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Sammendrag

Bakgrunn  Medikamentell behandling i kombinasjon med annen behandling star som et av
behandlingsalternativene i en rekke nasjonale og internasjonale retningslinjer for behandling
av psykiske lidelser. 1 2015 kom det et krav fra Helse- og omsorgsdepartementet til alle
regionale helseforetak om at det skulle etableres enheter for medikamentfri behandling til
pasienter ved psykisk helsevern. Det er uenighet blant fagfolk om ikke-medikamentelle
behandlingsmetoder alene kan veere like effektive som i kombinasjon med medikamentelle

behandlinger.

Hensikt Hensikten var & undersgke hvor stor andel av pasientene ved Klinikk for
psykisk helse ved Sgrlandet sykehus HF som brukte minst ett legemiddel for sin psykiske
lidelse. Videre var hensikten a studere legemiddelsamsvar, pasientenes holdninger til
legemiddelbruk og etterlevelse. Hensikten var ogsa a undersgke pasientgruppens opplevelser

av hjelp med legemidler, og tilfredshet med bruk av legemidler som en del av behandlingen.

Metode Kartleggingen ble gjennomfart i lgpet av en uke. Alle pasienter ved Klinikk for
psykisk helse ved Sgrlandet sykehus HF ble spurt om & svare pa en papirbasert
sparreundersgkelse. Pasientene og deres behandlere fylte ut et skjema hver.
Legemiddelsamsvar og etterlevelse ble studert ut i fra pasientenes og behandlernes oppgitte
legemiddellister. Pasientenes holdninger til legemiddelbruk ble undersgkt ved hjelp av
subskalaene spesifikk-ngdvendighet og spesifikk-bekymring fra «Beliefs about Medicines
Questionnaire». Vi regnet ut en ngdvendighet-bekymrings-differanse som en personlig
«nytte-kostnadsanalyse» for legemiddelbruk. For & undersgke om pasientene hadde opplevd
hjelp fra tjenesten med deres legemidler brukte vi «Hjelp med medisiner»-skalaen fra studien
«Bedre psykosebehandling». Et egendefinert spgrsmal ble benyttet for a studere
pasienttilfredshet med bruk av legemidler. Det ble utfgrt deskriptive analyser for a
sammenligne  pasientgrupper i  forhold til  representativitet, legemiddelbruk,
legemiddelsamsvar og pasientholdninger; reliabilitetsanalyse og faktoranalyse for validering
av «Hjelp med medisiner»-skalaen; og logistisk regresjonsanalyse for & undersgke hva som

pavirket pasienttilfredshet med legemiddelbruk.

Resultater Av totalt 992 pasienter brukte 567 pasienter legemidler som del av
behandlingen for sin psykiske lidelse. Blant pasientene som brukte legemidler var det 43 %
menn, og gjennomsnittsalderen var 38 ar. | denne pasientgruppen hadde 49 %
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uoverensstemmelser mellom sin og deres behandlers legemiddelliste. Gruppen med
uoverensstemmelser hadde en ngdvendighet-bekymringsdifferanse pa 1,4 sammenlignet med
samsvarsgruppens differanse pa 2,7 (p = 0,035). Validering av «Hjelp med medisiner»-
skalaen viste god indre konsistens (Cronbachs alfa = 0,87) og begrepsvaliditet. Pasientene
skaret i gjennomsnitt 3,76 pa «Hjelp med medisiner»-skalaen. 68 pasienter (12 %) oppga at de
var misforngyde med bruk av legemidler som del av behandlingen for sin psykiske lidelse.
Misforngydhet var assosiert med hgyere spesifikk-bekymringsskar (p < 0,001), lavere
spesifikk-ngdvendighetsskar (p = 0,024) og lavere «Hjelp med medisiner»-skar (p < 0,001).

Konklusjon Omtrent halvparten av de inkluderte pasientene mottok medikamentell
behandling for sin psykiske lidelse. Bade gruppen av pasienter med uoverensstemmelser og
gruppen med samsvar mellom legemiddellistene hadde holdninger om at deres legemidler var
mer ngdvendige for dem enn de var bekymret for a bruke legemidlene. Gruppen med
uoverensstemmelser hadde den oppfatning at avstanden mellom ngdvendighet og bekymring
var mindre sammenlignet med samsvarsgruppen. De fleste pasientene som brukte legemidler
var forngyde med det. Det var et fatall pasienter som var misforngyde med bruk av
legemidler. De misforngyde pasientene hadde starre bekymringer rundt deres legemiddelbruk
og mindre tro pa at deres legemidler var ngdvendige for deres helse. De opplevde ogsa & ha

mottatt mindre hjelp av tjenesten med legemidlene sine.
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Abstract

Background National and international guidelines describes drug treatment combined with
other treatments, as one of the alternatives for treating mental disorders. In 2015 the
Norwegian Ministry of Health and Care Services demanded establishments of drug-free
treatment units by all regional health authorities. There is lack of consensus amongst
healthcare professionals whether drug-free treatments alone are as effective as in combination
with drug treatments.

Objective  The objective was to map the proportion of patients who used at least one drug
as part of treatment for their mental illness at the Division of Mental Health at Sgrlandet
Hospital. Furthermore we wanted to measure the degree of discrepancies between patients’
and their therapists’ drug-lists and compliance, and examine the patients’ experiences of the
service’s contribution to support their drug-use and their attitudes and satisfaction towards

drug-use.

Method The mapping was completed within one study-week. All patients in contact
with the Division of Mental Health at Serlandet Hospital were asked to answer a paper-based
questionnaire. The patients and their therapists answered two separate questionnaires, both
concerning the patients. We compared the drug-lists reported by the patients and their
therapists to assess discrepancies and compliance. We assessed the patients’ attitudes towards
drug-use by using the subscales specific-necessity and specific-concerns from the «Beliefs
about Medicines Questionnaire». We calculated a necessity-concerns differential as a personal
cost-benefit analysis for patients’ attitudes on drug-use. To examine whether the patients’ had
experienced support with their drug-use, we used the «Hjelp med medisiner» scale from the
«Bedre psykosebehandling» study. A self-designed question was used to assess patient
satisfaction with regards to drug-use. We performed descriptive analyses to compare groups
of patients with regards to representativeness, drug-use, discrepancies between drug-lists and
attitudes towards drug-use; reliability analysis and factor analysis for validation of the «Hjelp
med medisiner» scale; and logistic regression analysis to investigate impacts on patient

satisfaction with drug use.

Results Of 992 patients, 567 patients used at least one drug as part of treatment for
their mental illness. Amongst the patients who used drugs, 43 % were male and the average
age was 38 years. When comparing the patients’ and their therapists’ drug-lists, we
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discovered that 49 % of the patients who used drugs had discrepancies. The group with
discrepancies had a necessity-concerns differential of 1.4 compared to the compliance group’s
differential of 2.7 (p = 0.035). Validation of the «Hjelp med medisiner» scale showed good
internal consistency (Cronbach’s alpha = 0.87) and construct validity. Patients scored an
average of 3.76 on the «Hjelp med medisiner» scale. 68 patients (12 %) reported
dissatisfaction with drug-use as part of treatment for their mental illness. Dissatisfaction was
associated with higher specific-concerns scores (p < 0.001), lower specific-necessity scores (p
=0.024) and lower «Hjelp med medisiner» scores (p < 0.001).

Conclusion Near half of the included patients received drug treatments for their mental
illness. Both the group of patients with discrepancies and the compliance group believed that
their drugs were more a necessity for them than they were concerned about using the drugs.
The group with discrepancies had the perception that the gap between necessity and concerns
was smaller compared to the compliance group. The majority of the patients who used drugs
were satisfied with the drug-use. A small group of patients were dissatisfied with the use of
drugs. The group of dissatisfied patients had greater concerns with their drug-use and smaller
beliefs that their drugs were necessary for their health. They also experienced less support
with their drug-use from the services.
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CBT
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1 Introduksjon

1.1 Psykisk helse

Verdens helseorganisasjon (WHQO) definerer psykisk helse som «a state of well-being», en
tilstand av velveere hvor man har innsikt i eget potensiale, kan mestre det dagligdagse stresset
i livet, veere motivert og arbeide produktivt, og kan veaere en bidragsyter til samfunnet [1].
Folkehelseinstituttet beskriver psykiske helseplager som belastende symptomer, f.eks.
bekymringer, men som ikke alltid er psykiske lidelser, et begrep for sykdomstilstander [2].
Psykiske helseplager eller psykiske lidelser er ikke synonymt med darlig psykisk helse, men
er en del av det totale bildet [3].

Epidemiologiske undersgkelser viser at omtrent 20-25 % av den norske befolkningen til
enhver tid har psykiske helseplager [4]. Johansen et al. rapporterer at 8-10 % av befolkningen
(over 16 ar) hadde omfattende psykiske lidelser i 2008. Bade nasjonale og internasjonale
studier viser i tillegg at omtrent 30-50 % av populasjonen vil fa en form for psykisk

helseplage i lgpet av livet [5].

Gruppen av psykiske lidelser omfatter en rekke forskjellige sykdomstilstander med ulik
symptomutforming og funksjonsnedsettelse [6]. Det er i tillegg store forskjeller innenfor de
ulike diagnosene for psykiske lidelser [7] slik at symptomer og omfang av
funksjonsnedsettelse og alvorlighetsgrad varierer mye. Dermed er ogsa behandlingene
forskjellige og ma veere tilrettelagt den enkelte pasient [8]. Pa tross av variasjonene,
kjennetegnes psykiske lidelser generelt som en kombinasjon av avvikende tanker,
oppfatninger, falelser, vaeremater og forhold til andre mennesker [9].

1.1.1 Diagnoser

Diagnostikk og klassifisering av psykiske lidelser baserer seg (i likhet med somatiske
sykdommer) pa ICD-systemet, med utgangspunkt i kliniske beskrivelser av pasientenes
tilstand. Dette er internasjonale kategorier som er klassifisert av WHO. Det er ulike kriterier

for klassifisering av de ulike diagnosene (Tabell 1).



Tabell 1. Oversikt over WHO 1CD-10-klassifikasjoner for psykiske lidelser og atferds-

forstyrrelser og eksempler pa disse.

Diagnosekode | Beskrivelse [10] Eksempel [10]

FO0-F09 «Organiske, inklusive symptomatiske, FOO0 — «Demens ved

psykiske lidelser» Alzheimers sykdom»

F10-F19 «Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som | F14 — «Psykiske lidelser

skyldes bruk av psykoaktive stoffer» og atferdsforstyrrelser som
skyldes bruk av kokain»

F20-F29 «Schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide | F23 — «Akutte og

lidelser» forbigdende psykoser»

F30-F39 «Affektive lidelser (stemningslidelser)» F33 — «Tilbakevendende
depressiv lidelse»

F40-F48 «Nevrotiske, belastningsrelaterte og F42 — «Obsessiv-

somatoforme lidelser» kompulsiv lidelse
(tvangslidelse)»

F50-F59 «Atferdssyndromer forbundet med F50 — «Spiseforstyrrelser»

fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer»

F60-F69 «Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos F64 — «Kjgnnsidentitets-

voksne» forstyrrelser»

F70-F79 «Psykisk utviklingshemming» F79 — «Uspesifisert
psykisk
utviklingshemming»

F80-F89 «Utviklingsforstyrrelser» F80 — «Spesifikke
utviklingsforstyrrelser av
tale og sprak»

F90-F98 «Atferdsforstyrrelser og falelsesmessige F95 — «Tics»

forstyrrelser som vanligvis oppstar i barne- og
ungdomsalder»

F99 «Uspesifisert psykisk lidelse»

Angst, depresjon og lidelser i forbindelse med rus er de hyppigst forekomne psykiske
lidelsene blant voksne. | likhet med somatiske sykdommer er det ogsa komorbiditet blant

psykiske lidelser, hvor mange pasienter har flere psykiske diagnoser samtidig [2].

Rusmiddelmisbruk kan fagre til psykiske (og/eller somatiske) skader og vere
avhengighetsskapende. Kombinasjonen av rusmiddelmisbruk og psykiske lidelser (F1-
diagnoser) er en kjent utfordring og er to diagnoser som ofte opptrer samtidig. Studier viser at
jo mer alvorlig den ene lidelsen er, jo starre sannsynlighet er det for at den andre lidelsen

forekommer [11]. Diagnoseklassifiseringen skiller mellom skadelig bruk og avhengighet, og
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baserer seg pa type rusmiddel eller om det gjelder flere rusmidler, og hvilken klinisk tilstand

som fremtrer hos pasienten [10].

Schizofreni og bipolare lidelser er eksempler pa psykoselidelser (F2- og enkelte F3-
diagnoser). Psykose kjennetegnes hovedsakelig ved at pasienten har en brist i
virkelighetsoppfatningen. Dette kan vere i form av positive symptomer hvor pasienten
opplever sanser eller tanker som ikke er til stede, f.eks. hallusinasjoner og vrangforestillinger,
eller negative symptomer som defineres med bortfall av normale veeremater, f.eks. redusert
tale og sosial tilbaketrekning. Andre symptomer kan vere angst, depresjon eller kognitive
symptomer, f.eks. redusert hukommelse og konsentrasjonsvansker. Komorbiditet forekommer

ofte blant pasienter med psykoselidelser [12].

Stemningslidelser eller affektive lidelser (F3-diagnoser) er tilstander hvor pasienter har
forandringer i stemningsleie. Det kan vere senket stemningsleie, som ved depresjon, eller
gkning i stemningsleie, som ved mani. Ved bipolare lidelser forekommer det svingninger i
stemningsleie fra depressive faser til maniske eller hypomane (lett gkning av stemningsleie)
faser. stemningslidelser kommer ofte sammen med endringer i aktivitetsniva som

sgvnforstyrrelser og forandret energi- og konsentrasjonsniva [10].

Gruppen av F4-diagnoser inkluderer blant annet angstlidelser hvor pasienter faler, men ikke
er, i en reell fysisk eller psykisk truende situasjon. Det oppstar frykt, «fight or flight»-
reaksjonen (overlevelsesmekanisme) aktiveres og man kan oppleve kroppslige symptomer
som kan forbindes med somatiske sykdommer [13]. Tvangslidelser gar ogsa under denne
gruppen av diagnoser. Pasientene med tvangslidelser opplever gjentagende ufrivillige tanker

eller handlinger som de selv ikke klarer & motarbeide konsekvensene av [10].

Gruppen av diagnoser for personlighetsforstyrrelser (F6-diagnoser) karakteriseres ved
vedvarende avvik i pasientenes personlighet og atferd i forhold til normal oppfarsel, og
diagnostikken baserer seg pa det mest framtredende avviket. Eksempler kan veere paranoia,
kleptomani og kjennsidentitetsforstyrrelser. F9-diagnoser omfatter en rekke lidelser som
vanligvis oppstar hos barn og ungdom. Kjennetegn er avvik i veeremate i forhold til det som

regnes for a veere normalt for aldersgruppen, f.eks. ADHD og tics [10].



1.1.2 Psykisk helsevern ved Sgrlandet Sykehus HF

Serlandet Sykehus HF (SSHF) spesialisthelsetjeneste dekker omtrent 300 000 innbyggere i
Aust- og Vest-Agder [14]. Klinikk for psykisk helse (KPH) ved helseforetaket bestar av atte
avdelinger for behandling av psykiske og avhengighetslidelser. Klinikken er fordelt pa 12
lokasjoner i Agderfylkene og tilbyr akutt- og langtidsbehandling, sikkerhetspsykiatri,
behandling til bade barn og voksne, og alderspsykiatri. Hvert ar er det omtrent 4 150

innleggelser og 184 000 konsultasjoner ved klinikken.

Behandlingstilbudene ved KPH kan deles inn i fire nivaer (behandlingsniva) [15]. Ambulante
tjenester bestar av akutt-team som tilbyr gyeblikkelig hjelp og utrykninger. Ved poliklinikken
er det utredning og diagnostisering og behandler har samtaler med pasient for & utarbeide
individuelle planer. Dagpostene tiloyr gruppeterapeutiske tilbud, f.eks. trening og
rehabilitering, og er en mer intensiv form for behandling sammenlignet med individuelle
samtaler ved poliklinikken. Dggnpostene gir et mer helhetlig behandlingstilbud for pasienter

med behov for heldggnsbehandlinger.

1.2 Behandling

Det foreligger nasjonale og internasjonale retningslinjer for behandling av de ulike
diagnosene for psykiske lidelser. Valg mellom behandlingsalternativene blir gjort pa
bakgrunn av den enkelte pasient, deres sykdomstilstand og diagnose(r). | de fleste tilfeller er
medikamentell behandling et av behandlingsalternativene i kombinasjon med ikke-

medikamentelle behandlingsmetoder [16].

Individuelle tilpasninger og kontinuerlig oppfalging er viktig for optimal behandlingsrespons.
Pasientenes sykdomstilstand er dynamisk og forandringer forekommer. Fasespesifikk
behandling tilpasser tilstandsendringene og baserer seg pa pasientenes sykdomsfase,

alvorlighetsgrad, symptomer og sosiale situasjoner [12].



1.2.1 Historie

Fra overtroiske tilnerminger og ulike forklaringer pa det som tidligere ble betegnet som
sinnslidelser eller sinnssykdommer, vokste det fram et mer medisinsk syn pa 1800-tallet
sammen med begrepet psykiatri. Hjernen og nevropsykiatri stod na i fokus [17].

Fra midten av 1800-tallet startet fremstillingen av rene, aktive virkestoffer fra naturpreparater
og syntetisering av legemidler for behandlingen av sinnslidelser. Eksempler inkluderer
kaliumbromid med nerveberoligende egenskaper og barbiturater som ble brukt for & indusere
narkose (barbituratnarkose). Antihistaminer ble pa 1940-tallet bemerket for sine beroligende
egenskaper, og litiumpreparater for sine stemningsstabiliserende egenskaper. P& 1950-tallet
ble virkestoffet reserpin fremstilt fra plantemedisinen og brukt i behandlingen av schizofreni.
Reserpin virket blant annet ved a redusere dopaminnivaet i hjernen, og dette ble starten pa
legemiddelgruppen nevroleptika (ogsa omtalt som antipsykotika). Legemidler mot
depresjoner (antidepressiva) ble ved en tilfeldighet oppdaget da tuberkulosepasienter som ble
behandlet med legemiddelet isoniazid hadde gkt stemningsleie og var uten bekymringer. Det
viste seg at isoniazid blant annet hemmet nedbrytning av noradrenalin og serotonin.
Trisykliske antidepressiva ble senere oppdaget pa 1950-tallet med denne

virkningsmekanismen [17, 18].

Pa 1900-tallet ble det forsgkt en rekke former for ikke-medikamentelle behandlinger. Mange
av disse metodene for behandling var lite effektive og kunne vere skadelig for pasientene.
Langbad gikk ut pa a daglig utsette pasientene for varmt vann. Krampeterapi ble benyttet pa
bakgrunn av teorien om at epilepsipasienter «aldri» fikk sinnslidelser. Lobotomi var en form
for hjernekirurgi hvor man kuttet forbindelsen mellom pannelappene og hjernen [18, 19].
Elektrosjokk er en av fa behandlingsmetoder som fremdeles blir brukt i dag (nd omtalt som

elektrokonvulsiv behandling, ECT).

1.2.2 Medikamentell behandling
Legemidler som brukes mot psykiske lidelser omtales gjerne som psykofarmaka.

Antiepileptika (ATC-kode NO3) blir ofte benyttet for sine stemningsstabiliserende
egenskaper. Dette er en heterogen gruppe legemidler med ulike virkningsmekanismer som
ofte blir brukt ved stemningslidelser [20]. Et annet alternativ er litium.



Antipsykotika (NO5A) tilhgrer legemiddelgruppen psykoleptika. Disse legemidlene brukes
ved psykoselidelser (reduserer symptomer pa psykose, angst og fremkaller sgvn [12]) og
virker hovedsakelig ved & redusere dopaminnivaet i hjernen. Bivirkninger av antipsykotika
kan veere problematisk for bruk og inkluderer vektgkning, sedasjon og ekstrapyramidale
bivirkninger [21].

I gruppen for psykoleptika finner vi ogsa anxiolytika (NO5B), hypnotika og sedativer (NO5C).
Disse legemidlene brukes for deres angstdempende og beroligende egenskaper. Mange av
disse legemidlene er vanedannende (tilhgrer reseptgruppe B) og de forbindes ofte med

avhengighet og toleranseutvikling.

Legemiddelgruppen psykoanaleptika (NO6) omfatter blant annet antidepressiva og legemidler
ved demens og ADHD. Felles for antidepressiva er at legemidlene virker ved a gke nivaet av

monoaminer (serotonin, noradrenalin) som ofte er redusert ved depresjonslidelser [21].

1.2.3 Ikke-medikamentell behandling

Pasienter med psykiske lidelser behandles ogsa med ulike former for psykoterapi. Dette er
ikke-medikamentelle metoder der malet er a bedre pasientenes livskvalitet og funksjon.
Behandlingen tar utgangspunkt i et samarbeid mellom behandler og pasient, med fokus pa
pasientenes egne opplevelser og forstaelse av sykdommen [12]. Kognitiv atferdsterapi (CBT)

og psykodynamisk terapi er eksempler pa psykoterapi.

CBT er anbefalt som en del av behandlingen for alle pasienter med psykoselidelser [12], og
kan ogsa brukes for andre psykiske lidelser. Behandlingen bestar ofte av undervisning om
sykdommen og ulike treningsavelser for avslapping, mestring og gkt selvtillit, og pasientene
far utviklet ferdigheter for dagligdagse hindringer. | den kognitive delen far pasientene hjelp
til & identifisere og korrigere feiltolkninger. | atferdsterapidelen blir pasientene eksponert for
gjentatte stimuli i form av hendelser eller tanker, med mal om a redusere symptomer, f.eks.
angst [22].

Psykodynamisk terapi baserer seg pa tanken om at tidligere opplevelser, relasjoner og ulgste
konflikter kan veere en arsak til psykiske lidelser. Behandlingen gar ut pa a utvikle innsikt i
personlige erfaringer, falelser og sarbarhet. Selvinnsikt er med pa & hjelpe pasientene til a
handtere stress og andre utfordringer i hverdagen [22].



Andre eksempler pa medikamentfrie behandlinger er miljgterapi hvor man far individuell
tilrettelegging av dagliglivet ved degnenhetene, og gruppeterapi hvor pasientene laerer

gjennom & observere andre.

1.2.4 Flytter fokus fra sykdom til pasient

Medikamentell behandling har vist & bedre prognose og framtidsutsikter innenfor psykisk
helse. Studier pa bruk av antipsykotika ved farstegangspsykose viser effekt hos omtrent 80 %
av pasientene [23]. Likevel kan en slik behandling medfare redusert livskvalitet og mangel pa

etterlevelse pa grunn av frekvens og alvorlighet av bivirkninger.

Det finnes ogsa studier som antyder at ikke-medikamentelle behandlingsmetoder alene kan
vere like effektive som medikamentelle behandlinger ved noen psykiske lidelser. Et eksempel
er en metaanalyse som viste lignende effektivitet mellom behandling med antidepressiva og
CBT, og ved sammenligning av kombinasjonsbehandling av disse og CBT alene [24].

| psykisk helse er det et gkt fokus pa pasientinvolvering og medikamentfrie
behandlingsalternativer. | samspill med brukerorganisasjoner gar Norge mot en trend som
apner opp muligheter for medikamentfrie behandlingstilbud. Etikk og menneskerettigheter
star like sterkt i psykiatrien som for somatikken, og pasientenes autonomi skal respekteres.

| 2015 kom det et krav fra Helse- og omsorgsdepartementet til alle regionale helseforetak om
a implementere tiloud om medikamentfri behandling innen 1. juli 2016 [25]. Dette har fart til
diskusjoner blant fagfolk hvor det blant annet er stor uenighet vedrgrende effekt og
konsekvenser ved bruk av medikamentelle og ikke-medikamentelle behandlingsmetoder [26,
27].

1.3 Etterlevelse

Darlig etterlevelse kan veere en barriere for gode resultater ved legemiddelbehandlinger. For
pasienter med schizofreni er det vist at manglende etterlevelse kan fare til lavere effekt av

behandlingen, hgyere risiko for tilbakefall, darligere prognose og gkt risiko for selvmord [28].

Viktil og Blix (2017) beskriver etterlevelse som «i hvilken grad en pasient henter ut et

legemiddel pa apotek, tar det til riktig tid og i rett dose og eventuelt fullfgrer en behandling».
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Etterlevelse refererer til de engelske ordene «compliance», som uttrykker pasientens lydighet
til behandlers instrukser for hva som er rett og galt, og «adherence», som uttrykker

pasientenes eget gnske om a felge behandlers anbefalte behandling [30].

Ulike faktorer kan fare til manglende etterlevelse (Figur 1). Det kan vare en bevisst handling
som er en aktiv prosess hvor pasienten ikke gnsker a ta legemiddelet som foreskrevet. Det kan
0gsa vere en ubevisst handling, en passiv prosess hvor pasienten ikke tar legemiddelet pa
grunn av forglemmelse eller uforsiktighet [30]. | mange tilfeller kan det vere overlapp
mellom det bevisste og ubevisste. Ubevisst manglende etterlevelse kan ogsa vere en bevisst
handling som er pavirket av pasienters holdninger til legemidler, kronisk sykdom og

sosialdemografiske arsaker [31].

Individuslle faktorer Oppfatning av
(kjann, alder, Kultur, 2 agen helse og sykdom
sosiookonomisk status) \
Indre pévirkningsfaktorer Oppfatning av
(sykdomstilstand, symptomer, nytte versus ulsmper > Eﬂaﬂm|sa
opplevde bivirkninger) med legemiddelbehandling
Kunnskap om Ytre pAvirkningsfaktorer /
sykdom og legemidler L3 (helsepersonell, helsevesen,
legemiddelregime,
hjelpemidier, f.eks. dosett)

Figur 1. Ulike faktorer som kan pdvirke etterlevelse til legemiddelbehandling og

hvordan disse faktorene kan ha en innflytelse pa hverandre. Figur fra Bell et al. (2016).

Darlig etterlevelse forekommer blant 30-50 % av pasientene med kronisk sykdom [29].
Studier har vist forskjell pa etterlevelse hvor pasienter med sykdommer som ga symptomer
hadde bedre etterlevelse enn pasienter med symptomfrie sykdommer. Det er vist bedre
etterlevelse blant bruk av analgetika, antibiotika og antiepileptika sammenlignet med

blodtrykk- og kolesterolsenkende legemidler og psykofarmaka [32].

Blant pasienter med psykiske lidelser er det vist darligere etterlevelse sammenlignet med
pasienter med somatiske sykdommer. Arsaken kan veere sykdommens karakter [29], men
mange av arsakene til manglende etterlevelse ved psykiske lidelser er ofte de samme som ved

somatiske sykdommer [33].



1.3.1 Pasientenes holdninger til legemidler

Pasientenes holdninger til deres legemiddelbruk kan veere basert pa deres malsetting med

behandlingen, egne opplevelser fra tidligere og innspill fra andres erfaringer [30].

Tidligere undersgkelser har vist at pasientenes holdninger til legemiddelbruk kan deles inn i
to grupper, en generell holdning til legemidler og en spesifikk holdning til de legemidlene
pasientene bruker. Den spesifikke holdningen til foreskrevede legemidler er ansett for a ha en
starre pavirkning pa etterlevelse. Det kan veere en positiv oppfatning om at legemidlene er
ngdvendige for bedring og vedlikehold av god helse. Det kan ogsa veare en negativ holdning
hvor pasientene bekymrer seg for & bli avhengige av legemidlene de bruker eller far
potensielle bivirkninger. En positiv holdning gir sterre sannsynlighet for god etterlevelse. |
tillegg er det vist at et nytte-kostnadsforhold mellom ngdvendighet og bekymring, hvor
ngdvendighet er viktigst for pasienten, har en sammenheng med bedre etterlevelse [34].

1.3.2 Samsvar

Etterlevelse kan males ved objektive metoder som maling av serumkonsentrasjon og
elektroniske tablettbokser med loggfaring nar boksen apnes, eller subjektive metoder som
informasjon fra helsepersonell eller pasienten selv. Det er ingen metoder som er gullstandard
for & male etterlevelse. Bade objektive og subjektive metoder har en tendens til & over- eller

underestimere niva av etterlevelse [35].

Manglende etterlevelse kan medfgre uoverensstemmelser eller manglende samsvar mellom
legemiddellister og pasientenes faktiske bruk. En engelsk studie viste at 11 % av

uoverensstemmelsene hadde arsak i manglende etterlevelse hos pasienten [36].

Uoverensstemmelser er gjengaende. Studier viser at inntil 70 % av pasientene internasjonalt,
0og 50-80 % av norske pasienter hadde manglende samsvar i legemiddellistene med et
gjennomsnitt pa omtrent tre uoverensstemmelser per pasient. Dette inkluderer feil i dosering,
administrasjonsform, og lister som mangler et legemiddel pasienten bruker (det som
forekommer oftest) eller inneholder et legemiddel som pasienten ikke bruker. Dette er

informasjon som er i fokus ved samstemming av legemiddellister [29].



Darlig samsvar mellom legemiddellister og faktisk bruk av pasienten er en kjent risiko for
legemiddelrelaterte problemer (LRP) og sykehusinnleggelser. Polyfarmasi kan i tillegg oke
denne risikoen [29]. Tall fra 2011 viste at 57 % av legemiddelbrukerne i Norge pa > 65 ar fikk
utlevert mer enn fem ulike legemidler pa resept, og 21 % fikk utlevert mer enn ti legemidler.
For legemiddelbrukerne under 65 ar var tallene henholdsvis 20 % og 4,2 % [37]. | tillegg viste
Mellbye og Berg (2004) at noen pasienter fikk resepter foreskrevet fra inntil 10 ulike
rekvirenter, noe som ogsa kan veare en av arsakene til uoverensstemmelser i

legemiddellistene.

Andre arsaker til darlig samsvar kan veere flytting av omsorgsniva, pasientenes eget gnske om
a endre legemiddelbruken, pasientenes kapasitet (f.eks. kostnader av legemidler,
sprakforstaelse), og bruk av naturpreparater eller reseptfrie legemidler som rekvirenten ikke er

opplyst om [29].

1.4 Samvalg

Samvalg er det norske begrepet for «shared decision making» hvor man forlater den
paternalistiske rollen til behandlerne. Samvalg innebeerer at pasienten sammen med behandler
aktivt deltar i a ta avgjgrelser rundt behandlingen [39]. Pasienten skal under veiledning og via
kommunikasjon med behandler fa kunnskap om fordeler og ulemper ved ulike
behandlingsalternativer. Dette er for at pasientene skal kunne ta et informert valg i trad med

egne gnsker.

Etikk og menneskerettigheter star sterkt i forbindelse med samvalg, og det er et hap om bedre
helseeffekt da pasientene i starre grad blir kjent med sin egen tilstand, far starre forstaelse for
eventuell behandling og far mulighet til & pavirke behandlingen etter eget gnske. Ved samvalg

kan ogsa pasienten gi statte til behandleren for a tilpasse behandlingen best mulig.
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1.4.1 Three-talk-modellen

Elwyn et al. (2012) beskriver en tretrinnsmodell for hvordan man kan utfere samvalg i klinisk
praksis. Den bestar av tre deler: «choice talk», «option talk» og «decision talk» (Figur 2), og
skal demonstrere utviklingen hvor pasienten tar et informert valg. «Choice talk» er det farste
steget hvor pasientene skal lare at de har flere fornuftige alternativer a velge mellom. | det
neste steget, «option talk», far pasientene mer detaljert informasjon om de ulike alternativene,
blant annet fordeler og ulemper ved hver behandlingsmetode. «Decision talk» er det siste
steget hvor pasientene far stgtte i a ta en beslutning om hvilket alternativ som er best for dem

med hensyn til det som er mest betydningsfullt for dem.

DELIBERATION

Initial Informed
Preferences ¥ Preferences
Choice Option Decision —» Decision
Talk Talk Talk

Figur 2. Three-talk-modellen for hvordan utfgre samvalg i klinisk praksis. Figur fra
Elwyn et al. (2012).

| 2017 ble det publisert en nyrevidert versjon av Three-talk-modellen (Figur 3). Det linezre
formatet har blitt erstattet med et sirkelformat som illustrerer en flytende overgang mellom de
ulike stegene for samvalg i praksis. Samvalg er ikke ngdvendigvis en engangshendelse, men
er en kontinuerlig prosess. Begrepet «choice talk» er endret til «team talk» med starre fokus
pa hijelp til pasientene under introduseringen av alternativene. «Active listening» er et nytt
begrep hvor oppmerksomhet og respons til det pasientene sier ikke bare antas blir gjort (en

innlysende oppgave), men blir framhevet pa som en viktig del av samvalg [41].
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" Let’s work as a team
to make a decision that
suits you best

Active
listening

Paying close attention
and responding accurately

Deliberation

Thinking carefully about
options when facing
a decision

3 Tell me what matters
most to you for this
decision

Let’s compare the
possible options

Figur 3. Nyrevidert versjon av Three-talk-modellen. Figur fra Elwyn et al. (2017).

1.4.2 Kunnskap, etterlevelse og tilfredshet

I likhet med andre kroniske sykdommer har pasienter med psykiske lidelser ogsa et anske om
samvalg og er interesserte i en mer aktiv rolle i forhold til psykofarmaka [42]. Innenfor
psykisk helsevern og rusbehandling viser studier at samvalg gir bedre pasienttilfredshet og
hayere opplevelse av autonomi [43], noe som ogsa kan ha en positiv innvirkning pa
etterlevelse [44].

Innsikt i egen sykdom, inkludert bevissthet og kunnskap om sykdommen og behandlingen er
vist & gke etterlevelse. Blant pasienter med schizofrene lidelser er det vist at gkt

sykdomsinnsikt og positive holdninger til legemidler kan fare til riktigere legemiddelbruk.
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Det er ogsa vist at sykdomsinnsikt har en indirekte sammenheng med oppfatninger om at

antipsykotika er ngdvendig for a oppna god helse [28].

Samvalg gir mulighet for at behandlerne aktivt kan hjelpe pasientene med & identifisere
legemidler som kan veere til nytte for dem, tilegne pasientene kunnskap rundt hensikten med
legemiddelbruk og optimalisere behandlingsregimer som er i trad med pasientenes gnsker
[45].

Det er vist at et godt forhold mellom pasient og behandler, der pasienten opplever a fa
tilstrekkelig informasjon om sykdom og legemidler, er en av de viktigste faktorene for
pasienttilfredshet [46]. Det er fa studier som har fokus pa sammenhengen mellom
pasientkunnskap om sykdom og legemidler og pasienttilfredshet. En systematisk oversikt
viste kun en studie med antydning om at pasientoppleering pa sykdom og behandling kan gke
pasienttilfredshet [47].
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2 Mal

Malet med studien var a kartlegge omfanget av medikamentell behandling i KPH ved SSHF

0g a studere pasientenes opplevelser og holdninger rundt dette.

Studiens malsetting var ogsa a avdekke hvordan tjenesten ber utvikles for & gke pasientenes

tilfredshet.
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3 Forskningsspgrsmal

Vi @nsket & beskrive situasjonen blant populasjonen i KPH ved SSHF. Vare

forskningsspgrsmal var:

I.  Hvor stor andel av pasientene bruker minst et legemiddel som en del av behandlingen
for sin psykiske lidelse?

a. Hvem er disse pasientene?

ii.  Samsvarer pasientenes opplysninger om aktuell legemiddelbruk med deres behandlers
opplysninger?
a. Ersamsvaret pavirket av pasientenes holdninger til deres legemiddelbruk?

iii.  Far pasientene hjelp med legemidlene?

iv.  Er pasientene tilfreds med at de bruker legemidler for psykisk helse?

a. Hva pavirker pasientenes tilfredshet med bruk av legemidler?
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4 Metode

4.1 Design

Det ble utfgrt en kvantitativ tverrsnittsstudie i form av en papirbasert spgrreundersgkelse til
pasienter og deres behandlere i KPH ved SSHF. Denne oppgaven er en del av et storre

forskningsprosjekt.

4.2 Inklusjonskriterier

Pasienter over 16 ar som hadde personlig frammgte hos KPH ved SSHF i lgpet av uke 3 i
2017 ble forespurt om & delta i studien. Pasientene matte ha minimum ett kontaktpunkt
tidligere med den aktuelle behandler, eller ha veert innlagt i klinikken i minimum ett degn.

Alle behandlerne til de inkluderte pasientene ble ogsa inkludert.

De som ikke forstod hva samtykket for deltagelse innebar og de som ikke hadde tilstrekkelige
kunnskaper eller forstaelse i det norske spraket ble ekskludert. Pasientene ble ogsa ekskludert
dersom deltagelse var tydelig skadelig for pasienten, pasient- og behandlerforholdet eller

behandlingen i seg selv.

4.3 Etikk

Studien ble godkjent av regional etisk komité (REK) (nr. 2016/1781) og sykehusets egen
forskningskomité (nr. 17/00104). Alle de inkluderte pasientene mottok muntlig og skriftlig
informasjon vedrgrende deltagelse.

Pasienter innenfor psykisk helse er en sérbar pasientgruppe. Pa tross av at dette ikke var en
intervensjonsstudie kunne deltagelse likevel vare ugunstig for pasientene og kunne fare til
falelsesmessige reaksjoner. Derfor tok behandler avgjgrelsen om pasienten var egnet til a
delta i studien.
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Kun de pasientene som gav skriftlig samtykke for deltagelse ble inkludert i studien. Hver
inkluderte pasient fikk utdelt et ID-nummer for anonymitet, slik at pasientene kunnen spores

dersom de gnsket a trekke seg fra studien.

Forskningsprosjektet innhentet tillatelse fra eier av «Beliefs about Medicines Questionnaire»

(BMQ) og «Hjelp med medisiner»-skala til & bruke sparsmalene i sparreundersgkelsen.

4.4 Spgrreundersgkelse

To separate spgrreskjemaer ble utlevert. Pasientene mottok sparreskjema fra sin behandler,
eller annet personell ved enheten. For hver inkluderte pasient, besvarte deres behandler et eget

sparreskjema vedrgrende pasienten.

Besvarelsene foregikk ved avkrysning, og skalaene var enten Kkategoriske (f.eks.
behandlingsniva), kumulative (ja/nei-besvarelser) eller kontinuerlige graderingsskala (Likert-

skala). Noen sparsmal krevde formulering av egne svar (f.eks. spgrsmal om legemiddelbruk).

4.4.1 Karakteristika

Behandlerne ble spurt om & fylle ut bakgrunnsinformasjon om pasientene. De ble spurt om &
oppgi opplysninger om demografi, diagnose, behandlingsniva, type behandling pasientene
mottok, oppstart av behandling i enheten og hos den aktuelle behandler, og hvor lenge
pasientene hadde vart i kontakt med psykisk helsevern (Vedlegg 4).

4.4.2 Diagnoseinndeling

Tabell 2. Beskrivelser av diagnosekategorier som ble brukt i studiens analyser.

Diagnosekode Beskrivelse

F1 Avhengighet og misbruk av rusmidler
F2 + F3 psykose Psykoselidelser

F3 resten Stemningslidelser (ikke psykoselidelser)
F4 Angstlidelser

F6 Personlighetsforstyrrelser

F9 Atferdsforstyrrelser
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For vare analyser tok vi for oss diagnosekategoriene F1, F2, F3, F4, F6 og F9 (Tabell 2). |
tillegg skilte vi F3-diagnosene slik at F3-diagnoser som regnes for & vaere i psykosespekteret
ble inkludert i kategorien for F2-diagnoser (F2 + F3 psykose) (Tabell 3). Diagnoseutvalget og
inndeling av psykosediagnoser ble wvurdert og valgt etter rad fra fagpersonell i

forskningsgruppen.

Tabell 3. Beskrivelser av F3-diagnoser som ble inkludert i gruppen for psykoselidelser
(F2 + F3 psykose).

Diagnosekode | Beskrivelse [10]

F30.1 «Mani uten psykotiske symptomer»

F30.2 «Mani med psykotiske symptomer»

F30.8 «Andre spesifiserte maniske episoder»

F30.9 «Uspesifisert manisk episode»

F31.1 «Bipolar affektiv lidelse, aktuell episode manisk uten psykotiske
symptomer»

F31.2 «Bipolar affektiv lidelse, aktuell episode manisk med psykotiske
symptomer»

F315 «Bipolar affektiv lidelse, aktuell episode alvorlig depresjon med psykotiske
symptomer»

F32.3 «Alvorlig depressiv episode med psykotiske symptomer»

F33.3 «Tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode med psykotiske
symptomer»

4.4.3 Representativitet

Vi sammenlignet de inkluderte pasientene (studieutvalget) med referansepopulasjonen for a
undersgke representativitet. Referansepopulasjonen er alle pasienter som ble vurdert for

inklusjon i lgpet av studieuken, unntatt de som ble inkludert i studien.

Populasjonsdataene ble hentet i ettertid fra DIPS elektroniske pasientjournal og var aggregerte
tall som sammenlagt beskriver populasjonen (kun inndelt i dggn- og polikliniske pasienter)

under studieuken.

4.4.4 Legemiddelbruk

Et egendefinert spgrsmal ble stilt for & be pasientene liste opp alle legemidlene de brukte,
bade legemidler for deres psykiske helse (videre omtalt som psykisk helsemedisin) og
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legemidler for somatiske lidelser. En liste for alle legemidlene de hadde tatt dagen far og en

liste for legemidlene de brukte av og til (spersmal 1, Vedlegg 1).

Samme spgrsmal, men med litt ulik formulering, ble stilt behandler. De ble bedt om & liste
opp alle de faste legemidlene pasienten brukte og legemidlene de brukte ved behov. Listen
skulle bestd av bade legemidler foreskrevet av behandleren selv og av andre rekvirenter

(spersmal 15, Vedlegg 5).

Grupper av legemidler definert som «psykisk helsemedisin» ble kategorisert i henhold til
ulike ATC-klassifiseringer. Disse ble gruppert etter rad fra fagpersonell i forskningsgruppen.

Folgende ATC-kategorier ble inkludert i begrepet psykisk helsemedisin:

NO5A — Antipsykotika

NO3 — Antiepileptika

N05B, NO5C — Anxiolytika, hypnotika og sedativer
NO06 — Psykoanaleptika [48]

Pa bakgrunn av studieutvalgets diagnoser er det stor sannsynlighet for at legemiddelgruppen
antiepileptika ble brukt som stemningsstabiliserende legemidler [20], og at kun et fatall i
utvalget brukte legemidlene mot epilepsi.

Videre analyser ble gjort med fokus pa pasientgruppen som brukte psykisk helsemedisin. |
denne gruppen inngikk pasientene som selv oppga bruk av psykisk helsemedisin og

pasientene hvor behandler hadde oppgitt bruk av depotantipsykotika.

4.45 Legemiddelsamsvar

o

Krysstabeller ble brukt for a studere hvilke legemiddelgrupper som hadde hgyest andel
pasienter med uoverensstemmelser mellom sine og deres behandlers besvarelser. Det ble ikke
tatt hensyn til om pasienten brukte legemiddelet fast eller ved behov. Vi fokuserte bade pa
psykisk helsemedisin og legemidler for somatiske lidelser. Legemidler for somatiske lidelser
ble delt inn i fglgende grupper (ATC):

e B, C - Legemidler for blod og bloddannende organer, hjerte og kretslap
e M- Legemidler for muskler og skjelett
e NO2 - Analgetika
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e NO7 — Andre legemidler med virkning pa nervesystemet [48]
e Andre spesifiserte — Legemidler i gvrige ATC-grupper

e Andre uspesifiserte — Legemidler som ikke var presisert

Uoverensstemmelser ble definert som manglende samsvar mellom pasient- og
behandlerbesvarelse pa legemiddelgruppeniva. Pasientene uten uoverensstemmelser blir

videre omtalt som samsvarsgruppen.

4.4.6 Holdninger til legemiddelbruk ved BMQ

«Beliefs about Medicines Questionnaire» (BMQ) er en validert skala som maler pasientenes
holdninger til legemiddelbruk og har en sammenheng med etterlevelse av
legemiddelbehandlinger [34]. Den er tidligere ogsa validert for bruk blant pasienter med
psykiske lidelser [49]. Skalaen er delt inn i en generell del (BMQ-generell) som omhandler
holdninger til legemidler generelt, og en spesifikk del (BMQ-spesifikk) som omhandler

pasientenes foreskrevede legemidler. | var studie brukte vi kun BMQ-spesifikk-skalaen.

BMQ-spesifikk bestar av 11 utsagn vedrgrende pasientenes synspunkter pa legemidlene de far
foreskrevet (spgrsmal 11-21, Vedlegg 2). Pasientene kan skare fra 1 «svert uenig» til 5
«sveert enig». BMQ-spesifikk er delt inn i to subskalaer. Utsagn nummer 11, 13, 15, 17 og 20
utgjer en indikator for et positivt begrep, spesifikk-ngdvendighet. Denne subskalaen maler
pasientenes holdninger til at deres legemidler er ngdvendig for deres helse og beskytter dem
mot forverring. Utsagn nummer 12, 14, 16, 18, 19 og 21 utgjer en indikator for et negativt
begrep, spesifikk-bekymring. Denne subskalaen maler pasientenes bekymringer rundt bruk av
deres legemidler [50]. Besvarelsene ble summert slik at vi fikk en resultatskala pa 5-25 for
spesifikk-ngdvendighet, og 6-30 for spesifikk-bekymring [51]. Besvarelser hvor det manglet
svar pa et eller flere spgrsmal for de enkelte skalaene ble ekskludert.

En ngdvendighet-bekymringsdifferanse ble regnet ut ved a trekke spesifikk-bekymringsskaren
fra spesifikk-ngdvendighetsskaren. Dette er en personlig nytte-kostnadsanalyse (NKA) hvor
en positiv skar indikerer at pasientene mener legemidlene er til stgrre nytte for dem enn de
bekymrer seg over a bruke legemidlene. Denne differanse-skaren er vist & ha sammenheng
med etterlevelse av legemidler [52]. Besvarelser hvor det manglet skar fra enten spesifikk-

ngdvendighet og/eller spesifikk-bekymring ble ekskludert.
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4.4.7 «Hjelp med medisiner» -skala

«Hjelp med medisiner» (sparsmal 4-9, Vedlegg 2) er en ikke-validert skala fra studien «Bedre
psykosebehandling», utviklet av Torleif Ruud og medarbeidere. Den bestar av seks utsagn om
hvorvidt pasienten har fatt hjelp med sine legemidler. Pasienten kan skare fra 1 «sveert uenig»
til 5 «svart enig». Pa alle spersmal, unntatt det farste (spersmal 4), har pasienten ogsa
mulighet til & krysse av pa variabelen «ikke aktuelt». | vare analyser ble denne variabelen
definert som «missing». Spgrsmalene maler ikke direkte samvalg, men antagelig noen
aspekter av samvalg hvor fokus er & hjelpe pasienten med deres behandling. Dette
sparsmalssettet ble brukt da vi ikke var kjent at det var andre validerte skalaer som malte om

pasienter hadde fatt hjelp med deres legemidler.

Alle seks sparsmal var ment & veere likeverdige indikatorer for det overordnede begrepet
«hjelp med medisiner». Derfor brukte vi gjennomsnittsskar ved utregning av skalaen og

aksepterte alle besvarelser der minst fire spgrsmal ble besvart.

4.4.8 Tilfredshet med bruk av psykisk helsemedisin

Et egendefinert spgrsmal ble brukt for & male pasientenes tilfredshet med bruk av psykisk
helsemedisin mot sine psykiske helseplager (spersmal 2, Vedlegg 1). Pasientene kunne skare

pa en skala fra 1 «sveert misforngyd» til 5 «sveert forngyd».

4.5 Databearbeiding

EpiData 3.1 ble brukt til & manuelt registrere alle besvarelser fra sparreundersgkelsen. All
innsamlet data ble deretter eksportert til IBM SPSS Statistics 23 for statistiske analyser.
Microsoft Excel 2010 ble brukt for & visualisere resultater fra SPSS.

4.5.1 Deskriptive analyser

Pearsons Chi-kvadrattest ble utfert for & sammenligne pasientgrupper for kategoriske

variabler som kjgnn, hoveddiagnose og behandlingsniva.

Uavhengig t-test ble brukt for sammenligning av pasientgrupper for kontinuerlige variabler

som alder, behandlingsvarighet og BMQ-skar. En av forutsetningene for t-test er
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normalfordeling, men vi hadde mange besvarelser (stor n) som gkte sensitiviteten av t-test og
SPSS-utregningen forkastet antagelser for normalitet. Histogrammet viste derimot
normalfordelinger og vi godtok forutsetningene for innfridd normalfordeling. Antagelse om
lik varians ble sjekket ved bruk av Levenes test i SPSS for a undersgke om variansene var
antatt like i pasientgruppene. Levenes test med signifikansniva p < 0,05 opphever antagelsen.
Ved slike tilfeller (* i resultatdel) refererte vi til «equal variances not assumed» i SPSS. Dette

er en form for t-test som tar hensyn til bruk av separate varianser [53].

o

Paret t-test ble brukt for a sammenligne BMQ-subskalaene spesifikk-ngdvendighet og
spesifikk-bekymring for pasientene som brukte psykisk helsemedisin, pasientgruppen med

uoverensstemmelser 0g samsvarsgruppen.

4.5.2 Regresjonsanalyse

Tilfredshetskalaen ble dikotomisert til kategoriene misforngyd med bruk av psykisk
helsemedisin (skar 1-2) og forngyd/ngytral med bruk av psykisk helsemedisin (skar 3-5). Vi
gnsket & undersgke hva som pavirket sannsynligheten for at pasienten var misforngyd.
Logistisk regresjonsanalyse ble utfart med misforngydhet som den avhengige variabelen.
Uavhengige variabler var kjgnn, alder, behandlingsniva, hoveddiagnose, legemiddelbruk,
kontakt med psykisk helsevern, behandlingsvarighet, «Hjelp med medisiner»-skala og BMQ-
spesifikk-skala. Variabler med p-verdi < 0,100 fra bivariat-analysen ble inkludert i

multivariat-analysen.

4.5.3 Validering av «Hjelp med medisiner»-skala

«Hjelp med medisiner» er en nyutviklet, ikke-validert skala. Vi utfarte statistiske analyser for

a vurdere skalaens egenskaper.

Reliabiliteten av «Hjelp med medisiner»-skalaen ble analysert ved a male Cronbachs alfa-
koeffisient. Dette er et mal pa indre konsistens som viser hvor godt sparsmalene i skalaen
henger sammen og forklarer det samme overordnede begrepet. En Cronbachs alfa-koeffisient
over 0,7 er ansett som akseptabel, men verdier over 0,8 er foretrukket [54]. For hgye verdier

(neer 1,0) er imidlertid ikke optimalt, da det vil antyde at sparsmalene er for like.
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Vi utferte ogsa en eksploratorisk faktoranalyse for a avdekke sammenhengen mellom
spgrsmalene i skalaen (begrepsvaliditet). Vi brukte prinsipal komponentanalyse (PCA) med
oblik rotasjonsmetode (Direct Oblimin) i SPSS. En skala kan besta av flere faktorer som
representerer det overordnede begrepet. Kaiser-Guttman-regelen ble brukt for a undersgke
antall faktorer spgrsmalene i «hjelp med medisiner»-skalaen representerer. Faktorer med en
Kaisers eigenverdi over 1 oppfyller kravet. Faktorverdier markerer hvilke spgrsmal som hgrer
til hvilke underliggende faktorer. Alle spegrsmal med faktorverdi > 0,4 for hver faktor
indikerer at sparsmalene representerer den samme faktoren [55].
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5 Resultater

5.1 Pasientkarakteristika

Totalt 992 pasienter besvarte spgrreskjemaene og utgjer studieutvalget. 417 av disse var menn
og de hadde en gjennomsnittsalder pa 35,6 ar. Flertallet hadde hoveddiagnosene angstlidelse,
stemningslidelse eller avhengighet og misbruk av rusmidler. Pa behandlingsniva var det et
flertall polikliniske pasienter. Pasientene hadde i gjennomsnitt veert i kontakt med psykisk
helsevern i 5,2 ar, i behandling ved aktuell behandlingsenhet i 1,6 ar, og hos aktuell behandler

i 1,1 ar. Dette kan gjenspeile et typisk behandlingsforlagp i psykisk helsevern.

Tabell 4. Pasientkarakteristika for studieutvalget (% av n).

Karakteristika Studieutvalget
n =992
Kjegnn, antall (%) Mann 417 (42,0)
Alder, gj.snitt ar (range) 35,6 (16 — 82)
Hoveddiagnose, antall F1 187 (18,9)
(%) F2 + F3 psykose 82 (8,3)
F3 resten 192 (19,4)
F4 285 (28,7)
F6 75 (7,6)
F9 48 (4,8)
Behandlingsniva, antall | Ambulant 73 (7,4)
(%) Dag 38 (3,8)
Dggn 106 (10,7)
Poliklinisk 761 (76,7)
Kontakt psykisk helsevern, gj.snitt ar (range) 5,2 (0 — 40)
Behandling i ndvaerende enhet, gj.snitt ar (range) 1,6 (0 —24)
Behandling hos navaerende behandler, gj.snitt ar (range) 1,1 (0-24)
Bruker psykisk helsemedisin, antall (%) 567 (42,9)

F1 = Avhengighet og misbruk av rusmidler; F2 + F3 psykose = Psykoselidelser; F3 resten = Stemningslidelser;
F4 = Angstlidelser; F6 = Personlighetsforstyrrelser; F9 = Atferdsforstyrrelser.
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5.1.1 Representativitet

Under studieuken var 2 593 pasienter i behandling ved KPH. Studieutvalget var representativt
pa hoveddiagnosene avhengighet og misbruk av rusmidler og atferdsforstyrrelser. Pa
behandlingsniva var studieutvalget representativt pa dggnniva (Tabell 5).

Tabell 5. Representativitet. Sammenligning mellom studieutvalget og referanse-
populasjonen (% av n).

Karakteristika Studieutvalget | Referansepopulasjonen | p-verdi
n =992 n=1601
Kjgnn, antall (%) Mann 417 (42,0) 750 (46,8) 0,017
Alder, gj.snitt ar 35,6 36,8 0,048°
Hoveddiagnose, F1 187 (18,9) 267 (16,7) 0,157
antall (%) F2 + F3 psykose 82 (8,3) 182 (11,4) 0,011
F3 resten 192 (19,4) 212 (13,2) <0,001
F4 285 (28,7) 351 (21,9) <0,001
F6 75 (7,6) 70 (4,4) 0,001
F9 48 (4,8) 67 (4,2) 0,432
Behandlingsniva, | Dggn’ 106 (10,7) 177 (11,1) 0,769
antall (%)

p-verdi fra Chi-kvadrattest eller uavhengig t-test, regnet for % av n eller gjennomsnitt. (n = 2593).

# Opphever antagelse om lik varians (Levenes test, p < 0,05).

! Sammenlignet med poliklinisk behandlingsniva.

F1 = Avhengighet og misbruk av rusmidler; F2 + F3 psykose = Psykoselidelser; F3 resten = Stemningslidelser;
F4 = Angstlidelser; F6 = Personlighetsforstyrrelser; F9 = Atferdsforstyrrelser.

5.2 Bruk av psykisk helsemedisin

| studieutvalget brukte 567 pasienter psykisk helsemedisin. Blant disse var anxiolytika,
hypnotika og sedativer og psykoanaleptika de mest brukte gruppene av psykisk helsemedisin
(Tabell 6).

Sammenlignet med pasientene som ikke brukte psykisk helsemedisin var det en starre andel
pasienter som brukte psykisk helsemedisin med hoveddiagnosene psykose- o0g
stemningslidelser og atferdsforstyrrelser. Det var en mindre andel med hoveddiagnosene
avhengighet og misbruk av rusmidler og angstlidelser blant brukerne. Pa behandlingsniva var
det en stgrre andel ambulante og degnpasienter, og mindre andel av polikliniske pasienter

blant pasientene som brukte psykisk helsemedisin. I tillegg var pasientene som brukte psykisk
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helsemedisin eldre, hadde vert i lenger kontakt med psykisk helsevern, og hadde veert i lenger

i behandling i deres aktuelle behandlingsenhet (Tabell 7).

Tabell 6. Antall pasienter som brukte de ulike gruppene av psykisk helsemedisin. Flere

pasienter brukte legemidler fra flere av gruppene (% av n).

Legemiddelgruppe (ATC)

Brukte psykisk helsemedisin, antall (%6)

n =567
Antipsykotika (NO5A) 215 (37,9)
Antiepileptika (N03) 122 (21,5)
Anxiolytika, hypnotika og sedativer 264 (46,6)
(NO5B, N05C)
Psykoanaleptika (NO6) 308 (54,3)

Tabell 7. Pasientkarakteristika og sammenligning mellom pasientene som brukte og

pasientene som ikke brukte psykisk helsemedisin (% av n).

Karakteristika Brukte psykisk Brukte ikke p-verdi
helsemedisin psykisk
helsemedisin
n =567 n =425
Kjenn, antall Mann 243 (42,9) 174 (40,9) 0,545
(%)
Alder, gj.snitt ar 37,8 32,6 <0,001%
Hoveddiagnose, | F1 87 (15,3) 100 (23,5) 0,001
antall (%) F2 + F3 psykose 74 (13,1) 8(1,9) <0,001
F3 resten 129 (22,8) 63 (14,8) 0,002
F4 140 (24,7) 145 (34,1) 0,001
F6 42 (7,4) 33 (7,8) 0,929
F9 40 (7,1) 8(1,9) <0,001
Behandlingsniva, | Ambulant 61 (10,8) 12 (2,8) <0,001
antall (%) Dag 22 (3,9) 16 (3,8) 0,925
Dagn 86 (15,2) 20 (4,7) <0,001
Poliklinisk 393 (69,3) 368 (86,6) <0,001
Kontakt psykisk helsevern, gj.snitt ar 6,2 3,8 <0,001*
Behandling i ndvaerende enhet, gj.snitt ar 1,7 1,4 0,012
Behandling hos naveerende behandler, 1,2 1,0 0,090
gj.snitt ar

p-verdi fra Chi-kvadrattest eller uavhengig t-test, regnet for % av n eller gjennomsnitt. (n = 992).

# Opphever antagelse om lik varians (Levenes test, p < 0,05).
F1 = Avhengighet og misbruk av rusmidler; F2 + F3 psykose = Psykoselidelser; F3 resten = Stemningslidelser;

F4 = Angstlidelser; F6 = Personlighetsforstyrrelser; F9 = Atferdsforstyrrelser.
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5.3 Samsvar i opplysninger mellom pasient og behandler

Analyser av opplysninger om legemiddelbruk gitt av pasientene og deres behandlere viste
uoverensstemmelser hos 48,7 % av pasientene som brukte psykisk helsemedisin. Et flertall (>
10 %) pasienter hadde uoverensstemmelser pa bruk av anxiolytika, hypnotika og sedativer
blant psykisk helsemedisin, og uoverensstemmelser pa bruk av analgetika blant gvrige

legemiddelgrupper.

Tabell 8. Antall pasienter som brukte psykisk helsemedisin med uoverensstemmelser
mellom deres og deres behandlers opplysninger om legemiddelbruk. Flere pasienter
brukte legemidler fra flere av gruppene (% av n).

Legemiddelgruppe, ATC Antall med uoverensstemmelse (%)
n =567
Psykisk helsemedisin 74 (13,1)
- NO5A 34 (6,0)
- NO3 14 (2,5)
- NO5B, NO5C 77 (13,6)
- NO06 18 (3,2)
Andre legemidler 103 (18,2)
- B,C 29 (5,1)
- M 49 (8,6)
- NO02 59 (10,4)
- NO7 1(0,2)
- Andre spesifiserte 95 (16,8)
- Andre uspesifiserte 64 (11,3)
Totalt antall pasienter med 276 (48,7)
uoverensstemmelse

NO5A = Antipsykotika; NO3 = Antiepileptika; NO5B, NO5C = Anxiolytika, hypnotika og sedativer;
NO06 = Psykoanaleptika; B, C = Blod og bloddannende organer, hjerte og kretslap;

M = Muskler og skjelett; NO2 = Analgetika; NO7 = Andre legemidler med virkning pa nervesystemet.
Andre spesifiserte = Legemidler som i gvrige ATC-grupper;

Andre uspesifiserte = Legemidler som ikke var presisert.

Tabell 9 viser resultater fra analyser som sammenlignet gruppen med uoverensstemmelser og
samsvarsgruppen blant pasientene som brukte psykisk helsemedisin. Blant gruppen med
uoverensstemmelser var det feerre som hadde avhengighet og misbruk som hoveddiagnose og
flere som hadde psykoselidelser som hoveddiagnose. Pa behandlingsniva var det flere fra
gruppen med uoverensstemmelser som var ambulante pasienter. 1 forbindelse med

legemiddelbruk var det flere fra gruppen med uoverensstemmelser som brukte antipsykotika
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og faerre som brukte psykoanaleptika. Gruppen med uoverensstemmelser hadde ogsa veert i

lenger kontakt med psykisk helsevern.

Tabell 9. Pasientkarakteristika og sammenligning av pasientene med uoverensstemmelse
og pasientene hvor det er samsvar mellom deres og behandlers legemiddelopplysninger
(% av n).

Karakteristika Brukte psykisk helsemedisin
Uoverensstemmelse [ Samsvar p-verdi
(n=276) (n=291)
Kjenn, antall (%) Mann 114 (41,3) 129 (44,3) 0,467
Alder, gj.snitt ar 37,7 38,0 0,786
Hoveddiagnose, F1 33 (12,0) 54 (18,6) 0,029
antall (%) F2 + F3 psykose 48 (17,4) 26 (8,9) 0,003
F3 resten 63 (22,8) 66 (22,7) 0,967
F4 59 (21,4) 81 (27,8) 0,075
F6 25 (9,1) 17 (5,8) 0,144
F9 21 (7,6) 19 (6,5) 0,616
Behandlingsniva, Ambulant 43 (15,6) 18 (6,2) <0,001
antall (%) Dag 7(2,5) 15 (5,2) 0,107
Dagn 41 (14,9) 45 (15,5) 0,840
Poliklinisk 184 (66,7) 209 (71,8) 0,183
Legemiddelgruppe, NO5SA 120 (43,5) 95 (32,6) 0,008
ATC, NO03 57 (20,7) 65 (22,3) 0,626
antall (%) NO5B, NO5C 119 (43,1) 145 (49,8) | 0,109
NO06 127 (46,0) 181 (62,2) | <0,001
B,C 44 (15,9) 48 (16,5) 0,858
M 46 (16,7) 35 (12,0) 0,115
NO02 77 (27,9) 61 (21,0) 0,054
NO7 10 (3,6) 15 (5,2) 0,375
Kontakt psykisk helsevern, gj.snitt ar 6,9 5,6 0,034
Behandling i ndveerende enhet, gj.snitt ar 1,9 1,6 0,200
Behandling hos navaerende behandler, 1,2 1,1 0,462
gj.snitt ar

p-verdi fra Chi-kvadrattest eller uavhengig t-test, regnet for % av n eller gjennomsnitt. (n = 567).

F1 = Avhengighet og misbruk av rusmidler; F2 + F3 psykose = Psykoselidelser; F3 resten = Stemningslidelser;
F4 = Angstlidelser; F6 = Personlighetsforstyrrelser; F9 = Atferdsforstyrrelser.

NO5A = Antipsykotika; NO3 = Antiepileptika; NO5B, NO5C = Anxiolytika, hypnotika og sedativer;

NO06 = Psykoanaleptika; B, C = Blod og bloddannende organer, hjerte og kretslap;

M = Muskler og skjelett; NO2 = Analgetika; NO7 = Andre legemidler med virkning pa nervesystemet.
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5.4 Holdninger til legemiddelbruk, malt ved BMQ

BMQ-spesifikk
25 -
20 -
17,8 175 18,1
16,2
15,8 15,4
15 +
o5
3 Ngdvendighet
10 Bekymring
5 .
O T T 1
Bruker psykisk Gruppen med Samsvarsgruppen
helsemedisin uoverensstemmelser

Figur 4. Gjennomsnittsskar for BMQ-spesifikk-subskalaene spesifikk-ngdvendighet
(skala 5-25) og spesifikk-bekymring (skala 6-30).

Ngdvendighet-Bekymring
5 -
4 .
::- 2.7 Ngdvendighet-
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e 1,4
1 .
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Bruker psykisk Gruppen med Samsvarsgruppen
helsemedisin uoverensstemmelser

Figur 5. BMQ-skala. Gjennomsnitt ngdvendighet-bekymringsdifferanse (skala -25-19).
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Pasientene som brukte psykisk helsemedisin hadde i gjennomsnitt hayere spesifikk-
ngdvendighetsskar enn spesifikk-bekymringsskar (p < 0,001). Blant disse pasientene hadde
ogsa bade gruppen med uoverensstemmelser (p = 0,004) og samsvarsgruppen (p < 0,001) i
gjennomsnitt hgyere spesifikk-ngdvendighetsskar enn spesifikk-bekymringsskar (Figur 4).

Figur 5 viser ngdvendighet-bekymringsdifferansen hvor gruppen med uoverensstemmelser i

gjennomsnitt hadde lavere differanse sammenlignet med samsvarsgruppen (p = 0,035).

5.5 Hjelp med medisiner

5.5.1 Validering av skala

Analyse av «Hjelp med medisiner»-skala viste hgy Cronbachs alfa-koeffisient (0,87). Det ble
kun avdekket en faktor med Kaisers eigenverdi over 1 som forklarte 59,9 % av variansen av
besvarelsene. Alle de seks inkluderte spgrsmalene hadde hgy faktorkoeffisient (> 0,4). Dette
indikerer at alle spgrsmalene hadde en god indre konsistens og forklarer det samme
overordnede begrepet «hjelp med medisiner». Ingen spgrsmal ble ekskludert for videre

analyser.

5.5.2 Pasientskar

Pasientene som brukte psykisk helsemedisin rapporterte et gjennomsnitt pa 3,76 (SD 0,85) pa

«Hjelp med medisiner»-skalaen.

5.6 Pasienttilfredshet

Pasientene som brukte psykisk helsemedisin rapporterte i gjennomsnitt 3,63 (SD 1,07) pa
tilfredshet med at de brukte psykisk helsemedisin. Et fatall pasienter skaret misforngyd (Figur
6).
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Tilfredshet med bruk av psykisk
helsemedisin
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Figur 6. Pasienttilfredshet med bruk av psykisk helsemedisin som del av behandling for
psykiske lidelser. Antall pasienter.

5.6.1 Misforngyde pasienter

Bivariat-analyse viste flere faktorer med signifikant pavirkning pa tilfredshet med bruk av
psykisk helsemedisin. Kun tre variabler forble signifikante i multivariat-analysen. Pasienter
som hadde hgyere BMQ-ngdvendighetsskar og hgyere «hjelp med medisiner»-skar hadde
lavere sannsynlighet for & veere misforngyde. Pasienter som hadde hgyere BMQ-

bekymringsskar hadde hgyere sannsynlighet for & veere misforngyde (Tabell 10).

Multivariat-modellen var statistisk signifikant (p < 0,001) og indikerer at modellen kunne
skille mellom pasientene som var misforngyde fra de forngyde eller ngytrale. Modellen
forklarte mellom 17,6 % (Cox and Snell R?) og 33,1 % (Nagelkerke R?) av spredningen for
tilfredshet, og korrekt klassifiserte 88,4 % av tilfellene.
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Tabell 10. Faktorer som er assosiert med misforngydhet med bruk av psykisk

helsemedisin.

Logistisk

helsemedisin.

regresjonsanalyse,

kun pasienter

som brukte psykisk

Uavhengig variabel

Misforngyd med bruk av psykisk helsemedisin

Bivariat-analyse | p-verdi | Multivariat-analyse | p-verdi
Odds-ratio Odds-ratio
(95 % CI) (95 % CI)
Kjgnn Kvinne 0,98 (0,58 —1,64) 0,933 - -
Alder 1,01 (0,99 - 1,03) 0,361 - -
Behandlings- | Ambulant | 1,56 (0,76 — 3,19) 0,222 - -
niva Dag 0,88 (0,41 —1,86) 0,730 - -
Dagn 0,64 (0,15 —2,80) 0,549 - -
Poliklinisk | 0,97 (0,56 — 1,67) 0,899 - -
Diagnose F1 1,78 (0,91 — 3,49) 0,094 | 0,86 (0,36 —2,06) 0,737
F2+F3 1,25 (0,64 — 2,48) 0,514 - -
psykose
F3 resten 0,55 (0,28 — 1,08) 0,083 | 0,47 (0,20-1,12) 0,088
F4 1,36 (0,77 — 2,40) 0,289 - -
F6 0,78 (0,27 — 2,29) 0,651 - -
F9 0,17 (0,02 — 1,25) 0,082 | 0,32 (0,04 —-2,74) 0,299
Legemiddel- | NOSA 0,87 (0,53 —1,45) 0,599 - -
gruppe NO3 1,28 (0,72 — 2,28) 0,407 - -
(ATC) NO5B, 1,32 (0,81 -2,17) 0,266 - -
NO5C
NO6 0,77 (0,47 — 1,26) 0,306 - -
Kontakt psykisk helsevern | 1,01 (0,98 — 1,04) 0,595 - -
Behandling i ndvaerende 1,03 (0,94 - 1,13) 0,494 - -
enhet
Behandling hos 1,06 (0,96 — 1,18) 0,232 - -
navaerende behandler
Kjennskap 1,00 (0,88 - 1,15) 0,980 - -
BMQ Ngdvendighet | 0,89 (0,84 -0,94) | <0,001 [ 0,91 (0,84 —0,99) 0,024
Bekymring 1,21 (1,15-1,29) | <0,001 ( 1,18(1,10-1,27) < 0,001
Ngdvendighet- | 0,85 (0,81 -0,89) | <0,001 - -
bekymring
Hjelp med medisiner 0,29 (0,21-0,42) | <0,001| 0,42 (0,28-0,63) < 0,001

Variabler med p-verdi <0,100 var inkludert i multivariat-analysen (n = 450).
F1 = Avhengighet og misbruk av rusmidler; F2 + F3 psykose = Psykoselidelser; F3 resten = Stemningslidelser;
F4 = Angstlidelser; F6 = Personlighetsforstyrrelser; F9 = Atferdsforstyrrelser.

NO5A = Antipsykotika; NO3 = Antiepileptika; NO5B, NO5C = Anxiolytika, hypnotika og sedativer;

N06 = Psykoanaleptika.
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6 Diskusjon

6.1 Studieutvalget

Flertallet av de inkluderte pasientene hadde hoveddiagnoser som er sammenlignbar med
folkehelseinstituttets rapport hvor angst, depresjon og ruslidelser er oppgitt som de vanligste

psykiske lidelsene blant voksne [2].

Noen av pasientene var registrert med en R-diagnose som hoveddiagnose. Dette er forelgpige
diagnoser som brukes pa symptomer eller ubestemte diagnoser [56] og betyr at pasienten
fremdeles er under utredning og at diagnose ikke er satt. Dette kan ha pavirket resultatene til
studien ved at ikke alle pasienter med aktuell diagnose ble kategorisert til riktig
diagnosegruppe under analysene. R-diagnosene kan vise bade reelle pdgaende utredninger,
behandlerens manglende Kkjennskap til pasienten eller mangelfull oppdatering av

journalsystemet.

Det var stor variasjon i pasientenes alder. Det var ogsa stor variasjon i hvor lenge pasientene
hadde veert i kontakt med psykisk helsevern, i behandling ved aktuell enhet og hos aktuell
behandler. Samtidig var gjennomsnittlig tid i behandling lavere enn median for hele
studieutvalget. Det er uttrykk for at de fleste var relativt nye pasienter som ikke hadde mottatt
tjenester lenge fra psykisk helsevern. Det er ogsa en indikasjon for at pasientene innenfor
psykisk helse ikke er i en statisk terapisituasjon. De bytter behandler, de bytter mellom & vare
innlagt og & motta polikliniske tjenester, og de flytter eventuelt til nytt bosted og mottar
tjenester fra en ny enhet. Noen steder tilbyr ulike behandlere ulike typer terapi. Dette kan i

noen tilfeller forklare behandlerbytter.

6.1.1 Representativitet

Vi fikk en svarprosent pa 38 % som er vanlig for denne pasientpopulasjonen [57]. Det er
tidligere vist at enkelte pasientgrupper blir utelatt fra eller er vanskeligere a rekruttere inn til
pasientundersgkelser [58]. Slike faktorer vil medfgre bias, pavirke representativiteten og fare
til en skjevhet i resultatene [57]. Vart studieutvalg viste seg a ikke vare representative pa alle

variablene for referansepopulasjonen.
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Populasjonsdataene hentet fra sykehusets elektroniske journalsystem DIPS var kun
grovinndelt i degn- og polikliniske pasienter pa behandlingsniva, mot de inkluderte
pasientenes inndeling i fire grupper (ambulant, dag, dggn og poliklinikk). | tillegg ga
rapportene fra DIPS ufullstendige data, slik at ikke samme informasjon var tilgjengelig ved
sammenligning av studieutvalg og referansepopulasjon. Serlig var informasjonen om
diagnoser mangelfull hos referansepopulasjonen. Dermed fikk vi en uforholdsmessig stor
andel pasienter med manglende diagnose, og derigjennom feerre pasienter i hver
diagnosegruppe enn det som nok var reelt. Dette pavirket vare resultater nar det gjelder

representativiteten av studieutvalget.

Det var behandlerne som rekrutterte pasienter til studien. Pasientene skulle informeres og
sperres av tjenesten, og deretter gi sitt samtykke. Enkelte pasienter ble ikke spurt om
deltagelse, etter individuell vurdering av behandler. Formalet var & minimere eventuell
negativ pavirkning pa den enkelte pasient. Men dette kunne ogsa fare til at pasienter som selv

hadde hatt et gnske om & delta ikke ble spurt, og dermed utelatt fra studien.

6.2 Legemiddelbruk, samsvar og etterlevelse

Pasientene ble bedt om & skrive ned to lister med legemidler; hvilke legemidler de tok i gar,
og hvilke legemidler de tok av og til. Behandlerne fikk tilsvarende spgrsmal, men noe
annerledes formulert. De fikk spgrsmal om hvilke legemidler pasienten brukte fast, og hvilke
legemidler pasienten brukte som behovsmedisin. Ved kategorisering av pasientene i to
grupper etter om de brukte legemidler mot sine psykiske helseplager eller ikke, definerte vi
bruk av psykisk helsemedisin etter pasientenes opplysninger. De pasienter der behandler
opplyste at de brukte depotantipsykotika ble ogsa regnet med i gruppen som brukte psykisk
helsemedisin, selv om pasienten selv ikke hadde skrevet legemiddelet pa sine lister. Dette ble
gjort fordi vi antok at pasientene ikke hadde de med pa sin liste pa grunn av sjelden dosering.
| tillegg er det helsepersonell som administrerer slike legemidler. Men antagelsen kan ogsa

veere en feilkilde, spesielt hvis behandler ikke har foreskrevet legemiddelet.

Vi valgte & bruke begrepet psykisk helsemedisin om legemidler brukt mot psykiske
helseplager. Vi brukte ikke ordet psykofarmaka da dette er et faglig begrep som kan vere

vanskelig a forsta for pasientene. Psykisk helsemedisin er et ngytralt begrep som ikke skulle
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stigmatisere pasientene som besvarte spgrreundersgkelsene. Pa samme mate brukte vi

begrepet psykiske helseplager framfor psykiske lidelser.

6.2.1 Samsvar mellom opplysninger om legemiddelbruk

Det skal vaere samsvar mellom pasientenes og behandlernes opplysninger nar det gjelder
pasientenes legemiddelbruk. Ansvarlig behandler skal innhente og dokumentere pasientens
totale legemiddelbruk [59]. Nar det ikke er samsvar, er det et uttrykk for at pasienten bruker
legemidler han/hun ikke har oppgitt til behandler, eller behandler ikke har innhentet gode nok
opplysninger. Innen poliklinisk virksomhet i spesialisthelsetjenesten kompliseres dette bildet,
fordi fastlegen gjerne medisinerer samtidig som pasienten mottar behandling eller falges opp
fra spesialisthelsetjenesten. Dette gjelder bade somatisk og psykiatrisk spesialisthelsetjeneste,
men problemet er muligens starst i psykiatrisk spesialisthelsetjeneste fordi en stgrre andel
behandlere der er ikke-medisinsk personell.

Blant pasientene som i var undersgkelse ble kategorisert i gruppen som brukte psykisk
helsemedisin var det litt under halvparten som hadde uoverensstemmelser ved sammenligning
av deres og behandlers legemiddellister. Dette kan sammenlignes med tidligere studier som
viste en spredning pa 50-80 % i den norske pasientpopulasjonen [29] og 47 %

uoverensstemmelser ved en psykiatrisk sengepost [60].

Det kan diskuteres om antall uoverensstemmelser som ble funnet er mer eller mindre enn
realiteten. Mulige arsaker til at det kan veere feerre uoverensstemmelser i virkeligheten enn i
var studie kan vere at behandlere kun hadde fokus pa sine egne foreskrevede legemidler eller
kun legemidler mot psykiske helseplager og ikke somatiske legemidler eller uspesifiserte
legemidler. Arsaker til at det kan veere flere uoverensstemmelser i virkeligheten enn det vi har
funnet kan veere bevisst underrapportering av pasient, og samarbeid mellom pasient og
behandler ved besvarelse av spgrreundersgkelsen. Samarbeid under utfylling vet vi at var
tilfellet for noen besvarelser i var studie, da det pa noen spgrreskjema stod «se pasientens

liste» eller «se behandlers liste» der legemidlene skulle vare listet opp.

Blant gruppen som brukte psykisk helsemedisin var det flest pasienter som hadde
uoverensstemmelser pa legemiddelgruppen anxiolytika, hypnotika og sedativer (ATC-kode
NO5B, NO5C). Det er mange legemidler innenfor denne gruppen som klassifiseres innen

reseptgruppe B og er kjent for a kunne misbrukes og veere vanedannende. Det hadde veert
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interessant a se hvilken vei avviket gikk, men ut fra det jeg la merke til under registrering av
besvarelsene hadde behandlerne gjerne legemiddelet pa deres liste, mens pasientene ikke
hadde det. En arsak til dette kan vere underrapportering fra pasientene. Det ville ogsa vere
interessant a undersgke om pasientene brukte legemidlene som foreskrevet, men det gikk vi

ikke inn pa i denne studien.

For somatiske legemidler var det et flertall pasienter som hadde uoverensstemmelser pa
legemiddelgruppen analgetika (ATC-kode NO2). Denne gruppen omfatter blant annet
legemidler som paracetamol, ibuprofen og andre smertestillende legemidler som kan kjapes
reseptfritt. Ved slike tilfeller kan behandler ikke ngdvendigvis stette seg til informasjonen om
utskrevne resepter. Nar det gjelder uoverensstemmelser innen denne legemiddelgruppen tror
jeg de fleste pasienter hadde legemiddelet pa deres liste, mens behandlerne ikke hadde det.
Det er tidligere vist hgy etterlevelse for legemidler som har god symptomlindrende effekt,
inkludert analgetika [29]. Dette er ikke sammenlignbart med vare resultater.
Uoverensstemmelser av denne typen har ofte en stgrre sammenheng med darlig

informasjonsinnhenting av behandler enn at pasientene har darlig etterlevelse.

Det var flere pasienter med uoverensstemmelser, sammenlignet med samsvarsgruppen, som
hadde psykoselidelser og brukte antipsykotika, mens det var ferre pasienter med
uoverensstemmelser som brukte psykoanaleptika. Dette kan vare pa grunn av sykdommens
karakter, eller legemidlene de brukte. Det er kjent at antipsykotika kan gi bivirkninger som
farer til redusert eller avvikende bruk. Det hadde veert interessant a studere om det var
pasientene eller behandlerne som ikke hadde legemiddelet pa sin liste.

Pasientene med uoverensstemmelser hadde i gjennomsnitt veert i lenger kontakt med psykisk
helsevern enn samsvarsgruppen. Et lengre behandlingsforlgp innebarer oftere involvering av
og samarbeid mellom flere helsepersonell ved flere behandlingsniva. Dermed blir det flere
som er ansvarlige for ulike elementer i behandlingen og oppfelgingen, og det er en fare for at
det blir uklarhet rundt de ulike ansvarsforholdene. Dette farer til stgrre risiko for & glippe nar
det gjelder pasientenes legemiddelforbruk. Oppfalging fra flere instanser kan innebere at
flere behandlere tar beslutninger om pasientens legemiddelbruk, og at beskjeder ikke blir
videreformidlet til samarbeidende tjenester. Dermed kan tjenestens legemiddelinformasjon
veere ufullstendig eller ikke oppdatert. Man kan ogsa oppleve at medisinendringer som gjeres
ikke nar fram til pasienten, og dermed aldri bli iverksatt. Lang behandlingstid indikerer gjerne
alvorlig psykisk lidelse som vi vet er utfordrende a falge opp.
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6.2.2 Darlig etterlevelse?

Manglende samsvar mellom legemiddellistene betyr ikke ngdvendigvis manglende
etterlevelse. Behandler har ikke alltid oversikt over pasientenes bruk av reseptfrie legemidler,
kosttilskudd eller naturpreparater, og disse blir derfor ikke alltid inkludert i deres oversikt
over pasientenes legemiddelbruk. Pasientene kan ogsa ha en annen vurdering av hva som

regnes som legemidler enn behandlerne.

Rob Horne har hevdet at pasienters etterlevelse av legemiddelbehandling henger tettere
sammen med pasientenes ideer om sine legemidler, enn av selve legemidlene eller

sykdommens alvorlighetsgrad [34, 61].

| var studie sa vi at pasientgruppen med uoverensstemmelser hadde en lavere ngdvendighet-
bekymringsdifferanse enn samsvarsgruppen. En lavere differanse inneberer at pasientene er
mer bekymret for a bruke legemidler enn gjennomsnittet, samtidig/eller at de opplever at
legemiddelet er mindre ngdvendig for dem enn det gjennomsnittet opplever, noe som
indikerer darligere etterlevelse [52]. Likevel hadde ogsa pasientgruppen med
uoverensstemmelser en positiv ngdvendighet-bekymringsdifferanse, som antyder at de pa
tross av deres bekymringer for bruk av legemidlene, faler at nytten er viktigere for dem enn
bekymringene. Dette kan sammenlignes med tidligere funn hvor pasienter med darligere
etterlevelse har lavere ngdvendighetsskar og hgyere bekymringsskar [62]. En annen studie
som sa pa pasienter med alvorlige psykiske lidelser (schizofreni og bipolare lidelser) viste
ogsa lignende resultater hvor pasienter med god etterlevelse hadde en hgyere ngdvendighet-
bekymringsdifferanse enn pasientene med darlig etterlevelse. Men i tillegg var det en forskjell
mellom ulike diagnoser hvor pasienter med schizofreni var mer bekymret sammenlignet med

pasienter med bipolare lidelser [49]. Dette ble ikke sett pa i var studie.

| denne studien valgte vi a formulere spgrsmalene til pasientene slik at de skulle svare pa
hvilke legemidler de tok i gar og hvilke de tar av og til. Dette mente forskningsgruppen ville
gi oss bedre informasjon enn mer generelle spgrsmal om faste legemidler og
behovsmedisiner. Men etterlevelse er vanskelig a studere. Pasienten er den narmeste kilden
til virkeligheten. Andre studier har brukt objektive metoder som elektroniske tablettbokser
som loggfarer nar de apnes, maling av legemiddelniva i blodet, og maling av frekvensen

pasienter henter ut ny porsjon medisiner fra apoteket [35]. Alle disse metodene har ogsa sine
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begrensninger, og ut fra studiens design og datainnsamlingsmetode var spgrsmal eneste

gjennomfarbare metode.

6.3 Krav om medikamentfrie behandlingstilbud

Oppdrag fra regjeringen var a opprette egne enheter der medikamentfri behandling tilbys [63].
Da studien ble gjennomfart var det ikke opprettet slike enheter ved sykehuset. Var studie var
pa pasientniva der vi spurte etter den enkelte pasients opplevelser av den tjenesten de brukte. |
tillegg har vi kun fokusert pa den delen i sparreundersgkelsen som spesifikt omhandlet
legemiddelbruk og ikke generell behandling hos tjenesten. Den generelle delen omhandlet
opplevelsen av tjenesten sett under ett. Spesifikk legemiddelbehandling er kun en del av den

generelle behandlingen hos tjenesten, og resultatene beskriver dermed ikke hele tjenesten.

6.4 Tjenestens bidrag

Hva kan sa tjenesten gjare for & bedre pasienters etterlevelse av medikamentell behandling og
derigjennom bidra til tilfriskningsprosessen og hindre tilbakefall? Funn i denne studien tyder
pa at god hjelp til medisinering bedrer pasientens tilfredshet med behandlingen og eker
etterlevelse. Pasienter som er bekymret for & bruke sine legemidler, og som ikke mener de er
ngdvendige for egen helse, etterlever legemiddelbehandling darligere. God hijelp til
medisinene motvirker dette. @kt kunnskap gir ogsa bedre etterlevelse [29]. God hjelp og
opplering er tiltak tjenesten kan uteve, og bagr veere en integrert del av all medikamentell

behandling.

6.4.1 Pasientenes opplevelser av hjelp med medisiner

Prosjektgruppen valgte & anvende seks sparsmal om ulike aspekter vedrgrende hjelp med
medisiner. Dette verktgyet hadde ikke blitt brukt tidligere, og var dermed ikke validert. Derfor
utfgrte vi en reliabilitetsanalyse og en faktoranalyse pa besvarelsene som resulterte i at den
interne validiteten var god, og at spersmalene hadde god indre konsistens som forklarte det

samme overordnede begrepet «hjelp med medisiner».

Hjelp med medisiner er et vidt begrep. Pasienter er ulike og behgver hjelp pa ulike omrader.

Noen har hgyt kunnskaps- og evneniva, mens andre trenger mye stette og hjelp, gjerne over
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lang tid. 1 tillegg kan psykiske lidelser pavirke kognitivt evneniva slik at behovet for hjelp
gker, og kanskje reduseres igjen nar sykdomsbyrden letter. Hjelpen ma derfor tilpasses den
enkelte pasient. Dette gjelder i prinsippet all behandling. Vi har etterspurt pasientenes
opplevelser av hjelp. Dermed har vi ikke malt hva som faktisk er gjort av tjenesten, men hva
pasientene opplever & ha mottatt av tjenesten. Dette er et viktig skille, og vi mener at
pasientens opplevelse av mottatt hjelp er den faktoren som er mest riktig & male. Dermed har
vi ikke informasjon om hvilken hjelp som er gitt. Dette er en utfordring for tjenesten nar den
skal legge til rette for god hjelp for medisiner. Det kan vare situasjoner der tjenesten faktisk
har gjort en stor innsats, men hvor pasienten ikke har samme opplevelse, eller motsatt. Men

for at hjelpen skal vare nyttig er det avgjerende at mottakeren kan nyttiggjere seg den.

6.4.2 Legemiddelbruk og tilfredshet

Pasienttilfredshet var den mest subjektive variabelen som ble analysert. Pasientene ble spurt
om hvor forngyde de var med & bruke legemidler mot sine psykiske helseplager. Studien viste
at negative holdninger til legemiddelbruk og lite hjelp med medisiner gir hgyere
sannsynlighet for at pasientene er misforngyde med a bruke psykisk helsemedisin. Type
legemiddel hadde ingen signifikante sammenhenger med pasienttilfredshet, noe man kunne ha
forventet med bakgrunn pa bivirkningsprofilen til mange av disse legemidlene. Ulike
diagnoser eller behandlingsniva hadde heller ingen signifikante sammenhenger med

pasienttilfredshet til tross for at pasientene mottok ulike tjenestetilbud og behandling.

Ut fra dette kan vi anta at det er ved & gke pasientens forstdelse for hensikten med
legemiddelbehandling at pasienttilfredsheten kan gkes. Resultatene underbygger Rob Hornes

utsagn om at det er pasientenes holdninger til legemidler som pavirker etterlevelsen.

Tidligere studier har vist at pasient-behandlerforholdet har en pavirkning pa pasienttilfredshet.
Det ble inkludert et kjennskapsspersmal i spgrreskjemaet til behandlerne (spgrsmal 14,
Vedlegg 5). Behandler kunne skare fra 0-9 (hvor 9 er «kjenner sveert godt») hvor godt
han/hun kjenner pasienten. Dette sparsmalet ble ikke tatt med i analysene da dette kun var
behandlernes og ikke pasientenes opplevelse.
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6.5 Vurdering av metode

Vi utfgrte en tverrsnittstudie. Dette gav oss innblikk i hvordan situasjonen var pa
studietidspunktet, men en slik studie kan ikke gi arsaksforklaringer. I tillegg var svarprosenten
lav, og de inkluderte pasientene var ikke representative for referansepopulasjonen pa alle
registrerte variabler. Dette er en klar ulempe dersom man gnsker a overfgre funnene i studien
til tjenesten som helhet. En annen ulempe er at pasientenes synspunkter kan endres over tid.
Gjennomsnittet for pasientenes behandlingstid hos aktuelle enhet og behandler var lavt, slik at

man kan anta at noen pasienter ikke har fatt mange erfaringer fra behandlingen.

Andre studiemetoder kunne ha blitt utfgrt for a gi oss mer informasjon. En kohortstudie kan
falge forandringer over lengre perioder og dermed gi arsaksforklaringer og et tidsperspektiv.
Ulempen med denne metoden er at den er tidskrevende. Det er i tillegg vist at lange
studieperioder kan veere Dbelastende for de involverte personell. Gjentagende
sparreundersgkelser til det samme studieutvalget kan ogsa fare til frafall underveis og dermed

lavere svarprosent [64].

En case-kontrollstudie kan sammenligne pasientene som brukte psykisk helsemedisin (case)
og de som ikke brukte psykisk helsemedisin (kontroll) som del av behandlingen for psykiske
lidelser. Ulempen med denne typen studie er at man ikke kan pavise arsakssammenheng.
Pasientenes symptomer eller diagnose kan veere avgjgrende for type behandling de far.
Dermed kan en slik studie ikke vise om det var behandlingen eller diagnosen som hadde stgrst

sammenheng med resultatene.

For & male effekten av behandlingsmetode kunne det ha veert aktuelt med en randomisert
kontrollert studie (RCT). Da ma man ha to grupper pasienter hvor den ene gruppen far en
intervensjon, som i vart tilfelle kunne vert legemiddelbehandling, og den andre gruppen far
en kontrollbehandling, som kunne veart medikamentfri behandling. En slik studie er
tidskrevende, og behgver et stort studieutvalg for & fa sikre resultater. En randomisert
fordeling av pasienter til disse to gruppene kan redusere seleksjonsbias. Det er i tillegg viktig
at gvrig handtering og oppfelging av pasientene er like for & unnga at forskjell kan pavirke
resultatene. Frafall fra gruppene under studien kan fare til skjevhet i resultatene [65]. Av
praktiske, etiske og behandlingsmessige arsaker ville det ikke veert aktuelt & randomisere
pasientene i vart tilfelle.

40



6.5.1 Innsamling av data

Utdelingen av spgrreundersgkelsen var ressurskrevende da det var behandlerne eller annet
personell ved enhetene som skulle std for denne jobben. Man far da ikke ngdvendigvis
uavhengige besvarelser og noen pasienter trenger hjelp til a svare pa spgrsmalene. Pa tross av

mulig responsbias var dette en metode som ble valgt for a fa sa mange besvarelser som mulig.

Det var ikke alle spgrreskjemaene som var fullstendig utfylt. Det hendte ogsa at noen
sparreskjemaer kom pa avveie eller at det kun var pasienten som hadde besvart, men ikke
deres behandlere eller det motsatte. Dette forte til manglende besvarelser og et mindre
studieutvalg enn man kunne forventet, og kan ogsa ha fert til at noen pasienter ble ekskludert

fra studien pa tross av at de hadde gitt samtykke.

Det ble ikke gjennomfart dobbeltkontroll av alle besvarelsene som manuelt ble registrert da
dette var en tids- og arbeidskrevende oppgave. EpiData med regler ble brukt for &
minimalisere disse feilkildene. Andre alternativer for a redusere slike feilkilder kunne veert
bruk av elektroniske sparreundersgkelser eller skanning av spgrreskjemaer for elektronisk
analyse. Det er derimot vist at elektroniske sparreundersgkelser er mer kostbart enn
papirbaserte spgrreundersgkelser og kan utelukke eldre pasientgrupper [64].

Ved bruk av fritekst i sparreskjemaer kan tolkningen av spgrsmalene variere. | var studie var
det ikke rom for pasientene til & formulere egne besvarelser utover skalaene. Likevel ble det
observert at noen pasienter hadde valgt & skrive ned egne meninger i form av lengre tekst.

Dette var informasjon som ikke ble tatt med i vare analyser.

Bruk av ikke-validerte eller egendefinerte sparsmal var ikke optimalt. Vi brukte «Hjelp med
medisiner»-skalaen da vi ikke fant noen andre skalaer som tilfredsstilte vart behov.
Valideringen viste heldigvis god reliabilitet. Dersom dette ikke hadde veert tilfellet, matte

resultatene veert forkastet, og vi hadde ikke fatt besvart spgrsmalet om hjelp med medisiner.

Intervju som studiemetode kan gi hgyere svarprosent og er en kvalitativ metode som kan ga i
dybden pa problemstillingen. Men denne metoden er kostbar og sammenlignet med
sparreundersgkelser er det mindre anonymitet og kan medfgre en responsbias slik at
besvarelsene blir mindre kritiske og er mer hva som er sosialt akseptert. | tillegg har man

sjelden store studieutvalg slik at det kan bli en skjev representativitet [66].
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6.5.2 Konfunderende faktorer

Pasientenes besvarelser kan ha vart pavirket av flere ulike faktorer. Var studie sa kun pa
pasientenes holdninger til deres spesifikke legemiddelbruk. Deres holdning til legemidler
generelt kunne ogsa ha pavirket resultatene for etterlevelse. Dette er negative
pasientholdninger hvor pasientene anser legemidler som generelt skadelig (f.eks.
vanedannende eller giftig), eller deres holdning til at det generelt blir foreskrevet for mye

legemidler av legene [28].

Det kan tenkes at pasientene kan ha blitt pavirket av helsepersonell eller helsetjenester utenfor
spesialisthelsetjenesten. Flere behandlere i spesialisthelsetjenesten og helsepersonell fra
primarhelsetjenesten kan veare involvert i behandlingen. Det er ikke ngdvendigvis slik at
pasientene skiller pa disse helsetjenestene. For pasientene er det som regel ikke viktigst om
behandlingen skjer i primerhelsetjenesten eller i spesialisthelsetjenesten, eller om behandler
bruker den ene eller andre behandlingstilneermingen. Hovedsak for pasientene er at tjenesten
er tilgjengelig for dem nar de trenger den, at de far det de trenger, og at behandlingen virker.
Man kan tenke seg at pasienter som er blitt hjulpet av helsevesenet er mer positive generelt,
og rapporterer positivt ogsa pa elementer som ikke fungerte under behandlingen. Det er ogsa
narliggende a tenke at det er motsatt for pasienter der behandlingen ikke er effektiv, at de er
negative ogsa til ting som har fungert godt. Nar vi designer studier tenker vi ut fra tjenesten
og hva den har behov for kunnskap om. Nar pasienter svarer tenker de pa seg selv og egne

erfaringer, eventuelt pa andres erfaringer med tjenesten, men ikke pa tjenesten i seg selv.
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7 Konklusjon

Blant pasientene som deltok i var studie oppga litt over halvparten at de brukte minst ett

legemiddel som del av behandlingen for sin psykiske lidelse.

Pasientene som brukte psykisk helsemedisin var eldre, og flere hadde hoveddiagnosene
psykoselidelse, stemningslidelse eller atferdsforstyrrelse, sammenlignet med pasientene som
ikke brukte legemidler som del av sin behandling. Pasientene som brukte psykisk
helsemedisin hadde veert i behandling i lenger tid enn de som ikke brukte legemidler.
Legemidler av gruppen psykoanaleptika (ATC NO6) var hyppigst brukt. Omtrent halvparten
av de som brukte legemidler brukte et legemiddel fra denne gruppen.

Det var uoverensstemmelser i legemiddellistene hos halvparten av de pasientene som oppga a
bruke psykisk helsemedisin. Pasientgruppen med uoverensstemmelser hadde en oppfatning av
at avstanden mellom ngdvendighet og bekymring var mindre sammenlignet med

samsvarsgruppen.

For & male om pasientene fikk hjelp av tjenesten med legemidler brukte vi en «Hjelp med
medisiner»-skala som ikke tidligere var validert. Statistisk analyse av skalaen viste hgy indre
konsistens og god begrepsvaliditet. De fleste pasientene oppga at de fikk god hjelp av

tjenesten med legemidlene sine.

De fleste pasientene som brukte psykisk helsemedisin var forngyde med dette. De pasientene
som var misforngyde med bruk av legemidler oppga at de hadde stgrre bekymringer knyttet til
det & bruke legemidler, og mindre tro pa at legemidlene var ngdvendige for deres helse. De
hadde ogsa fatt mindre hjelp av tjenesten med legemidlene sine.

Tjenesten behandler nesten halvparten av sine pasienter utelukkende med annen behandling
enn legemidler. Dette tyder pa at medikamentfri behandling er en reell mulighet for
pasientene. Siden dette var en studie pa pasientniva, kan vi ikke trekke konklusjoner om

behandlingen pa tjenesteniva.
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Vedlegg

ID-NR pasient ‘Dato ufylt

Spgrreskjema til pasienter om deres oppfatninger om bruk av medisiner,
samt om delaktighet i egen behandling

sir

Kartlegging samvalg Sperreskjema til pasienter Side 1

Vedlegg 1. Sperreskjema til pasienter om deres oppfatning om bruk av legemidler, samt
delaktighet i egen behandling. Side 1 av 3.
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ID-NR pasient Dato ufylt

De fglgende spgrsmalene ber vi om at alle svarer pa:

Har du fatt hjelp med medisiner? Svertenig Enig Bédeog Uenig Svm
! i uenig

De fglgende spgrsmalene ber vi om at du svarer pa dersom du bruker medisiner
for psykiske plager:

Kartlegging samvalg Sperreskjema til pasienter Side 2

Vedlegg 2. Sparreskjema til pasienter om deres oppfatning om bruk av legemidler, samt

delaktighet i egen behandling. Side 2 av 3.
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ID-NR pasient Dato ufylt

Spgrsmalene pa denne siden ber vi om at alle svarer pa:

Samvalg (felles beslutninger) om din behandling 0=Detble T
Tenk pa den kontakt du na har med psykisk helsevern: ikke gjort kunne gjores
Sett ring rundt det tallet pa hver linje som passer med hvor mye som ble gjort. Z Y ;

" noe . ble gjort
_
|

%] Huor mye ble gjort for 4 lytte til det du synes er viktigst for din helsesituasjon?

0.9 2. 8. 4:8.0°T 8 W,

CollaboRATE

‘Spgrsmal om valg og beslutnlnser ;
‘Tenk na pa siste gang det ble tatt en beslutnlng om dln behandllng Se pa fﬁlsende utsagn som andre pevsoner uttrykker nir de
‘tar beslutnlnger ;

- Marker hvorenlgelleruenigdu erldlsseutsagnenevedé 3 G e : Valhn { ;‘_: g
~ sette kryss i den firkanten som passer best. ; Veldlg  Enig er enig ~ Veldi

fordeler hvert alternativ hadde
t hvilke fordeler som betvddemestformeg e

Jeg visste hva som ervlk!lgst for meg (lordeler eller ulemper. e

utenpressfraandre

Jeg 54 Klart ha som var det beste valget formeg.

_, Jeg er forngyd med valget mitt sk J D ; O il O

AM O’Connor, Decisional Conflict Scale © 1993 (Updated 2005)

Kartlegging samvalg Sperreskjema til pasienter Side 3

Vedlegg 3. Sparreskjema til pasienter om deres oppfatning om bruk av legemidler, samt
delaktighet i egen behandling. Side 3 av 3.
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ID-NR pasient 5 Datoutylt

Spgrreskjema til behandler om pasient.

Det fylles ut ett skjema for hver pasient i studieuken.

Bakgrunnsinformasjon om pasienten

e

* s

n Har puluhﬁ'Mnmwﬁnewi na?

Kartlegging samvalg Sperreskjema til behandler om pasient Side 1

Vedlegg 4. Sperreskjema til behandler om pasient. Side 1 av 3.
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Kartlegging samvalg Sperreskjema til behandler om pasient Side 2

Vedlegg 5. Sperreskjema til behandler om pasient. Side 2 av 3.
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ID-NR pasient Dato ufylt

De fglgende spgrsmélene ber vi om at du besvarer dersom pasienten bruker medisiner for
psykiske plager:

Hvamener du om pasientens medisinbruk? R G

Har pasienten provd behandiing uten medisiner S gl eng  om

1

De fglgende spgrsméalene ber vi om at du besvarer dersom pasienten ikke bruker medisiner for
psykiske plager:

 best. Flere svar m

Kartlegging samvalg Sperreskjema til behandler om pasient Side 3

Vedlegg 6. Sperreskjema til behandler om pasient. Side 3 av 3.

53



