 80 arene, men ser ut til & reduseres deretter. Disse to faktorene

kan vaere med pa a forklare hvorfor figur 9 ser ut som den gjer.

Basert pa vare funn bruker eldre sykehjemspasienter flere legemidler ssmmenliknet med eldre
som bor hjemme og som far sine legemidler levert gjennom apotek. Sykehjemspasienter har
ofte flere sykdommer enn hjemmeboende eldre og dermed bruker flere legemidler. Tabell V6
— V10 sammenlikner bruken av de ti mest brukte legemidlene i studiepopulasjonen med bruken
i den eldre befolkningen i Norge. Resultatene herfra er med pa a underbygge denne pastanden,
hvor det, med unntak av metoprolol og zopiklon (noen av arene), er en mye hgyere andel
brukere blant sykehjemspasientene.
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Som nevnt tidligere er det bruken av antipsykotika som gker i lgpet av perioden. | hovedsak
brukes antipsykotika mot schizofreni og psykoser, men enkelte av preparatene i gruppen kan i
tillegg brukes mot kvalme (72). | sykehjem blir antipsykotika hovedsakelig brukt av pasienter

med demens for & redusere adferdsforstyrrelser og psykologiske symptomer ved demens (73).

Nar over 40 % av populasjonen bruker antipsykotika i 2013, er det grunn til bekymring for
mulige bivirkninger som kan oppsta. Antikolinerge bivirkninger som munntgrrhet, tarr hud og

lepper, urinretensjon, fall, forvirring og uklart syn er vanlige bivirkninger av antipsykotika (74).

Det er vist at sykehjemspasienter som brukte antipsykotika presterte darligere pa
nevropsykologiske tester enn de som ikke brukte antipsykotika. Pasienter som brukte
anxiolytika og hypnotika og sedativa presterte likt med ikke-brukere (75). Nar antipsykotika og
psykoleptika generelt forskrives ma nytte-risiko veies ngye opp mot hverandre for a sikre at

bruken er til det beste for pasienten.

Det er en sammenheng mellom fall og bruk av psykotropiske legemidler blant
sykehjemspasienter med demens. En studie fra Nederland viste at risikoen for fall gkte 1,53
ganger (Hazard ratio) ved bruk av antipsykotika (76). | norske sykehjem er fallprosenten neer
50 % og de som har opplevd et fall de siste tre manedene har naer 50 % risiko for a falle igjen
(77).

| denne studien studerer vi bruken av psykoleptika over en tidsperiode pa fem ar hos en selektert
populasjon av sykehjemspasienter. Vi har ikke funnet lignende studier som undersgker
forskrivningsmanster av  psykoleptika over en kontinuerlig femarsperiode blant
sykehjemspasienter. Men bruken av psykotropiske legemidler blant norske sykehjemspasienter
ble undersgkt i en annen studie i perioden 1997-2009. Her gkte forskrivningen av alle
psykoleptika. Av de inkluderte pasientene brukte 21,9 % anxiolytika i 2009, 22,9 % hypnotika
og sedativa 22,9 % og 25,6 % antipsykotika (56). Dette sammenfaller relativt godt med vare
data hvor 24,6 % brukte anxiolytika i 2009, 30,9 % brukte hypnotika og sedativa mens 18,5 %
brukte antipsykotika.

| tre studier fra Sverige, basert pa data fra 1982, 2000 og 2007 ble endringer i bruk av
psykotropiske legemidler blant sykehjemspasienter med kognitiv svikt undersgkt. Det var en
signifikant endring i behandling med alle psykoleptika fra 1982 til 2000. Bruken av
antipsykotika ble redusert fra 38,0-26,2 %, andelen som brukte anxiolytika gkte fra 4,6-17,6
% og hypnotika og sedativa gkte i bruk fra 8,7 — 27,5 % i studien som sammenlignet 1982 og
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2000 (57). Studien basert pa tallene fra 2007 sammenlignet med 2000-tallene viste at
psykoleptika-bruken flatet ut og ingen av undergruppene hadde forandret seg signifikant siden
2000 (78). Sammenligner vi den norske studien med de svenske, ser man at bruken i de to
landende har utviklet seg til a bli ganske lik ved studieslutt. Med et gkt fokus pa & optimalisere
forskrivning, som blant annet innebarer reduksjon i bruk av psykoleptika de siste arene, og
publiseringen av Okloka listan, som er Sveriges kriterieliste over uhensiktsmessige legemidler
til eldre, samt NORGEP, var det forventet at bruken skulle flate ut (79). Den siste svenske
studien er med pa & underbygge resultatet av denne studien om at bruken har flatet ut og na er

mer stabil enn for ti-femten &r siden.

Ser man utenfor Norge og Sverige er det ogsa andre studier som har undersgkt forbruket av
psykotropiske legemidler i sykehjem. Blant disse studiene hadde Finland det hgyeste forbruket
av anxiolytika med 26,3 % og hypnotika og sedativer med 27,5 % (51), @sterrike hadde det
hagyeste forbruket av antipsykotika med 45,9 %, men samtidig det laveste inntaket av hypnotika
og sedativa pa 13,3 % (80). Den laveste bruken av anxiolytika ble funnet i USA med en andel
brukere pa 8,95 % (81), mens Australia hadde det laveste inntaket av antipsykotika med 21,0
% brukere (82). | starten av denne studien ligger antipsykotika litt under 20 %, men i lgpet av
perioden gkes bruken og den blir liggende i nedre sjikt av intervallet over. Andelen som bruker
hypnotika og sedativa og anxiolytika ligger hele studieperioden innenfor intervallene over
(figur 10).

| disse studiene far man kun et gyeblikksbilde pa hvordan det ser ut, og kan ikke si noe om
utviklingen over tid. Gjennomsnittsalderen pa deltakerne varierte mellom 81,0 ar i studien fra
@sterrike til 84,5 ar i den australske studien (80, 82). Tversnittstudiene over er fra land som vi
i Norge til en viss grad kan sammenligne oss med. Resultatene i denne studien har likhetstrekk
med resultater fra studiene over, noe som er med pa & underbygge at Norge kan sammenlignes
med disse landene. Det er uansett viktig a ta hensyn til forskjeller i befolkning, helsevesen og
helsetilbud til befolkningen nar man sammenligner tall fra to land, for ingen land er helt like.
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Forbruk av psykoleptika i hovedpopulasjonen sammenlignet med data fra
Reseptregisteret
Andelen av studiepopulasjonen som bruker psykoleptika er hgyere sammenlignet med Norges

befolkning (figur 12 og figur 13). Studiepopulasjonen har, med unntak av ar 2012 for de eldste
aldersgruppene, en andel brukere pa over 50 %. Norges befolkning har til sasmmenligning ingen
aldersgrupper hvor andel brukere overskrider 45 %. Ogsa i bruk av psykoleptika ligger den
yngste aldersgruppen pa topp i studiepopulasjonen, noe som stemmer overens med studien fra
Sverige som sa at det var en forhgyet risiko for de yngste sykehjemspasientene & fa forskrevet
psykoleptika (52).

I Norges befolkning 1a ATC-B pa toppen som den legemiddelgruppen med hgyest andel brukete
>70 ar i 2013 (23). | denne studien ligger ATC-N pa toppen alle arene over mest brukte
legemidler. En forklaring pa dette er at sykehjemspasienter med demens forskrives
psykotropiske legemidler oftere enn de uten demens (53). Da rundt 80 % av sykehjemspasienter
i Norge har demens, er det ikke urimelig at ATC-N ligger pa topp i studiepopulasjonen (48,
83). Man kan forvente en mer lik bruk av legemidler i ATC-B og ATC-C mellom
sykehjemspasienter og den eldre befolkningen som bor hjemme enn bruken av ATC-N. 1 2013
brukte nesten 6 % av befolkningen >70 legemidler i ATC-B og nesten 8 % brukte ATC-C
legemidler (23). | var studie var tallene henholdsvis 10 % og 19 %. Det viser at behandling med
legemidler i ATC-B ikke skiller veldig mye mellom sykehjemspasienter og hjemmeboende
eldre. Har man for eksempel hatt hjerteinfarkt bruker man ofte mange av de samme legemidlene
uavhengig av om man bor pa sykehjem eller hjemme. Sykehjemspasienter som i tillegg har
flere sykdommer og lidelser pa toppen av et hjerteinfarkt vil kanskje bruke et eller flere
legemidler i ATC-N, men fremdeles bruke de samme legemidlene i ATC-B som en ellers frisk

eldre som bor hjemme.

| en norsk studie ble det vist at 41,5 % av eldre som mottar hjemmetjeneste lider av demens og
40,1 % av disse mottok minst ett psykotropisk legemiddel (53). Det er som regel et spgrsmal
om tid fgr disse pasientene ma flytte inn pa sykehjem fordi hjelpen fra hjemmetjenesten ikke er
nok. Hvis en person i tillegg har hgy alder, kognitiv svikt eller tidligere hatt opphold pa
sykehjem er risikoen starre for a havne pa sykehjem (84). Av de 140 000 som mottok hjelp fra
hjemmetjenesten i 2013 brukte kun ca. 50 000 multidosepakkede legemidler (16, 20). Dermed
vil det alltid veere et hgyere forbruk av psykotropiske legemidler pa sykehjem enn i
befolkningen, da de mest pleietrengende blir flyttet til sykehjem og deres bruk av psykotropiske

legemidler ikke lenger blir registrert i Reseptregisteret.
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Som nevnt innledningsvis i diskusjonen reduseres andelen brukere av nitrazepam, mens det
skjer en svak gkning i bruk av levomepromazin, klorprotiksen og proklorperazin. Alle disse
legemidlene har en lang halveringstid hvor det er fare for akkumulering i kroppen og fare for
muskelsvakhet, fall og brudd (38). Dette er faktorer som ma tas hensyn til nar disse legemidlene

forskrives til eldre.

Samtidig som andelen som bruker diazepam reduseres, gkes andelen som brukes hgydose
diazepam nesten tilsvarende i prosent. Det er likevel ikke noen sammenheng mellom disse
endringene. Grunnen til at andelen hgydose oksazepam gker er at det er nesten like mange
brukere i 2011 og 2012, mens populasjonen halveres. Dette farer til at andelen gker, men antall
brukere gker ikke. Diazepam har i 2011, 26 brukere, mens det i 2012 kun er fem stykker som
bruker legemiddelet. Fire av de 26 slutter a bruke diazepam, mens de resterende 17 ikke er med
i studien etter 2011.

| hele studieperioden ligger andelen hgydose zopiklon-brukere under 0,5 %. Bruk av zopiklon
skal helst begrenses til kortere sammenhengende perioder for & unnga toleranseutvikling, samt
opprettholde en god effekt. Effekten av langvarig bruk er omdiskutert (85). De som far hgydose
zopiklon har dette fast i sin multidose, ikke som behovsmedisin. Disse personene har
sannsynligvis brukt lavere doser tidligere, men bruk lavdose fast slik at toleranse ble utviklet
og dosen ble gkt. Det er derfor positivt & se hvor liten andel som bruker hgydose zopiklon i

denne studien.

Tall fra Reseptregisteret viser at alle psykoleptika pA NORGEP uten krav til dosering, hadde en
reduksjon i antall brukere i lgpet av studieperioden (64). Dette viser at den samme trenden som

er vist i studien gar igjen hos hjemmeboende eldre som henter sin egen medisin.

Det er gnskelig a redusere forskrivningen av legemidler som er ansett som uhensiktsmessige til
eldre. For & lykkes trengs det flere koordinerte intervensjoner. Det ble skrevet en rapport av
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester pa oppdrag fra Helsedirektoratet 2009. | denne
rapporten ble forskning som var gjort pa effekt av tiltak for & redusere uhensiktsmessig
legemiddelbruk i sykehjem oppsummert. Det ble totalt sett pa 18 randomiserte kontrollerte
forsgk. Det var gjort studier pad effekten av utdanning av helsepersonell rettet mot
uhensiktsmessig forskrivning, effekten av tverrfaglig legemiddelgjennomgang med deltakelse
av farmasgyter, effekt av geriatrisk team som ansvarlig for all medisinsk behandling av eldre,
effekt av tidlig henvisning til psykiatrisk team og effekt av aktivitetestiltak for a stimulere

beboere mentalt og fysisk. Flere av tiltakene viste seg & ha effekt pa redusering av
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uhensiktsmessig forskrivning av legemidler, men det kreves flere starre studier da kvaliteten pa
dokumentasjonen i alle disse studiene varierte fra sveert lav til lav (86). | Sverige har de et
prosjekt gdende som skal forbedre livet til syke eldre. Som et ledd i dette prosjektet deler staten
ut 100 millioner pa deling til de lan som klarer a redusere forskrivningen av uhensiktsmessige
legemidler (87). Dette er noe som ogsa kunne bli vurdert i Norge for @ motivere fylker til a satse

pa omradet.

For at kriterielister skal kunne anvendes i kvalitetssikring og forskning er det viktig at de
oppdateres med jevne mellomrom. Beers og START/STOPP kriteriene har nylig blitt oppdatert
i henholdsvis 2012 og 2014 (35, 37). Grunner til at dette er viktig er markedsfgring av nye
legemidler, legemidler som avregistreres og forskning farer til ny kunnskap som det ma tas
hensyn til nar kriterielistene blir laget. NORGEP har ikke blitt oppdatert siden publiseringen i
2008 og flere av legemidlene pa listen er i dag avregistrert (tabell 1). Kriteriene som finnes pa
NORGEP-listen er fortsatt aktuelle & bruke nar det skal forskrives legemidler til eldre, og var
hayst aktuelle a bruke i denne studien da NORGEP kom ut i 2009, samme aret som studien tar
utgangspunkt i. Men i tillegg til de eksisterende kriteriene er det kanskje nye kriterier som burde
foyes til pa listen. Skal NORGEP fortsatt brukes bar den revideres og oppdateres.

Etter at den reviderte START/STOPP listen kom i 2014, har den blitt oversatt og tilpasset norsk
helsevesen (88). Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet « | trygge hender 24/7», som har
som mal a redusere pasientskader og gke pasientsikkerheten i Norge, har lagt ut den norske
versjonen av START/STOPP pa sine sider som verktgy (89). Det kan med dette virke som at
det er fokus pa a bruke denne oversatte listen istedenfor & oppdatere NORGEP-listen.

Forbruk av Oksazepam og Zopiklon uavhengig av dose
Oksazepam og zopiklon ligger pa topp ti av de mest brukte legemidlene i populasjonen og ligger

0gsa pa topp over de fem mest brukte psykoleptika i psykoleptika-populasjonen alle arene.
Derfor ble det laget en figur for a illustrere forskjellen i bruk mellom studiepopulasjonen og
den norske befolkning i samme aldersgruppe (figur 16). Forskrivningen av zopiklon i
befolkningen er jevn, men ligger pa hgyde med andelen i befolkningen som bruker zopiklon.
Tall fra reseptregisteret viser at bruken av zopiklon i Norges befolkning har veert stabil siden
2004, det samme gjelder oksazepam(90). Andelene som bruker oksazepam spriker stort mellom
studiepopulasjonen og Norges befolkning. Likt med hgydose oksazepam, stiger ogsa andel
brukere av oksazepam uavhengig av dose i lgpet av studieperioden. Igjen kan man begrunne et

hagyere bruk av oksazepam blant sykehjemspasientene enn de hjemmeboende med at mennesker
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med demens bruker mer psykotropiske legemidler enn andre og at over 80 % av de pa sykehjem

har diagnosen demens (48, 53).

Denne studien har kun studert sykehjem som bruker multidose. Funnene i denne studien kan
derfor ikke fullstendig sammenlignes med sykehjem som ikke bruker multidose. Dette kan veere
en svakhet, men samtidig en styrke da vi vet hva pasientene mottar og mest sannsynlig tar av
legemidler. En studie gjort blant pasienter tilknyttet hjemmesykepleien sa pa om innfgring av
multidose farer til riktigere legemiddelbruk. Totalt uttak av vanedannende medisiner ble
redusert, pasienter med unormalt mange legemidler fikk redusert antall legemidler, mens
pasienter med unormalt fa legemidler fikk flere legemidler. Funnene i den studien kan tyde pa
at innfgringen av multidose ferte til mer korrekt legemiddelbruk (18). Da den studien
undersgkte forbruk blant pasienter i hjemmesykepleien og ikke pasienter i sykehjem kan ikke
konklusjonen trekkes for sykehjemspasienter, men det kan veere en indikasjon pa at det samme

er tilfelle i sykehjem.

Det finnes flere fordeler og ulemper ved multidose. Forekomsten av feilmedisinering er starre
ved manuell dispensering enn ved multidose og dette var et av malene ved a innfgre multidose
(91, 92). Likevel kan man stille sparsmal ved vedvarende bruk av multidose. Blir pasienter som
bruker multidose staende pa det samme legemiddelregimet i starre grad enn de uten multidose,
og er dette rett behandling over tid? Nar det startes opp med multidose har en lege fylt ut en
liste med legemidler som skal pakkes. Listene skal gjennomgas av lege en gang i aret, men hvor
ofte disse listene faktisk blir gjennomgatt etter farste gangen er ikke vist. Det trengs flere store
studier hvor kvaliteten pa behandlingen av multidosebrukere blir ssmmenlignet med dem som
ikke bruker multidose for & kunne si noe mer om eventuelle fordeler og ulemper med multidose.
Kun fast og stabil medisin kan pakkes i multidosen, antibiotika, warfarin og cytostatika er
eksempler pa legemidler som ikke kan pakkes (92). Dette gjer at mange brukere av multidose
ma ta medisiner i tillegg av det som pakkes og etterlevelsen av behandlingen kan reduseres
dersom pasienten ikke far tatt disse legemidlene.
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Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Med utgangspunkt i datasettet fra 2009 ble personer <65 ar, personer som ikke hadde definert

kjgnn og alle kosttilskudd ekskludert. Det var 51 personer (1,6 %) som var <65 ar.
Aldersgrensen ble satt til >65 ar fordi det er denne alderen det er vanlig a definere eldre ut i fra
(2). Det var kun 43 personer (1,4 %) i 2009 som ikke hadde definert kjgnn, og det ble bestemt
at disse skulle ekskluderes slik at kjennsforskjeller i analysene ble korrekte. Formalet med
oppgaven var a undersgke forskrivningsmgnstre av legemidler, noe som medfarte at alle
kosttilskudd ble ekskludert, samt personer som kun brukte kosttilskudd ble ekskludert fra
analysene. Legemidler som pakkes utenom multidose som injeksjoner, inhalasjonsmedisin og
tabletter som ikke kan pakkes ble tatt med i analysene da dette gir et riktigere bilde pa total
legemiddelbruk i populasjonen og ikke bare hva som pakkes i multidosen. | en tidligere studie

basert pa samme materialet har disse veert ekskludert (93).

Populasjon
Vi gnsket & undersgke og falge forskrivningen til en populasjon sykehjemspasienter. Dette kan

gjeres bade retrospektivt og prospektiv. Hadde vi valgt & bruke en retrospektiv metode, kunne
vi fulgt den samme populasjonen fra 2013 og tilbake til 2009. Da ville vi hatt like stor
populasjon hele tiden, men denne populasjonen ville vert «liten» med kun 332 deltakere.
Derfor ble det valgt en prospektiv metode med utgangspunkt i 2009. Det ble ikke inkludert nye
deltakere etter 2009, fordi alle personene i 2009 var sykehjemspasienter, mens datasettene for
de andre arene ogsa inneholdt personer som fikk multidose i regi av hjemmetjenesten og de
som hadde privat multidose.

Styrker
En styrke med denne studien er at det kun er sykehjemspasienter som bruker multidose som

deltar. Bade bruken av multidose og at deltakerne bor pa sykehjem gjar at etterlevelsen til
behandlingen er stor. Dette er fordi det hele tiden er helsepersonell som administerer
legemidlene og sarger for at rett medisin blir tatt til rett tid (94). Kommunale institusjoner har
ogsa prosedyrer for legemiddelbehandling. Alle disse faktorene er igjen med pa a styrke studien
fordi vi med starre sikkerhet kan si at pasientene etterlever behandlingen og tar de legemidlene
de star oppfert med, selv om det finnes unntak (noen klipper opp posene og tar ut tabletter etc.)
I 2009 leverte Farmaka multidose til sykehjem over store deler av landet. Forskrivninger i denne
studien representerer derfor et stort antall sykehjemsleger, spredt utover et stort geografisk

omrade. Pa denne tiden hadde Farmaka «storby —anbudet», og det er flere sykehjem i store by-
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kommuner enn smakommuner i distriktene som deltar. Det er dermed dekning for & si noe om
legemiddelbruken blant sykehjemspasienter som mottar multidose i hele landet, spesielt

sykehjem som ligger by-kommuner.

Det blir brukt en norsk kriterieliste i denne studien. Den ble laget spesielt for bruk i Norge da
andre kriterielister hadde mange legemidler som var lite brukt eller legemidler man ikke far tak
i Norge (38). Ved a benytte seg av denne listen i studien far man oversikt over de potensielt

uhensiktsmessige forskrivningene som er relevante i Norge.

| denne studien brukes et datasett som er tilneermet komplett. Det er kun fa personer som
ekskluderes pa grunn av mangler i datasettet. Analysene som er gjort gir derfor et godt bilde pa

hvordan det faktisk ser ut de forskjellige arene.

Svakheter
| denne studien vet vi ingenting om indikasjonen til legemiddelbruken. Mange legemidler har

mer enn en indikasjon og ofte forskjellig dosering etter hva slags indikasjon. For disse
legemidlene er det vanskelig & si noe om hvorvidt forskrivningen er for hgy eller lav, med
mindre bruken ikke samsvarer med noen av doseringsalternativene, da vi ikke vet hvorfor

personen bruker legemiddelet. Derfor ble det valgt a bruke en eksplisitt kriterieliste.

Vi vet ikke eksakt hvorfor pasientene forlater studien; flest dgr nok dessverre, men noen kan
flyttes til annet omsorgsniva, eller veere i sykehus pa datainnsamlingspunktet. Tallene pa de
som forlater studien, (illustrert i flytskjemaet figur 7) er i hovedsak tall pa hvor mange som dar

fra ar til ar.

Kvaliteten pa datasettet fra 2012 er noe usikker. Her er det fa personer i forhold til 2011 og
2013 (det er ca. 2000 personer i 2012, mens det er ca. 16000 i 2011 og ca. 8000 i 2013). Av
tabeller og figurer som er laget ser det likevel ikke ut som om tallene fra 2012 viker fra trenden
de andre arene, og det kan virke som om de inkluderte fra 2012 er representative for
populasjonen. Det ble tatt et valg om & inkludere de personene fra 2011 som ogsa befant seg i

2013, da det var grunn til & tro at disse egentlig skulle befunnet seg i 2012 datasettet ogsa.
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Reliabilitet
Reliabilitet sier noe om i hvilken grad man far samme resultater nar en maling gjentas. Hay

reliabilitet oppnas ved at en annen person kan reprodusere de samme resultatene ved a bruke
de samme metodene (67). | denne studien, ble dataene trukket ut av en database, og deretter
analysert ved hjelp av SPSS. Derfor er det stor grunn til & tro at en annen person ville fatt de
samme resultatene ved a bruke samme fremgangsmate. Hvis man derimot hadde hatt en studie
hvor det ble brukt sparreskjemaer eller intervju som metode for & innhente opplysninger om
pasientenes legemiddelbruk, som deretter ble analysert ved hjelp av SPSS, ville man hatt en

starre sannsynlighet for variasjon i resultatene.

Validitet
Validitet sier noe om en maling maler det den skal male. | en studie ma resultatene veere valide

for at resultatene skal veere palitelige og generaliserbare. Hvis en studie har manglende validitet
skyldes det mangler i studieplanen, datainnsamlingen eller analysene (67). Man skiller mellom

intern og ekstern validitet.

Intern validitet sier noe om i hvilken grad resultatene i en studie er palitelige og gyldige for det
man undersgkte i studien. Intern validitet kan blant annet bli pavirket av utvalgsskjevhet og
informasjonsskjevhet (67). Hvis man har en populasjon som inneholder personer som avviker
fra resten av populasjonen slik at det pavirker konklusjonen har man en utvalgsskjevhet.
Dersom det blir oppgitt feilaktig informasjon, bevisst eller ubevisst, vil man oppleve

informasjonsskjevhet.

| denne studien har man alle arene «ekstreme» personer med i populasjonen, det vil alle arene
veere noen som bruker veldig mange legemidler i forhold til gjennomsnittet, noen er veldig
gamle og noen bruker veldig fa legemidler. Siden det er mange med i studien ville ikke
gjennomsnittsalder og antall gjennomsnittlige legemidler bli pavirket i stor grad ved a kutte ut

de mest ekstreme personene.

Informasjonsskjevhet kan oppleves i denne studien ved feil pa ordinasjonskortene. Multidose
bestilles oftest for to uker av gangen og endringer kan dermed gjares far hver nye bestilling.
Derfor burde ordinasjonskortene stemme godt overens med hva som blir tatt av legemidler. Det
oppstar likevel situasjoner hvor helsepersonell ma apne multidosen og ta ut legemidler og da
vil ikke lenger informasjonen pa ordinasjonskortet stemme overens med hva som faktisk blir

tatt av legemidler.
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Ekstern validitet sier noe om resultatenes generaliserbarhet (67). Resultatene som er oppnadd i
denne studien gjenspeiler hvordan det ser ut i denne studiepopulasjonen. Generaliserbarhet sier
noe om resultatenes evne til a gjenspeile resten av befolkningen. | denne studien er det kun
inkludert sykehjemspasienter. Sykehjemspasienter er ofte sykere og bruker flere legemidler i
snitt enn resten av befolkningen. Studiepopulasjonen far hjelp til & administrere legemidlene
sine og de far ferdigpakkede legemidler. Etterlevelsen blant populasjonen er trolig hayere enn
hos personer som bor hjemme og administrerer legemidlene sine selv. Dette gjer at resultatene

i denne studien ikke gjenspeiler befolkningen generelt.

Andelen eldre vil gke i arene som kommer og det vil bli enda viktigere & ha et fokus pa
hensiktsmessig forskrivning av legemidler til eldre. En rekke artikler tar for seg metoder og
intervensjoner for & redusere uhensiktsmessig legemiddelbruk hos eldre. Skal slike
intervensjoner aktivt brukes, ma malet veare a redusere forskrivningen pa lang sikt og pa en

mate som gjer at forskrivningen forblir lav etter at intervensjonen er gjennomfart.

Det burde bli klarhet i hvorvidt den oversatte START/STOPP-listen eller en eventuell revidert
utgave av NORGEP skal brukes. Klare retningslinjer for bruk av uhensiktsmessige legemidler

for eldre skal veere lette & finne og lette & bruke.

Basert pa resultatene i denne studien samt tidligere studier er det grunn til & tro at bruken av
psykoleptika ikke vil gke i fremtiden. Det interessante blir & se pa videre utvikling i bruken av
psykoleptika, om forskrivningen vil forbli stabil eller om den vil reduseres. Det er viktig a ta
med at det ikke skal strebes etter et sa lavt forbruk av disse legemidlene som mulig, men en

optimal behandling av pasientene.
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| tidsperioden 2009-2013 skjer det minimale endringer i forskrivningsmgnsteret av
psykoleptika (ATC andre niva). Det skjer imidlertid endringer i forskrivningen i undergruppene
(ATC tredje niva). Andelen som bruker antipsykotika og anxiolytika gker, hvor antipsykotika
gker mest. For hypnotika og sedativa reduseres andelen brukere.

Behandling med inkluderte psykoleptika pA NORGEP-listen endres i lgpet av perioden. Totalt
sett reduseres andelen brukere av nitrazepam og diazepam, mens det i lgpet av perioden skjer
en svak gkning i bruken av de ulike antipsykotika pa listen. Andelen som bruker hgydose
oksazepam gker, mens andelen som bruker hgydose zopiklon er sa a si stabil hele perioden.
Disse endringene er likevel ikke store, dermed ser det ikke ut til at kriteriene i NORGEP-listen

har hatt pavirkning i denne populasjonen.
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Tabell V1: Studiepopulasjon og legemiddelbruk ATC-niva 1 i 2009.

2009
Alle Menn Kvinner
n % (SA) n % (SA) n % (SA)
Studiepopulasjon 3029 100 853 28,2 2176 71,8
Gjennomsnittsalder,
ar 85,6 (7,3) 83,1 (7,4) 86,5 (7,1)
Antall faste
legemidler,
gjennomsnitt 6,7 (3,3) 6,8 (3,2 6,7 (3,3
Legemiddelforbruk
ATC, farste niva
A 4149 20 1133 19,2 3016 20,3
B 2039 9,8 665 11,3 1374 9,3
C 4344 20,9 1322 22,4 3022 20,3
D 116 0,6 40 0,7 76 0,5
G 363 1,7 125 2,1 238 1,6
H 659 3,2 125 2,1 534 3,6
J 420 2,0 93 1,6 327 2,2
L 52 0,3 4 0,1 48 0,3
M 436 2,1 88 1,5 348 2,3
N 7030 33,9 1944 32,9 5086 34,2
P 5 <0,01 2 <0,01 3 <0,01
R 762 3,7 259 4.4 503 3,4
S 388 1,9 111 1,9 277 1,9
Total 20763 100 5911 100 14852 100

n: antall personer SA: Standardavvik
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Tabell V2: Studiepopulasjon og legemiddelbruk ATC-niva 1 i 2010.

2010
Alle Menn Kvinner
n % (SA) n % (SA) % (SA)
Studiepopulasjon 1900 100 511 29,9 1389 73,1
Gjennomsnittsalder,
ar 86,1 (7,3) 83,4 (7,2) 87,1 (7,1)
Antall faste
legemidler,
gjennomsnitt 6,4 (3,1) 6,6 (3,1) 6,3 (3,2)
Legemiddelforbruk
ATC, farste niva
A 2448 19,7 656 19,1 1792 19,9
B 1217 9,8 393 11,4 824 9,2
C 2512 20,2 727 21,2 1785 19,9
D 55 0,4 20 0,6 35 0,4
G 209 1,7 71 2,1 138 15
H 396 3,2 68 2,0 328 3,7
J 275 2,2 60 1,7 215 2,4
L 34 0,3 3 0,1 31 0,3
M 222 1,8 37 1,1 185 2,1
N 4448 35,8 1191 34,7 3257 36,2
P 3 <0,01 0 0 3 <0,01
R 448 3,6 163 4,7 285 3,2
S 156 1,3 48 1,4 108 1,2
Total 12423 100 3437 100 8986 100

n: antall personer SA: Standardavvik
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Tabell V3: Studiepopulasjon og legemiddelbruk ATC-niva 1 i 2011.

2011
Alle Menn Kvinner
n % (SA) n % (SA) n % (SA)
Studiepopulasjon 901 100 225 25,0 676 75,0
Gjennomsnittsalder,
ar 86,5 (7,4) 83,7 (7,2) 87,5 (7,2)
Antall faste
legemidler,
gjennomsnitt 6,1 (3,1) 6,5 (3,0 6,0 (3,1)
Legemiddelforbruk
ATC, farste niva
A 1054 18,7 262 17,6 792 19,2
B 547 9,7 174 11,7 373 9,0
C 1088 19,3 297 19,9 791 19,1
D 14 0,2 4 0,3 10 0,2
G 106 1,9 37 2,5 69 1,7
H 191 3,4 31 2,1 160 3,9
J 99 1,8 20 1,3 79 1,9
L 7 0,1 1 0,1 6 0,1
M 80 1,4 13 0,9 67 1,6
N 2242 39,9 581 39,0 1661 40,2
P 2 <0,01 0 0 2 <0,01
R 160 2,8 62 4,2 98 2,4
S 36 0,6 9 0,6 27 0,7
Total 5626 100 1491 100 4135 100

n: antall personer SA: Standardavvik
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Tabell V4: Studiepopulasjon og legemiddelbruk ATC-niva 1 i 2012.

2012
Alle Menn Kvinner
n % (SA) n % (SA) n % (SA)
Studiepopulasjon 457 100 95 20,8 362 79,2
Gjennomsnittsalder,
ar 86,8 (7,4) 83,2 (7,4) 87,8 (7,2)
Antall faste
legemidler,
gjennomsnitt 59 (3,1) 6,4 (3,3 57 (3,0)
Legemiddelforbruk
ATC, farste niva
A 541 19,6 120 19,0 421 19,7
B 287 10,4 76 12,1 211 9,9
C 532 19,2 115 18,3 417 19,5
D 4 0,1 2 0,3 2 0,1
G 36 1,3 9 1,4 27 1,3
H 100 3,6 11 1,7 89 4,2
J 34 1,2 5 0,8 29 1,4
M 33 1,2 8 1,3 25 1,2
N 1126 40,7 259 41,1 867 40,6
P 1 <0,01 0 0 1 <0,01
R 67 2,4 23 3,7 44 2,1
S 6 0,2 2 0,3 4 0,2
Total 2767 100 630 100 2137 100

n: antall personer SA: Standardavvik
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Tabell V5: Studiepopulasjon og legemiddelbruk ATC-niva 1 i 2013.

2013
Alle Menn Kvinner
n % (SA) n % (SA) n % (SA)
Studiepopulasjon 332 100 72 21,7 260 78,3
Gjennomsnittsalder,
ar 87 (7,4) 84,2 (7,6) 87,8 (7,1)
Antall faste
legemidler,
gjennomsnitt 59 (3,0) 6,0 (3,0) 5,6 (3,0)
Legemiddelforbruk
ATC, forste niva
A 365 18,5 80 18,1 285 18,7
B 202 10,3 48 10,9 154 10,1
C 376 19,1 87 19,7 289 18,9
G 30 1,5 9 2,0 21 1,4
H 76 3.9 9 2,0 67 4.4
J 27 1,4 1 0,2 26 1,7
L 1 0,1 0 0 1 0,1
M 26 1,3 5 11 21 14
N 823 41,8 186 42,1 637 41,7
P 1 0,1 0 0 1 0,1
R 37 1,9 15 3,4 22 1,4
S 4 0,2 2 0,5 2 0,1
Total 1968 100 442 100 1526 100

n: antall personer SA: Standardavvik
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Tabell V6: Oversikt over de ti mest brukte legemidlene i studiepopulasjonen sammenlignet med
forbruk av de samme legemidlene til populasjonen i Norge med alder over 64 ar i 2009.

2009

Forbruk

studiepopulasjon  Forbruki
ATC Virkestoff (%) Norge! (%)
NO02BEO1 paracetamol 45,8 15,1
BO1ACO06 acetylsalisylsyre 38,9 32,7
C03CAO01 furosemid 31,5 10,0
A06AD11 laktulose 25,0 1,1
NO5CF01 zopiklon 22,5 19,5
C07AB02 metoprolol 20,4 21,4
NO5BA04 oksazepam 20,1 7,0
NO6AB10 escitalopram 19,1 3,3
AllEA Vitamin B-kompleks 17,8 5,2
HO3AA01 levotyroksinnatrium 14,5 9,3

1.Data hentet fra Reseptregisteret
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Tabell V7: Oversikt over de ti mest brukte legemidlene i studiepopulasjonen sammenlignet med
forbruk av de samme legemidlene til populasjonen i Norge med alder over 64 ar i 2010.

2010

Forbruk

studiepopulasjon  Forbruki
ATC Virkestoff (%) Norge* (%)
NO02BEO1 paracetamol 46,4 16,2
BO1AC06 acetylsalisylsyre 37,9 32,7
CO3CA01 furosemid 311 9,6
NO5BA04 oksazepam 21,7 7,0
NO5CF01 zopiklon 21,6 19,1
NO6AB10 escitalopram 21,4 34
C07AB02 metoprolol 19,4 21,7
A11EA Vitamin B-kompleks 18,4 51
A06AD11 laktulose 18,2 11
HO3AA01 levotyroksinnatrium 14,7 9,5

1.Data hentet fra Reseptregisteret

Tabell V8: Oversikt over de ti mest brukte legemidlene i studiepopulasjonen sammenlignet med
forbruk av de samme legemidlene til populasjonen i Norge med alder over 64 ar i 2011.

2011

Forbruk

studiepopulasjon  Forbruki
ATC Virkestoff (%) Norge* (%)
N02BEO1 paracetamol 49,3 17,0
BO1ACO06 acetylsalisylsyre 36,5 32,3
C03CA01 furosemid 21,7 9,0
NO6AB10 escitalopram 25,3 3,6
NO5BA04 oksazepam 22,9 6,7
Al1EA Vitamin B-kompleks 20,8 5,2
NO5CF01 zopiklon 18,1 18,9
C07AB02 metoprolol 17,6 21,7
HO3AA01 levotyroksinnatrium 16,1 9,7
CO3CA02 bumetanid 12,1 3,6

1.Data hentet fra Reseptregisteret
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Tabell V9: Oversikt over de ti mest brukte legemidlene i studiepopulasjonen sammenlignet med
forbruk av de samme legemidlene til populasjonen i Norge med alder over 64 ar i 2012.

2012

Forbruk

studiepopulasjon Forbruk i
ATC Virkestoff (%) Norge' (%)
N02BEO1 paracetamol 49,7 17,9
BO1AC06 acetylsalisylsyre 35,4 32,0
C03CAO01 furosemid 30,9 8,5
NO5BA04 oksazepam 24,5 6,3
NO6AB10 escitalopram 24,3 3,6
Al1EA vitamin B-kompleks 19,9 5,6
HO3AA01 levotyroksinnatrium 16,6 9.9
C07AB02 metoprolol 16,4 21,8
NO5CF01 zopiklon 15,8 18,8
A02BCO05 esomeprazol 13,6 6,3

1.Data hentet fra Reseptregisteret

Tabell V10: Oversikt over de ti mest brukte legemidlene i studiepopulasjonen sammenlignet med
forbruk av de samme legemidlene til populasjonen i Norge med alder over 64 ar i 2013.

2013
Forbruk
studiepopulasjon  Forbrukii
ATC Virkestoff (%) Norge* (%)
NO2BEO1 paracetamol 51,1 18,6
BO1AC06 acetylsalisylsyre 34,4 313
C03CA01 furosemid 311 8,0
NO5BA04 oksazepam 25,2 6,7
Al1EA vitamin B-kompleks 23,0 5,6
HO3AA01 levotyroksinnatrium 18,7 10,0
NO6AB10 escitalopram 18,0 3,6
NO5CF01 zopiklon 16,4 18,4
C07AB02 metoprolol 14,4 21,8
A12AX kalsium, 13,8 8,4
kombinasjon med
vitamin D

1.Data hentet fra Reseptregisteret
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Tabell V11: Studiepopulasjonen og legemiddelforbruk innenfor ATC-gruppen NO5, tredje niva i

2009.
2009
Alle Menn Kvinner
n 9%(SA) n 9%(SA) n %(SA) p-verdi*
Studiepopulasjon 1686 100 463 27,5 1223 72,5
Gjennomsnittsalder, ar 85,3 (7,5) 83 7,7 86,1 (7,2) 0,000
Antall faste legemidler 1,5 (0,8) 1,6 0,9) 1,5 (0,8) 0,045
Legemiddelforbruk,
ATC, tredje niva
NO5A 726 28,3 230 31,3 496 27,2 0,041
N05B 860 33,6 221 30,0 639 35,0 0,014
NO5C 976 38,1 285 38,7 691 37,8 I.S
Totalt 2562 100 736 100 1826 100

1.S: Ikke signifikant n: antall personer SA: Standardavvik *ved signifikansniva 0,05

Tabell V12: Studiepopulasjonen og legemiddelforbruk innenfor ATC-gruppen NO5, tredje niva

i 2010.
2010
Alle Menn Kvinner
n_ %(SA) n_ %(SA) n %(SA) p-verdi*
Studiepopulasjon 928 100 228 24,6 700 75,4
Gjennomsnittsalder, ar 85,7 (7,6) 82,7 (7,8) 86,7 (7,3) 0,000
Antall faste legemidler 1,6 0,9) 1,7 0,9) 1,5 (0,8) 0,026
Legemiddelforbruk,
ATC, tredje niva
NO5A 429 29,1 120 30,5 309 28,5 I.S
N05B 509 34,5 132 33,6 377 34,8 I.S
NO5C 538 36,4 141 35,9 397 36,7 I.S
Totalt 1476 100 393 100 1083 100

I.S: Ikke signifikant n: antall personer SA: Standardavvik *ved signifikansniva 0,05
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Tabell V13: Studiepopulasjonen og legemiddelforbruk innenfor ATC-gruppen NO5, tredje niva

i 2011.
2011
Alle Menn Kvinner
n 9%(SA) n 9%(SA) n %(SA) p-verdi*
Studiepopulasjon 399 100 95 23,8 304 76,2
Gjennomsnittsalder, ar 86 (7,9) 82,3 8) 87,2 (7,6) 0,000
Antall faste legemidler 1,7 Q) 1,8 Q) 1,6 Q) I.S
Legemiddelforbruk,
ATC, tredje niva
NO5A 224 33 64 36 160 31,9 I.S
N05B 243 35,8 60 33,7 183 36,5 1.S
NO5C 212 31,2 54 30,3 158 31,5 I.S
Totalt 679 100 178 100 501 100

1.S: Ikke signifikant n: antall personer SA: Standardavvik *ved signifikansniva 0,05

Tabell V14: Studiepopulasjonen og legemiddelforbruk innenfor ATC-gruppen NO5, tredje niva

i 2012.
2012

Alle Menn Kvinner

n %(SA) n %(SA) n %(SA) p-verdi*
Studiepopulasjon 176 100 33 18,8 143 81,3
Gjennomsnittsalder, ar 85,9 (7,5) 81,5 (8) 86,9 (7,2) 0,000
Antall faste legemidler 1,9 (1,1) 2,2 (1,1) 1,8 (1,1) I.S
Legemiddelforbruk,
ATC, tredje niva
NO5A 124 36,9 27 35,5 97 37,3 I.S
NO5B 115 34,2 24 31,6 91 35,0 I.S
NO5C 97 28,9 25 32,9 72 27,7 I.S
Totalt 336 100 76 100 260 100

1.S: Ikke signifikant n: antall personer SA: Standardavvik *ved signifikansniva 0,05
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Tabell V15: Studiepopulasjonen og legemiddelforbruk innenfor ATC-gruppen NO5, tredje niva

i 2013.
2013
Alle Menn Kvinner
n 9%(SA) n 9%(SA) n %(SA) p-verdi*
Studiepopulasjon 125 100 21 16,8 104 83,2
Gjennomsnittsalder, ar 86,5 (7,4) 82,8 (7,7 87,2 (7,2) 0,012
Antall faste legemidler 1,8 (1,1) 2,1 1,2) 1,8 1,1 I.S
Legemiddelforbruk,
ATC, tredje niva
NO5A 104 42,3 21 39,6 83 43,0 I.S
N05B 76 30,9 17 32,1 59 30,6 I.S
NO05C 66 26,8 15 28,3 51 26,4 I.S
Totalt 246 100 53 100 193 100

1.S: Ikke signifikant n: antall personer SA: Standardavvik *ved signifikansniva 0,05

Tabell V16: Oversikt over de fem mest brukte psykoleptika blant psykoleptika populasjonen i

2009.
2009
Forbruk i
ATC Virkestoff studiepopulasjon (%)
NO5CFO01 zopiklon 40,5
NO5BA04 oksazepam 36,1
NO5AX08 risperidon 8,8
N05BB01 hydroksyzin 7,8
NO5ADO01 haloperidol 1,7

Tabell V17: Oversikt over de fem mest brukte psykoleptika blant psykoleptika populasjonen i

2010.
2010
Forbruk i
ATC Virkestoff studiepopulasjon (%)
NO5BA04 oksazepam 40,2
NO5CFO01 zopiklon 40,0
NO5AX08 risperidon 9,2
NO5BB01 hydroksyzin 8,1
NO5AH04 kvetiapin 7,8
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Tabell V18: Oversikt over de fem mest brukte psykoleptika blant psykoleptika populasjonen i
2011.

2011
Forbruk i
ATC Virkestoff studiepopulasjon (%)
NO5BA04 oksazepam 44,6
NO5CFO01 zopiklon 34,8
NO5AHO04 kvetiapin 14,0
NO5AHO03 olanzapin 9,0
NO05BB01 hydroksyzin 9,0

Tabell V19: Oversikt over de fem mest brukte psykoleptika blant psykoleptika populasjonen i
2012.

2012
Forbruk i
ATC Virkestoff studiepopulasjon (%)
NO5BA04 oksazepam 53,4
NO5CFO01 zopiklon 33,5
NO5AHO04 kvetiapin 19,3
NO5AHO03 olanzapin 11,4
NO5AX08 risperidon 9,7
Tabell V20: Oversikt over de fem mest brukte psykoleptika blant psykoleptika populasjonen i
2013.
2013
Forbruk i
ATC Virkestoff studiepopulasjon (%)
NO5BA04 oksazepam 64,8
NO5CF01 zopiklon 31,2
NO5AH04 kvetiapin 26,4
NO5AX08 risperidon 12,8
NO5AHO03 olanzapin 12,0
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