Reduksjon 1 forbruket av vanedannende
legemidler 1 Vest-Agder

Vi gjennomferte et prosjekt for a redu-
sere forskrivningen av vanedannende
legemidler blant allmennpraktiserende
leger og privatpraktiserende spesialis-
ter i Vest-Agder.

59 % av de aktuelle legene i fylket
deltok i prosjektet. Prosjektet varte i ti
maneder, fra og med januar til og med
oktober 1999, med to og to méaneders
intervaller som tidsperioder. Alle del-
takende leger fikk tilsendt forskriv-
ningsprofiler over sin egen og de andre
legenes forskrivning annenhver ma-
ned, sin egen forskrivning identifisert
og de andre legenes forskrivning ano-
nymisert. De legene som hadde for-
skrivning pa over 4 000 DDD per ma-
ned ble definert som storforskrivere
og tilbudt intervensjon i form av en
kollegabasert samtale omkring temaet
forskrivning av vanedannende lege-
midler.

Sammenlikning av ferste og siste
tidsperiodene viste at storforskriverne
reduserte sin forskrivning med 8,5 %,
mens resten av legene ekte sin forskriv-
ning med 2,1 %. Det ble imidlertid fun-
net store variasjoner mellom gruppen
av storforskrivere som gjennomferte
intervensjonen og de som ikke gjorde
det. Storforskriverne reduserte ogsa
antall ordinasjoner og mengde lege-
middel per ordinasjon fra ferste til sis-
te tidsperiode, mens resten av legene
hadde en liten ekning.

Vest-Agder fylke har i flere ar ligget godt
over landsgjennomsnittet nar det gjelder
salg av legemidler i forskrivningsgruppe B,
som hovedsakelig bestdr av anxiolytika,
hypnotika, sedativer og opioidanalgetika (1).
Disse legemidlene er kun ment til bruk i en
kortere periode (2), men tidligere studier i
Danmark (3, 4) viser at kun en liten del av
forskrivningene av disse legemidlene er til
forstegangsbrukere. Det er grunn til 4 tro at
situasjonen er tilsvarende i Norge. En studie
av forskrivningen i Oslo og Akershus fore-
tatt av leger der (5), viser at flere leger for-
nyer resepter pa vanedannende legemidler
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Background. For several years, the county of
Vest-Agder has been over the Norwegian average
for sales of habit-forming prescription medica-
tion.

Material and methods. A quasi-experimental
project was implemented in an attempt to reduce
prescription of habit-forming medication by gen-
eral practitioners. 59 % of eligible physicians par-
ticipated in the ten-month project; 192 physicians
were invited to participate, 114 accepted; 13 of
these were excluded, primarily due to low weekly
patient contact hours. All participating physicians
received profiles of their own prescribing habits
as well as the habits of other participating doctors
in the region (anonymous). Physicians with a
documented (via pharmacy registry) prescription
rate of over 4,000 defined daily doses (DDD) per
month were defined as heavy prescribers and of-
fered a colleague-based counseling session re-
garding their prescribing habits.

Results. A comparison of heavy prescribers (n
= 9) with other participating physicians (n = 92)
revealed that after ten months, prescription of
habit forming medication was reduced 8.5% in
heavy subscribers, while the other participating
physicians increased their prescription rates by
2.1%. The reduction in DDD observed among
heavy subscribers was accounted for by reduc-
tions in both the number of prescriptions and the
number of DDD per prescription.

Interpretation. ldentification and feedback,
rather than the colleague-based interview,
seemed to be responsible for the reductions
observed among heavy prescribers.

uten direkte kontakt med pasienten, da gjer-
ne per telefon eller via kontorpersonell.
Det er tidligere gjort flere studier av for-
skrivning av vanedannende legemidler i
Norge, der ulike metoder for a oppna for-
skrivningsreduksjon benyttes. Disse studie-
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ne baserer seg pa relativt fa leger, enten en
lege alene (6), en mindre gruppe leger (7, 8)
eller et apotek (9). Det er ogsa utfert en stu-
die i et helt fylke i to méneder (10). Det er s&
langt vi kjenner til ikke gjort noen underse-
kelse av et helt fylke eller en tilsvarende stor
mengde leger kontinuerlig over et lengre
tidsrom.

Pa bakgrunn av dette bestemte vi oss for &
undersegke om tilbakemelding pa egen for-
skrivning blant legene og mulighet for sam-
tale rundt egen forskrivning kunne fore til
redusert forskrivning av vanedannende lege-
midler i fylket.

Erfaringer har vist at selvevaluering med
utgangspunkt i tilbakemelding pa eget for-
skrivningsmenster der man kan sammenlik-
ne seg med andre leger, er en metode som gir
reduksjon i forskrivningsmengde (7). Vi har
fulgt anbefalingen fra en dansk studie (11)
der konklusjonen er at den mest vellykkede
pavirkningen av legene oppnas dersom man
gér relativt tett inn i en intervensjon.

Av praktiske hensyn lot dette prosjektet
seg ikke gjennomfere som en randomisert,
kontrollert undersokelse. Dette er et realis-
tisk tiltak som forholder seg til den kom-
pleksitet som finnes i hverdagen.

Materiale og metode

Alle allmennpraktiserende leger og privat-
praktiserende spesialister i Vest-Agder, til
sammen 192 leger, ble invitert til & delta i
prosjektet. Av disse svarte 114 positivt og 41
negativt, mens 37 ikke svarte. For & oppfylle
Datatilsynets krav til bearbeiding av opplys-
ninger elektronisk (12) fikk kun leger som
gav skriftlig samtykke delta. Deltakelsen var
pa 59 %. Reseptdata ble samlet inn fra alle
fylkets apotek fra 1.januar til 31. oktober
1999. Til dette brukte vi et eget dataprogram,
B-prep, som er appliserbart pa det datapro-
grammet som stort sett brukes pa apotekene
i fylket, NAF-i-NETT.

Vi delte intervensjonen inn i tre trinn:

— Tilbakemelding til legene pd egen for-
skrivningsprofil. Hver lege fikk tilsendt en
tabell der alle deltakende legers forskriv-
ningstall ble presentert (tab 1). I tabellen er
egne forskrivningstall identifisert og de
andre deltakernes forskrivningstall er ano-
nymisert. Disse tabellene ble sendt ut annen-
hver maned i den perioden prosjektet varte.
Denne informasjonen om eget forskriv-
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Tabell 1 Utdrag av en av de tabellene legene i Vest-Agder fikk tilsendt

Andel (%) Andel (%) Andel (%) Andel (%)  Gjennomsnittlig
Totalt antall ~ Antall ordina- ordinasjoner til ordinasjoner til ordinasjoner til ordinasjoner antall DDD per
Legens DDD forskrevet sjoner av B-  pasienter under pasienter mel- pasienter over B-preparat av  ordinasjon av
etternavn i perioden preparat 35 ér lom 35 og 70 &r 70 ér alle ordinasjoner ~ B-preparat
- 4615,5 183 8,7 62,3 20,4 25,2
- 44792 226 25,5 55,3 19,2 40,7 19,8
- 4403,8 174 9,7 50 40,3 17,8 21,3
- 4373,6 142 21,1 50,5 28,4 22,7 30,8
- 43428 179 12,2 449 42,9 18,4 243
- 4303,9 171 6,3 58,2 35,5 16,6 25,2
- 4246,5 197 17,3 55,5 27,2 24,7 21,6
- 4189,0 159 13,6 49,6 36,8 29,2 26,3
- 41439 190 5,1 45,2 49,7 19,3 21,8
- 4 098.,9 216 2,1 34,9 20,9 19,0

ningsmenster skulle inngd i legenes egne
selvpalagte kvalitetssikring, og ble derfor
ikke individuelt tolket.

— Mulighet for legene til & ta kontakt med
prosjektet for spersmal og diskusjon i for-
bindelse med forskrivningsprofilene eller
med andre problemstillinger rundt temaet
vanedannende legemidler. Vi dannet en
gruppe pa to leger og en farmasgyt som iva-
retok de spersmal legene kom med.

— Vi tok utgangspunkt i et arbeid fra Oslo og
Akershus (13), der leger med forskrivning pa
mer enn 4000DDD per maned defineres
som storforskrivere. Vi tok kontakt med de
legene som per definisjon ble regnet som
storforskrivere. Disse fikk tilbud om samtale
med en kollega vel kjent med problemstil-
linger knyttet til forskrivning av vanedan-
nende legemidler i allmenn- og spesialist-
praksis. Storforskriverne ble funnet ut fra re-

septdata fra januar til april, og samtalene
fant sted i august.

Vi arrangerte ogsa en temadag i september
med problemstillinger omkring forskrivning
av vanedannende legemidler. Alle deltaken-
de leger ble invitert til dette arrangementet,
som gav tellende timetall i videre- og etter-
utdanningen i allmennmedisin.

Av de 114 deltakende legene oppgav 12 en
arbeidsmengde pa mindre enn 19 timer per
uke i kurativ praksis, og disse legene er ute-
lukket i det videre tallmaterialet. Det var ti
leger som ble definert som storforskrivere.
En av disse ble ikke med i prosjektet for i
mars, og denne legen er sdledes ogsa uteluk-
ket i det videre tallmaterialet, siden perioden
januar/februar regnes som «for»-perioden.
Det er altsa ni leger i storforskrivergruppen
og 92 leger i den resterende gruppen.

Antall definerte dggndoser
10000 —
8000
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_—o— —— — o ®
2000 -
0
Januar/ Mars/ Mai/ Juli/ September/
februar april juni august oktober
———1—— Gjennomsnitt storforskrivere
—@—— Gjennomsnitt andre
Figur 1 Totalt antall DDD B-preparat forskrevet i de ulike tidsperiodene. Storforskri-
verne og resten av legene
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Ved den statistiske bearbeidingen er sig-
nifikansnivaet satt til 0,05. Det er brukt paret
t-test. Sammenlikning av storforskriverne
for seg i ulike tidsperioder er definert som
avhengig paret t-test, mens sammenlikning
mellom storforskriverne og resterende leger
er definert som uavhengig paret t-test. Ved
statistisk bearbeiding av resultatene er det
brukt t-test med forutsetningen antatt ulike
variasjoner.

Resultater

Storforskriverne reduserte sin totale for-
skrivning i antall DDD B-preparat med i
gjennomsnitt 699 DDD eller 8,5% (p >
0,05) (fig 1). De av storforskriverne som
mottok tilbudet om samtale, ekte sin for-
skrivning med 459 DDD eller 5,8% (p >
0,05) mens de som avslo tilbudet reduserte
sin forskrivning med 1624 DDD eller 19,0 %
(p-verdi = 0,089) (fig 2). De resterende
leger okte sin forskrivning med 63 DDD
eller 2,1% (p > 0,05).

Vi sd ogsd pd antall ordinasjoner av B-
preparat. Det er signifikant forskjell mellom
storforskriverne og resten, men ikke for-
skjell innad i gruppene fra forste til siste
tidsperiode. Data er ikke fremstilt.

I figur 3 ser vi tallene for gjennomsnittlig
antall DDD per ordinasjon B-preparat i de
ulike tidsperiodene. Ogséd her er gjennom-
snittet for storforskriverne hoyere enn for de
resterende legene. Og mens gjennomsnittet
for de resterende leger ikke forandrer seg
stort, er gjennomsnittet for storforskriverne
redusert med 2,3 DDD per ordinasjon eller
8,6 % (p > 0,05). Det er statistisk signifikant
forskjell i gjennomsnittlig antall DDD per
ordinasjon B-preparat mellom storforskri-
verne og de resterende legene i de forste
tidsperiodene, mens denne forskjellen ikke
lenger er statistisk signifikant i de siste to
tidsperiodene.

Diskusjon

De totale forskrivningstallene for alle delta-
kende leger viser en stor spredning. Tolking
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av resultatene ma derfor skje med hensyn til
dette. I tillegg er antall storforskrivere sa lavt
(n = 9) at det er vanskelig a pavise forand-
ringer statistisk. Med samme reduksjon i
forskrivningsmengde (antall DDD) som i
dette prosjektet, matte storforskrivergrup-
pen vert okt til 28 for & kunne pavise statis-
tisk signifikans med et konfidensintervall pa
95 %.

Ut fra resultatene ser det ut til at tilbake-
melding pa forskrivningsmengde i seg selv
ikke er et sterkt nok middel til & oppna re-
duksjon. Fra 1997 til 1998 gkte salget av
vanedannende legemidler fra 57,2 til 58,9
DDD/1000 innbyggere/dogn eller 3% (1).
Dette kan gjenspeiles i den lille gkningen i
forskrivning som ble observert blant de 92
resterende legene. Derimot ser det ut til at en
direkte kontakt med den enkelte lege der det
tas utgangspunkt i forskrivningstall, er et
bedre virkemiddel.

I denne undersekelsen ser det ikke ut til &
ha noen betydning hvorvidt det gjennom-
fores en raddgivningssamtale eller ikke, det
ser ut til at det er brevet der det inviteres til
samtale, som har effekt. Det er ogsé en mu-
lighet at tilbakemelding pa forskrivnings-
mengde i seg selv har hatt effekt pa stor-
forskriverne. Det & fa vite at man er blant de
legene som forskriver mest B-preparater,
kan ha vert det nedvendige presset til & gjo-
re noe med situasjonen.

Storforskriverne forskriver storre mengde
B-preparat hver gang. Storforskriverne kan
ha flere konsultasjoner enn de resterende
legene og dermed naturlig ha flere pasienter
som behandles medikamentelt, blant annet
med vanedannende legemidler. Vi har ingen
data som sier noe om antall konsultasjoner,
men alle tallene som presenteres i figurene
1-3 er fra leger som arbeider 19 timer per
uke eller mer i kurativ praksis. Vi har heller
ingen opplysninger om pasientpopulasjon.
Det er ogsa en mulighet at de legene med
hayest forskrivning har en annen holdning
til medikamentell behandling enn resten av
legene, enten det gjelder medikamenter ge-
nerelt, eller vanedannende legemidler spe-
sielt.

Kolonnen i tabell 1 som viser prosentvis
antall ordinasjoner B-preparat i forhold til
alle ordinasjoner, er dessverre ikke brukbar
til & sammenlikne leger fordi de ulike apotek
registrerer antall resepter forskjellig. Men
det er i andre studier, blant annet i studien
utfort blant leger i Oslo og Akershus (5),
gjort funn som tyder pé at den viktigste arsa-
ken til at forskrivningsmensteret er ulikt
blant legene, er legenes ulike holdninger til
forskrivning av vanedannende legemidler.

Det er tydelige variasjoner i legemiddel-
omsetningen generelt mellom arstidene, noe
som ogsd gir seg utslag i salget av vanedan-
nende legemidler, om enn ikke i samme om-
fang som enkelte andre legemiddelgrupper
(E. Oyehaug, apoteker Laveapoteket i Kris-
tiansand, personlig meddelelse).

Vi har ingen dokumentasjon pa at de lege-
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Figur 2 Totalt antall DDD B-preparat forskrevet i de ulike tidsperiodene. De som
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ne som deltok i prosjektet, er representative
for allmennpraktiserende leger og privat-
praktiserende spesialister i Vest-Agder. Vi
kan derfor ikke trekke konklusjoner angaen-
de all forskrivning av B-preparater i fylket.

Det er ikke foretatt undersgkelser med
henblikk pa hvor mange resepter som er blitt
ekspedert pa apotek utenfor fylket fra de del-
takende legene. Det er likevel fé eller ingen
deltakende leger som har stor pasientpopula-
sjon med naturlig tilgrensning til apotek
utenfor fylket.

Resultatene som foreligger i denne stu-
dien mé ansees som en beskrivelse av et for-

sok pé & applisere anvendbare metoder i en
travel og kompleks hverdag heller enn en
kontrollert studie.

En studie fra en dansk by (14) har funnet
at bredt anlagt og langvarig opplysnings-
virksomhet via lokale medier direkte til folk
har sterre effekt enn legens endring av re-
septutstedelse. Dette er ogsa konklusjonen i
en sammenlikning av ulike studier pé feltet
gjort av Haugeng & Matheson (15). Dette
aspektet kan veare interessant a arbeide vide-
re med.

Litteratur —

Antall definerte dggndoser per resept
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Figur 3 Gjennomsnittlig antall DDD pr ordinasjon B-preparat i de ulike tidsperiode-
ne. Storforskriverne og resten
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Jeg takker apotekene i fylket som har bidratt med
reseptdata, og Kjetil Drangsholt for veiledning
underveis og for radd og korrigering ved utarbei-
ding av manuskriptet. Takk ogsa til Stephen Sei-
ler ved Agderforskning, som har gjort den statis-
tiske bearbeidingenn samt bidratt med det engel-
ske sammendraget og rad til manuskriptet.
Prosjektet har hatt en styringsgruppe bestaende av
Kjetil Drangsholt, radgiver Vest-Agder rad for
folkehelse, Qistein Kristensen, psykiater ved A-
klinikken i Kristiansand, Tobbi Kvaale, leder av
misbrukerteamet i Kristiansand, Gunnar Mou-
land, spesialist i allmennmedisin ved Legegrup-
pen Grandgérden i Arendal og Ellen @yehaug,
apoteker ved Loveapoteket i Kristiansand.
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Et bilde sier mer enn tusen ord, men vi tren-
ger fortsatt de tusen ordene. Ofte trenger vi
ogsd en matematisk formulert fremgangs-
mate, en algoritme, for & avdekke skjult in-
formasjon i et bilde. Det er slike temaer den-
ne boken handler om. Den er bredt anlagt og
henvender seg til ulike brukere, fra begyn-
nere til de mer avanserte bildegranskere.

Forfatterne er hentet fra mange applika-
sjonsomrader, som undervisning, industri,
forskning og akademiske fag. De veileder og
forklarer ut fra sine praktiske erfaringer i det
virkelige liv. Prinsipper og teoretisk stoff
demonstreres ved hjelp av bildeeksempler.
Resultatet er ofte overraskende, for ikke & si
helt nifst. Bilder som ser ut som visuelt stay,
uten mening og menster, kan ved hjelp av
analyseverktoy, som morfologiske filtre,
kantanalyse, og fouriertransformering,
fremstd som skarpe og innholdsrike. Man
blir mer forsiktig med & kaste mislykkede il-
lustrasjoner etter & ha gransket dette verket.

Mange av eksemplene pa bildeanalyse er
hentet fra medisinske fag, som tredimensjo-
nal rekonstruksjon av et arterietre og av hjer-
tekamre og analyse av mammografiske
funn. Andre eksempler er digital kvantetise-
ring av data fra konfokal mikroskopi av cel-
ler og mikrosirkulasjon og nevronale nett-
verk. Ved hjelp av computeralgoritmer kan
man sammenlikne detaljrike bilder, og pd
den maten pévise lokale vekstprosesser eller
cellekjerneforandringer. Eller man kan lete
etter identiske detaljer i en gruppe bilder som
i utgangspunktet ser svert forskjellige ut.
Smé forskjeller i en serie bilder av fingerav-
trykk eller av stjernehimmelen er av interesse
for henholdsvis politi og kometjegere. Kvan-
titativ analyse av bevegelser, i to eller tre di-
mensjoner, vil ofte vere aktuelt, f.eks. ved
cellemigrasjonsstudier. Videokodestandar-
der som f.eks. MPEG (moving pictures ex-
pert group), bildeskanning, videosampling
og pixelinterpolering er ogsa omtalt, med
praktiske eksempler. Boken er verdifull ogsa
ved at den gir ideer om hva det er mulig 4 f&
til med bildemedier. Mulighetene er mange.

Boken er nydelig produsert, med mange
svart-hvitt-illustrasjoner og noen fa farge-
plansjer. Diagrammene er instruktive. In-
deksen kunne vart mer omfattende til et
oppslagsverk a vaere, men det har vel vert
vanskelig 4 redigere til en helhet artikler fra
sa mange forfattere — i alt 109. Pa omslaget
er det et bilde av en kameleon med en bak-
grunn som kan minne om et fraktalt land-
skap med elver og dalsekk.

Anton Hauge
Fysiologisk institutt, Universitetet i Oslo

Det spors om noe begrep har formert seg
mer i medisinsk litteratur enn risiko. Daglig
kan pressen melde om nye farer, og folks
oppmerksomhet om allehdnde muligheter
for prematur lidelse og ded er sa hoy at ikke
helt fa faktisk lider under det. Dette er en na-
turlig folge av epidemiologisk tankegang og
en statistisk tilnarming til livet. Like natur-
lig er det at leger som arbeider i den spesia-
liserte enden av medisinen og relativt ofte
ser tilstander som kunne vert forhindret, er
mest opptatt av & spre kunnskap om risiko,
= T mens allmennmedi-
!r - " sinerne som langt
oftere ser engstelige
Diagnose = c;n  alvorlig syke
~  mennesker er opp-
tatt av bivirkningene
av kunnskapsspred-

.~ ningen.

Dette er bakgrun-
¥4
al. T

nen for at Elisabeth

Swensen, leder av
risikoprosjektet til Norsk selskap for all-
mennmedisin, har redigert en essaysamling
om risiko. Bidragsyterne er i hovedsak re-
presentanter for allmenn- og samfunnsmedi-
sin, men ogsa flere samfunnsvitere. Spesia-
listhelsetjenesten er ikke representert.

Essayene omtaler bl.a. blodtrykket som
det kanskje mest typiske eksempel pa ulike
perspektiver pa risiko, hva opplevelsen av
risiko gjer med enkeltmennesker, og bruk av
helseopplysninger i forsikring. Ivar Senbg
Kristiansen har skrevet et glimrende essay
med tittelen Er 113 et hoyt tall? — enhver
norsk lege som vil diskutere betydningen av
begrepet Number needed to treat (NNT) ber
ha lest dette.

Essaysamlingen er viktig lesning for alle
leger i klinisk arbeid. Samtlige bidrag er lett-
leste, typografien er fin og illustrasjonene
underholdende. Mange engstelige pasienter
og politikere kan ogsé ha glede av store deler
av boken. Man kunne kanskje ensket seg fle-
re innlegg som balanserte problemomréadet
noe, men det har neppe veart hensikten med
boken. Den er et partsinnlegg, og som sadan
er resultatet godt. Men risikoen for & fa kri-
tikk fra andre medisinske miljeer er hay.

Pdl Gulbrandsen
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