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Forkortelser/forklaringer:

ATC Anatomisk terapeutisk kjemisk

NORGEP The Norwegian General Practice Criteria

NORGEP-NH The Norwegian General Practice — Nursing Home Criteria

NSD Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste AS

PIM Potentially inappropriate medications (potensielt uhensiktsmessige
legemidler)

REK Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk

START Screening tool to alert doctors to right treatments

STOPP Screening tool of older people’s potentially inappropriate prescriptions

BDZz Benzodiazepin

Z-HYPNOTIKA Benzodiazepinlignende legemidler. De har tilnermet lik virkning som
benzodiazepiner, men en annen molekylstruktur. Alle registrerte
virkestoffer i denne gruppen starter pa z, derav navnet z-hypnotika. |
Norge er Zolpidem og Zopiklon godkjente virkestoffer.

Farmakodynamikk= beskriver og forklarer effekter av legemidler. Dette omfatter
biokjemiske effekter i celler og fysiologiske effekter i vev og organer, men ogsa effekter hos
enkeltindivider og grupper av individer(1).

Farmakokinetikk= beskriver sammenhengen mellom dose og konsentrasjon i kroppen som
et resultat av absorpsjon, fordeling, metabolisme og eliminasjon. Den farmakologiske effekten
av et legemiddel er en funksjon av konsentrasjonen pa virkningsstedet, og er vanligvis best

relatert til fri konsentrasjon i vannfasen(2).

Bivirkninger = en skadelig og utilsiktet virkning av et legemiddel. Norsk legemiddelhandbok
deler bivirkninger inn i seks deler(3).

A) Forutsigbare. Kan forklares ut fra hvordan legemiddelet virker, og er ofte avhengig av
dose. Dette er den starste gruppen bivirkninger(80 %), og blir ofte fanget opp fer me-

dikamentet slippes ut pa markedet.



B) Idiosynkratiske. Kan ikke forklares med virkningsmekanismen til legemiddelet, men
skyldes gkt fglsomhet mot noe i legemiddelet, som for eksempel et protein. Bivirk-
ningene kan veere sa sjeldne at de ikke oppdages far legemiddelet er ute pa markedet.

C) Bivirkninger som felge av langvarig bruk av et legemiddel.

D) Senbivirkninger. Kan komme i lang tid etter at legemiddelet er brukt.

E) Bivirkninger som kommer etter seponering av et legemiddel.

F) Uventet terapisvikt. Kan skyldes interaksjoner.

Legemiddelinteraksjoner = hvordan et legemiddel pavirker et annet legemiddel ved a
forandre dets farmakokinetikk eller farmakodynamikk. De farmakokinetiske oppstar nar enten
absorpsjon, distribusjon, proteinbinding, metabolisme eller ekskresjon endres. De
farmakodynamiske legemiddelinteraksjonene er at effekten til et legemiddel pavirkes, uten at
konsentrasjonen endres. Et eksempel er nar flere legemidler med sentralnervese effekter

kombineres.



Personlig motivasjon for oppgaven

Med to foreldre som farmasgyter ble jeg tidlig kjent med hvordan et apotek fungerer fra
innsiden. | tenarene jobbet jeg flere somre pa apotek, og fikk innsyn i forskjellige
problemstillinger knyttet til legemidler. | jobbsammenheng traff jeg eldre som brukte mange
legemidler, og fikk meddelt deres frustrasjon over blant annet generisk bytte. Jeg tenkte
allerede da at mange eldre tar feil medisiner, blant annet ved at de hadde for mange
legemidler & holde styr pa. Siden erfaringene den gang har legemiddelbruk blant eldre
interessert meg, og da jeg skulle skrive en oppgave tidlig i medisinstudiet, falt valget pa
legemidler og forsvarlighet. Oppgaven tok for seg likheter og ulikheter mellom Norge og
Sverige i hvordan landene sikrer forsvarlig legemiddelbruk pa sykehus. Det ble en oppgave
om mange ulike omrader innenfor legemiddelhandtering, men sveert leererik, og jeg fikk ogsa
innsyn i flere interessante tema. Ett av dem var konsekvensene av feilmedisinering, og hvor
utbredt det er. Det er et tema som sjelden lgftes fram i debatten om prioriteringer i
helsevesenet, til tross for at det er en stor utgiftspost for samfunnet. Feilmedisinering leder
blant annet til bivirkninger, legemiddelutgifter og sykehusopphold. Det menneskelige aspektet
er ogsa viktig. Riktig legemiddelbruk er gunstig, men feil bruk kan fare til redusert
livskvalitet hos mennesker som er i en sluttfase av livet. Med dette bakteppet ville jeg skrive
en oppgave om det samme temaet, og endte opp med a skrive en oppgave om potensielt

uheldig legemiddelbruk blant eldre sykehjemspasienter.

Arbeidsprosessen

Oppgaven ble gjennomfart i henhold til prosjektbeskrivelsen. Jeg startet med & gjennomga
START/STOPP-kriteriene i september 2015. To farmasistudenter samlet deretter inn data
hgsten 2015 fra sykehjem i Tromsg. Arbeidet mitt i forkant skulle sikre at ngdvendig
informasjon til & gjennomga START/STOPP-kriteriene ble samlet inn. Det ble inkludert feerre
pasienter fra Tromsg enn forutsett. Sykehjemspasienter fra Lofoten ble senere inkludert i
studien. | januar 2016 var alle data samlet inn. Pa dette tidspunktet besluttet jeg og veileder a
ekskludere START-kriteriene fra studien, pa grunn av for lite tilgjengelig data. Alle STOPP-
kriteriene ble deretter gjennomgatt pa nytt, og det ble gjort en seleksjon av kriterier i forhold
til tilgjengelig data. Resten av vinteren og varen gikk med til & bearbeide data i SPSS, gjere
statistiske analyser, samt a skrive oppgaven. Stordelen av prosessen er beskrevet i detalj i

metodedelen i oppgaven.



Sammendrag

Introduksjon

Sykehjemspasienter er en gruppe med hgy sykelighet, og er blant dem i samfunnet som bruker
flest legemidler. Pa grunn av aldersrelaterte forandringer er en rekke legemidler
uhensiktsmessige for eldre. Formalet med oppgaven var a kartlegge potensielt
uhensiktsmessige legemidler blant sykehjemspasienter i Tromsg og Lofoten med
utgangspunkt i kriterielisten Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate
Presciptions (STOPP). Et delmal var a vurdere om det er forskjeller mellom Tromsg og

Lofoten med tanke pa uhensiktsmessig legemiddelbruk.

Metode

| lgpet av hgsten 2015 og januar 2016 ble det samlet inn data fra sykehjemspasienter i Lofoten
og Tromsg. Dataene ble hentet ut fra pasientjournaler (Profil) og legemiddelkardex. Totalt 50
av 81 STOPP-kriterier ble benyttet i studien, da det ikke forela tilstrekkelig data til &
undersgke alle. Pasientenes legemiddellister ble deretter gjennomgatt mot de inkluderte
STOPP-kriteriene. Totalt 98 pasienter ble inkludert i studien, 32 fra Lofoten og 66 fra

Tromsg.

Resultater

Det ble identifisert potensielt uhensiktsmessige legemidler hos 43 % av pasientene ved bruk
av STOPP-kriteriene. De hyppigste identifiserte kriteriene omhandlet bruk av
benzodiazepiner, antipsykotika og z-hypnotika. Pasientene i Lofoten brukte signifikant flere
faste medisiner enn pasientene i Tromsg, henholdsvis 5,9 versus 9,6. Lofoten-pasientene
oppfylte ogsa i gjennomsnitt 0,5 flere STOPP-kriterier. Denne forskjellen var signifikant, med

en p-verdi pa 0,049.

Konklusjon

En stor andel av sykehjemspasientene i Tromsg og Lofoten bruker potensielt
uhensiktsmessige legemidler identifisert med versjon to av STOPP-kriteriene. Det trengs mer
forskning pa hvilke kliniske effekter dette medfarer. Studien indikerer at sykehjemspasientene
i Lofoten far flere legemidler og flere potensielt uhensiktsmessige legemidler enn pasientene i

Tromsg. Denne sammenhengen er imidlertid usikker pa grunn av en mulig seleksjonsbias.
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1. Innledning
Eldre mennesker pa sykehjem har ofte et komplekst sykdomsbilde, og er blant dem i

befolkningen som bruker flest legemidler. A finne korrekt legemiddelbehandling til denne
gruppen kan vare en utfordrende oppgave for forskrivere. Malet er a fa til en optimal
behandling av sykdommene, og samtidig unnga medisinrelaterte skadevirkninger. Dette er
utfordrende nar en vet at fire av fem sykehjemspasienter har et omfattende pleiebehov (4), og
at en gjennomsnittlig sykehjemspasient har fire forskjellige diagnoser og bruker 6-8 faste
legemidler (5-7). Eldre som bruker mange legemidler har gkt risiko for bivirkninger og
interaksjoner, som er vist & lede til bade sykehusinnleggelser og ded (7-9). Effekten av
legemidler blant eldre er likevel mindre kartlagt enn hos yngre pasienter. Dette skyldes blant
annet at komorbiditet og polyfarmasi er vanlige eksklusjonskriterier. Aldersrelaterte
farmakodynamiske og farmakokinetiske forandringer kompliserer rett valg av behandling
ytterligere. Siden legemidler er den vanligste behandlingsformen, ngdvendiggjer det at bruken
er gjennomtenkt og optimalisert. De siste arene har det veert gkt fokus pa dette i Norge, blant
annet gjennom pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender», hvor et av fokusomradene er

«Riktig legemiddelbruk i sykehjem» (10).

For & identifisere andelen av potensielt uhensiktsmessige legemidler blant eldre, er det
utviklet flere kriterielister. De fleste listene er utviklet med bakgrunn i Delphi-metoden, og
gar ut pa at en ekspertgruppe, gjennom flere runder, utarbeider en felles konsensus om
legemidler som kan vere uheldige for eldre. Det finnes flere slike lister bade nasjonalt og
internasjonalt, hvor alle er spesielt utviklet for & identifisere potensielt uhensiktsmessige
legemidler til eldre. Listene tar utgangspunkt i hvilke legemidler som markedsfares og brukes
i omradet hvor de er tiltenkt, noe som medfarer ulikhet i lister fra forskjellige deler av verden.
Beers-kriteriene ble utviklet i 1991, og blir oppdatert jevnlig av American Geriatrics Society
(12). I Norge ble kriterielisten The Norwegian General Practice Criteria (NorGeP) publisert i
2009, tiltenkt bruk i allmennpraksis (12). 1 2015 kom det ut en ny variant av listen, The
Norwegian General Practice Criteria-Nursing Home (NorGeP-NH), som er spesielt rettet til
bruk i sykehjem (13). En annen mye brukt kriterieliste er Screening tool of older people’s
potentially inappropriate prescriptions og Screening tool to alert doctors to right treatments
(STOPP/START). Denne ble utviklet av europeiske eksperter, og versjon to kom ut i 2014
(14).

Effekten av kriterielister har blitt gjennomgatt i flere systematiske gjennomganger. En

Cochrane-gjennomgang fra 2015 konkluderte med at kriterielister er gunstige til a identifisere



potensielt uhensiktsmessige legemidler, men at en fortsatt vet for lite om de kliniske,
gkonomiske og menneskelige effektene (15). En annen systematisk gjennomgang fra 2016 har
sett spesifikt pa versjon én av STOPP/START-kriteriene, og konkluderer med at bruk av
kriteriene kan redusere fall, episoder med delirium og lengde pa sykehusopphold (16). Det er
fa studier fra Norge hvor versjon to av STOPP-kriteriene er brukt, men en masteroppgave i
farmasi fra Diakonhjemmet sykehus i Oslo brukte kriterielisten pa eldre pasienter operert for
hoftebrudd, og identifiserte PIM (potentially inappropriate medications/potensielt
uhensiktsmessige legemidler) hos 77,1 % av pasientene (17). | studien identifiserte versjon to

av STOPP-kriteriene flere PIM enn versjon én.

Hos sykehjemspasienter er det i Norge gjort flere studier hvor kriterielister er brukt. En
tverrsnittstudie av 2986 sykehjemspasienter i 2009, basert pa 26 av 36 NorGeP-kriterier,
identifiserte en prevalens av PIM pa 31 % (18). En liten norsk studie ved Haraldsplass
Diakonale sykehus i Bergen, identifiserte PIM hos 29 % av pasienten ved bruk av versjon én
av STOPP-kriteriene (19). I en studie blant sykehjemspasienter i Nordfjordeid, ble det
identifisert en prevalens pa 43 % (20). | tillegg er STOPP-kriteriene brukt i en rekke
legemiddelgjennomganger pa sykehjemspasienter, hvor kriterielisten har veert et av flere

verktay.

Formalet med denne oppgaven var a kartlegge potensielt uhensiktsmessige legemidler blant
sykehjemspasienter i Tromsg og Lofoten med utgangspunkt i versjon to av STOPP-kriteriene.
Et delmal var & vurdere om det er noen forskjeller mellom sykehjemspasientene i Tromsg og
Lofoten med tanke pa potensielt uhensiktsmessig legemiddelbruk.

2. Metode
2.1 Studiedesign

Studien er en deskriptiv tverrsnittsstudie. Denne metoden er velegnet til & danne et
gyeblikksbilde over situasjonen i en gitt populasjon (21). Resultatene kan brukes til & beregne
prevalens og identifisere problemomrader innen forskrivningspraksis, slik at intervensjoner

eller tiltak kan iverksettes.



2.2 Etikk og godkjenninger

Innsamling av data, og seknader i forbindelse med dette, ble gjort av tre farmasistudenter.
Studentene jobbet med selvstendige masteroppgaver, men det ble inngatt et samarbeid i
forkant av innsamlingen slik at data ogsa kunne benyttes til denne oppgaven. Informasjon om

sgknadsprosess og datainnsamling er basert pa deres opplysninger.

| forkant av studien ble det sendt sgknad til regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) om forhandsgodkjenning av prosjektet. Etter en samlet vurdering fikk
prosjektet godkjennelse, da REK kom fram til at prosjektet er et kvalitetssikringsprosjekt.

| felge personopplysningsloven 8§ 31 skal behandlingsansvarlige gi melding til Datatilsynet far
behandling av personopplysninger og opprettelse av manuelt personregister som inneholder
sensitive personopplysninger. | forkant av studiet ble det sendt prosjektsgknad til Norsk
Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste AS (NSD).

NSD konkluderte med:

«Personvernombudet har fatt opplysninger fra prosjektleder at UiT er initiativ taker til prosjektet og
at UiT vil sta for all innsamling og behandling av personopplysninger. Tromsg kommune stgtter
prosjektet og vil fa tilgang til en rapport med anonyme data i etterkant av prosjektet.

Personvernombudet vurderer derfor at prosjektet kan behandles som forskning pa helsetjenesten»

NSD oppga at man trengte samtykke enten fra sykehjemspasienten, pargrende eller verge for
a fa tilgang til taushetsbelagte opplysninger fra journal. Samtykke kunne vere i form av

undertegnelse pa et informasjonsskriv eller muntlig aksept.

| denne anledningen ble det brukt en veiledende mal fra NSD til & utforme et
informasjonsskriv. Dette skrivet ble kvalitetssikret av Torill Bllow, leder for forskning og
utviklingsarbeid i utviklingssenteret i Tromsg kommune og kommunefarmasgyten, Ellen
Riksvold.

Innhenting av samtykke ble gjort i samarbeid med sykepleierne i de ulike avdelingene som
hadde kjennskap til pasientene og pargrende. Pa ett av sykehjemmene gjorde
farmasistudentene denne jobben selv. De som ikke var samtykkekompetente, eller heller ikke
hadde verger eller neere pargrende ble ikke inkludert i studien. For a veere i trad med

prosjektmeldingen ble de innsamlede data anonymisert.



2.3 Lokale godkjenninger

| Tromsg kommune ble kommuneoverlege Trond Brattland og etatsleder for sykehjem
Margrethe Kristiansen orientert om prosjektet. | kommunene i Lofoten ble kommunalsjef Lars
Pleym Ludvigsen (Flakstad) og assisterende radmann Ole Bakkejord (Vestvagay) orientert.

Alle de forespurte ga sin tilslutning til prosjektet.

| sykehjemmene i Tromsg kommune foregikk det allerede et prosjekt under navnet
«Legemiddellgft i Tromsg kommune». Et delmal i prosjektet er blant annet & gjennomfare
tverrfaglige legemiddelgjennomganger pa sykehjem (22). Prosjektansvarlig var blant annet
kommunefarmasgyten, Ellen Riksvold. Oppgaven til de to farmasistudentene som samlet inn

data fra Tromsg ble en del av og bygget opp under dette prosjektet.

2.4 Studiepopulasjon

Studiepopulasjonen bestod av pasienter som var pa langtidsopphold i sykehjem. Populasjonen
ble pa forhand anslatt til a veere maksimalt 320 sykehjemspasienter fra Tromsg kommune, og
45 fra Vestvagey og Flakstad kommune. Tromsg kommune bestemte senere a redusere
antallet pasienter fra 320 til 100 pa grunn av ressursmangel. Antallet ble ytterligere redusert til
81 pasienter, da ett sykehjem trakk seg fra studien pa grunn av sykepleiermangel. Pa grunn av
dedsfall, korttidsopphold, manglende samtykke og alder, ble 15 fra Tromsg ekskludert, samt
13 fra Vestvagey og Flakstad. Den totale studiepopulasjonen ble dermed 66 fra Tromsg og 32

fra Lofoten, til sammen 98 personer (figur 2.1).

To mastergradsstudenter i farmasi fra Tromsg samlet inn data fra pasientene i Tromsg, mens

en mastergradsstudent i farmasi fra Umea samlet inn data fra Vestvagey og Flakstad.
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Figur 2.1: Seleksjon av studiepopulasjon

Forkortelser: KTS= Korttids sykehjemsplass.

2.5 Datainnsamling
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For sykehjemspasientene i Tromsg kommune ble det samlet inn data bade fra dataprogrammet

«Profil» og legemiddelkardex pa sykehjemmene. «Profil» er et dataprogrammet som brukes

til & registrere helseopplysninger. For & minimalisere arbeidsbyrden for sykepleierne i de ulike

avdelingene ble det skrevet ut pasientkort med legemiddelliste, alder, kjgnn, hgyde vekt og

diagnoser fra dataprogrammet «Profil» fra Tromsg kommune. Det ble ogsa samlet inn

resterende data slik som blodtrykk, puls og blodpravesvar fra sykehjem. Det ble bestemt at
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det skal inkluderes malinger som er tatt i lgpet av 2015. De samme data ble samlet inn fra

sykehjemmene i Flakstad og Vestvagay.

2.6 Artikkelsgk

Relevante artikler til oppgaven ble funnet gjennom systematisk sgking i en rekke forskjellige
databaser. Sgk ble gjort i Pubmed, Cochrane library, Swemed +, NORA, bibsys og ved egne
sek 1 Google. | Pubmed ble blant annet sgkeordene «STOPP/START», «<STOPP» AND
«Criteria» 0og «Nursing homes» brukt, samt kombinasjoner av disse. | Swemed+, en mindre
database, ble det gjort bredere sgk for a fange opp potensielle artikler fra skandinavia. Det ble
ogsa gjort systematisk sgk etter blant annet benzodiazepiner, antipsykotika og z-hypnotika. |
tillegg til databasene ble flere artikler funnet i referansedelen til gode, relevante artikler.
Annen relevant informasjon kom gjennom aktiv innhenting fra blant annet SSB,

Socialstyrelsen, Folkehelseinstituttet og Pasientsikkerhetsprogrammet.

2.7 Avgrensning av kriterier

Far innsamlingen av data begynte, ble STOPP/START-kriteriene gjennomgatt. Versjon to av
STOPP/START-kriteriene bestar av 115 kriterier, hvorav 81 STOPP-kriterier og 34 START-
kriterier. Alle kriteriene ble gjennomgatt og kategorisert i september 2015, fgr innhenting av
data. Implementering av alle 115 kriterier krever full tilgang til pasientens journal, med
tilhgrende diagnoser, sykehistorie, vurderinger av medisinsk behandling over tid, labdata og
legemiddelliste. Arbeidet i forkant skulle sikre at mest mulig relevant data ble hentet inn.
Allerede pa dette tidspunktet ble det imidlertid identifisert flere kriterier som kunne bli

vanskelig a fremskaffe data pa.

De tre farmasistudentene samlet inn data i lgpet av hgsten 2015 og januar 2016. Etter
datainnsamlingen ble kriteriene gjennomgatt pa nytt, da med viten om all tilgjengelig
informasjon. Siden full gjennomgang av kriteriene krever tilgang til pasientens journal, var
det en rekke kriterier som ikke lot se gjennomfgre pa grunn av manglende data. Pa dette
tidspunktet ble det endelig besluttet & ekskludere START-kriteriene fra studien, bade for a
avgrense, men ogsa for at det foreld mangelfulle data. Av de gjenverende 81 STOPP-
kriteriene, var det 40 som lot seg kontrollere i sin helhet, og ti som delvis lot seg
implementere. Dermed ble sykehjemspopulasjonen kartlagt med til sammen 50 STOPP-

kriterier, mens 31 kriterier ble ekskludert.
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Ved implementering av kriterier ble det gjort en rekke valg og definering av begreper. Ett av
valgene var hvilken rolle behovsmedisin og fast medisin skulle ha. For de fleste av kriteriene
foreligger det naturlig a bare implementere fast medisin i kartleggingen, siden en ikke vet
hvor ofte behovsmedisinen tas, eller at det ikke anses viktig. For fire kriterier ble det ansett
som naturlig at ogsa behovsmedisinen ble inkludert. Hvilke kriterier dette gjelder er angitt i
Vedlegg 1.

Det er valgt & bruke den norske oversettelsen av STOPP-kriteriene versjon to, som ble
oversatt og publisert i 2014 av Bakken, Ruths, Ranhoff, Spigset, Langgrgen og Granas (23).
Kriteriene er stort sett identiske med originalversjonen, men det er gjort visse unntak for a
tilpasse kriteriene til norsk terapitradisjon. Alle kriterier hvor det er diskrepans mellom den

norske oversettelsen og originalversjonen er oppgitt i Vedlegg 1.

Alle valg, avgrensninger og kommentarer som er gjort til hvert enkelt kriterium er beskrevet i
sin helhet i Vedlegg 1, men nedenfor falger et lite utdrag. Red er ikke-implementerte kriterier,

gul er delvis implementerte kriterier og grenn er fullstendig implementerte kriterier.

Tabell 2.1 Utdrag fra gjennomgatte STOPP-kriterier

NrO | NrB | Farge | Kriterium Vurdering/kommentar E/N

Tiazid ved hypokalemi (serum-K + < 3,0
mmol/l), hyponatremi (serum-Na+ < 130
mmol/l), hyperkalsemi (korrigert serum-
Ca2+ > 2,65 mmol/l) eller ved urinsyre-

11 3 gikt i sykehistorien. Ukomplisert lik

Dog mange pa sykehjem

er inkontinente, hadde vel-
dig fa registrert diagnosen.
Slyngediuretikum mot hypertensjon hos | Trolig mangelfull diagno-
12| 4 personer med urininkontinens. seregistrering. lik

Sentraltvirkende antihypertensivum, med
mindre det er apenbar intoleranse for, el-
ler manglende effekt av, andre antihyper- | Manglende tilgjengelig
13 tensiva. data. lik

Forkortelser: NrO = Nr orginalkriterium. NrB = Nr brukt kriterium. E/N = om den engelske og norske

versjonen er lik.

2.8 Implementering av kriterier

En stor del av arbeidet med oppgaven var a bearbeide de innsamlede data, og a lage
automatiske lgsninger for a undersgke pasientenes legemiddellister mot de inkluderte
kriteriene. Arbeidet ble gjort i SPSS, og nesten alle kriteriene ble innhentet automatisk via
koding (tre ble innhentet manuelt). For & identifisere og kontrollere legemidler ble det tidlig
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konkludert med at ATC-koder (Anatomisk Terapeutisk Kjemisk) var den enkleste lgsningen. |
forkant ble alle relevante legemidler i STOPP/START-kriteriene omgjort til ATC-koder. For
a illustrere hvorfor dette er tidsbesparende kan man bruke betablokkere som eksempel. |
Felleskatalogen er det oppgitt elleve ulike betablokkere, enten alene eller i kombinasjoner.
Alle disse elleve har lik start pa sin ATC-kode, nemlig C07. Alle de ulike betablokkerne blir
en undergruppe av CO07, slik at for eksempel Sotalol har ATC-koden CO7A AQ7. Dette kan
man bruke i SPSS. | stedet for a lete etter 11 forskjellige legemidler, leter programmet etter
starten av én ATC-kode. A kode kriteriene var likevel en utfordring, all den tid 50 kriterier

med tilhgrende diagnoser og legemidler skulle gjennomgas.

2.9 Tester, inndeling og konfidensintervall

For & lete etter mulige forskjeller innad i populasjonen, ble populasjonen delt inn etter kjgnn,
alder og sted. Gjennomsnittene fra disse inndelingene i antall faste legemidler og antall
oppfylte STOPP-kriterier ble brukt til & se etter signifikante forskjeller. Det ble utfert t-tester
basert pa inndelingene, og det ble valgt et signifikansniva pa 0,05 (5%), som tilsvarer to
standardavvik. For STOPP-kriteriene ble antall kriterier ogsa omgjort til en dikotom variabel,

hvor pasientene ble delt inn etter om de har PIM eller ikke PIM.

Denne inndelingen ble brukt til & utfare en logistisk regresjon for a undersgke om variablene
kjgnn, sted, alder og antall legemidler kan predikere PIM eller ikke PIM (biner, logistisk).
Det ble ogsa utfart en poisson-regresjon hvor antall PIM ble satt som avhengig variabel, og
kjgnn, alder, sted og antall legemidler ble satt som uavhengige variabler. Poisson regresjon er

hensiktsmessig for telle-variabler (24, 25), slik som antall kriterier i dette tilfellet.

3. Resultater
3.1 Demografi og antall legemidler

Til sammen ble 98 sykehjemspasienter inkludert i studien. Pasientene kom fra seks forskjel-
lige sykehjem, fire i Tromsg og to i Lofoten. | populasjonen som helhet var det 68 % kvinner
0g 32 % menn. | tabell 3-1 beskrives alder, legemiddelbruk og antall diagnoser i populasjonen

som helhet.
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Tabell 3-1 Oversikt over legemiddelbruk, diagnoser og alder i populasjonen som helhet.

Antall pas. Laveste Hgyeste Gjennomsnitt
Alder 98 65 102 84,5
Faste legemidler 98 0 16 7,1
Legemidler ved behov 98 0 9 3,7
Bade faste og legemidler vb 98 1 20 10,8
Diagnoser 98 1 10 55

Forklaring: «Laveste» er laveste verdi registrert i populasjonen, mens «Hgyeste» er hgyeste verdi registrert i

populasjonen. vb = ved behov.

Variasjonen i antall faste legemidler pasientene brukte, er fremstilt i figur 3-1. Pa kurven er
det inkludert en graf med forventet normalfordeling.

Antall faste legemidler

137 1 Mean = 7,12
Std. Dev. = 3,599
— N =08
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Antall faste legemidler

Figur 3-1. Antall faste legemidler
Forklaring: Antall faste legemidler langs x-aksen og antall sykehjemspasienter langs y-aksen. En ser blant annet
at 15 pasienter brukte 4 faste legemidler.

Figur 3-1 viser noe variasjon. Antallet som bruker fire og fem legemidler ligger et stykke over
normalfordelingskurven, mens antallet som bruker seks, atte og ti legemidler ligger et stykke
under.
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For a finne forskjeller i legemiddelbruk innad i populasjonen, ble sykehjemspasientene delt
inn etter kjgnn, alder og sted. Resultatene er fremstilt i tabell 3.2.

Tabell 3-2 Legemiddelbruk etter kjgnn, alder og sted

Faste Im Lmvb Sum faste+vb Gj.snitt  P-verdi
Antall Prosent gj.nitt  gj.snitt Im gj.snitt  diagnoser  (t-test)

Alder

65-84 ar 44 449 6,7 3,3 10,0 55

85-105 ar 54 55,1 7,5 4,0 11,5 55 0,302
Sum 98 100

Kjgnn

Kvinner 67 68,4 7,4 3,8 11,2 55
Menn 31 31,6 6,5 3,5 9,9 5,7 0,211
Sum 98 100

Sted

Lofoten 32 32,7 9,6 3,6 13,2 6,6
Tromsg 66 67,3 59 3,7 9,6 5,0 0,001
Sum 98 100,0

Forkortelser/forklaringer: Vb= ved behov. Im=legemiddel. Frek.=Frekvens. P-verdien er beregnet ut i fra

«Faste Im gj.snitt», og gjelder sammenligningen Tromsg og Lofoten, Mann og Kvinne, og over/under 85 ar.

Tabell 3-2 viser at de som er 85 ar og eldre i gjennomsnitt bruker 0,8 flere faste legemidler
enn de som er under 85 ar. Forskjellen er ikke er signifikant. Kvinnene bruker i gjennomsnitt
0,9 flere faste legemidler enn mennene, men heller ikke denne forskjellen er signifikant. Den
starste forskjellen finner man dersom man deler inn populasjonen etter sted, henholdsvis
Lofoten og Tromsg. Lofoten-pasientene bruker i gjennomsnitt 3,7 flere faste legemidler enn

pasientene i Tromsg, og denne forskjellen er signifikant.

3.2 Diagnoser og typer legemidler

Det var registrert totalt 93 forskjellige diagnoser blant sykehjemspasientene. | tabell 3-3 er en
oversikt over de 20 mest registrerte diagnosene. Diagnosene er ogsa delt inn etter kjgnn, hvor
det for flere diagnoser er store kjgnnsforskjeller.
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Tabell 3-3 Diagnoser totalt i populasjonen, fordelt etter kjgnn.

Antall Prosentav  Antall Prosent av Antall Prosent av

Diagnose totalt populasjon kvinner  kvinnene menn  mennene
Demens 47 48,0% 34 50,7% 13 41,9%
Hypertensjon 38 38,8% 26 38,8% 12 38,7%
Iskemisk hjerte- )8 28.6% 20 29,9% 8 25,8%
sykdom
Forstoppelse 27 27,6% 20 29,9% 7 22,6%
Osteoporose 18 18,4% 17 25,4% 1 3,2%
Atrieflimmer 18 18,4% 14 20,9% 4 12,9%
Hypotyreose 16 16,3% 14 20,9% 2 6,5%
Artrose 15 15,3% 12 17,9% 3 9,7%
Hjerteinfarkt 14 14,3% 4 6,0% 10 32,3%
Hjerneslag 14 14,3% 9 13,4% 5 16,1%
Depresjon 14 14,3% 11 16,4% 3 9,7%
Diabetes Il 13 13,3% 8 11,9% 5 16,1%
KOLS 12 12,2% 8 11,9% 4 12,9%
Hjertesvikt 12 12,2% 8 11,9% 4 12,9%
Glaukom 11 11,2% 6 9,0% 5 16,1%
Katarakt 8 8,2% 7 10,4% 1 3,2%
Angst 8 8,2% 7 10,4% 1 3,2%
Urinsyregikt 7 7,1% 2 3,0% 5 16,1%
BPH 7 7,1% 0 0,0% 7 22,6%
Astma 7 7,1% 7 10,4% 0 0,0%

Forkorteler: BPH = benign prostatahypertrofi.

Nesten halvparten av sykehjemspasientene har registrert diagnosen demens, og for denne
diagnosen er det sma kjgnnsforskjeller. For andre diagnoser er det starre kjgnnsforskjeller.
Dette gjelder spesielt osteoporose, hjerteinfarkt, hypotyreose, urinsyregikt og BPH (benign
prostatahhypertrofi).

| tabell 3-4 er en oversikt over de mest brukte legemidlene blant sykehjemspasientene, bade

ved behov og fast bruk
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Tabell 3-4 De 15 mest brukte legemidlene i populasjonen

Faste legemidler Legemidler ved behov
Virkestoff Antall Prosent Virkestoff Antall Prosent
Paracetamol 49  50,0% Paracetamol 59  60,2%
Acetylsalisylsyre 35 357% Oksazepam 32 32,7%
Laktulose 29  29,6% Glyseroltrinitrat 23 235%
Makrogol 28  28,6% Oksykodon 19 19,4%
Levotyroksinnatrium 20  20,4% Natriumpikosulfat 19  19,4%
Fentanyl 18  18,4% Acetylcystein 17 17,3%
Metoprolol 16 16,3% Zopiklon 13 13,3%
Furosemid 13 13,3% Microlax* 11 11,2%
Pantoprazol 13 13,3% Morfin 10 10,2%
Melatonin 12 12,2% Metoklopramid 10 10,2%
Oksazepam 12 12,2% Salbutamol 9 9,2%
Warfarin 12 12,2% Klometiazol 9 9,2%
Kolekalsiferol 12 12,2% Furosemid 9 9,2%
Metenamin 11 11,2% Diazepam 7 7,1%
Prednisolon 11 11,2% Ibuprofen gel + tab 7 7,1%

Forklaringer: *Microlax bestar av en rekke forskjellige virkestoffer, slik at handelsnavnet ble brukt for & fa fram

hvilket legemiddel det er.

Tabell 3-4 viser at Paracetamol er det mest brukte legemiddelet, bade til fast bruk og

behovsbruk. Flere av preparatene hgyt oppe pa listen over faste legemidler er laksantia.

3.3 Bruk av benzodiazepiner og z-hypnotika

Bruk av benzodiazepiner og z-hypnotika er gjennomgatt for seg selv, og kan ses i tabell 3-5.

Tabell 3-5 Bruk av benzodiazepiner fast og ved behov

Antall fast Prosent fast Antall vb

Virkestoff bruk bruk bruk Prosent vb bruk
Oksazepam 12 12,2% 32 32,7%
Zopiklon 7 7,1% 13 13,3%
Nitrazepam 2 2,0% 2 2.0%
Diazepam 1 1,0% 7 7,1%
Zolpidem 1 1,0% 0 0.0%
Midazolam 0 0.0% 1 1.0%

Forkortelser: vb=ved behov.

Blant sykehjemspasientene er det 15,3 % som bruker benzodiazepiner fast, og 39,8 % som har

det som behovsmedisin. Totalt er det 45,9 % av pasientene som bruker benzodiazepiner enten
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fast eller ved behov. Dette tallet stiger til 55,1 % dersom man medregner z-hypnotika. Av de
tolv pasientene som bruker oksazepam fast, er det bare én pasient som har fast dose stgrre enn
30 mg. Det er syv pasienter som bruker zopiklon fast, og én av disse har fast dose starre enn
7,5 mg.

3.3 STOPP-kriteriene

Pasientenes legemiddellister er undersgkt mot 50 av 81 STOPP-kriterier. Det er 43,9 % av
sykehjemspasientene som oppfyller minst ett av kriteriene, mens 56,1 % av pasientene ikke
oppfyller noe kriterium. I gjennomsnitt oppfyller hver pasient 0,8 kriterier, men med store va-
riasjoner. Figur 3-2 viser at forholdsvis like mange pasienter oppfyller ett og to kriterier. Det

er én pasient som oppfyller fem kriterier, og dette er det hgyeste registrerte i populasjonen

Antall kriterier
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Figur 3-2 Antall STOPP-kriterier registrert i populasjonen

Det ble gjort treff pa 19 av 50 STOPP-kriterier som ble inkludert i studien. Dermed var det 31
STOPP-kriterier som ingen av sykehjemspasienter oppfylte. Tabell 3-6 viser alle 19 kriteriene
med treff, i rangert rekkefgalge.
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Tabell 3-6 Oppfylte STOPP-kriterier

STOPP-kriterium

Prosent av

Antall populasjon

Benzodiazepiner 15 15,3%
Benzodiazepiner 1 > 4 uker 14 14,3%
Antipsykotika 12 12,2%
Z-hypnotika f.eks zopiklon, zolpidem 8 8,2%
Langtidsvirkende opioider uten ordinasjon av korttidsvirkende
. : 6 6,1%
opioider mot gjennombruddssmerter
Legemidler med antikolinerg effekt til pasienter med delirium eller 3 3.1%
demens ’
Antipsykotika som sovemiddel, med mindre sgvnproblemene skyl- 3 31%
des psykose ’
Fast bruk (i motsetning til «ved behov») av opioider uten samtidig
. 3 3,1%
bruk av laksantia
Betablokker ved bradykardi (< 50/min), AV-blokk grad Il eller 111 2 2,0%
ACE-hemmere eller angiotensin-Il-antagonister til pasienter med ) 2 0%
hyperkalemi ’
Acetylsalisylsyre, klopidogrel, Prasugrel, dipyridamol, warfarin, di-
rekte trombinhemmer eller faktor Xa-hemmer, apixaban ved samti- ) 2 0%
dig gkt blgdningsrisiko, slik som ved alvorlig hypertensjon, blad- ’
ningsforstyrrelser og nylig gjennomgatt alvorlig spontanblgdning
Kortikosteroider (annet enn intraartikulzere injeksjoner for monoar- » 2 0%
tritt) ved artrose ’
Acetylsalisylsyre i kombinasjon med warfarin, direkte trombinhem- 1 1.0%
mer eller faktor Xahemmer hos pasienter med kronisk atrieflimmer ’
Platehemmer sammen med warfarin, direkte trombinhemmer eller
faktor Xa-hemmer hos pasienter med stabil koronar, cerebral eller 1 1,0%
perifer karsykdom
NSAID ved samtidig bruk av platehemmer(e) uten profylaktisk be-
: 1 1,0%
handling med PPI
Trisykliske antidepressiva ved samtidig demens, trangvinkelglau-
kom, kardiale ledningsforstyrrelser, prostatisme eller urinretensjon 1 1,0%
i sykehistorien.
Farstegenerasjons antihistaminer 1 1,0%
Antikolinerge midler mot urininkontinens hos pasienter med kogni-
tiv svikt eller demens, trangvinkelglaukom eller kronisk prostat- 1 1,0%
iIsme
Sulfonylureapreparater med lang virketid ved diabetes mellitus type 1 1.0%
5 ,
Totalt: 19 kriterier med treff 79
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Tabell 3-6 viser at bruk av benzodiazepiner star for de to kriteriene som flest pasienter oppfyl-
ler. Kriteriene er tilsynelatende like, men dette er i henhold til STOPP-kriteriene, som angir
disse som to ulike punkter. Det farste star under «Legemidler som gker fallrisiko hos eldre
personer» og det andre star under «Sentralnervesystemet og psykofarmaka» (23). Benzodiaze-
piner og z-hypnotika star for 47 % av alle oppfylte kriterier (37 av 79). | tabell 3-7 er en over-
sikt av oppfylte kriterier, delt inn etter kjgnn, sted, alder og antall faste legemidler.

Tabell 3-7 Oppfylte Kkriterier etter Kjgnn, alder, sted og antall legemidler.

Antall  Prosent Gjen.snittan- Standardavvik  P-verdi ved t-

tall kriterier test
Sted
Lofoten 32 32,7 1,12 1,264
Tromsg 66 67,3 0,65 1,015 0,049
Totalt 98 100 0,81
Kjgnn
Menn 31 31,6 1,00 1,211
Kvinner 67 68,4 0,72 1,070 0,245
Totalt 100 0,81
Alder
65-84 ar 44 44,9 0,93 1,129
85-105 ar 54 55,1 0,70 1,110 0,318
Totalt 98 100 0,81
Faste lege-
midler
0-6 faste Im. 47 48 0,49 0,777
>=7 faste Im. 51 52 1,10 1,30 0,006
Totalt 98 100 0,81

Forkortelser/forklaring: Lm=legemiddel. Faste legemidler er inndelt etter om pasienten bruker over eller under

7 legemidler.

Tabell 3-7 viser at det ikke er signifikante forskjeller i antall oppfylte kriterier inndelt etter
kjgnn og alder. Det er signifikant forskjell delt inn etter sted, hvor pasientene i Lofoten i
gjennomsnitt oppfyller 0,47 flere kriterier enn pasienten i Tromsg. Forskjellen er akkurat
innenfor signifikansnivaet som er valgt. Tabellen viser ogsa at det er signifikant forskjell i

antall oppfylte kriterier mellom de som bruker fa legemidler og de som bruker mange.

3.4 Regresjonsanalyse
En logistisk regresjon ble utfart for & undersgke hvilken effekt alder, sted, kjgnn og antall

faste legemidler har pa om pasientene har PIM i forhold til ikke PIM (dikotom inndeling).
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Regresjonsmodellen var statistisk signifikant, kji-kvadrat = 15,58, p = 0,047. Modellen
forklarte 15,6 % (Nagelkerke R?) av variansen i gruppen og klassifiserte korrekt resultat blant
70,4 % av pasientene. Det var bare faste legemidler som var signifikant uavhengig variabel.
For hvert fast legemiddel gker risikoen for at pasienten har PIM med 1,18 ganger (95%
konfidensintervall 1,02 til 1,36).

En poisson-regresjon ble utfart for & undersgke hvilken effekt alder, sted, kjgnn og antall faste
legemidler har pa antall PIM pasientene oppfyller. Det var bare antall faste legemidler som
var signifikant uavhengig variabel med p = 0,001. For hvert faste legemiddel pasientene
bruker, blir 1,17 (95% konfidensintervall 1,09 til 1,25) ganger flere PIM/kriterier oppfylt.

4. Diskusjon

Studien viser at en stor andel av sykehjemspasientene i Lofoten og Tromsg bruker potensielt
uhensiktsmessige legemidler identifisert gjennom versjon to av STOPP-kriteriene. Det er bruk
av benzodiazepiner, antipsykotika og z-hypnotika som star for storparten av de oppfylte

kriteriene.

4.1 Studiegruppens karakteristikker

Sykehjemspasientene bestod av 68,4 % kvinner og hadde en gjennomsnittsalder pa 84,5 ar.
To andre norske studier pa sykehjemspasienter har registrert noe hgyre kvinneandel pa 72 %,
men med en gjennomsnittsalder pa henholdsvis 85,3 ar og 84,5 ar (7, 18). Det var stor
forskjell mellom pasientene i Tromsg og Lofoten i bruk av faste legemidler. Tromsg-
pasientene brukte i gjennomsnitt 5,9 faste legemidler, mot 9,6 i Lofoten. | andre norske
studier spriker antall faste legemidler fra 7,0 til 8,1, men ingen nye, norske studier har like
lavt resultat som Tromsg (5-7, 20). En studie fra Vestlandet viser riktignok at det kan veere

stor lokal variasjon i antall legemidler sykehjemspasientene bruker (20).

4.2 Potensielt uhensiktsmessig legemiddelbruk
Det ble registrert minst ett potensielt uhensiktsmessig legemiddel hos 43 % av
sykehjemspasientene i Tromsg og Lofoten. Det er publisert fa studier basert pa versjon to av

STOPP-kriteriene, og ingen direkte sammenlignbare sykehjemsstudier. Enkeltstudier pa
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sykehuspasienter viser imidlertid at versjon to av STOPP-kriteriene identifiserer flere
potensielt uhensiktsmessige legemidler enn versjon én. En albansk studie undersgkte eldre
sykehuspasienter bade med versjon én og to av kriteriene (26). Andelen pasienter med minst
ett kriterium var 34,5 % ved bruk av versjon én, og 63 % med versjon to. Et lignende funn er
gjort i en norsk masteroppgave, men med en lavere forskjell pa henholdsvis 62,9 % med
versjon én og 77,1 % pa versjon to (17). En stor andel av prevalensforskjellen som ble
identifisert i de to studiene mellom de ulike versjonene av STOPP-kriteriene, var knyttet til
bruk av benzodiazepiner. Det samme ser man i denne studien. Versjon to av STOPP-
kriteriene inneholder flere Kkriterier enn versjon én, og i tillegg er en rekke kriterier endret.
Endringen med sterst betydning for denne oppgaven er knyttet til benzodiazepiner og z-
hypnotika. Versjon én av STOPP-kriteriene godtok bruk av oksazepam og z-hypnotika, noe
som ble endret i versjon to. | versjon to fra 2014 er all bruk av benzodiazepiner og z-
hypnotika til eldre over 65 ar vurdert uhensiktsmessig, siden det kan lede til fall (14). | de
gamle kriteriene var det et tillegg om at pasienten matte ha hatt minst ett fall de siste tre
manedene for at bruk av benzodiazepiner skulle anses uhensiktsmessig (27).

| denne studien er 47 % av de identifiserte STOP-kriteriene knyttet fast bruk av
benzodiazepiner og z-hypnotika. Storparten av disse kriteriene ville falt bort dersom versjon
én av STOPP-kriteriene la til grunn. Det er ogsa stor variasjon i hvilke legemidler ulike
kriterielister vurderer som uhensiktsmessige, noe som er gjennomgatt i en rekke studier (15,
28-30). Den store prevalensforskjellen mellom kriterielistene, samt versjon én og versjon to
av STOPP-kriteriene, gjar at det er vanskelig & direkte sammenligne prevalensen av oppfylte
kriterier fra denne studien med andre studier som har brukt andre kriterielister. Derfor har jeg
vurdert det mer hensiktsmessig & fokusere pa noen av de enkeltkriteriene som ble identifisert i
starst grad, og har i denne sammenheng valgt & fokusere pa bruk av benzodiazepiner og z-

hypnotika.

4.3 Benzodiazepiner og z-hypnotika

Benzodiazepiner og z-hypnotika stod for nesten halvparten av de oppfylte STOPP-kriteriene.
Tar man med all bruk, bade fast og ved behov, var det 55,1 % av sykehjemspasientene som
brukte enten benzodiazepiner eller z-hypnotika. Det var 15,3 % som brukte benzodiazepiner
fast, og for alle utenom tre var dette bruk av oksazepam. I tillegg brukte 8 % av pasientene z-
hypnotika fast. Disse tallene er noe lavere enn tall fra tidligere norske studier. En studie fra

2012 sa pa bruken av psykotrope medisiner i norske sykehjem, og la til grunn seks
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kohortstudier mellom 1997-2009 (6). Blant sykehjemspasientene som var inkludert i 2008 og
2009, de fleste fra Bergen, brukte 19 % anxiolytiske benzodiazepiner fast, og rundt 2%
hypnotiske benzodiazepiner. | studien fra 2009 brukte 18 % z-hypnotika fast. Andre studier
viser at eldre nordmenn, ogsa utenfor sykehjem, bruker mye benzodiazepiner (31). Tall fra
reseptregisteret viser at mellom 10-15 % norske personer over 65 ar hentet ut resept pa
anxiolytiske benzodiazepiner i 2015 (32). Bruken av benzodiazepiner er utbredt blant eldre
nordmenn, bade i og utenfor sykehjem, noe som ogsa ble identifisert blant

sykehjemspasientene i denne studien.

Det ble identifisert 12,2 % faste ordinasjoner av oksazepam, og disse blir ansett som
potensielt uhensiktsmessig nar versjon to av STOPP-kriteriene ligger til grunn. Fast bruk av
oksazepam er det legemiddelet som oppfyller flest kriterier i denne studien. Det er derfor
interessant at norske kriterielister og svenske offisielle retningslinjer i stgrre grad aksepterer
bruk av oksazepam enn utenlandske kriterielister. De norske sykehjemskriteriene fra 2015
(NorGeP-NH) og NorGeP-kriteriene fra 2009 aksepterer bruk av oksazepam og z-hypnotika i
doser som ikke overstiger henholdsvis 30 mg og 7,5 mg per degn (13). Dette samsvarer ogsa
med svenske retningslinjer som ble utgitt av Socialstyrelsen i 2010 (33). Dersom pasientene i
denne studien hadde blitt vurdert opp mot disse kriteriene, ville bare én av de 12 faste
ordinasjonene av oksazepam blitt ansett som potensielt uhensiktsmessig, og bare én av de syv
faste zopiklon-ordinasjonene. Det er sannsynlig at NorGeP-kriteriene har pavirket hvilke
legemidler som har blitt ordinert til eldre i Norge siden de kom ut i 2009. Kriterielisten er
blant annet et av verktgyene som Vitusapotek Svanen bruker nar de har
legemiddelgjennomgang hos sykehjemspasienter i Tromsg (34). Siden det er stor diskrepans i
hvordan oksazepam og z-hypnotika vurderes mellom NorGeP-kriteriene, og de nyere Beers
og STOPP-kriteriene, er det interessant & se naermere pa kunnskapsgrunnlaget rundt bruk av
kortidsvirkende benzodiazepiner (som omfatter blant annet oksazepam) og z-hypnotika til
eldre. Tradisjonelt har forskrivere blitt anbefalt & velge et benzodiazepin eller z-hypnotika
med kort halveringstid, dersom dette skulle forskrives til eldre, og dette finner en ogsa igjen i

Statens Legemiddelverks retningslinjer for legemiddelgjennomgang (35).

| versjon to av STOPP-kriteriene fra 2014, og de to seneste versjonene av de amerikanske
Beers-kriteriene (fra 2012 og 2015), er all bruk av benzodiazepiner og z-hypnotika ansett som
uhensiktsmessig, inkludert oksazepam. En rekke studier er lagt til grunn for disse
vurderingene. En review-studie fra 2012 viser at bade kort- og langtidsvirkende
benzodiazepiner pavirker kognitiv fungering negativt (36). Bevisgraden for korttidsvirkende
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benzodiazepiner blir i gjennomgangen ansett & vaere moderat til hgy. | andre studier er det sett
pa falltendens og bruk av benzodiazepiner. En nederlandsk studie fra 2013 viste at det var
hayere fallrisiko blant eldre som brukte benzodiazepiner, og denne risikoen var starst for dem
som brukte korttidsvirkende benzodiazepiner sammenlignet med langtidsvirkende (37). Det
samme fant man i en norsk prospektiv kohortstudie fra 2014, som undersgkte sammenhengen
mellom hoftebrudd og bruk av benzodiazepiner og z-hypnotika (38). Det ble i studien pavist
hayere risiko for hoftebrudd blant dem som brukte korttidsvirkende benzodiazepiner i forhold
langtidsvirkende. Studien viste ogsa at bruk av z-hypnotika gker risikoen for hoftebrudd,
serlig om natten. Lignende funn vedrgrende z-hypnotika ble gjort i en amerikansk studie fra
2013. Studien inkluderte alle sykehjemspasienter i USA med hoftebrudd, og viste at bruk av
z-hypnotika gkte risikoen for hoftebrudd med en odds ratio pa 1,66 (39), sammenlignet med
dem som ikke brukte disse legemidlene. Studien viste ogsa at risikoen gkte dersom pasienten

nylig hadde startet opp med medisinen.

Flere av de nevnte studiene er tatt med som bevisgrunnlag for endringen i de oppdaterte Beers
og STOPP-kriteriene vedrgrende korttidsvirkende benzodiazepiner og z-hypnotika. Det er et
interessant spgrsmal hvorfor denne konsensusen mellom europeiske og amerikanske eksperter
ikke samsvarer med de nylig utgitte norske NorGeP-NH-kriteriene. En av forklaringene kan
veere at STOPP og Beers er rettet mot alle eldre over 65 ar, mens NorGeP-NH er utviklet
spesielt til sykehjemspasienter. En annen forklaring kan veere at selv om NorGeP-NH ble
utgitt i 2015, foregikk seleksjonen av kriteriene mellom august 2011 og mars 2012, og at det
etter dette har tilkommet flere studier om de negative effektene av korttidsvirkende
benzodiazepiner og z-hypnotika pa eldre pasienter. Sykehjemspasienter er ogsa en spesielt
fragil gruppe, hvor blant annet fire av fem er demente, og 81% har et omfattende pleiebehov
(4, 40). Hos pasienter som bare er sengeliggende vil det ikke veere risiko for fall, og saledes
vil ikke medikamenter kunne lede til dette heller. Hos svert urolige demente kan det ogsa
vurderes hensiktsmessig med beroligende medisiner i enkelte tilfeller, men UpToDate
frarader mot a bruke benzodiazepiner til dette formalet (41). Uansett arsak er det interessant at
norske og utenlandske retningslinjer differensierer pa dette spgrsmalet, og det anses sveert
relevant ettersom 55,1 % av pasientene i denne studien fikk ordinert benzodiazepiner eller z-
hypnotika.
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4.3 Lofoten versus Tromsg

Et delmal i studien var a undersgke om det er forskjell mellom sykehjemspasientene i Tromsg
og Lofoten i potensielt uhensiktsmessig legemiddelbruk. Pasientene i Lofoten oppfyller i
gjennomsnitt 1,12 STOPP-kriterier, mens pasientene i Tromsg oppfyller 0,65 kriterier. Ved
bruk av t-test var forskjellen akkurat signifikant med en p-verdi pa 0,049.

Det ble utfart to forskjellige regresjonsanalyser, og resultatet kan veere med pa a forklare noe
av forskjellen som ble identifisert mellom Tromsg og Lofoten. Det hadde veert nok med en av
regresjonene, men begge ble brukt for a kvalitetssikre resultatet. Regresjonsanalysene hadde
samsvarende resultat, og viste at antall faste legemidler var den eneste signifikante
uavhengige variabelen som predikerte om pasientene brukte PIM. Dette samsvarer med
resultater fra en rekke andre studier (42, 43), som har vist at gkt antall faste legemidler er en
risikofaktor for PIM. En studie har sett spesifikt p& versjon to av STOPP-kriteriene, og fant ut
at antall faste legemidler utgjer en signifikant risikogkning for PIM (26). Det er saledes ikke
overraskende at pasientene i Lofoten oppfyller signifikant flere STOPP-kriterier enn i
Tromsg, siden sykehjemspasientene i Lofoten i gjennomsnitt bruker 3,7 flere faste legemidler

enn Tromsg-pasientene.

Det er flere mulige forklaringer pa den store forskjellen mellom Lofoten og Tromsg i antall
faste legemidler og PIM. Tromsg har siden 2008 hatt gkt bevissthet rundt legemiddelbruk pa
sykehjem, bade gjennom prosjekter og tverrfaglige tilsyn. Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjeneste i Troms har tidligere utfart to starre prosjekter i Tromsg kommune med fokus
pa legemiddelbruk, i henholdsvis 2008 og 2011 (44, 45). Prosjektene og tilsynene har vist &
redusere legemiddelbruk blant sykehjemspasientene som har vert inkludert i prosjektene og
tilsynene. | prosjektet fra 2011 ble blant annet legemiddelbruken ved Kvalgysletta sykehjem
redusert med 16,5 % (44). Det eksisterer ogsa en tilsynsavtale mellom Vitusapotek Svanen og
Tromsg kommune, hvor det med jevne mellomrom utfares tverrfaglige
legemiddelgjennomganger pa sykehjemmene (34). Under arbeidet med denne oppgaven
pagikk ogsa prosjektet «Legemiddellgft i Tromsg kommune» (22). Alle de inkluderte
sykehjemspasientene fra Tromsg i denne studien var ogsa med pa det aktuelle prosjektet.
Prosjektet har som delmal & identifisere pasienter som har behov for legemiddelgjennomgang,
samt 4 gjere legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang i team bestaende av lege,
farmasgyt og sykepleier (22). Bruken av farmasgyt til legemiddelgjennomganger er vist nyttig
i en rekke studier og oversiktsartikler (46, 47). En systematisk Cochrane-oversikt fra 2015
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konkluderer med at farmasgyter kan redusere ugunstig forskrivning til pasienter, og serlig

dersom de er en del av en tverrfaglig gruppe (15).

Det er ikke identifisert noen lignende tverrfaglige legemiddelgjennomganger, tilsyn eller
prosjekter ved sykehjemmene i Lofoten. Dette kan veere med pa a forklare hvorfor
sykehjemspasientene i Lofoten bruker flere legemidler og har flere PIM enn

sykehjemspasientene i Tromsg.

4.3 Styrker og svakheter

Styrken med denne studien, og tverrsnittstudier generelt, er at det pa en effektiv og
tidsbesparende mate kan hentes ut store mengder informasjon, slik at man far dannet et
oversiktsbilde over en gitt populasjon. Pa denne maten kan et problem identifiseres, og tiltak
planlegges og iverksettes. Ulempen er at man bare far et gyeblikksbilde. I denne studien er det
spesielt relevant i forhold til bruk av behovsmedisiner. Det var flere pasienter som hadde
benzodiazepiner som behovsmedisin enn som fast medisin, men uten a monitorere faktisk
forbruk over et gitt tidsrom, er det umulig & vite om pasientene far/gis behovsmedisinen. Det

samme gjelder andre legemidler som er ordinert som behovsmedisiner.

Det er viktig a nevne en mulig seleksjonsbias i denne studien, med hensyn til utvelgelsen av
sykehjemspasientene fra Tromsg. Opprinnelig skulle alle de 320 sykehjemspasientene med
langtidsplass i kommunen inkluderes, men péa grunn av personal- og ressursmangel ble dette
til slutt redusert til 81 pasienter. Det er 25 % av det totale antallet, og seleksjonsprosessen var
ikke et tilfeldig utvalg, men ble styrt av tilgang pa ressurser og personal. Dette gjer at det
knyttes usikkerhet til om resultatet fra Tromsg-pasientene som ble inkludert i studien lar seg
overfare til sykehjemspasientene i Tromsg som helhet. De inkluderte sykehjemsavdelingene i
Tromsg i denne studien var samtidig inkludert i prosjektet «Legemiddellgft i Tromsg
kommune», hvor blant annet tverrfaglig legemiddelgjennomgang er et delmal (22). Dette kan

ha pavirket resultatet ytterligere.

En annen feilkilde er knyttet til innsamlingen og det tilgjengelige datamaterialet. Det er grunn
til & tro at det er mangelfull faring av diagnoser i datasystemene til sykehjemmene. For a
illustrere dette trekkes det fram tre diagnoser. | denne studien har 48 % av pasientene registret
diagnosen demens. | en annen norsk studie er det funnet en prevalens pa 81 % hos
sykehjemspasienter (40). Det var 2 % av sykehjemspasientene i denne studien som hadde

registrert diagnosen inkontinens. En norsk studie fra 2008 identifiserte en prevalens av
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inkontinens pa 80,6 % hos de inkluderte sykehjemspasientene (48). Blant de mannlige
sykehjemspasientene fra Tromsg og Lofoten var det 7,1 % som hadde diagnosen BPH, mens
en gjennomgang foretatt av Uptodate viser en prevalens pa symptomgivende BPH pa over 40
% hos pasienter over 70 ar (49). Disse forskjellene indikerer at det trolig er mangelfull
diagnosefering i datasystemene til sykehjemspasientene i Tromsg og Lofoten. Dette vil igjen
pavirke i hvilken grad STOPP-kriterier oppfylles, siden en rekke kriterier tar utgangspunkt i
informasjon om diagnoser i pasientens journal. Det er saledes indikasjon for at det kunne veert
identifisert flere kriterier blant sykehjemspasientene i denne studien dersom tilgjengelig data
hadde veaert bedre. For mange sykehjemsleger er det denne informasjonen de har tilgjengelig,
noe som illustrerer at det ogsa for dem kan foreligge mangelfull informasjon for & gjennomga
legemiddellisten til sykehjemspasienter. Dette vil igjen kunne medfare en risiko for at
pasienter far potensielt uhensiktsmessige legemidler. Et gkt fokus pa & holde denne

informasjonen oppdatert og tilgjengelig er gnskelig.

En rekke studier har ogsa trukket fram at STOPP-kriteriene krever god tilgang til klinisk
informasjon om pasienten (29, 50). Det planlegges en stor registerstudie i Canada, og i
arbeidet med studien skal versjon to av STOPP-kriteriene gjennomgas for a optimalisere

hvilke kriterier som kan brukes opp mot registerdata (50).

4.5 Videre forskning

Denne studien har vist, i likhet med tidligere studier, at det brukes potensielt uhensiktsmessige
legemidler hos en stor andel sykehjemspasienter, og at mye av bruken er knyttet til bruk av
benzosiazepiner og z-hypnotika. Det er identifisert en diskrepans mellom ulike Kkriterielister
rundt bruk av oksazepam og z-hypnotika. Det hadde veert interessant & studere bruken av disse
legemidlene nermere, og sett pa hvilke virkemidler og tiltak som kan redusere bruken. Det er
gjort en rekke ulike tilneerminger til dette temaet internasjonalt, og det er vist & vare en
utfordrende oppgave. En norsk studie innenfor dette feltet kunne ogsa veert med pa a

aktualisere problemstillingen rundt bruk av oksazepam og z-hypnotika pa norske sykehjem.

Versjon to av STOPP-kriteriene kom ut i 2014, og det er fortsatt ikke gjort konkrete studier pa
hvilke kliniske effekter bruk av kriteriene kan medfare. Flere studier indikerer at den nye
versjonen vil identifisere flere legemidler enn versjon én, og det er interessant hvordan
forskrivere vil stille seg til endringene som er utfert i STOPP-listen. Begge disse tema er

mulige problemstillinger for videre forskning.
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4.5 Konklusjon

Det ble identifisert potensielt uhensiktsmessig legemidler hos en stor andel av
sykehjemspasientene i Lofoten og Tromsg ved bruk av versjon to av STOPP-kriteriene.
Storparten av de oppfylte kriteriene er knyttet til bruk av benzodiazepiner, antipsykotika og z-
hypnotika. Det trengs mer forskning for a evaluere om bruk av versjon to av STOPP-
kriteriene har klinisk effekt. Studien indikerer at sykehjemspasientene i Lofoten far flere
legemidler og flere uhensiktsmessige legemidler enn pasientene fra Tromsg. Denne
sammenhengen er imidlertid usikker pa grunn av en mulig seleksjonsbias i utvelgelsen av
pasientene fra Tromsg. Selv om det ikke var et mal med studien; vil et gkt fokus pa at
diagnostisk informasjon er oppdatert og tilgjengelig kunne bidra til et mer nyansert bilde av

kvaliteten pa legemiddelforskrivningen.
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Vedlegg 1

Gjennomgatte STOPP-kriterier

NrO | NrB | F | Kriterium Kommentar E/N
Ethvert legemiddel forskrevet uten klinisk

1 indikasjon (kunnskapsbasert). Manglende tilgjengelig data. | lik
Ethvert legemiddel forskrevet utover anbe- | Ble vurdert til for krevende &
falt varighet, der behandlingsvarighet er | gjennomfgre, samt mang-

2 angitt. lende tilgjengelig data. lik
Enhver samtidig forskrivning av flere le- | Ble vurdert til for krevende &
gemidler fra samme klasse, f.eks. to teste. Ved manuell test var
NSAIDs, SSRler, slyngediuretika, ACE- | det sveert fa/ingen som opp-

3 hemmere, antikoagulantia fylte. Ble derfor ekskludert. | lik
Digoksin ved hjertesvikt med bevart systo-

4 lisk funksjon. Manglende tilgjengelig data. | lik
Verapamil eller diltiazem ved hjertesvikt

5 NYHA klasse Il eller 1V. Manglende tilgjengelig data. | lik
Betablokker i kombinasjon med verapamil

6 eller diltiazem. Ukomplisert lik

Ukomplisert, men bare syke-
hjemspasientene fra Lofoten
Betablokker ved bradykardi (< 50/min), hadde registrert AV-blokk

7 AV-blokk grad Il eller 11l. som diagnose lik
Amiodaron som fgrstevalgsbehandling

8 ved supraventrikulere takyarytmier. Manglende tilgjengelig data. | lik
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Slyngediuretikum som farstevalg ved hy-

9 pertensjon. Manglende tilgjengelig data. | lik

Slyngediuretikum ved ankelgdem uten kli-
nisk, biokjemisk eller radiologisk pavist
hjertesvikt, leversvikt, nefrotisk syndrom

10 eller nyresvikt. Manglende tilgjengelig data. | lik
Tiazid ved hypokalemi (serum-K + < 3,0
mmol/l), hyponatremi (serum-Na+ < 130
mmol/l), hyperkalsemi (korrigert serum-
Ca2+ > 2,65 mmol/l) eller ved urinsyre-

11 3 B gikt i sykehistorien. Ukomplisert lik
Dog mange pa sykehjem er
inkontinente, hadde veldig fa
registrert diagnosen. Trolig

Slyngediuretikum mot hypertensjon hos | mangelfull diagnoseregistre-

12 4| | personer med urininkontinens. ring. lik
Sentraltvirkende antihypertensivum, med
mindre det er apenbar intoleranse for, eller
manglende effekt av, andre antihyperten-

13 siva. Manglende tilgjengelig data. | lik
ACE-hemmere eller angiotensin-Il-anta-

14 5 B gonister til pasienter med hyperkalemi. Ukomplisert lik
Aldosteronantagonister ved samtidig bruk
av kaliumsparende legemidler uten moni-
torering av serum-kalium. Fare for alvor-
lig hyperkalemi (serum-K + > 6,0 La til grunn mer enn 6 mnd

15 6 B mmol/l). siden sist s-kalium maling. | lik
Fosfodiesterase 5-hemmere ved alvorlig
hjertesvikt med hypotensjon (systolisk
blodtrykk < 90 mmHg) eller samtidig bruk | Ingen av pasitene brukte fos-

16 7 B av nitrater mot angina. fodiesterase 5-hemmere. ulik
Langtidsbehandling med acetylsalisylsyre | Manuelt undersgkt. Ukom-

17 8 B (Albyl-E) i doser > 160 mg daglig. plisert. lik

Diagnosene "Ulcus ventri-

Acetylsalisylsyre ved tidligere ulcussyk- | kuli" og "Magesar" var re-
dom, uten samtidig bruk av protonpumpe- | gistrerte diagnoser som ble

18 9 B hemmer. brukt. lik
Acetylsalisylsyre, klopidogrel, Prasugrel, | DELKRITERIUM: Brukt
dipyridamol, warfarin, direkte trombin- 180 systolisk og 110 diasto-
hemmer eller faktor Xa-hemmer ved sam- | lisk som grense for alvorlig
tidig gkt blgdningsrisiko, slik som ved al- | hypertensjon. Ingen informa-
vorlig hypertensjon, blgdningsforstyrrelser | sjon om blgdningsforstyrrel-
og nylig gjennomgatt alvorlig spontan- ser eller gjenomgatt spontan-

19/ 10| |bladning. blgdninger. lik
Acetylsalisylsyre pluss klopidogrel som
sekundaer slagforebygging, med mindre
pasienten har fatt innsatt koronarstent de
siste 12 manedene, har akutt koronarsyn-
drom eller har hgygradig, symptomgi-

20 vende karotisstenose. Manglende tilgjengelig data. | lik
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Acetylsalisylsyre i kombinasjon med war-
farin, direkte trombinhemmer eller faktor
Xahemmer hos pasienter med kronisk at-

21| 11 rieflimmer. Ukomplisert ulik
Diagnosene "Hjerteinfarkt",
Platehemmer sammen med warfarin, di- "Hjerneslag”, "TIA", "Cere-
rekte trombinhemmer eller faktor Xa-hem- | brovaskulaer sykdom”, "Iske-
mer hos pasienter med stabil koronar, ce- | misk hjertesykdom™ og"Peri-

22| 12 rebral eller perifer karsykdom. fer karsykdom™ ble valgt. ulik

23| 13 Enhver bruk av tiklopidin (Ticlid). Ukomplisert lik
Warfarin, direkte trombinhemmer eller
faktor Xa-hemmer utover 6 maneder ved
farstegangs dyp venetrombose uten vedva-

24 rende risikofaktorer. Manglende tilgjengelig data. | lik
Warfarin, direkte trombinhemmer eller
faktor Xa-hemmer utover 12 maneder ved
farstegangs lungeemboli uten vedvarende

25 risikofaktorer. Manglende tilgjengelig data. | lik
Ikke-steroid antiinflammatorisk legemid-
del (NSAID) kombinert med warfarin, di-
rekte trombinhemmer eller faktor Xa-hem-

26| 14 B mer. Ukomplisert lik
NSAID ved samtidig bruk av platehem-
mer(e) uten profylaktisk behandling med

27| 158 PPI. Ukomplisert lik

Ble testet for diagnosene De-
Trisykliske antidepressiva ved samtidig mens, AV-blokk, Atrieflim-
demens, trangvinkelglaukom, kardiale led- | mer, BPH, Prostatakreft og
ningsforstyrrelser, prostatisme eller urinre- | urinretensjon. Ikke trangvin-

28| 16| |tensjon i sykehistorien. kelglaukom. lik
Oppstart av TCA som farstevalg mot de-

29 presjon. Manglende tilgjengelig data. | lik
Antipsykotika med moderat til betydelig | Diagnosene BPH, prostatak-
antikolinerg effekt ved prostatisme eller reft og urinretensjon ble

30| 17 urinretensjon i sykehistorien valgt. ulik
SSRI ved naverende eller nylig pavist kli-
nisk betydningsfull hyponatremi (serum-

31| 18 Na+ < 130 mmol/l). Ukomplisert lik

32| 19 B Benzodiazepiner i > 4 uker Ukomplisert lik
Antipsykotika (unntatt kvetiapin eller klo- | Bare testet for diagnosene
zapin) hos personer med parkinsonisme el- | Parkinson eller Parkinson-

33| 20 ler demens med Lewy-legemer. isme lik
Legemidler med antikolinerg effekt mot
ekstrapyramidale bivirkninger fra antipsy-

34 kotika. Manglende tilgjengelig data. | lik

Ukomplisert, men ingen re-
Legemidler med antikolinerg effekt til pa- | gistrerte pasienter med deli-

35| 21 B sienter med delirium eller demens. rium. lik
Antipsykotika til pasienter med atferdsfor-

36 styrrelser og psykiatriske symptomer ved | Manglende tilgjengelig data. | lik
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demens (APSD) med mindre symptomene
er alvorlige og andre, ikke-farmakologiske
tiltak har mislyktes.

Antipsykotika som sovemiddel, med

Manuelt testet: Dersom
Nozinan og Truxal ble gitt
om kvelden og i sma doser,
uten registrert psykiatrisk di-
agnose, ble punktet ansett
som oppfylt. Og hvor indika-

37| 22 mindre sgvnproblemene skyldes psykose. | sjon var sgvn stod eksplisit. | ulik
Acetylkolinesterasehemmere ved vedva-
rende bradykardi (< 60 slag/min), AV-
blokk eller gjentatte uforklarte synkoper i
sykehistorien, eller samtidig behandling
med legemidler som reduserer hjertefre- | Ble testet for alt minus ufor-
kvens, slik som betablokkere, digoksin, klarte synkoper, da data

38| 23| |diltiazem, verapamil. manglet pa dette. lik
Fenotiaziner som fgrstevalg ved psyko-
tiske eller ikke-psykotiske tilstander. Unn-
tak: proklorperazin kan brukes ved
kvalme/oppkast og levomepromazin som

39 antiemetikum i lindrende behandling. Manglende tilgjengelig data. | ulik
Levodopa eller dopaminagonister ved be- | Ukomplisert, men diagnosen

40| 24 B nign essensiell tremor. var ikke registrert hos noen | lik

41| 25 B Farstegenerasjons antihistaminer. Ukomplisert lik
Langtidsbehandling med digoksin i dose >
125ug/dag hos pasienter med eGFR < 30 | Hadde ingen informasjon om

42 ml/min/1,73m2 . malinger av serum-digoksin | lik
Direkte trombinhemmere hos pasienter

43| 26 B med eGFR < 30 ml/min/1,73m2 Ukomplisert lik
Faktor Xa-hemmere hos pasienter med

44 27 B eGFR < 15 ml/min/1,73m2 Ukomplisert lik
NSAIDs hos pasienter med eGFR < 50

45 28 B ml/min/1,73m2 Ukomplisert lik
Kolkisin hos pasienter med eGFR < 10

46 29 B ml/min/1,73m2 . Ukomplisert lik
Metformin hos pasienter med eGFR < 30

47 30 B ml/min/1,73m2 Ukomplisert lik
Proklorperazin eller metoklopramid hos Medregnet vb-medisin.

48 31 pasienter med parkinsonisme. Ukomplisert lik
Protonpumpehemmer (PPI) i full terapeu-
tisk dose i > 8 uker ved ukomplisert ulcus-

49 sykdom eller erosiv refluksgsofagitt. Manglende tilgjengelig data. | lik
Legemidler som kan forarsake obstipasjon
hos pasienter med kronisk obstipasjon der

50 alternativer finnes. Manglende tilgjengelig data. | lik
Perorale jernpreparater i doser tilsvarende | Ble gjennomgatt manuelt.

51| 32 B elementert jern (Fe2+) > 200 mg daglig. | Ukomplisert. lik

52| 33 B Teofyllin som monoterapi ved KOLS Ingen brukte legemiddelet. | lik
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Systemiske kortikosteroider (f.eks. pred-
nisolon) i stedet for inhalasjonssteroider
som vedlikeholdsbehandling av mode-

53 rat/alvorlig KOLS. Manglende tilgjengelig data. | lik
Bronkodilaterende antikolinergika hos pa- | Bare prostatisme ble under-
sienter med trangvinkelglaukom eller pro- | sgkt. Ingen informasjon om

54| 34| |statisme i sykehistorien. trangvinkelglaukom. lik
Ikke-selektive betablokkere i tablettform,
eller som gyedraper mot glaukom, hos pa-
sienter med behandlingskrevende astma i

55| 35 sykehistorien Ukomplisert lik
Benzodiazepiner hos pasienter med akutt
eller kronisk respirasjonssvikt (pO2 < 8,0

56 kPa og/eller pCO2 > 6,5 kPa). Manglende tilgjengelig data. | lik
NSAID unntatt COX- 2-hemmere hos pa- | Det ble testet for ulcussyk-
sienter med ulcussykdom eller gastrointes- | dom, da det ikke var infor-
tinal blgdning i sykehistorien, med mindre | masjon om gastrointestinal

57| 36| |PPIeller H2- antagonist gis samtidig. blgdning lik

180/110 ble grensen. "Hjer-
NSAID ved alvorlig hypertensjon eller kli- | tesvikt" ble brukt som diag-

58| 37 nisk betydningsfull hjertesvikt. nose. ulik
Langtidsbehandling (> 3 maneder) med
NSAID ved artrose dersom paracetamol

59 ikke er forsgkt. Manglende tilgjengelig data. | lik
Langtidsbehandling (> 3 maneder) med
kortikosteroider som monoterapi ved rev-

60 matoid artritt. Manglende tilgjengelig data. | lik

De med diagnosen "artrose"
som samtidig brukte Pred-
Kortikosteroider (annet enn intraartikulaere | nisolon uten annen forklaring

61| 38 injeksjoner for monoartritt) ved artrose fikk oppfylt dette punktet. lik
Langtidsbehandling (> 3 maneder) av
urinsyregikt med NSAID eller kolkisin nar

62 allopurinol ikke er kontraindisert. Manglende tilgjengelig data. | lik
COX-2-hemmere hos pasienter med

63| 39 B hjerte-karsykdom Ukomplisert lik
Samtidig bruk av NSAID og kortikosteroi-

64| 40 der uten PPI-profylakse Ukomplisert lik
Perorale bifosfonater hos pasienter med
navarende eller nylig gjennomgatt syk-
dom i gvre gastrointestinaltraktus, f.eks.
dysfagi, gsofagitt, gastritt, duodenitt, ul-
cussykdom eller gvre gastrointestinal

65 blgdning. Manglende tilgjengelig data. | lik
Antikolinerge midler mot urininkontinens
hos pasienter med kognitiv svikt eller de-
mens, trangvinkelglaukom eller kronisk Testet for alt forutenom

66, 41| |prostatisme. trangvinkelglaukom. ulik
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Selektive alfablokkere hos pasienter med
symptomatisk ortostatisk hypotensjon eller

67 miksjonssynkope. Manglende tilgjengelig data. | lik
Sulfonylureapreparater med lang virketid
68| 42 [ ved diabetes mellitus type 2 Ukomplisert lik
69| 43 [ Glitazoner hos pasienter med hjertesvikt. | Ukomplisert lik
Betablokkere hos pasienter med diabetes
mellitus med hyppige hypoglykemiske
70 episoder. Manglende tilgjengelig data. | lik
@strogener ved brystkreft eller vengs Brystkreft ikke registrert hos
71, 44| |tromboemboli i sykehistorien. noen. lik
Perorale gstrogener uten progesteron hos
72 pasienter med intakt uterus Manglende tilgjengelig data. | lik
Androgener i fraveer av primeer eller se-
73 kundaer hypogonadisme Manglende tilgjengelig data. | lik
74| 45 Benzodiazepiner. Ukomplisert lik
75| 46 B Antipsykotika. Ukomplisert lik
Vasodilaterende legemidler ved ortostatisk
76 hypotensjon. Manglende tilgjengelig data. | lik
77| 47 B Z-hypnotika f.eks zopiklon, zolpidem. Ukomplisert lik
Bruk av opioider (i motsetning til i origi-
nalversjonen har vi inkludert svake opio-
ider) som ferstevalg ved mild smerte, pe-
roralt eller som depotplaster (f.eks. mor-
fin, oksykodon, buprenorfin, fentanyl,
78 tramadol, kodein). Manglende tilgjengelig data. | ulik
Fast bruk (i motsetning til «ved behov»)
av opioider uten samtidig bruk av laksan- | Medregnet vb-medisin.
79| 48 [ tia. Ukomplisert lik
Langtidsvirkende opioider uten ordinasjon
av korttidsvirkende opioider mot gjen- Medregnet vb-medisin.
80 49 B nombruddssmerter. Ukomplisert lik
Samtidig bruk av to eller flere legemidler
med antikolinerge egenskaper (f.eks. urin-
veiseller tarmspesifikke spasmolytika, tri-
sykliske antidepressiva, mange antipsyko-
tika, farstegenerasjons antihistaminer
(f.eks. deksklorfeniramin (Polaramin),
81| 50 alimemazin (Vallergan)). Ukomplisert lik

Forkortelser: NrO = Nummer originalkriterium. NrB=Nummer brukt kriterium. E/N = Sammenligning engelsk
og norsk versjon. F=farge. Grgnn=hele kriterium undersgkt. Gul=Delvis undersgkt kriterium. Rgd=Ekskludert

kriterium.
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