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    Tilegnet pasienter og pårørende ved sykehusene i Midt-Norge

  


  Forord


  Denne boken er skrevet for å møte to behov. Først og fremst har den sitt utspring i et ønske fra farmasistudentene ved Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU) om en oppgavesamling i klinisk farmasi. Faget ligger i skjæringspunktet mellom teori og praksis, og det er nettopp gjennom jobbing med konkrete kasuistikker læringsutbyttet ligger.


  Det er med dette utgangspunktet boka er samlet og skrevet av farmasøyter og undervisere ved Sykehusapotekene i Midt-Norge og NTNU; å gi en slags innføring i anvendt klinisk farmakologi og farmakoterapi. Kasuistikkene er samordnet og bearbeidet av redaksjonen for å sikre en pedagogisk oppbygging og en viss ensartethet i kasuistikkenes struktur.


  Det andre behovet for denne boka utkrystalliserte seg under arbeidet med den; det å beskrive den kliniske farmasøytens rolle i det tverrfaglige teamet rundt pasienten. I norsk sammenheng er denne utvidelsen av farmasøytyrket en relativ ny utvikling som har skutt fart de siste to tiårene. Disse kasuistikkene blir dermed en slags monografi som tegner et riss av den kliniske farmasøytens faglige bidrag i dialog med leger, sykepleiere, pasienter og pårørende.


  I denne sammenheng er det viktig å komme med en avgrensning. Det er legens ansvar å diagnostisere sykdom og ordinere behandling med legemidler. Ved første øyekast kan dermed klinisk farmasi framstå som en overflødig disiplin. Samtlige av problemstillingene er imidlertid reelle og hentet fra kliniske farmasøyters arbeid i klinikken. De gjenspeiler dermed kompleksiteten i farmakoterapi og moderne helsevesen. I en slik kompleks hverdag kan det være utfordrende for legen å beholde overblikket, og det er nettopp her den kliniske farmasøytens rådgivende rolle synliggjøres.


  Lege og sykepleiers tilnærming til pasienten har sitt naturlige utgangspunkt i diagnose og behandling. Den kliniske farmasøyten kan på sin side supplere med verdifull kunnskap innen farmakologi og farmakoterapi. Samarbeidet mellom disse tre profesjonene kan derfor utvide fokuset i legemiddelbehandling av pasienter slik at legemiddelrelaterte problemer lettere identifiseres, forebygges og håndteres korrekt.


  Vi håper dermed at denne boka vil bidra til å gjøre undervisningen og hverdagen til farmasistudentene litt enklere. I tillegg håper vi kasuistikkene kan fungere som støtte for kliniske farmasøyter i en kompleks klinisk hverdag.


  Januar 2023


  Espen Skarstein Kolberg og Michael Due Larsen


  Bruken av boken


  Denne boka er skrevet av kliniske farmasøyter som har sitt virke ved sykehusene i Trondheim, Namsos og Ålesund. Pasientene er fiktive, men problemstillingene er reelle og hentet fra sykehusene. De er bearbeidet for å gi et bedre læringsutbytte, samtidig som vi tilstreber å beskrive og gjenspeile den daglige kliniske virkeligheten kasuistikkene er hentet fra. Selv om boka tar utgangspunkt i den kliniske farmasøytens perspektiv, håper vi at også leger, sykepleiere og annet helsepersonell som jobber med legemidler, kan ha nytte av den.


  Boka utgjør på ingen måte en systematisk gjennomgang av et farmakologipensum. Det er snarere en samling av kliniske resonnementer som vi håper kan hjelpe både studenter, farmasøyter og annet helsepersonell i arbeidet med legemiddelrelaterte problemer. Disse er selvfølgelig forankret både i basalfarmakologi og i gjeldende farmakoterapeutiske retningslinjer.


  Arbeidet med de legemiddelrelaterte problemene i kasuistikkene har en metodisk tilnærming. Denne tar utgangspunkt i IMM-modellen (Integrated Medicines Management), som utgjør en av grunnsteinene i klinisk farmasi i Norge. Målet er at studenten skal kunne tilegne seg noe av det praktiske aspektet ved klinisk farmasi.


  Det innledende kapittelet har derfor tittelen «Klinisk farmasi – en praktisk tilnærming». Her presenteres noen overordnede råd til hvordan man kan gjennomføre legemiddelsamstemminger og – gjennomganger i praksis. For en mer utdypende metodisk og teoretisk beskrivelse av faget anbefales Viktil og Blix’ lærebok i klinisk farmasi fra Fagbokforlaget.


  Hver kasusistikk har én eller flere oppgaver med spørsmål til selvrefleksjon. Vi har utarbeidet løsningsforslag til samtlige av oppgavene. Disse løsningsforslagene representerer ikke nødvendigvis det eneste svaret på oppgaven. Mange av problemstillingene gjenspeiler kliniske dilemmaer som ikke nødvendigvis har en entydig løsning.


  Boken avsluttes med fire geriatriske polyfarmasikasus. Disse kommer ikke fra klinikken, men er tidligere eksamensoppgaver fra farmasiutdanningen ved NTNU. På mange måter utgjør disse oppgavene et slags destillat av problemstillingene som er gjennomgått i de øvrige kasuistikkene.


  Alle pasientkasuistikkene har gjennomgått redaksjonell vurdering og er fagfellevurdert av én eller flere fagfeller. Vi kan ikke garantere, men har gjort alt hva vi kan for å sikre at opplysningene i denne boken er korrekte.


  Referansene som er knyttet til de enkelte kasuistikkene, representerer ikke en uttømmende liste over kilder. Dette noteverket er snarere tenkt som inspirasjon for leserens videre søk i aktuell litteratur. Dato og versjonsnummer av internettreferanser og kliniske retningslinjer er derfor bevisst utelatt. Slike dokumenter er som kjent under konstant utvikling, og en bør derfor alltid sørge for å holde seg oppdatert med hensyn til den siste utvikling innenfor det aktuelle fagområdet. Kildene som kasuistikkene tar utgangspunkt i, speiler konsensus i 2022, som er året kasuistikkene ble utarbeidet.


  Det brukes både generiske legemiddelnavn og produktnavn uten klar systematikk i denne bruken. Vi har derimot bevisst forsøkt å bruke de navnene som anvendes i den «klinisk dagligtale», dog med hovedvekt på de generiske navnene.
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  Appendiks


  Stikkordregister


  Klinisk farmasi


  En praktisk tilnærming


  Espen Skarstein Kolberg og Michael Due Larsen


  Innledning


  Utredning av legemiddelrelaterte problemer (LRP) kan ofte arte seg som et klinisk detektivarbeid. Det innebærer å omsette farmasøytens legemiddelkunnskap i praksis og la denne vekselvirke med andres kunnskap og vurderinger. Arbeidet kan bidra til å avdekke sammenhenger mellom legemiddelbruk og aktuelle kliniske problemstillinger som både pasient og behandler ikke har vært klar over. Det kan for eksempel dreie seg om dosering ved endret organfunksjon, overbehandling eller terapisvikt. Det kan dreie seg om bivirkninger eller interaksjoner mellom legemidler. Det kan handle om pasientens manglende etterlevelse eller feil bruk. Ofte er dette arbeidet et puslespill av sammenhengende problemstillinger som ikke umiddelbart har enkle og entydige løsninger. Dette puslespillet løses heller ikke av farmasøyten alene, men er avhengig av tverrfaglig samarbeid og dialog hvor både lege, sykepleier og pasient inngår.


  Klinisk farmasi med legemiddelsamstemming og -gjennomgang er et sentralt element i Integrated Medicines Management (IMM). IMM-modellen kommer opprinnelig fra Nord-Irland og innebærer legemiddelsamstemming ved skifte av omsorgsnivå, legemiddelgjennomgang og pasientundervisning. Det overordnede målet er å gjøre legemiddelbruken bedre og sikrere og dermed gi helsegevinster.


  I dette innledende kapittelet presenteres ulike elementer som inngår IMM-modellen. Vi har forsøkt, så langt det er mulig, å komme med kortfattede råd til hvordan en praktisk jobber med hver av disse problemstillingene. For en grundigere og teoretisk gjennomgang av IMM anbefales «Klinisk farmasi – en lærebok» fra fagboklaget.


  Legemiddelintervju


  En god legemiddelgjennomgang tar utgangspunkt i en grundig gjennomført legemiddelsamstemming. Dette innebærer som regel et legemiddelintervju med pasienten eller andre som er involvert i legemiddelhåndteringen. Kommunikasjon med pasienter er et eget fag og er ikke tema i boken. Vi begrenser oss derfor til de helt overordnede strukturelle elementene i et slikt legemiddelintervju i dette avsnittet.
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  Før legemiddelintervjuet gjennomføres, bør en innhente informasjon om pasientens legemidler fra andre kilder hvis disse er tilgjengelige. Dette gir oss muligheten til å diskutere eventuelle misforhold mellom kildene med pasienten. Det gir også et omriss av pasientens legemiddelbruk i forkant. Siden de færreste pasienter kan angi en lengre legemiddelliste uten noen form for støtte, vil en slikt omriss bidra til struktur i legemiddelintervjuet. Aktuelle i denne sammenhengen er kjernejournal, henvisning fra fastlege eller legemiddelliste fra hjemmetjenesten.


  Innledningsvis må man vurdere hvilken informasjon pasienten sitter på, og hvor sikker denne er. Håndterer pasienten legemidlene sine selv? Er andre involvert? Er pasienten våken og orientert på intervjutidspunktet? I dette ligger både en vurdering av pasientens evne til etterlevelse samt hvorvidt informasjonen fra pasienten må balanseres av – eller utelukkende bygge på – andre kilder.


  I IMM-modellen følger legemiddelintervjuene en forhåndsdefinert mal. Et eksempel på en slik mal finnes i appendiks 1.


  For de enkelte legemidler som gjennomgås i legemiddelintervjuet, må følgende avklares:


  
    	• Navn, styrke og dosering


    	• Etterlevelse


    	• Effekt og eventuelle bivirkninger

  


  I utredningen av pasientens etterlevelse inngår utspørring om pasienten glemmer doser, seponering på eget initiativ (autoseponering) og bekymringer rundt eventuelle bivirkninger. Det er viktig å stille enkle og åpne spørsmål for å unngå å legge føringer for pasienten. Det helt enkle «hva synes du om legemiddelet …» kan ofte være det som innleder til en dialog hvor problemer og bekymringer knyttet til legemiddelbehandlingen avklares.


  I legemiddelintervjuet inngår også spørsmål om bruk av reseptfrie legemidler, legemidler kjøpt via internett eller i utlandet og bruk av naturmidler og helsekost. Til slutt må praktiske aspekter ved pasientens legemiddelhåndtering avklares. Eksempler på dette er bruk av dosett, assistanse fra andre og svelgeproblem.


  Et uttømmende legemiddelintervju etter oppsatt mal er ikke alltid praktisk gjennomførbart. En kan også stille spørsmål ved om det er nødvendig, siden strukturen i intervjuet ble utformet i en tid hvor mange av de elektroniske kildene vi har i dag, ikke var like lett tilgjengelig. Av praktiske hensyn må en derfor ofte prioritere den informasjon man tenker er mest vesentlig.


  Et legemiddelintervju bør avsluttes med en oppsummering av pasientens legemiddelliste, slik at pasienten har en siste mulighet til å komme med korrigeringer. En bør også åpne for spørsmål fra pasienten, samt farmasøytisk rådgivning som ikke trenger avklaring med lege hvis tiden tillater det.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til legemiddelintervju finnes blant annet i kasuistikk 2, 3, 29 og 35.

  


  Legemiddelsamstemming
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  Funnene i legemiddelintervjuet må samstemmes med informasjon fra andre aktuelle kilder. Som omtalt over er det en fordel å innhentet informasjon fra disse i forkant, slik at mye av samstemmingsjobben kan gjøres fortløpende mens du snakker med pasienten. Til slutt må den legemiddellisten du har avdekket hos pasienten, samstemmes mot innkomstjournal og/eller legemiddelkurven.


  Eventuelle avvik avdekket i legemiddelsamstemmingen presenteres til legen som en innledende del av legemiddelgjennomgangen. De to delene av IMM-modellen bindes altså sammen i dette punktet.


  I samtalen med legen er det viktig å formidle både legemiddelnavn, formulering, styrke og dosering. Ofte kan også indikasjon og historikk for bruk være viktig å vite for legen.


  Aktuelle LRP som avdekkes i legemiddelsamstemmingen kan være:


  
    	• Legemidler som mangler på innkomstlisten. Viktig tilleggsinformasjon er indikasjon: Legen må vite hvorfor pasienten bruker disse legemidlene.


    	• Legemidler pasienten ikke bruker lenger. Viktig tilleggsinformasjon: Hvorfor er de ikke bruk lenger? Er de seponert av lege eller av pasienten selv?


    	• Legemiddel doseres annerledes enn det som står i innkomstjournal eller legemiddelkurve. Viktig tilleggsinformasjon: Hva var årsaken til doseendring? Er dette avtalt med lege, eller har pasienten gjort på eget initiativ?

  


  Naturpreparater, helsekost, legemidler anskaffet fra andre osv. Her er det for øvrig viktig å skille mellom hva som kan være relevant, og hva som høyst sannsynlig ikke er relevant. For eksempel vil bruk av naturmiddelet johannesurt, som har en rekke potensielle legemiddelreaksjoner, være mer relevant enn for eksempel bruk av C-vitaminer.


  En må ofte prioritere hvilke avvik legen skal til etterretning basert på relevans. Eksempelvis kan sporadisk og sjelden bruk av acetylcystein brusetabletter være mindre relevant å formidle til legen enn hyppig bruk av zopiklon ved behov. En bør likevel dokumentere de mindre relevante avvikene i journalen slik at historikken er sikret.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til legemiddelsamstemming finnes blant annet i kasuistikk 3, 14, 18 og 34.

  


  Legemiddelgjennomgang


  Legemiddelgjennomgang etter IMM-metoden følger et forhåndsdefinert skjema som hjelper den kliniske farmasøyten å identifisere aktuelle LRP. Arbeidsgangen i legemiddelgjennomgang som diskuteres i avsnittene under, tar utgangspunkt i skjemaet som brukes på Sykehusapoteket Trondheim. Skjemaet finnes i appendiks 2.


  Pasientens klinikk og farmasøytens rolle
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  Rett legemiddelbruk er uløselig knyttet til pasienten. Innsikt i pasientens normaltilstand (habitualtilstand), aktuelle sykdomsbilde, tidligere sykdommer og kroniske lidelser er dermed essensielt for å kunne gjennomføre en god legemiddelgjennomgang. For eksempel, hvis pasienten har nyresvikt ved innleggelse, er det viktig å avdekke om dette er nytilkommet og forbigående eller en kronisk tilstand kjent over flere år.


  På tidspunktet hvor du skal gjennomføre en legemiddelgjennomgang, kan slik informasjonen være mangelfull, blant annet fordi pasienten ikke er ferdig utredet. I tillegg kan pasientens tilstand endre seg fra dag til dag. Vurderinger rundt pasientens klinikk er legens oppgave.


  På et overordnet nivå er det viktig å understreke at du som klinisk farmasøyt har en rådgivende rolle i et tverrfaglig team. Din ekspertise er knyttet til legemidler, men dine vurderinger skjer alltid i dialog med legen. Det er derfor viktig at dine råd alltid hviler på et solid resonnement og en prioritering basert på klinisk relevans. Dette gjør det enklere for legen å vurdere intervensjonene. Det gjør det også enklere for legen å korrigere resonnementet ditt hvis det ikke sammenfaller med den helhetlige kliniske vurderingen.


  Indikasjon for behandling mangler


  Hvis pasienten bruker legemidler du ikke finner noen god grunn (indikasjon) for å bruke, tas det opp under dette punktet. Her er det nyttig å kryssjekke pasientens legemidler opp mot pasientens diagnoser. Husk på at du også skal spørre om indikasjon i legemiddelintervjuet.
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  Preparatomtaler av det enkelte legemiddel og behandlingsretningslinjer kan være nyttige verktøy i dette arbeidet.


  I preparatomtalene i Felleskatalogen finner du godkjente indikasjoner for bruk i Norge. Har pasienten en av disse sykdommene? Hvis nei, finnes det andre grunner til at pasienten bruker legemiddelet? Her er det verdt å merke seg at behandlingsretningslinjene kan inneholde anbefalinger som ikke alltid reflekteres i preparatomtalens godkjente indikasjoner. Dette kalles «off label». For eksempel kan bisoprolol brukes som frekvensregulering av atrieflimmer, selv om det står bare hjertesvikt, hypertensjon og angina pectoris som godkjente indikasjoner i Felleskatalogen. En oversikt over aktuelle behandlingsretningslinjer finnes på helsebibliotekets hjemmeside. Det er verdt å merke seg at ved «off label»-bruk hviler det et spesielt ansvar på forskrivende lege, og at det ofte må søkes spesielt om refusjon i slike tilfeller.


  Det kan også være forhold ved klinikken som tyder på at pasienten ikke lenger har behov for et legemiddel. For eksempel kan pasienten ha veldig lavt blodtrykk og samtidig bruke blodtrykksmedisin. Her må en imidlertid huske på at dette kan reflektere forhold som er forbigående. I slike tilfeller, som for eksempel blodtrykksbehandling hos en hypotensiv pasient, kan det være riktig å foreslå at legen «nuller» blodtrykksbehandlingen, og at behandling vurderes når pasienten er i sin habitualtilstand.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til indikasjon mangler finnes blant annet i kasuistikk 4, 13, 14 og 15.

  


  Kurlegemidler
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  Pasienten kan bruke legemidler som skal gis i en avgrenset periode, altså som en «kur». Dette kan blant annet dreie seg om antibiotika, midlertidig DVT-profylakse eller kortvarig smertebehandling. Også eventuelle endringer i kurregimer, som for eksempel overgang til peroral antibiotika, kan diskuteres her.


  Typiske intervensjoner knyttet til slike kurer kan være bruk av antibiotika utover stipulert behandlingstid eller at pasienten har avsluttet en antibiotikakur for tidlig. Et nyttig verktøy i så måte er derfor helsedirektoratets antibiotikaveileder.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til kurlegemidler finnes blant annet i kasuistikk 9, 12 og 14.

  


  TDM-legemidler
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  Legemidler hvor det er viktig å monitorere effekt (therapeutic drug monitoring, TDM), tas opp under dette punktet. Det dreier seg i all hovedsak om legemidler hvor en måler konsentrasjonen i blod for å avdekke under- eller overdosering. Det kan det være aktuelt å kontrollere konsentrasjonsmålinger på slike legemidler ved innleggelse. Spesielt gjelder dette ved forhold som kan påvirke farmakokinetikken, som redusert nyrefunksjon eller diaré, eller hvis det er mistanke om feildosering og bivirkninger.


  Typiske legemiddelgrupper som faller inn under dette punktet, er legemidler med et smalt terapeutisk vindu og alvorlige bivirkninger. Eksempler på dette er immunosuppressiva, antiepileptika, antipsykotika, warfarin (INR) og enkelte antimikrobielle midler.


  Som regel vil du finne informasjon om konsentrasjonsmåling i aktuelle behandlingsretningslinjer, samt i preparatomtalen for det enkelte legemiddel i Felleskatalogen. Vær oppmerksom på at det kan finnes egne lokale retningslinjer for sykehuset, eller at det er satt opp egne konsentrasjonsgrenser og måleregimer for den enkelte pasient.


  En typisk intervensjon vil være å foreslå konsentrasjonsmåling av det aktuelle legemiddelet. Men du må kunne argumentere for hvorfor. Det er ikke nødvendigvis slik at en alltid skal måle konsentrasjonen av et TDM-legemiddel hvis det ikke foreligger noen klar grunn til å gjøre det. En god grunn til å måle serumkonsentrasjon kan for eksempel være bruk av takrolimus hos en pasient med diaré.


  Som regel dreier slike konsentrasjonsmålinger seg om såkalte «nullprøver» eller «bunnspeil», det vil si konsentrasjonsmålinger rett før neste dose. Det er imidlertid ikke alltid tilfelle; sjekk derfor alltid kildene med hensyn til detaljer rundt prøvetaking.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til TDM finnes blant annet i kasuistikk 19, 34, 36 og 40.

  


  Interaksjoner
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  Mange LRP er knyttet til interaksjoner mellom legemidler. Disse diskuteres under dette punktet. Her er det også viktig å få med seg eventuelle legemidler som er blitt startet opp etter innleggelsen.


  Alle interaksjoner er ikke nødvendigvis like klinisk relevante. De fleste online-interaksjonsdatabaser hjelper oss med å skille mellom disse på et overordnet plan. For eksempel graderer interaksjoner.no interaksjonsfunnene i tre kategorier: rød, oransje og blå. Det er som regel bare rød og oransje som har betydning som LRP.


  Relevans må også vurderes i hvert enkelt tilfelle. En skal derfor ikke bruke interaksjonsdatabasenes gradering til sjablongmessig vurdering. For eksempel kan enkelte interaksjoner være fanget opp og legemiddelbruken tilpasset deretter. I andre tilfeller kan en potensiell interaksjon vise seg å ikke manifestere seg klinisk hos pasienten.


  Et annet viktig moment er hvor lenge pasienten har brukt legemidlene som potensielt kan interagere. Hvis et av disse legemidlene nylig er startet opp, er det kanskje mer sannsynlig at du vil avdekke en klinisk relevant interaksjon enn hvis de har vært brukt sammen i årevis.


  Interaksjonsdatabasene har ofte forslag til intervensjoner knyttet til den enkelte interaksjon. Det kan for eksempel dreie seg om dosereduksjon eller monitorering av effekt. Slike intervensjoner forutsetter som regel oppfølging av pasienten, siden effekten ikke alltid er like lett å forutsi. Husk også på at dosen av et legemiddel allerede kan være tilpasset interaksjon med et annet, og at dosebehovet dermed vil endre seg hvis det interagerende legemiddelet seponeres.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til interaksjoner finnes blant annet i kasuistikk 7, 8 og 19.

  


  Legemiddel, årsak til bivirkning, symptom, forandring av labdata


  Hvis du mistenker at pasienten har bivirkninger fra ett eller flere av sine legemidler, diskuteres dette med legen under dette punktet. Informasjon fra pasienten selv er ofte avgjørende, hvilket igjen understreker hvor sentralt et godt gjennomført legemiddelintervju er for legemiddelgjennomgangen.
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  Bivirkninger kan dreie seg om subjektive symptomer som økt trøtthet, svimmelhet og forvirring, men også mer målbare størrelser som elektrolyttforstyrrelser og ortostatisk blodtrykksfall.


  Symptomene må avstemmes opp imot de enkelte legemidlene og hvilke bivirkninger som forekommer hos disse. Det kan i mange tilfeller være vanskelig å skille en bivirkning fra øvrige symptomer, både for lege og pasient. Flere av kasuistikkene i denne boken har eksempler på dette. Merk for øvrig igjen at tidsmessig sammenheng mellom oppstart av et bestemt legemiddel og et nytt symptom styrker mistanken om bivirkning.


  Informasjon om bivirkninger finnes i legemidlenes preparatomtaler. Disse kan imidlertid være mangelfulle med hensyn til detaljer og bør i mange tilfeller suppleres med informasjon fra andre kilder. For eksempel Diakonhjemmets elektrolyttveileder. Her finner man et eget kapittel som gir en fin oversikt over legemidler og potensielle elektrolyttforstyrrelser.


  Hva som er aktuelt av intervensjoner med hensyn til bivirkning, kommer helt an på indikasjon, legemiddel og bivirkningens alvorlighetsgrad. For noen legemidler er det naturlig å foreslå seponering og bytte til et alternativ med bedre bivirkningsprofil. For andre legemidler kan det dreie seg om dosereduksjon eller en gradvis opptrapping av dose for å minimere forbigående bivirkninger i oppstartsfasen. I enkelte tilfeller finnes det ingen gode alternativer. En må i slike tilfeller vurdere behovet for behandling opp mot bivirkningens alvorlighetsgrad.


  Felleskatalogen beskriver og kategoriserer mange bivirkninger, men har sjelden løsninger på problemstillingene. I mange tilfeller vil en kunne finne gode utredninger hos RELIS på enkeltbivirkninger. Disse kan inneholde tips til tiltak som kan være aktuelle for pasienten.


  Den kliniske farmasøyten har en viktig rolle som formidler. Mange pasienter er bekymret for bivirkninger og vegrer seg derfor for å ta sine medisiner. Ofte er dette basert på lesning av pakningsvedleggenes uttømmende bivirkningsoversikt. En god samtale rundt bivirkninger kan derfor bidra til å forbedre pasientens etterlevelse.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til bivirkninger finnes blant annet i kasuistikk 5, 6, 20, 22, 35 og 36.

  


  Dose/legemiddel ikke tilpasset pasient


  Som regel er det avvikende dosering knyttet til pasientens nyrefunksjon som tas opp under dette punktet. Hvis pasienten har nyresvikt, må vi undersøke om pasientens legemidler påvirkes av dette. Noter deg pasientens eGFR og sjekk doseringen av samtlige legemidler mot denne.
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  Mange forskjellige kilder kan brukes til dette formålet. Ofte vil en finne adekvat informasjon under doseringsavsnittet i preparatomtalen i Felleskatalogen. Dosering ved redusert nyrefunksjon vil som regel være angitt under overskriften «Spesielle pasientgrupper». Hvis en ikke finner det en leter etter her, kan de klinisk oppslagsverkene «Renal drug handbook» eller UpToDate være gode supplementer.


  Intervensjoner avhenger av hvilket legemiddel det handler om, såvel som nyrefunksjonen. Det kan være snakk om dosereduksjon tilpasset en redusert eGFR, mens det i andre tilfeller kan være snakk om seponering.


  Vær oppmerksom på at nyrefunksjonen ikke nødvendigvis trenger å være varig svekket. Ofte kan det være såkalte prerenale årsaker til redusert nyrefunksjon, slik som dehydrering. I slike tilfeller kan det være aktuelt å foreslå at legen «nuller» det aktuelle legemiddelet, og at det eventuelt gjeninnsettes når pasienten er i sin habitualform. Dette beror for øvrig på klinikken til pasienten ved innkomst, samt eventuelt om det faktisk er angitt at pasienten har en kronisk nyresvikt. Som alltid er dialogen med legen viktig.


  Det kan også være andre tilfeller utover bare redusert nyrefunksjon som det er naturlig å ta opp under dette punktet. Eksempler er leversvikt og under- eller overvekt. For leversvikt er det imidlertid ikke like enkelt å komme med noen konkrete forslag til dosering, siden en ikke har noen enkel måte å beregne leverfunksjonen på. Her vil en ofte finne doseringsanbefalinger i preparatomtalen basert på såkalt Child-Pugh-skår, noe som ofte ikke er anvendbar.


  Når det gjelder under- og overvekt og dosering av legemidler, må en lete i aktuelle oppslagsverk og av til også se om en kan finne spesifikk litteratur på dette i pubmed eller hos RELIS.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til dosering ikke tilpasset pasienten finnes blant annet i kasuistikk 16, 21, 22, 23 og 24.

  


  Mindre gunstig legemiddel


  Geriatriverktøyene STOPP-2 og NorGeP er nyttige hjelpemidler for å identifisere ugunstig legemiddelbruk hos eldre. Det er imidlertid viktig å merke seg at både NorGeP og STOPP-2 tar utgangspunkt i indikasjonen for bruk hos pasienten. Det er med andre ord ikke utelukkende en liste over legemidler alene som aldri skal brukes hos eldre, men snarere en liste over indikasjoner hvor enkelte legemidler helst ikke skal brukes.


  I STOPP-2 har for eksempel «slyngediuretika» flere oppføringer. Det betyr ikke at slyngediuretika aldri skal brukes hos eldre. Det finnes mange eldre som har svært gode grunner for å bruke slyngediuretika. Oppføringene betyr er at en skal være forsiktig med å bruke dette mot de enkelte indikasjonene som er oppført i tabellen: bruk av furosemid som monoterapi ved hypertensjon, ved ankelødem uten påvist hjertesvikt og som hypertensjonsbehandling hos pasienter med urininkontinens.


  De kanskje vanligste eksemplene på LRP som diskuteres under dette punktet i legemiddelgjennomgangen, er for øvrig fast bruk av benzodiazepiner og z-hypnotika. Mulige intervensjoner er nedtrapping og deretter forsøke intermitterende bruk.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til mindre gunstige legemidler finnes blant annet i kasuistikk 4, 13, 14, 26 og 27.

  


  Håndteringsproblem
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  Hos mange pasienter avdekkes problemer med etterlevelse eller håndtering av legemidler. Dette kan dreie seg om feil inhalasjonsteknikk, svelgevansker, pasienter som tygger alle sine tabletter, og pasienter som glemmer sine medisiner.


  Avhengig av hvilken LRP du har avdekket, kan typiske intervensjoner være:


  
    	• Gjennomgang av inhalasjonsteknikk eller skifte av inhalator som bedre passer pasientens sykdomsgrad (f.eks. aerosol og kammer ved langtkommen KOLS).


    	• Gjennomgang av pasientens tabletter med hensyn til om de kan knuses eller deles (hos pasienter som har svelgevansker, sonde eller som tygger alle sine tabletter). Oslo Universitetssykehus sin knuse-deleliste er en fin kilde.


    	• Tettere oppfølging av pasientens medisiner av hjemmesykepleien (utlevering av dosett, multidose eller daglig utlevering av medisiner) hos pasienter som har vansker med å huske sine medisiner og lignende.

  


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til håndteringsproblemer finnes blant annet i kasuistikk 3, 31 og 38.

  


  Ikke optimalt behandlet indikasjon/ubehandlet indikasjon


  LRP knyttet til inadekvat behandling tas opp med legen under dette punktet. Dette kan for eksempel være pasienter med sykdommer hvor den nåværende legemiddelbehandlingen ikke gir god nok effekt. Det kan også være pasienter med legemidler som ikke samsvarer med gjeldende behandlingsretningslinjer.


  I arbeidet med dette punktet er det nyttig å avstemme pasientens diagnoser opp imot legemidlene pasienten bruker. Er disse i overensstemmelse med det som er anbefalt i de aktuelle retningslinjene? Er effekten målbar, og er den god nok?


  Dialogen med legen er viktig; det kan være gode grunner til at man ikke følger bestemte retningslinjer for den enkelte pasienten. Dette avklares i diskusjonen med legen.


  Andre momenter som kan tas opp, er bruk av legemidler pasienten tidligere har reagert på, og bruk av legemidler som pasienten har en kontraindikasjon mot.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til ikke optimalt behandlet indikasjon finnes blant annet i kasuistikk 11, 25, 27, 17, 30.

  


  Annet


  Her kan du ta opp LRP som du ikke fant en plass til i de andre kategoriene. Eksempler på dette kan være manglende blodprøveresultater som du trenger for å få vurdert helheten i en spesifikk legemiddelbehandling.


  Praktiske råd


  Presentasjon og formidling
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  Når du har gjennomført legemiddelgjennom­gangen og identifisert aktuelle LRP, kan det være nyttig å gradere disse etter alvorlighetsgrad og ikke etter rekkefølgen beskrevet i gjennomgangsskjemaet. På en previsitt har en gjerne begrenset med tid, og det er de mest alvorlige og kliniske relevante LRP som må prioriteres. En tommelfingerregel kan likevel være at en alltid tar opp avvik avdekket i legemiddelintervjuet først, slik at legen kan ta utgangspunkt i pasientens faktiske legemiddelbruk.


  I tillegg er det viktig at en i størst mulig grad forsøker å strukturere framleggelsen for legen. Ta for deg ett LRP og foreslå en konkret intervensjon knyttet til dette. Gå deretter til neste. Vær tydelig i din argumentasjon slik at det er lett for legen å forstå resonnementet. I mange tilfeller åpner et LRP opp for diskusjon og motspørsmål.


  Husk at selv om legen ikke finner dine intervensjoner relevante, er det ikke feil å ta dem opp! Legen kan fra sitt ståsted og med sin faglige innfallsvinkel vurdere din LRP som mindre relevant basert på en helhetlig vurdering av pasienten. Alle lærer imidlertid av hverandre, og kanskje kan denne diskusjonen gi legen en ny innsikt som er mer relevant for en annen pasient.


  Bokens oppgaver legger ofte opp til skriftlig presentasjon av LRP og øvrige farmasøytiske intervensjoner i form av journalføring. I den kliniske hverdagen vil mye informasjon imidlertid bli muntlig formidlet i dialog med lege og annet helsepersonell. Sistnevnte har gjerne en mer uformell karakter. Felles for begge formidlingsformene er likevel at informasjonen må være utvetydig og klart formulert. Faguttrykk og medisinsk terminologi er viktig, men disse må brukes korrekt og må brukes med forsiktighet hvis man er i tvil om disse begrepenes innhold og kontekst.


  Pasientundervisning


  Riktig legemiddelbruk avhenger ikke bare av forskrivning av korrekt legemiddel i korrekt dose til korrekt indikasjon. Det avhenger også av at pasienten tar legemidlene som forskrevet. Dette forutsetter, blant annet, at pasienten er kjent med sine legemidler, bruken av dem og at pasienten aksepterer og er trygg på behandlingen. Pasientundervisning utgjør dermed den tredje aksen i IMM-modellen. Pasientundervisning og kommunikasjon er ikke tema i denne boken, men er grundig dekket i «Klinisk farmasi – en lærebok».


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til pasientundervisning finnes blant annet i kasuistikk 1, 2, 17 og 35.

  


  Videre oppfølging


  Enkelte intervensjoner innebærer tiltak som strekker seg utover i tid. Det kan dreie seg om gradvis nedtrapping av dosering eller oppfølging av pasienten for å vurdere effekten av et endret legemiddelregime. Ofte innebærer dette en plan med et tidsperspektiv lengre enn pasientens opphold på sykehuset. Det er derfor viktig at både pasient og fastlege involveres i dette arbeidet.


  Den kliniske farmasøyten kan i slike tilfeller bidra med å utforme nedtrappingsplaner og gi råd om hvilke parametere som bør følges opp hos fastlegen. Dette må inngå i epikrise og pasientorientering.


  Legemiddelhåndboken inneholder en tabell over legemidler som bør trappes ned før seponering, med forslag til nedtrappingstakt.


  
    Eksempler på problemstillinger knyttet til oppfølging finnes blant annet i kasuistikk 16, 19, 25, 28 og 40.
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