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SAMMENDRAG

Bakgrunn

Fokus pa legemiddelbehandling i sykehjem har skiniere tid. Det har imidlertid i mindre grad veert
sett pa hva som forskrives og gis til pasienteeg behovAvgjgrelser rundt bruk og handtering av
behovslegemidler hviler i stor grad pa sykepleidrelsefagarbeidere og ufagleerte. Det er derfor
spesielt viktig at ordinasjonene er utvetydige egdiktsmessige og at det finnes dokumentasjon pa
hva som ordineres og hva som utleveres av behasleter i sykehjem. Som et ledd i & sikre
pasientene trygg, effektiv og hensiktsmessig leddeibehandling er det ogsa av stor betydning at de

gitte legemidlenes effekt blir observert og fulgpa etterkant av inntak.

Hensikt
Hensikten med studien var & undersgke hva somrfeeskog utleveres av behovslegemidler pa
sykehjem, og i hvilken grad og hvordan effektenutoknteres. Vi gnsket ogsa a kartlegge omfanget

av uhensiktsmessige behovsordinasjoner.

Materiale og metode

For & skaffe en oversikt over hvor mye og hvilkéndbeslegemidler som ordineres i sykehjem samt
omfang av uhensiktsmessige legemiddelvalg, bleutfetrt en tverrsnittstudie med utgangspunkt i
legemiddelkortene til 776 pasienter fra 18 sykehjd#ordaland og Rogaland. NorGeP-kriteriene ble
benyttet for & identifisere uhensiktsmessige ledéami Videre ble det valgt ut ett sykehjem derluet
utfart en retrospektiv journalstudie hvor vi undsd® periodeprevalens av ordinerte og utleverte

behovslegemidler, samt dokumentasjon av effekdligse (N=108).

Resultater

Pasientene pa sykehjemmene fikk gjennomsnittlignertl 11,5 legemidler hver, hvorav 1/3 av disse
var ordinert "ved behov”. De vanligste behovslegiene var smertestillende og beroligende
legemidler, samt laksantia. Uhensiktsmessige led@eivalg forekom hos mer enn 16 % av
pasientene, og 11 % hadde fatt ordinert tre elkre fpsykotrope behovslegemidler. Kun 30 % av
behovslegemidlene som var ordinert ble utlevepd#ientene. Dokumentasjon av effekt forela for 1/3

av de utleverte behovslegemidlene, og var i svtent §irad standardisert og detaljert.

Oppsummering
Det er ngdvendig med bedre kvalitetssikring av behmdisinering i sykehjem, bade med tanke pa

hensiktsmessighet av forskrivning, retningslinmriiruk og dokumentasjon av effekt.






1 INTRODUKSJON

1.1 Legemidler i samfunnet

Legemidler er en viktig innsatsfaktor i helsetjeiras Det har skjedd og skjer store fremskritt
pa legemiddelomradet, og i dag finnes det legemibide behandlende og forebyggende, for
stadig flere plager og sykdommer. Samtidig utvikies komplekse behandlingsregimer for
de ulike sykdommene. En naturlig falge av dettatatet blir flere legemiddelbrukere. | fglge
det norske reseptregisteret fikk 75 % av alle kemog 62 % av alle menn i 2010 utlevert ett
eller flere legemidler pa resept (1). Samme ardaetotalt omsatt legemidler for neermere
18,4 milliarder kroner i Norge, hvorav om lag tedjedeler finansieres av staten (2). Med
gkende legemiddelbruk ser man imidlertid ogsa fldreldige hendelser som involverer bruk
av legemidler. Dette kan forarsake skade pa pasiefare til invaliditet, ekstra liggedagn pa
sykehus, gkte kostnader og i verste tilfelle, d8yl Det er derfor av stor betydning at
legemiddelbehandling og legemiddelhandtering far@gdbest mulig mate, farst og fremst av
hensyn til pasientene det gjelder, men ogsa forflsamet som helhetStore ressurser kan
spares ved at legemidler blir brukt og forskrevettiroalt, noe som understrekes i

Stortingsmelding nr. 18, "Rett kurs mot riktigeegiémiddelbruk” (4).

1.2 Eldre og legemidler

Eldre er den gruppen som bruker flest legemidldalde statistikk fra Folkehelseinstituttet
utgjer eldre over 65 ar 16 % av befolkningen, mewkér hele 45 % av alle legemidlene
regnet i definerte dggndoser (5). Rundt nitti pnbselderen 70 ar eller eldre hentet i 2010 ut
legemidler pa resept. Disse tallene inkluderer lentitl ikke legemidler til pasienter i

institusjon (sykehus og sykehjem), og vi kan dediata at det reelle tallet er noe hgyere (1).

Befolkningen her i landet blir stadig eldre. Fortetrievealder stiger, og i lgpet av de siste 25
arene har den steget med tre ar for kvinner og derfor menn (6). Dette, sammen med
aldring av de store fadselskullene fra etterkrigsti lav spedbarnsdgdelighet og hay
innvandring bidrar til at vi blir flere eldre, des@ikalte eldrebglgen (7, 8). Tall fra Statistisk
Sentralbyra viser at antallet personer som er &llé@r eldre har gkt med 122 300 personer i

lzpet av de siste 30 arene. Den stgrste gkningeéet @ersoner pa 80 ar og eldre som star for,
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og denne aldergruppen har mer enn fordoblet segnive tidsperiode (6). Da det samtidig
fodes feerre barn enn tidligere, har alderssammangen i befolkningen endret seg
dramatisk i de senere ar. For 30 ar siden utgjardkelen eldre over 80 ar 2,6 % av Norges
befolkning, mens den samme gruppen i 2006 stod 4i@r % av befolkningen (6).
Befolkningsframskrivinger viser at veksten ser iit & fortsette. Statistisk sentralbyra
estimerer at innen 2060 vil antallet eldre overa@%eere doblet i forhold til dagens tall (8)
(Figur 1-1). Ettersom eldre er de stgrste forbm&eav legemidler, vil en kraftig
befolkningsgkning i denne aldersgruppen medfgreaiaiske og praktiske konsekvenser for
helsevesenet, staten og befolkningen, seerlig medyhetil finansiering av pensjoner,
velferdstilbud og helse- og omsorgstjenester.

Antall | millioner
2.0
Hery vekst

Middelsvekst
MMRM S

Law vekst
LLML

0.8
0.4
(4]
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060

Figur 1-1. Antall personer i aldersgruppen 67 ar ogver. HHMH: hgy fruktbarhet, hgy levealder, middels
innenlands mobilitet og hgy nettoinnvandringiIMMM: mellomnivaet for fruktbarhet, levealder, inands
flytting og nettoinnvandring, LLMLJav fruktbarhet, lav levealder, middels innenland®bilitet og lav
nettoinnvandring. (9)

1.3 Legemiddelbehandling av eldre

Medisinering av eldre mennesker kan by pa mangedrthger. Kroppen endres ettersom vi
eldes, og flere fysiologiske og mentale funksjoog@rorgansystem svekkes, samt at eldre ofte
har redusert erneeringstilstand (10). Mange nawidigringsprosesser medfarer endringer og
gir symptomer som kan forveksles med patologislstander. Samtidig opptrer sykdommer
hyppigere i hgy alder, og eldre far ofte annerlentpsikarakteristiske symptomer pa sykdom
sammenlignet med yngre personer (10, 11). Det iane glet vanskelig a stille diagnoser og &

finne rett behandling. Behandler man symptomerygd@iam eller naturlig aldring? Hva skal
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behandles? Bivirkninger av legemidler kan kompédeitdet ytterligere. Enkelte bivirkninger
kan tolkes som naturlige aldersforandringer, béamtet svimmelhet, inkontinens, obstipasjon,
diaré og forvirring. Bivirkninger har ogsa en tenddil & manifestere seg annerledes enn hos
yngre voksne, for eksempel ved delirium eller asykotikaindusert parkinsonisme, og kan
tolkes som symptomer pa sykdom som behandles medeggmidler. Dette kan veere en av
arsakene til sakalt polyfarmasi, definert som brak flere legemidler samtidig (12).
Multimorbiditet og komplekse retningslinjer for kaefdling eller forebygging av sykdom kan
veere andre forklaringer pa den ofte omfattendentédgelbruken blant eldre. Risikoen for
legemiddelinteraksjoner gker betraktelig med gkemad@ll legemidler. Dersom en pasient
bruker to legemidler samtidig er risikoen for legedelinteraksjoner estimert til cirka 6 %,
men gker til 50 % ved samtidig bruk av fem og n&0 % nar man bruker atte eller flere

legemidler samtidig (11).

Eldres respons pa inntatt legemiddel kan variesentig fra responsen hos yngre pasienter.
Bade karakter og styrke av virkning og bivirkningkunne endres blant annet pa grunn av at
farmakokinetiske og farmakodynamiske forhold endre=d alderen og ved sykdom (13).
Farmakokinetikker definert som “leeren om legemidlers opptak ipken, fordeling og
binding i vev, biotransformasjon og utskillelse”2§1 Flere faktorer bidrar til at eldre
mennesker har endret farmakokinetikk sammenligrezt ymgre. Blant annet vil den relative
fordelingen av fett og vann i kroppen endres metdagder. Eldre har gkt relativ fettmengde
og redusert intracelluleert veeskeinnhold. Dette kankonsekvenser for distribusjonen og
utskillelsen av en rekke legemidler. Fettlgseliggemidler vil fa et gkt distribusjonsvolum
(V4), og utskillelsen forsinkes. Som resultat vil teetengre tid far likevektkonsentrasjonen
etableres, og legemidlets virketid forlenges (hahgstiden gker). Eksempler pa fettlgselige
legemidler er diazepam, oksazepam og furosemid.niesatte vil gjelde for vannlgselige
legemidler, ved at plasmakonsentrasjonen stigéeeras men halveringstiden reduseres. Et
vanlig gitt legemiddel som omfattes av dette eraparamol (13, 14). Bildet er imidlertid
komplekst og flere forhold kan bidra til endretnfekokinetikk av starre klinisk betydning
hos eldre, deriblant redusert kroppsvekt og svekkaefunksjon. Begge disse faktorene
bidrar til at dosejustering er seerlig viktig. Nywaksjonen avtar med 1-2 % i aret fra ung
voksen alder (11, 13), og mange eldre har en bkgyosdusert nyrefunksjon sammenlignet
med unge voksnd.egemidler med renal utskillelse vil derfor kundedkt halveringstid hos
eldre grunnet redusert eliminasjon. Nyresykdommikstander eller enkelte legemidler som

pavirker nyrefunksjonen kan bidra til ytterligereekkelse av utskillelsen av avfallsstoffer
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samt av enkelte legemidler og deres metabolittegemiddelkonsentrasjonen vil gke i
plasma som resultat av dette. For legemidler metilratskillelse bgr derfor redusert
nyrefunksjon tas i betraktning nar dosen beregbeste gjelder seerlig legemidler med lav

terapeutisk indeks, eksempelvis aminoglykosidguni og digoksin (13-15).

Alderdom pavirker enteral absorpsjon i relativt edit grad, men kan pavirke
levermetabolismen av enkelte legemidler som foerlel diazepam, hvilket i dette tilfellet
resulterer i forlenget halveringstid og reduseirilasjon med pafglgende akkumulering av
legemiddel og metabolitter i vev (16). Leverensdbdosyning og starrelse reduseres, og det
diskuteres hvorvidt dette kan pavirke hepatisk iglasjon av enkelte legemidler (15, 17).
Noen legemidler vil dessuten kunne indusere ellgnibere hepatiske enzymer, og
polyfarmasi gker risikoen for dette. En slik farrokinetisk interaksjon kan medfare
konsentrasjonsendringer av ett eller flere legesnidlEndring i konsentrasjonen av
plasmaproteiner kan ogsa bidra til endret farmaketidik, med individuell klinisk relevans
(18).

Farmakodynamiklomhandler legemidlenes effekt pa kroppen, hvilkeebzerer "legemidlers
fysiologiske og biokjemiske virkning, og samsvamaellom kjemisk sammensetning og
virkning” (12). Eldre har generelt gkt sensitivitdt legemidler, noe som kan skyldes
endringer pa reseptorniva og svekkede homeostatigk@nismer (13, 19). Benzodiazepiner
er eksempler pa farmakologiske substanser dertsétesen gker pa grunn av endringer pa
reseptornivad. Eldre vil derfor ha sterkere effekt slike legemidler. Legemidler mot
hypertensjon er andre eksempler. P& grunn av esensttivitet i baroreseptorene og redusert
likevektskapasitet (homeostase) vil mange eldrdemgppostural hypotensjon etter inntak av
antihypertensiva (13, 19). Dette kan igjen bidtaski falltendens, som er en av de vanligste
uheldige hendelsene blant eldre (11). Flere andgenhidler, ofte med sentralnervgs
dempende effekt, vil kunne medfare gkt risiko fdlulykker grunnet svimmelhet og ustghet.

De individuelle forskjellene knyttet til legemiddespons er betydelige, og dette gjelder
seerlig hos eldre. Legemiddelbehandlingen vil pasrk ulik grad av alder og sykdom fra
person til personAlle de nevnte faktorene gjar at legene ma veer¢rakmpasselige med
dosering og valg av legemidler til eldre for & faygge ugnskede hendelser og gke kvaliteten

av legemiddelbehandlingen.
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1.4 Legemiddelrelaterte problemer (LRP)

Undersgkelser viser at minst én av ti sykehusigabsgr av eldre har sammenheng med
legemiddelbruk (20). Eldre er seerlig utsatt forldigee hendelser knyttet til legemiddelbruk
av mange arsaker, deriblant fysiologiske og kogeitiendringer, multimorbiditet og
polyfarmasi. En norsk studie utfart av Viktil og daebeidere (2007) har vist at risikoen for
legemiddelrelaterte problemer gker linesert medllal@gemidler personen bruker (21). Et
legemiddelrelatert problem kan defineres som “emdbétse eller forhold som skjer i
forbindelse med legemiddelbehandling og som faleitdr potensielt interfererer med gnsket
helseeffekt” (22, 23). Med potensielt problem menfeshold som kan forarsake
legemiddelrelatert sykelighet eller dgd dersom muanlater & fglge opp, mens et reelt
problem allerede manifesterer seg med tegn og symet (23). Det er blitt utviklet flere
hierarkiske klassifiseringssystem for legemiddekete problemer, og en norsk variant er
utviklet av Sabine Ruths og medarbeidere (23). htargar seks hovedkategorier:
legemiddelvalg, dosering, bivirkning, interaksjanyikende legemiddelbruk og annet (Tabell
1-1).

Tabell 1-1. Klassifisering av legemiddelrelaterteoplemer

Kategori Underkategori

la Behov for tillegg av legemiddel
1 Legemiddelvalg |1b Ungdvendig legemiddel
1c  Uhensiktsmessig legemiddel

2a For hgy dose

2b  For lav dose

2c  Ikke-optimalt doseringstidspunkt
2d  lkke-optimal formulering

2 Dosering

3 Bivirkning

4 Interaksjon

Awvikende 5a Legemidler som administreres av helsepersonell
legemiddelbruk |5b  Legemidler som administreres av pasient

6a Behov for/manglende monitorering av effekt og tsket

av legemidler

6b Mangelfull fgring/uklar dokumentasjon av
legemiddelkurve/kardeks/resept

6Cc Annet

6 Annet

Kilde: Ruths, Viktil og Blix (2007)”Klassifisering av legemiddelrelaterte probleni€23)
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En studie utfgrt i Bergen avdekket at om lag teed@deler av pasientene pa sykehjem hadde
potensielle legemiddelrelaterte problemer (24). 2mligste potensielle problemene var
bivirkninger, uhensiktsmessig legemiddelvalg og amukdisinering. Andre studier
identifiserte at ogsad ungdvendig legemiddelbrukbedpov for monitorering var hyppige
legemiddelrelaterte problemer i sykehjem (25, 2@tipsykotika bidro til en stor del av disse
problemene, og brukes ofte uhensiktsmessig hos édy; 27).

En rekke andre legemidler bar ogsa brukes med ndmspeller unngads i behandlingen av
eldre. Eksempler pa legemidler som er uhensiktsigegs eldre finnes i Tabell 1-2. Ofte
anses legemidler med uttalt antikolinerg effekt soegnet til eldre pa grunn av deres gkte
fglsomhet overfor bivirkninger som munntgrrhet, tgiesjon, urinretensjon, forvirring,
blodtrykksfall og svekket kognisjon (13). Flere ekwmler pa slike legemidler er listet opp i
tabellen (Tabell 1-2).

De fleste av de forebyggbare uheldige legemiddelbisene oppstar under forskrivnings-
eller monitoreringsprosessen (28Manglende rutiner for legemiddelhandteringen i
institusjoner, for liten legemiddelkunnskap, komirkasjonsproblemer og mangelfull
dokumentasjon er ogsa faktorer som potensieltlater¢ til LRP (29-31)

Tabell 1-2. Eksempler p& uhensiktsmessige legeanitil eldre. (Salgsnavn i parentes).

Legemiddel Begrunnelse

Trisykliske antidepressiva. Antikolinerge effekter. Fare for forstyrret
Eks. Amitriptylin (Sarotex) doxepin(Sinequan) kognitiv funksjon. Amitriptylin kan veere
klomipramin(Anafranil), trimipramin(Surmontil)  hjertetoksisk

Antikolinerge effekter og
ekstrapyramidale bivirkninger. Kraftig
sederende.

Farste generasjons antipsykotika ("lavpotente”).
Eks. Klorprothixen(Truxal), levomepromazin
(Nozinan),proklorperazin(Stemetil)

Benzodiazepiner med lang virketid. Lang halveringstid kan fare til
Eks. Diazepan{Stesolid, Vival, Valiumhitrazepam akkumulering. Svekkelse av kognitiv
(Apodorm, Mogadon flunitrazepam Elunipam) funksjon. @kt falltendens.

Antihistaminer med sterke antikolinerge
effekter.

Eks. DeksklorfeniramifPhenamin, Polaramin
promethaziPhenerga, hydroxyzin(Atarax),
Alimemazin(Vallergan)

Antikolinerge effekter. Forlenget
sedasjon

Kilde: Ranhoff, et al., 2007; Rognstad et al., 2009, Nor@#Briene
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Det har i lgpet av de siste arene blitt utformet mkke retningslinjer for god

forskrivningspraksis til eldre, og de mest kjentenedtegnet i Beers liste (32, 33). Her i
Norge er det blitt utviklet en tilsvarende, oppdaleste tilpasset norske forhold: NorGeP-
kriteriene (the Norwegian General Practice Crideridisse er utviklet av Rognstad og
medarbeidere (34) og bestar av 36 eksplisitte rigiteover farmakologisk upassende
forskrivninger til eldre over 70 ar. Den komplelitgen er a finne i Vedlegg I. Det finnes ogsa
andre verktgy, deriblant STOPP (Screening Tool loe©OPeople’s Potentially inappropriate
Prescriptions) der det ogsa tas hensyn til blaneaindikasjon, diagnoser, samtidig bruk av
andre legemidler og komorbiditet (35, 36) og STARSCreening Tool to Alert doctors to
Right Treatment) som har fokus pa legemidler sosigmaen burde ha fatt men ikke far (37).

1.5 Legemiddelbehandling i sykehjem

Pa sykehjem finner vi de sykeste og mest hjelpgede av de eldre. Legemiddelforbruket
blant disse er hgyt, og behandlingen kan ofte enaplisert grunnet multimorbiditet og
kroniske sykdommer, samtidig som en stor del avepésne har mental svikt. Dette setter
hgye krav til kompetanse og arvakenhet blant helsepellet. Kvaliteten pa
legemiddelbehandling i sykehjem er sterkt debatigrpreges av kritiske medieoppslag som:
"Neddoping pa sykehjemmene”(38) og "30 000 demédntéarlig medisin” (39). Slike utsagn
gir inntrykk av at bruk og handtering av legemidieykehjem bgr evalueres og forbedres.
Nylig fremla Helsetilsynet rapporten "Sarbare patie — utrygg tilrettelegging” (40), der det
ble satt fokus pa legemiddelbehandlingen i sykehjggnhvordan situasjonen i mange
sykehjem i dag gir god grunn til bekymring. Avvikeesom ble funnet under tilsynene som
rapporten bygger pa gjaldt hovedsakelig tilrettgleg av legetjenesten, gjennomfaring av

legemiddelhandteringen og bruk av pasientjournsisyst.
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1.5.1 Sykehjem

Et sykehjem er en kommunal helseinstitusjon sonkregst i kommunehelsetjenesteloven
(41). Her skal pasientene fa heldagns omsorg adg,pbg "[...] i tilknytning til oppholdet
skal det veere organisert legetjeneste, fysiotgemaste og sykepleiertjeneste [...]” (42). Et
sykehjem tilbyr medisinsk behandling, samtidig siehskal veere et hjem for pasientene.

Sykehjem er den stgrste institusjonsformen i nbedkevesen (43, 44). 1 2009 bodde 44 408
personer pa institusjoner for eldre og funksjonsineate (45), hvorav hovedandelen (90 %)
var 67 ar eller eldre. Tallet pa institusjonsplagee heldagns omsorg og pleie har imidlertid
sunket de siste &rene (46), og trenden de senereaéiflere bor hjemme. Arsakene kan veere
generelt bedre helse blant eldre, feerre aldersisigmt gkt statlig fokus pa og ressurser til
hjemmebasert omsorg slik at flere har mulighetdn atibo hjemme (47). Gjennom
Handlingsplan for eldreomsorge(tortingsmelding nr. 50) utgitt i 1997, var gnskeflere
eldre ble tilbudt hjemmehjelp og omsorgsboligeteidset for plass pa aldersinstitusjon (48).
Som fglge av dette blir i dag kun de eldste, sykegt mest pleietrengende pasientene tilbudt
sykehjemsplasser. Pleietyngden i institusjoneneavaden grunn gkt (47, 49), og mange
pleietrengende eldre star pa venteliste for a #&&gpa institusjon. Eldrebglgen som kommer
vil i tiden fremover medfare ytterligere behov fkt sykehjemsdekning. | disse dager er det
stor debatt rundt tilboudet om sykehjemsplasseryeggeringen har gjiennom Omsorgsplan
2015 satt som mal at det frem til &r 2015 skal legggt 12 000 nye sykehjemsplasser her i
landet (50).

1.5.2 Sykehjemsbeboeren

Pasientene pa sykehjem har hgy alder, med et gjyesnitt pa 84 ar (51, 52). Tre fjerdedeler
av pasientene er 80 ar eller eldre (45). De flastpasientene har en rekke diagnoser, med
giennomsnittlig fire aktive diagnoser per pasiebl)(der de vanligste er aldersdemens,
hjerneslag, larhalsbrudd og kroniske hjertesykdom{®8). Det bor en stagrre andel kvinner
enn menn i sykehjem, uavhengig av aldersgruppe57 En norsk rapport har vist at nesten
97 % av beboerne i sykehjem far legemidler hver, dggatte av ti behgver hjelp til a ta dem
(51).
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Kognitiv svikt er et vanlig symptom hos pasientesykehjem. Det finnes ulike arsaker til
kognitiv svikt, og demens er den vanligste blamtrel(54). Om lag 80 % av pasienter i
sykehjem har en demensdiagnose (14, 55), og enddlgy andel demente har
atferdsproblemer og psykiske symptomer, slik soanthnnet fysisk og verbal aggresjon,
apati, angst og hallusinasjoner (54, 55). Legeniidaheltering hos demente kan vaere seerlig
utfordrende, blant annet grunnet problemer med komkasjon (56). Enkelte studier har
blant annet vist at mange demente ikke far adekwatrtebehandling pa grunn av dette (56-
58). Det er ogsa utbredt praksis med antipsykotikabdirandot atferdssymptomer, uten at
dette har god dokumentert virkning, seerlig ovegterperioder (59, 60). Slike legemidler har
dessuten en rekke bivirkninger, til dels alvorl{@d, 60, 61)] falge en studie utfgrt i Bergen
fikk nesten 60 % av pasientene i sykehjem forskr@sykotrope legemidler (62), og en

pafallende gkning av psykofarmaka er blitt obsdreter innleggelse i sykehjem (63).

1.5.3 Ansatte og kompetanse

| sykehjem arbeider tverrfaglige team bestaendgrkesutavere med ulik fagbakgrunn og
kompetanse, eksempelvis leger, sykepleiere, heiaddaidere/hjelpepleiere, vernepleiere,
fysioterapeuter o0g ergoterapeuter. Sykepleiersgdr utgjgr en tredjedel, mens
helsefagarbeidere er den stgrste gruppen med @bgpanten av pleiedrsverkene Andelen
ufagleerte som arbeider i sykehjem er ogsa betydefligd omtrent 16 % av samlede
pleiedrsverk (51). Fordelingen varierer mellom ealiksykehjem, men generelt er
sykehjemsmiljget preget av at mange ansatte hativtellav formell kompetanse og
helsefaglig utdannelsesniva (14). Det blir stadigrre mangel pa helsepersonell, seerlig
sykepleiere og helsefagarbeidere (64). Ifalge benggr fra Helsedirektoratet og Statistisk
Sentralbyra vil det i ar 2030 vaere et totalt samieterskudd av helsepersonell pa hele 38 000
arsverk Dette skyldes bade generell vekst i helsesiten og endring i alderssammensetning i
befolkningen, samt stadig flere og mer kompleks&dsgnsbilder (64). Paulsen og
medarbeidere fremla i rapporten "Bemanning og ge&tébud i sykehjem” fra 2004 at
giennomsnittlig antall pleiearsverk per dggnplasykehjem er 0,79 (51). Med pleiearsverk
menes arbeid utfart av sykepleiere, helsefagarb#ijelpepleiere og pleieassistenter. Ogsa
legedekningen pa sykehjem er lav, og flertalletemyene har dette som bistilling i tillegg til
sin hovedstilling, vanligvis som allmennlege (47,).51 Stortingsmelding nr. 25Vestring,
muligheter og meninfya 2006 (65) plasseres behovet for gkt legedeknsykehjem pa den
politiske dagsordenen, og beregninger fra StatiSisntralbyra viser at tallet pa legearsverk

17



ved sykehjem gkte med ti prosent i 2009. Malet opké legedekningen i sykehjemmene ser
saledes ut til & oppfylles. Likevel er det fremdabehov for flere leger til sykehjemmene.

Med fa timer pa sykehjem for den enkelte lege, bewhkelte at det kan bli et problem med
blant annet utviklingen av sykehjemsspesifikk kotapse (66). Tall fra Legeforeningen per
april 2011 viser til totalt 94 yrkesaktive legemsdiar spesialisert seg innen geriatri (67).
Disse utgjar under én prosent av alle yrkesakigel i Norge. Nar det gjelder geriatriske
sykepleiere var antallet 5,57 per 1000 innbyggeer 80 ar for 2009 (68). Vi vet imidlertid

ikke hvor mange av disse legene eller sykepleiesmn arbeider i sykehjem.

Helsefagarbeidere kan ogsa ta en videreutdannigeyiatri, og i falge Fagforbundet gjor

mange dette. Eksakte tall var ikke mulig & oppd(Rersonlig meddelelse, Fagforbundet).

1.5.4 Legemiddelhandtering i sykehjem

Legemiddelhandtering er definert som "enhver legel®irelatert oppgave som utfares fra
legemidlet er rekvirert til det er utdelt” (69). gemiddelhandteringen i sykehjem reguleres
blant annet av kommunehelsetjenesteloven (41), eptsitighetsloven (70),
helsepersonelloven (71) og forskrift om legemiddalitering i virksomheter som vyter
helsehjelp (69). Samtidig gjelder utdypende retslinger og prosedyrer utarbeidet lokalt av

kommunene og det enkelte sykehjem.

Virksomhetsleder har det overordnede ansvarettftegemiddelhandteringen pa det enkelte
sykehjem utfgres forsvarlig og i henhold til gjelde lover og forskrifter (69). Dette
inkluderer blant annet internkontroll, utarbeidelse skriftlige prosedyrer og ngdvendig
oppleering av helsepersonell. Dersom virksomhetsligéte har tilstrekkelig legemiddelfaglig
kompetanse, er han eller hun forpliktet til & hafaglig radgiver med enten medisinsk eller
farmasifaglig bakgrunn. Virksomhetsleder har ogssvar for & delegere arbeidsoppgaver til
kvalifisert personale. Far den nye legemiddelh&itisforskriften (69) tradte i kraft i 2008
var det legen som hadde det overordnede ansvaretlefpemiddelhandteringen og
delegeringen av oppgavene innenfor dette, og kukelen grupper helsepersonell fikk
bemyndigelse til & handtere legemidler (72). | daikke legemiddelhandteringen forbeholdt
enkelte grupper helsepersonell, men i helsepersweal legges det vekt pa forsvarlighet der

faglige kvalifikasjoner styrer arbeidsoppgaver yget helsehjelp helsepersonellet utfarer (71).
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Faglige kvalifikasjoner bygger imidlertid ikke bapé& utdannelse og kunnskap, men ogsa pa
holdninger og ferdigheter (14, 73). Det er opphiéide den enkelte helsepersonell, samt
arbeidsgiver a sgrge for at legemiddelhandterirfgesgar forsvarlig, ut fra "kvalifikasjoner,

arbeidets karakter og situasjonen for gvrig”(69, 71

Ordinering (forskrivning)av legemidler til den enkelte pasient er legenstanlegens
oppgave, lovfestet i helsepersonelloven § 11 (%) forskrift om legemiddelhandtering i
virksomheter som yter helsehjelp, 8 7 (69). Dettdatter bestemmelser av individuell bruk
av legemidler inkludert dosering, og skal journedfas Legen har ansvaret for a starte,
fortsette, endre og seponere pasientens legemeltiatldling. En skriftlig, signert ordinasjon
fra legen skal danne utgangspunkt for istandgjgoggutdeling av medikamenter (69).
Ordinering omfatter ogsa skriftlige tilleggsprosesty for generell ordinasjon av enkelte
legemidler (generelle skriftlige direktiv) utarbetdfor hvert sykehjem av sykehjemslegene.
Slike direktiv er skriftige dokumenter med listever legemidler som kan gis til pasientene
ved gitte situasjoner, indikasjoner og symptomer le@en ikke er tilgjengelig. Ut fra
prosedyren kan sykepleiere med delegert myndighlevare legemidler til den enkelte
pasient ved behov, fortrinnsvis kun for mindre alige plager. En studie utfert i Bergen har

vist store ulikheter i de generelle skriftlige ditigene mellom sykehjemmene (74).

Istandgjaring og utdelingv legemidler inkluderer tilberedning og klargpayiav legemiddel,
utdeling av legemiddel til pasient, administreriag legemiddel som pasienten ikke kan
administrere selv, overvakning av legemiddelinntak observasjon av eventuelle
umiddelbare reaksjoner pa tilfart legemiddel (68)8Dette innbefatter at riktig legemiddel
gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktigid og pa riktig mate (69, § 7). Disse oppgavene
utfares av helsepersonell kvalifisert for jobberedrdelegert ansvar fra virksomhetsleder.
Gjennom sin utdannelse anses gjerne sykepleiekemwgpleiere som faglig kompetente for
jobben, men ma i falge den nye forskriften (69)eli&l fA en bemyndigelse fra
virksomhetsleder dersom han eller hun anser dsvdolig. Dersom virksomhetsleder anser
det forsvarlig kan annet helsepersonell delta iedeigidelhandteringen. Dette innebaerer
hovedsakelig utdeling av istandgjorte legemidles) (7t fra en personlig, skriftlig
bemyndigelse (71, § 5), der det klart skal ga fleramog hvilke oppgaver den gjelder for
(73). Denne vurderingen gjgres ut fra kraveneotié¥arlighet og egne vurderinger knyttet til
faglig kompetanse, jamfagr helsepersonelloven 8§ #devidring av behovsmedisiner eller

legemidler fra generelle skriftlige direktiv skdltia gjgres etter vurdering av sykepleier eller
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vernepleier med delegert ansvar. For helsefagabeidqomfatter ogsa hjelpepleiere og
omsorgsarbeidere) og ufagleerte kreves det i tillepgleering og et 12 timers kurs i
legemiddelhandtering, bestatt prave i legemiddalteiing, samt gjennomgatt praktisk
oppleering. Kursene holdes av leger, farmasgytesyb@pleiere, og innholdet i kursene er

overordnet bestemt i retningslinjer fra kommune®) (7

For & sikre korrekt legemiddelutlevering finnes &pntrollpunkter, de 7 R’er: riktig pasient,
riktig legemiddel, riktig legemiddelform, riktig ke, riktig dose, riktig mate og riktig tid
(77). 1 tillegg er det viktig at pasient@serveregor virkninger og bivirkninger etterkant av
legemiddelinntak. En slik observasjon av effekt,ddavirkning og bivirkning, bar
dokumenteres i pasientens journal eller pa sykepietatet og skal rapporteres til sykepleier

og/eller legen.

1.5.5 Dokumentasjon

Helsepersonell har i fglge helsepersonelloven d@kuasjonsplikt nar det gjelder alle
relevante og ngdvendige opplysninger om pasientgrhasehjelpen vedkommende har
mottatt. | samme lov, § 40, nevnes det ogsa sgesifijournalen skal veere lett & forsta for
annet kvalifisert helsepersonell. Som en del avnalen regnes dokumenter der legemidler
blir ordinert og registrert (73)Dette inkluderer blant annkvilketlegemiddel som er ordinert
og gitt, hvemsom har ordinert og utlevertidspunktfor start, administrering og eventuelt
seponering, eksaktoseog legemidleteffekt Det skal ogsa dokumenteres dersom pasienten
ikke har tatt legemidlene som er ordinert. Godgmitdokumentasjon kan bidra til & bedre
pasientbehandling og -sikkerhet og lette arbeitletet involverte parter. God journalfgring
legger grunnlaget for beslutninger som skal tabaale pleiepersonell og leger om blant annet

legemiddelbehandling (78). Journalen er ogsa eigvileridisk dokument.

Undersgkelser har vist at det er mangelfull og igarldokumentasjon av
legemiddelbehandlingen i pasientjournaler i sykehje40, 79). | Helsetilsynets
tilsynsmelding fra 2009 understrekes det at "ke#dih pa dokumentasjonen fra bade
sykepleiere og leger varierte sterkt, bade med ymer# indikasjon for behandling og
giennomgang av legemiddelbehandlingen” (80). Distess ogsa til store ulikheter i
dokumentasjonspraksis mellom sykehjem. En undelsakaegi av SINTEF fra 2004 fant
lignende resultater, og trekker en sammenheng metlokumentasjonspraksis og ansattes

20



forstaelse av dokumentasjonsarbeidet (81). Meddelse menelsvasom skal dokumenteres,
hvordandette skal utfgres i praksis bgor dokumentasjonen skal fares (51). Nar det gjelder
dokumentasjon av legemiddelbehandling viste ensvestudie fra 2009 at legemiddelnavn
ble dokumentert hyppigst, mens legemidlenes effakisjeldnest dokumentert (79). Generelt
foreligger lite dokumentasjon pa omfang og kvalaethelsepersonells notater av legemidlers
effekt hos pasienter i institusjoner.

1.5.6 Behovsmedisinering i sykehjem

Et behovslegemiddel (eventuellmedisin) er et legielsli som gis til den enkelte pasient ved
forbigdende symptomer eller forverring av ulikestdinder (82), det veere seg for eksempel
smerter, kvalme eller forstoppelse. Ordineranwgbehovslegemidler i sykehjem foregar enten
ved at den ansvarlige legen farer opp legemidlénkegemiddelkortet til den enkelte pasient,
via generelle skriftige direktiv eller pa begge texd Mye av ansvaret for
legemiddelhandteringen ligger hos sykepleierne j@tpépleierne.For behovsmedisinering
gjelder dette ogsa avgjarelser rundt indikasjorut@vering,samt valg av legemiddel dersom
flere er aktuelle, dosering, og hvorvidt det skial lggemidler for det aktuelle symptom eller
ikke. Da blir det seerlig viktig at pleiepersonaletr tilstrekkelig utdannelse og kompetanse
om legemidler og deres virkninger, og at de utfenedisineringen pa en god og forsvarlig
mate. | tillegg er det viktig med gode retningginjinternkontroll og journalfgring fordi det
bidrar til kvalitetssikring og kontinuitet av beldiimgen (14, 20). Dokumentasjon av effekt
kan veere ekstra viktig for legemidler utlevert "veehov”. Arsaken til dette er blant annet at
slike legemidler gis nettopp ved akutte behov, eg\uil vaere viktig for legen og pleierne a
vite om legemidlet har effekt eller ikke far nestmng behovet oppstar slik at
legemiddelbehandlingen eventuelt kan revideresiev¥idessuten at de fleste av pasientene pa
sykehjem er demente, og dermed har problemer nkedhénunisere. Dette setter ekstra krav
til pleierne med tanke pa a observere effekt mddigande dokumentasjon, og er kanskje
seerlig viktig i slike situasjoner. Lite forskningr egjort pa omfang og kvalitet av

effektdokumentasjon for behovslegemidler.

Analgetika, laksantia og psykoleptika er tidligevest & vaere de hyppigst forskrevne
behovslegemidlene i sykehjem (25, 83j)vet at disse medikamentgruppene, spesielt emkelt

opioidanalgetika og psykoleptika, er forbundet nmeange bivirkninger og problemer hos
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eldre (24). Hva og hvor mye som forskrives varienetlom sykehjem, og det er noe uenighet
om hvilke faktorer som pavirker forskrivning og kruav behovslegemidler.
Sykehjemskulturen pa de enkelte sykehjem trekkés ém som dominerende arsak til
ulikhetene (83, 84).

1.6 Hensikt og forskningsspgrsmal

1.6.1 Hensikt

Det overordnede formalet med prosjektet er & gkasf@a behovsmedisinering i sykehjem
for & bidra til rasjonell og trygg behovsmedisingriog god oppfalging av den enkelte
pasient, samt a oppfylle lovpalagte krav om godoogvarlig praksis (69, 71). Kartlegging av
forskrivning, bruk og dokumentasjon av behovsleghenii sykehjem er et godt startpunkt for

a forbedre forholdene pa dette omradet.

1.6.2 Forskningsspgrsmal

1. Hvor mye og hvilke behovslegemidler blir forskrewsg utlevert til pasienter i et
utvalg sykehjem pa Vestlandet?

2. | hvilket omfang og hvordan blir effekten av utleteebehovslegemidler dokumentert?

3. | hvilket omfang ordineres det behovslegemidlerlkearisert som uhensiktsmessige i

folge NorGeP-kriteriene?

22



2 MATERIALE OG METODE

For & besvare forskningsspgrsmalene ble det wtfmietlprosjek

Del 1: Kartlegging og vurdering av behovsforskrivninges lsgkehjemspasienter fra
sykehjem pa Vestlanc

Del 2: Kartlegging av forskrevne og utleverte behovslegienipa ett sykehjem i Berge

samt omfang og hvordan effekten av disse legemedide dokumenter

Det benyttes kvantitativt, deskriptivt design i beggdptosjektent

DEL1

Behovsforskrivninger og vurdering av
hensiktsmessighet

Tverrsnittstudie (punktprevalens)
N=776

DEL 2

Forskrivning, bruk og dokumentasjon av
effekt for behovslegemidler

Retrospektiv journalstudie (periodeprevalens)
N=108

Figur 2-1. Studiens to delprosjekt med beskrivelse av hva smdersgkes, metoden som benyttes og ant
pasienter som inngar i hver del.
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2.1 DEL 1: Behovsforskrivninger og vurdering av hensgthessighet

2.1.1 Utvalg

Vi benyttet legemiddeldata som var samlet inn bilodelse med en pagaende studie av
Bettina Husebg og medarbeider&h& Impact of Pain on Behavioural Disturbances in
Patients with Moderate and Severe Dementia. A €tudfRandomized Trial” (85).
Studiepopulasjonen bestod av pasienter fra sykehjgm Vestlandet. De inkluderte
sykehjemmene i studien til Husebg ble rekrutteatmigter der alle sykehjemmene i Bergens-
og Stavangeromradet ble invitert (selvrekrutterinig) sammen 25 sykehjem meldte seg til
studien. Informasjon om sykehjemmene som ikke Helpg mgtene er ikke Kkjent.
Sykehjemmene matte ha minst 40 pasienter for aekimkiuderes i studien. Sykehjem med
hovedvekt av psykiatriske og yngre pasienter bkkleklert, det samme gjaldt sykehjem som
deltok i andre forskningsprosjekt. Til sammen oftefit8 sykehjem disse kriteriene og takket
ja til & delta, hvorav tretten var fra Hordalandfeq var fra Rogaland. Fem kommuner var
representert.

Alle pasientene pa de 18 sykehjemmene utgjorde pieansielle studiepopulasjonen for
masterprosjektet, med unntak av pasienter pa ésattidelinger og palliative avdelinger. Til
sammen var dette 940 pasienter, hvorav 802 avrgasie fikk forskrevet behovsmedisin og
776 ble inkludert i analysene. Se flytdiagram, FFign2.
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940 pasienter

» 138 pasienter manglet
legemiddelkort eller hadde

A

ikke forskrevet

802 pasienter behovsmedisin

26 pasienter ekskludert pga.

mangelfulle opplysninger
v mht. kjgnn og alder

776 pasienter inkludert i
masterprosjektet

Figur 2-2. Flytdiagram, studiepopulasjon del 1. Ongikt over pasienter som utgar og inkluderes i siemnl.

2.1.2 Datainnsamling

Datagrunnlaget i form av legemiddelkort var allere@dmlet inn i forbindelse med studien til
Bettina Husebg og medarbeidere (november 2000ril3010). Informasjon om pasientenes
alder, kjgnn og forskrevne behovslegemidler bletdteina legemiddelkortene. Legemidlene
ble klassifisert ved hjelp av ATC-systemet (AnatoahiTherapeutic Chemical Classification
System, se ogsa begrepsavklaringefss. Arbeidet med & legge inn og kode de innsamlede
dataene ble utfgrt av masterstudenten i samarbedt flare personer involvert i studien til

Husebg, og foregikk fra april til september 2010.

2.1.3 Analyse

Analysene i form av deskriptiv statistikk ble utfar SPSS versjon 18.0 for Windows.
Parametrisk to-utvalgs t-tesle benyttet for & beregne forskjell i alder mellonenn og
kvinner da dataene var tilneermet normalfordelte filedarians (F > 0,05). Forskjeller ble

ansett som statistisk signifikante ved p-verdidd,85. Uhensiktsmessige legemiddelvalg ble

25



identifisert ut fra NorGeP-kriteriene (Tabell 2-@ Wedleggl). Da det i denne studien kun ses

pa behovsmedisineringen, ble enkelte av kriterigiedatt fordi disse ikke var relevante. Vi

benyttet kriteriene 1 til 21, med unntak av 12 8gRisse to kriteriene angar hgye doseringer

av bestemte substanser, og kunne ikke sjekkes daridg manglet for mange av de

forskrevne behovslegemidlene. Tabell 2-1 viser ekt over legemiddelsubstansene som

inngar i analysene av uhensiktsmessige behovsleiigrmVedlegg | viser en oversikt over

alle kriteriene.

Tabell 2-1. NorGeP-kriterier 1-21 og 36, som inngaganalysene av uhensiktsmessige behovsforskriveing
Liste over eksplisitte kriterier over farmakologiskhensiktsmessige forskrivninger til eldre pasien{e70 ar).
Tallene i parentes henviser til tallene i venstoéokine (kriteriene).

Kriterie Substans Kommentarer
Tricykliske antidepressiva
1 Amitriptylin (Sarotex)
2 Doksepin(Sinequan) Antikolinerge effekter. Fare for forstyrret kogmitiunksjon
3 Klomipramin (Anafranil, Klomipramin) (forvirring og demens) (1-4). Amitripylin kan veere
o ) o hjertetoksisk. Bedre alternativer finnes.
4 Trimipramin (Surmontil)
Farste generasjons lavpotente antipsykotika
5 Klorpromazin(Largactil)
6 Klorprotiksen(Truxal) Antikpliner_ge effekter + ekstrapyramidale effekter
) . (parkinsonisme) (5-8).
7 Levomepromazir{Nozinan)
8 ProklorperazinStemetil) Ofte forskrevet mot svimmelhet. Ingen dokumenahekt

Benzodiazepiner med lang virketid

9 Diazepam(Stesolid, Valium, Vival)

10 NitrazepamApodorm, Mogadon)

11 Flunitrazepan{Flunipam)
Hgye doser av benzodiazepiner og benzodiazepintigaestoffer

12 Oksazepan(Sobril, Alopam)

13 Zopiklon (Imovane, Zopiclone)
Sentralt virkende muskelrelakserende stoffer

14 Karisoprodol(Somadril, Carisoprodol)
Sterke smertestillende stoffer

15 Dextropropoxyfer(Aporex)
Lungemedisiner

16 Teofyllin (Nuelin Depot, Theo-Dur)

Kardiovaskulaere legemidler
17 Sotalol(Sotalol)

Farste generasjons antihistaminer

18 Deksklorfeniramin(Polaramin, Phenamin)
19 PrometazinPhenergan)
20 Hydroxyzin (Atarax)
21 Alimemazin(Vallergan)
Polyfarmasi

Samtidig forskrivning av tre eller flere legemidber
typen sentraltvirkende analgetika, antipsykotika,
antidepressiva og/eller benzodiazepiner

(NO2A, NO5, NO6A)
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hos eldre (8).

Lang halveringstid. Ogsa farmakologiske metab!ir
TY2 >50 timer. Fare for akkumulasjon i kroppen,
muskelsvakhet. @kt fare for fall og brudd. (9-11)

Fare for muskelsvakhet, fall og brudd (12-13). UTGERA
ANALYSER.

Antikolinerge effekter. Fare for tilvenning.

Toksisk, smal terapeutisk bredde. Bedre alternafinaes.

Fare for hjerterytmeforstyrrelser. Ikke dokumentdfekt pa
KOLS. Bedre behandlingsalternativer finnes.

Fare for rytmeforstyrrelse (Torsade de pointes)kBsumed
forsiktighet. Bedre alternativer finnes hvis indikesen er
betablokkade.

Anikolinerge effekter. Forlenget sedasjon. (18-21)

@kt risiko for muskelsvakhet, fall og brudd, ogdtyrret
kognitiv funksjon

Kilde: “The Norwegian General Practice (NorGeP) €i#”, utviklet av Rognstad og medarbeidere (2009)
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2.2 DEL 2: Forskrivning, bruk og dokumentasjon av effék

2.2.1 Utvalg

Pasientdata fra ett sykehjem i Bergen ble bentittét se naermere pa forskrivning, bruk og
dokumentasjon av effekt av behovslegemidler. Sanai de kommunale sykehjemmene tok
Bergen kommune i samarbeid med sykehjemsledelsgjaralsen om hvilket sykehjem som

skulle inngd i studien. Valget falt pa undervismisigkehjemmet i fylket, Lavasen sykehjem.
Herfra inkluderte vi inneliggende pasienter somdeadppholdt seg ved sykehjemmet i 14
dager eller lenger pa undersgkelsestidspunktet.enfion dette tidsrommet bear

sykehjemslegen(e) ha rukket a revidere pasientlmgesniddelkort, som derved gir et mer

representativt bilde av legemiddelbruken ved sydminpet.

Sykehjemmet
Lavasen sykehjem er Hordaland fylkes undervisnilgdgem, som er ett av 21 pa

landsbasis. Undervisningssykehjem skal fremme falgutg og klinisk forskning innen
sykehjem, med fokus pa metoder som kan bedre pleisprg og behandling*. P& Lavasen
bor totalt 125 pasienter fordelt pa fire avdelinderer med tre eller fire poster. Til sammen
er det 15 poster pa sykehjemmet. Sykehjemmet hde b&jermet avdeling for demente,
langtidsavdeling og korttidsavdeling. Tilknyttet kejrjemmet finnes et Korttids- og
rehabiliteringshjem, B-sykehuset. Pasienter hegannikke i studien. Sykehjemmet har
ansatte tilsvarende totalt 133,75 arsverk, forc@l240 ansatte i ulike yrkesgrupper. Ansatte
involvert i legemiddelhandtering utgjer til sammEd7 arsverk, hvorav 23 av disse besittes
av sykepleiere, og fire av disse er nattsykepleiBet er alltid én sykepleier pa vakt hver
natt, som sammen med helsefagarbeidere/hjelpepledgr assistenter (ufagleerte) har
ansvaret for alle pasientertdelsefagarbeidere/hjelpepleiere utgjer den staysippen (66
arsverk), mens assistenter fyller stillinger mewltsseksten arsverk. Det er ansatt tre leger

som har noe varierende stillingsbrgker, til sammoedrsverk.

*( www.undervisningssykehjem.no)
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Kun pasienter med forskrevne behovslegemidler tkéudert i studien, og dette gjaldt 113
pasienter pa undersgkelsestidspunkiasienter pa sykehjemmets to korttidsposter ble
ekskludert, hvilket betyr at pasienter med avlasjsi, rehabiliterings- eller rulleringsopphold

med mindre enn tre ukers varighet utgikk fra mastejektet.

125 pasienter ved

sykehjemmet
9 pasienter utgar da
| disse ikke harfatt
forskrevet
A behovsmedisin

116 pasienter

3 pasienter utgar

pga. innlagti< 14
dager

A

113 pasienter

| 5 pasientervar pa
korttidsopphold

v
108 pasienter
ble inkludert

Figur 2-3. Flytdiagram, studiepopulasjon del 2. Okt over pasienter som utgar og
inkluderes i studien

Pasientenes journaler, inkludert legemiddelkort kegteringsark for gitte legemidler ble
benyttet som datagrunnlag i masterprosjektet. Retanskelig & se pa periodeprevalens av
dataene, og det ble av den grunn samlet inn infsjgnaover en periode pa 15 uker tilbake i
tid fra undersgkelsestidspunktet (fra og med lolodat 2010 til og med 11. januar 2011).
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2.2.2 Datainnsamling

Besgkene pa sykehjemmet ble utfgrt i januar ogufabr2011. Det ble samlet inn

kvitteringsark fra samtlige avdelinger som dereltler kopiert og avidentifisert pa stedet. Vi
brukte det elektroniske pasientjournalsystemet G8Eriatrisk Basis Dataset) aktivt for blant
annet & finne informasjon fra legemiddelkort og wlokentasjon av effekt. Ngdvendige data
ble lagt inn i SPSS versjon 18.0 for analyse. Qkkewver innsamlet informasjon finnes i

Tabell 2-2. Legemidlene ble klassifisert etter A${stemet.

Tabell 2-2. Informasjon/variabler som innhentes eti2

Variabler

Pasientens Ilgpenummer

Pasientens alder

Pasientens kjgnn
Sykehjemsavdeling/post (avidentifisert)
Behovslegemidler forskrevet
Behovslegemidler utlevert

Dato og tidspunkt utlevert

Forankring av utlevering (legemiddelkort eller geslle skriftlige direktiv)
Preparatdose (styrke og mengde)
Maleenhet (mg, ml...)

Dokumentasjon av effekt (ja/nei)

Hva er notert?

Hvor er dokumentasjonen registrert?

Fremgangsmatefor innsamling av datamateriale til studien blezutsom beskrevet under.

Ordinerte behovslegemidler
Et elektronisk uttrekk av behovslegemidlene paegdsnes legemiddelkort ble benyttet som
grunnlag for kartlegging av ordinerte behovslegaenidBehovslegemidler kan ogséa ordineres

via generelle skriftlige direktiv, som ble innhenpé sykehjemmet (Vedlegg II-1V).
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Utleverte behovslegemidler

Alle utleverte behovslegemidler skal fgres pa étténingsark (Figur 2-4). Her skal personen
som er ansvarlig for utleveringen kvittere for giigemiddel med dato og tidspunkt,
legemiddelnavn, styrke, formulering, dosen gittsevert effekt, samt egen signatur (Figur 2-
4). Informasjonen herfra ble benyttet som utgangsptmkhvilke legemidler som ble gitt.
Legemidler utlevert ved terminal behandling (sidte dager) ble ikke inkludert i
datamaterialet, da prosedyren her fglger Liver@ae Pathway (LCP), og fagres separat.

gfe
Kviﬁelings“ !
UTLEVERING AV FAST OG EVVENTUELL MEDISIN, TILLAGING OG KONTR. AV FASTE LEGEMIDLER
Pasient: Fadt: Romnr: Gruppe:
AR FASTE LEGEMIDLER (utenom multidose/doset) | Merlmader: Kvittering for
Tegemiddel: TLegemiddel: (Braleulickat ilecicads)

= NN G gy Eventuell behovsforskrivning
K |k |k \kl: Xd: lkl: kI | kl:

i lDam KL Preparat (navn, form og styrke) | Mengde \ Arsak

| | |

|

3 . | ‘

| Sign | Efekt \ Sign

|

|

|1

L

11

T

13

15

17

19 ] [

21

23

25

27

2 ‘ - l —

« i
31 | ) ‘ \ i ‘

P o

Figur 2-4. Kvitteringsliste som benyttes pa Levassikehjem (bakside). Venstre halvdel av arket beas/for

fast medisin (som ogsa dokumenteres pa forsidenjykd halvdel benyttes for utleverte behovslegenmidle
(eventuell forskrivning).

Utleverte behovslegemidler kan gis pa grunnlagrainasjon via pasientenes legemiddelkort,
eller via generelle skriftlige direktiv. For & regriere hvor de utleverte behovslegemidlene var
forankret ble de farst sjekket mot legemiddelkogtemg dersom de ikke var oppfart her, ble
de sjekket mot direktivene tilfeller der det ikke fantes en dpenbar forangrible det utfart

ekstra sgk i GBD for a dobbeltsjekke om legen hanidénert legemidlet uten at dette var
blitt fart pa legemiddelkortet.
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Dokumentasjon av effekt

Pa kvitteringsarkene finnes et eget felt hvor pleiean dokumentere observert effekt av det
gitte legemidlet (Figur 2-4). Alle notater her lolerett fgrt inn | SPSS-databasen. Det samme
gjaldt dokumentasjon registrert i det elektronigkesientjournalsystemet, GBD. Her ble det

utfart systematiske sgk etter dokumentasjon awe digthovslegemidler, bade forskrevet

preparat og synonympreparater.

2.2.3 Analyse

Innsamlet data ble analysert ved hjelp av deskrigtatistikk. lkke-parametrisk kji-
kvadrattest ble brukt for & undersgke eventueligkfeller mellom ukedager og tid pa dggnet
legemidlene ble gitt og dokumentert. Signifikangnble satt til 5 %. SPSS versjon 18.0 ble

benyttet i analysene.

Med utgangspunkt i behovslegemidlene som fanteslegémiddelkortene definerte vi
beroligende legemidlesom alle anxiolytika (NO5B), haloperidol og klonaebl. Dette ble
gjort pa grunnlag av indikasjoner pa legemiddekoet og i Felleskatalogen og Norsk

legemiddelhandbok.

Smertestillende legemidleble ogsa definert med utgangspunkt i indikasjon pa
legemiddelkort, Felleskatalogen og Norsk Legemidéetibok, og inkluderer alle substanser i
gruppene "Analgetika” (NO2) og "Antiinflammatoriskeg antirevmatiske midler, ekskl.
steroider” (MO1A).
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2.3 Etikk og personvern

Masteroppgavens fgrste del baseres pa data fravensjonsstudien til Husebg og
medarbeidere (85), og kodingsarbeidet ble utfdrenhold til de krav som ble satt i den
forbindelse. Studien til Husebg ble utfart i traddvHelsinkideklarasjonen, og var pa forhand
godkjent av den regionale komiteen for medisinskhegsefaglig forskningsetikk (REK),

Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD), Isddéektoratet og Statens
Legemiddelverk (SLV). | den andre delen der stuglergelv innhentet opplysninger pa
sykehjem ble alle personopplysninger, inkludertety&msavdeling/post, avidentifisert far

materialet ble brakt utenfor sykehjemmet og lagtiidatafil.

Masterprosjektet krever ikke en spesifikk godkjdsadra REK (Vedlegg V). Dette gjelder
for begge de to delprosjektene. Prosjektet blevékeneldt, med svar fra komiteen om at dette
ligger utenfor deres mandat. Arsaken er at studien klassifisert som et
kvalitetssikringsprosjekt, og omfattes ikke av b&dsskningsloven. Prosjektet er derfor ikke
fremleggingspliktig. Det understrekes imidlertid kedmiteen ikke har innvendinger mot at
resultatene blir publisert. Prosjektet ble meldt Datatilsynet etter gjeldende regler og
godkjent av Bergen Kommune fgr det ble gjennomidgldingen til Datatilsynet er offentlig

tilgjengelig, med meldingsnummer 42419.
Studenten har lisens som helsepersonell, og Hartpla falge helsepersonelloven. Med dette

falger taushetsplikt overfor all informasjon mam éennom sitt arbeid. Dette gjelder ogsa

opplysninger skaffet til veie via forskningsprogetk
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2.4 Litteratursgk

For & skaffe bakgrunnskunnskap om temaene studigérable det utfart litteratursgk i
diverse databaser. Sgkene ble gjort bade systdinsois fritekstsgk og ved hjelp av MeSH-
termer Medical SubjectHeadings). Databaser som ble brukt var PubMed, Eml&semed
0og Google Scholar.

En stor del av referansene er funnet via referateak i aktuelle artikler. | PubMed ble ogsa
"relaterte linker” benyttet. For & finne relevaittdratur i form av faglige og skjgnnlitteraere
boker samt enkelte journaler ble BIBSYS benytteh statabase. Det var ogsa gnskelig a
kartlegge hva som er skrevet om medisinering i Isighe i nettaviser og andre
populeervitenskapelige artikler, kronikker, tv-pragmmer m.v., og derfor sgkte vi i utvalgte
nettaviser og tv-nettsider (Aftenposten, VG, DagbtlaNRK, TV2), samt Google.
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3 RESULTATER

Resultatene presenteres separat for de to delkresge ettersom datamaterialet er ulikt. Farst
presenteres del 1, med kartlegging av behovsfarskiger og uhensiktsmessige legemidler,
deretter falger del 2 der det ble sett pa forsknignog bruk av behovslegemidler og

dokumentasjon av effekt for disse.

3.1 DEL 1: Behovsforskrivninger og vurdering av henggmessighet

3.1.1 Demografiske opplysninger

Studiepopulasjonen bestod av 776 sykehjemspasie@fennomsnittlig alder var 85,4 ar
(spredning 43-104 ar), og 74,6 % av pasientenekvamer (Tabell 3-1). Kvinnene var i

giennomsnitt 2,6 ar eldre enn de mannlige studiakietne, med gjennomsnittlig alder pa
86,1 (spredning 43-102 ar) vs. 83,5 ar for menmefing 47-104 ar). Aldersforskjellen

mellom kvinner og menn var statistisk signifikapt<{0,001).

Tabell 3-1. Demografiske opplysninger for alle inlderte pasienter. N=776

Alder, gijennomsnitt  Ordinerte behovslegemidler,

n (%) (SD) gjennomsnitt (SD)
Menn 197 (25,4) 83,5 (8,5) 3,6 (2,0)
Kvinner 579 (74,6) 86,1 (7,7) 3,7 (2,1)
Totalt 776 (100,0) 85,4 (8,0) 3,7 (2,1)

3.1.2 Forskrivning av behovsmedisin

Hver pasient fikk i gjennomsnitt ordinert 3,7 bebl@gemidler (SD = 2,1, median = 3,0)
tillegg til de gjennomsnittlig 7,8 faste legemidée(median = 8,0). Dette vil si at pasientene i
snitt fikk forskrevet totalt 11,5 legemidler hveBpredningen i datasettet var fra 1 til 12
behovsordinasjoner per pasient (Figur 3-1, Tabell).3 Det ble observert 2 835
behovsordinasjoner til de 776 pasientene som iknigitudien, hvorav 2 776 ble klassifisert
som legemidler mens 59 var naturmidler, multivitaeniog lignende (i oppgaven forgvrig vil
disse innga i begrepet legemidlebet var til sammen 159 ulike legemiddelsubstanser p
legemiddelkortene.
35



Gjennomsnittlig fikk kvinner og menn forskrevet oertt like mange behovslegemidler, med
henholdsvis 3,7 og 3,6 behovsordinasjoner. Menk dikdinert fra 1 til 10 behovslegemidler
hver, mens kvinner fikk fra 1 til 12. Det var imadtid betydelig forskjell i det totale antallet
ulike legemiddelsubstanser (ATC-niva 5) mellom kjene; tii sammen fikk mennene
ordinert 93 forskjellige legemiddelsubstanser, meansnene fikk hele 146.

200 ) )
Gjennomsnitt = 3,7

776)
g
1

100

Antall pasienter (N

50

0 T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13

Antall behovsordinasjoner per pasient (N = 2835)

Figur 3-1. Fordelingen av antall behovsordinasjonger pasient. N (pasienter) = 776, N (behovsordioasr)
=2835.

For & fa oversikt over hvilke behovslegemidler sdie ordinert til pasientene blir
legemidlene videre i resultatene presentert i odexede hovedgrupper, terapeutiske
undergrupper og kjemiske substanser, definertauATrC-systemet.
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Hovedgrupper av ordinerte legemidler (ATC-niva 1):

Legemidler i hovedgruppen “Nervesystemet” opptratitgopigst pa legemiddelkortene
(Tabell 3-2). Disse utgjorde over halvparten avdwsbrdinasjonene, med en forekomst pa
51,5 %. Over nitti prosent av pasientene fikk oedirett eller flere behovslegemidler i denne
gruppen. Dernest var det legemidler i hovedgrupgpendgyelsesorganer og stoffskifte” som
ble hyppigst ordinert, med 19,1 % av det totalakett behovslegemidler. Nesten halvparten
av pasientene hadde minst ett behovslegemiddel deane gruppen oppfert pa
legemiddelkortene. Dette er hovedsakelig grunnet kieye forekomsten av laksantia og
motilitetsregulerende midler, som hgrer til undeenme gruppen. Hovedgruppene
"Respirasjonsorganer”, "Hjerte og kretslgp” og "Dertologiske midler” fulgte deretter. Alle
disse fem hovedgruppene utgjorde nesten 93 % alftoskrivning av behovslegemidler ved

sykehjemmene i studien (Tabell 3-2).

Tabell 3-2. Behovsordinasjoner fordelt pa hovedgpgs (ATC-niva 1).

Antall behovsordinasjoner Andel pasienter

ATC-niva 1 N=2835 N=776

n % %
N Nervesystemet 1461 51,5 91,0
A Fordgyelsesorganer og stoffskiftet 541 19,1 47,8
R Respirasjonsorganer 236 8,3 23,3
C Hjerte og kretslagp 227 8,0 26,3
D Dermatologiske midler 158 5,6 15,7
M Muskler og skjelett 77 2,7 9,0
W Multivitaminer, naturmidler og omega 3 59 2,1 6,8
S Sanseorganer 52 1,8 5,7
Andre 24 0,8 -

* W er ikke en egen hovedgruppe i ATC-systemet, riknresultatene inkludere multivitaminer, natudier og omega 3.
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Terapeutisk undergruppe (ATC-niva 3):
De tre stgrste terapeutiske undergruppene (ATC-rByavar "Andre analgetika og

antipyretika”, "Anxiolytika” og "Opioider”. Disse tgjorde nesten 42 % av det totale antallet
ordinerte behovslegemidler. Deretter fulgte laksa(®,5 %) og hypnotika/sedativa (7,1 %)
(Tabell 3-3). De ti hyppigst ordinerte terapeutiskelergruppene utgjorde til sammen 3/4 av
den totale forskrivningen til alle pasientene.

"Andre analgetika og antipyretika” og "Opioider” mgerer pa henholdsvis farste og
tredjeplass over de hyppigst ordinerte terapeutisi@ergruppene. Slar man disse sammen,
utgjorde de nesten en tredjedel av forskrivningemertestillende legemidler, uten at man i
beregningene har inkludert gvrige eller faste sestittende preparater. Ogsa sgvnproblemer,
uro og angst var vanlige indikasjoner for mangédekovslegemidlene, og "Anxiolytika” og
"Hypnotika/sedativa” utgjer til sammen 22 % av o@Bjonene. Avfgringsmidler (laksantia)
utgjer alene nesten 10 % av samlede behovsordireasjo

Totalt 157 (20 %) av pasientene hadde fatt orditesller flere behovslegemidler i samme

terapeutiske undergruppe.

Tabell 3-3. De 10 hyppigst ordinerte behovslegemid pa ATC-niva 3 (terapeutisk undergruppe).

Andel
Antall ordinasjoner pasienter
Terapeutisk undergruppe (ATC-niva 3) N=2835 N=776
n % %
NO02B Andre analgetika og antipyretika 468 16,5 58,2
NO5B  Anxiolytika 413 14,6 48,2
NO2A Opioider 303 10,7 33,9
AO6A Laksantia 270 9,5 28,0
NO5C Hypnotika og sedativa 201 7,1 23,6
C01D Kardilaterende midler ved hjertesykdommer 147 5,2 18,3
AO3F Motilitetsregulerende midler 111 3,9 14,2
RO5C Ekspektorantia, ekskl. kombinasjoner med antit@ssiv 89 3,1 11,0
DO7A Kortikosteroider, usammensatte preparater 73 2,6 8,9
MO1A Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler, eksiteroider 66 2,3 7.7

Andre 694 24,5 -
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Kjemisk substans (ATC-niva 5):

Paracetamol var den legemiddelsubstansen som Isgpplg ordinert ved behov, i alt

observert 450 ganger pa de 776 legemiddelkorteabe(l 3-4). Nesten 60 % av pasientene

fikk ordinert paracetamol som behovslegemiddel. Dmmoligende og s@vninduserende

substansen oksazepam var ogsa ordinert til erastiel av pasientene, og utgjorde 10,2 % av

det totale antallet ordinasjoner. Hele 36,6 % akebjemspasientene fikk ordinert et

anxiolytikum av denne typen. Med en forskrivningspighet pa 5,2 % var glyseroltrinitrat

den substansen som opptradte mest frekvent ettacggamol og oksazepam. Flere andre

smertestillende, beroligende og sgvnfremkallendestamser ble observert blant de hyppigst

ordinerte substansene, sammen med det kvalmedgllegemidlet metoklopramid og enkelte

laksantia.

Tabell 3-4. De 10 hyppigst forskrevne virkestoffef#€lr C-niva 5).

Antall Andel
ordinasjoner  pasienter

Virkestoff (ATC-niva 5) Preparatnavn N=2835 N=776
n % %

NO2BEO1 Paracetamol Paracet, Paracetamol, Pamol, Panodil, Pinex 450 15,9 57,0
NO5BA04 Oksazepam Alopam, Sobril 290 10,2 36,6
CO1DA02 Glyseroltrinitrat Nitroglycerin, Nitromex, Minitran, Nitro-Dur, 147 5,2 18,3

Nitroven, Transiderm-Nitro

NO5CF01 Zopiklon Imovane, Zopiclone 115 4,1 14,4
NO5BAO1 Diazepam Valium, Stesolid, Vival 112 4 13,5
AO3FAO1 Metoklopramid Afipran 111 3,9 14,2
NO2AA59 Kodein, kombinasjoner, Paralgin Forte, Pinex Forte 110 3,9 13,4

ekskl. psykoleptika

NO2AX02 Tramadol Tramadol, Nobligan, Tramagetic 89 31 11,2
A06AB08 Natriumpikosulfat Laxoberal 78 2,8 9,7
NO5CM02 Klometiazol Heminevrin 75 2,6 9,4
Andre 1258 443 -

Det var 51 (7 %) pasienter som fikk ordinert toeelflere preparater med samme ATC-

nummer (niva 5), og med andre ord samme virke§tiofbbeltforskrivning).
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3.1.3 Uhensiktsmessige legemiddelvalg

Med utgangspunkt i NorGeP-kriteriene var det 1254 P%6) av pasientene i studien som fikk
ordinert ett eller flere behovslegemidler klassiftssom uhensiktsmessige til eldre over 70 ar
(Tabell 3-5). Til sammen ti av de totalt 126 pasee hadde fra to til fire uhensiktsmessige
forskrivninger hver. De 126 pasientene hadde timrsan 140 uhensikismessige
behovsordinasjoner. De fleste av disse dreide sefpeskrivning av diazepam (n = 112), et
benzodiazepin med sveert lang halveringstid hos eeldEnkelte farstegenerasjons
antihistaminer forekom ogs& pa legemiddelkorteneetisakelig hydroxyzin (Atar&), som
var ordinert elleve ganger. Det smertestillendeppratet AporeX (dextropropoxyfen) ble
avregistrert i 2010, men da legemiddelkortene hlalst inn var det to personer som hadde
fatt ordinert dette legemidlet. @vrige uhensiktssigs legemidler ordinert til pasientene
finnes i Tabell 3-5.

Tabell 3-5. Forskrivning av uhensiktsmessige enkelbstanser til pasientene med utgangspunkt i NorGeP
kriteriene. N = 140

Kriterie ATC-nummer Substans Preparatnavn Antall
behovsordinasjoner (n)

Farste generasjons lavpotente antipsykotika

6 NO5AFO03 Klorprotiksen Truxal 2

7 NO5AA02 Levomepromazin Nozinan 1
Benzodiazepiner med lang virketid

9 NO5BAO1 Diazepam Valium, Vival, Stesolid 112

10 NO5CD02 Nitrazepam Apodorm, Mogadon 5

11 NO5CDO03 Flunitrazepam Flunipam 2
Sterke smertestillende stoffer

15 NO2AC54 Dextropropoxyfen  Aporex 2
Farste generasjons antihistaminer

18 RO6AB02 Deksklorfeniramin ~ Polaramin, Phenamin 2

20 NO5BB01 Hydroxyzin Atarax 11

21 RO6ADO01 Alimemazin Vallergan 3
Totalt 140

| falge NorGeP-kriterie nummer 36 er det uhensildssig for eldre a bruke tre eller flere
psykotrope legemidler samtidig grunnet risiko fougskelsvakhet, fall, bruddskader og
kognitiv svekkelse (34). Psykotrope legemidler biier definert som opioider (NO2A),
psykoleptika (NO5) og antidepressiva (NO6A). Det ¥4 % av pasientene som fikk ordinert
tre eller flere psykotrope legemidler "ved behost) pa det meste ble det observert hele atte

psykotrope behovslegemidler ordinert til sammegysi
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3.2 DEL 2: Forskrivning, bruk og dokumentasjon av effék

Resultatene som presenteres tar utgangspunkt sdatit inn pa ett sykehjem, og vi ser farst
pa hvilke behovslegemidler som vardinert til pasientene. Deretter kartlegges tebr
mangeog hvilke av disse legemidlene som faktisk ble utlevertjudkrt analyser der vi ser
neermere pa bruk av beroligende og smertestilleadentidler. Avslutningsvis gis det en

oversikt over dokumentasjon av effekt for utlevdrddovslegemidler.

3.2.1 Demografiske opplysninger

Til sammen 108 pasienter ble inkludert i analysdnarav 60,2 % av disse var kvinner
(Tabell 3-5). Gjennomsnittsalderen for pasienterze 84,5 ar (spredning 54-104 ar).
Kvinnene var i gijennomsnitt 87,5 ar (spredning 0@-4r), mens mennene hadde en snittalder
pa 80,0 (spredning 54-95 ar). Gjennomsnittspagiemaelde 5,6 diagnoser.

Tabell 3-5. Demografiske opplysninger for alle inlderte pasienter.

Ordinerte
behovslegemidler Diagnoser
n (%) Alder (SD) (SD) (spredning)
Menn 43 (39,8) 80,0 (9,4) 4,4 (2,5) 5,2 (2-11)
Kvinner 65 (60,2) 87,5 (8,2) 3,9 (3,0) 59 (1-12)
Totalt 108 (100) 845(94) 4129 5,6 (1-12)

3.2.2 Ordinerte behovslegemidler

Til de 108 pasientene var det totalt ordinert 44&gemidler "ved behov’ pa

legemiddelkortene. Dette gir et giennomsnitt pa erdinerte behovslegemidler per pasient
(SD=2,9). Medianen var pa 3,0 per pasient, og ntiaéhovslegemidler per pasient varierte
fra 1 til 19. Pa legemiddelkortene fantes det SReulegemiddelsubstanser. De ti hyppigst
ordinerte substansene finnes i Tabell 3-6. | deftée prosedyrene (generelle skriftlige
direktiv) var faglgende legemiddelsubstanser oppfadpiklon, paracetamol, oksazepam,
metoklopramid, alle typer avfgringsmidler, glysénoitrat, klometiazol, furosemid

(intravengst), morfin (intramuskuleert) og diazepaektalt eller intravengst). Vedlegg II-1V.
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Tabell 3-6. Oversikt over de 10 hyppigst ordineoehovslegemidlene pa sykehjemmet, N = 108.

Antall ganger

ATC- . behovslegemidlene Andel
Legemiddelsubstans Preparatnavn 4 .
nummer er ordinert pasienter
N=445 N=108
n % %
NO2BEO1 Paracetamol Paracet, Paracetamol, Pamol, Panodil, Pinex 67 15,1 52,8
NO5BA04 Oksazepam Alopam, Sobril 46 10,3 38,9
NO5CMO02 Klometiazol Heminevrin 33 7.4 26,9
NO5BA01 Diazepam Valium, Stesolid, Vival 25 5,6 20,4
NO2AX02 Tramadol Tramadol, Nobligan, Tramagetic 23 5,2 21,3
NO5CFO01 Zopiklon Imovane, Zopiclone 21 4,7 19,4
CO1DA02 Glyseroltrinitrat Nitroglycerin, Nitromex, Nitrolingual, Minitran,
) . , ; 19 4,3 17,6
Nitro-dur, Nitroven, Transiderm-nitro
NO2AA01 Morfin Dolcontin, Morfin, Morfinsulfat 19 4,3 15,7
NO2AA05 Oksykodon Oxycodone, OxyContin, OxyNorm 16 3,6 13,9
AO3FA01 Metoklopramid Afipran 15 3,4 13,9
Andre 161 36,0 -

3.2.3 Utleverte behovslegemidler

| lgpet av perioden pa femten uker ble 135 (30 %)da totalt 445 ordinasjonenga
legemiddelkortene utlevert til pasientene. Mer et tredjedeler av de ordinerte
behovslegemidlene ble med andre ord aldri utletleftasientene i perioden. For oversikt
over hvilke behovslegemidler som ble hyppigst gi¢t,Tabell 3-7 og Figur 3-3. Totalt ble det
utlevert behovslegemidler 839 ganger pa de femkeme: Da inkluderes legemidler som gis
flere ganger til samme pasient i lgpet av periodegemidler gitt med utgangspunkt i
generelle skriftlige direktiv og legemidler utlevarten noen form for skriftlig ordinasjon.
Gjennomsnittlig antall utleveringer per pasient vg8. Variasjonen var imidlertid stor;
enkelte pasienter fikk ikke utlevert behovslegemridl det hele tatt, mens én av pasientene
fikk utlevert behovslegemidler hele 143 ganger ltotgperioden. Sistnevnte betyr at det
potensielt ble utlevert behovslegemiddel flere @émgang daglig. P4 det meste ble det
observert 108 utleveringer av_saminehovslegemiddel til en pasient i lgpet av pemode
Medianen for antall utleverte behovslegemidler pasient er to, og gir et riktigere estimat pa

sentraltendensen grunnet enkelte ekstremverdier.
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Pa ATC-niva 3 utgjorde fem terapeutiske undergruppesten 90 % av utleveringene:
"Anxiolytika”, "Opioider”, "Andre analgetika og aigyretika”, "Hypnotika og sedativa” og
"Motilitetsregulerende midler” (Figur 3-3).

Anxiolytika

Opioider

Andre analgetika og antipyretika
Hypnotika og sedativa

Motilitetsregulerende midler

0 5 10 15 20 25 30

Prosent av total utlevering (%)

Figur 3-3. De fem hyppigst utleverte terapeutiskedergruppene (ATC-niva 3)

Av Tabell 3-7 ser vi at paracetamol var legemiddetsansen som ble gitt flest ganger til
pasientene, med totalt 152 utleveringer i periodere substanser utgjorde til sammen over
halvparten av legemidlene som ble utlevert, ogediss paracetamol, diazepam, oksykodon
og oksazepam. Til tross for mange utleveringealtovar det relativt fdpasientersom fikk

utlevert blant annet diazepam og oksykodon. Dgtlertpa at enkelte pasienter fikk utlevert

samme legemiddel mange ganger i lgpet av perioden.

Tabell 3-7. De 10 hyppigst utleverte legemidlenespéehjemmet i lgpet av perioden.

ATC- . _ Apdel
nummer Legemiddelsubstans Preparatnavn Utleveringer  pasienter
N=839 N=108
n %
NO2BEO1 Paracetamol Paracet, Paracetamol, Pamol, Panodil, Pin 152 39,8
NO5BAO1 Diazepam Valium, Stesolid, Vival 120 6,5
NO2AA05 Oksykodon Oxycodone, OxyContin, OxyNorm 113 7.4
NO5BA04 Oksazepam Alopam, Sobril 82 23,1
NO5CM02 Klometiazol Heminevrin 75 13,9
NO5CF01 Zopiklon Imovane, Zopiclone 55 7.4
NO2AAO01 Morfin Dolcontin, Morfin, Morfinsulfat 54 4,6
AO3FAO01 Metoklopramid Afipran 41 6.5
NO2AX02 Tramadol Tramadol, Nobligan, Tramagetic 20 10,2
RO3ACO02 Salbutamol Airomir, Buventol, Ventoline 18 28
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Det ble utlevert totalt 38rskjellige legemiddelsubstanser til pasientene, hvorav 27issed
var oppfert pa pasientenes legemiddelkort. Dettdfarer at over halvparten (52,6 %) av de

57 forskjellige ordinerte substansene pa legemiddelkortene aldri ble utlevéspet av
perioden.

Hovedandelen av utleveringene kan forankres i asjon fra legemiddelkortene (86,5 %),
9,1 % er forankret i generelle skriftlige direktimens 4,4 % av de utleverte legemidlene
manglet enhver form for skriftlig forankring (Fig8¢4).

100

80

60

40

20

Prosent av totalutlevering (%)

Legemiddelkort Generelle Ingen forankring
skriftlige direktiv

Figur 3-4. Forankring av legemiddelutleveringen, 1839

Det ble undersgkt om det var forskjell mellom d&eibkedagene med hensyn til hvor mange

behovslegemidler det ble utdelt, men her fant gemsignifikant forskjell (p = 0,213).

Nar det gjelder de ulike tidene pa dagnet ser viTabell 3-8 at det ble utlevert flest
behovslegemidler pa dagtid (37,5 % av uteveringeina)klokken 07.00 til klokken 15.00.
Ogsa om kvelden ble det levert ut mange behovslietien(34,3 %), og til sammen utgjar
utleveringer pa dag og kveld nesten 72 % av altee gioser. Nattlige utleveringer av
behovslegemidler utgjorde 27,5 %. For fem utlevbghovslegemidler manglet opplysninger
om tidspunktet legemidlet ble gitt. Det var stadistsignifikant forskjell i antall legemidler
som ble levert ut i de tre tidsintervallene (p €01,).
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Tabell 3-8. Gitte behovslegemidler fordelt pa vadifier

Gitte behovslegemidler

Tidsintervall n %
Dag (7-15) 315 37,5
Kveld (15-22) 288 34,3
Natt (22-7) 231 27,5
Tid mangler 5 0,6
Totalt 839 100,0

Det var stor variasjon mellom de ulike postene daeirgjaldt hvor mange behovslegemidler
som ble utlevert i den undersgkte perioden (Figd).3Postene er blitt tildelt tilfeldige

nummer fra 1 til 15, og postene 9 og 13 er ekskiudie beboerne her er korttidspasienter.

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0 -

10_

Prosent av total utlevering (%)

1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 14 15

Post

Figur 3-5. Antall utleverte behovslegemidler fordgla sykehjemmets poster (post 9 og 13 er ekskiudizr
beboerne her er korttidspasienter).

Figur 3-5 viser at noen fa poster stod for storerdav forbruket av behovslegemidler pa
sykehjemmet. Tre av postene utleverte til sammetenehalvparten av behovslegemidlene i

den undersgkte perioden. Forskjellene i forbruklonelpostene er statistisk signifikant (p <
0,001).

Beroligende legemidler

Beroligende legemidler ble hyppig gitt ved behdpésientene pa sykehjemmet. Til sammen
utgjorde denne gruppen 34 % av alle utlevering®ied. neermere analyser av denne gruppen
legemidler, sa vi en statistisk signifikant fordkjeantall legemidler gitt mellom ukedagene (p

= 0,019), men det var ikke signifikant forskjell loen tider pa dagnet (p = 0,187). Figur 3-6
og 3-7.
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Det ble gitt flest beroligende legemidler pa mandasdag og lardag, mens det pa sgndager

ble gitt faerrest beroligende legemidler i period@ersom man ser pa forskjeller i tidspunkt
pa dagnet, ble det gitt mest pa kveldsvakten, lfskken 15.00 til kl 22.00 (38 %). Det ble gitt
flere beroligende behovslegemidler pa nattesti®200-07.00) enn pa dagvakten (kl. 07.00-
15.00), med henholdsvis 32 % og 30 % av de gitte=de.

20,0
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14,0
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10,0

H Beroligende

Smertestillende

Prosent av alle utleveringer (%)
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Figur 3-6. Fordelingen av utleverte beroligende og
smertestillende legemidler pa de ulike ukedagenmsent av
totale antallet utleveringer

Smertestillende legemidler
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Figur 3-7. Fordelingen av utleverte beroligende og
smertestillende legemidler mellom ulike tider paghet.
Prosent av totale antallet utlevering

Legemidler med smerter som indikasjon ble ogsa igypfit ved behov til pasientene pa
sykehjemmet, med hele 42 % av alle utleverte ledlemi perioden. For disse var det ingen

statistisk signifikant forskjell mellom ukedagenednhensyn til antallet doser utlevert (p =

0,668). Vi ser imidlertid at det ble levert ut flesmertestillende legemidler pa dag- og

kveldstid, mens det om natten ble gitt betydelighang, og forskjellen her var statistisk

signifikant (p < 0,001). Figur 3-6 og 3-7.
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3.2.4 Dokumentasjon av effekt.

Tabhell 3-9. Dokiimentasion av effe
Det ble dokumentert effekt for totalt 285 av d® 83 Hvor dokumenteres

gitte behovslegemidlene, det vil si ved cirka e det? n (%)
tredjedel (34,0 %). Det fantes til sammen 34 Kvitteringsark 225 (65,6)
dokumentasjonsnotater for de 285 ordinasjoner GBD 118(34.4)

Totalt * 343 (100)

hvorav de fleste var & finne pa kvitteringsarke

(65,6 %), mens de gvrige notatene ble dokument: * 58 av dokumentasjonene ble utfart begge
steder, dvs. bade i GBD og pa kvitteringsark
I GBD (34,4 %). Se Tabell 3-9. For enkelte

utleverte behovslegemidler ble det dokumentert b&BD og pa kvitteringsarkene (n = 58).

Det var ingen statistisk signifikant forskjell maih ukedagene nar det gjaldt dokumentasjon
av effekt (p = 0,312), og antall dokumentasjonardgsey holdt seg jevnt pa cirka en tredjedel
av antallet gitte behovslegemidler.

Hvilke behovslegemidler det ble dokumentert effakt

All dokumentasjon av effekt ble utfgrt for totalt forskjellige legemiddelsubstanser. Figur 3-
8 viser at det hyppigst ble dokumentert effekt avapetamol. Hvis en ser i forhold til hvor
ofte legemidlet ble gitt, var dokumentasjonshyppigh pa 28 %, det vil si at det ble
dokumentert effekt for omtrent hver tredje utlemgri av paracetamol. | antall
dokumentasjoner var det klometiazol (n=36), oksazemn=35) og oksykodon (n=29) det ble
dokumentert effekt av flest ganger etter paracetadigse substansene ble dokumentert i
henholdsvis 48, 43 og 26 % av gangene de ble utleW®r diazepam ble effekten
dokumentert i kun ett av fem utleverte tilfelleg for metoklopramid ble effekten registrert i
17 % av gangene substansen ble utlevert (Figur BM&dlegg VI finnes en oversikt over alle
gitte behovslegemidler pa sykehjemmene, samt doktasjn av effekt for disse.
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Figur 3-8. De ti hyppigst utleverte legemidlene dgkumentasjon av effekt for disse

Hvordan effekten blir beskrevet

For & beskrive effekten av gitte behovslegemidlerdet benyttet mange ulike ord og uttrykk
(Tabell 3-10). Det ble totalt funnet 59 forskje#igrd/uttrykk, og disse kunne plasseres i fem
ulike kategorier, én for god effekt, én for middefekt, én for darlig/ingen effekt, én for mer
detaljerte beskrivelser og én kategori der betygirinvar noe uviss (uavklart). Med detaljerte
beskrivelser menes mer informative uttrykk og segar som sier noe om spesifikk effekt av
legemidlet. Uttrykkene som oftest ble benyttet dobeskrive effekt var ulike termer for god
effekt, og er registrert totalt 241 ganger pa kvitteramgene og i GBD (Figur 3-9). Dette
tilsvarer 70 % av det totale antallet dokumentasjoiDet vanligste var a skrive "God”,
hvilket forekom 129 ganger. For to av de total8 3wtatene var det umulig & tyde hva som
stod skrevet for effekt grunnet utydelig handskpiét kvitteringsarketl kategorien med de
detaljerte beskrivelsene var det 19 forskjelligeylak/setninger, hvorav tre av disse ble brukt
to ganger hver. Eksempler pa detaljerte beskrivédaa vaere "sovnet etter 1 time” for et
innsovningslegemiddel eller "roet seg” for berohde behovslegemidler. Detaljerte
beskrivelser fantes i seks prosent av alle tilfeleder det var dokumentert effekt, ofte i

forbindelse med gitt sovemedisin og beroligendereigler.
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Figur 3-9. Antall utfgrte dokumentasjoner som besker hhv. god, middels eller darlig/ingen effektamt
detaljerte beskrivelser og uttrykk der betydningesr uklar.

For & beskrive generelt god og darlig effekt utemige detaljerte opplysninger ble det
benyttet henholdsvis 13 og 12 forskjellige ordikkr i hver kategori. Mange av disse er

tilneermet like og har omtrent samme betydning, eveskrevet pa noe ulike mater.

Generelt ble det oftere registrert detaljerte ofyllehde beskrivelser av effekt i det
elektroniske pasientjournalsystemet (GBD) sammagtigned kvitteringsarkene, der effekten
vanligvis var beskrevet med ett eller to ord, ekselvis "God”, "God effekt”, "Liten”, og
"Ingen” (Tabell 3-10).
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Tabell 3-10. Kategorisering av dokumentasjon aveddf

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
MIDDELS DARLIG

GOD EFFEKT n EFFEKT n | EFFEKT n | DETALJERT BESKRIVELSE n UAVKLART
God 129 | Middels 10 | Ingen effekt 13 | Effekt etter ca 1,5 time 1 -
God effekt 69 | Noe 4 | Liten 5 | Sovet godt i hele natt 1 | Bra/middels
Bra 14 | Delvis > |- effekt 5 Tll_synelatende god effekt. Oppleves for eksempeidm rastlgs og 1 lo

svingende i humgret
Bra effekt 11 | Litt 3 |Ingen 4 |Godi3t. 1 | Usikker
Tydelig bedring 2 Noe effekt 5 ill?(tlz:ponderte 1 | Kastet opp og fikk frostanfall 1
Effekt bra 1 Delvis effekt 1 | Lite hjelp 1 | Pasienten sov frem til 2.30 1
g.effekt 8 God - 1 Zf?leiltg liten 1 |Pasienten sov til ca. kl 3 1 | Uleselige
Meget god effekt 1 Moderat effekt 1 Darlig 2 | Pasienten sovnet godt 1
God ef. 1 Noe etterhvert 1 Overhodet inger 1 | Roet seg 2

effekt
Effekt observert 1 Elf?fﬂ lunde bre 1 | Uten effekt 4 | Roet seg litt etter 1 time 2
Tilsynelatende goc 2 Middels effekt 2 _Pa3|er_1ten sade Fortsatt urolig 2
ikke hjalp

Bedring 1 Lite effekt 1 | Sovnet 1
Effekt 1 Sovnet etter 1/2 time 1

Synkende blodsukker 1

Tok over 1. time for effekt 1

Pasienten roet seg ned 1

God effekt, lettere i pusten 1

Roet seg etterhvert 1

Somnolent og utslatt som en kombinasjon av somatisk 1

sykdom/dehydrering og bivirkning av stesolid

TOTALT

SUM 241 | SUM 31 | SUM 39| SUM 22 | SUM 343
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4 DROFTING

4.1 Drgfting av hovedfunnene

4.1.1 Ordinasjon av behovslegemidler

Oppsummering av hovedfunnene:

* Behovslegemidler bidrar til utstrakt polyfarmasi
» Legemidler ordinert "ved behov” hadde oftest snatiflende, avfarende, beroligende

og/eller sgvninduserende egenskaper.

Polyfarmasi

Pasientene pa sykehjemmene fikk ordinert mangeriitier hver, med gjennomsnittlig 3,7
behovslegemidler (del 1) i tillegg til nesten &tiste legemidler. Disse tallene ligner pa eller
ligger litt hgyere enn resultater av tidligere hersundersgkelser og tyder pa at
sykehjemspasienter fortsatt i stor grad er utsatpblyfarmasi (25, 52). | delprosjekt 2 fikk
pasientene forskrevet flere enn fire behovslegamidyjjennomsnitt. En av arsakene til dette
er at vi her sa p@eriodegrevalensen av ordinerte legemidler over 15 ukemswi i del 1
registrertepunkprevalensen. Det var stor variasjon i antallet heigéer hver pasient hadde
fatt ordinert, og pa det meste ble det observee b2 samtidigébehovsrdinasjoner hos en
pasient (del 1)Samtidig bruk av mange legemidler er ikke ngdvevidigroblematisk. Vi vet
likevel at eldre mennesker ofte er mer sensitiveriov en del legemidler, samtidig som
risikoen for bivirkninger og interaksjoner gker fadtelig (11). Studier har dessuten pavist en
sammenheng mellom antallet legemidler en pasiarkebrog risikoen for legemiddelrelaterte
problemer (21) og indirekte eller direkte arsakdiid (86). Den faktiske effekten av mange
legemidler er dessuten uviss hos eldre, da denmgpgn i sveert liten grad inkluderes i
kliniske utpregvninger og effektstudier av legemidleet er generelt stor enighet om at eldre
mennesker bgr behandles med et minimum av legematjedet oppfordres til seponering av
alle legemidler som ikke lenger er ngdvendig. ledy&m har polyfarmasi lenge veert en

velkjent problemstilling, og likevel har den totaégiemiddelbruken blant sykehjemspasienter
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tilsynelatende gkt (87). Dette kan ha flere arsablant annet at mange nye legemidler med
flere indikasjoner har kommet pa markedet. Samtidigakkes det om en sakalt
"medikaliseringstrend”, der man stadig finner ogasér nye behov for legemidler. Nye
retningslinjer for legemiddelbehandling inkludeggerne kombinasjoner av ulike legemidler,
og dette kan ogsad ha bidratt til den gkte legentinideen for sykehjemspasienter og
befolkningen generelt (87). Det er imidlertid viktd understreke at ogsa underbehandling
med legemidler kan veere tilfelle for mange pasient®4, 88), og nar det gjelder
behovslegemidler gjelder dette kanskje spesielr®iehandling. Det viktigste er imidlertid &
sette pasienten i fokus, gjgre individuelle vundger og tilrettelegge for optimal

legemiddelbehandling av den enkelte pasient.

Vanligste behovslegemidler

Vi sa pa _hvilke legemidler som ble ordinert, og fant at legemidiehovedgruppen
"Nervesystemet” utgjorde den stgrste andelen avskfevne behovslegemidler pa
sykehjemmene i studien. | denne hovedgruppen fignblant annet analgetika, anxiolytika,
opioider og hypnotika/sedativa som vi vet blir higpforskrevet til eldre "ved behov” (25,
84). Disse fire undergruppene av legemidler starhfaveddelen av forskrivningene ogsa i
dette masterprosjektet. Vi sa imidlertid en vissskgell mellom oppgavens to delprosjekt; i
del 1 utgjorde disse fire gruppene av legemidledtuemti prosent av den totale mengden
behovslegemidler ordinert, mens i del 2 utgjordesdmme gruppene hele attifem prosent.
Denne forskjellen er vanskelig & forklare, men kenk en gang bekrefte at det er store
forskjeller mellom sykehjem slik det er konkludered i andre studier (29, 83, 84), og at vart
ene sykehjem ngdvendigvis ikke representerer Hetta

Paracetamol skilte seg klart ut som den mest fratleveubstansen pa legemiddelkortene, og
var ordinert til over halvparten av pasienteneddeede to delprosjektene. Paracetamol er et
ikke-narkotisk analgetikum med antipyretisk og swadtiinflammatorisk effekt. Legemidlet
har milde til moderate smerter, samt feber sonmkagjon, og anses gjerne som fgrstevalg ved
disse indikasjonene med mindre det foreligger araise eller leversvikt. En av arsakene til
dette er fa og relativt ufarlige bivirkninger, saatlegemidlet tales godt av de fleste eldre. En
annen gruppe legemidler som opptradte frekvenminsa hovedgruppe, var anxiolytika. Av
disse var oksazepam substansen som hyppigst bieedrdOksazepam tilhgrer gruppen
benzodiazepiner, som generelt bgr brukes med figisit hos eldre. En arsak til dette er at

slike legemidler kan medfgre blant annet trettlistirium og forvirring, noe som kan
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resultere i blant annet fall og brudd med pafglgemkt sykelighet og mortalitet (13).
Oksazepam er likevel et av de bedre alternativémedat gjelder benzodiazepiner fordi det
skilles relativt raskt ut av kroppen, og har ingektive metabolitter (13, 89). Et mer
bekymringsverdig funn er imidlertid den relativt yeg forekomsten av diazepam pa
legemiddelkortene. Dette er et benzodiazepin med laalveringstid, seerlig hos eldre. Det
kan fare til akkumulering av substansen og denwekhetabolitter i kroppen, noe som er
sveert uheldig med tanke pa bivirkningsprofilendginne gruppen legemidler, med gkt risiko
for blant annet fallulykker. Diazepam er ogsa effgksom behandling mot kramper, og gis
da som i form av injeksjon eller rektalvaeske. kesliilfeller er forskrivningen hensiktsmessig.
| oppgavens andre del ble det sett pa antalleteg@mordinasjoner med indikasjonen
"kramper”, hvilket viste seg kun & veere om lag 30 & det totale antallet
diazepamordinasjoner forskrevet "ved behov”. Vi vémidlertid ikke noe om
bakenforliggende arsaker til forskrivningene, o kderfor ikke trekke konklusjoner om
hvorvidt de gvrige forskrivningene er hensiktsmgs®ller ikke. Likevel kan resultatene tyde
pa at det er behov for & fglge opp forskrivningerbanzodiazepiner generelt og diazepam

spesielt.

Legemidler i hovedgruppen "Fordgyelsesorganer offskifte” ble ogsa hyppig forskrevet,
hovedsakelig i form av laksantia. Den hyppige fakgskngen av laksantia kan ha flere
forklaringer, som naturlige aldersforandringer, segtifysisk aktivitet, lavt inntak av fiber og
vaeske, samt bivirkninger av legemidler. Alle disaktorene kan bidra til obstipasjon hos
pasientene. Vi har sett at opioider ble forskrengetutlevert til mange pasienter, og en kjent
bivirkning av slike preparater er obstipasjon, sgjan kan bidra til behov for laksantia. Ogsa
bruk av psykofarmaka, med antikolinerge bivirkningekan gi forstoppelse. Det
kvalmestillende og motilitetsregulerende legemidtegtoklopramid (Afiprafi) bidro ogsa i
stor grad til at legemidler i hovedgruppen "Fordggeorganer og stoffskifte” ble observert
pa mange legemiddelkort. Ogsa her kan en muliglddrlg vaere det hgye forbruket av
opioider med kvalme som vanlig bivirkning. Hos eldcan dessuten ofte obstipasjon veere
arsak til kvalme, og det samme gjelder sterke sme(@9). Glyseroltrinitrat kan ogsa
forarsake kvalme, men til tross for hyppige forgkinger av dette legemidlet, henger ikke
dette ngdvendigvis sammen med hgyt forbruk, nabserverte ved a undersgke hva som ble
utlevert av behovslegemidler. Glyseroltrinitrat p#es ved angina pectoris, som en
hurtigvirkende anfallsmedisin, og mange har antgkel denne substansen ordinert ved

behov "for sikkerhets skyld”. Vi har imidlertid Me¥n pasientenes diagnoser, kliniske data
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eller den komplette legemiddellisten, og kan dekiam uttale oss pa et generelt grunnlag om

forekomst av ordinerte behovslegemidler.

Overraskende mange av pasientene i del 1 fikk ertimaturmidler, vitaminer og omega-3
ved behov. Dette kan synes merkelig, bade pa gawnmangelfull kunnskap om hvorvidt
enkelte av disse faktisk har effekt, samt at maullsktro at pasientene brukte disse
preparatene fast og ikke ved behov. En mulig foikéapa den relativt haye forekomsten av
naturpreparater, vitaminer og omega-3-preparakamiveere at personalet i enkelte tilfeller
bruker disse som placebolegemidler hos enkelteepiEsi | prosjektets andre del fant vi ikke

samme tendens, der fikk ingen av pasientene siidqeapater ordinert ved behov.

Faktorer som kan pavirke legemiddelforskrivningen

Ulike faktorer spiller inn nar det gjelder hvor mgg hvilke behovslegemidler som forskrives
pa sykehjem, bade via pasientenes legemiddelkoxtiagle generelle direktivene. Det bar
veere pasientens kliniske tilstand og behov sonvgweende for hva som forskrives og gis av
behovslegemidler. | tidligere studier trekkes iraitid ogsa andre faktorer, som forskrivende
lege, pleiere og ikke minst sykehjemskulturen freom like, og ofte vel sa viktige faktorer
som pavirker legemiddelforskrivningen (26, 83, &0). Pasientenes og de pargrendes
forventinger og gnsker vil ogsa kunne pavirke legeeslutning om forskrivning (62). Legene
skal bygge sin behandling pa evidensbasert kunnsikap stadig foreslar endring av praksis.
Samtidig vil de fleste erfarne leger bruke egneigke erfaringer, holdninger og faglig skjgnn
til & ta avgjerelser rundt legemiddelbehandlingbet kan ogsa veere at enkelte leger er
skeptiske til & seponere eller endre forskrivningmm er blitt gjort for eksempel pa sykehus
eller av spesialister. Dette kan resultere i at geamehovslegemidler blir staende pa
pasientens legemiddelkort i lang tid. En svensklistinar pavist positiv assosiasjon mellom
antall forskrivere og antallet legemidler sykehjpamsenten fikk ordinert (91). Det viste seg
ogsa a veere en sammenheng mellom antall forskriveige kvaliteten av
legemiddelbehandling, der gkende antall forskrieetejer medfarte redusert kvalitet av

behandlingen.
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4.1.2 Gitte behovslegemidler

Oppsummering av hovedfunnene:

* Kun 30 % av de ordinerte behovslegemidlene bld et av undersgkelsesperioden

« Det var stor variasjon mellom pasientene nar daldgjhvor mange legemidler den
enkelte fikk i lgpet av perioden

» Det ble hovedsakelig gitt smertestillende og bgmide/sgvninduserende legemidler

» Det var noe forskjell i legemiddelbruk mellom syjexhsposter, ulike dager og ulike
tider pa dagnet.

Omfang av utleverte legemidler

Vi fant at kun 30 % av de ordinerte behovslegennielpa legemiddelkortene ble utlevert til
pasientene i lgpet av perioden pa femten uker. eDéthebeerer at de fleste av
behovslegemidlene som var ordinert til pasienteke ible gitt, og man kan spgrre seg
hvorvidt disse ordinasjonene virkelig var ngdverdiesultatene tydeliggjer behovet for
jevnlige revisjoner av pasientenes legemiddelkogt madvendigheten av a seponere
legemidler nar behovet ikke lenger er tilstede. dregldelgjennomganger og aktiv bruk av
informasjonen pa kvitteringsarkene samt pleiernbsewasjoner og dokumentasjon av
legemidlenes effekt kan bidra til en mer rasjorelik av behovslegemidleEn studie fra
Australia (83) viser til en utleveringsprosent jika 41 for de ordinerte behovslegemidlene,
mot 30 % i var studie. Mulige arsaker til forskggle er antakelig at vi kun ser pa ett sykehjem
i dette masterprosjektet, sammenlignet med 15 i destralske studien. Samtidig var
malemetodene noe forskjellige. Vi skal heller ikkkadervurdere nasjonale og lokale
kulturelle og organisatoriske forskjeller som kaare avgjgrende for resultatene.

Variasjon mellom pasientene

Enkelte pasienter fikk utlevert flere behovslegderdperioden enn andre, hvilket er naturlig

siden behovsmedisinering blir vurdert ut fra erdieiasjoner. Det er imidlertid interessant a
se narmere pa enkelte tilfeller. En pasient fikke h#08 utleverte doser av_samme

behovslegemiddel i perioden, hvilket betyr at detteemidlet i snitt gis til pasienten flere enn

én gang daglig. Pa grunnlag av dette kan vi sijflersmalet om pasienten burde fa ordinert
dette legemidlet fast i stedet for ved behov, nélr likevel ser ut til at pasienten trenger

legemidlet hver dag. De fleste av pasientene fikgewntlig feerre behovslegemidler utlevert,
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og medianen var fire utleveringer per pasient etagy de femten ukene. Resultatene tyder pa
at enkelte legemidler kanskje bar fiernes fra legdeikortene og noe vurderes som fast
utlevering. Blant fordelene med at enkelte behamesiadler i stedet blir gitt fast er for
eksempel at trengende pasienter blir sikret tigkekg smertebehandling.
Legemiddelbehandlingen avhenger dermed ikke like ray pleiernes oppmerksomhet og
kunnskap om symptomer eller av pasientenes komrasjuiksevner nar det gjelder & uttrykke
smerte. En stor andel av pasientene pa sykehjemiemente, og forskning har vist at
tendensen er at disse far utilstrekkelig behandiingmerter (56). En studie har ogsa pavist at

demente generelt far feerre behovslegemidler eriemgas uten mental svikt (84).

Hyppigst gitte behovslegemidler

Atte av de ti hyppigst utleverte behovslegemidlétsrte hovedgruppen "Nervesystemet”,
og paracetamol var substansen som ble gitt flesgjaeya De samme legemidlene som toppet
listen over hyppigst ordinerte, ble stort sett feinigjen blant de substansene som oftest ble
utlevert. Det kan veere verdt & trekke frem det overraskemae Horbruket av diazepam
(n=120) péa sykehjemmet, da denne substansen Ibléegé ganger i Igpet av perioden enn
blant annet oksazepam (n=113) som har samme idlilszsmrader og er kjent som et bedre
alternativ hos eldre enn diazepam. Dette kan syndsrlig bade fordi diazepam anses som et
uhensiktsmessig legemiddel til eldre, samtidig ssksazepam blerdinert til flere pasienter
enn diazepam. Forklaringen skyldes trolig hayt fokbhos noen svaert fa pasienter. Grunnet
relativt fa inkluderte pasienter totalt (N=108) wyppig legemiddelbruk hos enkelte fa stor
innvirkning pa resultatene. Hos disse kan detteabe indisert pa grunn av arsaker vi kjenner
til siden vi ikke har kliniske data eller utfylleadnformasjon om indikasjon, og derfor ma vi
veere varsomme med a trekke konklusjoner om hva eoimensiktsmessig bruk. Generell
kartlegging kan likevel fungere som en "vekker” fig ansatte og sykehjemsledelsen og kan
veere starten pa tettere og bedre oppfelging awegkelbehandlingen. Et hayt forbruk av
anxiolytika kan tyde p& at mange av pasientenerelige og har atferdsproblemer. En
nederlandsk studie utfart av Nijk og medarbeide2) (viste at anxiolytika er positivt
assosiert med blant annet psykotiske symptomettighato, generell og muntlig agitasjon og
fysisk aggressiv oppfarsel. Dette ses ofte i santmaeg med demens (54). | slike tilfeller kan
det veere en lgsning for pleiere a roe ned pasiented hjelp av legemidler, sakalt "kjemisk
atferdsregulering” (27). Stort press pa de ansagt&napp bemanningssituasjon ved mange
sykehjem kan kanskje gke denne tendensen yttezlif@rfatteren Astrid Bergesen skildrer i

bokaHun Passer ikke her. Doping og demé&@8) opplevelsen rundt medisineringen av sin
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demente mor’Og mor som alt i lang tid har fatt sterke medisiniast, far ogsa “etter
behov” eller "ved sterk uro” som det star i medisiingslista. Det er opp til pleierne a tolke
behovet. Behov — for hvem?Det er tvisomt om legemidler alltid er den bestéten &
behandle pasientenes atferdsproblemer og uro maskFgktivitet, musikk og andre ikke-
medikamentelle tiltak kan i enkelte tilfeller kajesk/zere en bedre lgsning, og det etterlyses
gode studier pa dette omradet (94). Det finnes tgmder om at tilstrekkelig smertelindring
kan redusere atferdsproblemer hos demente, og demaheforbedret smertebehandling
potensielt kan redusere psykofarmakabruk hos dgrupgpen pasienter (85, 95, 96). Det er
viktig & presisere at vi ikke har grunnlag til &#aat de ansatte pa sykehjemmet i var studie
gir pasientene ungdig mye anxiolytika ved behovkeBjemmet har fokus pa optimal
behandling og har ogsa mange aktivitetstilbud fasigntene, og representerer ikke
ngdvendigvis sykehjem som gruppe. Likevel kan @detevrom for forbedringer, og studier

slik som denne kan bidra til & rette fokus mot aferdsom tidligere ikke har vaert undersgkt.

Forskjeller i legemiddelbruk mellom poster, daggrtisler pa dggnet

- Forskijeller mellom sykehjemspostédet viste seg & veere relativt store forskjellallom

de ulike postene pa sykehjemmet nar et gjaldt etleg av behovsmedisiner. Dette kan ha
flere mulige arsaker, og vi kan ikke fastsla hvssdivariasjonene skyldes. Sykehjemspostene
er blant annet inndelt etter grad av demens hoemase, oppholdslengde og pasientenes
ressursbehov, og dette kan veere med pa & forldeskjéllene. Det kan ogsa tenkes at hver
post har sin egen "behandlingskultur’, avhengigdavsom jobber der. Materialet vart er

dessuten begrenset, og hgyt forbruk hos noen féntaskan gi store utslag.

- Forskjeller mellom ukedageFor alle behovslegemidler samlet fant vi ingemiilgante

forskjeller mellom ukedagene. Man kunne tenke ségdet var forskjell i bruk av

behovslegemidler pa hverdager versus helger. Ehéraanningssituasjon, besgk utenfra og
endrede rutiner kan tenkes a skape uro hos engagienter. Ser vi pa beroligende legemidler
isolert fant vi en statistisk signifikant forskjelantallet utleveringer mellom ukedagene, men

ikke mellom hverdager og helg slik vi kanskje hattdeld.
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- Forskijell mellom tider pa dggne¥i fant en statistisk signifikant forskjell i saetlbruk av

behovslegemidler mellom de ulike tidsintervallené gdagnet. Det ble levert ut flest
legemidler pa dagtid og om kvelden, og minst péestitl. Dette kan ha flere forklaringer. For
det fgrste antar vi at de fleste av pasientenersmvenatten, og dermed har mindre behov for
legemidler. For det andre er det redusert bemanpénglenne tiden av dggnet og kanskje
"terskelen” for & kontakte sykepleier for utleveyriav behovslegemidler blir hgyere enn pa
dagtid, nar bade sykepleierne og legene er mgetidglige. Det kan ogsa tenkes at den
reduserte bemanningssituasjonen pa nattestid ikiie er tilstrekkelig for & gi hver pasient
den oppfelging og medisinske hjelpen som behgveshver situasjon. For beroligende
legemidler derimot, var det ingen statistisk sidgaiit forskjell mellom de ulike
tidsintervallene. Dette kan muligens forklares aedhange eldre lider av sgvnforstyrrelser og
generelt blir urolige pa kvelds- og nattestid. Siik og dagnrytmeforstyrrelser ses gjerne hos
demente, og omtales gjerne som ”skumringsuro” @swning”) (89). Terskelen for
utlevering av beroligende legemidler er muligen®ta pa denne tiden av dggnet for & unnga
at urolige pasienter forstyrrer de andre pasientéflemetiazol inngar i gruppen av
beroligende legemidler, og brukes blant annet neenforstyrrelser, saerlig ved nattlig uro
(97). Dette kan ogséa veere en medvirkende forklapi@dhvorfor beroligende gis hyppig pa
nattestid En studie viste at nattlig uro var forbundet megkpsrop legemiddelbruk generelt,
og seerlig antipsykotika, anxiolytika og sedativa)(9
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4.1.3 Dokumentasjon av effekt

Oppsummering av hovedfunnene:

* Det ble dokumentert effekt for 1/3 av de utlevérddovslegemidlene
* Enkelte legemidler ble det dokumentert effekt apgigere enn andre
* Ordene og uttrykkene som ble benyttet var i liteadgstandardiserte og strukturerte

« Kun sveert fa av observasjonene av effekt ble detadjler spesifikt gjengitt

Frekvens av dokumentasjon

Resultatene viser at det ble dokumentert effektlf8rav de utleverte behovslegemidlene pa
sykehjemmet. Dette er mindre enn gnskelig. Dokuasgon av effekt av gitte legemidler er
viktig for & kunne yte god og individuelt tilpass&tgemiddelbehandling. Seerlig for
behovslegemidler er det viktig & observere pasieattr inntak av legemidlet og pafalgende
dokumentere effekten. Bruk av behovslegemidler lver@r ofte mange personer: legen som
forskriver, sykepleier som bestemmer utlevering @gig pleiepersonell som gir og
observerer effekt. God kommunikasjon blir da ekstiigtig. Behovslegemidler som for
eksempel gis til en pasient rett far et vaktskiitemebaerer dessuten at ansvaret for
oppfalgingen og dokumentasjonen blir overfgrtitliee. Dette kan ytterligere gke behovet for
ngyaktig og oppdatert skriftlig informasjon.

Variasjon mellom legemidler

Vi observerte stor variasjon nar det gjaldt hvilkgemidler det ble dokumentert effekt av. Av
substansene som ble utlevert hyppigst, var klometiddeminevrin®) blant substansene som
oftest ble dokumentert i forhold til hvor mange ganden ble utlevert. Likevel ble effekten
dokumentert i kun halvparten av de utleverte tiieé. Det kan vaere vanskelig & si noe om
hvorfor enkelte substanser ble dokumentert hyppigem andre. | tilfellet med klometiazol
kan en mulig medvirkende faktor veere at dette ledietnblant annet har akutt delirium som
indikasjon, og at pleierne kanskje er ekstra opgsmnme og ngye med a falge opp effekten
i slike situasjoner. Ogsa salbutamol var blant neigéene der effekten ble dokumentert
relativt hyppig sett i forhold til hvor mange gandegemidlet ble gitt (67 %). Salbutamol
benyttes for & gi bronkiedilatasjon ved pustebes@gsa her kan noe av arsaken til den hgye

dokumentasjonsfrekvensen veere at legemidlet beniyttkutte tilfeller av tilstander som kan
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ha alvorlige konsekvenser, og dermed blir fulgttekegye opp. Legemidlet virker dessuten
raskt, noe som kanskje ogsa kan veere medvirkersdd &it at pleierne husker a registrere
effekten.

Hvordan ble effekten dokumentert (struktur, mewiggletaljniva)?

Den observerte effekten av legemidlene ble gjepgitsveert ulike mater. Hele 59 forskjellige
ord og uttrykk ble benyttet for & dokumentere effélvorav de aller fleste av disse beskrev
god, middels eller darlig/ingen effekt. Det var maddre ord liten eller ingen grad av
standardisering eller struktur av notatene. De#te kenkelte tilfeller gjgre det vanskelig a
tolke den beskrevne effekten av legemidlene. Eak&indskrevne notater var dessuten seerlig
problematiske & tyde, og som beskrevet under egsudir det i to tilfeller umulig & tyde hva
som var notert. Flere ganger ble det brukt langfdida tyde hva som stod skrevet. | det
elektroniske pasientjournalsystemet forekom najuidi ikke problemet med utydelig
handskrift, og en fullstendig elektronisk dokumejda vil lgse disse problemene. Vi fant
ogsa at sveert f notater var detaljerte ved at elespesifikt gjenga effekten av det utleverte
legemidlet, og de aller fleste av de detaljertekbeslsene var a finne i GBD. Dette kan
antakelig forklares med at det blant annet er sbamtenset plass til & dokumentere effekt pa
kvitteringsarkene sammenlignet med i GBD. Ved htlakumentasjon foregar elektronisk vil
informasjonen veere samlet pa ett sted, og sam#diy man integrere strukturert og
standardisert terminologi med gkt grad av detadjin®ette vil trolig lette tilgjengeligheten,
forstdelsen og anvendeligheten av dokumentasjohamtil videre bgr man imidlertid
optimalisere prosessen slik den foreligger per dtdgs, da det kan dokumenteres bade i den
elektroniske pasientjournalen og i papirversjonm av kvitteringsark.

Et midlertidig forslag for a lette dokumentasjormszdet kan vaere a revidere kvitteringsarket
slik at i stedet for & ha et apent felt for effékigur 2-4) kan pleierne hake av for effekt ved
hjelp av ulike avkrysningsbokser for henholdsvigl,gmiddels og darlig/ingen effekt, med

mulighet for ytterligere kommentarer ved siden akden:
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God Middels Darlig/Ingen*

] ] ] Kommentarer:

* Tilleggsinformasjon skal fgres i GBD

Mer utdypende informasjon kan deretter fgres i GBD,dette bgr muligens veere palagt
dersom legemidlet har darlig/ingen eller uventéglaf En slik endring kan fare til at det blir

lettere & benytte informasjonen fra kvitteringsaekesenere, samt at problemer rundt
uforstaelig handskrift og ulik terminologi vil reseres. Med slike avkrysningsbokser vil
kanskje ogsa flere av pleierne ta seg tid til &s&eyav for effekt. | fremtiden kan en bedre
lgsning innebeaere at alt fares elektronisk, medllatigle og mer detaljerte beskrivelser av
legemidlenes effekt. For at nye tiltak for & forledokumentasjonen skal fungere i praksis,
er det imidlertid viktig at de er enkle & gjennonmefmg lite tidkrevende sammenlignet med
dagens lgsning. Med stort tidspress og ofte lavamenmg er det i utgangspunktet lite tid til

dokumentasjon

Arsakene til mangelfull og dérlig dokumentasjon kasre mange. Forskere har tidligere pekt
pa flere mulige faktorer som pavirker graden oglikei@n av dokumentasjon (98-101).
Mangel pa tid, ansattes holdninger og ledelsenasqgia legemiddelkunnskap hos de ansatte
0g oppleering innen dokumentasjonsarbeid er vikaggeorer. Hansebo og medarbeidere viste
at utdanning og oppleering av de ansatte innen dektasjonspraksis medfgrte gkning i
antall dokumentasjoner (100), og Ehrenberg og nbeidere har konkludert med at ansatte
som har fatt oppleering innen strukturert dokumegatagjengir mer fullstendig og nayaktig
informasjon (102). Det er liten hensikt i at arealhotater gker dersom kvaliteten av disse

ikke holder mal, og at de ikke pa en ngyaktig ngigagir legemidlenes faktiske effekt.

Ved mange sykehjem er det tradisjon for muntligrearing av informasjon nar det gjelder

virkninger og bivirkninger av legemidler, og syketmmet inkludert i dette prosjektet var intet
unntak.Forbedring av rutiner for dokumentasjon av effekienger av at de ansatte ser nytten
og viktigheten av skriftlig dokumentasjonsarbeiag &hsattes motivasjon og holdninger er av
stor betydning for dokumentasjonen av utfart plgi8). Det har dessuten liten hensikt a
dokumentere effekt av legemidlene dersom ingen tbengeg av informasjonen som er
notert. Farste steg pa veien mot bedre oppfalgingnatatte legemidlers effekt er derfor

kanskje a anvende denne informasjonen i stgrre. @gad man nytten av dette, blir man
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muligens ogsa flinkere til & notere korrekt og Ugfiyde informasjon om legemidlene som er

gitt og effekten som sadan.

Helsetilsynet presiserte i rapporten "Sarbare péaie- utrygg tilrettelegging” (2010) at det
pa de undersgkte sykehjemmene blant annet vartuklardan pleiepersonellet skulle
observere og rapportere om virkninger og bivirkeingv legemidlene, og at det manglet
klare ansvarsfordelinger og rutiner og prosedyreyttet til legemiddelbehandling (40).
Samtidig ble det pavist alvorlig svikt i mange joalsystem og darlig kvalitet av
journalfgringen. Dette bekrefter behovet for aerdtkus mot forbedring av dokumentasjon
og dokumentasjonssystemer for legemiddelbruk i Isighe. Det er viktig & utvikle et godt
tilrettelagt, enhetlig system som gjar det enkeitde involverte i legemiddelbehandlingen &
finne oppdatert og ngdvendig informasjon, samtatign at dette pa en enkel mate ma kunne

overfgres mellom de ulike instansene i helsetj@mest
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4.1.4 Uhensiktsmessige behovslegemidler

Oppsummering av hovedfunnene:
* 16 % av pasientene fikk ordinert ett eller flerensiktsmessige behovslegemidler
* Av uhensiktsmessige forskrivninger dominerte diaxep
* 11 % av pasientene fikk ordinert tre eller flergkmtrope legemidler "ved behov”.

» Underestimering av faktisk problem?

Omfang av uhensiktsmessige behovsordinasjoner
Med utgangspunkt i NorGeP-kriteriene fant vi at 26,2 %) av de 776 pasientene fikk
ordinert ett eller flere behovslegemidler som ké&geakeres som uhensiktsmessige. | tillegg

fikk 11 % av pasientene ordinert tre eller flergkmtrope behovslegemidler.

Andre studier viser til noe ulike tall nar det gjet omfanget av uhensiktsmessige
forskrivninger til eldre, avhengig av setting (hjeboende, sykehjem eller sykehus) og
kriteriene som ligger til grunn for analysene. Dw#ir rapportert om uhensiktsmessige
forskrivninger hos opptil 70 % av pasientene p&ehjgm (91). Dette omfatter imidlertid alle

de ordinerte legemidlene til pasientene, ikke kefmdyslegemidler slik som i var studie.
Problemet er av den grunn antakeligvis vesentl@yrst enn det som fremgar av vare
resultater. Med tanke pa at 10-20 % av alle sykehleggelser av eldre skyldes bruk av
legemidler (103) er det viktig & kartlegge omfangedv uhensiktsmessig

legemiddelforskrivning og -bruk for & bedre kvatte av legemiddelbehandlingen til denne
sarbare gruppen. Ebbesen og medarbeidere visteaat geks dadsfall pA medisinsk avdeling
pa et norsk sykehus var direkte eller indirektéAfeaket av legemiddelbehandling (86). |
tillegg til pasientskader og i verste tilfelle dddan uheldige hendelser i forbindelse med
legemiddelbruk ogsa fa store gkonomiske konsekveftsesamfunnet, estimert til ca 1

milliard ekstra kroner i utgifter arlig (3).
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Uhensiktsmessige legemidler

Diazepam stod for hele 80 % av de uhensiktsmesésigkrivningene. Ogsa andre studier har
funnet at langtidsvirkende benzodiazepiner er bld@atmest frekvente uhensiktsmessige
forskrivningene til eldre (91, 104). Som nevnt k&4l det ikke mellom formuleringer eller
indikasjoner for forskrivningene. En del av diazepadinasjonene kan dermed veere
berettiget uten at dette fremgar av resultatenéblrederfor vanskelig & spekulere i hvor stor
andel av diazepamordinasjonene som reelt sett ensikismessige. Det var fa andre
uhensiktsmessige legemidler som ble observert mEmaldelkortene. Antihistaminet
hydroxyzin (AtaraX) ble observert flest ganger bortsett fra diazepagnutgjorde elleve av
de totalt 2 835 ordinasjonene. Hydroxyzin anses si@nsiktsmessig pa grunn av sterke
antikolinerge virkninger og sedasjon, som er saeithigldig hos eldre mennesker.

Psykotrope legemidler

Nar det gjelder psykotrope legemidler, var detvalprosent av pasientene som fikk ordinert
tre eller flere slike legemidler "ved behov”. Gamhennesker er mer utsatt for sentralnervgse
bivirkninger av slike legemidler enn yngre. Dettankinnebaere blant annet delirium
(forvirringstilstander), gkt tretthet, ekstrapyralalie symptomer, tardive dyskinesier, darligere
kognisjon og antikolinerge bivirkninger i form awrf eksempel urinretensjon, ortstatisk
hypotensjon og munntgrrhet (27). | tillegg inten@gemange psykofarmaka med andre
legemidler (105). Psykotrope legemidler bidrararggrad til legemiddelrelaterte problemer
(24) og er observert som medvirkende arsak til lsykmnleggelser og ded hos eldre
mennesker (86). Det er ikke dermed sagt at all gsyk legemiddelbruk er uhensiktsmessig
hos eldre. Samtidig bruk av flere psykotrope legienigker likevel risikoen for bivirkninger

ytterligere, og dermed gker sannsynligheten fontdanet fallulykker og bruddskader.

Underestimering?

Da alle tallene i masterprosjektet kun omfatteetagller ordinert "ved behov”, kan man se
for seg at problemet med uhensiktsmessige forskiyan er stgrre enn hva som fremgar her.
Flere studier har blant annet vist til et hgyt dadfast) forbruk av psykotrope legemidler hos
innlagte sykehjemspasienter (29, 106), og vi kaia ah dette ogsa vil gjelde for enkelte av
pasientene i var studie. Vi ser antakeligvis deffan toppen av "isfijellet” ved at vi
ekskluderer de faste legemidlene i denne masteawgpg | en oversiktsartikkel som
omhandler forskrivningskvalitet pa sykehjem skriferfatteren at’'Det kan synes som om

uhensiktsmessig legemiddelbruk forekommer hosrédlflav sykehjemspasientene” (87).
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Hvordan kan legemiddelforskrivning og —bruk i sykgm forbedres?

Det finnes ulike forslag til tiltak for & bedre &hrivningspraksisemmg legemiddelbrukem
sykehjem. Helsedirektoratet lanserte i februar 26 ¥apport som foreslar slike tiltak for a
bidra til riktig legemiddelbruk til eldre pasientieeboere pa sykehjem og i hjemmesykepleien
(30). Blant forslagene var legemiddelgjennomganggr etablering av gode rutiner for
legemiddelhandteringen. Dette foreslas utfart aarrfaglige team, bestdende av minimum
lege, farmasgyt og sykepleier (30). En veileder lEgemiddelgjennomganger er under
utarbeidelse av Helsedirektoratet. Mye tyder p&ett kan veere hensiktsmessig & gjare
farmasgyter mer tilgjengelige i sykehjem. Med siade kompetanse pa legemiddelomradet
kan farmasgyter innta en viktig rolle i blant anlegemiddelgjennomganger og bista legene
ved a sjekke forskrivninger. |1 en nylig utgitt rapp fra Norsk forening for klinisk
farmakologi ble dette nevnt som et tiltak for a feedegemiddelbehandlingen (107).
Farmasgyter kan bli en viktig del av et behandbiegs der ulike yrkesgrupper arbeider mot
et felles mal: & sikre pasientene best mulig belremdDet behgves imidlertid gode studier

som kan vurdere nytten av slike tiltak (94).

Andre faktorer som muligens kan bidra til mer hktsshessig forskrivning til eldre pa

sykehjem er utvikling av og oppleering innen funksgite, strukturerte datasystemer for
legemiddelordinering og —oppfelging (30, 108). Péag har fleste norske sykehjem generelt
lite tilpassede elektroniske pasientjournalsystemér det gjelder legemiddeldelen av
behandlingen, og en forbedring av disse kan leghbaette for mer hensiktsmessig

forskrivning og oppfelging av pasientene. Elektstnibeslutningsstatte integrert i slike
journalsystemer kan kanskje ogsa bidra til mer #ésreessig forskrivning (109). Samtidig

ma tilgjengelige verktgy for hensiktsmessig forgking benyttes mer aktivt. Eksempler pa
slike er NorGeP, START, STOPP og DRUID (34-37).

Riktig og hensiktsmessig legemiddelforskrivning oedruk avhenger ogsa av god
kommunikasjon mellom ulike niva i helsevesenet, spem i dag har vist seg & veere
mangelfull (31, 110). | en svensk studie ble detigtdto medisineringsfeil hver gang en
pasient skiftet omsorgsniva mellom primaer- og sekerelsetjenesten grunnet mangelfull
informasjonsoverfgring (110). Samme studie vistdedtskjedde medisineringsfeil dobbelt sa

ofte nar det gjaldt behovslegemidler sammenlignetedm faste legemidler.
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Samhandlingsreformen (2008-2009) har som mal & si#r helhetlig og godt koordinert
helsetjeneste, og har satt fokus pa blant annetniasjonsoverfgring/-deling (111). Som et
viktig tiltak for & nda Samhandlingsreformens makeklds det i Nasjonal Helse- og
Omsorgsplan (2011-2015) etablering av en sakaltsjomal kjernejournal”. Her kan
helsepersonell i ulike instanser til enhver tichBnoppdaterte legemiddelopplysninger for den
enkelte pasient (112). Dette kan bedre grunnlaget Fegemiddelforskrivningen.
Kjernejournalen skal veere samtykkebasert, og pesidaan selv avgjgre hvilken informasjon
som kan innhentes av hvem.

Kommunikasjonen innad i helseinstitusjonen er ogsa viktig faktor for & bedre
legemiddelforskrivning og —bruk. Dette har vi adlde droftet noe i forbindelse med
dokumentasjon av effekt. Legenes forskrivning ayetaidler avhenger i mange tilfeller av
pleiernes observasjoner og tilbakemeldinger pantdjenes effekt. For behovslegemidler
blir dette seerlig viktig, da disse legemidlene i@ns brukes mot akutte, subjektive
symptomer der effekten ikke alltid kan males aeleged neste konsultasjon.

Andre tiltak for forbedring pa forskrivningsomradedr opplaering og utdanning innen
sykehjemsmedisin og geriatri for helsepersonelbivert i legemiddelbehandlingen av eldre
(30). Behovet for spesialisering innen dette fagadat er uttalt (113). De fleste leger har kun
fa timer i uken pa sykehjem, og den sykehjemssgksifkompetansen blir dermed ofte
mangelfull. Darlig oppfelging og vurdering av sylahslegenes faglige kvalifikasjoner ble
papekt i Helsetilsynets rapport fra desember 2@0). Ved mange av sykehjemmene omtalt i
rapporten var det ikke lagt til rette for ngdvendéglig oppdatering for legene. Dersom
sykehjemmene i gkende grad skal bli en yrkesarendafmasgyter i fremtiden bgr blant
annet geriatri og klinisk farmakologi ogsa her fasgrre plass i utdanningslgpkanskje
sykehjemsmedisinen ma "frem i lyset”, slik Wylleg dNygaard presiserer i en artikkel i
Tidsskriftet for den Norske Legeforening (66)?
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4.2 Metodediskusjon

4.2.1 Del 1 - Behovsordinasjoner og vurdering av hensikitsessighet

Metodevalg

| studien benyttet vi tverrsnittsdesign, og vi kaermed ikke uttale oss om arsak-
virkningsforhold. Hensikten med denne delen av eppg var & gi en oversikt over
behovsordinasjoner hos et stgrre utvalg av sykedpasienter. Vi benyttet kun
legemiddelkort som utgangspunkt for analysene, wdgga@nformasjon som kan ha hatt

betydning for behovsforskrivningen hadde vi ikkgang til.

Utvalg

Rekrutteringen foregikk ved at sykehjemmene selgteaa inkluderes i studien etter & ha
deltatt pa rekrutteringsmgter. Dette kan fglgehlgoidratt til en viss skjevhet i utvalget, sakalt
seleksjonsbias. Vi har imidlertid ikke informasjom sykehjemmene som ikke inngikk i
studien og vet derfor lite om problemets betydrimgresultatene. Dette er en svakhet ved

studien.

Bade privateide og kommunale sykehjem ble inklydeg eventuelle forskjeller mellom

sykehjemmene som skyldes eierskapsform vil derftakelig ikke pavirke resultatene.

Antallet pasienter som inngikk i studien var relattort. Med 776 pasienter fra 18 ulike
sykehjem far man et brukbart bilde av tilstandendmigensyn til ordinasjon av
behovslegemidler ved sykehjem. Alle sykehjemmenanaalertid lokalisert i kun to fylker,
noe som begrenser studiens eksterne validitet.ig€idl studier har likevel vist at det
hovedsakelig er kulturen pa det enkelte sykehjemm swgjer forskrivning og bruk av
behovslegemidler og ikke de geografiske forskjelsam sadan (83, 84).

Analyse

Vi benyttet ATC-koder som utgangspunkt for a si ooe frekvens av legemiddelsubstanser
ordinert (og utlevert i del 2). Enkelte substartsar imidlertid flere ATC-koder, eksempelvis
paracetamol. Paracetamol er virkestoffet i blamteadParacét og PineX, men finnes ogsa i

enkelte kombinasjonspreparater med andre ATC-koderjblant i de kodeinholdige
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preparatene Paralgin Foft@g Pinex Fort® Ved analyser pd substansniva vil vi dermed

kunne fa noe ungyaktige tall, ved at mengden awnertt substanser vil underestimeres.

For & undersgke omfanget av uhensiktsmessige baltivasjoner benyttet vi NorGeP-
kriteriene som utgangspunkt. Valget av disse Keter ble gjort pa grunnlag av at de er
oppdaterte og validerte. Samtidig er de tilretteldgr norske forhold. Validerte og

velutviklede kriterier muliggjer sammenligninger dnandre studier. For a fa et fullstendig
bilde over potensielle uhensiktsmessige legemiddgler det imidlertid ngdvendig i tillegg &

inkludere faste legemidler i analysene, samt maksistdoseringer.

A sjekke uhensiktsmessige forskrivninger slik \drgie i denne masteroppgaven kan ha flere
begrensninger. Blant annet tas det ikke hensyrintlikasjon for forskrivningene eller
individuelle forskjeller hos pasientene. Eksempekan det veere at pasienten ikke taler eller
har effekt av de mer egnede legemiddelalternativiemeeldre. Enkelte sykdommer og
samtidig bruk av andre legemidler og naturpreparga® ogsa veere potensielle arsaker til
spesielle legemiddelvalg. Samtidig vil blant ankginn, organfunksjon og miljgfaktorer
spille en rolle i valg av behandling. Individueligenetiske faktorer kan ogsa bidra til
variasjoner i konsentrasjon og virkning av enké&gemidler (114). Vi hadde ikke tilgang til
kliniske data som kunne brukes som grunnlag fodetngen av legemiddelordinasjonene.
Legemiddelterapi er en nytte/risiko-vurdering sora gjgres av legen i hvert pasienttilfelle,
og en kan vanskelig avgjgre hvorvidt en forskrignier uhensiktsmessig uten a kjenne til
ytterligere detaljer. Likevel vil NorGeP-kriteriergi oss en formening om forholdene pa
sykehjemmene nar det gjelder forskrivning av uHessiessige behovslegemidler til eldre pa

gruppeniva.

NorGeP-kriteriene er i utgangspunktet utviklet madke pa pasientendaste legemidler,

ikke behovslegemidler. Vi valgte likevel a benyttes av disse kriteriene fordi legemidlene
som er oppfart pa listen er uhensiktsmessige uaipav om de brukes fast eller ved behov.
| de fleste tilfeller finnes det dessuten mer egnkesgiemiddelalternativer. NorGep-kriteriene
stiller ikke krav om gvrig informasjon utover legieiaelnavn for & sjekke uhensiktsmessighet
av forskrivning. Dette gjar disse kriteriene menegtil analyse i var studie sammenlignet
med gvrige verktgy. Vi kan imidlertid ikke utelukkedet i enkelte tilfeller anses som riktig a
forskrive legemidlene pa NorGep-listen til bruk veehov. Det er ogsa viktig a huske pa at

forskrivninger av potensielt uhensiktsmessige led@mnikke ngdvendigvis er synonymt med
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redusert livskvalitet, negative helseutfall elldt enortalitet for den enkelte pasient. Det er
heller ikke vist at forskrivningshjelpemidler sldom NorGeP-kriteriene har positiv effekt, da
det er gjort fa studier av god kvalitet pa dett2, @4).

4.2.2 Del 2 — Forskrivning, bruk og dokumentasjon av eff&t

Metodevalg

Pa sykehjem generelt er det relativt hgy pasiemtter, og dette gjelder ogsa sykehjemmet i
var studie. Av den grunn har vi ikke legemiddelddta alle pasientene i hele
undersgkelsesperioden. Dette tas det ikke hgyde doalysene. Det vil blant annet kunne
medfare at det gjennomsnittlige antallet behovstedker ordinert og gitt til hver pasient i
lgpet av perioden kan gi et noe feilaktig bildevarkeligheten, siden det ikke tas hensyn til

varighet av den enkeltes opphold pa sykehjemmet.

| var studie har vi tatt utgangspunkt i data sanmet fra pasientjournaler for & se pa
forskrivning av behovslegemidler, bruk og dokumsjata av effekt. Det er imidlertid viktig &
huske pa at informasjonen herfra ikke er tilstrdiigkél & kunne uttale seg om kvalitetew
behandlingen. Problemene med & bruke pasientjairsam grunnlag for forskning er blitt
papekt i flere studier (102, 115).

Utvalg

Sykehjemmet i studien utgjer ikke et representativtvalg for den norske
sykehjemspopulasjonen, og funnene herfra kan déker generaliseres. Det var imidlertid
heller ikke et formal med studien & skulle geneeab til alle sykehjem. Vi gnsket a se
neermere pa tilstanden ved ett sykehjem sidenditgkhing er blitt gjort pa dette omradet,
saerlig nar det gjelder dokumentasjon av effekt.rBegninger i tid samt bestemmelser fra

Bergen kommune var arsakene til at kun ett sykejenmkludert.

Lavasen sykehjem er ikke et ordinzert sykehjem. tBlanet har sykehjemmet en uvanlig hay
legedekning, med tre ansatte leger i to arsverkteDetan tenkes a pavirke
legemiddelforskrivningen ved at pasienten far tettgppfelging og at legemiddelkortene blir
hyppigere revidert sammenlignet med andre sykehjdoen tidligere studier har vist en

sammenheng mellom forskrivningsvaner og faktoréateet til legen, eksempelvis antallet
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pasienter per lege eller mengden pasientkontakt {P@) Samtidig er sykehjemmet et
undervisningssykehjem med fokus pa oppleering ogkfong, og som stadig er involvert i
andre forskningsprosjekt, ogsa pa legemiddelomradet

Analyse
- Ordinerte legemidler

Vi beregnet antallet ordinerte behovslegemidler frt et elektronisk uttrekk av alle
behovsordinasjonene som var registrert i GBD i qukmn. Dette innebeerer at alle
behovslegemidler som var forskrevet til en pasigidt ett eller flere tidspunkt i
femtenukersperioden ble tatt med. Hver gang ethédpel ble oppfart pa legemiddelkortet
ble det registrert som et nytt legemiddel i varéadaiavhengig av om dette var samme
legemiddelsubstans som tidligere hadde veert orndtilgrasienten, eller om det kun dreide
seg om en endring for eksempel i styrke eller adstrasjonsform. Dette betyr ogsa at en
pasient ikke ngdvendigvis har alle de registrertendvslegemidlene oppfert pa
legemiddelkortet sitt samtidig siden vi ikke tambegn til varigheten av ordinasjonene. Noen
legemidler kan ha blitt seponert i lgpet av perioddv den grunn blir det vanskelig a

sammenligne vare resultater med studier som méalgktprevalens.

- Utleverte behovslegemidler
Tallene for gitte behovslegemidler ble utelukkendmsert pa informasjon fra
kvitteringsarkene. Vi har antatt at alle gitte bedlegemidler ble fart her, jamfar
retningslinjene for legemiddelhandtering (76). ensdet likevel er blitt utlevert legemidler
uten at dette ble fart opp pa kvitteringsarkenleki«e dette ha blitt inkludert i analysene.

- Dokumentasjon av effekt
Kategoriseringen av notater for effekt av de giggemidlene ble gjort ut fra en vurdering
studenten gjorde med stgtte fra veilederne. Enkeadtiater var vanskelig & kategorisere,
deriblant tegn og uttrykk som kan ha ulike betydein Eksempler pa dette er bruk av
tegnene "-" og "0”. Disse kan muligens bety "minuslier "null”, men ble plassert i
kategorien "uavklart”, da betydningen var noe usiklAt disse tegnene overhodet benyttes er
ogsa funn i seg selv, og problemer rundt tolkniag kdikere at bruk av slike tegn og uttrykk
i all hovedsak bgar unngas.
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5 OPPSUMMERING

Denne studien bekrefter tidligere funn om at eldée sykehjem i stor grad er utsatt for
polyfarmasi. Pasientene fikk gjennomsnittlig ordingl,5 legemidler hver, hvorav 3,7 av
disse utgjgres av legemidler ordinert "ved behdgtudieperioden ble likevel kun 30 % av de
ordinerte behovslegemidlene utlevert til pasientelme som kan tyde pa at forskrivningene
muligens ikke er oppdaterte i forhold til det reelbbehovet. En lgpende vurdering og
oppdatering av forskrivningene er spesielt viktéy det gjelder behovslegemidler da det er
pleiepersonalet, ikke legen, som tar beslutningandt utlevering av disse. Legemidlene som
hyppigst ble utlevert var smertestillende, beroidg sgvninduserende og kvalmestillende,
hvilket i stor grad samsvarer med legemidlene samhyppigst forskrevet.

Som en del av oppfalgingen av legemiddelbruk bgska) det dokumenteres effekt av de
utleverte legemidlene. | denne studien fant vi @tuwinentasjon av effekt fant sted i 1/3 av
tilfellene der behovslegemidler ble utlevert, ogkamentasjonen var i sveert liten grad
standardisert. Hele 59 ulike uttrykk ble benytt, fleste for a beskrive god, middels eller
darlig effekt. Kun en liten andel av dokumentasjmtatene var detaljerte, ved at de mer

spesifikt beskrev effekten av det gitte legemidlet.

Uhensiktsmessige legemiddelvalg nar det gjaldt belegemidler forekom hos 16 % av
pasientene, hvorav diazepam var den uhensiktsneebsygmiddelsubstansen som hyppigst
ble ordinert | tillegg hadde 11 % av pasientene samtidig oppfer eller flere psykotrope
legemidler som behovsordinasjondda denne masteroppgaven utelukkende tar for seg
behovslegemidler, er trolig omfanget av uhensikssigeforskrivning stgrre enn det som kan

leses ut fra disse resultatene.
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6 VEIEN VIDERE

Forskning og media avdekker stadig nye og gravereridii og mangler ved

legemiddelhandteringen i sykehjem. | var studieviiargsa funnet omrader der det behgves
forbedring for & sikre pasientene en best muligahdling. Hapet er at sykehjemsmedisinen
kommer frem i lyset, og at alle pasienter pa nossge=hjem kan fale seg trygge pa at de far

optimal legemiddelbehandling i sine siste levear.

Det ser ut til & ga rett vei. | regi av helse- omgdrgsdepartementet ble det i januar 2011
lansert en nasjonal trearig kampanje med fokusaséptsikkerhet ("I trygge hender”). Et av
de seks innsatsomradene i denne kampanijen er hidgamiddelbruk i sykehjem. Samtidig
skal Samhandlingsreformen sgrge for “rett behagdlinpa rett sted — til rett tid”, og
sykehjemmene har en viktig plass i pasientforlgPetformen vil sannsynligvis fare til at
sykehjemmene ma utrette mer krevende behandlingykere pasienter enn i dag. Dette vil
trolig medfare et ytterligere behov for gkt legediek, gkt kompetanse blant de ansatte og

gode rutiner og retningslinjer for blant annet legddelbehandlingen.

For & gke kunnskapen rundt legemiddelbehandlingkeljemmene behgves ytterligere
forskning. Generelt er det gjort lite forskning Ipéhovsmedisinering i sykehjem, og spesielt
omkring hva som faktisk blir utlevert og hvordarfe&fen blir dokumentert. | var studie

undersgkte vi forholdene ved ett sykehjem. Detetob for flere og starre studier pa dette
omradet. Denne masteroppgaven avdekket blant &ehetvet for forbedring nar det gjelder
dokumentasjon av effekt, og i denne sammenhengtebldnt annet viktig & undersgke de

ansattes holdninger og tanker rundt dette.

Forhapentligvis har denne oppgaven bidratt til & fikkuset rundt behovsmedisineringen i
sykehjem, og avdekket flere potensielle problemaleraAlene medfarer den antakeligvis
ikke noen stor omveltning eller forbedring av aistlen slik den er i dag, men kan veere et

skritt pa veien i riktig retning.

“A journey of a thousand miles begins with a step’ao-tzu —
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Forkortelser og begrepsavklaringer

FORKORTELSER

DRUID Drug Information Database

EPJ Elektronisk pasientjournal

GBD Geriatric Basis Dataset

LCP Liverpool Care Pathway

NorGeP Norwegian General Practice

SPSS Statistical Package for Social Science

START Screening Tool to Alert doctors to Right Tireant

STOPP Screening Tool of Older People’s potentiabyppropriate Prescriptions

ATC-systemet

Anatomisk terapeutisk kjemisk legemiddelregistereg¢rglobalt klassifikasjonssystem for

legemidler, godkjent av WHO. Alle legemidler gis ATC-nummer, som gjgr det mulig a

klassifisere preparater ut fra virkested, kjemisgeerapeutiske egenskaper. Slik kan en blant

annet lett fa oversikt over like eller naert bestelet preparater (97, 116).

Kodesystemet klassifiserer legemidlene i fem nivaer

a kr 0N e

niv& Hovedgruppe. Eks\ (Nervesystemet)

niva Terapeutisk hovedgruppe. EK& (Psykoleptika)

niva Terapeutisk undergruppe. EKs(Hypnotika og sedativa)

niva Kjemisk terapeutisk gruppe. EKS(Benzodiazepinlignende midler)

niva Kjemisk substans. Ek81 (Zopiklon)
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Antikolinerge virkninger

Effekter av legemidler som blokkerer kolinerge mnaske reseptorer. Eksempler:
munntgrrhet, obstipasjon, urinretensjon, forvirribgpdtrykksfall og svekket kognisjon (12,
89)

Behovslegemiddel

Legemiddel som gis til pasienten ut fra behov, ag g tillegg til pasientens faste
medikamenter. Eksempler pa slike legemidler kanevamertestillende, beroligende,
legemidler for sgvn og hostedempende midler. Bdagemidler ordineres individuelt til
hver pasient via legemiddelkortet, eller kan ordiésepa generelt grunnlag via generelle
skriftlige direktiv.

Definerte daggndoser (DDD)
Internasjonal maleenhet for legemiddelforbruk. DBDantatt gjennomsnittlig dose per dagn
som brukes ved legemidlets hovedindikasjon for mek®enne maleenheten gjor det mulig &

sammenligne legemiddelforbruket over tid og mellarmd (116).

Elektronisk pasientjournal

En elektronisk fgrt samling eller sammenstilling rredtegnede/registrerte opplysninger om
en pasient i forbindelse med helsehjelp (117, 11Bglsepersonelloven (71) og
pasientjournalforskriften (118) fastsetter blanhetnhva som skal innga i en slik journal og

hvordan den skal fgres.

Generelle skriftlige direktiv

Prosedyrer som gjelder bruk av legemidler som ikeéndividuelt ordinert via pasientenes
legemiddelkort. Pa direktivene ordineres utvalgtgemidler til sykehjemmets pasienter pa
generelt grunnlag, og gjelder for bestemte indikaesy (Vedlegg II-1V).
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Helsefagarbeider

Helsefagarbeidere er den nye yrkestittelen pa deh didligere var hjelpepleiere.
Utdanningen er et firedrig lgp i videregaende skMedellen er to ar i skole og to ar som
leerling (119). Helsefagarbeidere/hjelpepleiereesr starste helsepersonellgruppen i pleie- og
omsorgstjenesten, og ivaretar i stor grad den skakipleie- og omsorgsfunksjonen overfor
ulike pasientgrupper. Med kurs i legemiddelhandtgkan de dele ut legemidler blant annet i

sykehjem etter bemyndigelse (4)

Kvitteringsark
Anses som en del av pasientjournalen, hvor pleikviteerer for gitte legemidler, bade faste
og ved behov (Figur 2-4).

Legemiddel
Stoffer, droger og preparater som er bestemtléit ekgis for & brukes til & forebygge, lege
eller lindre sykdom, sykdomssymptomer eller smegéavirke fysiologiske funksjoner hos

mennesker eller dyr, eller til ved innvortes elierortes bruk & pavise sykddi20).

Legemiddelhandtering
Enhver legemiddelrelatert oppgave som utfgresefgarhidlet er rekvirert til det er utdelt
(69).

Legemiddelrelatert problem
En hendelse eller forhold som skjer i forbindelsednegemiddelbehandling og som faktisk

eller potensielt interfererer med gnsket helseéfi@2, 23).

Liverpool Care Pathway
Behandlingsregime som brukes hos dgende pasientersiste levedagn for a sikre god
palliativ (lindrende) behandling (121, 122).

Mental svikt
Funksjonstap som er oppstatt pga. sykdom, ikkeirgjd(54). Karakteristika: svekket
hukommelse og desorientering”. Vanligvis forarsaketen sykdom (eks. demens), og er

samtidig det viktigste symptomet pa demens.
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Multimorbiditet = komorbiditet
Samtidig forekomst av flere sykdommer hos en person

NorGeP-kriteriene
Norwegian General Practice — kriteriene. Liste @@eksplisitte kriterier over farmakologisk

uhensiktsmessige legemidler til eldre over 70 &).(3/edlegg I).

Ordinering av legemidler

Nar rekvirent bestemmer individuell bruk av legedetisamt dosering og dette journalfares.

Tilsvarer rekvirering, men termen benyttes nar elgenytter andre metoder for & nedtegne at
en pasient skal bruke et legemiddel. Benyttes ksempel innad i institusjoner. Ordinasjoner

skal nedtegnes skriftlig i journal, herunder erégarve og kardex omfattet (69).

Polyfarmasi
Bruk av flere legemidler samtidig. Enkelte defireet som bruk av fem eller flere

legemidler (21).

Uhensiktmessig legemiddelbruk
Bruk av legemidler med stor risiko for bivirkningdsruk av legemidler som anses som
utrygge nar det finnes sikrere alternativer, saminlinasjoner av legemidler som kan

medfare farlige interaksjoner (104).

Utlevering av legemidler
Utdeling av legemiddel til pasient, administreriag legemiddel som pasienten ikke kan
administrere selv, overvakning av legemiddelinntaky observasjon av eventuelle

umiddelbare reaksjoner pa tilfart legemiddel (69).

Virksomhetsleder
Den som er ansvarlig for helsehjelpen som ytesn dekelte virksomhet (69). | den
kommunale helsetjenesten vil virksomhetsleder vderegverste lederen/daglig leder av den

enkelte institusjon eller hiemmesykepleietjenesi®.(
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Vedlegg I: NorGeP-kriteriene

“The Norwegian General Practice (NorGeP) criteria...”

Liste over 36 eksplisitte kriterier over farmakologisk uhensiktsmessige
forskrivninger til eldre pasienter (> 70 ar) i allmennpraksis

Tallene 1 parentes henviser til tallene 1 venstre kolonne Legemidlene er angitt med generisk navn

( Salgsnavn 1 kursiv)
Kriterier Kommentarer

Tricykliske antidepressiva:

l.  Amitryptilin (Sarorex) Antikolinerge effekter Fare for forstyrret kognitiv funksjon
(forvirring og demens) (1-4)
2. Doxepin (Sinequan) Amitryptilin kan vare hjertetoxisk. Bedre alternativer finnes

3. Klomipramin (Anafranil)
4. Trimipramin (Surniontil)

I' generasjon lavpotente
antipsykotika
5. Klorpromazin (Avregistrert) Antikolinerge effekter + ekstrapy
(Parkinsonisme).(5-8)

6.  Klorprothixen (Truxal)

7. Levomepromazin (Nozinan)

8.  Proklorperazin (Sremetil) Ofte forskrevet mot “svimmelhet”. Ingen dokumentert effekt hos
' eldre.(8) '

Sterke smertestillende stoffer Toxisk, small terapeutisk bredde, Bedre alternativer finnes
15. Dextropropoxyphen (4porex)

Kardiovaskuleere legemidler
17.  Sotalol (Sotalol, Sotacor) Fare for rytmeforstyrrelser (Torsade de pointes). Brukes med
forsiktighet. Bedre alternativer finnes hvis indikasjonen er
betablokkade.
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26.

27.
28.
29.

30.

31

32.

33

34

35

Kombinasjon av NSAIDs: _
NSAID (eller coxib) + ACE hemmer Okt risiko for medikamentelt utlost nyresvikt.

(eller ARB)
NSAID + diuretika Redusert effect av diuretika
NSAID + glukokortikoider Okt risiko for gastrointestinal blodning og vaskeretensjon.
NSAID + SSRI @kt risiko for gastrointestinal bladning (se 25).
Andre kombinasjoner:
Erythromyein eller clarithromycin Okt risiko for bivirkninger av statiner inclusive thabdomyolyse
(Erymax , Klacid) + statiner pga hemming av statinmetabolismen Heyest risiko for
N simvastatin og lovastatin.
ACE hemmer + Kalium eller Fare for hyperkalemi.
kaliumsparende diuretika
Fluoxetine or fluvoxamine Okt risiko for okt TCA effekt pga hemmet metabolisma av TCA
+TCA (Fontex, Fevarin) *,
Betablokker + kardioselektiv Okt risiko for AV-blokk og myokarddepresjon

kalsiumantagonist

Diltiazem (Cardizem)+ lovastatin eller Okt risiko for bivirkninger av statiner inklusive rhabdomyolyse
simvastatin pga hemming av statinmetabolismen ™"
(Mevacor, Zocor)

Erythromycin or clarithromyein + Redusert metabolisme av Karbamazepin, okt fare for
Karbamazepin bivirkninger av Karbamazepin.
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Forkortinger: NSAID: Non-steroid antiinflammatory diug; ACE: Angiotensin converting enzyme;
SSRI: Selective serotonin reuptake inhibitor; TCA: Tricvelic antidepressant; KOLS: Kronisk
obstruktiv lungelidelse

Kriteriene er ikke absolutte, men kan tjene som tommelfingerregler ved forskrivning, og som
evalueringsmal pa gruppemva. Kriteriene er utarbeidet og validert av 46 spesialister 1 Klimsk
farmakologi, Geriatri og allmennmedisin.

Publisert: Stuire Rognstad, Jorund Straand, Olav Spigset, Torgeir Brun Wvller, Mette Brekke, Arne
Fetveit, Defining explicit eriteria for assessing inappropriate prescriptions to elderly patients in
general practice. The Norwegian General Practice (NorGeP) criteria

Scand J Prim Health Care. 2009,27:153-9
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Vedlegg II: Generell skriftlig prosedyre for Lavasen sykehjem

Fagomrade: Institusjoner Dok. type: Rutine Dok. nr.: BKDOK-2006-00270.01

BERGEN KOMMUNE Rev. dato: 1 1die til: 0 1 )
FYLLINGSDALEN BYDEL oy daa 100500 Gyldig dl: 09031 Side 1 av 2

Prosedyre for rett til a ordinere legemidler for sykepleiere med ansvarsvakt. GENERELT.
Leviasen sykehjem

Formal

Denne prosedyren gjelder bruk av legemidler som ikke er ordinert pa forhdnd, og skal sikre
pasientene en rask og trygg lindrende behandling for smerte, uro, angst, sevnleshet og kvalme av
kjent eller apenbar arsak.

Bruksomrade
Gjelder alle ansvarshavende sykepleiere pa dag- ettermiddag- og nattevakter.

Ansvar
e Ved ordinering av medikamenter i henhold til denne prosedyre, har sykepleier ansvar for &
foreta en sykepleiefaglig vurdering av indikasjoner og kontraindikasjoner pa gunnlag av
opplysninger i journal eller cardex, og tilstrekkelig egen kjennskap til pasientenes
medisinske tilstand. Det skal alltid vurderes hvorvidt det er nedvendig & konferere med
lege ved institusjonen, eller BKL.

e Overlege har ansvar for & holde en jevnlig faglig kontakt med alle institiusjonens
sykepleiere, og fortlapende vurdere sikkerhet, fordeler og ulemper ved denne prosedyren.

e Overlegen har ansvar for & saksbehandle meldinger om uenskete hendelser beskrevet under
avsnittet om avvik.

Referanser
Prosedyren er hjemlet i ”Lov om Leger” §17 om legers medhjelpere.

Handling
Angitt frekvens/mengde medikament gjelder “en vakt”, i helgene inntil 3 vakter i strekk. Utover

dette skal det konfereres med lege.

OBS! Tkke gi nevroleptika uten & konferere med lege!

MEDIKAMENTER: Ekstra ordinasjon:

Imovane 5 eller 7,5 mg. 1 tablett for sevn.

Paracet 500 mg. Inntil 2 gram/max 4 gram/degn > 70 kg eller 3 gram < 60 kg

Alopam 10 mg. Inntil 2 ganger

Afipran 10 mg. Inntil 3 ganger

Avferingsmidler: alle

Nitroglycerin sublingualt Inntil 2 ganger (OBS se om pasienten har kjent angina ellers
kontakt lege) \

Heminivrin 300 mg 1 gang
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Rev. dato: 180506 Gyldig til: 090307 Dok. nr.: BKDOK-2006-00270.01 Side: 2 av 2

Avvikshandtering
1) Ingen virkning av legemidlet. Handtering: Notere dette i cardex.
2) Mindre bivirkning av legemidlet, uten behov for behandling. Handtering: Notere dette i
cardex.
3) Mistanke om mer alvorlig bivirkning av legemidlet. Handtering: Overvike og om
nodvendig behandle bivirkningen. Konferere med lege hvis nedvendig. Notere hendelsen i
cardex, og melde fra om bivirkning pa skjema for avvik.
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Vedlegg lll: Prosedyre for legemiddelordinering vedkramper

Fagomrade: Institusjoner Dok. type: Rutine Dok. nr.: BKDOK-2006-00270.01

BERGEN KOMMUNE St o il )
FYLLINGSDALEN BYDEL Rev. dato: 180506 Gyldig til: 090311 Side 1 av 1

Prosedyre for rett til 4 ordinere legemidler for sykepleiere med ansvarsvakt.
GENERELLE KRAMPER - Levasen sykehjem

Formal
A sikre at pasienter med generelle kramper fir nodvendig, eyeblikkelig behandling.

Bruksomrade
Alle sykepleiere med ansvarsvakt.

Ansvar

e Ansvarshavende sykepleier har ansvar for & gjere selvstendige sykepleierfaglige
vurderinger av den oppstatte situasjon, og for a ha skaffet seg tilstrekkelig informasjon om
pasientens sykehistorie og aktuelle tilstand. Béde sykepleieren selv og institusjonens
ledelse har ansvar for sikring av relevant kunnskaps- og ferdighetsgrunnlag for & ta
beslutninger og agere i denne type situasjon.

e Medikamenter til behandling av kramper (se “Handling”) skal finnes pa avdelingen til
enhver tid.

e Overlege har ansvar for 4 holde en jevnlig, faglig kontakt med alle institusjonenes
sykepleiere, og fortlopende vurdere sikkerhet, fordeler og ulemper ved denne prosedyren.

e Overlegen har ansvar for a saksbehandle meldinger om uenskete hendelser.

Definisjoner

Generelle kramper = ukontrollerte muskelsammentrekninger av alle kroppens muskler. Vanlige
generelle krampetilstander er gran mal epilepsi av enhver arsak, kramper etter 1-2 degns
rusabstinens m.fl. Uansett er behandlingen den samme i den aller ferste fasen.

Referanser
Prosedyren er hjemlet i "Lov om Leger” §17 om legers medhjelpere.

Handling

VED PLUTSELIG INNSETTENDE GENERELLE KRAMPER:
e Diazepam (Vival, Valium eller Stesolid) 10 mg rectalt, eller 5 mg i.v.

e Kan gjentas 1 gang hvis krampene fortsatt er tilstede 5 minutter etter injeksjon/klyster.

e Mal alltid blodsukkeret

o [ege skal deretter kontaktes snarest for rddfering om hva som videre skal gjores.
Avvikshandtering

Skjema for melding av avvik.
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Vedlegg IV: Prosedyre for legemiddelordinering vedakutt lungegdem

Fagomréde: Institusjoner Dok. type: Rutine Dok. nr.: BKDOK-2006-00270.01

__BERGEN KOMMLINF Rev. dato: 180506 Gyldig til: 090311 -
FYLLINGSDALEN BYDEL v yidig Side 1 av 1

Prosedyre for rett til 4 ordinere legemidler for sykepleiere med ansvarsvakt.
MISTANKE OM AKUTT LUNGEODEM - Levisen sykehjem

Formal
A sikre at pasienter med akutt lungeesdem far nedvendig, eyeblikkelig behandling.

Bruksomride
Alle sykepleiere med ansvarsvakt.

Ansvar

e Ansvarshavende syvkepleiere har ansvar for a gjere selvstendige sykepleierfaglige
vurderinger av den oppstétte situasjonen, og for & ha skaffet seg tilstrekkelig informasjon
om pasientens sykehistorie og aktuelle tilstand. Bade sykepleieren selv og institusjonens
ledelse har ansvar for sikring av relevant kunnskaps- og ferdighetsgrunnlag for 4 ta
beslutninger og agere 1 denne typen situasjon.

e Medikamenter til behandling av lungesdem (se "Handling™) skal finnes pa avdelingen til
enhver tid. '

e Overlege har ansvar for a holde en jevntlig faglig kontakt med alle instiusjonens
sykepleiere, og fortlepende vurdere sikkerhet, fordeler og ulemper ved denne prosedyren.

e Overlegen har ansvar for 4 saksbehandle meldinger om uenskete hendelser beskrevel under
avsnitt om avvik.

Definisjoner

Lungeedem = klinisk arter det seg som tung, surklete pust. Tidligere pavist hjertesykdom, kronisk
lungesykdom eller heyt blodtrykk styrker mistanken betydelig, og likeledes uregelmessig puls,
mistanke om akutt hjerteinfarkt (brystsmerter) og tilstedevarelse av ankeleedemer. Kan forveksles
med akutte obstruktive tilstander 1 de tidligste fasene (piping, ekspiatorisk stridor, forlenget
ekspirium), og av den grunn inkluderer ikke denne prosedyren bruk av morfin.

Referanser
Prosedyren er hjemlet i "Lov om Leger” § 17 om legers medhjelpere.

Handling

VED PLUTSELIG INNSETTENDE MISTANKE OM LUNGEODEM GIS SA SNART SOM
MULIG:
e (Oksygen, inntil 5 liter.
e Furosemid (Lasix, Furix og synonymer) 80 mg intravenest hvis BT > 120. Ved BT 100 —
120, gi 40 mg. Kan gjentas 1 gang hvis ikke respons 5 minutter etter avsluttet injeksjon.
Samt Morfin 5 mg i.m.
e Deretter kontaktes lege for konferering om hva som videre skal gjores. Her kan man
diskutere eventuelt bruk av morfin og andre medikamenter/tiltak.
e Deretter vurdere a legge inn kateter (pga diuretikabehandling).

Avvikshéindtering
Skjema for melding av avvik
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Vedlegg V: Svar péa sgknad til Regional Etisk Komité

UNIVERSITETET I BERGEN
Regional komirté for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Vest-Norge (REK Vest)

Anne Gerd Grands
anne.granas(@ist.uib.no
Institutt for samfunnsmedisin
Universitetet i Bergen

Deres ref Var ref Dato
2010/2045-3 02.09.2010

Ad. prosjekt: Kartlegging av behovsmedisinering i sykehjem
Det vises til soknad, datert 29.06.2010.
REK Vest behandlet seknaden i motet 19.08.2010.

Formalet med dette todelte studentprosjektet er a sikre best muhg oppfelgmg av
behovsmedisineringen for den enkelte pasient 1 sykehjem samt a oppfylle kravene til god og
forsvarlig legemiddelhandteringspraksis. Felgende vil bli gjenstand for undersokelse i plOS]El\TETZ
De farmakoterapeutiske aspekter ved behovsordineringen, hvilke legemidler som blir ordinert til
den enkelte pasient og hvilke legemidler som faktisk blir gitt som behovsmedisin. Data vil dels
innhentes fra det fidligere godkjente prosjektet "Smerte og atferdsproblemer hos pasienter med
demens™ (248.08) (16 sykehjem) og dels fra 2-4 sykehjem i Bergen kommune.

Komiteen legger vekt pa at prosjektets formal er a forbedre kvaliteten av behandlingen som allerede
gis. Videre vises det til at behandlingen vil bli malt opp mot standarder og retningshnjer og at
plOS]Ek’[Et ikke innebeaerer at pamentene blir omfattet av annet enn vanlig, normal behandhno som
gis ved sykehjemmene. Ut fra ovenstaende fremstar prosjektet saledes som et
kvalitetssikringsprosjekt. Kvalitetssikringsprosjekt er ikke fremleggingspliktig for etisk komité.

En gjor oppmerksom pa at prosjekter som ikke omfattes av helseforskningsloven, men som
innebzerer behandling av personopplysninger (herunder avidentifiserbare opplvsninger) skal
fremlegges for personvernombudet.

Vedtak:

Seknaden avvises da prosjektet ligger utenfor komiteens mandat. Prosjektet kan saledes i prinsippet
giennomfores uten godkjenning fra REK, som ikke har innvendinger mot at resultatene evi. biir
publisert.

Vennlig hilsen

Postadresse: E-post: rek-vest@wb.no Regional komité for medisinsk Besgksadresse:

REK Vest Hjemmeside: og helsefagh forskningsetikk, 5. etasje, sentralblokken,
Postboks 7804 httn/heleeforskinine stikkom nofmetionblic  oS-orge Haukeland universitetssykehus
5020 Bergen Telefon 55 97 84 97 /98 / 99

Org no. §74 789 542

side 1av2
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side 2 av 2

Ansgar Berg

nestleder
Oystein Svindland
radgiver

(Brevet er godkjent for elektronisk utsending uten signatur)

Kopi: Universitetet 1 Bergen (postmottak@uib.no)

Ny ordning fra 01.07.09:

En gjor oppmerksom pa ar denne soknaden ey vurdert i henhold ril helseforskningsloven, som ble sait i kraft 01.07.09.
Detie innebeerer af REK fira og med denne dato har kompetanse til a godkjenne opprettelse og endring av
Jorskmingsbiobank, a innvilge dispensasjon fra tausheisplikt og a gi tillatelse til bruk av personopplvsninger fil
Jorskning. Saker som er sokt Helsedirektoratet, NSD eller Datartilsvner vedrorende ovennevire, vil utelukkende bli
behandiet av REK. Defte for a unnga parailelibehandiing av saker né i overgangsfusen.

De regionale komiteene for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk foretar sin forskningsetiske vurdering med
hiemmel i helseforskningsioven § 10, jfir. forskningsetikkloven § 4.

Saksbehandlingen folger forvaliningsloven. Komiteenes vedrak etter forskningsetikkiovens § 4 kan paklages (jfr.
Jorvalmingsioven § 28) til Den nasjonale forskmingsetiske komité for medisin og helsefug. Klagen skal sendes REK Vest
(if. forvaltningsloven § 32). Klagefiisten er tre uker fra den dagen du mottar dette brevet ([fr. forvaltmingsloven § 29).
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Vedlegg VI: Utleverte behovslegemidler og dokumenton av effekt for disse.
(Andel dokumentert =(totalt dokumentert/antall udenger)x100 %)
N(pasienter) = 108, N(utleveringer) = 839, N(dalantasjoner) = 343

Gitt Dokumentert
Utleveringer Pasienter| Totalt Andel
(n) (n) (n)  dokumentert (%)
NO2BEO1 Paracetamol 152 43 43 28,3
NO5BAO1 Diazepam 120 7 24 20,0
NO2AAO05 Oksykodon 113 8 29 25,7
NO5BA04 Oksazepam 82 25 35 42,7
NO5CMO02 Klometiazol 75 15 36 48,0
NO5CF01 Zopiklon 55 8 25 455
NO2AAO01 Morfin 54 5 24 44,4
AO3FA01 Metoklopramid 41 7 7 17,1
NO2AX02 Tramadol 20 11 5 25,0
RO3AC02 Salbutamol 18 3 12 66,7
A10ABO1 Insulin (human) 15 1 1 6,7
AO07DA03 Loperamid 14 6 3 21,4
NO5CD08 Midazolam 14 6 7 50,0
CO1DA02 Glyseroltrinitrat 11 5 9 81,8
NO5ADO01 Haloperidol 8 3 6 75,0
R0O3BBO01 Ipratropiumbromid 8 2 6 75,0
NO2AA59 Kodein, kpmbinasjoner ekskKi. 6 3 1 167
psykoleptika '
BO5BB01 Elektrolytter 5 2 0 0,0
NO2AGO01 Morfin og spasmolytika 5 1 1 20,0
AOB6ABO08 Natriumpikosulfat 4 2 3 75,0
MO1AEOQO1 Ibuprofen 3 1 3 100,0
RO5CB01 Acetylcystein 3 3 0 0,0
NO5CF02 Zolpidem 2 1 2 100,0
A02AD01 Ordingere saltkombinasjoner 1 1 0 0,0
AOBAG11 E:;:Enm;z\gzgsrulfat, inkl. 1 1 1 100,0
A10ABO5 Insulin aspart 1 1 0 0,0
B0O3BA02 Cyanokobalamintanninkompleks 1 1 0 0,0
BO5BA03 Karbohydrater 1 1 0 0,0
C07AB02 Metoprolol 1 1 0 0,0
NO2AB01 Ketobemidon 1 1 1 100,0
NO2BAO1 Acetylsalisylsyre 1 1 0 0,0
RO5DA01 Etylmorfin 1 1 1 100,0
RO5DA07 Noskapin 1 1 0 0,0
Mangler 1 1 19
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