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SAMANDRAG

Bakgrunn og formal: Det skal gjennomfgrast ei randomisert kontrollert studie ved geriatrisk
sengepost ved Universitetssjukehuset Nord-Norge med oppstart hausten 2016 kor en strukturert
modell for & auke kvalitet av legemiddelbehandling skal testast ut. Det er behov for baseline data i
forhold til legemiddelbruk i pasientpopulasjonen samt pilotering av nokre verktgy. Denne studia er
utfert pa geriatrisk sengepost med formal om a kartlegge 1) legemiddelbruk, 2) uovereinstemmingar
i legemiddellistene, 3) eventuelle symptom pa legemiddelbiverknader, 4) livskvalitet, samt 5) &
undersgke om det er forskjell mellom menn og kvinner for nokre av variablane.

Metode: Totalt blei 60 pasientar med ein gjennomsnittsalder pa 84,5 ar innlagt ved geriatrisk
sengepost, inkludert i ei tverrsnittstudie, i perioden 19. oktober til 17. desember 2015.
Legemiddellista blei samstemt ved bruk av legemiddelintervju eller aktuell liste. Dei aktuelle
uovereinstemmingane blei diskutert med behandlande lege, og eventuelle intervensjonar blei
gjennomfgrt. Legemidla pasienten brukte ved innkomst til avdelinga blei registrert etter
legemiddelsamstemming. Pasientane blei intervjua for a avdekke om dei hadde symptom som
kunne knyttast til legemiddelbruk ved bruk av eit symptomscoringsverktgy. Det blei og malt
livskvaliteten til pasientane under sjukehusopphaldet ved bruk av verktgyet EQ-5D-3L-VAS.
Resultat: Dei inkluderte pasientane brukte totalt 583 legemiddel, i gjennomsnitt 9,4 legemiddel
kvar. Det blei identifisert uovereinstemmingar i 73 % av legemiddellistene. Gjennomnittleg tal
uovereinstemming per pasient var 2,7. Den hyppigaste uovereinstemminga var utelate legemiddel,
som fann stad i 52 % av tilfella. Ved diskusjon med behandlande lege, var det kun to forslag til
endringar som ikkje blei teke til falge. Av pasientane rapporterte 91% at dei hadde minimum eit
symptom pa symtomscoren. Gjennomsnittleg hadde pasientane 4,4 symptom kvar. Dei hyppigaste
rapporterte symptoma var torr i munnen og generell trgttleik som blei rapportert av 63% og 62%
pasientar. Gjennomsnitleg blei EQ-5D-3L-indeksen malt til 0,73, og gjennomsnitleg VAS-score var
pa 60.

Konklusjon: Legemiddelbruken blant eldre er omfattande og kompleks. Legemiddelsamstemming
er ein god metode for a identifisere uovereinstemmingar mellom legemiddellista i sjukehus og kva
pasientane faktisk brukar. Metoden kan brukast for a sikre at legemiddellistene i sjukehus er
oppdaterte. Pasientane hadde hgg forekomst av symptom pa legemiddelbiverknader. Kor vidt dette
er relatert til spesifikk legemiddelbruk ma undersgkjast narare. EQ-5D-3L-VAS fortel lite om
livskvaliteten til eldre pasientar ved ein einsleg maling, men kan truleg nyttast ved fleire malingar

av same pasient.
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Forkortingar

AL: Aktuell liste

ATCAnatomisk terapeutisk kjemisk
KHT: Kommunehelseteneste

LIMM: Lund Integrated Medicines Management
LM: Legemiddel

LMI: Legemiddelintervju

LMS: Legemiddelsamstemming

LRP: Legemiddelrelatert problem

RCT: Randomisert kontrollert studie
RHF: Regionalt helseforetak

UNN: Universitetssjukehuset Nord-Noreg
UO: Uovereinstemmelse

Uor: Uovereinstemmelsar

VAS: visuell analog skala

Ordforklaringar

Behovslegemiddel: Legemiddel pasienten tek ved behov. Til demes bruk av glyserolnitrat ved
angina

Epikrise: Ei skriftleg samanfatning til pasienten som inneheld kva som skjedd under
sjukehusopphaldet. Her er det og med ei oppdatert legemiddelliste.

Faste legemiddel: Legemiddel pasienten brukar fast. Til demes blodfotynnande legemiddel.
Kurlegemiddel: Her definert som legemiddel gitt ved sengeposten, som kun er meint som
behandling for ein kort periode.

Legemiddelkurve /feberkurve : Eit verktay (eit fysist ark) kor alle aktuelle legemidler, faste
og behov, som skal gis til pasienten star lista opp, og signert av ansvarleg lege. P& dette
verktagyet blir kvar dose og tidspunkt for dose gitt til pasienten registrert. Det registreres og
pasientens vitale parameter som temperatur, blodtrykk og puls. Eventuelle intravengse
preperater fares og pa.

Multidose: Ei doseringsordning kor pasienten sine legemiddel er ferdig dosert i sma plastposar
merka med legemiddelbrukaren sitt nanm, tidspunkt for inntak, samt kva legemiddel som ligg
i pose

Previsitt: Eit mgte med behandlarteam (lege, sjukepleiar, eventuelt farmasgyt, ergo- og

fysioterapeut), kor pasientane si behandling blir diskutert .






1. Bakgrunn

1.1 Eldre og legemiddelbruk

| Noreg har det vore ein befolkningsvekst pa omlag tre millionar mennesker dei siste 100 ara. |
2013 var forventa levealder for kvinner og menn 83,7 og 79,9 ar (1). Talet mennesker i gruppa
over 70 ar aukar. | 2013 utgjorde aldersgruppa 70 ar og oppover, ti prosent av befolkinga i
Noreg. Delen eldre menneske vil truleg doblast innan dei neste kommande 50 éra (2). Aukande
alder er ein av prediktorane for kronisk sjukdom og funksjonssvikt (3). Ein ser at den eldre
sjukdomspopulasjonen i stgrre grad har mange diagnosar, som ofte krev avansert
legemiddelbehandling. Med ei stadig voksande eldre befolking er det viktig a ha eit

velfungerande og kostnadseffektivt helsevesen.

Feil bruk av legemiddel utgjer ein stor del av pasientskader og ugnska hendingar i helsetenesta
(4). Ei undersgking fra USA viser at feil i samanheng med legemiddelbruk er den fjerd til sjette
starste arsak til innlegging i sjukehus (5). Ei studie gjennomfart i Sverige visar at opp til 12 %
av innleggingane til indremedisinsk avdeling kunne knyttast til ugnska hendingar relatert til
legemiddelbruk (6). Tilsvarande tal fra Noreg er derimot ikkje kjent, men truleg er dei pa lik

linje med Sverige.

Helsevesenet i Noreg er er delt inn i to, henholdsvis primarhelsetenesta og
speisialisthelsetenesta. Fastlegeordninga, legevaktsordninga, sjukeheim 0g
kommunehelseteneste (med meir), er alle under primerhelsetenesta. Pasientar far i hovedsak
behandling og oppfelging i kommunen sa lenge dette er mogleg. Nar det er behov for vidare
utredning eller oppfelging blir ansvaret flytta over til spesialisthelsetenesta.
Spesialisthelseteneta inkluderar ambulansetenesta, sjukehus, legespesialitetar,
opptreningsinstitusjonar, med meir. | Noreg i dag er det slik at desse ulike omsorgsnivaa har
kvar sine dataprogram, som ikkje automatisk kommuniserar saman. Dette gjer ei utfordring nar
pasientar skiftar omsorgsniva, til demes ved innlegging til sjukehus, kor det i stor grad er bruk

for informasjon om blant anna legemiddelbruk. (7)



1.2 Pasienttryggleik og politisk fgring

Pasienttryggleikskampanjen «l trygge hender», prosjektperiode 2011-2013, hadde
legemiddelhandtering som eit av innsatsomrada. (8). Dette var eit nasjonalt program som blei
utvikla pa oppdrag fra Helse og Omsorgsdepartementet (HOD) med formal om «a redusere
pasientskader,  bygge  varige  strukturar  for  pasienttryggleik, og  forbetre
pasienttryggleikskulturen i helse- og omsorgstenesta» (9) og ugnska hendigar. Heilt spesifikt
innehaldt programmet tiltak pa ulike omrader kor det var sett eit tydeleg forbetringspotensial
(10). Saman med tiltak for trygg kirurgi, behandling av hjerneslag, rett legemiddelbruk i
sjukeheim, rett legemiddelbruk i heimetenesta, farebygging av trykksar, urinvegsinfeksjonar,
overdosedgdsfall, infeksjon ved sentralt venekateter (CVK), fall og sjglvmord, var
legemiddelsamstemming eit av innsatsomrada i programmet. Etter utlgpsdatoen for kampanjen

blei dette vidarefart til pasientsikkerhetsprogrammet, og skal fortsetje & ga med same hensikt.

1.3 Kvalitet av legemiddelbehandling

For at pasientane skal fa rett legemiddelbehandling er det viktig at legemiddellista er korrekt, i
forhold til kva pasienten brukar og kva dei ber ha legemiddel.

-Ein UO er altsa ein ulikskap mellom legemiddellista innhenta av lege, og den som blir tatt

opp ved ei legemiddelsamstemming (LMS).

1.3.1 Legemiddelsamstemming

Me veit fra fleire studiar at legemiddellister i sjukehus ikkje alltid stemmer overeins med kva
pasientane faktisk brukar, som kan fare til feil legemiddelbehandling i sjukehus. Dersom det
ikkje er samsvar mellom pasienten si legemiddelliste og dei legemidla pasienten tek heime, blir
dette kalla ein uovereinstemmelse (UO). WHO har definert kva ein legemiddelsamstemming er
(oversatt til norsk), «Legemiddelsamstemming er ein metode der helsepersonell i samabeid med
pasienten skal sikre overfering av korrekt informasjon om pasienten sin aktuelle
legemiddelbruk (8)». Ei studie gjennomfert i fem indremedisinske avdelingar ved Helse Sgr-
Aust RHF identifiserte ein minst ein UO i 79,4% av legemiddellistene (11). Ei anna studie
gjennomfart ved hjartemedisinsk avdeling pa UNN, viste forekomst av UOr i opptil 84 % av
legemiddellistene (12). Dette talet varierar fra studie til studie, og internasjonale
oversiktsartiklar visar ein variasjon i frekvens fra 27-83 % (Tam. et al). Arsakar til den store

variasjonen forekomst av UO kan blant anna vere ulikskaper i pasientpopulasjonen, staden



studia blir utfart og metoden som er brukt for & identifisere UOr. Den hyppigast identifisert UO
i studiar er legemiddel som ikkje er teke med pa legemiddellista, som kan ha alvorlege

konsekvensar for pasienten (12-16).

Ein metode for & fa ned forekomsten av UO og auke pasienttryggleiken er gjennomfare
strukturerte legemiddelsamstemmingar. | samanheng med innfgring av nye prosedyrer for
legemiddelsamstemming i Helse Nord RHF, blei det i 2015 gjennomfart ei prevalensmaling av
UOr i legemiddellistene. Resultata viste at 59 % av legemiddellistene innehaldt minimum ein
Uo (17).

1.3.2 Legemiddelgjennomgang

Fleire studiar visar at legemiddelbruk blant pasientar ikkje er optimal og at legemiddelregimet
ofte byr pa fleire legemiddelrelaterte problem (LRP) (18, 19). Dette kan dreie seg om at eit anna
legemiddel heller skulle vore valt, at dosen ikkje er tilpassa pasienten, at pasienten har eller har
stor risiko for & fa biverknader, at det er interaksjonar mellom legemidla som ikkje er teke hgyde
for, at pasienten ikkje brukar legemiddelet slik han/ho burde, eller at det er behov for a
monitorere til demes legemiddelkonsentrasjonar/serumkonsentrasjonar eller elektrolyttar. Det
at legemiddelbehandlinga ikkje er optimal kan pavirke pasienten si effekt av

legemiddelbehandlinga, samt fare til bade sjukdom, redusert livskvalitet og i verste fall dad .

Legemiddelrelaterte problem (LRP), er ein ikkje ukjent problematikk i norske sjukehus (19).
Ein s3g ved ein studie gjennomfart ved atte sjukehusavdelingar ved fem ulike sjukehus pa
austlandet at 81 % av pasientane hadde legemiddelrelaterte problem. Gjennomsnittleg var dette
2,1 Kklinisk relevante LRPar (19).

1.3.3 Symptomscore

For & utfere ein legemiddelgjennomgang og avdekke eventuelle biverknader hos pasientar,
finnes det eit nyttig verktgy som heiter «Phase-20». Dette er opprinneleg eit svenskutvikla
validert verktgy (20), meint til bruk for a identifisere legemiddelbiverknader i den eldre
befolkinga. Verktgyet inneheld 20 symptom pa moglege biverknader som til dgmes,
svimmelheit, forstopping, generel trattleik og sa vidare. Det er og moglegheit for a gradere kor
sterkt symptoma opptrer. Phase-20 er testa ut i ei mastergradsoppgave utfgrt pa akuttinnlagte

pasientar ved eit sjukehus i Sverige. Her samanlikna ein kva symptom ein oppdaga ved bruk av



bare legemiddelgjennomgang i forhold til & inkludere bruk av Phase-20. Tidbruken per pasient
blei og registrert. Resultata viste at verktayet fungerte godt til a fange opp eventuelle symptom,
men at det var for omfattande og tidkrevande for at dette burde inkluderast til fast bruk i klinikk
(21). Verktayet er oversatt til norsk, og forkorta ned til 10 symptom. Svaralterinativ i den norske
Versjonen er «ja», og «nei», og eit kommentarfelt for a eventuelt komplementaere opplysingane.

Resultata etter & ha spurt pasientene dasse spgrsmala gjer eit godt grunnlag for

legemiddelgjennomgangen.

1.3.4 Lund Integrated Medicines Management

| Sverige har det i lgpet av dei siste ti ara blitt utvikla ein modell for a sikre kvalitet og redusere
kostnadane rundt legemiddelbehandlinga til sjukehuspasientar (22). Den noverande modellen,
LIMM (Lund Integrated Medicines Management), er ein vidareutvikling av IMM-modellen
(Integrated medicines management) som blei utvikla i Nord-Irland i lgpet av 2000-talet (23).
Forskarar ved Universitetssjukehuset i Lund har utvikla LIMM-modellen, som skildrar ein
systematisk framgangsmate for a optimalisere legemiddelbehandlinga til eldre pasientar innlagt
I sjukehus (24). Tanken bak er at adekvat legemiddelbehandling skal resultere i best mogleg
helse (25).Ved bruk av LIMM-modellen fglg ein pasienten sine hovedaktivitetar gjennom
sjukehusopphaldet; Ved innkomst blir det gjennomfert ein systematisk LMS av ein klinisk
farmasgyt, sja og avsnitt om legemiddelsamstemming. Det blir stilt sparsmal om complience
og symptom pa legemiddelbiverknader. Nar den mest mogleg korrekte legemiddellista er
innhenta, gjer dette grunnlaget for a kunne gjennomfare ein strukturert legemiddelgjennomgang
(LMG). Ved gjennomfaring av legemiddelgjennomgang gar ein gjennom ei strukturert liste for
a identifisere om pasienten har aktuelle eller potensielle problem eller utfordringar knytta il
legemiddelbehandlinga, sakalla legemiddelrelaterte problem (LRP). I Noreg delar ein inn LRP
i aktuelle eller potensielle LRP ar. Det finnes eit eige norsk Kklassifiseringssystem utvikla til
formalet (26). Identifiserte LRP blir presentert og diskutert med behandlarteamet. | LIMM-
modellen ligg og ein legemiddelsamtale ved utskriving. LIMM-modellen er teke vidare til

sjukehusapoteka i Helse Midt og tilpassa norske forhold (27)



1.4 Maling av livskvalitet

Maling av livskvalitet er blitt meir og meir aktuelt for bade a kunne samanlikne effekt av
behandling, og kunne utfgre kostnads og effektanalysar . For a male livskvalitet har man
hovedsakleg to hovedtypar verktgy. Anten brukar ein sjukdomsspesifikke verktgy, som malar
livskvalitet innad i sjukdomspopulasjonen. Dersom man skal kunne samanlinke heserelatert
livskvalitet pa tvers av sjukdomspopulasjonar og aldersgrupper, ma ein bruke generiske verktay
som ikkje gar inn pa enkelte diagnosar. Det finnes fleire slike verktay, blant anna SF-36 som

bestar av 36 spgrsmal med hovedtema funksjonell, og mental helse.

Eit anna maleverktgy er EQ-5D-3L. Dette er utvikla av eit forskarnettverk som kallar seg
EuroQol, opprinnelig bestaande av forskarar fra europeiske land. | dag har dette nettverket
ekspandert, og fleire land utanfor Europa har slutta seg til. Verktayet blei laga som eit enkelt
verktgy for & for & enkelt kunne male generisk helserelatert livskvalitet til bruk i kliniske og
gkonomiske studiar. Verktayet inneheld fem spgrsmalskategoriar (gange, personleg stell,
vanlege gjeremal, smerte/ubehag og angst/depresjon) med tre niva av svaralternativ (ikkje noko
problem, litt problem/moderat, ute av stand/sterk). Det har i seinare tid blitt utvikla ein utvida
versjon for & auke sensitiviteten og reliabiliteten til verktgyet, som inneheld fem niva av
svaralternativ (ingen problem, litt problem, moderate problem, store problem og ekstreme
problem). For begge versjonane av verktgyet skal deltakaren score sin eigen helsetilstand pa
ein VAS-skala fra 0-100 (28).






2. Formal

Formalet med prosjektet er & pilotere enkelte verktay som skal brukast i ein starre studie ved

Universitetssjukehuset Nord-Noreg avdeling Tromsg og Harstad, med oppstart hausten 2016.

Konkrete mél er:

A Kartleggje legemiddelbruken til ein geriatrisk populasjon

A undersgke prevalens av uovereinstemmingar i legemiddellistene

A undersgke om pasientane hadde symptom pa legemiddelbiverknader

A male livskvalitet til eldre pasientar

A undersgke om det er er forskjell mellom menn og kvinner for nokre av desse

variablane






3. Metode
3.1 Studiedesign og tidsperiode

Det er gjennomfaert ei tverrsnittundersgking pa geriatrisk sengepost ved Universitetsjukehuset
i Nord-Noreg (UNN) i perioda 19. oktober til 17. desember 2015. Pasientar er inkluderte
fortlgpande etter innlegging pa sengeposten.

3.2 Studiepopulasjon

3.2.1 Universitetssjukehuset Nord-Noreg Tromsg

Universitetssjukehuset Nord-Noreg (UNN) Tromsg, er ein del av det regionale helseforetaket
Helse Nord. Sjukehuset fungerer som universitetsjukehus for den nordlegaste delen av landet,
som dekker omlag ein halv million innbyggarar. I tillegg er UNN lokalsjukehus for Troms, og
delar av nordre Nordland. UNN er delt inn i fleire klinikkar, blant anna medisinsk klinikk kor

geriatrisk sengepost ligg (29).

3.2.2 Geriatrisk sengepost

Geriatrisk sengepost har 14 faste senger. Det blir og det drive eit daghospital kor pasientar kjem
pa dagtid for utredning og rehabilitering, etter henvisning fra lege. I tillegg har geriaterane
behandlingsansvar for pasientar eldre enn 75 ar som er innlagt pa slageininga. Pasientane som
vert innlagt pa sengeposten er i utgangspunktet akutte innleggingar. Pa arsbasis blir omlag 360
pasientar behandla ved geriatrisk sengepost. | undersgkingsperioda var det 90 pasientar som
blei innlagt, kor det er inkludert 60 pasientar i undersgkinga. Alle pasientane hadde opphald
ved geriatrisk sengepost, utanom 1 pasient, som hadde opphald pa slageininga (30).

3.3 Gjennomfgring av studia og datainnsamling

3.3.1 Inklusjon og eksklusjon

Pasientar som var 65 ar og eldre blei inkludert i undersgkinga. Det var og eit krav at pasienten
forstod norsk, og kunne gjere seg forstatt pa norsk. Dersom pasienten sjglv ikkje hadde ansvaret
for administrering av sine legemidler, krevde det at pargrande eller eventuelt dei som hadde
legemiddelansvaret kunne snakke og forsta norsk. Inklusjon til undersgkinga skjedde



fortrinnsvis innan 48 timar etter innlegging til avdeling. Pasientane kom anten fra
akuttmottaket, eller blei overflytta fra andre avdelingar.

Pasientar som tidlegare var inkludert i undersgkinga blei ikkje inkludert pa ny ved reinnlegging.

Pasientar som dgydde under opphaldet, eller fekk endra terapi til palliativ behandling, blei ikkje
ekskludert dd malingane allereie var gjennomfart.

3.3.2 Innsamla variablar

| samanheng med studia blei fglgande variablar samla inn fra pasienten sin journal og
legemiddelkurve: innleggingsarsak, pasienten sitt kjgnn og alder, legemiddel i bruk; fast, ved
behov eller kur, samt styrke og doseringsintervall, uovereinstemmingar i legemiddellister,
symptomer med mogleg tilknyting til legemiddelbruk, livskvalitet, liggedagn i sjukehuset, kor
pasienten var innlagt fra, kven som hadde ansvaret for a administerere legemiddel til pasient,

og om pasienten hadde hjelp fra kommunehelsetenesta.

3.3.3 Kartlegging av legemiddelbruk

Informasjon om legemiddelbruk er henta ut etter innkomst til avdelinga, etter samstemming,
slik at eventuelle intervensjonar som er gjort pa avdelinga under opphaldet er ikkje med.
Legemidla er regisrtrert etter ATC-registeret (31), og kategorisert som faste legemiddel,
behovslegemiddel og kurlegemiddel. Legemiddelbruken pd ATC niva 5 blir presentert som
topplister, med dei mest frekvente legemidla med pa listene. Dei fullstendige listene kan sjaast

i vedlegg 7-9.

3.3.4 Legemiddelsamstemming og handtering av uovereinstemmingar

LMS blei fortrinnsvis utfart innan 48 timar etter innlegging til avdelinga. Dersom pasienten
blei innlagt i lapet av helga hendte det at tidsfristen blei utvida. Samstemminga blei i
hovedsak gjennomfart pa vekedagar mellom klokka 11:00-16:00. Dersom pasienten kom til

avdelinga pa kvelden og farmasgyten var tilstades, blei intervjuet gjennomfart pa kveldstid.

LMS blei gjennomfart i samsvar med «prosedyre for legemiddelsamstemming» (sja vedlegg
1.), Til dette blei det brukt «skjema for legemiddelsamstemming», (sja vedlegg 2). LMS blei
utfert pa to matar. Dersom pasienten sjglv handterte legemidla sine i forkant av innlegginga

blei det utfart eit standardisert legemiddelintervju. Fgrebuande til intervjuet blei legemiddellista
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fra legemiddelkurven overfart pa LMS-skjemaet, og innkomstjournalen blei lest gjennom for &
fa eit inntrykk av evetuelle diagnosar det var ikkje var oppgitt legemiddelbruk for. Under
legemiddelintervjuet blei det stilt sparsmal om type legemiddel, styrke, administrasjonsform,
tidspunkt for administrering, om pasienten visste indikasjon, samt spgrsmal for & avdekkje
evetuel complience-problematikk. Avslutningsvis i intervjuet blei det gatt gjennom ei
skjekkliste kor det spesifikt blei stilt spgrsmal om bruk av legemiddel i ulike terapigrupper og
administrasjonsformer; bruker pasienten smertestillande, hjartemedisin, legemiddel til magen,
diabetesmiddel, legemiddel for skjelettet, for sgvn/uro, humgret, allergimedisiner, auge-/ayre-
[eller nasedropar, inhalasjonsmedisiner, injeksjonar, topikale legemiddel (krem/plaster),
stikkpiller/vagitoriar, hormonpreperat/prostata eller potensmiddel, andre reseptfrie legemiddel,
helsekost/naturlegemiddel, legemiddel som ikkje blir teke fast (ein gong i veka, mnd eller ar),

seponerte legemiddel, problem med handtering og etterleving.

Dersom pasienten ikkje handterte legemidla sine sjglv i forkant av innlegging, blei det
gjennomfart ei aktuel liste. Det blei da brukt andre tilgjengelege kjelder for a fa til ei sa korrekt
legemiddelliste som mogleg. For pasientar som fekk hjelp fra kommunehelsetenesta (KHT) og
budde i Tromsg kommune, blei multidosekortet innhenta fra multidoseapoteket (Apotek 1
Renen), fortrinsvis via fax, og via telefon dersom dette ikkje var mogleg. Komunehelsetenesta,
pargrande, apotek, fastlege og andre eventuelle behandlingsinstitusjonar kor pasienten hadde

opphalde seg fer innlegging, blei og kontakta dersom meir informasjon var naudsynt.

Sjglv om pasientane ikkje handterte legemidla sine sjalve, blei dei likevel intervjua om utvalgte
legemiddelformer fra skjekklista som vist ovanfor.

Dersom farmasgyten vurderte uovereinstemmingane identifisert ved LMS som relevant for
pasienten, blei dette diskutert med behandlande lege. Fortrinnsvis blei dette gjort pa previsitt

kor sjukepleiar og var tilstades, i nokre tilfeller, og fysio- og ergoterapeut.

Etter gjennomfart legemiddelsamstemming blei falgande journalfgrt/farmasgytnotat dersom
det bli identifisert UOr:

e Legemiddelsamstemming gjennomfgrt, dato

e Kijelde: Aktuelle kjelder, multidosekort versjon x, samtale med KHT ved: namnet pa
den aktuelle, osv

e Dei identifiserte UOr i prioritert rekjefalge, samt forslag til endring.
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Dersom det blei oppdaga aktuelle legemiddelrelaterte problem under LMS, og
symptomscoring, blei dette fart i journalen under eit punkt «Moment til diskusjon». Moment
til diskusjon blei teke opp pa previsitt, og utfallet blei i dei fleste tilfella notert i
farmasgytnotatet, for dokumentering. UOr blei klassifisert og registrert i studiedatabasen som i
tabell 3-1, og utfalla etter diskusjon med lege som i tabell 3-2. | dei tilfella kor det ikkje blei
identifisert uovereinstemmingar, blei dette og dokumentert i journalen som ovanfor, men med

setjinga «Det blei ikkje identifisert nokon uovereinstemmingar i pasienten si legemiddellistex.

Tabell 3-1: Klassifisering av uovereinstemmingar ved legemiddelsamstemming

Klassifisering Forklaring

Pasienten brukar Legemiddelet er oppgitt i legemiddelkurven, men

ikkje legemiddelet lenger pasienten brukar ikkje dette.

Pasienten brukar eit anna legemiddel  Pasienten brukar det oppgitte legemiddelet fast. Dette

i tillegg (fast) er ikkje tatt med pa legemiddelkurven.

Pasienten brukar eit anna legemiddel  Pasienten brukar det oppgitte legemiddelet ved behov.

i tillegg (behov) Dette er ikkje tatt med pa legemiddelkurven.

Pasienten brukar ein annan styrke Legemiddelet er oppgitt i legemiddelkurven, men
pasienten brukar ein annan styrke.

Pasienten brukar ein anna Legemiddelelt er oppgitt i legemiddelkurven,

administrasjonsform men pasienten brukar ein annan administrasjonsform.

Pasienten brukar ein anna dosering Legemiddelet er oppgitt i legemiddelkurven,

men pasienten tek ei anna dosering enn oppgitt

(td. 2 tablett i staden for 1)
Pasienten tek legemiddelet til eit anna Legemiddelet er oppgitt i legemiddelkurven,
tidspunkt men pasienten tek legemiddelet til ein anna tidspunkt

Anna legemiddel oppgitt pa kurven Feilfgring av forskrivar
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Tabell 3-2: Utfall av diskusjon med lege ved presentasjon av uoverensstemmelser etter

legemiddelsamstemming

Kategori

Lege enig - Tiltalt utfort

Lege uenig - Tiltak uavklart

Ikkje teke til folge av lege

Klinisk vurdering allerede gjort

Lege enig i problemstillinga - Avvist av pasient
Ingen tiltak utfart

Ikkje diskutert med lege

3.3.4 Symptomscore

Deltakarane blei intervjua om dei hadde symptom som kan knyttast til legemiddelbruk. Sja

tabell 3-3 for dei aktuelle symptoma. Dette blei gjort etter fast prosedyre «Prosedyre for

gjennomfaring av symptomvurdering» sja appendiks (sja vedlegg 3). Svara blei notert i skjema

for symptomscore, (sja vedlegg 4). Intervjuet blei i dei fleste tilfella gjennomfart som ein

forlenging av legemiddelintervjuet. | dei tilfellene kor dette ikkje lot seg gjere, til demes dersom

pasienten var isolert grunna infeksjon, blei det gjort pa eit seinare tidspunkt. Dersom det var

aktuelle symptom kor det matte utfgrast intervensjon for, til demes forstopping, blei desse teke

opp pa previsitt.

Tabell 3-2: Symptomscoringsverktayet

>

Nei

Svimmelheit

Generell trattleik

Problem med hukommelsen
Darleg sgvn

Torr i munnen

Kvalm/uvel

Forstopping
Vannlatingsproblemer
Smerte

Hoste

O o o o o o o o o O

O o o o o o o o O
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3.3.6 Maling av livskvalitet

Maling av livskvalitet blei utfart i samsvar med prosedyra «Prosedyre for gjennomfaring av
EQ-5D-3L-VAS» (sja vedlegg 5). Prosedyra inneheld tekst til eit telefonintervju som blei brukt
som standard for direkte intervju av pasienten. Gjennomfgringa av intervjuet blei stort sett gjort

pa ettermiddags- og kveldstid.

Heilt konkret fekk pasientane fem spgrsmal som kvar hadde tre svaralternativ.
Spersmalskategoriar handla om «gange», «personleg stell», «vanlege gjeremal»,
«smerter/ubehag» og «angst/depresjon». Dei ulike svaralternativa for dei tre forste kategoriane
var «ingen problem», «noko problem», «ute av stand». For dei to siste kategoriane lyd
svaralternativa som fglgjer: «Ingenx», «moderat» 0g «sterke». Til slutt scora pasientane seg sjalv
pa ein skala fra 0-100 kor O representerar verst tenkelege helsetilstand, og 100 den best

tenkelege helsetilstanden.

Det blei rekna EQ-5D-3L-Indeks ved hjelp av indeks-kalkulator, med Danmark som

referansepopulasjon (32).

3.5 Databehandling og statistikk

Data er inndatert og lagra i ein Microsoft Accsess Database utvikla i samanheng med
hovedstudia. | denne databasen blir ikkje namn, fadsels- og personnummer lagra, kun kjgnn og
alder. Her blei og legemiddellister, legemiddelsamstemming, symptomscoring og EQ-5D-3L-
VAS registrert. Etter vasking av data blei det utfert deskriptive analysar ved bruk av IBM SPSS
Statistics 23.

e Demografi: For a teste statistisk signifikans mellom forskjellar pa tal legemidler og
kjenn, er det brukt ein Mann-Whitney test (kunne ikkje bruke t-test, da dataene ikkje
var normalfordelt).

e Deter brukt to-sidig z-test for a teste om det er signifikante forskjellar pa symptomscore
og kjgnn, og livskvalitet og kjgnn.

e Det er brukt to-sidig z-test for a teste om kvinner har signifikant fleire uor enn menn.

e Kji-kvadrat er brukt for a teste om det er forskijell pa kjgnn og type uor.
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3.6 Etikk og personvern

Studia er godkjent av Norsk senter for datasikkerhet (NSD). Hovedstudia har og fatt konsesjon
fra Datatilsynet til & kople data med andre helseregister. Data er samla inn og behandlet
anonymisert. Ingen pasientidentifiserbare data som namn eller personnummer er teke med ut

fra sjukehuset.
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4. Resultat

4.1 Pasientpopulasjon

| lgpet av datainnsamlingsperioden blei totalt 90 pasientar innlagt pa sengeposten, kor 60
(66,6%) blei inkludert i studia, sja figur 3.1. Av dei inkluderte, var 70% kvinner (n= 42).
Pasientane brukte i gjennomsnitt totalt 9,4 ulike legemidlar (ATC, niva 5). Totalt 71% blei
innlagt fra eigen heim eller omsorgsbustad. Tredve prosent hadde ansvar for administrering av
eigne legemiddel. Dersom andre hadde ansvar, var det i hovudsak kommunhelsetenesta som
stod for dette (66,7%). Sja tabell 4-1 for demografiske variablar og skildring av populasjonen.
Fullstendig liste over innleggingsdiagnosar kan sjaast i vedlegg 6.

INNLAGTE PASIENTAR
n=90

Passa ikkje inklusjonskriteria (n=7)
Farmasgyt ikkje tilstades (n=6)

Ikkje spurt (n=17)

INKLUDERTE PASIENTAR

n=60

Figur 4.1: Flytskjema for inklusjon og eksklusjon av deltakarar til studia.
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Tabell 4-1: Karakteristika av studiepopulasjonen (n = 60)

TOTALT KVINNER MENN
n (%) n (%) n (%)
Deltakarar 60 42 (70,0) 18 (30,0)
Alder, gjennomsnitt (Standard. avvik) 84,5 (£6,8) 85,4 (+£6,9) 82,3 (x£6,1)
Liggedagn, gjennomsnitt (Standard avvik) 10,6 (x11,3) 8,3 (x9,6) 13,9 (x15,3)
Gjennomsnittlig antal legemiddel, totalt 94 (x£4,8) 95 (5,3 9,2 (£3,4)
Til fast bruk 7,1 (£3,8) 7 (£4,0) 7,2 (x3,54)
Til bruk ved behov? 2,5 (x1,6) 29 (1,7 1,6 (£0,65)
Kurlegemiddel? 1,8 (x1,1) 1,8 (+0,95) 1,7 (x1,3)
Innlagt fra Heime, inkludert omsorgsbustad 43 (71,0) 31 (73,8) 12 (66,7)
Sjukeheim, fast og korttid 9 (15,0) 7 (16,7) 2 (11,1)
Anna avdeling eller sjukehus 8 (13,4 4 (9,5) 4 (22,2)
(+ akuttmottak og OBS-post)
Ansvar for Ja 18 (30,0) 13 (30,9) 5 (27,8)
administrering av .
legemiddel Nei 29 (48,3) 22 (52,4) 7 (38,9)
Delvis 13 (21,7) 7 (16,7) 6 (33,3
Kven KHT®) 28 (66,7) 20 (69,0) 8 (61,5)
administrerar : .
legemidla? Sjukeheim 5 (11,9) 5 (17,2) 0 (0,0
(Dersom §
"nei”, el "delvis") Pargrande 7 (16,7) 2 (6,9 5 (38,5
Hjelp fra KHT Ja 39 (65,0) 26 (61,9) 13 (72,2)
Nei 21 (35,0) 16 (38,1) 5 (27,8)
Multidose Ja 28 (50,0) 20 (47,6) 8 (44,4)
Nei 28 (50,0) 19 (45,2) 9 (50,0
Innleggelsesdiagnose Hjarte/hjerne/blod 13 (21,7) 9 (21,4) 4 (22,2)
Infeksjon 12 (20,0) 9 (21,4 3 (16,7)
Falltendens/svimmelhet 9 (150) 6 (14.3) 3 (16,7)
Smerter ulik opphav 13 (217) 11 (26,2) 2 (111)
Redusert allmenntilstand 6 (10,0) 3 (7.1) 3 (16,7)
5 (8,3) 3 (7,0 2 (111)

Redusert kognisjon

1) Signifikant forskjell mellom menn og kvinner (P=0,018)

2) Kurlegemiddel = legemiddel som bare skal brukast ein avgreinsa periode

3) KHT=kommunehelsetenesta
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4.2 Legemiddelbruk

Totalt brukte dei 60 pasientane 583 legemiddel, i gjennomsnitt 9,4 legemiddel kvar. Desse
fordelar seg til fast bruk, til bruk ved behov, og som kurlegemiddel, sa tabell 4-1 for detaljar.
Det var ikkje forskjell mellom kvinner og menn og total legemiddelbruk. Det blei likevel

identifisert ein signifikant hegare bruk av behovslegemiddel hos kvinnene (P = 0,018).

4.2.1 Kva legemiddel bruker pasientane?

Nar ein ser pa totalbruk av legemiddel pa ATC niva 1, ligg hovudtyngda av legemidla pa
gruppene C (Hjarte og krinslaup), N (Nervesystem), A (Fordgyingsorgan og stoffskifte) og B
(Blod og bloddannande organ) med respektive 28,9%, 25,8%, 19,9% og 12,4%. Totalt utgjer
desse gruppene 84% av den totale legemiddelbruken. Sja figur 4-2.

Dei mest brukte legemidla var paracetamol, metoprolol og acetylsalisylsyre brukt av respektive
70 %, 50 % og 43%. Sja tabell 4-2 for oversikt over dei 20 mest brukte legemidla.

30,0
259 2538
25,0
19,9
20,0
S
m 15,0
=] 12,4
=2
<
10,0
5;0 3,2 2[7 2’7 2’3 e
I I I - 1,2 1,1 0'7 014 0,2
0,0 . | | - _—
C N A B R J M H D G S X L Vv

ATC-GRUPPER NIVA 1

Figur 4-2: Total legemiddelbruk i dei ulike ATC-gruppene for fgrste niva (n=563)
(C:Hjarte og krinslaup, N: Nervesystem, A: Fordgyingsorgan og stoffskifte, B: Blod og bloddannande organ, R:
Respirasjonsorgan, J: Antiinfektiver til systemisk bruk, M: Musklar og skjelett , H: Hormon til systemisk bruk, utanom
kjgnnshormon og insulin D: Dermatologisk middel, G: Urogenitalsystemet og kjgnnshormon, S: Sanseorgan, X: substans
utan ATC-kode, L: Antineoplastiske og immunmodulerande middel, V: Varia
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Tabell 4-2: Legemiddel pad ATC niva 5 brukt av sju eller fleire pasientar (n=288)

Virkestoff ATC, nivd 5 Frekvens Del pasientar (%)
Paracetamol NO2BEO1 42 (70,0)
Metoprolol CO07AB02 30 (50,0)
Acetylsalisylsyre BO1ACO6 26 (43,3)
Oksykodon NO2AA05 19 (31,7)
Pantoprazol A02BCO2 15 (25,0)
Zopiklon NO5CFO01 14 (23,3)
Makrogol A0BAD15 13 (21,7)
Kalsium, kombinasjonar med vit-D A12AX- 12 (20,0)
Glyserolnitrat CO1DA02 12 (20,0)
Bumetanid C03CA02 12 (20,0)
Levotyroksin HO3AAO1 12 (20,0)
Warfarin BO1AA03 11 (18,3)
Simvastatin C10AAO01L 11 (18,3)
Furosemid CO03CA01 10 (16,7)
Apiksaban BO1AF02 9 (15,0)
Atorvastatin C10AA05 9 (15,0)
Alendronsyre MO5BA04 9 (15,0)
Amlodipin C08CA01 8 (13,3)
Parafin AO0BAAQ1L 7 (11,7
Enalapril CO09AA02 7 (11,7

4.2.2 Legemiddel til fast bruk

Pasientane bruker totalt 417 ulike substansar fast (ATC niva 5). Av desse tilhgyrer 85% av
legemidla ATC niva 1 i gruppene C (Hjarte og krinslaup); 30,5%, A (Fordgyingsorgan og
stoffskifte); 19,7%, N (Nervesystem); 18,7%, og B (Blod og bloddannande organ); 16,1%, sja

figur 4-3.

Dei tre hyppigaste substansane pa ATC niva 5, er metoprolol, acetylsalisylsyre, paracetamol
med 50% (n=30), 43,3 % (n=26) og 23 % (n=26) brukarar. 23,3% (n =14) av pasientane brukar
pantoprazol, og 20% (n=12) av pasientane brukar kalsium/vitamin-D. Sja tabell (x) for dei mest

prevalente substansane.
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Figur 4-3: Faste legemiddel fordelt p& ATC nivd 1 (n = 417)

(C: Hjarte og krinslaup, A: Fordgyingsorgan og stoffskifte, N: Nervesystem, B: Blod og bloddannande organ, M: Musklar og
skjelett, R: Respirasjonsorgan, H: Hormon til systemisk bruk, utanom kjgnnshormon og insulin, G: Urogenitalsystemet og
kjgnnshormon, S: Sanseorgan, D: Dermatologisk middel, J: Antiinfektiver til systemisk bruk, X: substans utan ATC-kode, L:
Antineoplastiske og immunmodulerande middel, V: Varia).

Tabell 4-3: Legemiddel pad ATC niva 5, brukt fast av fem eller fleire pasientar

Virkestoff ATC, nivd 5 Frekvens Del pasientar (%)
Metoprolol C07AB02 30 (50,0)
Acetylsalisylsyre BO1ACO06 26 (43,3)
Paracetamol NO02BEO1 23 (38,3)
Pantoprazol A02BC02 14 (23,3)
Kalsium, kombinasjonar med vit-D AL2AX- 12 (20,0)
Bumetanid CO3CA02 12 (20,0)
Levotyroksin HO3AA01 12 (20,0)
Warfarin BO1AAO3 11 (18,3)
Simvastatin C10AA01 11 (18,3)
Apiksaban BO1AF02 9 (15,0)
Atorvastatin C10AA05 9 (15,0)
Alendronsyre MO5BA04 9 (15,0)
Amlodipin CO08CAO01 8 (13,3)
Zopiklon NO5CF01 8 (13,3)
Furosemid C03CA01 7 (11,7)
Enalapril C09AA02 7 (11,7)
Makrogol AO06AD15 6 (10,0)
Kaliumklorid Al2BA01 6 (10,0)
Isosorbidmononitrat C01DA14 6 (10,0)
Prednisolon AO7TEA01 5 (8,3)
Ferrosulfat BO3AAQ7 5 (8,3)
Lisinopril CO9AAD3 5 (8,3)

Tabell 4-3: Fullstendig liste over virkestoff pa niva 5 kan sjaast i vedlegg 7
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4.2.3 Legemiddel til bruk ved behov

Totalt 115 legemiddel blei brukt ved behov. Dette tilsvarer omlag to legemiddel per pasient.
Av legemidla til behov var 55,7 % i ATC niva 1, gruppe N (Nervesystem), 17,4 % i A
(Fordgyingsorgan og stoffskifte) og 16,5 i C (Hjarte og krinslaup), sja figur 4-4.

For ATC niva 5, brukte 19 av pasientane (27,5%) oksykodon ved behov. Sytten pasientar
(24,6%) brukar paracetamol, og 11 (15,9%) brukar glyserolnitrat. Sja tabell 4-4 for dei mest

prevalente legemidla til behov, samt kor stor del av pasientane som brukte dei.

60,0 55,7

50,0

20,0 17,4 16,5
10,0 6,1
. 17 0,9 0,9 0,9
0,0 [ | — — —
N A C R M B G S

ATC-GRUPPER NIVA 1

Figur 4-4: Legemiddel til bruk ved behov fordelt pa ATC niva 1 (n =115).
(N: Nervesystem, A: Fordgyingsorgan og stoffskifte, C: Hjarte og krinslaup, R: Respirasjonsorgan, M: Musklar og skjelett,
B: Blod og blodannande organ, G: Urogenitalsystemet og kjgnnshormon, S: Sanseorgan).
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Tabell 4-4: Legemiddel pad ATC niva 5 til behov,

brukt av to pasientar eller fleire.

Virkestoff ATC, niva 5 Frekvens Del pasientar (%)
Oksykodon NO02AA05 19 (27.5)
Paracetamol NO02BEO01 17 (24,6)
Glyserolnitrat C01DA02 11 (15,9)
Natriumpikosulfat AO06AB08 5 (7,2)
Zopiklon NO5CFO01 5 (7,2)
Laktulose A06AD11 4 (5,8)
Tramadol N02AX02 4 (5,8)
Metoklopramid AO3FA01 3 (4,3)
Furosemid C03CA01 3 (4,3)
Morfin N02AA01 3 (4,3)
Diazepam NO5BA01 3 (4,3)
Oksazepam NO5BA04 3 (4,3)
Dokusatnatrium AO06AG10 2 (2,9)
Flytande parafin AO06AA01 2 (2,9
Prednisolon CO5AA04 2 (2,9
Kodein komb. NO02AA59 2 (2,9
Ipratropium bromide RO1AX03 2 (2,9
Salbutamol R0O3AC02 2 (2,9)

Tabell 4-4: Fullstendig liste kan sjaast i vedlegg 8.

4.2.4 Kurlegemiddel

Av pasientane brukte 48,3 % (n=29) minimum eit kurlegemiddel. Dette tilsvarer omlag eit
legemiddel kvar. Av legemidla er 90,2 % i ATC nivd 1 gruppe N (Nervesystem), A
(Fordeyingsorgan og stoffskifte), J (Antiinfektiver til systemisk bruk) og D (Dermatologisk
middel) med 33,3%, 25,5%, 21,6% og 9,2%. Sja figur 4-5.

Dei fire hyppigaste brukte substansar pa ATC niva 5, er makrogol, patacetamol, oksykodon og

benzylpenicillin med del brukarar pa 11,7% (n=7), 10,0% (n=6), 6,7% (n=4) og 5,0% (n=3).
Sja tabell 4-5.
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Figur 4-5: Kurlegemidla fordelt pa ATC niva 1 (n = 51)
(N: Nervesystem, A: Fordgyingsorgan og stoffskifte, J: Antiinfektiver til systemisk bruk, D: Dermatologisk middel, B: Blod og
bloddannande organ, C: Hjarte og krinslaup, H: Hormon til systemisk bruk, utanom kjgnnshormon og insulin).

Tabell 4-5: Legemiddel pad ATC niva 5 brukt av to eller fleire pasientar som kur

Virkestoff ATC, niva 5 Frekvens Prosentdel pas. (%)
Makrogol AOBAD15 7 (11,7
Paracetamol NO2BEO1 6 (10,0)
Oksykodon NO2AAD5 4 (6,7)
Benzylpenicillin JO1CE01 3 (5,0
Metoklopramid AQ3FADL 2 (3,3)
Tramadol N02AX02 2 (3,3)
Kodein komb. NOZAAS9 2 (3,3)

Tabell 4-5: Fullstendig liste kan sjaast i vedlegg 9
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4.3 Uovereinstemmingar ved legemiddelsamstemming

Totalt blei det identifisert 161 UOr, i gjennomsnitt 2,7 UOr per pasient. Blant pasientane var
det 73% (n = 44) som hadde ein eller fleire uor, sja tabell 4-6. Blant pasientar med uor var
gjennomsnittet 3,7 (median: 3) per pasient. Det er statistisk signifikant fleire uor blant kvinner
enn menn (P=0,0001), med det er ikkje statistisk signifikant forskjell mellom kjgnna og a ha

uor (P=0,6808). Det blei identifisert mellom null og elleve uor hja pasientane, sja figur 4-6.

Tabell 4-6 Uovereinstemmingar identifisert ved legemiddelsamstemming.

Totalt Kvinner Menn

n % n % n %
Antal uovereinstemmingar 161 135 (83,9) 36 (22,4)*
Pasientar med uovereinstemmingar 44  (73,3) 32 (73,2) 12,0 (66,7)
Gjennomsnittleg antal UOr, median 2,7 (2,0) 2,9 (2,0) 2,0 (1,5)

Gjennomsnittleg blant pas med UOr, median 3,7  (3,0) 3,9 (3,0) 3,0 (2,5)
* Signifikant forskjell mellom menn og kvinner (P-verdi: 0,0001), UOr =Uovereinstemming

Blant pasientar med UOr i legemiddellistene hadde 27,3 % (n = 12) ansvar for administrering
av egne legemiddel. Dei resterande 72,7 % hadde ikkje eller delvis ansvar for administrering
av eigne legemiddel.
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Figur 4-6: Oversikt ove tal pasientar med 1-11 uovereinstemmingar identifisert i
legemiddellista (det blei ikkje identifisert lister med meir enn 11 uovereinstemmingar)
(n=161)

4.3.2 Type uovereinstemmingar

Dei hyppigaste kategoriane UOr som blei identifisert var «Pasienten bruker eit anna LM i
tillegg, fast» og «Pasienten bruker eit anna LM i tillegg, behov» som til saman utgjorde 52%
av alle uor. Deretter utgjorde kategoriane «Pasienten bruker ikkje LM lenger» og «pasienten

bruker ein annan dosering» med respektive 15,5 % av uor kvar, sja figur 4-7a.

Dei tre starste kategoriane av uor for menn var «Pasienten bruker eit anna legemiddel i tillegg,
fast», «Pasienten bruker anna dosering» og «Pasient tek legemiddelet til eit anna tidspunkt»
med respektive 41,7 % (n=15), 19,4% (n=7) og 16,7% (n=6), sja figur 4-7b.

Kvinner hadde flest uor i kategoriane «Pasienten bruker eit anna legemiddel i tillegg, behov»,
«Pasienten bruker ikkje legemiddelet lenger» og «Pasienten bruker anna legemiddel i tillegg,
fast» med respektive 30,4% (n=38), 22,4% (n=28) og 17,6% (n=22) pasientar, sja figur 4-7c.

Det er ikkje statistisk signifikante forskjellar mellom kvinner og menn for dei ulike kategoriane

avuor (p=0,0
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B Pasient bruker anna legemiddel i tillegg, fast

M Pasient bruker anna legemiddel i tillegg, behov
m Pasient bruker lkkje legemiddelet lenger

B Pasient bruker annan dosering

B Pasient tek legemiddel anna tidspunkt

B Pasient bruker anna styrke

W Pasient bruker anna admin.form

H Anna legemiddel kurvefgrt

Figur 4-7: Fordeling av uovereinstemmingar identifisert ved LMS, i kategoriar
a) begge kjgnn (n=161) , b) menn (n=36), ¢ = kvinner (n=125)
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4.3.3 Legemiddel involvert i uovereinstemmingar

Substansar involvert i UOr fordelar seg i 78,3% for ATC niva 1 gruppe N (Nervesystem), A
(Fordeyingsorgan og stoffskifte), C (Hjarte og krinslaup) og R (Respirasjonsorgan) med
respektive 29,2%, 21,1%, 19,3% og 8,7% av identifiserte tilfelle, sja figur 4-8.

Totalt 8,7% av dei identifiserte uor handla om paracetamol (n = 14), og 3,7% handla om

kalsium/vitamin-D eller glyserolnitrat (n = 6), sja tabell 4-7.
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ATC-GRUPPE NIVA 1

Figur 4-8: Alle uovereinstemmingane fordelt pd ATC-nivd 1, del av total (n=161)
(N: Nervesystenet, A: Fordgyingsorgan og stoffskifte, C: Hjarte og krinslaup, R: Respirasjonsorgan, B: Blod og bloddannande
organ, D: Dermatologisk middel, S: Sanseorgan, X: middel utan ATC-kode M: Musklar og skjelett, G: Urogenitalsystemet og
kjgnnshormon, H: Hormon til systemisk bruk, utanom kjgnnshormon og insulin, J: Antiinfektiver til systemisk bruk, L:
Antineoplastiske og immunmodulerande middel.

28



Tabell 4-7: Alle legemiddel som var involvert i tre eller fleire gonger i uoverreinstemmingar
identifisert ved legemiddelsamstemming

Virkestoff ATC, niva 5 Frekvens Del av uor (%)
Paracetamol NO02BEO1 14 8,7)
kalsium/vitamin D AL2AX- 6 (3,7
glyserolnitrat CO01DAO02 6 (3,7)
Oksykontin NO2AAQ5 5 3,1)
Kodein kombinasjonar, eksl psykoleptika NO2AA59 5 3,1)
Diazepam NO5BA01 5 (3,1)
Indifferente preparater (augemidler) S01XA20 5 (3,1)
Kolekalsiferol Al11CCO05 4 (2,5)
Ferrosulfat BO3AA07 4 (2,5)
Zopiklon NO5CFO01 4 (2,5)
Pantoprazol A02BC02 3 1,9
Vitamin B1 i komb med B6 og/eller B12 Al11DB 3 1,9
Enalapril C09AA02 3 1,9
Atorvastatin C10AA05 3 1,9
Mometason DO07AC13 3 1,9
Levotyroksin HO3AA01 3 1,9

Nokon legemiddel kan reknast som hggrisikolegemiddel, det vil seie at det ofte bler identifisert
UOr i samanheng med disse, og nar ein justerar for kor mange som brukar legemiddelet. Andre
legemiddel kan reknast som lagrisikolegemiddel, som vil seie at dei sjeldan er involvert i UOr
nar ein justerar for talet som brukar dei. Tabell 4-8 visar alle legemidla i denne studia som er
involvert i ein UO i meir enn 4% av gongene dei var i bruk hos pasientane. Fra denne oversikta
ser ein at det legemiddelet med hggast risiko for at ein identifiserer UOr ved
legemiddelsamstemming, er kombinasjonspreperat med kodein, med ein risiko pé 1,25. Arsaka
til at risikoen er over 1, er at det er identifisert fleire UOr enn den er registrert i bruk av
pasientane. Etter dette kjem ferrosulfat, kalsium/vit-D, escitalopram og cetirizin, alle med ein
risikoscore pa 0,5. Dei legemidla som er sjeldnast involvert i UOr, Metoprolol og
acetylsalisylsyre, blir brukt av mange og er kun involvert i UOr i henholdsvis 7 og 4 % av
tilfella dei er brukt. Substansar som er involvert i UO, men har feerre enn tre brukarar, er ikkje

teke med i scor

29



Tabell 4-8:

Legemiddel som er involvert i uovereinstemmingar i meir enn 4% eller meir av gongene

dei bler brukt hos pasientane (risiko)

Virkestoff ATC, niva 5 Risikoscore? Antal LM-brukarar
Kodein, kombinasjoner ekskl. psykoleptika NO2AA59 1,25% 4
Ferrosulfat BO3AAO07 0,8 5
Kalsium, kombinasjoner med vitamin D Al2AX- 0,5 12
Glyseroltrinitrat C01DA02 0,5 12
Escitalopram NO6AB10 0,5 4
Cetirizin RO6AEQ7 0,5 4
Enalapril C09AA02 0,43 7
Oksazepam NO5BA04 0,4 5
Paracetamol NO02BEO1 0,33 42
Atorvastatin C10AA05 0,33 9
Isosorbidmononitrat CO1DA14 0,33 6
Zopiklon NO5CF01 0,29 14
Oksykodon NO2AAOQ5 0,26 19
Levotyroksinnatrium HO3AAO01 0,25 12
Esomeprazol A02BC05 0,25 4
Alendronsyre MO05BA04 0,22 9
Pantoprazol A02BC02 0,2 15
Tramadol NO02AX02 0,2 5
Simvastatin C10AA01 0,18 11
Bumetanid C03CA02 0,17 12
Natriumpikosulfat AO06ABO8 0,17 6
Laktulose AO6AD11 0,17 6
Amlodipin C08CA01 0,13 8
Furosemid C03CA01 0,1 10
Metoprolol C07AB02 0,07 30
Acetylsalisylsyre BO1AC06 0,04 26

1) Antall gonger legemiddelet er involvert i en UOr delt p& antall gonger legemddelet opptrer pa pasientane si legemiddeliste far

legemiddelsamstemming

2) Risikoscoren blir hggare en 1,fordi det blei identifisert fleire uoverensstemmingar knytta til legemiddelet enn det var registrert brukarar

far legemiddelsamstemmi
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3.3.4 Einighet med lege

Etter diskusjon med behandlande lege blei pasienten sin legemiddelkurve enrda i 57% av
tilfella, sja figur 4-11. Det var kun i 2 (1,3%) av tilfella at forslaget fra farmasgyt ikkje blei tatt
til folge. | det eine tilfellet valte pasienten a ta protonpumpehemmar kun tre dager i veka fordi
han syntes han hadde for hgg dose. Pasienten hadde indikasjon for profylakse, men brukte
behandlingsdose. Det blei foreslatt & redusera dosen til profylaktisk dose og bruke & bruke
legemiddelet fast kvar dag. Dette blei ikkje tatt til fglge. Det andre tilfellet var ein pasient med
vitamin B12-injeksjon pa si legemiddelliste. Det blei foreslatt a tilfgya dette pa epikrisa til
pasienten, men blei ikkje tatt til falge. Sja figur 4-9 for fordelinga av utfall etter diskusjon med

behandlande lege eller team.

Prosent (%)

Ingen tiltak utfgrt _ 22,8
Ikkje diskutert med lege _ 10,1
Klinisk vurdering allerede gjort _ 8,7

Ikkje tatt til fglge av lege I 1,3
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Figur 4-9: Resultat av diskusjon av uovereinstemmelsar med lege

| 22,8% av tilfella blei omlag ein femtedel blei ingen tiltak utfart. Arsakane til dette er
presentert i tabell 4-9. Stort sett hadde uor ikkje betydning for legemiddelbehandlinga, eller blei
kun dokumentert i pasientjournalen. Dgmer pa uor som ikkje hadde betydning for
legemiddelbehandlinga var at pasienten bruker acetylsystein ved behov ein sjeldan gong,
pasienten far pa avdelinga ein tablett kalsium/vitamin-D (1000mg/800iE) i staden for to
tablettar med halve dosen. Andre demer var pasientar med ulike typar kosttilskot pa eige
initiativ, eller at pasientar brukte cetirizin ein sjeldan gong ved allergi. Dersom pasienten kom
inn med paracetamol i ein annan dosering blei heller ikkje dette teke opp med lege . Uor som
kun blei dokumentert i pasientjournalen var til demes bruk av kosttilskot, informasjon om at
arets influensavaksine var teke, eller dersom pasienten hadde kort tid pa avdelinga og det ikkje

var anledning til & diskutera dette.
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Tabell 4-9:
Arsaker til at uovereinstemmingar ikkje blei teke opp med behandlande lege (n = 58)

Utfall Frekvens Del (%)
Ingen betydning for legemiddelbehandlinga 29 (50,0)
Kun dokumentert i pasientjournal 20 (34,5)
Sjelvstendig intervensjon 5 (8,6)
Pasienten reiste 4 (6,9)
Fekk ikkje tak i ansvarleg lege 0 (0,0
Sjukepleiar informert 0 (0,0)
Det blei undersgkt om det var forskjell i niva legen var einig i forhold til kva

uovereinstemminga handla om, sja figur 4-12. Dei tre kategoriane «Pasienten brukar ikkje
legemiddel lenger», «Pasienten brukar anna legemiddelform» og «Pasienten tek legemiddelet
til eit anna tidspunkt» har hggast aksept med 72%, 80% og 69%. Den kategorien med lagast
grad av aksept var «Pasienten brukar ein anna styrke», med 38%. | denne kategorien var stgrst
del kliniske vurderingar alt gjort. For kategorien «Pasienten bruker ikkje legemiddelet lenger»

var det og i 12% av tilfella alt gjort klinisk vurdering.
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Figur 4-10: Utfall etter diskusjon med lege fordelt pa dei ulike kategoriane av
uovereinstemmingar som blei identifisert ved legemiddelsamstemming (n = 152)
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4.4 Symptomscore

Symptomscorer blei utfart for 55 av 60 pasientar. Arsakar til at symptomscoren ikkje blei
gjennomfart for dei resterande 5 pasientane var mangel pa tid, eller at det ikkje var mogleg for
pasienten a gjennomfare intervjuet. Av 10 moglege symptom hadde pasientane i gjennomsnitt
4,4 symptom kvar. Pa det meste rapporterte ein pasient 9 av dei 10 moglege symptoma.ingen

pasientar rapporterte alle symptoma. Sja figur 4-11 for fordeling og tal symptom per pasient.

ANTAL PASIENTAR
S [e)] (o] 5

N

o 1 2 33 4 5 66 7 8 9

ANTAL SYMPTOM

Figur 4-11: Fordelinga av tal symptom per pasient, n = 55 pasientar.

Dei tre hyppigast rapporterte symptoma var munntgrrhet, generell trgtthet og smerte, som blei
rapportert i 63,0%, 62,3% og 52,7% av tilfella. Sja figur 4-12 for delen av pasientane som
rapportert dei ulike symptoma. Det er statistisk signifikant fleire kvinner enn menn som
rapporterer symptoma «generell trattleik» (p = 0,045) og «forstopping» (p = 0,014). Kvinnene
rapporterte «generell trottleik» i 45,3%, medan menn i 16,9%. Kvinnene rapporterte
«forstopping» i 41,8%, medan menn i 9,1%.
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Figur 4-12:

62,

Prosentdelen av deltakarane som opplevde dei ulike symptoma i symptomverktgyet. n=55
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4.5 Livskvalitet

Det blei gjennomfart maling av livskvalitet for 63,3% (n=38) av studiedeltakarane. Tre av
malingane blei eksludert da deltakaren anten ikkje ville eller klarte svare pa VAS-skalaen. Det
var 22 pasientar det ikkje blei gjennomfart maling for. | hovedsak var dette arsaka av mangel
pa tid, ugunstige omstendighetar, eller at pasienten ikkje gnska.

Ein pasient rapportere ingen problem pa dei ulike livskvalitetsmala, medan 6 pasientar
rapporterte problem i alle 5 kategoriane. Median = 3 problem, sja figur 4-13 for fordeling av tal
rapporterte problem.

14
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12

Z 10 —
'—
Z
D og 7
2 6 6 6
e 5
= 4
z 4 2 3 3
2 2 7
2 11 11 1 % Dz
0
. W IR | 22 % | | | |
0 1 2 3 4 5

ANTAL SYMPTOM

M Total OKvinner Menn

Figur 4-13: Sjelvrapportere helsetilstand og fordeling mellom menn og kvinner.
Median = 3, (n =38) (svaralternativ 2 (litt problem/moderat) og 3 (ute av stand/sterk) er slatt
saman.

Ved & sla saman svaralternativa «litt problem/moderat» og «Ute av stand/sterk» til «problem>
og samanligne dette med «ikkje noke problem», blei det identifisert ein statistisk signifikant
forskjell mellom kvinner og menn for kategorien «personleg stell» (p=0,0349), kor menn hadde
stgrre problem enn kvinner. Sja figur 4-13 for fordeling av antal rapporterte problem hja

pasientane.

Det er svak korrelasjon mellom EQ-5D-index og VAS-skar, (R= 0,18), sja figur 4-14. Pasientar

som ikkje gnska eller klarte svare pa VAS-skalaen, er utelatt fra korelasjonsanalysa.
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Total Kvinner Menn
KRITERIER 0 %) 0 (%) " %)
Ikkje noko problem 7(18,9) 7(26,9) 0(0,0)
Gange Litt problem 29(75,7) 17 (65,4) 11 (100)
Ute av stand 2(5,4) 2(7,7) 0(0,0)
Ikkje noko problem 23(62,2) 19(73,1) 4(36,4)
Personleg stell Litt problem 10(27,0) 5(19,2) 5 (45,5)
Ute av stand 4(10,8) 2(7,7) 2(18,2)
Ikkje noko problem 10(27) 8(30,8) 2(18,2)
Vanlege gjeremal  Litt problem 22 (59,5) 14(53,8) 8(72,7)
Ute av stand 5(13,5) 4(15,4) 1(9,1)
Litt 9(24,3) 7(26,9) 2(18,2)
Smerte/ubehag Moderat 19(51,4) 12 (46,2) 7(63,6)
Sterk 9(24,3) 7(26,9) 2(18,2)
Litt 16 (43,2) 9(34,6) 7(63,6)
Angst/depresjon Moderat 20(54,1) 16 (61,5) 4(36,4)
Sterk 1(2,7) 1(3,9) 0(0,0)

Tabell 4-10: Frekvens av sjglvrapportert helsetilstand for deltakarane, totalt og fordelt

mellom kvinner og menn, (n = 38).

Gjennomsnittleg VAS-score var 60, og gjennomsnittleg indeks var 0,73, sja tabell 4-11.

Det var ingen statistisk signifikante forskjellar mellom kjgnn med tanke pa VAS-score og EQ-

5D-3L-indeks.

Tabell 4-11: Resultat av sjelvrapportert VAS-score ved maling av livskvalitet (n = 35)

VAS-score (0-100)

EQ5D-Index (0-1)

Kvinner Menn
n gjsnitt  min maks n gj.snitt min maks n gj.snitt min maks
35 60 10 100 25 60,4 25 90 10 58,9 10 100
35 0,73 0,62 1,00 - - - - - - - -
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Figur 4-14: Korrelasjon mellom resultat av EQ-5D-3L og VAS-score , (n = 35)
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5. Diskusjon

| denne diskusjonen blir det fokusert pa pasientane sin legemiddelbruk, dei identifiserte
uovereinstemmingane, og dei ulike verktgya som er brukt i det kliniske arbeidet. Til slutt vil

det bli gitt ein oversikt over andre undersgkingar som det vil veere interessant a gjere vidare.

5.1 Legemiddelbruk

| denne studia fann vi at pasientane brukte i gjennomsnitt 9,4 legemiddel kvar, kor 7 av desse
legemidla blei brukt fast. Dette er litt hggare enn funna til Hellstrom et al. fra Sverige, kor
pasientar over 65 ar innlagt pa indremedisinske avdelingar brukte 7-8 legemiddel kvar (24).
Vare pasientar har og hggare gjennomsnittsalder, og er moglegvis sjukare i og med at dei er

innlagt pa geriatrisk avdeling.

Dei mest prevalente legemiddelgruppene pa ATC niva 1 er i kategoriane hjarte og krinslaup
(25,9%), nervesystem (25,8%), fordeying og stoffskifte (19,9%), og blod og bloddannande
organ (12,4%). | ein belgisk studie gjennomfgrt av Cornu et al. pa ein geriatrisk avdeling, fann
dei og at legemiddel i gruppe fordaying og stoffskifte (25,3%), nervesystem (20,3%) og hjarte
og krinslaup (18,2%) var dei hyppigaste gruppene i bruk (33). Dette stemmer godt med vare

funn.

Pa ATC niva 5, var paracetamol det mest brukte legemiddelet i var populasjon, kor totalt 70%
(n = 42) av pasientane- (bade fast og ved behov) brukte dette. | Cornu et al. si studie, blir og
analgetika nemnt som ein av dei store bidragsytarane i gruppa nervesystem (N) utan at det er
differensiert pa type virkestoff (33). Sett i samanheng med resultata fra symptomscoren, kor
52,7% av pasientane vare svara at dei hadde smerter (sja figur 4-14), samt at nokre av pasientane

var innlagt med smerteproblematikk, var dette forventa a sja.

Det hyppigast brukte legemiddelet til fast bruk var metoprolol, som blei brukt av 50 % (n=30)
av pasientane. Det var og 5 % (n = 3) som brukte atenolol. Betablokkarar har fleire
indikasjonar, blant anna hjartesvikt og atrieflimmer (34). Da me ikkje har registrert pasientane
sine diagnosar, er det ikkje mogleg a undersgke om alle med betablokkarar i bruk faktisk har
indikasjon for dei. At sa mange eldre er brukarar av betablokkarar var likevel overaskande. Sett

i lys av risiko for blodtrykksfall (++) med betablokkarar, samt nye retningslinjer kor det blir
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papeika lite dokumentasjon for langtidsbruk av betablokkarar ved angina, og etter infarkt, vil

det mest sansynleg vere viktig a verifisere indikasjon hos alle pasientar.

5.2 Uovereinstemmingar i legemiddellista

Blant pasientane i studia var, var det 73,3% (n = 44) som hadde minst ein uovereinstemming
(UO) i si legemiddelliste. Dette er litt hggare enn i det pagaande «Samstem-prosjektet», som
blir utfert i Helse Nord RHF, kor det ved ei maling er identifisert UOr i 59% av
legemiddellistene (17). Desse data er henta fra ein litt yngre populasjon (n = 249) med
gjennomsnittsalder pa 61 ar, og litt faerre legemiddel i bruk. Ei anna studie fra hjartemedisinsk
avdeling ved UNN, viste UOr i 78-84 % av legemiddellistene (12), noko som stemmer med tal
fr& Sverige kor dei har identifisert UOr i 85% av legemiddellistene (35). Arsaka til at tala er
ulike fra studie til studie kan ha med ulike pasientpopulasjonar med ulikt tal sjukdommar og

legemiddel, samt ulike metodar for legemiddelsamstemming.

Det blei totalt identifisert 161 UOr i legemiddellistene. Pasientar med UOr i lista hadde i
gjennomsnitt 3,7 UOr kvar. Dette er litt hggare enn kva som er identifisert i tidlegare studiar.

Aag et al. gjennomfarte ei studie kor farmasgytar og sjukepleiarar foretok malingar pa
hjartemedisinsk avdeling ved UNN Tromsg, kor det blei identifisert gjennomsnittleg 3,1 UOr i
farmasgytgruppa og 2,8 i sjukepleiargruppa (12). | «Samstem-prosjektet» blei det identifisert
2,4 UOr per pasient (17). Det kan vere fleire arsaker til at vare funn er hggare enn i andre
studiar. For det farste brukar vare pasientar fleire legemiddel, noko som aukar risikoen for UO
(12, 15). For det andre har pasientar innlagt pa geriatrisk sengepost ofte ein samansatt
sjukdomsproblematikk som krev avansert legemiddelbehandling. Ein kan heller ikkje sja bort i
fra at ein del av dei geriatriske pasientane har ein grad av kognitiv svikt utan at det er undersgkt
om dette har nokon samanheng. Den geriatriske pasientpopulajsonen er ei sarbar pasientgruppe
som hyppigare vekslar mellom spesialisthelsetenesta og primarhelsetenesta. Slik det fungerar
i dag er det knapt kommunikasjon mellom datasystema hos spesialisthelsetenetsta,
primerhelsetenesta og legevaktstenesta. Dette gjer at viktig informasjon ikkje alltid blir
vidarefert, og behandling/oppfelging kan bli utelatt. Derfor kan trulege arsakar til vart hgge
funn av UOr tilskrivast ein hggare alder med eit meir samansatt sjukdomsbilde, og ein auka
legemiddelbruk. For a redusere prevalensen av UOr og auke pasienttryggleiken vil det vere god

ressursbruk a gjennomfare systematiske legemiddelsamstemming for desse pasientane (22).
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Det blei identifisert signifikant fleire UOr hos kvinner enn hos menn (P=0,0001). Likevel blei
det ikkje identifisert signifikant fleire legemiddellister med UOr hos kvinner enn hos menn. Det
kan likevel ikkje utelukkast at det finnes ein forskjell men at me har inkludert for fa menn til &
fa statistisk styrke til a seie noko om dette. Ein av arsakane til at me identifiserte fleire UOr hos

kvinner enn menn kan vere at dei brukte fleire behovslegemiddel (P = 0,018).

Sett i eit kvalitetsperspektiv bgr legemiddellistene i sjukehus stemme overeins med det
pasientane seier at dei bruker. Likevel finn me at ein stor del av legemiddellistene ikkje er heilt
korrekte. Dette kan ha fleire arsaker. Ein arsak kan vere at pasientane ikkje oppgjer alle
legemidla dei bruker ved innlegging. Dei veit ikkje ngdvendigvis viktigheta av det, gnsker
kanskje ikkje a opplyse om dette (til demes, bruk av benzodiazepiner og potensmiddel), eller
at pasienten faktisk glgymer av at han/ho bruker enkelte legemiddel. Nar ein brukar
legemiddelsamstemmingsvektayet frd LIMM-metodologien gjer dett at ein stiller spesifikke

spgrsmal som nettopp identifiserar legemiddelbruk som ofte blir glaymd av eller blir ukorrekt.

5.2.1 Kva type uovereinstemming fann me?

Den hyppigaste UO i vare undersgkingar var «utelatt fast legemiddel». Saman med nest
hyppigaste kategori, «utelatt legemiddel til behov», utgjorde gruppa «utelatte legemiddel» over
halvparten (52,8%) av alle UOr. Desse funna stemmer godt med andre studiar gjennomfgrt bade
i Noreg og USA (11-13). Tam et al. har gjort ein oppsummeringsartikkel som tek fgre seg 22
studiar med frekvens, type, og Kklinisk relevans av UOr i legemiddellista ved
sjukehusinnlegging. Her fann dei 0g at dei hyppigaste

UOr var utelating av legemiddel i 42-59%, som stemmer godt overeins med vare funn (13).

Konsekvensen av at eit legemiddel som pasienten bruker fast ikkje blir registrert pa
legemiddelkurva, kan vere fleire og ha varierande og alvorlighetsgrad. For det farste kan det
vere viktige legemiddel pasienten bruker heime som han/ho ikkje far under sjukehusopphaldet,
som kan resultere i underbehandling, feilbehandling og i verste fall ded (til demes ved
manglande warfarin-behandling og dermed hjerneslag). For det andre kan ein ha
interaksjonsproblematikk som allereie er justert for av fastlege, eksempelvis behandling med
metoprolol og SSRI kor ein kan risikere for lage dosar metoprolol dersom ikkje SSRI blir gitt
under sjukehusinnlegginga, i tillegg til at depresjonen kan blomstre opp, eller
seponeringssymptom kan oppsta (36). Det oppstar og risiko for ny interaksjonsproblematikk
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ved initiering av nye legemiddel. Det siste viktige poenget er at eit legemiddel som blir brukt
heime (og som ikkje var pa lista under sjukehusopphaldet) ikkje kjem pa legemiddellista ved
utskriving. Dette kan skape feilbehandling i neste omsorgsledd dersom ein trur at legemiddelet
er seponert med vilje pa sjukehus, og dermed ikkje skal brukast lenger. Dette kan igjen fare til

terapisvikt, complienceproblematikk og ungdvendig reinnlegging til sjukehus.

Det hyppigaste utelatte legemiddelet i var studie, var paracetamol. Konsekvensane av at
paracetamol blir utelatt ved innkomst til avdelinga, er ikkje ngdvendigvis sa store. Medan
pasienten er pa sjukehuset, blir som regel smertestillande behandling gitt ved behov. Likevel
kan dei bli starre i neste omsorgsledd som vist ovanfor. Motsatt blei det i lgpet av tida kor studia
gjekk pa geriatrisk avdeling, observert eit tilfelle kor eit utelatt smertestillande legemiddel
hadde store konsekvensar. | dette tilfellet var ikkje fentanylplaster av hgg styrke kome med pa
legemiddellista, noko som farte til stor liding for pasienten, med alvorlege abstinenssymptom
og ungdvendige undersgkingar. For sjukehuset kan dette fagre til auka ressursbruk og auka
kostnader. Slike utelatingar kan ein mest sannsynleg unnga dersom ein gjennomfarer

strukturerte legemiddelsamstemmingar.

5.2.2 legemidla involvert i uovereinstemming

Me identifiserte UOr hyppigast blant legemiddel i gruppene N (nervesystem) 29,2%, A
(fordayingsorgan og stoffskifte) 21,1%, C (hjarte og krinslaup) 19,3% og R (respirasjonsorgan)
8,7%. Legemiddel fra desse gruppene, i tillegg til B (Blod og bloddanndande organ) var dei
mest hyppigast brukte i populasjonen. Det er da ikkje heilt uventa at dei fleste UOTr er identifisert

blant desse legemiddelgruppene.

Nar det gjalt legemidla i gruppa R, var over halvparten (8 stykk) av UOane knytta til
inhalasjonslegemiddel. Resultat fra ei mastergradsoppgave i klinisk farmasi utfart pa generell
indremedisinsk sengepost ved Oslo universitetssjukehus i 2011, identifiserte UOr i ATC-
gruppe R som den tredje hyppigste gruppa involvert i UOr (37). Her var pasientane i
gjennomsnitt 8,9 ar yngre enn var populasjon (75,6 ar), men informasjon om innleggingsarsak,
tidlegare diagnosar eller enkeltsubstansar i gruppe R som skiljar seg ut, er ikkje med. Moglege
arsaker til prevalensen av uor i gruppe R er ikkje kommentert. Likevel er det interessant at andre

og har funne hyppig prevalens i denne ATC-gruppa. Ei mogleg arsak til at inhalasjonspreperata
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blir utelatt ved innkomst til sjukehus, er at det ikkje blir stilt direkte spgrsmal om dei. |
legemiddelsamstemmingsprosedyra sper ein spesifikt om pasientane bruker legemiddel til
inhalasjon, som kanskje avdekker om dette blir brukt i sterre grad.

Paracetamol var ikkje bare det hyppigaste utelatte legemiddelet totalt sett, men og det
hyppigaste legemiddelet involvert i UOr. Urban et al. fann i ein studie fra Storbritannia at
smertestillande var den legemiddelklassen som oftast var utelatt (8,3%). Det er her ikkje
spesifisert virkestoff, sa det er mogleg dette er overestimert ved samanlikning med vare funn
for paracetamol. For brukarane av paracetamol blei det identifisert ein UOr hos kvar tredje
brukar av legemiddelet (sja tabell 4-8), og for glyserolnitrat blei det identifisert UOr hos

annakvar brukar.

Atorvastatin var og involvert i fleire UOr med ein risiko pa 0,33. Alle desse UOr omhandla
dosering pa feil tidspunkt. Atorvastatin doseres fortrinnsvis om morgonen, men kan takast nar
som helst pa dagnet (38). Simvastatin derimot bgr takast pa kvelden for at den skal gje best
terapeutisk effekt (39). Det er altsa ikkje noko klinisk problem at ein doserar atorvastatin pa
kvelden. Likevel kan det vere vanskelegare & hugse a ta ein tablett pa kvelden i forhold til
morgonen. For simvastatin kan det a bratt endre dosering til morgon fare til terapisvikt som er
uhensiktsmessig for pasienten. Denne uovereinstemminga kan ha samangheng med manglande
kunnskap mellom dei innskrivande legane, men blir fanga opp ved LMS. Metoprolol og
acetylsalisylsyre har respektive 30 og 26 brukarar. Likevel genererer dei bare risiko pa 0,07 og
0,04. Dette er ein lag risiko som visar at faste legemiddel med hgg prevalens blant populasjonen
ikkje er dei legemidla det ma visast hggast merksemd mot.

Andre studiar har funne uor og LRP knytta til bruken av warfarin (15). Blix et al. har laga ein
risikoscore for risiko for LRP knytta til bruk av enkelte legemiddel. Her blir warfarin trukke
fram som eit av legemidla med hggast risiko for LRP knytta til seg (19). Warfarin var ikkje eit
legemiddel som peika seg ut i vare studie. Det er ikkje sikker dette kan samanliknast med
risikoscoren, da warfarin er eit legemiddel som gjer potensielle LRP med tanke pa monitorering
av INR. Andre arsakar til at warfarin ikkje var sa hyppig i var studie er truleg nye retningslinjer
for antikoagulasjon som tradde i kraft i Noreg i lgpet av 2013, kor man gar meir bort fra bruk
av warfarin (40).
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Overordna er det viktig a legge merke til at det for nokre legemiddel bler identifisert ein UO
nesten kvar gong dei opptrer pa ei legemiddeliste, medan det for andre skjer sjeldnare. Arsaka
til at nokre legemiddel opptrer sjeldan, kan vere at ein viser meir merksemd for desse.

5.3 Verktgy for identifisering av legemiddelbiverknader

5.3.1 Har pasientane symptom pa legemiddelbiverknader?

Totalt 55 av 60 (91,2%) av pasientane gjennomfgrte intervju om moglege symptom som kan
knyttast til legemiddelbruk, kor i gjennomsnitt kvar pasient rapporterte 4,4 symptom. Over
halvparten av pasientane rapporterte forekomst av symptoma «terr i munnen», generell
trattleik, smerte, og forstopping. 1 og med at me ikkje har identifisert nokon vitenskapelege
artiklar kor symptomscoringsverktgyet er brukt, er det vanskeleg a samanlikne vare funn med
andre. Det er likevel ein kjent problematikk at eldre er meir kjenslevar for antikolinerge
biviknader (41), og at forekomst av munntarrhet hos eldre er hyppig (42). Det er enkle tiltak
som skal til for & lindre dette symptomet, anten ved bytte av legemiddel, eller tilfgring av salive
(42). Avgrensinga ligg i kunnskap og informasjon om problemet. Samstundes som 62,3% av
pasientane rapporterte generell trattleik, bruker halvparten av pasientane metoprolol, som har
trgttleik som ein vanleg biverknad (34). Korvidt det er dei same pasientane som brukar
metoprolol som og oppgjer trattleik, ma undersgkast nearare. Likevel , dersom trattleik er
relatert til bruk av beta-blokkarar, kan dette ha fleire negative konsekvensar. Det mest alvorlege
er kanskje den auka risikoen for fall med medfglgande potensielle brudd og/eller blgdningar.

Dette kan medfare stor liding for pasienten, og kostnader for samfunnet.

Da over halvparten av pasientane svara at dei har smerter, og «smerteproblematikk» var
innleggjande arsak i 21,7 % av tilfella, kan det stillast spgrsmal om pasientane pa avdelinga er

godt nok smertelindra.

Hoste var det symptomet med lagast prevalens i studiepopulasjonen, med ein prevalens pa
27,8% . Sjelv om det i verktayet ikkje er lagt tilrette for differensiering mellom tarr- eller
slimhoste, kan spgrsmalet likevel avdekke moglege biverknadar pA ACE-hemmarar. Korvidt
det er dei same pasientane som brukar ACE-hemmarar og som og oppgjer hoste, ma og

undersgkast narare.
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Den einaste skilnaden mellom kvinner og menn var pa symptoma «generell trattleik» og
«forstopping», kor kvinner rapporterar dette hyppigare enn menn. Det er ikkje rapportert
gradering av dei ulike symptoma, som gjer at ein ikkje kan vurdere kor alvorlege dei er. Ein
kan likevel spekulera i ulike arsaker til dette. Det er kjent at opioider gjer forstopping som
biverknad (43). Har kvinner hggare forbruk at desse? Far kvinnene nok forebyggjande
laksantia? Er dei inkluderte kvinnene i mindre fysisk aktivitet i forhold til mennene? Det kan
0g spekulerast i om kvinner er meir opptatt av mage-tarm-funksjonen sin, og av den grunn
meiner dei er forstoppa i sterre grad. Nar det gjeld trgttleik kan det og ha fleire arsaker. Til
demes vil bruk av benzodiazepiner, opioidar, betablokkarar kunne gjere ein trgttare. Er det ein
hggare bruk av desse legemidla hos kvinner enn menn? Dette er momemt som er interessante a

undersgke ved eventuel seinare forskning.

5.3.2 Bruk av verktayet i klinikk

«Phase-20», ein lenger versjon av vart symptomscoringsgsverktgy. Den er pravd ut i klinikk
og skildra i samanheng med ei masteroppgave pa Universitetssjukehuset i Uppsala i Sverige.
Masteroppgava konkluderar med at dette er eit godt verktay, men at det er tidkrevjande og av
den arsak ikkje bar brukast rutinemessig pa avdeling (21). Var versjon av verktayet er revidert
til 10 spegrsmal som reduserer tidbruken betrakteleg. | denne studia blei
symptomscoringsverktgyet oppfatta som eit godt verktgy for 4 avdekke moglege biverknader,
som eit supplement til legemiddelsamstemming. Da me ikkje malte tidsbruken for pasient-
intervjuet, er det ikkje mogleg a seie noko ngyaktig om dette. Likevel estimeres tidsbruken til
omlag 5 minutt per pasient. Dersom ein avdekker viktige symptom pa biverknader som kan
vere med & betre legemiddelbehandlinga, kan det vere verdt & bruke tid pa ei slik kartlegging. |
var studie svarte pasientane pa symptomscore-verktgyet, som ein avslutning av

legemiddelsamstemminga.

I nokre tilfeller var pasientane isolert grunna infeksjonssjukdom, og symptomscore blei utsatt
til eit seinare tidspunkt. Dei oppgitte symptoma blei rapportert i journalsystemet, og teke opp
med behandlarteamet i dei tilfella dette var naudsynt. Ein legemiddelbrukar kan gjerne ikkje
merke anna av sin legemiddelbruk enn symptomlindring eller biverknader. Dersom ein pasient
ikkje veit kor viktig det er a ta legemidla rett og samstundes har biverknader av legemidla, kan

dette fare til autoseponering av legemiddel. Dette kan potensielt ha fatale utfall. Verktayet er
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altsa etter var oppfatning eit bra verktay for a identifisere eventuelle legemiddelbiverknader hos

akuttinnlagte geriatriske pasientar.

Ein svakhet i verktgyet er mangel pa gradering av dei ulike symptoma, til demes ingen, litt,
moderat og sterk. Det er enklare for eit behandlarteam & vurdere klinisk relevans og korleis ein
skal handtere dette dersom ein far oppgitt gradering av symptomet. Eit anna argument for &
bruke gradering er kontinuitet og mindre sarbarheit i arbeidet. Det er altsa ikkje avhengig av
om den eine farmasgyten som gjennomfgrte symptomscore, er tilstades ved ein eventuell
legemiddelgjennomgang og diskusjon med behandlarteam. Ein kan og sja for seg at verktagyet
kan bli brukt i akuttmottaket, og at ein falger symptoma gjennom behandlingstida pa avdelinga.
Gradering av symptom finn ein i originalverktayet «phase-20», og bgr inkluderast i vart verktay

far dette skal brukast i klinisk samanheng.

5.3.3 Vidare forskning

Det ligg stort forskningspotensial i bruk av symptomscore. Ved eit stgrre datamateriale kan ein
knytte gradering av symptom til legemiddelgrupper. Til dgmes kan ein knytte bruk av
antikolinerge legemiddel til symptom som torr i munnen. Ein kan og undersgke forkomst av
forstopping og bruk av laksantia blant opioidbrukarar. Ut fra slike typar data kan det aukast
fokus pa dei omrada avdelinga ikkije er sa flinke pa, og gjere pasientbehandlinga enda betre.

5.4 Livskvalitet
5.4.1 Maling av livskvalitet

Vare resultat viste i gjennomsnitt ein indeks pa 0,73 med eit interval fra 0,62-1,0 (Kor O-
darlegast livskvalitet, og 1 er best). Den gjennomsnittlege VAS-scoren var pa 60, med eit
intervall frd 10-100. For & rekne indeks, er det brukt vekttal for den danske befolkinga da det
for oss ikkje er kjent at dette er rekna for den norske befolkinga (44). Andersen et al. har i si
studie ved Haukeland Universitetsjukehus i Bergen undersgkt for overleving og helserelatert
livskvalitet hos attiaringar etter innlegging pa intensivavdelinga. Her finn dei omlag tilsvarande
resultat som i var studie. Den kalkulerte indeksen var 0,71 og gjennomsnittleg VAS var rekna
til 63,9 (45). Andersen et al. har ikkje oppgitt kva land som er brukt som referansepopulasjon
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ved utrekning av indeks. Til forskjell fra var studie har Andersen et al. gjennomfart EQ-5D-3L
hovedsakleg skriftleg via brev, medan me har gjennomfart direkte intervju pa avdelinga.
Nowels et al. har i si studie frd USA undersgkt validiteten til EQ-5D som eit mal for
helserelatert livskvalitet etter opplevd hjarteinfarkt (n=89) (46). Her er det identifisert ein
gjennomsnittleg indeks pa 0,73, og gjennomsnittleg hagare VAS-score pa 75 (10-100). Nowel
et al. sin populasjon var ein gjennomsnitleg yngre populasjon (64 ar) og med ei hovedtyngd av
menn (69%) (46). Det er ikkje informasjon om dei inkluderte pasientane i den amerikanske
studia har andre typar diagnosar, men inkluderinga skjedde ved kontoll hos kardiologen. Var
populasjon var i hag grad akuttinnlagt til avdelinga som gjer at me forventar ein lagare VAS-
score for populasjon. Vare malingar stemmer overeins med bade tal frd& Noreg og USA,
uavhengig om populasjonen er yngre, samansetjing av kjenn, eller om malinga er utfgrt som
person intervju eller skriftleg. Dette tyder kanskje pa at EQ-5D ikkije er spesielt god til sei noko
om livskvaliteten til ein populasjon ved ei enkelt maling. | var undersgking er det kun malt
livskvalitet ein gong. Det kan tenkjast at verktayet vil detektere endringar i livskvalitet for
enkeltpasientar. Dette ma imidlertid undersgkast nrare.

Me forventa & identifisere ein samanheng mellom den malte EQ-5D-3L-indeksen og VAS-
scoren. Denne samanhengen var svart svak nar me utferte korrelasjonsanalysa, (r = 0,18, kor 0
er ingen korrelasjon og 1 er full korrelasjon), sja figur 4-16. Arsaka til dette kan mogleg knyttast
til at pasientars subjetktive oppfatning av helsetilstand (VAS) ikkje alltid kan knyttast til kor
mykje ein klarer & gjennomfare i lgpet av dagen, eller kor godt sjglvhjulpen ein er (EQ-5D-3L).
Eksempelvis svara ein pasient at sa lenge ho hadde sine naraste kring seg, kunne ho ikkje ha
det betre. Dette til tross for mykje smerteproblematikk og behov for hjelp i kvardagen.
Samstundes var det kun 35 observasjonar med i analysa, og det kan ikkje utelukkast at inklusjon

av fleire deltakarar vil kunne identifisere ein korrelasjon.

Fleire kvinner enn menn rapporterte i starre grad problem med personleg stell. Kva meining
deltakarane legg i dette ordet er subjektivt, og det kan spekulerast i om menn underrapporterar
behovet for hjelp i det daglege stellet. For & undersgket dette nerare bar det inkluderast fleire

deltakarar, bade kvinner og menn.
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5.4.2. Bruk av EQ-5D-3L-VAS som verktgy

EQ-5D-3L inneheld spgrsmal av ein intim og personleg karakter som gjer pasienten sarbar-, og
som gjer at me vil gjennomfgre dette pa aleinerom. Pa geriatrisk sengepost ligg det fra ein til
fire pasientar pa romma, og det er sjeldan det kun er ein pasient pa aleinerom. Dette, i tillegg
til at pasientane skulle kartleggjast av ulike andre helsepersonell, gjorde at det var utfordrande
a finne passande tid og stad for gjennomfaring. Lagysinga pa dette blei & gjennomfare malinga
pa ettermiddagen. Det opna for ei ny utfordring; at pasientane hadde besgk av papgrande. Til
tross for risiko for besgk, er ettermiddagen i denne studia oppfatta som det beste tidspunktet for
gjennomfgring. Dersom ein gnsker ei lgysing som er enda meir diskret, kan ein skriftleg versjon
gjerast tilgjengeleg kor pasienten sjalv kan lese sparsmal og gje svar. Ulempa med dette er at
ein ikkje far lgyst opp i spersmal og uklarhetar. Ein kan da risikere eit ufullstendig svar, og

dermed lagare brukbarheit av resultata.

Eit anna moment til diskusjon er validiteten og kor mogleg det er a reprodusera malinga.
Spesielt er VAS-skalaen ei vanskeleg oppgave for pasientgruppa, og svaret pasienten gjer vil
truleg variere i lgpet av daggnet, i forhold til til demes om pasienten har fatt gode nyhende i
forkant, god eller darleg behandling, besgk av pargrande eller liknande. I tillegg kan ein ikkje
sja bort i fra at maten intervjuaren er i forhold til pasienten, kan vere med a pavirke svaret. For
a redusere sjansen for bias, bar same intervjuar fglgje den enkelte pasient gjennom studielgpet.
| tillegg ber det brukast ein fysisk linjal/stav med tal fra 0-100 ved opptak av VAS, slik det ligg

i namnet, & visuelt lettare avgje svaret.

5.4.3 Vidare forskning

Det er usikkert kor godt verktgyet er for enkeltmaling av geriatriske pasientar sin livskvalitet.
Likevel er det eit validert verktgy, som mogleg kan fange opp endringar ved fleire malingar.
Det vil derfor vere interessant & sja akkurat pa dette for den geriatriske populasjonen. Dersom
ein far valide resultat vil det vere interessant a rekne kosnadseffektivitet av a ha farmasgyt fast

med i behandlarteamet for desse pasientane.

5.5 Metodediskusjon

Det er fleire momemt som kan ha vore med a pavirke resultata i denne studia. For det farste

blei studia gjennomfart som ei tverrsnittstudie, noko som betyr at me ikkje kan vere konklussive
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med resultata, men kun antyde ein samanheng. Denne studia blei likevel gjennomfart som ei
pilotering for ein kommande randomisert kontrollert studie, slik at som ei piloteringstudie kan
ein seie at settinga er god nok a kunne antyde desse samanhengane.

Dei inkluderte pasientane er eldre pasientar over 65 ar. Dette gjer at resultata ikkje kan
generaliserast til andre aldersgrupper. Det er og ei overvekt av kvinner inkludert i studia. Kun
30 % er menn. Dette kan gjere at ein ikkje kan ekstrapolere resultata til menn. Likevel stemmar
resultata vare med andre studiar, som kan bety at kjgnnsfordelinga ikkje har noko a seie.

Den inkluderte populasjonen er henta ut fra ein geriatrisk avdeling, ved eit sjukehus i Noreg,
fra oktober til desember. Dette gjer at det ikkje kan generaliserast for heile landet. Ved eit
tidspunkt blei avdelinga stengt grunna infeksjonsutbrudd. Dette var ei helg, men potensielle
deltakarar blei lagt til andre sengepostar. Det var og ein periode kor pasientar lag ferdigbehandla
og utskrivingsklare pa avdelinga, men grunna plassmangel pa sjukeheimar og omsorgsbustader
i Tromsg kommune blei liggande pa avdelinga. Dette gjorde og at potensielle pasientar for
studia blei sendt til andre sengepostar, og andre sjukehus. Ein burde derfor la studia ga over

lengre tid for & fa meir valide resultat.

Dei dagane det var fleire pasientar som var nye pa avdelinga, gnska legane i fleire tilfeller at
dei mest tilsynelatande mest avanserte medisinske pasientane. Ein kan ikkje sja bort i fra at
dette kan ha skjedd pa bekostning av andre pasientar som tilsynelatande sag «friskare» ut ved
eit kjapt blikk pa legemiddellista. Dette vil eventuelt ha fart til ei overestimering av tal
uovereinstemmingar. Likevel er det inkludert 60 av 77 moglege pasientar, som viser at det ikkje
er mange som pasientar som eventuelt har «sluppe» unna.

Nokre pasientar oppga bruk av naturlegemiddel, kosttilskot eller helsekost. | desse tilfella blei
det ikkje alltid oppklart kva type eller kva substans dette tilskotet innehaldt. | dei tilfella blei
ikkje dette registrert. Dette kan ha underestimert talet uovereinstemmingar. Likevel var det
ikkje mange tilfeller dette hendte, sa truleg ville ikkje dette ha utgjort store forskjellar.

Ein kan ikkje sja bort i fra at ein meir erfaren farmasgyt ville ha vurdert uovereinstemmingane
annleis enn kva som er blitt gjort her. Ein kan ikkje heller sja bort i fra at nokre
uovereinstemmingar er kategorisert annleis enn kva erfarne farmasgytar ville ha gjort. Likevel
er det ein styrke at det er same personen som har kategorisert alle uovereinstemmingane, slik

at dette i safall er utfart konsekvent feil
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5.6 Vidare forskning

Kva er arsaka til at pasientar ikkje opplyser om legemiddelbruken sin? Er det fordi det
ikkje trur dette er relevant? Er det fordi det synest det er pinleg? Eller er det faktisk slik
at dette er noko ein glgymer?

Er det slik at utfallet av forslag fra ein LMS eller LMG er avhengig av kven lege ein
diskuterar med? Har det noko & sei med alder pa legen? Tittel (turnuslege, lege i
spesialisering, overlege, osv). Dette hadde vore interessant a undersgkt.

Oppfelging av intervensjonar gjort av farmasgyt. Blir forslaga til endring, eller
intervensjon etter LMG falgt opp i primerhelsetenesta? Kor fort far ein gjennomfart
endringane for multidosebrukarane?

Kor stor del av innleggingsarsakar er knytta til legemiddelbruk i Noreg?

Har tidspunktet for opptak av EQ-5D noko & seie for resutlatet av livskvaliteten?
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6. Konklusjon

| denne studia er det kartlagt legemiddelbruk, pilotert metode for legemiddelsamstemming,
symptomscore for legemiddelbiverknader og malt livskvalitet hos 60 pasientar innlagt pa

geriatrisk avdeling.

Den geriatriske pasientpopulasjonen bruker mange legemiddel, i gjennomsnitt 7,1 fast, og 2,5
ved behov. Dei fem hyppigaste brukte legemidla var paracetamol (70 %), metoprolol (50 %),
acetylsalisylsyre (43,3 %), oksykodon (31,7 %) og pantoprazol (25 %). Det blei identifisert
uovereinstemmingar i 73 % av legemiddellistenen, eit gjennomsnitt pa 2,7 per liste. Dette er

hggare enn ein ser i andre populasjonar.

Ved bruk av symptomscoringsverktgyet blei det identifisert i gjennomsnitt 4,4 symptom per
pasient, som mogleg kan knyttast til biverknader av legemiddel. Dei hyppigaste var «torr i
munnen» og «generel trattleik» rapportert av felgande 63% og 62 %. Fleire kveinner enn menn
rapportert at dei var generelt trgytte og forstoppa. Med nokre justeringar vil
symptomscoringsverktgyet fungere godt som eit supplement til legemiddelsamstemming far

ein legemddelgjennomgang for den geriatriske populasjonen.

Ved bruk av livskvalitetsverktgyet EQ-5D-3L-VAS identifiserte me ein gjennomsnittscore pa
0,73 kor O er darlegast, og 1 er best. Gjennomsnittleg VAS-score var 60 men me sag liten
korrelasjon mellom EQ-5D-3L og VAS. Det var liten forskjell mellom menn og kvinner,
utanom nar det handla om personleg stell, kor menn rapporterte oftare problem enn kvinner.
EQ-5D-3L-VAS er eit utfordrade verktgy a bruke, med tanke pa at resultata kan pavirkast av

tid, stad og kven som utfgrar malinga.

Totalt fungerte dei ulike verktgya godt, med nokre begrensningar. Det var fullt mogleg for ein
farmasgyt & utfare desse prosedyrane i avdelinga, samt a fa diskutert eventuelle problem med
det tverrfaglege teamet. Det er mogleg at farmasgyten kan bidra til & auka kvalitet pa

legemiddelbehandlinga pa ei geriatrisk avdeling, noko som ma undersgkast nerare.
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9. Vedleqgg

1. Prosedyre for legemiddelsamstemming
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Tje-IMM-Samstemming-prosedyre
Versjon: 1.2 ID: 6544

Gyldig fra: 27.02.2014 Forfatter:Jorunn Berge Foss
Revisjonsfrist: 26.02.2017 Godkjent av: Ingun Gjerde

1. Hensikt

Kvalitetssikring av pasienters legemiddelliste ved skifte av omsorgsniva eller
behandlingsenhet for a sikre en legemiddelliste som samsvarer med faktisk bruk far

innleggelse.

2. Omfang

Prosedyren skal fglges ved samstemming av legemiddellister for eksempel ved innleggelse pa
sykehuset og alltid far en legemiddelgjennomgang gjennomfares. Prosedyren omfatter
legemiddelintervju (LMI), som gjennomfares med pasienter som selv handterte legemidlene
sine far innleggelse og aktuell legemiddelliste (AL) som innhentes for pasienter som ikke
handterte legemidlene sine selv far innleggelse.

3. Definisjon

Legemiddelsamstemming: En metode for & unnga legemiddelfeil ved forflytning av pasient i
helsevesenet. En komplett oversikt over legemidler pasienten bruker skal identifiseres etter
innhenting av informasjon fra ulike og best mulige kilder. Uoverensstemmelser mellom
legemidler forordnet og den komplette legemiddellisten skal kommuniseres og dokumenteres

for at legemiddelsamstemmingen skal vare fullstendig.

AL = Aktuell legemiddelliste; legemiddelliste som innhentes fra relevant omsorgsniva
ansvarlig for legemiddelhandtering for pasienter som far innleggelse ikke handterte

legemidlene sine selv.

LMI = Legemiddelintervju; intervju om bruk av legemidler far innleggelse med pasienter som

far innleggelse handterte legemidlene sine selv.
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Uoverensstemmelse: En forskjell mellom legemiddellisten framskaffet gjennom

legemiddelsamstemming og legemiddellisten registrert av lege ved en pasients innleggelse.

LMG = Legemiddelgjennomgang; En systematisk fremgangsmate for a kvalitetssikre den

enkelte pasients legemiddelbruk for a ivareta effekt og sikkerhet.

4. Ansvar
Farmasgyter som utfgrer legemiddelsamstemming skal falge denne prosedyren.

5. Beskrivelse
5.1. Generelt om foring av skjemaet ” Tje-IMM-Samstemming-
skjema”

Fyll ut B som beskrevet nedenfor.
Understreket tekst angir hvordan skjemaet fylles ut.

Avhaking/avkryssing brukes gjennomgaende i hele prosedyren som fglgende:
Hake (P) betyr: Pasient er spurt, men ingen problemer funnet

Kryss (x) betyr: Pasient er spurt og problem er funnet/kommentar gitt (husk
dokumentasjon av problem/kommentar) Apen rubrikk betyr: Pasient er ikke spurt

5.2. Forberedelse

Fyll ut avdeling/gruppe, sengenummer, pasientens navn og fadselsdato. Dokumentér ogsa om
pasienten handterer legemidlene sine selv eller ikke under “Informasjon fra journal, Sosial

info”. Hvis pasienten mottar legemidlene i multidose hakes det av for dette.

Dokumentér pa skjemaet under “Informasjon fra journal” informasjon som innhentes fra
journal angaende innleggelsesarsak og tidligere diagnoser. Under i samme rubrikk
dokumenteres sosial informasjon som for eksempel boform, livssituasjon, hgrsel og annet
som kan vare av nytte for gjennomfering av intervjuet. Eventuelt kan disse opplysningene

dokumenteres i E og medbringes ved intervjuet.

Fyll ut informasjon fra legemiddelkurven (inkl. legemiddelnavn, -form, styrke og dosering),
under hhv. kolonnene "Legemiddel, administrasjonsform, styrke” og "Dosering”, ved

hjelp av doseringskoder iht. tabellen under. Dokumenteér alle legemidler som pasienten har
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fatt siden innleggelsen. Legemidler som ble startet og seponert i tiden mellom innleggelse og

intervjuet (f.eks. engangsdoser) kan slgyfes.

Doseringskoder

Dosering Kode

1 tablett daglig 1x1

1 tablett morgen og kveld 1x2

2 tabletter morgen 2+0

2 tabletter morgen og kveld 2+2 (eller 2x2)

1 tablett 3 ganger daglig 1x3

1 tablett 4 ganger daglig 1x4

1 tablett til kvelden 0+1

1 tablett til natten 1tn

1 tablett morgen 1+0

1 tablett midt pa dag 0+1+0

1 tablett morgen, middag og 2 tabletter kveld 1+1+2

1 tablett inntil 3 ganger daglig 1—-x3

1 tablett ukentlig lu

Ved behov vb.

Etter liste/ordinasjon e.l./e.o.

Bilateralt bil

Mandag, tirsdag, onsdag, torsdag, fredag, lgrdag, man, tir, ons, tor, fre,

sgndag lor,
s@n,

Hayre/venstre gye hiv gye

Nullet 0

Seponert S

De legemidlene som pasienten stod pa ved innleggelse markeres med en pil (—) i kolonnen
"Dat IN”. For legemidler som er startet under innleggelsen dokumenteres dato for oppstart i

”Dat IN”. Legemidler som er blitt nullet eller seponert merkes med henholdsvis O eller S i

kommentarfeltet i parentes, tidligere dosering noteres i kolonnen ”Dosering” og dato for

seponering skrives i kolonnen ”Sep Dato”.
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5.3. Utfgring av legemiddelintervju med pasienten

Det utfares et legemiddelintervju (LMI) for pasienter som selv handterte legemidlene sine far
innleggelse, se E <Arbeidsbeskrivelse for utfaring av legemiddelintervju > . Ved behov kan
man innhente supplerende opplysninger fra f.eks. hjemmesykepleie, apotek, fastlege og/eller
pargrende. Det er ngdvendig & innhente pasientens samtykke far innhenting av disse

opplysningene.

Informasjon innhentet fra andre kilder dokumenteres i rubrikkene under “Dosering™” og

eventuell tilleggsinformasjon 1 kommentarfeltet eller under “Informasjon under
legemiddelsamstemmingen”. Markér gverste rubrikk under “Dosering*” med en forkortelse
for hvor informasjonen kommer fra: P (pasient), PR (Pargrende), F (fastlege), S (spesialist),
M (multidose) FP (FarmaPro), KHT (kommunehelsetjenesten), J (EPJ — sykehusjournal). Hvis

pargrende blir brukt som informasjonskilde noteres pargrendes relasjon til pasienten.

Dersom man har behov for & hente ut legemiddelinformasjon fra apotek, ma man be pasienten
om samtykke for dette. Etterspar pasienten hvilket apotek vedkommende oftest bruker og

noter navnet pa apoteket i skjemaet nederst til hgyre. Ved uthenting av informasjon fra

FarmaPro kan man notere dato for- og mengde av pasientens siste uthenting av gjeldende

preparat(er).

Signér og datér for utfart legemiddelintervju i rubrikken "Utfart”, og hak av i boksen "LMI”
gverst i hgyre hjgrne. Det hakes av for LMI sa lenge man har snakket med pasienten

vedrgrende hans/hennes legemidler og handtering av disse.

54, Utfaring av aktuell legemiddelliste

For pasienter som selv ikke handterte legemidlene sine far innleggelse, innhentes en aktuell
legemiddelliste (AL) fra relevant omsorgsniva, som omfatter en legemiddelliste fra f.eks.
hjemmesykepleie, multidoseapotek, sykehjem, fastlege og/eller apotek. Be om a fa
legemiddellisten tilsendt skriftlig f.eks. via faks, pafer dato og signatur, og legg deretter en
kopi blant pasientens papirer. Evt.

kan det utfgres et legemiddelintervju per telefon med relevant omsorgsniva. Dersom pasienten
fikk hjelp av pargrende til legemiddelhandtering fer innleggelse, kan denne intervjues ved

tillatelse fra pasient. Husk & notere pargrendes relasjon til pasienten.
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Informasjon innhentet fra andre kilder dokumenteres i rubrikkene under “"Dosering™” og

eventuell tilleggsinformasjon 1 kommentarfeltet eller under “Informasjon under
legemiddelsamstemmingen”. Markér gverste rubrikk under “Dosering*” med en forkortelse
for hvor informasjonen kommer fra: P (pasient), PR (Pargrende), F (fastlege), S (spesialist),
M (multidose) FP (FarmaPro), KHT (kommunehelsetjenesten), J (EPJ — sykehusjournal). Hvis

pargrende blir brukt som informasjonskilde noteres pargrendes relasjon til pasienten.

Signér og datér for utfgrt aktuell legemiddelliste i rubrikken "Utfart”,og hak av i boksen "AL”

gverst i hgyre hjgrne.

5.5. Uoverensstemmelser
Ved uoverensstemmelser mellom legemiddelkurven og informasjon fra legemiddelintervju
eller aktuell legemiddelliste, markeres avviket med rgd ring rundt dosering, styrke eller

legemiddel (se viste eksempler med tilhgrende forklaring nedenfor).

Dosering*
Eks| Dat| Legemiddel, Doseringl Kommentar Sep | P
IN | administrasjonsform, styrke Dato

1. | > | Paracet po 1x3 (1x4]
500mg

2. | 2> | AlbylE po 1+0 <P. 75my 1+0
160mg

3. | 2 | Sobril po 1x3 >
10mg

4, (Zantac > brusetab. P: 150mg 1x2

Eks. 1: Informasjonskilden (i dette eksemplet pasienten) oppgir en annen dosering enn
angitt i legemiddelkurve.

Eks. 2: Informasjonskilden (i dette eksemplet pasienten) oppgir en annen styrke enn angitt i
legemiddelkurve.

Eks. 3: Informasjonskilden (i dette eksemplet pasienten) oppgir a ikke bruke et preparat (i
dette eksemplet Sobril) som oppfart i legemiddelkurve.

Eks. 4: Informasjonskilden (i dette eksemplet pasienten) oppgir bruk av et preparat (i dette

eksemplet Zantac) som ikke er oppfart i legemiddelkurve.
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Uoverensstemmelser diskuteres med lege snarest og dokumenteres i & <skjema for
legemiddelgjennomgang> . Oppdaterte legemidler/doseringer etter diskusjon med lege

dokumenteres i rubrikken ”Resultat” i skjemaet for legemiddelgjennomgang.

6. Makulering av skjema for legemiddelsamstemming
Skjemaet makuleres innen 30 dager etter at pasienten er utskrevet.

7. Kilder

1.Helsepersonelloven: Lov 2. juli 1999 nr 64, § 22 Samtykke til & gi informasjon; § 25
Opplysninger til samarbeidende helsepersonell;§ 45 Utlevering og tilgang til journal og
journalopplysninger

2.Helsepersonells taushetsplikt. Vern av pasientens integritet i muntlig kommunikasjon
mellom pasient og helsepersonell.Rundskriv, Helsedirektoratet 1S-6/2010

3.Prosedyre for legemiddelsamstemming, SHA Midt-Norge 2011

4.Veileder om legemiddelgjennomganger. Helsedirektoratet 1S-1998, utgitt 2012.
Relaterte dokumenter
Tje-IMM-Legemiddelgjennomgang-Indremedisin-skjema
Tje-IMM-Opplering-Samstemming-Skjema
Tje-IMM-Samstemming-Legemiddelintervju-Arbeidsbeskrivelse
Tje-IMM-Samstemming-Skjema
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Avd/gruppe Seng | Navn Fadselsdato

2. Skjema for legemiddelsamstemming

Legemiddelsamstemming

Inkl.nr: Rnd.nr: Kjonn Alder 0 LMI Utfort (dato, sign)
0O AL
Pasient hiandterer LM selv? OJa ONei O delvis Multidose? O Nei O Ja, versjon Dosering* Problem (x)
Dosett fra Hjemmetjeneste: O Nei O Ja Ikke p. (¥)
Dat Sep
Legemiddel,administrasjonsform, styrke Dosering Kommentar Ind | EL
IN Dato
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*Info fra: pasient (P), parorende (PR), fastlege (F), spesialist (S), kommunehelsetjeneste (IKHT), multidose (M), FarmaPro (FP), sykehusjournal - EPJ (J)

#Ind: Indikasjon; EL: ctterlevelse

Informasjon fra journal:

Innleggelsesarsak:

Informasjon under legemiddelsamstemmingen:

Tidligere diagnoser: Morsmal:

Utdanningsniva:

Sosial info, inkl bydel/bostedsadresse:

Tar du noen andre legemiddel? [ smerte O hjerte 0 mage [ diabetes [ skjellett O sovn/uro O

nedstemthet [ allergi
O oye-/oredraper/nesespray [ inhalasjonsim O injeksjoner O krem/plaster [ stikkpiller/vagitorier O

prevensjon/hormonprep
prostata/potens [ andre reseptfrie Im [ naturlm/helsekost [ Im som tas per uke/mnd/ar [ avsluttet Im i

forbindelse med innleggelse
Handteringsproblem?

Bivitkninger? [J Allergier? [J

65

Apoteket pasienten

bruker oftest:

O svelge; knuse/dele/apne [ fa Im ut av pakningen [ inhalere [ etterlevelse (huske 4 ta Im)
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3. Prosedyre for gjennomfgring av symptomvurdering
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P.14.1 Prosedyre for gjennomfaring av symptomvurdering

Symptomvurdering er et verktay til hjelp for systematisk & vurdere symptomer som kan veere
relatert til legemidler og legemiddelbruk. Vurdering av symptomer er et viktig grunnlag for a
kunne vurdere legemiddelbehandlingen.

Symptomvurdering.

Om mulig skal pasienten delta i vurdering av symptomer. Helsepersonell med god kjennskap
til pasienten bistar i registeringen. Dersom pasient og helsepersonell oppfatter
symptomforekomst ulikt er det pasientens oppfatning som registreres i skjemaet.
Helsepersonellets oppfatning registreres under kommentar. Om pasienten selv ikke kan
redegjare for sine plager bygger registeringen pa helsepersonellets observasjoner. Symptomer
som registreres er plager pasienten har opplevde de siste 2 ukene.

Benytt skjemaet som en sjekkliste. Still sparsmal som kjennes naturlig, som for eksempel:
«synes du at du har noen plager med....?» eller «bruker du & ha noe problem med...?»

Sett ett kryss i alternativene JA/Nei for respektive symptomer. Utfyllende opplysninger
noteres i kommentar.

Dersom pasienten opplever andre plager enn de som finnes i skjemaet, bruk rubrikken

«Eventuelt andre plager pasienten rapporterer oms»
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4.

Skjema for symptomvurdering
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Symtomstatus IMM

O annen, hvem:

O Helt
O Delvis

Inkluderingsnummer Fadselsdato / Klgnn
Seng: Symptomene vurdert av Hvor mye har Utfart av Dato

O Pasient pasienten deltatt i | (signatur):

O Sykepleier vurderingen:

Sper aktivt pasienten om han opplever problem med fglgende symptom

Ja

Nei

Kommentarer

1  Svimmelhet

2 Generell tratthet

Hukommelsesproblemer

4  Darlig sevn

5  Tarr i munnen

6  Kvalme/uvellhet

7  Forstopping

8  Vannlatingsproblemer

9 Smerte

10 Hoste

Eventuelle andre problemer pasienten rapporterer om:
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5. Prosedyre for gjennomfaring av EQ-5D-3L-VAS
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Sparreskjema om helse

Norsk versjon
(Norwegian version)

TEKST TIL TELEFONINTERVJU

GENERELL INTRODUKSJON

Vi foreslar at telefonintervjueren fglger teksten til EQ-5D. Selv om hver intervjuer ma fa snakke slik
som er naturlig for ham/henne, bar ordlyden i veiledningen falges sa naye som mulig. Ordlyden ma
falges presist nar det gjelder EQ-5D deskriptivt system pa side 2.

Det anbefales at intervjueren har teksten til EQ-5D foran seg under telefonintervjuet. Dette gjer det
mulig for intervjueren a fare intervjuobjektets svar direkte inn i EQ-5D under intervjuet pa vegne av
intervjuobjektet (dvs. at de relevante boksene pa side 2 krysses av, og at det krysses av pa stedet som
indikerer intervjuobjektets “helsetilstand i dag”, pa skalaen pa side 3). Dersom intervjuobjektet ber om
forklaring av teksten, kan intervjueren hjelpe til ved a lese opp spersmalet pa nytt, ord for ord.
Intervjueren bar ikke gi sine egne tolkninger av spgrsmalene, men foresla at intervjuobjektet tolker

spgrsmalene selv

Dersom intervjuobjektet har vanskeligheter med a velge hvilket
svaralternativ han/hun vil krysse av for, kan intervjueren repetere
spgrsmalet ord for ord og spgrre hvilket svar han/hun synes best

beskriver hans/hennes helsetilstand i dag.
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INTRODUKSJON TIL EQ-5D

Vi gnsker a finne ut hva du mener om din egen helsetilstand i dag.
Farst kommer jeg til & sparre deg noen fa, korte og enkle spgrsmal om
din egen helsetilstand i dag. Sa vil jeg be deg om a vurdere
helsetilstanden din pa en skala. Jeg kommer til & gi forklaringer pa
oppgavene etter hvert som vi gar fram, men du ma bare avbryte meg
underveis hvis det er noe du vil ha bedre forklart. Husk at det ikke
finnes noen riktige eller gale svar, vi er bare interesserte i dine

personlige oppfatninger.

EQ-5D DESKRIPTIVT SYSTEM - SIDE 2: INTRODUKSJON

Farst kommer jeg til & lese opp noen spgrsmal. Hvert spgrsmal har tre svaralternativer. Fortell

meg hvilket svaralternativ som best beskriver din egen helsetilstand i dag.
Kryss av for kun ett svaralternativ i hver gruppe.

(Merknad til intervjueren: Det kan veare ngdvendig & minne intervjuobjektet regelmessig pa at

tidspunktet det spgrres etter, er i dag.)

EQ-5D DESKRIPTIVT SYSTEM - SIDE 2: OPPGAVE

GANGE

Farst vil jeg gjerne sparre deg om din gange.

Spgrsmal 1:
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1. Vil du si at du ikke har noen problemer med & ga omkring?

2. Vil du si at du har litt problemer med & ga omkring?

3. Er du sengeliggende?

S4, vil du si at du ikke har noen problemer med a ga omkring, litt problemer med & gd omkring
eller er du sengeliggende?

(Merknad til intervjueren: Kryss av i den relevante boksen i EQ-5D-spgrreskjemaet)

PERSONLIG STELL

Na vil jeg gjerne stille deg noen spgrsmal om personlig stell.

Spgrsmal 2:

1. Vil du si at du ikke har noen problemer med personlig stell?

2. Vil du si at du har litt problemer med a vaske deg eller kle deg?
3. Er du ute av stand til & vaske deg eller kle deg?

S4, vil du si at du ikke har noen problemer med personlig stell, litt problemer med a vaske deg
eller kle deg, eller at du er ute av stand til & vaske deg eller kle deg selv?

(Merknad til intervjueren: Kryss av i den relevante boksen i EQ-5D-spgarreskjemaet)

VANLIGE GJZREMAL

Na vil jeg gjerne spgrre deg om vanlige gjgremal, som for eksempel arbeid, studier, husarbeid og

familie- eller fritidsaktiviteter.

Spgrsmal 3:

1. Vil du si at du ikke har noen problemer med a utfgre dine vanlige gjgremal?
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2. Vil du si at du har litt problemer med a utfere dine vanlige gjgremal?

3. Er du ute av stand til & utfgre dine vanlige gjeremal?

S4, vil du si at du ikke har noen problemer med & utfare dine vanlige gjgremal, litt problemer med

a utfare dine vanlige gjgremal, eller er ute av stand til & utfgre dine vanlige gjgremal?

(Merknad til intervjueren: Kryss av i den relevante boksen i EQ-5D-spgarreskjemaet)

SMERTE/UBEHAG

Na vil jeg gjerne sparre deg om smerte eller ubehag.

Spgrsmal 4:

1. Vil du si at du verken har smerte eller ubehag?
2. Vil du si at du har moderat smerte eller ubehag?
3. Vil du si at du har sterk smerte eller ubehag?

S4, vil du si at du verken har smerte eller ubehag, har moderat smerte eller ubehag, eller har sterk

smerte eller ubehag?

(Merknad til intervjueren: Kryss av i den relevante boksen i EQ-5D-spgrreskjemaet)

ANGST / DEPRESJON

Til slutt vil jeg sparre deg om angst eller depresjon.

Spgrsmal 5: Vil du si at...

1. ...du verken er engstelig eller deprimert?

2. ...du er noe engstelig eller deprimert?
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3. ...du er sveert engstelig eller deprimert?

S4, vil du si at du verken er engstelig eller deprimert, er noe engstelig eller deprimert, eller er

sveert engstelig eller deprimert?

(Merknad til intervjueren: Kryss av i den relevante boksen i EQ-5D-spgrreskjemaet)
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EQ VAS - SIDE 3: INTRODUKSJON

(Merknad til intervjueren: Dersom det er mulig, kan det vare nyttig & sende et visuelt hjelpemiddel (for
eksempel EQ-VAS-skjemaet) i forkant av telefonintervjuet slik at intervjuobjektene kan ha det foran seg
nar de fullferer denne oppgaven.)

Na vil jeg be deg om & gjgre en annen oppgave.

For & hjelpe deg til & si hvor god eller darlig helsetilstand du er i, vil jeg at du forestiller deg en
skala omtrent som et termometer. Ser du det for deg? Den beste helsetilstanden du kan tenke deg,
er merket 100 (ett hundre) gverst pa skalaen, og den verste helsetilstanden du kan tenke deg, er
merket 0 (null) nederst pa skalaen.

EQ VAS - SIDE 3: OPPGAVE

Na vil jeg gjerne at du forteller meg hvor pa denne skalaen du vil plassere helsetilstanden din i

dag.

Tusen takk for at du tok deg tid til & svare pa disse spgrsmalene.
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6. Innleggingsdiagnosar

Innleggelsesarsaker

Kategori

Frekvens

Akromioklavikuler ledd. Atrose/ frozen shoulder/trombocytose

Akutt forvirring

Aspirasjonspneumoni

Aukande hjartesvikt

Brystsmerter

Brystsmerter/dyspné

cholesystitt + pneumoni

Dehydrering, nedsatt almenntilstand
Delirium

Erysipelas

Erysipelas, hypertensjon, causa sosialis
Falltendens

Falltendens og hypertensjon
Falltendens x2, ukjent arsak, svimmelhet og kvalme
Falltraume

Falltraume, forverring demens
Flanskesmerter

Funksjonssvikt
Funksjonssvikt, dehydrering, UVI

Hjertesvikt forverring

Hodetraume

hodetraume etter fall

Hyperkalsemi og nyresvikt

Hag INR, og infeksjon ukjent fokus
Ikke kontaktbar GSC 3

Infeksjon ukjent fokus

Infeksjon, hjartesvikt

Intox av benzo? Brystsmerter?
Kompresjonsfraktur

Magesmerter

Melena

mistanke om slag

mistankte urosepsis

Nedsatt allmenntilstand og falltendens
Nedsatt almenntilstand

Nevralgi

Obstipasjon

Pneumoni + Atrieflimmer

Pneumothorax?

Smerter ulik opphav
Delir

Infeksjon
Hjarte/hjerne/blod
Hjarte/hjerne/blod
Hjarte/hjerne/blod
Infeksjon

Redusert almentilstand
Delir

Infeksjon

Infeksjon
Falltendens/svimmelhet
Falltendens/svimmelhet
Falltendens/svimmelhet
Falltendens/svimmelhet
Falltendens/svimmelhet
Smerter ulik opphav
Redusert kognisjon
Infeksjon
Hjarte/hjerne/blod
Redusert kognisjon
Falltendens/svimmelhet
Redusert almentilstand
Infeksjon

Redusert kognisjon
Infeksjon

Infeksjon
Falltendens/svimmelhet
Smerter ulik opphav
Smerter ulik opphav
Hjarte/hjerne/blod
Hjarte/hjerne/blod
Infeksjon

Redusert almentilstand
Redusert almentilstand
Smerter ulik opphav
Smerter ulik opphav
Infeksjon
Hjarte/hjerne/blod
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Redusert allmenntilstand
Redusert almenntilstand
Redusert kognisjon, takesyn
Rygg og hoftesmerter
Ryggsmerter

Ryggsmerter etter fall
smerte i uex bilat/sammensatt problematikk
Smerter etter tidligere skade
smerter i hayre legg
smerter i rygg, obstipasjon
sparsmal om NSTEMI
sparsmal om syncope
svimmelhet og hodetraume
syncope

syncope x2, infeksjon

Tungpust og brystsmerter

Redusert almentilstand
Redusert almentilstand
Redusert kognisjon
Smerter ulik opphav
Smerter ulik opphav
Smerter ulik opphav
Smerter ulik opphav
Smerter ulik opphav
Smerter ulik opphav
Smerter ulik opphav
Hjarte/hjerne/blod
Hjarte/hjerne/blod
Falltendens/svimmelhet
Hjarte/hjerne/blod
Hjarte/hjerne/blod
Hjarte/hjerne/blod

L N T = T = T R e e S e S e N
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7. Oversikt over substansar til fast bruk i studipopulasjonen

Virkestoff ATC, nivd 5 Frekvens Del pasientar (%)
Metoprolol CO7AB02 30 (50,0)
Acetylsalisylsyre BOLAC06 26 (43,3)
Paracetamol NO2BEO1 23 (38,3)
Pantoprazol A02BC02 14 (23,3)
Kalsium, kombinasjonar med vit-D AL2AX- 12 (20,0)
Bumetanid CO03CA02 12 (20,0)
Levotyroksin HO3AA01 12 (20,0)
Warfarin BO1AA03 11 (18,3)
Simvastatin C10AA01 11 (18,3)
Apiksaban BO1AF02 9 (15,0)
Atorvastatin C10AA05 9 (15,0)
Alendronsyre MO5BA04 9 (15,0)
Amlodipin CO08CA01 8 (13,3)
Zopiklon NO5CF01 8 (13,3)
Furosemid CO03CA01 7 (11,7
Enalapril CO9AA02 7 (11,7
Makrogol A06AD15 6 (10,0)
Kaliumklorid A12BA01 6 (10,0)
Isosorbidmononitrat CO1DA14 6 (10,0)
Prednisolon AO07EA01 5 (8,3)
Ferrosulfat BO3AA07 5 (8,3)
Lisinopril CO9AAD3 5 (8,3)
Esomeprazol A02BCO5 4 6,7)
Flytande parafin ADBAA0L 4 (6,7)
Fentanyl NO1AHO1 4 (6,7)
Oksykodon NO2AAO05 4 6,7)
Escitalopram NO6AB10 4 6,7)
Cetirizin RO6AEQ7 4 (6,7)
Diverse (lokal munnbehandling) AO1AD11 3 (5,0)
Lansoprazol A02BCO03 3 (5,0)
Linagliptin Al0BHO5 3 (5,0)
Klopidogrel BO1AC04 3 (5,0)
Atenolol C07ABO3 3 (5.0)
Nifedipin COBCAD5 3 (5,0)
Kandesartan CO3CAQ6 3 (5,0)
@stradiol GO3CAO3 3 (5,0)
Metenamin JOIXX05 3 (5,0)
Pregabalin NO3AX16 3 (5:0)
Pramipeksol NO4BCO5 3 (5,0)
Mirtazapin NOGAX11 3 (5,0)

ukjent 2 (3,3
Metformin A10BA02 2 (3.3)
Kolekalsiferol A11CCO5 2 (3.3)
Vitamin B-kompleks, usammensatte preparater Al1EA- 2 (3.3)
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Askorbinsyre

Dipyridamol
Dabigatraneteksilat
Cyanokobalamin
Hydroksokobalamin

Folsyre

Digoksin

Bendroflumetiazid og kalium
Spironolakton

Timolol maleate

Losartan og diuretika (Hydroklortiazid)
Kandesartan og diuretika (hydroklortiazid)
finasterid (propecia)
Tamsulosin og dutasterid
Denosumab

Oksykodon, kombinasjoner (nalokson)
Gabapentin

Oksazepam

Zolpidem

Melatonin

Klometiazol

Sertralin

Alimemazin

Latanoprost

Andre gyemidler, indifferante preparater (hypromellose)
Klobetasol

Omeprazol

Metoklopramid

Bisakodyl

Sennaglykosider
Natriumpikosulfat
Natriumpikosulfat, komb.
Laktulose

Loperamid

Glimepirid

Alfakalsidiol

Kalsitriol

Natriumklorid

Magnesium

Enoksaparin
Ferroglysinsulfat
Ferrofumarat

Lidokain

Amiodaron

Isosorbiddinitrat

Prednisolon

Felodipin

Verapamil

Al1GAO01
BO1ACO7
BO1AEOQ7
BO3BAO1
BO3BAO3
B03BB01
C01AA05
C03AB01
CO3DA01
CO7AA06
C09DA01
C09DA06
D11AX10
GO04CA52
MO05BX04
NO2AAS55
NO3AX12
NO5BA04
NO5CF02
NO5CHO01
NO5CM02
NO6AB06
RO6ADO01
SO1EEO1
S01XA20
AO01AC
A02BCO1
AO3FA01
AQ06AB02
AO06AB06
AO06ABO08
AO6AB58
AO06AD11
AQ07DA03
A10BB12
A11CC03
Al11CC04
Al12CA01
A12CC30
BO1ABO05
BO3AA01
BO3AAQ2
C01BB01
C01BD01
CO1DA08
CO5AA04
C08CAO02
C08DAO01
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3.3)
(3.3)
(3.3)
3.3)
(3.3)
(3.3)
(3.3)
(3.3)
3.3)
(3.3)
(3.3)
(3.3)
(3.3)
3.3)
(3.3)
(3.3)
(3.3)
3.3)
3.3)
(3.3)
(3.3)
(3.3)
3.3)
3.3)
3.3)
(L.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(L.7)
(L.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(L.7)
(1.7)
(1.7)
(L.7)
(L.7)
(L.7)
(L.7)
(1.7)
(L.7)
(1.7)



Losartan

Valsartan og diuretika (hydroklortiazid)
Valsartan og amlodipin
Ramipril

Pravastatin

Mometason

Flutikason

Solifenacin

Fesoterodin
Benzylpenicillin
Hydroksykarbamid
Goserelin

Baklofen

Allopurinol

Buprenorfin
Okskarbazepin
Lamotrigin

Levodopa

Olanzapin

Litium

Risperidon

Citalopram

Bupropion

Venlafaksin

Donepezil

Amitriptylin
Ipratropiumbromid
Salbutamol

Salmeterol og flutikason
Formoterol og beklometason
Indakaterol og glykopyrroniumbromid
Ciklesonid
Acetylcystein

Timolol

Sevelamer

C09CA01
C09DA03
C09DB01
C09AA05
C10AA03
D07AC13
D07AC17
G04BD08
G04BD11
JO1CEOQ1
LO1XX05
LO2AEO03
M03BX01
MO4AAO01
NO2AEOQ1
NO3AF02
NO3AX09
NO04BAO3
NO5AHO03
NO5ANO1
NO5AX08
NO6AB04
NO6AX12
NO6AX16
NO6DAO02
NO6AAQ9
RO1AXO03
RO3AC02
RO3AKO06
RO3AKO08
RO3AL04
RO3BAO08
R0O5CB01
SO01EDO1
VO3AEO02

PR R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R RB R RB R R R R R R

(1.7)
(L.7)
(L.7)
(1.7)
(1.7)
(L.7)
(L.7)
(L.7)
(1.7)
(1.7)
(L.7)
(L.7)
(L.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(L.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(L.7)
(L.7)
(1.7)
(1.7)
(1.7)
(L.7)

85



86



87



8 Oversikt over substansar til bruk ved behov i studiepopulasjonen.

Virkestoff ATC, nivd5 Frekvens Del pasientar (%)
Oksykodon NO02AA05 19 (27,5)
Paracetamol NO02BEO1 17 (24,6)
Glyserolnitrat C01DA02 11 (15,9)
Natriumpikosulfat AO06AB08 5 (7,2)
Zopiklon NO5CFO1 5 (7.2)
Laktulose AO06AD11 4 (5,8)
Tramadol N02AX02 4 (5,8)
Metoklopramid AO03FA01 3 (4,3)
Furosemid C03CA01 3 4,3)
Morfin NO2AAOL 3 43)
Diazepam NO5BAOL 3 4.3)
Oksazepam NO5BA04 3 (4,3)
Dokusatnatrium AO06AG10 2 (2,9
Flytande parafin AO06AA0L 2 (2,9)
Prednisolon CO5AA04 2 (2,9
Kodein komb. NO2AA59 2 (2,9
Ipratropium bromide RO1AX03 2 (2,9)
Salbutamol RO3AC02 2 (2,9
Butylskopolamin A03BB01 1 (1,4)
Ondansetron AO04AA01 1 1,4)
Makrogol AD6AD15 1 (1,4)
Loperamid AO07DAO3 1 (1,4)
Fytomenadion BO2BAO1 1 (1,4)
Lidokain Co1BBO1 1 (1,4)
Glyseroltrinitrat C01DA02 1 (1,4)
Bumetanid C03CA02 1 (1,4)
@stradiol GO3CAO03 1 (1,4)
Naproksen og esomeprazol MO1AES2 1 (1,4)
Allopurinol MO4AAOL 1 (1,4)
Proklorperazin NOSABO4 1 (1,4)
Haloperidol NOSADO1 1 (1.4)
Olanzapin NOSAHO3 1 (1,4)
Hydroksyzin NO5BBO1 1 (1,4)
Nitrazepam NO5CD02 1 (1,4)
Zolpidem NO5CF02 1 (1,4)
Klometiazol NOSCMO2 1 (1,4)
Nikotin NO7BAOL 1 (1,4)
Terbutalin RO3ACO3 1 (1,4)
Acetylcystein R0O5CBO1 1 (1,4)
Etylmorfin RO5DAO1 1 (1,4)
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9 Oversikt over substansar til bruk som kur for studiepopulasjonen.

Virkestoff ATC, nivd 5 Frekvens Prosentdel pas. (%0)
Makrogol ADBAD15 7 (11,7
Paracetamol NO2BEO1 6 (10,0
Oksykodon NO2AAOS 4 6,7)
Benzylpenicillin JO1CEO1 3 (5,0)
Metoklopramid AD3FAOL 2 (3,3)
Tramadol NO2AX02 2 (3,3)
Kodein komb. NO2AAS9 2 3.3)
Pantoprazol AD2BCO2 1 1,7
Laktulose ADBAD11 1 7
Flytande parafin ADBAALL 1 1,7
Tiamin AL1DAOL 1 w7
Dalteparin BO1AB04 1 1,7
Enoksaparin BO1ABO5 1 1,7)
Furosemid CO3CA01 1 1,7
Prednisolon + cinokain CO5AAD4 1 1,7
Klotrimazol DO1ACOL 1 7
Metronidazol DO6BX01 1 17)
Betametason DO7ACOL 1 1,7
Desoksymetason DO7AC03 1 1,7
Klindamycin D10AF01 1 @7
Metylprednisolon HO02AB04 1 1,7
Amoksicillin JO1CA04 1 17)
Pivmecillinam J01CAO8 1 @7
Piperacillin og enzymhemmer (tazobaktam) JOICRO5 1 1,7
Cefuroksim J01DC02 1 17)
Trimetoprim JO1EAO1 1 1,7)
Gentamicin J01GBO03 1 1,7)
Levofloksacin JOIMAIL2 1 17
Nitrofurantoin JO1XEOL 1 17
Fentanyl NOLAHO1 1 1,7
Zopiklon NOSCFO1 1 17)
Nikotin NO7BAOL 1 (L,7)
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