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ATC   Anatomisk terapeutisk kjemisk 

DOAK   Direktevirkende perorale antikoagulasjonsmidler 

FAST   Facialisparese, Armparese, Språk- og Talevansker 

IMM   Integrated Medicines Management 

LMI   Legemiddelintervju 

LMS   Legemiddelsamstemming 

Nor-COAST   The Norwegian COgnitive impairment After STroke study 

MEMS   Medication Event Monitoring Systems  

MMAS-4  4-item Morisky Medication Adherence Scale 

MMAS-8   8-item Morisky Medication Adherence Scale 

TIA   Transitorisk iskemisk anfall 

WHO   Verdens helseorganisasjon 
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Sammendrag 
 

Hensikt 
Målsettingen med denne studien var å undersøke etterlevelse av anbefalt 
sekundærprofylaktisk behandling i en slagpopulasjon ved tre måneders oppfølging.  
Studien hadde følgende delmål:  
1) Å sammenligne sekundærprofylaktisk behandling og andre faste medisiner registrert av 
lege med legemiddelintervju utført av en farmasøyt ved poliklinisk kontroll tre måneder etter 
gjennomgått hjerneslag,  
2) Å studere sammenhengen mellom selvrapportert etterlevelse (4-item Morisky scale) og 
legemiddelintervju utført av en farmasøyt. 
 
Metode 
Studien ble gjennomført som en prospektiv kohort-studie i perioden august 2016 til februar 
2017 ved Poliklinikk for slagsykdommer, St. Olavs hospital og var et delprosjekt av en større 
studie; Nor-COAST studien («The Norwegian COgnitive impairment After STroke (Nor-
COAST) study») som omhandler mental og fysisk funksjon etter hjerneslag.  
Et validert spørreskjema for selvrapportering av etterlevelse, 4-item Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-4), og et standardisert legemiddelintervju utført av farmasøyt ble 
benyttet som måleverktøy for å evaluere pasienters etterlevelse av sekundærprofylaktisk 
behandling. Legemiddelliste registrert av slaglege ved poliklinisk kontroll ved tre måneders 
oppfølging etter gjennomgått hjerneslag ble sammenlignet med resultat av legemiddelintervju 
utført av en farmasøyt. 
 
Resultater 
Det var totalt 67 pasienter som inngikk i studien, hvorav 33 menn og 34 kvinner. 
Gjennomsnittsalder var 74 år med aldersspredning fra 43-95. I alt 57 pasienter hadde høy grad 
av høy etterlevelse og 10 middels etterlevelse i følge MMAS-4. Pasientens egenvurdering av 
etterlevelse i intervjudelen viste at totalt 61 pasienter hadde høy grad av etterlevelse, mens 
antall pasienter som oppga lav etterlevelse var 6. Det ble avdekket en eller flere 
uoverensstemmelser hos 25,4 % av pasientene. Den hyppigste kategorien 
uoverensstemmelsen som ble identifisert var at pasienten brukte annet legemiddel i tillegg, 
noe som utgjorde 47,8 % av alle uoverensstemmelser. Blant sekundærprofylaktiske 
legemidler, ble det kun identifisert uoverensstemmelser for antihypertensive legemidler.  

Konklusjon: 
Masterprosjektet viser at pasienter som har gjennomgått hjerneslag har god etterlevelse av 
sekundærprofylaktisk behandling ved tre måneders poliklinisk kontroll. Studien avdekket at 
17 av 67 pasienter hadde minst en uoverensstemmelse i sine legemiddellister ved 
sammenligning av legemiddellister samstemt av lege og farmasøyt. Flere pasienter hadde høy 
etterlevelse målt med standardisert legemiddelintervju utført av farmasøyt enn det man fant 
med egenevaluering i spørreskjemaet MMAS-4. Forskjellen anses imidlertid som liten.   
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1   Introduksjon 
 
 
1.1   Hjerneslag (Apoplexia Cerebri) 

 
Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer hjerneslag som følgende: ¨et klinisk syndrom 

preget av raskt utviklede kliniske tegn eller symptomer til fokal eller global forstyrrelse av 

cerebral funksjon, som vedvarer i minst 24 timer eller fører til død, uten annen åpenbar årsak 

enn vaskulære hendelser¨. Et forbigående iskemisk anfall (TIA) er definert som 

slagsymptomer og kliniske tegn, som forsvinner i løpet av et døgn.1 

 

1.2   Klassifikasjon og etiologi 
 

Hjerneslag inndeles i to hovedgrupper basert på patogenesen: iskemisk hjerneslag og 

hemoragisk hjerneslag.2 Hovedårsaken til de fleste hjerneslag er iskemiske hendelser som er 

forårsaket av blodpropper.3 Iskemisk hjerneslag eller hjerneinfarkt utgjør ca. 85 % av alle 

tilfeller4, 5, mens hemoragisk hjerneslag eller hjerneblødning forårsaker ca. 13 % av alle 

hjerneslag.5, 6 De resterende 2 % klassifiseres som uspesifisert grunnet inkonklusiv 

bildediagnostikk.5 Iskemiske hjerneslag kan ytterligere inndeles i flere undergrupper ut i fra 

etiologien; storkarsykdom (30-50 %)7, kardiale embolier (15-35 %), lakunære infarkt 

(småkarsykdom) (25 %)8. En viss andel hjerneslag (10-30 %) skyldes ukjente mekanismer.7 

  

Hjerneinfarkt skyldes oftest vaskulær okklusjon i en hjernearterie, pga. tromber eller 

embolier.9 Tilstopping av tromber kan være et resultat av aterosklerotiske obstruksjon i 

cerebrale arterier. Hjerneinfarkt forårsaket av emboli i cerebral arterie er knyttet til andre 

deler av det arterielle systemet, fra blant annet halskar10 eller embolier fra hjertet, så kalte 

kardiale embolier hvor hjerterytmeforstyrrelser i form av atrieflimmer er vanligst.1 En 

hjerneblødning oppstår dersom en hjernearterie lekker eller rupturer, og forårsaker blødning. 3 

Den hyppigste årsaken til hjerneblødning er hypertensjon.9  

 

Hjerneslag medfører vanligvis akutte symptomer i form av halvsidig nummenhet eller 

lammelse i ansikt og arm/ben, språkforstyrrelse og taleforstyrrelse (FAST-symptomer).3 

FAST-symptomene står for Facialisparese, Armparese, Språk- og Talevansker.11 Andre 

symptomer kan være forvirring, bevisstløshet og synsforstyrrelse. Hvilke symptomer 
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pasienten får, avhenger av type slag og hvilket område av hjerne som rammes.3 

 

1.3   Slagepidemiologi 
 

På verdensbasis utgjør hjerneslag om lag 5,5 millioner dødsfall årlig12, noe som gjør at 

cerebrovaskulære sykdommer ligger på andreplass i dødsårsaksstatistikken.13 I 2010 døde 

3180 personer av hjerneslag i Norge og av disse var 90 % i aldersgruppen over 70 år.14 

Dødelighet etter hjerneslag, betegnet «case fatality» er estimert til 41 % etter tilbakevendende 

hjerneslag sammenlignet med 22 % etter et primært slag etter et år.15  

 

Forekomsten av hjerneslag øker med alderen og insidensen er forventet å øke betydelig på 

verdensbasis i årene fremover, som følge av fremtidige demografiske endringer med en 

høyere andel av eldre i befolkningen.12 Den årlige insidensen av hjerneslag er tre nye tilfeller 

per 1000 for nordmenn6, noe som tilsvarer rundt 15.000 tilfeller.16 Nyere statistikk fra Norsk 

hjerneslagregister og Hjerte- og karregisteret indikerer imidlertid at insidensen av hjerneslag 

har vært nedadgående de siste årene og at det mest riktige estimatet i dag er ca. 12 000 

tilfeller per år i Norge.5, 17 Av disse er om lag 25 % av slagtilfellene tilbakevendende 

hendelser, mens 75 % er førstegangsslag.15 Den gjennomsnittlige alderen for pasienter som 

får sitt første slag i Norge er 75 år for menn og 78 år for kvinner. Mer enn 50 % av alle 

slagtilfeller rammer aldersgruppen over 75 år, og blant disse er 30 % i aldersgruppen over  

85 år.14   

 

1.4   Sekundærprofylaktisk behandling 
 

Fordi forekomst av et tidligere hjerneslag eller forbigående iskemisk anfall (TIA) er en viktig 

risikofaktor for en tilbakevendende begivenhet, er sekundærforebyggende behandling viktig 

for å redusere risikoen for nye tilfeller,18 og dermed mortalitet og morbiditet hos pasienter 

med hjerneslag.19 

 

Slagrammede har betydelig økt risiko for gjentatte hjerneslag sammenlignet med den 

generelle populasjonen.20 Risiko for residivslag første året etter et hjerneslag er på 10 %21 

med en gjennomsnittlig årlig risiko på ca.5 % i tiden etter. Total risiko for å få residiverende 

hjerneinfarkt de første fem år er omlag 30 %, dersom det ikke gis sekundærprofylaktisk 

behandling. Dette betyr at en av tre pasienter med hjerneslag får residivslag innen fem år.22 
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Pasienter med hjerneblødning har en tilbakefallsprosent for ny hendelse på 2,4 % per år23, 

mens en årlig tilbakefallsrate for hjerneinfarkt er på 5 %.22  

 

Epidemiologiske studier har identifisert vaskulære risikofaktorer som disponerer for tidlig 

tilbakefall, og gode retningslinjer for sekundærprofylaktisk behandling i etterkant av 

hjerneslag har blitt utviklet for å forhindre nye slagtilfeller og andre vaskulære hendelser.24 

Valg av sekundærforebyggende medikamentell behandling er styrt av evidens-baserte 

resultater fra randomiserte kontrollerte studier og består av antitrombotiske midler, 

antihypertensiva og kolesterolsenkende legemidler. De fleste pasienter får forskrevet 

legemidler fra alle de tre gruppene.24 Legemiddelvalget er avhengig av hjerneslagets etiologi, 

hvor påvisning av kardiale embolikilder og andre vaskulære risikofaktorer som ugunstig 

lipidprofil og hypertensjon er sentralt i kartleggingen av den enkeltes risikoprofil.24 De ulike 

sekundærforebyggende tiltakene virker i stor grad uavhengig av hverandre, men ved 

røykeslutt25, optimalisering av diett, fysisk aktivitet, blodtrykksenking, platehemming og 

kolesterolsenking med statin hevdes det at 80 % av residivene kan forebygges.20 

 

1.4.1   Blodtrykksbehandling 
 

Forhøyet blodtrykk er den viktigste modifiserbare risikofaktor for hjerneslag.19 

Antihypertensiva som sekundærprofylakse har vist en signifikant reduksjon i forekomsten av 

nye hjerneslag. Dette er spesielt godt dokumentert i randomiserte studier som blant annet 

PROGRESS-studien26 og MOSES-studien.27 I PROGRESS-studien ga bruk av 

antihypertensiva en relativ risikoreduksjon på 28 % og 50 % for tilbakevendende 

hjerneinfarkt og hjerneblødning.26 

 

Blodtrykkssenkende legemidler har i tillegg til å redusere risikoen for hjerneslag, også en 

forebyggende effekt med en risikoreduksjon på om lag 26 % for vaskulære hendelser.13 

Langsiktig uførhet ble redusert med 24 %.26 Selv moderat reduksjon av blodtrykket reduserer 

i betydelig grad hyppigheten av hjerneslag. Hver 5 mm Hg reduksjon i diastolisk trykk og 10 

mm Hg reduksjon i systolisk blodtrykk var assosiert med henholdsvis 34 % og 28 % lavere 

risiko for tilbakevendende hjerneslag.28 På individnivå kan behandlingsmål og grad av 

blodtrykksreduksjon variere, men for de aller fleste pasienter som har gjennomgått 

cerebrovaskulær sykdom er et systolisk trykk på <140 mm Hg og et diastolisk blodtrykk på 

<90 mm Hg et relevant mål for blodtrykksbehandlingen. Ytterligere reduksjon til <130/80 
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mm Hg kan være aktuelt, dersom behandlingen tolereres godt.26 Riktig behandling med 

antihypertensiva kan dermed forbedre dødelighet og sykelighet som følge av hjerneslag.27 

 

1.4.2   Behandling av hyperkolesterolemi 
 

Risikoen for hjerneslag øker med forhøyede kolesterolverdier. Statinbehandling av pasienter 

med tidlig iskemiske hjerneslag i SPARCL-studien ga en relativ risikoreduksjon for 

residivslag etter et hjerneinfarkt på 16 %.29 Statinbehandling viste også en signifikant 

reduksjon i andre kardiovaskulære hendelser. Hos eldre pasienter er dokumentasjonen relativt 

svak. Det kreves forsiktighet ved administrering av høye doser statiner til de eldste pasientene 

som har gjennomgått hjerneslag, grunnet økt risiko for bivirkninger (blant annet 

rabdomyolyse). Individuell vurdering må derfor foretas hos disse pasientene.19 De norske 

retningslinjene foreslår at behandlingsmål for lipidsenkende behandling etter hjerneinfarkt og 

TIA bør være LDL <2.0 mmol/l.11 

 

1.4.3   Antitrombotisk behandling 
 

Platehemmere og antikoagulantia er de to hovedklassene av antitrombotisk behandling som 

benyttes i sekundærforebygging etter hjerneinfarkt og TIA.30 Etiologi og mekanisme bak 

hjerneslaget må vurderes for å kunne ta den beste beslutningen om hvilken antitrombotisk 

behandling som skal brukes sekundærforebyggende etter hjerneinfarkt.30 Platehemmende 

legemidler er anbefalt ved hjerneinfarkt som ikke skyldes kardiale embolikilder 31, dvs. 

storkarsykdom og småkarsykdom eller ved ukjent etiologi.32 Behandling med platehemmere 

har vist seg å redusere insidensen av tilbakevendende slag med ca. 20% hos pasienter med 

hjerneinfarkt eller TIA uten kardial embolikilde.33 Platehemmende behandling reduserer den 

relative risikoen for alvorlige kardiovaskulære hendelser med ca. 25%.31  

 

Den vanligste årsaken til kardiale embolier er atrieflimmer34. Antikoagulasjonsbehandling 

med warfarin minsker risikoen for residivinfarkt med ca.70 % og bør derfor brukes i 

behandlingen av sekundærforebygging hos pasienter med atrieflimmer som har hatt et 

hjerneinfarkt eller TIA.35 Det er gjort studier hvor man sammenligner effekten av warfarin 

med direktevirkende perorale antikoagulasjonsmidler (DOAK). Man fant ikke statistisk 

signifikant forskjell i reduksjon av hjerneslag mellom warfarin og DOAK.36  
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På bakgrunn av blant annet de nevnte studiene, er implementering av sekundærforebyggende 

tiltak viktig for å redusere risikoen for et påfølgende hjerneslag. Likevel er 

behandlingsresultatet avhengig av pasientens adherence til legemiddelbehandlingen.37 

Dersom pasienten ikke er i stand eller villig til å bruke legemidlene som er foreskrevet, er 

behandlingen nytteløs.38 Et sitat fra 13th Surgeon General of the United States Dr. Charles 

Everett Koop lyder: ¨Drugs don’t work in patients who don’t take them.38 

 

2   Adherence 
 

 
Adherence til legemidler er et viktig element i pasientbehandlingen og avgjørende for å nå 

kliniske behandlingsmål. Verdens helseorganisasjon (WHO) skriver i sin rapport om 

adherence fra 2003, at ¨Det å øke effekten av intervensjoner som påvirker adherence kan ha 

en større innvirkning på populasjonens helse enn forbedring av medisinsk behandling. ¨  

Flere tiltak kan bidra til bedre etterlevelse, og dermed føre til helsegevinst og 

kostnadsreduksjon.39 

 

Begrepet adherence er definert av Verdens helseorganisasjon som ¨i hvilken grad en pasient 

er i stand til å ta medisiner, følge en diett og/eller gjennomfører livsstilsendringer som 

samsvarer med avtalte anbefalinger fra helsepersonell¨.39 Det engelske begrepet adherence 

oversettes i norsk fagterminologi med uttrykket ¨etterlevelse¨. Selv om begrepene adherence 

og compliance overlapper hverandre noe, har begrepet adherence i en økende grad erstattet 

bruken av ordet compliance.40 Compliance innebærer pasientens lydighet mot legens 

forskrivning, mens adherence i større grad også omfatter pasientens samtykke til anbefalt 

behandling.41  

 

Adherence, eller etterlevelse, til legemiddelbehandling av kroniske sykdommer har lenge  

vært ansett som et problem i medisinsk behandling over hele verden. Verdens  

helseorganisasjon anslår at etterlevelse ved langtidsbehandling er i gjennomsnitt 50 %.39 

Dette betyr at opp i mot halvparten av pasienter med kroniske lidelser ikke følger  

behandlingsanbefalingene, noe som kan føre til økt sykelighet og dødelighet. Slagpasienters 

etterlevelse av forskrevet legemiddelbehandling er av betydning og grunnleggende for 

optimal helseeffekt.42 Nonadherence (lav etterlevelse) av forskrevne medisiner er utbredt og 

oppfattes som et betydelig problem. Nonadherence, eller lav etterlevelse, til langvarig 
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behandling påvirker ikke bare pasientens livskvalitet, men har også helseøkonomiske 

konsekvenser.41 

 

Pasientens grunner for å avvike fra anbefalt behandling er mangfoldige, og lav etterlevelse 

kan betraktes som tilsiktet eller utilsiktet.43 Ved utilsiktet non-adherence har pasienten en 

intensjon om å ta legemidlene som forskrevet, men er forhindret pga. ulike faktorer som er 

utenfor pasientens kontroll – for eksempel glemsomhet. Tilsiktet atferd oppstår når pasienten 

bestemmer seg for å ikke ta legemidler eller følge behandlingsanbefalinger, pga. egen 

oppfatning/preferanse/holdning eller mangel på tiltro til forskrevet behandling.37 

 

2.1   Verktøy for måling av etterlevelse 
 
 

Så langt finnes det ingen gullstandard for vurdering av etterlevelse. Ulike metoder er 

beskrevet og brukt i varierende grad.41 Målemetodene kan deles inn i objektive og subjektive 

metoder.44 Direkte måling av legemiddel- og metabolittkonsentrasjoner i blod eller urin er en 

objektiv metode. Andre eksempler er telling av tabletter og elektronisk overvåkningsutstyr 

MEMS (Medication Event Monitoring Systems).45  

 

Eksempler på subjektive målemetoder er standardiserte spørreskjema og 

pasientintervju/telefonintervju45, samt legemiddelutlevering fra apotek sett i forhold til 

forskrivning.41 Selvrapportering i form av f.eks. intervjuer eller spørreskjema44 er hyppigst 

brukt som metode for å vurdere etterlevelse både i forskning og klinisk praksis og benyttes for 

å vurdere både utilsiktet og tilsiktet atferd til etterlevelse. Selvrapporteringsmetoder har 

imidlertid vist en tendens til at pasientene overvurderer egen legemiddeletterlevelse.46 

 

Et spørreskjema som er ofte brukt i studier er det såkalte ¨4-item Morisky Medication 

Adherence Scale¨ (MMAS-4). MMAS-4 består av fire spørsmål, hvorav to av disse vurderer 

nonadherence ved utilsiktet atferd som skyldes glemsomhet, og to spørsmål som måler 

nonadherence ved tilsiktet atferd basert på pasientens holdninger til legemidler.47 Etter en tid 

ble MMAS-4 videreutviklet og utvidet til ¨8-item Morisky Medication Adherence Scale 

(MMAS-8)¨, en 8-punktsskala med bedre psykometriske egenskaper; sensitivitet og 

spesifisitet.47, 48 
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Et annet verktøy for å avdekke pasientens etterlevelse er pasientintervju eller 

legemiddelintervju (LMI). Legemiddelintervju er en metode for å oppnå en oppdatert 

legemiddelliste som beskriver pasientens faktiske legemiddelbruk i øyeblikket. Det 

gjennomføres et standardisert legemiddelintervju ved å innhente opplysninger om pasientens 

nåværende legemidler i bruk og eventuelt bruk av reseptfrie legemidler, naturlegemidler og 

kosttilskudd. I tillegg identifiseres pasientenes potensielle problemer relatert til etterlevelse, 

kunnskap og håndtering av legemidler. Intervjuet utføres av helsepersonell som har fått 

opplæring i og har høstet erfaring med metoden, oftest er dette lege, sykepleier eller klinisk 

farmasøyt.  

 

2.2   Etterlevelse hos hjerneslagpasienter 
 

Det er anerkjent at etterlevelse av sekundærforebyggende behandling hos pasienter med 

hjerneslag er varierende. Enkelte studier viser at graden av etterlevelse er så høy som  

64-100 %.45, 49, 50 Andre forskere, som Coetzee et al. har vist at 43-59 % av pasienter med 

hjerneslag som fikk foreskrevet sekundærprofylakse hadde lav etterlevelse.51  Årsakene til 

manglende etterlevelse kan være mange, blant annet kognitive svekkelser, psykiske lidelser 

(som depresjon og angst), manglende tiltro til effekt av medisinering og mangel på sosial 

støtte.51 Lav etterlevelse til legemiddelbehandling er assosiert med økt risiko for 

tilbakevendende slag.52 
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3   Formål 
 
Målsettingen med denne studien var å undersøke etterlevelse av anbefalt 

sekundærprofylaktisk behandling i en slagpopulasjon ved tre måneders oppfølging.  

Studien har følgende delmål:   

1. Å sammenligne sekundærprofylaktisk behandling og andre faste medisiner registrert av 

lege med et legemiddelintervju utført av en farmasøyt ved poliklinisk kontroll tre måneder 

etter gjennomgått hjerneslag. 

2. Å studere sammenhengen mellom selvrapportert etterlevelse (4-item Morisky scale) og  

legemiddelintervju utført av en farmasøyt. 
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4   Metode og materiale 
 
 

4.1   Studiedesign 
 

Studien ble gjennomført som en prospektiv kohort-studie i perioden august 2016 til februar 

2017 ved Poliklinikk for slagsykdommer, St. Olavs hospital og var et delprosjekt av en større 

studie; Nor-COAST studien («The Norwegian COgnitive impairment After STroke (Nor-

COAST) study») som omhandler mental og fysisk funksjon etter hjerneslag. Etterlevelse av 

sekundærprofylaktisk behandling ble evaluert med to verktøy; selvrapporterende 

spørreskjema (4-item Morisky scale) og legemiddelintervju utført av farmasøyt. 

Legemiddelliste registrert av slaglege ved poliklinisk kontroll ved tre måneders oppfølging 

etter gjennomgått hjerneslag ble sammenlignet med resultat av legemiddelintervju utført av 

farmasøyt.  

 

4.2   Pasientpopulasjon 
 

Pasienter med hjerneslagdiagnoser innlagt ved slagavdelingen ved St. Olavs hospital i 

prosjektperioden ble fortløpende vurdert for deltakelse i studien, og fulgt opp tre måneder 

senere.  

 

4.2.1   Inklusjon- og eksklusjonskriterier 
 

Pasienter med diagnostisert hjerneslag (iskemisk eller hemoragisk) over 18 år med 

implementert sekundærprofylaktisk behandling ved utskrivning fra sykehuset som hadde 

samtykket til deltagelse i Nor-COAST studien ble prospektivt inkludert. Kun pasienter som 

var hjemmeboende tre måneder etter hjerneslaget ble inkludert.  

 

Pasienter ble ekskludert fra deltakelsen i hovedstudien dersom hjerneslaget var eldre enn sju 

dager ved førstegangs innleggelse. I tillegg ekskluderte studien pasienter hvor det var 

utfordrende eller praktisk vanskelig å utføre legemiddelintervju. Dette gjaldt blant annet 

sykehjemspasienter og pasienter i rehabiliteringsinstitusjon. 
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4.3   Legemiddelsamstemming (LMS) 
 

Masterstudenten som samlet inn datamaterialet hadde på forhånd mottatt opplæring i 

prosedyre for legemiddelsamstemming for Sykehusapoteket i Trondheim av klinisk farmasøyt 

ved Slagenheten, St. Olavs Hospital. Dette foregikk noen uker før oppstart av 

masterprosjektet. I tillegg hadde studenten mottatt undervisning på arbeidsbeskrivelse for 

utføring av legemiddelintervju, samt opplæring i journalsystemet på sykehuset. Pilotintervju 

ble gjennomført på inneliggende pasienter ved slagavdelingen under veiledning av klinisk 

farmasøyt. Hensikten med forarbeidet var å få mest mulig lik samstemming av alle pasienter 

og å kunne utføre legemiddelsamstemming selvstendig.  

 

Vedlegg I viser prosedyre for legemiddelsamstemming for Sykehusapotekene i Midt-Norge. 

Et tilhørende standardisert legemiddelsamstemmingsskjema ble benyttet som verktøy ved alle 

legemiddelsamstemminger (Vedlegg II). Skjemaet var utarbeidet i henhold til IMM 

(Integrated Medicines Management)-modellen.53 Samstemming ble utført med utgangspunkt i 

legemiddelintervju (LMI), hvor det ble kartlagt hvilke legemidler pasienten brukte for 

øyeblikket. Selve intervjuet tok ca. 10-15 minutter å fullføre, men alt etter kompleksiteten til 

pasienten og legemiddelbruken kunne det vare opptil 30 minutter.  

 

4.4   Legemiddelintervju (LMI)  
 

I vedlegg III vises en arbeidsbeskrivelse for utføring av legemiddelintervju som ble benyttet i 

inklusjonsperioden. Alle kliniske opplysninger om pasientene ble på forhånd innhentet fra 

tidligere epikriser og eventuelt e-henvisning fra fastlege. Pasientkarakteristika som navn, 

alder, kjønn og antall reseptbelagte legemidler ble registrert.   

 

Ved intervjuet ble pasientene spurt om de håndterte legemidlene selv eller om de fikk hjelp til 

administrering av medisineringen. I tillegg ble de spurt om bruken av hjelpemidler f.eks. 

medisindosett. Videre ble det i intervjuet stilt spørsmål om legemiddelkarakteristika som 

preparatnavn, formulering, styrke og dosering, samt doseringstidspunkt. I tillegg ble det 

registrert om pasienten hadde kjennskap til indikasjon for hvert enkelt legemiddel. I tilfeller 

hvor pasienter ikke kunne oppgi utfyllende opplysninger eller ved uklarhet om 

legemiddelbruken, ble supplerende opplysninger innhentet fra andre kilder som kjernejournal 

og/eller pårørende. Ved tilstedeværelse av pårørende under intervjuet ble utdypende 
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informasjon opplyst direkte fra dem. En sjekkliste med avkryssingsrubrikker nederst på 

samstemmingsskjemaet ble benyttet for å avdekke om pasienten brukte andre legemidler enn 

allerede oppgitt. For øvrig ble det spurt om pasienten brukte andre preparater som ikke var 

godkjent som legemidler, herunder naturlegemidler eller helsekostprodukter. Dessuten ble det 

identifisert om pasienten hadde eventuelle håndteringsproblemer; problemer med svelging av 

legemidler (knusing/deling av tabletter), få legemidlene ut av pakningene eller eventuelt 

problemer med å inhalere legemidler. Informasjon om bivirkninger forbundet med legemidler 

ble også registrert, samt allergiske reaksjoner/cave.  

 

Ved bruk av skjemaet ble pasientens etterlevelse av legemiddelbehandling også kartlagt.  

Det ble spurt om pasientene hadde problemer med å huske å ta legemidlene. For pasienter 

som oppga problemer med å huske, ble det spurt om årsaken til vanskene de opplevde. Ut i 

fra besvarelsene oppgitt av pasientene, ble det foretatt en subjektiv inndeling av pasientene i 

henhold til graden av etterlevelse. Pasientene ble klassifisert til å ha høy/god etterlevelse 

(adherent) dersom de oppga å ikke ha problemer med å huske og innta legemidler, og 

klassifisert til lav/dårlig etterlevelse (nonadherent) ved problemer med å huske å ta 

legemidler.  

 

4.4.1   4-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4) 
 
MMAS-4 er et validert spørreskjema som i utgangspunktet ble utviklet for å måle 

legemiddeletterlevelse blant pasienter med hypertensjon. Senere har MMAS-4 blitt brukt for å 

måle etterlevelse av legemiddelbehandling for andre kroniske sykdommer.54 MMAS-4 er en 

av de mest brukte verktøyene for måling av etterlevelse ved selvrapportering.46 

 

MMAS-4 består av totalt fire enkle ja/nei spørsmål som identifiserer to typer nonadherence, 

utilsiktet atferd og tilsiktet atferd (se tabell 1). Det finnes en standard på hvordan MMAS-4 

skal tolkes. MMAS-4 skår kan variere fra null til fire. Et poeng er tildelt til hvert JA-svar og 

null poeng for hvert NEI-svar. Graden av etterlevelse blir beregnet ut fra totalskår, hvorav 

poengsum på 0, 1-2 og 3-4 blir definert som henholdsvis høy, middels og lav etterlevelse.55 

Spørreskjemaet er opprinnelig utformet på engelsk og er oversatt til en norsk. 
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Tabell 1: Oversikt over spørsmålene i spørreskjemaet MMAS-4. 

 

Et spørsmål hentet fra 8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) ble lagt til for 

å beskrive pasientens totalvurdering av egen legemiddeletterlevelse. Spørsmålet og 

svaralternativene er presentert i tabell 2.   

 

Tabell 2: Oversikt over tilleggsspørsmålet i spørreskjemaet MMAS-8 og de ulike svaralternativene 

som vurderer pasientens etterlevelse.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Spørsmålene Svaralternativ 

1. Glemmer du noen ganger å ta medisinene dine? Ja/Nei 

2. Iblant kan det være andre årsaker til at noen ikke tar sine medisiner 

enn at de glemmer det. Hvis du tenker tilbake på de to siste ukene, var 

det noen dager da du ikke tok medisinen din? 

Ja/Nei 

3. Har du noen gang, uten å fortelle din lege om det, redusert dosen 

eller sluttet å ta medisinen din fordi medisinen fikk deg til å føle deg 

dårligere? 

Ja/Nei 

4. Når du føler at sykdommen din er under kontroll, hender det da at 

du slutter å ta medisinen din? 

Ja/Nei 

 

 Aldri/sjelden En gang i 

blant 

Noen 

ganger 

Ofte Alltid 

Hvor ofte har du problemer 

med å huske og ta alle 

medisinene som du skal? 
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4.5   Legenes registrering av legemiddelbruk 
 

Totalt 15 leger utførte registrering av legemiddelbruk uten noen felles, spesifikk systematikk 

eller metode. Legene innhentet i varierende grad tilgjengelig informasjon om legemidler fra 

samtaler med pasient eller pårørende, legemiddellister fra primærhelsetjenesten, elektronisk 

pasientjournal, elektronisk reseptformidler og/eller kjernejournal. 

 

4.6   Sammenligning av legemiddellistene 
 

Etter poliklinisk kontroll tre måneder etter hjerneslag ble legemiddelbruken til pasienten 

dokumentert av lege og oppført i journalnotat i St. Olavs Hospital sitt elektroniske 

journalsystem Doculive. Legemiddellistene innhentet av farmasøyt etter legemiddelintervju 

ble sammenlignet med journalnotat skrevet av lege. Manglende samsvar mellom legens liste 

og farmasøytens liste ble definert som uoverensstemmelser.  

 

Studien omhandlet kun sammenligning av faste legemidler. Bruk av behovslegemidler ble 

registrert, men ekskludert fra analysen. For å kunne vurdere manglende samsvar mellom 

legens liste og farmasøytens liste ble alle uoverensstemmelsene knyttet opp mot ATC-

systemet, hvor legemidlene ble delt inn i ulike grupper på enkelte nivåer. I tillegg ble det 

beskrevet hvordan uoverensstemmelsene var fordelt blant pasienter.  

 

4.6.1   Klassifisering av uoverensstemmelser 
 

Identifiserte uoverensstemmelser mellom legens og farmasøytens legemiddellister ble 

registrert systematisk og klassifisert i følgende kategorier:56, 57  

 

1. Pasienten bruker ikke legemiddelet lenger 

2. Pasienten bruker annet legemiddel i tillegg 

3. Pasienten bruker en annen styrke 

4. Pasienten bruker en annen dosering 

5. Pasienten bruker en annen administrasjonsform (f.eks. tabletter/stikkpiller) 

6. Duplikasjoner (f.eks. orginalpreparat og generika oppført på samme liste) 
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4.7   Databearbeidelse 
 
All data fra LMS-skjemaet ble utarbeidet manuelt og registrert i Microsoft Office Excel 2016.  

Dataene ble innført i tre ulike regneark i Excel. Regneark 1 viser en oversikt over alle 

potensielle pasienter i studien, regneark 2 viser alle utførte legemiddelintervju og regneark 3 

viser en oversikt over pasientkarakteristika og legemiddelkarakteristika. Se tabell 3.  

 

Tabell 3: Oversikt over ulike variabler som ble registrert i de ulike regnearkene i datainnsamlingen. 

 
 
4.8   Etisk godkjenning og personvern 

 
Studien var forhåndsgodkjent av Regional etisk komité (REK) (Se vedlegg IV). Deltagelse i 

studien var frivillig og det forelå et informert samtykke (Se vedlegg V). Prosjektet var vurdert 

å ikke medføre noen uheldige konsekvenser for de aktuelle pasientene, men derimot å bedre 

kvaliteten på den legemiddelbehandling som ble tilbudt den enkelte. Etter at samtykke ble 

innhentet fikk studiedeltagerne tildelt et studienummer og dette ble benyttet som 

pasientidentitet for registeringer i masterprosjektet. Persondata i papirformat ble oppbevart 

innelåst på Slagavdelingen. Avidentifiserte data fra studien ble behandlet på egen PC.  

 

 

 

 

Ark 1 Ark 2 Ark 3 

Studienummer Studienummer Snakket med lege eller farmasøyt først? 

Dato for kontroll Samstemmingsnummer Studienummer 

Årsaker til eventuelt 
eksklusjon 

Alder Samstemmingsnummer 

Alder Kjønn Kilde til informasjon 

Kjønn Omsorgsnivå Alder/kjønn/omsorgsnivå/legemiddelhåndtering 

Omsorgsnivå Håndtering av legemiddel Ordinert legemiddel: 

 Hjelpemiddel (dosett)  Preparatnavn/generisk navn/virkestoff 
 Snakket med lege eller 

farmasøyt først? 
 Styrke/administrasjonsvei 
 Dosering/doseringstidspunkt 

 Initialer utøvende farmasøyt  Faste legemidler/behovslegemidler 

 All annen info/evt. spørsmål  Bivirkninger 
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5   Resultater 
 
5.1   Studiedeltakelse 

 
I løpet av perioden august 2016 til februar 2017 ble totalt 83 av pasientene inkludert i 

hovedstudien Nor-COAST ved St. Olavs hospital, innkalt til tre måneders kontroll ved 

Poliklinikk for slagsykdommer, St. Olavs Hospital. I alt 13 pasienter som var aktuelle for 

legemiddelintervju ble av ulike årsaker ikke inkludert i studien; tre pasienter av ukjent årsak 

og tre pasienter som følge av at masterstudenten ikke var til stede i aktuelle tidsrom. To av 

pasientene hadde ikke mulighet eller ønsket ikke å delta i legemiddelintervjuet. Disse trakk 

seg samme dag som det skulle utføres legemiddelintervju. Videre ble to pasienter ikke 

intervjuet på grunn av dårlig allmenntilstand. En pasient ble i tillegg ikke inkludert fordi hun 

ikke brukte noen legemidler. En pasient utsatte timen og en pasient ble av ukjent årsak ikke 

henvist videre til masterstudenten etter time hos ergoterapeut.  

 

Det ble utført legemiddelintervju av til sammen 70 pasienter. Tre av disse ble i ettertid 

ekskludert da de bodde på sykehjem eller rehabiliteringssenter. Totalt inngikk 67 pasienter i 

studien. En oversikt over pasientflyt er redegjort i figur 1.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

23 

Figur 1: Flytdiagram som viser aktuelle pasienter for inklusjon og årsak til eksklusjon.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kjønnsfordelingen var jevn blant pasientene som fullførte studien, 34 kvinner og 33 menn. 

Gjennomsnittsalder for studiepopulasjonen var 74 år med aldersspredning fra 43-95 (tabell 4).  

 

Oversikt over legemiddelkarakteristika er også angitt i tabell 4. Totalt 53 (79 %) pasienter 

ordnet legemidlene sine selv. To (3 %) pasienter fikk legemidlene sine håndtert av pårørende 

og hos 12 (18 %) administrerte hjemmesykepleie legemidlene. 

 
 
 

 

Antall potensielle pasienter 
tilgjengelige for intervju: 

n=83 

70 pasienter inkludert og 
intervjuet 

13 pasienter av forskjellige årsaker 
ikke aktuelle for inklusjon: 
3 ukjent årsak 
3 masterstudent ikke tilstede 
2 hadde ikke mulighet 
2 dårlig allmenntilstand 
1 ingen legemiddelbruk 
1 utsatte time 
1 ikke henvist videre til masterstudent 

 

3 pasienter ekskludert: 
2 sykehjem 
1 rehabiliteringssenter 

 

Antall pasienter som 
inngår i studien: 

n=67 
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Tabell 4: Demografiske og kliniske karakteristika for pasientene inkludert i studien. 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pasientkarakteristika 

Antall pasienter, n      67          

Kjønn     

Kvinner, n (%)      34 (51) 

Menn, n (%)       33 (49) 

Subtype hjerneslag 

Hjerneinfarkt, n (%)    63 (94) 

Hjerneblødning, n (%)      4   (6) 

Alder, år 

Gjennomsnitt (spredning)     74 (43-95) 

Håndtering av legemidler 

Pasient håndterte legemidler selv, n (%)   53 (79) 

Hjelp fra pårørende, n (%)       2   (3) 

Hjelp fra hjemmesykepleie med dosett, n (%)    1   (1) 

Hjelp fra hjemmesykepleie med multidose, n (%)  11 (17) 

Legemiddelkarakteristika 

Totalt antall legemidler                                                        454 

Gjennomsnitt per pasient (spredning)   6,8 (1-13) 

Faste legemidler      

Totalt antall faste legemidler     361  

Gjennomsnitt per pasient (spredning)    5,4 (1-13)  

Behovslegemidler 

Totalt antall behovslegemidler    93 

Gjennomsnitt per pasient (spredning    1,4 (1-6) 
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5.2   Legemiddelforbruk etter inndeling i ATC-systemet 
 

Tabell 4 viser blant annet en oversikt over legemiddelkarakteristika blant pasientene. Det ble 

registrert totalt 361 faste legemidler og 93 behovslegemidler etter gjennomføring av 

legemiddelintervju. Gjennomsnittlig brukte hver pasient 5,4 faste legemidler, hvor det varierte 

mellom 1 til 13 legemidler og 1,4 behovslegemidler med en spredning fra 1 til 6.  

 

5.2.1   ATC-nivå 3, farmakologisk undergruppe 
 
Figur 2 viser en oversikt over total legemiddelbruk i ATC-gruppe Hjerte og kretsløp (C) på 

nivå 3. Hovedtyngden av legemidlene lå i gruppene C10A Statiner, C07A Betablokkere, C08C 

Kalsiumantagonistere og C09C Angiotensin II-antagonistere med en henholdsvis antall av 

pasienter på 53 (79 %), 21 (31 %), 17 (25 %) og 14 (21 %). Totalt ble det registrert bruk av 91 

innsatte blodtrykkssenkende medisiner og 53 innsatte statiner fordelt på 67 pasienter. 51 

pasienter (76 %) brukte ett eller flere blodtrykkssenkende legemidler, mens 53 pasienter  

(79 %) brukte et statin.  
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Figur 2: Antall pasienter som brukte legemidler i ATC-gruppe Hjerte og kretsløp (C) på nivå 3.  
(Pasienter kunne bruke flere av legemidlene og dermed gjenfunnet i flere grupper) 
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5.2.2   ATC-nivå 5, kjemisk substans/virkestoff 
 

Nedenfor viser figur 3 en oversikt over antitrombotiske legemidler i ATC-gruppe Blod og 

bloddannende organer (B) på nivå 5. Platehemmende legemidler (acetylsalisylsyre, 

dipyridamol og klopidogrel) opptrådte hyppigst med et antall på 70, etterfulgt av direkte 

faktor Xa-hemmere (rivaroksaban og apiksaban) og Vitamin K-antagonister (warfarin) med 

henholdsvis 8 og 7. Ingen pasienter stod på dabigatran. Totalt 85 antitrombotiske legemidler 

ble fordelt på 67 pasienter. 49 pasienter (73 %) brukte et eller flere platehemmende 

legemidler, mens 15 pasienter (22 %) brukte et antikoagulasjonsmiddel. Kun 1 pasient (1 %) 

brukte både et platehemmende legemiddel og et antikoagulasjonsmiddel. Tre pasienter med 

gjennomgått hjerneblødning (4 %) brukte ingen antitrombotiske legemidler.  

 

Figur 3: Antall pasienter som brukte antitrombotiske legemidler etter ATC-gruppe (B) på nivå 5. 

(Pasienter kunne bruke flere av legemidlene og dermed gjenfunnet i flere grupper) 
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Tabell 5 viser en oversikt over de fem hyppigst brukte faste legemidlene blant pasientene i 

studien. Atorvastatin var det legemidlet som ble mest brukt med prosentandel på 63, etterfulgt 

av acetylsalisylsyre (60 %), dipyridamol (28 %), metoprolol (24 %) og amlodipin (19 %). Til 

tross for at klopidogrel (16 %) ikke var blant de fem hyppigst brukte legemidler, er det likevel 

inkludert i tabellen da det benyttes som sekundærprofylakse etter slag/TIA.  

 
Tabell 5: Oversikt over de fem mest brukte faste legemidler og klopidogrel (ATC-nivå 5).  

ATC-kode  Virkestoff  Preparatnavn  Antall pasienter (%) 

C10A A05  Atorvastatin  Lipitor    42 (63) 

B01A C06  Acetylsalisylsyre Albyl-E   40 (60) 

B01A C07  Dipyridamol  Persantin Retard  19 (28) 

C07A B02  Metoprolol  Selo-zok   16 (24) 

C08C A01  Amlodipin  Norvasc   13 (19) 

B01A C04  Klopidogrel  Plavix    11 (16) 
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5.3   Resultater fra pasient-selvrapporteringsskjema MMAS-4 
 

Ved å måle legemiddeletterlevelse etter MMAS-4 blir de individuelle resultatene som 

tidligere angitt mellom 0-4 poeng. Pasientene ble delt i tre kategorier basert på graden av 

etterlevelse. Fordeling blant kategoriene er presentert i tabell 6.  

 

Etterlevelse i følge MMAS-4 i denne studien viste seg gjennomgående å være høy. 57 av 

pasientene (85 %) hadde høy etterlevelse (0 poeng) og 10 (15 %) hadde middels etterlevelse 

(1-2 poeng). Ingen pasienter hadde lav etterlevelse (3-4 poeng).  

 

Tabell 6: Antall pasienter klassifisert i de ulike etterlevelsegruppene basert på totalskår av MMAS-4.  

Etterlevelse MMAS-4 skår Antall pasienter (%) 

Høy  0 poeng 57 (85) 

Middels  1-2 poeng 10 (15) 

Lav  3-4 poeng 0 (0) 

 

Pasienter klassifisert med middels etterlevelse hadde svart JA på et eller to av spørsmålene fra 

MMAS-4. Resultatene er vist i figur 4. Seks av pasientene (9 %) svarte at de noen ganger 

glemmer å ta legemidlene sine. Likeledes, svarte seks pasienter (9 %) at de hadde glemt å ta 

legemidlene sine i løpet av de to siste ukene. To av pasientene (3 %) svarte at de hadde 

redusert dosen eller sluttet å ta legemidlet uten samråd med lege. Ingen pasienter svarte at de 

sluttet å ta legemidlet sitt når sykdommen var under kontroll. 
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Figur 4: Oversikt over antall pasienter som svarte JA på de ulike MMAS-4 spørsmålene.  

(Pasientene kan ha svart JA på flere enn ett spørsmål) 

 
(Spørsmål 1: Glemmer du noen ganger å ta medisinene dine? 

Spørsmål 2: I blant kan det være andre årsaker til at noen ikke tar sine medisiner enn at de glemmer det. Hvis 

du tenker tilbake på de to siste ukene, var det noen dager da du ikke tok medisinen din? 

Spørsmål 3: Har du noen gang, uten å fortelle din lege om det, redusert dosen eller sluttet å ta medisinen din 

fordi medisinen fikk deg til å føle dårligere? 

Spørsmål 4: Når du føler at sykdommen din er under kontroll, hender det da at du slutter å ta medisinen din?) 

 
I tillegg til spørsmål fra MMAS-4 var det lagt til et ekstra spørsmål fra 8-item Morisky 

Medication Adherence Scale (MMAS-8), ¨Hvor ofte har du problemer med å huske og ta alle 

medisiner som du skal? ¨. Spørsmålet har fem svaralternativ. Bakgrunn for å legge til dette 

spørsmålet var ønsket om at pasienten selv skulle gi en totalvurdering av egen 

legemiddeletterlevelse. Figur 3 presenterer en graf som viser andel pasienter som valgte de 

ulike svaralternativene.  

 

Grafen nedenfor viser at 62 av pasientene (93 %) mener de sjelden eller aldri har problemer 

med å huske å ta legemidlene sine. Fire pasienter (6 %) svarer at de en gang i blant har 

problemer med å huske å ta legemidlene sine, mens en pasient (1 %) ofte har problemer med å 

huske dette. Som vist i figur 5 er det ingen pasienter som har benyttet svaralternativene med 

noen ganger eller alltid.  
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Figur 5: Andel pasienter fordelt blant svaralternativene fra tilleggsspørsmålet i følge MMAS-8.  

(Hvor ofte har du problemer med å huske å ta alle legemidlene som du skal?) 

 
 
5.4   Sammenligning av MMAS-4 og tilleggsspørsmål fra MMAS-8 

 
Resultat fra MMAS-4 viste at 57 pasienter hadde høy etterlevelse og 10 pasienter middels 

etterlevelse. På tilleggsspørsmålet fra MMAS-8 var det totalt 62 pasienter (93 %) som svarte 

aldri/sjelden, mens resterende fem pasienter (7 %) svarte andre alternativer. Fire pasienter (6 

%) anga at de en gang i blant hadde problemer med å huske å ta alle legemidlene sine som de 

skulle. Tre av disse (5 %) hadde middels etterlevelse i henhold til MMAS-4, hvorav to hadde 

svart JA på både spørsmål 1 og 2 på MMAS-4, mens en kun hadde svart JA på spørsmål 1. 

Siste pasient (1 %) som svarte en gang i blant på tilleggsspørsmålet fra MMAS-8 hadde høy 

etterlevelse i henhold til MMAS-4. En pasient (1 %) anga at hun ofte hadde problemer med å 

huske å ta legemidlene som hun skulle, men i henhold til MMAS-4 hadde denne pasienten 

middels etterlevelse. Hun hadde svart JA på både spørsmål 1 og 3 i MMAS-4.  

 

Oppsummert hadde 10 pasienter middels etterlevelse i følge MMAS-4. Tre av disse anga at 

de en gang i blant glemmer å ta legemidler i henhold til MMAS-8. Dette betyr at resterende 

sju pasienter med middels etterlevelse etter MMAS-4 oppga at de aldri/sjelden glemmer å ta 

legemidler i MMAS-8. En pasient som oppga en gang i blant som svaralternativ i MMAS-8 

hadde høy etterlevelse i følge MMAS-4.  
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5.5   Resultater fra legemiddelintervjuene 
 

Pasientens egen vurdering av etterlevelse i denne spesifikke intervjudelen viste at totalt 61 av 

67 (91 %) pasienter hadde høy etterlevelse til sin legemiddelbehandling, mens antall pasienter 

med lav etterlevelse ble observert til å være 6 (9 %).  

 

Funnene viste at lav etterlevelse kunne relateres til blant annet forglemmelser. Spesielt kom 

det frem at pasientene hadde vanskeligheter med å huske å ta legemiddeldoser på kveldstid. 

Dosering flere ganger daglig var også assosiert med fallende etterlevelse. En pasient 

rapporterte også at han selv justerte (eller avsluttet) enkelte legemidler for å unngå 

bivirkninger. Se tabell 7 for en helhetlig oversikt. 

 

Tabell 7: Årsaker til manglende etterlevelse og antall pasienter i de ulike kategoriene. 

 

 

5.6   Sammenligning av MMAS-4 og legemiddelintervju 
 

Etterlevelse målt med selvrapporterende spørreskjema MMAS-4 og legemiddelintervju ga 

relativt like svar. Imidlertid ble det observert noe variasjon i vurderingene av pasientens 

legemiddeletterlevelse. Ved måling av etterlevelse med spørreskjemaet MMAS-4, hadde 57 

(85 %) pasienter høy etterlevelse og 10 (15 %) pasienter middels etterlevelse. Når det gjaldt 

måling av etterlevelse ved legemiddelintervju, var fordelingen mellom høy etterlevelse og lav 

etterlevelse henholdsvis 61 (91 %) og 6 (9 %). 57 pasienter som hadde høy score i MMAS-4, 

vurderte også seg selv som høy grad av etterlevelse i intervjudelen. Videre var det seks 

pasienter som scoret middels i MMAS-4 og som vurderte seg som lav etterlevelse på intervju. 

Fire pasienter som oppga god etterlevelse ved intervjuet, hadde klassifisert seg selv som 

middels etterlevelse i MMAS-4. To av disse hadde besvarte JA på spørsmål 2 i MMAS-4, 

mens en besvarte JA på spørsmål 1 og en på spørsmål 3 i MMAS-4. Sammenhengen mellom 

grad av etterlevelse målt med MMAS-4 og legemiddelintervju er presentert i tabell 8.  

 

Årsaker til manglende etterlevelse Antall pasienter (%)  

Forglemmelser 4 (6) 

Flere doser daglig 1 (1,5) 

Forekomst av bivirkninger/frykt for bivirkninger 1 (1,5) 
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Oppsummert klassifiserte legemiddelintervju flere med høy etterlevelse enn selvrapportering 

med MMAS-4. Av 10 pasienter med middels etterlevelse i MMAS-4, hadde fire av disse 

oppgitt god etterlevelse i henhold til legemiddelintervju.   

 

Tabell 8: Sammenheng mellom grad av etterlevelse målt med MMAS-4 og legemiddelintervju (LMI).  

 
 

5.7   Sammenligning av legemiddellister registrert av lege og farmasøyt 
 

Av totalt 67 legemiddellister, ble det avdekket uoverensstemmelser i 17 (25 %) av dem. Disse 

omfattet i alt 23 uoverensstemmelser knyttet til pasientens legemiddelbruk, mens 50 (75 %) 

hadde fullt samsvar mellom listene. Seks av totalt 17 lister hadde to uoverensstemmelser, 

mens resterende lister hadde en uoverensstemmelse hver.  

 

Hos 50 av pasientene i studien fant samstemming av farmasøyt sted samme dag som legen 

registrerte sin legemiddelliste. Hos 17 pasienter var det imidlertid en tidsforskjell på en til to 

måneder mellom kontroll hos lege på poliklinikken og legemiddelintervju utført av farmasøyt. 

Blant de 23 uoverensstemmelsene vi avdekket, ble fem uoverensstemmelser funnet hos disse 

pasientene.  

 

5.7.1   Type uoverensstemmelser identifisert 
 

I de 17 legemiddellistene hvor det ble registrert uoverensstemmelser, fant man fire ulike 

kategorier av uoverensstemmelser. Den hyppigste kategorien uoverensstemmelsen som ble 

identifisert var ¨Pasienten bruker annet legemiddel i tillegg¨, som utgjorde 48 % (11/23 

uoverensstemmelser). Videre utgjorde andel uoverensstemmelser i kategoriene ¨Pasienten 

bruker ikke legemidlet lenger¨, ¨Pasienten bruker en annen styrke¨ og ¨Pasienten bruker en 

annen dosering¨ henholdsvis 26 % (6/23), 13 % (3/23) og 13 % (3/23). Se figur 6.  

 

 
 

Etterlevelse 

Høy etterlevelse 

(MMAS-4) 

(0 poeng) 

(n=57) 

Middels etterlevelse 

(MMAS-4) 

(1-2 poeng) 

(n=10) 

Lav etterlevelse 

(MMAS-4) 

(3-4 poeng) 

(n=0) 

Høy etterlevelse (LMI) (n=61) 57 (85 %) 4 (6 %)  

Lav etterlevelse (LMI) (n=6)  6 (9 %)  
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Figur 6: Fordeling av antall uoverensstemmelser i ulike kategorier. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
5.7.2   Typer legemidler involvert i uoverensstemmelsene 
 

Ut fra ATC-klassifikasjonen, var det legemidler i ATC-gruppen Hjerte og kretsløp (C) som 

var hyppigst involvert i uoverensstemmelsene, som til sammen utgjorde 12 tilfeller. 

Uoverensstemmelsene var også knyttet til legemidler i ATC-gruppene Respirasjonsorganer 

(R) (3 tilfeller), Urogenitalsystem og kjønnshormoner (G) (2 tilfeller), Fordøyelsesorganer og 

stoffskifte (A) (2 tilfeller), Muskler og skjelett (M) (2 tilfeller), Nervesystemet (N) (1 tilfelle) 

og Antiinfektiver til systemisk bruk (J) (1 tilfelle). Uoverensstemmelser i relasjon til ATC-

grupper på nivå 1 er angitt i figur 7.  

 

I vedlegg VI vises en detaljert oversikt over alle uoverensstemmelser fordelt på virkestoff og 

type uoverensstemmelse.  
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Figur 7: Antall uoverensstemmelser per ATC-gruppe nivå 1.  

 

5.7.3   Uoverensstemmelser blant sekundærprofylaktiske legemidler 
 

Ved registrering av sekundærprofylaktiske legemidler ble det ikke funnet uoverensstemmelser 

blant antitrombotiske- og kolesterolsenkende legemidler, men for antihypertensive legemidler 

ble det funnet 12 uoverensstemmelser.  

 
Antall uoverensstemmelser i ATC-gruppe Hjerte og kretsløp (C) fordelt på undergrupper på 

ATC-nivå 3 var følgende: fem tilfeller i C09 (Midler med virkning på renin-

angiotensinsystemet), tre tilfeller både i C08 (Kalsiumantagonister), og C07 (Betablokkere), 

samt et tilfelle i C03 (Diuretika). Tabell 9 viser en oversikt etter ATC-nivå 3 og 5.  

 

Tabell 9: Oversikt over uoverensstemmelser av legemidler i ATC-gruppen Hjerte og kretsløp (C) etter 

ATC-nivå 3 og 5.  

ATC-nivå 3/ATC-nivå 5 ATC-kode Antall uoverensstemmelser 
C03 Diuretika (n=1) 
 Furosemid 

 
C03C A01 

 
1 

C07 Betablokkere (n=3) 
 Metoprolol 

 
C07A B02 

 
3 

C08 Kalsiumantagonister (n=3) 
 Amlodipin 
 Lerkanidipin 

 
C08C A01 
C08C A13 
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C09 Midler med virkning på Renin- 
Angiotensinsystemet (n=5) 
 Losartan 
 Lisinopril 
 Amlodipin/Valsartan 
 Losartan/HCT 
 Enalapril/HCT 
 

 
 
C09C A01 
C09A A03 
C09D B01 
C09D A01 
C09B A02 

 
 
1 
1 
1 
1 
1 
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6   Diskusjon 

 
6.1   Metodevalg for måling av etterlevelse 
 
Ulike metoder for måling av etterlevelse har både fordeler og ulemper, og ingen metode 

betraktes som gullstandard. Objektiv metode, som måling av legemiddel- og 

metabolittkonsentrasjoner i blod eller urin44 har vist å være den mest pålitelig ved måling av 

legemiddeletterlevelse45. Ulempen med metoden er at den er kostbar, tid- og ressurskrevende. 

En annen begrensning er muligheten til å identifisere faktorer som er årsaken til lav 

etterlevelse.44 

 

Et annet objektiv måleverktøy som ofte er i bruk og som anses som pålitelig i flere studier er 

elektronisk overvåkningsutstyr (MEMS) med innebygd mikroprosessor som registrerer dato 

og tid for hvert uttak av legemidlet fra beholderen. Denne typen utstyr er dyrt. I tillegg kan 

metoden føre til en overestimering av etterlevelse dersom brukeren bevisst (eller ubevisst) tar 

ut legemidlet av beholderen, men lar være å innta legemidlet i etterkant.44  

 

Å telle antall gjenværende doser, er en annen objektiv metode som i økende grad benyttes for 

måling av etterlevelse. Selv om metoden er rimelig og enkel å gjennomføre, har den vist å 

overestimere den faktiske etterlevelsen, da pasienter bevisst kan bestemme seg for ikke å 

returnere alle legemidlene før legebesøk. En annen ulempe med både denne og andre 

objektive målinger er at de ikke identifiserer manglende årsak til eventuell lav etterlevelse.58 

 

En aktuell metode som ble vurdert i denne studien for måling av etterlevelse, var å innsamle 

informasjon over reseptpliktige legemidler ekspedert på apotek ved hjelp av Reseptregisteret. 

Fordelen med bruk av denne metoden er at data fra Reseptregisteret allerede finnes 

tilgjengelig, er strukturerte og av høy kvalitet, og kan kartlegge legemiddelforbruk over tid. 

En viktig begrensning er at det ikke er mulig å vite om pasienten faktisk tar de utleverte 

legemidlene. 

 

Kombinasjon av flere måleverktøy er anbefalt for å øke påliteligheten av registrering av 

faktisk etterlevelse.44 Metodevalget i denne studien, var selvrapportering i form av 

spørreskjema og intervju. Metodene ble vurdert til å gi et representativt grunnlag for å kunne 

besvare oppgavens formål og samtidig gjennomførbar ut i fra tilgjengelige ressurser og tid 
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avsatt. En utfordring ved bruk av disse metodene er pasientens tendens til å overestimere den 

faktiske etterlevelsen.46 Mange forfattere anser derfor disse subjektive metodene til å være 

minst pålitelige for å vurdere etterlevelse. Hvordan spørsmål er konstruert og utformet med 

muligheter for feiltolkning vil kunne påvirke pasientens utfall. Metodene anses som rimelige 

og enkle å utføre, og er blant de mest brukte i klinisk forskning. Metodene kan i tillegg 

identifisere pasientens individuelle utfordringer knyttet til legemiddelbruk.44 

 

6.2   Etterlevelse 
 
Både MMAS-4 og legemiddelintervju ble brukt som metoder for måling av etterlevelse hos 

pasienter ved tre måneders oppfølging etter gjennomgått hjerneslag. Resultatene viser at 

begge metodene registrerte gjennomgående høy etterlevelse. Etterlevelsen var høy hos 85 % 

av pasientene ifølge MMAS-4 og hos 91 % av pasientene som i henhold til resultatene fra 

legemiddelintervju. Vi har ikke funnet studier som benytter kombinasjonsverktøy som metode 

for måling av sekundærprofylaktisk behandling, men studier som bruker en av metodene og 

som hadde samme oppfølgingstid samsvarer med funn i denne studien.45, 49, 59 

 

En studie utført i Tyskland målt med standardisert spørreskjema ga stort sett liknende 

resultater sammenlignet med våre funn. 87 % av pasientene hadde høy etterlevelse til 

antitrombotisk behandling (acetylsalisylsyre 93 %, klopidogrel 82 % og antikoagulantia  

85 %). Studien hadde ikke data for lipidsenkende midler og antihypertensiva.45 Måling av 

etterlevelse i PROTECT-studien viste at 93 % av pasientene hadde høy etterlevelse til 

sekundærprofylaktisk behandling. For antitrombotiske legemidler var etterlevelsen høy hos 

100 % av pasientene, statiner 99 %, ACE-hemmere/angiotensin-II reseptorantagonister 92 % 

og tiazider 80 %.49 En annen studie utført av Hohmann et al. som inndelte studiepopulasjonen 

i to grupper, viste at kontroll-gruppen (medisinliste utskrevet av nevrolog etter 

sykehusinnleggelse) hadde statistisk signifikant forskjell sammenlignet med intervensjon-

gruppen (legemiddelsamtale med klinisk farmasøyt ved utskrivning), med henholdsvis 77 % 

(statiner 70 % og antitrombotisk behandling 84 %) og 90 % (statiner 88 % og antitrombotisk 

behandling 92 %).59 Dette viser at legemiddelsamtale utført av klinisk farmasøyt kan være et 

nyttig virkemiddel for å forbedre pasientens etterlevelse og behandling med legemidler.  

 

Etterlevelse ble også målt ved tilleggsspørsmål fra MMAS-8. I sammenligning mellom svar 

på spørsmålet fra MMAS-8 og MMAS-4, hadde sju pasienter med middels etterlevelse i 
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MMAS-4 angitt i MMAS-8 at de sjelden/aldri glemmer å ta legemidler. Videre var det en 

pasient med høy etterlevelse i MMAS-4 som hadde angitt i MMAS-8 at pasienten en gang i 

blant glemmer og tar forskrevne legemidler. Resultatet viser en forskjell i funnene for noen 

enkelte pasienter når man sammenligner de ulike metodene. Det tilleggsspørsmålet hentet fra 

MMAS-8 anses som pasientens ¨totalvurdering¨ av egen etterlevelse. Sammenligning av 

resultatene fra MMAS-4 og MMAS-8 indikerer at selv om pasientene rapporterer at de noen 

ganger glemmer å ta legemidlene sine, kan totalvurderingen av egen etterlevelse allikevel 

være høy.  

 

MMAS-4 er mye brukt i forskning, men har i senere tid blitt videreutviklet til MMAS-8. 

MMAS-8 er supplert med flere elementer som gir en mer fullstendig oversikt over faktorer 

knyttet til lav etterlevelses atferd. I den senere tid har MMAS-8 oftere blitt brukt i forskning 

rundt etterlevelse internasjonalt.47 Likevel, har MMAS-4 vært et mer anvendt verktøy for å 

identifisere spesifikke årsaker knyttet til pasientens manglende etterlevelse hos legen, eller i 

studier hvor et enkelt selvrapporterende spørreskjema kan være avgjørende.54 MMAS-4 ble 

valgt fremfor MMAS-8 av den grunn at MMAS-4 har begrenset antall spørsmål og at flere av 

spørsmålene i MMAS-8 overlapper.  

 

Måling av etterlevelse ved legemiddelintervju ga noe større andel med høy etterlevelse enn 

ved MMAS-4, men forskjellen mellom resultatene anses generelt som liten. Mulige 

forklaringer på lav etterlevelse kan være forglemmelse, eller at pasientene ikke ønsker å 

innrømme at de ikke har tatt medisin som forskrevet ved intervjuet. Pasienter kan verge seg 

mot å innrømme sannheten grunnet ønske om å framstå som pålitelig og «lydig». Det kan og 

tenkes at pasienten ikke ønsker å skuffe farmasøyten («eager to please»). Hvordan 

farmasøyten har lagt opp og stilt spørsmål kan også påvirke pasientenes svar. Andre 

forklaring kan være av den grunn at pasientene tenker det ikke er så farlig å glemme å ta 

legemidlene sine av og til (at det ikke har noe å si for effekten) og at dette gjør at de mener 

totaletterlevelse er høy til tross for forglemmelser. Når pasienten er frisk og symptomfri, er 

det ofte vanskelig å se behovet for å ta legemidler, spesielt når det er forebyggende 

behandling og ikke kurativ eller symptomlindrende behandling. 

 

Vi har valgt å ikke gjøre statistiske analyser ved sammenligningen av de ulike metodene for 

evaluering av etterlevelse grunnet få pasienter. Vi kan derfor ikke utelukke at forskjellene vi 

har funnet mellom de ulike tilnærmingene, kan ha framkommet ved en tilfeldighet. Imidlertid 
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er trenden vi finner i vårt begrensende datamateriale i samsvar med større undersøkelser som 

kan dokumentere signifikante forskjeller.60, 61  

 

Antall pasienter med lav etterlevelse ble rapportert til å være lav i denne studien. Dette er i 

samsvar med funn vist i tidligere studier nevnt ovenfor. Det synes som om flere faktorer 

påvirket både bevisste og ubevisste manglende etterlevelse blant de få pasientene med lav 

etterlevelse. Hovedårsaken til manglende etterlevelse ble angitt til å være glemsomhet, hvor 

kveldsdoser var mest problematisk å huske. Alternativet for å løse dette kunne være å bytte til 

et annet legemiddel eller forflytte doseinntaket til et annet tidspunkt i samråd med lege.  

 

Evaluering av etterlevelse tre måneder etter gjennomgått hjerneslag omfatter kanskje den 

mest sårbare perioden hvor pasienten opplever tap av funksjon og tilpasning til en ny 

livssituasjon som utfordrende. Motivasjonen for å etterleve sekundærprofylaksen kan derfor 

være større i tidlig fase enn senere forløpet når pasientene kjenner seg i bedre form og mister 

oppfølgingen. En studie utført av Sappok et al. viste imidlertid at 83 % av pasientene hadde 

høy etterlevelse til sekundærprofylaktisk behandling etter 12 måneders oppfølging50, mens en 

tysk studie viste at 74 % av pasientene hadde høy etterlevelse til antitrombotisk behandling i 

samme tidsperspektiv.45 En kan allikevel ikke utelukke at etterlevelsen blir lavere med tiden, 

spesielt med tanke på at sekundærprofylakse ofte er livslang behandling.  

 

6.3   Uoverensstemmelser 
 

Mange studier viser uoverensstemmelser i legemiddellister fra forskjellige kilder, spesielt ved 

innleggelse i og utskrivning fra sykehus,60-64 og det påpekes at systematisk 

legemiddelsamstemming er viktig. Det er også forskning som viser at kliniske farmasøyter 

avdekker flere uoverensstemmelser enn leger og sykepleiere.65, 66 Så vidt oss bekjent er det 

ikke gjort slike studier på pasienter med hjerneslag. Selv om det er benyttet ulik metodikk er 

tilsvarende funn avdekket her.60-63, 67  

 

Denne studien avdekket at 17 pasienter (25 %) hadde til sammen 23 uoverensstemmelser når 

legemiddellisten registrert av lege ble sammenlignet med legemiddellisten generert av 

farmasøyt ved legemiddelintervju. Dette funnet støttes ikke av resultatene fra en belgisk 

studie, hvor det man viste at 60,4 % av pasientene hadde minst en uoverensstemmelse.60 Den 

høyere forekomsten i den belgiske studien kan skyldes at studien har brukt ulik metodikk med 
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både inklusjon av behovslegemidler og kosttilskudd. Flere uoverensstemmelser kan dermed 

ha blitt avdekket.60 En studie utført av Kent et al. som inkluderte til sammen 98 pasienter, 

viste at 35 % hadde minst en uoverensstemmelse.62 Også denne registrerte helsekosttilskudd 

og naturlegemidler og resultatene kan derfor ikke sammenlignes direkte. En oversiktsartikkel 

utført av Tam et al. derimot ga en variasjon i andel uoverensstemmelser på reseptpliktige 

legemidler på mellom 10 og 67 %, og resultatene i denne studien ligger blant de laveste 

resultatene fra oversiktsartikkelen.63 

 

I denne studien har vi valgt å ekskludere behovslegemidler, da det primære formålet var å 

vurdere sekundærprofylaktisk behandling. Likevel kunne det ha vært interessant å se om 

farmasøyten hadde avdekket flere uoverensstemmelser dersom behovslegemidler ble 

inkludert, da det ofte forekommer avvik også her. Slagleger har ofte hovedfokus på 

sekundærprofylaktisk behandling og kan ha en tendens til å overse behovslegemidler. Tam et 

al. viste også i oversiktsartikkelen at ved inklusjon av reseptfrie legemidler var 

uoverensstemmelsene mellom 27 og 83 % sammenlignet med kun reseptpliktige legemidler 

på mellom 10 og 67 %.63  

 

Omtrent halvparten av alle uoverensstemmelser skyldtes at pasienten brukte annet legemiddel 

i tillegg til det som var registrert i legemiddellisten til legen etter kontroll. Denne typen 

uoverensstemmelsen opptrådte også hyppigst i andre utførte studier.61, 62, 67 

 

ATC-gruppen som var hyppigst involvert i uoverensstemmelsene mellom listene var Hjerte 

og kretsløp (C) som stod for litt i over halvparten av alle uoverensstemmelsene. Dette funnet 

er i stor grad i samsvar med de resultatene som er presentert i andre studier.60, 61, 68 Legemidler 

knyttet til denne ATC-gruppen inngår i standard sekundærprofylaktisk behandling etter 

hjerneslag og det er dermed bekymringsfullt at nettopp disse legemidlene forekommer i en så 

stor andel av uoverensstemmelsene avdekket i studien.  

 

Resultatene indikerer et forbedringspotensial når det gjelder registrering av riktige 

legemiddellister for å ha oversikt over faktisk legemiddelbruk og å oppnå optimal effekt av 

legemiddelbehandling. Identifisering av uoverensstemmelser er av betydning for å minimere 

risikoen for uhensiktsmessig effekter av behandlingen og synliggjør behovet for en strukturert 

og kvalitetssikret legemiddelsamstemming. 
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Til tross for at studien baserer seg på å sammenligne legemiddellister registrert av lege og 

farmasøyt ved tre måneders kontroll etter hjerneslag i motsetning til andre studier som 

sammenligner lister ved innleggelse i og utskrivning fra sykehus, viser resultatet liten 

forskjell.  

 

Selv om vi ikke kjenner gullstandarden, er det mest sannsynlig at den systematiske 

tilnærmingen utført av en og samme farmasøyt kom nærmest sannheten om det faktiske 

legemiddelinntaket hos pasientene. Dette er også erfaringen vi har fra klinisk praksis hvor 

klinisk farmasøyt i slagenheten avdekker uoverensstemmelser i legemiddellistene ved 

ankomst i sykehuset hos majoriteten av pasientene. Studier indikerer at ulike profesjoner gir 

ulike resultater ved utført legemiddelsamstemming, og at legemiddelsamstemming utført av 

kliniske farmasøyter kan resultere i en mer nøyaktige og fullstendige lister sammenlignet med 

leger.65, 66 

 

6.4   Studiens begrensinger 
 

Studien har flere begrensninger. En av begrensningene er at flere av de inkluderte pasientene 

ikke var til legemiddelintervju samme dag som de var til kontroll hos slaglegen. I perioden 

etter at pasienten var hos legen, kan det derfor ha oppstått endringer i pasientens 

legemiddelbruk initiert av fastlege eller pasienten selv, før legemiddelintervju med farmasøyt. 

Selv om dette ikke kan utelukkes, ser vi på bakgrunn av omfanget av uoverensstemmelser vi 

avdekket i denne gruppen, at dette ikke kan forklare funnene i studien. Mer nærliggende er 

det å anta at samstemming ved gjennomført av et standardisert legemiddelintervju utført av 

farmasøyt gir et mer komplett bilde av pasientens legemiddelbruk enn opptak av 

legemiddelanamnese som en del av poliklinisk kontroll utført av slaglege.  

 

Ved gjennomføring av legemiddelintervju, kan det oppstå misforståelser. Pasienten kan 

misforstå stilte spørsmål fra farmasøyt eller at farmasøyt kan feiltolke svar fra pasient og 

legemiddelopplysningen som innhentes kan da avvike fra den faktiske totale legemiddelbruk. 

Dette kunne ha vært årsaken til feilregistrering av uoverensstemmelser, men sannsynligheten 

for at dette har skjedd ved gjennomføring av legemiddelintervju i denne studien anses som 

liten.  
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En sentral del av legemiddelsamstemming omhandler innhenting og sammenstilling av 

legemiddelinformasjon fra flere ulike kilder. I denne studien ble det ikke innhentet 

informasjon fra fastlegeliste, private spesialister og hjemmesykepleien som kilder til 

legemiddelopplysninger ved legemiddelsamstemming utført av farmasøyt. Dette var 

begrunnet med at pasienten selv hadde god oversikt og at legemiddelintervju supplert med 

informasjon fra journalsystem, pårørende og kjernejournal, ga et godt nok bilde for denne 

pasientgruppen.  

 

Kontrollen tre måneder etter hjerneslaget var fordelt på flere slagleger som kunne ha hatt ulik 

tilnærming til innhenting av legemiddelinformasjon, noe som kunne ha gitt varierende resultat 

sammenlignet med den mer systematiske framgangsmåten til farmasøyten.  

 

Uoverensstemmelsene ble ikke gradert etter alvorlighetsgrad med tanke på betydningen for 

tap av behandlingseffekt. Likevel er det nærliggende å anta at tap av behandlingseffekt vil 

forekomme og at identifisering av uoverensstemmelsene kan bidra til en optimalisering av 

behandlingseffekt. Vurdering av avvikenes kliniske relevans ville vært en styrke, men var 

utenfor målet til denne studien.  

 

6.5   Studiens styrker 
 
En styrke ved denne studien var at legemiddelintervju kun var utført av samme person, slik at 

prosessen og datainnsamlingen var lik hos alle pasienter. Forarbeid i form av opplæring og 

mengdetrening i legemiddelsamstemming ga muligheten til å følge en utfyllende og 

strukturert prosedyre. Studiepopulasjonen var også i liten grad selektert og derfor 

representativ for hjemmeboende pasienter med hjerneslag. Studien har også lyktes i å 

evaluere ulike metoder for etterlevelse i en gruppe pasienter i en sårbar fase, noe som kunne 

ha vært til hinder for gjennomføringen. Å bruke selvrapportering i form av legemiddelintervju 

som metode, gir muligheten å finne årsaker til manglende etterlevelse og bedrer muligheten 

for å skreddersy tiltak for å bedre etterlevelsen for den enkelte pasient.  
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7   Konklusjon 
 

 
Masterprosjektet viser at pasienter med hjerneslag gjennomgående har god etterlevelse av 

sekundærprofylaktisk behandling vurdert ved tre måneders poliklinisk kontroll. Studien 

avdekket at 17 pasienter hadde minst en uoverensstemmelse i sine legemiddellister ved 

sammenligning av legemiddellister innhentet av slaglege og farmasøyt. Ved vurdering av 

sammenheng mellom selvrapportert spørreskjema (MMAS-4) og legemiddelintervju utført av 

en farmasøyt, ga måling av etterlevelse ved legemiddelintervju noe større andel med høy 

etterlevelse enn ved MMAS-4, men forskjellen mellom resultatene anses som liten.  

 

Sett i lys av at pasientene i denne studien bare hadde brukt sekundærprofylaktiske legemidler 

i tre måneder, mens behandlingen ofte kan være livslang, kan det forventes at etterlevelsen vil 

reduseres med tiden. For videre forskning hadde det derfor vært interessant å vurdere 

etterlevelse i et lengre tidsperspektiv.  
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Vedlegg II – Legemiddelsamstemmingsskjema  
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Vedlegg III – Arbeidsbeskrivelse for utføring av legemiddelintervju 
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Vedlegg IV – Godkjenningsbrev for Regional komité for medisinsk og 
helsefaglig forskningsetikk (REK) 
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Vedlegg V - Samtykkeskjema 
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Vedlegg VI – Oversikt over antall uoverensstemmelser fordelt på virkestoff 
og type uoverensstemmelser  

Type uoverensstemmelser  ATC-nivå 5 Antall 

Pasienten bruker annet legemiddel i tillegg 

Hjerte og kretsløp (C) (n=4) 

 Amlodipin 

 Amlodipin og valsartan 

 Losartan 

 Metoprolol 

Respirasjonsorganer (R) (n=2) 

 Aklidinium og formoterolfumaratdihydrat 

  Indakaterol og glykopyrronium 

Nervesystemet (N) (n=1) 

 Zopiklon 

Fordøyelsesorganer og stoffskifte (n=2) 

 Folsyre, cyanokobalamin og 

 pyridoksinhydroklorid 

 Kalsium og kolekalsiferol 

Antiinfektiver til systemisk bruk (n=1) 

 Metenaminhippurat 

Muskler og skjelett (n=1) 

 Alendronsyre 

 

 

C08C A01 

C09D B01 

C09C A01 

C07A B02 

 

R03A L05 

R03A L04 

 

N05C F01 

 

A11E A- 

 

A12A X- 

 

J01X X05 

 

M05B A04 

11 

 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

Pasienten bruker ikke legemidlet lenger 

Hjerte og kretsløp (C) (n=3) 

 Amlodipin 

 Lerkanidipinhydroklorid 

 Lisinopril 

Respirasjonsorganer (R) (n=1) 

 Tiotropium 

Urogenitalsystem og kjønnshormoner (G) (n=1) 

 Østradiol 

Muskler og skjelett (n=1) 

 Naproksen og esomeprazol 

 

 

C08C A01 

C08C A13 

C09A A03 

 

R03A L06 

 

G03C A03 

 

M01A E52 

6 

 

1 

1 

1 

 

1 

 

1 

 

1 
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Pasienten bruker en annen styrke 

Hjerte og kretsløp (C) (n=2) 

 Losartan og hydroklortiazid 

 Enalaprilmaleat og hydroklortiazid 

Urogenitalsystem og kjønnshormoner (G) (n=1) 

 Finasterid 

 

 

C09D A01 

C09B A02 

 

G04C B01 

3 

 

1 

1 

 

1 

Pasienten bruker en annen dosering 

Hjerte og kretsløp (C) (n=2) 

 Furosemid 

 Metoprolol 

 

 

C03C A01 

C07A B01 

3 

 

1 

2 


