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1. INNLEDNING

Darlig sevn karakteriseres ved tretthet og sgvnighet pa dagtid (1). Omtrent en tredjedel av
befolkningen i Norge opplever periodevis darlig sgvn (2), og mer enn 10 % har langvarige og
alvorlige savnvansker som pavirker livskvaliteten (1). Med gkende alder falger nesten uten
unntak ogsa sgvnproblemer (3), og mer enn 50 % av eldre personer over 65 ar lider av

kroniske sgvnvansker (1).

Sykdommer og langvarig legemiddelbruk kan vaere arsaker til at sgvnproblemer oppstar, men
problemene kan like gjerne veere en naturlig falge av det a bli eldre. Det er en realitet at det
skjer en forskyvning av dggnrytmen i takt med gkende alder, noe som farer til tidligere
oppvakning. Mengden dyp sgvn som, er avgjgrende for at vi faler oss opplagte pa dagtid,

reduseres ogsa, og kan i enkelte tilfeller helt forsvinne (3).

Stadig flere av Norges befolkning nar hgyere levealder, en trend man mener vil fortsette i
fremtiden (4). Det fins ingen eksakt definisjon pa begrepet eldre, men aldringsprosessen er
knyttet til svekkelse av kroppens funksjoner som helhet. Store individuelle forskjeller gjer at
prosessen forlgper ulikt fra person til person med tanke pa grad av svekkelse. Man snakker
om alderdom nar et menneske i stor grad er preget av denne svekkelsen (5). Verdens
helseorganisasjon (WHO) har definert eldre, som lever i utviklede land, som personer i

aldersgruppen 65 ar og eldre (6).

Forbruket av legemidler til behandling av sgvnforstyrrelser hos eldre er stort (4). Bade
benzodiazepiner (BZD) og benzodiazepinliknende (z-hypnotika) hypnotika benyttes i stor
grad i denne behandlingen (1,3,7). Disse er vanedannende legemidler som har mange uheldige
bivirkninger for eldre personer, spesielt nar de benyttes over lengre tid (1,3). Melatonin i
depotform derimot er et legemiddel med fa bivirkninger, og som heller ikke er vanedannende,
og har i studier vist seg egnet til behandling av insomni hos personer over 55 ar. Det er derfor
foreslatt som et mulig forstevalg i behandling av denne lidelsen (1). Med bakgrunnen i denne
anbefalingen ble interessen for bruken av sovemidler hos eldre vekket hos forfatterne.

Det var et gnske om 4 fa et starre innblikk i eldres bruk av ulike sovemidler, hvilke preparater
som forskrives av legene og arsaker til dette. Et innblikk i eldres bruk av ulike sovemidler



vurderes av forfatterne a vere interessant, ikke bare for farmasgyter og farmasistudenter, men

ogsa leger og annet helsepersonell, de eldre selv og deres pargrende.

Problemstillingen lyder som falger:

Forskrivningsmgnster av melatonin og andre sovemidler til eldre i Norge. Hva forskrives, og

hvorfor.

For & fa en oversikt over hva som forskrives av sovemidler til eldre personer, ble det bestemt
a hente ut statistiske data fra Reseptregisteret for perioden 2004 — 2014. Registeret reguleres
ved Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger i Reseptbasert
legemiddelregister (8), og administreres av Folkehelseinstituttet (9). I tillegg ble et utvalg
fastleger spurt om a stille som informanter for a belyse deres holdninger og oppfatninger om

egen forskrivning av sovemidler til denne aldersgruppen.

1.1. Avgrensninger og begrepsavklaringer

| oppgaven ble det valgt & se pa reseptpliktige perorale sovemidler med indikasjon
sgvnvansker, med fokus pa markedsfarte preparater i Norge. Legemidlene som ble inkludert
var derfor: nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin. Det finnes ogsa flere
andre legemidler som benyttes i behandling av sgvnvansker, men disse vil ikke omtales i
oppgaven. | tillegg ble det valgt ikke & se naermere pa ikke-medikamentell behandling av
sgvnproblemer. Det ble valgt & benytte WHO's definisjon av eldre personer i utviklede land
(6), og i tillegg ble det gjort en inndeling mellom eldre og gamle, hvor gamle ble definert som
> 80 ar (10).

Nar begrepene forbruk og utlevering av legemidler benyttes i oppgaven, gjeres det
oppmerksom pa det ikke henvises til det reelle forbruket. Dette fglger av at dataene fra
Reseptregisteret ikke representerer det ngyaktige forbruket, da tallene ikke forteller om
pasientene faktisk har brukt legemiddelet. Fra engelskspraklige studier er GP's oversatt til
allmennpraktiserende og eller allmennleger Med allmennpraktiserende leger og allmennleger

menes det i denne oppgaven fastleger.



2. TEORI

2.1. Generelt om sgvn

Det a fole seg trett og sgvnig pa dagtid er hovedsymptomer ved darlig sevn. Hos voksne er

normalt behov for sgvn ca.7- 7,5 timer, noen trenger mer og andre mindre. Antall timer man

sover er viktig, men ogsa mengden dyp sgvn pavirker sgvnkvaliteten. Disse to parameterne;

sevndybde og -lengde reguleres i et samspill mellom oppbygd savnbehov (homeostatisk

faktor), dggnrytme (cirkadiansk faktor) og vaner. Alle har en innebygd dggnrytme i kroppen,

den gjer at lengden pa sgvnen varierer veldig etter nar pa dggnet man legger seg, nesten

uavhengig av hvor mange timer man har veert vaken. Behovet for sgvn bygger seg opp i tiden

man er vaken, og jo lenger det er siden man sov sist jo dypere vil sgvnen bli (1).

Sgvn kan deles inn i 5 forskjellige sgvnstadier, REM (Rapid Eye Movements) -sgvn og
stadium 1-4 (1):

K/

Stadium 1 gir lite hvile og er en overgangsfase mellom vakenhet og sevn. Den utgjar
under 5 % av den normale sgvnen. Ved sgvnplager kan dette stadiet gke (1).
Stadium 2 er det vanligste sgvnstadiet og favner rundt 50 % av den totale sgvnen, og
bestar av lett sgvn (1).

Stadium 3 og 4 omtales som den dype sgvnen og er den mest betydningsfulle for &
oppna hvile og god funksjon om dagen. Denne sgvnen sees hovedsakelig de farste 3-4
timene av sgvnperioden, og den utgjer ca. 20-25 %. Ved gkende alder vil den dype
sgvnen gradvis avta (1,11).

REM sgvn, ogsa kalt dremmesgvn, viser seg i gkende mengde cirka hvert 90. minutt
natten gjennom. Tidsrommene med REM-sgvn far lengre varighet utover natten, og
oppvakning under REM-sgvnen er ikke uvanlig. Rundt 20-25 % av den totale

sgvntiden utgjeres av REM-sgvn (1,11).



2.1.1. Insomni

Enkelte med sgvnproblemer kan oppleve insomni. Med insomni menes sgvn som ikke er
tilstrekkelig og som resulterer i nedsatt funksjonsniva pa dagtid som preges av
humgrsvingninger, tretthet og begrenset yte- og konsentrasjonsevne. Dersom man til tross for
fa timer sgvn, klarer a fungere bra pa dagtid betyr det at man far nok sgvn. Det er noen
kriterier som ma veere til stede for at den darlige sgvnen skal karakteriseres som insomni, i

tillegg til at man ikke kjenner seg uthvilt pa dagtid;

% Innsovningstiden er forlenget, >30 minutter, og eller
< Sgvnen blir avbrutt, >30 minutter vakenhet, eller > 3 oppvakninger per natt, og eller

< Man vakner for tidlig om morgenen, total tid med sgvn <6 timer

Insomni kan vaere av bade kortvarig, akutt eller kronisk art. Ved kortvarig og akutt insomni,
maksimum 3 ukers varighet, har det som regel oppstatt en situasjon hvor grunnene kan vaere
apenbare. Ved langvarig og kronisk insomni kan enkeltarsakene for eksempel vere depresjon
eller angst og ulike smertetilstander. Et flertall av insomniene er sekundere til disse arsakene,

men mellom 1 % - 5 % av populasjonen kan veare rammet av kronisk insomni hvor arsaken er

ukjent (1).
2.1.2. Dggnrytmeforstyrrelser

Mange av kroppens funksjoner, som for eksempel aktiveringsniva og hormonutskilling, falger
en degnrytme. Forstyrrelser i dagnrytmen (degnrytmeforstyrrelser) kan opptre i ulike faser av
livet og blant annet fare til mistrivsel og mangel pa mestringsfalelse. Forstyrrelsene kan vare

av ulik art og en falge av forskjellige arsaker (1), se tabell 1.



Tabell 1 Dggnrytmeforstyrrelser (1).

Forsinket Problemer med & sovne om kvelden, men sover godt natten gjennom og
sgvnfasesyndrom | kan sove til langt pa dag.

Fremskyndet Sengetid skjer tidlig kveld og man vakner tidlig om morgenen.
sgvnfasesyndrom | Sgvnlengden og kvaliteten er normal, oppdages helst hos eldre.

Tidlig Veldig lik fremskyndet sgvnfasesyndrom, men sengetiden er ikke

morgenoppvakning | forskjgvet. Kan vaere symptom pa depressiv lidelse. Rammer eldre.

Frittlepende sgvn- | 24- timers-dggnet og sgvn-vakenhets-rytmen gar inn og ut av fase med
vakenhets-rytme hverandre.

«Jet lag» Oppleves ved reiser over tidssoner.

Sgvnvansker ved Erfares ved arbeid til ulike tider pa degnet, spesielt nattarbeid.
skiftarbeid

2.2. Generelt om eldre

Bade alder- og sykdomsbetinget endring i kroppen hos eldre vil forarsake forandring i
farmakodynamikk, hva legemiddelet gjer med kroppen, og farmakokinetikk, hva kroppen gjer
med legemiddelet (12). Farmakokinetikk illustrerer forholdet mellom konsentrasjon og dose
av legemiddelet i vev og plasma, og er et resultat av virkestoffets absorpsjon, distribusjon,
metabolisme og eliminasjon (ADME) (13). Absorpsjon innbefatter det som hender med
legemiddelet fra det tas, til det kommer over i blodbanen. Distribusjon av virkestoffet skjer
nar legemiddelet har kommet over i blodbanen, hvor det vil fordeles i kroppen og
transporteres til virkestedet. Metabolisme, nedbrytning, av legemidler er en viktig prosess,
som skjer hovedsakelig i leveren, der fettlgselige legemidler vil omgjeres til mer vannlgselige
metabolitter. Dette gjgres for at de lettere skal kunne elimineres, utskilles, via nyrene (14).

Den kroppslige fysiologien endres nar man blir eldre. Kroppsvekten kan reduseres fra 70-75
ars alder, og tapet i vekt kan veere omfattende. Fordelingen av kroppsvev endres ogsa ved
gkende alder, man far mer fettvev og redusert muskelmasse. Disse endringene kan pavirke
legemiddelets halveringstid, tiden det tar far konsentrasjonen av et legemiddel i blodplasma
blir redusert til det halve (4,15). Legemidler som er fettlgselige far et starre

distribusjonsvolum, som beskriver forholdet mellom konsentrasjonen i blod og mengde
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legemiddel i kroppen (13,16). Det gkte distribusjonsvolum og den gkte reseptorfglsomheten
hos eldre gjar at virketiden forlenges og utskillelsen forsinkes. (16,17). De fettlgselige
legemidlene pavirker hjernen ved at de klarer a passere blod-hjerne-barrieren (18). Med blod-
hjernebarrieren menes en membran som hindrer en rekke stoffer i & passere fra blodet over i
hjerne-ryggmargsvaesken og vevet i sentralnervesystemet (5). Et virkestoff ma veere

tilstrekkelig fettlgselig for & klare & krysse barrieren (18,19).

2.3. Eldre og sgvn

De fleste eldre opplever a vakne (for) tidlig om morgenen og de har et fremskyndet
sgvnfasesyndrom i forhold til den normale cirkadianske faktor. Dette gjgr at man foler seg
trett og vil sovne tidligere om kvelden og vakne tidligere om morgenen. Eldre kan ogsa
oppleve a vakne flere ganger gjennom natten og at sgvnen er oppstykket. En gdeleggelse i
degnrytmesenteret i hjernen, en del i hypothalamus kalt nucleus suprachiasmaticus (den indre
klokken) (20), kan veere en mulig arsak til forstyrrelser i dagnrytmen til eldre (1,21,22). Bade
mengden og kvaliteten pa sgvnen vil forandre seg med alderen. Eldre over 60 ar sover i
gjennomsnitt 6 ¥ time daglig, mot at sgvntiden hos voksne er 7-8 timer (22). Det er i
sgvnstadium 3 og 4, hvor man opplever den dypeste og beste savnen for god funksjon neste
dag, som avtar hos eldre. Ved hgy alder kan den dype sgvnen vare helt opphert. Dette gjor
sgvnen mer overfladisk og forklarer hvorfor eldre har flere oppvakninger om natten (21). De

mest karakteristiske sgvnforandringene som sees hos eldre er:

% Forsinket sgvn

% Redusert sgvn i stadium 3 og 4

% Redusert REM-sgvn

< Avdupping pa dagtid

< Oppstykket sgvn med flere oppvakninger
< Redusert terskel for darlig savn

% Total nattesgvn blir redusert

< Dagnrytmeforskyving; tidlig til sengs, tidlig vaken (22).
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2.4. Eldre og legemidler

Legemiddelbruken hos eldre er omfattende og de bruker nesten halvparten av alle medisiner,
malt i definerte dggndoser (DDD). DDD er en internasjonal maleenhet som gjer det mulig &
sammenligne forbruk over tid og mellom ulike land, og viser sannsynlig gjennomsnittlig dose
brukt ved legemiddelets hovedindikasjon hos voksne (4,23). Den omfattende
legemiddelbruken gjelder spesielt bruken av sovemedisiner og legemidler mot angst og
depresjon, hvor eldre over 65 ar star for 46 % av totalforbruket av disse legemidlene. Dette til
tross for at denne aldersgruppen kun utgjer cirka femten prosent av den totale befolkningen i

Norge (4).

2.5. Behandling av sgvnproblemer

Sgvnproblemer generelt kan behandles medikamentelt og ikke-medikamentelt, eller gjennom
en kombinasjon av begge (1). For iverksettelse av medisinering med vanedannende
legemidler, skal det i trdd med gjeldende anbefalinger preves ikke-medikamentelle tiltak, og
eventuell annen legemiddelbehandling. Denne vurderingen skal foretas i samrad med
pasienten (24) Sgvnproblemets art er av betydning for hvilken behandling som anbefales (1).
Arsaken til sgvnproblemer kan veere flere, og diagnostisering i forkant av behandling er viktig
for & avdekke mulige bakenforliggende arsaker. Dersom en slik arsak avdekkes, er det denne
som i hovedsak skal behandles. Sgvnproblemene forsvinner ofte nar arsaken er behandlet
(25).
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2.5.1. Ikke-medikamentell behandling

Ikke-medikamentell behandling er anbefalt som ferstevalg ved langvarige (kroniske)
insomnier, spesielt nar dpenbare arsaker ikke er avdekket. Videre er slik behandling ogsa
anbefalt for samtlige degnrytmeforstyrrelser. Daggnrytmeforstyrrelser som «jet-lag»,
sevnvansker ved skiftarbeid og forsinket sgvnfasesyndrom kan i tillegg behandles

medikamentelt med melatonin (1).

Ved ikke-medikamentell behandling av kroniske insomnier er kognitiv adferdsterapi anbefalt,
en behandlingsmetode som tilstreber god sgvnhygiene (1). Gjennom terapien tas det sikte pa a
sette pasienten i stand til 4 ivareta god oppbygging av sgvnbehovet og respekten for
dagnrytmens betydning, samt & unnga hgyt aktivitetsniva pa kveld og natt. Malet er &

redusere pasientens sgvnproblemer (26).

Ikke-medikamentell behandling av degnrytmeforstyrrelser bestar av lysbehandling, hvor
tidspunkt for lyseksponeringen pa dggnet avgjeres av sgvnforstyrrelsens art (1). Slike
forstyrrelser kan ogsa behandles med melatonin uten depotfunksjon (vanlig melatonin), men i
falge prof. dr. med. Bjagrn Bjorvatn, leder for Nasjonal Kompetansesenter for
Sevnsykdommer (SOVno), er det omdiskutert om melatonin har like sterk effekt pa

dggnrytmen som lyseksponering (20,27).

2.5.1. Medikamentell behandling

Det finnes ikke et optimalt hypnotikum for behandling av sgvnproblemer. Flere
legemiddelgrupper benyttes i Norge, og alle har hypnotiske og eller sederende egenskaper i
ulik grad. Disse er BZD, z-hypnotika, antidepressiva, farstegenerasjons antihistaminer,

antipsykotika og melatonin (1).

BZD, z-hypnotika og melatoninpreparater klassifiseres som spesifikke sovemidler og utgjer

hovedgruppene blant legemidler i behandling av insomni. Antidepressiva, antihistaminer og
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antipsykotika er ikke klassifisert som hypnotika, men kan benyttes til pasienter med insomni i

kombinasjon med andre lidelser (28).

Sevneksperter er i stor grad enig om at akutt oppstatte insomnier kan behandles
medikamentelt med et hypnotikum i en kortere periode pa 1 — 2 uker med bakgrunn i den lave
forekomsten av bivirkninger ved bruk over kort tid (29). I slike situasjoner er z-hypnotika a
foretrekke fremfor BZD pa grunn av mindre fare for residualeffekter (hangover/dagen-derpa)
Ved kronisk insomni er hypnotika fraradet, men kan forsgkes periodevis. Melatonin i
depotform er indisert for personer over 55 ar pa grunn av pavist gunstig effekt, og er anbefalt

som et mulig farstevalg ved insomni da den har fa bivirkninger og ikke er vanedannende (1).

Ved medikamentell behandling av degnrytmeforstyrrelser som forsinket sgvnfasesyndrom,
sgvnvansker ved skiftarbeid og» jet-lag» er vanlig melatonin anbefalt som eneste legemiddel
(1,20). Dersom det er behov for medikamentell hjelp for a lette innsovningsprosessen ved
«jet-lag» kan andre hypnotika benyttes i tillegg, uten at dette har effekt pa selve dggnrytmen

(1).

2.6. Legemidler

Samtlige legemidler i gruppen hypnotika, inkludert melatonin, samt ogsa alimemazin krysser
blod-hjernebarrieren og virker dermed i sentralnervesystemet (17,30). De er merket med rad
varseltrekant, noe som betyr at det ved bruk av disse skal utvises forsiktighet ved bilkjgring

0g betjening av maskiner (31).

2.6.1. Depotmelatonin

Hver tablett depotmelatonin inneholder 2 mg melatonin i depotform (31), som frigis langsomt
og er ment a etterligne den normale utskillelsen av melatonin i hjernen (27). Legemiddelet har
indikasjon monoterapi til kortvarig behandling av primeer insomni, karakterisert ved darlig
sgvnkvalitet hos pasienter >55 ar (31). Anbefalt dosering og behandlingsvarighet er 1 tablett 1
til 2 timer far leggetid i inntil 13 uker. Innsovningstiden forkortes og sgvnkvaliteten
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forbedres, noe som resulterer i bedre funksjonsevne og livskvalitet. Legemiddelets
halveringstid er 3,5 til 4 timer (32).

Melatonin, kalt «<mgrkets hormon», er ogsa et nevroendogent hormon som produseres fra
serotonin i epifysen (Kjertel i hjernen) og er involvert i reguleringen av dggnrytmen.
Produksjonen av melatonin er hgyest hos yngre mennesker og avtar med gkende alder fra
rundt puberteten. I Norge fins melatonin i to legemiddelvarianter, henholdsvis vanlig
melatonin i tablett- eller kapselform og melatonin i depotform (Circadin) (27). Av disse er det
kun depotmelatonin som er markedsfart legemiddel i Norge (31). Vanlig melatonin har
kortere halveringstid enn depotmelatonin og benyttes hovedsakelig ved

dagnrytmeforstyrrelser (27).

Alle former for melatonin (bade endogent og som legemiddel) virker gjennom agonistisk
effekt pa reseptorene, MT; og MT,. Aktivering av reseptorene i «den indre klokken» pavirker
bade fremming av sgvn og endring av dggnrytmeinnstillingene. Nar melatonin aktiverer MTj,
fremmes sgvn ved at viderefgring av nervesignaler i hjernen forhindres, mens aktivering av

MT, pavirker dggnrytmeinnstillingen (19,33).

2.6.2. Nitrazepam

Virkestoffet nitrazepam (Apodorm®, Mogadon®) tilhgrer BZD, som omfavner en gruppe
legemidler som i ulik grad har angstdempende, sederende, hypnotisk, muskelavslappende og
krampestillende effekt. De er alle sterkt avhengighetsskapende, bade fysisk og psykisk, og
skal kun brukes kortvarig til behandling av moderate sgvnvansker (17). Ved behandling av
sgvnvansker forkorter BZD tiden det tar & sovne og forlenger varigheten av sgvnen nar denne

er kortere enn 6 timer per natt (19).

Navnet benzodiazepin refererer til den helt spesifikke kjemisk grunnstrukturen som alle

legemidler i denne gruppen er bygd opp av (19). Strukturen bestar av tre sykliske ringer med
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ulike substituenter tilknyttet seg. Type substituenter og plassering av disse pa grunnstrukturen
varierer mellom de ulike virkestoffene i denne gruppen, og er blant annet avgjgrende for om

legemidlene har angstdempende og eller hypnotisk effekt (33,34).

Halveringstiden til det enkelte BZD avgjer hvorvidt legemidlene «klassifiseres» som kort-,
middels- eller langtidsvirkende. Langtidsvirkende BZD egner seg bedre som angstdempende
og krampestillende medikamenter, mens de med kortere virketid benyttes i behandling av
insomni. Arsaken til dette er at korttidsvirkende BZD gir mindre fare for hangover (19), og
dermed reduserer risikoen for fall og brudd, spesielt hos eldre (7). Nitrazepam er et virkestoff
med halveringstid 18 — 28 timer (32), og er dermed et BZD med middels lang virketid (19).

Nitrazepam har hovedindikasjon sgvnvansker (32). Langtidsbruk av nitrazepam (og BZD
generelt) er forbundet med en rekke bivirkninger, og ber derfor ved behandling av sgvnlgshet
ikke overstige fire uker, inklusive nedtrappingsperioden. Eldre personer bgr kun benytte BZD
i lave doser og med forsiktighet pa grunn av fare for nedsatt respirasjonsfunksjon. Toleranse,
med hensyn til hypnotisk effekt, utvikles etter kun fa uker med gjentatt bruk (32), og kan
medfare behov for dosegkning. Dette igjen kan fare til misbruk og utvikling av fysisk og
psykisk avhengighet (7). Fordi fysisk avhengighet ved bra seponering kan medfare
bivirkninger som for eksempel hodepine, muskelsmerter og angst, samt stor fare for rebound
effekt bar nitrazepam seponeres gradvis. Med rebound effekt menes at symptomer som ledet
til behandlingen med et vanedannende medikament kommer tilbake i forsterket form (32).

Nitrazepam utever hypnotisk effekt gjennom a forsterke virkningen av GABA. GABA
(gamma-aminosmgr syre) er et endogent signalmolekyl som hos mennesker i all hovedsak
finnes i hjernen, og er det aller viktigste hemmende signalmolekylet i sentralnervesystemet
(CNS). Nar GABA binder seg til sin reseptor (GABAa-reseptoren), gker innstremming av
klorid-ioner i cellen slik at cellen hyperpolariseres, og viderefgring av aksjonspotensialer
hemmes derved. Nitrazepam binder seg allosterisk til spesifikke BZD-reseptorer pa samme
reseptorer som GABA, og utgver agonistisk effekt pa disse (7,19). Innstrammingen av

kloridioner forsterkers, og viderefgringen av aksjonspotensialene hemmes ytterligere (19).

16



Effekten av denne hemmingen i hjernen, er at innsovningsmekanismen beskyttes mot

impulser (32).

2.6.3. Z-hypnotika

| gruppen z-hypnotika fins det det to markedsfarte legemidler i Norge (zopiklon (Imovane®)
og zolpidem (Stilnoct®)) (31). Z-hypnotika omtales ogsa som benzodiazepinliknende
hypnotika (1), og det har sin bakgrunn i at de har en annen kjemisk oppbygging enn BZD, og
derfor ikke er «riktige benzodiazepiner» (19).

Da z-hypnotika binder seg til samme reseptorer (GABAA) som BZD utgver disse legemidlene
mange felles effekter gjennom a forsterke virkningen av GABA. Z-hypnotika har samme
sgvninduserende virkning som BZD, og ogsa mange av de samme bivirkningene. Dog skyldes
deres korte halveringstider og mindre uttalte hangover effekter at de anbefales framfor BZD

ved medikamentell behandling av insomni (7).

Bade zopiklon og zolpidem har hovedindikasjon forbigaende og kortvarige sgvnvansker hos
voksne. De har begge en rask innsettende effekt, forkorter innsovningstiden, samt reduserer
antallet nattlige oppvakninger. Halveringstiden for zopiklon er spesifikt oppgitt til 7 timer hos

eldre, mens den for zolpidem oppgis generelt & veere 0,8 — 4. timer (32).

Zopiklon hevdes a veere noe mer lik BZD med tanke pa effekten som utgves enn hva
zolpidem er. Dette har sammenheng med at det finnes flere bindingsomrader for BZD og z-
hypnotika (hovedsakelig BZ; og BZ,) pa GABAa-reseptoren. BZ;-reseptorene fins for det
meste i hjernen hvor regulering av sgvn og vakenhet skjer, mens BZ, i hovedsak befinner seg
i omrader for regulering av kognitive og psykomotoriske funksjoner. Zopiklon binder seg, i
likhet med BZD, til begge reseptorene og medierer derfor bade hypnotisk, angst- og
krampedempende effekter. Zolpidem derimot binder seg mer selektivt til BZ;-reseptoren og

gir av den grunn mindre angst- og krampedempende effekter (7).
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2.6.4. Alimemazin (alimemazintartrat)

Alimemazin (Vallergan®), et fentiazinderivat, er et antihistamin med en markant sedativ-
hypnotisk virkning og antikolinerg effekt (forvirring og nedsatt kognitiv funksjon) (35). Med
nedsatt kognitiv funksjon menes nedsatt evne til erkjennelse, tenkning og
kunnskapservervelse (5). Virkestoffet er et fgrstegenerasjons antihistamin, opprinnelig
benyttet i inflammasjonsbehandling, og legemidlene i denne gruppen krysser blod-hjerne-
barrieren. Dette er arsaken til at de har sederende og hypnotisk effekt. Denne effekten var i
utgangspunktet en ugnsket bivirkning, som har blitt utnyttet i terapeutisk sammenheng i

forbindelse med behandling av sgvnvansker (19).

Alimemazin har flere indikasjoner, herunder forbigdende og kortvarige sgvnvansker,
sgvnforstyrrelser i avvenningsfasen hos narkomane og alkoholikere, samt klge ved ulike
hudlidelser. Halveringstiden er omtrent 5 timer, og legemiddelet kan forarsake dgsighet om
morgenen etter bruk som sovemiddel. Det er fare for toleranseutvikling etter fa dagers

sammenhengende bruk og seponering etter langvarig bruk ber gjeres gradvis (32).

Alimemazin virker antagonistisk pa histaminerge reseptorer. Histamin er et amin som er sveert
delaktig i allergiske reaksjoner i kroppen. De finnes spesielt i mastceller, men er ogsa til stede
i histaminerge nevroner i hjernen. Frisetting av histamin fra nevronene i hjernen falger et
degnrytmemgnster (circadinian) med hgy aktivitet pa dagtid og lavere om natten. Stimulering
av histaminerge reseptorer genererer mange ulike responser i forskjellige organer i kroppen.
Nar Hi-reseptorene i hjernen aktiveres av histamin, fgrer det til opphisselse og vakenhet,

mens antagonister pa reseptorene, slik som alimemazin, frembringer sedasjon (19).
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2.7. Litteraturstudier

2.7.1. Benzodiazepinliknende hypnotika

Studien (36) ser pa forskrivningspraksis, kunnskap og holdninger angaende z-hypnotika
(zopiklon og zolpidem) blant 321 allmennleger, i seks fylker i Norge. Legene besvarte et
sparreskjema hvor de tok stilling til pastander, kasuistikker og medikamentpreferanser. Tre av
fire allmennleger var enig at en bar vare like restriktiv i forskrivning av z-hypnotika som med
BZD, men allikevel mente nesten 50 % av legene at de forskrev z-hypnotika oftere enn de
burde. Dette bekreftes ogsa av salgstallene av legemidlene. Under 10 % av allmennlegene i
studien prefererte zolpidem fremfor zopiklon, mens hele syv ganger flere valgte zopiklon.
Forfatterne mente at arsaken til valget var begrunnet pa en irrasjonell mate, som for eksempel
at bade zolpidem og zopiklon gav mindre toleranseutvikling. Argumentene som oftest ble
benyttet for valget av zopiklon var at det hadde bedre terapeutisk effekt og mindre
bivirkninger. Grunner som er udokumenterte. I tilfelle med zolpidem var det kortere
halveringstid og mindre bivirkninger som var avgjgrende, hvor kun fgrstnevnte er riktig. |
tillegg mente hele 39 % av legene at z-hypnotika ikke utgjer et betydelig problem i

forbindelse med trafikksikkerheten.

Det sees 0gsa pa en mulighet for at legene gjerne ikke gnsker a bli konfrontert med sine egne
holdninger og hvilken praksis de benytter rundt forskrivning av slike legemidler. I tillegg
pekes det pa de irrasjonelle arsakene for legemiddelpreferanser og at det kan indikere at det er
utbredte misforstaelser forbundet med medikamentene. Studien avdekket mangelfull

kunnskap om z-hypnotika blant legene (36).

2.7.2. Psychotropic drug use among older people

Studien (37) inkluderte 350 allmennleger fordelt i hele Frankrike, og handlet om
forskrivningsmansteret av psykotrope legemidler til eldre > 65 ar. Allmennlegene besvarte en
sparreundersgkelse som omhandlet egne meninger om bruken av nevnte legemidler. I tillegg
ga de en full beskrivelse av den siste eldre pasienten som mottok psykotrope legemidler.

Hypnotika ble benyttet av 41,3 % av disse pasientene, og virkestoffene zolpidem og zopiklon
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var de mest brukte med henholdsvis 57,1 % og 27,8 %. Allmennlegene uttrykte at det var
umulig a redusere eller stoppe forbruken av hypnotika eller angstdempende hos over
halvparten av disse pasientene grunnet at pasientene ikke gnsket a slutte, samt mangel pa
alternative terapitilbud. Faktorer som ble brukt som forklaring pa upassende forskrivning av
psykotrope legemidler til eldre var manglende enighet om definisjonen av hva som er
upassende bruk, manglende kunnskap hos allmennlegene, vanskeligheter med a ta opp
upassende medisinering startet av andre leger og aldersdiskriminering. I tillegg bidrar
pasienten til problemet med a kreve en uhensiktsmessig medisin. Nar allmennlegene ble spurt
om det var mulighet for a redusere eller stoppe bruken av psykotrope medisiner hos eldre
pasienter svarte over 90 % bekreftende pa dette, men allikevel klarte bare rundt 27 % a
gjennomfare det nar de var med pasienten. Disse funnene illustrerer at det er misforhold
mellom allmennlegenes oppfatninger om forskrivning av slike medikament og virkeligheten.
Dette kan muligens settes i sasmmenheng med at hele 97 % av legene hadde kjent pa press fra
pasienter om a starte med eller fornye forskrivning av angstdempende og eller hypnotika.
Allmennlegene var enige i at mer informasjon ma bli gitt for & opplyse bade befolkningen og
behandlere pa feltet (37).

2.7.3. Sleep problems in general practice in Norway

Studien (38) inkluderte 1465 allmennleger i Norge som besvarte et kort sparreskjema med
egenevaluering av behandlingspraksis av sgvnproblemer. Den viser til at dersom insomni blir
behandlet, vil flesteparten av pasientene tilbys legemidler. Starsteparten av
hypnotikaforskrivning skjer av allmennleger, og mens forskrivningsraten av BZD har gatt ned
gjennom det siste tidret, har det veert en tilsvarende gkning i bruk av nyere z-hypnotika som
zopiklon og zolpidem. Hypnotika sin gode effekt ved bruk ved kortvarige sgvnplager er
dokumentert i flere studier, men samtidig er det utbredt viten i dag om at hypnotika skal bli
brukt med forsiktighet og fortrinnsvis unngas til pasienter med kronisk insomni. Likevel er
hypnotika vanligvis brukt over flere ar pa nattlig basis. Betydelig forskning har veert rettet mot
allmennlegers holdninger angaende bruk og forskrivning av BZD.

Legene ble spurt om a ansla hvor mange av sine pasienter som opplevde sgvnproblemer. De
ble ogsa spurt om hva som var arsaken til problemene, om det var enten somatisk eller

psykisk, og hvordan sgvnproblemene ble handtert. Allmennlegene matte bruke en skala til a
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ansla i hvilken grad ulike medikamentelle og ikke-medikamentelle behandlinger ble brukt for

sgvnproblemer.

Sevnhygiene rad var den mest vanlige formen for behandling, etterfulgt av zopiklon og ikke-
farmakologiske tiltak. Zolpidem, antihistaminer og antidepressiva ble ogsa hyppig forskrevet,
mens BZD sjeldent ble brukt. Zopiklon ble vurdert til & ha best effekt ved korttids bruk, fulgt
av BZD og zolpidem. Ved langtids effekt ble antidepressiva og zopiklon vurdert som den
beste behandlingen (38).

2.7.4. GPs" attitudes to benzodiazepine and «Z-drug»

Studien (39) inkluderte 84 fastleger i en liten region i Storbritannia som betjener 214 000
pasienter, og undersgkte allmennlegers meninger om forskrivning av sovemidler i denne
regionen. Studien er en del av en starre studie, som ser na&ermere pa arsaker og variasjoner i
forskrivningen av hypnotika, samt utforsket metoder for a redusere slik forskrivning. En slik

metode er innfgring av nasjonale retningslinjer for forskrivning av sovemidler.

Allmennlegene ble tilsendt spgrreskjemaer hvor de var bedt om a ta stilling til holdninger ved
forskrivning av BZD og z-hypnotika, gjennom a rangere oppfatninger om fordeler og ulemper
ved disse legemiddelgruppene med ofte eller veldig ofte, ikke sikker og sjelden eller
periodevis/aldri. Oppgitte pastander om fordeler som skulle vurderes legemiddelgruppene
imellom var redusert innsovningstid og antall oppvakninger om natten, gkt total savnlengde,
folelse av a vaere uthvilt ved oppvakning, forbedret funksjon pa dagtid og generelt bedre
velvarefglelse. Ulempene var toleranse, abstinens ved seponering, avhengighet, tretthet pa
dagtid, forvirrelse, nedsatt kognitiv funksjon, konsentrasjonsproblemer, fall, hoftebrudd,

trafikkulykker og om bivirkninger oppstod oftere hos eldre pasienter.

Til tross for klare forskjeller mellom allmennlegene i forhold til hva de oppfattet som fordeler
og ulemper med z-hypnotika kontra BZD mente stgrsteparten av legene at z-hypnotika var
forbundet med bedre effekter og feerre bivirkninger. Z-hypnotika ble oppfattet som mer
effektiv i forhold til & fale seg uthvilt ved oppvakning, fungering pa dagtid og total

sgvnlengde. Av bivirkningene som ble oppfattet som mindre forekommende var spesielt
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toleranse, abstinens ved seponering, avhengighet, tratthet pa dagtid og trafikkulykker, samt at

de ogsa ble oppfattet som sikrere for eldre pasienter (39).

3. METODE

Slik gjengir Dalland (40) sosiologen Vilhelm Auberts formulering av hva en metode er: «I
falge Aubert er en metode en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem
til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, hgrer med i arsenalet

av metoder.»

| oppgaveskriving kan det benyttes eksempelvis kvantitative og eller kvalitative metoder for
innsamling av data i den hensikt & besvare en problemstilling. En kvantitativ metode
karakteriseres av at den data som samles inn kan telles, males eller veies, det vil si
kvantifiseres (41). Den er for eksempel godt egnet til & utarbeide statistikk, slik som statistikk
fra Reseptregisteret. En kvalitativ metode derimot kjennetegnes av at den sier mye om fa. Et
intervju med apne sparsmal er et eksempel pa en slik metode. En granskning av holdninger og

kvaliteten av innsamlet data vurderes som viktigere enn mengden av dem (42).

3.1. Valg av metode

Hensikten med oppgaven var a kartlegge forskrivningsmgnsteret av melatonin og andre
sovemidler til eldre over 65 ar i Norge, og fa et innblikk i hvilke tanker fastleger har i
forbindelse med slik forskrivning. For & kunne besvare hele problemstillingen ble det besluttet

a bruke bade kvantitative og kvalitative metoder.

Data fra Reseptregisteret, kvantitativ metode, ble innhentet for a fa en oversikt over og
synliggjare forskrivningsmensteret av inkluderte sovemidler som forskrives til eldre over 65
ar i Norge. Det ble ogsa gjennomfart intervju, kvalitativ metode, av fastleger hvor disse
opptradte som informanter. Intervjuene foregikk med en lege om gangen i den hensikt a fa
frem deres individuelle tanker og holdninger om forskrivning av sovemidler, hva de forskriver
og hvorfor. Arsakene til at begge disse metodene ble benyttet var for & se i hvilken grad

mgansteret fra Reseptregisteret samsvarte med fastlegenes oppfatninger om hva de forskriver.
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Litteratursgk ble gjennomfart for a kartlegge forekomsten av studier som omhandler
fastlegers tanker rundt forskrivning av sovemidler til eldre, samt & kunne sammenligne disse

med eget innsamlet materiale.

3.2. Reseptregisteret

Med det formal & fa svar pa forskrivningsmensteret av virkestoffene inkludert i studien og hva
som forskrives til eldre over 65 ar i Norge, ble det hentet ut statistiske data fra
Reseptregisteret. Dette gjorde det mulig a sammenligne forskrivningsmegnsteret til de ulike
virkestoffene over tid, og mellom menn og kvinner fordelt pa aldersgruppene eldre (65-79 ar)
og gamle (> 80 ar). I Reseptregisteret er aldersinndelingene inndelt i 5 &r, som for eksempel

65— 69 ar og 70 — 74 ar (9).

Registeret inneholder en fullkommen liste over alle reseptpliktige medisiner som er blitt
ekspedert fra norske apotek fra og med 1.1.2004. Tallene inkluderer ogsa legemidler utlevert
til sykehus og eller sykehjem, men ikke pa individniva. Dette betyr at komplett oversikt over
utlevering av legemidler i ulike aldersgrupper mangler (vedlegg 1). Informasjon som lagres i
Reseptregisteret er pseudonymisert, hvilket betyr at personopplysninger om pasient og
legemiddelrekvirent er anonymisert, men likevel individualisert. Dette gjares ved at
innbyggere i Norge tildeles et unikt personlig uidentifiserbart nummer. Ved uthenting av
medisiner pa resept, vil apoteket registrere fadselsnummer til pasient, som igjen vil bli koblet
opp til det uidentifiserbare nummeret i Reseptregisteret. Pa den maten blir det mulig a falge
personer gjennom helsesystemet uten at identiteten avslgres. Reseptregisteret kan blant annet
brukes til & finne informasjon om antall brukere av et bestemt legemiddel eller en
legemiddelgruppe ved a sgke pa produktnavn, ATC-kode eller virkestoff (9). ATC star for
anatomisk, terapeutisk kjemisk klassifikasjon av legemidler, og inndeling er gjort etter hvilket
organ de virker pa, og den virksomme substansen i legemiddelet (43). Dataene fra registeret
kan inndeles i alder, kjgnn og geografisk tilhgrighet, samt at det kan uthentes informasjon pa

flere ulike sgkekriterier som for eksempel periode og maltall (9).

23



3.2.1. Gjennomfgring og bearbeiding

For a finne antall personer over 65 ar i Norge som brukte sovemidler i 2014 ble
Reseptregisteret benyttet. Det ble sgkt pa legemiddelgruppen sovemidler som innbefatter
hypnotika og sedativa, inkludert melatonin. I tillegg ble virkestoffet alimemazin inkludert i
sgket. Maltallet brukere per 1000 innbyggere, bosted hele landet og begge kjgnn ble benyttet

i sgket.

Reseptregisteret ble ogsa benyttet for a finne totalforbruket fordelt pa virkestoffene
nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin for perioden 2004 — 2014. | sgket
ble det benyttet brukere per 1000 innbyggere som maltall og hele landet under bosted ble
haket av. Begge kjonn ble inkludert for alderen > 65 ar. Radataene for alle aldersgruppene ble
summert for hvert virkestoff og arstall, noe som ga brukere per 6000 innbygger. Det ble
beregnet et gjennomsnitt av de seks aldersgruppene for a fa brukere per 1000 innbyggere,

som igjen ble omgjort til prosent. Dette ga grunnlag for figur 1.

Ved utarbeiding av sovemiddelstatistikk over kjgnns- og aldersforskjeller mellom eldre (65 -
79 ar) kvinner og menn og gamle (> 80 dr) kvinner og menn ble de samme virkestoffene
nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin valgt. I tillegg ble maltallet brukere
per 1000 innbyggere, bosted hele landet og perioden 2004 — 2014 brukt. Det ble gjort fire sgk
i registeret fordelt pa eldre kvinner, eldre menn, samt gamle kvinner og gamle menn.
Radataene for hvert av de fire sgkene ga brukere per 3000 innbyggere. Det ble ogsa her
beregnet et gjennomsnitt for hvert av sgkene for a fa brukere per 1000 innbyggere, som igjen

ble omgjort til prosent. Dette ga grunnlag for figurene 2 — 5.

Maltallet brukere per 1000 ble valgt fordi det tar hensyn til befolkningsgrunnlaget innenfor
bade aldersgruppene og kjgnn mellom 2004 og 2014. Perioden 2004 — 2014 ble valgt for a
vise eventuelle endringer i forskrivningsmgnsteret av sovemidler, med tanke pa at melatonin i
depotform fikk markedsfaringstillatelse i Norge 29.6.2007 (32). Hele landet ble valgt fordi

oppgaven tar for seg personer >65 ar i Norge.
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Det ble ikke vurdert som ngdvendig a sgke om godkjenning fra Regional etisk komite for
medisinsk forskning. Dette fordi oppgaven ble gjennomfgrt innenfor rammene av de dataene
som er fritt tilgjengelig fra Reseptregisteret, og innebar dermed ingen kobling av data.

3.3. Intervju

Et intervju er en metode som benyttes nar det er hensiktsmessig & fange opp kvalitativ
kunnskap, og nar kvantifisering ikke er gnskelig. Hensikten er altsa & avdekke nyanserte
skildringer av situasjonen som den intervjuede befinner seg i. Fordi malet med intervju er a

komme i dybden, bar ikke antall intervjuede objekter veere for stort (40).

3.3.1. Gjennomfgaring

Det ble tatt kontakt med totalt seks fastleger med spgrsmal om 4 stille som informant i en
undersgkelse som omhandler forskrivning av sovemidler til eldre over 65 ar. A velge fastleger
som informanter var et bevisst valg fordi malgruppen for undersgkelsen var hjemmeboende
eldre som aktivt oppsekte legen i forbindelse med et sgvnproblem. 1 tillegg skjer hele 80
prosent av forskrivning av sovemidler av allmennpraktiserende leger (44). To fastleger ble
oppringt, to ble kontaktet via tekstmelding og to ved personlig fremmgte. Fire sa seg villig til
a delta, en gnsket ikke a delta, mens en ikke besvarte henvendelsen. En av informantene har
praktisert som lege kortere enn fem ar, en i ti ar og de andre to i mer enn tjuefem ar. To av

informantene var menn og to damer. Kjgnn og alder pa fastlegene var ikke et bevisst valg.

Informantene fikk selv velge hvor og nar intervjuene skulle forega for a lette den praktiske
gjennomfgaringen. To av fastlegene valgte & gjennomfare intervjuene pa sitt eget legekontor,

en gnsket & avvikle det hjemme hos seg selv og en valgte et klubblokale i neermiljget.

| forkant av intervjuene ble informantene muntlig informert om hva studien omhandlet, uten a
nevne problemstillingen. Videre ble det nevnt at tema for oppgaven var valgt pa bakgrunn av
utbredt forbruk av sovemidler blant eldre i Norge (24), og at fokus i intervjuene av den grunn

ville veere medikamentell behandling av sgvnproblemer. Det ble informert om at det var gjort

25



en forutsetning om at ikke-medikamentell behandling enten var gjennomfart tidligere eller

utelukket som behandlingsalternativ.

Det ble innhentet muntlig samtykke fra informantene om deltagelse i studien, og de fikk i
forkant av intervjuet skriftlig informasjon om at de nar som helst kunne trekke tilbake sitt
samtykke og forlange innhentede opplysninger slettet (vedlegg 2). Ingen person- eller
helseopplysninger ble etterspurt og fremkommer heller ikke noen steder i datamaterialet. Det
ble av den grunn, i trad med Etiske retningslinjer for studentoppgaver, Hggskolen i Nord-
Trendelag, avdeling for helsefag i Namsos (45), vurdert som ikke ngdvendig & sende melding

til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD).

Det ble gjort lydopptak av intervjuene med en opptaker utlant fra Hagskolen i Nord-
Trendelag (HINT). Intervjuene ble transkribert, fra muntlig til skriftlig form, for videre
manuell analyse, og ble deretter slettet. Alle transkriberte intervjuer ble systematisk
giennomgatt i felleskap for a identifisere bade likheter og ulikheter i legenes besvarelser. Der
det var vanskelig & tyde hva legene mente forsgkte forfatterne i samarbeid a tolke svaret. |
prosessen ble det enighet om hva som skulle tas med i oppgaven, og falgende temaer ble
valgt: forskrivningspraksis av sovemidler, arsaker til forskrivningspraksis og melatonin som

sovemiddel.

3.3.2. Intervjuguiden

En intervjuguide er ment & fungere som en veiviser under intervjusituasjonen. Utarbeidelsen
av intervjuguiden skal forberede intervjueren faglig og mentalt til mgtet med intervjupersonen
(40).

| forbindelse med utarbeidelse av intervjuguiden var det viktig at sparsmalene til fastlegene
skulle omhandle oppgavens tema og var i stand til & besvare problemstillingen (vedlegg 3).
Det ble fokusert pa at forfatternes farforstaelse i forbindelse med forskrivningsmgnsteret av
sovemidler til eldre ikke skulle farge spgrsmalene. Med farforstaelse menes en oppfatning

som tas med inn i en situasjon. Det er viktig & veere oppmerksom pa egen farforstaelse for a

unnga at man farges i for stor grad av denne. (40). Gjennom arbeid i apotek er erfaringen at
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det forskrives vesentlig mer z-hypnotika enn for eksempel melatonin, og dette var det ikke

gnskelig & fokusere pé. A lage «naive» sparsmél ble derfor vektlagt.

Det var videre viktig a fokusere pa a fa til en apen intervjusituasjon hvor spgrsmalene er
formulert pa forhand, mens svarene er apne. Denne situasjonen gir anledning til & oppklare
eventuelle misforstaelser og avdekke manglende kunnskaper (42). Det ble bestemt
hovedsakelig a utarbeide sparsmal som ikke kunne besvares med ja eller nei. Dette fordi slike
sparsmal ikke ville gi svar pa den delen av problemstillingen som omhandler hva legene
forskriver, og hvorfor. Videre ble det tatt hensyn til at sparsmalene ikke matte vere av
bedgmmende karakter. Arsaken til dette var at flere av legemidlene i studien er vanedannende
og forbundet med restriktiv forskrivning til eldre (46). @nsket var a forhindre at legene av den
grunn kunne oppfatte sparsmalene som personlig kritikk. A ta slike hensyn til informanter
stgttes av litteratur for vurdering av kvalitative forskningsprosjekt innen medisin og helsefag
(47). Et mulig utfall kunne da ha veert at legene hadde fokusert pa & forsvare sine handlinger
mer enn & bidra med en erlig forklaring pa hvorfor de forskriver slik de gjar. Det ble saledes i
denne sammenhengen lagt vekt pa a utforme spgrsmalene ngytralt. Veileder kvalitetssikret

intervjuguiden fgr oppstart av intervjuene.

3.4. Litteratursgk

| oppstarten av sgk etter litteratur ble sgkemotorene Google og Google Scholar benyttet for a
fa en oversikt over litteratur som hadde relevans til problemstillingen var. Videre ble den
vitenskapelige databasen PubMed benyttet i sgk etter gjennomfart forskning pa omradet.
PubMed inneholder mer enn 24 millioner henvisninger fra MEDLINE, farmasgytiske
tidsskrifter og beker pa nett (48). Falgende sgkeord i PubMed ble benyttet: melatonin,
insomnia, elderly, physician attitude, hypnotics, sedatives, general practitioners,
alimemazine, alimemazinum, alimemazintartrat, trimeprazine, phenotiazine derivatives, sleep,
Norway, Sweden, Denmark, Finland. Flere av sgkeordene ble ogsa forsgkt i ulike
kombinasjoner med AND og OR. Sgk pa alimemazine og sleep, og alimemazine og insomnia
i kombinasjon ga ingen relevante treff. | sgkene pa alimemazine fremkom navnet
trimeprazine, og dette ble da ogsa brukt som sgkeord. Phenotiazine /fenotiazine derivates ble

ogsa forsgkt da alimemazin er et derivat av dette (32). Ingen relevante treff ble funnet.
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Ingen artikler som omhandlet hele oppgavens problemstilling ble funnet. Studier som tar for
seg melatonin omhandlet i hovedsak enten endogent melatonin, melatonin i kapselform eller i
depotform knyttet opp mot sikkerhet og effekt. Da melatonin selges pa en ikke-regulert mate i
USA, mens depotmelatonin er registrert som et legemiddel i Europa og andre land (49), kan
det begrensede funnresultatet trolig ha sammenheng med dette. Imidlertid ble det funnet store
mengder litteratur som omhandlet BZD og z-hypnotika i behandling av sgvn hos eldre. Av

den grunn ble avgrensningene free full text, humans og last 10 years benyttet.

Det ble funnet et begrenset antall forskningsartikler som omhandlet fastlegers holdninger og
oppfatninger om, samt forskrivningsmgnster av sovemidler til eldre. Disse omtalte kun
hypnotika som BZD og z-hypnotika. Kildehenvisninger i artikler som ble funnet, ble brukt til

a spore opp andre artikler og studier med relevans for problemstillingen («sngballmetoden»).

| Helsebiblioteket, et offentlig finansiert nettsted som gir studenter innen medisin- og helsefag
gratis tilgang til sentrale kunnskapskilder (50), ble det gjort et generelt sgk pa virkestoffet
alimemazin for om mulig a finne eventuelle andre navn pa virkestoffet. Dette fordi sgk pa
alimemazin i PubMed ga veldig fa resultater fra nyere tid. Det ble heller ikke funnet litteratur
om alimemazin i amerikanske pensumbgker, som for eksempel Foye's Principals of Medical

Chemistry, noe som kan indikere at navnet alimemazin er et seereuropeisk virkestoffnavn.

For & avgjare om kvaliteten pa kildene var god nok til bruk i oppgaven ble verktayet TONE
benyttet. TONE star for troverdighet, objektivitet, ngyaktighet og egnethet. Disse begrepene
tar for seg blant annet forfatterens troverdighet, eventuell gjennomfart fagfellevurdering
(artiklene blir vurdert og godkjent av eksperter innenfor fagomradet) (40), fraver av
interessekonflikter, om kildene er oppdaterte, om det er oppgitt referanser til andre kilder og
hvor relevant kilden er for problemstillingen som oppgaven skal belyse (51). Benyttede
kilder, med unntak av to, ble vurdert til a tilfredsstille TONE. Mulig inhabilitet ble vurdert i

forhold til de to artiklene, men i mangel pa andre relevante kilder ble de benyttet i oppgaven.
Artikler som publiseres i vitenskapelige tidsskrifter gjennomgar en mye strengere

kvalitetssikring enn i fagtidsskrifter. Det stilles bestemte krav om innhold og form i et

vitenskapelig tidsskrift, og artiklene gjennomgar det som kalles fagfellevurdering (40).
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Artiklene som er benyttet i oppgaven ble valgt pa bakgrunn av deres relevans til oppgavens

tema og metode.

Litteraturstudiene som ble valgt var de som naermest svarte pa problemstillingen eller deler av
denne. De omhandlet allmennlegers holdninger rundt forskrivning av typiske hypnotika, som

z-hypnotika og BZD, og inkluderer ikke melatonin og alimemazin.

Alle publiseringskanaler til anvendte forskningsartikler i oppgaven ble kontrollert for
troverdighet i Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) sin database for hgyere
utdanning. Samtlige kanaler hadde niva 1 eller 2, som betyr at de er godkjente (52).
Nivainndelingene pa tidsskrifter utgjar grunnlaget for Helse- og omsorgsdepartementets
malesystem for maling av forskningskvalitet. Niva 2a rangeres hgyest og bestar av 6 generelle
og serlig betydelige tidsskrifter, for eksempel The Lancet. Dernest kommer niva 2 som bestar
av ledende tidsskrifter, som utgir cirka tjue prosent av publikasjonene. Det laveste
godkjenningsnivaet er niva 1 og omfatter alle andre tidsskrifter som inngar i malesystemet.
(53).

| oppgaven ble bade primeere og sekundzre kilder benyttet. En primeerkilde presenterer
ubehandlet materiale (51), i motsetning til en sekundaerkilde som benytter data fra allerede
eksisterende primerkilder. Anvendte pensumbgker fra reseptarstudiet og litteraturstudier av
typen review anses som sekunderlitteratur. | sekundeerlitteratur er teksten bearbeidet og
presentert av andre enn opprinnelig forfatter. Innholdet kan saledes veere bade oversatt og
tydet slik at opprinnelig perspektiv kan ha endret seg (40). Bruk av sekunderlitteratur ble
likevel vurdert som positivt ved at mye kunnskap er konkretisert og samlet pa ett sted slik at

det gir enkel tilgang til mye informasjon.

Majoriteten av kilder benyttet i denne oppgaven er engelskspraklige og det utelukkes ikke at

en del informasjon kan ha blitt mistolket.
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4. RESULTATER

4.1. Reseptregisteret

Figur 1 viser utleveringsforekomsten av nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og

alimemazin for arene 2004 — 2014 for kvinner og menn fra og med 65 ar.
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i Norge for arene 2004 — 2014 for kvinner og menn i aldersgruppen >65 ar.
Kilde: Reseptregisteret, Nasjonalt folkehelseinstitutt (www.reseptregisteret.no).

Figur 1 Prosentandel brukere som fikk utlevert nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin per ar

Figur 2 — 5 viser utleveringsforekomsten av nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og
alimemazin for arene 2004 — 2014 for alle de fire brukergruppene (eldre kvinner og menn i

alderen 65 — 79 ar, figur 2 og 3, gamle kvinner og menn i alderen >80 ar, figur 4 og 5).
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Figur 2 Prosentandel brukere som fikk utlevert nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin per ar
i Norge for arene 2004 — 2014 for eldre kvinner i aldersgruppen 65 - 79 ar.

Kilde: Reseptregisteret, Nasjonalt folkehelseinstitutt (www.reseptregisteret.no).
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Figur 3 Prosentandel brukere som fikk utlevert nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin per ar

i Norge for arene 2004 — 2014 for eldre menn i aldersgruppen 65 - 79 ar.

Kilde: Reseptregisteret, Nasjonalt folkehelseinstitutt (www.reseptregisteret.no).
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Gamle kvinner (> 80 ar)
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Figur 4 Prosentandel brukere som fikk utlevert nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin per ar

i Norge for &rene 2004 — 2014 for gamle kvinner i aldersgruppen >80 &r.

Kilde: Reseptregisteret, Nasjonalt folkehelseinstitutt (www.reseptregisteret.no).
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Figur 5 Prosentandel brukere som fikk utlevert nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin per ar

i Norge for &rene 2004 — 2014 for gamle menn i aldersgruppen >80 ar.

Kilde: Reseptregisteret, Nasjonalt folkehelseinstitutt (www.reseptregisteret.no).
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4.2. Intervju

| intervjuene nevner fastlegene legemidler som primeert ikke brukes til behandling av
sgvnproblemer, men disse legemidlene vil ikke bli omtalt. For enkelhets skyld blir legene

omtalt i hankjgnn.

4.2.1. Forskrivningspraksis av sovemidler

Fastlegene som deltok i studien var i stor grad samstemte om at zopiklon var det legemiddelet
som de oftest forskrev til eldre over 65 ar i behandling av sgvnproblemer. Som en av legene

sd beskrivende sa: «...og det er nok ikke tilfeldig for det er det folk opplever best effekt avy.

Nest etter zopiklon ble zolpidem oppgitt som det foretrukne legemiddelet, men blir i hovedsak

forskrevet til eldre personer med uttalte innsovningsvansker.

Melatonin i depotform blir forsgkt foreslatt som sovemiddel. Til tross for dette blir det i liten
grad forskrevet da eldre pasienter oppgir a ha darlig effekt av legemiddelet. Samtlige leger

oppga at eldre ofte har urealistiske forventninger til hvor lang sammenhengende sgvn de kan
fa i lgpet av natten. De synes de fortjener & fa sove og aksepterer ikke at redusert sgvnbehov

er en naturlig del av eksistensen ved a bli eldre.

Forskrivning av alimemazin er kun marginal, men praksis varierer noe blant fastlegene. En
sier at det kan preves, en at det kun blir forskrevet til eldre alkoholikere med sgvnproblemer,

en nevner ikke legemiddelet og en opplyser at han stort sett aldri forskriver det.

Nitrazepam oppgis av informantene som enten sjelden eller aldri forskrevet til eldre pasienter.

Legene gir uttrykk for & veere bevisst at det som skjer i praksis, nar de sitter med pasientene,
ikke er i trad med anbefalingene for sgvnbehandling. Men som en lege sa: «Det er veldig
mange som forteller hva legen skal gjare og det far vi ogsa fra andre- og tredjelinjetjentesten,
at vi burde ikke gjgre sann og sann, men det er nesten ikke en eneste person som forteller nar

det og det ikke virker, hva gjar du dax.
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4.2.2. Arsaker til forskrivningspraksis

Hovedarsaken til at zopiklon av fastlegene ble oppgitt & veere det hyppigst forskrevne
legemiddelet til personer over 65 ar, er at det er det legemiddelet pasientene gnsker a bruke.
De vil ha preparatet til tross for advarsler fra fastlegene om uheldige bivirkninger, faren for
avhengighet og at det kun er ment for kort tids bruk. Pasientene hevder at zopiklon er det
legemiddelet som gir bade umiddelbar og best effekt for sine savnproblemer. Selv om
fastlegene ga uttrykk for at de visste at slik forskrivning ikke er i trad med anbefalingene,
oppga de ogsa at det er vanskelig a la veere & forskrive et hypnotikum med raskt innsettende
effekt. Dette spesielt fordi de eldre pasientene selv synes de fortjener & sove. Som en lege sa i
intervjuet: «det er mange eldre som sier at de har blitt s& gamle at om de blir avhengige av
medikamentet sa betyr det ingenting. Og det er et argument som kan vaere ganske lett &

kjope».

Videre ble overtakelse av pasientlister fra andre leger, hvor pasienter allerede star pa
sovemidler, nevnt som en arsak til forskrivning av zopiklon. Overtakelse av slike lister
opplevdes som vanskelig av fastlegene fordi pasientene forventer a fa viderefart
forskrivningen. Arsak ble oppgitt & veere at pasientene allerede kan ha blitt avhengige av
legemiddelet, og som en av legene nevnte: «..og det & ga fra a bruke type Imovane zopiklon til
eventuelt & prave seg pa helt medikamentfri sgvn, det er nesten utopi».

Det at pasientene truer med a bytte til en annen lege dersom de ikke far resept pa hypnotika,
ble ogsé oppgitt som arsak til forskrivning av zopiklon. Informantene oppga at de fant det
tryggere a beholde slike pasienter hos seg selv i forhold til om de benyttet seg av flere

forskjellige leger.

En av legene skilte seg ut ved a oppgi at han alltid benyttet seg av Folkehelseinstituttet sin
veiledning nar det ble spagrsmal fra eldre personer om sovemedisiner. Han viste pasientene
hvor lenge stoffet er i blodet etter inntak av sovemidler som zopiklon, og hvor lang tid det tar

far man er under grensen pa 0,2 promille i forhold til bilkjering.

Melatonin i depotform blir foreslatt av fastlegene ganske ofte til eldre personer som

behandlingsalternativ for sgvnvansker, men pa grunn av at det tar opp til flere uker far det
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virker, blir pasientene ofte utdlmodig. Et argument som benyttes for a fa de eldre pasientene
til & bruke depotmelatonin er at preparatet kan kombineres med tradisjonelle
innsovningspreparater, og i slike tilfeller kan dosen innsovningstabletter reduseres. Noen flere
er mer forngyd med denne kombinasjonen, enn med depotmelatonin alene. Pasienter som
gnsker a forsgke depotmelatonin har gjerne lest om preparatet eller hgrt om det fra andre. Av
de som forsgker preparatet er det kun pasienter med veldig lette sgvnvansker som kommer

tilbake til legene og er forngyd.

En av fastlegene sier at han i perioden rett etter at depotmelatonin kom pa markedet forsgkte
intensivt a forskrive preparatet til eldre pasienter, men opplevde skuffende darlig resultat. |
tillegg nevner fastlegene at det er vanskelig, og n&ermest umulig, a fa en eldre pasient som har

forsgkt tradisjonelle innsovningsmidler til & ga over til & bruke bare depotmelatonin.

5. DISKUSJON

5.1. Resultatdiskusjon

I studien var har vi sett pa hvilket manster forskrivning av melatonin og andre sovemidler til
eldre over 65 ar i Norge falger, ved bruk av statistikk fra Reseptregisteret. Videre har vi gatt
narmere inn pa arsaker til hvorfor fastlegene forskriver slik de gjer gjennom 4 intervjue et
utvalg fastleger. For a fa en oversikt over om det fantes studier som har tatt for seg samme
tema og problemstilling, samt benyttet samme metode, har vi sgkt etter vitenskapelige

artikler.

5.1.1. Forbruket av sovemidler til eldre 2 65 ar.

Reseptregisteret viser at 27 % av alle personer i Norge over 65 ar i 2014 hentet ut et

sovemiddel enten av typen hypnotika inkludert melatonin, eller alimemazin fra apotek (9).
For tidsrommet 2004 - 2014 (figur 1) viser statistikken at zopiklon er det hypnotikum som
forskrives oftest til alle personer over 65 ar, og er i denne forbindelse i en serstilling blant

sovemidlene. Forbruket er hgvelig stabilt med en svak gkning gjennom hele perioden. | 2014
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bruker hele 21 % av alle personer over 65 ar virkestoffet zopiklon, og dominerer som det mest
forskrevne sovemiddelet. Dette er i trad med svarene til informantene i studien var. Fastlegene
var i stor grad samstemte om at zopiklon var det sovemiddelet de oftest forskrev. En studie
blant allmennleger i seks norske fylker (36) stetter opp om dette resultatet gjennom at mer enn
halvparten av allmennlegene foretrakk a forskrive zopiklon. Vi kan likevel ikke trekke en klar
parallell mellom denne studien og vare funn da den ikke spesifikt tar for seg eldre
sovemiddelbrukere. Det ble ikke funnet studier fra andre skandinaviske land som omhandlet
fastlegers holdninger til forskrivning av sovemidler til eldre. Slike studier ville ha veert
naturlig som sammenligningsgrunnlag. En studie (37) gjort blant allmennleger i Frankrike
derimot viste at zolpidem var det mest forskrevne hypnotikum til eldre sovemiddelbrukere
over 65 ar med 57,1 %. Deretter fulgte zopiklon med 27,8 %. Selv om forskrivningen i Norge
og Frankrike er forskjellig med tanke pa hva som forskrives mest, viser resultatene at det i

begge land er z-hypnotika som dominerer.

| 2004 var nitrazepam det nest mest brukte sovemiddelet blant alle personer over 65 ar i
Norge, mens det i 2014 var zolpidem som kom nest etter zopiklon. Forbruket av nitrazepam
gar jevnt nedover fra 2004, mens forbruket av zolpidem til sammenligning viser en jevn
gkning. For begge legemidlene er forbruket lavt i hele perioden i forhold til zopiklon, med
henholdsvis tilnermet kun 2 % for nitrazepam og 3 % for zolpidem i 2014 (figur 1).
Reseptregisteret viser altsa kun en liten forskjell i bruken av nitrazepam kontra zolpidem. |
intervjuene fremkom det at fastlegene forskriver en god del zolpidem i motsetning til
nitrazepam, som de hevdet at de sjelden eller aldri forskriver. Dette finner vi forunderlig da
tallene fra Reseptregisteret viser et sapass jevnt forbruk. Med tanke pa den store forskjellen i
legemidlenes halveringstider burde gjerne forbruket av zolpidem ha vart hgyere enn
nitrazepam. Dette fordi den lange halveringstiden til nitrazepam gir, hos eldre personer, gkt
risiko for bivirkninger som tretthet, slgvhet, konfusjon, falltendenser og trafikkulykker (1). En
norsk studie konkluderer med at den kortere halveringstiden og mindre uttalte hangover-
effekter til z-hypnotika, som zolpidem, gjer at disse bar velges fgr benzodiazepiner, som
nitrazepam, ved medikamentell behandling av insomni (7). En studie, gjort i Storbritannia
som omhandler fastlegers holdninger til forskrivning av BZD og z-hypnotika, viser derimot til

at z-hypnotika ikke er bevist a veere sikrere og mere effektiv enn BZD (39).

Forbruket av alimemazin er lavt jevnt i hele perioden og ligger bare pa vel 1 % (figur 1). Den
lave prosentandelen sammenfaller godt med det fastlegene opplyste i intervjuene i forhold til
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forskrivningen av legemiddelet. Det fremkom at alimemazin stort sett aldri ble forskrevet til
behandling av sgvn hos eldre, men ble nevnt som et mulig legemiddel til alkoholikere med
sgvnproblemer. Da dette er en av indikasjonene til alimemazin, i tillegg til klge ved ulike
hudlidelser (31), kan vi ikke med sikkerhet vite hvor stor andel av den ene brukerprosenten
som far legemiddelet til behandling av sgvnvansker. Med tanke pa at alimemazin har uheldige
bivirkninger ved bruk som sovemiddel, slik som dgsighet om morgenen etter inntak og
toleranseutvikling (32) anser vi det som hensiktsmessig at bruken av dette legemiddel som
sovemedisin blant eldre er liten. Det at det i liten grad finnes forskningsartikler som
omhandler alimemazin og sevnbehandling hos eldre kan indikere at preparatet brukes i liten

grad, noe som samsvarer med resultatene fra Reseptregisteret og informantene.

Totalforbruket av melatonin hos eldre over 65 ar i Norge er sammenlignet med bruken av
zopiklon liten. Vi ser en endring i forskrivning av melatonin fra 2007 til 2008, med en gkning
pa over 400 % (figur 1). Dette kan vi trolig sette i sammenheng med at melatonin i depotform,
Circadin®, ble markedsfart i Norge i 2007 (32). Til tross for den store prosentvise gkningen
utgjorde dette ikke et veldig stort utslag i antall brukere. Dette da gkningen i forbruket kun
gikk fra 0,1 til 0,7 %. Videre frem til 2014 skjer det kun en beskjeden gkning i forskrivningen
av melatonin (figur 1). En mulig arsak kan vere at legemiddelet, ifglge informantenes
pasienter, oppgir at det har darlig effekt for sevnproblemene deres. Til tross for dette viser
likevel en studie utfert pa pasienter med primeer insomni i alderen 55 — 80 ar i Skottland at
depotmelatonin, sammenlignet med placebo, ferer til forbedring i sevnkvalitet, vakenhet om
morgenen, innsovningstid og livskvalitet (54). I tillegg viser en annen studie, ogsa utfart i
Skottland, pa voksne personer i alderen 18 — 80 ar at, uavhengig av endogent melatoninniva,
blir innsovningstiden betydelig redusert ved inntak av depotmelatonin, sammenlignet med
placebo (49). Selv om disse studiene rapporterer om gode effekter pa bruk av depotmelatonin,
har de elementer som sar tvil om troverdigheten deres. Begge studiene er gjennomfart av de
samme forfatterne, og studiene er sponset av Neurim Pharmaceuticals Ltd, produsenten av
Circadin®. Videre er flere av forfatterne i studiene ansatte i Neurim. Selv om forfatterne
hevder at de ikke har interessekonflikter, kan vi ikke med sikkerhet utelukke inhabilitet. Nar
det gjelder en forbedret effekt av depotmelatonin pa sgvnkvaliteten hos pasienter med
insomni, stattes dette for gvrig av prof. dr. med. Bjgrn Bjorvatn, som hevder at dette er bevist.
Han oppgir arsaken til & vaere at melatoninet frigis gjennom hele natten (27). Depotmelatonin
er i Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell (1) anbefalt som et mulig farstevalg til

medikamentell behandling av insomni hos personer over 55 ar pa grunn av at det har fa
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bivirkninger og ikke er vanedannende. Pa den ene siden kan man kanskje si at det lave
forbruket av melatonin blant eldre, som vist av tall fra Reseptregisteret (figur 1), indikerer at
depotmelatonin ikke har sa god effekt som studiene viser (49,54). Mens det pa en annen side
er, slik fastlegene oppgir, at eldre pasienter ikke har talmodighet til & prave legemiddelet

lenge nok til & fa effekt; de gnsker en umiddelbar effekt av sovemedisiner.

5.1.2. Forbruket av sovemidler, inndeling i alder og kjgnn

Statistikk fra Reseptregisteret for alle de fire brukergruppene (figur 2 — 5) viser at zopiklon er
det mest utleverte legemiddelet for hele perioden 2004 -2014, og det starste forbruket ses hos

gamle (>80 &r) kvinner (figur 4).

| 2014 hentet 21 % av alle eldre (65 - 79 ar) kvinner i Norge zopiklon pa resept minst en gang
fra apotek, og forbruket har endret seqg lite fra 2004 (figur 2). Til sammenligning fikk naermere
30 % av gamle kvinner i 2014 forskrevet zopiklon. Forbruket har i denne aldersgruppen hatt

en markant gkning fra 2004 (figur 4).

Forbruket av zopiklon hos eldre menn i Norge var i 2014 omtrent 11 %, og har endret seg lite
fra 2004 (figur 3). For gamle menn viste forbruket i 2014 nermere 20 %, altsa nesten en

fordobling sammenlignet med eldre menn. Forbruket har veert stabilt fra 2004 (figur 5).

Resultatene fra Reseptregisteret for begge kjgnn viser altsa at forbruket av zopiklon gker med
gkende alder (figur 2 —5). Dette samsvarer godt med en norsk-canadisk studie som viser
samme forskrivningsmgnster (55). Informantene i var studie var ikke helt samstemte om at
gkende alder ngdvendigvis hadde en direkte sasmmenheng med forskrivning av z-hypnotika.
En av fastlegene mente at individuelle forskjeller hadde starre betydning for forskrivningen

enn gkende alder. Denne individuelle forskjellen har vi ikke funnet omtalt i noen andre kilder.

| 2004 fikk tilneermet ingen eldre personer over 65 ar utlevert melatonin fra apotek, mens
tallene i 2014 varierte mellom 1 % og 2 %, alt etter kjgnn og alder (figur 2 —5). Vi vurderer
denne andelen til & vaere lav, ikke minst med tanke pa at depotmelatonin er foreslatt som et

mulig farstevalg til behandling av insomnier hos personer over 55 ar i Norge. | falge prof. dr.
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med. Bjgrn Bjorvatn fins det hypoteser som gar pa at gkningen i sgvnproblemer som ses ved
gkende alder kan skyldes reduksjon i endogent melatonin-niva, men presiserer samtidig at
forskningsresultater ikke kan bekrefte dette (27). En studie utfart i Japan pa pasienter mellom
60 og 90 ar viser at gamle kvinner i gjennomsnitt har 18,4 % lavere endogent melatonin-niva
enn gamle menn (56). Dersom et lavt endogent melatonin-niva hos eldre personer skulle hatt
betydning for bruken av depotmelatonin, burde kanskje forbruket av legemiddelet ha veert
hayere hos gamle kvinner enn det som tallene fra Reseptregisteret viser (figur 4). Dataene fra
den japanske studien (56) kan likevel ikke direkte sammenlignes med norske forhold, da vi

ikke kan utelukke at det fins forskjeller i etnisitet.

5.1.3. Arsaker til forskrivningspraksis

Den viktigste arsaken til at informantene vare forskriver zopiklon oftest av samtlige
sovemidler til eldre personer over 65 ar er at pasientene deres opplever dette som det mest
effektive sovemiddelet for sgvnproblemene deres. Det kan se ut som at pasientenes autonomi,
selvbestemmelse (5), og legens gnske om a hjelpe pasienten veier tungt nar fastlegene velger
a forskrive sovemiddel. Denne praksisen kan ha med at legene praver & komme til enighet
(concordance) med pasientene om et behandlingsregime. Dette kan apne for at behandlingen
som velges ikke ngdvendigvis er det optimale utfra en ideell malsetting (57). At legene
benytter seg av concordance kan ses i sammenheng med at pasienter har en lovbestemt rett til
ata del i valget av tilgjengelig og forsvarlig behandling (58). Vi mener at dette pa den ene
siden kan veere positivt fordi det ofte er pasienten som kjenner sin egen kropp best og vet hvor
«skoen trykker». Pa en annen side kan det vare uheldig fordi eldre sovemiddelbrukere gjerne
ikke er klar over at halveringstiden for legemiddelet gker. Dette som en fglge av den
kroppslige forandringen med gkt fettvev og redusert muskelmasse, noe som ogsa gjerne

medfarer gkt fare for bivirkninger (4).

Fastlegene i studien var gir uttrykk for at de er kjent med anbefalingene for forskrivning av
vanedannende legemidler (24). Til tross for dette fremkommer det at anbefalingene ikke alltid
folges. Dette, forteller de, henger sasmmen med at de mangler gode alternativer ved
behandling av langvarige sgvnproblemer hos eldre, som ikke er en fglge av komorbiditet
(forekomst av flere ulike sykdommer eller lidelser samtidig hos samme person) (5). Selv om

de vanedannende legemidlene, som BZD og z-hypnotika, er forbundet med alvorlige
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bivirkninger, som toleranseutvikling, avhengighet, residual- og reboundeffekter (1), er disse
medikamentene ogsa gode og effektive legemidler med palitelig effekt, nar de gis pa riktig
indikasjon. Dersom eldres sgvnproblemer skal behandles med BZD eller z-hypnotika,
anbefales det fra Helsedirektoratet at det velges et legemiddel med kort virketid, og at
legemiddelet benyttes over kortest mulig tid (24). | falge data fra Reseptregisteret (figur 1),
vises det at anbefalingene falges til en viss grad da zopiklon, med kortere halveringstid,
forskrives oftere enn nitrazepam. Virkestoffet zolpidem har igjen kortere halveringstid enn
zopiklon (31), og burde saledes ha vist hgyere forekomst (figur 1) dersom forskrivningen
hadde veert helt i trad med anbefalingene. En mulig arsak til at zopiklon forskrives fremfor
zolpidem er, ifalge fastlegene, at mange eldre gnsker & sove lengre om morgenen, og den
lengre halveringstiden til zopiklon utnyttes derfor i den sammenhengen.

Fastleger er pliktig til & informere pasienter om gjeldende bestemmelser angaende bruk av
vanedannende legemidler ved bilkjaring. Dette fordi vanedannende legemidler kan nedsette
oppmerksomhet, reaksjonsevne og kritisk sans like mye som alkohol alene (24). Kun en av
informantene nevnte spesifikt at han alltid informerte eldre pasienter om hvor lenge
virkestoffet er i blodet etter inntak av sovemedisin, og hvor lang tid det tar fer man er under
grensen pa 0,2 promille i forhold til bilkjgring. Han opplevde dette som et effektivt middel for
a begrense forskrivningen av hypnotika til denne aldersgruppen, da mange fortsatt kjarer bil
og gnsker a fortsette med det. | de tilfellene hvor pasientene gnsket a fortsette med bilkjering,
men likevel gnsket et sovemiddel oppga legen at han da alltid valgte & forskrive et kortvarig
legemiddel slik som zolpidem. At en slik fremgangsmate er effektiv virker forstaelig med
tanke pa at en enkel dose (5 mg) med zolpidem kun bruker 4 — 7 timer far konsentrasjonen i
blodet er under 0,2 promille. Nitrazepam bruker til sammenligning hele 25 — 55 timer og for
zopiklon er tiden 9 — 16 timer (59).

Disse tidene vil i tillegg forlenges hos eldre pasienter (16). Vi kan ikke vite med sikkerhet om
de andre fastlegene ogsa gir denne informasjonen til pasientene sine da de ikke ble spurt
direkte om dette i intervjuene. Hvor representativ den ene fastlegen var er for
allmennpraktiserende leger i Norge generelt vites ikke, men en studie viser likevel at 39 % av
allmennleger i Norge ikke mente at z-hypnotika utgjorde et betydelig
trafikksikkerhetsproblem (36).
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5.2. Oppsummering av diskusjon

Studien var viser at forbruket av vanedannende sovemidler blant eldre over 65 ar er hgyt.
Nasjonal faglig veileder (24), som omhandler forskrivning av vanedannende legemidler fglges
ikke i stor grad av informantene vare, noe de er kjent med. Dette ser ut til & ha sasmmenheng
med at flere faktorer pavirker mgtet mellom lege og pasient, slik som pasientens autonomi og
legenes gnske om & hjelpe og etterkomme gnskene til pasientene. | tillegg til a falge
anbefalingene gitt av Helsedirektoratet for & redusere forskrivning av vanedannende
legemidler (24), kan et mulig verktgy for fastlegene vare, slik vi ser det, & informere
pasientene om hvor lenge et virkestoff er i kroppen (59). Slik informasjon vil spesielt vaere
viktig a gi til eldre bilfarere. Anbefalinger gitt fra Nasjonalt kompetansesenter for
sgvnsykdommer, SOVno, og Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell, for behandling av
insomni hos personer over 55 ar, antyder at depotmelatonin bgr vaere et mulig farstevalg.
Dette av hensyn til at legemiddelet ikke er vanedannende og har fa bivirkninger. Slik vi ser
det er denne anbefalingen for vag dersom gnsket er a gke forskrivningen av depotmelatonin
pa bekostning av de mer tradisjonelle sovemidlene. P& den annen side kan det vere at den

vage anbefalingen henger sammen med darlig dokumentasjon pa effekten av depotmelatonin.

5.3. Metodekritikk

| studien ble det ikke sett nsermere pa bruk av legemidler som antidepressiva og antipsykotika.
Slike legemidler benyttes ogsa til behandling av sgvnproblemer, men da nar sgvnvansker
kommer som en falge av en annen sykdomstilstand. Arsaken til avgrensningen var fordi
studien gnsket & ta for seg legemidler som primeert benyttes i behandling av ulike
sgvnproblemer, og ikke som en fglge av en annen sykdomstilstand. Ikke-medikamentell
behandling ble heller ikke inkludert i studien da det ble vurdert at medikamentell behandling

av sgvnproblemer var mer relevant for fagfeltet farmasi.

5.3.1. Reseptregisteret

Reseptregisteret administreres av Folkehelseinstituttet, og er derved en sikker kilde ved bruk i

besvarelsen av problemstillingen. Registeret kan pa en palitelig mate bidra til en oversikt over
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forskrivningsmensteret av legemidler inkludert i studien. Dette fordi registeret inneholder en
fullstendig oversikt over alle reseptpliktige legemidler som er utlevert fra norske apotek fra og
med 2004. Informasjonen som blir hentet fra registeret kan fordeles pa kjgnn, alder og
geografisk tilharighet, og i tillegg kan sgkegrunnlag som utvalgte perioder og maltall ogsa

velges (9). Dette gir gode muligheter for a tilpasse sgkene etter problemstillingen.

| Reseptregisteret ble det sett pa bruken av utvalgte sovemidler blant eldre personer over 65 ar
i Norge i perioden 2004 — 2014. Alle personer i denne aldersgruppen som hentet ut utvalgte
sovemidler pa resept, inkludert multidose (vedlegg 1), i perioden er inkludert i prosjektet (9).
Den begrensede tilgangen til registeret i forhold til sgkealternativene gjorde det vanskelig & fa
frem nyanserte resultater. Det var ikke mulig & sgke direkte pa indikasjonen sgvnvansker slik
at det vites ikke helt sikkert om alle virkestoffene var foreskrevet for denne diagnosen. For
eksempel kan det ikke konstateres at alimemazin har blitt forskrevet for sgvnvansker og ikke
for klge og allergiske lidelser, som ogsa er indikasjoner (31). Dette kan bety at statistikken
som er uthentet for alimemazin viser for hgye tall for bruk i forbindelse med behandling av

sgvnvansker.

Reseptregisteret inneholder ikke informasjon om legemidler levert til institusjon, slik som
sykehus og sykehjem, pa individniva. Slike leveranser gjelder ogsa multidose. Dette betyr at
det totale antall brukere av nitrazepam, zopiklon, zolpidem, melatonin og alimemazin i
aldersgruppen 65 ar og eldre i Norge i realiteten vil vere hgyere enn det som fremgar av
Reseptregisteret (vedlegg 1). Denne begrensningen i registeret fikk mindre betydning for
oppgaven da denne har fokus pa eldre hjemmeboende sovemiddelbrukere og ikke
institusjonaliserte. Dette betyr trolig at statistikken av den grunn vil vare naermere tallene som

oppgaven gnsket a belyse.

En begrensning med Reseptregisteret er at det kun viser antall uthentede resepter pa de ulike
virkestoffene, og ikke tar hensyn til om legemidlene faktisk er brukt. Dette kan medfgre at det
reelle forbruket av sovemidler er noe lavere enn statistikken viser. I tillegg spiller compliance,
etterlevelse, av legemiddelbehandlingen inn pa det reelle forbruket. Normalt vil en
etterlevelse pa rundt 80 % vere innenfor det som aksepteres for de fleste behandlingsregimer
(57). Om denne graden av compliance er representativ for bruken av sovemidler kan ikke

vites med sikkerhet.
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Det ble sett pa muligheten for & benytte maltallet antall brukere i Reseptregisteret, som viser
antall personer som har hentet et legemiddel pa resept minst en gang per ar. Da samme person
kan vare bruker av flere legemidler kan dette fare til for hgyt antall brukere. Ved & benytte
maltallet brukere per 1000 gis et riktigere bilde av forskjeller i forskrivning av sovemidler i
perioden 2004 — 2014. Dette fordi maltallet tar hensyn til befolkningsgrunnlaget innenfor
hvert ar. En ulempe ved a benytte brukere per 1000 er at en person som henter ut flere
resepter pa samme legemiddel bare telles som bruker én gang (9). Dette betyr at det reelle

forbruket trolig er hgyere enn det som fremkommer av Reseptregisteret.

| Reseptregisteret kan det gjares sek pa ulike virkestoffer etter ATC-kode (9).Virkestoff som
inngar i bade markedsfarte og ikke-markedsfarte preparater har samme ATC-kode og er
dermed slatt sammen i tallene fra Reseptregisteret (vedlegg 4). Melatonin finnes bade som
markedsfert legemiddel, melatonin i depotform (Circadin®), og som ikke-markedsfart
preparat (Melatonin). Begge preparatene inngar under ATC-kode NO5CHO1 i Reseptregisteret
(vedlegg 5) og dette betyr at det ikke er mulig a differensiere forskrivning av nevnte
preparater. En konsekvens er at forbruket av depotmelatonin, som er anbefalt i behandling av
insomni til personer >55 ar (1), i realiteten kan veere lavere enn det som fremgar av

statistikken fra Reseptregisteret.

5.3.2. Intervju

Det ble gjort et strategisk utvalg av informanter til intervjuene. Med strategisk utvalg menes &
velge personer med bestemte kunnskaper eller erfaringer (40). For & kunne besvare
problemstillingen ble fastleger derfor valgt da det er disse som star for starsteparten av
forskrivningene av hypnotika (38). Av den grunn forutsettes det at de har mest erfaring med
slik forskrivning. Det ble ikke gjort et tilfeldig utvalg av fastlegene da disse ble valgt pa grunn

av at de er bekjente av forfatterne.

Intervju som metode ble valgt for & fa kjennskap til hva fastleger tenker i forbindelse med
forskrivning av sovemidler til eldre, hva de forskriver som fgrstevalg og hvorfor. Metoden ble
valgt fremfor en ren litteraturstudie pa grunn av muligheten for a fa frem nye momenter som
ikke tidligere har kommet frem. I en litteraturstudie vil bare allerede eksisterende kunnskap

samles inn og oppsummeres (60). | tillegg ble intervju valgt pa grunn av at det ikke ble funnet
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artikler hvor leger har blitt intervjuet om arsaker til forskrivning av sovemidler. I artikler som
ble funnet var det benyttet ulike typer spgrreundersgkelser, som for eksempel bruk av
kasuistikker og eller avkrysningsskjemaer, som ikke fullt ut kunne vaere med pa a besvare

problemstillingen.

Da intervju handler om a ga i dybden i stedet for i bredden er det klokt & ha med fa
informanter kontra mange (40). Kun fire deltagere i studien kan likevel ha fort til et for lite
variert bilde av de faktiske arsakene til hvorfor leger forskriver som de gjeor. Samtidig er
variasjonen innenfor alder og kjgnn variert blant de fire, noe som kanskje gir et annet bilde
enn om samtlige leger hadde lik alder og kjgnn. For & illustrere dette kan det vises til en norsk
studie utfert blant fastleger i seks norske fylker som peker pa at legers alder har betydning for
hvor mye BZD som forskrives til nye brukere. | snitt forskrev eldre leger ut en initialdose som
var 50 % hgyere enn hva yngre leger gjorde. Legens kjgnn hadde mindre betydning, men
mannlige leger forskrev mer enn kvinnelige (61). Det lar seg ikke gjere & vite om
informantene i den pagaende studien representerer et gjennomsnitt av norske fastleger.

Generalisering pa bakgrunn av en sa liten andel av det totale antall fastleger er ikke mulig.

Det var vanskelig & gjennomfare intervjuene, inkludert a stille gode oppfalgingssparsmal
underveis pa grunn av manglende erfaring. Tryggere gjennomfgring hadde trolig veert mulig
senere i prosessen pa grunn av gkt kunnskap om temaet. Mer intervjuerfaring ville trolig ogsa

ha bidratt positivt til intervjusituasjonene.

Ved & intervjue fastlegene separat var det gnskelig at deres individuelle ytringer skulle
fremkomme, uten & bli influert av andre legers holdninger, slik som mulig kan skje i et
fokusgruppeintervju. I slike intervjuer kan det vaere en mulighet for, pa grunn av potensielt
innbyrdes maktforhold, at noen tilbakeholder informasjon mens andre ytrer seg mer («tar mer
plass»). | sa fall kan dette fare til en skjev fremstilling av virkeligheten. P& den andre siden vil
et slikt intervju trolig gi mulighet for a fa til en fagdiskusjon som potensielt kunne ha tilfgrt

oppgaven momenter som ikke kom frem ved valgte metode.

Pa grunn av tidsperspektivet matte sparsmalene til intervjuguiden lages tidlig i prosessen, nar
forfatternes kunnskap om temaet var begrenset. Dette kan ha gjort spgrsmalene darligere og
eller mindre gjennomtenkt enn om de hadde blitt utformet pa et senere tidspunkt. Eksempler
pa sparsmal med liten relevans for oppgaven kan nevnes pris pa legemidlene og legenes
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tidspress. Mer relevant kunne det ha vart a spgrre legene om pasientenes kjgnn har betydning

for deres forskrivninger.

5.3.3. Litteratursgk

Sek etter vitenskapelige artikler ble i hovedsak gjort via PubMed. Ved ikke a benytte andre
vitenskapelige databaser, samt manglende erfaring i bruk av slike, kan det ha medfart at
relevante artikler ikke har blitt funnet. Sek som ga mange treff i PubMed ble begrenset til de
siste 10 ar, samt gratis tilgjengelig i full tekst. Dette kan ha medfart at relevante artikler har
blitt oversett. Det ble ogsa funnet flere artikler, hvor ssmmendraget var tilgjengelig og virket
interessant, men som ikke var tilgjengelig i fri full tekst. Oppgaven kan derfor mangle
relevante opplysninger og forskningsresultater, med betydning for helheten. En mulig
begrensning kan ogsa veere at viktige sgkeord kan ha blitt oversett, da sgkene har foregatt pa

engelsk.

Leder for Nasjonal kompetansetjeneste for sgvnsykdommer, SOVno, prof. dr. med. Bjagrn
Bjorvatn er enten hoved- eller medforfatter i mye av det som ble funnet av norsk litteratur.
Han er ogsa medforfatter i kapittel T5.2 Sgvnvansker i Norsk legemiddelhandbok for
helsepersonell (1). Dette kan gi en indikasjon av at miljget for sgvnforskning i Norge er lite.
Pa en side kan det veere positivt at kompetansen og forskningen innen et sapass lite miljg er
samlet, mens det pa en annen side kan veere mindre positivt med tanke pa muligheten for at

det kan gi en noe ensidig «debatt» om sgvnproblemer og behandling.

6. KONKLUSJON

Totalforbruket av melatonin (vanlig og depotmelatonin) og de andre sovemidlene inkludert i
studien viser at naeermere en tredjedel av alle eldre personer over 65 ar i Norge hentet ut minst

ett av legemidlene fra apotek i 2014. Dette ma sies a veere et stort forbruk.

Det gjeres oppmerksom pa at Reseptregisteret ikke skiller mellom vanlig og depotmelatonin.
Siden totalforbruket av disse er sa lavt, velges det videre i konklusjonen & omtale

depotmelatonin som melatonin.
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Statistikk fra Reseptregisteret viser at zopiklon er i seerklasse det mest forskrevne
legemiddelet til denne aldersgruppen. Dette samsvarer med oppfatningene som de intervjuede
fastlegene har til egen forskrivning. Reseptregisteret og fastlegene er ogsa samstemte om

forskrivningsmensteret av melatonin, som forskrives i sveert liten grad i forhold til zopiklon.

Fastlegene oppgir hovedarsaken til at zopiklon er det mest forskrevne sovemiddelet til eldre &
veere at pasientene opplever at det er det preparatet som gir raskest og best effekt i
behandlingen av sgvnproblemene. Melatonin derimot velges i liten grad fordi legene far
tilbakemelding fra pasientene om at preparatet gir darlig effekt. Kun pasienter med veldig
lette sgvnproblemer oppgir & vaere forngyd med dette legemiddelet. Arsaken til hvorfor
fastlegene velger a forskrive zopiklon fremfor melatonin, til tross for at zopiklon er et
uhensiktsmessig legemiddel til eldre, kan synes a skyldes at pasientenes autonomi og legenes
gnske om & hjelpe veier tyngre enn a falge de nasjonale anbefalingene for medikamentell

sgvnbehandling.

A benytte intervju som metode i studien har vaert positivt p& grunn av at det har gitt tilgang til
holdninger og oppfatninger fra fastlegene om egen forskrivning av sovemidler til eldre. Det
ma likevel presiseres at resultatene fra fastlegene ngdvendigvis ikke er representative for
fastleger i Norge generelt, da utvalget av informanter i studien var lite. I tillegg kan svarene

ha vert pavirket av at fastlegene er bekjente av forfatterne.

Dersom det er gnskelig at melatonin skal vare det foretrukne legemiddelet til medikamentell
behandling av insomni, er det forfatternes oppfatning at nasjonale anbefalinger bar veere
tydeligere enn de er i dag. Mer forskning pa effekten av melatonin som sovemiddel er trolig
ngdvendig far eventuelle tydeligere anbefalinger av melatonin som foretrukket legemiddel

kan gis.

A introdusere eldre pasienter, som gnsker & kjare bil, for retningslinjene som gjelder
bilkjering i kombinasjon med bruk av vanedannende legemidler kan synes a veere et mulig

verktgy for fastlegene for a redusere antall eldre pa langtidsbruk av slike medikamenter.

Flere studier som tar for seg hva fastleger forskriver og hvorfor, bgr gjennomfares for a

kartlegge ytterligere arsaker til forskrivningspraksis av sovemidler til eldre. P4 denne maten
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vil det settes et fokus pa et omrade som forfatterne oppfatter som et vanskelig og gmtalig

tema for bade pasienter sa vel som fastleger.
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Vedlegg 1: E-post til Reseptregisteret, med svar 20.4.15

Hei,

vi er to studenter i farmasi ved HINT som holder pa med bacheloroppgaven, ogi den
forbindelsen bruker vi Reseptregisteret. Vi har et spgrsmal vedrgrende legemidlene til
sykehus / sykehjem. Det star at disse inngar i den komplette oversikten over alle
reseptpliktige legemidler som utleveres fra apotek, men ikke pa individniva.

Vi lurer pa om disse tallene inkluderes ved sgk pa spesifikke aldersgrupper. Eksempel: Vi
gnsker a se pa forskrivning av nitrazepam til aldersgruppen 65 og eldre. Inngar da
nitrazepam levert til sykehjem / sykehus?

Vi forstar ikke helt hvordan, hvor eller nar disse tallene inkluderes.

Med vennlig hilsen
Bente Bolstad og Sidsel Lekang

Spersmal vedrgrende uthenting av statistikk

Marker som ulest

IReseptregisteret <Reseptregisteret@fhi.no>|
ma 20.04.2015 14:13

Hei,

Dere vil ikke kunne fa ut informasjon om legemidler levert til institusjon (sykehus/sykehjem) pa
individniva, og kan derfor heller ikke fa komplett oversikt over utlevering i ulike aldersgrupper Dette
betyr at det totale antall legemiddelbrukere av f.eks. nitrazepam i aldersgruppen 65 ar og eldre vil i
realiteten vaere hgyere enn det som fremgar ved sgk pa var nettside. Legemidler til pasienter pa
sykehus eller sykehjem er kun registrert som salg fra apotek til institusjon, og det er ingen
informasjon om hvem som har fatt legemidlet (eller om det i det hele tatt er brukt). Mye av
legemiddelsalget til institusjon gar direkte fra grossist, disse tallene vil ikke vaere inkludert i
reseptregisteret i det hele tatt. Folkehelseinstituttet har en grossistdatabase med oversikt over
totalsalg fra grossist, her vil man kunne fa en oversikt over totalsalget av ulike legemidler (til bade
apotek, institusjon, dagligvare ol.), men ikke informasjon pa individniva.

Multidose levert til hjemmeboende pasienter registreres som vanlig resept i reseptregisteret.
Multidose levert til institusjon er ikke registrert i reseptregisteret (pa samme mate som annet salg av
legemidler til institusjon ikke er registrert pa individniva).

Haper dette var svar pa spgrsmalene deres.

Med vennlig hilsen

Olaug Fenne

Cand.pharm, seniorradgiver

Avdeling for legemiddelepidemiologi | Nasjonalt folkehelseinstitutt
Postboks 4404 Nydalen, 0403 Oslo

Besgksadresse: Marcus Thranes gt. 6

TIf: 21078122 | Mob: 40204715

www.fhi.no
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv til informanter.

Hagskolen i Nord-Trgndelag, Farmasiutdanningen
Postboks 2501, NO-7729 STEINKJER

TIf. 74 1120 00
E-post: postmottak@hint.no H I N I

www.hint.no. 26. Februar 2015.
INFORMASJON TIL INFORMANTER | STUDENTOPPGAVE VED HINT, HELSEFAGUTDANNINGEN

Kjeere fastlege

Vi er to studenter ved farmasiutdanningen, Hagskolen i Nord-Trendelag (HiNT), som skriver
bacheloroppgave om bruk av sovemedisiner til eldre pasienter over 65 ar. Hensikten med

studien er a fa et innblikk i hvilke tanker leger gjgr seq i forbindelse med forskrivning av

sovemedisin til denne aldersgruppen. | den forbindelse gnsker vi a intervjue fastleger om
nettopp dette temaet, og vi inviterer deg herved til & delta som informant. Fokuset i intervjuet
vil som nevnt veere hvilke tanker du gjgr deg om forskrivning av sovemedisin til eldre. Faglig
ansvarlig for studien er var veileder, Linda A. Reppe, Msc.Pharm/Farstelektor ved
Farmasiutdanningen.

| forkant av intervjuet forutsettes det at du gir ditt muntlige samtykke til & delta. Intervjuet vil
vare omtrent en halv time og vi gjer lydopptak av samtalen. | etterkant skrives intervjuet ned
og opptaket slettes. Undersgkelsen gjennomfares i trad med HiNTSs etiske retningslinjer for
studentoppgaver. Dette innebeerer at du vil veere anonym og at ingen person- eller
helseopplysninger registreres eller oppbevares verken muntlig (opptak) eller skriftlig. Som
studenter i helsefag har vi ogsa taushetsplikt. Vi gjer deg oppmerksom pa at du nar som helst
kan trekke tilbake ditt samtykke for deltagelse i studien, og forlange deler av innhentede
opplysninger slettet.

Resultater fra intervjuet vil bli brukt og publisert i bacheloroppgaven. Denne leveres i mai
2015, og forsvares med muntlig hgring i juni. Det kan ogsa senere bli aktuelt & publisere en
kort artikkel basert pa studien.

Ved sparsmal, ta gjerne kontakt med oss eller veileder Linda A. Reppe.

Beste hilsener Sidsel B. Lekang og Bente Bolstad, studenter (916 100 37 / 404 913 96)

Linda A. Reppe, veileder (TIf 74 82 37 52/920 321 36, E-post: linda.a.reppe@hint.no)

54


http://www.hint.no/
mailto:linda.a.reppe@hint.no
http://www.hint.no/var/hint/storage/images/media/mediebank/preview/logo/hint_liggende_logo/1257628-1-nor-NO/hint_liggende_logo_lightboxzoom.png

Vedlegg 3: Intervjuguide

INTERVJUGUIDE

1) Hvilke sovemidler foreskriver du (som oftest), som fastlege, til eldre over 65 ar med
sgvnproblemer?

« Oppfelgingsspersmal: Kan du kanskje si litt om hva det er som gjer at du velger
dette / disse?

Stikkord
Hvilken betydning har:

indikasjonen til legemiddelet

pris pa legemiddelet

alderen til pasienten

type sgvnproblem (innsovning, sgvnvarighet, antall oppvakninger)
hvilken betydning har komorbiditet (pasientens andre sykdommer og
allmenntilstand) for valg av sovemedisin?

tidspress

o tidligere erfaringer / kjennskap til legemidlene

2) Hvilken betydning har varigheten av behandlingen for ditt valg?

3) Hvilke erfaringer har du med forskrivning av melatonin / Circadin til denne aldersgruppen?
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Vedlegg 4: E-post til Reseptregisteret, med svar 27.4.15.

Hei igjen!

Betyr dette at tallene for alle virkestoff inkluderer bade registrerte og uregistrerte
preparater?

Med vennlig hilsen
Sidsel Lekang og Bente Bolstad, FAD12 HiNT

Hei

Ja det betyr det. Spket gar pa ATC-kode og skiller ikke mellom om pakningen har
markedsfgringstillatelse eller ikke.

Vennlig hilsen

Kari Jansdotter Husabg

Seniorradgiver

Avdeling for legemiddelepidemiologi | Nasjonalt folkehelseinstitutt
Postboks 4404 Nydalen, 0403 Oslo

Besgksadresse: Marcus Thranes gate 6, 0473 Oslo

TIf: 21078139 | Mob: 90984145

www.fhi.no
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Vedlegg 5: E-post til Reseptregisteret, med svar 28.1.15.

Heil

Vi er to siste ars studenter ved farmasiutdanningen ved HINT som arbeider med
bacheloroppgaven.

Det vi lurer pa er om vi i forbindelse med spk i reseptregisteret ogsa far med tallene til de
uregistrerte melatonin preparatene eller om det bare er tallene til det registrerte preparatet

Circadin som vises.

Med vennlig hilsen Sidsel Lekang og Bente Bolstad

Marker som ulest

[Reseptregisteret <Reseptregisteret@fhi.no>|
on 28.01.2015 12:35

Hei

Tallene inkluderer de uregistrerte melatoninpreparatene ogsa.

Vennlig hilsen

Kari Jansdotter Husabg

Seniorradgiver

Avdeling for legemiddelepidemiologi | Nasjonalt folkehelseinstitutt
Postboks 4404 Nydalen, 0403 Oslo

Besgksadresse: Marcus Thranes gate 6, 0473 Oslo

TIf: 21078139 | Mob: 90984145

www.fhi.no
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