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Forord

Formalet med dette uddannelsesheefte er at give leeseren indsigt i begreberne compliance og
concordance samt en indfering i programmet ”"Sikker og effektiv medicinbrug”.

Programmet er i perioden 2004-2007 afprevet i forskningsprojekterne Implementering af
leegemiddelbehandling — Forbedret compliance og egenindsats blandt brugere af blodtryks-
medicin” og ”Sikker og effektiv medicinbrug for type 2-diabetikere”. Uddannelsesheeftet er
oprindeligt skrevet som baggrundsteori for deltagerne i disse projekter.

Uddannelsesheeftet henvender sig dels til sundhedsprofessionelle i den primeere sundheds-
sektor, der gnsker at implementere hele eller dele af programmet ”Sikker og effektiv
medicinbrug”, dels til alle andre, der interesserer sig for leegemiddelcompliance,
concordance og strategier til at opna bedre behandlingsresultater.

Flere af de metoder, der preesenteres i programmet ”"Sikker og effektiv medicinbrug”, er
benyttet i andre sundhedsfremmende interventioner; andre er udviklet til programmet.
Kombinationen af metoder til fremme af compliance og concordance er ny.

Uddannelsesheeftet kan laeses i sin fulde leengde eller bruges som opslagsveerk.

Compliancebegrebet har udviklet sig i den arrackke, det har veeret benyttet i dansk kontekst.
Concordance-begrebet er nyere og laegger op til et revideret syn pa compliance og leege-
patientsamarbejde.

Den forste del af uddannelsesheeftet handler om definition og anvendelse af begreberne
compliance, adherence og concordance. Den nzeste del omhandler non-compliance - hvilke
arsager er der? Hvilke typer? Hvordan afdeekkes non-compliance? Den tredje del omhandler
den teoretiske baggrund for "Sikker og effektiv medicinbrug": Hvordan stettes patienten til
forbedret compliance og egenindsats? Her gennemgas begreberne egenindsats, empower-
ment, selvoplevet handlekompetence, motivationsstadier og narrative forteellinger. I den
sidste del gennemgas de veerktgjer, der er udviklet til programmet "Sikker og effektiv
medicinbrug" pa baggrund af den gennemgaende teori og den praktiske afprgvning. Bagerst
i heeftet er der en ordliste med definitioner af de centrale begreber, der benyttes i program-
met "Sikker og effektiv medicinbrug".

For en grundig gennemgang af evidensen omkring complianceinterventioner henviser vi til

"Evidensrapport 9 — Compliance og concordance”, der kan findes pa:

http:/ /www.pharmakon.dk/data/files/Aps/Dokubase/Evidensrapporter/Evidensrapport 9
1-2 2008 final.pdf

Hillered, april 2007

Hanne Herborg
Udviklingschef, Pharmakon
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Introduktion

De senere ars forskning har bragt meget nyt frem om forstaelsen af leegemiddelanvendelse
og -compliance, og om hvilke typer af interventioner, der virker. Iseer ser de undersogelser,
hvor man betragter sendring af leegemiddeladfeerd pa samme made som sendring af
sundhedsadfeerd, lovende ud. Vi har i dag, i sundhedsvaesenet, omfattende programmer til
at hjeelpe folk til at sendre livsstil. Malet for programmet ”Sikker og effektiv medicinbrug” er
at blive et sadant tilbud i relation til brug af medicin.

Programmet ”Sikker og effektiv medicinbrug” er blevet til pa baggrund af en stigende fokus
pa omfang og konsekvenser af complianceproblemer og en erkendelse af behovet for
strategier til losning af problemer med leegemiddelcompliance. Programmet er teenkt som et
tilbud til patienter i relation til implementering af leegemiddelbehandling.

Programmet er designet til implementering i den primeere sundhedssektor og kan
implementeres i savel leegepraksis som sundhedscenter og apotek — og iseer teenkt som et
samarbejde mellem disse parter. Programmet kan implementeres i sit fulde omfang, eller der
kan tages enkeltelementer ud, der kan tilpasses til det snskede forum.

Programmet er afprovet i kontrollerede studier pa hypertonikere i 2006 i projektet
"Implementering af leegemiddelbehandlinger — forbedret compliance og egenindsats blandt
brugere af blodtryksmedicin”, og i 2007 pa type 2-diabetikere i projektet "Sikker og effektiv
medicinbrug for type 2-diabetikere”. Programmet er blevet afprovet i et samarbejde mellem
patient, praktiserende leege og apotek med fysisk forankring pa apoteket. Programmet er
afprgvet i to versioner — en udvidet model gennemfort af farmaceuter og en basismodel
gennemfort af farmakonomer. Endnu foreligger der kun midtvejsresultater fra de to
projekter.

Henvendt til patienterne er programmet beskrevet pa felgende vis:

"Sikker og effektiv medicinbrug”:

e Det er hensigten, at din medicin skal gavne dit helbred og ikke skade dig. Du har
selv en del af ansvaret for, at din medicin virker efter hensigten. Er du sikker pa, at
din behandling fungerer bedst muligt?

e Programmet ”"Sikker og effektive medicinbrug” er et tilbud om at finde eventuelle
problemer og give hjeelp til at lose dem.

o "Sikker og effektiv medicinbrug” tilbydes som et samarbejde mellem dit apotek og din
leege, hvor vi sammen kan "skreeddersy” lgsninger, der passer til netop dit behov.

Som programmets titel antyder, er fokus i programmet, at leegemiddelbehandlinger
implementeres. Dette skal dog ikke forstds i sneever forstand som autoriteer efterlevelse af
leegens ordination (compliance). Snarere er fokus pa samarbejdet mellem patienter og
behandlere og pa patientens aktive bidrag til tilpasning af behandlingen og til at finde
lesninger, der fungerer, dvs. patientens egenindsats og partnerskab med leege og apotek
(concordance).

Hvad er det nye i ”Sikker og effektiv medicinbrug”?

For det forste er der et anderledes syn pa complianceproblemer: De ses i et helheds-
perspektiv som systemproblem, ikke som simple fejl, der skal rettes. Der skelnes mellem
tilsigtet og utilsigtet non-compliance og mellem de forskellige faser i leegemiddelanvendelsen,
som patienten kan befinde sig i. Og endelig ses det som centralt, at man ikke arbejder
malrettet pa at opnd efterlevelse uden samtidig at overveje, om leegemiddelbehandlingens
kvalitet er optimal og uden patientens accept. For det andet er kombinationen af metoder

ny.
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Grundpillerne i programmet er:

e hurtig screening til identifikation af problemtype
patienternes egen historie som det centrale udgangspunkt
vurdering og evt. tilretning af leegemiddelbehandlinger, der ikke fungerer
undersogelse af ressourcer, der kan skabe nye og bedre lgsninger
individuel coaching, sa lgsningen tilpasses patientens behov og ressourcer
tilbud om relevante complianceteknologier og information/uddannelse
opfelgning.

Hvorfor er der brug for programmet ”Sikker og effektiv medicinbrug”?

Pa trods af den store indsats, der i de seneste ar er gjort over for problemer med manglende
implementering af leegemiddelbehandlinger, er non-compliance fortsat et stort patient-
sikkerheds- og folkesundhedsproblem. Dette geelder ikke mindst for kronikere, som pga.
langvarige og ofte komplekse behandlinger er sezerligt udsatte. Et godt eksempel er type 2-
diabetikere, som pa grund af de ofte komplekse behandlingsregimer har veesentlige
problemer med at implementere de igangsatte behandlinger. Den medicinske behandling af
type 2-diabetikere forudseetter en hej grad af egenomsorg hos patienten. Selvmonitorering
og selvregulering er vigtige parametre i behandlingen og gor, at compliance bgr betragtes
seerskilt for de enkelte behandlingselementer.

Det har vist sig, at der er begraenset effekt af de tiltag, som hidtil er bragt i anvendelse over
for problemer med non-compliance, hvorfor der fortsat er behov for at udvikle og afprgve nye
modeller. Der er endvidere fortsat problemer med, at de malemetoder, som hidtil er brugt til
at forudsige non-compliance, er for darlige. Det betyder, at der stadig er behov for, at nye
teorier om selve problemets natur bliver undersogt.

Programmet ”Sikker og effektiv medicinbrug” bygger saledes pa en lang reekke begreber,
som det er vigtigt at kende og forsta. De bliver beskrevet neermere i kapitel 2.

Omfanget af non-compliance

Det estimeres groft i flere oversigtsartikler, at det kun er omkring 50 % af leegemiddel-
doserne, der bliver indtaget i behandlingen af kroniske sygdomme!. At kun halvdelen af alle
doser bliver taget efter forskriften, er en tilneermelse, men er ud fra den tilgeengelige
litteratur en rimelig antagelse.

Behandling Procentvis forekomst af non-compliance
Forebyggende behandling 50 - 80 %
Behandling af kronisk sygdom 30 - 60 %
Behandling af akut sygdom 20-40 %

Figur 1: Hyppigst rapporterede forekomster af non-compliance efter behandlingstype?2

Af Figur 1 fremgar det, at non-compliance procentvis forekommer hyppigst ved forebyggende
behandling. Muligvis fordi konsekvenserne af manglende behandling ligger langt ude i
fremtiden. Omvendt er compliance tilsyneladende bedst ved behandling af akut sygdom. Her
er forklaringen hgjst sandsynligt, at behandlingsvarigheden er kort, og at behandlings-
effekten indtraeder umiddelbart.

Undersggelser af non-compliance ved hjeelp af MEMS (elektroniske tabletbeholder, der kan
bruges til overvagning af patienters medicinindtag) viser, at man kan inddele kronikeres
medicinindtagelse i 6 kategorier:
e 1/6 af patienterne folger ordinationerne slavisk
e 1/6 af patienterne tager alle ordinerede doser, men med tidsmeessig forskydning
e 1/6 af patienterne springer indimellem en degndosis over og tager generelt
medicinen tidsmeessigt uregelmeessigt

1 WHO 2003
2 Frit efter Christensen 2004
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e 1/6 af patienterne holder "drug holidays” (pauser med medicinen i mindst 3 dage)
3-4 gange arligt og holder derudover pauser af kortere varighed

e 1/6 holder pauser med deres medicin minimum 1 gang om maned og springer ofte
doser over

e 1/6 tager stort set ikke medicinen.

Kategorierne kan reduceres til tre, hvilket giver en udmeerket tommelfingerregel til
beskrivelse af folks medicinbrug generelt: En tredjedel tager medicinen som ordineret eller
neesten som ordineret, en tredjedel er sa non-compliante, at behandlingseffekten er kraftigt
reduceret, og den sidste tredjedel er en mellemgruppes3.

Compliance og type 2-diabetes

Den medicinske behandling af type 2-diabetes er ofte kompleks, og optimal medicinering
forudseetter en vis grad af selvmonitorering. Nar man ser pa compliance i forhold til
behandling af type 2-diabetes, er det derfor vigtigt at afdeekke compliance for alle enkelt-
elementer af behandlingen — maling af blodsukker, insulin, indtagelse af perorale anti-
diabetika og forebyggende medicin, kost, fysisk aktivitet, fodpleje og anden egenomsorg!.
Man kan ikke ga ud fra, at hvis man er kompliant med én behandlingsaktivitet, er man det
ogsa med de andre.

Det anbefales, at type 2-diabetikere i tabletbehandling maler deres blodsukker minimum en
gang dagligt. Udenlandske undersggelser viser, at kun 23-33 % af type 2-diabetikerne maler
blodsukker sa ofte som anbefalet2. Amerikanske undersogelser har vist, at 70-80 % er
kompliante med tabletbehandling. En enkelt registerundersegelse af 37.431 type 2-
diabetikere viste dog, at malt over 1 ar har de i gennemsnit kun 130 dage, hvor de er fuldt
kompliante, og efter 1 ars behandling er det kun 15 % af dem, der fik ordineret et peroralt
antidiabetikum, der fortsat tager medicinen og er kompliante.

Den hyppigste form for non-compliance for tabletbehandling er at springe en eller flere doser
over. Der er dog op til 1/3 af de non-kompliante, der tager en eller flere doser for meget.

Compliance med kostaendringer og fysisk aktivitet er generelt lav.

Et skotsk studie af omkring 3.000 type 2-diabetikere viste, at under 1/3 af de ordinerede
doser af sulfonylurinstoffer eller metformin blev taget. Var patienten ordineret begge
preeparater, var compliance helt nede pa 13 % 4. Der er fundet en reduktion i compliance pa
22 %, for hver gang medicineringen oges med en daglig dosis*.

En lang reekke faktorer, der er relateret til sygdommen type 2-diabetes, har indflydelse pa
compliance. Generelt bliver compliance darligere, jo mere komplekst behandlingsregimet er.
Med til behandlingskompleksiteten herer ogsa selvmonitoreringsaktiviteter som blodsukker-
maling. Jo feerre doseringer og/eller aktiviteter pr. dag, jo bedre compliance bade pa kort og
lang sigt. Varighed af sygdom er ogsa negativt associeret med compliance. Dvs., at de, der
har haft diabetes i laengst tid, generelt ogsa har den laveste compliance. En interview-
undersogelse foretaget af Medicines Partnership tyder pa, at ogsa alder har indflydelse pa
compliance. Saledes har yngre mennesker tilsyneladende lavere compliance end eeldre
diabetikere. De interviewede diabetikere lagde desuden stor veegt pa information om
sygdommen som en motiverende faktor for at efterleve behandlingen?.

Compliance og hypertension

Opgerelser samlet af WHO viser, at trods det, at der er adgang til effektive behandlinger mod
hypertension, dropper omtrent halvdelen af de nydiagnosticerede patienter ud af deres
behandling inden for det forste ar. For de patienter, der forbliver i behandling, er det kun
omkring halvdelen, der tager mindst 80 % af deres ordinerede lezegemidler. Dette betyder, at
darlig compliance er skyld i, at ca. 75 % af de patienter, der er diagnosticerede med

3 Urquhart 1994; IRF 2006
4 Carter 2005
5 Levenson 2005
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hypertension, ikke opnar at f& deres blodtryk under kontrol. En af de sygdomsspecifikke
arsager til lav compliance blandt blodtrykspatienter vurderes at veere, at lidelsen er kronisk
og asymptomatisk®.

Undersogelser viser, at der er en mulig sammenhaeng mellem compliance med blodtryks-
behandling og forbedret blodtrykskontrol samt feerre kardiovaskuleere heendelser.

For hypertension er den veesentligste udfordring, at sygdommen i hej grad er asympto-
matisk, og patienten derfor ikke har det direkte helbredsmaessige incitament for at
implementere behandlingen.

Konsekvenserne af non-compliance?

Konsekvenserne af non-compliance er utilstreekkeligt paviste, men de er uden tvivl massive
og alvorlige, bade pa individ- og samfundsniveau. Eftersom non-compliance udger et seerligt
stort problem hos kronisk syge, ma det forventes, at problemets omfang vil gges i takt med
den stigende kronikerbyrde.

Non-compliance kan fare til forringet behandlingseffekt. Et europaeisk studie af de
gkonomiske omkostninger ved type 2-diabetes viser, at kun 28 % af de europeciske type 2-
diabetikere nar behandlingsmalene for blodsukker. Det tilsvarende gor sig geeldende for
forhgjet blodtryk, hvor det estimeres, at mindre end 25 % opnar et blodtryk svarende til
behandlingsmalet. Non-compliance er identificeret som den veesentligste arsag til
suboptimale behandlingsresultater for forhejet blodtryk2+6.

Non-compliance har ikke kun konsekvenser for den enkelte og dennes behandling, men
ogsa for samfundet i form af spildte leegemidler og tid, ekstra henvendelser til leege,
skadestue, ekstra indleeggelser og i sin yderste konsekvens — maske endda tab af levear.
Undersggelser viser, at non-compliance er arsag til 14-58 % af alle skadestuehenvendelser
og 2-30 % af alle leegemiddelrelaterede indleeggelser. Der er bred enighed om, at de
gkonomiske konsekvenser af non-compliance er veesentlige. De er dog sveere at gare op, og
der er derfor vidt forskellige bud pa det preecise omfang af skonomiske omkostninger 7. Dog
er det rimeligt at antage, at non-compliance indebeerer spild af omkostninger til leegemidler i
form af kassation og tab af behandlingseffekt. Samtidig vil gget compliance betyde, at
planlagte leegemiddelomkostninger realiseres i hgjere grad, og interventioner har saledes
ogsa vist sig at kunne forarsage egede udgifter til leegemidlers.

En anden mulig konsekvens er, at non-compliance kan pavirke den tillid, patienter og
sundhedspersonale har til de enkelte leegemidlers behandlingseffekt. Non-compliance kan
saledes pavirke ordinationspraksis og dermed behandlingen af fremtidige patienter?.

En nyere meta-analyse viser, at non-compliance er en selvsteendig risikofaktor for aget
dadelighed, uanset om patienterne i undersggelserne var kompliante med behandling med
placebo eller potente leegemidler. Dette faenomen benaevnes ”The healthy Adherer effect’10.
Benaevnelsen bygger pa en antagelse om, at hgj compliance har en steerk sammenheseng med
en i evrigt hensigtsmaessig sundhedsadfeerd. Det ber endelig bemeerkes, at hej compliance
med skadelige leegemiddelbehandlinger ligeledes forer til oget dedelighed®. Der er ikke noget
samlet overblik over, hvilke konsekvenser non-compliance kan have for leegemiddel-
brugernes tilfredshed eller livskvalitet.

6 WHO 2003

7 Tomsen 2005

8 Dr. Almut Winterstein, PCNE 5th working conference 2007
9 Christensen 2004

10 Simpson 2006
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Hvad er compliance, concordance og adherence?

Compliance er et komplekst begreb med mange forskellige arsager og dertil hgrende
lesningsmuligheder. I dette kapitel er det forsegt at give et overblik over forskellige aspekter
af compliancebegrebet og de tilstadende begreber concordance og adherence.

Compliance

Compliance er det traditionelle begreb, der bruges om patienters efterlevelse af behandlings-
rad. Compliance defineres forskelligt i litteraturen, og ofte defineres begrebet slet ikke.
Begrebet kan udvides til ogsa at omfatte andre typer af behandling end leegemidler — fx
livsstilseendringer. Ud fra et behandlingsmeessigt synspunkt kan livsstilseendringer veere lige
sa vigtige at efterleve som leegemiddelbehandling, og i forhold til nogen lidelser er egen-
omsorg endog en meget vigtig parameter. I dette heefte vil der blive fokuseret mest pa
compliancebegrebet i forhold til leegemiddelanvendelse.

Compliance defineres som:
”Graden af overensstemmelse mellem patientens faktiske medicinindtagelse og den
ordinerede behandling”!!.

Denne definition indebeerer, at behandleren ved bedst, og at patienten forventes at efterleve
behandlerens rad. I denne traditionelle brug af compliancebegrebet ligger en opfattelse af, at
behandleren med sin professionelle viden og muligheder for at treeffe valg om behandling
har en ekpertrolle i forhold til patienten. Denne opfattelse betragtes som formynderisk over
for patienten.

Compliance er ikke et enten/eller begreb, men streekker sig fra en total ignorering til rigid
efterlevelse af behandlingsrdd. Compliance kan sendre sig over tid og kan endog veere
forskellig fra leegemiddel til leegemiddel inden for samme behandling. S&ledes har
undersogelser vist, at patienter sagtens kan fraveelge enkelte praeparater og samtidig
gennemfore deres behandling med resten af deres laegemiddelbehandling. Det er derfor ikke
hensigtsmaessigt at bruge begrebet mentet pa en person, men snarere om de handlinger,
personen foretager sig, set i lyset af et behandlingsrad og et tidsperspektiv.

Udgangspunktet for begrebet compliance er efterlevelse, og som folge heraf opstar begrebet
non-compliance, som er manglende efterlevelse af et behandlingsrad. I dette haefte anvendes
begreberne complianceproblemer og non-compliance parallelt. Som tidligere beskrevet kan
compliance straekke sig fra, at en patient slet ikke tager noget af et givent leegemiddel, til at
vedkommende tager leegemidlet fuldstaendig som foreskrevet. Deraf fremgar det, at der er
tale om en grad af compliance. Graden for, hvad der er tilstreekkelig compliance, er diffus,
men de fleste steder arbejder man ud fra en definition af, at en patient er kompliant (dvs.
har en tilstreekkelig compliancegrad), hvis vedkommende tager 80-120 % af de ordinerede
doser. Ved nogle leegemiddelbehandlinger vil 80 %-compliance dog ikke veere tilstraekkelig til
at opna den gnskede behandlingseffekt. Et godt eksempel herpa er p-piller, hvor man ikke
kan regne med at opna beskyttelse mod uensket graviditet, hvis man kun tager 80 % af
doserne. Andre eksempler herpa er behandling for HIV/AIDS og tuberkulose, hvor hgj
compliance ogsa er negdvendig for at opna behandlingseffekt. I Figur 2 er der givet nogle
eksempler pa, hvordan graden af compliance kan beregnes.

Nar compliance, som i eksempel 3 i Figur 2, siges at vaere over 100 %, skyldes det, at
patienter, ligesa vel som de kan indtage for fa eller for sma doser i forhold til det ordinerede,
ogsa kan tage for mange eller for store doser. Der kan ogsa veere tale om decideret dobbelt-
dosering. Eksempelvis kan patienten have misforstaet, at et preeparat erstattes af et nyt
preeparat, hvorefter vedkommende fortsaetter med at indtage begge praeparater. Det kan
ogsa veere, at vedkommende er ordineret smertestillende midler og supplerer med et
tilsvarende smertestillende preeparat i handkeb, med det resultat, at der indtages en storre
dosis end gnsket.

11 Haynes 2005
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Ordination Faktisk forbrug Complianceberegning |

Eksempel 1 |Penicillin 2 xdgl. i 5 dage Compliancegrad =
3 xdgl. i 10 dage (5x2)/(10x3)=0,3
Faktisk
forbrug/ordination Hvilket svarer til 33 %-
compliance
Eksempel 2 | Tabl. Metformin Neeste recept indlgses 20 | Compliancegrad =
100 stk., 2 tabl. 3 x dage senere.
dgl. (0+16,6)-0
(startbeholdning + antal
Der er tabletter til 16- ordinerede dagsdoser i 20
17 dages forbrug: perioden) - slutbeholdning | = 0,83

100/(2x3)= 16,6

antal uger/dage i perioden | Hvilket svarer til 83 %-

compliance
Eksempel 3 | Tabl. Simvastatin Patienten glemmer ofte, at
10mg han har taget tabletten og | Compliancegrad =
100 stk. tager derfor en ekstra "for
en sikkerheds skyld”. (0+100)-0
1tabl. 1 x dgl. om Pakningen er derfor tom
aftenen efter 90 dage. 90
=1,11

Der er tabletter til 100 |(startbeholdning + antal
dages forbrug ordinerede dagsdoser i Hvilket svarer til 111 %-
perioden) — slutbeholdning | compliance

antal uger/dage i perioden

Figur 2: Eksempler pa beregninger af compliancegrad

I eksempel 2 og 3 i Figur 2 er patienternes startbeholdning O, hvilket vil sige, at de ikke har
noget af det pageeldende leegemiddel pa lager. Hvis en patient, som i eksempel 2 i Figur 2,
ikke indleser sin recept tidsnok til at kunne opretholde en beholdning af leegemidler, der gor
det muligt at efterleve behandlingen, er der tale om refill non-compliance. De fleste patienter
indlgser dog recepter lidt for, deres beholdning er tom, og ofte vil de derfor have en start-
beholdning.

Beregningen af compliancegraden er en matematisk made at anskue non-compliance pa.
Ved de fleste laeegemidler kan man ikke sige praecist, hvor mange doser er tilstreekkelige til at
opna behandlingseffekt. Non-compliance er i nyere litteratur foreslaet defineret mere
teoretisk, som:

”Et niveau lavere end det niveau, der ville veere tilstreekkeligt til at opna den enskede
forebyggelses- eller behandlingseffekt’12.

Det har vist sig, at der er en raeekke overordnede problemer forbundet med den traditionelle
opfattelse af compliance. Hovedfokus for implementeringen af ordinerede behandlinger bor
ikke blive, at efterlevelsen er et mal i sig selv, men snarere et fokus pa de endelige resultat-
mal. De er at opna kliniske forbedringer, og at patienten oplever forbedret helbred, trivsel,
og tilfredshed. Dette laegger op til, at kliniske mal folges ved vurdering af compliance.

I de senere ar er der endvidere sket et etisk skift fra en traditionel opfattelse af behandlings-
situationen. Hvor det tidligere var accepteret, at leegen ud fra sin ekspertviden valgte og
“dikterede” behandlingen, og patienten forventedes at efterleve den valgte behandling, har
man nu en mere forbrugerorienteret tilgang. Her inddrages patientens mening i de
lesninger, der veelges for den enkelte. Dette skift i veerdier, fra et formynderisk til et mere

12 Chatterjee 2006
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samarbejdsorienteret udgangspunkt, matcher i hojere grad den moderne patients krav om
indflydelse og ansvar i forhold til sin egen situation. Dette har dannet grundlag for et skift i
de begreber, der anvendes, nar der tales om implementering af leegemiddelbehandlinger.
Som folge heraf er begreberne concordance og adherence opstaet.

Concordance og adherence

Siden midten af 1990’erne er nye compliancebegreber kommet i anvendelse — nemlig
concordance og adherence. De nye begreber signalerer et skift i tilgangen til patienten, den
sundhedsprofessionelles rolle og selve behandlingsprocessen.

Begrebet concordance blev introduceret i 1997 af Royal Pharmaceutical Society i artiklen
"From Compliance to Concordance”!3. Det skift i tilgangen til patienten, markerer over-
gangen til et mere brugerorienteret perspektiv, hvor patienten er det centrale omdrejnings-
punkt, en aktiv medspiller og den endelige beslutningstager omkring iveerkseettelse af
behandling.

Concordance

Der eksisterer ikke nogen officiel dansk oversaettelse af begrebet concordance.
"Concordance” bruges dog flere steder. Ifolge fremmedordbogen betyder "concordance”
overensstemmelse eller enighed. Overfort til et efterlevelsesbegreb betyder det, at man via en
dialog laver en mundtlig, eventuelt skriftlig, aftale med den enkelte laegemiddelbruger om,
hvordan vedkommende kan gennemfore den efter omstaendighederne mest hensigtsmaessige
behandling. Heri ligger ogsa, at aftalen skal veere acceptabel for begge parter, da der ellers er
risiko for, at behandlingen ikke gennemfores af patienten.

Concordance defineres som:
”En proces omfattende medicinordination og medicinbrug, der er baseret pd partnerskab”!4.

Concordance betegner en proces baseret pa et partnerskab mellem behandler og patient.
Beslutning om eventuel behandling er baseret pa en forhandling mellem parterne, hvor
begges dagsordner respekteres. Fokus er sdledes pa leege-patient-relationen og pa patienten
som aktiv medspiller og endelig beslutningstager.

Malet inden for concordance-begrebet er fortsat at sikre, at patienten implementerer den
leegemiddelbehandling, som er mest hensigtsmeessig for vedkommende — at opna “informeret
compliance”. Metoden til at opna dette mal er dog veesentlig anderledes end i det
traditionelle compliancebegreb. Hvilket fremgar af Figur 3.

Overordnet beskrives concordance-processen i tre faser i Figur 3: En fase, hvor patienten
gores i stand til at traeffe beslutninger om sin behandling ved at sege viden/modtage
information; En fase, hvor der forhandles om tilretteleeggelse af behandlingen (konsultatio-
nen); og en fase, hvor der folges op pa, hvordan behandlingen fungerer for patienten, og
hvor behandlingen eventuelt justeres.

Hovedpillerne i concordance-begrebet er saledes:
e at patienten er den endelige beslutningstager i forhold til den behandling, der skal
implementeres
e at patientens perspektiver, autonomi og handlekompetence inddrages og respekteres
i valget af behandlingsstrategi
e at der etableres et partnerskab mellem behandler og patient, hvor de to agendaer
gensidigt respekteres.

13 Royal Pharmaceutical Society 1997
14 www.medicinespartnership.org, august 2004
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Patienten har Konsultationer, hvor der
tilstreekkelig viden til ordineres laegemidler, involverer
at deltage som partner patienten som partner

¢ Viden stotter patienten i * Patienten involveres i beslutninger ¢ Alle anledninger til at
at handtere sin sygdom om sin behandling, i det omfang diskutere leegemiddel-

Patienten stottes til at
tage sin medicin

Figur 3: De tre beerende elementer i concordance!s

Concordance er sadledes en mere kompleks og robust tilgang til behandler-/patient-
relationen, men den erstatter ikke compliance. En bedre relation siger ikke i sig selv noget
om, hvorvidt behandlingen bliver efterlevet eller ikke.

Concordance-begrebet rummer et ekstra lag af problemstillinger i forhold til det traditionelle
compliancebegreb — nemlig laget, som beskriver forholdet mellem behandler og patient. Non-
concordance kan opsta, hvis der er uoverensstemmelser i opfattelserne hos patient og
behandler, og disse uoverensstemmelser ikke bliver opfanget og ryddet af vejen. Non-
concordance kan veere arsag eller medvirkende arsag til non-compliance hos patienten.

Patienter kan have en rackke opfattelser om behandlingen, som behandleren normalt ikke
involveres i. Det kan for eksempel veere:

at patient og behandler har forskellige opfattelser af leegemidlets effektivitet

at patienten frygter at kunne blive immun over for behandlingen over tid

at patienten er bekymret for at tage syntetiske leegemidler

at patienten frygter, at der skal opsta afheengighed af leegemidler

en generel anti-laegemiddelholdning hos patienten

uoverensstemmelser mellem behandlerens og patientens opfattelser af de risici, der

er forbundet med behandlingen

e uoverensstemmelser mellem behandlerens og patientens opfattelser af de risici, der
er forbundet med den sygdom, der er genstand for behandlingen

e problemer med at handtere leegemiddelbehandlingen i hverdagen

e angst for eller problemer med bivirkninger.

Tages der ikke hand om sadanne opfattelser hos patienten, vil der ikke veere concordance
mellem patient og behandler, og risikoen for non-compliance er gget.

15 Oversat efter www.medicinespartnership.org, august 2004
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I nogle tilfeelde onsker patienter ikke at tage ansvar for deres egen behandling eller veere
fuldt informerede. I sadanne tilfeelde er concordance at behandle patienten efter dennes
ognske - dvs. tage det fulde ansvar for behandlingsvalg.

Adherence

Begrebet adherence kan defineres som:
”Det omfang, hvormed patienten implementerer den behandlingsplan, som vedkommende selv
sammen med leegen har besluttet sig forl6”.

Adherence forudseetter saledes en feelles aftale — altsa at patienten har veeret tilstreekkeligt
informeret om sine behandlingsmuligheder og er enig i behandlingsvalget.

Concordance-begrebet er udsprunget i England, og concordance og adherence benyttes i
europeeisk litteratur, som de er defineret ovenfor. I den amerikanske litteratur er det
imidlertid overvejende adherence-begrebet, der bruges i denne betydning. I dette
uddannelsesheefte anvendes begreberne compliance og concordance. Ordet adherence er
med vilje ikke anvendt, da det ikke bruges i den danske terminologi, der beskriver omradet,
og da begrebet ofte anvendes ukritisk og under tiden som synonym for compliance, hvilket
giver anledning til forvirring. P4 dansk vil det veere naturligt at anvende betegnelsen
“informeret medicinefterlevelse”, nar der er tale om efterlevelse pa basis af concordance. Vi
har valgt at bruge de engelske ord, da de er de mest anvendte, ogsa i dansk kontekst!7.

16 The Royal Pharmaceutical Society 1997
17 Tomsen 2005
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Hvad er non-compliance?

Man taler om flere forskellige typer af non-compliance; dem vil vi forsege at adskille i det
folgende.

Figur 4: De tre faser i complianceprocessen

Patientens beslutning om at folge en behandling kan opdeles i tre faser (Figur 4)

Det er veesentligt at finde ud af, i hvilken af de tre faser en non-kompliant patient har
problemer, for at der kan gives den stotte eller radgivning, som reelt har veerdi for patienten.
Disse faser kan forbindes med de motivationsfaser, som er velkendte fra fx rygeafveenning
(se senere).

Manglende accept af at pabegynde behandlingen kan fore til primaer non-compliance. Primeer
non-compliance er, nar en patient undlader at indlese en udskrevet recept. Der er meget fa
studier pa omradet, men et studie af generel receptindlgsning viser, at 90 % af dem, der far
en recept i forbindelse med et leegebesoag, indlgser denne i labet af de forste 5 uger.
Endvidere viser det, at kvinder er langt mere tilbgjelige til at indlese recepter end meend,
idet kvinder indlgser 99 % af deres recepter, mens maend indlgser 85 %. Primeer non-
compliance er sveer at opspore i apotekspraksis og kan derfor veere sveer at intervenere over
for. Sekundeer non-compliance er saledes non-compliance, der opstar efter, at patienten har
indlgst sin recept!s.

Hvis en patient veelger at iveerksaette en behandling, er der stadig risiko for non-compliance,
selv i den forste tid efter pabegyndt behandling. En del af de problemer, der kan opstéa i
forbindelse med en leegemiddelbehandling, vil man nemlig forst opleve, ndr man har
iveerksat behandlingen. Det kan fx veere glemsomhed, oplevelse af bivirkninger, besveer med
at abne pakningen eller med at sluge tabletten, eller at tidspunkterne for indtagelse ikke
passer ind i patientens hverdag.

I et engelsk studie af non-compliance hos eldre kronisk syge blev selvrapporteret non-
compliance afdeekket gennem telefoninterviews hhv. 10 dage og 4 uger efter forste
indlesning af en recept. Studiet viste, at patienterne havde et stort uforlest behov for
information i lebet af den forste maned, og at andelen af non-kompliante steg mellem de to
interview. Forfatternes forklaring pa stigningen er, at der er mange problemer med
medicinen, som man forst opdager, idet man forsgger at implementere en given leegemiddel-
behandling. Det pointeres, at det nuveerende sundhedssystem ikke er godt nok til at
opfange patienterne pa det tidspunkt, hvor problemer og deraf folgende sporgsmal opstar.
Patienterne forseger derfor selv at tolke og lgse problemer, eventuelt i samrad med deres

18 Christensen 2002
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netveerk, og deres beslutninger kan ofte resultere i beslutning om afslutning af
behandlingen!®. Det er saledes ikke blot ved 1. gangs indlgsning af recepter, at der bar veere
fokus pa& compliance, men der ber ogsa veere opmeerksomhed pa vedligeholdelse af
complianceadfeerd (persistance).

Hvad er arsagerne til non-compliance?

I mellem halvdelen og to tredjedele af alle patienter tager ikke deres leegemiddelbehandling,
som den er ordineret. Feenomenet non-compliance er udbredt og findes inden for alle
sygdoms- og leegemiddelgrupper.

Som det fremgar af litteraturen, er det ikke muligt at forudsige preaecis, hvilke patienter er i
risiko for at blive non-kompliante, eller hvad arsagen er til den enkeltes uhensigtsmeessige
complianceadfeerd.

De faktorer, som har den steerkeste negative indflydelse pa patientens complianceadfzerd,
er:

e komplekse doseringsregimer

o fysisk, psykisk og social sarbarhed

e problemer i leege-/patientkommunikation (concordance).

Det er ogsa erkendt, at faktorer som demografiske forskelle (ken, alder og socialklasse) har
vaesentlig lavere indflydelse pa forudsigelse af patienters complianceadfaerd. Det samme
geelder kliniske variable s4 som symptomer, sygdom og leegemiddeltype.

Selv om der ogsa ses non-compliance i forbindelse med korte behandlingsforlgb (fx anti-
biotikabehandlinger), sa er feenomenet mest udbredt for patienter i behandling for en
kronisk sygdom.

WHO udgav i 2003 en stor og meget gennemarbejdet rapport, som giver et godt overblik over
de problemer, der er med non-compliance i forhold til langtidsbehandlinger. Den korte
version af WHO’s budskab er, at non-compliance omfatter komplekse problemer, der kreever
lesningstilgange, som er multidimensionelle.

Sundhedssystem Sociale/ ’
& patient/sund- okonomiske
faktorer

hedsprof.

Sygdoms- Behandlings-
relaterede relaterede
faktorer faktorer

Patient
relaterede
faktorer

HCT Health-care team

Figur 5: De fem dimensioner i compliance20

19 Barber et al. 2004
20 WHO 2003
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WHO'’s model af compliance (Figur 5) er oprindeligt teenkt som en model, der kunne bruges
pa et sundhedspolitisk og samfundsmeessigt niveau til at analysere og organisere lgsning af
complianceproblemer i et bredere perspektiv. I programmet *Sikker og effektiv medicinbrug”
bruger vi samme model, nar vi analyserer den enkelte patients situation og handlemulig-
heder.

De overordnede faktorer, som har en vaesentlig indvirkning pa non-compliance, er:
o faktorer relateret til sundhedssystemet og forholdet mellem patient og sundheds-
professionel
sociale og gkonomiske faktorer
faktorer relateret til terapien
sygdomsspecifikke faktorer
faktorer, som knytter sig til patienten.

De dimensioner, der er veesentlige at arbejde med, er beskrevet i det folgende.

Sundhedssystemet og patientens relationer til sundhedsprofessionelle

Et godt forhold mellem patient og behandler har vist sig at have en positiv effekt pa
compliance, men der er en lang raekke faktorer ved sundhedsveesenet og dets personale,
som kan have en negativ effekt pa patienternes complianceadfzerd.

De faktorer, der er relevant at drage frem for det danske sundhedssystem, er: mangel pa
viden og treening hos den sundhedsprofessionelle i forhold til handtering af kroniske
sygdomme, fortravlede sundhedsprofessionelle, manglende feedback pa, hvordan det gar
med patientens implementering af behandlingen, korte konsultationer, lille kapacitet i
systemet til at uddanne patienter i "self-management” samt manglende viden om
complianceproblemer og effektive interventioner mod non-compliance. Ogsa generisk
substitution anses for at kunne pavirke compliance. I "Sikker og effektiv medicinbrug”
angiver 42 % af 315 adspurgte patienter, at substitution giver dem problemer.

Frontpersonalet i sundhedssystemet har veeret opmeaerksom pa complianceproblemernes
eksistens og omfang i mange ar, men problemet har ikke haft stor opmeerksomhed pa det
politiske plan, hvor ressourcerne fordeles. Derfor er der stadig store udfordringer at arbejde
med i forhold til sundhedssystemet og uddannelsen af den enkelte sundhedsprofessionelle,
nar det geelder en eget indsats over for problemer med non-compliance.

Programmet ”Sikker og effektiv medicinbrug” inddrager patientens opfattelser af sundheds-
systemet og seger at identificere barrierer og ressourcer, saledes at man kan overkomme
disse barrierer mellem systemet og patienten. Herudover indeholder interventionen en
veldefineret del, som sgger at finde nye samarbejdsformer blandt apotekspersonale og den
praktiserende leege, saledes at systemet i den primeere sektor i hgjere grad bliver i stand til
at imedekomme de problemer, der kan sta i vejen for en forbedret implementering af de
ordinerede behandlinger. Etablering af sddanne partnerskaber pa tveers af faggrupper (og
eventuelt ogsa pa tveers af sektorer) er i overensstemmelse med intentionerne i regeringens
folkesundhedsprogram "Sund hele livet”.

Ykonomiske og sociale faktorer

Nogle studier har vist, at de skonomiske og sociale faktorer har langt mindre indflydelse pa
complianceadfeerd end den enkelte patients forhold til sin behandler. Ikke desto mindre er
der fortsat udfordringer inden for det sociogkonomiske omrade, som det er veerd at veere
opmeerksom pa.

Faktorer som lavt uddannelsesniveau, arbejdslgshed, mangel pa socialt netveerk, problemer
i familie-, fritids- og arbejdsliv, leese-/skriveproblemer og kulturel baggrund har en
betydning i forhold til patientens evne til at gennemfere en ordineret behandling. Og selv om
der i Danmark er et vaesentligt tilskud til leegemidler, sa er der fortsat mennesker, der
veelger deres behandling fra af gkonomiske arsager.
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De sociale faktorer er i sig selv komplekse at arbejde med som sundhedsprofessionel, da de
kan veere umulige at sendre pa. Ikke desto mindre inddrager programmet ”Sikker og effektiv
medicin” de sociale faktorer i det patientinterview, som den udvidede intervention
indeholder. Kendskab til de sociale faktorer er vaesentligt, nar der skal etableres et reelt
partnerskab med patienten om behandlingen, og der skal fastseettes realistiske mal og
planer for den videre behandling. Omvendt rummer de sociale faktorer muligheder for at
finde ressourcer, som patienten kan treekke pa i forhold til at eendre sin complianceadfaerd.
For eksempel har flere undersogelser vist, at stotte fra det sociale netveerk kan veere meget
effektivt i forhold til at implementere adfserdssendringer.

Faktorer relateret til specifikke sygdomme

Hver sygdom har sine szeregne treek med hensyn til complianceproblemer. Det er iseer i
relation til alvorligheden af symptomer, sygdom og graden af et eventuelt funktionstab
relateret til sygdommen. Sygdommens indvirken p& compliance er iseer atheengig af
patientens risikoopfattelse og vigtigheden af behandlingen. Hvis patienten samtidig lider af
depression og/eller har misbrugsproblemer, er der storre risiko for non-compliance.
Depression er saledes en selvsteendig risikofaktor for non-compliance.

Nedenfor er en oversigt over faktorer, der kan have indflydelse pa compliance, relateret til
specifikke leengerevarende og kroniske sygdomme (Figur 6):

Hypertension For hypertension er den veesentligste udfordring, at sygdommen i hgj
grad er asymptomatisk, og patienten derfor ikke har det direkte
helbredsmeessige incitament for at implementere behandlingen.

Diabetes Inden for diabetes ses det, at leengden af sygdomsperioden
(tidsrummet fra sygdommen er diagnosticeret) samt en ikke
uveesentlig co-morbiditet i form af depression, er veesentlige faktorer,
der pavirker compliance.

Epilepsi Hos epilepsipatienter ses det, at en hgj frekvens af anfald,
glemsomhed og hukommelsessvigt er veesentlige arsager til non-
compliance, ligesom behandlingsvarigheden og manglende succes
med tidligere behandling spiller en rolle for patientens compliance-
adfeerd.

Depression Depression er i sig selv en steerk preediktor for non-compliance. Er
der samtidig diagnoser pa andre psykiske sygdomme til stede hos
den enkelte depressive patient, er dette med til at gere risikoen for
non-compliance storre.

Astma Manglende forstaelse af sygdommens karakter hos astmapatienter er
en vaesentlig arsag til non-compliance.

Figur 6: Faktorer relateret til specifikke sygdomme 7

Faktorer relateret til terapien

En af de veesentligste markerer for non-compliance er et komplekst medicineringsregime.
Flere forskellige leegemidler samtidigt og flere doser fordelt over dagen er vanskelige at
handtere for mange patienter. Men andre forhold vedr. terapien spiller en rolle for
compliance. Det drejer sig om varigheden af behandlingen, tidligere darlige erfaringer med
lignende behandling, hyppige skift i behandlingen, udeblevet eller forsinket virkning,
bivirkninger og manglende muligheder for at sege professionel hjeelp til at tackle de
problemer, der opstar i forbindelse med behandlingen.

Det er et vaesentligt mal i programmet ”"Sikker og effektiv medicinbrug”, at ingen patienter

skal opfordres til at blive kompliante med en uhensigtsmaessig behandling. Derfor
indeholder programmet et rutinetjek af leegemiddelrelaterede problemer i patientens
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behandling, som skal sikre, at den umiddelbart er i orden ud fra et professionelt perspektiv.
Her bygges der pa erfaringer fra forseg med farmaceutisk omsorg og klinisk farmaci i
apotekspraksis (se senere). Herudover inddrages patientens erfaringer med behandlingen i
vurderingen, saledes at en individuel vurdering kan finde sted. De hjeelpemidler og
redskaber, der findes for at hjeelpe patienter til at holde styr pa komplekse regimer, der ikke
kan forenkles, vil veere en naturlig del af interventionen.

Patientfaktorer

De faktorer, der knytter sig til patienten, er forankret i den enkelte patients vilkar,
ressourcer, vaner, erfaringer, viden, holdninger, overbevisninger, opfattelser og
forventninger i forhold til vedkommendes sygdom og behandling.

Patienternes viden og overbevisninger i forhold til deres medicin og sygdom, motivation til at
tage hand om sygdommen, overbevisning om egne evner til at gennemfere en behandling
(selvoplevet handlekompetence) og forventninger i forhold til udbyttet af behandlingen samt
konsekvenserne af darlig compliance interagerer pa en made, som man i dag ikke er i stand
til at redegore fuldsteendigt for.

Der er lavet en reekke undersggelser af patientfaktorernes indflydelse pa complianceadfeerd,
men disse har ikke inddraget alle aspekter af det komplekse faenomen. Nogle af de enkelt-
faktorer, der er fundet at have betydning for den enkeltes complianceadfserd, er:

e glemsomhed

e psykosocialt stress

e angst for bivirkninger

e lav motivation

o utilstreekkelige viden og feerdigheder til at handtere sygdommen

e negative opfattelser i forhold til behandlingens effektivitet

e mangel pa selvopfattet behov for behandling

e misforstaelser i forhold til behandlingen

e manglende accept af sygdommen eller direkte mistro over for diagnosen

e mangel pa forstaelse af sygdommens alvorlighed og konsekvenser pa leengere sigt.

Listen over enkeltfaktorer er ikke komplet, men giver et indblik i, hvor komplekst omradet
er.

Det kan derfor ikke undre, at undersogelserne viser, at flerdimensionelle metoder har sterst
effekt. En praktisk made at sammenfatte denne forstaelse pa har pa engelsk faet
forkortelsen ABC-strategier for interventioner. ABC daekker over ”Affective, Behavioural and
Cognitive strategies”. Pa dansk kunne man tilsvarende sige, at interventioner pa
individniveauet skal stotte bade Motivation, Vaner og Viden for at komme hele vejen rundt.
En tilsvarende tilgang findes fx i patientuddannelse af diabetikere, der er baseret pa
konfluent psedagogik.

Der arbejdes med de patientrelaterede faktorer i programmet "Sikker og effektiv
medicinbrug” bade i den samtale, der gennemfores med patienten og i de lgsnings-
muligheder, der stilles til radighed for patienterne. Ved at fokusere pa patientens egen
version af sygdommens og behandlingens historie er det muligt at identificere de barrierer,
som den enkelte oplever i forhold til at implementere sin behandling, og disse kan sa
imadekommes i de feelles mal og planer, der seettes for det videre forlgb.

Non-compliance - tilsigtet eller utilsigtet?

I forhold til en radgivningssituation er det ogsa nyttigt at finde ud af, om patienten
praktiserer non-compliance uden at ville det, eller om det er en tilsigtet og viljebestemt
handling (Figur 7). Adskillige undersegelser viser, at der er principielle forskelle i disse
handlemgnstre.
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Inden for patientsikkerhedslitteraturen taler man om principielt forskellige fejltyper: de
intentionelle og de ikke-intentionelle fejl. Denne skelnen er blevet foreslaet som brugbar til
opdeling af non-complianceheendelser. Ved tilsigtet non-compliance kan man bade have til
hensigt at gere det forkerte og det rigtige (overtraedelser versus misforstaelser), mens
utilsigtet non-compliance er forglemmelser og uopmeerksomhed.

Andelen af tilsigtet non-compliance i forhold til utilsigtet non-compliance kendes ikke. Men
et engelsk studie af non-compliance hos eeldre kronikere tyder pa, at der er en nogenlunde
ligelig fordeling mellem de to typer non-compliancel®.

-
=

Figur 7: Typer af non-compliance

Tilsigtet non-compliance

Inden for den tilsigtede non-compliance (med vilje) har patienten truffet en tilsigtet
beslutning om, i hvilken grad han eller hun vil efterleve den behandling, vedkommende er i.
De arsager, der far patienten til at handle, som han eller hun ger, kan veere mere eller
mindre velbegrundede set fra et professionelt synspunkt, men de giver mening for patienten
og danner grundlaget for den beslutning, han eller hun har truffet i forhold til sin
behandling.

Det er veesentligt at fa indblik i de opfattelser, der ligger til grund for patientens beslutning.
De kan fx vaere objektivt fornuftige arsager, sa som at patienten ikke vil tage leegemidlerne,
fordi han eller hun oplever uhensigtsmeessige effekter af det (selvregulering). Selvregulering
kan veere en vigtig made at undgéa leegemiddelskader pa. Nar selvregulering, ogsa fra et
behandlingsmaessigt synspunkt forer til et bedre resultat ("patienten har ret”), taler man om
intelligent non-compliance. Men arsagerne til non-compliance kan ogsa handle om
subjektive folelser eller tanker hos patienten, s som at vedkommende foler det som et
indgreb i sin personlige frihed at skulle tage leegemidler, eller at vedkommende har en dybt
indgroet overbevisning om, at leegemidler fundamentalt set skader mere, end de gavner.

Tilsigtet non-compliance kan ogsa skyldes, at patienten har misforstaet, hvordan
behandlingen skal folges, og derfor folger et uhensigtsmeessigt meonster, mens hensigten har
veeret at gore det rigtige.

Som det er skitseret tidligere, er den tilsigtede non-compliance, som ikke umiddelbart
skyldes egentlige objektive gener ved behandlingen eller misforstaelser, et komplekst
feenomen. Dens arsager er ofte subjektive og kan bunde i sa forskellige ting som
eksempelvis:
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negative tanker og folelser hos patienten

manglende opbakning fra det neere netveerk

manglende viden om sygdommens alvor

manglende tillid til sundhedssystemet og/eller enkelte behandlere
manglende tillid til leegemidler i det hele taget

tro

lav selvtillid og selvoplevet handlekompetence

darlige erfaringer fra tidligere forlegb.

Listen er ingenlunde komplet, men det er klart, at for at man som behandler kan stotte
patienten til en sendret complianceadfzerd, er det ngdvendigt at kende patientens
forestillinger, tanker, barrierer og ressourcer til at kunne gennemfore en given behandling.

Det kan derfor veere nyttigt at have kendskab til en reekke faktorer og veerktgjer, som kan
forklare misforstaelser og stotte patienten i forhold til dennes egenindsats.

Det vil saledes veere vaesentligt at identificere eventuelle problemer, patienten matte have
med sin selvoplevede handlekompetence, da det kan veere afgarende for, hvordan en
eventuel plan for eendring af complianceadfserd skal udformes. Herudover vil teknikkerne
fra "Den motiverende samtale” vaere egnede som sperge- og coaching-metode. Nar motiva-
tionsproblemerne er pa plads, vil egentlig patientuddannelse ogsa kunne komme pa tale.

I de tilfaelde, hvor patienten oplever uacceptable bivirkninger eller andre utilsigtede effekter
af laeegemiddelbehandlingen og derfor selv regulerer eller seponerer behandlingen (tilsigtet,
intelligent non-compliance), vil det veere naturligt enten at forsege at finde en alternativ
behandling, som er mere egnet til den pageeldende patient. Muligvis har patienten fundet
frem til den bedst mulige lgsning under de givne omstaendigheder. I disse tilfeelde vil
lesningen maske blot veere at fa laegens accept af den behandling, som patienten gennem-
forer, for at der saledes kan komme concordance i forholdet. Set ud fra en patient-
sikkerhedssynsvinkel, er det meget vigtigt og fuldt ud hensigtsmeessigt, at patienten
reagerer pa de utilsigtede situationer, der kan opsta som felge af en given behandling,
saledes at der kan foretages korrigerende handlinger.

Utilsigtet non-compliance

Utilsigtet non-compliance (ikke med vilje) deekker over den non-compliance, som ses hos
patienter, som egentlig gerne vil tage deres medicin som ordineret, men som af den ene eller
anden arsag ikke er i stand til at gennemfore denne beslutning.

Der tales om to forskellige former for utilsigtet non-compliance, nemlig forglemmelser eller
forvekslinger. Det er her vaesentligt at finde ud af, om patienten generelt glemmer at tage sin
behandling, begar utilsigtede fejl, eller om der er tale om, at behandlingen ikke kan
gennemfores, nar dagligdagens rutiner brydes.

I de tilfeelde, hvor der er tale om forglemmelser, kan problemet enten veere, at patienten
generelt glemmer at tage sin behandling, eller at patienten godt kan tage sine leegemidler
som en del af rutinerne i en hverdag, men har vanskeligt ved at opretholde compliance, nar
daglige rutiner brydes, fx i forbindelse med weekender, ferier eller rejser. Ved uopmeerk-
somhed husker man at tage medicinen, men far ved en fejl gjort det forkert.

Hos de patienter, der har misforstaet instrukserne om, hvordan deres laegemidler virker eller
skal tages, vil det i de fleste tilfeelde veere tilstraekkeligt at rette misforstaelsen gennem
konkret information eller en decideret patientuddannelse. I nogle tilfeelde kan misforstael-
serne bygge pa en steerk overbevisning om, at medicinen skader én. Her vil der igen veere
bedre chance for succes, hvis radgivningen tilretteleegges, som det gores, nar der er tale om
en tilsigtet non-compliance.

Hvordan afdsekkes non-compliance?
Alle de metoder, der findes til at afdeekke non-compliance, er utilstraekkelige alene.
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Selvrapportering af non-compliance forer ofte til underestimering af forekomsten, da nogle
patienter kan veere utilbgjelige til at indremme, at de ikke tager medicinen som foreskrevet.
Til gengeeld mé& man formode, at den non-compliance, der bliver rapporteret af patienten
selv, rent faktisk er til stede. Laegerapporteret non-compliance forer ligeledes ofte til
underestimering af non-compliance.

Nedenfor er en skematisk oversigt over metoder til afdeekning af complianceproblemer.
Erfaringerne fra programmet "Sikker og effektiv medicinbrug” viser, at man kun finder
ganske fa patienter med complianceproblemer, ved i spergeskemaer at stille direkte
sporgsmal sa som: "Tog du al din medicin i gar?” Det kan derfor veere hensigtsmeessigt ogsa
at benytte andre metoder.

Kategori Eksempler pa metoder

Subjektiv rapportering e Patient selvrapporteret
e Information fra plejer/parerende el.lign.
e Vurdering fra sundhedsprofessionel

Biologiske/biokemiske indikatorer e Forekomst af medicin i blodet
e Medicinske markearer (fx phenobarbital)

Indirekte afdeekning e Pilleteelling

e Receptindlgsning

e MEMS (electronic medication
monitoring)

e PEM (Personlig Elektronisk
Medicinprofil)

Direkte afdeekning e Overholdelse af aftaler
e Neegtelse af behandling/afkortning af
behandling

Helbredseffekter /kliniske mal Indleeggelser
AEndringer i blodtryk, blodsukker mv.
AEndring i alvorlighed af sygdom

Behandlingseffekt (fx opher af infektion)

Figur 8: Metoder til afdeekning af complianceproblemer 2

Apotekspersonale har nogle muligheder for indirekte at afdeekke problemer med
compliance?!l. Det er oplagt at bruge de anledninger, der er i skranken til at sperge ind til
patientens compliance. Nedenfor er nogle eksempler pa spergsmal, man kan bruge til at
sporge ind til compliance:

Hvordan gar det med at fa taget medicinen?

Hvordan synes du medicinen virker for dig?

Oplever du nogen problemer med medicinen?

Hvordan bruger du din medicin?

Hvordan husker du at tage din medicin?

I hvilke situationer er det sveert for dig at huske at fa taget din medicin?
Hvad gor du, hvis du glemmer at tage din medicin?

Hvor ofte glemmer du at tage din medicin?

21 Tomsen 2005
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Complianceteknologi

Pa apoteket og i leegepraksis er der i den senere tid Abnet mulighed for at bruge nogle nye
teknologier til afdeekning af non-compliance og til at afhjeelpe complianceproblemer. Disse
omfatter bade nationale systemer, som den Personlige Elektroniske Medicinprofil (PEM),
dosispakning men ogsa brug af husketeknikker tilpasset den enkelte. Her findes savel
hjemmelavede systemer, savel som elektroniske SMS- og internetbaserede systemer.

Den nye receptserver giver mulighed for at afdeekke primeer non-compliance (manglende
indlgsning af recept), ligesom Den Personlige Elektroniske Medicinprofil (PEM) giver
mulighed for at beregne patientens medicinbeholdning i et givent tidsrum eller at se denne
som en grafisk gengivelse (Figur 9).

/3 Personlig Elektronisk Medicinprofil - Micrasoft Internet Explorer er leveret af Pharmakon a/s -10i>
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Figur 9: Compliance for den beregnede leegemiddelbeholdning

PEM’en er et steerkt veerktoj til at danne sig et overblik over en patients medicinering.
Desveaerre har den pa nuvaerende tidspunkt en reckke mangler, der gor, at det ikke altid er
muligt at vurdere compliance for alle laeegemidler 22.

Der findes et antal forskellige markedsferte systemer til elektronisk monitorering af
medicinbrug. I "Sikker og effektiv medicinbrug” anvendes MEMS-systemet. MEMS
(Medication Event Monitoring System) er en elektronisk tabletbeholder (Figur 10), der kan
registrere, hvornar 1aget bliver skruet af. Malingen bygger pa den antagelse, at patienten
indtager leegemidlet, nar laget skrues af.

22 Skov Andersen 2006
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Figur 10: MEMS til registrering af laegemiddelindtag

MEMS’en kan indeholde et leegemiddel og kan saledes male compliance for ét leegemiddel ad
gangen, og den kan give meget detaljerede data om, hvornar medicinen tages.

Figur 11 viser et eksempel pa aflaesning af en patients leegemiddelindtag ved hjeelp af
MEMS. I MEMS’en registreres det, hver gang laget tages af. I det illustrerede eksempel er
leegemidlet ordineret til indtagelse én gang dagligt. I den afleeste periode er der ordineret 59
doser, hvoraf de 37 er indtaget, hvilket svarer til en compliancegrad pa 62,7 %. Man kan
ogsa afleese tidsfordelingen mellem doserne. I eksemplet varierer tidsfordelingen mellem
indtag af leegemidlet fra 336,9 timer til 0,3 timer.
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Afdaekning af complianceproblemer vedbliver imidlertid at veere et metodisk problem, da
ingen metoder kan sta alene i afdeekningen. Kombinationer af de forskellige metoder er
indtil videre det bedste bud pa, hvorledes complianceproblemer kan afdackkes.

Hvordan stettes patienten til forbedret compliance og egenindsats?

Som tidligere neevnt er formélet med programmet "Sikker og effektiv medicinbrug” at
forbedre patienters compliance og egenindsats. Endemalet er saledes at gore patienterne i
stand til at handle i forhold til deres leegemiddelbehandling og gennemfere den. Til at na
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dette mal benytter vi i programmet forskellige strategier til at fremme patienternes egne
evner til at opna forbedrede behandlingsresultater.

Egenindsats

Nar der i "Sikker og effektiv medicinbrug” fokuseres pa motivationsstadiemodellen,
selvoplevet handlekompetence og empowerment, er malet, at patienten styrkes til at
forbedre sin egenindsats i forhold til valg og implementering af sin leegemiddelbehandling.

Begrebet egenindsats tager udgangspunkt i det engelske begreb self-management, der
defineres som:

”Individets engagement i aktiviteter, der beskytter og fremmer vedkommendes egen sundhed,
handtering af sygdom og compliance”?3.

Styrkelse af patienters egenindsats er ligeledes en del af regeringens strategi over for kronisk
syge. Saledes lyder Sundhedsstyrelsens anbefaling, for indsatsen over for mennesker med
kronisk sygdom:

”Det anbefales, at den enkeltes muligheder for at leve med og handtere sin sygdom
understottes af sundhedsvaesenet gennem et systematisk patientuddannelses- og
rehabiliteringstilbud. Mulighederne for, at den enkelte monitorerer sit sygdomsforleb og
vejledes i egenbehandling, beor udnyttes”24.

I forbindelse med styrkelse af patienters egenindsats ses patientuddannelse som en
forudseetning for, at patienten aktivt kan tage del i sit sygdomsforleb. Eksempler pa dette
ses i diverse patientskoler rettet mod kronisk syge. I "Sikker og effektiv medicinbrug” er der
udviklet undervisningsmateriale til malrettet og individuel undervisning af de patienter, der
matte have behov for et vidensleft i forhold til deres sygdom og behandling.

Empowerment

Empowerment defineres som:
“En folelse af kontrol over eget liv og helbred”?>.

Empowerment opnas gennem aktiv deltagelse og anses for at veere en forudsaetning for, at (i
dette tilfeelde) patienten opnar ejerskab over behandlingen. Empowerment gger den selv-
oplevede handlekompetence og skal derfor ses i samspil med dette begreb. I interventioner,
hvor man sgger at styrke empowerment, tager man udgangspunkt i de tilstedeveerende
kompetencer og forseger derfra at styrke disse. I "Sikker og effektiv medicinbrug” tages der
saledes udgangspunkt i patientens individuelle situation og handlemuligheder, og der tages
afseet i vedkommendes gnsker omkring behandlingen.

Selvoplevet handlekompetence (self-efficacy)

En vigtig faktor for vores made at handtere sygdom pa er den selvoplevede handle-
kompetence, vi er i besiddelse af. Selvoplevet handlekompetence defineres som "forventning
til egne evner”. Den selvoplevede handlekompetence har af afgerende betydning for, hvordan
vi foler, teenker og handler, og er derfor en afggrende faktor i forhold til den egenindsats, vi
er i stand til at udvise i forhold til konkrete problemstillinger, vi star over for som for
eksempel at implementere en leegemiddelbehandling.

Vores folelser, tanker og handlinger haenger sammen. Pa det folelsesmeessige plan vil den
selvoplevede handlekompetence veere staerkt forbundet med den motivation, den enkelte
foler for at gennemfore en given handling.

Handlinger udspringer fra tanker, og folk agerer ofte enten ud fra et grundleeggende
optimistisk eller et pessimistisk udgangspunkt i tanken. Nar forst en handling er sat i gang,
vil personer med en hgj grad af selvoplevet handlekompetence investere mere energi i
projektet og veere mere vedholdende i forhold til at né et succesfuldt resultat.

23 www.stanford.edu, marts 2007
24 Sundhedsstyrelsen 2006
25 Holstein mfl. 2002
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Generelt er det mest sandsynligt, at adfeerdseendringer rent faktisk gennemfores af
personer, som fgler, at de er i kontrol. Hvis personen tror pa, at dennes handlinger vil
kunne lgse et problem, s& er vedkommende mere tilbgjelig til at ga i gang med sendringen og
foler sig mere forpligtet af beslutningen. Denne raekke af optimistiske tilgange er en meget
veesentlig faktor til, at personen kan gennemfore adfeerdseendringen med succes. En hgj
selvoplevet handlekompetence resulterer i et generelt bedre helbred og starre social
integration.

For leegemiddeladfeerd er det vist, at hej selvoplevet handlekompetence er en af de mest
betydende faktorer for god implementering af behandlingen. Det er derfor en central del af
radgivningen at hjeelpe patienten til at bade veere og fole sig kompetent i forhold til sin
behandling.

Motivationsstadier

En central model, der har fundet stor anvendelse inden for seendring af sundhedsadfaerd er
motivationsstadiemodellen ("Stages of change”), som pa dansk iseer er brugt under
betegnelsen "Den motiverende samtale”. Det er en forklaringsmodel, som beskriver
processen i en adfeerdseendring ud fra forskellige motivationsstadier.

I sit udgangspunkt bygger modellen pa en accept af, at individer har en varierende
motivation over tid. Modellen har fundet bred anvendelse inden for rygeafvaennings-
programmer, hvor den med succes har kunnet stotte sundhedspersonale til at give den
rigtige radgivning og stette til rygere og eksrygere pa de forskellige stadier i processen med
adfeerdseendring.

Modellen tager sit udgangspunkt i, at motivationen til at foretage adfeerdszendringer ikke er
en statisk tilstand, men i princippet en storrelse, der er i konstant beveegelse. Den giver
anvendelige og konkrete bud pa, hvilken informations-, radgivnings- eller coaching-strategi
skal anvendes, alt efter hvilket motivationsstadie modtageren befinder sig i pa det aktuelle
tidspunkt.

Skematisk kan ”Stages of change” gengives som i Figur 12 over motivationsstadier.

Motivationsstadier

For-motivationsstadie

Ikke-parat stadiet \

Overvejelses stadiet

Tilbagefald

A 4

Beslutnings stadiet

Vedligeholdelse

‘\

Handling

Endelig adfeerdseendring
gennemfort

Figur 12: Stages of Change-modellen 26

26 Prochaska 1994
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I for-motivationsstadiet har personen ingen intentioner eller planer om at sendre sin adfserd
(her at tage sin medicin, som man er blevet enig om med leegen). Stadiet kaldes ogsa for
ikke-parat-stadiet, og nar en person befinder sig i dette stadie, er den primeere opgave for en
sundhedsprofessionel at give grundig og interesseveekkende information, som kan veere en
stette til, at en eventuel motivation kan opsta.

I overvejelsesstadiet har personen intentioner om at sendre adfeerd inden for den nsermeste
fremtid, fx de neeste 6 méneder. I dette stadie vil personen ofte overveje fordele og ulemper
ved at foretage en sendring af sin adfaerd og opbygge forventninger (bade positive og
negative) til, hvad en adfserdssendring vil betyde for personens daglige liv. Ligeledes
forbereder personen sig pa adfeerdseendringen ved at samle informationer fra bade
professionelle og personer i det nzere netvaerk, som har veeret igennem en lignende proces.
Her er det vigtigt ikke at skubbe pa, men netop stette og give hjeelp til overvejelse af fordele
og ulemper.

I beslutningsstadiet opbygger patienten en plan om at sendre adfeerd inden for den neeste
maned. Her er behovet for radgivning og viden anderledes direkte. Den selvoplevede
handlekompetence bliver det helt centrale: en overbevisning om, at man godt kan
gennemfere sendringen, vil veere steerkt motiverende. Personen vil ofte selv eftersperge viden
og redskaber, der kan gore det realistisk at kunne klare eendringen.

I handlingsstadiet er adfeerdseendringen gennemfort for nylig, fx for mindre end 6 méaneder
siden. Personen har her brug for bade stotte og opmuntring, redskaber og fiduser for at
vedligeholde sendringen. Succesoplevelser bgr indsamles og fastholdes.

I vedligeholdelsesstadiet er adfeerdsaendringen gennemfort for over 6 maneder siden, og der
er stor sandsynlighed for, at den eendring, der er opnaet, er blivende. Personen vil have en
steerk foglelse af at kunne vedligeholde adfeerden uden at fa tilbagefald. Radgivnings-
strategien vil veere som i handlingsstadiet. Opfelgning og justering er vigtige, da der er risiko
for tilbagefald, ogsa selv om personen foler sig sikker og overbevist om, at det kerer godt. Jo
mere tilfreds personen er, jo bedre kan adfeerden fastholdes.

Tilbagefald sker for nogle personer, og det er i den forbindelse vigtigt, at man som
professionel kan vejlede og radgive personen, saledes at tilbagefaldet ikke kun opleves som
et nederlag, men som et naturligt skridt pa vejen til en endelig eendring af den uenskede
adfeerd. Metodemeessigt begynder man nu forfra, men der gores aktivt brug af de positive
erfaringer, som det forste forseg gav.

De forskellige stadier i modellen kan med fordel samarbejdes med de tre faser i leegemiddel-
anvendelsesprocessen (accept, gennemforelse og vedligeholdelse), som tidligere er naevnt i
teksten.

Principperne i modellen er ogsa indarbejdet i screeningsinstrumentet, som anvendes i
programmet "Sikker og effektiv medicinbrug”, da en tilkendegivelse af, om patienten er
motiveret for at sendre sin complianceadfzerd, er en meget veesentlig oplysning for den
professionelle, som skal arbejde med patienten.

Patienthistorier

At arbejde med patienternes historier er et af kernepunkterne i programmet ”Sikker og
effektiv medicinbrug”. Det er ikke kun for at fa en hyggelig og imedekommende dialog, selv
om det i sig selv er et formal, at patienten foler sig anerkendt og respekteret (hort, set og
forstaet).

"Story-telling” er blevet udbredt inden for mange fag og altsa ogsa inden for medicinen, hvor
bgger om "narrativ medicin” byder pa spseendende nytaeenkning.

En central tanke i denne tradition er, at vi organiserer vores forstaelser af verden i

“historier”. Nogle gange store fortaellinger, andre gange sma anekdoter. Fortaellingen er altsa
en made at erkende pa, som er anderledes end enkeltstdende videnselementer. Vi har sa at
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sige digtet en sammenheeng omkring vores opfattelser og viden, og disse historier bliver
afgarende for vores handlinger. Men en historie kunne altid veere fortalt/digtet anderledes.
Vi har ofte selv flere versioner, og andres versioner vil ikke veere som vores egne.

Vi kan arbejde med, at en méaske fastlast situation kan veere knapt sa fastlast, hvis man kan
finde en anden version, som er mere fremkommelig. Sa kan man maske se valgmuligheder,
man ikke kunne se for. Med andre ord bliver patientens egen historie ogsa stedet, hvor man
skal finde mange af de ressourcer, der skal bruges for at komme videre med en tackling af
problemerne.

Nar man kender patientens version af historien og har identificeret, hvilken problemstilling
det er veesentligt at tage fat pa for netop denne patient, kan man sammen med patienten
begynde at soge efter lgsningsmuligheder. Her bliver det vigtigt at kunne skelne mellem de
forskellige former for non-compliance og at kunne analysere mulige arsager til dem. Derfor
ma afdeekning af denne del af patientens historie gives seerlig opmaerksomhed.

Kommunikation med patienten

De teorier for adfeerdseendringer, der er skitseret her, er de samme, som anvendes som
grundkernen i ’den motiverende samtale”. Udgangspunktet for den motiverende samtale er,
at patienten i bund og grund selv er ansvarlig for sit eget helbred og er den, der alene har
ret og pligt til at sege at eendre en uhensigtsmeessig adfeerd. Med andre ord accepteres
patientens autonomi og selvbestemmelse fuldt ud i denne radgivningsform. Dette fratager
dog ikke den sundhedsprofessionelle ansvaret for, at patienten treeffer sine valg pa et
velinformeret grundlag. At give patienten et velinformeret grundlag at treeffe sine valg pa
handler ikke kun om at give en fyldestgorende information om, hvad patientens diagnose
indebeerer af risici og prognoser, men at hjaelpe patienten til at indse, hvilke barrierer
vedkommende star over for, for en given adfeerdseendring kan finde sted samt at hjeelpe
patienten til at se, hvilke ressourcer vedkommende har i forhold til at gennemfore
gendringen.

Den sundhedsprofessionelle skal efter bedste evne forsgge at forsta patientens billede af
situationen og dermed patientens udgangspunkt for handling. Den ekspertviden, som den
professionelle behandler besidder, er en ressource, der kan anvendes i forhold til den
proces, som patienten selv ser en realistisk mulighed for at gennemfere.

Coaching

Nedenstaende Figur 13 kan illustrere, hvordan man beveeger sig rundt i forskellige
radgiverpositioner i lebet af processen. I starten vil man teenke meget i afdeekning af
problemer og fejl og stille spergsmal, der maske kan give nogle direkte enkle arsager — her
kaldet linesere spergsmal. Nar man arbejder med patienthistorierne, skifter man til at lede
efter nye forteellinger, der kunne fore til bedre resultater. Man har ikke leengere en idé om,
at arsagsforholdene er enkle, og stiller derfor cirkuleere spergsmal, der kan fa versioner af
historien fra andre personer i systemet. Nar man seger efter ressourcer, er tanken, at
patienten selv har sterre kendskab til, hvad der kan lade sig gore, end den faglige ekspert
har. Programmets interviewguide giver her forslag til refleksive spergsmal, som kan
anvendes til at fa de "fede forteellinger” frem. Endelig afslutter man med at fastleegge mal og
planer, og her vil man igen betjene sig af linesere sporgsmal til at afklare en feelles plan med
patienten.
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Figur 13: Radgiverpositioner: Lineeere, cirkuleere, strategiske eller refleksive spergsmal 27

Patientuddannelse

I nogle tilfeelde vil mangel pa viden om medicin og behandling veere et problem, som ikke
kan lgses ved simpel information. ”Sikker og effektiv medicinbrug” rummer saledes
ressourcer til individuel patientundervisning, der giver patienten mulighed for at opbygge en
dybere forstaelse for behandlingen.

27 Karl Tomm 1994 Interviewet som intervention III del. Forum 4. s. 3-13
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”Sikker og effektiv medicinbrug”

Det har tidligere vist sig, at nar der skal arbejdes med komplekse problemer i praksis, sa er
det veesentligt at have en grundig og velbeskrevet arbejdsproces at folge. I programmet
"Sikker og effektiv medicinbrug” arbejdes der med den farmaceutiske omsorgsproces som
platform. Farmaceutisk omsorg bygger pa en cirkuleer proces, hvor problemerne
identificeres; losninger, der er mulige og relevante for den enkelte patient, findes;
malseetninger for behandlingsforlgbet laves sammen med patienten, og en plan for forlgbet
leegges; sidst, men ikke mindst, indeholder arbejdsprocessen en opfelgning mellem
behandleren og patienten pa de aftalte mal og planer.

Modellen for farmaceutisk omsorg har i flere studier vist sig at have positiv effekt pa
patienternes helbred og trivsel, tilfredshed og holdning til farmaceuternes/apotekernes rolle
som leegemiddeleksperter. Modellen har fundet stor accept blandt de ordinerende leeger, der
har deltaget i de danske forseg. Den har vist sig effektiv i forhold til at identificere og lase
leegemiddelrelaterede problemer og har dermed pavirket leegemiddelanvendelsen i en mere
hensigtsmeessig retning. Farmaceutisk omsorg er ikke tidligere anvendt som en malrettet
intervention mod non-compliance, men fra bredere studier ved vi, at farmaceutiske
omsorgsprogrammer i nogle tilfaelde har resulteret i en oget medicinefterlevelse blandt de
inkluderede patienter.

Derfor er arbejdsmodellen valgt som det baerende princip i den proces, som programmet
"Sikker og effektiv medicinbrug” er bygget op efter. Modellen er suppleret med elementer af
"story-telling”, coaching og patientuddannelse.

Fremgangsmaden i "Sikker og effektiv medicinbrug” kan skitseres som i nedenstaende

Figur 14:
o>

Feelles plan

Feelles mal
Fa det gjort!

Figur 14: Fremgangsmaden i "Sikker og effektiv medicinbrug”

Ved hjeelp af de forskellige elementer, der introduceres i programmet, bliver det muligt at
identificere, hvor den enkelte patient har tyngden af sine problemer.

Find og forbered

Denne fase gar ud pa at finde de relevante patienter, som har behov for ydelsen, og at
anvende programmets redskaber til at finde de mest oplagte problemer.
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Der er forskellige ressourcer til radighed til at finde de non-kompliante patienter. Forst og
fremmest kan man ved samtale med patienten finde ud af, om vedkommendes sygdom er
under tilstreekkelig kontrol, eller om der er problemer i forhold til den behandling,
vedkommende er i.

Som noget nyt er der nu ogs& mulighed for at se den enkelte patients Personlige
Elektroniske Medicinprofil (PEM), hvis patienten giver sit samtykke hertil. De data, der er
tilgeengelige i PEM’en, giver ikke noget fuldsteendigt billede af, hvordan patienten tager sine
leegemidler, men de kan give et indtryk af, om der er problemer med sakaldt "refill non-
compliance”, da manglende brug i forhold til doseringen vil, i mange tilfeelde, optraede klart i
compliancegraferne. Manglende indlgsning af recepter (primeer non-compliance), kan
identificeres ved at sammenholde medicinprofilen med ordinationen i henhold til journalen
eller ved at tjekke receptserveren.

Herudover introduceres der i programmet ”Sikker og effektiv medicinbrug” et Quick Screen
Instrument (QSI) - et spergeskema, der kan medvirke til dels at afdackke, om patienten er i
risiko for at have problemer med compliance, dels give et fingerpeg om, hvilken karakter
problemet kan have.

Andre veerktgjer

I screeningsveerktojet er der indarbejdet en raekke spergsmal, som kan afslere den enkelte
patients gnske om information.

Patienter kan inddeles i forskellige grupper alt efter, hvilke gnsker om information de har i
forhold til deres sygdom og behandling. I det ene yderpunkt findes der patienter, som er
meget proaktive i forhold til at finde og eftersperge medicinsk information, mens der i det
andet yderpunkt findes patienter, som bevidst vil sege at undga al information om deres
sygdom og behandling, da de opfatter det som belastende.

Onsket om ikke at modtage nogle informationer er ikke et udtryk for lav vidensmaessig
formaen, men snarere en coping-strategi, hvor konkrete og faktuelle informationer er et
negativt input. Omvendt vil de personer, som har meget hoje ensker om information, ikke
nedvendigvis veere darligt informerede pa forhand.

Sammenhaenge mellem patienternes kliniske udbytte af behandlingen og deres tilfredshed
med forlgbet er endnu ikke fuldt undersogt. Der er dog evidens for, at tilfredse patienter har
storre sandsynlighed for at vaere kompliant med deres behandling og generelt er mere
interesserede i at bidrage positivt til behandlingsforlebet og bidrage med informationer, som
kan veere essentielle for bade diagnosticering og behandling. Derfor er det vigtigt, at man
som behandler er klar over, hvilke ensker om information den enkelte patient har, da bade
for lidt og for meget vil kunne hindre en optimal kommunikation omkring et aktuelt
problem.

Fa historien

Nar den non-kompliante patient er identificeret, er det veesentligt, at der kan gennemfoeres
en god og fortrolig samtale om problemernes karakter. Det er som udgangspunkt ikke
seerligt rart at tale med nogen om, at man "ikke gor, som man ber”, derfor er det meget
vigtigt, at patienten foler sig tryg og har forstaet, at der ikke er tale om en kontrolforanstalt-
ning, men at det handler om, at den enkelte kan fa det sa godt som muligt med sin leege-
middelbehandling.

Som professionel kan det veere meget vanskeligt at leene sig tilbage og reelt lytte pa den
historie, en patient forteeller. Man kommer uundgaeligt til at analysere forteellingen,
identificere problemstillingerne og komme med lgsningsforslag inde i sit hoved, allerede
inden patienten har talt til ende. Det er en naturlig adfeerd, da man jo har ekspertviden pa
omradet og har reelle forslag til lgsninger.

Det er vigtigt, at den professionelle i samtalen holder sig for gje, at man let kommer til at
tage ekspertens naturvidenskabelige/ medicinske perspektiv. I stedet ma man forsegge at
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arbejde med savel en naturvidenskabelig/medicinsk dagsorden som med en humanistisk
dagsorden og med tilsvarende forskellige radgiverroller. Nedenstaende model, som er
udviklet i forbindelse med apotekernes radgivning om selvmedicinering og egenomsorg, har
vist sig hensigtsmeessig til at understotte tankegangen.

Det naturvidenskabelige ben
Negleord:

Det humanistiske ben
Nogleord:

Evidensbaseret, kvalitetsstyret praksis

Brugerkompetence, empowerment

Medicinsk udgangspunkt

Udgangspunkt i hverdagslivet

Ekspertrolle

Diskussionspartner

Objektiv (veerdineutral)

Personlig, subjektiv (med veerdier)

Fokus pa symptomer,
leegemiddelproblemer og livsstilsproblemer

Fokus pa brugerens erfaringer, ensker,
opfattelser, vaner og vilkar

Identificere risici, fejl og problemer

Identificere ressourcer

Give korrekte rad og behandlinger

Hjeelpe med at skreeddersy lgsninger

Netveerk giver risiko for stgj og fejl

Netveerk er vigtige ressourcer

Den professionelle har ansvaret

Brugeren har ansvaret

Figur 15: Radgivning péa to ben 28

Fejltjek-behandlingen

Inden der leegges mange kreefter i coaching og patientuddannelse for at opna
implementering af en behandling, ma man standse op og tjekke, om medicinen bgr sendres.
Er der leegemiddelrelaterede problemer, som indebaerer, at behandlingen ikke er effektiv
eller indebeerer risiko for utilsigtede virkninger for patienten? Er der gode grunde til
patientens manglende compliance?

Forenkling af behandlingen er som nzevnt de mest veldokumenterede metoder til at opna
compliance. Hvis det er muligt at tilpasse behandlingen til patienten frem for at tilpasse
patienten til behandlingen, ber det vaere undersogt.

Ligeledes bor man have sikret, at der ikke kan opsta risici for overbehandling, hvis
patienten pludselig begynder at tage medicinen. Maske kan nogle leegemidler sa undveeres.

I spergsmal om ordinationsaendringer er samarbejdet mellem leege, patient og apotek helt
afgerende. Det kan kreeve diplomati, men ber altid veere styret af, at hensynet til patienten
gar forrest.

I programmet "Sikker og effektiv medicinbrug” er det endelig ogsa et element, at der tages
stilling til, hvorvidt ordinationen kunne veere mere gkonomisk med henblik pa at opna
steorst mulig grad af rationel farmakoterapi. Dette gores ved at papege, om der er mulighed
for sterre overensstemmelse med amtets anbefalede preeparatvalg.

Find ressourcerne

Vi har ogsa kaldt denne fase "Find ressourcerne, og fa de fede forteellinger” for at
understrege, at det er her, der virkelig er fordele ved at arbejde med historieforteelling og
coaching.

Med udgangspunkt i kendskabet til patientens historie eller forteelling om sin sygdom og
behandling - det motivationsstadie, patienten er i, og et kendskab til patientens selvoplevede
handlekompetence — er behandleren kleedt godt pa til at tage en samtale med patienten om,

28 Herborg et al 2001
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hvor problemerne er, og hvilke ressourcer og lgsninger der eventuelt kan arbejdes med, nar
der skal arbejdes med esendring af complianceadfserden.

Faelles mal og plan

Concordance er kodeordet for de mal, der skal seettes for tilpasning af ressourcer,
behandling og patientens adfeerdseendringer og de planer, der skal laegges omkring
processen. Derfor skal der i videst muligt omfang arbejdes ud fra de tre grundforud-
seetninger:

e at patienten er den endelige beslutningstager i forhold til den behandling, der skal
implementeres

e at patientens perspektiver, autonomi og handlekompetence inddrages og respekteres
i valget af behandlingsstrategi

e at der etableres et partnerskab mellem behandler og patient, hvor de to agendaer
gensidigt respekteres.

De aftaler, der laves mellem den sundhedsprofessionelle og patienten, kan eventuelt skrives
ned, og bade patient og sundhedsprofessionel kan fa en kopi af kontrakten.

Det er oftest vigtigt at sikre, at planen har flere dimensioner, jf. kernen i Systemmodellen:
Medicin, Motivation, Vaner og Viden.

Folg op

Opfelgningen har to veesentlige formal: dels at tjekke op pa, om de lgsninger, der er fundet
for den enkelte patient, nu ogsa er velegnede og giver resultat, dels at fastholde patienten i
et forlegb, hvor badde motivation og bekreeftelse kan veere vigtige i forhold til en varig sendring
af complianceadfeerden.

Systemmodellen

Samlet set kan det kompleks, som complianceproblemerne udger, beskrives i nedenstaende
Figur 16, som vi i programmet "Sikker og effektiv medicinbrug” har dgbt ”Systemmodellen”.

Helbred og Medicin
Symptomer

Motivation

Sundheds
system

Figur 16: Systemmodellen!
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Figuren anskueligger det nye syn pa non-compliance, som praesenteres i programmet
”Sikker og effektiv medicinbrug”. Her ses non-compliance i et helhedsperspektiv, som
inddrager samtlige de kendte arsagsfaktorer til et systemproblem. Systemtankegangen
anvendes i forbindelse med medicineringsprocesser, fx inden for patientsikkerhed og
farmaceutisk omsorg. Nu overfeorer vi den til complianceproblemer.

Modellen er bygget op af en indre og en ydre cirkel. Man vil ofte begynde sin analyse af
complianceproblemer i den indre cirkel og supplere med at finde ressourcer i den ydre. Men
modellen er teenkt som en praktisk model, der skal hjeelpe radgiveren til at se pa helheden.

Det er naturligvis ikke nedvendigt at ga gennem alle figurens emner for hver eneste patient.
Hvis vedkommende er utilsigtet non-kompliant, vil en malrettet intervention med fokus pa
medicineringens kvalitet og patientens vaner og/eller viden veere tilstraekkelig.

Er der derimod tale om patienter, der udgver tilsigtet non-compliance, som ikke umiddelbart
kan begrundes af uhensigtsmeaessigheder ved behandlingen, kan det veere nedvendigt at
gennemfore en samtale, der kommer godt rundt i de forskellige emner. Her kan modellen
bruges som "mind map” og feelles analyseredskab sammen med patienten.

I programmet ”Sikker og effektiv medicinbrug” er der mulighed for at identificere og arbejde
med de meget forskelligartede problemer, der kan veere arsag til non-compliance.

Hvordan kan complianceproblemer loses?

Ved lgsning af complianceproblemer er det essentielt at tage fat i de arsager og de lgsninger,
som patienten ser pa sine problemer, og de ressourcer, der er til stede hos patienten.
Arsagen til complianceproblemerne kan veaere enkel (fx forglemmelse) eller kompleks (fx
manglende motivation). De mulige losninger vil afspejle problemets kompleksitet og
patientens praeferencer vedr. eventuelle lgsninger (Figur 17).

Batte til medicinen
med alarm og feedback(MEMS)

Henvisning til lezge
Om sely-
monitarerin
Dosispakning Henwisning til
‘ livestils@ndring

Patientuddannelse
Uadien Om hvad du
. selv kan gere
Statte til at huske
@ @ Information og rédgivning

Motivation
o C»
Projektets g 'e:nmder‘seider-
Fczlles hjemmeside J
af’raler'

Figur 17: Figuren viser de metoder til compliancestgotte, der tilbydes i ”Sikker og effektiv medicinbrug”
for type 2-diabetikere

Medicingennemgang

Selvmdling
af blodsukker

Individuelle
huskeregler
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De mulige lgsninger, der er skitseret i Figur 17 og Figur 18, tager udgangspunkt i hhv. den
indre og den ydre cirkel fra systemmodellen. Figurerne er afbildet som mind maps, og
lesningsmulighederne skal ikke ses som udtgmmende, men som idéer til lgsninger, der kan
bruges til at diskutere lgsninger med patienten. Udgangspunktet for al patientradgivning i
"Sikker og effektiv medicinbrug” er stadig, at lesninger tilpasses og aftales med den enkelte
patient.

Inddragelse
af pdrerende

Coaching i forhold fil
den samlede
helbredssituation

Inddragelse
af kolleger

Helbred
&
Symptomer

R&d om kommunika-
tion med sundheds-
professionelle

Henvisning til leege med
symptomer og
bivirkninger

Coaching vedr.
overgange fx fra
hjem til sygehus

Sundheds
system

Information om
tilskud og
substitution

Henvisning til
e::lr;;:ag— : Brug af

) Medicinprofilen
afvaenning

Figur 18: Skitse af mulige lesninger med udgangspunkt i den ydre cirkel fra systemmodellen

Hos de patienter, der har gode vaner med at tage deres behandling i hverdagen, vil det ofte
veere tilstreekkeligt at tale med patienten om, hvorvidt denne vane kunne knyttes til
handlinger, som foretages, uanset om det er hverdag eller weekend/ferie. Det kunne fx veere
at tage sine laegemidler samtidig med tandberstningen eller barberingen, som er en rutine,
der gennemferes hver dag.
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Radgivningen vil bygge pa teorien om ”planned behaviour”, som fokuserer pa, at patienten
for sig selv laver huskeregler eller knytter sin laegemiddelindtagelse an til andre handlinger,
som gennemfores som led i en daglig rutine. Det vaesentligste er, at det er patienten selv, der
gennemteenker sine rutiner og foreslar, hvordan indtagelsen af behandlingen kan eendres. I
nogle tilfeelde kan det veere nyttigt for patienten at skrive sine beslutninger om eendret
adfeerd ned, sdledes at beslutningen munder ud i en konkret aftale (med vedkommende selv
og med behandleren).

I de tilfeelde, hvor patienten generelt glemmer at tage sine laegemidler, kan compliance-
adfeerden stottes med forskellige former for huskehjselpemidler (remindere). Der findes
forskellige former for remindere lige fra tabletglas, som bipper pa det tidspunkt, hvor
tabletterne skal tages, til automatiserede SMS-beskeder, der minder patienten om, at det er
tid til at indtage sin medicin. Dosispakning kan ogsa ses som et sadant hjeelpemiddel.

Hos nogle af de patienter, som generelt glemmer at tage deres leegemidler, vil den manglende
opmeerksomhed pa behandlingen i virkeligheden daekke over en mere eller mindre utilsigtet
modstand mod at gennemfore behandlingen. I disse tilfeelde vil det vaere neerliggende at ga
dybere ind i complianceproblemets karakter og tilretteleegge sin radgivning, som det gores,
nar der er tale om en tilsigtet non-compliance.

Afsluttende bemzarkninger

Hvis der skal veelges to overordnede budskaber fra ”"Sikker og effektiv medicinbrug” som
praktisk intervention, ma det veere, at der ikke er nogen "magic bullit” eller standardlesning,
der kan anvendes til lasning af complianceproblemer. Hvert enkelt problem ma anskues
som en del af helheden og ses i relation til den enkelte patients kontekst og ressourcer, og
lesningerne skal tilpasses derefter. De to budskaber illustreres figurativt i nedenstaende
tegninger.
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Ordforklaring

Adherence

Compliance

Compliancegrad

Concordance

Egenindsats

Empowerment

Informeret compliance/
adherence

MEMS

Motivationsstadier

Non-compliance

PEM

Det omfang, hvormed patienten implementerer den
behandlingsplan, som vedkommende selv sammen med
leegen har besluttet sig for. Begrebet bruges i mange
undersggelser som synonym med begrebet compliance.

Graden af overensstemmelse mellem patientens
faktiske medicinindtagelse og den ordinerede
behandling.

Graden af medicinefterlevelse. Beregnes i % - dvs. hvor
mange % af de ordinerede dagsdoser en patient har
indtaget i en given periode.

En proces omfattende medicinordination og medicin-
brug, der er baseret pa partnerskab.

Den danske betegnelse for self-management - Individets
engagement i aktiviteter, der beskytter og fremmer
vedkommendes egen sundhed, handtering af sygdom og
compliance.

En folelse af kontrol over eget liv og helbred.

Betegnelse for compliance/adherence, der understreger
patientens samtykke.

Medicine Event Monitoring System — en elektronisk
tabletbeholder. MEMS fas i to versioner, der bruges
forskelligt. Enten kan MEMS bruges til at overvage
patienters medicinindtag, idet den registrerer, hvornar
laget bliver skruet af. Eller den kan bruges til at minde
patienter, om at det er tid til at tage medicin, idet den
kan seettes til at bippe pa forskellige tidspunkter.

Se evt. mere pa www.aardex.ch.

1. Fer-motivationsstadiet
2. Overvejelsesstadiet

3. Beslutningsstadiet

4. Handlingsstadiet

S. Vedligeholdelsesstadiet
Evt. — Tilbagefaldsstadiet

For en forklaring pa motivationsstadiemodellen se
forklaringen pa ”Stages of change”.

Et niveau lavere end det niveau, der ville veere
tilstreekkeligt til at opna den gnskede forebyggelses eller
behandlingseffekt, eller et leegemiddelindtag, der afviger
fra den mest benyttede greense for compliance, nemlig
at mellem 80 og 120 % af leegemiddeldoserne tages som
ordineret.

Den Personlige Elektroniske Medicinprofil. En
elektronisk fortegnelse over den enkelte borgers kgb af
receptpligtig medicin. Medicinprofilen kan bruges af
borgere, leeger, apoteker, plejehjem og hjemmeplejer.
Se evt. mere pa www.medicinprofilen.dk.
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Pilletzelling

Primzer non-compliance

Primeer sundhedssektor

Refill non-compliance

Reminder-teknologi

Self-efficacy

Self-management

Selvoplevet handlekompetence

Stages of change

Tilsigtet non-compliance

Utilsigtet non-compliance

Metode til at afdeekke eventuel non-compliance. Man
teeller patienternes medicinbeholdning, eventuelt to
gange over en periode, og ser, om den stemmer overens
med de ordinerede dagsdoser. Ud fra pilleteellingen kan
compliancegraden beregnes.

En form for non-compliance, hvor patienten ikke
indlgser en udskrevet recept og derfor ikke pabegynder
behandling.

Den del af sundhedsveesenet, der foregar uden for
institutioner, teet pa befolkningen.

Til den primeere sundhedssektor hgrer den del af
sundhedsveesenet, der omfatter almenpraktiserende
leeger, praktiserende specialleeger, tandleeger,
praktiserende fysioterapeuter, kiropraktorer,
sundhedsplejersker, hjemmesygeplejersker,
fodterapeuter og apoteker.

En metode til maling af, om patienter undlader at
indlgse deres recept som planlagt.

Husketeknik til at ege compliance. Kan enten vaere
lavteknologisk, som fx at placere sin medicin ved siden
af tandbersten, eller hojteknologisk, som fx SMS-
pamindelser, eller elektroniske tabletbeholdere.

Forventning til egne evner om at gennemfore en adfeerd.

Individets engagement i aktiviteter, der beskytter og
fremmer vedkommendes egen sundhed, handtering af
sygdom og compliance.

Den danske betegnelse for self-efficacy — forventning til
egne evner om at gennemfere en adfeerd.

En model for sendring af sundhedsadfeerd er motiva-
tionsstadiemodellen ("Stages of change”), som pa dansk
iseer er anvendt i "Den motiverende Samtale”. Det er en
forklaringsmodel, som beskriver processen i en
adfeerdseendring ud fra forskellige motivationsstadier. I
sit udgangspunkt bygger modellen pa en accept af, at
individer har en varierende motivation over tid.

Non-compliance, hvor beslutningen om ikke at folge
behandlingen som aftalt er foretaget "med vilje”.

Bevidst eller ubevidst non-compliance, hvor den
manglende gennemforelse af behandlingen ikke er
patientens hensigt, fx pga. glemsomhed eller
misforstaelser.
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