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Sammendrag  

Formål: Hovedformålet med oppgaven var å sammenligne behandlingen av 

kalsiumfosfatbalansen hos hemodialyse (HD)-pasienter ved Sykehuset Levanger (SL) og 

dialysesatellittene i Helse Nord-Trøndelag (HNT). I tillegg ble det undersøkt om de ulike 

behandlingsenhetene, som HD-pasientene benytter, hadde korrekte og samstemte 

legemiddellister. Videre ble etterlevelsen av fosfatbindere for pasientene og eventuelle årsaker 

til dårlig etterlevelse ble kartlagt.   

 

Metode: Integrated Medicines Management (IMM) modellen ble benyttet ved 

legemiddelsamstemming (LMS) og legemiddelgjennomgang (LMG) på HD-pasienter i HNT. 

Identifiserte uoverensstemmelser ble klassifisert og klinisk relevans ble vurdert. Under LMG 

ble det funnet legemiddelrelaterte problemer (LRP) i forbindelse med kalsiumfosfatbalansen, 

undersøkt om pasientene lå innenfor internasjonale retningslinjer for blodprøveverdier av 

kalsiumfosfatbalansen, og hvilke legemidler de brukte for behandling av 

kalsiumfosfatbalansen. Gjennom legemiddelintervjuet (LMI) og søk i kjernejournal ble 

etterlevelse av fosfatbindere vurdert.  

 

Resultat: Det var 38 pasienter som til slutt ble inkludert i studien, hvorav 12 pasienter fikk 

HD ved SL og 26 ved en av dialysesatellittene. Prevalensen av pasienter som hadde verdier av 

fosfat, total kalsium og paratyreoideahormon (PTH) utenfor internasjonale retningslinjer var 

henholdsvis 83 %, 33 % og 25 % ved hoveddialysen ved SL og 69 %, 38 % og 50 % ved 

dialysesatellittene. Ved SL var det 67 % som brukte fosfatbindere, 75 % D-vitaminanalog og 

33 % anti-PTH-legemidler, og ved dialysesatellittene var det henholdsvis 96 %, 81 % og 

19 %. Ved sammenligning av de to gruppene var det signifikante forskjeller i antall pasienter 

som brukte fosfatbindere (p-verdi = 0,014) og PTH-verdier (p-verdi = 0,018). LMS viste at 

det i gjennomsnitt ble registrert 1,9 uoverensstemmelser per pasient i dialysenotat, 2,4 i 

legemiddellister fra kommunehelsetjeneste (KHT) og 4,1 i legemiddellister fra fastleger ved 

sammenligning av legemidler i bruk (LIB)-liste.  Det var 1/3 av pasientene som ble vurdert til 

å ha dårlig etterlevelse ved bruk av fosfatbinder. Vanligste årsak til dårlig etterlevelse var at 

pasientene glemte å ta fosfatbinderen (46 %) og gastrointestinale bivirkninger (36 %).  
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Konklusjon: Det var en signifikant forskjell i bruk av fosfatbindere og PTH-verdier mellom 

behandlingsenhetene. Dette kan tyde på at man prøver å utnytte effekten av fosfatbindere i 

større grad hos pasienter som er lengre unna nyrespesialistene og at det i større grad startes 

med anti-PTH-legemidler hos pasienter som får dialyse ved SL. Det ble også avdekket et stort 

omfang av uoverensstemmelser mellom legemiddellistene. Dette kan tyde på at 

kommunikasjonen mellom behandlingsenhetene ikke er god nok. Et virkemiddel for å oppnå 

riktig legemiddelliste er jevnlig LMS. Til slutt viste resultatene at dårlig etterlevelse av 

fosfatbindere skyldes i hovedsak gastrointestinale bivirkninger og at pasienten glemmer å ta 

legemidlet. Innarbeidelse av gode rutiner slik at det blir enklere å huske fosfatbinderen er 

viktig. Utprøving av flere typer fosfatbindere kan være nødvendig for å redusere 

gastrointestinale bivirkninger.  
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Begrepsforklaringer  

 

Fritt kalsium: Ubundet kalsium i plasma/serum. Omtrent halvparten av 

kalsium i plasma sirkulerer som fritt, biologisk aktivt kalsium.  

 

Multidose:   Legemiddeldoser som er pakket i poser og merket med innhold, 

dato og tidspunkt for når tablettene skal tas.   

 

Uoverensstemmelser:  Forskjeller mellom en legemiddelliste og en annen.   

 

Total kalsium:   Summen av bundet og fritt kalsium i plasma/serum. 
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1 Introduksjon  

Pasienter med kroniske lidelser bruker som regel mange legemidler. De har ofte mange 

plager, og sykdommen kan påvirke deres hverdag og livskvalitet. Pasienter med endestadium 

av kronisk nyresykdom (KNS) trenger nyreerstattende behandling ofte i form av hemodialyse 

(HD) flere dager i uken. De har et sammensatt sykdombilde og risiko for utvikling av flere 

sykdommer og komplikasjoner. I tillegg vil graden av nyresvikt også innvirke på 

legemiddelbruken. Kombinasjonen av et kompleks sykdomsbilde og polyfarmasi øker 

risikoen for feilmedisinering, bivirkninger og legemiddelinteraksjoner. Fokus på riktig 

legemiddelbruk er svært viktig for denne pasientgruppen.  

1.1 Kronisk nyresykdom (KNS)    

Kronisk nyresykdom (KNS) er et folkehelseproblem både i Norge og internasjonalt. Kidney 

disease improvning global outcomes (KDIGO) definerer KNS som en tilstand karakterisert av 

enten pågående nyreskade og/eller redusert nyrefunksjon med glomerulær filtrasjonsrate 

(GFR) mindre enn 60 ml/min som varer i minst tre måneder [1]. Flere pasienter utvikler KNS 

på bakgrunn av livsstilsykdommer som diabetes, hypertensjon og generell hjerte/karsykdom. I 

tillegg er forekomsten meget høy hos eldre pasienter, over 40 % av personer eldre enn 70 år 

har KNS [2]. 

 

De tre hovedfunksjonene til nyrene er utskillelse av avfallsstoffer, regulering av kroppsvann 

og elektrolytter, som natrium og hydrogen, og produksjon av renin, erytropoietin (EPO) samt 

aktivering av vitamin D [3]. Alle disse funksjonene rammes parallelt når nyrefunksjonen 

forverres. KNS utvikles ofte over mange år og symptomer på langtkommen nyresvikt kommer 

ofte seint i forløpet. Klassiske tegn på langtkommen kronisk nyresvikt (uremi) opptrer 

sjeldent før GFR faller under 15-20 % av det normale.  

 

Tegn på nyreskade kan være proteinuri, hematuri, histologiske funn, radiologiske funn etc. 

GFR angir nyrenes evne til å filtrere plasma og måles i antall milliliter per minutt per 1,73 m
2
 

kroppsoverflate. I praksis måles GFR som estimert GFR (eGFR). KNS blir i dag delt inn i 

fem ulike stadier [1]. Fra de nye retningslinjene (KDIGO 2013) har man valgt å stratifisere 

risiko for utvikling av nyresvikt ved å kombinere nivå av GFR med mengde 

albuminutskillelse i urinen. Årsaken til dette er at grad av albuminuri er det beste målet for 
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progresjonshastigheten av nyresvikten. Stadium 1 har normal nyrefunksjon (GFR > 90 

ml/min/1,73
2
) og påvist albuminuri, stadium 2 er definert som GFR 60-89 ml/min/1,73

2
 og 

påvist albuminuri. Stadium 3 er delt inn i to nivåer med 3a GFR 45-59 ml/min/1,73
2
 og 3b 30-

44 ml/min/1,73
2
, stadium 4 er GFR 15-29 ml/min/1,73

2
 og stadium 5 er GFR < 15 

ml/min/1,73
2
. Redusert nyrefunksjon preges initialt av symptomfattige forstyrrelser som tegn 

på overskudd av kroppsvæske, hypertensjon, hyperkalemi, metabolsk acidose og beinsykdom. 

Ved langtkommen nyresvikt, stadium 5 (GFR < 15 ml/min) opptrer alvorlige symptomer på 

grunn av urinforgiftning, uremi. De vanligste uremiske symptomene er slapphet og nedsatt 

allmenntilstand, gastrointestinale plager som anoreksi, kvalme og brekninger, hudkløe og 

leggkramper. Ved terminal nyresvikt (stadium 5) er det behov for nyreerstattende behandling. 

Dette gis enten som HD, peritonealdialyse (PD) eller nyretransplantasjon.  

1.1.1 Forekomst  

Forekomsten av KNS er høy i de fleste land (10-14 %) [2, 4, 5]. Resultat fra 

Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT II, 1996-98) viser at 10,2 % av den nord-

trønderske befolkningen har KNS og ca. 1 % har alvorlig til svært alvorlig nyresvikt med 

eGFR under 30 ml/min/1,73
2
 [4, 6].  Tallene fra norsk nyreregister viser at for de første 10 

årene på 2000-tallet var det en konstant økning i insidens av pasienter som startet med 

nyreerstattende behandling som HD, PD og transplantasjon, men denne har stabilisert seg 

siden 2010 [7]. Antall nye pasienter som startet med nyreerstattende behandling i Norge har 

vært rundt 500 pasienter hvert år siden 2010.  

1.1.2 Hemodialyse (HD)  

Hemodialyse (HD) er en kunstig nyre der pasientens blod ledes ut av kroppen til en 

dialysemaskin. Småmolekylære stoffer fjernes over en semipermeabel membran ved hjelp av 

diffusjon inn i dialysemaskinen [3]. Det gjør at konsentrasjonen av småmolekylære stoffer 

som mineraler, elektrolytter, urinstoff og kreatinin i blodet normaliseres, men stormolekylære 

stoffer som albumin holdes igjen i blodet. Det er kun avfallsstoffer som fjernes på denne 

måten, men det må også oftest fjerne væske over membranen under dialyse. Dette kan utføres 

ved å lage en trykkforskjell over membranen. Da vil væske bevege seg fra blodsiden av 

membranen og gjennom denne til dialysevæsken. Denne metoden kalles ultrafiltrasjon. Blodet 

resirkuleres tilbake til pasienten etter at det har gått gjennom filteret. Ved HD kreves det en 

god «blodtilgang», helst via en arterieovenøs fistel som legges ved et kirurgisk inngrep i 
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underarmen, eller via et dialysekateter som stort sett legges i en halsvene. Det er større 

infeksjonsfare og flere langtidsproblemer med dialysekateter i forhold til fistel. HD må utføres 

på en dialyseenhet og behandlingen tar vanligvis 3-4 timer, 3-4 ganger per uke.  

1.2  Kalsiumfosfatbalansen   

Nyrene regulerer nivåene for fosfat, vitamin D, kalsium og paratyreoideahormon (PTH). I 

nyrene skjer aktivering av vitamin D fra 25-hydroksyvitamin D3 (kalsidiol) til 1,25-

dihydroksyvitamin D3 (kalsitriol) ved hjelp av enzymet alfahydroksylase. Ved KNS stadium 3 

(GFR < 60 ml/min/1,73
2
) faller aktiveringen av vitamin D og utskillelsen av fosfat blir 

redusert [3, 8]. Aktiveringen av vitamin D faller initialt på grunn av høye fosfatverdier, men 

etter hvert på grunn av tapt nyrevev. Lave verdier av kalsitriol fører til redusert opptak av 

kalsium fra tarmen og redusert kalsiumfrigjøring fra beinvev. Som en kompensasjon for dette 

stimuleres dannelse av PTH i paratyreoideakjertlene. PTH øker kalsium gjennom tre 

mekanismer. 1) Øker reabsorpsjon av kalsium i nyrene (og økt fosfatutskillelse) 2) frigjør 

kalsium (og fosfat) fra beinvev/skjelett, 3) stimulerer alfahydroksylase og medfører økt 

dannelse av den aktive vitamin D-metabolitten og dermed økt opptak av kalsium fra tarmen, 

dette er tegnet i figur 1.1. Frigjøringen av PTH øker ytterligere ved at PTH-reseptorene i 

målorganene synes å utvikle en viss resistens mot hormonet. Det utvikler seg en sekundær 

hyperparatyreodisme. Vedvarende høy PTH og unormale verdier av kalsium og fosfat fører til 

omstrukturering av beinvev og kalsium-fosfatavleiring i flere kroppsvev. Over tid kan dette 

utvikle seg til renal osteodystrofi som er en metabolsk bensykdom der det skjer 

omstrukturering av beinvev og kalsifisering av ledd og andre vev [8, 9]. Forstyrrelsene i 

mineral- og beinmetabolismen er en viktig årsak til sykelighet, redusert livskvalitet og 

vaskulær kalsifisering hos dialysepasienter som er forbundet med økt risiko for 

kardiovaskulær død [10].       
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Figur 1.1: Kalsiumfosfatbalansen. 

Ca: kalsium, P: fosfat, PTH: paratyreoideahormon.    

1.2.1 Fosfat  

Forhøyede verdier av fosfat forekommer når filtrasjonen i nyrene avtar. Fosfat har mange 

viktige funksjoner. Mineralet inngår i skjelettutvikling, mineralmetabolismen, 

energimetabolismen, som bestanddel i cellemembraner, enzymatiske prosesser og i regulering 

av syrebasebalansen. Forhøyede nivåer av fosfat oppstår som regel når GFR faller lavere enn 

30 ml/min/1,73m
2
 [3]. Ved tidligere stadier av nyresvikten senker PTH reabsorpsjonen av 

fosfat i proximale tubuli og korrigerer fosfatverdiene.  Hyperfosfatemi er en viktig 

risikofaktor både for utvikling av sekundær hyperparatyreodisme og kardiovaskulære 

sykdommer [11-13]. Hyperfosfatemi er assosiert med økt mortalitet for dialysepasienter [14-

16]. Høye nivåer av fosfat over tid sammen med forhøyet kalsiumfosfatprodukt (fosfat x 

kalsium) er assosiert med økt risiko for vaskulær og metastatisk kalsifisering i bindevev og 

muskulatur [17, 18]. Metastatisk kalsifisering sees klinisk som kalsifiserte hevelser i 

muskulatur og bindevev, gjerne lokalisert rundt ledd. Mens vaskulære kalsifiseringer sees for 

eksempel rundt koronarkar og fører til økt risiko for kardiovaskulær sykdom og død hos 

dialysepasienter.  
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Behandlingsmålet for hyperfosfatemi er omdiskutert og ble endret i retningslinjene som 

KDIGO ga ut i 2009 [8]. Hos dialysepasienter er behandlingsmålet for fosfat ned mot normale 

nivåer uten at KDIGO har foreslått eksakte verdier, retningslinjer fra 2003 anga nivåer fra 

1,13-1,78 mmol/L [19]. Normale verdier for kvinner > 18 år er 0,85-1,50 mmol/L, mens for 

menn > 50 år er normalområdet 0,75-1,35 mmol/L [20]. Årsaken til strengere behandlingsmål 

er at forhøyede verdier av fosfat er assosiert med økt risiko for morbiditet og mortalitet. I en 

prospektiv kohort studie fra 2008 som er gjort i 10 ulike land er det vist at HD-pasienter som 

har fosfatverdi mellom 1,17-1,60 mmol/L har lavest dødelighet [21]. Så å si alle HD-pasienter 

opplever å ha forhøyet fosfatverdi. Fosfatverdien kan reduseres ved tre tiltak: begrense 

fosfatinntak via kosten, bruke fosfatbindere og/eller fjerne fosfat under dialyse [8, 22, 23].  

Ved å redusere fosfatinntak via kosten vil man delvis kunne kompensere for tendensen til 

fosfatretensjon og hyperparatyreoidisme, men de aller fleste vil ha behov for fosfatbindere i 

tillegg. Ved bruk av fosfatbindere blir fosfatopptaket i tarmen forhindret og fosfatnivået kan 

bli redusert med opptil 40 % [23]. Det finnes flere ulike typer fosfatbindere, som vist i tabell 

1.1 nedenfor.    

 

Tabell 1.1: Ulike fosfatbindere som er registrert i Norge. 

Virkestoffnavn:  Preparatnavn: Administrasjonsformer:  Virkning: 

Lantankarbonathydrat Fosrenol® Tyggetabletter og pulver  Reduserer fosfat 

Sevelamer  Renvela® Tabletter og pulver Reduserer fosfat  

Kalsiumkarbonat Titralac® Tabletter  Reduserer fosfat og 

øker kalsium  

Sukroferri oksihydroksid Velphoro® Tyggetabletter  Reduserer fosfat og 

kalium  
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1.2.2 Vitamin D og kalsium  

Vitamin D-mangel er meget vanlig hos nyresviktpasienter, 70-80 % av dialysepasientene har 

vitamin D-mangel (< 30 nmol/L) [24-26]. Det er flere årsaker til dette. Dialysepasienter kan 

ha redusert appetitt og dårlig ernæring, de får derfor ikke nok vitaminer og mineraler fra 

kosten. Mange er lite ute og blir lite eksponert for sollys som fører til redusert syntese av 

vitamin D via huden. I tillegg har nyresviktpasienter redusert evne til å aktivere vitamin D til 

kalsitriol (1,25-dihydroksyvitamin D3) i nyrene, noe som er hovedårsaken til at 

dialysepasienten har mangel på vitamin D. Som for den generelle befolkningen er vitamin D-

mangel hos nyresviktpasienter assosiert med flere uheldige konsekvenser som muskelsvakhet, 

osteoporose, frakturer, kardiovaskulære sykdommer, metabolske sykdommer, diabetes og 

autoimmune sykdommer [26-29]. Mangel på vitamin D er også relatert til utvikling av 

sekundær hyperparatyreodisme, aterosklerose, endoteldysfunksjon og venstre ventrikkel 

hypertrofi hos nyresviktpasienter [30-32]. Etter internasjonale retningslinjer sjekkes ikke 

vitamin D-status rutinemessig hos dialysepasienter per i dag [8]. Årsaken til dette er at 

referanseområdet for vitamin D er omdiskutert og det optimale nivået er ukjent. Mangel på 

vitamin D fører til lavt opptak av kalsium fra tarm og redusert kalsiumfrigjøring fra beinvevet. 

For å hindre denne prosessen behandles dialysepasienter ofte med aktivt vitamin D (kalsitriol) 

eller forstadiet alfakalsidol. Det er viktig at fosfatverdiene er under kontroll før behandling 

med D-vitaminanaloger startes grunnet risiko for kalsifisering av kar. For HD-pasienter 

ønsker man verdier for kalsium innenfor normalområdet (2,15-2,51 mmol/L), men hvilken 

verdi som er optimal er omdiskutert. Høye verdier av kalsium og fosfat 

(kalsiumfosfatprodukt) er svært uheldig for dialysepasienter. Total kalsium x fosfat > 5 

mmol
2
/L

2 
gir kalsifisering av kar og økt risiko for kardiovaskulære sykdommer og død [3]. 

Det skjer kalsifisering av både hjerteklaffer og kartre, og ved en slik vaskulær kalsifisering 

blir kartreet stivere [33]. I tillegg er det også vist at vaskulær kalsifisering påvirker 

utviklingen av vestre ventrikkel hypertrofi, som er vist å være den sterkeste indikator for 

plutselig død hos HD-pasienter [34, 35]. Karstivhet øker forekomsten av iskemisk 

hjertesykdom, hjertesvikt og risiko for plutselig død.     
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1.2.3 PTH  

PTH er et polypeptidhormon som dannes i de fire paratyreoideakjertlene som ligger på 

baksiden av tyreoideakjertelen. Kalsiumreseptorene i paratyreoideakjertlene registrer 

kontinuerlig den ekstracellulære konsentrasjonen av kalsium. Ved nyresvikt og mangel på 

vitamin D og kalsium vil disse reseptorene bli stimulert og føre til sekresjon av PTH, mens en 

stigning i kalsium hemmer PTH-sekresjonen. Det er usikkert hvilket nivå av PTH som er 

optimalt for dialysepasienter. Studier har vist ulike resultater, der både lave og høye nivåer av 

PTH er assosiert med økt morbiditet og mortalitet for dialysepasienter [36-38]. En etterstreber 

ikke et normalt nivå av PTH da man ved uremi trolig har en PTH-resistens som krever lett 

forhøyede PTH-verdier. I retningslinjene fra KDIGO (2009) er det ikke oppgitt eksakt 

referanseområde for PTH, men det er foreslått verdier omtrent to til ni ganger øvre 

normalområdet [8]. Som behandling av forhøyede verdier av PTH kan 

antiparatyreoideamiddel brukes. I Norge er det registrert to ulike preparater, cinacalet 

(Mimpara®) og parikalsitol (Zemplar®).  Disse er ofte effektive på høye PTH-nivåer som er 

vanskelig å få ned kun med D-vitaminanaloger  

 

1.2.4 Kardiovaskulære sykdommer hos HD-pasienter  

Kardiovaskulære sykdommer er den vanligste årsaken til mortalitet hos dialysepasienter.  

Dialysebehandling er en kraftig påkjenning for pasientene og risikoen for mortalitet er større 

enn for normalbefolkningen. Dialysepasienter har 10-30 ganger høyere risiko for å dø av 

kardiovaskulær sykdom enn normalbefolkningen, selv ved justering av kjønn, rase og 

eventuell diabetes [39]. Nesten halvparten av dødsfallene hos dialysepasienter skyldes 

kardiovaskulær sykdom [40].  For dialysepasienter har man derfor antatt at det er flere 

risikofaktorer som er med på å utvikle hjerte- karsykdom enn de tradisjonelle risikofaktorer 

som alder, hypertensjon, overvekt, hyperlipidemi, røyking og diabetes. Disse ikke- 

tradisjonelle risikofaktorene er blant annet kronisk inflammasjon, underernæring, anemi, 

forstyrrelser i kalsiumfosfatbalanse, hyperurikemi, endoteldysfunksjon, karstivhet og 

oksidativt stress som nyresviktpasienter opplever [41, 42]. Optimal behandling av 

kalsiumfosfatbalansen er derfor viktig for å forebygge vaskulær kalsifisering og 

kardiovaskulær morbiditet og mortalitet.         
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1.2.5 HD-pasienter og beinsykdommer  

Ubalanse i kalsiumfosfatbalansen hos dialysepasienter er også assosiert med økt risiko for 

beinsykdom. Verdier utenfor anbefalte nivåer av fosfat, kalsium og PTH gjør at beinvevets 

remodelleringsprosess (utskiftningsprosess) ikke går som normalt, noe som fører til beintap 

og avtakende bruddstyrke [43]. Ubalanse i kalsiumfosfatbalansen over lang tid kan føre til 

utvikling av flere typer renal osteodystrofi [8]. Osteomalaci skyldes redusert innehold av 

kalsiumsalter i knoklene. Lave verdier av vitamin D gjør at kalsium ikke blir tatt opp i 

tilstrekkelig grad og kan føre til denne tilstanden.  Konsekvenser for skjelettet er at det ikke 

blir mineralisert slik at beinkvaliteten blir dårligere. Adynamisk beinsykdom oppstår ved lave 

verdier av PTH over svært lang tid. Dette påvirker remodelleringsprosessen i beinvev, både 

resorpsjon og nydannelse av bein som fører til svakere bein.  Osteitis fibrosa forekommer ved 

høye verdier av PTH som fører til økt frigjøring av kalsium fra beinvev og mer dannelse av 

fibrøst vev. Man kan også ha en blandet renal ostedystrofi, der beinvevet er skadet av både 

hyperparatyroidisme og osteomalacia med redusert mineralisering. Beinsykdommene som 

oppstår hos dialysepasientene har flere uheldige konsekvenser med økt risiko for frakturer, 

redusert livskvalitet og økt mortalitet og morbiditet [10, 44].  Risiko for hoftebrudd er fire 

ganger så høy blant kvinner og menn i HD sammenlignet med samme kjønn i 

normalbefolkningen [45]. Som for normalbefolkningen er frakturer hos HD-pasienter 

assosiert med økt risiko for død [46, 47].  

 

1.3 Legemiddelbruk  

Legemiddelbruk er en stor del av hverdagen hos HD-pasienter. Pasienter i HD har et 

komplisert legemiddelregime og mange av pasientene bruker over 10 legemidler hver dag [48, 

49]. Feilaktig bruk av legemidler er en vanlig årsak til legebesøk og innleggelser i sykehus. I 

en studie som ble utført i Nord-Norge i 2012 ble det funnet at 80 % av legemiddellistene 

inneholdt minst en feil [50]. Feilmedisinering defineres som en hendelse som kan forårsake 

eller føre til upassende legemiddelbruk eller pasientskade [51]. Det finnes mange årsaker til 

feilmedisinering, noen av årsakene kan være polyfarmasi og kommunikasjonsproblemer 

mellom helsepersonell og pasienter i form av språk, tid og miljø. Konsekvensene av feilaktig 

legemiddelbruk er manglende effekt, bivirkninger, redusert livskvalitet og økt risiko for 

mortalitet [52].  
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Det er velkjent at legemiddelinformasjon mellom ulike omsorgsnivå kan være mangelfull og 

feilaktig, og tidligere studier har vist stor grad av uoverensstemmelser mellom 

legemiddellister ved bruk av flere omsorgsnivå og når pasientene innlegges på sykehus [53-

62]. Særlig pasienter som er eldre og bruker mange legemidler er utsatt (> 5 legemidler). HD-

pasienter behandles som regel av flere helseaktører, har kompliserte legemiddelregimer og det 

er ofte eldre pasienter som øker sjansen for uoverensstemmelser mellom legemiddellistene 

[63, 64]. Legemiddelsamstemming (LMS) handler om at alle behandlingsenheter som 

sykehuset, fastlegen, kommunehelsetjeneste (KHT), pårørende og pasienten selv skal ha 

samme informasjonen om bruken av legemidler. Ved uoverensstemmelser mellom 

legemiddellistene har ikke legene beslutningsgrunnlaget som må til for å gjøre riktige 

vurderinger av pasientene. Redusering av feil i legemiddellistene er derfor et viktig mål for å 

unngå død eller alvorlige bivirkninger av legemidler.     

 

Et legemiddelrelatert problem (LRP) defineres som en hendelse i forbindelse med 

legemiddelbehandling som reelt eller potensielt påvirker ønsket helseeffekt [65]. Antallet LRP 

per HD-pasient er høyt og nesten alle pasienter har ett LRP [49, 66, 67].  Årsaken til dette er 

at HD-pasientene ofte har flere sykdommer, kompliserte legemiddelregimer, hyppige 

endringer i legemiddelbruken, dårlig etterlevelse av legemidler og bruk av legemidler som må 

monitoreres. I tillegg skjer det fysiologiske endringer i kroppen som påvirker 

farmakokinetikken og farmakodynamikken til legemidlene. Optimalisering av 

legemiddelbehandlingen og forebygging av LRP er viktige faktorer for å forbedre helse, 

redusere sykehusinnleggelser og redusere mortalitet [68-70].  

1.3.1 Integrated Medicines Management (IMM)  

På 2000-tallet ble det i Nord-Irland utviklet et systematisk verktøy for å optimalisere og 

individualisere pasientens legemiddelbehandling, samt redusere bivirkninger forårsaket av 

legemidler. Dette systematiske verktøyet fikk navnet Integrated Medicines Management 

(IMM). I Lund i Sverige har IMM blitt til Lund Integrated Medicines Management (LIMM). 

Det som skiller IMM fra LIMM er at LIMM er tilpasset svenske forhold. LIMM består av 

verktøy og aktiviteter for LMS ved innleggelse og utskrivning, samt legemiddelgjennomgang 

(LMG). Studier gjort med modellen har vist signifikant bedre legemiddelbruk hos pasientene, 

redusert antall legemiddelfeil ved utskrivelse fra sykehus, oppdagelse av flere LRP under 

sykehusoppholdet, samt færre re-innleggelser og reduserte legemiddelkostnader [56, 71-74]. I 
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Midt-Norge ble IMM innført i 2010. Prosedyrer, verktøy og metoder har blitt tilpasset norske 

forhold. IMM metoden bidrar til systematisk gjennomgang av legemiddelbehandlingen hos 

pasienten. Målet er å kvalitetssikre pasientens legemiddelliste og behandling, og involvere 

pasienten til å forstå hvorfor og hvordan legemidlene skal brukes. IMM-metoden består av 

følgende elementer:  

1) LMS, et strukturert legemiddelintervju (LMI) med pasienten for å avklare faktisk 

legemiddelbruk. På bakgrunn av informasjon som kommer fram i intervjuet gjøres en 

samstemming mellom ulike legemiddellister. Det innebærer at man sammenligner 

legemidlene pasienten bruker med andre legemiddellister og informasjonskilder. Ut i 

fra all informasjon som innhentes, utarbeides legemidler i bruk (LIB)-liste.  

2) LMG, hvor farmasøyten identifiserer eventuelle LRPer og diskuterer videre med lege.  

3) Ved utskrivelse utarbeider legen (og farmasøyten) et notat til pasienten som 

inneholder en systematisk oversikt over legemidlene til pasienten som skal brukes 

etter utskrivelse. Notatet skal inneholde hvilke endringer som er gjort i pasientens 

legemiddelbehandling (seponering av legemidler, doseendringer, oppstart av nye 

legemidler).   

 

I denne oppgaven er IMM-modellen brukt på pasienter som er i nyreerstattende behandling i 

form av HD. Siste del av IMM-metoden (element nummer tre) er ikke med i oppgaven siden 

modellen ikke er brukt på pasienter som er innlagt.   

 

1.4 Etterlevelse av fosfatbindere  

Etterlevelse beskriver i hvilken grad en pasient henter ut et legemiddel på apoteket, tar det til 

riktig tid og i rett dose og eventuelt fullfører en behandling [75]. Dårlig etterlevelse av 

legemidler er et stort problem i behandling av kroniske sykdommer og er et utbredt problem 

som trolig er underrapportert [75-78]. Dårlig etterlevelse er forbundet med økt antall 

sykehusinnleggelser, forverring av sykdom, økt mortalitet og morbiditet i tillegg til økte 

helsekostnader [79, 80]. Det finnes flere metoder å måle etterlevelse på. Registrering av uttak 

av legemidler fra apotek, ulike spørreskjemaer til pasienter, intervju med pasienter, føring av 

dagbok der pasienten registrer sitt legemiddelbruk, telling av tabletter, elektronisk registrering 

av åpning av tablettglass og måling av legemiddelkonsentrasjoner i blod eller urin [75] 

Årsaker til dårlig etterlevelse er mange. Det viser seg at man lettere glemmer over tid, og 
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derfor har pasienter med kroniske sykdommer dårligere etterlevelse enn dem med akutte 

hendelser [77]. Økende antall tabletter daglig og flere doseringer er assosiert med dårlig 

etterlevelse. I en studie hos diabetikere ble det vist at ved dosering en gang daglig ble 79 % av 

legemidlene tatt som forskrevet, men den ble redusert til 66 % ved dosering to ganger daglig 

og 38 % ved dosering tre ganger daglig [81]. I tillegg er det vist at etterlevelsen av analgetika 

og antibiotika er høyere enn for antihypertensiva og statiner [75]. Dette skyldes trolig hvor 

mye symptomer de ulike sykdommene gir. Dårlig sosialøkonomisk status, dårlig helse, flere 

sykdommer, kompliserte legemiddelregimer med mange legemidler og flere doseringer daglig 

er forbundet med dårlig etterlevelse som gjør at dialysepasienter er utsatt for dette [82].  

 

Etterlevelse av fosfatbindere til HD-pasienter har vist seg å være en utfordring. En av 

årsakene er den hyppige doseringen, en til tre tabletter skal tas opptil fire ganger daglig 

sammen med mat. I studier som er utført er det rapportert ulike resultater med tanke på 

etterlevelse av fosfatbindere, resultatene har variert fra 22-74 % avhengig av 

pasientpopulasjonen og målemetoder [83-87]. Definisjoner på etterlevelse og mål for 

pasientene varierer mellom studiene, noe som gjør resultatene så ulike og studiene vanskelige 

å sammenligne. Årsaken til dårlig etterlevelse av fosfatbindere er blant annet doseringsform 

(store tabletter), smaken, antallet tabletter, gastointestinale bivirkninger (forstoppelse, kvalme, 

magesmerter, flatulens og dyspepsi) og at fosfatbindere bør medbringes når pasienten er 

bortreist for eksempel på middagsbesøk [85, 88, 89]. Dårlig etterlevelse av fosfatbindere fører 

til gjennomsnittlig høyere fosfatverdi, økt morbiditet og mortalitet.      
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1.5 Formål   

Hovedformålet med oppgaven var å sammenligne behandlingen av kalsiumfosfatbalansen hos 

HD-pasienter ved hoveddialysen ved Sykehuset Levanger (SL) og dialysesatellittene i Helse 

Nord-Trøndelag (HNT). Videre var følgende delmål:  

 

Delmål:   

1) Undersøke om de ulike behandlingsenhetene hadde korrekte og samstemte 

legemiddellister.  

2) Kartlegge hvordan etterlevelsen av fosfatbindere til pasientene var.  

3) Kartlegge eventuelle årsaker til dårlig etterlevelse.  
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2 Materiale og metode   

I Nord-Trøndelag er det mulig å få HD ved SL eller ved en av de seks dialysesatellittene i 

fylket. Dialysesatellitter er etablert i kommunene Grong, Vikna, Leksvik, Steinkjer og 

Stjørdal foruten ved Sykehuset Namsos.  Ved SL ligger hoveddialysen som har totalansvaret 

for dialysetilbudet i hele HNT (figur 2.1). Det er fire nyrespesialister som har hovedansvaret 

for dialysepasientene ved SL og dialysesatellittene.  

 

Alle pasientene i HD starter opp sin behandling ved SL. Etter hvert som pasienten er etablert 

og stabilisert i HD blir de overført til en av dialysesatellittene, såfremt de ikke bor i nærheten 

og tilhører hoveddialysen. Det var totalt 50 pasienter som ble behandlet med HD i Nord-

Trøndelag per august 2016. Pasientene er til behandling 3-4 ganger hver uke. Hver måned tas 

det blodprøver, inkludert fosfat og kalsium, samt PTH hver 3.måned. Verdiene blir vurdert av 

nyrespesialist ved SL. Hver måned skriver ansvarlig dialysesykepleier et dialysenotat for 

pasienten hvor blodprøveverdier, aktuelle legemidler og endringer i legemiddelregime 

innføres. Dette godkjennes og signeres av nyrespesialist.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2.1: Kart over Nord-Trøndelag.  Hoveddialyse og dialysesatellitter er markert.  

(Kartet er hentet fra: http://www.ntfk.no/NordTrondelag/Kommuner/Sider/default.aspx)  

http://www.ntfk.no/NordTrondelag/Kommuner/Sider/default.aspx
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2.1 Pasientinklusjon  

Alle pasientene som fikk HD i Nord-Trøndelag per august 2016 ble forsøkt inkludert i 

studien. Pasientene ble muntlig og skriftlig informert om studien fra sykepleierne som 

arbeider ved dialysen på SL eller ved en av dialysesatellittene i fylket. I tillegg fikk pasientene 

informasjonsskriv fra masterstudenten (vedlegg I). Pasientene fikk samtykkeskjema som de 

skrev under på hvis de ønsket å delta i studien (vedlegg II). 

 

Det ble sendt inn søknad med protokoll (vedlegg III) til regionale komiteer for medisinsk og 

helsefaglig forskningsetikk (REK) der studien ble vurdert som en kvalitetssikring av et 

allerede etablert behandlingstilbud og det var derfor ikke behov for forhåndsgodkjenning fra 

REK (vedlegg IV). Studien ble forhåndsgodkjent av Data Access Committee (DAC), 

forskningsavdelingen ved HNT (vedlegg V).     

 

2.2 Gjennomføring  

Etter at pasientene var inkludert i studien, ble det laget oversikt for når masterstudenten skulle 

besøke de ulike dialysestedene med tanke på å gjennomføre LMI. LMI på de ulike 

dialysestedene ble gjennomført mellom 22.09.16 - 07.11.16. Alle dialysestedene ble besøkt, 

unntatt Vikna der LMI foregikk over telefon grunnet lang reisevei (250 km) og kun en 

pasient. Etter at LMS var utført, ble LMG med vekt på kalsiumfosfatbalansen gjennomført 

like etterpå. For LMS og LMG ble det brukt et allerede eksisterende verktøy, IMM i Midt-

Norge. Etter endt LMG ble den gjennomgått og diskutert med nyrespesialist.  

2.2.1 Legemiddelsamstemming (LMS)  

LMS ble gjennomført på alle pasienter i løpet av høsten 2016. Det ble brukt flere kilder for å 

finne LIB-liste: kjernejournal, dialysenotat, elektronisk pasientjournal (EPJ), tidligere 

pasientorienteringer/epikriser, ordinasjonskort for multidose, legemiddelliste fra KHT og 

legemiddelliste fra fastlege.  LMI foregikk etter prosedyre for LMS (vedlegg VI) ved hjelp av 

standardskjema (vedlegg VII). Masterstudenten forberedte seg på LMI ved å sjekke 

kjernejournal, dialysenotat og eventuell legemiddelliste fra KHT og legemiddelliste fra 

fastlege hvis disse allerede var tilgjengelige. I de fleste tilfeller ble legemiddelliste fra KHT 

og legemiddelliste fra fastlege innhentet etter at intervjuet var gjennomført.   
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Det ble stilt spørsmål om hvilke legemidler pasienten brukte i forhold til navn, dosering, 

styrke, doseringstidspunkt og om hvilken kunnskap de hadde om sine legemidler. I tillegg ble 

sjekkliste gjennomgått. Bruk av naturlegemidler og kosttilskudd ble kartlagt, om pasienten 

hadde opplevd bivirkninger og/eller allergier med legemidler og etterlevelse.     

 

For pasienter som hadde hjelp av KHT ble legemiddelliste fra KHT fakset til Sykehusapoteket 

Levanger, og KHT kontaktet per telefon hvis det var noen uklarheter i legemiddellisten. 

Denne legemiddellisten gir oversikt over hvilke legemidler KHT gir pasienten, i tillegg oppgir 

den doseringstidspunkt, legemidler ved behov og CAVE/allergier.  Selv om pasienten hadde 

hjelp av KHT for administrering av legemidler ble det sett som relevant å gjennomføre LMI. 

Alle pasientene i studien som fikk hjelp av hjemmesykepleie hadde kun utdeling av dosett en 

gang i uken, noen av disse pasienten administrerte også flere legemidler selv der 

hjemmesykepleien ikke var delaktig. Disse legemidlene ble det ekstra fokus på i intervjuet i 

tillegg til at sjekkliste, bruk av naturlegemidler og kosttilskudd, bivirkninger, allergier og 

etterlevelse ble gjennomgått.  

 

For pasienter som hadde hjelp av pårørende til administrering av legemidlene ble disse 

kontaktet for å kartlegge legemiddelbruken for pasienten.  

 

LIB-liste som masterstudenten fant fram til ble sammenlignet med dialysenotatet, 

legemiddellisten fra KHT og legemiddellisten fra fastlegen. Uoverensstemmelser mellom 

LIB-listen og dialysenotatet ble gitt skriftlig til ansvarlig nyrespesialist som rettet opp 

dialysenotatet. Figur 2.2 viser hvordan LIB-listen ble generert.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2.2: Flytskjema legemiddelsamstemming. 

LMS: legemiddelsamstemming, LMI: legemiddelintervju, KHT: kommunehelsetjeneste, LIB-liste: legemiddel i 

bruk-liste 

 

 

 

 

Aktivitet:   Utfall/resultat:  Info hentes fra:  

LMS:  

LMI   

Kjernejournal   

Legemiddelliste 

fra KHT   

Legemiddelliste 

fra fastlege   

Dialysenotat   

LIB-liste   

Uoverensstemmelser:  

  

1) Pasienten bruker ikke 

legemidlet  

2) Pasienten bruker 

legemiddel i tillegg  

3) Pasienten bruker annen 

styrke 

4) Pasienten bruker annen 

administrasjons-form 

5) Pasienten bruker annen 

dosering 

6) Pasienten tar legemidlet til 

annet tidspunkt  

Ingen 

uoverensstemmelser 

Ordinasjonskort 

multidose   
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2.2.2 Legemiddelgjennomgang (LMG)  

Masterstudenten gjennomførte LMG på alle pasientene som var med i studien. LMG ble 

utført like etter at LMS var gjennomført og etter at LIB-listen forelå (prosedyre for LMG, 

vedlegg VIII). Under LMG ble det identifisert potensielle og reelle legemiddelrelaterte 

problemer (LRPer). I LMG ble det lagt spesiell vekt på kalsiumfosfatbalansen. Det ble 

undersøkt om pasienten nådde internasjonale behandlingsmål for de ulike blodverdiene 

(fosfat, total og fritt kalsium, kalsiumfosfatprodukt og PTH). Det ble registrert kun ett LRP 

per pasient i forbindelse med kalsiumfosfatbalansen, selv om noen pasienter hadde flere 

verdier som var utenfor normalområdet, siden kalsiumfosfatbalansen er kompleks og alle 

verdier påvirker hverandre. Bruk av legemidler som påvirker kalsiumfosfatbalansen ble 

kartlagt og det ble undersøkt om det var forskjeller i forskrivning av legemiddelbruk mellom 

de to pasientgruppene, henholdsvis ved hoveddialysen ved SL og dialysesatellittene.  

 

LRP som ble identifisert tilknyttet kalsiumfosfatbalansen ble klassifisert ved hjelp av det 

norske klassifiseringssystemet for LRP [90]. Dette klassifiseringssystemet for LRP deles i 

seks hovedkategorier og 12 underkategorier. Klassifiseringssystemet er satt opp i tabell 2.1.      

 

Informasjonen som var nødvendig for å gjennomføre LMG ble innhentet fra LMS, 

journalnotat i EPJ og laboratorieverdier i EPJ. LRPene som ble ansett som klinisk relevante 

ble diskutert med nyrespesialist. Målet med LMG var å optimalisere behandlingen til 

pasientene og samtidig undersøke om pasientene ved SL og dialysesatellittene hadde like god 

behandling og oppfølging med tanke på kalsiumfosfatbalansen eller om det var signifikante 

forskjeller mellom gruppene.  Andre LRP som ikke var tilknyttet kalsiumfosfatbalansen ble 

registrert og diskutert med nyrespesialist der dette var aktuelt, men LRPene her ble ikke 

klassifisert i kategorier. LRPene ble etter identifisering lagt inn i SPSS.  
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TABELL 2.1: Klassifisering av legemiddelrelaterte problem (LRP)   

KATEGORI DEFINISJON EKSEMPEL  

1. Legemiddelvalg    

1a. Behov for tillegg av legemiddel  Det mangler ett eller flere legemidler for en gitt indiksjon i følge 

etablerte nasjonale/internasjonale retningslinjer. 

Adekvat behandling av kalsiumfosfatbalansen i 

forhold til KDIGO-retningslinjer. Ved verdier 

utenom referanseområdet og pasienten ikke har 

noen legemidler mot det aktuelle ble det registrert i 

denne kategorien.  

1b. Unødvendig legemiddelvalg  Et legemiddel anses som unødvendig dersom indiksjon ikke (lenger) 

er tilstede, ved manglende seponering, eller dobbeltforskrivning av 

to eller flere legemidler fra samme terapeutiske gruppe. 

Antibiotikakur ferdig  

1c. Uhensiktsmessig legemiddelvalg.  

 

Ikke begrunnet avvik fra samsvar mellom legemiddel og 

diagnose/indikasjon, eller absolutt/relativ kontraindikasjon f.eks. 

alder eller komorbiditet. 

Det ble sjekket om legemidlene var tilpasset 

pasientens behov med tanke på dialyse og evt. 

andre sykdommer.  

 

2. Dosering  Ikke optimal dosering, inklusive doseringstidspunkt for formulering 

ifølge etablerte nasjonale/internasjonale retningslinjer. 

 

2a. For høy dose   For høy dose i forhold til nyrefunksjon.   

Bruker D-vitaminanalog og har forhøyet verdi av 

kalsium  

2b. For lav dose   For lav dose av fosfatbinder i forhold til 
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fosfatverdi.  

D-vitaminanalog i forhold til fosfat, - og 

kalsiumverdier. 

2c. Ikke optimalt doseringstidspunkt Legemidler som skal tas til eksakte tidspunkt for å gi best effekt.  Fosfatbindere til måltid  

2d. Ikke optimal formulering   Noen av fosfatbindere er store tabletter som skal 

tygges til måltid, gunstigere for pasienten å bruke 

f.eks. pulver.  

3. Bivirkning  Det ble sjekket om pasientens legemidler kunne være årsak til 

bivirkning eller forandring av laboratorieverdier. 

 Anti-PTH-legemidler som kan gi hypokalsemi. 

4. Interaksjon Det ble gjort interaksjonssøk på statens legemiddelverk (SLV) sine 

nettsider (www.slv.no). Her brukes databasen FEST. 

 

5. Avvikende legemiddelbruk Pasientens reelle legemiddelbruk avviker fra ordinasjon mht. 

legemiddel, dosering eller doseringstidspunkt. 

 

5a. Legemidler som administreres av 

helsepersonell 

Hos pasienter som hadde hjelp til administrering av legemidler ble 

det undersøkt om de som administrerte legemidlene hadde riktig 

legemiddelliste i forhold til styrke, dosering og tidspunkt legemidlet 

skal tas.   

Pasienten har fått for lav dose fordi legemiddelliste 

ikke er oppdatert.  

5b. Legemidler som administreres av 

pasient 

For pasienten som administrerte legemidlene sine selv ble det 

undersøkt om pasienten forsto hvordan legemidlene skulle tas og at 

alle legemidlene som var forskrevet ble brukt på riktig måte. 

Misforståelser – pasienten har ikke fått med seg 

oppdatering fra lege  

Pasienten tar ikke fosfatbinder til måltid  

 

http://www.slv.no/
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6. Annet    

6a. Behov for/manglende 

monitorering av effekt og toksisitet av 

legemidler.   

Legemidler som har smalt terapeutisk område og 

serumkonsentrasjon er viktig mål 

Serumkonsentrasjon av immunsuppresiva  

6b. Mangelfull føring/uklar 

dokumentasjon av legemiddel 

kurve/kardeks/resept.  

 Feil ved overføring mellom ulike kilder.  

6c. Annet  Generelle terapidiskusjoner som inkluderer flere ulike problemer og 

som ikke kan føres andre steder. 
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2.2.3 Etterlevelse av fosfatbindere og skifte av fosfatbinder  

Hos pasienter som brukte fosfatbinder eller som hadde brukt fosfatbinder tidligere ble 

etterlevelse av fosfatbinderen undersøkt. Under LMI ble pasientene forespurt om bruken av 

fosfatbinder, og hvilke erfaringer de hadde fått. I tillegg ble det utført søk i kjernejournal med 

tanke på uttak av fosfatbinderen på apoteket, som kan si noe om forbruket til pasienten. Hvis 

pasienten anga ingen problemer med fosfatbinderen og i tillegg hentet ut fosfatbinderen 

regelmessig, ble pasienten vurdert til å ha god etterlevelse. Hvis pasienten anga problemer 

med fosfatbinderen og/eller hentet ut fosfatbinderen uregelmessig ble pasienten vurdert til å 

ha dårlig etterlevelse, hvor årsaken til dette ble registrert. Figur 2.3 under viser systematisk 

hvordan dette foregikk. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2.3: Vurdering av etterlevelse fosfatbindere.  

Etterlevelse fosfatbinder  

Pasienten bruker ikke 

fosfatbinder eller har nylig 

startet med fosfatbinder  

God 

Dårlig  

Pasienten angir 

gastrointestinale 

bivirkninger 

Pasienten angir å glemme 

fosfatbinderen/ henter den 

uregelmessig ut i følge kjernejournal  

Pasienten angir 

ubehagelig formulering  

Pasienten angir å ikke ta 

fosfatbinder til måltid  
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Hos pasienter som brukte fosfatbinder eller hadde brukt fosfatbinder ble det undersøkt om de 

noen gang hadde skiftet fosfatbinder i løpet av det siste året, dette ved hjelp av EPJ. Hos 

pasientene som hadde skiftet fosfatbinder ble dette registrert i tillegg til hvilke fosfatbindere 

som var skiftet og årsaken til skiftet.   

2.3 Målvariabler  

2.3.1 Legemiddelsamstemming (LMS)    

Uoverensstemmelsene som ble identifisert i forbindelse med LIB-listen som masterstudenten 

fant fram til ble registrert i statistikkprogrammet SPSS. Antall uoverensstemmelser ble 

registrert når man sammenlignet LIB-listen med dialysenotat, legemiddelliste fra KHT og 

legemiddelliste fra fastlege. I tillegg ble uoverensstemmelsene klassifisert i 6 ulike kategorier.  

1) Pasienten bruker ikke legemidlet  

2) Pasienten bruker legemiddel i tillegg  

3) Pasienten bruker annen styrke av legemidlet   

4) Pasienten bruker annen administrasjonsform av legemidlet   

5) Pasienten bruker annen dosering 

6) Pasienten tar legemidlet til annet tidspunkt  

 

Klinisk relevans av uoverensstemmelsene ble vurdert retrospektivt av masterstudenten og 

nyrespesialist for uoverensstemmelser i dialysenotatene. For uoverensstemmelser som ble 

avdekket i legemiddellistene fra KHT og fastlege ble klinisk relevans kun vurdert av 

masterstudenten. Klinisk relevans ble delt inn i fire grupper.  

1) Særdeles klinisk relevant  

2) Meget klinisk relevant  

3) Moderat klinisk relevant  

4) Lite klinisk relevant    

Dette klassifiseringssystemet har tidligere blitt brukt for klinisk relevans knyttet til LRP og 

LMG [91]. Særdeles klinisk relevante uoverensstemmelser er uoverensstemmelser som uten 

intervensjon kunne ført til død eller alvorlig og potensielt irreversibel skadelige effekter. 

Meget klinisk relevante uoverensstemmelser er uoverensstemmelser som uten intervensjon 

kunne ført til større eller reversible skadelige effekter, eller manglende evidensbasert 

behandling. Moderate kliniske relevante uoverensstemmelser er uoverensstemmelser hvor 
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intervensjon fører til moderat fordel for pasienten. Lite kliniske relevante uoverensstemmelser 

er uoverensstemmelser hvor intervensjon hadde liten klinisk betydning for pasienten, 

eksempel på dette er små justeringer i doseringstidspunkt.  

 

2.3.2 Legemiddelgjennomgang (LMG)  

Alle relevante LRP ble diskutert med nyrespesialist som tidligere beskrevet under punkt 2.2.2. 

Utfallet av løsningen på det legemiddelrelaterte problemet ble klassifisert i tre kategorier.  

1) Tatt til følge – tiltak utført.  

Nyrespesialist er enig i masterstudentenes tiltak og endrer pasientens behandling.  

2) Tatt til etterfølge.  

Nyrespesialist er enig i problemstillingen, men avventer tiltak grunnet pasientens 

aktuelle tilstand.  

3) Ikke tatt til følge. 

Nyrespesialist er ikke enig i problemstillingen. Tiltak blir ikke gjennomført.  

 

 

2.4 Statistiske analyser  

Statistiske analyser ble utført ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS versjon 23 for 

Windows. Deskriptive data er rapportert som gjennomsnitt (standard avvik, SD) eller median 

(min-maks). Ved sammenligning av behandlingsenhetene SL og dialysesatellittene ble det 

brukt for kontinuerlige data to-utvalgs t-test med antagelse om normalfordeling. For 

kategoriske data ble ikke parametrisk test benyttet uten antagelse om normalfordeling. 

Målvariablene var uavhengig av hverandre og uparet Mann-Whitney U-test ble benyttet. 

Grensen for statistisk signifikant ble satt til p < 0,05.  
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3 Resultater  

3.1 Pasientinklusjon  

Alle de 50 pasientene som fikk HD i Nord-Trøndelag ved studiestart ble spurt om å delta i 

studien. Totalt ble 39 pasienter inkludert i studien, en pasient døde før studien ble 

gjennomført. Sykepleiere ved dialysen SL og de seks andre dialysesatellittene i fylket var 

behjelpelige med inkludering av pasienter i studien. 

 

Av de 38 pasientene som var med i studien fikk 12 pasienter dialyse ved SL, mens de 26 

andre fikk dialyse ved en av de seks dialysesatellittene. Tabell 3.1 viser oversikt over hvordan 

pasientene fordelte seg mellom SL og dialysesatellittene med tanke på kjønn, alder, dialysetid 

og antall år de hadde vært i HD behandling. Gjennomsnittsalderen var henholdsvis 73,3 år for 

pasientene ved SL og 70,1 år ved dialysesatellittene. Det var overvekt blant menn som fikk 

dialyse både ved SL (83,3 %) og dialysesatellittene (73,1 %).  

 

Tabell 3.1: Fordeling av antall, kjønn, alder, dialysetid og antall år i HD ved SL og 

dialysesatellitter  

 

 Sykehuset Levanger (SL)  Dialysesatellitter  

Antall (n): 12  26 

Kjønn, n (%) menn/kvinner  10 (83,3)/ 2 (16,7) 

 

19 (73,1)/ 7 (26,9) 

Alder, år, gjennomsnitt (SD)  

Menn: 

Kvinner: 

 

71 (10,5) 

85 (1,4) 

 

70,2 (12) 

69,9 (5,6) 

Dialysetid, timer, median (min-

maks):  

12 (9-20) 12 (9-16) 

Antall år i HD, gjennomsnitt (SD):  3,08 (1,56) 3 (1,85)  

 

I gjennomsnitt brukte pasientene 11,4 faste legemidler (5-16 preparater) og 1,8 legemidler ved 

behov (0-8 preparater). Flesteparten av legemidlene ble forskrevet av nyrespesialistene ved 

SL, men en del brukte også fastlegen til å skrive ut resepter.  
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3.2 Legemiddelsamstemming (LMS)   

Det ble gjennomført 38 LMI. Totalt 11 av de 38 pasientene hadde hjelp av KHT med 

administrering av legemidler og legemiddellister fra KHT ble samlet inn, som vist i tabell 3.2. 

LIB-liste ble samstemt opp mot dialysenotat, legemiddelliste fra KHT og legemiddelliste fra 

fastlege.  

 

Tabell 3.2: Legemiddelhåndtering for pasientene  

 Antall  

Ingen offentlig hjelp til 

legemidler  

27  

Hjelp av kommunehelsetjenesten 

(KHT)  

11 

 

3.3 Legemiddelsamstemming (LMS) av dialysenotat  

Det månedlige dialysenotatet er et sammendrag som oppdaterer pasientens behandling den 

siste måneden. Dette inneholder også pasientens legemiddelliste. Her skal alle legemidlene 

som pasienten bruker være med, både faste legemidler og legemidler pasienten bruker ved 

behov. Det er svært viktig at legemiddellisten er riktig for å gi dialysepasientene best mulig 

behandling og sikre at pasientene forstår hvordan legemidlene skal brukes.  

3.3.1 Klassifisering av uoverensstemmelser  

Det ble avdekket 72 uoverensstemmelser i dialysenotatene knyttet til pasientens 

legemiddelbruk. Det ble registrert minst en uoverensstemmelse på 25 (65,8 %) av pasientene.  

Flesteparten av uoverensstemmelsene ble oppdaget under intervjuet med pasienten og oppslag 

i kjernejournal. Gjennomsnittlig antall uoverensstemmelser per pasient var 1,9.  

 

De fleste av uoverensstemmelsene skyldtes at pasienten brukte legemidler i tillegg til det som 

var oppført i dialysenotatet (30 tilfeller), eller at pasienten ikke brukte legemidler som var 

oppført i dialysenotatet (23 tilfeller). Til sammen utgjorde disse 73,6 % av 

uoverensstemmelsene. De resterende uoverensstemmelsene var fordelt som angitt i figur 3.1.  
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Figur 3.1: Klassifisering og antall uoverensstemmelser ved sammenligning mellom 

legemiddel i bruk (LIB)-liste og dialysenotat  

 

3.3.2 Klinisk relevans av uoverensstemmelsene 

Av de 72 uoverensstemmelsene som ble funnet mellom LIB-liste og dialysenotat omhandlet 

33 faste legemidler og 39 legemidler ved behov. Tabell 3.3 viser grad av klinisk relevans i 

forhold til faste legemidler og legemidler ved behov. Vedlegg IX viser klassifisering og antall 

uoverensstemmelser mellom dialysenotat og LIB-liste i sammenheng med klinisk relevans. 

En av uoverensstemmelsene ble vurdert til særdeles klinisk relevant. Denne pasienten brukte 

en av de direkte virkende perorale antikoagulasjonsmidlene (DOAK) som er kontraindisert 

hos dialysepasienter. I tillegg var det vurdert på sykehuset at pasienten ikke hadde indiksjon 

for antikoagulasjon. Det var fem av uoverensstemmelsene som ble klassifisert som meget 

klinisk relevante. Uoverensstemmelsene her gjaldt bruk av legemidler mot hypertensjon som 

ikke samsvarte med dialysenotatet, samt bruk av øyedråper mot glaukom.  
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Det var 52 (72,2 %) av uoverensstemmelsene som ble vurdert som lite klinisk relevant. 

Eksempler på lite klinisk relevante uoverensstemmelser var at pasienten brukte kunstig 

tårevæske, paracetamol, duphalac/laktulose/movicol og kortisonkremer i tillegg til det som 

var angitt i dialysenotatet. En annen vanlig type uoverensstemmelse var at legemidler som 

pasienten hadde brukt i korte perioder ikke ble fjernet fra dialysenotatet når pasienten ikke 

hadde bruk for dem lengre. Dette kunne være bruk av metoklopramid (Afipran®), tramadol 

(Nobligan®) og paracetamol. I tillegg ble det registrert 12 uoverensstemmelser i forhold til 

dosering som ble vurdert som lite klinisk relevant. Dette gjaldt ofte at pasienten brukte 

legemidlet fast, men var angitt som ved behov eller omvendt.   

 

Tabell 3.3: Klinisk relevans av uoverensstemmelser mellom dialysenotat og legemidler i bruk 

(LIB)-liste i forhold til bruk av faste legemidler og behovslegemidler.  

 

 Særdeles 

klinisk 

relevant, 

antall  

Meget 

klinisk 

relevant, 

antall 

Moderat 

klinisk 

relevant, 

antall 

Lite 

klinisk 

relevant, 

antall  

Totalt 

antall (%)  

Faste legemidler  1 5 10 17 33 (45,8) 

Legemidler ved behov   - - 4 35 39 (54,2) 

Totalt antall (%) 1 (1,4) 5 (6,9) 14 (19,4) 52 (72,2) 72 (100) 

 

3.3.3 Håndtering av uoverensstemmelser 

Masterstudenten valgte å ta opp 58 (80,5 %) uoverensstemmelser med nyrespesialistene. Det 

ble bestemt at masterstudenten skulle lage oversikt over uoverensstemmelsene hos pasientene 

til den nyrespesialisten som hadde hovedansvaret for pasienten og godkjenner pasientens 

dialysenotat. Uoverensstemmelser som ikke ble tatt opp med nyrespesialistene omhandlet 

legemidler ved behov som sjeldent var i bruk eller at pasienten tok legemidlet til annet 

tidspunkt der dette ikke påvirker effekten av legemidlet.     
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3.4 Legemiddelsamstemming av legemiddellister fra 

kommunehelsetjenesten (KHT)  

Av de 38 pasientene i studien var det 11 pasienter som hadde hjemmesykepleie. For disse 

pasientene ble det innhentet legemiddelliste fra KHT. KHT skal ha oppdatert legemiddelliste, 

og oversikt over alle legemidler pasienten bruker. Av de 11 pasientene som hadde 

hjemmesykepleie var det to pasienter som hadde multidose. I disse to tilfellene ble 

ordinasjonskort fra multidoseapotek samlet inn i tillegg.   

3.4.1 Klassifisering av uoverensstemmelser   

Det ble funnet uoverensstemmelser i alle legemiddellister fra KHT. Det ble til sammen 

avdekket 26 uoverensstemmelser ved sammenligning av legemiddellisten fra KHT og LIB-

listen. I gjennomsnitt hadde pasientene 2,36 uoverensstemmelser hver. De fleste 

uoverensstemmelser ble klassifisert som 1) pasienten bruker ikke legemidlet eller 2) pasienten 

bruker legemiddel i tillegg. Til sammen var det 21 uoverensstemmelser (80,8 %) som ble 

klassifisert under disse alternativene. De fleste uoverensstemmelser ble oppdaget under 

intervjuet med pasienten og oppslag i kjernejournal.  

 

Figur 3.2: Klassifisering og antall uoverensstemmelser ved sammenligning av legemidler i 

bruk (LIB)-liste og legemiddellister fra kommunehelsetjeneste (KHT).   
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3.4.2 Klinisk relevans av uoverensstemmelser  

Av de 26 uoverensstemmelsene som ble registrert i legemiddellistene til KHT var det 10 

uoverensstemmelser som gjaldt bruk av faste legemidler, mens de 16 resterende 

uoverensstemmelsene var bruk av legemidler ved behov som vist i tabell 3.4. Vedlegg X viser 

klassifisering og antall uoverensstemmelser mellom legemiddelliste fra KHT og LIB-liste i 

sammenheng med klinisk relevans. Det var ingen uoverensstemmelser som ble vurdert til 

særdeles klinisk relevante. Tre av uoverensstemmelser ble vurdert som meget klinisk relevant. 

En av disse var bruk av langtidsvirkende insulin der det i legemiddellisten til KHT var oppgitt 

en annen dosering enn det pasienten oppga å bruke. De to andre uoverensstemmelsene var 

henholdsvis feil styrke av alfakalsidol og fast bruk av protonpumpehemmer hos en pasient der 

dette ikke var angitt i legemiddellisten til KHT. Det var 16 uoverensstemmelser som ble 

vurdert som lite kliniske relevante. Uoverensstemmelser som gikk igjen var legemidler som 

pasientene fikk på dialysen som intravenøst jern og EPO.  I tillegg var det flere 

uoverensstemmelser som gjaldt legemidler som pasienten kun hadde brukt en kort periode, 

men som ikke var slettet fra legemiddellisten fra KHT når behandling var over. Typiske 

eksempler på dette var bruk av avføringsmidler, smertestillende og kvalmestillende.  

 

Tabell 3.4: Klinisk relevans av uoverensstemmelser mellom legemiddelliste fra 

kommunehelsetjensten (KHT) og legemidler i bruk (LIB)-liste i forhold til bruk av faste 

legemidler og behovslegemidler.  

 

 

 

 

 

 Særdeles 

klinisk 

relevant, 

antall 

Meget 

klinisk 

relevant, 

antall 

Moderat 

klinisk 

relevant, 

antall 

Lite 

klinisk 

relevant, 

antall  

Totalt 

antall 

(%)  

Faste legemidler  - 3 2 5 10 (38,5) 

Legemidler ved 

behov   

- - 5 11 16 (61,5) 

Totalt antall 

(%) 

- 3 (11,5) 7 (26,9) 16 (61,5) 26 (100) 
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3.5 Legemiddelsamstemming av legemiddellister fra 

fastlege  

For de 38 pasientene ble det innsamlet 25 legemiddellister fra fastlegene. Det var 13 av 

pasientene som fikk all behandlingen ved SL og aldri var til sin fastlege.   

 

For pasientene som fikk dialyse ved SL (totalt 12 pasienter) ble det innhentet 5 

legemiddellister fra fastlegene. For pasientene som fikk dialyse ved en av satellittene (totalt 

26 pasienter) ble det innhentet 20 legemiddellister fra fastlegene, dette er vist i tabell 3.5.  

 

Tabell 3.5: Antall pasienter der det ble innhentet legemiddellister fra fastlege  

 Antall legemiddellister fra fastlege 

innhentet:  

Sykehuset Levanger (SL) 5 (41,7 %) 

Dialysesatellittene  20 (76,9 %) 

  

3.5.1 Klassifisering av uoverensstemmelser 

Det ble funnet uoverensstemmelser i 23 av 25 legemiddellister fra fastlege (92 %). Det ble til 

sammen avdekket 103 uoverensstemmelser ved sammenligning av LIB-liste og 

legemiddellistene fra fastlegene. I gjennomsnitt hadde pasientene 4,12 uoverensstemmelser 

hver.   

 

Flesteparten av uoverensstemmelsene ble klassifisert som 1) pasienten bruker ikke legemiddel 

(39 tilfeller) eller pasienten bruker legemiddel i tillegg (40 tilfeller). Til sammen utgjorde 

dette 76,7 %. De resterende uoverensstemmelsene var fordelt som angitt i figur 3.3.   
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Figur 3.3: Klassifisering og antall uoverensstemmelser ved sammenligning av legemidler i 

bruk (LIB)-liste og legemiddellister fra fastlegen  

3.5.2 Klinisk relevans av uoverensstemmelsene 

Av de 103 uoverensstemmelsene som ble registrert var det 84 som gjaldt faste legemidler, 

mens 19 var legemidler ved behov som vist i tabell 3.6.   

 

Tabell 3.6: Klinisk relevans av uoverensstemmelser mellom legemiddelliste fra fastlege og 

legemidler i bruk (LIB)-liste i forhold til bruk av faste legemidler og behovslegemidler. 

 Særdeles 

klinisk 

relevant, 

antall 

Meget klinisk 

relevant, 

antall 

Moderat 

klinisk 

relevant, 

antall 

Lite klinisk 

relevant, antall 

Totalt 

antall 

(%) 

Faste 

legemidler  

1 15 30 38 84 

(81,5) 

Legemidler 

ved behov  

- - 6 13 19 

(18,5) 

Totalt antall 

(%) 

1 (1) 15 (14,6) 36 (35) 51 (49,5) 103 

(100) 
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Vedlegg XI viser klassifisering og antall uoverensstemmelser mellom legemiddelliste fra 

fastlege og LIB-liste i sammenheng med klinisk relevans. En av uoverensstemmelsene ble 

vurdert som særdeles klinisk relevant der pasienten brukte en blodplatehemmer, mens dette 

ikke var nevnt i legemiddellisten fra fastlegen. Det var 15 uoverensstemmelser som ble 

vurdert til meget klinisk relevante. Dette gjaldt stort sett legemidler mot hypertensjon og 

øyedråper mot glaukom.  

Det var 51 uoverensstemmelser (49,5 %) som ble vurdert til lite klinisk relevant. Dette gjaldt i 

mange tilfeller bruk av jernpreparater, EPO, smertestillende, avføringsmidler, kortisonkremer 

og vanndrivende.  

 

3.6 Legemidler involvert i uoverensstemmelsene  

Vedlegg XII viser oversikt over legemidlene som var involvert i uoverensstemmelsene i 

dialysenotatene, legemiddellistene fra KHT og legemiddellistene fra fastlegene. Det er ikke 

observert noen form for system av uoverensstemmelsene mellom legemiddellistene for en 

pasient. Når det for eksempel var registrert uoverensstemmelser i dialysenotatet for en 

pasient, ble det ikke observert at disse uoverensstemmelsene også ble registrert som 

uoverensstemmelser mellom legemiddelliste fra KHT og legemiddelliste fra fastlege.  
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3.7 Legemiddelgjennomgang (LMG) med vekt på 

kalsiumfosfatbalansen 

3.7.1 Fosfat  

Tabell 3.7 viser blodprøvesvarene som ble brukt under LMG. Ved SL var 

gjennomsnittsverdien for fosfat 1,76 mmol/L, mens ved dialysesatellittene var den 1,78 

mmol/L. Gjennomsnittsverdien for fosfat var over referanseområdet i begge gruppene. Ved 

SL var det 10 av 12 (83 %) pasienter som hadde forhøyet fosfat (> 1,5 mmol/L), mens ved 

dialysesatellittene var det 18 av 26 (69 %) pasienter som hadde forhøyet fosfatverdi. Dette er 

ikke signifikant forskjellig (p-verdi=0,88).  

 

TABELL 3.7: Blodprøvesvar (fosfat, total kalsium, fritt kalsium og PTH) som ble brukt i 

legemiddelgjennomgang (LMG) ved Sykehuset Levanger (SL) og dialysesatellittene, og statisk 

sammenligning mellom behandlingsenhetene (p-verdi)  

 

Variabel Referanse-

området 

Sykehuset 

Levanger (SL) 

*  

Dialyse-

satellittene  

* 

P-verdi  

  

Fosfat, mmol/L 

 

0,90-1,50 1,76 (0,35) 1,78 (0,45) 0,88 

 

 

Kalsium, total, 

mmol/L 

2,15-2,51 2,17 (0,11) 2,17 (0,26) 0,97 

Kalsium, fritt, 

mmol/L 

1,16-1,28 1,14 (0,73) 

 

1,15 (0,77) 

 

0,83 

PTH, pmol/L 17,20-77,40 46,51 (24,13) 74,52 (45,44) 0,018 

Kalsiumfosfatprod

ukt med total 

kalsium, mmol
2
/L

2
  

< 5,00  3,82 (0,80) 3,87 (1,10) 0,96 

Kalsiumfosfatprod

ukt med fritt 

kalsium, mmol
2
/L

2
 

< 2,50 2,02 (0,43) 2,03 (0,56) 0,90 

* Gjennomsnitt (SD) 

PTH: paratyreoideahormon 



34 
 

 

 

 

Figur 3.4: Bruk av fosfatbindere ved Sykehuset Levanger (SL) og dialysesatellitter.  

 

Som vist i figur 3.4 brukte åtte av pasientene ved SL fosfatbindere og 25 av pasientene ved 

dialysesatellittene. Det var signifikant flere pasienter som brukte fosfatbindere ved 

dialysesatellittene enn ved SL (p-verdi: 0,014).  Totalt brukte 33 av 38 pasienter minst en 

fosfatbinder.  

Av de 10 pasientene ved SL som hadde forhøyet fosfatverdi var det sju pasienter som brukte 

fosfatbinder. Det var to pasienter som hadde fosfatverdi < 1,5 mmol/L, av disse var det en 

pasient som brukte fosfatbinder. Det var altså sju av åtte pasienter som hadde forhøyet 

fosfatverdi selv ved bruk av fosfatbinder. Av de 18 pasientene som hadde forhøyet fosfatverdi 

ved dialysesatellittene brukte alle pasientene minst en type fosfatbinder. Det var åtte pasienter 

som hadde fosfatverdi < 1,5 mmol/L, av disse åtte brukte sju pasienter fosfatbinder. Her var 

det 18 av 25 pasienter (72 %) som brukte fosfatbinder og likevel hadde høy fosfatverdi.    

3.7.2 Vitamin D og kalsium   

Total kalsium 

Gjennomsnitt total kalsium for pasientene både ved SL og dialysesatellittene var 2,17 

mmol/L, som er innenfor referanseområdet (2,15-2,51 mmol/L). Fire av pasientene (33 %) 

ved SL hadde totalt kalsium < 2,15 mmol/L, mens ingen av pasientene hadde verdier over 

referanseområdet. Ved dialysesatellittene var det 10 av pasientene (38 %) som hadde total 

25 (96,2 
%) 

1 (3,8 %) 

Brukte
fosfatbinder

Brukte ikke
fosfatbinder

Dialyse- 

satellitter 

8 (66,6 %) 

4 (33,3 %) 
Brukte
fosfatbinder

Brukte ikke
fosfatbinder

Sykehuset  

Levanger  
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kalsium < 2,15 mmol/L, mens ingen av pasientene hadde verdier over referanseområdet. 

Verdiene var altså ikke signifikant forskjellige mellom de to behandlingsenhetene (p-verdi: 

0,97).  

Fritt kalsium 

Fritt kalsium var målt hos 10 av de 12 pasientene ved SL. Gjennomsnittsverdien var 1,14 

mmol/L, som er under referanseområdet (1,16-1,28 mmol/L). Seks av de ti pasientene hadde 

fritt kalsium under referanseområdet (< 1,16 mmol/L). Ved dialysesatellittene var det målt 

fritt kalsium for 20 av de 26 pasientene. Gjennomsnittsverdien var 1,15 mmol/L som er like 

under referanseområdet. 11 av de 20 pasientene hadde verdi under referanseområdet (< 1,16 

mmol/L). Det var ingen signifikant forskjell mellom verdiene for fritt kalsium ved SL 

sammenlignet med dialysesatellittene (p-verdi: 0,83).   

Bruk av aktivt vitamin D  

Figur 3.5 viser bruk av alfakalsidol ved SL og dialysesatellittene. Ved SL brukte 9 av 12 

pasienter alfakalsidol og ved dialysesatellittene 21 av 26 pasienter. Det var ingen signifikant 

forskjell i alfakalsidol bruk mellom SL og dialysesatellittene (p-verdi: 0,69).   

 

 

Figur 3.5: Bruk av alfakalsidol (Etalpha®) ved Sykehuset Levanger (SL) og 

dialysesatellittene. 
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Ved SL brukte alle fire pasientene med total kalsium under referanseområdet alfakalsidol. De 

fem andre pasientene som brukte alfakalsidol hadde total kalsium innenfor referanseområdet. 

De tre pasientene som ikke brukte alfakalsidol hadde total kalsium innenfor referanseområdet. 

Ved dialysesatellittene brukte ni av ti pasienter som hadde total kalsium under 

referanseområdet alfakalsidol. Den ene pasienten som ikke brukte alfakalsidol hadde fått 

alfakalsidol rekvirert av lege. Pasienten hadde misforstått og ikke tatt alfakalsidol som 

forskrevet. De 12 andre pasientene som brukte alfakalsidol hadde totalt kalsium innenfor 

referanseområdet.  

Det var 10 pasienter ved SL som hadde verdi for fritt kalsium. Fem av de seks pasientene som 

hadde fritt kalsium under referanseområdet brukte alfakalsidol. Av de fire pasientene som 

hadde fritt kalsium innenfor referanseområdet brukte to pasienter alfakalsidol. Av de 11 

pasientene ved dialysesatellittene som hadde fritt kalsium under referanseområdet var det to 

pasienter som ikke brukte alfakalsidol. Det var sju av de 20 pasientene som hadde målt fritt 

kalsium som hadde verdi innenfor referanseområdet og brukte alfakalsidol, mens det var to 

som hadde verdi innenfor referanseområdet og ikke brukte alfakalsidol. 

 

3.7.3 PTH   

Gjennomsnittsverdien for PTH var innenfor referanseområdet både for pasientene ved SL og 

pasientene ved dialysesatellittene som vist i tabell 3.7. Pasientene ved dialysesatellittene 

hadde signifikant høyere verdier for PTH sammenlignet med pasientene ved SL (p-verdi = 

0,018).  Ved SL var det registrert verdier fra 6,82-78,38 pmol/L, ved dialysesatellittene 

verdier fra 0,71-170,67 pmol/L.   

Ved SL var det to pasienter (16,7 %) som hadde verdi under referanseområdet, mens ved 

dialysesatellittene var det kun en pasient (3,8 %). En pasient (8,3 %) ved SL hadde verdi over 

referanseområdet, mens det var 12 pasienter (46 %) ved dialysesatellittene.  
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Figur 3.6: Bruk av anti-PTH-legemidler ved Sykehuset Levanger (SL) og dialysesatellittene.  

 

Figur 3.6 viser bruk av anti-PTH-legemidler. Av de totalt 38 pasientene var det ni pasienter 

som brukte anti-PTH-legemidler. Ved dialysen på SL var det to pasienter som ble behandlet 

med cinacalcet og to pasienter med parikalsitol. De to pasientene som hadde verdier under 

referanseområdet ved SL brukte cinacalet, mens pasienten som hadde over referanseområdet 

brukte ingen anti-PTH-legemidler. Ved dialysesatellittene var det fem av 26 pasienter som ble 

behandlet med anti-PTH-legemidler. Det var tre pasienter som ble behandlet med cinacalcet, 

og to pasienter som ble behandlet med parikalsitol. Av de 12 pasientene som hadde PTH over 

referanseområdet, var det tre pasienter som ble behandlet med anti-PTH-legemidler. De to 

andre pasientene som brukte anti-PTH-legemidler var innenfor referanseområdet for PTH. 

Det var en pasient ved dialysesatellittene som hadde PTH-verdi nedenfor referanseområdet, 

denne pasienten brukte ingen anti-PTH-legemidler.   

3.7.4 Kalsiumfosfatprodukt  

Gjennomsnittverdien for kalsiumfosfatproduktet beregnet fra total kalsium var 3,82 mmol
2
/L

2
 

for pasientene ved SL og 3,87 mmol
2
/L

2
 for pasientene ved dialysesatellittene (se tabell 3.7), 

noe som var en ikke-signifikant forskjell (p-verdi = 0,96). Ved SL var det en pasient som 

hadde forhøyet total-kalsiumfosfatprodukt. Ved dialysesatellittene var det tre pasienter som 

hadde total-kalsiumfosfatprodukt over referanseområdet.  
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For kalsiumfosfatproduktet som ble beregnet fra fritt kalsium var gjennomsnittet ved 

henholdsvis SL og dialysesatellittene 2,02 mmol
2
/L

2
 og 2,03 mmol

2
/L

2
, som heller ikke var 

signifikant forskjellig (p-verdi = 0,90). Det var tre pasienter som hadde forhøyet fritt 

kalsiumfosfatprodukt, men ikke forhøyet totalt kalsiumfosfatprodukt. Ved SL var det to av 10 

pasienter som hadde fritt kalsiumfosfatprodukt over referanseområdet. Ved dialysesatellittene 

var det fem av 20 pasienter som hadde forhøyet verdi. Alle pasientene som hadde forhøyet 

kalsiumfosfatprodukt beregnet fra total kalsium, hadde også forhøyet ved beregning med fritt 

kalsium. Vedlegg XIII viser oversikt over pasientene med forhøyet kalsiumfosfatprodukt og 

hvilke verdier pasientene hadde for fosfat og kalsium.  

Alle pasientene som hadde forhøyet kalsiumfosfatprodukt hadde forhøyet fosfatverdi. Noen 

pasienter hadde veldig høy fosfatverdi som bidro til at produktet ble høyt selv om verdiene for 

totalt og fritt kalsium var i nedre eller under referanseområdet.  

3.7.5 Klassifisering av LRP  

Det ble gjennomført LMG på alle pasientene. Av totalt 38 pasienter hadde 32 pasienter et 

LRP i forbindelse med kalsiumfosfatbalansen (84,2 %). Av disse 32 LRPene ble ni identifisert 

ved SL og 23 ved dialysesatellittene. Det var ingen signifikant forskjell i antall LRP ved SL 

sammenlignet med dialysesatellittene (p-verdi = 0,30).  

Av de 32 LRPene var flesteparten tilknyttet klassifiseringskategori «for lav dose» (2b). Totalt 

ble det registrert 19 LRP i denne kategorien. Dernest fulgte klassifiseringskategori 1a) «behov 

for tillegg av legemiddel» (6 tilfeller) og 5b) «avvikende legemiddelbruk av legemidler som 

administreres av pasienten» (5 tilfeller). Tabell 3.8 viser klassifiseringen av alle LRPer.      
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Tabell 3.8: Klassifisering av legemiddelrelaterte problemer (LRPer) i forbindelse med 

kalsiumfosfatbalansen for pasienter ved Sykehuset Levanger (SL) og dialysesatellittene  

Klassifiseringskategori Antall LRP 

 Sykehuset 

Levanger (SL)  

n=9  

Antall(%) 

Dialysesatellitter 

 n = 23  

Antall (%) 

1 Legemiddelvalg    

a Behov for tillegg av legemiddel  1 (11,1 %) 5 (21,7 %) 

b Unødvendig legemiddel  0 (0,0) 0 (0,0) 

c Uhensiktsmessig legemiddelvalg  0 (0,0) 0 (0,0) 

2 Dosering    

a For høy dose  0 (0,0) 0 (0,0) 

b For lav dose 6 (66,7 %) 13 (56,5 %) 

c Ikke optimalt doseringstidspunkt  0 (0,0) 0 (0,0) 

d Ikke optimal formulering  0 (0,0) 1 (4,4 %) 

3 Bivirkning  1 (11,1 %) 0 (0,0) 

4 Interaksjoner  0 (0,0) 0 (0,0) 

5 Avvikende legemiddelbruk   

a Legemidler som adm. av helsepersonell 0 (0,0) 0 (0,0) 

b Legemidler som adm. av pasient  1 (11,1 %) 4 (17,4 %) 

6 Annet   

a Behov for/manglede monitorering av effekt og 

toksisitet av legemidler  

0 (0,0) 0 (0,0) 

b Mangelfull føring/ uklar dokumentasjon av 

LM-kurve/kardeks/resept 

0 (0,0) 0 (0,0) 

c Annet  0 (0,0) 0 (0,0) 

 

 

Det ble også registrert LRP som ikke påvirker kalsiumfosfatbalansen. Ved SL ble det 

identifisert 15 andre LRP på 10 av 12 pasienter. Ved dialysesatellittene ble det registeret totalt 

36 andre LRP på 23 av 26 pasienter.  



40 
 

3.7.6 Utfall av LRP  

Totalt 31 av 32 identifiserte LRP ble diskutert med nyrespesialist. Det var ett LRP som ikke 

ble tatt opp med nyrespesialist fordi pasienten ble nyretransplantert i mellomtiden. Av de 

totalt 31 LRPene som ble diskutert med nyrespesialist, ble 12 tatt til følge og forordningen 

endret. Det var 18 av 31 LRPer som ble tatt til etterretning. Her følges utviklingen av LRPet 

videre og LRPet blir eventuelt tatt til følge senere. Det var ett LRP som ikke ble tatt til følge.  

 

3.8 Etterlevelse av fosfatbindere  

Etterlevelse av fosfatbindere ble vurdert hos totalt 33 pasienter. En av de 25 pasientene som 

brukte fosfatbinder ved dialysesatellittene ble ikke vurdert med tanke på etterlevelse av 

fosfatbinder da pasienten nylig hadde startet opp med denne behandlingen. Ved SL var det en 

pasient i tillegg til de åtte som brukte fosfatbinder som var relevant å ta med i vurderingen. 

Årsaken til dette var at pasienten hadde fått forskrevet fosfatbinder, men brukte ikke dette 

grunnet bivirkninger.  

Det var 11 pasienter (33 %) som ble vurdert til å ha dårlig etterlevelse ved bruk av 

fosfatbinder. Av disse 11 var det ni pasienter som hadde forhøyet fosfat (> 1,50 mmol/L). Det 

var to pasienter som ble vurdert å ha dårlig etterlevelse av fosfatbinder, men hadde fosfatverdi 

under 1,50 mmol/L.  

Det var ulike årsaker til at pasientene ble vurdert til å ha dårlig etterlevelse ved bruk av 

fosfatbinder som vist i tabell 3.9.  

Tabell 3.9: Årsaker til dårlig etterlevelse av fosfatbindere, og antall pasienter som opplever 

dette.  

Årsak til dårlig etterlevelse  Antall (%) 

Angir å glemme 5 (46 %) 

Gastrointestinale bivirkninger  4 (36 %) 

Ubehagelig formulering  2 (18 %)  
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Vanligste årsak til dårlig etterlevelse ved bruk av fosfatbinder var at pasienten glemte å ta 

legemidlet. Fem pasienter oppga dette som årsak. Fire pasienter fortalte at de var plaget med 

gastrointestinale bivirkninger av fosfatbinderen.  

3.8.1 Skifte av fosfatbinder  

Det ble registrert hvor mange av pasientene som hadde prøvd flere typer fosfatbindere. Av de 

33 pasientene dette ble registrert på, var det 13 pasienter som hadde skiftet fosfatbinder. 

Tabell 3.10 viser hvilke fosfatbindere pasientene hadde skiftet mellom.   

Tabell 3.10: Skifte av fosfatbinder  

Skifte av fosfatbinder   Antall (%)  

Fra lantankarbonathydrat tyggetabletter til 

sevelamer tabletter 

5 (38 %) 

Fra lantankarbonathydrat tyggetabletter til 

lantankarbonathydrat pulver  

4 (31 %) 

Fra sevelamer tabletter til 

lantankarbonathydrat tyggetabletter 

3 (23 %) 

Fra sevelamer tabl til sukroferrihydroksid 

tyggetabletter 

1 (8 %)  

 

Årsak til skifte av fosfatbinder var ulike og tabell 3.11 viser fordelingen.  

Tabell 3.11: Årsak til skifte av fosfatbinder  

Årsak til skifte Antall (%) 

Gastrointestinale bivirkninger 7 (54 %) 

Ubehagelig administrasjonsform 3 (23 %) 

Ikke oppnådd tilfredsstillende effekt 2 (15 %) 

Munntørrhet  1 (8 %) 

 

Som tabell 3.11 viser var gastrointestinale bivirkninger vanligste årsak til å skifte 

fosfatbinder. Fem av disse hadde opplevd gastrointestinale bivirkninger som magesmerter, 

flatulens, diare, forstoppelse og kvalme av lantankarbonathydrat. Fire av disse pasientene 
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hadde derfor skiftet til sevelamer, men en pasient skiftet til lantankarbonathydrat pulver, fordi 

pasienten ble kvalm av å tygge tablettene. En pasient hadde opplevd kvalme og magesmerter 

av sevelamer og skiftet derfor til lantankarbonathydrat. Den siste pasienten hadde prøvd ut tre 

ulike fosfatbinder (kalsiumkarbonat, sevelamer og lantankarbonathydrat), men opplevde 

sterke magesmerter og flatulens av alle legemidlene. Pasienten syntes bivirkningene var for 

ubehagelige og brukte derfor ikke fosfatbinder selv om det var indiksjon for dette.  

Det var tre av pasientene som hadde skiftet administrasjonsform fra lantankarbonathydrat 

tyggetabletter til pulver fordi tablettene var ubehagelig å tygge. To av pasientene hadde skiftet 

fosfatbinder fordi nyrespesialisten ikke var fornøyd med resultatet. En av disse pasientene 

hadde nådd målet ved skifte (fra sevelamer til lantankarbonathydrat). Den andre pasienten 

hadde nylig skiftet, og behandlingseffekten av den nye fosfatbinderen kunne ikke vurderes 

enda. En pasient hadde opplevd munntørrhet etter oppstart med lantankarbonathydrat 

tyggetabletter og skiftet derfor til sevelamer tabletter.  
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4 Diskusjon   

4.1 Legemiddelbehandling av 

kalsiumfosfatbalansen  

Pasienter med terminal nyresvikt har ofte et sammensatt sykdomsbilde med behov for mange 

ulike legemidler for å balansere og regulere nyrenes manglende funksjon. Nyreerstattende 

behandling med HD vil i tillegg påvirke legemiddelbruken, være tidkrevende og endre 

pasientens hverdag betraktelig.  

Hovedformålet med denne oppgaven var å sammenligne legemiddelbehandlingen av 

kalsiumfosfatbalansen hos HD-pasienter som ble behandlet ved hoveddialysen SL og 

dialysesatellittene. Resultatene viser at det var signifikant forskjell i bruken av fosfatbindere 

og verdier for PTH. Signifikant flere pasienter brukte fosfatbindere ved dialysesatellittene enn 

ved SL. Siden dialysesatellittene hadde signifikant høyere PTH-verdier enn pasientene ved 

SL, og det ble brukt noe mer anti-PTH-legemidler ved SL, kan det tyde på at 

kalsiumfosfatbalansen behandles i større grad ved å bruke fosfatbindere ved 

dialysesatellittene sammenlignet med sykehuset. Det er så langt vi vet ikke gjort en lignende 

sammenligningsstudie noe annet sted tidligere.   

Selv om nivåene av fosfat var tilnærmet like mellom gruppene, var det signifikant flere 

pasienter som brukte fosfatbindere ved dialysesatellittene. En årsak til dette kan være at 

pasientene ved dialysesatellittene i utgangspunktet har hatt høyere fosfatverdier enn 

pasientene ved SL, og derfor kunne flere pasienter ved dialysesatellittene hatt indikasjon for 

fosfatbinder. I tidligere retningslinjene fra KDIGO 2003 var referanseområdet for fosfat satt 

til 1,13-1,78 mmol/L, og de fleste studier som har blitt gjort har derfor brukt dette som 

behandlingsmål [19]. Selv ved dette referanseområdet er det vist i studier at omtrent 

halvparten av dialysepasientene har forhøyede fosfatverdier selv ved fosfatredusert kost og 

bruk av fosfatbindere [12, 13, 22, 92]. I retningslinjene fra KDIGO 2009 er det anbefalt at 

fosfatverdiene reduseres ned mot normalområdet, 0,90-1,50 mmol/L. Sammenlignet med 

tidligere studier er det flere i denne studien som ikke har nådd behandlingsmålet for fosfat, 

henholdsvis 83 % ved SL og 69 % ved dialysesatellittene med fosfatverdier > 1,50 mmol/L. 

Dette kan forklares utifra et strengere referanseområde. Resultatene i studiene viser det 

samme, at det er vanskelig å nå behandlingsmålene for fosfat selv ved fosfatredusert kost og 
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bruk av fosfatbindere for HD-pasienter. UpToDate angir at behandlingsmålene for fosfat fra 

KDIGO 2009 har vært for strenge for dialysepasienter [93]. Årsaken til dette er at UpToDate 

angir at de fleste dialysepasienter ikke kan få fosfatverdier ned mot normalnivåer og har 

fortsatt valgt å anbefale fosfatnivåer fra 1,13-1,78 mmol/L. Ved bruk av 1,78 mmol/L som 

øvre referanseområdet ville resultatet i denne studien ha vært 42 % både ved SL og ved 

dialysesatellittene, noe som fortsatt viser at det er mange av pasientene som har for høy verdi 

av fosfat uansett retningslinjer som brukes. Dette bekrefter tidligere funn om at det er 

vanskelig å redusere fosfatnivået hos HD-pasientene.   

Sammenlignet med andre studier var kalsiumverdiene for begge gruppene lave. For total 

kalsium hadde 33 % ved SL verdier nedenfor referanseområdet, ved dialysesatellittene 38 %.  

Samme tendensen er også blant pasientene som hadde verdier for fritt kalsium. I eldre studier 

som er utført har det vært flere pasienter som har utviklet hyperkalsemi i stedet for 

hypokalsemi [12, 21, 92]. I denne studien var det ingen pasienter som hadde hyperkalsemi i 

forhold til referanseområdet som ble brukt. I de andre studiene har det blitt brukt et annet 

referanseområde (2,1-2,37 mmol/L) som gjør at flere pasienter blir vurdert til å ha for høye 

kalsiumverdier. Selv når det tas hensyn til at det er brukt et annet referanseområde, er det flere 

pasienter som har lave verdier av kalsium i denne studien. I de siste årene har det vært økt 

fokus på at høye verdier av kalsium er veldig uheldig for pasientene med tanke på 

kardiovaskulære sykdommer [94]. Anbefalingene har derfor vært mindre brukt av 

kalsiumholdige fosfatbindere, mindre kalsium i dialysevæskene og lavere styrke og forsiktig 

opptrapping av D-vitaminanaloger. Dette fører til lavere nivåer av kalsium og er trolig 

årsakene til at kalsiumverdiene er lavere i denne studien sammenlignet med eldre studier.   

I retningslinjene fra KDIGO 2009 er referanseområdet for PTH diskutert, og anbefalte verdier 

er to til ni ganger øvre referanseområdet (17,2-77,4 pmol/L). Det var en signifikant forskjell i 

PTH-verdiene mellom SL og dialysesatellittene, hvor flere pasienter ved SL hadde PTH under 

referanseområdet (16,7 % versus 3,8 %) og færre hadde forhøyet PTH-verdi (8,3 % versus 

46 %) sammenlignet med dialysesatellittene. I retningslinjene fra KDIGO 2003 var anbefalt 

nivå av PTH 15,9-31,8 pmol/L [19]. I studier som har brukt dette referanseområdet er det 

oppgitt at omtrent 26-40 % av pasientene har forhøyede PTH-verdier [12, 92]. Ved SL var det 

færre pasienter som hadde forhøyet nivå sammenlignet med de tidligere studiene, mens ved 

dialysesatellittene var det større forekomst av forhøyede PTH-verdier. Hvis det tidligere 

referanseområdet hadde blitt brukt i denne studien, hadde enda flere pasienter hatt forhøyede 

verdier av PTH. På samme måte er det færre pasienter i denne studien som har verdier under 
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referanseområdet sammenlignet med tidligere studier, hvor dette gjaldt omtrent 30-50 % av 

pasientene. Det tyder derfor på at verdiene av PTH er høyere nå enn tidligere. Årsaker til at 

man tolererer høyere verdier av PTH nå enn tidligere kan ha sammenheng med at studier har 

vist ulike resultater når det gjelder hvilket nivå av PTH som er klinisk relevant hos HD-

pasienter. Man har derfor de siste årene godtatt høyere verdier av PTH hos nyresviktpasienter 

enn hos nyrefriske.   

Når det gjelder kalsiumfosfatproduktet viser denne studien lavere verdier sammenlignet med 

tidligere studier [12, 92]. Dette har nok sammenheng med at det er observert lavere 

kalsiumverdier i denne studien, noe som gjør at færre pasienter utvikler forhøyet 

kalsiumfosfatprodukt. Dette er svært gunstig med tanke på risiko for kardiovaskulær sykdom.   

Ved oppstart av et anti-PTH-legemiddel er det viktig med nøye oppfølging og hyppige 

kontroller. Det ble brukt noe mer anti-PTH-legemidler ved SL enn dialysesatellittene. Siden 

pasientene er lengre unna nyrespesialist når de behandles ved en dialysesatellitt enn ved SL, 

kan det være at nyrespesialisten vegrer seg for å starte opp med anti-PTH-legemidler hos 

disse pasientene og prøver å utnytte maksimal effekt av fosfatbindere istedenfor å starte opp 

med anti-PTH-legemidler. Pasientene som behandles ved SL er tilstede minimum tre ganger i 

uken og er tilgjengelige pasienter for nyrespesialisten. Det er ikke undersøkt i denne studien 

om pasientene ved SL bruker lavere doser av fosfatbindere enn ved dialysesatellittene, noe 

som hadde vært interessant å vite i denne sammenhengen. Det er få pasienter som er inkludert 

i studien, populasjonen er derfor liten og funnet kan derfor være tilfeldig.  

I LMG som ble gjennomført var det 84 % som hadde LRP knyttet til kalsiumfosfatbalansen. 

Dette er i samsvar med tidligere studier der HD-pasienten har stor risiko for LRPer og omtrent 

90 % av pasientene har et LRP [49, 67]. Kalsiumfosfatbalansen er kompleks og verdiene kan 

forandre seg raskt. Det er ofte vanskelig å nå behandlingsmål for de ulike verdiene, noe som 

gjør at det ofte blir oppdaget et LRP i forbindelse med kalsiumfosfatbalansen. De fleste LRP 

for begge gruppene var knyttet til for lav dose. Dette fordi mange av pasientene hadde 

forhøyde verdier av fosfat og/eller for lave verdier av kalsium. Det var fem LRP som ble 

registret som 5b) «avvikende legemiddelbruk av legemidler som administreres av pasient». 

Årsaken til at det er registrert flere tilfeller av dette ved dialysesatellittene sammenlignet med 

SL (fire versus en) kan være flere. Ved dialysesatellittene får sykepleier beskjed fra 

nyrespesialist ved SL når det skjer endringer av legemiddelbehandlingen. Beskjed fra SL kan 

også gå fra nyrespesialist via satellittansvarlig sykepleier ved SL og deretter videre til 
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sykepleier ved satellitt som så skal gi beskjed videre til pasienten. Når det er flere personer 

involvert, er det større sjanse for at det kan oppstå misforståelser som kan føre til feil og at 

pasienten misforstår. Ved SL gir ofte nyrespesialist beskjed om legemiddelendringer direkte 

til pasient eller via dialysesykepleier. Pasientene ved dialysesatellittene bruker også trolig 

fastlegene sine hyppigere, siden de er lengre unna nyrespesialist ved SL og kan ha behov for 

en lege i nærheten. Når det er flere behandlingsenheter inne i bildet, er det større sjanse for at 

det kan skje feil og at behandler ikke er klar over hvilke legemidler som brukes fra før. Dette 

kan også være en årsak til at det er registrert flere tilfeller av avvikende legemiddelbruk ved 

dialysesatellittene. Det er vanskelig å sammenligne klassifiseringen av LRPene i denne 

studien med tidligere studier som er utført på pasienter i HD. I tidligere studier er det gjort en 

LMG og registrert LRP på hele legemiddelregime for HD-pasientene, i denne studien er det 

kun klassifisert LRPer som har med kalsiumfosfatbalansen å gjøre. Men et LRP som går igjen 

er at pasienten ikke tar legemidler som forskrevet [49].        

Av de 32 LRPene som ble registrert ble 31 diskutert med nyrespesialist, hvorav kun 12 ble tatt 

til følge og forordninger endret. Årsaken til at de fleste LRP (n=18) ble tatt til etterfølge uten 

umiddelbare endringer, var at man ønsket å se på forløpet av kalsiumfosfatbalansen over litt 

tid. Blodprøveverdiene blir påvirket av ulike faktorer, som kvaliteten på dialysebehandlingen 

og hva pasienten har spist i dagene før blodprøvetaking. Det er derfor viktig å ta blodprøver 

regelmessig for å vise endringer til pasienten over tid. Ofte kan det være aktuelt å endre 

dialyseprogram før man endrer legemiddelbehandling. Det var kun ett LRP som ikke ble tatt 

til følge. Årsaken til dette var at pasienten hadde vært dårlig dialysert over en lengre periode, 

og man konkluderte med at blodprøveverdiene ikke var representative.   

Ved behandling av kalsiumfosfatbalansen, som ved annen legemiddelbehandling hos kronisk 

syke, kan det også være lett å «se seg blind» som behandler. En betegnelse på dette er 

terapeutisk inertia [95]. «Iners» er latinsk og betyr latskap/tomgang. Dette innebærer at 

behandler ikke gjør tiltak selv om pasienten har unormale verdier, men «venter og ser» for å 

vurdere om det er en annen årsak til at verdiene er unormale. Dette kan skje for eksempel hvis 

en pasient har forhøyede verdier av PTH, men det blir ikke satt i gang tiltak fordi denne 

pasienten har hatt forhøyde verdier av PTH lenge, og dette blir sett på som en normalverdi for 

pasienten.  
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4.2 Legemiddelsamstemming av legemiddellister 

Uoverensstemmelser mellom legemiddellister oppstår hyppig. HD-pasientene behandles ved 

flere omsorgsnivåer, noe som gir økt risiko for uoverensstemmelser mellom legemiddellister. 

Når det gjaldt det månedlige dialysenotatet for hver enkelt pasient, ble det registrert minst en 

uoverensstemmelse på nær 2/3 av pasientene, i snitt 1,9 per pasient. For de 11 pasientene som 

hadde hjelp av KHT til legemiddelhåndtering ble det registrert uoverensstemmelser i alle 

legemiddellister fra KHT, i snitt 2,4 per pasient. For legemiddellistene fra fastlegen ble det 

registrert minst en uoverensstemmelse i 92 % av tilfellene, i snitt 4,1 per pasient. I tidligere 

studier er det også vist forskjellige resultater. En dansk studie fra 2006 viste at 69 % av 

pasientene hadde feil i sin legemiddelliste ved innleggelse på sykehuset [55]. I en amerikansk 

studie hadde 23 % av pasientene minst en uoverensstemmelse i legemiddellistene, mens 

Cornish et al. fant i sin studie at 54 % av pasientene hadde minst en uoverensstemmelse [53, 

54]. I en norsk studie som ble utført i Nord-Norge i 2012 hadde omtrent 80 % av pasientene 

minst en uoverensstemmelse i legemiddellistene [50]. Alle disse studiene er utført på 

pasienter som blir innlagt på sykehus. Studiene viser forskjellige resultater som kan skyldes 

blant annet ulikheter i studiepopulasjonen som alder, legemiddelbruk, omsorgsnivå og type 

innleggelser (akutt/planlagt). For eksempel hadde ikke Cornish et al. inkludert pasienter som 

kom fra sykehjem eller hadde hjemmesykepleie. Leung et al. og Patricia et al. har utført 

studier ved dialyseenheter på HD-pasienter med LMS og registrering av uoverensstemmelser 

[63, 64]. I snitt ble det registrert henholdsvis 3,1 og 3,8 uoverensstemmelser per pasient. Det 

er forøvrig utført få studier på HD-pasienter når det gjelder antall uoverensstemmelser 

mellom legemiddellister.   

I denne studien, hvor det ble registrert uoverensstemmelser i 66 % av dialysenotatene, er 

resultatet likt med studien Larsen et al. gjorde i Danmark, mens resultatet er noe lavere enn 

studien som ble utført i Nord-Norge i 2012 [50, 55]. Årsaken til dette kan være at 

legemiddellisten i dialysenotatet skal bli oppdatert hver måned av nyrespesialistene som har 

økt fokus på dette området. Ofte er det nyrespesialistene som gjør endringene i 

legemiddelregimet til HD-pasientene og endrer også legemiddellisten i neste dialysenotat. 

Nyrespesialistene har mer kunnskap om legemidlene enn turnuslegene som oftest skriver 

innkomstjournaler og legemiddelkurven til pasientene når de blir innlagt på sykehuset. I 

denne studien var det et lavere gjennomsnitt av antall uoverensstemmelser enn i de to tidligere 

studiene som er utført på HD-pasienter. Det er ikke kjent om de andre studiene inkluderte 

dialyseeneheter som hadde månedlige dialysenotater med legemiddelliste skrevet for hver 
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pasient. Dialysenotatet er et godt tiltak for å holde legemiddellistene oppdaterte og mest mulig 

riktige. I denne studien brukte mange av pasientene nyrespesialistene hyppig, noe som gjør at 

nyrespesialisten ofte bestemmer endringer i legemiddelregime og har kontroll over 

legemiddelbehandlingen til HD-pasientene. Dette er nødvendigvis ikke rutine ved 

dialyseenheter i andre land. Det kan være flere behandlere som gjør at risikoen for 

uoverensstemmelser i legemiddellistene blir større.                                                                                                                                      

Når det gjelder uoverensstemmelser mellom legemiddellistene fra KHT og fastlege er det 

ingen studier så vidt bekjent som kun har sett på dette. I tidligere studier er det kun LIB-liste 

og kurve fra sykehuset som er sammenlignet og uoverensstemmelser mellom disse som er 

registrert. I disse studiene er det også samlet inn legemiddellister fra KHT og fastlege, men 

det er ikke registrert uoverensstemmelser opp imot disse, kun mot kurven som brukes på 

sykehuset. I denne studien var det registrert uoverensstemmelser i alle legemiddellister fra 

KHT. En av årsakene til dette er at pasientene administrerer noen av legemidlene selv, noe 

som gjør at KHT ofte har feil informasjon om disse legemidlene. HD-pasientene tilføres 

jevnlig intravenøst jern og EPO ved dialysen etter behov. Dette er uoverensstemmelser som er 

registrert hyppig i denne studien ved sammenligning mellom legemiddellistene fra KHT og 

LIB-liste. Dette er legemidler som KHT sjeldent gir pasientene, og det er derfor vanskelig for 

dem å vite om bruken av dem. I en masteroppgave som ble utført i 2013 ble legemiddellister 

fra fastlegene sammenlignet opp mot LIB-lister [62]. Her ble det registrert 

uoverensstemmelser i 60 % av legemiddellister fra fastlege, i motsetning til vår studie hvor 

det ble registrert hele 92 %. Årsaken til dette kan være at HD-pasienter er eldre pasienter som 

bruker mange legemidler, i motsetning til den tidligere masteroppgaven hvor en yngre 

populasjon ble undersøkt. Pasientene brukte i gjennomsnitt færre legemidler enn pasientene i 

denne studien. Risikoen for feil i legemiddellistene kan derfor bli større hos HD-pasienter enn 

hos andre deler av befolkningen. Det kan også hende at mange av HD-pasientene bruker 

fastlegene sine sjelden i forhold til den generelle befolkningen. Fastlegen vet at pasienten blir 

fulgt opp nøye av nyrespesialister ved SL, noe som gjør at de kanskje ikke ser på dette som 

sin oppgave. Det skjer også ofte endringer i legemiddelregime til HD-pasienter, som gjør at 

det er vanskeligere for fastlegene å holde legemiddellistene oppdaterte.  

Vedlegg XII viser oversikt over hvilke legemidler som er involvert i uoverensstemmelser i 

legemiddellistene fra de ulike behandlingsenhetene. Det er ikke observert at 

uoverensstemmelsene mellom legemiddellistene gjelder de samme legemidlene for en pasient. 

Det tyder på at hver enkelt behandlingsenhet har ulik informasjon rundt legemiddelbruken.   
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Det ble innhentet flere legemiddellister fra fastlegene hos pasientene ved dialysesatellittene i 

forhold til pasientene ved SL. Pasientene ved dialysesatellittene har sannsynligvis større 

behov for å brukte fastlegene, i motsetning til pasientene ved SL hvor nyrespesialistene er 

tilgjengelig for pasientene ved behov minst tre dager i uken.  

Både i dialysenotatene og legemiddellistene fra KHT gjaldt flesteparten av 

uoverensstemmelsene behovsmedisin, henholdsvis 39 av totalt 72 og 16 av totalt 26. Dette 

kan være fordi legemidler som pasientene bruker i korte perioder ikke blir tatt bort fra 

legemiddellistene eller at pasientene bruker noen legemidler i korte perioder som ikke blir 

oppgitt i legemiddellistene. Dette er ofte legemidler som sterke smertestillende, 

avføringsmidler, sovemedisiner og kvalmestillende. Selv om pasientene ikke har brukt 

legemidlene på lang tid, er det ingen som fjerner dem fra legemiddellistene. De blir derfor 

registrert som uoverensstemmelser når pasientene oppgir at de ikke har vært i bruk på en 

lengre periode og ikke har behov for dem mer. Det bør innføres bedre rutiner på at legemidler 

som ikke brukes i løpet av en viss periode tas bort fra legemiddellisten til pasientene. I KHT 

kan sykepleiere gi ut alle legemidler til pasienten som står på pasientens legemiddelliste. Det 

bør tas ny beslutning av lege hvis pasienten for eksempel skal ha sterke smertestillende 

pånytt, det bør ikke gis på grunnlag av en gammel forskrivning. For legemiddellistene fra 

fastlegene gjaldt flesteparten av uoverensstemmelsene faste legemidler, 84 av totalt 103. Dette 

tyder på at det er utfordrende for fastlegene å holde legemiddellistene oppdaterte. Det kan 

komme av kommunikasjonsproblemer mellom sykehuset og fastlegene da de har ulike 

journalsystemer som ikke snakker sammen. Dialysenotatet går elektronisk til fastlegene hver 

måned, men det har vært hendelser der legemiddellisten ikke har vært lesbar på grunn av 

forskjellige systemer. Det er viktig at fastlegene også har oppdatert legemiddelliste hvis de 

skal forskrive andre legemidler til pasientene. Dette med tanke på interaksjoner mellom 

legemidler, og for at fastlegene skal kunne gjøre riktige vurderinger av pasientene.  

Flesteparten av uoverensstemmelsene i alle legemiddellistene (dialysenotat, legemiddelliste 

fra KHT, legemiddelliste fra fastlegen) ble klassifisert som at pasienten bruker ikke 

legemidlet eller pasienten bruker legemiddel i tillegg. Disse uoverensstemmelsene er også 

dominerende i flere studier [54, 63]. For eksempel fant Patricia et al. at 39 % av 

uoverensstemmelsene var legemidler som pasienten brukte i tillegg og 34 % av 

uoverensstemmelsene var legemidler som pasienten ikke brukte lengre. Dette stemmer god 

overens med resultatene i denne studien.  
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Flere studier har vurdert klinisk relevans av uoverensstemmelsene i legemiddellistene, men 

flere ulike metoder er benyttet. Larsen et al. registrerte 73 % av uoverensstemmelsene som 

meget eller moderat klinisk relevante [55]. I 2012 ble det utført flere masteroppgaver som 

brukte tilsvarende metode og vurderingsskala som i denne studien. Resultatene deres viste at 

28-65 % av uoverensstemmelsene var særdeles, meget eller moderat klinisk relevante [57-61].  

For dialysenotatene var det 28 % av uoverensstemmelsene som ble vurdert som særdeles, 

meget eller moderat klinisk relevante. De fleste av uoverensstemmelsene var derfor lite 

klinisk relevante, og gjaldt legemidler som avføringsmidler, kunstig tårevæske og 

smertestillende. Det var en uoverensstemmelse som ble vurdert som særdeles klinisk relevant. 

Dette var bruk av DOAK til en pasient som ikke hadde indikasjon for antikoagulasjon. DOAK 

er kontraindusert til HD-pasienter og sykehuset hadde gitt beskjed til fastlegen om at 

pasienten ikke hadde indikasjon for antikoagulasjon. Dette understreker at det kan oppstå 

alvorlige uoverensstemmelser når pasientene behandles av flere behandlingsenheter og 

kommunikasjonen mellom enhetene ikke er god nok.     

For legemiddellistene til KHT var det 38 % av uoverensstemmelsene som ble vurdert som 

meget eller moderat klinisk relevante, mens for legemiddellistene fra fastlegene var det 51 % 

som ble vurdert som særdeles, meget eller moderat klinisk relevante. For legemiddellistene 

fra fastlegene var det flere uoverensstemmelser som gjaldt bruk av faste legemidler i forhold 

til legemiddellistene fra KHT. Faste legemidler har ofte større klinisk relevans enn legemidler 

som brukes ved behov. Pasientene som går i HD vil mest sannsynlig ikke få legemidlene som 

står på legemiddellistene fra fastlegene. Hvis de blir innlagt på sykehus, er det stor 

sannsynlighet for at de oppgir at de går i dialyse og dialyseenheten vil bli kontaktet for å finne 

ut hvilke legemidler pasienten bruker. Pasienten kan derimot ta kontakt med fastlegen sin for 

et annet problem og fastlegen kan da forskrive nye legemidler til pasienten uten å oppdatere 

legemiddellisten. I denne situasjonen vet ikke fastlegen hvilke legemidler pasienten faktisk 

bruker og risiko for dobbeltforskrivninger, interaksjoner og andre problemer rundt 

legemiddelbruken til pasienten kan oppstå. Dette kan få konsekvenser for pasienten i ulik 

grad.   
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I denne studien ble det brukt kjernejournal som ikke har vært en tilgjengelig 

informasjonskilde til legemiddelbruk i tidligere studier. Selv ved bruk av kjernejournal er det 

vanskelig å få ut riktig legemiddelliste. Det må snakkes med pasienten og gjøres et LMI for å 

avklare hva pasienten faktisk bruker. I kjernejournal ser man legemidler som pasienten har 

resepter på, og når de ulike legemidlene er hentet ut fra apoteket. Det kan skje endringer i 

legemiddelregime hele tiden, og pasienten kan autoseponere et legemiddel på grunn av for 

eksempel bivirkninger. Dette kommer ikke fram i kjernejournal. Det er derfor viktig å 

gjennomføre jevnlig LMS for å få riktig legemiddelliste for pasienten.   

LIB-listen baserte seg på informasjon fra kjernejournal, pasienten selv, legemiddelliste fra 

eventuelt KHT og fastlege og eventuelt pårørende hvis de tok del i legemiddelhåndteringen til 

pasienten. Det vil alltid være en del usikkerhet forbundet med informasjonen som innhentes. 

Som for eksempel kan pasienten underestimere eller holde tilbake informasjon om forbruk av 

vanedannende legemidler, reseptfrie legemidler og naturlegemidler. Pasientene kan også 

oppgi ulik informasjon til helsepersonell. Det er derfor alltid en viss usikkerhet om 

legemiddellisten er helt korrekt.  

 

4.3 Etterlevelse av fosfatbindere  

Etterlevelsen av fosfatbindere har i tidligere studier variert fra 22-74 %, sammenlignet med 

33 % i denne studien, noe som bekrefter at det er en utfordring for dialysepasienter å ta 

fosfatbindere som forskrevet. Årsaken til de store forskjellene i resultater er at det er brukt 

ulike definisjoner og metoder for å måle etterlevelse [85, 86]. Den vanligste målemetoden for 

etterlevelse har vært å se om målt fosfatnivå hos pasienten, har ligget innenfor 

referanseområdet. Fosfatnivået i blodet kan bli påvirket av flere faktorer i tillegg til bruk av 

fosfatbindere og det er derfor flere svakheter med metoden. Fosfatredusert kost og kvalitet på 

dialysebehandling påvirker fosfatnivåene. Det er i tillegg brukt ulike referanseområder for 

fosfat, varierende fra 1,45-2,40 mmol/L, noe som gjør det vanskelig å sammenligne 

resultatene. Studiene er også utført på små populasjoner.  

I denne studien ble pasienten forespurt om bruken av fosfatbinder under LMI og etterlevelsen 

av fosfatbindere ble ikke målt etter hvilke fosfatnivåer pasienten hadde. Flesteparten av 

pasientene i studien brukte fosfatbindere, men mange hadde likevel forhøyede verdier av 
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fosfat. Det betyr at mange pasienter som tar fosfatbindere som forskrevet allikevel har 

forhøyede fosfatverdier. Det er mange faktorer som påvirker fosfatnivået til 

dialysepasientene. Når fosfatnivået er brukt som mål på etterlevelse, kan pasienter bli vurdert 

til å ha dårlig etterlevelse, mens det er andre faktorer som påvirker deres forhøyde verdi av 

fosfat.   

I denne studien var vanligste årsak til dårlig etterlevelse at pasienten anga å glemme å ta 

fosfatbinderen, 46 % av pasientene hadde dette som årsak. Dette samsvarer med studien som 

Patel et al. gjorde i England i 2013 [87]. Fosfatbinderen skal tas til måltid flere ganger daglig. 

Hyppige doseringer er forbundet med økt sjanse for dårlig etterlevelse av legemidler [81, 87]. 

For pasienter som for eksempel er i arbeid og mye borte fra hjemmet, kan det derfor være en 

utfordring å få med seg fosfatbinderen og ta den til måltidene i løpet av dagen. Patel et al. 

studerte om etterlevelsen av fosfatbindere ble bedre ved innføring av en liten tablettboks som 

fosfatbinderen kunne oppbevares i og dermed var lettere å ha med seg. I deres studie viste deg 

seg at dette forbedret etterlevelsen til pasientene. Ved SL og dialysesatellittene ble det 

tidligere ikke gitt ut fosfatbindere når pasientene fikk mat ved dialysen. Dette ble innført etter 

et prosjekt i 2015 for å få pasientene mer bevisste på å bruke fosfatbinderen, og alltid ta den 

til måltid. Et slikt tiltak er trolig gunstig for pasientene for å huske legemidlene lettere og for å 

forstå viktigheten av dem. Særlig gjelder dette fosfatbindere som må tas til måltid for å gi 

effekt.    

Av 33 pasienter som brukte fosfatbindere hadde 13 pasienter skiftet medikamenttype. Det 

hyppigste skiftet var fra lantankarbonathydrat tyggetabletter til sevelamer tabletter (38 %). 

Flere pasienter hadde også skiftet fra sevelamer tabletter til lantankarbonathydrat 

tyggetabletter (23 %). Vanligste årsak til bytte var gastrointenstinale bivirkninger. For både 

lantankarbonathydrat, sevelamer og sukroferri oksihydroksid er gastrointestinale bivirkninger 

som kvalme, dyspepsi, magesmerter, forstoppelse og diaré vanlig [85, 88, 89]. Når pasientene 

opplever bivirkninger, prøver som regel nyrespesialisten å bytte til en annen type fosfatbinder. 

Sevelamer og lantankarbonathydrat har vært på markedet en god stund, mens sukroferri 

oksihydroksid ble nylig registrert og er foreløpig lite brukt. Disse fosfatbinderne inneholder 

ikke aluminium og/eller kalsium i motsetning til tidligere fosfatbindere. Aluminiumholdige 

fosfatbindere kan føre til toksisitet og uheldige effekter for dialysepasientene og brukes nå 

kun i spesielle tilfeller. I de senere årene har det vært økt fokus på mer forsiktig bruk av 

fosfatbindere som inneholder kalsium fordi det fører til økt risiko for hyperkalsemi og tidlig 

død [94]. Det er mange dialysepasienter som bruker D-vitaminanaloger, og man vil derfor 
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være forsiktig med bruk av kalsiumholdige fosfatbindere i tillegg. Det er derfor et naturlig 

valg for nyrespesialisten å bytte fra lantankarbonathydrat til sevelamer eller omvendt hvis 

pasienten opplever bivirkninger av den ene, og det er nok derfor vi ser at skifte mellom disse 

to fosfatbinderne foregår hyppigst. Noen pasienter kan oppleve at fosfatbinderen ikke 

reduserer fosfatnivåene ned mot ønskede verdier, noe som kan føre til skifte av fosfatbinder 

for å prøve å nå behandlingsmål. Skifte skjer da ofte også mellom lantankarbonathydrat og 

sevelamer eller omvendt fordi disse er de tryggeste fosfatbinderne. Lantankarbonathydrat 

tyggetablettene er store tabletter som kan være vanskelig å tygge for en del pasienter. 

Sevelamer er også store tabletter i tillegg til at det ofte er påkrevd mange tabletter for å få 

tilfredsstillende effekt. Fordelen med sukroferrin oksihydroksid og lantankarbonathydrat i 

forhold til sevelamer skal være at det trengs mindre antall tabletter for å gi tilfredsstillende 

effekt på fosfatverdiene [88, 89]. Arenas et al. registrerte i sin studie at 18 % av pasientene 

som brukte lantankarbonathydrat tyggetabletter syntes de var ubehagelige å tygge, og 28 % av 

pasientene som brukte sevelamer syntes det var store tabletter og mange tabletter å ta [85]. I 

denne studien var det registrert at fire pasienter hadde skiftet fra tyggetabletter til pulver av 

lantankarbonathydrat, dette fordi pasienten syntes det var ubehagelig å tygge tablettene, og 

pulver kan da være en bedre administrasjonsform for pasienten.      

I denne studien ble pasientene kun forespurt om bruk av fosfatbindere under LMI, og disse 

svarene ble registrert. Det ble ikke benyttet noen form for spørreskjema som ofte brukes ved 

studier på etterlevelse. Det finnes mange typer spørreskjema og ved slike undersøkelser kan 

pasientene kanskje få frem enda mer hvordan de synes det er å bruke legemidlene. De får 

bedre tid til å tenke, gir mulighet for flere spørsmål rundt legemiddelbruken og de kan rangere 

hvordan de synes det er å bruke legemidlet. Under et LMI der man snakker med pasienten, 

kan mange ytre faktorer påvirke hva pasienten svarer i det øyeblikket intervjuet skjer. 

Intervjuet varer kort tid og pasienten får delvis dårlig tid til å tenke seg om hvordan bruken av 

legemidlet egentlig er. Pasienten kan glemme å fortelle om viktige hendelser som har påvirker 

legemiddelregimet tidligere. Når man snakker med pasienten, kan også pasienten prøve å 

svare det intervjuer ønsker å høre hvis pasienten har noen formening om dette. Intervjuer 

prøvde derfor i denne studien å stille åpne spørsmål på en fordomsfri måte.  Det ble fortalt at 

det var vanlig for mange pasienter å oppleve problematikk rundt bruk av fosfatbindere, med 

tanke på at fosfatbindere skal tas flere ganger daglig, tablettene kan være store og man kan 

oppleve bivirkninger. Dette kunne gjøre at pasientene følte seg tryggere og fortalte om 

problemene de kunne ha rundt fosfatbinderbruken. I tillegg kan det ha fått pasientene til å 
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vurdere hvordan det faktisk er å bruke fosfatbindere.                                                                                       

I denne studien ble det undersøkt hvor ofte pasienten hentet ut legemidler på apoteket ved 

hjelp av kjernejournal. Dette kan si noe om forbruket til pasienten, men likevel kan man ikke 

være sikker på at pasienten tar legemidlet hjemme. Noen studier benytter derfor elektronisk 

registrert av åpning av tablettboks eller måling av legemiddelkonsentrasjoner i blod eller urin 

som gjør at man er sikker på at pasienten har tatt legemidlet.   
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5 Konklusjon  

Behandlingen av kalsiumfosfatbalansen for pasientene ved SL og dialysesatellittene var lik, 

bortsett fra signifikante forskjeller i bruk av fosfatbindere og PTH-verdier. Det kan tyde på at 

man prøver å utnytte effekten av fosfatbindere i større grad hos pasienter som er lengre unna 

nyrespesialist, og at det startes raskere med anti-PTH-legemidler hos pasienter som får dialyse 

nær nyrespesialist ved SL.   

Studien viste at uoverensstemmelser mellom legemiddellister oppstår hyppig når pasientene 

bruker flere behandlingsenheter. Flere av uoverensstemmelsene ble vurdert til særdeles, 

meget eller moderat klinisk relevant. Det tyder på at kommunikasjonen mellom 

behandlingsenhetene ikke er god nok og at det er viktig med jevnlig og systematisk LMS for å 

få riktig legemiddelliste og et optimalt beslutningsgrunnlag for videre behandling.    

En tredjedel av pasientene ble vurdert til å ha dårlig etterlevelse ved bruk av fosfatbinder, 

oftest forårsaket av gastrointestinale bivirkninger eller at pasienten glemte å ta legemidlet. Det 

er viktig å fokusere på at pasientene skal innarbeide seg gode rutiner for å huske 

fosfatbinderen, og finne løsninger som gjør det enklere å huske den. Gastrointestinale 

bivirkninger er vanlig ved bruk av fosfatbindere og flere pasienter prøver ut flere typer 

fosfatbindere for å få minst mulig plager.  
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Vedlegg I  

Informasjon om masterstudenten:  

Jeg heter Karen Sofie Grut og studerer mastergrad i farmasi ved 

Universitet i Oslo. Med en mastergrad i farmasi blir man 

provisorfarmasøyt og en ekspert på legemidler og medisiner. I 

sommer har jeg jobbet som farmasøyt ved Sykehuset Levanger, 

dette har vært meget spennende og lærerikt!  

Nå i august har jeg startet med femte og siste året på utdanningen. 

I den forbindelse skal jeg skrive en masteroppgave ved Sykehuset 

Levanger som omhandler bruk av legemidler hos dialysepasienter 

(mer informasjon om selve masteroppgaven i informasjonsskriv).  

Videre utover høsten skal jeg samle inn informasjon til prosjektet. 

Etter jul og utover våren skal informasjonen analyseres og masteroppgaven skrives. 

Oppgaven skal leveres 15. mai 2017. Mine veiledere under masteroppgaven er Overlege 

Solfrid Romundstad, Overlege Ingvild Overmo og Klinisk farmasøyt Kristine Lundereng.  

 

Med vennlig hilsen  

Karen Sofie Grut  
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Vedlegg II: Samtykke pasientskjema  

 

FORESPØRSEL OM DELTAKELSE I FORSKNINGSPROSJEKT 

 

Forskrivning og etterlevelse av legemiddelbehandling for 

kalsium-fosfatbalansen hos pasienter i hemodialyse  

HVA INNEBÆRER PROSJEKTET  

 

I dette prosjektet skal kalsium-fosfat balansen til deg som dialysepasient undersøkes. 

Prosjektet innebærer et intervju med hver enkelt pasient for å bestemme deres bruk av 

medisiner og legemidler. Mange av dialysepasientene bruker medisiner som man benevnes 

som fosfatbindere. Fosfatbindere må tas flere ganger daglig og mange opplever ubehag ved å 

ta disse. Pasientenes bruk og erfaringer med fosfatbindere skal undersøkes nøye. Det skal tas 

blodprøver av hver enkelt pasient for å undersøke verdier av kalsium- og fosfat i blodet.  

I Nord-Trøndelag er det noen som får dialysebehandling ved Sykehuset Levanger, mens andre 

får det ved en dialysesattelitt som ligger nærmere pasientens bosted. Hensikten med prosjektet 

er å kvalitetssikre behandlingen av kalsium-fosfat balansen hos pasientene og undersøke om 

pasientene ved dialysesatelittene får like god oppfølging og behandling som de som får sin 

behandling på sykehuset.  

Hver måned skriver legene ved Sykehuset Levanger et dialysenotat for hver enkelt pasient 

som sendes til pasientens fastlege og eventuelt hjemmesykepleie hvis pasienten har dette. I 

prosjektet skal det undersøkes om dialysenotatene når ut til pasient/fastlege/hjemmesykepleie, 

om endringer tas til etterretning og om listene er riktig i forhold til hverandre.  

I prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Dette vil være opplysninger om 

medisinene deres i e-resept og kjernejournal, dialysenotat og lab-verdier fra elektronisk 

pasientjournal og medikamentliste fra deres fastlege eventuelt kommunehelsetjeneste hvis 

dere har dette.  

MULIGE FORDELER OG ULEMPER 
 

Gjennom prosjektet for du som pasient kvalitetssikret din behandling og eventuelt bedret 

denne gjennom farmasøytens arbeid og fokus på medisinene og legemidlene som du bruker. 

Det er stor interesse på Sykehuset Levanger for å avklare om pasientene på 

dialysesattellittene får like god behandling og oppfølging som de pasientene på Sykehuset 
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Levanger får. I oppgaven skal det også undersøkes om fastlege og eventuelt hjemmesykepleie 

får med seg endringene som legene på sykehuset gjør gjennom å undersøke om 

legemiddellistene er samstemte.  

FRIVILLING DELTAKELSE OG MULIGHET FOR Å TREKKE SITT SAMTYKKE  
 

Det er frivillig å delta i prosjektet. Dersom du ønsker å delta, undertegner du 

samtykkeerklæringen på siste side. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke 

ditt samtykke. Dette vil ikke få konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker deg 

fra prosjektet, kan du kreve å få slettet innsamlede prøver og opplysninger, med mindre 

opplysningene allerede er inngått i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. 

Dersom du senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til prosjektet, kan du kontakte:  

Karen Sofie Grut  

Telefonnummer: 47 30 58 43 

E-post: karen.sofie.grut@sykehusapoteket.no   

 

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG  
 

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med 

studien. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til å få 

korrigert feil i de opplysningene som er registrert.  

Alle opplysninger om deg vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte 

gjenkjennende opplysninger. Hver av dere vil bli tildelt et fortløpende nummer som kobler 

opplysningene sammen med deres navn. Koblingen mellom nummer og deres navn vil bli 

oppbevart innelåst i skap mens prosjektarbeidet pågår og makuleres etter prosjektslutt.  

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysningene 

om deg blir behandlet på en sikker måte.  

 

 

 

 

 

 

mailto:karen.sofie.grut@sykehusapoteket.no
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SAMTYKKE TIL Å DELTA I PROSJEKTET  
 

JEG ER VILLIG TIL Å DELTA I PROSJEKTET  

 

Sted og dato Deltakers signatur 
 
 

 

 Deltakers navn med trykte bokstaver 
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Vedlegg III: Protokoll  

FORSKRIVNING OG ETTERLEVELSE AV LEGEMIDDELBEHANDLING 

FOR KALSIUMFOSFATBALANSE HOS PASIENTER I HEMODIALYSE  

 

1. Bakgrunn 

Kronisk nyresvikt (CDK) har et sammensatt sykdomsbilde og påvirker nesten alle 

organsystem. Ved nyresvikt skjer det blant annet en endring i kalsium og fosfatbalansen i 

kroppen. Det oppstår fordi nyrene omdanner vitamin D til den aktive formen som 

regulerer kalsiumbalansen. Fall i serum kalsiumverdier vil øke parathyreoideahormon-

nivået (PTH) for å normalisere serum-kalsiumkonsentrasjonen. Hyperfosfatemi oppstår 

fordi fosfatutskillelsen i urin blir redusert og fordi fosfat frigjøres fra skjellet sammen med 

kalsium under påvirkning av PTH. Høye verdier av serum-fosfat og høy PTH er forbundet 

med økt kardiovaskulær sykdom og død hos pasienter med nyresvikt. Det er derfor svært 

viktig at pasienter for behandling for dette i form av fosfatbindere, vitamin D og 

antiparatyriodeahormon etter gjeldende retningslinjer. Utenlandske studier viser at 

etterlevelsen av fosfatbindere er dårlig på grunn av hyppig dosering og bivirkninger
1
. Per 

dags dato finnes det ingen norske studier på dette.  

Mange av pasienten med CDK grad 5 har behov for hemodialyse. I Nord-Trøndelag 

følges disse pasientene opp ved dialyseenheten ved Sykehuset Levanger eller ved en av de 

seks dialysesatellittene i fylket. Det er på sykehuset spesialkompetansen ligger og her 

bestemmes hvilken behandling pasientene skal ha. Dialysesatelittene styres til daglig av 

spesialopplærte sykepleiere. Hver måned skrives det et dialysenotat som oppsummerer 

siste måneds vurderinger og videre behandling. Dette infoskrivet sendes til fastlege og 

hjemmesykepleie hvis pasienten har det. Man vet fra flere IMM-studier at det ofte er 

uoverensstemmelse på legemiddellistene når det er flere enheter involvert og at flere 

medikamenter gir flere legemiddelrelaterteproblemer (LRP 
2,3

. Dette kan i verste fall føre 

til en mindre optimal behandling for pasienten. 

 

2. Formål  

Er det forskjell i legemiddelbehandling av kalsium-fosfatbalanse hos pasienter med 

hemodialyse som følges opp på sykehuset Levanger kontra de som behandles ved 

dialysesatellitter? 

Hvordan er etterlevelse av behandling med fosfatbindere hos hemodialysepasienter i 

Nord-Trøndelag?  
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Er legemiddellistene mellom behandlende enheter samstemte og hvorvidt påvirker 

eventuelle avvik pasientens behandling?  

 

3. Metode   

 
3.1.Inklusjon  

Pasienter som får hemodialyse behandling ved Sykehuset Levanger eller ved en av de seks 

dialysesatelittene i fylket. Det er omtrent 50 pasienter som får hemodialyse i Nord-

Trøndelag per dags dato og alle pasienter vil bli forsøkt innkludert i studien.  

3.2 Målvariabler  

Gjennom IMM-metoden skal farmasøyt gjennomføre systematisk legemiddelsamstemning 

og legemiddelgjennomgang som skal kvalitetssikre pasienten legemiddelliste og 

behandling.  

Legemiddelsamstemninger (LMS) skjer ved legemiddelintervju (LMI) av pasient, 

innhenting av legemiddelliste fra pasientens fastlege (FL) samt fra 

kommunehelsetjenesten (KHT) hvis pasienten har bistand med legemiddelhåndtering, 

kjernejournal og pasientens dialysenotat fra EPJ som skrives av en sykehuslege en gang 

per måned. Dette er vist i figur 1 nedenfor. Ut fra dette skal det undersøkes om 

legemiddellistene er samstemte med dialysenotatet, og om pasienten får den behandlingen 

sykehuset har bestemt. Dette vil bli den «definerte listen» til pasienten og det vil bli 

kategorisert i «riktig» eller «uriktig» i forhold til om man registrerer avvik mellom 

dialysenotat og legemiddellistene. Antall avvik skal registreres for hver pasient, i tillegg 

skal det vurderes i hvilken grad avvikene påvirker pasientens behandling. Ved LMI, lab-

verdier og kjernejournal for innhenting av informasjon om uthentede legemidler skal 

etterlevelse av fosfatbindere undersøkes. Dette vil bli målt som «god» etterlevelse og 

«dårlig» etterlevelse. God etterlevelse defineres som når pasienten syntes selv at 

etterlevelsen er god, kjernejournal viser at medisine er hentet ut til riktig tid og lab-

verdiene er i referenaseområdene. Dårlig etterlevelse er når en av av disse ikke blir ansett 

som tilfredsstillende. Deretter skal legemiddelgjennomganger gjennomføres med 

hovedvekt på behandlingen av kalisum-fosfatbalansen hos pasienten. Ut i fra 

forskrivningsvalg i forhold til norske/internasjonale retningslinjer på fosfatbindere, lab-

verdier og oppfølging av dialysenotat skal det undersøkes om det er forskjell i 

legemiddelbehandling hos pasientene som følges opp ved sykehuset Levanger kontra de 

som behandles ved en av dialysesatelittene 
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Figur 1. Oversikt over aktuelle register og hvordan data skal samles inn i studien for å få 

svar på målvariablene.  

Legemiddelsamstemning (LMS), legemiddelintervju (LMI), PLO, 

kommunehelsetjenesten (KHT), fastlege (FL) legemiddelgjennomgang (LMG) 

legemiddelrelaterteproblemer (LRP). 

 

3.3 Gjennomføring  

Oppgaven skal gjennomføres av masterstudent i farmasi Karen Sofie Grut og skal 

benyttes som grunnlag for masteroppgave ved studiet master i farmasi ved Universitet i 

Oslo.  

Intern veileder ved Universitet i Oslo:  

Hege Thoresen. Professor ved farmasøytisk institutt UiO, dr.med.  

Ekstern veiledere ved Sykehuset Levanger:  

Solfrid Romunstad. Ph.D, overlege og spesialist i nyresykdommer ved nefrologisk 

seksjon, Sykehuset Levanger, HNT og forsker ved IKM, NTNU  

Ingvild Overmo. Overlege ved nefrologisk seksjon, Sykehuset Levanger HNT  
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Kristine Lundereng. Master i farmasi, Klinisk farmasøyt, Prosessleder klinisk farmasi, 

Sykehusapoteket i Levanger  

3.5 Tidsplan  

Søknad til Regionale forskningsetiske komiteer (REK) innsendes mai 2016. Arbeidet med 

oppgaven starter mandag 22.august. Innhenting av data og intervju med pasientene skal 

være ferdig innen desember 2016. Skriving av masteroppgaven starter 2.januar 2017.  

Godkjennelser  

DAC (Data Access Committee) som fører kontroll med forskning som foregår i Helse 

Nord-Trøndelag.  

Informasjon  

Sykepleiere som jobber ved dialyseavdelingen på Levanger samt sykepleiere som jobber 

på dialysesatelittene har fått informasjon via et møte høsten 2015. Det vil bli gitt mer 

informasjon i forkant av besøk på de ulike dialysesatelittene samt ved dialyseavdelingen 

på Levanger sykehus.  

3.6 Definisjoner  

IMM (Integrated Medicines Management);  

Legemiddelsamstemninger 

Metode som brukes for å kartlegge pasientens korrekte legemiddelliste, for å minske antall 

feil ordinerte legemidler og dels for å identifisere mangel på compliance/etterlevelse, 

kunnskap og håndtering av legemidler. Farmasøyten skal gjennomføre et strukturert 

legemiddelintervju (LMI) med pasient.  

Legemiddelgjennomganger  

En kartlegging av pasientenes legemiddelbehandling for å optimalisere den i forhold til 

pasientens individuelle behov, f.eks. laboratorieverdier og helsetilstand. Ved hjelp av 

legemiddelgjennomgangen kan man kartlegge hvor god behandlingen av kalsium-

fosfatbalansen hos dialysepasientene er og etterlevelsen av fosfatbinderne kan undersøkes.  

 

4. Datainnsamling  

4.1 Innsamling  

Informasjonen til gjennomføring av legemiddelavstemning innhentes fra pasienten selv, 

dialysenotat i EPJ, kjernejournal og medikamentliste fra fastlege og eventuelt 

kommunehelsetjeneste.  
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Informasjonen for gjennomføring av legemiddelgjennomgang fra lab-verdier i EPJ, 

dialysenotat i EPJ, kjernejournal og/eller annet helsepersonell.  

4.2 Anonymisering  

Hver pasient vil bli tildelt et forløpende nummer etter hvert som pasienten inkluderes i 

prosjektet. Kobling mellom nummer og pasientnavn vil bli oppbevart i innelåst skap på 

sykehusapoteket i Levanger og data skal ikke bringes ut av sykehuset.   

 

5. Publisering  

Målet er å få publisert en artikkel i Tidsskriftet for den norske legeforening, farmasøytisk 

tidsskrift og for Norsk Nyreforening. Resultatet av oppgaven skal presenteres for 

pasientene som er med i studien, samt leger, farmasøyter og sykepleiere ved sykehuset 

Levanger.  

 

6. Etikk 

Prosjektet er antatt å medføre pasienten lite uheldige konsekvenser. For å gjennomføre 

oppgaven er det behov for å bruke pasientjournal, all data skal anonymiseres og 

personidentifiserbare data skal oppbevares innelåst. Igjennom prosjektet vil de aktuelle 

pasientene få kvalitetssikret sin behandling av sin nyresvikt og eventuelt bedret sin 

legemiddelbehandling gjennom farmasøytens arbeid. Legene vil få svar på om pasientene 

ved dialysesatelittene har like god oppfølging og behandling som de pasientene som 

følges opp ved Sykehuset Levanger.   

Pasientene vil rekrutteres ved besøk av farmasøyt på dialysen på Sykehuset Levanger  

eller ved en av dialysesatelittene i fylket. Pasientene vil få skriftlig og muntlig 

informasjon om prosjektet og må signere et samtykkeskjems (vedlegg) for å delta i 

studien. Det skal gjøres klart for alle pasientene at det er frivillig å delta, samt at de kan 

trekke seg når som helt under prosjektet.  

På bakgrunn av overnevnte opplysninger vurderes total belastning knyttet til deltakelse i 

prosjektet som minimal.  

7. Taushetsløfte  

Alle som skal ha tilgang til de innsamlende data er underlagt taushetsplikt i henhold til 

Helsepersonelloven § 21 og Forvaltningsloven § 13.  
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Vedlegg  

1) Informert samtykkeskjema pasient  
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Vedlegg IV: Informasjon om vedtak fra REK  
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Vedlegg V: Svarbrev DAC  
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Vedlegg VI: Prosedyre for legemiddelsamstemming (LMS)  
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Vedlegg VII: Dokumentasjonsskjema legemiddelsamstemming 

(LMS)    
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Vedlegg VIII: Prosedyre legemiddelgjennomgang (LMG)  
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Vedlegg IX:  

Klassifisering og antall uoverensstemmelser mellom dialysenotat og legemidler i bruk 

(LIB)-liste i sammenheng med klinisk relevans (særdeles, meget, moderat og lite).  

 

 

 

 

 

 

 

Type 

overenstemmelse 

Særdeles 

klinisk 

relevant, 

antall 

 

Meget 

klinisk 

relevant, 

antall 

 

Moderat 

klinisk 

relevant, 

antall 

 

Lite klinisk 

relevant, 

antall  

Totalt 

antall (%)  

Bruker ikke 

legemidlet  

 

- 1 4 18 23 (31,9) 

Bruker legemiddel i 

tillegg 

1 4 8 17 30 (41,7) 

Bruker annen styrke 

av legemidlet   

- - 1 2 3 (4,2) 

Bruker annen 

administrasjons-

form av legemidlet  

- - - 1 1 (1,4) 

Bruker annen 

dosering 

- - 1 12 13 (18) 

Tar legemidlet til 

annet tidspunkt  

- - - 2 2 (2,8)  

Totalt antall (%)  1 (1,4 ) 5 (6,9) 14 (19,4) 52 (72,2) 72 (100) 
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Vedlegg X:  

Klassifisering og antall uoverensstemmelser mellom legemiddelliste fra 

kommunehelsetjenesten (KHT) og legemidler i bruk (LIB)-liste i sammenheng med 

klinisk relevans (særdeles, meget, moderat og lite).  

 

 

 

 

 

 

Type 

overensstemmelse  

 

Særdeles 

klinisk 

relevant, 

antall 

Meget 

klinisk 

relevant, 

antall 

Moderat 

klinisk 

relevant, 

antall 

Lite klinisk 

relevant, 

antall 

Totalt 

antall 

(%) 

Bruker ikke 

legemidlet  

 

- - 3 8 11 (42,3) 

Bruker legemiddel 

i tillegg 

- 1 2 7 10 (38,5)  

Bruker annen 

styrke av 

legemidlet   

- 1 - 1 2 (7,7) 

Bruker annen 

administrasjonsfor

m av legemidlet  

- - - - - 

Bruker annen 

dosering 

- 1 2 - 3 (11,5)  

Tar legemidlet til 

annet tidspunkt  

- - - - - 

Totalt antall (%)  - 3 (11,5) 7 (26,9) 16 (61,5) 26 (100) 
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Vedlegg XI:  

Klassifisering og antall uoverensstemmelser mellom legemiddelliste fra fastlege og 

legemidler i bruk (LIB)-liste i sammenheng med klinisk relevans (særdeles, meget, 

moderat og lite).  

 

 

 

 

 

 

Type 

uoverensstemmelse   

Særdeles 

klinisk 

relevant, 

antall 

Meget 

klinisk 

relevant, 

antall 

Moderat 

klinisk 

relevant, 

antall 

Lite klinisk 

relevant, 

antall  

Totalt 

antall 

(%) 

Bruker ikke 

legemidlet  

 

1 8 17 13 39 

(37,9) 

Bruker legemiddel i 

tillegg 

- 7 7 26 40 

(38,8) 

Bruker annen styrke 

av legemidlet   

- - 5 2 7 (6,8) 

Bruker annen 

administrasjonsform 

av legemidlet  

- - - - -  

Bruker annen 

dosering 

- - 7 9 16 

(15,5) 

Tar legemidlet til 

annet tidspunkt  

- - - 1 1 (1)  

Totalt antall (%)  1 (1) 15 (14,6) 36 (35) 51 (49,5)  103 

(100) 
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Vedlegg XII:  

Navn på legemidler som er involvert i uoverensstemmelser i ulike legemiddellister 

(dialysenotat, legemiddelliste fra kommunehelsetjenesten (KHT) og fastlege).  

 

Pasient-

nummer 

Dialysenotat Kommunehelsetjenesten 

(KHT)  

Fastlege  

1 Ingen 

uoverensstemmelser   

Ikke relevant Ikke relevant  

2 5 uoverensstemmelser  

Somac  

Carvedilol  

Zopiklone  

Fosrenol  

Neurontin   

Ikke relevant Ikke relevant  

3  Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant  5 uoverensstemmelser  

Renvela 

Allopur 

Natron 

Venofer 

Stilnoct  

4 3 uoverensstemmelser  

Loperamid    

Artelac    

Paracetamol   

3 uoverensstemmelser  
Laktulose  

Betnovat  

Symbicort  

6 uoverensstemmelser  

Paracet  

Zopiklone 

Betnovat 

Circadin 

Zyrtec 

Aranesp   

5 3 uoverensstemmelser  

Duphalac mikst   

Afipran  

Dulcolax  

3 uoverensstemmelser 

Afipran 

Dulcolax 

Imovane  

11 uoverensstemmelser  

Allopur 

Amlodipin 

Atacand  

Burinex 

Edronax 

Etalpha 

Natron 

Sarotex 

Testogel 

Magnesium 

Titralac  

6 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant Ikke relevant  

7 1 uoverensstemmelse  

Cetirizin  

Ikke relevant Ikke relevant  

8 2 uoverensstemmelser 
Dermovat krem   

4 uoverensstemmelser 

Dermovat krem   

Ikke relevant  
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Nasonex   Nasonex  

Venofer  

Tolvon  

9 1 uoverensstemmelser 
Lipitor  

1 uoverensstemmelser 
Sobril  

3 uoverensstemmelser 

Natron 

Mimpara  

Etalpha  

10 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant Ikke relevant  

11 2 uoverensstemmelser 
Spiriva  

Seretide  

Ikke relevant Ikke relevant  

12 2 uoverensstemmelser 
Nobligan  

Ibaril krem  

5 uoverensstemmelser 
Aranesp 

Magnesium 

Nobligan 

Lanzoprazol  

Ibaril krem  

3 uoverensstemmelser 

Magnesium 

Nobligan  

Renavit  

13 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant Ikke relevant  

14 2 uoverensstemmelser 
Burinex  

Paracet  

Ikke relevant  6 uoverensstemmelser  

Mircera 

Aranesp  

Metronidazol gel 

Renavit  

Renvela  

Somac  

15 7 uoverensstemmelser 
Omnic  

Relvar  

Folsyre  

Paracet  

Neurontin  

Ovixan krem  

Diprosalic   

Ikke relevant  Ikke relevant  

16 2 uoverensstemmelser 
Amlodipin  

Lanzoprazol  

Ikke relevant  4 uoverensstemmelser 
Amlodipin 

Etalpha 

Metoprolol  

Titralac  

17 4 uoverensstemmelser 
Zopiklone  

Simplex øyesalve 

Duphalac  

Burinex  

Ikke relevant  5 uoverensstemmelser 

Metoprolol 

Burinex 

Zopiklone  

Paracet  

Simplex  

18 1 uoverensstemmelser 
Cetirizin  

1 uoverensstemmelse 
Venofer  

6 uoverensstemmelser 
Adalat  

Acetylsalisylsyre   

Carduran  



92 
 

Diural  

Selo-Zok  

Fosrenol  

19 Ingen 

uoverensstemmelser 

1 uoverensstemmelse  
Venofer  

2 uoverensstemmelser 
Renavit  

Venofer  

20 3 uoverensstemmelser  
Carvedilol  

Renvela  

Acetylsalisylsyre   

Ikke relevant  7 uoverensstemmelser 

Carvedilol 

Adalat Oros   

Burinex  

Nitroglycerin  

Metoprolol 

Venofer   

Aranesp  

21 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant  2 uoverensstemmelser  
Venofer  

Renavit  

22 7 uoverensstemmelser 
Atrovent  

Seretide  

Nasonex  

Cetirizin  

Sarotex  

Paracet  

Afipran  

Ikke relevant Ikke relevant  

23 3 uoverensstemmelser 
Timosan øyedr  

Xalatan øyedr   

Eliquis  

Ikke relevant  8 uoverensstemmelser 
Zyloric 

Natron 

Calcium 

Venofer  

Aranesp  

Renavit  

Timosan øyedr  

Xalatan øyedr  

24 2 uoverensstemmelser 
Zemplar 

Natron   

Ikke relevant  Ikke relevant  

25 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant  3 uoverensstemmelser 
Fosrenol  

Sifrol  

Orudis gel  

26 5 uoverensstemmelser 

Magnesium  

Weifa kalsium  

Niferex  

Duroferon 

Timosan øyedr   

Ikke relevant  5 uoverensstemmelser 
Lantus 

Calcigran Forte 

Burinex 

Etalpha 

Timosan øyedr  

27 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant Ingen 

uoverensstemmelser  

28 1 uoverensstemmelse  1 uoverensstemmelser  1 uoverensstemmelse  
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Laktulose  Cetirizin  Cetirizin  

29 Ingen 

uoverensstemmelser 

3 uoverensstemmelser 
Etalpha,  

Aranesp  

Neurontin  

3 uoverensstemmelser 
Etalpha  

Adalat Oros  

Neurontin  

30 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant Ikke relevant  

31 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant  Ingen 

uoverensstemmelser  

32 1 uoverensstemmelse  

Gaviscon  

Ikke relevant  3 uoverensstemmelser 
Fosrenol  

Aranesp  

Venofer  

33 2 uoverensstemmelser 
Movicol  

Paracet  

Ikke relevant  Ikke relevant  

34 3 uoverensstemmelser 
Carduran  

Tramadol  

Imovane  

1 uoverensstemmelser  
Lantus injeksjon  

1 uoverensstemmelse  
Lantus injeksjon  

35 6 uoverensstemmelser  
Nitro  

Tramadol  

Sobril  

Elocon krem   

Omnic  

Betnovat liniment  

3 uoverensstemmelser 
Lamisil  

Nitrglycerin   

Tramadol  

2 uoverensstemmelse  
Nitroglycerin  

Elocon krem  

36 2 uoverensstemmelser 

Somac  

Paracet  

Ikke relevant  6 uoverensstemmelser 
Natron 

Ferro-Retard 

Folsyre 

Venofer 

Somac   

Paracet  

37 Ingen 

uoverensstemmelser 

Ikke relevant  1 uoverensstemmelser 

Nitroglycerin   

38 2 uoverensstemmelser 

Kolkisin  

Atorvastatin  

Ikke relevant  10 uoverensstemmelser  
Plavix  

Atenolol  

Etalpha  

Duodart 

Micardis 

Kaleroid 

Natron 

Kolkisin 

Venofer 

Aranesp  

Totalt:  72  26  103 
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Vedlegg XIII:  

Pasienter med forhøyet kalsiumfosfatprodukt. Blodprøveverdier for fosfat, total 

kalsium, fritt kalsium og legemidler som påvirker kalsiumfosfatbalansen. Tall som er 

markert med rødt er verdier over referanseområdet, mens tall med blå er verdier under 

referanseområdet.   

 

 Fosfat  Total 

kalsium  

Fritt 

kalsium  

Kalsium-

fosfatprodukt, 

beregnet fra 

total kalsium  

Kalsiumfosfat-

produkt 

beregnet fra 

fritt kalsium  

Behandling 

Pasient 1 

 
2,18 2,40 1,25 5,23 2,73 Velphoro  

Zemplar  

Pasient 2 

 
2,62 2,44 1,24 6,39 3,25 Renvela    

Etalpha  

Mimpara  

Pasient 3 

 
2,62 2,06 1,02 5,40 2,67 Fosrenol   

Pasient 4 

 
2,69 2,24 1,06 6,03 2,85 Fosrenol  

Etalpha  

Pasient 5 

 
2,32 2,05 1,12 4,67 2,60 Etalpha  

 

Pasient 6 

 
2,13  2,34 1,21 4,98 2,58 Fosrenol  

Etalpha  

Pasient 7 

 
2,0 2,39 1,26 4,78 2,52 Renvela  

Etalpha  

Zemplar  


