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Sammendrag

Innledning: For & kunne mgte utfordringene ved egenbehandling generelt, har
apotekbransjen i Norge utviklet kvalitetsstandarder, god apotekpraksis og bransjestandarder
som skal sikre at malet med egenomsorg og riktig bruk av reseptfrie legemidler nas. Disse
omfatter standarder som bgr gjennomfares generelt ved salg av alle reseptfrie legemidler.
Likevel krever enkelte legemidler at det gis mer informasjon enn andre og der kan det veere
aktuelt med spesielle prosedyrer. Med overgang av PPI fra reseptpliktige til reseptfrie ble alle
fire legemiddelgrupper for behandling av refluksrelaterte symptomer tilgjengelige direkte til
pasienter, noe som utvider bade apotekenes og pasientens rolle i dette egenomsorgsomrade.
For & opprettholde tilliten som er gitt til apotekbransjen og for a mgte pasientenes behov for
informasjon ved egenbehandling av refluksrelaterte symptomer formidler ulike apotekkjeder i
Norge pa sine nettsider faglige rad ved egenbehandling av reflukssymptomer samt utviklet de
brosjyrer ment til pasientene i apotek. Bortsett fra kurset om egenbehandling av halsbrann
utviklet av APOKUS, sa langt studenten kjenner til, finnes det ikke noen form av en lett
tilgjengelig retningslinje eller algoritme rettet mot apotekansatte som skal hjelpe dem ved
egenbehandling av reflukssymptomer. Det & gi stgtte til apotekansatte i form av en
retningslinje eller strukturerte anbefalinger som de kan forholde seg til, kan styrke bade
apotekenes radgivingsrolle, ngdvendig trygghet ved valg av behandlingsalternativ og bidra til
a sikre trygg behandling. Internasjonalt (England, Canada, Australia) ble overgang av PPI fra
reseptpliktig til reseptfritt status stettet med ulike former av retningslinjer eller standarder
rettet mot farmasgyter som sikrer at det oppfylles lovregulerte krav, faglig ansvar og
hensiktsmessig ekspedering. | Serbia ble det utviklet en algoritme/retningslinje for behandling
av refluksrelaterte symptomer (utviklet av Instituttet for farmakokinetikk og klinisk farmasi,
Det Farmasgytiske fakultetet, Universitetet i Beograd). Studenten deltok, under studietid i
Serbia, i utarbeidelse av algoritmer/retningslinjer for behandling av helserelaterte plager som
kan behandles pa apoteket, blant dem algoritmen for behandling av reflukssymptomer.
Utvikling og formidling av retningslinjer betyr ikke ngdvendigvis at de blir godtatt av
helsepersonell og at helsepersonell endrer praksis i trad med retningslinjen. For a lykkes med
implementering er det ngdvendig & identifisere hvilke barrierer som oppstar i det systemet

man gnsker a innfare retningslinjen og ut fra dette velge strategier for implementering.

Hensikt: Malet med prosjektet var a utarbeide en lett tilgjengelig retningslinje og algoritme

rettet mot apotekansatte til bruk ved egenbehandling av refluksrelaterte symptomer i
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hverdagspraksis for apotekansatte, samt & undersgke hvordan den kan implementeres i norske
apotek. | forbindelse med det var det gnskelig & undersgke erfaringer med implementering og
bruk av en liknende algoritme i serbiske apotek, med henblikk pa a identifisere faktorer som
fremmet eller hindret implementeringsprosessen og bruk av algoritmen i apotekpraksis i

Serbia samt & se om hvordan disse kan benyttes ved en potensiell implementering i Norge.

Metode: Relevante retningslinjer og studier bade i forbindelse med egenbehandling av
reflukssymptomer og i forbindelse med implementering av retningslinjen i apoteksystemet ble
identifisert gjennom litteratursgk av PubMed og Google Search. Samt ble kryssreferanser fra
de aktuelle studiene identifisert. Kvalitativt forskningsintervju ble benyttet for a belyse
problemstillingen relatert til implementering av den serbiske algoritmen/retningslinjen for

egenbehandling av reflukssymptomer i apotek i Serbia.

Resultater: Alvorlighetsgrad og hyppighet av reflukssymptomer er avgjgrende for valg av
behandlingsalternativ. For egenbehandling av reflukssymptomer er antacida, alginater og
histamin H2 reseptorantagonister best egnet til «ved behov» behandling av milde og moderate
sporadiske reflukssymptomer. PPl er mest passende ved behandling av milde og moderate
hyppige reflukssymptomer, som oppstar > 2 ganger per uke og er egnet for mellom 2-4 ukers
behandling. Det er presentert et forslag til en lett tilgjengelig behandlingsalgoritme, som
beskriver nar og hvordan man bruker de ulike medikamentelle alternativene for
egenbehandling av reflukssymptomer. Denne algoritmen fremhever ogsa symptomer og
situasjoner som krever videre vurdering av pasientens helsetilstand av lege. 1 tillegg, ble det
utarbeidet en form av en retningslinje som utfyller algoritmen og som kan benyttes som lett
tilgjengelig oppslagsverk ved for eksempel opplering i apotek, ny ansettelse eller i situasjoner
der det er behov for mer informasjon enn det som star i algoritmen. Utfert litteratursek i
forbindelse med implementeringen av retningslinjer viser at evidens pa effektiviteten av
implementeringstiltak er begrenset. Implementeringstiltak som ble benyttet i Serbia inkluderer
opplaering i bruk av retningslinjen gjennom forelesninger med gitte caser fra praksis og
workshops som gjennomfares pa konferanser, seminarer eller kurs organisert av
legemiddelfirma og Serbisk Apotekforening, samt distribusjon av algoritmen bade i skriftlig
og elektronisk form. Til tross for at erfaringer fra Serbia med bruket av en liknende
algoritme/retningslinje viser at den gir trygghet og tilrettelegger for handtering av halsbrann-
pasienter i hverdagspraksis, er dens bruk i praksis fortsatt lavt. Utilstrekkelig formidling av

retningslinjen og lite engasjement fra styrende organer av apotekbransjen er hovedbarrierer
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knyttet til implementeringsprosessen i Serbia. Personlige barrierer, bade farmasgytrelaterte
(f.eks. mangel pa bevissthet om eksistens av retningslinjen, mangel pd motivasjon og
selvtillit) og pasientrelaterte (f.eks. mer tillit til legen og holdning til farmasgytens rolle i
egenbehandling generelt, «helsekultur» i Serbia) pavirker bruken av retningslinjen i praksis. |
tillegg er eksterne barrierer, herunder organisasjon av helsesystemet, posisjon av
apotekbransjen i det systemet, eierskap til apotek i Serbia samt mangel pa bemanning og tid
fremhevet som barrierer med hgy innflytelse. Tilstedeverelse av komorbiditeter ble
identifisert som enda en barriere som reduserte sjansen for at farmasgyter fulgte algoritmen.
Tillit til utviklerne av algoritmen og en enkel struktur av selve algoritmen ble identifisert som

faktorer som fremmet implementeringen og bruk av algoritmen i Serbia

Konklusjon: Retningslinjen og algoritmen som ble utarbeidet i denne studien er ment a gi
stette til apotekansatte i radgiving av pasienter som oppsgker hjelp og OTC legemidler mot
reflukssymptomer pa apotek, til & styrke bade apotekenes og pasientenes rolle i
egenbehandling av refluksrelaterte symptomer, samt a sikre en hensiktsmessig behandling.
Implementeringen av en liknende algoritme/retningslinje i apotek i Serbia har veert avhengig
av samspill mellom flere aktarer. Oppleering i bruk av algoritmen, engasjement og statte fra
ledende organer i apotekbransjen ble identifisert som avgjgrende faktorer for a lykkes med
implementeringen i Serbia. Kombinasjonen av erfaringer fra Serbia og litteraturgjennomgang
i forbindelse med implementeringen, er tilstrekkelig til & komme frem til mulige opplaringens
metoder ved en potensiell implementering i norske apotek. Selv om de identifiserte
barrierene med implementeringen i Serbia ikke kan overfares i sin helhet til apoteksystemet i
Norge, kan de peke pa hvilke aspekter i implementeringen og etterlevelsen av algoritmen som

man bgr vaere oppmerksom pa.
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Abstract

Introduction: In order to meet the challenges of self-treatment in general, pharmacies in
Norway follow quality standards, Good pharmacy practices, to ensure that the goal of self-
care and the proper use of non-prescription drugs is achieved. They include standards that
should generally be applied when selling non-prescription drugs. Nevertheless, some
medicines require more information than others, where special procedures may be
appropriate. With the switching of PPIs from prescription to non-prescription medicines, all
four drug groups for the treatment of reflux related symptoms were directly available to
patients, which expanded both the role of pharmacists and patients in that self-care area. In
order to maintain trust given to the pharmacy branch and to meet the patients’ need for
information in the treatment of reflux related symptoms, various pharmacy chains in Norway
provide guidance on their websites for self-treatment of reflux symptoms and have developed
brochures intended for patients in pharmacies. Apart from the educational course on self-
management of heartburn developed by APOKUS, as far as student knows, there is no form
of an easily accessible guideline or algorithm for pharmacy employees to assist them when
giving guidance to patients who wants to use self-treatment of reflux symptoms. Providing
support to pharmacy employees in the form of a guideline or structured recommendation that
they can relate can enhance the pharmacist's counseling role, increase the necessary
confidence when choosing between different treatment options, and can help to ensure
appropriate treatment. Internationally (England, Canada, Australia), the switching of PPIs
from prescription to non-prescription medicines was supported by various forms of guidelines
or standards for the pharmacists that ensure compliance with regulatory requirements,
professional responsibility and appropriate handling. In Serbia an algorithm / guideline for the
treatment of reflux related symptoms was developed by the Department of Pharmacokinetics
and Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmacy, University of Belgrade. The student
participated, during the study period in Serbia, in the preparation of algorithms / guidelines
for the treatment of health ailments that can be treated at the pharmacy, among them the
algorithm for the treatment of reflux symptoms. Developing and disseminating guidelines
does not necessarily mean that healthcare professionals will accept them and that healthcare
professionals change practices in line with those recommendations. In order to succeed with
implementation, it is necessary to identify barriers that occur in the target groups and specific

setting and choose the strategies to overcome those barriers.
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Objective: The aim of the project was to prepare an easily accessible guideline and algorithm
intended for the pharmacy employees for use in the treatment of reflux-related symptoms in
everyday practice, as well as to investigate how it can be implemented in pharmacies in
Norway. In connection with this, it was desirable to investigate experiences with the
implementation and use of a similar algorithm in Serbian pharmacies with the purpose of
identifying factors that facilitate or prevent the implementation process and the use of the
algorithm in pharmacy practices in Serbia and to see how these can be used in a potential

implementation in Norway.

Method: Relevant guidelines and studies both in connection with self-treatment of reflux
symptoms and in connection with implementation of guideline in community pharmacy were
identified through literature search by PubMed and Google Search. In addition, cross
references from the relevant studies were identified. Qualitative research interview was used
to elucidate the issue related to implementation of the Serbian algorithm / guideline for self-

management of reflux symptoms in pharmacies in Serbia.

Results: Severity and frequency of reflux symptoms are crucial when choosing treatment
options. For self-management of reflux symptoms, antacids, alginates and histamine H2
receptor antagonists are best suited for "when needed" treatment of mild and moderate
sporadic reflux symptoms. PPIs are the most appropriate alternative for the treatment of mild
and moderate frequent reflux symptoms that occur > 2 times per week and are suitable for 2-4
weeks treatment. A proposed easily accessible treatment algorithm that details when and how
to use the various drug options for self-treatment of reflux symptoms is presented. This
algorithm also highlights symptoms and situations that require further assessment of the
patient's health condition by a physician. In addition, it was prepared a form of a guideline
that complement algorithm, that can be used as an easily accessible reference works, for
example for educational training in the pharmacy, for training of new employees or in
situations where there is a need for more information than that contained in the algorithm.
Literature search related to guideline implementation shows that evidence of effectiveness of
implementation strategies is limited. Implementation strategies used in Serbia include
education in the use of algorithm through lectures with given cases from practice and
workshops conducted at conferences, seminars and courses organized by the pharmaceutical
companies and The Serbian Pharmacy Association as well as distribution of the algorithm in
both written and electronic form. Despite the fact that experience from Serbia with the use of
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a similar algorithm / guideline shows that it facilitates handling of patients with reflux related
symptoms in everyday practice, its use is still low in practice. Insufficient dissemination of
the algorithm and insufficient involvement from leading bodies of the pharmacy branch are
the main barriers associated with the implementation process. Personal barriers, both
pharmacist-related (e.g. lack of awareness of the guideline existence, lack of motivation and
self-esteem) and patient-related (e.g. more confidence in the doctor and attitude to the role of
pharmacist in self-treatment in general, "health culture™ in people in Serbia) affect the use of
the guideline in practice. In addition, external barriers —e.g. including the organization of the
health system and the position of the pharmacy branch in that system, ownership of
pharmacies in Serbia as well as insufficient staff and time, are among the main impediments.
The presence of comorbidities was identified as yet another barrier that reduced the chance
that pharmacists followed the algorithm. Confidence in the developers of the algorithm and a
simple structure of the algorithm were identified as factors that promoted the implementation

and use of the algorithm in Serbia

Conclusion: The guideline and algorithm developed in this study are intended to provide
support to pharmacy employees in counseling of patients seeking help and OTC drugs against
reflux symptoms in pharmacies, to enhance both the role of pharmacists and patients in the
treatment of reflux related symptoms, as well as to ensure an appropriate treatment. The
implementation of a similar algorithm / guideline in pharmacies in Serbia has been dependent
on the interaction between several actors. Training in the use of the algorithm, involvement
and support of leading bodies in the pharmacy branch was identified as crucial factors for
successful implementation in Serbia. The combination of experience from Serbia and
literature review in connection with the implementation is sufficient to identify possible
training methods for potential implementation in pharmacy in Norway. Although the
identified barriers to implementation in Serbia can not be transferred in their entirety to the
pharmacy system in Norway, they can point out which aspects of the implementation and

compliance of the algorithm that should be noted.
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1 Innledning

1.1 Egenomsorg

Med egenomsorg menes «pasientens/kundens handlinger for a forebygge og behandle plager
og sykdommer, med eller uten bruk av reseptfrie legemidler og handelsvarer.» (1)
Egenomsorg omfatter den enkeltes kontinuerlige engasjement i egen helse og
helsefremmende tiltak som livsstils- og kostholdsintervensjoner, behandling av lette
helserelaterte plager samt vedlikeholdsbehandling av visse kroniske tilstander. (2) Effektiv
egenomsorg krever lett tilgang til helseinformasjon, tilgjengelige reseptfrie legemidler og
aktiv samarbeid og god kommunikasjon mellom pasienter og helsepersonell. Egenomsorg kan
bidra vesentlig til & redusere gkonomisk press pa helsevesenet ved a flytte kostnader for
behandling av visse helsetilstander fra leger til annet helsepersonell, sa&rlig
apotekfarmasgyter, eller til og med pasienten. (3) Apotekfarmasgyter har en unik rolle i
egenbehandling; alt fra kartlegging av pasientens behov, veiledning og radgiving til valg av
mest hensiktsmessige behandlingsalternativ eller henvisning til legen. (1) | tillegg, er
apotekfarmasgyter sveert lett tilgjengelige helsepersonell. Forbrukere opplever farmasgyter
som en troverdig ressurs og har stor tillit til informasjon og rad som blir gitt av farmasgyter.
En online undersgkelse i 50 land med mer enn 25000 deltakere viste at rad fra farmasgyter er
blant de viktigste faktorene nar de tar beslutninger om valg av reseptfrie legemidler. (4) En
global undersgkelse «Trust in professions» viste at farmasgyten er blant de profesjonene
befolkningen hadde mest tillit til. Befolkningen i Europa har mer tillit til farmasgyter enn til

leger. (5)

1.1.1 Apotekenes rolle i egenomsorg i Norge

Pasientens rolle utvikler seg stadig i retning av at de skal ha sterre grad av ansvar for egen
helse og starre innflytelse og deltakelse i behandlingen. Dette er en naturlig fglge av stadig
hgyere utdanningsniva i befolkningen, gkt tilgang til informasjon og legemidler. En global
trend i dag er at flere legemidler skifter status fra Rx til OTC, sakalt switching, som gir
pasienter flere alternativer ved egenbehandling og stgrre autonomi. Apotekene er en lavterskel
helsetjeneste der pasienten far hjelp av kvalifisert helsepersonell og er det eneste stedet hvor
man kan fa radgivning ved kjgp av reseptfrie legemidler. (1) Apotekene har lovbestemt

informasjonsplikt. Etter apotekloven skal apotek sgrge for at pasienter far tilstrekkelig



informasjon om legemidler (bade reseptfrie og reseptpliktige) til at de kan brukes riktig
(apotekloven § 6-6 og § 6-7). (6) For a kunne mgte utfordringer med egenomsorg og
radgiving ved salg av reseptfrie legemidler har apotek i Norge utviklet kvalitetsstandarder for
apotekenes kjernevirksomhet, God apotek praksis og bransjestandarder. Hensikt med disse er
a bidra til riktig legemiddelbruk. Apotekenes rolle i forbindelse med egenomsorg er regulert
gjennom God apotek praksis. Radgiving ved salg av reseptfrie legemidler er regulert gjennom
bransjestandarden. | mgte med pasienten vil apotekansatte avdekke pasientens behov og ut fra
dette anbefale egenomsorg eller henvise videre til lege eller annet helsepersonell. Apotek skal
uoppfordret gi rad og individuell tilpasset veiledning ved & bruke kvalitetssikret
informasjonsmateriell. (1) Bransjestandarden skal sikre at apoteket tilbyr kunden informasjon
og rad om bruk av reseptfrie legemidler. Den palegger alle apotekansatte som selger reseptfrie
legemidler (farmasgyter, apotekteknikere) i apotek et ansvar. (7) Fagpersonalet i apotek i
Norge bestar av  reseptarfarmasgyt,  provisorfarmasgyt og  apotekteknikere.
Reseptarfarmasgyter har de samme faglige og juridiske rettigheter og plikter som
provisorfarmasgyter, men kan ikke veere apoteker. Alle tre typer av apotekansatte kan selge

reseptfrie legemidler og gi rad om egenomsorg.

1.2 Reseptfrie legemidler

1.2.1 Nasjonal og internasjonal kategorisering

Landene som presenteres under er et utvalg av land som har retningslinjer for egenbehandling
av reflukssymptomer og har blitt brukt i denne oppgaven som basismodell for utarbeidelsen
av et forslag til en retningslinje for egenbehandling av reflukssymptomer tilpasset det norske

markedet.

Regelverk rund reseptfrie legemidler varierer fra land til land. Hvert land kategoriserer
legemidler ulikt ut fra sine reguleringsorganer og klassifiseringsdirektiv, og det finnes ulike
kategorier reseptfrie legemidler. Eksempler pa slike reguleringsorganer er Statens
legemiddelverk (SLV) (8), The Standard for the Uniform Scheduling of Drugs and Poisons
(SUSDP) (9), The Medicines and Healthcare products Regulatory Agency (MHRA) (10) og
National Association of Pharmacy Regulatory Authorities (NAPRA) (11) i henholdsvis

Norge, Australia, Storbritannia, og Canada.



Norge (8)

Norge deltar i det europeiske samarbeidet for godkjenning av legemidler gjennom E@S-
avtalen og det europeiske legemiddelbyraet (EMA). | dette samarbeidet blir sgknader om
markedsferingstillatelser behandlet av landene i fellesskap. lkke alle legemidler som er
godkjent i sentral prosedyre eller samarbeidsprosedyrene, ender opp med & markedsferes i
Norge. Dette kan for eksempel skyldes at legemidlene ikke benyttes i Norge, eller fordi
markedet er sa lite at produsenten ikke gnsker & markedsfare preparatet i Norge. Reseptstatus
for legemidler i sentral prosedyre er et Europeisk anliggende. SLV bestemmer reseptgruppe
for legemidler i desentralisert prosedyre, gjensidig anerkjennelsesprosedyre og nasjonal

prosedyre.

Reseptfrie legemidler utleveres uten resept og er klassifisert i reseptgruppe F (reseptfritt
legemiddel) eller reseptgruppe CF (reseptpliktig legemiddel, hvor enkelte pakninger, styrker,
legemiddelformer er unntatt reseptplikt). (12)

Enkelte reseptfrie legemidler er godkjent av myndighetene for salg utenom apotek (LUA-
ordningen). Det er Legemiddelverket som har det overordnede ansvaret for ordningen og
bestemmer hvilke legemidler som kan omsettes via ordningen. De gjennomgar arlig listen
over hva som kan omsettes utenom apotek (LUA listen). Ordningen med salg av legemidler
utenfor apotek ble innfert dels for & gi gkt priskonkurranse for reseptfrie legemidler og dels

for & gke tilgjengeligheten av visse legemidler. (13)
Canada(11)

Canada grupperer reseptfrie legemidler i tre ulike kategorier. Kategorisering av legemidler i
Canada er under tilsyn av NAPRA. NAPRA har utviklet National standards of practice for
pharmacist (Bransjestandarder for farmasgyter) med faglige intervensjoner og radgiving
spesifisert for hver Schedule, som de mener er ngdvendige for trygg og effektiv bruk av disse

legemidlene.

Schedule I1I: reseptfrie legemidler som krever farmasgytisk vurdering far salg. Disse
legemidlene ma beholdes innenfor et omrade som ikke er tilgjengelig for pasientene.

(tilsvarende Behind the counter)

Schedule 111: reseptfrie legemidler, kan sta i selvvalgsomrade, men en farmasgyt skal veere

tilgjengelig for & hjelpe med radgiving og valg av medisin, om ngdvendig.



Unscheduled: reseptfrie, kan selges bade i apotek og utenfor apotek

Alle de tre gruppene kan betraktes som OTC legemidler siden de kan selges uten resept.
Storbritannia (10)

| Storbritannia klassifiseres reseptfrie legemidler i to kategorier:

Pharmacy - P- medicin (pharmacy only medsin) krever et middels niva av kontroll og kan
kjgpes kun pa apotek under tilsyn av farmasgyt. Disse legemidlene er vanligvis ikke
tilgjengelig i hylla i selvvalgsomrade. Generelt sett, er de indisert for kortvarig behandling av
sykdommer og tilstander som kan lett identifiseres, men ma brukes mer forsiktig enn

legemidler som kan kj@pes utenom apotek.

General Sales List (GSL) medicins- kan kjgpes bade fra apotek (selvvalg omrade) og andre
steder utenom apotek, som dagligvarebutikker og kiosker. Generelt er de indisert for 2-3
dagers behandling av vanlige plager som pasienten selv lett kan identifisere. For a redusere

risiko for feilbruk er de vanligvis tilgjengelig i sma pakninger med fa doser.

Begrepet OTC er uformelt og brukes ikke i Storbritannias legemiddelregelverk. GSL-og

Pharmacy medicines er reseptfrie legemidler og kan betraktes som OTC legemidler.
Australia (9)

Australia grupperer legemidler i ulike kategorier via sitt nasjonale klassifiseringssystem.
Denne modellen kategoriserer ut fra hvilke behov ulike legemidler krever i forhold til
kontroll, overvaking og spesielle rekvireringskriterier. Reseptfrie legemidler klassifiseres i

felgende kategorier:

Pharmacist-only medicines (Schedule 3, S3) - Reseptfrie legemidler som kan ekspederes kun
etter radgiving av farmasgyt, for a sikre riktig, trygg og effektiv bruk av legemidler. De

holdes bak resepturen (relatert til Behind the counter medisin).

Pharmacy only medicin (Schedule 2, S2) - Reseptfrie legemidler som er tilgjengelig for salg i
selvvalg. Kan kjgpes uten samrad med farmasgyt, men om det er ngdvendig ma farmasgyt

veere tilgjengelig.

Unscheduled - Reseptfrie legemidler som ikke faller under noen av disse kategoriene. Kan

selges bade i apotek og i butikk.



Da hvert land har egne kategorier av reseptfrie legemidler vil det veere vanskelig a trekke
konkrete paralleller mellom dem, men en grov sammenligning er vist i tabellen under:

Tabell 1 Kategorisering av reseptfrie legemidler i ulike land (8-11)

Norge Storbritannia  Australia Canada
Reseptfrie Finnes ikke ~ Pharmacy Pharmacist S
legemidler som medicin (P) only medicin
kun utleveres S3
under tilsyn av
farmasgyt
Reseptfrie F og CF Pharmacy Pharmacy S
legemidler som medicin (P) only medicin
kun selges i S2
apotek
Reseptfrie Reseptfrie
legemidler som legemidler =~ GSL Unscheduled  Unscheduled
kan selges som er tatt
utenom apotek inni LUA

ordningen

| Serbia har man et system med reseptpliktige og reseptfrie legemidler. Reseptfrie legemidler

selges kun i apotek og pa en mate, faller dette inn i kategorien Behind the counter. Det finnes

ikke selvvalg i serbiske apotek og reseptfrie legemidler kan ikke ekspederes/selges uten tilsyn

av farmasgyt og/eller apotektekniker. (14)



1.2.2 Oversikt over reseptfrie PPl — klassifisering og overgang fra
Rx til OTC

Etter at PPl ble tilgjengelig pa markedet som OTC legemidler har apotekenes og
farmasgytenes rolle i egenbehandling av halsbrann utvidet seg. Her gis en oversikt over
overgang av PPI fra Rx til OTC i landene som forslaget til algoritmen og retningslinjen,

utarbeidet i denne oppgaven er baseret pa.

Tabell 2 Reseptfrie PPI - klassifisering og overgang fra Rx til OTC (15-17)

Pantoprazol Omeprazol Esomeprazol Lansoprazol Rabeprazol
20mg 20 mg 20mg 15mg 10mg
OTC/LUA OTC/LUA OTC/LUA OoTC -
Norge 2010 - 2013 2014 -
. Pharmacy only ~ Pharmacy only GSL™ Rx Pharmacy only
Storbritannia medicin/OTC medicin/ OTC - medicin/OTC
2009 2004 2013 2012
Australia OTC/s2? OTC/S3 OTC/S2° OTC/S3 Rx
2010 2010 2013 2010 -
Canada Rx oTC oTC Rx Rx
- 2014 2016 - -
Serbia oTC OTC OTC Rx Rx
2013 2013 2016 - -

a) 2008 switch fra Rx til S3, 14 tabletter pakning; 2015 switch fra S3 til S2, 7 tabletter pakning

b) 2013 switch fra Rx til S3; 2016 switch fra S3 til S2, 7 tabletter pakningen

* Pantoprazol 20mg og Esomeprazol 20mg fikk reseptfri status i hele EU gjennom beslutning av EU-
kommisjonen etter sentral prosedyre, henholdsvis 2009 og 2013

** 2015 switch fra pharmacy only medicin til GSL

Alle fire grupper av legemidler for egenbehandling av halsbrann har OTC status og er
tilgjengelige i Norge. Reklassifisering og overgang av PPl fra reseptpliktige til reseptfrie
legemidler har skjedd som faglge av godkjenning via sentral prosedyre og alle PPI bortsatt fra
rabeprazol, har fatt OTC status i Norge. (15) Pantoprazol, esomperazol og lansoprazol ble tatt
i LUA ordningen i 2015 pa samme grunnlag som omeprazol som ble tatt i 2009. (18) Kun
pantoprazol 20 mg er tilgjengelig pa det norske markedet. I England er det kun esomperazol
som fikk GSL status og er godkjent for salg utenom apotek mens de andre PPI er kategorisert
som Pharmacy medicin. (15) | Australia er reglene litt strengere og alle OTC PPI (unntatt

rabeprazol) er enten Pharmacist only eller Pharmacy only medicin. (15)



1.2.3 Farmasgytutlevering — nasjonalt og internasjonalt

| Australia, Storbritannia og Canada har man et system med Pharmacy medicin, Pharmacist
only medicin og Schedule Il. Siden legemidler som inngar i dette systemet kan ekspederes
uten resept, men kun etter at farmasgyten har forsikret seg om at pasienten oppfyller
forhandsdefinerte kriterier (9-11), kan dette systemet ansees a ligge et sted mellom
reseptpliktige og reseptfrie legemidler, som en «mellomstasjon» i Rx-OTC prosessen.
Canada og Storbritannia har innfart farmasgytforskriving og farmasgyter i disse landene kan
rekvirere visse legemidler etter gjennomfart opplaering. (19, 20) | Norge finnes det ikke
verken noen kategori av reseptfrie legemidler som kan selges kun under tilsyn av farmasgyt
eller noen ordning som muliggjer at farmasgyter kan rekvirere legemidler klassifisert som
reseptpliktige. 1 2016 fikk Legemiddelverket i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet a
utrede en ordning med farmasgytutlevering i apotek. Ordningen om farmasgytutlevering,
foreslatt av SLV, er ment & omfatte legemidler som enten er eller kan gjeres reseptfrie. LUA

legemidler er unntatt fra farmasgytutlevering siden disse er tillatt solgt utenom apotek. (21)

1.3 Gastrogsofageale reflukssymptomer

1.3.1 Definisjon

Halsbrann og sure oppstet er typiske reflukssymptomer. Halsbrann kjennes som en
ubehagelig, brennende falelse som vanligvis starter hgyt oppe i epigastriet (brystet) og
beveger seg oppover mot halsen. Sure oppstett defineres som refluks av mageinnhold til
spisergret, svelg og munnhulen. (22) | henhold til Montrealdefinisjonen er grensen mellom
gastrogsofageal reflukssymptomer og gastrogsofageal reflukssykdom (G@RS) basert pa
hyppigheten og alvorlighetsgrad av symptomene, og i hvilken grad de pavirker livskvaliteten.
Lette reflukssymptomer, som ikke gar utover livskvaliteten er svert vanlig og kvalifiserer
ikke til diagnosen reflukssykdom. G@RS utvikles nar refluks av mageinnhold forarsaker

plagsomme reflukssymptomer og/eller komplikasjoner. (22)

1.3.2 Epidemiologi

Gastrogsofageal reflukssykdom er sveert utbredt i vestlige land, spesielt nar man ogsa tar med
utbredelsen av symptomene halsbrann og sure oppstat. Reflukssymptomer forekommer mye

mer blant befolkningen i Europa/USA enn i asiatiske land. (23) En stor internasjonal



undersgkelse av @vre gastrointestinale symptomer, som omfattet mer enn 23 000
representanter i 13 europeiske land fant en 12 maneders prevalens av halsbrann pa 24% og
for sure oppstet pa 14%. (24) Systematisk oversikt over populasjonsbaserte studier viser at
gjennomsnittlig prevalens av halsbrann og/eller sure oppstatt med frekvens - minst en gang
ukentlig var 20% i Nord-Amerika, 23% i Ser-Amerika, 15% i Europa, 13% i Midtasten, 5% i
@st-Asia, og 12% i Australia. (25) Prevalensen er beregnet til 5-15 % i den voksne
befolkningen i Sverige. (26) Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT) viste at
forekomsten av halsbrann og sure oppstett er betydelig og gkende i Norge. Fra 1995 — 1997
(HUNT 2) til 2006 — 2008 (HUNT 3) gkte andelen personer som hadde reflukssymptomer
minst én gang ukentlig med 47 %, fra 12% til 17%. (27)

1.3.3 Patofysiologi

Det er flere faktorer som spiller inn i utviklingen av refluks. Den nedre gsofageale sfinkteren i
overgangen mellom ventrikkelen og @sofagus er den viktigste antirefluksbarrierren. Dette er
en ringformet lukkemuskel som skiller spisergret fra magesekken og holder magesyren pa
plass. Tre dominerende mekanismer som medfgrer dysfunksjon i antirefluksbarrieren
inkluderer forbigdende nedre gsofageal sfinkter relaksjon (TLERS), redusert muskeltonus i
den nedre gsofagele sfinkteren (LES) og anatomisk brudd i antirefluksbarrieren, ofte assosiert
med hiatus hernie (mellomgulvsbrokk). (28) Bare et mindretall av reflukspasientene har
redusert muskeltonus i den nedre gsofageale sfinkteren. (29) Den viktigste mekanismen for
refluks er TLERS som relakseres oftere hos reflukspasienter og medfarer refluks. (30) Hiatus
hernie er nar den proksimale delen av ventrikkelen glir opp i mellomgulvet. Dette svekker
lukkefunksjon av muskelen og ventrikkelinnhold i herniet kan utlgse refluks. Hiatus hernie

finnes hos en stor andel av reflukspasienter. (29)

1.3.4 Risikofaktorer

En rekke faktorer bidrar til hgyere risiko for syrerefluks og G@RS og inkluderer bade arvelige
faktorer og livsstilsfaktorer som rgyking, usunt kosthold og overvekt.

Kosthold

Ulike typer mat og drikke — sjokolade, alkohol, kaffe og fettrik mat kan redusere tonus av den

nedre gsofageale sfinkteren. Flere studier viser positiv korrelasjon mellom inntak av slike



matvarer og forekomsten av reflukssymptomer og negativ korrelasjon i forbindelse med
inntak av og fiber. (31-34) Inntak av alkohol syns ikke a vare risikofaktor for GRS (32, 33)

men noen studier viser at alkoholinntak kan utlgse reflukssymptomer. (35)

Fedme

Fedme gker risikoen for GRS og komplikasjoner. Det er vist at gkning i prevalens av fedme
gar parallelt med veksten i prevalens av G@RS. (36) @kt forekomst av fedme og overvekt kan
delvis forklare den gkte forekomsten av halsbrann. (31) Det er mer sannsynlig at overvektige
personer spiser store maltider med hgyt fettinnhold, som kan fremme reflukssymptomer som
tyder pa at kosthold delvis kan konfundere korrelasjon mellom fedme og G@RS. (31, 34)

Reyking

Flere studier viser positiv korrelasjon mellom rgyking og reflukssymptomer (32, 33, 37) men,
pa den andre siden, er det liten evidens som tyder pa at reykeslutt vil gi forbedring av
reflukssymptomer. (35) En prospektiv populasjonsbasert kohortstudie (HUNT) med 29,610
deltakere viser at rgykeslutt er assosiert med en reduksjon i alvorlige reflukssymptomer hos
personer med normal BMI, som bruker antirefluksmidler minst en gang ukentlig

sammenlignet med deltakere som fortsatte a rayke. (38)

Legemidler

En rekke legemidler kan redusere muskeltonus i LES, f.eks. adrenerg beta agonister,

benzodiazepiner, teofyllin, nitrater og antikolinergika. (39)

Graviditet
Ved graviditet skjer en rekke fysiologiske forandringer som kan forarsake halsbrann. @kt niva

av progesteron reduserer muskeltonus i LES. (40) Senere i graviditeten, stiger det

intraabdominale trykket som kan medvirke til refluks. (40)

1.3.5 Behandlingsalternativer

Hyppighet og alvorlighetsgrad av reflukssymptomer og dermed sykdomsforlgp varierer og
tilsier at behandlingen bgr tilpasses den enkeltes tilstand. Behandlingsalternativer inkluderer

ikke-farmakologiske tiltak og farmakologisk behandling.



Ikke-farmakologiske tiltak

Ikke-farmakologisk behandling omfatter livsstils- og kostholdsintervensjoner. Disse
intervensjonene anbefales som initial behandling hos pasienter med milde symptomer og som
tilleggsbehandling hos de med moderate, mer alvorlige symptomer og som er pa
medikamentell terapi. (41, 42) Intervensjonene inkluderer sunn mat og vektreduksjon (for de
med BMI>30kg/m? eller de som har nylig gatt opp i vekt) (43-45), rgykeslutt (46), unnga
sterk fysisk aktivitet etter maltid (47), heving av hodeenden pa sengen (spesielt ved
nattsymptomer) (48, 49), unnga kleer som strammer (42) samt unnga a spise et par timer far
leggetid. (42, 50) Det er vanligvis anbefalt a redusere inntak av matvarer som utlgser
reflukssymptomer som for eksempel kaffe, alkohol, sjokolade samt fettrik, krydret mat, men
det foreligger lite data som statter effektivitet av disse intervensjonene. Canadian Association
of Gastroenterology konkluderer med at livsstilsendringer er ineffektive for hyppige eller
alvorlige reflukssymptomer og at det ikke finnes tilstrekkelig data for & stette
livsstilsmodifikasjoner ved mild refluks. (51) American Gastroenterology Association sin
retningslinje anbefaler vektreduksjon hos overvektige pasienter med G@RS og heving av
hodeenden pa senga hos pasienter som opplever reflukssymptomer i liggende posisjon, mens
andre livsstilsendringer bgr veere individuelt tilpasset. (52) American college of
gastroenterology sin retningslinje anbefaler & unnga maltider to til tre timer fgr sengetid i
tillegg til vektreduksjon og hevelse av hodeenden pa senga. Men det anbefales ikke

eliminasjon av mat som kan utlgse refluks. (53)

Farmakologisk behandling

Halsbrann og sure oppstet er hovedsakelig forarsaket av dysfunksjon av den nedre gsofageale
sfinkteren som medfarer refluks av mageinnhold til spisergret. De farmakologiske
behandlingsalternativene virker primert ved a redusere eksponering av gsofageal mukosa for
magesyre enten ved a ngytralisere syren, ved a beskytte mukosa fra syren eller & redusere

magesyreproduksjonen. (54)

Antacida og alginater

Antacida, som kan vere formulert med eller uten alginater, gir midlertidig lindring av
halsbrann og er det mest hensiktsmessige alternativet hos personer som opplever milde,

sjeldne symptomer. (41) Antacida virker ved & ngytralisere syre, mens alginater danner en
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mekanisk barriere, et beskyttende «skumlag», gverst i magesekken og beskytter gsofageal

mukosa for refluks av magesyre. (55)

Histamin 2 reseptorantagonister

Histamin H2 reseptorantagonister konkurrerer med histamin om histaminreseptorer pa
basolateral siden av parietalcellene, og dermed reduseres magesyresekresjonen. H2AR gir en

rask, lindrende effekt som vedvarer 4-10 timer. (56)

Protonpumpehemmere

PPl blokkerer irreversibelt hydrogenpumper H+, K+-ATPasen (syrepumpen) i sma
intracelluleere kanalene av parietalcellene, og hemmer syreproduksjon i magesekken i det siste
trinnet. (57) PPI hemmer bade basal og stimulert syresekresjonen, uavhengig av stimulus fra
andre substanser (acetylcholin, histamin, gastrin). Effekten er langvarig og reversibel ved at
nye H+, K+-ATPasen dannes. For a sikre at maksimal konsentrasjon av PPI faller sammen
med maksimalt aktivitet av protonpumpe ber PPI tas cirka 30 minutter for maltid, helst
frokost. (55, 57) PPI krever gjentatt dosering til & oppna terapeutisk effekt og maksimal
syresuppresjon. (57) PPI er ikke indisert for periodisk bruk, ved behov, fordi dette er mindre

sannsynlig for at tilstrekkelig symptomlindring skal oppnas. (57)

Tabell 3 Ekvivalente doser for PPI (58, 59)

PPI Full/standard  Lav dose
dose (etter behov,
vedlikeholdsdose)

Esomeprazole 20 mg *

Lansoprazole 30 mg 15 mg
Omeprazole 20 mg 10 mg
Pantoprazole 40 mg 20 mg
Rabeprazole 20 mg 10 mg

*Finnes ikke. Lavest dose av esomprazol er 20 mg som tilsvarer
20mg omeprazol. Passende vedlikeholdsdose er omeprazol 10mg(59)
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1.4 Oversikt over produkter tilgjengelige i selvvalg
for egenbehandling av reflukssymptomer i Norge

Tabell 4 Reseptfrie legemidler for behandling av reflukssymptomer i Norge (60, 61)

Legemiddel Generisk navn Varenavn Pakning
gruppe
Antacida Aluminium og Novaluzid® 30 stk.
magnesiumholdige Tyggetabletter 100 stk.
antacida
Titralac® 50 stk
Kalsiumkarbonat Tabletter 100 stk
200 stk
Natriumhydrogenkarbonat Natron NAF 100stk
500mg
Tabletter
Alginat
Natriumalginat Gaviskon® Mikstur ~ Tyggetabl.
Aluminiumhydroksid Mikstur 100ml 20 stk
Natriumhydrogenkarbonat ~ Tyggetabletter 500mi 120 stk

Kalsiumkarbonat

Natriumalginat Galieve® Mikstur ~ Tyggetabl.
Natriumhidrogenkarbonat Mikstur 150ml 24 stk
Kalsiumkarbonat Tyggetabletter 48stk
Histamin H2
antagonister Ranitidin Zantac 75mg® 12 stk
Tabletter 24 stk
Famotidin Pepcid 10mg® 24 stk
Tabletter
Protonpumpe-
hemmere Pantoprazol Somac Control® 7 stk
20mg 14 stk

I tillegg til legemidler finnes det to preparater for behandling av refluksrelaterte symptomer
som er kategorrisert som medisinsk utstyr (Benegast Reduflux™, tyggetabletter og
vaeskeposer) og kosttilskud (Link tyggegummi) med tilsvarende innhold som
antacida/alginater.(62)
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1.5 Bruken av legemidler mot syrerelaterte lidelser i
Norge og Serbia

Data for Norge, for tidsperioden 2006-2016 ble skaffet fra det offentlig segkbare
reseptregisteret (63) og arlige rapporter «Legemiddelforbruket i Norge» utgitt av
Folkehelseinstituttet. (64) Tallene innhentet fra reseptregisteret er basert pa ekspedering av
legemidler etter resept og inkluderer ikke salg av reseptfrie legemidler, hverken i apotek eller
dagligvarehandel. Tallene fra FHI er basert pa salg av legemidler fra grossister til apotek,
sykehus, sykehjem og dagligvarehandelen. Data for Serbia ble hentet fra det serbiske
legemiddelverket (ALIMS). (65) Data fra Serbia omfatter totalt salg fra grossister for
perioden 2006-2015. Data for 2016 er enda ikke tilgjengelige pa nettet.

Det arlige forbruket (DDD/1000 innbyggere/degn) av legemidler mot syrerelaterte lidelser for
befolkningen i Norge og Serbia fremstilles i Graf 1. | grafen inngar forbruket av legemidler
innenfor ATC-kodene A02A, A02BA og A02BC samt forbruket for alle midler mot
syrerelaterte lidelser (A02).

Bruk av midler mot syrerelaterte lidelser i Norge (2006-2016) og Serbia
(2006-2015)

Qo
S 45

T —8—A02 Norge
?D 40 —#—A02 Serbia
035 A02BC Norge

e}

< 30 A02BC Serbia
o 25 —@— AO02A Norge
3 20 —8—A02A Serbia

—
B 15 AO02BA Norge
g 10 A02BA Serbia

0 S t—t—t—f—t———

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Arstall

Graf 1 Egen fremstilling basert pd data for legemiddelforbruk i Norge og Serbia. (64, 65)
Grafen viser bruk (DDD/100innbyggere/d@gn) av legemidler mot syrerelaterte lidelser hos hele
befolkningen i Norge og Serbia. Statistikken bak grafen er representert i Vedlegg 1 (tabell 1 og 2).
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Grafen viser et hgyere forbruk av legemidler mot syrerelaterte lidelser i Norge enn i Serbia.
Norge har forbruksgkning pa 1,79 ganger fra 2006 til 2016. Bruken i Serbia har steget 1,38
ganger fra 2006 til 2015. Bruken av PPl (ATC-koden A02BC) er stadig betydelig starre enn
H2RA (ATC-koden AO02BA) i Norge, i perioden 2006-2016. | den perioden har bruken av
H2RA blitt lavere med 1,53 ganger, mens bruken av PPI har gkt pa 2,2 ganger. | Serbia, har
bruken av PPI gkt med 5,2 ganger fra 2006 to 2015. | motsetning til i Norge, har bruken av
H2RA vert hgyere enn PPI fra 2006 til 2013. Bruken av antacida/alginater har en gradvis
nedgang i Norge i perioden 2006-2016. | Serbia har forbruket av antacida/alginater (ATC-
koden A02A) gkt med 24,25 ganger fra 2013 til 2015. Dette kan forklares med ankomsten av
nye legemidler innenfor ATC gruppe A02A pa det serbiske markedet i den perioden,

hydrotalcite og madalgart.

Andelen av ulike reseptfrie legemiddelgrupper for behandling av refluksrelaterte symptomer,
basert pa DDD per 1000 innbyggere per degn i 2010 og i 2016 i Norge, er fremstilt i
henholdsvis graf 2 og graf 3. Tallene viser omtrentlig forbruk av reseptfrie legemidler mot
syrerelaterte lidelser, og ble beregnet pa felgende mate: DDD/1000 innbyggere/dagn
(beregnet fra data innhentet fra reseptregisteret) som er basert pa ekspedering av legemidler
etter resept ble fratrukket DDD/1000 innbyggere/dggn innhentet fra FHI, som er basert pa

totalt salg fra grossister.

Fordeling av bruken av reseptfrie
midler mot syrerelaterte lidelser i
Norge, 2016

Fordeling av bruken av reseptfrie
midler mot syrerelaterte lidelser i
Norge, 2010

= Antacida m Antacida
= H2RA = H2RA
PPI PPI
45% = Alginsyre m Alginsyre

Graf 3 Egen fremstilling basert pd data innhentet fra FHI
Omtrentlige

Graf 2 Egen fremstilling basert pd data innhentet fra FHI
(64) og reseptregisteret  (63) Omtrentlige (64) og reseptregisteret (63)

prosentandelene av legemidler mot syrerelaterte lidelser
som ble kjgpt i apotek i perioden 2010 i Norge.
Prosentandelene er basert pé
DDD/1000innbyggere/dagn. Statistikken bak grafen
vises i vedlegg 1 (tabell 3- 5).
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som ble kjgpt i apotek i perioden 2016 i Norge.
Prosentandelene er basert pa
DDD/1000innbyggere/dggn. Statistikken bak grafen
vises i vedlegg 1 (tabell 3- 5).



1.6 Egenbehandling av reflukssymptomer —
nasjonalt og internasjonalt

For & opprettholde tilliten som er gitt til apotekbransjen og for & mgte pasientenes behov for
informasjon ved egenbehandling av refluksrelaterte symptomer formidler ulike apotekkjeder i
Norge pa sine nettsider faglige rad ved egenbehandling av reflukssymptomer. Nettsidene
belyser symptomer og gir informasjon om ulike behandlingsalternativer, informasjonen er
rettet mot apotekkunder.(62, 66, 67) I tillegg kan man i en rekke apotek finne brosjyrer ment
for pasienter i apoteket. (se vedlegg 2) Informasjonen formidlet pd de ulike apotekkjedenes
nettsider og i brosjyrene er, i utgangspunktet, ganske lik uavhengig av apotekkjede. Pa
nettsidene og i brosjyrene gis det informasjon om typiske reflukssymptomer,
alarmsymptomer, livsstils- og kostholdsendringer som er nyttige for at pasientene selv kan
«stille diagnosen», skille mellom hvilke symptomer som kan egenbehandles og nar det er
ngdvendig 4 sgke hjelp av lege. Nar det gjelder informasjon om de ulike tilgjengelige
medikamentelle behandlingsalternativene og hvilket behandlingsalternativ som er best egnet
for visse symptomer, varierer informasjonen mellom apotekkjedene og er ikke alltid
tilstrekkelig informasjon for at pasienten selv kan komme frem til valg av preparat. Nettsiden
til én apotekkjede (62) formidler ikke klar informasjon om valg av behandlingsalternativ,
mens brosjyren utviklet av samme apotekkjeden gir n&ermere beskrivelse og anbefaler bruk av
PPI kun nar behandlingen med antacida/alginater og H2RA ikke virker. Pa nettsidene til de
andre to apotekkjedene (66, 67) legges det vekt pa alvorlighetsgrad og hyppighet av
symptomene for valg av riktig legemiddel. Ut i fra denne informasjonen er det enkelt &
adskille nar symptomene bgr behandles med antacida og alginater, men det kan veere

vanskelig for pasienter a ta et riktig valg mellom H2RA og PPI.

Nettsidene til apotekkjedene (62, 66, 67) referer til fglgende kilder: Norsk elektronisk
legehandbok(68), Norsk Legemiddelhandbok (69), Helsenorge (70), Helsebiblioteket (71),
Norsk Helseinformatikk (72), Felleskatalogen (73), Apotekforeningen (74) samt
leverandgrinformasjon. | tillegg til disse kildene, finnes det ogsa APOKUS (75) og nettkilder
som bransjestandarder henviser til, som kan hjelpe apotekansatte ved radgiving om

egenbehandling av refluksrelaterte symptomer.
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APOKUS har utviklet et e-leeringskurs for behandling av halsbrann og sure oppstgt som er
tilgjengelig for apotek. Materialet utviklet av. APOKUS, siden dette er felles uavhengig av
apotekkijede blir pa mange mater ansett som en bransjestandard.

God apotekpraksis og bransjestandarden som kvalitetsstandarder sikrer at malet om
egenomsorg og riktig bruk av reseptfrie legemidler nas. De er nyttig verktgy men de omfatter
standarder som bgr gjennomfgres generelt med salg av alle reseptfrie legemidler. Ved salg av
legemidler mot refluksrelaterte symptomer kan vare aktuelt med spesielle prosedyrer og mer
informasjon enn med de andre reseptfrie legemidler, spesielt hvis det tas hensyn til at alle fire
legemiddel grupper for behandling av refluksrelaterte symptomer er direkte tilgjengelige til
pasienter Bransjestandarden  referer  til  fglgende  kilder til  informasjon:
www.felleskatalogen.no; www.pasienthandboka.no; www.legemiddelhandboka.no;
www.relis.no; www.legemiddelverket.no. (7) Disse kildene tar ikke alltid hensyn til om det er

pasientradgiving om bruk av reseptbelagte eller reseptfrie legemidler.

| Canada, Storbritannia og Australia faller ulike PPI under ulike legemiddelkategorier. Noen
av dem er unntatt fra reseptplikt, men kan ekspederes/kjgpes pa apotek under tilsyn av
farmasgyt. (15) | motsetning til Norge finnes det i disse landene retningslinjer som
farmasgyter skal forholde seg til ved ekspedering av disse legemidlene (f.eks. NICE i
England, NPS MedicineWise i Australia og i Canada varierer det mellom provinsene).
Ekspedering av PPl som Pharmcy medicin (England) og Pharmacist only medicin (Australia)
er regulert gjennom standarder/guideline som sikrer at det oppfylles lovregulerte krav, faglig

ansvar og hensiktsmessig ekspedering. (76, 77)

Overgang av PPl fra Rx til OTC status i Serbia ble stottet med utvikling av
algoritmen/retningslinjen for behandling av refluksrelaterte symptomer, i 2014, etter at PPI
fikk reseptfri status. Den ble utarbeidet av Instituttet for farmakokinetikk og klinisk farmasi,
avdeling Farmasgytisk omsorg ved Det Farmasgytiske fakultetet, Universitetet i Beograd.
Serbisk Apotekforening publisert en skriftlig utgave av algoritmen i 2014. (78) Fra juli 2017

er den tilgjengelig i online form. (79)
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1.7 Retningslinje i apotekpraksis - nyttig verktay?

Tilgjengeligheten av effektive OTC legemidler for behandling av reflukssymptomer setter
apotek i en ideell posisjon for radgiving av pasienter ved egenbehandling av disse
symptomene. Farmasgyter spiller en viktig rolle i kartlegging av pasientens behov,
identifisering av pasienter som er egnet for egenbehandling og for valg av den mest

hensiktsmessige behandlingen. (80)

En studie om egenbehandling av Gl-plager pa apotek, som ble gjennomfert i apotek i Belgia
og inkluderte 592 apotekpasienter viste at de fleste pasienter med milde og sporadiske
symptomer med halsbrann og dyspepsi kan behandles trygt og effektivt med tilgjengelige
OTC legemidler og understreket viktigheten av rollen til apotekets helsepersonell i
egenbehandling av disse symptomene. (81) Ved a tilby en retningslinje som stette til
farmasgyter nar de bidrar til egenbehandling av refluksrelaterte symptomer kan man sikre en
riktig, trygg og effektiv behandling. (82-84) En systematisk oversikt om potensialet for
fremtidens formidling av triage! tjeneste i apotek inkluderte 37 studier og viste at ngyaktighet
i identifisering av pasientens tilstand ved bruk av retningslinjer var hgy og samsvar mellom

farmasgytens og en medisinsk eksperts vurdering variert fra 70% til 97,6%. (85)

1.8 Implementering av retningslinjer i praksis

Implementering av retningslinjer i praksis er en krevende og sammensatt prosess. Utvikling
og formidling av retningslinjer betyr ikke ngdvendigvis at de skal veere godtatt av
helsepersonell og at helsepersonell endrer praksis i trad med de anbefalingene. Mer aktive
implementeringstiltak bar iverksettes for a kunne forvente endring i praksis. (86) Det er
imidlertid lite dokumentasjon om implementering av retningslinjer i apotekpraksis.
Tilgjengelig dokumentasjon for implementering av retningslinjer i ulike omrader av
helsesystemet, viser at en strukturert implementering kan forbedre etterlevelse av
retningslinjer i praksis og at hindringer for retningslinjeimplementering ma analyseres pa
forhand slik at skreddersydde strategier kan utvikles. (87-89)

L1 den studien beskrives «triage» pa denne méten. "Réadgivning om hvordan man best kan handtere
helseproblemer - enten med legemidler eller medisinsk utstyr, eller med ikke-medisinske tiltak, eller ved & sgke
hjelp fra en lege eller annen helsepersonell samt & ta i hensyn til hvor mye det haster - er en helsetjeneste som
vanligvis leveres av apotek "' 85.  Curley LE, Moody J, Gobarani R, Aspden T, Jensen M, McDonald M, et al.
Is there potential for the future provision of triage services in community pharmacy? Journal of pharmaceutical
policy and practice. 2016;9:29.
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2 Hensikt

Malet med prosjektet var & utarbeide en lett tilgjengelig retningslinje og algoritme rettet mot
apotekansatte til bruk ved egenbehandling av refluksrelaterte symptomer i hverdagspraksis,
samt & undersgke hvordan den kan implementeres i norske apotek. I forbindelse med det var
det gnskelig & undersgke erfaringer med implementering og bruk av en liknende algoritme i
serbiske apotek, med henblikk pa a identifisere faktorer som fremmet eller hindret
implementeringsprosessen og bruk av algoritmen i apotekpraksis i Serbia samt a se om

hvordan disse kan benyttes ved en potensiell implementering i Norge.
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3 Materiale og metode

3.1 Valg av metode

Litteratursgk ble brukt til & finne publikasjoner relevant til falgende problemstillinger:
Retningslinjer for behandling av reflukssymptomer pa apotek

- Refluksrelaterte symptomer som kan behandles pa apotek

- Behandlingsalternativer — OTC legemidler og livsstilintervensjoner

- Algoritmer og retningslinjer for behandling av reflukssymptomer pa apotek
Implementering av retningslinjer i apotek

- Strategier for implementering og faktorer som fremmer eller hindrer implementering
Kvalitativt forskningsintervju ble valgt som metode for & belyse problemstillinger i
forbindelse med implementering av retningslinjer i apotek.
Studentens erfaring fra Serbia med utarbeidelse av algoritmer for behandling av helserelaterte
plager som kan behandles pa apoteket, blant dem algoritmen for behandling av

reflukssymptomer og implementering i apotekpraksis ble benyttet.

3.2 Litteratursgk

Far studentens egen utarbeidelse av forslag til algoritme og retningslinje for apotekansatte til
bruk ved egenbehandling av reflukssymptomer ble det undersgkt om det finnes en nasjonal
faglig retningslinje for behandling av refluksrelaterte symptomer, bade publisert eller under
utarbeidelse, pa Helsedirektoratets nettside. Det ble utfart sgk i Google search om det finnes
retningslinjer i de nordiske landene og det ble ikke funnet noe som er rettet mot farmasgyter.
Etter at sgk pa nettsider til Helsedirektoratet og apotekbransjeorganisasjoner i de nordiske
landene ikke ga noen relevante treff til dette omrade, ble det sgkt i retningslinjedatabasen
(NICE, NGC, SIGN, NPC Medicine Wise). Litteratursgk ble ogsa utfgrt i PubMed databasen
i perioden februar/mars 2017 med fritekst sgkeordene: gastroesophagel reflux symptoms,
gastroesophageal reflux desease-GERD, management of GERD, guideline for GERD, OTC
Proton pump inhibitors, non prescriptions drugs koblet med sgkeord self care, pharmacist
role, community pharmacy. Kun artikler som inneholdt algoritmer rettet mot behandling av

refluksrelaterte symptomer pa apotek og kryss-referanser fra disse ble inkludert.
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Litteratur brukt til a utarbeide algoritmen i dette prosjektet var: World gastroenterology
organisation guideline, Guidelines for prescribing H2RAs and PPIs, Saskatchewan College
of Pharmacist, University of Saskatchewan, elektroniske retningslinjer i England og Australia,
fem artikler som inneholder algoritmer og som har fokus pa behandling pa apotek og

algoritmen fra Serbia.

| forbindelse med implementering av retningslinjer i apotek ble det utfert litteratursegk i
PubMed databasen i perioden mai/juni 2017 med sgkebegrepene: implementations of
guideline, strategies for implementation, barriers for implementation koblet med community
pharmacy. Kun systematiske oversikter ble inkludert. Artikler som ikke hadde hovedfokus pa
implementering av retningslinjer i apotek ble ekskludert. Kun en artikkel megtte disse
kriteriene. Da det foreligger fa studier pa dette omradet, ble det, i tillegg benyttet oversikt
over systematiske oversikter om implementering av retningslinjer i helsetjeneste som ble
utarbeidet av Kunnskapssenteret i 2015, notat fra Danmark om strategier for implementering
av nasjonale kliniske retningslinjer, dokument «How to change praksis» utgitt av NICE,

England og kryss-referanse fra disse dokumentene.

Programvaren EndNote X8 ble brukt til referansehandtering.

3.3 Kvalitativt forskningsintervju

Kvalitativt semi-strukturert forskningsintervju ble valgt som metode for & besvare spgrsmal
relatert til implementering av retningslinjer i apotek i Serbia. Det forutsetter utarbeidelse av
en intervjuguide som skal hjelpe til a samle data relatert til temaene det var gnskelig & utdype.
Ifalge Malterud kan kvalitative forskningsmetoder brukes til & fa vite mer om menneskelige
erfaringer, tanker, forventninger og holdninger og er godt egnet for forskning pa felt der
kunnskapsgrunnlaget i utgangspunktet er tynt og problemstillingen som skal utforskes er
kompleks og sammensatt. (90) Det var akkurat dette som skulle undersgkes i denne studien:
prosessen av implementering av en algoritme for behandling av reflukssymptomer i serbiske
apotek. Det var gnskelig a kartlegge selve prosessen, hvilke strategier og tiltak for
implementering som ble brukt og hvordan opplaring om bruk av algoritmen foregikk med
hensyn til metoder og virkemidler som ble benyttet. Det var ogsa gnskelig a fa kjennskap til
erfaringer som serbiske farmasgyter har i forhold til denne prosessen samt a fa vite mer om
faktorer som fremmer eller hindrer etterlevelse og bruk av algoritmen i praksis. Siden temaer
som skulle utdypes var relativt klare, var det mest hensiktsmessig a bruke en delvis strukturert

tilnerming ved & benytte semi-strukturert intervju. Semi-strukturerte intervjuer er basert pa
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ferdig formulerte spgrsmal eller temaer som en gnsker & intervjue om. Samtidig gir det
fleksibilitet slik at for eksempel sparsmalsrekkefglgen kan endres i lgpet av intervjuet. (91,
92) Spersmalene som stilles er apne og informantene kan svare pa en mate som passer til
deres tankesett, noe som gir dem mulighet til & utdype fortellingen og ta opp nye temaer.
Dette muliggjorde at bade temaene som ble planlagt pa forhand og nye temaer, dersom disse
dukker opp under intervjuet, kunne bli diskutert. (91)

3.3.1 Rekrutteringsprosess til intervjuene

Informanter var strategisk valgt mellom interessenter fra apotek i Serbia som oppfylte
falgende inkluderingskriterier: farmasgyter som jobber pa apotek og som enten har deltatt i
utvikling og/eller implementering av algoritmen eller de som har fatt opplering i bruk av
algoritmen uavhengig om de har tatt denne i bruk eller ikke. Som utvalgsmetode ble det
hovedsakelig benyttet sngballmetoden. Dette er en utvalgsstrategi som gar ut pa at man farst
far tak i noen som har kunnskap og engasjement pa omradet man gnsker a undersgke. Disse
personene kan dermed henvise videre til andre aktuelle kandidater.(91, 93)  Siden studenten
selv deltok i utvikling og implementering av en algoritme i Serbia i 2013/2014, inkluderte det
innledende utvalget av informanter to farmasgyter fra studentens eget nettverk som fungerte
som -«gatekeepers». «Gatekeepers» er personer som har innfallsport til det feltet man gnsker
a utforske, som apner inngangen til et miljg og formidler kontakt med andre deltakerne.(94)
Disse «gatekeepers» var sveert verdifulle for videre rekrutering. Basert pa «gatekeepers»
vurdering av hvilke andre som kan veere relevante informanter fikk studenten tak i noen av de
andre informantene som igjen videreformidlet informasjon om andre aktuelle kandidater.
Foresparsel om deltakelse i prosjektet ble sendt per e-post til potensielle informanter.
Informanter som studenten kjenner personlig ble farst kontaktet per telefon og fikk deretter
tilsendt foresparsel til deltakelse i prosjektet per e-post. (se vedlegg 3 og 4) Malet var a
rekruttere informanter til metningspunktet er nadd, noe som forventes a nas ved anslagsvis

10-15 informanter.

3.3.2 Intervjuguide

| forkant av intervjuene ble det utarbeidet en intervjuguide. Intervjuguiden inneholdt sparsmal
relevante for fglgende omrader: metoder og tiltak for implementering og opplaring i bruk av
algoritmen, faktorer som pavirker eller kan ha pavirket implementeringsprosessen og

etterlevelse i bruk av algoritmen, erfaringer som serbiske farmasgyter har i forbindelse med
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bruk av algoritmen og innfgring av en slik tjeneste i serbiske apotek. (se vedlegg 5)
Intervjuguiden ble oversatt til serbisk etter at sgknaden om prosjektet ble godkjent fra NSD.
(se vedlegg 6)

3.3.3 Gjennomfgring av intervjuene

Intervjuene ble gjennomfert i perioden juli 2017 til september 2017 via Skype. Det ble utfart
et pilotintervju for & vurdere intervjuteknikken og intervjuguiden. Det ble transkribert og
resultatene viste at intervjuguiden fungerte etter hensikten sa det var kun ngdvendig a foreta
mindre endringer. Pilotintervjuet viste seg som nyttig og informativ og ble derfor inkludert i
undersgkelsen pa lik linje med de resterende intervjuene. Pa bakgrunn av erfaringene fra
pilotintervjuet ble det utfart atte intervjuer til. I alt, ble det utfart ni intervjuer med varigheten
fra to til fire kvarter. Intervjuene foregikk pa serbisk. Masterstudenten var intervjuer. Etter
uformell innledning ble intervjuene gjennomfert ved hjelp av intervjuguiden. Under hvert

intervju ble det brukt to mobiltelefoner med lydopptak.

3.3.4 Transkribering og analyse av intervjuene

Umiddelbart etter at intervjuene ble fullfert, utfarte intervjuer transkriberingen av lydfilene.
Lydfilene ble transkribert over i Microsoft Word (passordbeskyttet). For & omsette samtalen
til en form av skriftlig tekst som best mulig representerer deltakerens uttrykk ble teksten
transkribert ord for ord. | prosessen fra lyd til skrift ble latter og tanke pauser markert med
(...). For & sikre at alt av innhold ble tatt med, ble intervjuene, i etterkant av transkribering,
hert pa igjen med selve transkripsjonen/teksten foran. Malteruds systematiske
tekstkondensering ble valgt som metode for analyse av ramaterialet. Den metoden bidrar til a
organisere det empiriske materiale ut fra fire trinn - identifisering av mulige temaer og
meningsbarende enheter som kan belyse problemstillingen, koding (systematisering av
innholdet), kondensering (redusering av innholdet) og rekontekstualisering (fra kondesering
til beskrivelse og begreper). (90) Innholdet ble manuelt sortert og kategorisert og det ble valgt
sitater til bruk i resultatdelen som best illustrerer informantenes meninger i forbindelse med
problemstillingen. De utvalgte sitatene ble oversatt fra serbisk til norsk bokmal som
forutsetter mindre endringer i opprinnelige teksten for a gjare setninger forstaelig og for a

bevare meningsinnholdet i det som ble sagt.
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3.3.5 Valideringstiltak

For & sjekke om studentens oppfatning av informantenes meninger var i trad med det som
informantene faktisk mente, ble det under intervjuene, stilt kontrollspgrsmal som for
eksempel «Nér du sier ..., mener du ...?». Ved a stille slike sparsmal kan en felles forstaelse
av et emne diskutert mellom forskeren og deltakere vises i stor grad i et empirisk materiale,
ifelge Malterud. (90) Pa den maten ble studentens fortolkning validert sammen med
informantene under intervjuene. Dette sikrer at studenten fikk tak i informantenes
meningsinnhold. Alle transkripsjonene og analysen ble sendt til veiledere som har lest

materialet og bekreftet analysen.

3.3.6 Melding til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD)

I samsvar med forskningens krav om personvern, ble prosjektplan meldt inn og behandlet i
Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste AS (NSD). Segknaden ble godkjent den
22.06.2017. (se vedlegg 7 og 8) I planen ble det synliggjort hvordan personopplysninger blir
oppbevart under arbeidet og etter at prosjektet er avsluttet. For a gjere bruken av Skype sa
sikker sa mulig ble det opprettet en egen konto til prosjektet, som ble slettet etter prosjektslutt.
Det ble laget et sikkert passord som er langt nok og med variasjon i valg av tegn. Egen
datamaskin beskyttet med brukernavn og passord ble benyttet. Lydfiler og en sikkerhetskopi
av disse ble overfart til minnepenn og ekstern harddisk som ble lagret avlast. Det var kun

masterstudenten og veiledere som hadde tilgang til transkripsjonene.
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4 Resultater

Resultatene fra litteratursgk i forbindelse med utarbeidelse av retningslinje og algoritmen er
presentert i den ferste delen av kapittelet, deretter fremlegges resultatene relatert til

implementering av retningslinjen fra bade litteraturgjennomgang og intervjuer fra Serbia.

4.1 Litteratursgk — utarbeidelse av retningslinjen og
algoritmen

4.1.1 Reflukssymptomer velegnet for egenbehandling

Egenbehandling av halsbrann kan vere aktuelt hvis den er preget av milde og moderate
symptomer av kort varighet og hvis det ikke foreligger alarmsymptomer (utilsiktet vekttap,
blodig oppkast, blodig avfaring, dysfagi, odynofagi) og atypiske symptomer (bryst smerter,
vedvarende kvalme, oppkast, diare, hoste). (41) Pasienter med alarmsymptomer krever
ytterligere evaluering av lege, som kan vurdere om en mer alvorlig underliggende tilstand kan
veere arsaken til symptomer og om videre henvisning til spesialist er ngdvendig. (41)
Halsbrann og sure oppstett er spesifikt og hovedsymptomene ved G@RS. Det er
alvorlighetsgraden og hyppigheten av symptomene, samt hvorvidt symptomene farer til
redusert livskvalitet og hvorvidt de pavirker hverdagsaktiviteter som er de kritiske faktorene
for & avgjgre om reflukssymptomer kan behandles i apotek eller krever henvisning til legen.
(41, 51) Endoskopi har ikke lengre en sentral plass i diagnostisering av G@RS. (53, 95) Hvis
pasienten har typiske reflukssymptomer av kort varighet uten andre komplikasjoner
(dyspepsisymptomer som magesmerter, postprandial oppblasthet, tidlig metthetsfalelse,
oppkast eller kvalme) og ikke heller har noen alarmsymptomer, er sannsynligheten stor for at
det foreligger GORS og at videre undersgkelser ikke er umiddelbart ngdvendige. (53)
Spesifikk testing er ngdvendig hos pasienter med uklar diagnose, atypisk anamnese,
alarmsymptomer som tyder pa komplikasjoner, hos pasienter med mangelfull respons pa
symptomatisk behandling eller hos dem med flere risikofaktorer for Baretts gsofagitt. (53, 95)
Risikofaktorer for Baretts gsofagitt innebaerer alder over 50 ar, mannlige kjenn, hvit rase,
familiehistorie av Baretts gsofagitt og/eller adenokarsinom, langvarige reflukssymptomer,

rayking og fedme. (95)
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Hyppigheten, alvorlighetsgraden og varigheten av reflukssymptomer er ikke korrelert med

alvorlighetsgraden av underliggende forandringer pa spisergret (22, 96) og flertall av
pasienter med reflukssymptomer som oppseker hjelp i ferste omgang i primerhelsetjenesten
har non-erosiv gsofagitt. (22, 82, 96) Ved vurdering av reflukssymptomer, er det viktig a ta
hensyn til at refluks-lignende symptomer ogsa kan forekomme i andre Gl-tilstander som
dyspepsi eller magesar. Disse krever annerledes vurdering og behandles pa en annen mate.
Dyspepsi er en tilstand karakterisert ved smerte eller ubehag som oppstar i gvre delen av
magen og kan veere kronisk eller tilbakevendende. Halsbrann kan vaere symptom av dyspepsi,
men hvis halsbrann og sure oppstgt er dominerende symptomer er diagnosen av G@RS mer
sannsynlig. (97) Dersom vytterligere Gl-symptomer foreligger bgr mulighet for Helicobacter

pylori infeksjon vurderes og dette krever henvisning til legen. (41).

| tillegg, ma det tas i hensyn til individets alder, graviditet status, tilstedevaerelse av
komorbiditeter og legemidler som kan vere arsaken til symptomer eller forverring av
symptomer. (54, 98, 99) Bruk av acetylsalisylsyre, NSAIDs, bisfosfonater, kortikosteroider,
doksycyklin, cytostatika kan forarsake skade i spiseraret og gi reflukslignende symptomer. En
rekke legemidler som: kalsiumantagonister, nitroglycerin, andrenerge betareseptoragonister,
antikolinergika, benzodiazepiner kan medvirke refluks ved & redusere trykket i den nedre

gsofageale sfinkteren. (39)

4.1.2 Potensiell risiko for & overse en underliggende mer alvorlig
tilstand eller sykdom, ved egenbehandling av refluksrelaterte
symptomer

En mulig risiko ved egenbehandling og selvmedisinering er at behandling med PPI kan
maskere mer alvorlige underliggende tilstander og fare til forsinket diagnose av for eksempel
alvorlig erosiv gsofagitt, hjertesykdom eller kreft. Ukompliserte tilstander, med typiske
reflukssymptomer og uten alarmsymptomer og korttidsbehandling med PPI (2-4 uker) berer
sveert lav risiko for dette. (82, 83)

Hvis kreft er en underliggende tilstand er alarmsymptomer som dysfagi, odynofagi, blgdning,
utilsiktet vekttap, ofte til stede. (97).

Potensiell overlapping av reflukssymptomer og symptomer som tyder pa hjertesykdom,

spesielt hos pasienter med risikofaktorer for hjertesykdom berer risiko for feildiagnose.
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Farmasgyter ber veere klare over dette og slike situasjoner krever henvisning til legen.
Pasienter med brystsmerter er ikke kandidater for OTC behandling verken med PPI, H2RA

eller antacida/alginater fgr vurdering av legen. (83)

Tilstedevarelse av symptomer som tyder pa komplikasjoner krever videre vurdering og kan
ikke behandles pa apotek. I slike situasjoner vil korttidsbehandling med reseptfrie PPI ikke gi
lindring, eller midlertidig lindring med tilbakefall av symptomer etter seponering av

behandling, som til slutt resulterer i vurdering av helsetilstand av legen. (82)

4.1.3 Effektivitet av OTC legemidler mot reflukssymptomer

Ettersom antacida og alginater har en rask virkning og er mest effektive ved forebygging av
symptomer far et «provoserende» maltid eller ved behandling umiddelbart etter, er de best
egnet for bruk hos individer med sjeldne maltidsrelaterte symptomer og i behandling av
gjennombrudssymptomer. (100) Data fra en meta-analyse tyder pa at alginater er mer
effektive enn placebo og antacida i behandling av reflukssymptomer hos pasienter med non-

erosiv gsofagitt. (101)

H2RA har en raskere innsettende virkning sammenlignet med PPIl, men H2RA har kortvarig
effekt. De er godkjent for bruk inntil 2 ganger daglig. Behandlingsperioden med OTC H2RA
ber ikke ga utover 2 uker uten samrad med legen. | langvarig behandling forer H2RA til

utvikling av toleranse eller takyfylaksi som begrenser deres langtidseffekt. (102)

PPI har vist seg a vaere mer effektiv enn H2RA for empirisk behandling av halsbrann hos
pasienter med non-erosive GRS (103) og er det meste effektive behandlingsalternativet for
korttidsbehandling av reflukssymptomer. (53, 103) Basert pa en meta-analyse av 18 studier,
vil omtrent en tredjedel av pasienter oppleve lindring av halsbrann symptomer i lgpet av fa
dager etter starten med PPI (84, 104), og ca. 55-80% av pasientene opplever farste opplasning
/ lindring av halsbrann symptomer i lgpet av den fgrste uken av behandlingen, ifglge data fra
kliniske studier. (105) Det ble rapportert rebound fenomen-hypersekresjon av magesyre ved
bra seponering av PPI etter langtidsbehandling (8 uker eller mer). (106) Dette er ikke godt
dokumentert spesielt etter korttidsbehandling med PPI. (107)

Antacida kan brukes trygt og effektivt i behandling av sporadisk halsbrann og som backup-
behandling i tillegg til PPI for rask lindring av gjennombrudssymptomer. H2AR og antacida

er effektive 1 behandling av sporadisk halsbrann, men begge har farmakologiske
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begrensninger som pavirker effektiviteten i behandling av frekvent halsbrann. PPI er effektive

i behandling av frekvent halsbrann. (108)

4.1.4 Hva sier eksisterende retningslinjer for egenbehandling av
refluksrelaterte symptomer?

Her er det oppsummert anbefalinger fra retningslinjer og artikler som ble brukt som bassis

modell for utarbeidelse av algoritmen for behandling av refluksrelaterte symptomer.

Som primeer kilde ble falgende retningslinjer benyttet:

World gastroenterology organisation guideline, 2013 (41)

WGO retningslinje for behandling av halsbrann omfatter behandling pa fire
omsorgsnivaer: pasientens egenbehandling og egenmedisinering (OTC legemidler),
farmasgytens, legens (i primarhelsetjeneste) og spesialistens stasted. (Inkludert
algoritmen)

Guidelines for prescribing H2RAs and PPIs, Saskatchewan College of Pharmacist,
University of Saskatchewan (109) Guideline omfatter behandling av GRS som faller
innen rammene av behandling pa apotek. (Inkludert algoritmen)

Nylig publiserte artikler (PubMed database) om behandling av halsbrann pa apotek
(54, 80, 82-84) (Armstrong et al. (80) og Boardman et al. (82) foreslar algoritmer som
er basert pa WGO guideline.)

Som supplerende litteratur ble det benyttet

Retningslinje for farmasgyter for behandling av reflukssymptomer, Institutt for
farmakokinetikk og klinisk farmasi, Universitet i Beograd - Det Farmasgytiske
fakultet, Serbisk Apotekforening (79)

Initial therapy for gastro-oesophageal reflux disease (GORD), NPC Medicine Wise,
Australia. (59) Retningslinje er fokusert pa behandling av G@RS og gir anbefalinger
om bruk av PPl og H2RA i initial og vedlikeholdsbehandling av erosiv gsofagitt som
gar utover egenbehandling siden at den krever 4-8 ukers behandling.
Gastro-oesophageal reflux disease and dyspepsia in adults: investigation and
management, NICE (58)

Pharmacist guideline for the management of GERD in adults, Canadian Council on

Continuing Education in Pharmacy (99)

27



Denne guideline foreslar algoritmen som omfatter behandling bade fra farmasgytens
og legens stasted. Behandling med PPI er overfart til legen. Mulig forklaring pa dette
er at switchig PPI fra Rx til OTC startet i 2014 i Canada (15) og den er utarbeidet i
2009.

Diagnose og differensialdiagnose

Ut fra en kort dialog med en pasient med reflukssymptomer kan farmasgyten kartlegge
pasientens behov, fa beskrivelse om hyppighet, varighet og alvorlighetsgrad av symptomer og
identifisere aktuelt behandlingslgp - behandlingen starter pa apotek med OTC legemiddel
eller henvisning til legen. Typiske refluks symptomer er halsbrann og sure oppstat.
Symptomer er ofte intermitterende, men varierer i hyppighet og intensitet og forekommer
vanligvis i postprandial periode, under fysisk aktivitet eller i liggende stilling. | folge
Guidelines for prescribing H2RAs and PPIs, Saskatchewan College of Pharmacist, University
of Saskatchewan (109) og Australia guideline (59) regnes gkt spyttsekresjon, sakalt water
brush, nar spytt plutselig fyller opp munnhulen, som et typisk reflukssymptom.

Det er betydelig overlapping av reflukssymptomer mellom G@RS, dyspepsi, magesar og
irritabel tykktarm. Smerter i gvre delen av magen og metthetsfalelse i tillegg til typiske

reflukssymptomer tyder pa at det foreligger en annen tilstand.

Utelukkelse av symptomer og faktorer som krever videre medisinsk vurdering

Oppfelgingsspersmal ber utelukke tilstedevarelse av alarmsymptomer, atypiske symptomer

eller andre symptomer som krever henvisning til videre medisinsk vurdering.

Alarmsymptomer (41, 54, 58, 59, 79, 80, 82-84, 99, 109)

- Vanskeligheter eller smerter ved svelging

- Tegn pa Gl-blgdning (blodig oppkast, blodig avfering, anemi)
- Utilsiktet vekttap (Guidelines for prescribing H2RAs and PPls, Saskatchewan College
of Pharmacist, University of Saskatchewan - utilsiktet vekttap >5% (109))

Atypiske symptomer (41, 54, 58, 59, 79, 80, 82-84, 99, 109)

- Symptomer eller tegn pa laryngitt: heshet, tungpustet, hoste

- Symptomer som tyder pa hjerte problemer: smerter i brystet som straler opp mot

armen, halsen, underkjeven ledsaget med kvalme, tungpustet, svette
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Symptomer som tyder pa en annen Gl tilstand: vedvarende kvalme, oppkast, diare

Andre faktorer som krever henvisning til lege

Refkukssymptomer som vedvarer mer enn 3 maneder (41)

Nattsymptomer: | fglge WGO guideline (41) og Guidelines for prescribing H2RAs
and PPIs, Saskatchewan College of Pharmacist, University of Saskatchewan (109) ber
pasienter med nattsymptomer henvises til videre medisinsk vurdering

Alder: WGO anbefaler at alle pasienter over 60 ar og pasienter mellom 50 og 60 ar
med risiko faktorer for kreft (raykere, overvektige, alkoholbrukere) bar henvises til
lege. (41) WGO setter 50-55 ar som grense for egenbehandling. (41) Pasienter mellom
50 og 55 ar med nylig oppstart av reflukssymptomer bgr oppsgke hjelp av
helsepersonell. (41) | felge Guidelines for prescribing H2RAs and PPIs,
Saskatchewan College of Pharmacist, University of Saskatchewan pasienter over 50 ar
med ny oppstart av udiagnostiserte (av lege) reflukssymptomer bgr henvises til legen.
(109) NICE anbefaler at alle over 55 ar bgr henvises til lege. (58) Holtmann et al.
setter grense pa 65 4r, alle > 65 ar bgr henvises videre. (84) Haag et al. sier at alle
pasienter > 50-55 ar (40 ar i omrader med hgy prevalens av kreft i magesekken) og
pasienter over 45 ar med nylig oppstart av symptomer bgr henvises til lege. (83)
Retningslinjen fra Serbia anbefaler at alle pasienter over 50 ar og pasienter over 45 ar
men nylig oppstart av symptomer bgr henvises til legen. (79)

Legemidler som kan medvirke til refluks: Farmasgyter bgr veere oppmerksom pa at
enkelte legemidler kan predisponere for refluks og eventuelt utlgse eller forverre
refluks symptomer. Mistanke om at konkomitant legemidler er arsaken til

reflukssymptomer krever henvisning til legen.

Ikke-farmakologisk behandling (41, 58, 59, 79, 80, 109)

Etter at tilstedeveerelse av reflukssymptomer er bekreftet og behandlingslgp kan starte pa

apoteket bgr farmasgyt gjennomfare veiledning om livsstil- og kostholdsendringer, velge

riktig medisin og gi ngdvendige informasjon for a sikre riktig bruk av legemiddel.

Farmasgyter begr informere at endringer i livsstil samt det & unnga kjente triggere kan gke

sannsynligheten for behandlingssuksess. Alle pasienter med refluksrealterte plager ber fa rad

om livsstil og kostholdsendringer. Livsstil og kostholds intervensjoner som anbefales

inkluderer:
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Vektreduksjon
Vektreduksjon anbefales der det er aktuelt. WGO guideline peker pa at vektreduksjon er den

viktigste livsstil intervensjonen (41) og Australian guideline bemerker at overvekt gker risiko
for erosiv gsofagitt og gsofageal adenokarcinoma og at kontrollert vektreduksjon har effekt i
forbedring av symptomer. (59) Australian guideline anbefaler vektreduksjon bade hos de
overvektige og hos de som har nylig gatt opp i vekt. (59)

Kosthold

Enkelte matvarer kan utlgse refluks og forverre halsbrann og sure oppstet: kaffe, sjokolade,
fettrik/sterk krydret/ stekt mat, drikkevarer med kullsyre, sitrusfrukt, tomat - produkter,
hvitlgk, lgk. Pasienter bgr fa informasjon om generelle kostholdsintervensjoner, men
radgiving ber fokuseres pa identifisering av triggere som er assosiert med symptomer og
hvordan unnga inntak av dem for a redusere risiko for reflukssymptomer

Rgvyking og alkohol

Anbefaling om rgykeslutt og redusert inntak av alkohol. Australia guideline sier at bruk av
mer enn 7 standard alkohol enheter pr. uke kan forverre reflukssymptomer. (59)

Andre intervensjoner

Heving av hodeenden av senga kan veere nyttig, spesielt hos pasienter med nattsymptomer.
Det anbefales sma og hyppige maltider og & unnga a spise hovedmaltid ca. 2-3 timer far

leggetid; & unnga klaer som strammer; & unnga a spise ca. 2 timer for fysiskaktivitet.

Farmakologisk behandling og oppfalging
Valg av behandling er primaert basert pa hyppighet, varighet og alvorlighetsgrad av

symptomer og i hvilken grad de pavirker livskvaliteten og hverdagsaktiviteter. (41)

Beskrivelse av hyppighet av reflukssymptomer, anbefalinger om behandlingstid med PPI,
handtering av tilbakefall av symptomer og oppfalging av pasienten etter initial behandling

varierer mellom de algoritmene og retningslinjene. De er oppsummert i tabell 5.
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Tabell 5 Egen fremstilling basert pa benyttet litteratur for utarbeidelse av algoritmen: Oversikt over
indikasjon for behandling med OTC PPI, behandlingstid, handtering av tilbakefall av symptomer og
oppfelging av behandlingssuksess (41, 79, 80, 82-84, 109)

Indikasjon for Behand Tilbakefall av Oppfelging av
behandling med OTC lingstid symptomer behandlingssuksess
PPI

WGO Typiske

guideline  reflukssymptomer som 2 uker  Kan gjentas hver Hvis symptomer ikke er lgst

(41) forekommer 4.méneden etter 2 uker, henvisning til
>2 ganger pr. uke legen

Omeprazol 20mg

Guidelin  Typiske >3 maneder etter Hvis det oppnas forbedring av
es for reflukssymptomer siste behandling, symptomer men ikke
prescribi  forekommer >2 ganger pr.  2-4 uker  kan behandles pa fullstendig lindring etter
ng uke nytt 2 uker, anbefales behandling
H2RAs <3 maneder etter med PPI 2 uker til.
and PPIs  Omeprazol 20mg og siste behandling
(109) Esomperazol 20mg krever henvisning Hvis ingen bedring etter

til lege 2 uker, henvisning til legen

Armstron  Typiske

getal reflukssymptomer 2 uker  Kan gjentas hver Hvis symptomer ikke er lgst
(80) forekommer >2 ganger pr. 4.maneden etter 2 uker, henvisning til
uke legen

Omeprazol 20mg

Haag et Tilstedeveerelse av typiske Frekvent tilbakefall ~ Hvis fullstendig eller
al (83) reflukssymptomer- 2-4 uker  krever henvisning tilstrekkelig behandling ikke
halsbrann og sure oppstat til lege. Oppgir ikke  oppnas innen 2 eller 2-4 uker,
nermere forklaring  henvisning til lege
OTC PPI om frekvens
Boardma  Typiske
n et al. reflukssymptomer 2-4 uker >3 maneder kan Hvis tilstrekkelig symptoms
(82) forekommer >1 gang pr. behandles pa nytt, lindring ikke oppnas innen 2-4
uke <3 maneder krever  uker, henvisning til lege
(andre valg for < 1 gang henvisning til lege
pr. uke)
OTC PPI
Retningsl  Tilstedeveerelse av typiske Frekvent tilbakefall ~ Hvis fullstendig symptoms
inje, reflukssymptomer- 2-4 uker  krever henvisning lindring ikke oppnas innen 2-4
Serbia(79 halsbrann og sure oppstat til lege uker, henvisning til legen
)
OTC PPI
Holtman  Typiske symptomer som 2 uker - -
n et forekommer >3 ganger pr.
al.(84) uke med henvisning til
legen
<3 ganger pr. uke, uten
henvising

Guidelines for prescribing H2RAs and PPIs, Saskatchewan College of Pharmacist, University
of Saskatchewan (109) inkluderer handtering av rebound syresekresjon etter seponering av

PPI, etter 4 ukers behandlingskur. Hvis tilbakefall av symptomer oppstar innen 7 dager etter
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seponering av PP ber det foretas en vurdering om det er pa grunn av rebound fenomen og om
det bar foretas og handteres med gradvis nedtrapping med PPI. (109)

Boardman et al. (82) foreslar 2-4 ukers behandling med OTC PPI hos pasienter med
forekomst av symptomer >1 gang pr. uke, grunnet OTC indikasjon av PPI. | USA og Canada
er de indisert for hyppige symptomer som forekommer >2 ganger per uke, men i andre land
inkluderer OTC indikasjonen Kkorttidsbehandling av reflukssymptomer uten hensyn til
frekvens. Boardman et al. (82) mener at OTC PPI er passende alternativ til pasienter med
plagsomme sporadiske symptomer og pasienter som ikke vil bruke antacida/alginater/H2RA.
Behandlings algoritmer som var foreslatt av Haag et al. (83) og Holtmann et al. (84)
inkluderer ikke behandling med antacida/alginater og H2RA. De andre anbefaler behandling
med disse legemidlene for pasienter med sporadiske symptomer og i forbindelse med
oppfelging anbefales det a bytte til et annet OTC legemiddel dersom tilstrekkelig respons ikke
oppnas med initial behandling. (41, 79, 80, 82, 99, 109)

4.1.5 Forslag til retningslinje og algoritme til bruk ved veiledning av
pasienter som gnsker egenbehandling av reflukssymptomer i
norske apotek

Retningslinjen omfatter identifisering av symptomer, alvorlighetsgrad og frekvens samt
inkluderer arsaker som bgr resultere i henvisning til legen. Den sentrale delen er algoritmen
(figur 1) med en rekke av trinn og avgjerelser som hjelper ved handtering av pasientens
helseproblem og valg av det meste hensiktsmessige behandlingsalternativet. Algoritmen er
utarbeidet i et lett tilgjengelig format og ment & kunne oppbevares i apotekets selvvalg og
kunne hentes frem ved behov. Retningslinjen utfyller algoritmen, og kan hjelpe apotekansatte
til 3 avdekke pasientens behov i lgpet av kort tid, samt gi dem oversikt over aktiviteter som er
ngdvendig & utfare for a lgse helserelaterte problemer. Med hensyn til individuelle forskjeller
mellom pasientenes helsetilstand og livsstils- og kostholdsvaner er det viktig med individuell
tilpasset behandling og radgiving, samt & legge stor vekt pa pasientens egne verdier og
preferanser.

Punkter som bgr gjennomfgres ved behandling av halsbrann pa apoteket:

¢ Initial konsultasjon
¢ Initial behandling
e Radgiving

e Oppfalging
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Figur 1 Algoritmen for behandling av reflukssymptomer i apoteksetting — egen fremstilling basert pa
ref. (41, 54, 58, 59, 79, 80, 82-84, 99, 109)
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Initial konsultasjon

Identifisering av symptomer og tilstander - kan behandlingen starte pa apotek eller bgr

pasienten henvises til lege? Ut fra en kort dialog med pasient bgr apotekansatte vurdere:

Hyppighet og alvorlighetsgrad av symptomene

Milde og moderate symptomer kan behandles pa apoteket (forutsatt at symptomer som krever
henvisning til legen er utelukket). Sterke symptomer som forstyrrer daglige aktiviteter krever

henvisning til lege.

e Sporadiske, milde og moderate symptomer som forekommer mindre enn 2 ganger per
uke og ikke er altfor forstyrrende

e Hyppige milde og moderate symptomer som forekommer >2 ganger per uke

Om det foreligger noen symptomer som krever videre medisinsk vurdering og henvisning til

lege

e Alarmsymptomer
Utilsiktet vekttap
Blodig oppkast
Blodig avfgring/svart avfgring
Anemi
Dysfagi — svelgevanskeligheter/svelgebesveer, maten sitter fast i spisergret
Odinofagy — smerter ved svelging, folelse at det er stadig «en klump» i halsen

o Atypiske symptomer
Brystsmerter som tyder pa hjerteproblemer: midt i brystet med stralinger ut mot arm,
hals eller underkjeve, tungpustet, kvalme, svetting
Vedvarende kvalme, oppkast, diare
Vedvarende og uforklart hoste, halssmerter, raping

o Reflukssymptomer
- reflukssymptomer som vedvarer mer enn 3 maneder, nattsymptomer, sterke
symptomer som forstyrrer daglige aktiviteter og symptomer som har veart behandlet
kontinuerlig i 4 uker
- tilbakefall av reflukssymptomer innen 3 maneder etter fulfgrt behandlings kur med
PPI
- tilstrekkelig symptomlindring kan ikke oppnas med 2 ukers behandling kur med PPI
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Risikofaktorer

Familiehistorie med kreft i magesekken og/eller spisergret

Pasienter over 55 ar

Pasienter over 50 ar med nyoppstatte udiagnostiserte (av lege) symptomer

Gravide og ammende

Pasienter < 18ar

Risiko for legemiddelindusert reflukssymptomer-

Mistanke om at forskrevet legemiddel fordrsaker symptomer — henvisning til legen
eller ta kontakt med legen for eventuelt alternativt legemiddel

Mistanke om OTC produkter — anbefaling om seponering av produkt og oppfelging
av pasienten og symptomlindring

Tabell 6 Legemidler som kan forarsake reflukssymptomer (41)

acetylsalisylsyre, NSAID, antikolonergika, adrenerg o- reseptorantagonister,
barbiturater, adrenerg [2-reseptoragonister, bisfosfonater, benzodiazepiner,
kalsiumantagonister, nitrater, progesteron, @strogen, trisykliske antidepressiva,

tetracycliner

lege.

Hvis beskrivelsen av symptomer er uklar eller pasientens selv-diagnose ikke kan
bekreftes, er videre evaluering av symptomer ngdvendig og pasienten bgr henvises til
lege

Halsbrann og sure oppstet er typiske symptomer ved gastrogsofageal syndrom, men kan
forekomme ved en rekke andre GI sykdommer som for eksempel dyspepsi og magesar.
Smerte eller ubehag som oppstar i gvre delen av magen i tillegg til halsbrann kan vare tegn
pa dyspepsi og det krever en annen vurdering (algoritmen er ikke velegnet for behandling av
dyspepsi).

Pasientens tilstand, hyppighet og alvorlighetsgrad av reflukssymptomer kan noen ganger vere
vanskelig 4 vurdere. Fglgende sparsmal (vist i tabell 7) som stilles til pasienten kan hjelpe til

i vurdering, og i & avgjgre om problemet kan behandles pa apoteket eller krever vurdering av
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Tabell 7 Spagrsmal for vurdering av pasientens tilstand (54, 80, 99)

Spgrsmal for & identifisere
alvorlighetsgrad og hyppighet av
symptomer

Spegrsmal for & identifisere symptomer
som krever henvisning til lege

Kan du beskrive symptomer du opplever?
(evt. demonstrasjon)

Nar startet symptomene, er det farste gang du
opplever dem? Hvor lenge har du hatt slike
symptomer?

Hvor ofte oppstar symptomene?

Hvordan pavirker symptomene dine daglige
aktiviteter (arbeidsevne, studie, sosialt liv,
sgvn)?

Har du merket at visse endringer i livsstil og
kosthold eller noen legemidler som du tror
gjer symptomene verre eller bedre?

Har du brukt noen legemidler fgr for dette?

Har du opplevd vanskeligheter eller
smerter med a svelge, at maten sitter fast i
spisergret, kvalme eller oppkast, brekning;
vedvarende hoste, heshet, halssmerter;
blod i avfgring eller svart/mgrk avfering,
jernmangel anemi?

Har du noen i familien som har slike
symptomer?

Bruker du noen andre medisiner?

Initial behandling

Behandlingsmal er symptomlindring, bedring i livskvaliteten og hindring av komplikasjoner

ved egenbehandling. Behandlingsalternativene inkluderer:

o ikke-farmakologiske tiltak - livsstil og kostholdsintervensjoner

o farmakologiske tiltak — medikamentell behandling med reseptfrie legemidler mot

reflukssymptomer

Ikke-farmakologiske tiltak

Selv om det er liten evidens for effektiviteten av de non-farmakologiske tiltakene ved alvorlig

GO@RS, kan de hos en del pasienter med milde og moderate plager forebygge erfaringsmessige

reflukssymptomer. | tillegg beaerer de ikke noen risiko for komplikasjoner og bidrar til god

helse, generelt. Det er viktig a individualisere disse tiltakene og tilpasse de til den enkelte slik

at faktorer som medvirker til reflukssymptomer blir malrettet.
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Tabell 8 Viktige ikke-farmakologiske tiltak som bgr anbefales til alle pasienter med reflukssymptomer
(41, 58, 59, 79, 80, 109)

Viktige ikke-farmakologiske tiltak til alle pasienter med reflukssymptomer

Begrens inntak av mat og drikke som forverrer eller utlgser symptomer (fettrik og
krydret mat, alkohol, koffeinholdig drikke, sjokolade)
Maltidene skal vaere sma og regelmessige
Unnga a spise rett for sengetid, kveldsmaltid senest 2-3 timer far leggetid
Sterk fysisk aktivitet bgr unngas rett etter store maltider
Vektreduksjon
- hvis BMI>30kg/m?
- nylig vektgkning
Raykeslutt
Kler og belter som strammer bgr unngas
Ved nattsymptomer - hev av hodeenden pa senga

Farmakologisk behandling

Milde og moderate symptomer kan effektivt behandles med reseptfrie legemidler —

alginater/antacida, H2RA og PPI. Nar symptomene er alvorlige og hyppige nok til & pavirke

hverdagsliv og arbeidsevne bgr henvisning til legen vurderes. Muligheten for relevante

interaksjoner bar sjekkes.

Antacida, alginater/antacida, H2RA (ved behov)

- for sporadiske (<2 ganger per uke) milde og moderate symptomer

Ved valg av legemiddel for sporadiske milde og moderate plager bar det tas hensyn til:

er forekomst av symptomene relatert til spesiell type mat/drikke, maltider, fysisk
aktivitet?

varighet av symptomer og hvor plagsomme er de (lgses symptomene av seg selv,
varer de noen timer, hvordan opplever pasient dem)?

egenskaper av legemidler (effekt etter inntak, varighet av effekt)

pasientens preferanse

- hvis det oppnas tilstrekkelig respons pa behandlingskur med antacida/alginater/H2RA og

symptomer oppstar igjen etter en viss periode, kan ny behandlingskur med de samme

legemidlene vurderes
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Protonpumpehemmere (1 gang daglig i 2-4 uker)

- for hyppige milde og moderate symptomer (>2 ganger per uke)

- for tilbakefall av symptomer etter tidligst tre maneder etter fullfart behandlingskur (2-4 uker

med PPI), ny behandlingskur med PPI bgr vurderes

- manglende respons (ikke oppnadd fullstendig symptom lindring) pa behandling med
antacida/alginater/H2RA, bruk av PPI1 bgr vurderes

Radgiving

Radgiving bar dekke alle ngdvendige opplysninger om livsstil og kostholds intervensjoner,

riktig bruk av anbefalt legemiddel og eventuelle bivirkninger for a sikre behandlingssuksess
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Livsstil og kosthold intervensjoner

Individuell tilpasset radgiving om ikke-farmakologiske tiltak (tabell 8)

Legemidler

Pasientene ber veere informert om at, i motsetning til antacida og alginater, er ikke PPI
legemidler for symptomatisk bruk. Selv om pasientene kan fale seg bedre etter et par
dager bruk av medisin, er mekansimen til PPI forskjellige fra antacida og alginater sa
PPl og H2AR bgr gis for hemming-inhibering av magesyre produksjon mens antacida
og alginater for lokal behandling av reflukssymptomer.

Antacida/alginater fagrer vanligvis til raskt symptomlindring og er egnet til bruk ved
behov. Effekten er kortvarig

Antacida og andre legemidler bgr tas med minst 2 timers mellomrom

Alginater bgr tas minst halv time etter mat

Effekten av H2RA oppstar 30-60 minutter etter inntak og veerer ca. 4-10 timer

For & oppna maksimal effekt av PPl kan det ta flere dager. PPI gir ikke umiddelbar
lindring av symptomer og er ikke egnet til bruk ved behov

For pasienter med forutsigbare reflukssymptomer (f. eks maltidsrelaterte symptomer,
enten etter store maltider eller maltider med provoserende mat) anbefal 1 eller 2 doser
med antacida eller H2RA 30-60 minutter far trigger

Maksimalt effekt av PPI oppnas nar de tas 30 minutter far maltid (helst frokost), men
hvis pasienten tar dem pa et annet tidspunkt og opplever lindring er det ikke

ngdvendig a endre doserings tidspunkt



e Fullfering av behandlingskur (2 eller 4 wuker) med PPl er viktig for
behandlingssuksess. Det er viktig & oppmuntre pasienten til & fullfgre hele PPI kuren
uansett om lindring av symptomene kommer innen et par dager etter oppstart

o PPl er mer effektivt i behandling av frekvent reflukssymptomer enn H2RA

e De ulike PPI har lignende effekt og trygghet nar de er gitt i ekvipotente doser

e H2RA kan fare til toleranse og takyfylaksi innen en maned regelmessig bruk. Slik
effekt er ikke dokumentert for PPI.

e PPl kan gi rebound syresekresjon etter seponering men dette er lite dokumentert,
spesielt etter korttidsbehandling

e Huvis bivirkninger er vedvarende og plagsomme, bgr medisin seponeres og legen

kontaktes

Tabell 9 Vanlige bivirkninger av legemidler mot refluksrelaterte lidelser (60)

Fordayelse relatert plager- diaré eller forstoppelse (magnesium- eller
aluminiumholdige antacida) magesmerter, kvalme,

hyperkalsemi (kalsiumholdige antacida)

Forekomst varierer av hvor mye og hvor ofte de brukes

Vanligvis godt tolerert

Antacdia

HZRA Diaré, svimmelhet, hodepine, tretthet og rhinitt
PPI Diaré, forstoppelse, kvalme, hodepine, abdominal smerte, hudutslett
Oppfolging

Oppfelging av pasienter etter initial behandling er viktig for vurdering av pasientens respons
pa valgt behandlingsalternativ og behandlingssuksess. Ut i fra dette vurderes videre

handtering- seponering av legemiddel, bytte til et annet legemiddel, eller henvisning til lege.

e Oppfalging etter 2 uker

- Hvis behandlingssuksess/fullstendig symptomlindring oppnas seponer legemiddel
(PPI) eller fortsett med H2RA/antacida/alginater ved behov

- | tilfelle at initial behandling med antacida/alginater ikke kan kontrollere
symptomene prov et annet OTC legemiddel - H2RA i 2 uker eller PP1 i 2 uker

- | tilfelle at initial behandling med H2RA ikke kan kontrollere symptomene, prgv PPI
i 2 uker

- | tilfelle at tilstrekkelig behandlingssuksess/fullstendig lindring av symptomer ikke

oppnas 2 uker etter initial behandling med PPI henvis til legen
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- 1 tilfelle at det oppnas forbedring med PP1 men ikke fullstendig symptomlindring,

sjekk riktig bruk av medisin og prav PPI1 i 2 uker til (totalt 4 uker)

e Tilbakefall av symptomer

- Dersom symptomer oppstar igjen minst 3 maneder etter siste behandling med PPI bar

ny behandlingskur med legemiddel som var effektivt tidligere, vurderes

- Dersom tilbakefall av symptomer oppstar <3 maneder etter seponering av PPI, henvis

til legen

Spersmal som kan hjelpe med oppfalging og vurdering av behandlingssuksess er presentert i

tabell 10.

Tabell 10 Sparsmal for oppfalging av behandlingssuksess (54, 79, 80, 99)

Pasienter som har fatt PP1 som initial
behandling

Pasienter som har fatt
antacida/alginater/H2RA som initial
behandling

1.0pplever du fortsatt reflukssymptomer? *

2.Tar du noen andre legemidler i tillegg for &
kontrollere symptomer?

3.Er sgvnen din pavirket av halsbrann?

4.Er dine spise- og drikkevaner pavirket av
halsbrann?

5.Forstyrrer halsbrann dine daglige
aktiviteter- arbeidsevne, studie, sosialt liv?

6.Tilstedeveerelse av alarmsymptomer?

1.0pplever du fortsatt reflukssymptomer?

2.Tar du noen andre legemidler i tillegg for
a kontrollere symptomer?

3.Er sgvn pavirket av halsbrann?

4.Er dine spise- og drikkevaner pavirket av
halsbrann?

5.Forstyrrer halsbrann dine daglige
aktiviteter- arbeidsevne, studie, sosialt liv?

6.Tilstedeveerelse av alarmsymptomer?

Hvis pasient svarer JA pa ett av sparsmalene
— behandlingen er ikke suksessfull, henvis til
legen

Hvis pasient svarer NEI pa alle spgrsmalene
— behandlingen er suksessfull, seponer PPI

*hvis det er forbedring men ikke fullstendig
lindring, fortsett med PPI 2 uker til

Hvis pasient svarer JA pa noen av de to
farste sparsmalene og NEI pa de andre-
vurder behandling med et annet OTC
legemiddel

Hvis pasient svarer JA pa ett av de siste fire
sparsmalene, henvis til legen

Hvis pasient svarer NEI pa alle
sparsmalene-behandling er suksessfull
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For a sikre en systematisk gjennomgang av pasientens tilstand, behandling og oppfalging, kan
det ogsa veere nyttig med en strukturert sjekkliste som er gitt i tabell 11. Denne er oversatt fra
Guidelines for prescribing H2RAs and PPIs, Saskatchewan College of Pharmacist, University

of Saskatchewan (109) og tilpasset til studentens egen foreslatte algoritme.

Tabell 11 Sjekkliste for apotekansatte ved veiledning av pasienter som gnsker egenbehandling

av reflukssymptomer (109)

Patienthistorikk

Er pasient under 18 ar eller over 55 ar gammel? (Pasienter som er over 50ar med
nyoppstatte udiagnostiserte (av lege) reflukssymptomer bar henvises til legen)
o Nei — fortsett o Ja— henvis til lege

Er pasient gravid eller ammende?
o Nei — Fortsett o Ja— algoritmen er ikke velegnet for & veilede den
pasientgruppen

Bruker pasient noen legemidler som kan forverre eller forarsake symptomer?
o Nei — Fortsett O Ja— henvis til lege eller ta kontakt med legen om alternativt
legemiddel

Bruker pasient noen OTC produkt som kan forverre eller forarsake symptomer?
o Nei— Fortsett o Ja— Seponer OTC produkt og bytt til alternativt produkt og
fortsett

Har pasienten tidligere fatt diagnostisert G@RS (av lege)?
o Nei — Fortsett
o Ja — Vurder om navarende symptomer tyder pa GRS —henvis til legen eller fortsett

Har pasient prgvd ikke-farmakologisk eller farmakologisk behandling for symptomer?
oNei oJa— Hvilke/Hva? Effekt?

Oversikt over symptomer

Har pasient noen av alarmsymptomene?
oNei— Fortsett oJa— Henvis til lege

Viser symptomer tydelig pd GBRS?

Er symptomer i samsvar med diagnosen G@RS (halsbrann, sure oppstat)?
Har pasient bare typiske symptomer av G@RS (halsbrann, sure oppstat)?
OBS! abdominal smerte, metthetsfalelse, oppfylthet tyder pa dyspepsi
oNei— Vurder en annen tilstand, henvis til lege oJa— Fortsett

Er symptomer sterke (nattsymptomer, regelmessig forstyrrer daglige aktiviteter, vedvarer
> 3 maneder)?
oNei— Fortsett oJa— Henvis til lege
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Behandlingsalternativer

For valg av behandlingsalternativ — henvisning til algoritmen

Radgiving

o Ikke-farmakologisk behandling

o Forventet effekt av anbefalt legemiddel

o Ved forverring av symptomer eller hvis noen av alarmsymptomer oppstar- ta kontakt med
farmasgyt eller lege

Oppfelging etter 2 uker etter initial behandling — o pa apotek o per telefon

o Symptomene er lost — Fortsett med ikke-farmakologisk behandling, seponering av
legemidler
o Forbedring av symptomene men ikke fullstendig lindring —henvisning til algoritmen

o Symptomene er ikke lost og ingen forbedring —henvisning til algoritmen
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4.2 Implementering av retningslinjer

4.2.1 Litteraturgjennomgang

Teoretisk ramme for implementeringstiltak

| tabell 12 presenteres ulike implementeringstiltak basert pa Rapporten fra Kunnskapsenteret
(2015) (86) og notat utarbeidet av Sekretariatet for Nationale kliniske retningslinjer, Danmark
(2013). (110)

Tabell 12 Tiltak for implementering av retningslinjer (86, 110)

Implementeringstiltak

Datasystemer som genererer anbefalinger eller paminner helsepersonell (pop

Paminnelser ySte Jeret
up), paminnelser pa papir

) Fagperson, som malgruppen antas & ha tillit til, besgker helsepersonell pa
Praksisbesgk arbeidsstedet, der hensikten er & dele informasjon og bidra il
kvalitetsforbedring.

Konstruktive tilbakemeldinger med klare mal og handlingsplan gitt til
Monitorering og helsepersonell, bade i skriftlig/muntlig form, i forbindelse med praksisbesgk
tilbakemelding 0og gjennom brev/e-post. Tiltak har bedre effekt hvis etterlevelse av
retningslinjer er lav i utgangspunkt.

o Engasjement av personer som har stor innflytelse pd miljget eller
Lokale opinionsledere organisasjonen de tilhgrer i arbeidet med implementering har generelt stor
innflytelse pa formidling av ny kunnskap.

Skreddersydde tiltak Identifisere barrierer til implementering og rette tiltak mot dem.

o Seminar, forelesninger, workshop, kurs, kombinasjon av didaktisk og
Undervisningstiltak interaktiv undervisning; Formidling av anbefalinger i elektronisk form,
publisering pa nettsider

Utsending av skriftlig materiell til helsepersonell eller publisering av

Distribusjon av retningslinje/anbefalinger

undervisnings materiell Distribusjon av undervisningsmateriell til pasienter kan fore til bedre
pasient-utfall og bidra til helsepersonells motivasjon

@konomiske insentiver Bonusbetalinger dersom det oppnas et forhandsbestemt mal

Massemedia Mediekampanjer - radio, tv, aviser

Ifalge vurdering av Kunnskapseneteret er intervensjoner som datasystem paminnelser,
oppleering i form av kurs og mgter, praksisbesgk, monitorering med tilbakemelding og
skreddersydde tiltak effektive for implementering av retningslinjer og effekten av disse
tiltakene er wvurdert som moderat. (86) Ifglge Implementeringshanbog utgitt av
Sundhedsstyrelsen, Danmark, er skreddersydde tiltak av stor betydning for implementerings
suksess og dermed bgr valg av implementeringsmetode baseres pa kjennskap til barrierer og

fremmende faktorer som eksisterer pa det omrade retningslinjer skal implementeres i. (89)
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Watkins et al., (2015), rapporterte i en systematisk oversikt om effektivitet av tiltak for
implementering av retningslinjer i apotekpraksis som inkluderte 22 studier fglgende
strategier: distribusjon av undervisningsmateriell, opplaering i form av kurs, konferanser og
praksisbesgk, monitorering og tilbakemelding, datasystemstette og data-paminnelser, betaling
for tjeneste og massemedia. (111) De finner at sterst effekt pa implementeringens utfall ble
demonstrert med et datastgtte system, men resultater kan ikke generaliseres. (111) Mange
tiltak som har vert prgvd ut for implementering har en viss effekt i praksis, men evidens pa
effektiviteten er begrenset. Francke et al. konkluderer med at bruk av flere ulike strategier
ved implementering har mer effekt enn enkelte tiltak benyttet alene. (112) Pa den andre siden
diskuterte Grimshow et al. hvordan bruk av flere tiltak ikke ngdvendigvis gir bedre utfall enn
enkelte tiltak. (113)

Teoretiske modeller for faktorer som fremmer eller hemmer implementering

Her presenteres to modeller for kategorisering av faktorer som fremmer eller hindrer
implementering og etterlevelse av retningslinjer. | sin kategorisering omfatter Francke et al.
(112) bade menneskelige og organisatoriske aspekter mens Cabana et al. (114) setter de
menneskelige faktorene i fokus. Faktorene er vist i tabell 13 og tabell 14.

Tabell 13 Faktorer som pavirker implementering identifisert i systematisk meta-oversikt, Francke et
al. (112)

Aspekter Faktorer som fremmer eller hemmer
implementering
Struktur av retningslinje Kompleksitet, forstaelighet, brukbarhet,

tilgjengelighet, evidensgrunnlag

Implementeringsstrategier En eller flere strategier ved implementering

Manglende kjennskap til retningslinjens

eksistens

Helsepersonell Begrenset familiaritet med retningslinjen
Holdning til retningslinje — enighet/uenighet
Motivasjon

Pasient Komork_)iditet; pasientens holdning til gitte
anbefalinger

- Tidspress; ressurser - gkonomiske, personell;
Miljg

Arbeidsmiljg
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Tabell 14 Cabanas modell, barrierer for implementering identifisert i en oversikt som
inkluderte 76 studier (114)

Kunnskapsrelaterte Manglende kjennskap til retningslinjens eksistens

barrierer Manglende innsikt til innhold av retningslinjen
(for mye informasjon, mangler pa tid)

Holdningsrelaterte Uenighet med innhold av retningslinjer
barrierer Mangler tillit il utviklingsgruppen
Misforstatt evidens
Ikke kostnadseffektiv

Negativ holdning til retningslinjen, generelt

Negativ holdning til om bruken av retningslinjen vil gir bedre pasientutfall
Manglende tillit til egen evne til & falge og gjennomfare anbefalingene i
retningslinjen

Mangler pd motivasjon for & endre néveerende praksis

Eksterne barrierer Pasientrelaterte

Pasientens preferanser kan ikke tilpasses til retningslinje
Pasienter mater ikke opp til oppfalging

Retningslinje relaterte
Struktur og kvalitet av retningslinje, flere kontradiktoriske retningslinjer innenfor
samme omrade

Miljg relaterte
Mangel pa tid, mangel pa ressurser,
organisatoriske begrensninger

Disse modellene gir innblikk i hindringer pa veien til & endre praksis og godta retningslinjer.
Fisher et al., i en scoping-oversikt om barrierer og strategier for implementering av
retningslinjer i praksis, peker pa at forandringer i praksis forutsetter endringer i
helsepersonells kunnskap, holdning og atferd. (87) Bade Fisher et al. og Cabana et al.
beskriver hvordan barrierer kan péavirke kunnskap, holdning og atferd samt at kunnskap har
innflytelse pa holdning som til slutt, resulterer i pavirkning av atferd. (87, 114) Fisher et al.
oppfatter begge aspekter, barrierer og strategier, som en helhet, og konkluderer med at
strategier for implementering ber utvikles ut fra identifiserte barrierer og at strategier bgr ha
fokus pa helsepersonells kunnskap og holdning for & kunne vaere effektivt i endring av
helsepersonells atferd. (87) Det samme korrelasjon mellom barrierer og implementeringstiltak
er gitt i dokument «How to change practice» - NICE. (88) For & oppfordre endring i atferd og
dermed suksess ved implementering av retningslinjer er det ngdvendig a forsta hvilke
barrierer som forventes i aktuelt helsesystem og hvorfor, a identifisere hvilke av de som er
relevante for det bestemte omradet man gnsker a endre og til slutt, & utvikle en skreddersydd

tilnserming for & overvinne dem. (88)
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4.2.2 Erfaringsmessig perspektiv — intervjuresultater

Deltakeres bakgrunn

Til sammen ble 11 personer kontaktet og ni av disse takket ja til & delta i prosjektet. Seks er
spesialister i farmasi (mastergradsutdanning og to ars utdanning i «Farmasgytisk omsorg»
studie program) og tre er farmasgyter (mastergradsutdanning). Farmasgyter og spesialister i

farmasi har samme faglige og juridiske rettigheter og plikter.

Farmasgytens holdning til bruk av retningslinjen for behandling av
reflukssymptomer

Fra deltakers perspektiv er det farmasgytens plikt til & sgrge for trygg og effektiv bruk av alle
produkter og medisiner som selges i apotek. Deltakerne kommenterte ogsa at de har en
juridisk og etisk forpliktelse til & skaffe seg tilstrekkelig kunnskap om alle produktene som er
tilgjengelige pa apoteket og at de er ansvarlige for medisinsk radgiving spesielt om reseptfrie
legemidler. De ser pa retningslinjen og algoritmen som en nyttig klinisk ressurs som gker
profesjonaliteten og som et hjelpemiddel for & oppfylle kravene som stilles til en farmasgyt
samt som et verktgy for & endre praksis og a gjere farmasgytens rolle i helsesystemet mer
synlig. Alle informantene viste en positiv holdning til bruk av retningslinjen og fremhevet
klare fordeler ved & ha en formell retningslinje for hvordan behandling av reflukssymptomer

med tilgjengelige reseptfrie legemidler kan handteres.

«Denne retningslinjen gir statte til farmasgyter og legger til rette for gjennomfgringen av det

som egentlig er apotekfarmasgytens oppgave i hverdagsjobb og i samfunnet.»
F2 (side 10-11)

«Jeg syns at farmasgyten faler seg mer trygg i arbeidet etter at han har lest retningslinjen,
fordi han da setter grensen hvor langt han kan ga i behandlingen, han blir helt klar over hva
han bgr vaere oppmerksom pd, han vet hvordan fgre en samtale med pasienten? og hva det er
som han ikke bgr ga glipp av i den samtalen. Jeg synes at det er veldig viktig at farmasgyter

er sikre pa at de ikke har gatt glipp av noe ...»

F5 (side 40)

2 For brukerne av apotektjeneste brukes ord «pasient» i Serbia. Betegnelsen «kunde» er handelsterm i Serbia og
er ikke egnet til & beskrive et forhold mellom apotekansatte og den som sgker apotekansattes hjelp.
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De karakteriserte ideen om utvikling av retningslinjer for behandling av mindre alvorlige
helserelaterte plager pa apotek som en god start i endring av farmasgytens rolle i

helsesystemet i dag.

«Disse retningslinjene tilrettelegger farmasgytens hverdagsjobb i stor grad og bidrar til &
fremme helse pa apotek. Jeg tror at alt dette kan heve nivaet for anerkjennelse av farmasgyter

i helsesystemet.»
F2 (side 13)

De fleste informantene mener at apotekteknikere kan og ber involveres mer i egenbehandling
av halsbrann og at den enkle strukturen av algoritmen muliggjere det. Alle var enige om at
den sterste utfordringen kan veere handtering av interaksjoner, legemiddelindusert
reflukssymptomer og pasienter med komorbiditeter, men fremhevet at farmasgyt kan hjelpe i

slike situasjoner.

Formidling av retningslinjen i serbiske apotek og strategier for implementering

Farmasgytisk institutt har tatt initiativ og har engasjert farmasgyter, spesialister i farmasi og
studenter ved studieprogram «Farmasgytisk omsorg» for a utvikle retningslinjer og algoritmer
for behandling av helserelaterte plager som kan behandles pa apoteket. Blant dem er
algoritmen for behandling av reflukssymptomer. Serbisk Apotekforening har stgttet ideen ved

a publisere den farste utgaven av retningslinjene i 2014.

Interessegrupper som tok initiativ til utvikling av retningslinjene hadde ikke sa stor interesse i
formidling av disse i elektronisk form. I juli 2017, tre r etter at retningslinjene var utarbeidet,
publiserte Farmasgytisk institutt pa sin nettside en elektronisk form av dokumentet og
formidlet informasjon via e-post til alle spesialister i farmasi. The Pharmaceutical Chamber of
Serbia, Serbisk Apotekforening og Serbisk Farmasgytisk forening formidlet informasjon om

tilgjengelighet av retningslinjene i elektronisk form via sine Facebook sider.

Implementeringstiltak som ble benyttet og som fortsatt er aktuelle inkluderer undervisning og
distribusjon av algoritmen bade i skriftlig og elektronisk form (under intervjuperioden ble
algoritmen tilgjengelig i elektronisk form). Disse er vist i tabell 15 sammen med identifiserte
barrierer knyttet til implementeringstiltak og intervensjoner for forbedring av

implementeringsprosessen.
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Tabell 15 Egen fremstilling basert pa resultatene fra intervjuer: Implementeringsprosess i Serbia:
Implementeringstiltak, barrierer og intervensjoner for forbedring

Implementeringstiltak

Barrierer

Intervensjoner for
forbedring

Konferanser/
Seminarer
organisert av
Serbisk
apotekforening

Kurs for
opplering
organisert av
legemiddelfirma

-Engasjement av forelesere som
regnes som eksperter pa dette
feltet og som malgruppe har tillit
til — professorer fra Farmasgytisk
institutt, spesialister i
gastroenterologi, erfarne
spesialister i farmasi med
engasjement i utvikling og
implementering av retningslinjen

-Forelesninger med caser fra
praksis

-Workshops

Ikke obligatorisk
deltakelse

Ikke alle farmasgyter
for anledning til &
deltai
kurs/konferanser/
seminarer

Utvalget av
farmasgyter som
inviteres til kurs
baseres pa samarbeid
mellom apotek og
legemiddelfirma

Organisere undervisninger
og opplering oftere

Obligatorisk opplaring for
alle farmasgyter

The Pharmaceutical
Chamber of Serbia bar
innfare algoritmen i
kontinuerlig opplaering for
opprettholdelse og fornyelse
av lisens

Praksisbesgk (pa apotek) av
representanter fra
legemiddelfirma

Distribusjon av
algoritmen

-Algoritmen i skriftlig form deles
ut til farmasgyter som deltar pa
kurs/konferanser/seminarer

-*online utgave tilgjengelig pa
Farmasgytisk institutt nettside fra
juli 2017. Informasjon ble
formidlet pa The Pharmaceutical
Chamber of Serbia, Serbisk
Apotekforening of Serbisk
Farmasgytisk forening facebook
side og sendt via e-post til
spesialister i farmasi

-Enkelte apotekkjeder distribuerer
retningslinjer til sine apotek pa
intranett

*Algoritmen finnes
kun i skriftlig form

*Informasjon om
publisering av online
utgave ble ikke
formidlet til alle
farmasgyter i
apotekpraksis

Skriftlig form av
algoritmen er ikke
tilgjengelig til alle
apotek

Formidling av flere
retningslinjer
samtidig

Mangler pa
gkonomiske ressurser

The Pharmaceutical
Chamber of Serbia bgr
formidle informasjon om
retningslinjen til alle sine
medlemmer

*Gjgre algoritmen mer
tilgjengelig: serge for at alle
apotek far den; publisere
online utgave

Datasystem stgtte

Digitalisering i form av
appen

*Farmasgytisk instituttet publiserte online utgave av retningslinjen under intervjuperioden. Tre intervjuer ble

gjennomfart far publiseringen.

Implementeringstiltak
Oppleringen i bruk av algoritmen ble karakterisert som et ngdvendig og avgjgrende verktgy

for implementering. Deltakere var enige om at forelesninger med oppleringen i bruk av

algoritmen gjennom caser fra praksis og praktiske gvelser (simulasjon farmasgyt-pasient

samtale med gitt casen) er effektive og gker trygghet og selvtillit som er ngdvendig for a

gjennomfare behandling i trad med algoritmen.

48



«De forelesningene med bade teorideler og caser fra praksis var ganske bra. Det var veldig
nyttig at forelesningene dekket perspektivet fra bdade farmasoytens og legens stdsted .... Vi ma
samarbeide med hverandre, rett og slett. Det kunne ha vart bedre med fremvisning av flere
caser fra praksis istedenfor kun den ene som ble vist, og ogsa noen litt mer kompliserte caser

for & gi oss gkt selvtillit og trygghet i arbeidet ...»
F1 (side 4)

Workshops som foregar pa konferanser og seminarer organisert av Serbisk Apotekforening og

senter for kontinuerlig opplering ble fremhevet som ganske gode metoder for opplering.

«Workshops, der deltakere viser frem hver sin case fra praksis, som diskuteres mellom

farmasgytene og professorer som holder workshops, var ganske nyttig.»
F3 (side 23)

Engasjement av gode forelesere, bade professorer, leger og farmasgyter, som dekker
undervisning bade fra legens og farmasgytens stasted, skaper tillit hos farmasgyter og ble
karakterisert som viktig og nyttig for implementering og for at algoritmen skulle bli godtatt av

farmasgyter.

«... ndr du har en god foreleser, stoler du pad det han sier. Han er en troverdig person, pd
grunn av hans enorme erfaring og hans gode referanser. Dette gir ytterligere impuls til
farmasgytene og gir den sikkerheten som jeg allerede har nevnt at de fritt kan stole pa

retningslinjene, nettopp fordi slike betydningsfulle navn star bak.»
F1 (side 2-3)

Formidling av undervisningsmateriell og distribusjon av algoritmen, farst i skriftlig og senere
i online form, ble identifisert som viktige tiltak for implementering. Enkelte apotekkjeder

distribuerer algoritmen til sine apotek pa e-leringsportalen.

Barrierer knyttet til implementeringstiltak
Det ble ofte utrykt av informantene at det er legemiddelfirmaene som har det stgrste

engasjement i prosessen og at det ikke finnes betydelig stagtte fra helsemyndighetene.
Styrende organer i apotekbransjen er ikke involvert i implementering og formidling av
retningslinje i den graden det forventes og de fleste var enige om at engasjement fra deres side

er vitalt for a lykkes.
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«Jeg syns at implementerings prosess var ikke ideell. Implementeringen fungerte slik at
legemiddelfirmaer organiserte forelesninger. Det var ganske godt utvalg av forelesere,
professorer fra Farmasgytisk institutt og spesialister i gastroenterologi fra Clinical Senter of
Serbia. /...] The Pharmaceutical Chamber of Serbia har ikke engang gitt offentlig statte, har
ikke formidlet retningslinjer pa sin nettside, har ikke organisert forelesninger om det emnet,
har heller ikke organisert e-leringskurs om det emnet. The Pharmaceutical Chamber som

alle farmasgyter er medlemmer bgr ha en mye mye mer aktiv tilneerming til det.»

F1 (side 2)

Under intervjuene ble det identifisert variabilitet i holdninger som informantene har til
involvering av legemiddelfirmaene i implementering prosessen. Informantene som har deltatt
i oppleering organisert av legemiddelfirma karakteriserte engasjement av legemiddelfirma
som en viktig stette til implementering og forteller at oppleeringen har ikke hatt et annet

formal enn faglig og pedagogisk.

«Da det ble avtalt at legemiddelfirmaene skal skaffe ressurser for & inkorporere
retningslinjen i kontinuerlig oppleering, var forutsetningen at dette har ingen, men absolutt
ingen kontakt med det kommersielle segmentet /...] Nar det gjelder forelesninger om
behandling av halsbrann ble ikke det eneste preparatnavn fremmet. Det ble passet veldig

ngye pa det.»
F5 (side 45-46)

Informantene som ikke har deltatt pa oppleering av legemiddelfirma eller de som ikke var
informert at legemiddelfirma er engasjerte i den prosessen viste en skeptisk holdning til
innblanding av legemiddelfirma i prosessen. Dette gav informantene antagelser om at fokus er

rettet mot markedsfgring av produkter og bruk av algoritmen for dette formal.

«Legemiddelfirma bar ikke involveres i distribuering av retningslinjer, fordi da far alt dette
en annen retning, da er det gkonomisk aspekt, ikke vitenskapelig /...] Da snakker vi om

interessekonflikt.»
F4 (side 35)

Informantene pekte pa at ikke alle farmasgyter har fatt anledning til & fa opplering, grunnet at
utvalget av farmasgytene som deltar pa kurs organisert av legemiddelfirma baseres pa

samarbeid mellom legemiddelfirma og det enkelte apotek/apotekkjeden og at mangel pa tid
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og/eller gkonomiske ressurser hindrer dem til & delta pa konferanser og seminarer som

organiseres av Serbisk Apotekforening.

«Konferanser organiseres to ganger i aret. ... disse konferansene er tilgjengelige for alle
farmasgyter, men de ma betale selv for & kunne delta ... og i tillegg ma de finne tid til det. Ikke
alle farmasgytene kan fa kommet pa konferansen i den perioden den arrangeres og neste

konferanse har andre emner.»

F3 (side 18-19)

Alle informantene unntatt en trodde at det var generelt lavt bevissthet om eksistens av
algoritmen og utilstrekkelig formidling av retningslinjer ble anerkjent som den starste

barrieren.

«Nar det gjelder om hvorvidt farmasgyter er informert om det, sa er de ikke det. Det er bare 7
dager siden at disse retningslinjene, utarbeidet lenge siden, ble publisert pa farmasgytisk
institutt sin nettside ... De er tilgjengelige nd, men ganske tilfeldig har jeg blitt informert om
dette.»

F4 (side 30)

| dialog med en informant ble det nevnt at den sterste barrieren for formidling av

retningslinjer i skriftlig form til alle apotek er mangel pa skonomiske ressurser.

To av informantene fremhevet at implementeringen burde vaere bedre planlagt pa forhand og
at innfering av flere retningslinjer samtidig og dermed formidling av mye informasjon og
oppgaver til malgruppe kompliserer implementeringsprosessen og reduserer sjansen for at

retningslinjene blir akseptert av farmasgyter.

Strategier for forbedring
Alle informantene som ble intervjuet fgr publisering av retningslinjene i elektronisk form, var

enige i at det & publisere algoritmen i elektronisk form og sgrge for at alle apotek far skriftlig

utgave kan gke tilgjengeligheten og suksess av implementering.

«Flere ting ma veere pa plass, retningslinjen bar vaere mer tilgjengelig i alle apotek, bade i

online form og skriftlig form ... det finnes folk som liker bedre & bruke skriftlig utgave.»

F1 (side 7)
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Informantene som ble intervjuet etter publisering ble enige i at det er et godt tiltak for & gke
tilgjengeligheten og at det kan forventes gkning i bruk av algoritmen. Kun en informant
fremhevet at gkt tilgjengeligheten av algoritmen i elektronisk-form ikke ngdvendigvis betyr
gkning i bruk av algoritmen, grunnet at skriftlig form av felleskatalogen brukes mer en

elektronisk form.

«Tenk for eksempel pa den skriftlige utgaven av felleskatalogen som er mer populer enn
online. Nar du har en papirutgave av retningslinjen foran deg, fales det lettere a lese og a
leere fra den ... det er viktig. Mens den online formen, er for det meste, kun for & informere og

formidle informasjon.»
F5 (side 45)

Til tross at Serbisk Apotekforening i en viss grad er engasjert i implementering av
retningslinjer, pekte de fleste informantene pa at det er The Pharmaceutical Chamber of
Serbia som ber engasjeres mer pa dette omrade. Pharmaceutical Chamber of Serbia ber stette
implementeringen av retningslinjer ved & formidle informasjon til sine medlemmer, a gjagre
algoritmen tilgjengelig til alle bade i skriftlig og elektronisk form samt & organisere
obligatorisk oppleering i form av online kurs for opprettholdelse av lisens. Generelt sett,
forventes det mer aktivt arbeid fra Pharmaceutical Chamber of Serbia sin side i det a fronte

farmasgyter og apotekbransjen i helsesystemet i Serbia.

«The Pharmacetical Chamber of Serbia og Serbisk Apotekforening ma engasjeres! [...] The
Pharmaceutical Chamber of Serbia har data om alle ansatte farmasgyter, sa det er den

institusjonen som burde formidle informasjon.»
F4 (side 34)

Det ble identifisert at oppfalging av farmasgyter i form av praksisbesgk av representanter fra

legemiddelfirma, kan gke bruk av retningslinjen som en av informantene sa:

«Representanter fra legemiddelfirma som markedsferer legemidler for behandling av
gastrontestinale lidelser bgr, rett og slett, jobbe mer aktivt med de apotekene i regionen de
har ansvar for og bgr besgke farmasgyter pa arbeidstedet oftere og minne om eksistens av

algoritmen.»

F1 (side 7)
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Kobling av retningslinjen med datasystem for handtering av legemidler og apotekvarer samt
digitalisering ved & utvikle apper pa mobiler og datasystem-paminnelser ble nevnt som tiltak

for forbedring i distribusjon, tilgjengelighet og dermed bruken av retningslinjen.

Barrierer i praktisk bruk av algoritmen og intervensjoner for forbedring

| forbindelse med bruk av algoritmen i hverdagspraksis avslgrte informantene en rekke
problemer som ble identifisert som viktige hindringer for implementering og etterlevelse av
algoritmen og disse er kategorisert i henhold til eksisterende taksonomi som er gitt av Cabana
et al. (114) og Franckie et al. (112) og gruppert i personlige, algoritmerelaterte og eksterne
barrierer. Disse er vist i tabell 16 sammen med tiltak som potensiell kan benyttes til &

overvinne dem.
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Tabell 16 Fremstilling basert pa resultatene fra intervjuer: Implementeringsprosess i Serbia -
barrierer til bruk av algoritmen og intervensjoner for forbedring

Barrierer Intervensjoner for forbedring
- Engasjement av apotekbransjen i formidling av
retningslinjen/algoritmen
Farmaspytrelaterte - Kontinuerlig opplering i form av online kurs
- Mangel pa bevissthet om eksistens ay ©Pligatorisk for alle farmasayter
retningslinjer - Praktisk oppfalging pa arbeidssted
- Oppfatning av farmasgytens rolle - Monitorering og tilbakemeldinger
- Mangel pa motivasjon - ke bevissthet om farmasgytens rolle i
- Mangel pa selvtillit helsesystemet og samfunnet
- Vanskelig & endre vaner/rutiner - Trening, workshops
- Holdning til en slik oppgave ;a,;ltyi Zt::éeprogram i master i farmasi som allerede er
) - Kommunikasjonsferdigheter
Personlige
barrierer
Pasientrelaterte
- Holdning til farmasgytens rolle i Endre helsekultur og gke bevisstheten om
behandling generelt egenbehandling gjennom:
- Mer t'”'? t'! legen generelt ) - formidling av skriftlig materiell til pasienter
- Vanskelig 4 enfjre va_ner/rutme_r - regelmessig organisering av veiledning om
- «Helsekultur» i Serbia-sgker hjelp halsbrann pé apoteket for & fremme béde pasientens
nar symptomene har kommet langt og farmasgytens rolle i egenbehandling
frem
- Holdning til egenbehandling
- Kommunikasjonsferdigheter
Algoritmen Mulig eksistens av motstridende - Sjekkliste for farmasgyt-vurdering
relat?rte retningslinjer - Harmonisere retningslinjer for leger og farmasgyter
barrierer
- Organisasjon av helsesystemet og
posisjon av apotekbransjen - Offentlig prisregulering
- Mangel pé interesse av styrende - Prioritering av arbeidsoppgaver, sette kundemgte i
organer av apotekbransjen fokus
Eksterne - Utgifter knyttet til behandling
barrierer - Eierskap til apotek

- Pris pa legemidler (ulike apotek har
ulike priser pé legemidler)

- Mangel pé tid, mangel pa bemanning,

arbeidspress
- Apotekets lokasjon
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Personlige barrierer

Farmasgytrelaterte

Alle informantene mener at farmasgyter har nok faglig teoretisk kunnskap til a gjennomfare
veiledning og velge behandling ifglge algoritmen og at mangel pa motivasjon, trygghet og
selvtillit i praktisk bruk av kunnskap er forhold som kunne skape hindringer i utfering av
farmasgytens rolle i egenbehandling. De ser pa algoritmen som nyttig verktgy til & overvinne

disse hindringene som en informanten sa:

«Den retningslinjen er en god ting. Farmasgyter i Serbia trenger stgtte i arbeid med pasienter
fordi de faler seg, pa en mate, usikker i det arbeidet og er redd for & ta ansvar. /...] Med den

algoritmen kan de vare trygg pa at de ikke vil gjere feil, og den gir selvtillit.»
F1 (side 1)

| forbindelse med dette ser informantene pa formidlingsstrategier og kontinuerlig opplaring

som avgjgrende for & gke bevishett og kunnskap.

«Det er ngdvendig & holde s& mange forelesninger som mulig, der det skal faktisk fremmes

hvor mye retningslinjene kan hjelpe til i den daglige jobben.»
F5 (side 49)

Farmasgytens interesse og holdning til en slik oppgave ble karakterisert som variabelt som en

informanten sa:

«lIkke alle farmasgyter som er villig til & komme dypere inn i den oppgaven. Mange driver kun
med ekspedering etter resept og salg, liksom, «falg det som legen sa». S& det varierer fra

person til person.»
F8 (side 84)

Variabiliteten i holdning som farmasgyter har til egenbehandling av halsbrann hos pasienter
med komorbiditeter ble rapportert, men dette ble ikke identifisert som en barriere for bruk av
algoritmen. Mens noen sier at det gar utenfor farmasgytens oppgave og holder seg pa den
sikreste siden ved a henvise den pasientgruppen til legen, erfarer andre at det gar utenfor

rammene av algoritmen men at det er fortsatt, i de fleste tilfellene, farmasgytens oppgave.
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«Vanligvis, nar en komplisert pasient, pasient som tar mange legemidler, liksom, etter
hjerteinfarkt eller for eksempel en pasient som tar et legemiddel som er kjent pa interaksjoner
[..]Jkommer pa apotek til & kjgpe noe, for eksempel pantoprazol, jeg tror at farmasgyter

fortsatt velger & henvise pasienten til lege, selv om klare retningslinjen finnes.»
F3 (side 25)

«Retningslinjen er bare de korte anbefalingene som gir stette i arbeidet og inkluderer ikke
behandling av pasienter med komorbiditeter. Sa nar du jobber, det er egentlig var oppgave,
farmasgyten ma vurdere alle andre sykdommer og legemidler og selvfglgelig at prosessen er
komplisert hvis det er noe annet i behandlingen. Men det er vart ansvar til a sjekke det,

interaksjoner fremfor alt. Jeg syns at det ikke er retningslinjens oppgave eller mal.»
F1 (side 6)

Vanskeligheter med endring av vaner og rutiner i hverdagsjobb ble nevnt som barrieren til
endring av farmasgytens rolle i retning pasient-orientert rolle og akseptering av

retningslinjene.

«Jeg tror at disse gamle generasjonene av farmasgyter har ganske reservert holdning til
dette. De har allerede bygd opp sin mate de arbeider pa, sa er det spgrsmalet om hvem av

dem som er Kklar til & drive med retningslinjer.»
F8 (side 82)

Det ble fortalt at endringer i studieprogram for master i farmasi som er satt i gang, som
inkluderer forlengelse av praksistiden fra én til seks maneder samt nye emner i
studieprogrammet, har en positiv innflytelse pa hvordan farmasgytene ser pa sin rolle innen
egenomsorgsomrade og dermed kan fremme bruk av retningslinjer hos de «unge»

farmasgytene.

«Jeg ser pa de nyutdannete farmasgytene, de har en annen tilnzrming til apotekarbeid.
Studieprogram er endret og forskjellen er veldig tydelig. Man ser at de har en absolutt
annerledes tilnerming, sa tror jeg at dette blir mye lettere for dem.»

F8 (side 82)

Kommunikasjonsferdigheter dukket opp som en viktig faktor som kan pavirke selve

gjennomfgringen av veiledning. Kommunikasjon er identifisert som en utfordring bade for
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farmasgyter og pasienter. Tillit til farmasgyter og diskresjon pa apoteket er blant faktorene

som spiller inn i realisering av god kommunikasjon.

«Det ma vaere kommunikasjon! Det begr vere tid for kommunikasjon og bade frihet fra
pasientens side og farmasgytens evne til a fa pasientens tillit, slik at de kan prate. Det er pa
en mate intim ting. S& ma farmasgyten ha kunnskap for a vite hva det er som bgr kartlegges

og evne til a finne hvilken mate det bar stilles spgrsmal pa.»
F4 (side 29)

Da det ble diskutert om oppfelging av pasientens tilstand etter initial behandling ble det klart
at gode kommunikasjonsferdigheter, kunnskap og det at farmasgyter viser interesse for
pasienten er viktige faktorer for & skape tillit hos pasientene som videre vil gke sjansen for at
pasient kommer tilbake.

«... ndr du viser interesse og gar i litt dypere i dialog med pasienten om aktuelt problem, og
nar du forklarer ham litt neermere om helsetilstanden hans, hvordan bruke legemidlene, hvor

lenge osv. da, vil de med hgy sannsynlighet komme tilbake for & sgke rad fra deg.»
F9 (side 94)
Pasientrelaterte

Fra informantenes stasted er helsekultur i Serbia slik at folk generelt ikke tar vare pa sin helse
og er mer orientert mot behandling enn forebygging av sykdom og generelt sgkes det hjelp
sent. Dette ble identifisert som en barriere for gjennomfgring av farmasgytisk omsorg i den
grad det skulle utfares pa apoteket.

«Folk i Serbia har darlig helsekunnskap. Liksom, de kan gjenkjenne disse symptomene men, i

utgangspunktet, oppsaker de ikke hjelp far det skjer oppkast, blgdning eller noe lignende.»
F4 (side 28)

Hvilke legemidler en pasient bruker er viktig helseopplysninger. Ifglge informantene er en av
hovedutfordringene ved radgiving og salg av reseptfrie legemidler generelt og hindringen for
a folge algoritmen pasientens manglende kunnskap om andre legemidler som pasienten

bruker eller har brukt.
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«Det virker som at de ikke klarer & konsentrere seq og d huske hvilke legemidlene de tar ...
Jeg vet ikke, det er vanskelig & bli helt sikker pa at pasienten har fortalt alt som burde veert

fortalt. | slike situasjoner henviser jeg til legen.»
F8 (side 85)

| folge informantene har folk i Serbia generelt mer tillit til leger enn til farmasgyter og er ikke
sa mottakelige apne til farmasgytenes og apotekenes rolle utenfor rammene av tradisjonell
utlevering av legemidler etter resept fra legen. Dette ble fremhevet som en barriere og

utfordring for apotekansatte for a utfgre apotekets oppgave innen egenomsorgsomrade.

«Rett og slett, finnes det mennesker som ... uansett hvor mye du vil hjelpe dem og det handler
om deres helse og behandling, som ikke vil hgre pa det du sier, stort sett pa grunn av at de
ikke har tillit til farmasgyten. /...] | slike situasjoner, far jeg et problem med & falge

algoritmen.»
F1 (side 5)

Det ble fortalt at det er vanskelig & gjennomfare veiledning i den graden det skulle utfares pa

apoteket og dermed a falge retningslinjen nar pasienter ikke vil endre sine vaner og rutiner.

«Vanligvis, velger pasienter legemidler som de har brukt tidligere og som de har erfaring
med. | utgangspunktet er det antacida, som vil lgse problemet midlertidig. Et lavt antall av
pasientene er villig til & komme dypere i dialog og akseptere en bedre og varig lgsning for
G@RS.»

F4 (side 27)

For at farmasgytenes rolle i egenomsorg skal anerkjennes av pasientene er det ngdvendig a
gke pasientenes kunnskapsniva bade om pasientenes og farmasgytenes rolle innen

egenomsorg ved formidling av informasjon om det til pasienter som en informanten sa:

«Det bgr formidles informasjon til pasienter ogsa, pa alle mulige mater. For eksempel ved &
dele ut fagbrosjyrer, regelmessig radgiving i apotek, en eller to ganger per uke med tema
«egenbehandling av halsbrann» liksom, pd den samme maten som det organiseres for
hudanalyse eller noe sant. Det er viktig & gke pasientens kunnskap om reflukssymptomer slik
at de kan gjenkjenne at det kan vare stgrre problem enn kun akutt halsbrann, at det kan fare

til komplikasjoner og a vise dem at farmasgyten og apotek kan hjelpe dem.»
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F4 (side 30-31)

Algoritme-relaterte barrierer

Mulig eksistens av motstridende retningslinje eller mangel pa enighet mellom retningslinjer

for leger og farmasgyter ble fremhevet som et problem.

«Noen ganger er ikke farmasgyt enig i dosering av PPl som var forskrevet av legen, som for
eksempel to ganger daglig for behandling av halsbrann ... Da har vi pa en mate, la meg si, en
utfordrende situasjon ... Man vet rett og slett ikke hvordan man bgr reagere. | slike
omstendigheter er det ikke rom for noen veiledning fra farmasgytens side. Det finnes
pasienter som kommer for & fa rad fra farmasgyten og forventer at legens og farmasgytens
rad er det samme. Det bar sjekkes om det finnes retningslinje for leger ... retningslinjer for

leger og farmasgyter bgr veere harmonisert.»
F4 (side 37)

| forbindelse med det praktiske aspektet av algoritmen var det fremhevet at den er generelt
enkelt i bruk og legger til rette for arbeidet. Informantene karakteriserer algoritmen som klar

og tydelig og at den hjelper til & raskt komme seg gjennom et kundemagte.

«Algoritmen er ganske enkel, den er ikke komplisert, det er ikke s mange trinn som du ma ga
gjennom og den virker ikke forvirrende heller. Nar du har en pasient foran deg, har du ikke
mye tid, da er det nok bare a kaste et blikk pa den. Fint designet og fin og enkel & bruke. Den
hjelper nar jeg eventuelt glemmer noe. Har ikke noen innvendinger mot den. Jeg er forngyd

med statten som den gir.»
F1 (side 5)

Selv om at design av retningslinjen for behandling av halsbrann inkluderer, i tillegg til
algoritmen, informasjon om hvilke legemidler som induserer refluks og presenterer tydelig i
hvilke situasjoner pasienten bgr henvises til lege, ble det fremhevet kun av to informanter at
denne informasjonen hjelper dem til a vere trygge i avgjgrelser som de har tatt ved radgiving
av pasientene med komorbiditeter. Andre informanter fortalte at egenbehandling av halsbrann
hos pasienter med komorbiditeter ofte gar utenfor rammene av algoritmen og at
tilleggslitteratur eller kunnskap ma benyttes, selv om de karakteriserte struktur av algoritmen
som klar og tydelig.
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«Algoritmen gir deg, pa en mate, farste lgsning. Det kommer an pa pasientenes aktuelle
helsetilstand, andre sykdommer og andre legemidler pasienten tar. Da ma du bruke en annen
relevant litteratur, du kan ikke stole bare pa algoritmen. Men som farste lgsning, eller for a se

hvilken retning du trenger a ga, kan den veere nyttig.»
F9 (side 91)

| forbindelse med egenbehandling av halsbrann og algoritmen som verktay for a legge til rette
for arbeidet, inkluderer oppfalging av pasientenes helsetilstand etter initial behandling, foreslo
flere informantene at utarbeidelse av en «farmasgyt-vurdering sjekkliste» i tillegg til
algoritmen, som kunne brukes bade ved initial behandling og ved oppfalging, kan hjelpe til
oppfelging av pasienter men samtidig pekte de pa at det er tidskrevende og en ekstra

arbeidsbelastning.

Eksterne barrierer

Helsepolitikk, helsekultur, organisasjon av helsesystemet og apotekbransjen, manglede
interesse av  helsemyndighetene for regulering av apotekvirksomhet samt ulik
organisasjonskultur innenfor ulike apotek eller apotekkjeder ble identifisert som hoved
barrierene til forbedring av farmasgytens og apotekets rolle i helsesystemet og dermed

implementering og etterlevelse av retningslinjen.

«Jeg syns at helsemyndighetene ikke anerkjenner den rollen som farmasgytene kan ha i
helsesystemet, og hvor viktig den rollen er i alt dette, og hvor mye farmasgytene kan bidra

med i ulike aspekter av helsesystemet, bade gkonomisk og i kvaliteten av helsetjeneste.»
F9 (side 90)

Det ble diskutert av flere informantene at mangfoldig og uregulert eierskap til apotek i Serbia
har stor innflytelse pa bade apotekvirksomhet, oppfatning av farmasgytens og apotekets rolle i
helsesystemet og selv profesjonalitet og faglig utvikling av farmasgyter. Generelt sett, ble det
fremhevet negative konsekvenser av eierskap til apotek i Serbia, det er identifisert som

hindringer til implementering.

«Du har ulike yrkesprofiler som eier apotek, som ikke er fra den bransjen. Sa de ser
annerledes pa apotekvirksomheten og har annerledes prioritering. [...] Det gar ikke ut i fra

det perspektivet at forbedring i kvaliteten av helsetjeneste forbedrer profitten men, fokus er
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begrenset til profitten og ingenting utenfor det er viktig. Med dette, mistes hovedhensikten

med apotek.»
F9 (side 95)
Det ble nevnt av flere informantene at et visst antall apotek ikke har farmasgyt til stede

«Vet du hva problemet er her? Det er ikke alltid farmasgyt til stede i apoteket. Det er et stort
problem. Det er flere apotek som har kun apotektekniker til stede.»

F8 (side 84)
Det ble nevnt at mangel pa offentlig prisregulering pa legemidler og fremveksten av nye
apotekkjeder som utnytter dette for a fa bedre posisjon i et sterkt konkurranseutsatt marked
ved & gi rabatter bade pa reseptbelagte og reseptfrie legemidler er et stort problem for
stabilitet og kvalitet av apotekvirksomheten i Serbia og dette kan ha en negativ innvirkning pa

implementeringen av retningslinjen.

«l tillegg, har vi et problem med den unike prisen pa legemidler, noe som har alltid vert et
problem og som na har blitt enda stgrre med fremveksten av den nye apotekkjeden. Du har
ikke noe valg, du mister pasienter pa grunn av pris fordi de gar til et sted hvor det er billigere
og du har ikke noen mulighet til & gjennomfgre noen form for farmasgytisk omsorg, heller

ikke det & gjennomfare behandling ved a fglge algoritmen.»
F6 (side 58)

Utgifter forbundet med behandling har ifglge informantene stor betydning for hvorvidt
pasienten vil godta det foreslatte behandlingsalternativet og er identifisert som en hindring for

a folge algoritmen.

«Et annet problem som kan oppsta ved veiledning er at pasienter ikke er gkonomisk stabile
for & kunne falge med kostnadene av hele behandlingskuren med PPI som bgr vare i to til fire
uker. De ma betale selv for hele behandlingskuren. Da velger de billigere alternativ, H2
antagonister eller antacida, som fgrer til midlertidig lindring av symptomer, ikke til

behandlingssuksess.»
F4 (side 27-28)

Tidsfaktor og arbeidspress som en viktig del av hverdagen for helsepersonellet i apotekene

pavirker i en viss grad levering av optimal behandling. De fleste informantene pekte pa
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mangel pa tid som en hindring til & gjennomfere veiledning og radgiving under

omstendigheter som for eksempel lav bemanning og travelt apotek.

«Det er ganske vanskelig & gjennomfare det pa et travelt apotek fordi det er mange kunder,
hey frekvens av mennesker, du har ikke tid. Hvis det hadde vaert nok bemanning pa apotek
kunne farmasgytisk omsorg bli utfgrt, men, i slike omstendigheter, er det vanskelig. Pa apotek

hvor det er stillere og ikke sa travelt, da har du, liksom, tid til det.»
F8 (side 79)

Disse barrierene kan overvinnes ved det 4 gke farmasgytens bevissthet om sin rolle og

gjennom oppgave-prioritering ved a sette pasient i fokus.

«Selv om vi har mange oppgaver ... men, jeg tror at farmasoyter mister litt retningssansen for
hvilken retning de skal utfare oppgaver, og hvor mye de skal involveres i arbeidet de utfarer.
Det bgr gke deres bevissthet om hva deres rolle er pd apoteket. [...] Varebestilling kan

utferes nar som helst, men pasienten ma prioriteres.»
F9 (side 97)

Tidsfaktor ble diskutert ogsd fra pasientens stasted. Til tross for at egenbehandling av
halsbrann ved & falge algoritmen kan utfgres pa kort tid, er det lite sannsynligheten at

farmasgyten kan gjare noe hvis pasienten har darlig tid.

«Du kan ikke gjgre noe nar pasient har hastverk, nar pasient mener at det er viktigere a rekke

bussen enn & vite mer om legemiddelbruk.»
F7 (side 65)

Apotekets lokasjon kan pavirke bruken av retningslinjen i praksis fra det punktet at pasientene

er, i mindre eller starre grad, henvist til apotektjeneste som en informanten sa:

«For eksempel, hvis apoteket ligger nar legekontor, er det flere pasienter som pa en mate, er
mer rettet mot legen, noe som betyr at hvis en lege allerede er der, vil pasienten ga til legen

farst.»
F3 (side 18)

Apotekets lokasjon og pasientsammensetning pavirker i hvilken grad oppfalging av pasienter

kan utfgres. Oppfalging av pasienter ble ikke karakterisert som et problem i apotek pa sma
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steder og rolige omrader, som ofte har en stor andel av faste kunder, mens det er lite
sannsynlighet at oppfelging kan utfares pa travle apotek som ofte ble karakterisert som apotek

med mindre andel av faste kunder.

«Vi har stort sett faste pasienter. Det er «nabolagets apotek». Jeg vet ikke hvordan det kunne
fungert hvis det hadde vert et travelt apotek ... Egentlig, det er mulig kun hos faste pasienter

som ofte er pa apotek og som kommer tilbake.»
F7 (side 72-73)

Da det ble diskutert oppfalging av pasientens helsetilstand per telefon, viste alle informantene
en positiv holdning til dette. Men samtidig sa de at det er tidskrevende og en ekstrabelastning
for farmasgyter og at det er lite sannsynlig at det kan utferes pa travle apotek. De
informantene som jobber pa apotek med stor andel av faste kunder sier at det ikke er
ngdvendig. Ut fra erfaring fra en av informantene gir oppfalging pa den maten bedre utfall

enn & avtale mgte med pasienten etter et bestemt tidspunkt.
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5 Diskusjon

| dette kapittelet blir de viktigste aspektene i forbindelse med utarbeidelse av algoritmen
diskutert. Funnene fra analysen av intervjuene blir diskutert i relasjon til utfart
litteraturgjennomgang og andre relevante artikler. Det diskuteres ogsa hvordan erfaringer fra
Serbia med implementeringen og bruk av algoritmen kan benyttes ved en potensiell
implementering i Norge. Styrker og svakheter ved studien samt forslag til fremtidige tiltak og

forskning er ogsa inkludert i dette kapittelet.

5.1 Utarbeidelse av algoritmen og retningslinjen til
bruk ved veiledning av pasienter som gnsker
egenbehandling av reflukssymptomer

Under arbeidet med prosjektet fikk studenten inntrykk av at behandlingsrad gitt i norske
apotek er noe mer konservativt enn den nyeste litteraturen pa omradet tilsier. Det kan virke
som norske apotek har en reservert holdning til anbefaling av PPI til pasienter og noen av
apotekkjedene anbefaler PPI som det siste valget. En slik tilneerming kan blant annet ha
sammenheng med referansene nettsidene til apotekkjedene bruker, som er det samme som
informasjonskilder bransjestandarder henviser til, som ikke alltid tar hensyn til om det er
radgiving ved ekspedering av legemidler etter resept eller ved egenbehandling med reseptfrie
legemidler. En slik reservert holdning kan ogsa veere et resultat av at apotekansatte ikke alltid
har mulighet i en travel apotekets hverdag til & sette seg tilstrekkelig inn i den nyeste
litteraturen innenfor alle egenbehandlingsomrader spesielt nar det tas hensyn til at det er flere
reseptfrie omrader og flere legemidler gjares tilgengelige uten resept. | slike omstendigheter
er det viktig & gi stgtte til apotekansatte i form av en lett tilgjengelig kvalitetssikret
informasjon som de trygt kan bruke. Variasjon i behandlingstilnerming av reflukssymptomer,
utilstrekkelig informasjon om valg av mest hensiktsmessig behandlingsalternativ og utydelig
informasjon om hvilke pasienter som kan benytte PPI, som finnes bade pa nettsidene og i
brosjyrer til de ulike apotekkjeder i Norge og referansene de bruker, tyder pa at dette er et

omradet med forbedringspotensialet.
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Oppleringskurs utviklet av APOKUS er relevant og verdifull informasjonskilde og fungerer
pa mange mater som en bransjestandard, men kan ikke egne seg som et lett tilgjengelig
oppslagsverk i hverdagspraksis pd apotek. Der kan en algoritme og en retningslinje
komplementere og utfylle APOKUS sitt e-leeringskurs og apotekkjedenes informasjon.
Algoritmen og dens enkle tilgjengeligheten muliggjer at apotekansatte kommer raskt til
relevante informasjon samt kan sikre at alle ansatte gir samme rad, uavhengig av om de for
eksempel er nyansatte eller har lang erfaring. Nettsider til apotekkjeder og brosjyrer utviklet
av de er rettet mot befolkningen og er et verdifullt verktgy for & forberede befolkningens
kunnskap om egenbehandling av refluksrelaterte symptomer. Men med tanke pa
befolkningens kunnskap og evne til & tolke og vurdere informasjonen pa ulike nettsider er det
ikke sikkert at pasienter kommer frem til riktig behandlingsalternativ. Derfor er det viktig
med informasjon som kommer fra apotekansattes side for & komplementere slik informasjon.
En uavhengig algoritme og retningslinje vil da kunne sikre at pasientene far de samme radene
uansett hvilket apotek de oppsegker. Siden behandlingsrad varierer mellom ulike nettsidene til
apotekkjedene kan det forventes den samme variasjonen hvis man oppsgker hjelp i apotek ved
ulike apotekkjeder. Retningslinjen og algoritme kan vare et nyttig middel for & unnga

variasjon i praksis.

Fer studenten startet med utarbeidelse av algoritmen ble det sjekket om det finnes
retningslinjer pa det aktuelle omradet for leger pa Helsedirektoratets nettside, som senere i
prosjektet, (etter analyse av resultatene fra intervjuer der det ble identifisert at mulig eksistens
av motstridende retningslinjer for leger og farmasgyter kan skape problemer med bruk av
algoritmen i praksis), viste seg som nyttig og ngdvendig. Nasjonale retningslinjer som ble
funnet pa Helsedirektoratet sin side (fordeyelsessykdommer (115) og utredning av pasienter
med kreft i spisergr og magesekk (116)) omfatter ikke egenomsorg omrade sa er det ikke
relevant & si noe om informasjon er motstridende med foreslatt algoritmen. Allikevel, er
informasjon om alarmsymptomer og tilstander for henvisning til lege i samsvar med foreslatt

algoritmen og retningslinjen.

Eksisterende retningslinjer og artikler som ble brukt som grunnlag for utarbeidelse av et
forslag til retningslinje og algoritme for norske apotek er kun fa ar gamle og ble utarbeidet
etter at PPI fikk reseptfritt status. Det synliggjer farmasgyten rolle i egenbehandling av
reflukssymptomer og retningslinjen kan gi stette ved handtering av disse legemidlene og
symptomene. Det & gi stette til apotekansatte i form av en retningslinje eller strukturerte

anbefalinger som de kan forholde seg til ved salg av disse legemidlene kan styrke bade
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radgivingsrollen, ngdvendig trygghet ved valg av behandlingsalternativ og bidra til & sikre
trygg behandling. Ved a ta PPI i LUA ordningen har helsemyndighetene gitt signal at disse
kan trygt brukes ved korttidsbehandling. Man kan tenke at godkjennelse av PPI for salg
utenom apotek innskrenker apotekansattes radgivingsrolle og at informasjon gitt i
pakningsvedlegget er tilstrekkelig til & sikre riktig og trygd behandling. Allikevel er apotek
fortsatt det eneste tilgjengelige stedet hvor pasienter kan fa rad ved kjgp av disse legemidlene
og apotekansattes rolle er viktig bade for & identifisere pasienter som trenger videre medisinsk

vurdering og for a sikre riktig og trygd behandling av pasienter som behandles i apotek

Litteratur som ble brukt i dette arbeidet foreslar omeprazol 20mg nar behandling med PPI er
aktuelt. (41, 58, 109) Hvis det tas hensyn til at pantoprazol 20mg er den eneste reseptfri PPI
som er tilgjengelig pa Norske markedet samt at pantoprazol 40mg og omeprazol 20mg er
ekvivalente doser (58) var det ngdvendig a sjekke om den styrken er egnet for algoritmen.
Tilgjengelig dokumentasjon sier at det ikke er vist noe forskjell i effekten mellom
esomeprazol 20mg, omeprazol 20mg, pantoprazol 20mg, rabeprazol 10mg hos voksne
pasienter med non erosiv G@RS eller hos pasienter hvor empirisk Kkorttidsbehandling av
symptomer var aktuelt. (117) Teksten i preparatomtale for pantoprazol sier at pantoprazol 20
mg viste seg a veere effektivt i fullstendig lindring av halsbrann og sure oppstgt symptomer
etter 7, 14, 28 dager behandling hos pasienter med gastrogsofageal sykdom. (105) Alt dette
tyder pa at pantoprazol 20mg, som den eneste reseptfrie PPl pa det norske markedet, kan

brukes som behandlingsalternativ i algoritmen i denne oppgaven.

Retningslinjene og artiklene som ble brukt som datamateriale er ganske like med noen sma
variasjoner i indikasjon for initial behandling med OTC PPI og varighet av behandling.
Alvorlighetsgrad og hyppighet av symptomer er avgjgrende for a velge behandlingsalternativ.
Anvendt litteratur er enig i at milde og moderate reflukssymptomer trygt kan behandles pa
apoteket, mens plagsomme symptomer krever henvisning til legen. | fglge Montreal
definisjon og klassifikasjon av G@RS, er GRS en tilstand som utvikles seg nar refluks av
mageinnhold  forarsaker  plagsomme symptomer og/eller komplikasjoner. (22)
Reflukssymptomer blir plagsomme nar de forstyrrer den enkeltes velvare og nar de ikke er
plagsomme bar det ikke diagnostiseres som G@RS. (22) | en glidende overgang fra milde og
moderate reflukssymptomer til sterke og plagsomme som videre farer til utvikling av GRS
kan det veere vanskelig og sette en klar grense for a adskille alvorlighetsgraden av symptomer,
spesielt hvis det tas hensyn til at vurderingen baseres pa pasientens selvdiagnose og

beskrivelse av symptomene. P& bakgrunn av dette er det ngdvendig med en helhetsvurdering
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av pasientens helsetilstand og apotekansatte spiller der en stor rolle. En strukturert utspgrring
av pasienten ved hjelp av Spersmal for vurdering av pasientens helsetilstand (tabell 7)
muliggjer at alle de ngdvendige opplysningene som ber tas med i vurdering av pasientens
tilstand skaffes. Beskrivelse av hyppig halsbrann varierer i artiklene og retningslinjene som
ble brukt til utarbeidelse av denne algoritmen. De fleste beskriver frekvent halsbrann som
tilstand med forekomst av symptomer >2 ganger per uke der de foreslar behandling med PPI.
Holtmann et al.(84) anbefaler alltid behandling med PPI (inkluderer ikke de andre
behandlingsalternativene) og hvis forekomst av symptomer er mer enn 3 ganger per uke,
foreslar henvisning til legen i tillegg til PP1. Boardman et al.(82) i sin algoritme, anbefaler
PPI ved forekomst av symptomer >1 gang per uke, grunnet ulike indikasjoner for OTC PPI i
ulke land. Siden WGO (41), som en uavhengig global organisasjon, anbefaler PPI ved
forekomst av symptomene >2 ganger per uke, ble denne frekvensen valgt som indikasjon for
behandling med OTC PPl i denne algoritmen. OTC pantoprazol er indisert for
korttidsbehandling av halsbrann men det er ikke presisert i indikasjon noe om frekvensen av
halsbrann. (118) Varighet av behandlingen varierer mellom 2 og 2 - 4 uker i anvendt
litteratur, men litteraturen er enig om at nar behandling med OTC PPI er aktuelt ber det alltid
anbefales kortest mulig kur (2 uker) farst. I algoritmen som ble utarbeidet i dette prosjektet
ble det foreslatt 2 uker behandling med oppfalging og en ny vurdering av tilstand etter 2 uker
der kan det vere aktuelt med forlengelse av behandling i 2 uker til. OTC pantoprazol pa det
norske markedet er indisert for 2 - 4 uker behandling. (118) Fire ukers behandlingskur med
OTC PPI er eventuelt aktuelt etter oppfelging av behandlingssuksess og vurdering av
pasientens tilstand pa nytt, 2 uker etter initial behandling. Det er klart at oppfelging av
pasienter farer til bedre etterlevelse og der kan apotek ha et stort bidrag. Men samtidig, krever
oppfelging av pasienter starre innsats bade fra farmasgytenes og pasientenes side. Erfaringer
fra Serbia viser at den delen av egenbehandling er i de fleste tilfellene uoppnaelig. Pa
bakgrunn av dette kan det veare fornuftig & vurdere, ved innfering av pilotprosjekt, om
egenbehandling av reflukssymptomer i apoteksetting bgr omfatte initial konsultasjon,
behandling og radgiving og felgelig, tilpasse algoritmen til det, samt se nermere pa hvilke
tiltak apotek kan tilby for & mgte utfordringer med oppfelging. Det kan vere aktuelt med
formidling av skriftlig informasjon til pasienter om hvilke vurderinger som ma gjares etter to
uker og hvilke tiltak de selv kan videre ta, ut fra oppnadd eller manglende effekt av gitt
behandlingsalternativ.
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Med tanke pa at egenbehandling er tidsbegrenset og foregar uten tilsyn av lege er det viktig
at, bade farmasgyter og pasienter er trygge pa hvor ofte pasienter kan behandle seg selv.
Retningslinjene og artiklene som inkluderer oppfelging av behandlingssuksess er enige i at
tilbakefall av symptomer kan behandles pa nytt hvis de forekommer etter minst 3 maneder
etter den siste behandlingskuren med PPI. Litteraturen sier ikke noe om hvor ofte
egenbehandlingen med de andre behandlingsalternativene kan foretas. Mulig forklaring pa
dette er at det er relevant & snakke om gjentagelse av behandlingen etter fullfgrt kur med PPI,
nar alle behandlingsalternativene er prevd (hvis tilstrekkelig effekt ikke oppnas etter
behandlingen med alginater/antacida/H2RA anbefales PPl og da er det farst relevant med
gjentagelse).

Anvendt litteratur viser variasjoner i pasientens alder som kan behandles pa apoteket od det er
vanskelig & trekke ut en tydelig konklusjon, sa for & vaere pa den sikre siden, ble det valgt 50
ar som grense for egenbehandling av pasienter med nyoppstatte reflukssymptomer som ikke
tidligere har veert diagnostisert av en lege. Samtidig er det fornuftig & harmonisere
aldersgrensen med det som star i pakningsvedlegget for den eneste tilgjengelige OTC PPI pa

markedet sa ble 55 ar satt som gvre grensen for henvisning til legen. (118)

Det ble diskutert under studien om man kan kalle dette arbeidet en retningslinje. Radene og
anbefalingene som er gitt i dette arbeidet er konkrete, kan hjelpe apotekansatte til & ta gode
beslutninger, kan redusere ugnsket variasjon i praksis og kan hjelpe & oppna et enda mer
strukturert arbeid. Arbeidet baseres pa retningslinjer fra England, Canada og Australia,
Guideline som er gitt av WGO og artikler skrevet av eksperter pa dette feltet. | veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinje stir det «... Retningslinjer inneholder i tillegg
informasjon om kvaliteten pa benyttet dokumentasjon og styrken pa gitte anbefalinger». (119)
Den foreslar kvalitetsvurdering av retningslinjen og etablering av en arbeidsgruppe som skal
utarbeide den. Med tanke pa at disse aspektene ikke var dekket, blir «retningslinje» et
upassende begrep. | Norge brukes det flere navn pa ulike publikasjoner til formidling av
faglige rad og anbefalinger, deriblant nasjonale faglige retningslinjer og veiledere utarbeidet i
Helsedirektoratet, kunnskapsbaserte faglige retningslinjer utarbeidet i helse- og
omsorgstjenesten og fagprosedyrer som omhandler medisinske og helsefaglige aktiviteter
eller prosesser i helsetjenesten. (119) Det som er utarbeidet under denne studien faller ikke
inn i noen av disse feltene. Det ble diskutert om begreper veileder eller behandlingslinje/

behandlingsanbefalinger kan brukes istedenfor. Veilederen beskriver fagomrade pa en mer
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generelt niva enn retningslinjen mens behandlingsanbefalinger er pa en mate trukket ut fra

retningslinjen. (120) Retningslinje ble til slutt ansett som det mest passende begrepet a bruke.

Med tanke pa at alle OTC legemidler for behandling av refluksrelaterte symptomer finnes i
selvvalget og kan selges av alle apotekpersonell, samt radgiving ved salg av reseptfrie
legemidler generelt gjelder alle apotekpersonell, som er definert i bransjestandard for apotek
(7), er denne algoritmen beregnet for bruk av bade apotekteknikere og farmasgyter. Siden den
baseres pa retningslinjer og algoritmer som er rettet mot farmasgyter, kan starre utfordringer
forventes ved dens bruk av apotekteknikere. Ut i fra erfaring fra Serbia er interaksjoner,
legemiddelinduserte reflukssymptomer og pasienter med flere sykdommer punkter der er
ngdvendig med radgiving fra farmasgyten. Det er apotekteknikere som mest er opptatt med
kundebehandling i selvvalget og, i de fleste tilfellene, er det den gruppen av apotekansatte
som pasienter mgter ferst nar de oppsgker apotek for & fa hjelp og rad innen
egenomsorgsomrade. Derfor er det viktig a tilpasse algoritmen til den malgruppen ogsa. Da
kan det veere aktuelt & sette oversikt over viktige interaksjoner og legemidler som induserer
refluks i en tabell pa baksiden av ark med algoritmen eller & instruere direkte i algoritmen
hvor det er ngdvendig & involvere farmasgyten. Innfgring av pilotprosjekt skal vise om
algoritmen kan brukes av den malgruppen og hvilke utfordringer ligger i veien samt pa

hvilken mate utfordringene kan mgtes..

Behandlingen av halsbrann og sure oppstat hos gravide og ammende er ikke inkludert i denne
algoritmen, dels pa grunn av at fokus var pa en «bred» populasjon og dels pa grunn av at
retningslinjer som ble brukt, ikke har gravide og ammende som malgruppe. Valg av
behandlingsalternativ hos denne gruppen er godt etablert og inkluderer alginater og antacida
som farste valg og ranitidin som et alternativ hvis tilstrekkelig effekt ikke oppnas med

alginater/antacida.(121)

5.2 Erfaringer fra Serbia

5.2.1 Retningslinjer som verktgy for a endre praksis

Algoritmen for behandling av reflukssymptomer kan ses som et verktgy til & endre praksis i
retning at farmasgyter tar en mer aktiv rolle innenfor rammen av egenbehandling av disse

symptomene og at de kan vere tryggere ved valg av behandlingsalternativ. Verdien av
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algoritmen og dens potensial til & endre praksis er anerkjent av farmasgyter som har brukt
den, men algoritmens regelmessig bruk i hverdagspraksis anses som fortsatt veldig lav.
Anerkjennelse av retningslinjene som en standard som ber streves etter, pa den ene siden, og
en uoppnaelig implementering pa den andre siden virker mer som demotiverende enn

motiverende.

Selv om deltakerne identifiserer algoritmen som et redskap for endring og at verdien av en
slik innovasjon er anerkjent var det ingen vurdering av apotekbransjens mulighet til &
implementere denne endringen i praksis. Helsesystemet og apotekbransjen i Serbia er ikke
klare til & mgte utfordringene med den globale trenden i & flytte tjenester til det laveste
effektive omsorgsniva, ifelge informantene. Det er viktig a vurdere i hvilken grad
helsesystemet er klar for en slik endring og identifisere barrierer for endring. (88, 89) Dette
trinnet er allerede utfert i Norge siden apotekbransjen allerede har implementert kognitive
tjenester som inhalasjonsveiledning og medisinstart. | tillegg, er ordningen om
farmasgytutlevering et aktuelt tema i Norge. Det tyder pa at apotekbransjen har stette fra
helsemyndighetene for innfgring av liknende tjenester i apotekpraksis. Kombinasjonen av
tilgjengelige OTC legemidler som trygd kan brukes i egenbehandling av refluksrelaterte
symptomer og formidling av retningslinjen til apotekansatte, som kan styrke apotekenes
radgivingsrolle, apner veien og gir muligheter for flytting av behandlingen av refluksrelaterte

plager til apotek, noe som videre kan styrke apotekenes rolle i helsesystemet.

Det ble heller ikke gjennomfgrt noen evaluering av implementeringens suksess i etterkant av
implementeringen. Det & male hvorvidt apotekbransjen i Serbia faktisk har lyktes eller ikke
med implementering av algoritmen kan vere uoppnaelig da det ikke ble satt klare mal far
starten av implementeringsprosessen. Malsetting er viktig bade for & motivere helsepersonell
og for & dokumentere fremdrift. (89) I tillegg, er det sveert variabelt hvilken oppfatning man
har av hva som karakteriseres som suksess. Fra farmasgytenes stasted er det generelt lavt bruk
av algoritmen og felgelig suksess anses som lav. Pa den andre siden, anses det at
organisasjoner som var involvert i utvikling og implementering av algoritmen, karakteriseres
suksessen som tilstrekkelig og er mer fokusert pa a skaffe resurser for publisering av skriftlig
utgave av retningslinjene (blant dem er algoritmen for halsbrann) enn pa bruken av
algoritmen i praksis. De ser pa suksessen ut i fra det perspektivet hvor forngyde farmasgytene
er med ideen om utvikling av retningslinjen og kvaliteten av dokument og er i liten grad
orientert til hvordan man kan fa dette til i praksis. Det tyder pa at det kan vaere nyttig a sette

mal og a definere suksess i forkant av pilotprosjekt i norske apotek. Men dette er samtidig en
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stor utfordring. Det kan ses pa suksessen fra bade apotekenes side — hvor mye algoritmen er i
bruk i hverdagspraksis og pasientenes side — hvor forngyde de er med en slik tilngrming til
egenbehandling. Naturligvis, antas det at malet er at algoritmen tas i bruk av alle
apotekansatte og at alle aktuelle kunder behandles i trad med den. Dette er nesten umulig a
oppna i praksis, sa suksessen som vurderes ut fra et slik fastsatt mal kan karakteriseres som
utilstrekkelig. Samtidig stilles det spgrsmal om vurdering av suksessen ut fra pasientenes
stasted kan vere relevant, med tanke pa pasientene vet ikke sd mye om hvilke informasjon de
skulle fa i utgangspunktet og om de ble behandlet i trdd med anbefalingene fra

algoritmen/retningslinjen.

5.2.2 Implementeringstiltak og barrierer knyttet direkte til dem

Opplering i bruk av algoritmen gjennom kurs og megter, konferanser og seminarer ved a
benytte workshops og praktiske gvelser pa bruk av algoritmen med pasient-farmasgyt-case,
distribusjon i skriftlig og elektronisk form av algoritmen, som ble benyttet i Serbia, har en
viss effekt i praksis, sett ut i fra farmasgytenes felles oppfatning at det gker bevissthet om
eksistens av algoritmen og gir de en ngdvendig trygghet ved gjennomfaring av en slik tjeneste
i hverdagspraksis. Generelt sett, er farmasgyter forngyde med opplaringen de har fatt, uansett
hvem som organiserer den. Litteraturen sier at tilgang til undervisningsmateriell, som
inkluderer skriftlig materiell, didaktiske og interaktive forelesninger er avgjgrende for & gke
bevisstheten, kjennskap og enighet med retningslinjer og anbefalinger. (112) Ifglge vurdering
av Kunnskapsentert er oppleering i form av kurs og mater effektive tiltak for implementering.
(86)

Det kan ikke trekkes ut i hvilken grad dette hadde effekt i implementeringsprosessen i Serbia
fordi det foreligger begrensninger til & male og vurdere det. Ifelge litteraturen er det
begrenset evidens pa effektiviteten av implementeringstiltak og den er sjelden veldig stor.
(86) | Grimshaw et al oversikt (2004), er det relativt lite evidens for & bestemme hvilke
strategier for formidling og gjennomfaring av retningslinjer som er mest effektive i ulike
situasjoner. (122) Det diskuteres om bruk av flere tiltak gir bedre utfall enn enkelte tiltak.
Grimshaw et al. diskuterer at bruk av flere tiltak ikke ngdvendigvis gir bedre utfall (113)
mens Francke et al. sier at bruk av flere ulike strategier ved implementering har mer effekt
enn enkelte tiltak. (112)
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Utilstrekkelig formidling av algoritmen og utilstrekkelig stette fra styrende organer av
apotekbransjen ble identifisert som hovedbarrierene knyttet direkte til brukte
implementeringstiltak. Foreslatte strategier til & overvinne eksisterende barriere inkluderer
forbedring i formidling av algoritmen, bade med tanke pa a gjagre opplering tilgjengelig og
obligatorisk for alle farmasgyter ved & organisere interaktive forelesninger oftere og passiv
formidling av retningslinjer ved a distribuere algoritmen til alle apotek, enten i skriftlig eller
elektronisk form, eller begge deler. Ifglge Grimshow et al (2004), bgr passiv formidling ikke
undervurderes fordi den gir en billigere og mer gjennomfaerbar tilneerming som kan veere
effektiv. (122)

Med tanke pa organisasjon av apoteksystemet i Norge, der et stort antall apotek er organisert i
tre apotekkjeder og at kommunikasjon med apotekene skjer via kjedenes intranett sider, er det
svaert litt sannsynlig at formidling av algoritmen til malgruppen vil vaere hindringen i en
potensiell implementering i norske apotek. Gjennom apotekkjedenes intranett sider kan man
lett komme i kontakt med malgruppen, formidle elektronisk utgave av algoritmen og til og
med gjennomfare opplaeringen i bruk av algoritmen. Ved valg av oppleeringsmetode bar det
tas hensyn til bade tids- og gkonomiske ressurser. Det & organisere kurs, oppleering pa apotek
og/eller kveldsmgter er bade tidskrevende og kostbare metoder. E-leringskurs med en
videoforelesning kan veere en rimeligere lgsning, samt gir dette mer fleksibilitet i tidsaspektet.
Det er imidlertid vanskelig a si i hvilken grad dette vil vare effektivt men med tanke pa
implementering av Inhalasjonsveiledning, der e-laeringskurs og korte videoforelesninger ble

brukt som metoder for opplearing, er det ingen grunn til & tro at effekten vil veere liten.

Resultatene tyder pa at legemiddelfirma var beerere av hele implementeringsprosessen i
Serbia. Involvering av legemiddelfirma i implementeringsprosessen er omdiskutert.
Informantene som hadde deltatt i oppleaering organisert av legemiddelfirmaviste en positiv
holdning til involvering og stette fra legemiddelfirma i prosessen. Informantene som ikke har
fatt tilbudt opplaering av legemiddelfirma eller de som ikke var informert at legemiddelfirma
var engasjerte i prosessen, kritiserte innblandingen. De viser negativ holdning til det og
mener at fokuset er da rettet mot markedsfagring av produkter og bruk av algoritmen for dette
formal. Allikevel, troverdighet av algoritmen ble ikke omdiskutert. Engasjement av
legemiddelfirma i formidling av informasjon ved a presentere algoritmen reduserer ikke
troverdigheten til disse informasjonene, da det i utgangspunktet ligger stor tillit til

utviklingsgruppen.
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Legemiddelfirma er initiativtaker i utvikling av algoritmen for egenbehandling av
reflukssymptomer i norske apotek. Med tanke pa at innflytelse av legemiddelindustrien og
legemiddelfirma pa bade leger, farmasgyter og troverdighet av retningslinjer, er generelt ofte
diskutert (123-125) og at uavhengige personer og organisasjoner bgr veere involvert i
utvikling av retningslinjer (124), kan det forventes at interessekonflikter dukker opp som et
problem i implementeringsprosessen av algoritmen i Norge. For a unnga potensielle
interessekonflikter i et eventuelt pilotprosjekt eller i en potensiell implementering i alle apotek
er det sveert viktig at algoritmen vurderes av en uavhengig instans og en tverrfaglig
arbeidsgruppe som gjennomgar algoritmen, godkjenner og/eller modifiserer den samt
formidler informasjon og statter implementering. Dette kan ogsa styrke troverdigheten som
videre gker sjansen til at den blir brukt. Samtidig tilliten til instans som star bak prosessen kan
virke motiverende til malgruppen, noe som kan redusere motstand som naturlig kan oppsta

ved innfaring av forandringer i praksis.

Mens spesielle interessegrupper var involvert i utvikling av algoritmen, var det ingen tendens
for & danne spesielle interessegrupper som skal overvake implementering eller & nominere
enkelte personer pa lokalt niva (apotekere) for a stgtte og argumentere for bruk av algoritmen.
Oppfelging av farmasgyter i form av praksisbesgk pa arbeidssted av representanter fra
legemiddelfirma og tilbakemeldinger om gjennomfart arbeid fra ledelsen bade pa lokalt og
sentralt niva, ble ofte nevnt som tiltak som kan forbedre bruken av algoritmen i praksis. |
falge vurdering av effektiviteten av implementeringstiltak gitt av Kunnskapsenteret, er
praksisbesgk, monitorering og tilbakemeldinger blant intervensjonene som regnes som
effektive. (86)

Litteratur sier at datasystemstgtte og datasystempaminnelser er effektive tiltak for
implementering av retningslinjer i praksis. (86, 111) Selv om dette ble anerkjent av
informantene som mulig tiltak for forbedring i implementering i Serbia, anses det at det er lite
sannsynlig at dette kan veere en lgsning, grunnet eksistens av ulike dataprogrammer som er i
bruk i ulike apotek — offentlig og privat sektor og mangel pa gkonomiske ressurser. Denne
barrieren finnes ikke i Norge med tanke pa at det hele apoteksystemet bruker det samme
datasystemet som mest sannsynlig kan gi lgsning for integrering av paminnelser om det vises
seg som ngdvendig for implementering. Med tanke pa at datasystempaminnelser kommer nar
man skanner et legemiddel i kassa, er det lite sannsynligheten at det kan hjelpe nar
kartlegging av pasientens helsetilstand foregar i selvvalg omrade, men kan kanskje veere

nyttig verktay nar pasienter farst oppsgker hjelp direkte i kassa, eller kommer med plukket
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produkt til kassa for & betale. Da kan det veere aktuelt at noen viktige sjekkpunkter (for
eksempel - symptomer/tilstander som krever henvisning til lege og forslag til
behandlingsalternativ ut fra alvorlighetsgrad og frekvens av symptomer) dukker opp i kassa.
Allikevel, er det rom & vurdere om datasystem stgtte kan vaere nyttig for implementering og

etterlevelse av algoritmen.

5.2.3 Personlige barrierer

Personlige barrierer ble delt inn i to grupper — farmasgytrelaterte og pasientrelaterte. Disse er
nart knyttet til hverandre med tanke pa at farmasgyters oppfatning av den «nye rollen» innen
egenomsorg og pasientens oppfatning av helse-sykdom-legemidler og sin rolle innen
egenomsorg. De pavirker hverandre i en viss grad og begge deler er forutsetninger for &

lykkes med implementering.

Nar det gjelder farmasgytrelaterte personlige barrierer, ble lav bevissthet om farmasgytens
rolle utenfor de tradisjonelle rammene av ekspedering og salg av legemidler og apotekvarer,
samt lavt bevissthet om eksistens av retningslinjen som konsekvens av utilstrekkelig
formidling, identifisert som hovedbarrierer for bruk av retningslinjen i praksis. Rosenthal et
al. peker pa at farmasgytenes oppfatting av sin rolle kan vere hindringer til endring i praksis.
(126) Cabana et al. viste at lav bevishett om eksistens av retningslinjen er blant
hovedhindringene for at den skal bli mottatt av leger. (114) Farmasgyters faglige kunnskap til
utfering av radgiving ved egenbehandling av reflukssymptomer ble oppfattet som
tilstrekkelig, men manglende trygghet til & overta ansvar og selvtillit ved praktisk bruk av
kunnskap ble anerkjent som en barriere. Rosenthal et al. peker pa farmasgytenes
personlighetstrekk, som mangel pa selvtillit, frykt/redsel for a ta ansvar, manglende evne til &
ta avgjarelse i tvetydige situasjoner kan veere grunnen til en treg og langsom implementering
og akseptering av nye tjenester. (127) Manglende tillit til egne evne til & utfgre en oppgave
pavirker holdning til den oppgaven. | den sammenhengen bar formidlings-strategier ha fokus
pa gkning av bevissthet og dermed kunnskap, trygghet og selvtillit for a forbedre bruk av
retningslinjen i praksis, ifglge informantene. Fischer et al. i scoping-oversikt (87) og Cabana
et al. (114) peker pa «kunnskap — holdning - adferd» aspekt som en viktig faktor i etterlevelse
av retningslinjene i hverdagspraksis: bevisstheten om eksistens av retningslinjen samt
kjennskap til den pavirker holdning som videre har innflytelse pa adferd, altsa a ta i bruk

retningslinjen.
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Informantene har posisjonert eldre farmasgyter i farmasgytgruppe med mindre tendens til a
innfgre endring i hverdagsjobb. | Francke et al. oversikt er det nevnt at alder og erfaring
(unge helsepersonell med mindre erfaring har mer tendens til & bruke retningslinjen enn eldre,

erfarne helsepersonell) er blant faktorene som har innflytelse pa implementering. (112)

| forbindelse med pasientrelaterte barrierer, ble «helsekultur» hos folk i Serbia fremhevet
som en hindring til utfering av enhver tjeneste pa apotek bortsatt fra de tradisjonelle
oppgavene. Mer tillit til legen og manglende anerkjennelse av farmasgytens rolle i
egenbehandling begrenser farmasgyters mulighet for a utfgre sin rolle i egenomsorg i den
graden det skulle utfgres. En undersgkelse gjennomfert i tre Balkan land (Serbia, Bulgaria og
Makedonia) i 2015 om pasientenes tilfredshet med helsesystemet viser at 72,6% av pasientene
I Serbia har tillit til legen. (128) Hvis det tas hensyn til at tilliten til apotekene i Norge har
veert stabilt hay helt siden 2002 og at 73% av befolkningen i Norge, vist i undersgkelse
utarbeidet for Apotekforeningen, har svert hgy tillit til apotekene samt signifikant gkning av
andelen som gnsker mer helsetjenester pa apotek (129), kan det forventes at apotekenes rolle i
egenbehandling av reflukssymptomer skal bli anerkjent av en stgrre andel av pasientene.

Dette kan vurderes med innfering av pilotprosjekt.

Det at pasienter er vant til tidligere behandling med H2RA og antacida/alginater og dermed
har vanskeligheter med & endre det er en av barrierene. Det at pasientene aksepterer en ny
tilnserming til behandling nar den forutsetter mer betaling (to eller fire ukers behandlings kur
med PPI er dyrere enn behandling «ved behov» med antacida/alginater eller H2RA) kan kreve
starre innsats fra farmasgytenes side. Det anses at bade folkens manglende kunnskap og
interesse for egen helse, mangel pa gkonomiske ressurser samt manglende tillit til farmasgyter

er potensielle konfuderende faktorer.

Ifelge informantene, hvis man skal lykkes med implementering og etterlevelse av
retningslinjen, er det viktig a endre folkets helsekultur i retning av at de tar mer ansvar for
egen helse samt endre pasienters holdning til farmasgytens rolle i egenomsorg i retning at det
anerkjenner at apotekene kan tiloy mye mer enn den tradisjonelle, produktfokuserte rollen.
Mer aktivt samarbeid mellom leger, farmasgyter og helsemyndighetene i forbedring av
pasientenes kunnskapsniva om helse — sykdom - legemidler, formidling av skriftlig materiell
til pasienter og markedsfering av farmasgytiske tjenester er mater man kan gjgre dette pa,
ifalge informantene. En undersgkelse i Canada om pasienters holdning til farmasgytenes rolle

og interesse til farmasgytiske tjenester viser at folk er klar over de ulike aspektene ved
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farmasgytens rolle, men at det er rom for & informere publikum om farmasgytenes kunnskap,
ferdigheter og profesjonalitet for a statte akseptering av farmasgytiske tjenester. (130) Ved
formidling av informasjon til pasienter for & forbedre deres kunnskapsniva er det mer
sannsynlig at de skal fglge anbefalingene, noe som videre kan motivere helsepersonell og

bidra til endring av helsepersonellets adferd. (88)

Ett av de viktigste momentene som har stor betydning for pasientradgiving i apoteket er
kommunikasjon mellom farmasgyter og pasienter, ifglge informantene. Ifglge dem, pavirker
flere faktorer denne prosessen — farmasgytenes kunnskap, kommunikasjonsferdigheter,
interesse, tid, pasientenes kunnskap, interesse og forventninger. Dette nevnes ogsa i flere
studier om pasient-farmasgyt kommunikasjon. (131, 132) Informantene fremhever at
farmasgytens gode kommunikasjonsferdigheter er en forutsetning for levering av optimal

radgiving.

5.2.4 Barrierer relatert til algoritmen

Det eneste identifiserte problem knyttet til algoritme-relaterte barrierer er uenighet mellom
legens og farmasgytens handtering av refluksrelaterte symptomer. Dette ble anerkjent mer
som kilde til forvirring for pasienter enn som en barriere for bruk av algoritmen. | fglge
Cabana et al. er eksistens av motstridende retningslinjer en barriere for a falge dem. (114)
Struktur av retningslinjen er karakterisert som Kklar, tydelig og enkel i bruk. Retningslinjer
som er lettfattelige, kan enkelt brukes og som ikke krever spesielle ressurser, har stgrre sjanse
til & bli brukt. (112, 133) Formen av utarbeidet algoritmeforslaget er tilpasset til apotekets
hverdagspraksis, den er ment til & veere lett tilgjengelig (for eksempel kan ligge i selvvalget i
en bunnskuff) og dens bruk er ikke tidskrevende (man kan raskt komme til informasjon).

Dette gker sjanse til at den blir mottatt av malgruppen.

En aspekt som ble karakterisert som viktig for etterlevelse av algoritmen og for at farmasgyter
godtar gitte anbefalingene er troverdighet av arbeidsgruppen som er involvert i utvikling av
algoritmen og forelesere som gjennomfgrer opplaring. Cabana et al. identifiserer manglende

tillit til utviklingsgruppen som barriere for implementering. (114)

Til tross for at informantene karakterisert retningslinjen som tydelig og klar, var det mindre
tendens til 4 fglge den hos pasienter med komorbiditeter. Det ble ikke fremhevet at
retningslinjen bgr inkludere mer informasjon for & tilrettelegge for behandling hos den

pasientgruppen. Farmasgytenes manglende selvtillit og trygghet til 4 overta ansvar i
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risikosituasjoner kan vere grunnen til redusert bruk av algoritmen i slike situasjoner. Redusert
bruk av retningslinjer hos pasienter med komorbiditeter er nevnt i litteratur og det diskuteres

ogsa om retningslinjer ber inkludere intervensjoner hos pasienter med flere sykdommer. (112)

5.2.5 Eksterne barrierer

Blant de eksterne barrierene er organisasjon av helsesystemet og apotekbransjen, samt lite
engasjement fra The Pharmaceutical Chamber of Serbia og Serbisk Apotekforeningen i
implementering av retningslinjer og mangler pa gkonomiske ressurser, identifisert som
hovedhindringer for implementering. Det ble ogsa identifisert at mangfoldig og uregulert
eierskap til apotek (offentlige apotek, mange sma private apotekkjeder og frittstdende apotek)
og mangel pa offentlig prisregulering av legemidler har negativ innflytelse pa organisering av
apotekpraksis og kvalitet av farmasgytiske tjenester. Eierskap til apotek i Serbia reguleres i
Helse- og omsorgsloven. Apotek i Serbia har bade offentlig og privat eierskap. (134)

En ny apoteklov som skal bl.a. begrense eierskap til apotek til farmasgyter, begrense vertikal
integrasjon og innfgre demografiske og geografiske kriterier for etablering av nye apotek samt
skjerpe fokus pa tilsynsarbeid i apotek, er under utarbeidelse i Serbia. (135) Manglende
kontroll i helsesystemet generelt og dermed apoteksektoren, ligger til grunn for at
apotekvirksomheten kan utfgres uten a oppfylle lovregulerte krav og etiske normer, som
videre apner muligheter for at private apotekkjeder og frittstaende apotek retter fokus av
apotekpraksis mot profitten, ifglge informantene. Mangel pa prisregulering av legemidler
farer til at konkurranse mellom aktarene er i henhold til pris pa legemidler, ikke i henhold til
kvaliteten av tjeneste. Disse problemene, som grunnlag for et degradert farmasgytisk yrke,
som er i Serbia i dag, strekker seg opp helt til oppfatning av farmasgytens rolle i
helsesystemet og gjare det vanskelig & innfgre noen endringer pa dette omradet. Det kan ses
fra resultatene at disse barrierene har negativ innflytelse pa farmasgytenes motivasjon til a
jobbe aktivt for & endre sin rolle i systemet og posisjonere seg selv. Informantene har delvis

karakterisert farmasgytene i Serbia som passive og uten makt til & overvinne disse barrierene.

Det er tydelig at det ikke kan trekkes ut noen paralleller mellom apoteksystemet i Serbia og
Norge sa kan det ikke forventes at disse barrierene oppstar i Norge, ikke i den graden som er i
Serbia na, i hvert fall. Innfgring av standardiserte apotektjenester i norske apotek viser at
helsemyndighetene er apne for farmasgytenes rolleutvikling innen egenomsorgsomrade.
Struktur av apotekmarkedet i Norge i dag, der er en hgy andel av norske apotek er organisert i
tre internasjonale apotekkjeder farer til gkt konkurranse blant aktgrene, gkt antall apotek,
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redusert antall farmasgyter per apotek, gkt arbeidsbelastning og redusert mulighet til faglig
veiledning av pasientene. (136, 137) Pa bakgrunn av dette og hvis det tas hensyn til at et
utvalg av reseptfrie legemidler (bl.a. legemidler mot halsbrann) er godkjent for salg utenom
apotek, som kan innskrenke farmasgytens rolle i radgiving ved salg av disse utsalgsvarene
(138), er det spersmal om bade helsemyndighetene, apotekkjedene, enkelte apotek og
apotekansatte er interessert i en strukturert radgiving ved salg av visse reseptfrie legemidler,
dermed radgiving om egenbehandling av reflukssymptomer. Ifglge Apotekbarometer 2016 er
service, apningstider og tilgjengelighet de tre viktigste faktorer for apotekkunder ved valg av
apotek (139), noe som tyder pa at apotekkjedene begr ha fokus pa disse faktorene for & bli
foretrukket fremfor konkurrerende aktgrer. En strukturert radgiving ved egenbehandling av
reflukssymptomer som kan oppnas ved implementering av algoritmen og retningslinjen i alle
apotek har potensiale til & gke kvaliteten av servicen som ytes i apoteknzringen. Samtidig
stilles det spgrsmal om dette kan bidra til & oppna et konkurransefortrinn og dermed om
apotekkjedene og enkelte apotek vil legge mye vekt pa dette. Det kan forventes at
beslutningene tatt av apotekkjedene vil ha stor betydning og dermed vere avgjgrende for

implementering av algoritmen.

Begrenset tid og personellressurser samt arbeidspress er identifisert av de fleste informantene
som hindringer til 4 falge algoritmen og optimal radgiving. Disse er ofte nevnt i litteratur
som faktorer med negativ innvirkning pa implementering av retningslinjer. (87, 112) Som en
potensiell mate & overvinne disse hindringene ser informantene pa gkning i bemanning og

prioritering av arbeidsoppgaver ved a sette kundemgte i fokus som alternativer.

Apotekets lokasjon, antall pasienter og pasientsammensetning ble fremhevet som faktorer
som pavirker utfgring av farmasgytiske tjenester. Erfaringer fra Serbia viser at disse faktorene
pavirker i hvilken grad radgiving rundt egenbehandling og spesielt oppfelging av
behandlingssuksess kan utfares og at det er lite sannsynligheten for suksess pa travle apotek,
og apotek med lav andel av faste kunder. Andre barrierene konfunderer her, herunder
farmasgytrelaterte, pasientrelaterte og andre eksterne barrierer. Dette apner spgrsmal om
hvilke forventninger pasienter har i forbindelse med egenomsorg, og hvilke ulikheter finnes
blant pasientgruppene som oppsgker travle/ikke travle apotek og om dette begr vurderes ved
planlegging av implementering. En gjennomfering av et pilotprosjekt i norske apotek og
undersgkelse blant malgruppen, samt pasientutspgrring kan gi narmere innsyn til hvordan
disse omstendigheter pavirker levering av optimal behandling og eventuelt gi lgsning pa

hvordan de kan overvinnes.
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5.3 Styrker og svakheter ved studien

Studentens forkunnskap relatert til egenbehandling av reflukssymptomer og erfaring med
utarbeidelse og praktisk bruk av en liknende algoritme i Serbia var en fordel ved utarbeidelse
av algoritmen tilpasset til apotek i Norge. Svakheten med den delen av prosjektet kan veere at
arbeidet er utfert av kun en person. Men hvis det tas hensyn til at store arbeider og
retningslinjer ligger i grunnen av dette arbeidet er faren for & ga glipp av noe viktig likevel
liten. Materialet ble sendt til veilederne og redigert i samarbeid med dem. Allikevel, som ble
diskutert tidligere i oppgaven, er det ngdvendig, av en rekke arsaker, at algoritmen vurderes

og godkjennes av en uavhengig instans far innfgring av pilotprosjekt.

Den andre delen av prosjektet omfatter implementering av retningslinjen i praksis. |
utgangspunktet var omradet dekket ut i fra to forskjellige perspektiv - erfaringsmessig
perspektiv i Serbia og et perspektiv basert pa teori. Teoretisk ramme er basert pa funn
rapportert i store arbeider (Kunnskapsentert i Norge (86), Sundhedsstyrelsen i Danmark (89),
dokument «How to change practise» utgitt av NICE i England (88) og oversikter gitt av
Cabana (114) og Franckie (112)) og gir et bredt bilde om implementeringstiltak og faktorer
som pavirker implementeringsprosesser i helsesystemet generelt. Det kan vere
begrensningen. Med tanke pa at Watkins et al. oversikt (111) som oppsummerer
forskningsresultater om effekt av tiltak for implementering av retningslinjer i apotekpraksis
ikke har beskrevet noe som ikke er blitt skrevet i ovennevnte arbeider, er det en liten fare for

at teoretisk ramme ikke mgter utfordringene med implementering i apotekpraksis.

For & utforske erfaringer med implementering av algoritmen for behandling av refluksrelaterte
symptomer i apotek i Serbia og for & fa en dypere innsikt om barrierer som mgtes i den
prosessen, ble kvalitativ forskningsintervju benyttet som metode. Ved bruk av dypt semi-
strukturert intervju, som tillater informantene til & beskrive og forklare deres holdninger til og
erfaringen med implementeringen og bruk av retningslinjen i praksis, ble mange detaljer
samlet, som ga en dypere forstaelse av implementeringsprosessen. Metoden inkluderte
rekrutering av informantene, intervjuer, transkribering, kondensering og kategorisering og var
sveert tidskrevende, men var likevel den metoden som var mest egnet for a fa en grundig og
detaljert forstaelse av den ovennevnte prosessen sett ut fra informantenes stasted. | tillegg er
denne metoden godt egnet til & utfgre barriereanalyse a belyse faktorer som fremmer eller

hindrer implementering. (88, 110)
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Studenten som var intervjuer, deltok i starten av implementeringen i Serbia ved a
gjennomfare pasientradgiving ved hjelp av algoritmen i utvalgte apotek. Det betyr at
studenten har hatt en del feltkunnskap og erfaring i det omradet som skulle utdypes i dette
prosjektet. Det er kjent at den menneskelige faktor har stor betydning og kan pavirke
datainnsamling og analyse. Ifglge Malterud hvis man har et sterkt engasjement pa det feltet
man gnsker a utforske, «kan det veere ngdvendig & segke rad fra andre for a utvikle og
korrigere intervjuteknikken for & forebygge at materialet blir forskerens paskudd til a hevde
eller bekrefte egne meninger». (90) For & forebygge eller redusere muligheten at studentens
meninger er til stede i materialet i graden som kan pavirke materialet i virkeligheten, ble
intervjuguiden utarbeidet pa bakgrunn av litteratursgk og i samarbeid med veilederne. |
tillegg, var studenten involvert i denne prosessen i Serbia i en kort periode (omtrent to
maneder) og har ikke veert engasjert i apotekpraksis i Serbia fra den tiden, sa anses det at
studentens erfaringer med implementeringsprosessen i Serbia ikke er av en slik starrelse at det

vil pavirke resultatene og baerer liten risiko for at arbeidet ikke har tilfgrt noe nytt.

Begrensningen i prosjektet kan veere at studenten hadde relativt liten praktisk erfaring med
metoden. Pilotintervju med en farmasgyt var gjennomfgrt for oppstart for & teste ut

intervjuteknikken og intervjuguiden.

For & belyse problemstillingen hadde utvalg av informantene i utgangspunktet fokus pa
apotekfarmasgyter som enten var engasjert i utvikling/implementering av retningslinjen eller
fikk oppleering i bruk av algoritmen uansett om de bruker den i praksis eller ikke. Seks av
informantene er spesialister i farmasi og tre er farmasgyter. Det ble ikke merket forskjellen,
som kan pavirke resultater, mellom de to gruppene. Mulig forklaring pa dette er at de tre
farmasgytene med mastergradsutdanning er ogsa sveert «profesjonelt aktive». Slik utvalg av
informantene begrenser generaliserbarhet av resultatene. Resultatene fra denne gruppen
informantene er ikke representative for alle apotekfarmasgyter i Serbia. Andre holdninger til
og erfaringer med implementeringen og bruk av algoritmen kan forventes ved valg av
apotekfarmasgyter som ikke hadde engasjement pa dette omrade eller som ikke er
«profesjonelt aktive». Resultatene fra denne studien er fokusert pa erfaringer som et slik
utvalg av informantene har og kan gi innblikk i hva er det som kan forventes hos andre

farmasgyter og under andre omstendigheter.

| dette prosjektet ble ni informanter intervjuet. Metningspunkt ble nadd etter syv intervjuer.

Intervjuer 8. og 9. har ikke tilfart nye temaer. Mulig forklaring pa tidlig metning kan veere det
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at intervjuguiden ble utarbeidet pa bakgrunn av utfert litteratursgk i dette feltet og at

intervjuer har atte ars arbeidserfaring i apotekpraksis.

Sitater som ble presentert i resultatdelen er oversatt fra serbisk til norsk bokmal. For a
overfgre meninger og idéer fra originaltekst til oversatt versjon ble fgrst den opprinnelige
teksten redigert i en viss grad og etterpa oversatt pa norsk bokmal. Den oversettelsesprosessen
beerer risiko at meningsinnhold ikke er overfert i sin helhet og at leserne av den oversatte
versjonen far ikke det samme inntrykk som leserne av den originalteksten. Opprinnelige

sitater fra intervjuene er vedlagt. (vedlegg 9)

5.4 Veien videre

Med tanke pa at apotek fortsatt er det eneste stedet hvor pasient kan fa faglig radgiving ved
kjgp av reseptfrie legemidler for behandling av reflukssymptomer kan det veere nyttig a
strukturere og standardisere arbeidet innenfor dette omradet. Sett i lyset at England, Canada,
Australia, landene som Norge kan sammenlignes med, har retningslinjer som farmasgyter bar
forholde seg til ved rekvirering eller salg av disse legemidlene er det klart at det er behov for

et strukturert og standardisert arbeid i dette omradet.

Innfaring av pilotprosjekt i norske apotek om radgiving og veiledning ved kjgp av reseptfrie
legemidler for behandling av reflukssymptomer ved & bruke retningslinjen og algoritmen kan
veere nyttig for fremtidig forskning om i hvilken grad apotekbransjen, apotekansatte og
pasienter er Kklare til innfering av en slik tjeneste samt & utfgre analyse om omsetning av
reseptfrie legemidler for behandling av reflukssymptomer for og etter innfgring av
retningslinjen. For & iverksette pilotprosjektet kan det veere nyttig & benytte trearserfaringer
fra Serbia, samt & utfgre barrieranalyse ved & benytte forskningsintervju, fokusgruppe eller

sparreundersgkelse med apotekansatte og pasienter som er inkludert i pilotprosjektet.

Intervjuresultatene belyser kritiske punkter ved implementeringsprosess i Serbia og dermed

kan vare nyttige for forbedring pa dette feltet i Serbia.

Utfart litteratursek med hovedfokus pa egenbehandling av refluksrelaterte symptomer med
OTC legemidler i apoteksetting og utarbeidet algoritmen/retningslinjen kan ogsa veare ganske
nyttig verktgy for oppdatering eller utvidelse av naverende anbefalinger til pasienter

tilgjengelige pa nettsider til ulike apotekkjedene.
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6 Konklusjon

Etter at PPI har fatt reseptfri status i Norge ble alle fire grupper legemidler mot halsbrann
tilgjengelige for egenbehandling, noe som utvider bade pasientenes og farmasgytenes rolle
innen dette omrade. Dette inneberer nye utfordringer for apotekansatte som de ber ta for a
oppfylle forpliktelser og beholde tilliten de har. Selv om disse legemidlene ble tatt inn i LUA
ordningen som stiller et nytt spgrsmal om behov for faglig radgiving ved bruk av disse
legemidlene, kan bedre kvalitet, trygghet og behandlingssuksess oppnas ved tilstedeverelse
av farmasgyter og andre apotekansatte i egenbehandling. Den retningslinjen og algoritmen,
sammen med sjekkliste og spgrsmal for initial behandling og oppfalging, som ble utarbeidet i
denne studien er ment til & gi statte til apotekansatte i radgiving av pasienter som oppsgker
hjelp og OTC legemidler mot reflukssymptomer pa apotek. Erfaringer fra Serbia viser at bruk
av algoritmen for egenbehandling av reflukssymptomer innenfor apotek gir trygghet og
tilrettelegger for handtering av halsbrann-pasienter i hverdags praksis samt at idéen om
utvikling av retningslinjer for egenbehandling av mindre alvorlige helserelaterte plager i

apoteksetting er en god start i farmasgytenes rolleutvikling.

Resultatene viser at implementeringen av retningslinjen i serbiske apotek er avhengig av
samspill mellom flere faktorer, herunder farmasgytenes holdning, struktur av retningslinjen,
og avgjgrende struktur av helsesystemet og apotekbransjen. Det er svaert ambisigst & forvente
at utarbeidelse av retningslinjen uten en organisert og planlagt implementering kan fare til en
god etterlevelse i praksis. Engasjement og stette fra ledende organer av apotekbransjen er

avgjarende for & lykkes med implementeringen.

Kombinasjonen av tilgjengelig litteratur og de empiriske intervjuene som resultatavsnittet
analyserer, er tilstrekkelig til & komme frem til mulige opplarings metoder ved innfering av
pilotprosjekt i norske apotek. Erfaringer fra Serbia gir en nermere innsyn i hindringer i veien
for implementering av algoritmen i apoteksystemet og uansett at identifiserte barrierene ikke
kan overfgres i sin helhet til apoteksystemet i Norge, kan de peke pa hvilke aspekter i

implementering og etterlevelse av algoritmen som man bgr veere oppmerksom pa.
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