Kommentar

Intoksikasjon med psykofarmaka

Denne pasienthistorien illustrerer flere
viktige poenger. Etter tett samarbeid
mellom kliniker og farmakologisk labo-
ratorium kunne diagnosen intoksikasjon
med et utvalg psykofarmaka stilles
raskt, til tross for sparsomme anamnes-
tiske opplysninger. Selv om det etter
hvert kom frem at pasienten brukte
fluoksetin og olanzapin, viste en utvidet
analyse at hun ogsé hadde inntatt citalo-
pram og mianserin. Dette er saledes et
eksempel pa at pasienter ikke nedven-
digvis alltid bare har inntatt sine egne
aktuelle legemidler; det kan ogsd fore-
komme at de har tatt midler som de har
brukt tidligere eller som pérerende
bruker eller har brukt. Det kan derfor
vere grunnlag for & gjere en utvidet ana-
lyse for legemidler og rusmidler. En slik
utvidet analyse kan til en viss grad
styres ut fra aktuelle symptomer og
funn, men ber trolig i de fleste tilfeller
inkludere de vanligst brukte psykofar-
maka og rusmidler. Hvis en slik analyse
blir utfert raskt, kan man i mange til-
feller lose et klinisk problem — ikke
fordi det nedvendigvis endrer behand-
lingen (den er i de aller fleste tilfeller
kun symptomatisk), men fordi man kan
spare pasienten for unedige underse-
kelser videre.

Kunne symptomene hos den aktuelle
pasienten ha fert tankene i retning av
intoksikasjon med antidepressiver og/
eller antipsykotika for man fikk innhentet
anamnestiske opplysninger? De kliniske
funnene var hver for seg ikke sarlig spe-
sifikke, men motorisk pavirkning i form
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av myoklonier er typisk for inntak av
slike midler, fremfor alt selektive sero-
toninreopptakshemmere.  Bevisstlgshet
forekommer ved inntak av alle de
aktuelle midlene i overdoser, men s&tlig
for olanzapin og mianserin. Det var
péfallende at pupillene var miotiske, for
siden flere av midlene har antikolinerge
effekter, er mydriasis et langt vanligere
fenomen. Alt i alt blir konklusjonen at
ingen av de kliniske funnene er typiske
kun for én type legemiddelintoksikasjon,
og at man derfor initialt ma utrede pa
bred front, slik det ogsa ble gjort.

Er det noe man kan ta leerdom av i for-
hold til de konsentrasjonsmélingene som
ble utfert? De angitte referanseomradene
for legemidlene (tabell 1 i Solberg og
medarbeideres artikkel) er basert pa
prever som er tatt 12—24 timer etter
inntak av siste dose. Hvis proven er tatt
tidligere enn dette, kan ogsd inntak av
terapeutiske doser gi konsentrasjoner
over referanseomradet. Hvor mye hayere
konsentrasjonene kan ligge, varierer fra
middel til middel, blant annet avhengig
av legemidlets halveringstid. For & kunne
gjore en fornuftig tolking av serumkon-
sentrasjonene sammenholdt med de kli-
niske funnene og antatt tid fra legemid-
delinntaket skjedde er derfor dialog
mellom kliniker og klinisk farmakolog
nedvendig.

Et annet poeng er at legemidler kan
ligge lenge i ventrikkelen og tarmen
uten & bli absorbert, fremfor alt hos helt
immobiliserte pasienter, hvis sirkula-
sjonen er ustabil eller hvis legemidlene
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har antikolinerge effekter. Dette betyr at
en initialt tilsynelatende normal serum-
konsentrasjon noen timer senere kan né
toksiske nivder. Ogsd for & handtere
dette pa en adekvat méte kan en disku-
sjon med farmakologisk laboratorium
vaere nyttig. Til sist er det grunn til &
vaere oppmerksom pa at det kan komme
en ny konsentrasjonstopp idet pasienten
blir mobilisert. Dette skyldes at tablett-
rester som har vart sekvestrert i tarmen
mens pasienten har vert sengeliggende
na vil absorberes. I noen tilfeller kan det
derfor vare nyttig med gjentatte serum-
konsentrasjonsmalinger av legemidlene
1 kortere eller lengre tid etter den forste
analysen.

Selv om det kun er regionsykehus og
spesiallaboratorier som har et bredt ana-
lysespekter av psykofarmaka, kan en
telefonhenvendelse til de farmakolo-
giske laboratoriene veere avklarende
ogsd nar pasientene kommer inn til
mindre sykehus. I slike tilfeller vil imid-
lertid den tiden som gér med til forsen-
delse av preven vare en begrensede
faktor i forhold til den umiddelbare nyt-
teverdien.
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