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takk til alle pasientene som stilte opp i denne intervjuundersgkelsen, uten dem hadde det
ikke veert noen oppgave. Jeg vil ogsa takke mine veiledere, Else-Lydia Toverud og Asmund

Reikvam, for god veiledning under arbeidet med hovedfagsoppgaven.

Takk rettes til overlege Arild Westheim ved Ulleval universitetssykehus for a ha skaffet
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Jeg vil ogsa takke Qystein Bortne og Joakim Sundt for verdifull hjelp med bearbeiding av
innsamlede data i SPSS.

Stor takk til MSD og Apotekernes Feellesinnkjgps stiftelse for stipend tildelt i forbindelse med
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Til slutt ma jeg rette en stor takk til Sveinung og mamma for gode innspill og god stette under

hele dette hovedfagsaret.
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Sammendrag

Sammendrag

Compliance ble studert hos pasienter som hadde gjennomgatt et hjerteinfarkt i
tidsperioden september 1999 til februar 2000. Det ble samtidig stilt sparsmal som

skulle avdekke arsaker til eventuelt manglende compliance.

Det ble funnet en oversikt over hvilke hjerte- og karlegemidler denne pasientgruppen
brukte, og i tillegg ble pasientene stilt spgrsmal om de syntes de brukte for mange
legemidler, om de hadde et godt samarbeid med legen(e), om de fikk bivirkninger av
legemidlene sine, og om de hadde opplevd innflytelse fra omgivelsene pa

legemiddelbruken.

Pasientene ble ogsa bedt om & selvrapportere legemiddelbruken i lgpet av de siste

14 dagene forut for intervjuet.

Svarene ble innhentet ved et kvantitativt intervju, utfgrt ved hjelp av et strukturert
sparreskjema, hjemme hos pasientene. Brev med forespgrsel om a delta ble sendt
ut til 84 pasienter, og 59 pasienter stilte opp pa intervju. Disse pasientene tilhgrte
Ulleval universitetssykehus, Aker universitetssykehus, Sentralsjukehuset i Hedmark
eller Oppland Sentralsykehus, Gjgvik. Av pasientene som kunne nas ble en

svarprosent pa 86,8% oppnadd.

Den studerte pasientgruppen rapporterte hgy compliance. Hele 98,3% oppgav
compliance over 80%, og 83,1% oppgav 100% compliance i lapet av de siste

14 dagene. Samarbeidet med legen(e) (concordance) sa ut til & ha positiv effekt pa
compliance til denne pasientgruppen, mens bivirkninger, og til en viss grad antall

legemidler pasientene brukte, sa ut til & ha en negativ effekt.

v



1. Innledning

1. Innledning

1.1 Compliance

Hovedfagsoppgaven tar for seg et emne som er bade av samfunnsgkonomisk og
medisinsk interesse. Studier viser at lav compliance i forhold til legemiddelregime
faorer til gkt morbiditet, gkt mortalitet og gkte legemiddelkostnader, bade for pasienten
selv og for samfunnet(1,2,3). Pa den annen side kan samfunnet ogsa oppleve gkte
utgifter pa grunn av gkt compliance hos pasienter. Dette for eksempel hvis gkt
compliance medfgrer flere bivirkninger og eventuelt sykehusinnleggelser som falge

av dette.

Innledningen vil omhandle compliance; definisjoner og en gjennomgang av publisert
forskning pa dette omradet, og hjerteinfarkt; litt om infarktet og dertil symptomer, men

farst og fremst legemiddelbehandlingen etter infarktet (sekundeaerprofylakse).

1.1.1 Compliance, adherence, concordance

Compliance: Graden av compliance angir i hvilken utstrekning pasientens oppfarsel
stemmer overens med medisinske rad, for eksempel hvordan de opprettholder

timeavtaler, tar sine legemidler, foretar livsstilsforandringer(1,4).

En annen definisjon av compliance som ogsa er blitt brukt er: Compliance som
resultat (outcome) kan defineres som antall doser som ikke blir tatt, eller blir tatt feil
og dermed kan gdelegge det terapeutiske resultat av behandlingen(2). | denne
sammenhengen defineres non-compliance som: Etterfalgelse av legemiddelregimet
lavere enn et visst niva, hvor det gnskete preventive eller terapeutiske resultat ikke
blir oppnadd(2). Begge disse definisjonene anerkjenner at det a ta mindre enn 100%
av legemidlene forskrevet fortsatt kan resultere i det snskede helsemessige

resultat(2).
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Etterfalgelse hayere enn forskrevet niva betegnes ogsa som non-compliance. A ta
for mange doser av et legemiddel kan ogsa fare til at gnsket resultat av behandlingen

ikke oppnas.

Det har veert gjort forsgk pa undergruppering av non-compliance, hvor en skiller
mellom primaer og sekundaer non-compliance(5). Primaer non-compliance: Nar
pasient av en eller annen grunn ikke henter ut resepten sin(5). Sekundaer non-

compliance: Nar legemidlet ikke tas som forskrevet(5).

Bruken av ordet compliance er noe utdatert og ordet adherence begynner a bli brukt i
stedet(6). Adherence uttrykker ikke i like stor grad blind etterfalgelse av
legemiddelregimet som compliance gjorde. Bade compliance og adherence kan
uttrykkes i prosent, men for compliance har det ogsa veert vanlig a trekke en grense
for hgy og lav compliance. Grensen har veert satt ved 80%, dvs at
legemiddeletterfalgelse pa 80% eller mer er hay compliance, mens en etterfalgelse
under 80% er lav compliance(3). Noen studier har ogsa operert med grenser pa
75%(3).

Adherence og compliance er altsa ord som blir brukt om hverandre, selv om
tendensen i nyere artikler er at adherence blir foretrukket. | denne
hovedfagsoppgaven kommer uttrykket compliance til a bli brukt. Dette pa grunn av at

uttrykket forekommer i oppgaveteksten, og fordi det er mer allment kjent.

En annen definisjon som ogsa begr tas med i denne sammenhengen er concordance.
Concordance er en arbeidsmetode som etterstrebes, men som er vanskelig a
male(7). Concordance: Baserer seg pa at jobben til forskriver og pasienti en
konsultasjon skal veere en forhandling mellom likeverdige, og malet er en terapeutisk
allianse mellom dem(8). Denne alliansen kan inkludere enighet om & opprettholde
forskjellige meninger(8). Styrken i dette konseptet ligger i respekten for pasientens

agnsker(8).

Konseptet concordance foreslar altsa en oppriktig utveksling av informasjon,
fornandling og samarbeid. A behandle pasienten som en part nar avgjerelser tas er

et fundamentalt steg vekk fra begrepet compliance(8). Legen ma altsa respektere
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tanker og @nsker som pasienten har i forhold til om, nar og hvordan legemidlene skal
tas(9).

1.1.2 Hvordan er compliance hos kronisk syke

| lapet av de siste tre tidarene har compliance blitt et hett tema og publikasjoner
knyttet til dette emne er mange. Artikkelforfatterne har brukt forskjellige
innfallsvinkler for @ male og analysere compliance hos forskjellige pasientgrupper, og
det er derfor vanskelig a gi et ensartet bilde av hvordan compliance er hos kronisk
syke. Resultater fra flere studier viser en compliance pa ca. 50 % ved
langtidsmedikasjon(1,5,10,11). Non-compliant oppfersel kan innebaere inntak av
ukorrekt dosering, legemidler tatt pa feil tid, legemidler tatt i gal rekkefglge, og inntak

av ekstra OTC("over-the-counter")-legemidler(12).

Non-compliance har vist seg a veere et problem ved sykdommer som trenger
profylaktisk behandling, kroniske sykdommer, milde asymptomatiske tilstander, og

tilstander hvor konsekvensene av avsluttet behandling ikke oppstar umiddelbart(12).

Flere artikler er publisert om compliance ved forskjellige kroniske sykdommer. Flere
av dem har oppnadd forholdsvis like resultater, noe som kan tilsi at compliance

funnet for en kronisk pasientgruppe kan overfgres til en annen ?

Natvark for lakemedelsepidemiologi (NEPI) i Sverige, publiserte i 1999 en rapport
som skulle skape forutsetning for leger, farmasgyter og sykepleiere a jobbe sammen
for a forbedre pasientenes compliance(1). Der ble det ogsa vist at compliance ved
langtidsmedisinering var sa lav som 50%, og at redusert compliance farte til
mislykket terapi(1). Kostnadene for feilaktig medisinering var i Sverige estimert til 10-

20 milliarder svenske kroner per ar(1).

Her pekte de ogsa pa forskjeller i pasientenes non-compliance. Den kunne veere
bevisst eller ubevisst(1). Hvis en pasient ikke hentet ut sin resept pa apoteket var
dette bevisst non-compliance, men hvis pasienten kun glemte a ta sine legemidler
inni mellom var dette ubevisst non-compliance(1). Rapporten sammenfattet ogsa at

ca. 1/3 av alle pasientene hadde hgy compliance, ca. 1/3 var compliant i blant, mens
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ca. 1/3 aldri var compliant(1). Disse funnene gjaldt farst og fremst kronisk syke, men

ogsa ved korte kurer over 10 dager kunne compliance synke ned pa dette nivaet(1).

| en studie gjort med beta-blokkere av Gallagher et al. i USA, ble det vist at
adherence til legemiddelregimet hadde effekt pa mortalitet hos bade menn og
kvinner etter et hjerteinfarkt(3). Adherence over 80% hadde i en tidligere studie med
clofibrat (kolesterolsenkende) vist markert reduksjon i mortalitet i forhold til
studiepopulasjonen som hadde lavere adherence enn 80%(3). | studien med beta-
blokkere ble grensen derimot satt ved 75%; det vil si at hagy adherence var

adherence over 75%(3).

For menn farte darlig adherence til 2.6 ganger sa stor sjanse for dg i lapet av det
forste aret etter et hjerteinfarkt(3). Kvinnene studert viste samme trend; hgy
adherence gav en mortalitet pa 5.6% i lapet av det farste aret, mens lav adherence
ga en mortalitet pa hele 13.6%(3). Hey grad av adherence til legemiddelregimet var

altsa assosiert med lengre overlevelse etter et hjerteinfarkt(3).

Ved maling av compliance i denne beta-blokkerstudien hadde 92.3% av mennene og

91.3% av kvinnene adherence over 75%(3).

| en oversiktsartikkel gjort om pasient-compliance av Stockwell Morris og Schulz i
1992 viste det seg at non-compliance hos eldre gkte morbiditeten, mortaliteten og
behandlingskostnadene(2). Non-compliance hadde ogsa sammenheng med 10 %

av sykehusinnleggelsene og 23 % av sykehjemsoppholdene(2).

Monane et al. utfgrte en studie i New Jersey, USA mellom 1981 og 1991, hvor de
viste at compliance ved behandling av hjertesvikt var tilneermet 50%(11).
Undersgkelsen ble gjort det farste aret etter at disse pasientene startet digoxin-
behandling(11). Bare 10 % av studiepopulasjonen tok ut resepter som ville gi dem
nok legemidler for hele aret(11). Her var compliance noe hgyere hos dem over 85
ar, hos kvinner, de med polyfarmasi og de som hadde veert innlagt pa
sykehus/sykehjem fgr digoxin-behandlingen ble initiert(11). De mest syke

pasientene var ogsa de med best compliance(11).
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| en compliance-studie gjort av Miller et al. 2 ar etter at pasientene hadde vaert
igjennom et hjerteinfarkt ble det sett pa om compliance hadde endret seg fra 30
dager etter hjerteinfarktet til 2 ar etter(13). Hypotesen som ble testet var:
Hjerteinfarktpasienter har hgyere compliance i starten etter et infarkt enn etter hvert
som tiden gar(13). Intuitivt ville en jo tenke at dette var tilfelle. Studien viste derimot

ingen signifikant forskjell mellom compliance etter 30 dager og etter 2 ar(13).

For pasienter som ikke har apenbare symptomer pa sykdommen de blir behandlet
for, for eksempel personer med hgyt kolesterol, hagyt blodtrykk etc., er compliance
ved langtidsmedisinering lavere enn ved sterkt symptomrelaterte behandlinger(14).
Symptomfrie pasienter er ogsa mindre villige til & tolerere sma bivirkninger fordi de er

mindre motivert for behandlingen(14).

Feilbruk av legemidler forventes ved behandling av kroniske sykdommer(15). 3-20 %
av kronikerne leverer aldri resepten sin pa apoteket og er altsa falt ut fgr de i det hele
tatt far begynt behandlingen(15). Frykten for bivirkninger virker ogsa inn pa
compliance(15). Nar pasientene tror det har oppstatt en bivirkning slutter 37-59% a
ta legemidlene sine, enten midlertidig eller permanent(15). Derfor er informasjon om

bivirkninger og mater a mate disse pa sveert viktig ved forsgk pa a eke compliance.

Hey compliance avhenger av pasientens bedemming av seg selv og sin sykdom(16).
Hey compliance vil vaere mer sannsynlig hvis han/hun mener at sykdommen er
alvorlig, har tiltro til behandlingen som fas, hvis sykdommen innebaerer
funksjonshemming eller hvis sykdommen er smertefull(16). Lav compliance (definert
som lavere legemiddelbruk enn forskrevet) er derimot mer sannsynlig for komplekse
og kostbare behandlinger, hos kronisk syke, og for dem hvor behandlingen krever
livsstilsintervensjoner(16). Dette er ikke et synspunkt som deles av alle. Horne og
Weinman mener derimot at det er pasientenes ideer om sine legemidler som er
viktigst for deres compliance, og at sykdommens alvorlighetsgrad og pasientens

alder kommer i annen rekke(18).

De refererte studiene viser til compliance som en statisk situasjon, noe det ikke
er(12). Compliance er en dynamisk prosess som varierer kontinuerlig ettersom

pasienten monitorerer og finner verdien av sin legemiddeletterfglgelse
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(compliance)(12). Pasienten kan altsa veere compliant i en situasjon, men ikke i en
annen(12). Og stimuli som har positiv effekt pa compliance til en person vil kanskje

ikke ha den samme effekten hos en annen(12).

Inkorporert i de fleste studiene var forklaringer, og forsgk pa forklaringer, pa hvorfor

resultatene viste sa lav compliance. Disse vil na bli sett litt naermere pa.

1.1.3 Arsaker til lav compliance

De fleste avvik fra resept er underdosering og skjer tilfeldig(17). Slike avvik er

vanskelige a oppdage og a forutse ut i fra pasientkarakteristikk(17).

En mer dyptgaende forklaring, ut i fra psykologisk vinkling, er gjort av Horne og
Weinman(18). | deres studie trodde 89% av pasientene at forskrevet legemiddel var
ngdvendig for & opprettholde helsen og 36% hadde bekymringer relatert til
legemidlene; de var redd for senvirkninger og avhengighet(18). Det viste seg at jo
mer pasienten trodde at legemidlet var nadvendig, dess bedre var deres
adherence(18). Starre bekymringer i forhold til legemidlet(ene) farte derimot til
lavere adherence(18). Sa utfallet av adherence kom etter en avveining av

ngdvendighet mot bekymringer(18).

Pasientene utviklet ogsa ideer angaende legemidlet(ene) som hadde innvirkning pa
tolkning av informasjon og erfaring, og dette hadde igjen innvirkning pa deres
oppfarsel(18).

Pasientenes meninger om sine legemidler kunne deles i to(18):
» Legemidlene er ngdvendige for & opprettholde helse.

» Bekymret for eventuelle bivirkninger av legemidlene.

Undersgkelsen ble gjort pa flere pasientgrupper, der i blant en gruppe hjerte- og
karpasienter(18). Denne gruppen hadde stagrre bekymringer for bivirkningene av sine

legemidler enn de sa ngdvendigheten av dem for & opprettholde helsen(18).
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Pasientens tanker/ideer om legemidlene hadde sterkest effekt pa adherence,
etterfulgt av grad av sykdom og alder(18). Yngre pasienter kunne se ut til & ha lavere
adherence(18). Kjgnn, utdannelse og antall legemidler hadde derimot ikke
signifikant innvirkning pa grad av adherence(18). Non-compliance var for noen
pasienter ogsa en overveid handling; for & minimalisere eventuelle skader tok de
mindre legemidler(18). Hjerte- og karpasientene i studien til Horne og Weinman
mente at symptomer og legemiddelinntak hgrte sammen, og justerte sine

legemiddeldoser deretter(18).

| rapporten fra NEPI er det satt fram forslag til flere konkrete faktorer som kan pavirke
compliance(1). Blant annet pekes det pa at samarbeid med legen, det & bruke
mange legemidler, eventuelt bruke disse opp til flere ganger om dagen og pasientens

gkonomi kan ha innvirkning pa compliance til den enkelte pasient(1).

Andre publikasjoner har dratt fram andre faktorer. Pasientens inntrykk av hvor
potente legemidlene er, og en falelse av overforbruk av legemidler kan ha negativ
innvirkning pa pasientens compliance(19). Kulturelle oppfatninger med hensyn til
legemiddelbruk, og hvilket omdgmme legemidlene har, kan ogsa ha en innvirkning
pa compliance(19). Det samme kan darlig hukommelse, demens og mental sykdom
ha(20).

For kronisk syke er ikke nadvendigvis 100% etterfolgelse av legemiddelregimet
malet(1). Intelligent non-compliance definerer en situasjon hvor pasienten selv
regulerer sitt legemiddelbruk etter sin sykdom. Pa grunn av at kroniske pasienter
ofte kjenner sin egen sykdom sveert godt, skjer dette gjerne i samrad med pasientens
lege. Legen gir dermed pasienten en stgrre del av ansvaret for sin egen

legemiddelbehandling.

Her er allerede gitt mange grunner til at compliance er lav hos mange
pasientgrupper. Disse arsakene kan igjen deles opp etter hvordan pasienten kom
fram til dem. Hvis en pasient er non-compliant ubevisst kan dette veere fordi de har
misforstatt legemiddelregimet, det fins en sprakbarriere mellom pasient og forskriver,
eller at pasienten rett og slett glemmer & ta medisinene sine fordi han/hun er for

stresset eller opptatt(10). Pa den andre siden fins det pasienter som er non-compliant
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med vilje fordi de ikke godtar diagnosen eller behandlingen de er gitt, og dermed

reduserer dosefrekvensen eller antall legemidler, eller slutter helt med terapien(10).

WHOs bok om "Drug utilization studies” lister fire hovedgrunner til hvorfor pasienten
selv regulerer sin legemiddelbehandling, og dermed reduserer sin compliance(21):
1. Det er en mate a evaluere naveerende status av sykdommen.
2. Det er et snske om a unnga legemiddelavhengighet, og generelt fa kontroll
over sykdommen.
3. Det er et forsgk pa a overvinne stigmatiseringen som en kronisk sykdom kan

gi ved kronisk behandling.

4. Det er et forsgk pa & hindre at sykdommen kommer i veien for dagliglivet.

1.1.4 Hvordan forbedre compliance

Mange av forfatterne har foreslatt tiltak for & bedre compliance ved kronisk sykdom.
Forslagene gar ut pa a se pasienten som en samarbeidspartner, forsikre seg om at
pasienten vet hvorfor og hvordan legemidlet skal tas, og gi pasienten ngyaktige og
forstaelige instruksjoner om legemiddelregimet(21,22). A kommunisere godt med
pasienten, eventuelt pasientens familie, og a oppna en forngyd pasient er ogsa med
pa a gke pasientens compliance(12,21). Flere av disse forslagene kan

sammenfattes i arbeidsmetoden concordance.

1.1.5 Hvordan male compliance

Compliance kan males pa flere mater(23,24):
» Intervju med pasient om hans/hennes legemiddelbruk.
» Telling av resterende tabletter.

» Maling av legemiddel/metabolitt i blod eller urin.

Hvis en velger & male compliance ved et intervju begr det arte seg som et strukturert

intervju(21). Spersmalene bar settes opp pa en slik mate at pasienten ikke finner
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dem truende, og pasienten ma forsikres om at svarene de gir er anonyme og

underlagt taushetsplikt(10).

Et strukturert intervju vil vaere en kvantitativ fremgangsmate som egner seg godt til
beskrivende og forklarende studier(21). Beskrivende studier kan brukes til & vise
svingninger og trender i omfang, kostnader og kvalitet av legemiddelbruk hos

individer/befolkningsgrupper(21).

Hvis en derimot vil ga mer i dybden for & finne de grunnleggende arsakene til lav
compliance er kvalitative intervjuer mer hensiktsmessige(21). De egner seg til a
studere meningen med legemiddelbruk, sosiale, kulturelle og psykologiske skiller i
legemiddelbruk, og til a forsta oppfarselsprosesser som bidrar til pasientenes
legemiddelbruk(21).

For a studere legemiddelbruk hos individer er den beste metoden a intervjue disse
direkte eller & la dem fgre en legemiddeldagbok(21). Den mest brukte metoden er

kvantitativt intervju(21).

1.2 Hjerteinfarkt og sekundeerprofylakse

Pasientene som ble intervjuet i denne spgrreundersgkelsen hadde gjennomgatt
ett/flere hjerteinfarkt. De ble intervjuet om deres compliance til legemiddelregimet de

ble satt pa etter infarktet.

1.2.1 Hjerteinfarkt

| Norge innlegges arlig ca. 12 000 pasienter med akutt hjerteinfarkt (25). De legges
inn med symptomer som klemmende, pressende eller sngrende smerter i brystet,
ofte med utstraling til en eller begge armer, hals eller underkjeve(25). Smertene er
ofte voldsomme, vedvarende og lindres som regel ikke av hvile, og de kan ledsages
av kvalme, dyspné, svimmelhet, angst og uro(25). For noen kan smertene ogsa

utebli, dette skjer oftest hos gamle eller diabetikere, eller de kan ha en atypisk
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lokasjon(akutt abdomen, akutt rygg)(25). For andre igjen kan symptomer pa alvorlig

hjertesvikt eller arytmier dominere(25).

Infarktet er ofte fgrste symptom pa koronarsykdom, men ukarakteristiske
prodromalsymptomer(asteni, kvalme, hodepine, dyspné, brystsmerter) kan ha

oppstatt tidligere(25).

Akutt hjerteinfarkt kan forarsake plutselig ded(25). Halvparten av alle dgdsfall ved
hjerteinfarkt skjer innen den farste timen(25), dette i stor grad fordi hjerteinfarktet
oppstar sa plutselig og ikke alle nar til sykehus i tide. En undersgkelse gjort i

England viste at omtrent 55% av pasientene overlevde det fgrste aret (26).

1.2.2 Sekundeaerprofylakse

Malet med sekundeerprofylakse etter et infarkt er a redusere morbiditet og
mortalitet(26). | hovedsak er ASA, beta-blokkere, ACE-hemmere og statiner
legemidlene som er involvert i denne behandlingen (25). Men som del av den
profylaktiske behandlingen inngar ogsa rad om kosthold, fysisk aktivitet,

rgykeavvenning og alkoholrestriksjoner(25).

Den antitrombotiske behandlingen etter infarktet bestar av Warfarin,
Acetylsalisylsyre(ASA) (lavdose) eller begge preparater samtidig (25). Effekt er
dokumentert for begge, men metaanalyser kan indikere en mulig stgrre
behandlingseffekt av Warfarin(27). ASA brukes derimot oftest, pa grunn av at den er
forbundet med redusert blgdnings- og bivirkningsfare i forhold til Warfarin, og har et
lettere behandlingsregime(25,27). En nyere studie kan antyde at
kombinasjonsbehandlingen (Warfarin + ASA) har bedre antitrombisk effekt enn ASA

eller Warfarin brukt alene, men dette er fortsatt usikkert(28).

Langtidsbehandling med beta-blokkere etter akutt hjerteinfarkt reduserte total
mortalitet og fatale reinfarkt med ca. 1/4 i flere studier(29). Insidensen av plutselig
dad ble redusert med 1/3 (29). Det er ingen klare retningslinjer for hvor lenge

pasienten bar sta pa beta-blokker, de blir derfor satt pa dette pa ubestemt tid(25).
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En studie gjort av Woods et al. i Europa viste at beta-blokkere i for liten grad brukes
som behandling etter infarkt(29). Det sa ut til at denne legemiddelgruppen ble brukt
20% for lite(29). Studien viste ogsa at beta-blokkere gis sjeldnere til kvinner og eldre,

enn til menn og yngre pasienter (29).

Den tredje legemiddelgruppen som brukes hyppig i sekundaerprofylakse er ACE-
hemmere(25). Denne behandlingen reduserer risiko for sviktutvikling og ded, og
behandlingen kan kontinueres pa ubestemt tid(25,30). ACE-hemmere ser ogsa ut til
a kunne forebygge nye tilfeller av hjerteinfarkt(30). 1 tillegg ser det ut til at hgye
doseringer av ACE-hemmere reduserer morbiditet og mortalitet i starre grad enn lave
doser(30).

Statiner er ogsa en del av denne komplekse medikamentelle behandlingen(25).
Indikasjonen for bruk bar veere liberal, og yngre pasienter og pasienter med tegn til

rask progresjon bgr gis statinbehandling uavhengig av kolesterolniva(25).

Senere studier har vist tendenser til additiv effekt av ASA, beta-blokkere og statiner i
behandlingen etter infarkt, men flere undersgkelser ma til far dette kan ga inni

anbefalt terapi(31).

De medisinske falgene av et hjerteinfarkt kan veaere forskjellige(25). Infarktpasienten
kan fa arytmier, hjertesvikt eller angina pectoris i ulik grad(25). Behandlingen etter

infarktet vil fglgelig bli deretter.

Ut i fra dette kan en se at behandlingen er omfattende og krever sitt for at den skal
folges korrekt. Bivirkninger kan forekomme og Igpende vurdering av det
medikamentelle regime med henblikk pa behov for endringer bar foretas(25). Pa
samme tid er en gjennomgang av pasientens medikasjon med hensyn til compliance

ogsa viktig for a fa gnsket effekt av behandlingen(25).
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2. Hensikten med oppgaven

Compliance-problematikken har blitt et felt av starste viktighet, men compliance til

pasienter som har veert igjennom et hjerteinfarkt har ikke veert studert i Norge.

Hensikten med denne hovedfagsoppgaven var a kartlegge compliance hos pasienter
som hadde gjennomgatt et hjerteinfarkt. Graden av compliance skulle kartlegges ved
at pasientene selvrapporterte sitt legemiddelbruk i Igpet av de siste 14 dagene forut

for intervjuet.

Flere utenlandske studier har belyst arsaker til lav compliance hos andre
pasientgrupper. Det skulle derfor gjgres forsgk pa a avdekke om noen av disse
faktorene ogsa hadde innvirkning pa compliance hos pasienter som har veert
gjennom et hjerteinfarkt. Faktorene som har rapportert & ha en innvirkning pa
compliance hos andre kroniske sykdomsgrupper og som skulle undersgkes var: totalt
antall legemidler pasientene brukte, hvordan pasientene opplevde samarbeidet med
legen(e), bivirkninger pasientene fikk av sitt legemiddelbruk og/eller om det var

opplevd innflytelse fra omgivelse pa legemiddelbruken.
Resultatene skulle gi mulighet til & sammenligne grad av compliance, og arsaker til

eventuell manglende compliance hos denne gruppen pasienter, med resultatene fatt

hos andre kroniske sykdomsgrupper hvor dette er bedre dokumentert.
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3. Materiale og Metode
3.1 Materiale

Materialet bestod av pasienter som hadde gjennomgatt et hjerteinfarkt i tidsrommet
september 1999 til februar 2000. | forbindelse med INFARM-HRQL-studien fikk
disse tilsendt et spgrreskjema (se vedlegg 1). De som svarte pa dette skjemaet, og
var pasienter ved Ulleval universitetssykehus, Aker universitetssykehus,
Sentralsjukehuset i Hedmark eller Oppland Sentralsykehus, avdeling Gjevik, ble

inkludert i studien.

Deltagerne fikk tilsendt et brev med forespgrsel om a delta i intervjuundersgkelsen
(se vedlegg 2) og ble en uke etter kontaktet per telefon. De fikk da en forespgrsel

om nar det passet for dem a stille opp pa et intervju (se vedlegg 3).

Det ble i alt sendt ut 84 brev. Femtini personer var positive til & delta. Disse 59
deltagerne fordelte seg med 23 fra Ulleval universitetssykehus, 19 fra Aker
universitetssykehus, 9 fra Sentralsjukehuset i Hedmark, og 8 fra Oppland
Sentralsykehus, avdeling Gjavik. Ni personer svarte nei til & delta og 16 pasienter

kunne, av ulike grunner, ikke nas.

3.2 Metode

Metoden som ble valgt var et kvantitativt intervju ved hjelp av strukturert
spoarreskjiema(21). Kvantitativt intervju er hensiktsmessig a bruke ved beskrivende
studier, og ved a gi intervjuet en strukturert form kunne dataene samles i et datasett

for databearbeidelse.

Intervjuobjektene skulle intervjues hjemme hos seg selv. Intervjuet ble beregnet a ta

ca. V2 time.
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Spearreundersakelsen ble meldt som et supplement til INFARM-HRQL-studien
(se vedlegg 1), og falt derved inn under denne studiens konsesjon fra Norsk
Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste og dens godkjenning fra Regional etisk komité.

Dataene ble anonymisert.

3.2.1 Sparreskjemaet

Et strukturert sparreskjema som skulle male compliance og finne arsaker til eventuelt
manglende compliance ble utarbeidet. Pasientene ble blant annet spurt om hvilke
legemidler de brukte, om de brukte dosett til disse legemidlene, om de hadde fatt
bivirkninger av sine legemidler, om de noen gang hadde brukt generika, om
samarbeidet med legen, og om compliance i lgpet av de siste 14 dagene

(se vedlegg 4).

For skjemaet ble tatt i bruk ble det foretatt en pilotundersgkelse. Denne ble utfgrt
ved a intervjue fire pasienter innlagt ved Medisinsk avdeling, hjertepost B, Ulleval
universitetssykehus. Pasientene var kommet inn med hjerteinfarkt. Skjemaet
fungerte godt, men pasientene ble ikke inkludert i undersgkelsen. Dette pa grunn av
at pasientene ikke tilhgrte gruppen pasienter som hadde gjennomgatt et hjerteinfarkt

i tidsperioden september 1999 til februar 2000.

Spgrsmalene var formulert muntlig. | tillegg ble ogsa eventuelle hjelpesetninger
notert inn i skjemaet. De fleste sparsmalene ble stilt som lukkete spgrsmal med
faste svaralternativer. Svaralternativene ble ikke lest opp for intervjudeltakeren, men
svaret ble klassifisert inn i ett av alternativene av intervjueren. 19 av i alt 104
sparsmal (nummererte(hovedspgrsmal) og unummererte(undersparsmal) ble stilt
apne, og gav pa den maten deltageren sjansen til a svare noe mer utfyllende. Det vil
si at 85 sparsmal ble stilt lukket. Spagrreskjemaet inneholdt i alt 72 nummererte

hovedsparsmal og 32 unummererte underspgrsmal.
Fra sparreskjemaet vil fglgende tema bli behandlet i denne hovedfagsoppgaven:

» Pasientens legemidler
» Antall legemidler pasienten brukte
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» Concordance

» Bivirkninger

» Innflytelse fra omgivelsene

» Compliance de siste 14 dagene
De resterende temaene fra sparreskjemaet (se vedlegg 4) behandles av Torunn
Marie Drageset i hennes hovedfagsoppgave ved Avdeling for Samfunnsfarmasi,

Farmasgytisk Institutt, Universitetet i Oslo.

3.2.2 Databearbeidelse

De innsamlede data ble lagt inn i et datasett. Datasettet ble laget i SPSS versjon
11.0 for Windows. Programpakken omfatter databearbeidelse og statistikk, og er
beregnet for handtering av samfunnsvitenskapelige data. Dataene var enten

nominale eller ordinale.

Svarene ble gradert ut i fra hvor hgy grad av compliance vi tilla de forskjellige
alternativene. Et svar som medfarte hay compliance ble gitt en hgy verdi, mens et
svar som fgrte til lav compliance ble gitt en lav verdi. Det vil si at desto hayere sum
en pasient hadde for en gruppe variable, desto hgyere var pasientens grad av

compliance.

For hver variabel i datasettet utfgrte vi en deskriptiv analyse. Ut i fra dette fikk vi
frekvensen av hvert svaralternativ for hver variabel. Frekvensen ble presentert i
prosent av det totale antallet deltagere. En del variable i spgrreskjemaet, blant annet
antall legemidler pasienten brukte, samt concordance, ble sa korrelasjonstestet opp i
mot en ny variabel kalt "COMPLIA”. Dette var en variabel satt sammen av
variablene: Har pasienten redusert dosen av et legemiddel i Igpet av de siste 14
dagene, har pasienten gkt dosen av et legemiddel i lapet av de siste 14 dagene, og
har pasienten latt veere a ta en dose av et legemiddel i lapet av de siste 14 dagene.
Korrelasjonstesten ble utfgrt i kommandoen Crosstabs ved hjelp av Spearman’s
korrelasjonstest(33). Denne korrelasjonstesten antar normalfordeling av

datamaterialet(34).
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Intervjuene ble foretatt i perioden 4. april til 29. mai 2002. | snitt ble det utfert 3.3

intervjuer per dag.

Av de 84 brev som ble sendt ut ble 26 brev sendt til pasienter ved Ulleval
universitetssykehus, 27 til pasienter ved Aker universitetssykehus, 15 til pasienter
ved Sentralsjukehuset i Hedmark og 16 til pasienter ved Oppland Sentralsykehus,
avdeling Gjgvik. Av disse kunne 81% (68 pasienter) nas. Totalt svarte 86,8% av de

spurte ja til a la seg intervjue. Svarprosenten varierte fra sted til sted.

Tabell 4.1. Svarprosent ved de fire sykehusene

Sykehus Ulleval Aker Sentral - Oppland
universitets- |universitets |sjukehuset Sentralsykehus,
sykehus -sykehus i Hedmark Gjovik

Ja 88,5% 731% 56,3% 53,4%

Nei 7.7% 15,4% 0,0% 33,3%

Ikke fatt taki |3,8% 115% 43,7% 13,3%

Hoyest deltagerandel ble oppnadd fra Ulleval universitetssykehus, mens
Sentralsjukehuset i Hedmark hadde flest pasienter som ikke kunne nas
(se tabell 4.1).

Svarprosenten for INFARM-HRQL-studien fgr 1. purring/ved avslutning av var
undersgkelse ved disse fire sykehusene var: Ulleval universitetssykehus 47,3%, Aker
universitetssykehus 60,0%, Sentralsjukehuset i Hedmark 60,9% og Oppland
Sentralsykehus, avd. Gjgvik 42,9%.

Det var flere menn enn kvinner som deltok i intervjuundersgkelsen (80% menn, 20%
kvinner). Gjennomsnittsalderen var 69,7 ar, med den eldste pa 93 ar og den yngste
pa 35 ar. Av disse var 79,7% pensjonist/sykemeldt/ufaretrygdet/hjemmeveaerende,

16,9% yrkesaktive, mens to personer (3,4%) tilhgrte kategorien annet.
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Siden tidsrommet september 1999-februar 2000 hadde 11,9% av pasientene hatt
flere infarkt. 2/3 av disse hadde hatt ett infarkt, mens 1/3 hadde hatt to infarkt. Ingen
hadde veert gjennom mer enn to infarkt i denne perioden.

4.1 Legemidler

4.1.1 Antall legemidler pasienten brukte

OASA
84,7% H Beta-blokker
81,4%
90 %* o ° ONitrat som fast
76,3% - r}?eldikajson
alsiumantagonist
80 %~
B Warfarin
70 %, ODigitalis
E Diuretikum
o/ _|
o 60 % DACE-hemmer
[
el
s M Statin
_% 50 %, 40,0%
s B ATII-antagonist
& 40 %- 28.8% DO Tiklopidin/klopidogrel
§ 22,0% 25,4%
< 30 %, 20,3%
13,6%
20 %-
5,19
10 % - 1,7%
0 %-
Legemidler

Fig. 4.1. Andel av pasientene(%) (n=59) som brukte de aktuelle hjerte- og karlegemidlene

Hver pasient brukte i giennomsnitt 4,1 legemidler hver av hjerte- og karlegemidlene
som er nevnt i sparreskjemaet (se vedlegg 4). Hyppigst brukt var ASA og beta-
blokkere, mens digitoxin og tiklopidin/klopidogrel var minst brukt blant pasientene vi

intervjuet. | tilegg til hjerte- og karlegemidler brukte 26 av pasientene andre
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reseptpliktige medikamenter. Av disse brukte 23,1% tre andre legemidler, 30,8%

brukte to andre legemidler og 46,2% ett annet legemiddel.

Tabell 4.2. Totalt antall reseptpliktige legemidler
(hjerte- og karlegemidler + andre legemidler) pasienten brukte (n=59)

Antall legemidler |1-2 3-5 6-9
% av pasientene |5 % 67 % 28 %

Som tabell 4.2 viser brukte 2/3 av denne gruppen hjerte- og karpasienter mellom tre
og fem reseptpliktige legemidler totalt, og vel 1/4 brukte mellom seks og ni
reseptpliktige legemidler. Pasientene ble ikke spurt om de brukte OTC("over-the-

counter")-legemidler i tillegg.

Seks av 11 aktuelle legemiddelgrupper ble tatt kun en gang daglig. De resterende

gruppene hadde varierende dosering (se tabell 4.3).

Tabell 4.3. Antall ganger om dagen hvert legemiddel ble tatt (%)

Legemiddel |1 gang |2 ganger |3 ganger |> 3 ganger |Som avtalt
daglig daglig daglig daglig med legen

ASA 100%

Beta-blokker | 82% 16% 2%

Nitrat (fast) | 69% 23% 8%

Kalsium- 100%

Antagonist

Warfarin 17% 8% 8% 67%

Diuretikum 80% 13% 7%

Digitalis 100%

ACE-hemmer | 83% 17%

Statin 100%

ATII-antagonist|100%

Tiklopidin/ 100%

klopidogre/
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4.1.2 Pasientens syn pa antall legemidler som ble brukt

Av de intervjuede svarte 81,4% at de ikke syntes de tok for mange hjerte- og kar-
legemidler eller at de syntes dette var vanskelig a vurdere selv. Elleve
personer(18,6%) syntes at han/hun tok for mange ulike typer hjerte- og kar-
legemidler (se figur 4.2). Ingen personer oppga "vet ikke" som svaralternativ pa dette

spgrsmalet.

81,4%

Andel av pasientene

Nei Ja
Pasientenes syn

Figur 4.2. Andel av pasientene(%) (n=59) som syntes(ja) / ikke syntes(nei) de tok for mange legemidler

For 5 (9,1%) av de 11 personene som syntes de tok for mange ulike typer hjerte- og
karlegemidler, faorte dette til at legemiddelet ikke ble tatt, men dette skjedde sjelden;

avmerket som nesten aldri i spgrreskjemaet (se vedlegg 4).
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4.2 Concordance

Flest pasienter brukte bare fastlege. Rett etter infarktet hadde flere pasienter hatt
oppfalging av en spesialist pa sykehuset. Ca. 1/4 hadde fortsatt denne
oppfelgingen. Sykehuslege/spesialist alene fulgte opp 5,2% av pasientene i denne
studien (se tabell 4.3).

Tabell 4.3. Fordeling av legekontakt: Antall pasienter som besgkte de respektive legene

Egen lege/ Sykehuslege/Spesialist | Egen lege/Fastlege +
Fastlege Sykehuslege/Spesialist
43(72,4%) 3(5,2%) 13(22,4%)

Pasientene ble stilt spgrsmal om hvordan de samarbeidet med den/de legen(e) de

brukte. Pasientene uttrykte godt samarbeid legen(e) (se tabell 4.4).

For a kartlegge om pasientene opplevde at concordance ble brukt som
arbeidsmetode hos deres lege(r) (concordance er definert i kap. 1.1.1), ble de stilt
spegrsmal om samarbeid med legen(e) og om de fglte de fikk god nok oppfalging fra

legen(e).

Av pasientene som brukte en fastlege fglte 53 personer at fastlegen tok seg god nok
tid til han/henne nar de var der, 57 pasienter mente at de besgkte legen ofte nok og

26 pasienter fglte at de fikk diskutert behandlingen sin med fastlegen (se tabell 4.4).

For de av pasientene som ogsa, eller eventuelt bare, sa en sykehuslege/spesialist
var trenden den samme. Tretten pasienter mente at sykehuslegen/spesialisten tok
seg god nok tid til dem nar de var der, 13 syntes at de var hos legen ofte nok og 11
pasienter fglte at de diskuterte behandlingen sin med sykehuslegen/spesialisten
(se tabell 4.4).
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Tabell 4.4. Andel av pasientene(%) (n=59) som var positive til spgrsmalene vedrgrende concordance
Egen lege/ |Sykehuslege/
Fastlege Spesialist

Legen tok seg god nok tid |89,1% 82,4%
Besokte legen ofte nok | 96,4% 82,4%
Pasient diskuterte 43,6% 70,6%
behandlingen

sin med legen

Nar det gjaldt spgrsmalet om pasientene mente de hadde hatt innvirkning pa
hvordan behandlingen skulle legges opp falte 10 av de spurte at dette var tilfellet, og
49 at det ikke var tilfellet (se figur 4.3). For de fleste av disse (77,7%) gjaldt dette
bare noen ganger, og for 22,3% gjaldt dette nesten aldri. Ingen av pasientene fglte

at de ofte hadde hatt innvirkning pa hvordan behandlingen skulle legges opp.

83,10 %

Andel av pasientene

Nei Ja
Pasienten hadde innvirkning pa behandlingen

Figur 4.3. Andel av pasientene(%) (n=59) som mente de hadde innvirkning pa behandlingen
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Forholdet til legen(e) hadde for 37,3% av pasientene en innvirkning pa

legemiddelbruken (se figur 4.4), og 8,8% av de spurte fglte at informasjonen/mangel

pa informasjon fra apoteket virket inn pa hvordan de brukte legemidlene sine.

Andel av pasientene

62,7%

Nei Ja
Forholdet til legen(e) har innvirkning pa legemiddelbruk

Figur 4.4. Andel av pasientene(%) (n=59) som folte at forholdet til legen(e) hadde innvirkning pa hvordan de

brukte legemidlene.

4.3 Bivirkninger

Bivirkninger av hjerte- og karlegemidlene forekom hos 47,5% av pasientene. Her var

fordelingen jevn mellom pasientene som opplevde dette ofte og de som opplevde

dette noen ganger (se tabell 4.5).

Tabell 4.5. Hvor ofte pasientene fikk bivirkninger(angitt i %)

Bivirkninger |% (n=28)
Ofte 43%
Noen ganger |46%
Nestenaldri |11%
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Av de 28 pasientene som fikk bivirkninger tok 21 pasienter (75%) dette opp med
legen sin, og 95,5% av disse husket hva legen hadde gjort med hensyn til dette.

En av tre pasienter som tok bivirkningene opp med legen(e) mente at de ogsa hadde
innvirkning pa hvordan legemiddelbehandlingen deres skulle legges opp

(se figur 4.5). Av pasientene som ikke tok opp bivirkningene med legen(e), mente
14,3% (1 pasient) at de hadde innvirkning pa legemiddelbehandlingen.

66,7%

Andel av pasientene som tok opp bivirkninger med legen(e)

Innvirkning Ikke innvirkning
Innvirkning pa legemiddelbehandlingen

Figur 4.5. Andel av pasientene(%) (n=21) som tok bivirkninger opp med legen og hadde innvirkning / ikke

innvirkning pa legemiddelbehandlingen.
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For 10 av pasientene som fikk bivirkninger farte dette til at bruken av hjerte- og kar-
legemidler ble endret. Fem personer endret bruken uten & snakke med legen forst,
mens de resterende gjorde dette i samarbeid med legen (se figur 4.6)

17,8% 17.8%

Andel av pasientene som endret sitt legemiddelbruk som folge av
bivirkninger

Endret i samrad med lege Endret uten samrade med lege
Endring

Figur 4.6. Andel av pasientene(%) (n=28) som fikk bivirkninger og endret sin legemiddelbruk pé grunn av dette

4.4 Innflytelse fra omgivelsene

Tjuefem av 59 pasienter hadde opplevd noen innflytelse fra omgivelsene pa sitt

legemiddelbruk, det veere seg fra massemedia eller familie/venner.
Av de 59 spurte hadde 25,4% lest/hgrt noe om sine hjerte- og karlegemidler i

massemedia, men bare for en av pasientene hadde dette hatt noen effekt pa

hvordan han/hun brukte legemidlene sine (se figur 4.7).
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30 % 25,4%

Andel av pasientene

Innflytelse fra massemedia Innflytelse fra familie/venner
Innflytelse fra omgivelsene

Figur 4.7. Andel av pasientene(%) (n=59) som opplevde innflytelse fra omgivelsene

Ti pasienter (17,2%) hadde fglt innflytelse fra familie/venner pa sitt legemiddelbruk,
men ingen hadde hgrt noe som hadde fort til at de endret legemiddelbruken sin
(se figur 4.7).
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4.5 Compliance de siste 14 dagene

Pasientene ble helt konkret spurt om compliance for de siste 14 dagene forut for vart

intervju.

Ti pasienter svarte at de ikke hadde tatt en dose av ett hjerte- og karlegemiddel i
lgpet av de siste 14 dagene, noe som utgjorde 16,9% av de spurte. Ingen av
pasientene hadde redusert dosen av ett legemiddel i Igpet av de siste 14 dagene og
ingen hadde gkt dosen i Igpet av denne perioden. Av de pasientene som ikke hadde
tatt en dose av et legemiddel i lapet av de siste 14 dagene, hadde 1/3 gjort dette ofte
(se tabell 4.6).

Tabell 4.6. Hvor ofte(%) lot pasientene (n=10) vaere a ta en dose av ett hjerte- og karlegemiddel

Ikke tatt en dose av ett Andel
legemiddel i lgpet av de siste 14

dagene

Ofte 30,0%
Noen ganger 10,0%
Nesten aldri 60,0%

Av pasientene som ble intervjuet rapporterte 49 pasienter (83,1%) 100% compliance
i lopet av de siste 14 dagene (se figur 4.8). Femtiatte av 59 pasienter (98,3%) hadde
en compliance over 80%, det vil si at 98,3% av pasientene hadde hgy compliance i
lgpet av de siste 14 dagene (se figur 4.9). En pasient rapporterte compliance lavere
enn 80%.
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Figur 4.8. Andel av pasientene(%) (n=59) som hadde 100%/<100% compliance i lepet av de siste 14 dagene
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Figur 4.9. Andel av pasientene(%) (n=59) som hadde heyere/lavere compliance enn 80% i lgpet av de siste 14

dagene
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5. Diskusjon

5.1 Materiale

Materialet var, som tidligere nevnt, personer som hadde gjennomgatt et hjerteinfarkt i
tidsperioden september 1999 til februar 2000. Dette materialet ble farst og fremst
valgt fordi det var tilgang til disse pasientene gjennom INFARM-HRQL-studien.
Deltagelse i INFARM-HRQL-studien baserte seg pa frivillighet. Ca. 600 pasienter,
som hadde blitt registrert nar de var inne pa sykehus med hjerteinfarkt, fikk tilsendt et
omfattende sparreskjema. Det var kun pasienter som hadde svart pa dette skjemaet

som var aktuelle deltagere i intervjuundersgkelsen

Det ble antatt at ca. 100 personer ville veere et representativt utvalg av denne
pasientgruppen, og et passende antall med tanke pa tidsrammen som forela for
hovedfaget. P& grunn av at utsendelsen av spgrreskjema i forbindelse med
INFARM-HRQL-studien kom i gang senere enn antatt ble bare 84 brev sendt ut med
forespgrsel om deltagelse i intervjuundersgkelsen. Ved 59 utfgrte intervjuer ble det
satt sluttstrek, farst og fremst pa grunn av tidsrammen for hovedfaget, men en antok

ogsa at & fa utfgrt flere intervjuer ville vaere sveert tidkrevende.

Materialet antas a veere et representativt utvalg av pasientgruppen som gjennomgikk
et hjerteinfarkt for ca. 2 ar siden. Ved avslutning av intervjuundersgkelsen hadde
INFARM-HRQL-studien oppnadd en responsrate pa ca. 50%, og ved denne studiens
slutt var responsraten mellom 70-80% ved de fire aktuelle sykehusene. Av
pasientene som kunne nas med forespgrsel om deltagelse i intervjuundersgkelsen,
stilte hele 86,8% seg positive. Det vil si at gruppen som ble intervjuet, selv om denne
var liten, antagelig er et representativt utvalg av pasientgruppen som fikk tilsendt
sparreskjema i forbindelse med INFARM-HRQL-studien.

Alternativt kunne materiale ha blitt hentet inn via apotek, ved a henvende seg til et

tilfeldig utvalg av de som hadde fatt tilsendt spgrreskjema i forbindelse med INFARM-
HRQL-studien eller ved a kontakte sykehus og fatt oppgitt kandidater gjennom dem.
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Alderen i materialet varierte mellom 35 og 93 ar. Det ble ikke tatt hensyn til alder pa
pasientene nar de ble inkludert i intervjuundersgkelsen. Alle som svarte ja til & delta
ble inkludert. | denne pasientgruppen ville nok uansett alderssammensetningen blitt
skjev pa grunn av at det er hgyere grad av hjerteinfarkt hos eldre personer. Hadde et
starre materiale veert tilgjengelig kunne det vaert gjort forsgk pa & oppna en jevn

aldersfordeling.

Kjgnn var heller ikke en faktor som det ble tatt hensyn til ved inklusjon. Igjen ble de
som svarte ja til & delta, uansett om de var kvinne eller mann, tatt med i
undersgkelsen. Om svarprosenten var forskjellig hos kvinner eller menn ble ikke

registrert.

Kun pasienter som hadde veert innlagt ved Ulleval universitetssykehus, Aker
universitetssykehus, Sentralsjukehuset i Hedmark eller Oppland Sentralsykehus,
avdeling Gjgvik deltok i intervjuundersgkelsen. Dette ble gjort fgrst og fremst av
praktiske arsaker. Siden pasientene ble intervjuet hjemme hos seg selv matte de
befinne seg innen en rimelig avstand fra Oslo hvor intervjuerne holdt til. Ogséa pa
grunn av tidsrammen som var satt for denne undersgkelsen, ble starre
reiseavstander vanskelig. Det er allikevel rimelig a anta at pasienter i dette omradet
av landet, som dekker bade by- og distriktsomrader, ikke skiller seg nevneverdig med

hensyn til compliance fra pasienter andre steder i landet.

Tidsrammen for denne hovedfagsoppgaven begrenset, som allerede nevnt, antall
deltagere. Dette pa grunn av at pasienter andre steder i landet ikke kunne bli
inkludert, men ogsa fordi det var en del pasienter som var vanskelig a fa tak i. Hele
16 av pasientene som hadde fatt tilsendt brev med foresparsel om deltagelse kunne
ikke nas. Det var flere grunner til at de ikke kunne nas; noen var pa ferie, andre var
ikke a treffe pa telefonnummer som var oppgitt i telefonkatalogen, noen hadde flyttet
og for noen var telefonnummer ikke & skaffe. Dette er hinder som kanskje kunne
veert forsert hvis mer tid hadde veert tilgjengelig. Da kunne for eksempel sykehusene
pasientene tilhgrte blitt kontaktet med forespgrsel om eventuelt nytt telefonnummer,
ny adresse eller om dette var pasienter som hadde gatt bort. En antagelse i denne
sammenheng er at det i stor grad var de mest syke som ikke var tilgjengelige. Dette

kan i sa fall ha innvirkning pa representativiteten av materialet.
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5.2 Metode

Kvantitativt intervju ble valgt som metode for undersgkelsen. Denne ble valgt av flere
arsaker. Intervju av pasienten gir mulighet til & oppklare eventuelle uklare sparsmal
og svar. Det opprettes ogsa en mer direkte kontakt mellom pasienten og den som
intervjuer, noe som igjen kan fgre til mer korrekt respons. God kommunikasjon med
pasienten er i sa mate viktig for a oppna gnsket respons. | tillegg vet ikke den som
blir intervjuet hvilke spgrsmal som kommer siden og kan derfor ikke ta hensyn til dem
ved sine svar. Samspillet/kommunikasjonen som opprettes mellom utspgrrer og
pasient kan ogsa fgre til at pasienten utvikler antipati eller sympati overfor utsparrer,
noe som kan gi usanne svar. Pasienten kan svare det han/hun tror utsparrer gnsker
a hgre eller det han/hun syns passer seg. Pa den annen side kan ogsa intervjuer
tolke svarene pa grunn av at et bilde er dannet av respondenten og forventninger
gjares til svarene som blir gitt. Om, og eventuelt hvor mye, disse positive og
negative faktorene har pavirket svarene som ble gitt i intervjuene er vanskelig a si,

men bade fordelene og ulempene har nok hatt en innvirkning.

Det ble valgt a intervjue pasientene hjemme, noe som kan ha fart til en hgyere
svarprosent. Dette pa grunn av at denne gruppen pasienter kan ha redusert
mobilitet, vaere gamle eller av andre arsaker ikke gnsker a bevege seg fra hjemmet.
Men det ble ogsa apnet opp for a foreta intervjuet andre steder hvis deltageren var
interessert i det. Pa den maten ble deltagelse lagt mest mulig til rette for
respondentene. Det ble ogsa forsgkt unngatt at intervjuet falt pa et tidspunkt som var
uheldig for deltageren, noe som kunne gjgre dem stresset og lite fokusert pa
intervjuet, og som derfor kunne gi mer ungyaktige svar. For noen fa respondenter
falt allikevel tidspunktet uheldig; pa grunn av overtid pa jobben og uforutsette avtaler.
Ved intervju av disse pasientene kan nok tidspunktet ha hatt innvirkning pa hvordan

de besvarte spgrsmalene som ble stilt.

Ved a sende spgrreskjemaet om compliance, som ble brukt under intervjuet, hjem til
et starre antall pasienter kunne nok hayere deltagerantall veert oppnadd. Men det
kan tenkes at svarene som ble avgitt ville veert darligere/mer uklare. 1 tillegg kunne
respondenten ha unnlatt & svare pa sparsmal, svart uklart, eller svart pa en slik mate

at spagrsmalet tydeligvis var blitt misforstatt. Dette ble unngétt ved direkte intervju.
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Et dybdeintervju er en annen metode som kunne veert valgt ved undersgkelse av
compliance hos hjerte- og karpasienter. Dette ville kanskje gitt et mer omfattende
innblikk i arsaker til eventuelt manglende compliance. Et dybdeintervju er best egnet
til kvalitative studier av compliance, og ville derfor ikke passet denne undersgkelsen

hvor kvantitativ maling av compliance var en viktig faktor(21).

5.2.1 Sparreskjemaet

Sparreskjemaet ble laget strukturert. Det medfgrte et sparreskjema med flest
lukkede sparsmal, og bare noen fa apne. Dette gjorde det lettere & notere svar
underveis, samtidig som bruk av forskjellige typer spgrsmal var med pa a myke opp

intervjuet.

Lukkede spgrsmal er spgrsmal med pa forhand definerte svaralternativer. Svarene
pasientene oppgav ble definert inn i et av alternativene. Svaralternativene ble ikke
lest opp for pasienten. Fordelen med denne type spgrsmal er at svarene lett kan
klassifiseres i grupper ved databearbeidelse, og gir et begrenset antall grupper.
Ulempen er at noen vil gi svar som ikke passer inn i alternativene. Dette ble Igst ved

alltid a ha et apent alternativ, "annet", med plass for & notere ned svaret pasienten

ga.

Noen fa apne spagrsmal ble stilt. Dette ble gjort pa omrader hvor det var vanskelig a
lage fa og dekkende svaralternativer, og hvor mer utfyllende/spontane svar kunne
veere interessante a fa tak i. Fordelen med disse sparsmalene er at svarene ikke blir
presset inni et svaralternativ, og mangfoldet i meninger far framga. Ulempen er at
disse vanskelig kan klassifiseres og databearbeides, men de kan brukes til & utdype

andre svar.

Sparreskjemaet ble bygd opp av deler som omfattet et og et tema. Intensjonen var
at disse delene skulle gli forholdsvis naturlig over i hverandre, men péa grunn av at

skjemaet dekket flere tema, falt dette ikke like heldig ut i alle overganger. Ved noen
overganger fglte nok pasientene at temaskifte kom litt bratt, men dette var vanskelig

a unnga nar ulike tema skulle dekkes. Oppbyggingen av skjemaet skulle ogsa bidra
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til & motivere pasienten til & svare, noe som fgrte til at de enkle og "ufarlige”
spegrsmalene ble stilt forst. Sparsmal om pasientens alder ble for eksempel satt til
sist, fordi dette kan veere et sensitivt spgrsmal. Det var ogsa viktig a ikke fa et for
langt skjema fordi en da kunne risikere a "miste" pasienter underveis, eller ved

inklusjon.

Begrensninger i hvor langt tilbake i tid det er mulig & huske detaljer la feringer pa
deler av spgrreskjemaet. Det ble derfor bare spurt konkret om compliance i lgpet av
de siste 14 dagene. Bedre hadde det kanskje vaert om en kvantifisering av
compliance kunne blitt gjort for lenger tilbake i tid, men dette ville gitt et mer ukorrekt

bilde av pasientenes compliance(4,35).

Noen spgrsmal viste seg a falle litt uheldig ut pa grunn av formuleringen av
spegrsmalene/svarene. Sparsmal 38 (se vedlegg 4) ble misoppfattet ved at pasienten
kun svarte ja hvis legen hadde gjort noen endring i legemiddelregimet, og ikke, som
meningen var, at de skulle svare ja bare de husket hva som var blitt gjort/ikke gjort.
Dette ble rettet opp ved plotting av dataene i SPSS.

Svaralternativene til spgrsmal 71 (se vedlegg 4), som spurte pasienten om hva som
var vanskeligst; a endre livsstil eller a falge et legemiddelregime, var darlig formulert
slik at de ikke passet med spgrsmalet. Svaralternativene ble omformulert, i

samarbeid mellom intervjuerne, til & passe med ordlyden i spgrsmalet og til stemme
overens med intensjonen i spgrsmalet/svarene. Dette ble derfor ogsa rettet opp far

dataene ble bearbeidet.

Spegrsmal 51 og 52 i sperreskjemaet (se vedlegg 4), som gikk pa om
legen(e)/apoteket hadde en innvirkning pa pasientens legemiddelbruk, ga ikke de
utfyllende svarene en hapte pa. De fleste pasientene oppga kun ja/nei svar, og selv
om spgrsmalene la opp til det, ble svarene lite utdypet. Om dette var fordi
pasientene syntes spgrsmalene var uklare eller om det var fordi de ikke hadde en
sterk mening angaende dette er uvisst. Kanskje hadde spgrsmalene falt bedre ut
hvis pasientene hadde blitt gitt alternativer til hvorfor/hvorfor ikke legen(e)/apoteket

har innvirkning pa deres legemiddelbehandling?
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5.2.2 Databearbeidelse

SPSS ble valgt som datahandteringsprogram. SPSS er et mye brukt program for
handtering av samfunnsvitenskapelige data, og gode alternativer ved behandling av
denne type data er f4. Pa grunn av at programmet er mye brukt, var det lett & fa
veiledning innen bruk av dette. SPSS er et oversiktlig program og handterer sveert

godt mange variable med flere svaralternativer.

5.3 Resultater

En svarprosent pa hele 86,8 % ble oppnadd. Flere faktorer kan ha virket inn pa
dette. At pasienten fikk besgk hjemme hos seg selv, eller fikk velge et annet sted &
holde mgatet, kan ha virket positivt inn pa svarprosenten. Det kan ogsa faktum at
denne gruppen pasienter allerede hadde svart pa et sparreskjema i forbindelse med
hjerte- og karsykdommen sin. De var dermed positivt innstilt til & svare pa spgrsmal
om sykdommen. | telefonen ble respondentene gitt et anslag pa hvor lang tid
intervjuet ville ta, og at dette kun tok en %2 time kan ha gitt en hagyere responsrate. |
tillegg kan det ha veert positivt at undersgkelsen ble utfgrt av hovedfagsstudenter, og

ikke av et profesjonelt sparreundersgkelsesbyra.

Ved Ulleval universitetssykehus var det feerrest pasienter som ikke kunne nas. Det
kan ha hatt sammenheng med at disse pasientene var de fgrste som ble inkludert i
studien, og at det fantes mer tid til 8 na dem. Sentralsjukehuset i Hedmark hadde
derimot den stgrste andelen pasienter som ikke kunne nas, noe som nok ogsa hadde
sammenheng med nar de ble inkludert i intervjuundersgkelsen. Denne gruppen
pasienter var den siste til a bli intervjuet. Som nevnt under kap. 5.1 burde mer veert

gjort for og fatt tak i disse.

Sentralsjukehuset i Hedmark hadde ogsa den starste andelen pasienter som sa nei
til & delta. Dette er det vanskelig a finne en god forklaring pa, men utslaget blir fort
ganske stort nar bare noen fa pasienter, av et sapass lite materiale, sier nei til &
delta. | tillegg ble intervjuene i dette omradet foretatt over kun en dag, og pasientene

fikk derfor ikke den stgrste valgfrihet med hensyn til hvilken dag intervjuet skulle skje.
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Flere menn enn kvinner deltok i undersgkelsen. Dette har nok en sammenheng med
at flere menn enn kvinner far hjerteinfarkt(36), men det hadde ogsa sammenheng
med tilgjengeligheten av pasienter til intervjuundersgkelsen. Pa grunn av liten
tilgjengelighet pa pasienter ble alle som svarte ja til & delta i studien inkludert. Dette
forte altsa til en overvekt av mannlige deltakere, men det fgrte ogsa til at majoriteten
av de kvinnelige deltagerne var over 70 ar. Det vil si at lite pasientmateriale ogsa
forte til en skjev aldersfordeling. En stor studie gjort i USA pa compliance hos
pasienter med hjerte- og karsykdom viste ikke forskjell mellom compliance hos menn
og kvinner, sa det er lite sannsynlig at ujevn fordeling av kjgnn har hatt en innvirkning
pa resultatene i denne studien(3). Flere studier har ogsa gjort forsgk pa a etablere
en sammenheng mellom alder og compliance, men resultatene har veert ulike og fa

har veert signifikante(5,18).

Pa grunn av alderssammensetningen i pasientmaterialet var stgrstedelen av
pasientene pensjonist/sykemeldt/ufgretrygdet/hjemmevaerende. Det kan tenkes at
en jevnere fordeling mellom pasienter som er yrkesaktive og pasienter som er
pensjonist/sykemeldt/ufgretrygdet/hjemmevaerende ville hatt en innvirkning pa
compliance. Generelt er personer i arbeid mer stresset enn pensjonister noe som
kan fare til lavere compliance(10), men de kan ogsa veere vant til & handtere flere
ting pa en gang. Derfor kan det tenkes at det & huske et legemiddelregime ikke blir
den store utfordringen. Derimot kan eldre pasienter kanskje veere mer glemske, noe
som kan fgre til lavere compliance(5,20), men de kan ogsa ha mindre de skal
oversikt over. Det er derfor ikke sikkert at det & huske a ta medisinene blir vanskelig
for dem. | likhet med andre studier ser ikke yrkesstatus ut til & ha saerlig stor

innvirkning pa graden av compliance hos respondentene(20).

5.3.1 Legemidler / Antall legemidler pasienten brukte / Pasientens syn péa
antall legemidler som ble brukt

En oversikt over hvilke typer legemidler pasienten brukte ble kun gjort for hjerte- og
karlegemidlene siden dette var fokuset i oppgaven. Det ble i tillegg spurt om hvor
mange andre legemidler som eventuelt ble brukt, farst og fremst for & se pa om totalt

antall legemidler pasienten brukte hadde sammenheng med pasientens compliance.
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Korrelasjonstest utfgrt i SPSS viste en trend som kunne tyde pa at totalt antall
legemidler pasientene brukte hadde en innvirkning pa graden av compliance
pasientene rapporterte i Igpet av de siste 14 dagene, men korrelasjonen var ikke
signifikant. Dette faller sammen med andre undersgkelser som er gjort, som viser at
antall legemidler virker inn pa pasient-compliance(1). Et starre pasientmateriale ville
tydeliggjort en korrelasjon mellom totalt antall legemidler pasientene brukte og
graden av compliance i lgpet av de siste 14 dagene, hvis en slik korrelasjon faktisk

var til stede.

Det ble ikke spurt om pasientene brukte OTC("over-the-counter")-legemidler i tillegg
til reseptpliktige legemidler. Dette burde veert tatt med for a gi et fullstendig bilde av
legemiddelbruken til hver pasient. Om det totale antall legemidler som brukes bestar
stort sett av OTC-legemidler eller reseptpliktige legemidler burde ikke ha innvirkning

pa compliance.

| snitt tok denne gruppen 4,1 hjerte- og karlegemidler. Sveert fa av pasientene syntes
dette var for mange legemidler. Det kan ha sammenheng med at pasientene har falt
et infarkt pa kroppen og at de har en forstaelse av hvorfor medisinene brukes.

Denne gruppen pasienter viser motsatt holdning av hva pasienter med andre
kroniske sykdommer har rapportert, men dette var studier gjort pa pasienter med
kroniske sykdommer som i liten grad merkes pa kroppen(1,21). Ofte bruker
infarktpasienter forholdsvis mange legemidler bare for sin hjerte- og karsykdom, og i
tillegg kan de bruke medikamenter for andre lidelser. Da er det viktig informasjon at

denne gruppen pasienter ser ut til & akseptere bruk av et starre antall legemidler.

5.3.2 Concordance

Pasientene uttrykte godt samarbeid med legen(e). For bade egen lege/fastlege og
sykehuslege/spesialist gjaldt det at de (legene) tok i mot pasienten ofte nok og tok
seg god nok tid til pasienten nar han/hun var der. Nar det kom til & diskutere
behandlingen med pasienten var sykehuslege/spesialist flinkest til dette. Arsaker til
dette kan veere at sykehuslege/spesialist faler seg tryggere pa behandlingsregimet til

pasienten, har avsatt mer tid til hver pasient eller har en mer interessert pasient.
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Pasientene kan kanskje ha starre tiltro til en sykehuslege/spesialist nar det kommer

til deres hjerte- og karlegemiddelregime.

| tilegg kan nok pasienten ofte fale at det er mer som skal diskuteres hos fastlegen;
det veere seg andre sykdommer, situasjonen i hjemmet, trenger vedkommende
tilsyn/hjelp hjemme osv. Dette vil sjelden vaere aktuelt & ta opp hos
sykehuslege/spesialist og pasienten kan kanskje lettere fa slippe til med eventuelle

spersmal eller innvendinger vedrgrende behandlingen sin.

Sveert fa, bare 16,9% av de spurte, folte de hadde innvirkning pa
legemiddelbehandlingen. Dette kan veere fordi de ikke foler seg egnet til & ta en
diskusjon med legen eller ser legen som overordnet i en konsultasjon. Men det kan
ogsa ha en sammenheng med hvilke signaler legen sender ut og om han/hun legger
opp til innspill fra pasientens side. Det kan altsa virke som om dette gjares i sveert
liten grad, noe som er en ulempe. En ulempe fordi gkt concordance/samarbeid antas

a bidra til gkt compliance(5).

Korrelasjonstest utfart i SPSS viste antydning til at god concordance har
sammenheng med hgy compliance i lgpet av de siste 14 dagene, men med
signifikansniva over 0,05. Som nevnti kap. 5.3.1, er det er mulig at korrelasjonen

hadde vist seg sterkere i et stgrre pasientmateriale.

For flertallet av de intervjuede hadde ikke forholdet til legen(e) noe a si for hvordan
de brukte legemidlene sine, altsa hvilken grad av compliance de hadde. Og da kan
en jo spgrre seg om concordance ville hatt en innvirkning pa compliance til denne
gruppen pasienter? Det kan vel tenkes at hvis legen i stgrre grad oppfordret
pasienten til a tilegne seg kunnskap om behandlingen og tok pasienten med pa
avgjerelser om denne, sa ville kanskje flere pasienter fglt at forholdet til legen(e)
hadde innvirkning pa deres compliance. Men det kan ogsa tenkes at verken legen(e)
eller pasienten(e) er klare for, eller har evnen til & utfere, de forandringer i

konsultasjonen som concordance vil medfgre(36).

Pasientene som ble intervjuet til la apoteket liten zere for deres haye compliance.

Bare 8,8% av de spurte fglte at informasjon/mangel pa informasjon fra apotekets side
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hadde innvirkning pa hvordan de brukte legemidlene. Dette er nedslaende for
apotekenes gnske om a veere forkjempere for riktig legemiddelbruk, og kan kanskje
tyde pa at informasjon til kunden ma fa en starre plass i norske apotek. Flere

pasienter uttrykte at apoteket kun var et sted de hentet medisinene sine.

5.3.3 Bivirkninger

Neer halvparten av de spurte mente/trodde de opplevde bivirkninger av ett/flere av
sine hjerte- og karlegemidler, og ca. 90% av disse opplevde dette "ofte" eller "noen
ganger" (de resterende ca. 10% rapporterte at dette skjedde "nesten aldri"). Det ble
kun foretatt en selvrapportering av bivirkninger, sa tallet er ikke bekreftet. Andelen
kunne kanskje veert verifisert giennom en samtale med pasientens lege(r), men det
kan tenkes at pasienten opplever bivirkninger som ikke videreformidles til legen(e).
Legen kan i tillegg ha notert seg bivirkninger hos pasienten som han/hun selv ikke er
klar over. | all hovedsak er det pasientens egen fglelse av bivirkninger som har

innvirkning pa pasientens compliance(7,18).

Av pasientene som rapporterte bivirkninger endret 17,8% pa egen hand sitt
legemiddelbruk som fglge av dette, noe som underbygger at bivirkninger har
innvirkning pa pasientenes compliance. For den resterende delen av pasientgruppen
som mente a ha fatt bivirkninger av hjerte- og karlegemidlene, sa det ut til at tiltro til
legemidlenes effekt og redsel for hva som kunne skje hvis en bratt sluttet med
legemidlene fgrte til at de fortsatte med legemiddelregimet de var forskrevet. | all
hovedsak fglte nok ikke pasientene at de selv hadde kunnskap nok til & endre pa
legemiddelbruken. Disse endret sitt legemiddelbruk farst etter konsultasjon med

legen(e).

Hadde concordance veert vel etablert som en del av konsultasjonen mellom lege og
pasient her i landet kunne denne situasjonen kanskje sett annerledes ut. Da ville nok
pasientene i starre grad hatt kunnskap om hvordan legemidlene virket og hva som
var et akseptabelt niva av bivirkninger(7,18). De kunne da hatt et visst grunnlag for a
vite hvilket legemiddel som ga bivirkningen(e), eventuelt om et samspill av flere

legemidler kunne gitt den oppstatte bivirkning, og hvordan behandlingen skulle/ikke
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skulle avsluttes ved tegn pa bivirkning. Dette kunne gjort legemiddelbehandlingen

tryggere.

Pasientene som tok opp bivirkningene sine med legen(e) var noe hgyere
representert i gruppen som fglte de hadde innvirkning pa behandlingen sin, enn i
gruppen som ikke fglte dette. En tredjedel av pasientene som tok opp bivirkninger

med legen(e), fglte at de ogsa hadde innvirkning pa legemiddelbehandlingen sin.

At bare 1/3 av de som tok opp bivirkninger falte at de hadde innvirkning pa
behandlingen henger nok fgrst og fremst sammen med at sveert fa pasienter fglte at
de hadde innvirkning pa behandlingen, men det kan ogsa tyde pa at bivirkninger er
noe som tas opp med legen uansett samarbeidsforhold. Pasientene fgler tydeligvis
ikke at det & fa en endring i legemiddelregimet som fglge av bivirkninger, er & ha

innvirkning pa behandlingen.

Det ser ut til at de fleste pasienter helst vil slippe plagene bivirkninger gir og melder
fra om disse til legen. Stort sett overlater de til legen a gjere noe med dette. Det vil
si at de velger den tryggeste Igsningen. Igjen sa er det trolig at dette henger
sammen med lite kunnskap blant pasientene om sitt legemiddelregime. Noen av de
spurte gav inntrykk av a veere sveert interessert i legemiddelbehandlingen og hadde
lest mye om denne, mens andre bare fulgte forskrivningen slavisk. Denne studien ga
ikke svar pa om det var sammenheng mellom dette, og om pasientene endret

legemiddelregimet sitt uten a ha konferert med legen forst.

5.3.4 Innflytelse fra omgivelsene

Flere av de intervjuede hadde lest/hgrt noe i massemedia om sine legemidler, enn de
hadde hgrt noe om disse fra familie/venner. Dette kan ha sammenheng med "den
vanlige mann i gata" sitt kunnskapsniva om legemidler. Massemedia har starre
tilgang til kilder og siterer gjerne leger/andre profesjonelle. Har familie/venner en
mening om pasientens legemidler baserer ogsa dette seg ofte pa massemedia, eller

eventuelt eget bruk.
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| motsetning til studier gjort blant annet i England, hvor det viste seg at hva
omgivelsene mente om legemidlene hadde innvirkning pa pasientens
legemiddelbruk, falte denne pasientgruppen ikke den pavirkningen(18). Hvorfor er
ikke lett & si, men det kan igjen ha noe med hva disse pasientene har veert igjennom.
Undersgkelsen i England ble ikke utfgrt pa en pasientgruppe som hadde veert
gjennom en slik krise som et hjerteinfarkt er, og dette kan ha hatt innflytelse pa
resultatet(18). Denne pasientgruppen tar nok rett og slett ikke & sjonglere med
behandlingen etter oppslag i massemedia eller innspill fra familie/venner, som i hgy

grad kan veere overdrevne, satt pa spissen eller ukorrekte.

Innflytelse/informasjon oppnadd via internett ble det ikke spurt spesifikt om her, men
dette ble eventuelt inkludert under innflytelse fra massemedia. Internett eri aller
hgyeste grad et medium som er aktuelt som informasjonskilde. Men det kan tenkes
at denne pasientgruppen, med et hgyt aldersgjennomsnitt, ikke i like stor grad som

den yngre generasjon bruker dette medium.

5.3.5 Compliance de siste 14 dagene

Compliance til denne pasientgruppen var sveert hgy. Det var kun 16,9% av
pasientene som hadde latt veere a ta en dose av ett hjerte- og karlegemiddel i lapet
av de siste 14 dagene, og ingen hadde redusert eller gkt doseringen av noe

legemiddel i denne tidsperioden

Resultatet her skiller seg fra andre studier gjort pa compliance ved
langtidsmedisinering av kronisk syke, hvor grad av compliance vanligvis er 50%
(1,5,10,11). Det er ikke forskjell i antall legemidler eller hvor hyppig legemidlene tas
mellom denne gruppen pasienter og kronisk syke som har inngatt i ovenfor nevnte
studier. Dette tyder pa at det er krisen disse pasientene har vaert i gjennom som er
hovedforskijellen. A fale sykdommen pa kroppen ser ut til & virke inn pa pasient-

compliance(16).

Det kan ogsa veere grunn til & tro at, siden disse pasientene har vaert giennom

ett/flere hjerteinfarkt har de fatt en bedre medisinsk oppfalging enn for eksempel
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personer som blir behandlet for hgyt blodtrykk. Dette kan ogsa ha hatt en positiv

effekt pa compliance.

Det har ogsa vist seg at en del pasienter som har veert giennom et hjerteinfarkt
fortrenger det som har skjedd(38). Dette kan gjgre at de fagler seg friskere, men det
kan ogsa ha en negativ effekt pa compliance. Ved a benekte sykdommen benekter
pasientene ogsa ofte medisineringen. Det ser derimot ikke ut til at dette gjelder for
pasientgruppen som har blitt intervjuet her, med tanke pa den hgye grad av

compliance som ble rapportert.

Grensen for hgy compliance ma defineres i enhver ny sammenheng. | flere studier
har grensen veert satt ved 75% og 80%(3), men grensen begr alltid settes ut fra
svarene i den gjeldende studien(37). Har majoriteten av pasientene rapportert 100%
compliance vil det veere naturlig a skille mellom dem som har 100% compliance og er
compliant, og dem som har under 100% compliance og er non-compliant(37). For
bare noen fa sykdomsgrupper vil det finnes klare grenser for hvor hay compliance
som kreves for a oppna terapeutisk effekt. Hagy compliance hos for eksempel HIV-
pasienter defineres som compliance over 90% fordi legemiddeletterfalgelse pa dette

nivaet kreves for at pasientene skal oppna terapeutisk effekt(37).

Femtiatte av 59 pasienter hadde compliance over 80% i lgpet av de siste 14 dagene.
Dette er et sveert godt resultat, og i overkant av hva som er rapportert i andre studier
om compliance hos hjerteinfarktpasienter(3). Hovedgrunnen til dette er nok at
materialet er forholdsvis lite, og har derfor mindre sannsynlighet for & inkludere avvik
fra normalen, for eksempel personer med sveert lav compliance. En tilsvarende
undersgkelse bgr gjgres pa en starre pasientgruppe hvor deltagere blir inkludert ved

randomisering for a unnga bias.
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Pasientene som hadde gjennomgatt et hjerteinfarkt i perioden september 1999 til

februar 2000 rapporterte sveert hay compliance.

| folge selvrapporteringen som ble foretatt hadde 98,3%(58) av pasientene
compliance over 80% og 83,1%(49 personer) 100% compliance i lgpet av de siste

14 dagene forut for intervjuet.

Sterst innvirkning pa compliance sa samarbeid med legen(e) (concordance) og
bivirkninger ut til 2 ha. Pasientene mente i all hovedsak a ha godt samarbeid med
legen(e), noe som kan ha hatt innvirkning pa den ha@ye compliance som ble
rapportert. For fem av 59 pasienter fgrte bivirkninger til at compliance ble redusert.

Det vil si at det var forholdsvis fa som lot bivirkninger virke inn pa deres compliance.

Antall legemidler pasientene brukte hadde liten, og innflytelse fra omgivelsene hadde

tilneermet ingen, innvirkning pa compliance til denne pasientgruppen.

| folge dette pasientmaterialet har pasienter som har gjennomgatt et hjerteinfarkt

hgyere compliance enn det litteraturen generelt viser for kronisk syke.
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