LEDER

Systematisk vurdering av pasientens totalmedikasjon er en sentral klinisk oppgave

som behandlende lege ma ta ansvar for

Gjennomgang av pasientens legemidler

Nye behandlingsmuligheter og utvidede indikasjoner for

behandling gjer at bruk av mange legemidler er i ferd med

a bli regelen mer enn unntaket for mange eldre. Polyfar-
masi skal presumptivt veare til pasientens beste, men ofte brukes
medisiner som er kontraindiserte, ungdvendige eller som inter-
agerer med andre midler. Kuren kan derfor bli verre enn syk-
dommen. Rundt hver tiende sykehusinnleggelse skyldes lege-
middelbivirkninger (1), som ogsé utgjer en viktig dedsarsak (2).
Ved medisinsk avdeling, Akershus universitetssykehus gikk man
neye gjennom all dokumentasjon for alle som dede i avdelingen
i perioden 1993-95 og fant at 133 av 732 dedsfall skyldtes lege-
midler (2). For gjennomgangen var bare atte av disse tilfellene
erkjent og meldt pa forskriftsmessig mate. Langt flere blir syke
og enda flere fir svekket livskvalitet av medisiner.

Det er publisert mange studier om kvaliteten av legemiddelbruk

i ulike sammenhenger. I en undersgkelse av allmennlegers forskriv-
ningspraksis til eldre i More og Romsdal i 1988—89, ble det satt
sporsmaélstegn ved hensiktsmessigheten av hver sjuende ordinasjon
(3). Delvis basert pa publiserte, konsensusbaserte kvalitetsindika-
torer for legemiddelbehandling av eldre (4) fant et ekspertpanel
legemiddelrelaterte problemer hos tre firedeler av over 1 300 syke-
hjemspasienter i bergensdistriktet (5).

Mange sykehjemsbeboere bruker legemidler med stort interaksjons-
potensial, for eksempel antiepileptika. I denne utgaven av Tids-
skriftet publiserer Rytter og medarbeidere en studie der kvalitet og
omfang av bruk av epilepsilegemidler hos flere enn 1 000 syke-
hjemsbeboere i Asker og Barum ble vurdert (6). Hver tiende
pasient brukte slike midler, ofte i tillegg til 7—8 andre medisiner.
Som i de fleste undersekelser der eksterne eksperter vurderer kvali-
teten, ble epilepsibehandlingen vurdert som suboptimal. Det er
ingen grunn til 4 betvile riktigheten av denne konklusjonen. Sam-
menholdt med den omtalte undersekelsen fra Bergen (5) er total-
inntrykket at farmakoterapi ved sykehjem kan forbedres mye.

Studien til Rytter og medarbeidere gir anledning til refleksjon over
hvordan kvaliteten p& det medisinske arbeidet i norske sykehjem
kan bedres, og om legemiddelgjennomgang som kvalitetsforbed-
rende metode i helsevesenet. Suboptimal legemiddelbruk i syke-
hjem bedres neppe av ekspertpanel eller tilsyn alene. Manglende
faglighet i sykehjem henger nemlig ngye sammen med manglende
fagpersoner og fagmilje. Desto mer sorgelig er det at regjeringen
nylig unnlot & folge Legeforeningens rad om & fastsette en minste-
norm for legebemanningen i sykehjem. Norsk sykehjemsmedisin
trenger nd en oppgradering, blant annet ved & gjore slik tjeneste mer
meritterende for spesialitetene i allmennmedisin og geriatri.

For den enkelte pasient er systematiske og regelmessige gjennomgan-
ger av samlet legemiddelbruk en sentral prosedyre for & optimalisere
behandlingseffekt og for & forebygge legemiddelrelaterte problemer.
Slik gjennomgang herer derfor hjemme p4 alle nivaer i helsetjenes-
ten, der behandlingen bdde skal vurderes klinisk og farmakologisk
sett i forhold til pasientens totale sykelighet, livskvalitet og livsutsik-
ter. Man mé med andre ord integrere det pasientspesifikke og det
kliniske med det generelle og det farmakologiske. I sykehjem og

i allmennpraksis, der legen har samlet ansvar for all behandling,
ligger forholdene spesielt godt til rette for slike gjennomganger.
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Det er sammenheng mellom omfang av potensielt uhensiktsmessig
legemiddelbruk i sykehjem og innleggelsesrater i sykehus og dede-
lighet (7, 8). Fortsatt mangler det imidlertid dokumentert kunnskap
om effekt pa harde endepunkter av & redusere omfang av potensielt
uheldig legemiddelbruk. Det gjenstér ogséa a bestemme hvilken
form legemiddelgjennomganger skal ha og hvem som skal utfere
dem. En tilneerming er elektroniske lasninger der pasientens medi-
sinliste sjekkes opp mot algoritmer for preparatvalg, dosering og
mulige interaksjoner, gjerne knyttet til elektronisk ordinering av
legemidler (e-resepter). En annen lgsning er & betrakte dette pri-
mart som en farmaseytoppgave og et aktuelt marked for apotek-
kjedene. Felles for begge disse tilnaermingene er at gjennomgangen
da blir noe som gjeres av andre enn den som kjenner pasienten,

og noe som stort sett bare er basert pd legemiddelopplysninger.
Dermed tapes det kliniske og det individuelle.

Malsettingen mé i stedet vaere a bygge legemiddelgjennomgang inn
i klinisk virksomhet — der pasienten er — pa en méte som gir legen
kontinuerlig leering. Den beste arbeidsformen vil antakelig vaere at
lege, gjerne sammen med farmaseyt, vurderer totalmedikasjonen
for utvalgte pasienter, eventuelt hjulpet av dataverktoy. A fa slike
ordninger implementert i vanlig praksis forutsetter at metoden tas
opp 1 legers etterutdanning. Bade implementering og effekter av til-
taket md evalueres vitenskapelig. Her ligger flere utfordringer for
samspill mellom helsemyndighetene, Legeforeningen og de nyopp-
rettede allmennmedisinske forskningsenhetene.
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