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SAMMENDRAG

Hensikt

Fastleger har muligheten til & seke om
individuell refusjon av opioider mot lang-
varige ikke-kreftrelaterte smertetilstander.
Gitte kriterier skal sikre forsvarlig og god
behandling. Vi ville underseke om pasien-
tene er sikret forsvarlig og hensiktsmessig
behandling i praksis, ved a se pa viktige
risikofaktorer for overdose og avhengighet
og fastlegens holdning fil behandlingen.

Materiale og metode

Alle fastleger i Rogaland som oppga & minst
én gang ha sekt om individuell refusjon av
opioider mot langvarig smertetilstand, ble
invitert via e-post til en nettbasert, anonym
sparreundersekelse. Det ble mottatt 61 svar,
responsraten var 32 %. Fastlegene besvarte
spersmalene ut fra én konkret pasient de
hadde sekt refusjon for.

Resultater

Gijennomsnittlig dosering per dag var 76 mg
orale morfinekvivalenter (OMEQ). Samtidig
bruk av legemidler fra reseptgruppe A eller
B i tillegg til opioider forekom hos 53 % (n =
31) av pasientene. | gruppen der pasienten
hadde slik samtidig bruk var 41 % (n = 13)
av fastlegene enig eller delvis enig i at den
medikamentelle behandlingen var hensikts-
messig. | gruppen der pasienten kun brukte
opioider, mente 72 % av fastlegene det
samme.

Konklusjon

Ordningen med individuell refusjon av
opioider pd bld resept mot langvarige
smertetilstander er ingen garanti for at
pasienten er sikret forsvarlig eller hensikts-
messig medikamentell behandling.
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Over halvparten (53 %) av pasientene
som fikk opioider mot langvarige smerter,
fikk i tillegg minst ett annet vanedannende
legemiddel (benzodiazepiner, z-hypnotika,
cannabis eller pregabalin).

Andelen fastleger som mente at pasientens
medikamentelle behandling var hensikts-
messig, sank nér opioiddosen var over 100
OMEQ eller nér det var samtidig forskrivning
av andre vanedannende legemidler.

INTRODUKSJON
Langvarige smertetilstander er en viktig arsak il redu-
sert livskvalitet og den vanligste drsaken til uferhet
i Norge (1, 2). Opioider har god effekt ved akutt
smerte. Ved langvarige smertetilstander er det deri-
mot ikke dokumentert effekt. Det er i tillegg stor risiko
for bivirkninger, inkludert avhengighet og overdose
(3-5). Risikoen for slike alvorlige bivirkninger gker
saerlig i takt med dosering, og ved samtidig bruk av
andre vanedannende midler (5, 6).

Det har likevel vaert akseptert & prave ut behand-
ling med opioider der andre tiltak ikke har fert frem
(7-9). Fra 2008 ble det mulig & f& opioid p& bla

resept for langvarige ikke-kreftrelaterte smertetilstan-
der, og fra 2016 har ogsé fastlegene kunnet sake
om dette individuelt for aktuelle pasienter (10). Fast-
legene mé& forholde seg til gitte kriterier (se ramme
1). Blant annet kan de ikke seke om mer enn 100
mg daglige orale morfinekvivalenter (OMEQ), og
minste effektive dose skal benyttes slik at faren for
bivirkninger og utvikling av avhengighetssyndrom er
redusert. | 2019 fikk 18 443 pasienter utlevert opioi-
der pé& grunnlag av refusjonskode -71, som dekker
langvarige, ikke-kreftrelaterte smertetilstander (11).
De fleste pasienter med vedvarende opioidbruk far
imidlertid dette p& hvit resept. Vi vet ikke &rsaken til
dette, men hvitreseptgruppen har flere psykiatriske
symptom- og sykdomsdiagnoser, inkludert avhengig-
hetsdiagnoser (12).

Den viktigste normative kilden il forsvarlig behand-
ling er nasjonal veileder for vanedannende lege-
midler (8). Der understrekes fastlegens nakkelrolle i
forskrivning. Fastlege ber ikke forskrive mer enn 100
OMEQ og samtidig bruk av andre vanedannende
legemidler frar&des, med unntak av noen i akutte
situasjoner (8).

De katastrofale felgene av opioidepidemien i
USA er allment kjent. Vi har heldigvis ikke hatt en slik
utvikling i Norge, og heller ingen sikker gkning i total
bruk av opioider i Norge (13). Det er likevel en del
utviklingstrekk som gir grunn til bekymring. Resept-
belagte opioider har overtatt for heroin som viktigste
arsak til overdosedadsfall (14). Det er ogsé en gkning

Ramme 1. Opioider pd& bld resept mot kroniske sterke smerter som ikke skyldes

aktiv kreftsykdom.

Helfo har fglgende vilkér og krav til seknad fra fastlege:
e Behandlingen er vurdert & gi bedring av pasientens funksjon og livskvalitet.
e Minste effektive dose benyttes slik at faren for bivirkninger og utvikling av

avhengighetssyndrom er redusert.
e Enkonkret behandlingsplan foreligger.

*  Degndose inntil (<) 100 mg orale morfinekvivalenter

e Avklart smertetilstand
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Figur 1. Andel av pasientene i studien, som bruker andre vanedannende midler i tillegg til opioider.
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av personer i gruppen av vedvarende opioidbrukere
med det hayeste forbruket (15). | tillegg er samtidig
bruk av opioider med andre vanedannende lege-
midler vanlig (11).

Vi ville undersgke om pasientene som f&r opioi-
der pé& blé resept mot langvarige ikke-kreftrelaterte
smerter, er sikret forsvarlig og hensiktsmessig behand-
ling. Vi valgte & ta utgangspunkt i fastleger som selv
hadde sgkt om individuell refusjon av opioider for
minst en av sine pasienter, og i denne gruppen
undersgke anerkjente risikofaktorer for overdose og
avhengighet og fastlegens holdning il ulike aspekter
ved behandlingen.

MATERIALE OG METODE

Utvalg og fremgangsmate

Undersgkelsen ble gjennomfert som en nettbasert
undersgkelse (Nettskjema). Fastlegene ble bedt om
& besvare undersekelsen med utgangspunkt i den siste
pasienten de sokte opioider p& individuell refusjon
for.

Viinnhentet fastlegenes personlige e-postadresser
fra hver enkelt kommuneoverlege i Rogaland. Invita-
sjonen ble sendt ut véren 2021 il 408 fastleger, etter
at syv leger hadde reservert seg mot & motta invitasjo-
nen. Kun de fastlegene som minst en gang hadde sekt
opioider etter individuell refusjon ble bedt om @ svare.
Upubliserte tall fra Reseptregisteret fra 2019 viser at
193 av legene i Rogaland som har forskrevet opioi-
der pé bld resept (paragraf -71), ogsé har benyttet
koder fra det allmennmedisinske diagnosesystemet
ICPC-2. Dette representerer da antatt malgruppe for
vér undersokelse. Vi mottok 61 svar. Svarprosenten
blir da 32 (62/193).

Sporreskjemaet

De fleste sparsmdlene ble presentert som péastander
der fastlegene skulle ta stilling il grad av enighet,
pd en fempunkts Likert-skala fra 1 (helt venig) til 5
(helt enig). Likert-kategoriene er i hovedregelen

NORSK FARMACEUTISK TIDSSKRIFT 8/2024

dikotomisert der helt enig (5) og noe enig (4) er slatt
sammen til en gruppe, og 1 (helt uenig) til 3 (verken
eller) er slatt sammen.

| kartlegging av opioidbruk spurte vi om total
degndose (mg eller ug/time) for fast og behovs-
bruk samlet for hvert enkelt virkestoff. Daglige
orale morfinekvivalenter (OMEQ) ble omregnet
med Helfos kalkulator for dette formdlet (16). Kart-
legging av ikke-opioide medikamenter var et rent
avkrysningsspgrsmél.

Spersmélene ble i utviklingsprosessen pilotert ved
hjelp av think aloud-metodikk pé tre leger med ulik
erfaring fra smertebehandling. To jobbet som fastlege,
én var spesialist i et kirurgisk fag, men jobbet som
allmennlege, én hadde videreutdanning i smertemedi-
sin. Det ble innhentet innspill il sparreskjemaet fra en
regional brukerorganisasjon, Foreningen for kroniske
smertepasienter.

Sperreskjemaet tok ogsd for seg ikke-medika-
mentelle tiltak, og hvem som hadde initiert opioid-
behandlingen, men dette presenteres ikke i denne
artikkelen.

Definisjoner
Vi ba fastlegene plassere pasienten i kategorier som
svarer il diagnosene fra klassifikasjonssystemet ICD-
11 (International Classification of Disease, 11th revi-
sion). Her deles langvarig smerte inn etter etiologi.
Hovedskillet gér mellom smerte uten sikker &rsak
(primaer), og smerte som fglge av andre filstander
(sekundaer). Denne distinksjonen er av betydning for
behandlingen av tilstanden, og reflekteres ikke godt i
diagnosesystemet som brukes i allmennpraksis (ICPC-
2). De nye smertediagnosene er vist & kunne benyttes
av allmennleger selv uten forutgdende kjennskap til
ICD-11 (17).

For vanedannende legemidler tar vi utgangspunkt
i reseptgruppe A og B. Pregabalin er i reseptgruppe
B, mens gabapentin er i reseptgruppe C. Nasjonal
veileder for vanedannende legemidler har samme

inndeling. Vi har ikke spurt om barbiturater eller
sentralstimulerende midler i undersokelsen.

Vurdering av faren for avhengighet inngér i vil-
karene for forskrivning av opioider pé& blé resept
(ramme 1). Vi @nsket ogsé & kartlegge andre uheldige
sider ved opioidbruk. Dette kalte vi andre farer ved
opioidbruk og ble underveis i sparreundersekelsen
definert som: bivirkninger, toleranseutvikling, bruk til
rusformél, medikamenter p& avveie og risikoen for
akutt overdosering/overdose.

Vi brukte statistikkpakken SPSS (versjon 27).
Sammenlikninger mellom grupper ble foretatt med
kjikvadrattest, ogs& mellom de dikotomiserte vari-
ablene. Forskjeller basert pé opioiddosering mellom
ulike grupper ble undersgkt med T-test for uavhen-
gige variabler. Fem av respondentene oppga ikke
dosering av opioid, bare virkestoff. Ut fra virkestoff
(tramadol, kodein eller tapentadol) kunne likevel tre
av disse plasseres i gruppen som brukte mindre enn

100 OMEQ.

Etikk

Dette var en anonym undersgkelse via Nettskjema.
Anonyme sparreundersakelser trenger ikke godkjenning
fra Norsk senter for forskningsdata (NSD). Prosjektet
ble sekt Regional komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (REK), som vurderte studien som
helsetienesteforskning og derfor ikke sgknadspliktig
(seknadsnummer 153224). Spersmélene og svar-
kategoriene for demografiske data ble utformet slik at
respondenter ikke kunne identfifiseres i etterkant.

RESULTATER

Flest pasienter (43 %, n = 26) var i aldersgruppen
50-69 ér, og 77 % (n = 46) var kvinner. De fleste (74
%, n = 45) hadde veert pasient hos den aktuelle fast-
legen i minst 2 &r. De hyppigste diagnosekategoriene
var smerte sekundaert fil filstander i muskel- og skjelett-
systemet (39 %, n = 24), til kirurgi eller traume (31 %,
n = 19), eller til nevropatiske tilstander (15 %,
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Tabell 1. Pasientkarakteristika.

Kategori Underkategori Antall Prosentfordeling
Alder 18-49 18 30%
50-69 26 43 %
70+ 7 28 %
Kjonn Kvinner 46 77 %
Menn 14 23 %
Hyppigste diagnose-kategorier (ICD-11)* Sekundert fil filstander i muskel og skieleft 24 39%
Sekundert il kirurgi eller fraume 19 31%
Primaere smertefilstander Q 15 %
Nevropatiske smertefilstander % 15%
Fastlegerelasjon varighet 0-23 méneder 16 26 %
2-5ar 14 23 %
6-10 ar 13 21 %
Mer enn 10 ar 18 30%
Type opioid Oksykodon 25 41 %
Buprenorfin 13 21%
Fentanyl 10 16 %
Kodein 8 13%
Tramadol 7 12 %
Tapentadol 6 10 %
Ketobemidon 1 2%
Morfin 1 2%
Annen relevant medisinering™ * Paracetamol 56 2%
NSAID 15 25%
Pregabalin 13 21%
Trisykliske antidepressiver 1 18 %
Andre anfidepressiver 8 13 %
Gabapentin 8 13%
CBD/cannabinoider ] 2%

* Flere diagnosekategorier mulig for samme pasient.
** Det er spurt om hvilke andre medikamenter pasienter bruker for tiden, bdde fast og ved behov, og uansett indikasjon.

n = 9). Ni pasienter (15 %) hadde primaere smerte-
tilstander som for eksempel fibromyalgi eller irritabel
tarm.

Flest fastleger var i aldersgruppen 40 til 54 ar
(48 %, n=29), 36 % (n = 22) var yngre, og 16 %
(n=10) eldre. 57 % var menn og 74 % spesialister
i allmennmedisin. Omtrent halvparten (48 %) hadde
minst 1200 listepasienter, og 25 % hadde under
1000 listepasienter. Et flertall (67 %) angir at de selv
har tilstrekkelig med tid og ressurser til & falge opp
pasienten (tabell 2).

Flere av fastlegene var helt eller noe enig i at de
var faglig trygge pé medikamentell behandling (62
%, n = 38) enn pé ikke-medikamentell behandling
(41 %, n =25, p=0,04).

Sterke opioider (reseptgruppe A) var vanligere enn
svake opioider (reseptgruppe B: kodein og tramadol)
(tabell T). Gjennomsnittlig dosering per dag var 76
mg OMEQ, mens median var 45 mg OMEQ.

Paracetamol (92 %, n = 56) og ikke-steroide
antiinflammatoriske midler (NSAID) (25 %, n = 15)

42

var de hyppigst brukte ikke-opioide analgetika. Tri-
sykliske antidepressiver ble brukt hos 18 % (n = 11).
Andre antidepressiver ble brukt hos 13 % (n = 8).

Om lag halvparten av pasientene (53 %,
n = 31) brukte minst ett annet legemiddel fra
reseptgruppe A eller B i tillegg til opioidene (figur
1). For denne pasientgruppen var 41 % (n = 13) av
fastlegene helt eller noe enig i at den medikamentelle
behandlingen var hensiktsmessig, mens nar pasienten
kun brukte opioid var 72 % (n = 21) av fastlegene helt
eller noe enig i at den medikamentelle behandlingen
var hensiktsmessig (p = 0,013).

Fiorten (24 %) pasienter brukte mer enn
100 mg OMEQ daglig. Ved opioiddoser over 100
mg OMEQ mente 29 % (n = 4) av fastlegene at
fastlege burde vaere hovedansvarlig for utarbei-
ding av behandlingsplanen, mot 62 % (n = 28) av
fastlegene der pasienten hadde en opioiddose under
100 mg OMEQ. Seks av fiorten (43 %) fastleger il
pasienter som fikk over 100 OMEQ var helt eller
noe enig i at den medikamentelle behandlingen var

hensiktsmessig, mens for pasienter som fikk under 100
OMEQ var 62 % (n = 28) av fastlegene helt eller
noe enig i at den medikamentelle behandlingen var
hensiktsmessig.

Drayt halvparten (51 %, n = 31) av fastlegene var
helt eller noe enig i at de hadde god kjennskap til
hvordan pasienten forholdt seg il alkohol, mens hele
75 %, (n = 46) av fastlegene mente det samme om
andre rusmidler enn alkohol.

Flertallet av fastlegene var helt eller noe enig i at
de var faglig trygge i vurderingen av avhengighet
(70 %, n = 43) og andre farer ved opioidbruk (69 %,
n=42). Om lag halvparten (51 %) anga at det var
nedvendig at pasienten kjente il risikoen for overdose.
Ingen av fastlegene kjente til om pasienten hadde
en skriftlig avtale om bruken av opioider (opioidkon-
trakt), selv om 15 % (n = 9) var helt eller noe enig i at
det ville veert hensiktsmessig. Kun tre fastleger (5 %)
var helt eller noe enig i at det var hensiktsmessig &
forskrive nalokson antidot fil pasienten, mens 41 fast-
leger (67 %) var helt uenig i at det var hensiktsmessig.
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Tabell 2. Oversikt p&stander (N = 61).

Fastlegen bedt om & ta stilling til falgende pastander Andel/antall svart 4 eller 5
pé enighetsskala fra 1 il 5.
andel n/n total
Jeg har god kjennskap fil pasientens fysiske funksjonsniva 90 % 55/61
sosiale funksjonsnivé 72 % 44761
oppfatning av egen helsetilstand Q0 % 55/61
Jeg er faglig frygg pa medikamentell smertebehandling 62 % 38/61
ikke-medikamentell smertebehandling 41 % 25/61
Fastlege har utarbeidet behandlingsplan (alene eller med andre) 87% 53/61
Behandlingsplanen er skriftlig* 48 % 29/61
Jeg har tid og ressurser til & gi denne pasienten forsvarlig oppfelging 67 % 41/61
Pasienten har féit filstrekkelig oppfelging i kommunen 39% 24/61
ved smerteklinikk 36 % 22/61
hos annen spesialist 52 % 32/61
Jeg er faglig trygg pé vurdering av faren for avhengighet 70 % 43/061
vurdering av andre farer ved opioidbruk 69 % 42/6]
Jeg kjenner godt til [hvordan denne pasienten] forholder seg til alkohol 51% 31/61
Jeg kjenner godt il [...] forholder seg fil andre rusmidler enn alkohol 75% 46/61
Den medikamentelle behandlingen er hensiktsmessig (opioiddose > 100 OMEQ) 43 % 6/ 14
(opioiddose < 100 OMEQ 62 % 28/45
(opioid OG annet vanedannende legemiddel) 41 % 13/32
(opioid UTEN andre vanedannende legemidler) 72% 21/29
Hos denne pasienten er det hensikismessig & foreskrive nalokson som antidot 5% 3/61
utfare russcreening i urin 5% 3/61
ha en skriftlig opioidkontrak 15% 9/61
[...] farer ved opioidbehandling Jeg vet hvor jeg kan f& hielp fil & vurdere 38 % 23/061
Jeg har informert pasienten godt om 92 % 56/6]
Pasienten er interessert i & hare om 54 % 33/61
Pasienten er positiv il nedirappingsforsek av opioidene 33% 20/61
Det er nadvendig at pasienten kjenner fil risikoen for overdose 51% 31/61

* Avkrysningssparsmdi, ikke Likert-skala.

Det var ikke forskieller i giennomsnittlig opioiddose
mellom kvinnelige og mannlige leger (76 mg OMEQ
hos kvinner, 77 mg hos menn, p = 0,892). Fzerre kvin-
ner var helt eller noe enig i at de hadde god kjenn-
skap til hvordan pasienten forholdt seg til alkohol (35
% for kvinner mot 65 % for menn, p = 0,021). Fzerre
kvinner var ogsé helt eller noe enig i at de hadde god
kjennskap til hvordan pasienten forholdt seg til andre
rusmidler, men forskjellen var ikke signifikant (69 %

for kvinner mot 79 % for menn, p = 0,367).

DISKUSJON

Oppsummering funn

| denne undersgkelsen besvarte fastleger sparsmél ut
fra en konkret pasient som de hadde sgkt om opioider
pd bla resept for. Den gjennomsnittlige opioiddosen
var 76 OMEQ, og om lag halvparten av pasien-
tene fikk andre vanedannende legemidler i tillegg il
opioider. Andelen fastleger som mente at pasientens
medikamentelle behandling var hensiktsmessig, sank
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ndr opioiddosen var over 100 OMEQ eller nér det
var samtidig forskrivning av andre vanedannende
legemidler.

Vurdering av funn

Det er flere av funnene i undersekelsen som er av
betydning for vurdering av om behandlingen er
forsvarlig og hensiktsmessig.

Mange pasienter brukte andre vanedannende
midler i fillegg til opioidene. Andelen pasienter med
slik samforskrivning er p& niva med tidligere funn (11,
18). Det er ogsd en hay andel hvis vi bare ser pé
benzodiazepiner og z-hypnotika. Vi vet at mange
med langvarige smerter sliter med sevn og angst (12).
Men benzodiazepiner og z-hypnotika er ikke god
behandling mot dette nér plagene er langvarige (8).
Vi mener derfor dette gir grunn til bekymring.

Om lag hver fierde pasient i undersgkelsen fikk
hayere dose enn 100 OMEQ, alts& over grensen
i refusjonskriteriene for bld resept. Hey opioid-

dose er bekymringsfullt ogsé i denne selekterte
pasientgruppen, siden det ikke er grunn til & tro at
hayere opioiddose gir bedre smertelindring over tid,
samtidig som vi vet det gker risikoen for overdose
og andre bivirkninger (3-5). Det er ogsé uheldig
& forskrive mer enn vedtaket gir rom for. P& den
andre siden er de fleste i undersgkelsen innenfor
doseringsgrensen.

Omtrent halvparten av fastlegene var helt eller
noe enig i at de hadde god kjennskap til pasien-
tens forhold il alkohol. Det kan bety at de ikke
hadde kartlagt dette godt nok, noe som passer med
tidligere funn om at det sjelden sparres om alkohol
i allmennpraksis (19). Néar vi sammenholder detfte
med den haye andelen pasienter som bruker andre
vanedannende midler, gir dette funnet ogsa grunn til
bekymring for forsvarligheten av behandling. Det er
verdt & merke seg en betydelig kjgnnsforskjell, der
de mannlige legene i langt sterre grad anga god
kjennskap til pasientens forhold fil alkohol.
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Opioidkontrakt er knapt brukt, tross anbe-
falinger om at alle pasienter bar ha en slik skriftlig
avtale fer oppstart (8, 9).

De feerreste av legene angir at antidot er aktuelt
hos sin pasient. Samtidig er halvparten av legene helt
eller noe enig i nedvendigheten av at pasienten kjen-
ner fil risikoen for overdose. Vi tror dette skyldes at
nalokson nesespray primaert har vaert anbefalt som til-
tak for overdoser av illegale opioider. Tiltaket er heller
ikke nevnt i veilederen for vanedannende legemidler
(8). Det er derfor mindre grunn til & kritisere legene
i undersgkelsen for dette. Vi mener likevel dette bar
vaere et aktuelt tiltak ved haye doser og ved samtidig
bruk av andre vanedannende legemidler.

Samtidig ser det ut til at holdningene til fastlegene
i undersgkelsen er mer i fréd med nasjonal veileder
enn hva faktisk forskrivning tyder pé. Vi s& nemlig et
tydelig fall i andelen fastleger som fant den medi-
kamentelle behandlingen hensiktsmessig, bade ved
samtidig forskrivning av andre vanedannende midler,
og ved haye opioiddoser.

Hvorfor forskriver s& fastleger opioider nér de ikke
er enige i at behandlingen er hensikismessige Det kan
veere at de star i et press fra pasienten om fortsatt
forskrivning. Vi ser at mange av fastlegene angir at
pasientene er lite interessert i & hare om farer ved
opioidbruk, og seerlig til & forsgke nedtrapping. Hvis
pasienten allerede stér pé opioider pé blé resept, kan
det i seg selv vaere en ekstra barriere for & stoppe eller
redusere en forskrivning. Pasienten har fatt en rettighet
som ogsé kan oppfattes som et godkjenningsstem-
pel pé at behandlingen er god eller hensiktsmessig.
Nasjonal veileder er streng og tydelig ved oppstart
av forskrivning av opioider mot langvarige ikke-kreft-
relaterte smertetilstander. Vi savner tydeligere réd til
fastleger med hensyn til pasienter som allerede har
stétt p& opioider over lengre tid.

Vi tenker at farmasgyter har en viktig rolle i trygg
forskrivning av opioider. Det er viktig & pése at dose-
ring blir fulgt i henhold til vedtaket. Farmasgyten skal
som en del av farmasgytkontrollen vurdere om det er
et seerskilt behov for veiledning av kunde og serge for
at slik veiledning blir gitt (20). Ved utlevering av haye
doser opioider, og saerlig hvis det ogsé er samtidig
bruk av andre vanedannende midler, bar det blant
annet informeres om risiko for overdosering og opp-
lyses om at det finnes motgift man kan f& pd resept
av legen.

Styrker og begrensninger

Sperreundersakelsen kartla mange ulike aspekter av
et omréde det savnes kunnskap om. Ved & ta utgangs-
punkt i et konkret pasientforlap tror vi svarene er mer
forpliktende og naermere faktisk praksis, enn om vi
hadde spurt om hvordan de vanligvis gjer det.

Innhentingen av medikament og dosering av opioi-
der var designet pd en méte som gjorde det lett & raskt
oppgi rett dose medikament uten at respondentene selv
métte regne om til OMEQ.

Den viktigste svakheten ved undersakelsen er den
lave responsraten. Nér vi i tillegg spurte om et konkret
pasientforlep fra hver fastlege, gjer det oss mindre
sikre p& om pasientene er representative for gruppen
som f&r opioider p& bla resept.

Aldersfordelingen blant legene i studien samsva-
rer med snittet for norske fastleger pé tidspunkt for
undersgkelsen. Legene i studien har en litt hayere
andel av menn (57 % mot 53 %), en hgyere andel
som er spesialister i allmennmedisin (74 % mot 63 %)
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og etter alt & demme lenger listelengde enn 1068
som var gjennomsnittet for fastleger. Klar overvekt av
kvinner og muskel- og skielettlidelser blant pasientene
er forenlig med epidemiologiske data.

Det er rimelig & anta at legene i studien sannsynlig-
vis er mer interessert i eller har sterkere meninger om
temaet enn de som ikke har besvart undersakelsen,
og da gjerne har et mer bevisst forhold til risikofak-
torene vi undersakte. Det er derfor lite sannsynlig at
forskrivningen er mindre forsvarlig hos de som har
besvart undersakelsen, enn de som ikke har svart.

Det er en begrensning ved undersakelsen at vi
ikke har kartlagt dosering av andre vanedannende
legemidler. Samtidig er det rimelig & anta at bruken
er av en viss utstrekning, nér vi vet at andre studier
viser at dosen vanedannende midler er hgyere nar

opioiddosen er hay (18, 21).

KONKLUSJON

Ordningen med individuell refusjon av opioider pé&
bla resept mot langvarige smertetilstander er ingen
garanti for at pasienten er sikret forsvarlig eller
hensiktsmessig medikamentell behandling.
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