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Forord

Denne vejledning er 2. udgave af en vejledning, som oprindelig var et resultat af et projekt initieret
og finansieret af Forebyggelsesradet i Frederiksborg Amt. Denne 2. udgave er revideret i samarbej-
de med Psykiatrivirksomheden, Praksisadministrationen og Medicinfunktionen i Region Hovedsta-
den, samt 1 forhold til Sundhedsstyrelsens nye retningslinier for behandling med antipsykotika fra
2007.

Et mal med projektet var at kortlegge forbruget af antipsykotisk medicin og legemiddelrelaterede
problemer hos + 65 arige borgere, som bor pa plejehjem eller er tilknyttet hjemmeplejen i Allergd,
Hillergd og Slangerup kommuner. Medicin og plejejournaler er gennemgaet for i alt 55 borgere og
forslag til medicin@ndringer og andre relevante tiltag (fx plejeforhold, kost, hjelpemidler, aktive-
ring mm.) er diskuteret med plejepersonale, praktiserende l&ge og gerontopsykiater.

Pa baggrund af kortlegningen, har malet veret at udarbejde forslag til, hvordan praktiserende le-
ger, plejepersonale, gerontopsykiatere og apoteker/farmaceuter kan implementere rutiner, der lgser
og forebygger legemiddelrelaterede problemer hos @ldre brugere af antipsykotisk medicin. Projek-
tet har ikke befgjelser til at udforme endelige standarder eller procedurer til fremtidige samarbejds-
modeller, men udelukkende til at komme med forslag og inspiration til, hvordan man Igser opgaven
bedst omkring medicinering af de @ldre og serligt de demente, der far antipsykotisk medicin.

Metodisk har vi valgt at inddrage plejepersonale, praktiserende l&ger, gerontopsykiatere og farma-
ceuter i udformningen af denne vejledning. Vejledningen bygger dels pa de resultater, som projektet
identificerede under kortlegningsfasen, dels kommentarer fra og diskussioner med ovennavnte
faggrupper, som har sat sig sammen og forholdt sig konstruktivt til projektets forslag.

Denne vejledning indeholder forslag til rammer og indhold for et fremtidigt tvaerfagligt samarbejde,
men skal nogle steder “oversattes” til den praksis, man matte valge lokalt.

Vejledningens faglige udgangspunkt har sit afs@t i anbefalinger om brugen af antipsykotisk medicin

til adfeerdsforstyrrede @ldre demente fra Sundhedsstyrelsen og Institut for Rationel Farmakoterapi.

De primare budskaber er:

. at adferdsforstyrrelser som udgangspunkt ikke kan eller skal behandles med antipsykotisk
medicin

° at behandling af psykotiske symptomer hos demente skal afvejes mod de alvorlige bivirknin-
ger

. at psykotiske symptomer kan skyldes delir pga. en somatisk arsag, som ikke skal behandles
med antipsykotisk medicin.

I gvrigt kan henvises til projektets evalueringsrapport, som mere detaljeret beskriver projektets re-
sultater, overvejelser og implementeringsprocesser.

Birgit Bonnichsen Dorte Glintborg
Sygeplejerske & Projektleder, cand.pharm.



Vejledningens opbygning og anvendelse

Vi har valgt at inddele vejledningen i 4 hovedtemaer, som erfaringsmassigt alle vedrgrer forhold,
der kan vaere afggrende og vigtige, nar vi skal forholde os til legemiddelrelaterede problemer hos
@ldre og korrekt brug af antipsykotisk medicin til &ldre demente. De 4 temaer er:

° Medicingennemgang - opsggende hjemmebes@g hos @ldre pa plejehjem/hjemmepleje

° Den demente adferdsforstyrrede borger

o Dosisdispensering

. Medicinstatus efter indleggelse pa sygehus.

Hvert enkelt tema er igen opdelt 1 afsnit for hver af de faggrupper, som er relevante for den konkre-
te problemstilling:

. Plejepersonale — sygeplejerske/sosu-assistent/sosu-hjelper

. Praktiserende lege

. Gerontopsykiater

. Apotek/farmaceut.

Vejledningen indeholder dels en rekke konkrete forslag til tiltag (bokse) og dels en forklarende
tekst, som beskriver argumenterne herfor.

I vejledningen er der tre typer af bokse, der er symboliseret med 3 forskellige farver:

. Rgd: Alarmsignaler som den enkelte faggruppe bgr vere serlig opmarksomme pa
. Gul: De handlinger som den enkelte faggruppe anbefales at udfgre

o Grgn: Vigtige positive budskaber, som det er verd at vere opmarksom pa.

Nogle af boksene vil vaere relevante at tage ud og anvende som lommekort, deskguide, opslag pa
tavler eller indersiden af medicinskabet el.lign.

Endelig er det vores hab, at vejledningen kan anvendes som inspiration ved fremtidig undervisning
og kompetenceudvikling for alle de involverede faggrupper.
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1.0 Medicingennemgang - opsggende hjemmebesgg hos @ldre pa plejehjem/
hjemmepleje

Mange undersggelser har vist, at &ldre far meget og ofte uhensigtsmaessig medicin. I de sidste ar
har der is@r varet fokus pa det store forbrug af antipsykotisk medicin til @ldre pa plejehjem, der ud
over en rekke invaliderende bivirkninger som sedation, immobilitet og parkinsonisme, senest har
vist sig at gge risikoen for apopleksi og dgd.

Andre uhensigtsmassige legemidler til ®ldre er legemidler med antikolinerg effekt (fx Nozinan),
som kan give konfusion hos @ldre, eller kronisk behandling med NSAID (fx ibuprofen), hvor risi-
koen for maveblgdning og deraf dgdsfald er langt hyppigere hos @ldre end hos yngre (se flere ek-
sempler i bilag A).

Bade danske og udenlandske undersggelser har vist, at medicingennemgang foretaget af et tverfag-
ligt team af lege, sygeplejerske og farmaceut resulterer i ferre dgdsfald og mindre udgifter til me-
dicin pga. skift til billigere alternativer, mindre forbrug af psykofarmaka eller af medicin, som ikke
bgr br}lges af &ldre samt seponering af medicin, som ikke (l&ngere) er ngdvendigt eller ikke har
effekt .

Fordelen ved en tvarfaglig medicingennemgang kan ogsa vere, at personer med en anden indfalds-
vinkel kan se med friske gjne pa sagen. Dermed imgdegas situationer, som “Det gar jo meget godt
lige nu, sa der er ingen grund til at &ndre noget” (selvom der er risiko for, at patienten padrager sig
et baekkenbrud, irreversible bevagelsesforstyrrelser eller dgr pga. medicinen). Det kan umiddelbart
synes dyrt og besverligt, hvis der hver gang skal vare 3-5 personer om at gennemga den enkelte
borgers medicin (fx lage, farmaceut, sygeplejerske, borgerens daglige kontaktperson og evt. geron-
topsykiater). Hver faggruppe bidrager imidlertid med en r&kke vigtige oplysninger og kompetencer.

. Spergsmalet er ikke, hvem der har ansvaret for at gennemga medicinen, men hvordan
vi bedst udnytter den viden og de kompetencer, som hver faggruppe har.

I vores projekt i Frederiksborg Amt konkluderede vi, at arsagen til de fundne l&gemiddelrelaterede
problemer primert synes at skyldes manglende rutiner, samt manglende kommunikation og arbejds-
fordeling mellem de involverede sundhedspersoner. Udfordringen er derfor at etablere en systema-
tisk indsats, hvor de enkelte faggruppers viden og kompetencer udnyttes til at optimere de @ldres
medicinforbrug.

Det kraever engagement fra kompetente fagfolk at sikre, at indsatsen forts@tter og videreudvikles.
Derfor anbefaler vi, at:

. De fremtidige ansvarlige legemiddelmyndigheder i regionerne og sundhedschefer i de
enkelte kommuner udpeger en eller flere personer (lege, farmaceut eller sygeplejer-
ske), som har interesse i og vil tage ansvaret for at koordinere den fremtidige indsats
for optimering af de sldres medicinering i lokalomradet.




Medicingennemgang — opsggende hjemmebesgg
1.1 Plejepersonale

De praktiserende leger fik fra 1.4.2006 mulighed for at foretage opsggende hjemmebesgg hos ®ldre
borgere (se afsnit 1.2). Det opsggende hjemmebesgg kan organiseres pa forskellig vis, eksempelvis
efter borgerens fgdselsmaned (nemt at huske ved opfelgning). Andre gange kan det vare praktisk,
at den praktiserende leege gennemgar alle patienter pa samme dag. Forudsatningen i begge tilfelde
er, at tidspunkt og formal med besgget er borgeren bekendt. Lagens formal med besgget er blandt
andet at gennemga borgerens medicinering. Men forud for besgget ma sygeplejersken/assistenten
vurdere, om medicinen har den tilsigtede effekt, om der er betydende bivirkninger, og om der er
@ndringer 1 borgerens habituelle tilstand.

Hvilke overvejelser og observationer er det oplagt at ggre sig, inden den praktiserende lege kom-
mer pa opsggende hjemmebesgg?

For bade hjemmesygeplejersken og sygeplejersken/assistenten pa plejecentrene gaelder, at de langt
overvejende kender borgerens emotionelle, funktionelle og sociale tilstand bedre end den praktise-
rende leege og specialister. Ofte ma plejepersonalet grundet borgerens sygdom vare behjalpelig
med at kommunikere og formidle borgerens medicinske problemer til l&egen. Det er derfor vigtigt,
at personalet skerper opmarksomheden pa @ndringer og personlige udsagn om velbefindende fra
borgeren, og at personalet kan beskrive og handle pa dette i samarbejde med leege og borger.

. Den plejeansvarlige sygeplejerske/assistent bgr observere og beskrive borgerens fysiske
og psykiske velbefindende i stabile perioder, samt beskrive og handle pa observerede
ndringer heri.

Sygeplejersken/assistenten har som regel ansvaret for administration af medicinen til borgeren og
kontakten til leegen, uanset om den er dosisdispenseret maskinelt eller oph@ldningen foregar manu-
elt.

Dette kraever en tet og hyppig kontakt til borgerens daglige kontaktperson og pargrende, samt en
vished om, at det gvrige plejepersonale ved, hvilke symptomer og anderledes adferd hos borgeren
de skal beskrive, reagere pa og viderebringe til den plejeansvarlige sygeplejerske/assistent.

Det kan vere vanskeligt at vurdere effekten eller bivirkningerne af borgerens samlede medicine-
ring. Det anbefales sygeplejersken/assistenten i fgrste omgang at ggre status over borgerens funkti-
onelle, emotionelle og sociale situation. En sadan status er et godt udgangspunkt for lagen til at
beslutte, om der fx skal ske @&ndringer 1 borgerens medicinering.




Herunder fglger sygeplejerskens/assistentens checkliste, nar status over borgerens helbredstilstand
skal observeres og beskrives inden laegens opsggende hjemmebesgg. Checklisten er beregnet pa at
den demente borger, der far antipsykotisk medicin, men kan ogsa anvendes generelt til &ldre borge-
re, der far andre psykofarmaka, beroligende eller smertestillende medicin. Det anbefales at inddrage
og drgfte den helbredsmassige vurdering med borgeren, saledes at borgeren og eventuelt pargrende
er klar over og enige i, hvad plejepersonalet skal sige til legen.

Vurdering af borgerens helbredsstatus kan omfatte en vurdering af:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)

8)
9

Mobilitet: Fald tendens, svimmelhed, stivhed, trippende gang, motorisk uro, muskelsmer-
ter

Sanseapparat: Andringer i syn og hgrelse, evne til at orientere sig

Hud: Kradser borgeren sig, er der eksem, er der sar?

Fordgjelse: Diarre eller forstoppelse, appetit, vaeskeindtag, vagttab/-stigning, svien i ma-

ven, halsbrand, @&ndringer i tandstatus eller mundtgrhed

Urinveje: Blerebetendelse hyppighed, har borgeren katheter

Kredslgb/lunger: Lungebetendelse hyppighed, andengd ved gang og i hvile, blodmangel,
blodtryk for hgjt eller lavt, hovedpine, virkning af KOL medicin

Psykisk/socialt: Stemningsleje, adfeerd, dggnrytme, aktivitet og sgvn, initiativ, kontakt til

andre og netveark, orientering i tid og sted, hukommelse

Compliance: Tages al ordineret medicin — og tages det korrekt?

PN medicin: Beskriv art, forbrug og virkning.

Mht. medicinens effekt og bivirkninger kan sygeplejersken bidrage ved at ggre l&gen opmarksom
pa medicin, som maske ikke leengere har den gnskede effekt, ikke leengere er ngdvendig eller har
uacceptable bivirkninger. La&gen kan herefter tage stilling til eventuel seponering. Listen med le-
gemidler i bilag A kan tjene som inspiration til dette formal.




Medicingennemgang — opsggende hjemmebesgg

1.2 Praktiserende laege

Fra 1.4. 2006 blev det, via de praktiserende leegers overenskomst med sygesikringen, muligt at gen-
nemfgre “opsggende hjemmebesgg hos skrgbelige @ldre, normalt over 75 ar”. Af vejledningen her-
for® fremgér, at den praktiserende leege kan foretage en érlig vurdering af savel medicinstatus som
den @®ldres fysiske, helbredsmassige og mentale status. Fglgende uddyber det praktiske omkring
medicingennemgang (se evt. ogsa folderen "Varktgjskasse" - hensigtsmassig polyfarmaci i Region
Midtjylland®).

Medicingennemgang vil fgrst og fremmest lgse aktuelle problemer, men det er ogsa vigtigt at fore-
bygge nye problemer ved at revurdere indikationen for l&gemidler, der udger en serlig risiko hos
den @ldre patientgruppe. Det ggres fx ved at undga fald og deraf omkostninger til indleeggelse mv.
pga. benzodiazepiner, antipsykotika eller loop-diuretika, hvor den oprindelige indikation har fortabt
sig i historiens tager. I bilag A findes en liste over legemidler, for hvilke indikationen hos @ldre bgr
revurderes og legemidlet evt. seponeres. Listen kan anvendes som checkliste og beslutningsstgtte
til at luge ud i de mange ordinationer hos patienter med polyfarmaci. Listen giver ogsa forslag til
mulige og bedre alternativer.

Check-liste for medicingennemgang:

Effekt — Evidens for klinisk relevant effekt? Hvilken effekt oplever den @ldre?
Dosering — Subterapeutisk eller for hgj i forhold til alder, lever- og nyrefunktion?
Indikation — Ny indikation eller mangelfuldt behandlede symptomer?
Compliance/Praktisk anvendelse — Indtagelse, medicinadministration, dosispakning
Bivirkninger — Uhensigtsmassige legemidler til &ldre (se bilag A)
Interaktioner — Mad, alkohol og anden medicin
Kontraindikationer/forsigtighed — Sarlig risiko hos ldre (se bilag A)
Behandlingsvarighed - Hvilke legemidler kan seponeres?

Pris — Mulighed for billigere alternativ

Opfglgning — Behov for efterkontrol? Hvornar?

Samarbejdet om opsggende hjemmebesgg og medicingennemgang

Samtalen med den @ldre og respekt for den ®ldres selvbestemmelse er vigtige forudsatninger for
det opsggende hjemmebesgg. I mange tilfelde kan det, fx ved svaer demens, vare vanskeligt at
kommunikere med den @ldre og fa alle relevante informationer. En optimal indsats forudsztter, at
praktiserende laege og plejepersonale har en klar aftale om, hvornar og hvordan besgget gennemfg-
res (en eller flere patienter ad gangen), og at gensidige forventninger i forbindelse med somatisk
udredning er pracist afstemt. Lagen bgr “efterspgrge” plejepersonalets observationer af den @ldres
funktion i dagligdagen, symptomer og mulige bivirkninger (samt evt. blodtryk, urin, blodsukker
med videre), sa disse oplysninger ligger klar, nar lagen besgger borgeren (se afsnit 1.1).

I Frederiksborg amt har man i flere projekter haft et samarbejde om medicingennemgang mellem
praktiserende l&ge og en farmaceut ansat i almen praksis, amtet eller pa apoteket (se afsnit 1.3).




Medicingennemgang — opsggende hjemmebesgg

1.3 Farmaceut/Apotek

I Frederiksborg Amt har man i flere projekter haft et samarbejde omkring medicingennemgang mel-
lem praktiserende lzege og en farmaceut ansat i almen praksis®, pa apoteket’ eller i amtet, som det er
tilfzeldet i dette projekt. Pa apotekerne (fx i Lyngby Térbzk kommune)® er de forelgbige erfaringer,
at det er vanskeligt at fa leegen til at foretage de medicinaendringer, som farmaceuten foreslar, fordi
der sjeldent er nogen egentlig samarbejdsrelation pa dette felt.

Farmaceuter i Danmark har hverken ordinations- eller seponeringsret. Hvis farmaceutens forslag
skal bidrage til relevante @ndringer i borgerens medicinering (udover at flytte doseringstidspunktet
fra k1. 20 til k1. 22), er det afggrende, at der skabes en samarbejdsrelation og en falles forstaclse
med den praktiserende lege — og selvfglgelig ogsa med plejepersonalet og borgeren. Samarbejdet er
ogsa vigtigt for at undga, at bade apotek og den praktiserende leege gennemgar borgerens medicin
med risiko for forvirring hos borger og plejepersonale. Pedagogiske kompetencer hos farmaceuten
og kendskab til almen praksis og plejecentre/hjemmeplejens organisation, terminologi mv. er vigti-
ge og grundleggende foruds@tninger for et optimalt samarbejde.

Farmaceutens motivation for at foretage medicingennemgang bgr vare optimering af legemiddel-
behandlingen til gavn for borger og samfund. Ved medicingennemgang kan farmaceuten udnytte sit
praeparatkendskab og sin viden om farmaci og rationel farmakoterapi. Farmaceutens kompetencer
inden for kvalitetssikring, organisation og systematik kan endvidere bidrage til processen. Eksem-
pelvis kunne farmaceuten, som et led i kvalitetssikringen, arligt gennemga medicinen for fx 10 bor-
gere og stille forslag til @ndringer, som efterfglgende diskuteres med plejepersonale og lege.

Savel vores projekt i Frederiksborg Amt, som andre projekter, har vist, at det kan vere vanskeligt at
fa en accept eller endsige en tilbagemelding fra leegen pa et skriftligt fremsendt forslag. Den person-
lige kontakt og dialog er derfor meget vigtig for accept af forslaget. Husk ogsa, at et forslag, som er
accepteret af legen, ikke er det samme som, at forslaget er ivaerksat. Der er endnu nogle barrierer,
der skal overvindes. Har l&egen haft tid til at kontakte patienten? Vil patienten (eller plejepersonalet)
acceptere forslaget? Derfor er det vigtigt ogsa i praksis at fglge op pa, om medicinendringen reelt
er ivaerksat. Og hvis ikke, hvorfor? Det er et vigtigt led i kvalitetssikringen.
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Farmaceutens bgr bidrage til:

Evidensbaseret medicin og rationel farmakoterapi

At medicin med tvivlsom effekt revurderes og evt. seponeres (jf. bilag A)

At nye ordinationer iveerksaettes, nar der er indikation herfor

At medicin, som er uegnet til &ldre, bliver revurderet og om muligt seponeret (bilag A)
Reaktion og opfelgning pa bivirkninger

Kontrol for klinisk relevante interaktioner

At dyre, men ikke bedre, praeparater erstattes med billigere alternativer

Optimale doseringstidspunkter mhp. bedre compliance og undga interaktioner med
mad og optagelsen af anden medicin

Kvalitetssikring og viderefgrelse af processen med medicingennemgang

Evt. fungere som koordinator pa kommuneniveau.

Sidelgbende kan farmaceuten bidrage med:

. Undervisning af plejepersonale og praktiserende leger i fx medicingennemgang, medi-
cinhandtering eller andre medicinrelaterede emner

. Bidrage med kvalitetssikring af medicinprocessen generelt. Fx ved at foretage en arlig
stikprgve af patienter for hvilke medicinen gennemgas eller ved at gennemga udvalgte
patienter, som den praktiserende laege matte gnske farmaceutens vurdering af.
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| 2.0 Den demente adfaerdsforstyrrede borger

En betragtelig del af de @ldre beboere pa plejehjem er i arelang behandling med antipsykotisk me-
dicin for adferdsforstyrrelser eller psykotiske symptomer, som i virkeligheden har en somatisk ar-
sag. Vores projekt i Frederiksborg Amt har vist, at 26% af de borgere pa plejehjem, som fik anti-
psykotika, havde en anden psykiatrisk diagnose end demens. For de gvrige var der tale om borgere
med adfardsforstyrrelser og/eller psykotiske symptomer som fglge af demens. I projektet blev den
antipsykotiske medicin seponeret hos 31%. Der er imidlertid stor forskel mellem savel de enkelte
kommuner som de enkelte plejehjem.

Problemet synes at skyldes flere faktorer hos savel de forskellige aktgrer, samt i kommunikationen
imellem dem. De hyppigste arsager til problemet synes at vare:

Plejepersonalet:

Manglende opmerksomhed pa, at de psykotiske symptomer kan skyldes delir med arsag i
somatisk lidelse eller bivirkninger til medicinsk behandling

Mangel pa personaleressourcer til at kunne “rumme” de demente beboere savel tidsmaessigt
som fglelsesmassigt — ofte grundet i manglende faglig kommunikation eller trivselsproblemer
1 personalegruppen

Manglende viden om effekt og bivirkninger af antipsykotisk medicin og erkendelse af, at me-
dicinen kan skade borgeren mere end den gavner.

Praktiserende l&ge og gerontopsykiater:

Manglende somatisk udredning af demente med adfardsforstyrrelser

Manglende opfelgning og revurdering af fortsat behov for antipsykotisk medicin
Manglende kommunikation og ansvarsfordeling mellem praktiserende l&ge og gerontopsy-
kiater. Hvem ggr hvad og hvornar?

Apotek/farmaceut:

Ingen farmaceutisk vurdering af dosiskortet og ingen reaktion pa irrationel farmakoterapi - fx
at antipsykotisk medicin dosispakkes for 2 ar ad gangen.
Besverligt at foretage nedtrapning/seponeringsforsgg nar medicinen dosispakkes.

I det folgende gives en raeekke anbefalinger til, hvordan de enkelte faggrupper kan handle, nar det
drejer sig om adferdsforstyrrelser og psykotiske symptomer hos demente.
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Den demente adferdsforstyrrede borger

2.1 Plejepersonale

En stor del af de @ldre borgere pa plejehjem lider af moderat — til sver demens, og af og til oplever
personalet en markant adferds@ndring hos disse borgere. Det skaber stor uro og frustration hos
medborgere, som bliver usikre pa den ofte urolige eller aggressive adfzrd, som den demente plud-
selig kan udvise. Personalegruppen stresses, da det kr&ver mange ressourcer at skerme eller for-
hindre, at den demente eventuelt ”gar sin vej”, vandrer og rumsterer rundt om natten, treenger ind i
medborgeres lejligheder, og dermed udsattes for deres og eventuelle pargrendes vrede og angst.
Disse situationer krever, at personalet handler, da den demente er forpint og udsat.

Det er derfor vigtigt, at plejepersonalet fgrst sikrer sig, at adferdsforstyrrelsen ikke skyldes delir
med en somatisk arsag. Det kraver maske, at adfeerden skal “rummes” et par dage, mens udrednin-
gen finder sted. Til gengazld bliver borgeren behandlet korrekt for sin delir. Omvendt kan det vare
ngdvendigt at behandle kortvarigt (fa dage) med antipsykotisk medicin, hvis tilstanden indebzrer, at
borgeren er konstant og tydeligt affektpraget og forpint eller vredladen, sa plejen ikke kan gennem-
fgres uden risiko for borgeren eller plejepersonalet .

Nar sygeplejersken/assistenten skal vurdere en adferdsforstyrret borger, er det vigtigt at vide, at
forlgbet i en delir tilstand kan vere fluktuerende over 3 — 7 dage. Det betyder, at borgeren kan vere
urolig og omflakkende fgrst pa natten, for sa at vagne naste morgen og have vanlig adferd. Det er
derfor vigtigt at notere sig de observationer, der er foretaget over nogen tid, da det sagtens kan vare
fx en infektion eller et medicinsk preparat, der har udlgst adfaerdsforstyrrelsen. Til registrering og
overblik kan, som inspiration, henvises til: Skema til registrering af problematisk adfaerd hos @ldre,
eller Dggnskema udarbejdet af Psykiatrisk afdeling Q 2032.

Hvordan skelner man mellem adfzrdsforstyrrelse og psykiatriske symptomer®?




Sygeplejerskens/assistentens checkliste ved akut delir

Observer og beskriv:

1) Svingende og tilbagevendende adferdsforstyrrede tilstande indenfor de sidste 3 -7 dage,

bevidsthedsniveau, hastige skift mellem n@sten ingen aktivitet — og hgj aktivitet, sgvnme@n-

ster
2) Temperatur, puls, blodtryk
3) Urin stiks (om muligt dyrkning og resistensbestemmelse pa laboratorium)

4) Vejrtrekning regelmassig/uregelmassig, rallende, KOL medicins virkning, svimmelhed,

hudfarve specielt pa haender, fgdder, nese og greflipper
5) Diarre, forstoppelse. Vaskebalance (er huden tgr og slap eller spandt og hard?)
6) Kramper
7) Registrer nyligt ordineret medicin (se bilag A)

8) Opfylder de sociale og plejefaglige rammer borgerens behov? Er det nyt personale eller vi-

karer, der har plejet borgeren over en tid, eller er der sket noget 1 borgerens sociale net-
vaerk/familie, der ikke kan rummes eller tolkes af borgeren?

Den plejeansvarlige sygeplejerske/assistent ma sikre sig, at kontaktpersonen er opmarksom pa, og
giver tilbagemelding pa de symptomer, der er karakteristiske hos en dement adferdsforstyrret bor-

ger. Som et eksempel kan fglgende checkliste anvendes som et ”lommekort” til kontaktperso-
nen/hjelperen:

Checkliste for kontaktperson/hjalper ved adfaerdsforstyrrelser hos demente borgere

Videregiv til den plejeansvarlige sygeplejerske/assistent, hvis du pa stuen eller fellesareal registre-

rer, at borgeren:
1) har ildelugtende urin
2) har feber
3) har hoste eller rallen for brystet
4) er bevidsthedsvakket eller slgv
5) er motorisk urolig, vred eller forpint af stemmer eller syner
6) er svimmel og har faldtendens
7) 1ikke vil eller kan tage sin medicin
8) har affgring, der afviger fra det normale (forstoppelse eller diarre )
9) er dgrsggende, eller gar ind til andre
10) har afvigelser fra vanlig medicin fx i antal af tabletter
11) har oplevet &ndringer eller h&ndelser 1 den nere familie.

Nar disse observationer er gjort, kan egen laege kontaktes med henblik pa besgg og tilretteleggelse

af den korrekte behandling.
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Opfglgning pa behandling med antipsykotisk medicin

Projektet i Frederiksborg Amt har vist, at antipsykotisk behandling af borgere pa plejehjem ofte er
initieret af gerontopsykiater. Det ses kun i mindre grad i hjemmeplejen. Herefter folges behandlin-
gen af tilsyn fra gerontopsykiater og gerontosygeplejerske et antal maneder, indtil borgeren syntes
stabiliseret. Plejepersonalet har kontakt til gerontoteamet i denne periode, og har mulighed for at
modtage rad og vejledning fra teamet, give tilbagemelding pa borgerens adferd, samt den antipsy-
kotiske medicins virkning og eventuelle bivirkninger. Denne fase i behandlingsperioden bgr pleje-
personalet udnytte optimalt og forberede sig i form af kvalificerede observationer.

Har behandlingen haft den tilsigtede virkning, og for hvem? Er borgeren faldet til ro, eller er borge-
ren sederet og immobiliseret? Er der andre tiltag, der har athjulpet situationen? Er der fx en infekti-
on, der er blevet behandlet, eller har plejepersonalet faet gode rad til, hvorledes borgeren skarmes
og guides bedst i1 visse situationer? Er der medicin, der er blevet justeret, eller er borgerens vaske-
balance og ern@ring bedret markant?

Disse opklarende spgrgsmal stilles desveerre ikke tydeligt nok det fgrste halve ar efter start af anti-
psykotisk behandling. Derfor oplever vi, at borgeren afsluttes fra gerontopsykiaterens side, og ofte
overgar ansvaret for den videre behandling eller seponering til den praktiserende laege. Den anti-

psykotiske medicin "lever sit stille liv”” og overgar til dosisdispensering, for herefter at blive glemt.

Vi har i dette projekt gentagne gange erfaret, at plejepersonalet udtrykker stor tvivl og angst for, at
borgeren far tilbagefald af sine adferdsforstyrrelser, hvis den antipsykotiske medicin seponeres. Det
er forstaeligt, at man ikke gnsker at opleve borgeren sa forpint igen. Men rent faktisk sker der hyp-
pigst det, at borgerens kognitive og fysiske funktion bedres '’ '® ', Nu er borgeren faktisk i stand til
at udfolde sig og ggre alvor af sine lyster. Maske forlader borgeren hjemmet/institutionen, og det
kan fejlagtigt tolkes af personalet som en forvarring af adferden.

I en travl hverdag glemmer plejepersonalet med tiden de tilspidsede episoder, der har veret med
den enkelte adferdsforstyrrede borger. Borgeren opleves som rolig og omgangelig, er maske nok
mere tret og mindre omkringfarende, men hellere det end de meget belastende episoder, hvor bor-
geren er forpint og motorisk urolig og 1 risiko for at komme til skade eller skade andre. Det er et
stort etisk dilemma for personalet, nar en borger bliver udadreagerende og dgrsggende. Men det er
maske et ligesa stort etisk dilemma at vide, at borgerens lyst til at forlade hjemmet/institutionen
ikke forsvinder med brugen af antipsykotisk medicin. Derimod er medicinen arsag til, at borgeren
ikke kan mobilisere krafterne til at ga ud af dgren.




Det er derfor vigtigt at vejlede personale og pargrende i bivirkninger af antipsykotisk medicin, da
bivirkninger let mistolkes som tegn pa fremskreden alder og forfald.

Samtidig ma vi fra projektets side opfordre til, at de demente adferdsforstyrrede borgere sikres en
tryg hverdag med den korrekte medicin og pleje. Vel vidende, at det i flere tilfelde vil kreve, at
plejepersonalet far tilfgrt nogle mere brugbare juridiske anvisninger og flere plejemassige ressour-
cer fra de politisk ansvarlige beslutningstagere. Skal personalet fx bruge fysisk magt for at forhindre
demente dgrsggende borgere i at forlade institutionen, eller er det faglig legalt at lade dem ga?




Den demente adferdsforstyrrede borger

2.2 Praktiserende laege og gerontopsykiater

Adfardsforstyrrelser og psykotiske symptomer optrader hos en stor del af de moderat til svart de-
mente og fgrer ofte til henvendelse fra plejepersonale eller pargrende til den praktiserende leege og
dernest til gerontopsykiater (ca. 70% i Frederiksborg Amts projekt).

15-30% af patienter pa akutte medicinske afdelinger opfylder kriterierne for delir. I Frederiksborg
Amts projekt fandt vi hos ca. 1/3 af plejehjemsbeboerne et eller flere tidsmessige sammenfald mel-
lem en episode af psykotiske symptomer og en efterfglgende konstateret infektion, dehydrering
eller lignende, som kunne vare en mulig forklaring pa symptomerne. Flere har varet i behandling
med antipsykotisk medicin i arevis, for behandlingen blev seponeret. Denne mulige forklaring un-
derstreger vigtigheden af, at den praktiserende leege foretager en grundig somatisk udredning, fgr
der henvises til gerontopsykiater og/eller ivaerksattes behandling med antipsykotisk medicin.

Praktiserende laege udreder for:

. Anamnese (akut, fluktuerende forlgb, symptomer, sociale/adferdsmassige problemer)

. Grundig objektiv undersggelse (evt. urindyrkning, EKG, rgntgen af thorax)

. Relevante laboratorieundersggelser (hgb., Na, K, kreatinin, glukose, CRP, leu.cyt., ALAT)
° Medicingennemgang (seponering af hyppigt delirfremkaldende legemidler, hvis muligt).

AKut delir som arsag til adfaerdsforstyrrelser og psykotiske symptomer

Psykotiske symptomer hos &ldre skyldes ofte delir (akut organisk psykosyndrom) pga. infektion
eller medicinbivirkninger. Den @ldre er i perioder forvirret, star fx op om natten og tror det er dag,
er sorttalende, vredladen, har synshallucinationer eller paranoide vrangforestillinger. Symptomfor-
lgbet er ofte fluktuerende. Beboeren er fx i en periode rabende og klagende om natten, men naste
dag rolig og smilende.

Der er ringe evidens for effekten af antipsykotika og benzodiazepiner ved delir og stor risiko for, at
den somatiske arsag overses, og borgeren ender i en vedvarende behandling med antipsykotika eller
benzodiazepiner. Behandling af delirsymptomer med psykofarmaka bgr derfor sa vidt mulig und-
gds. Den primere indsats bgr vere medicinsanering og behandling af den somatiske &rsag’. Anti-
psykotisk medicin er kun indiceret hvis patienten er konstant og tydeligt affektpraeget og forpint
eller vredladen og udggr en risiko for sig selv og andre. I sa fald kun i fa dage i sma doser '.
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Demens som arsag til adferdsforstyrrelser og psykotiske symptomer

Psykotiske symptomer og adferdsforstyrrelser, som udelukkende skyldes demens, er af mere kro-
nisk karakter, men er i gvrigt vanskelige at adskille fra de symptomer, der kan ses ved delir. Igen er
somatisk udredning og medicinsanering derfor vigtigt for at udelukke andre arsager til symptomer-
ne, inden der iverksattes behandling med antipsykotika.

Adfardsforstyrrelser

Vrede, udadreagerende adferd og vold mod personale eller medbeboere synes ofte dempet med
antipsykotisk medicin. Den tilsigtede effekt — at borgeren udadtil skal virke roligere — er ofte udtryk
for ubehagelige bivirkninger som parkinsonisme og sedation.

Adferdsforstyrrelser sasom rastlgshed, raben, bortgang fra hjemmet og natteuro er ikke indikation
for antipsykotisk medicin. Det har ingen effekt'’. I disse tilfzlde bgr den praktiserende leege vare
tilbageholdende med antipsykotisk medicin, men gerne henvise til det gerontopsykiatriske team,
som kan yde radgivning og supervision til personale og evt. pargrende.

Psykotiske symptomer

Ved fortsatte psykotiske symptomer i form af hallucinationer og vrangforestillinger, hvor somatisk
arsag er udelukket og medicinsanering gennemfgrt, kan behandling med antipsykotika komme pa
tale. Ofte vil medicinen dog have en skuffende effekt'' %, som skal opvejes mod de alvorlige bi-
virkninger. Behandlingen med antipsykotisk medicin bgr ath@nge af, om patienten reelt er forpint.
En adferd, hvor patienten fx smgrer mad til en hund, som ikke er der, eller fgrer daglige samtaler
med en dukke, kan sagtens optrede uden, at patienten er forpint heraf (men kan virke temmelig
pinagtigt pa pargrende eller plejepersonale).

Brug kun antipsykotika til psykotiske symptomer, hvis patienten er forpint

Praktiserende laege:
. Bgr ved fortsatte adferdsforstyrrelser og psykotiske symptomer henvise til geronto-
psykiater.

Gerontopsykiater:

. Bor vaere opmaerksom pa, om den relevante somatiske udredning er foretaget af den
praktiserende lzege og mulige arsager udelukket, inden der ordineres antipsykotisk me-
dicin.
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Opfelgning pa behandling med antipsykotisk medicin

Gerontopsykiateren afslutter som regel sit tilsyn af borgeren, nar den psykiske tilstand (hvor delir
eller sociale problemer kan have varet en medvirkende arsag til problemet) er stabil. Herefter fort-
seetter behandlingen med antipsykotisk medicin ofte i arevis med en rakke invaliderende bivirknin-
ger til fplge. I nyere studier har man desuden fundet en gget risiko for apopleksi'”, og dgd
(NNT=83)"* hos @ldre demente som ser ud til at galde alle - savel nye som @ldre - stoffer 1516 Per
er derfor god grund til, at fglge op pa behandlingen (fx hver 3-6 maned) og forsgge at seponere me-
dicinen, hvis effekten udebliver eller er marginal, og patienten er plaget af bivirkninger.

Den praktiserende leege har det overordnede ansvar for at fglge op pa laegemiddelbehandlingen og
ber derfor tage et medansvar for den psykofarmakologiske behandling, som gerontopsykiateren
ivaerksetter og/eller foreslar. Ideelt set bgr begge veare enige om den valgte behandling, plan for
opfelgning og tidspunkt for seponeringsforsgg. Effekten er vanskelig at vurdere. Ofte er det ikke
muligt at foretage en tilstrekkelig kommunikation med den @ldre, hvorfor l&gen ma basere sin
vurdering alene pa plejepersonalets udsagn og notater. Personalet oplever ofte, at medicinen har
virket, og den @ldre er blevet mere rolig. I alt for mange tilfeelde skyldes “forandringen til det bed-
re” imidlertid en rekke andre forhold. Den ®ldre har veret indlagt eller er flyttet ind for nylig, og er
nu faldet til ro i de trygge rammer. Den urinvejsinfektion, der udlgste symptomerne, er behandlet,
eller personalet har faet nogle nyttige redskaber fra det gerontopsykiatriske team til at takle de van-
skelige situationer. I disse tilfelde bgr man forsgge at seponere medicinen og ngje observere, hvad
der sker. Ofte sker der ingen forvarring, men i nogle tilfelde paradoksalt nok en bedring 1 de ad-
feerdsforstyrrelser eller psykotiske symptomer, som medicinen skulle behandle, hvilket ogsa er vist i
flere randomiserede studier '7 '* °.

Samtidig med seponeringen ses ofte en bedring af borgerens kognitive og fysiske funktion, fordi
borgeren ikke leengere har bivirkninger af medicinen. Dette er veerd at veere opmerksom pa. Bed-
ringen kan nemlig lige vare det, der ggr, at en dgrsggende beboer rent faktisk forlader plejehjem-
met, fordi den motoriske h&mning forsvinder. Det kan desverre tolkes som en forverring af adfaer-
den. Men i virkeligheden er forklaringen, at borgeren er blevet fri for medicinens bivirkninger.

Behandling med antipsykotisk medicin skal revurderes lgbende, og effekten vurderes i for-
hold til bade aktuelle bivirkninger og fremtidig risiko herfor. Den praktiserende laege bgr
tage et medansvar for at fglge op pa behandlingen og sammen med gerontopsykiater laegge
en plan for:

. Hvem der folger op pa effekt og bivirkninger af behandlingen

. Hvornar patienten forventes afsluttet fra gerontopsykiateren

. Hvornar der kan foretages seponeringsforsgg

° Hvornar der skal ske fornyet henvisning til gerontopsykiater.
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3.0 Dosisdispensering

12003 blev det muligt at gennemfgre maskinel dosisdispensering af medicin pa apotekerne. Det
vigtigste argument for ordningen er undersggelser, som har vist, at fejlprocenten er hgj, nar medici-
nen ophaldes manuelt af sygeglejerske (fx 12% i en dansk undersggelse, hvoraf 4% blev vurderet
af potentiel klinisk betydning2 ), hvorimod fejlen ved maskinel dispensering stort set er lig nul*’.

Flere mindre undersggelser tyder endvidere pa, at ordningen resulterer i mindre medicinspild og
feerre udgifter til medicin for bade borger og samfund. I juli 2006 gjorde 29.600 medicinbrugere
brug af ordningen i hele landet. Heraf ca. 1.800 borgere i Frederiksborg Amt.

Som med alle andre nye tiltag vokser treeerne dog sjeldent ind i himlen. Nar man iverksztter nye
tiltag til at 1gse én type problemer, opstar ofte nye problemer, der sa efterfglgende skal Igses. Det
gelder ogsa for dosisdispensering. I Frederiksborg Amts projekt har vi identificeret en reekke af de
nye problemtyper, hvilket bgr fgre til en modificering af savel malgruppe som rutiner for dosisdis-
pensering.

Problemtyperne, og hvad man kan ggre ved dem, omtales i de naste afsnit.
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Dosisdispensering

3.1 Mest for plejepersonalet — praktiske forhold

Et af problemerne ved dosisdispensering opstar, fordi nogle leegemidler ikke kan dosispakkes. Det
medfgrer i praksis, at plejepersonalet ofte har forskellige rutiner og skemaer for medicinering af
samme borger. Fx:

. Et skema for dosispakket medicin fra apoteket

. Et skema for fast medicin ophaldt af plejepersonalet

. Et skema for pn medicin

. Evt. et skema for midlertidig medicin - fx penicillinkur.

De mange forskellige skemaer, hvoraf nogle endvidere kun findes elektronisk og andre kun 1 papir-
form, vanskeligggr et samlet medicinoverblik og gger risikoen for fejl - fx i form af dobbeltmedici-
nering.

Preparater som inhalationsmedicin, cremer, mikstur, suppositorier eller brusetabletter kan naturlig-
vis ikke dosispakkes, og det virker derfor logisk for alle, at der er sa@rlige rutiner for disse praepara-
ter. Det kan imidlertid ga ud over sikkerheden, hvis en borger skal indtage fem tabletter i en plastic-
pose fra apoteket samtidig med tre tabletter fra en doseringsaske, og flydende medicin ophaldt i
malebager.

Hvis borgeren far fast medicin, hvoraf en del ikke kan dosispakkes eller ikke er relevant at dosis-
pakke (fx blodfortyndende medicin, hvor dosis varierer over tid afhangigt af blodprgvemalinger),
bgr borgeren som udgangspunkt ikke indga i ordningen. Ofte er det dog muligt at seponere nogle af
de preparater, som ikke kan dosispakkes eller skifte dem til et praparat, som kan, sa borgeren alli-
gevel kan indga i dosispakke ordningen. Fx kan brusetabletter eller suppositorier erstattes med tab-
letter eller Asasantin Retard kan erstattes med Persantin Retard og Hjertemagnyl.

For opstart af dosisdispensering bgr fglgende Kkriterier vaere opfyldt:

. Al fast medicin i tablet eller kapselform skal indga i dosispakken

. Pn medicin, som ikke har veeret anvendt inden for de sidste 3 mdr., seponeres

. Al medicin - ogsa den dosispakkede - skal noteres i ét fzelles medicinskema. Skemaet
bor fglge med borgeren ved eventuelle indlaeggelser pa sygehus

. Borgeren skal én gang arligt give sit samtykke til, at praktiserende laege og behandlen-
de sygehuslage kan udveksle oplysninger om borgerens medicin.
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Dosisdispensering

3.2 Mest for den praktiserende laege — rationel farmakoterapi

Hele rutinen for maskinel dosisdispensering ggr det besverligt og tidskraevende for savel lege, ple-
jepersonale og apotek, nar der skal foretages @ndringer. Malgruppen for dosisdispensering er derfor
borgere i “’stabil” medicinering ofte defineret ved, at der ikke har varet @ndringer i medicinen de
sidste 3 maneder, fgr ordningen iverksattes. Ordinationerne fortsatter herefter — ofte uendret —i 2
ar. Ulempen er, at borgeren ender i en stabil medicinering, selvom de i virkeligheden ikke burde
vare det. Simpelthen fordi der ikke er nogen regelmessig anledning for leegen til at fglge op pa
behandlingen.

Samme problematik ggr sig i gvrigt geldende for flergangs recepter, som ogsa kan gelde i 2 ar,
eller for recepter som rutinemassigt fornyes ukritisk hos legesekreteren. Problemet med, at der
ikke bliver fulgt op pa behandlingen, er derfor langtfra forarsaget af dosisdispensering alene. Dog
vil man sa godt som aldrig se en almindelig recept pa antipsykotika eller sovemedicin til 2 ars for-
brug, hvilket man desverre kan se i forbindelse med dosisdispensering.

Den nye mulighed for opsggende hjemmebesgg (afsnit 1.2) er oplagt at koble til fornyet stillingta-
gen til den dosisdispenserede medicin (og selvfglgelig ogsa anden ordineret medicin).

Rationel dosisdispensering:

. En ordination bgr ikke vare laengere end til naeste laegekontrol/opsggende hjemmebesgg
og aldrig laengere end 1 ar

. Antipsykotika, benzodiazepiner og sovemedicin bgr ikke anvendes som ’stabil” medi-
cinering hos @ldre og bgr derfor ikke dosispakkes. Seponéring overvejes (se bilag A).
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4.0 Medicinstatus efter indleeggelse pa sygehus

Kommunikation af rettidige og relevante informationer mellem primer- og sekundarsektor, nar en
borger indlegges eller udskrives fra sygehus, udggr en sa@rlig problematik. Ved indleggelsen kan
det vaere vanskeligt at opna fuldt overblik over patientens medicinering, og ved udskrivelsen er
epikrisen til egen lege ofte flere dage undervejs og i nogle undersggelser fundet meget mangelfuld,
hvad angar medicinstatus. Det betyder, at den praktiserende lege, plejehjem og hjemmepleje ikke
far rettidig besked om, hvilken medicin der er @ndret. Der er derfor risiko for, at den &ldre ender
med en uhensigtsmassig eller forkert medicin. Derfor er det vigtigt, at borgeren ved indleggelse
medbringer en komplet og opdateret fortegnelse over sin medicinering.

Persondataloven siger, at en patient ikke kan give en generel tilladelse til, at et apotek ma videregi-
ve oplysninger om den dosisdispenserede medicin til patientens egen l&ge/plejehjem/hjemmepleje.
Men ifglge bekendtggrelsen om dosisdispensering ma apoteket godt sende et nyt doseringskort til
patientens praktiserende laege, nar der er sket medicinandringer, hvis legen har udtrykt gnske her-
om. Praktiserende lage ma herefter gerne videresende disse oplysninger til plejepersonalet.

Borgere i dosispakning udggr en problematik 1 sig selv, fordi den enkelte sygehuslege sjeldent
mgder denne type patienter. De serlige regler for udformning af recepter pa dosispakket medicin er
vanskelige at huske, nar man ikke bruger dem dagligt. Hyppige problemer er:
. At sygehuslegen glemmer at udstede en seponeringsrecept, hvorfor apoteket fort-
setter med at pakke den medicin, som skulle vare seponeret
. Ordination af legemidler, som ikke ma dosispakkes
. Patienten far ved udskrivelsen ikke medicin med hjem til de fgrste 7 dage, som er
den tid det tager, fra apoteket modtager recepterne fra sygehuset, til den dosispak-
kede medicin kan leveres.
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Medicinstatus efter indleggelse
4.1 Plejepersonale

For at undga tvivl om hvilken medicin borgeren far pa indleggelsestidspunktet eller skal have efter
udskrivelsen, er der en reekke punkter, som det er vigtigt, at plejepersonalet er opmarksomt pa.

Det er selvfglgelig altid vigtigt, at borgerens medicinskema er opdateret, og serlig ved indleggelse
kan det veere afggrende, at sygehuset hurtigt far et fuldt overblik over borgerens aktuelle medicin.
Medicin fra sygehuset skal ikke bare fornyes. Noget kan vaere ny og vigtig medicin for fx den til-
stand, som patienten blev indlagt for. Andet kan vare magen til eller vere en erstatning for tidligere
medicin. Endelig er der medicin, som kun bgr gives i en begrenset periode og derfor bgr seponeres
igen. Ofte kommer borgeren hjem 1 behandling med antipsykotisk medicin for delir, som fx kan
vare udlgst efter en operation, hvor borgeren i en periode er blevet behandlet med morfin. Soveme-
dicin er en anden klassiker, da det naturligvis er umuligt at fa en god nats sgvn pa en firesengsstue.
Nu da borgeren er hjemme i trygge og velkendte rammer, er det vigtigt med fornyet stillingtagen til
behovet for sadan medicin.

Selvom den praktiserende lege i sidste ende godkender recepten, er der desverre risiko for, at den
“glider igennem”, hvis sygeplejersken/assistenten bare bestiller medicinen gennem legens sekreter.
Derfor er det vigtigt, at sygeplejersken taler direkte med laegen og stiller spgrgsmal om, hvorvidt
den medicin - som blev initieret pa sygehuset - skal fortsette efter udskrivelsen, samt hvilken af den
medicin borgeren fik fgr indleggelsen, der skal fortsatte.

Der findes mange ensvirkende preparater, som endda ofte indeholder det samme aktive stof. Da de
har forskellige navne, kan det vaere vanskeligt at gennemskue, om det, som sygehuset har ordineret
mod fx mavesar, skal erstatte det, som borgeren fik for indlaeeggelsen, eller om det er bedre og billi-
gere at skifte tilbage til det praeparat, borgeren fik tidligere. Her kan det vere en god ide at spgrge
apotekets farmaceut.

For indlaeggelsen:

. Korrekt og opdateret medicinskema inkl. dosispakket og pn medicin fglger med borge-
ren.

Efter indlaeggelsen:

. Bed sygehuset om en kopi af borgerens journal med medicinstatus pa udskrivningstids-
punktet

. Sperg om sygehuset har sendt besked om medicingendringer til borgerens egen laege

. Er der uoverensstemmelser mellem den medicin borgeren fik for og efter?

. Tal med den praktiserende lzege om, hvilken medicin der skal fortsaette

[ ]

Sperg evt. apoteket om przeparater, du ikke kender.

Tillige for borgere i dosispakning:

. Afvent et nyt opdateret dosiskort fra praktiserende laege

. Bed sygehuset give apoteket besked om zndringer i den dosispakkede medicin

. Serg for, at sygehuset giver borgeren dosispakket medicin med hjem til 7 dage

° Ved medicinzndringer: Opfordre borgeren til at kassere de ’gamle” dosispakker.
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Medicinstatus efter indleggelse

4.2 Praktiserende laege

Nar din patient har veret indlagt, er der stor risiko for, at han/hun ender i behandling med medicin,
som burde vare seponeret eller pa anden made er uhensigtsmassig. Epikrisen fremsendes sjaldent
elektronisk, den kan vere flere dage undervejs og mangelfuld, hvad angar medicinstatus. Derfor er
det vanskeligt som praktiserende laege at fa overblik over de @ndringer, som sygehuset har foretaget
og dermed reagere i tide. Godt nok giver den Personlige Elektroniske Medicinprofil et tidstro over-
blik over den medicin, som apoteket har ekspederet og evt. dosispakket til borgeren, men pa dette
tidspunkt er det jo faktisk allerede lidt for sent, da en eventuel uhensigtsmassig ordination fra syge-
huset for lengst er bade athentet og indtaget af patienten.

Plejepersonalet er derfor vigtige kilder til information om medicin@ndringer efter en indleggelse.
De kan hjelpe til med at fange problemerne, inden de resulterer i en eventuel skade hos borgeren.

Selvom bade plejepersonalet og apoteket udggr et sikkerhedsnet mhp. at undga uhensigtsmassig
eller forkert medicin efter indlaeggelse, kan hullerne 1 maskerne blive for store. Det er derfor fortsat
vigtigt, at du som praktiserende le&ge er opmarksom pa problematikken for de udskrevne patienter.

Den praktiserende lege bgr:

¢ Give apoteket en generel erkleering om automatisk at modtage opdaterede doseringskort,
sa snart der sker zndringer i patienternes dosispakkede medicin

¢ Videresende oplysningerne til plejehjemmet/hjemmeplejen.

Hvis sikkerhedsnettet skal holde, bgr du vere aben for og melde tilbage pa de spgrgsmal og infor-
mationer, som et motiveret plejepersonale og apotek kan bidrage med. Det galder ogsa, selvom du
maske ikke altid finder henvendelserne lige keerkomne eller relevante. Fortel i stedet, hvilke oplys-
ninger du gerne vil have, hvilke der evt. er overflgdige, og hvordan de bedst muligt formidles (fax,
telefonisk mellem kl. 12 og 13, elektronisk mv.) I modsat fald daler samarbejdspartnernes interesse
for at ggre en ekstra indsats for patientsikkerheden, og sikkerhedsnettet slekkes.
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4.3 Farmaceut/ Apotek

Nar borgeren indlaegges

Ved indleeggelse af en borger pa sygehus er det ofte vanskeligt og tidskrevende for sygehuset at
opna det fulde overblik over borgerens medicin, da langt fra alle sygehuse endnu har adgang til den
Personlige Elektroniske Medicinprofil. Apoteket kan derfor veere en vigtig samarbejdspartner, nar
oplysninger om den aktuelle medicin skal indhentes. Den @ldre handler ofte al sin medicin pa sam-
me apotek. Apoteket har derfor oplysninger om den aktuelt anvendte medicin ordineret fra bade
praktiserende lege, sygehus og andre leger, og kan endvidere — efter samtykke fra borgeren — ind-
hente oplysninger i den Personlige Elektroniske Medicinprofil.

Nar borgeren udskrives

Apoteket har i nogle tilfeelde mulighed for at “fange” fejl i medicineringen af de udskrevne borgere,
nar de nye recepter fra sygehuset skal ekspederes. Her er det serlig vigtigt, at apoteket er opmaerk-
somt pa de borgere, som far dosispakket medicin, da der er risiko for, at borgeren fortsatter med
bade den nye og den gamle medicin.

e Apotekerne bgr indhente en generel erklering fra alle praktiserende laeger, sa de ved, hvil-
ke laeger der gnsker at modtage et opdateret doseringskort automatisk fra apoteket, sa
snart der er sket &endringer i patienternes medicinering — for eksempel som fglge af syge-
husindlaeggelse.

Nar dosiskortet justeres og &ndres, har apotekets farmaceut mulighed for at opdage uhensigtsmees-
sige preeparater og kombinationer hurtigere end den praktiserende laege, som fgrst far epikrisen fra
sygehuset flere dage efter. Det er derfor altid en god ide at sende et nyt dosiskort til bade borgeren
og de praktiserende leeger, der har gnsket det, hver gang der sker @ndringer. Det bgr fremga (fx
under Apotekets bemarkning pa dosiskortet), hvad der er endret. Her kunne apoteket ogsa anfgre
eventuelle spgrgsmal og forslag til medicinen (se eksempel). Det skal understreges, at apoteket ikke
er forpligtet til at yde denne service, og at forslaget derfor i mange tilfelde vil krave, at denne ser-
vice honoreres af eksempelvis kommunen.
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Apotekets bemerkning, dato:

ZEndringer i dosispakket medicin:
Selo-Zok 100 mg x 1

Pantoloc 40 mg x 1

Serenase 1 mg x 1

Spgrgsmal og forslag:

Forklaring:

Ordineret af sygehuset, som har seponeret Atenolol
Ordineret af sygehuset

Ordineret af sygehuset

. Skal patienten fortsette med Pantoloc? I sa fald vil vi foresld, at man @ndrer til Lanzo 15 mg
(vedligeholdelsesdosis), som er meget billigere

. Patienten har aldrig tidligere faet Serenase. Skal det fortsatte efter indleggelsen?

. Patient far fortsat Hjertemagnyl 150 mg. Vi vil foresla, at dosis nedsettes til 75 mg. Iser da
patienten tilsyneladende har mavegener (bruger Pantoloc).
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Bilag A: Laegemidler, hvor indikationen bgr revurderes hos &ldre

Rgd: Bgr undgas med mindre sarlige forhold foreligger

Grgn: Ber revurderes pga. manglende evidens for langtidseffekt, bivirkninger eller andet.

Fordgjelsessystem
Cimetidin e Risiko for konfusion hos &ldre PPI: fx Lanzo 15-30 mg
¢ Risiko for konfusion hos @ldre pga. antikoli- | -
Vogalene nerg effekt. Bgr ikke gives samtidig med anti-
psykotisk medicin
Toilax e Langvarig brug frarddes pga. risiko for til- Magnesia, Movicol
Perilax venning, med mindre patienten far opioider
Buscopan ¢ Risiko for konfusion hos @ldre pga. antikoli- | -
Ercoril nerg effekt
Antikoagulantia

Asasantin Retard

Dosis af ASA (50 mg dgl) er for lav

Persantin R. + Magnyl 75 mg

Magnyl 150 mg

Dosis skal vaere 75 mg

Dosisreduktion til 75 mg

Ikke til primar profylakse

Persantin alm. tablet

Risiko for ortostatisk hypotension

Persantin Retard

Plavix

Ikke evidens for effekt udover 12 maneder

Hjerte-kar

. Kun til symptomatisk behandling ved hjerte-

insufficiens. Ingen dokumenteret effekt pa
overlevelse

. Stor risiko for fald pga. ortostatisk hypoten-

sion. Hyppig arsag til indleeggelse

1. Risikoreduktion

Ramipril, Carvedilol,

Spirix 25 mg (NYHA III-1V)
2. Hypertension/gdemer:
Centyl (hvis Furix < 60 mg
og nyrefunktion ok)

Digoxin

Interaktioner og mulig konfusion hos @ldre

Hjerteinsufficiens:

Risiko for konfusion, tinnitus, interaktion

e Jkke 1. valg ved hjerteinsufficiens, men kan Carvedilol og Ramipril
vare indiceret ved samtidig atrieflimren

Urologiske midler
Detrusitol e Effekten er marginal -
Kentera ¢ Risiko for konfusion hos @ldre pga. antikoli-
Vesicare nerg effekt
Analgetika

¢ Risiko for konfusion hos &ldre Tramadol

Paracetamol

NSAID e Effekten er sjeldent bedre end paracetamol 1. Paracetamol

e Risiko for mavesar og vaskeretention 2. Ibuprofen + Lanzo 15 mg
Kinin e Effekten er lille. Ingen studier > 4 uger Lagkramper:

Obs! Claudicatio
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Nozinan (hgjdosis)
Cisordinol (mid.dos.)

Serenase (lavdosis)

Sterre risiko for EPS og irreversible tardive
dyskinesier (is@r lavdosisstoffer)

Benzodiazepiner
Sovemidler: Effekt pa sgvn ophgrer efter ca. 2 uger Imovane — kun kortvarigt
Nitrazepam Risiko for "hang-over" effekt, dagsedation,
fald, kognitiv svaekkelse. Serligt for stoffer
med lang halveringstid sdsom nitrazepam
Angstdeempende: Effekt pa angst svinder efter 3-4 mdr. Generaliseret angst:
Diazepam Stor risiko for afhzngighed og kognitiv svaek- | Citalopram
kelse
Antipsykotika
Nye antipsykotika: . Har ingen effekt pa adferdsforstyrrelser som | 1. -
Abilify rastlgshed, flugttendens, natteuro, raben.
Leponex . Bgr ikke anvendes ved tegn pa akut delir 2. Udredning af arsag.
(fluktuerende, somatisk arsag)
. Risiko for ekstrapyrimidale bivirkninger 3. Forsgg dosisreduktion,
(EPS), urinretention, hjertepavirkning, seda- hvis indikationen fortsat er
tion, fald, immobilitet, kognitiv forringelse og | tilstede. Ellers seponer
apopleksi (gelder bade nye og @ldre antipsy-
kotika)
. Risiko for vegtggning og metabolisk syndrom | 4. Evt. skift til Seroquel
(stgrst for Zyprexa og Leponex)
/Eldre antipsykotika Stgrre risiko for konfusion, urinretention, hjer-
Truxal (hgjdosis) tepavirkning og sedation (iser hgjdosisstoffer) | Nyere antipsykotikum hvis

indikationen fortsat er tilste-
de. Ellers seponér.

man forsggsvis seponere medicinen i maksi-
malt 4 uger. Behandlingen genoptages, hvis
der ses umiddelbar forverring.

ILysantin Risiko for konfusion hos @ldre pga. antikoli- | Nyere antipsykotikum

AKkineton nerg effekt

Antidepressiva

Amitriptylin Risiko for konfusion og hjertepavirkning pga. | Depression:

Imipramin antikolinerg effekt. Pget risiko for dgd ved Skift til citalopram, hvis mu-

Nortriptylin dosis pa 100 mg og derover ligt. Ellers dosisreduktion
Bipoler depression:
Specialistopgave

Demensmidler

Arizept Usikker evidens for klinisk relevant effekt og | Ikke grundlag for at skifte til

Exelon ringe evidens for effekt udover ¥z ar. Effekten | andet alternativ

Reminyl hos den enkelte bgr revurderes med 6-12 ma-

Ebixa neders interval. Ved manglende effekt kan
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