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Sammendrag

Formal: Hovedformalet med oppgaven var a sammenligne behandlingen av
kalsiumfosfatbalansen hos hemodialyse (HD)-pasienter ved Sykehuset Levanger (SL) og
dialysesatellittene i Helse Nord-Trendelag (HNT). | tillegg ble det undersgkt om de ulike
behandlingsenhetene, som HD-pasientene benytter, hadde korrekte o0g samstemte
legemiddellister. Videre ble etterlevelsen av fosfatbindere for pasientene og eventuelle arsaker

til darlig etterlevelse ble kartlagt.

Metode: Integrated Medicines Management (IMM) modellen ble benyttet ved
legemiddelsamstemming (LMS) og legemiddelgjennomgang (LMG) pa 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,
undersgkt om pasientene la innenfor internasjonale retningslinjer for blodpreveverdier av
kalsiumfosfatbalansen, og hvilke legemidler de brukte for behandling av
kalsiumfosfatbalansen. Gjennom legemiddelintervjuet (LMI) og sek i Kkjernejournal 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
a ha darlig etterlevelse ved bruk av fosfatbinder. Vanligste arsak til darlig etterlevelse var at

pasientene glemte a ta fosfatbinderen (46 %) og gastrointestinale bivirkninger (36 %).



Konklusjon: Det var en signifikant forskjell i bruk av fosfatbindere og PTH-verdier mellom
behandlingsenhetene. Dette kan tyde pa at man prever a utnytte effekten av fosfatbindere i
starre grad hos pasienter som er lengre unna nyrespesialistene og at det i stgrre grad startes
med anti-PTH-legemidler hos pasienter som far dialyse ved SL. Det ble ogséa avdekket et stort
omfang av uoverensstemmelser mellom legemiddellistene. Dette kan tyde pa at
kommunikasjonen mellom behandlingsenhetene ikke er god nok. Et virkemiddel for a oppna
riktig legemiddelliste er jevnlig LMS. Til slutt viste resultatene at darlig etterlevelse av
fosfatbindere skyldes i hovedsak gastrointestinale bivirkninger og at pasienten glemmer 4 ta
legemidlet. Innarbeidelse av gode rutiner slik at det blir enklere a huske fosfatbinderen er

viktig. Utprgving av flere typer fosfatbindere kan veere ngdvendig for a 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 nar 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 pavirke 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. | tillegg vil graden av nyresvikt ogsa innvirke pa
legemiddelbruken. Kombinasjonen av et kompleks sykdomsbilde og polyfarmasi oker
risikoen for feilmedisinering, bivirkninger og legemiddelinteraksjoner. Fokus pa riktig

legemiddelbruk er sveert viktig for denne pasientgruppen.

1.1 Kronisk nyresykdom (KNS)

Kronisk nyresykdom (KNS) er et folkehelseproblem bade i Norge og internasjonalt. Kidney
disease improvning global outcomes (KDIGO) definerer KNS som en tilstand karakterisert av
enten pagaende nyreskade og/eller redusert nyrefunksjon med glomeruleer filtrasjonsrate
(GFR) mindre enn 60 ml/min som varer i minst tre maneder [1]. Flere pasienter utvikler KNS
pa bakgrunn av livsstilsykdommer som diabetes, hypertensjon og generell hjerte/karsykdom. |
tillegg er forekomsten meget hgy hos eldre pasienter, over 40 % av personer eldre enn 70 ar
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 nar nyrefunksjonen
forverres. KNS utvikles ofte over mange ar og symptomer pa langtkommen nyresvikt kommer
ofte seint i forlgpet. Klassiske tegn pa langtkommen kronisk nyresvikt (uremi) opptrer

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

Tegn pa nyreskade kan veere proteinuri, hematuri, histologiske funn, radiologiske funn etc.
GFR angir nyrenes evne til & filtrere plasma og males i antall milliliter per minutt per 1,73 m?
kroppsoverflate. | praksis males 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 a stratifisere
risiko for utvikling av nyresvikt ved a kombinere nivda avn GFR med mengde

albuminutskillelse i urinen. Arsaken til dette er at grad av albuminuri er det beste mélet for
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progresjonshastigheten av nyresvikten. Stadium 1 har normal nyrefunksjon (GFR > 90
ml/min/1,73%) og pévist albuminuri, stadium 2 er definert som GFR 60-89 ml/min/1,73? og
pavist albuminuri. Stadium 3 er delt inn i to nivder med 3a GFR 45-59 ml/min/1,73% og 3b 30-
44 ml/min/1,73% stadium 4 er GFR 15-29 ml/min/1,73° og stadium 5 er GFR < 15
ml/min/1,73% Redusert nyrefunksjon preges initialt av symptomfattige forstyrrelser som tegn
pa overskudd av kroppsvaske, hypertensjon, hyperkalemi, metabolsk acidose og beinsykdom.
Ved langtkommen nyresvikt, stadium 5 (GFR < 15 ml/min) opptrer alvorlige symptomer pa
grunn av urinforgiftning, uremi. De vanligste uremiske symptomene er slapphet og nedsatt
allmenntilstand, gastrointestinale plager som anoreksi, kvalme og brekninger, hudklge 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 hgy i de fleste land (10-14 %) [2, 4, 5]. Resultat fra
Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT 11, 1996-98) viser at 10,2 % av den nord-
tranderske befolkningen har KNS og ca. 1 % har alvorlig til svert alvorlig nyresvikt med
eGFR under 30 ml/min/1,73% [4, 6]. Tallene fra norsk nyreregister viser at for de farste 10
arene pa 2000-tallet var det en konstant gkning 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

veert rundt 500 pasienter hvert ar siden 2010.

1.1.2 Hemodialyse (HD)

Hemodialyse (HD) er en kunstig nyre der pasientens blod ledes ut av kroppen til en
dialysemaskin. Smamolekylare stoffer fjernes over en semipermeabel membran ved hjelp av
diffusjon inn i dialysemaskinen [3]. Det gjer at konsentrasjonen av smamolekylere stoffer
som mineraler, elektrolytter, urinstoff og kreatinin i blodet normaliseres, men stormolekylere
stoffer som albumin holdes igjen i blodet. Det er kun avfallsstoffer som fjernes pa denne
maten, men det ma ogsa oftest fjerne vaeske over membranen under dialyse. Dette kan utfares
ved a lage en trykkforskjell over membranen. Da vil vaeske bevege seg fra blodsiden av
membranen og gjennom denne til dialysevasken. Denne metoden kalles ultrafiltrasjon. Blodet
resirkuleres tilbake til pasienten etter at det har gatt gjennom filteret. Ved HD kreves det en

god «blodtilgang», helst via en arterieovengs 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 sterre
infeksjonsfare og flere langtidsproblemer med dialysekateter i forhold til fistel. HD ma utfares
pa en dialyseenhet og behandlingen tar vanligvis 3-4 timer, 3-4 ganger per uke.

1.2 Kalsiumfosfatbalansen

Nyrene regulerer nivaene for fosfat, vitamin D, kalsium og paratyreoideahormon (PTH). |
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%) faller aktiveringen av vitamin D og utskillelsen av fosfat blir
redusert [3, 8]. Aktiveringen av vitamin D faller initialt pa grunn av hgye fosfatverdier, men
etter hvert pa grunn av tapt nyrevev. Lave verdier av Kalsitriol fgrer til redusert opptak av
kalsium fra tarmen og redusert kalsiumfrigjgring fra beinvev. Som en kompensasjon for dette
stimuleres dannelse av PTH i paratyreoideakjertlene. PTH gker kalsium gjennom tre
mekanismer. 1) @ker reabsorpsjon av kalsium i nyrene (og gkt fosfatutskillelse) 2) frigjer
kalsium (og fosfat) fra beinvev/skjelett, 3) stimulerer alfahydroksylase og medfarer gkt
dannelse av den aktive vitamin D-metabolitten og dermed gkt opptak av kalsium fra tarmen,
dette er tegnet i figur 1.1. Frigjeringen av PTH gker ytterligere ved at PTH-reseptorene i
malorganene synes a utvikle en viss resistens mot hormonet. Det utvikler seg en sekundzar
hyperparatyreodisme. Vedvarende hgy PTH og unormale verdier av kalsium og fosfat farer 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 arsak til sykelighet, redusert livskvalitet og
vaskuler kalsifisering hos dialysepasienter som er forbundet med gkt risiko for
kardiovaskulaer dgd [10].
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Figur 1.1: Kalsiumfosfatbalansen.

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

1.2.1 Fosfat

Forhgyede verdier av fosfat forekommer nar filtrasjonen i nyrene avtar. Fosfat har mange
viktige  funksjoner. Mineralet inngar i skjelettutvikling, mineralmetabolismen,
energimetabolismen, som bestanddel i cellemembraner, enzymatiske prosesser og i regulering
av syrebasebalansen. Forhgyede nivaer av fosfat oppstar som regel nar GFR faller lavere enn
30 ml/min/1,73m? [3]. Ved tidligere stadier av nyresvikten senker PTH reabsorpsjonen av
fosfat i proximale tubuli og korrigerer fosfatverdiene. Hyperfosfatemi er en viktig
risikofaktor bade for utvikling av sekundeer hyperparatyreodisme og kardiovaskulere
sykdommer [11-13]. Hyperfosfatemi er assosiert med gkt mortalitet for dialysepasienter [14-
16]. Haye nivaer av fosfat over tid sammen med forhgyet kalsiumfosfatprodukt (fosfat x
kalsium) er assosiert med gkt risiko for vaskuler og metastatisk kalsifisering i bindevev og
muskulatur [17, 18]. Metastatisk kalsifisering sees klinisk som Kkalsifiserte hevelser i
muskulatur og bindevev, gjerne lokalisert rundt ledd. Mens vaskulare kalsifiseringer sees for
eksempel rundt koronarkar og ferer til gkt risiko for kardiovaskuler sykdom og ded hos

dialysepasienter.



Behandlingsmalet for hyperfosfatemi er omdiskutert og ble endret i retningslinjene som
KDIGO ga ut i 2009 [8]. Hos dialysepasienter er behandlingsmalet for fosfat ned mot normale
nivaer uten at KDIGO har foreslatt eksakte verdier, retningslinjer fra 2003 anga nivaer fra
1,13-1,78 mmol/L [19]. Normale verdier for kvinner > 18 ar er 0,85-1,50 mmol/L, mens for
menn > 50 &r er normalomradet 0,75-1,35 mmol/L [20]. Arsaken til strengere behandlingsmal
er at forhgyede verdier av fosfat er assosiert med gkt risiko for morbiditet og mortalitet. | 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 dgdelighet [21]. Sa & si alle HD-pasienter
opplever & ha forhgyet fosfatverdi. Fosfatverdien kan reduseres ved tre tiltak: begrense
fosfatinntak via kosten, bruke fosfatbindere og/eller fjerne fosfat under dialyse [8, 22, 23].
Ved a 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 fosfatnivaet 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
gker kalsium

Sukroferri oksihydroksid | Velphoro® Tyggetabletter Reduserer fosfat og
kalium




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 arsaker til dette. Dialysepasienter kan
ha redusert appetitt og darlig ernaring, de far derfor ikke nok vitaminer og mineraler fra
kosten. Mange er lite ute og blir lite eksponert for sollys som farer til redusert syntese av
vitamin D via huden. I tillegg har nyresviktpasienter redusert evne til & aktivere vitamin D til
kalsitriol (1,25-dihydroksyvitamin D3) i nyrene, noe som er hovedarsaken til at
dialysepasienten har mangel pa vitamin D. Som for den generelle befolkningen er vitamin D-
mangel hos nyresviktpasienter assosiert med flere uheldige konsekvenser som muskelsvakhet,
osteoporose, frakturer, kardiovaskulere sykdommer, metabolske sykdommer, diabetes og
autoimmune sykdommer [26-29]. Mangel pa vitamin D er ogsa relatert til utvikling av
sekundaer 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]. Arsaken til dette er at
referanseomradet for vitamin D er omdiskutert og det optimale nivaet er ukjent. Mangel pa
vitamin D farer til lavt opptak av kalsium fra tarm og redusert kalsiumfrigjgring fra beinvevet.
For a hindre denne prosessen behandles dialysepasienter ofte med aktivt vitamin D (kalsitriol)
eller forstadiet alfakalsidol. Det er viktig at fosfatverdiene er under kontroll fer behandling
med D-vitaminanaloger startes grunnet risiko for kalsifisering av kar. For HD-pasienter
gnsker man verdier for kalsium innenfor normalomradet (2,15-2,51 mmol/L), men hvilken
verdi som er optimal er omdiskutert. Hgye verdier av Kkalsium og fosfat
(kalsiumfosfatprodukt) er sveert uheldig for dialysepasienter. Total kalsium x fosfat > 5
mmol%/L? gir kalsifisering av kar og gkt risiko for kardiovaskulare sykdommer og ded [3].
Det skjer kalsifisering av bade hjerteklaffer og kartre, og ved en slik vaskuleer kalsifisering
blir kartreet stivere [33]. | tillegg er det ogsd vist at vaskuler Kalsifisering pavirker
utviklingen av vestre ventrikkel hypertrofi, som er vist & vaere den sterkeste indikator for
plutselig ded hos HD-pasienter [34, 35]. Karstivhet gker forekomsten av iskemisk

hjertesykdom, hjertesvikt og risiko for plutselig dad.



1.2.3 PTH

PTH er et polypeptidhormon som dannes i de fire paratyreoideakjertlene som ligger pa
baksiden av tyreoideakjertelen. Kalsiumreseptorene i paratyreoideakjertlene registrer
kontinuerlig den ekstracellulere konsentrasjonen av kalsium. Ved nyresvikt og mangel pa
vitamin D og kalsium vil disse reseptorene bli stimulert og fere til sekresjon av PTH, mens en
stigning i kalsium hemmer PTH-sekresjonen. Det er usikkert hvilket niva av PTH som er
optimalt for dialysepasienter. Studier har vist ulike resultater, der bade lave og hgye nivaer av
PTH er assosiert med gkt morbiditet og mortalitet for dialysepasienter [36-38]. En etterstreber
ikke et normalt niva av PTH da man ved uremi trolig har en PTH-resistens som krever lett
forhgyede PTH-verdier. | retningslinjene fra KDIGO (2009) er det ikke oppgitt eksakt
referanseomrade for PTH, men det er foreslatt verdier omtrent to til ni ganger gvre
normalomradet [8]. Som behandling av forhgyede verdier av PTH kan
antiparatyreoideamiddel brukes. | Norge er det registrert to ulike preparater, cinacalet
(Mimpara®) og parikalsitol (Zemplar®). Disse er ofte effektive pa hgye PTH-nivaer som er

vanskelig & fa ned kun med D-vitaminanaloger

1.2.4 Kardiovaskuleere sykdommer hos HD-pasienter

Kardiovaskulere sykdommer er den vanligste arsaken til mortalitet hos dialysepasienter.
Dialysebehandling er en kraftig pakjenning for pasientene og risikoen for mortalitet er stgrre
enn for normalbefolkningen. Dialysepasienter har 10-30 ganger hgyere risiko for & dg av
kardiovaskuler sykdom enn normalbefolkningen, selv ved justering av kjenn, rase og
eventuell diabetes [39]. Nesten halvparten av dgdsfallene hos dialysepasienter skyldes
kardiovaskuleer sykdom [40]. For dialysepasienter har man derfor antatt at det er flere
risikofaktorer som er med pa a utvikle hjerte- karsykdom enn de tradisjonelle risikofaktorer
som alder, hypertensjon, overvekt, hyperlipidemi, reyking og diabetes. Disse ikke-
tradisjonelle risikofaktorene er blant annet kronisk inflammasjon, underernzring, anemi,
forstyrrelser i kalsiumfosfatbalanse, hyperurikemi, endoteldysfunksjon, Kkarstivhet og
oksidativt stress som nyresviktpasienter opplever [41, 42]. Optimal behandling av
kalsiumfosfatbalansen er derfor viktig for & forebygge vaskuler Kalsifisering og

kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet.



1.2.5 HD-pasienter og beinsykdommer

Ubalanse i kalsiumfosfatbalansen hos dialysepasienter er ogsa assosiert med gkt risiko for
beinsykdom. Verdier utenfor anbefalte nivaer av fosfat, kalsium og PTH gjer at beinvevets
remodelleringsprosess (utskiftningsprosess) ikke gar som normalt, noe som farer til beintap
og avtakende bruddstyrke [43]. Ubalanse i kalsiumfosfatbalansen over lang tid kan fare til
utvikling av flere typer renal osteodystrofi [8]. Osteomalaci skyldes redusert innehold av
kalsiumsalter i knoklene. Lave verdier av vitamin D gjer at kalsium ikke blir tatt opp i
tilstrekkelig grad og kan fare til denne tilstanden. Konsekvenser for skjelettet er at det ikke
blir mineralisert slik at beinkvaliteten blir darligere. Adynamisk beinsykdom oppstar ved lave
verdier av PTH over svert lang tid. Dette pavirker remodelleringsprosessen i beinvev, bade
resorpsjon og nydannelse av bein som farer til svakere bein. Osteitis fibrosa forekommer ved
haye verdier av PTH som farer til gkt frigjering av kalsium fra beinvev og mer dannelse av
fibrast vev. Man kan ogsa ha en blandet renal ostedystrofi, der beinvevet er skadet av bade
hyperparatyroidisme og osteomalacia med redusert mineralisering. Beinsykdommene som
oppstar hos dialysepasientene har flere uheldige konsekvenser med gkt risiko for frakturer,
redusert livskvalitet og gkt mortalitet og morbiditet [10, 44]. Risiko for hoftebrudd er fire
ganger sa hgy blant kvinner og menn i HD sammenlignet med samme kjgnn i
normalbefolkningen [45]. Som for normalbefolkningen er frakturer hos HD-pasienter
assosiert med gkt risiko for ded [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 arsak til legebesgk og innleggelser i sykehus. |
en studie som ble utfart i Nord-Norge i 2012 ble det funnet at 80 % av legemiddellistene
inneholdt minst en feil [50]. Feilmedisinering defineres som en hendelse som kan forarsake
eller fare til upassende legemiddelbruk eller pasientskade [51]. Det finnes mange arsaker til
feilmedisinering, noen av arsakene kan vere polyfarmasi og kommunikasjonsproblemer
mellom helsepersonell og pasienter i form av sprak, tid og miljg. Konsekvensene av feilaktig
legemiddelbruk er manglende effekt, bivirkninger, redusert livskvalitet og gkt risiko for
mortalitet [52].



Det er velkjent at legemiddelinformasjon mellom ulike omsorgsniva kan veere mangelfull og
feilaktig, og tidligere studier har vist stor grad av uoverensstemmelser mellom
legemiddellister ved bruk av flere omsorgsniva og nar pasientene innlegges pa sykehus [53-
62]. Seerlig pasienter som er eldre og bruker mange legemidler er utsatt (> 5 legemidler). HD-
pasienter behandles som regel av flere helseaktarer, har kompliserte legemiddelregimer og det
er ofte eldre pasienter som gker sjansen for uoverensstemmelser mellom legemiddellistene
[63, 64]. Legemiddelsamstemming (LMS) handler om at alle behandlingsenheter som
sykehuset, fastlegen, kommunehelsetjeneste (KHT), pargrende og pasienten selv skal ha
samme informasjonen om bruken av legemidler. Ved uoverensstemmelser mellom
legemiddellistene har ikke legene beslutningsgrunnlaget som ma til for & gjere riktige
vurderinger av pasientene. Redusering av feil i legemiddellistene er derfor et viktig mal for &

unnga ded eller alvorlige bivirkninger av legemidler.

Et legemiddelrelatert problem (LRP) defineres som en hendelse i forbindelse med
legemiddelbehandling som reelt eller potensielt pavirker gnsket helseeffekt [65]. Antallet LRP
per HD-pasient er hgyt og nesten alle pasienter har ett LRP [49, 66, 67]. Arsaken til dette er
at HD-pasientene ofte har flere sykdommer, kompliserte legemiddelregimer, hyppige
endringer i legemiddelbruken, darlig etterlevelse av legemidler og bruk av legemidler som ma
monitoreres. | tillegg skjer det fysiologiske endringer i kroppen som pavirker
farmakokinetikken ~og farmakodynamikken til legemidlene. Optimalisering av
legemiddelbehandlingen og forebygging av LRP er viktige faktorer for & forbedre helse,

redusere sykehusinnleggelser og redusere mortalitet [68-70].

1.3.1 Integrated Medicines Management (IMM)

Pa 2000-tallet ble det i Nord-Irland utviklet et systematisk verktgy for & optimalisere og
individualisere pasientens legemiddelbehandling, samt redusere bivirkninger forarsaket av
legemidler. Dette systematiske verktgyet 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 bestar av
verktgy 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 faerre re-innleggelser og reduserte legemiddelkostnader [56, 71-74]. |



Midt-Norge ble IMM innfart i 2010. Prosedyrer, verktgy og metoder har blitt tilpasset norske
forhold. IMM metoden bidrar til systematisk gjennomgang av legemiddelbehandlingen hos
pasienten. Malet er & kvalitetssikre pasientens legemiddelliste og behandling, og involvere
pasienten til a forstd hvorfor og hvordan legemidlene skal brukes. IMM-metoden bestar av
falgende elementer:

1) LMS, et strukturert legemiddelintervju (LMI) med pasienten for & avklare faktisk
legemiddelbruk. Pa bakgrunn av informasjon som kommer fram i intervjuet gjares en
samstemming mellom ulike legemiddellister. Det innebaerer 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 farmasgyten identifiserer eventuelle LRPer og diskuterer videre med lege.

3) Ved utskrivelse utarbeider legen (og farmasgyten) 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).

| denne oppgaven er IMM-modellen brukt pa 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 pa pasienter som er innlagt.

1.4 Etterlevelse av fosfatbindere

Etterlevelse beskriver i hvilken grad en pasient henter ut et legemiddel pa apoteket, tar det til
riktig tid og i rett dose og eventuelt fullfarer en behandling [75]. Darlig etterlevelse av
legemidler er et stort problem i behandling av kroniske sykdommer og er et utbredt problem
som trolig er underrapportert [75-78]. Darlig etterlevelse er forbundet med gkt antall
sykehusinnleggelser, forverring av sykdom, gkt mortalitet og morbiditet i tillegg til okte
helsekostnader [79, 80]. Det finnes flere metoder a male etterlevelse pa. Registrering av uttak
av legemidler fra apotek, ulike spgrreskjemaer til pasienter, intervju med pasienter, fering av
dagbok der pasienten registrer sitt legemiddelbruk, telling av tabletter, elektronisk registrering
av apning av tablettglass og maling av legemiddelkonsentrasjoner i blod eller urin [75]

Arsaker til darlig etterlevelse er mange. Det viser seg at man lettere glemmer over tid, og
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derfor har pasienter med kroniske sykdommer darligere etterlevelse enn dem med akutte
hendelser [77]. @kende antall tabletter daglig og flere doseringer er assosiert med darlig
etterlevelse. | 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
0g 38 % ved dosering tre ganger daglig [81]. | tillegg er det vist at etterlevelsen av analgetika
og antibiotika er hgyere enn for antihypertensiva og statiner [75]. Dette skyldes trolig hvor
mye symptomer de ulike sykdommene gir. Darlig sosialzkonomisk status, darlig helse, flere
sykdommer, kompliserte legemiddelregimer med mange legemidler og flere doseringer daglig

er forbundet med darlig etterlevelse som gjer at dialysepasienter er utsatt for dette [82].

Etterlevelse av fosfatbindere til HD-pasienter har vist seg a vere en utfordring. En av
arsakene er den hyppige doseringen, en til tre tabletter skal tas opptil fire ganger daglig
sammen med mat. | studier som er utfert er det rapportert ulike resultater med tanke pa
etterlevelse av fosfatbindere, resultatene har variert fra 22-74% avhengig av
pasientpopulasjonen og malemetoder [83-87]. Definisjoner pa etterlevelse og mal for
pasientene varierer mellom studiene, noe som gjar resultatene sa ulike og studiene vanskelige
& sammenligne. Arsaken til darlig etterlevelse av fosfatbindere er blant annet doseringsform
(store tabletter), smaken, antallet tabletter, gastointestinale bivirkninger (forstoppelse, kvalme,
magesmerter, flatulens og dyspepsi) og at fosfathindere bgr medbringes nar pasienten er
bortreist for eksempel pa middagsbesgk [85, 88, 89]. Darlig etterlevelse av fosfatbindere farer

til gjennomsnittlig hgyere fosfatverdi, gkt morbiditet og mortalitet.
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1.5 Formal

Hovedformalet med oppgaven var & sammenligne behandlingen av kalsiumfosfatbalansen hos
HD-pasienter ved hoveddialysen ved Sykehuset Levanger (SL) og dialysesatellittene i Helse
Nord-Trgndelag (HNT). Videre var fglgende delmal:

Delmal:
1) Undersgke om de ulike behandlingsenhetene hadde korrekte og samstemte
legemiddellister.
2) Kartlegge hvordan etterlevelsen av fosfatbindere til pasientene var.

3) Kartlegge eventuelle arsaker til darlig etterlevelse.
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2 Materiale og metode

| Nord-Trgndelag er det mulig & fA HD ved SL eller ved en av de seks dialysesatellittene i
fylket. Dialysesatellitter er etablert i kommunene Grong, Vikna, Leksvik, Steinkjer og
Stjgrdal 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 overfart til en av dialysesatellittene, safremt de ikke bor i naerheten
og tilherer hoveddialysen. Det var totalt 50 pasienter som ble behandlet med HD i Nord-
Trendelag per august 2016. Pasientene er til behandling 3-4 ganger hver uke. Hver maned tas
det blodprever, inkludert fosfat og kalsium, samt PTH hver 3.maned. Verdiene blir vurdert av
nyrespesialist ved SL. Hver maned skriver ansvarlig dialysesykepleier et dialysenotat for
pasienten hvor blodprgveverdier, aktuelle legemidler og endringer i legemiddelregime

innfagres. Dette godkjennes og signeres av nyrespesialist.
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Figur 2.1: Kart over Nord-Trgndelag. Hoveddialyse og dialysesatellitter er markert.

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

Alle pasientene som fikk HD i Nord-Tregndelag per august 2016 ble forsgkt inkludert i
studien. Pasientene ble muntlig og skriftlig informert om studien fra sykepleierne som
arbeider ved dialysen pa SL eller ved en av dialysesatellittene i fylket. I tillegg fikk pasientene
informasjonsskriv fra masterstudenten (vedlegg I). Pasientene fikk samtykkeskjema som de

skrev under pa hvis de gnsket a delta i studien (vedlegg I1).

Det ble sendt inn sgknad med protokoll (vedlegg I1) 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 forhandsgodkjenning fra
REK (vedlegg IV). Studien ble forhandsgodkjent av Data Access Committee (DAC),
forskningsavdelingen ved HNT (vedlegg V).

2.2 Gjennomfgring

Etter at pasientene var inkludert i studien, ble det laget oversikt for ndr masterstudenten skulle
besgke de ulike dialysestedene med tanke pa a gjennomfgre LMI. LMI pa de ulike
dialysestedene ble gjennomfert mellom 22.09.16 - 07.11.16. Alle dialysestedene ble besgkt,
unntatt Vikna der LMI foregikk over telefon grunnet lang reisevei (250 km) og kun en
pasient. Etter at LMS var utfert, ble LMG med vekt pa kalsiumfosfatbalansen gjennomfart
like etterpa. For LMS og LMG ble det brukt et allerede eksisterende verktgy, IMM i Midt-
Norge. Etter endt LMG ble den gjennomgatt og diskutert med nyrespesialist.

2.2.1 Legemiddelsamstemming (LMS)

LMS ble gjennomfart pa alle pasienter i lgpet av hgsten 2016. Det ble brukt flere kilder for a
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 V1) ved hjelp av
standardskjema (vedlegg VII). Masterstudenten forberedte seg pa LMI ved a sjekke
kjernejournal, dialysenotat og eventuell legemiddelliste fra KHT og legemiddelliste fra
fastlege hvis disse allerede var tilgjengelige. | de fleste tilfeller ble legemiddelliste fra KHT

og legemiddelliste fra fastlege innhentet etter at intervjuet var gjennomfert.
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Det ble stilt spgrsmal 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 gjennomgatt. 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 & gjennomfare LMI.
Alle pasientene i studien som fikk hjelp av hjemmesykepleie hadde kun utdeling av dosett en
gang i uken, noen av disse pasienten administrerte ogsd flere legemidler selv der
hjemmesykepleien ikke var delaktig. Disse legemidlene ble det ekstra fokus pa i intervjuet i
tillegg til at sjekkliste, bruk av naturlegemidler og kosttilskudd, bivirkninger, allergier og
etterlevelse ble gjennomgatt.

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

kontaktet for a 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.
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LMI
Ingen
Kjernejournal uoverensstemmelser
[ LMS: Legemiddelliste LIB-liste
fra KHT

Legemiddelliste
fra fastlege

Uoverensstemmelser: \

1) Pasienten bruker ikke

Dialysenotat

legemidlet
2) Pasienten bruker
Ordinasjonskort legemiddel i tillegg
multidose 3) Pasienten bruker annen
styrke

4) Pasienten bruker annen
administrasjons-form

5) Pasienten bruker annen
dosering

6) Pasienten tar legemidlet til

Qmet tidspunkt /

Figur 2.2: Flytskjema legemiddelsamstemming.
LMS: legemiddelsamstemming, LMI: legemiddelintervju, KHT: kommunehelsetjeneste, LIB-liste: legemiddel i

bruk-liste
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2.2.2 Legemiddelgjennomgang (LMG)

Masterstudenten gjennomfarte LMG pa alle pasientene som var med i studien. LMG ble
utfart like etter at LMS var gjennomfart og etter at LIB-listen foreld (prosedyre for LMG,
vedlegg VIII). Under LMG ble det identifisert potensielle og reelle legemiddelrelaterte
problemer (LRPer). | LMG ble det lagt spesiell vekt pa kalsiumfosfatbalansen. Det ble
undersgkt om pasienten nadde internasjonale behandlingsmal 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 normalomradet, siden kalsiumfosfatbalansen er kompleks og alle
verdier pavirker hverandre. Bruk av legemidler som pavirker kalsiumfosfatbalansen ble
kartlagt og det ble undersgkt 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 ngdvendig for & gjennomfgre LMG ble innhentet fra LMS,
journalnotat i EPJ og laboratorieverdier i EPJ. LRPene som ble ansett som klinisk relevante
ble diskutert med nyrespesialist. Malet med LMG var & optimalisere behandlingen til
pasientene og samtidig undersgke om pasientene ved SL og dialysesatellittene hadde like god
behandling og oppfelging med tanke pa 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.

17



TABELL 2.1: Klassifisering av legemiddelrelaterte problem (LRP)

KATEGORI

DEFINISIJON

EKSEMPEL

1. Legemiddelvalg

1a. Behov for tillegg av legemiddel

Det mangler ett eller flere legemidler for en gitt indiksjon i fglge

etablerte nasjonale/internasjonale retningslinjer.

Adekvat behandling av kalsiumfosfatbalansen i
forhold til

utenom referanseomradet og pasienten ikke har

KDIGO-retningslinjer. Ved verdier

noen legemidler mot det aktuelle ble det registrert i

denne kategorien.

1b. Ungdvendig legemiddelvalg

Et legemiddel anses som ungdvendig 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 pa dialyse og evt.

andre sykdommer.

2. Dosering

Ikke optimal dosering, inklusive doseringstidspunkt for formulering

ifglge etablerte nasjonale/internasjonale retningslinjer.

2a. For hgy dose

For hgy dose i forhold til nyrefunksjon.
Bruker D-vitaminanalog og har forhgyet verdi av

kalsium

2b. For lav dose

For lav dose av fosfatbinder i forhold til
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fosfatverdi.

D-vitaminanalog 1 forhold til fosfat, 0g

kalsiumverdier.

2c. Ikke optimalt doseringstidspunkt

Legemidler som skal tas til eksakte tidspunkt for a gi best effekt.

Fosfatbindere til maltid

2d. Ikke optimal formulering

Noen av fosfatbindere er store tabletter som skal
tygges til maltid, gunstigere for pasienten a bruke

f.eks. pulver.

3. Bivirkning

Det ble sjekket om pasientens legemidler kunne vere arsak til

bivirkning eller forandring av laboratorieverdier.

Anti-PTH-legemidler som kan gi hypokalsemi.

4. Interaksjon

Det ble gjort interaksjonssgk pa statens legemiddelverk (SLV) sine

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

5. Awvikende 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 undersgkt om de som administrerte legemidlene hadde riktig
legemiddelliste i forhold til styrke, dosering og tidspunkt legemidlet

skal tas.

Pasienten har fatt for lav dose fordi legemiddelliste

ikke er oppdatert.

5b. Legemidler som administreres av

pasient

For pasienten som administrerte legemidlene sine selv ble det
undersgkt om pasienten forsto hvordan legemidlene skulle tas og at
alle legemidlene som var forskrevet ble brukt pa riktig mate.

Misforstaelser — pasienten har ikke fatt med seg
oppdatering fra lege
Pasienten tar ikke fosfatbinder til maltid
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6. Annet

6a. Behov for/manglende

monitorering av effekt og toksisitet av

Legemidler som har smalt terapeutisk omrade og

serumkonsentrasjon er viktig mal

Serumkonsentrasjon av immunsuppresiva

legemidler.

6b. Mangelfull faring/uklar Feil ved overfgring mellom ulike kilder.
dokumentasjon av legemiddel

kurve/kardeks/resept.

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

som ikke kan fgres 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 undersgkt. Under LMI ble pasientene forespurt om bruken av
fosfatbinder, og hvilke erfaringer de hadde fatt. | tillegg ble det utfert sek i kjernejournal med
tanke pa uttak av fosfatbinderen pa 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 a ha god etterlevelse. Hvis pasienten anga problemer
med fosfathinderen og/eller hentet ut fosfatbinderen uregelmessig ble pasienten vurdert til a
ha darlig etterlevelse, hvor arsaken til dette ble registrert. Figur 2.3 under viser systematisk

hvordan dette foregikk.

{ Etterlevelse fosfatbinder ]

God Pasienten bruker ikke
fosfatbinder eller har nylig
startet med fosfatbinder

/

Pasienten angir

Pasienten angir
gastrointestinale

ubehagelig formulering

bivirkninger
\ 4 A 4
Pasienten angir a glemme Pasienten angir a ikke ta
fosfatbinderen/ henter den fosfatbinder til maltid

uregelmessig ut i falge kjernejournal

Figur 2.3: Vurdering av etterlevelse fosfatbindere.
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Hos pasienter som brukte fosfatbinder eller hadde brukt fosfatbinder ble det undersgkt om de
noen gang hadde skiftet fosfatbinder i lgpet av det siste aret, dette ved hjelp av EPJ. Hos
pasientene som hadde skiftet fosfatbinder ble dette registrert i tillegg til hvilke fosfatbindere

som var skiftet og arsaken til skiftet.

2.3 Malvariabler

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 nar 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) Seerdeles klinisk relevant

2) Meget klinisk relevant

3) Moderat Kklinisk relevant

4) Lite Klinisk relevant

Dette klassifiseringssystemet har tidligere blitt brukt for klinisk relevans knyttet til LRP og
LMG [91]. Serdeles klinisk relevante uoverensstemmelser er uoverensstemmelser som uten
intervensjon kunne fart til dgd eller alvorlig og potensielt irreversibel skadelige effekter.
Meget klinisk relevante uoverensstemmelser er uoverensstemmelser som uten intervensjon
kunne fart til sterre eller reversible skadelige effekter, eller manglende evidensbasert

behandling. Moderate Kkliniske relevante uoverensstemmelser er uoverensstemmelser hvor
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intervensjon farer til moderat fordel for pasienten. Lite kliniske relevante uoverensstemmelser
er uoverensstemmelser hvor intervensjon hadde liten klinisk betydning for pasienten,

eksempel pa dette er sma 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 lgsningen pa det legemiddelrelaterte problemet ble klassifisert i tre kategorier.
1) Tatt til fglge — tiltak utfart.
Nyrespesialist er enig i masterstudentenes tiltak og endrer pasientens behandling.
2) Tatt til etterfalge.
Nyrespesialist er enig i problemstillingen, men avventer tiltak grunnet pasientens
aktuelle tilstand.
3) Ikke tatt til folge.
Nyrespesialist er ikke enig i problemstillingen. Tiltak blir ikke gjennomfart.

2.4 Statistiske analyser

Statistiske analyser ble utfert 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.
Malvariablene 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-Trgndelag ved studiestart ble spurt om a delta i
studien. Totalt ble 39 pasienter inkludert i studien, en pasient dgde fgr studien ble
gjennomfgrt. 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 pa kjenn, alder, dialysetid
og antall ar de hadde vart i HD behandling. Gjennomsnittsalderen var henholdsvis 73,3 ar for
pasientene ved SL og 70,1 ar ved dialysesatellittene. Det var overvekt blant menn som fikk
dialyse bade ved SL (83,3 %) og dialysesatellittene (73,1 %).

Tabell 3.1: Fordeling av antall, kjgnn, alder, dialysetid og antall ar i HD ved SL og
dialysesatellitter

Sykehuset Levanger (SL) Dialysesatellitter
Antall (n): 12 26
Kjgnn, n (%) menn/kvinner 10 (83,3)/ 2 (16,7) 19 (73,1)/ 7 (26,9)
Alder, ar, gjennomsnitt (SD)
Menn: 71 (10,5) 70,2 (12)
Kvinner: 85 (1,4) 69,9 (5,6)
Dialysetid, timer, median (min- | 12 (9-20) 12 (9-16)
maks):
Antall ar i HD, gjennomsnitt (SD): | 3,08 (1,56) 3(1,85)

| 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 ogsa fastlegen til a skrive ut resepter.
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3.2 Legemiddelsamstemming (LMS)

Det ble gjennomfgrt 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: Legemiddelhandtering for pasientene

Antall

Ingen  offentlig  hjelp  til | 27

legemidler

Hjelp av kommunehelsetjenesten | 11
(KHT)

3.3 Legemiddelsamstemming (LMS) av dialysenotat

Det manedlige dialysenotatet er et sammendrag som oppdaterer pasientens behandling den
siste maneden. Dette inneholder ogsa pasientens legemiddelliste. Her skal alle legemidlene
som pasienten bruker vaere med, bade faste legemidler og legemidler pasienten bruker ved
behov. Det er svart viktig at legemiddellisten er riktig for & gi dialysepasientene best mulig

behandling og sikre at pasientene forstar 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 pa 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 oppfert i dialysenotatet (30 tilfeller), eller at pasienten ikke brukte legemidler som var
oppfert 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 seerdeles klinisk relevant. Denne pasienten brukte
en av de direkte virkende perorale antikoagulasjonsmidlene (DOAK) som er kontraindisert
hos dialysepasienter. 1 tillegg var det vurdert pa 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 gyedraper mot glaukom.
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Det var 52 (72,2 %) av uoverensstemmelsene som ble vurdert som lite klinisk relevant.
Eksempler pa lite klinisk relevante uoverensstemmelser var at pasienten brukte kunstig
tarevaeske, 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 nar pasienten ikke
hadde bruk for dem lengre. Dette kunne vare bruk av metoklopramid (Afipran®), tramadol
(Nobligan®) og paracetamol. | 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.

Seerdeles Meget Moderat Lite Totalt
klinisk klinisk klinisk klinisk antall (%)
relevant, relevant, | relevant, relevant,
antall antall antall antall
Faste legemidler 1 5 10 17 33 (45,8)
Legemidler ved behov - - 4 35 39 (54,2)
Totalt antall (%0) 1(1,4) 5 (6,9) 14 (19,4) 52 (72,2) | 72 (100)

3.3.3 Handtering av uoverensstemmelser

Masterstudenten valgte & 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 pavirker 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. | 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. | 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.

11
12 10
10 +
A /
8 —
N /
T 6 -
A /
3
L 4 2
L /
) | ﬂi
O T T T T
Bruker ikke Bruker legemiddel i Bruker annen styrke Bruker annen
legemiddel tillegg av legemidlet dosering

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
serdeles 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 oppagitt
en annen dosering enn det pasienten oppga a 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 pa dialysen som intravengst jern og EPO. | 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 nar behandling var over. Typiske

eksempler pa dette var bruk av avfaringsmidler, 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.

Sardeles Meget Moderat Lite Totalt
klinisk klinisk klinisk klinisk antall
relevant, relevant, relevant, relevant, (%)
antall antall antall antall
Faste legemidler | - 3 2 5 10 (38,5)
Legemidler ved | - - 5 11 16 (61,5)
behov
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.

Sardeles Meget klinisk | Moderat Lite klinisk Totalt
klinisk relevant, klinisk relevant, antall | antall
relevant, antall relevant, (%)
antall antall
Faste 1 15 30 38 84
legemidler (81,5)
Legemidler - - 6 13 19
ved behov (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 sardeles Kklinisk relevant der pasienten brukte en blodplatehemmer, mens dette
ikke var nevnt i legemiddellisten fra fastlegen. Det var 15 uoverensstemmelser som ble
vurdert til meget Kklinisk relevante. Dette gjaldt stort sett legemidler mot hypertensjon og
gyedraper 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, avfgringsmidler, kortisonkremer

0g 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. Nar det for eksempel var registrert uoverensstemmelser i dialysenotatet for en
pasient, ble det ikke observert at disse uoverensstemmelsene ogsa ble registrert som

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

3.7.1 Fosfat

Tabell 3.7 viser blodprevesvarene 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 referanseomradet i begge gruppene. Ved
SL var det 10 av 12 (83 %) pasienter som hadde forhgyet fosfat (> 1,5 mmol/L), mens ved
dialysesatellittene var det 18 av 26 (69 %) pasienter som hadde forhgyet fosfatverdi. Dette er
ikke signifikant forskjellig (p-verdi=0,88).

TABELL 3.7: Blodprevesvar (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- | Sykehuset Dialyse- P-verdi

omradet Levanger (SL) satellittene

* *

Fosfat, mmol/L 0,90-1,50 1,76 (0,35) 1,78 (0,45) 0,88
Kalsium, total, 2,15-2,51 2,17 (0,11) 2,17 (0,26) 0,97
mmol/L
Kalsium, fritt, 1,16-1,28 1,14 (0,73) 1,15 (0,77) 0,83
mmol/L
PTH, pmol/L 17,20-77,40 | 46,51 (24,13) 74,52 (45,44) 0,018
Kalsiumfosfatprod | <5,00 3,82 (0,80) 3,87 (1,10) 0,96
ukt med total
kalsium, mmol?/L2
Kalsiumfosfatprod | <2,50 2,02 (0,43) 2,03 (0,56) 0,90
ukt med fritt
kalsium, mmol%/L?

* Gjennomsnitt (SD)

PTH: paratyreoideahormon
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Sykehuset 13,8%) Dialyse-
Levanger satellitter

H Brukte
fosfatbinder

H Brukte
fosfatbinder

M Brukte ikke
fosfatbinder

M Brukte ikke
fosfatbinder

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

Som vist i figur 3.4 brukte atte 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

fosfathinder.

Av de 10 pasientene ved SL som hadde forhgyet 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 altsa sju av atte pasienter som hadde forhgyet
fosfatverdi selv ved bruk av fosfatbinder. Av de 18 pasientene som hadde forhgyet fosfatverdi
ved dialysesatellittene brukte alle pasientene minst en type fosfatbinder. Det var atte pasienter
som hadde fosfatverdi < 1,5 mmol/L, av disse atte brukte sju pasienter fosfatbinder. Her var

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

3.7.2 Vitamin D og kalsium

Total kalsium

Gjennomsnitt total kalsium for pasientene bade ved SL og dialysesatellittene var 2,17
mmol/L, som er innenfor referanseomradet (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

referanseomradet. Ved dialysesatellittene var det 10 av pasientene (38 %) som hadde total
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kalsium < 2,15 mmol/L, mens ingen av pasientene hadde verdier over referanseomradet.
Verdiene var altsa ikke signifikant forskjellige mellom de to behandlingsenhetene (p-verdi:
0,97).

Fritt kalsium

Fritt kalsium var malt hos 10 av de 12 pasientene ved SL. Gjennomsnittsverdien var 1,14
mmol/L, som er under referanseomradet (1,16-1,28 mmol/L). Seks av de ti pasientene hadde
fritt kalsium under referanseomradet (< 1,16 mmol/L). Ved dialysesatellittene var det malt
fritt kalsium for 20 av de 26 pasientene. Gjennomsnittsverdien var 1,15 mmol/L som er like
under referanseomradet. 11 av de 20 pasientene hadde verdi under referanseomradet (< 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).

Sykehuset Dialyse-
Levanger satellittene

M Brukte
alfakalsidol

H Brukte
alfakalsidol

M Brukte ikke
alfakalsidol

M Brukte ikke
alfakalsidol

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 referanseomradet alfakalsidol. De
fem andre pasientene som brukte alfakalsidol hadde total kalsium innenfor referanseomradet.
De tre pasientene som ikke brukte alfakalsidol hadde total kalsium innenfor referanseomradet.
Ved dialysesatellittene brukte ni av ti pasienter som hadde total kalsium under
referanseomradet alfakalsidol. Den ene pasienten som ikke brukte alfakalsidol hadde fatt
alfakalsidol rekvirert av lege. Pasienten hadde misforstatt og ikke tatt alfakalsidol som
forskrevet. De 12 andre pasientene som brukte alfakalsidol hadde totalt kalsium innenfor

referanseomréadet.

Det var 10 pasienter ved SL som hadde verdi for fritt kalsium. Fem av de seks pasientene som
hadde fritt kalsium under referanseomradet brukte alfakalsidol. Av de fire pasientene som
hadde fritt kalsium innenfor referanseomradet brukte to pasienter alfakalsidol. Av de 11
pasientene ved dialysesatellittene som hadde fritt kalsium under referanseomradet var det to
pasienter som ikke brukte alfakalsidol. Det var sju av de 20 pasientene som hadde malt fritt
kalsium som hadde verdi innenfor referanseomradet og brukte alfakalsidol, mens det var to

som hadde verdi innenfor referanseomradet og ikke brukte alfakalsidol.

3.7.3 PTH

Gjennomsnittsverdien for PTH var innenfor referanseomradet bade for pasientene ved SL og
pasientene ved dialysesatellittene som vist i tabell 3.7. Pasientene ved dialysesatellittene
hadde signifikant hgyere 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 referanseomradet, mens ved
dialysesatellittene var det kun en pasient (3,8 %). En pasient (8,3 %) ved SL hadde verdi over
referanseomradet, mens det var 12 pasienter (46 %) ved dialysesatellittene.
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Dialyse-

Sykehuset .
satellittene
Levanger
B Brukte cinacalcet M Brukte cinacalcet
tabletter tabletter
H Brukte H Brukte
parikalsitol parikalsitol
kapsler kapsler
i Ingen bruk av i Ingen bruk av
anti-PTH anti-PTH
legemidler legemidler

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 pa SL var det to pasienter som ble behandlet
med cinacalcet og to pasienter med parikalsitol. De to pasientene som hadde verdier under
referanseomradet ved SL brukte cinacalet, mens pasienten som hadde over referanseomradet
brukte ingen anti-PTH-legemidler. VVed dialysesatellittene var det fem av 26 pasienter som ble
behandlet med anti-PTH-legemidler. Det var tre pasienter som ble behandlet med cinacalcet,
0g to pasienter som ble behandlet med parikalsitol. Av de 12 pasientene som hadde PTH over
referanseomradet, var det tre pasienter som ble behandlet med anti-PTH-legemidler. De to
andre pasientene som brukte anti-PTH-legemidler var innenfor referanseomradet for PTH.
Det var en pasient ved dialysesatellittene som hadde PTH-verdi nedenfor referanseomradet,

denne pasienten brukte ingen anti-PTH-legemidler.

3.7.4 Kalsiumfosfatprodukt

Gjennomsnittverdien for kalsiumfosfatproduktet beregnet fra total kalsium var 3,82 mmol?/L?
for pasientene ved SL og 3,87 mmol?/L? 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 forhgyet total-kalsiumfosfatprodukt. Ved dialysesatellittene var det tre pasienter som

hadde total-kalsiumfosfatprodukt over referanseomradet.
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For kalsiumfosfatproduktet som ble beregnet fra fritt kalsium var gjennomsnittet ved
henholdsvis SL og dialysesatellittene 2,02 mmol?/L? og 2,03 mmol?/L?, som heller ikke var
signifikant forskjellig (p-verdi = 0,90). Det var tre pasienter som hadde forhgyet fritt
kalsiumfosfatprodukt, men ikke forhgyet totalt kalsiumfosfatprodukt. Ved SL var det to av 10
pasienter som hadde fritt kalsiumfosfatprodukt over referanseomradet. Ved dialysesatellittene
var det fem av 20 pasienter som hadde forhgyet verdi. Alle pasientene som hadde forhgyet
kalsiumfosfatprodukt beregnet fra total kalsium, hadde ogsa forhayet ved beregning med fritt
kalsium. Vedlegg XIII viser oversikt over pasientene med forhgyet kalsiumfosfatprodukt og

hvilke verdier pasientene hadde for fosfat og kalsium.

Alle pasientene som hadde forhgyet kalsiumfosfatprodukt hadde forhgyet fosfatverdi. Noen
pasienter hadde veldig hgy fosfatverdi som bidro til at produktet ble hgyt selv om verdiene for
totalt og fritt kalsium var i nedre eller under referanseomradet.

3.7.5 Klassifisering av LRP

Det ble gjennomfert LMG pa 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 Dialysesatellitter
Levanger (SL) | n=23
n=9 Antall (%)
Antall(%)
1 Legemiddelvalg
a | Behov for tillegg av legemiddel 1(11,1 %) 5 (21,7 %)
b | Unedvendig legemiddel 0 (0,0) 0 (0,0)
¢ | Uhensiktsmessig legemiddelvalg 0(0,0) 0(0,0)
2 Dosering
a | For hgy 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 | 0 (0,0) 0 (0,0)
toksisitet av legemidler
b | Mangelfull fagring/ uklar dokumentasjon av | 0 (0,0) 0 (0,0)
LM-kurve/kardeks/resept
c | Annet 0 (0,0) 0 (0,0)

Det ble ogsa registrert LRP som ikke pavirker kalsiumfosfatbalansen. Ved SL ble det

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

36 andre LRP pa 23 av 26 pasienter.
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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 folge og forordningen
endret. Det var 18 av 31 LRPer som ble tatt til etterretning. Her fglges utviklingen av LRPet
videre og LRPet blir eventuelt tatt til falge senere. Det var ett LRP som ikke ble tatt til felge.

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 pa etterlevelse av
fosfatbinder da pasienten nylig hadde startet opp med denne behandlingen. Ved SL var det en
pasient i tillegg til de atte som brukte fosfathinder som var relevant a ta med i vurderingen.
Arsaken til dette var at pasienten hadde fatt forskrevet fosfatbinder, men brukte ikke dette

grunnet bivirkninger.

Det var 11 pasienter (33 %) som ble vurdert til & ha darlig etterlevelse ved bruk av
fosfatbinder. Av disse 11 var det ni pasienter som hadde forhgyet fosfat (> 1,50 mmol/L). Det
var to pasienter som ble vurdert a ha darlig etterlevelse av fosfatbinder, men hadde fosfatverdi
under 1,50 mmol/L.

Det var ulike arsaker til at pasientene ble vurdert til & ha darlig etterlevelse ved bruk av

fosfathinder som vist i tabell 3.9.

Tabell 3.9: Arsaker til darlig etterlevelse av fosfatbindere, og antall pasienter som opplever
dette.

Arsak til darlig etterlevelse Antall (%)
Angir & glemme 5 (46 %)
Gastrointestinale bivirkninger 4 (36 %)
Ubehagelig formulering 2 (18 %)
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Vanligste arsak til darlig etterlevelse ved bruk av fosfatbinder var at pasienten glemte & ta
legemidlet. Fem pasienter oppga dette som arsak. 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 prgvd flere typer fosfatbindere. Av de

33 pasientene dette ble registrert pa, 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 5 (38 %)
sevelamer tabletter

Fra lantankarbonathydrat tyggetabletter til 4 (31 %)
lantankarbonathydrat pulver

Fra sevelamer tabletter til 3 (23 %)
lantankarbonathydrat tyggetabletter

Fra sevelamer tabl til sukroferrihydroksid 1 (8 %)
tyggetabletter

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

Tabell 3.11: Arsak til skifte av fosfatbinder

Arsak til skifte Antall (%)
Gastrointestinale bivirkninger 7 (54 %)
Ubehagelig administrasjonsform 3 (23 %)
Ikke oppnadd tilfredsstillende effekt 2 (15 %)
Munntgrrhet 1 (8 %)

Som tabell 3.11 viser var gastrointestinale bivirkninger vanligste arsak til a 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 a tygge tablettene. En pasient hadde opplevd kvalme og magesmerter
av sevelamer og skiftet derfor til lantankarbonathydrat. Den siste pasienten hadde prgvd 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 & tygge. To av pasientene hadde skiftet
fosfatbinder fordi nyrespesialisten ikke var forngyd med resultatet. En av disse pasientene
hadde nadd malet 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 munntgrrhet 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 & balansere og regulere nyrenes manglende funksjon. Nyreerstattende
behandling med HD vil i tillegg pavirke legemiddelbruken, vere tidkrevende og endre

pasientens hverdag betraktelig.

Hovedformalet med denne oppgaven var a 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 hgyere PTH-verdier enn pasientene ved
SL, og det ble brukt noe mer anti-PTH-legemidler ved SL, kan det tyde pa at
kalsiumfosfatbalansen behandles i starre grad ved & bruke fosfathindere ved
dialysesatellittene sammenlignet med sykehuset. Det er s& langt vi vet ikke gjort en lignende

sammenligningsstudie noe annet sted tidligere.

Selv om nivaene av fosfat var tilnermet like mellom gruppene, var det signifikant flere
pasienter som brukte fosfatbindere ved dialysesatellittene. En arsak til dette kan veere at
pasientene ved dialysesatellittene i utgangspunktet har hatt hgyere fosfatverdier enn
pasientene ved SL, og derfor kunne flere pasienter ved dialysesatellittene hatt indikasjon for
fosfatbinder. | tidligere retningslinjene fra KDIGO 2003 var referanseomradet for fosfat satt
til 1,13-1,78 mmol/L, og de fleste studier som har blitt gjort har derfor brukt dette som
behandlingsmal [19]. Selv ved dette referanseomradet er det vist i studier at omtrent
halvparten av dialysepasientene har forhgyede fosfatverdier selv ved fosfatredusert kost og
bruk av fosfatbindere [12, 13, 22, 92]. | retningslinjene fra KDIGO 2009 er det anbefalt at
fosfatverdiene reduseres ned mot normalomradet, 0,90-1,50 mmol/L. Sammenlignet med
tidligere studier er det flere i denne studien som ikke har nadd behandlingsmalet for fosfat,
henholdsvis 83 % ved SL og 69 % ved dialysesatellittene med fosfatverdier > 1,50 mmol/L.
Dette kan forklares utifra et strengere referanseomrade. Resultatene i studiene viser det

samme, at det er vanskelig & na behandlingsmalene for fosfat selv ved fosfatredusert kost og
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bruk av fosfatbindere for HD-pasienter. UpToDate angir at behandlingsmalene for fosfat fra
KDIGO 2009 har vart for strenge for dialysepasienter [93]. Arsaken til dette er at UpToDate
angir at de fleste dialysepasienter ikke kan fa fosfatverdier ned mot normalnivaer og har
fortsatt valgt & anbefale fosfatnivaer fra 1,13-1,78 mmol/L. Ved bruk av 1,78 mmol/L som
gvre referanseomradet ville resultatet i denne studien ha veert 42 % bade ved SL og ved
dialysesatellittene, noe som fortsatt viser at det er mange av pasientene som har for hgy verdi
av fosfat uansett retningslinjer som brukes. Dette bekrefter tidligere funn om at det er

vanskelig a redusere fosfatnivaet hos HD-pasientene.

Sammenlignet med andre studier var kalsiumverdiene for begge gruppene lave. For total
kalsium hadde 33 % ved SL verdier nedenfor referanseomradet, ved dialysesatellittene 38 %.
Samme tendensen er ogsa blant pasientene som hadde verdier for fritt kalsium. I eldre studier
som er utfgrt har det veert flere pasienter som har utviklet hyperkalsemi i stedet for
hypokalsemi [12, 21, 92]. | denne studien var det ingen pasienter som hadde hyperkalsemi i
forhold til referanseomradet som ble brukt. | de andre studiene har det blitt brukt et annet
referanseomrade (2,1-2,37 mmol/L) som gjar at flere pasienter blir vurdert til & ha for haye
kalsiumverdier. Selv nar det tas hensyn til at det er brukt et annet referanseomrade, er det flere
pasienter som har lave verdier av kalsium i denne studien. | de siste arene har det veert gkt
fokus pa at hgye verdier av kalsium er veldig uheldig for pasientene med tanke pa
kardiovaskulere sykdommer [94]. Anbefalingene har derfor veert mindre brukt av
kalsiumholdige fosfatbindere, mindre kalsium i dialysevaeskene og lavere styrke og forsiktig
opptrapping av D-vitaminanaloger. Dette farer til lavere nivaer av kalsium og er trolig

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

| retningslinjene fra KDIGO 2009 er referanseomradet for PTH diskutert, og anbefalte verdier
er to til ni ganger gvre referanseomradet (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
referanseomradet (16,7 % versus 3,8 %) og ferre hadde forhgyet PTH-verdi (8,3 % versus
46 %) sammenlignet med dialysesatellittene. | retningslinjene fra KDIGO 2003 var anbefalt
niva av PTH 15,9-31,8 pmol/L [19]. I studier som har brukt dette referanseomradet er det
oppgitt at omtrent 26-40 % av pasientene har forhgyede PTH-verdier [12, 92]. Ved SL var det
feerre pasienter som hadde forhgyet niva sammenlignet med de tidligere studiene, mens ved
dialysesatellittene var det stgrre forekomst av forhgyede PTH-verdier. Hvis det tidligere
referanseomradet hadde blitt brukt i denne studien, hadde enda flere pasienter hatt forhgyede

verdier av PTH. P4 samme mate er det faerre pasienter i denne studien som har verdier under
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referanseomradet sammenlignet med tidligere studier, hvor dette gjaldt omtrent 30-50 % av
pasientene. Det tyder derfor pa at verdiene av PTH er hgyere n& enn tidligere. Arsaker til at
man tolererer hgyere verdier av PTH na enn tidligere kan ha sammenheng med at studier har
vist ulike resultater nar det gjelder hvilket niva av PTH som er klinisk relevant hos HD-
pasienter. Man har derfor de siste arene godtatt hgyere verdier av PTH hos nyresviktpasienter

enn hos nyrefriske.

Nar 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 gjer at ferre pasienter utvikler forhgyet

kalsiumfosfatprodukt. Dette er svert gunstig med tanke pa risiko for kardiovaskulaer sykdom.

Ved oppstart av et anti-PTH-legemiddel er det viktig med ngye oppfelging og hyppige
kontroller. Det ble brukt noe mer anti-PTH-legemidler ved SL enn dialysesatellittene. Siden
pasientene er lengre unna nyrespesialist nar de behandles ved en dialysesatellitt enn ved SL,
kan det veere at nyrespesialisten vegrer seg for & starte opp med anti-PTH-legemidler hos
disse pasientene og praver a utnytte maksimal effekt av fosfatbindere istedenfor a 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 undersgkt i denne studien
om pasientene ved SL bruker lavere doser av fosfatbindere enn ved dialysesatellittene, noe
som hadde veert interessant & vite i denne sammenhengen. Det er fa pasienter som er inkludert

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

| LMG som ble gjennomfgrt 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 & na behandlingsmal for de ulike verdiene, noe som
gjer 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
forhgyde 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».
Arsaken til at det er registrert flere tilfeller av dette ved dialysesatellittene sammenlignet med
SL (fire versus en) kan veere flere. Ved dialysesatellittene far sykepleier beskjed fra
nyrespesialist ved SL nar det skjer endringer av legemiddelbehandlingen. Beskjed fra SL kan
ogsa ga fra nyrespesialist via satellittansvarlig sykepleier ved SL og deretter videre til
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sykepleier ved satellitt som sa skal gi beskjed videre til pasienten. Nar det er flere personer
involvert, er det stgrre sjanse for at det kan oppsta misforstaelser som kan fare til feil og at
pasienten misforstar. Ved SL gir ofte nyrespesialist beskjed om legemiddelendringer direkte
til pasient eller via dialysesykepleier. Pasientene ved dialysesatellittene bruker ogsa trolig
fastlegene sine hyppigere, siden de er lengre unna nyrespesialist ved SL og kan ha behov for
en lege i nerheten. Nar det er flere behandlingsenheter inne i bildet, er det starre sjanse for at
det kan skje feil og at behandler ikke er klar over hvilke legemidler som brukes fra far. Dette
kan ogsa veere en arsak til at det er registrert flere tilfeller av avvikende legemiddelbruk ved
dialysesatellittene. Det er vanskelig & sammenligne klassifiseringen av LRPene i denne
studien med tidligere studier som er utfert pa pasienter i HD. | tidligere studier er det gjort en
LMG og registrert LRP pa hele legemiddelregime for HD-pasientene, i denne studien er det
kun klassifisert LRPer som har med kalsiumfosfatbalansen a gjgre. Men et LRP som gar 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 falge og forordninger endret. Arsaken til at de fleste LRP (n=18) ble tatt til etterfalge uten
umiddelbare endringer, var at man gnsket a se pa forlgpet av kalsiumfosfatbalansen over litt
tid. Blodprgveverdiene blir pavirket av ulike faktorer, som kvaliteten pa dialysebehandlingen
og hva pasienten har spist i dagene for blodpravetaking. Det er derfor viktig a ta blodpraver
regelmessig for & vise endringer til pasienten over tid. Ofte kan det veere aktuelt & endre
dialyseprogram fer man endrer legemiddelbehandling. Det var kun ett LRP som ikke ble tatt
til folge. Arsaken til dette var at pasienten hadde veert dérlig dialysert over en lengre periode,

og man konkluderte med at blodpragveverdiene ikke var representative.

Ved behandling av kalsiumfosfatbalansen, som ved annen legemiddelbehandling hos kronisk
syke, kan det ogsa vare lett & «se seg blind» som behandler. En betegnelse pa dette er
terapeutisk inertia [95]. «Iners» er latinsk og betyr latskap/tomgang. Dette inneberer at
behandler ikke gjer tiltak selv om pasienten har unormale verdier, men «venter og ser» for a
vurdere om det er en annen arsak til at verdiene er unormale. Dette kan skje for eksempel hvis
en pasient har forhgyede verdier av PTH, men det blir ikke satt i gang tiltak fordi denne
pasienten har hatt forhgyde verdier av PTH lenge, og dette blir sett pa som en normalverdi for

pasienten.
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4.2 Legemiddelsamstemming av legemiddellister

Uoverensstemmelser mellom legemiddellister oppstar hyppig. HD-pasientene behandles ved
flere omsorgsnivaer, noe som gir gkt risiko for uoverensstemmelser mellom legemiddellister.
Nar det gjaldt det manedlige dialysenotatet for hver enkelt pasient, ble det registrert minst en
uoverensstemmelse pa neer 2/3 av pasientene, i snitt 1,9 per pasient. For de 11 pasientene som
hadde hjelp av KHT til legemiddelhandtering 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. | tidligere
studier er det ogsa vist forskjellige resultater. En dansk studie fra 2006 viste at 69 % av
pasientene hadde feil i sin legemiddelliste ved innleggelse pa sykehuset [55]. | 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]. 1 en norsk studie som ble utfart i Nord-Norge i 2012 hadde omtrent 80 % av pasientene
minst en uoverensstemmelse i legemiddellistene [50]. Alle disse studiene er utfgrt pa
pasienter som blir innlagt pa sykehus. Studiene viser forskjellige resultater som kan skyldes
blant annet ulikheter i studiepopulasjonen som alder, legemiddelbruk, omsorgsniva 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 utfart
studier ved dialyseenheter pa 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 forgvrig utfert fa studier pA HD-pasienter nar det gjelder antall uoverensstemmelser

mellom legemiddellister.

| 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 utfert i Nord-Norge i 2012 [50, 55]. Arsaken til dette kan veare at
legemiddellisten i dialysenotatet skal bli oppdatert hver maned av nyrespesialistene som har
gkt fokus pa dette omradet. Ofte er det nyrespesialistene som gjgr endringene i
legemiddelregimet til HD-pasientene og endrer ogsa legemiddellisten i neste dialysenotat.
Nyrespesialistene har mer kunnskap om legemidlene enn turnuslegene som oftest skriver
innkomstjournaler og legemiddelkurven til pasientene nar de blir innlagt pa sykehuset. |
denne studien var det et lavere gjennomsnitt av antall uoverensstemmelser enn i de to tidligere
studiene som er utfgrt pa HD-pasienter. Det er ikke kjent om de andre studiene inkluderte

dialyseeneheter som hadde manedlige dialysenotater med legemiddelliste skrevet for hver
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pasient. Dialysenotatet er et godt tiltak for & holde legemiddellistene oppdaterte og mest mulig
riktige. | denne studien brukte mange av pasientene nyrespesialistene hyppig, noe som gjar at
nyrespesialisten ofte bestemmer endringer i legemiddelregime og har kontroll over
legemiddelbehandlingen til HD-pasientene. Dette er ngdvendigvis ikke rutine ved
dialyseenheter i andre land. Det kan veere flere behandlere som gjer at risikoen for

uoverensstemmelser i legemiddellistene blir starre.

Nar det gjelder uoverensstemmelser mellom legemiddellistene fra KHT og fastlege er det
ingen studier sa vidt bekjent som kun har sett pa dette. | tidligere studier er det kun LIB-liste
og kurve fra sykehuset som er sammenlignet og uoverensstemmelser mellom disse som er
registrert. | disse studiene er det ogsa samlet inn legemiddellister fra KHT og fastlege, men
det er ikke registrert uoverensstemmelser opp imot disse, kun mot kurven som brukes pa
sykehuset. | denne studien var det registrert uoverensstemmelser i alle legemiddellister fra
KHT. En av arsakene til dette er at pasientene administrerer noen av legemidlene selv, noe
som gjer at KHT ofte har feil informasjon om disse legemidlene. HD-pasientene tilfores
jevnlig intravengst 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 & vite om bruken av dem. | en masteroppgave som ble utfert 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 var studie hvor
det ble registrert hele 92 %. Arsaken til dette kan veere at HD-pasienter er eldre pasienter som
bruker mange legemidler, i motsetning til den tidligere masteroppgaven hvor en yngre
populasjon ble undersgkt. Pasientene brukte i gjennomsnitt feerre legemidler enn pasientene i
denne studien. Risikoen for feil i legemiddellistene kan derfor bli starre hos HD-pasienter enn
hos andre deler av befolkningen. Det kan ogsa hende at mange av HD-pasientene bruker
fastlegene sine sjelden i forhold til den generelle befolkningen. Fastlegen vet at pasienten blir
fulgt opp naye av nyrespesialister ved SL, noe som gjar at de kanskje ikke ser pa dette som
sin oppgave. Det skjer ogsa ofte endringer i legemiddelregime til HD-pasienter, som gjgr at
det er vanskeligere for fastlegene a 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 pa at hver enkelt behandlingsenhet har ulik informasjon rundt legemiddelbruken.

48



Det ble innhentet flere legemiddellister fra fastlegene hos pasientene ved dialysesatellittene i
forhold til pasientene ved SL. Pasientene ved dialysesatellittene har sannsynligvis starre
behov for & brukte fastlegene, i motsetning til pasientene ved SL hvor nyrespesialistene er

tilgjengelig for pasientene ved behov minst tre dager i uken.

Bade i dialysenotatene og legemiddellistene fra KHT gjaldt flesteparten av
uoverensstemmelsene behovsmedisin, henholdsvis 39 av totalt 72 og 16 av totalt 26. Dette
kan veere 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,
avfaringsmidler, sovemedisiner og kvalmestillende. Selv om pasientene ikke har brukt
legemidlene pa lang tid, er det ingen som fjerner dem fra legemiddellistene. De blir derfor
registrert som uoverensstemmelser nar pasientene oppgir at de ikke har veert i bruk pa en
lengre periode og ikke har behov for dem mer. Det bgr innfgres bedre rutiner pa at legemidler
som ikke brukes i lgpet av en viss periode tas bort fra legemiddellisten til pasientene. | KHT
kan sykepleiere gi ut alle legemidler til pasienten som star pa pasientens legemiddelliste. Det
ber tas ny beslutning av lege hvis pasienten for eksempel skal ha sterke smertestillende
panytt, det ber ikke gis pa grunnlag av en gammel forskrivning. For legemiddellistene fra
fastlegene gjaldt flesteparten av uoverensstemmelsene faste legemidler, 84 av totalt 103. Dette
tyder pa at det er utfordrende for fastlegene & holde legemiddellistene oppdaterte. Det kan
komme av kommunikasjonsproblemer mellom sykehuset og fastlegene da de har ulike
journalsystemer som ikke snakker sammen. Dialysenotatet gar elektronisk til fastlegene hver
maned, men det har vart hendelser der legemiddellisten ikke har vert lesbar pa grunn av
forskjellige systemer. Det er viktig at fastlegene ogsa har oppdatert legemiddelliste hvis de
skal forskrive andre legemidler til pasientene. Dette med tanke pa interaksjoner mellom

legemidler, og for at fastlegene skal kunne gjere 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 ogsa
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]. 1 2012 ble det utfert flere masteroppgaver som
brukte tilsvarende metode og vurderingsskala som i denne studien. Resultatene deres viste at
28-65 % av uoverensstemmelsene var seerdeles, meget eller moderat klinisk relevante [57-61].
For dialysenotatene var det 28 % av uoverensstemmelsene som ble vurdert som sardeles,
meget eller moderat klinisk relevante. De fleste av uoverensstemmelsene var derfor lite
Klinisk relevante, og gjaldt legemidler som avfgringsmidler, kunstig tareveeske og
smertestillende. Det var en uoverensstemmelse som ble vurdert som serdeles 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 oppsta
alvorlige uoverensstemmelser nar 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 seerdeles, 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 stagrre klinisk relevans enn legemidler
som brukes ved behov. Pasientene som gar i HD vil mest sannsynlig ikke fa legemidlene som
star pa legemiddellistene fra fastlegene. Hvis de blir innlagt pa sykehus, er det stor
sannsynlighet for at de oppgir at de gar i dialyse og dialyseenheten vil bli kontaktet for & 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 a oppdatere
legemiddellisten. | denne situasjonen vet ikke fastlegen hvilke legemidler pasienten faktisk
bruker og risiko for dobbeltforskrivninger, interaksjoner og andre problemer rundt
legemiddelbruken til pasienten kan oppsta. Dette kan fa konsekvenser for pasienten i ulik

grad.
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| denne studien ble det brukt Kkjernejournal som ikke har vert en tilgjengelig
informasjonskilde til legemiddelbruk i tidligere studier. Selv ved bruk av kjernejournal er det
vanskelig a fa ut riktig legemiddelliste. Det ma snakkes med pasienten og gjeres et LMI for &
avklare hva pasienten faktisk bruker. I kjernejournal ser man legemidler som pasienten har
resepter pa, og nar de ulike legemidlene er hentet ut fra apoteket. Det kan skje endringer i
legemiddelregime hele tiden, og pasienten kan autoseponere et legemiddel pa grunn av for
eksempel bivirkninger. Dette kommer ikke fram i kjernejournal. Det er derfor viktig a

gjennomfare jevnlig LMS for & fa riktig legemiddelliste for pasienten.

LIB-listen baserte seg pa informasjon fra kjernejournal, pasienten selv, legemiddelliste fra
eventuelt KHT og fastlege og eventuelt pargrende hvis de tok del i legemiddelhandteringen til
pasienten. Det vil alltid veere 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 ogsa
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 a ta
fosfatbindere som forskrevet. Arsaken til de store forskjellene i resultater er at det er brukt
ulike definisjoner og metoder for & male etterlevelse [85, 86]. Den vanligste malemetoden for
etterlevelse har veert & se om malt fosfatnivi hos pasienten, har ligget innenfor
referanseomradet. Fosfatnivaet i blodet kan bli pavirket av flere faktorer i tillegg til bruk av
fosfatbindere og det er derfor flere svakheter med metoden. Fosfatredusert kost og kvalitet pa
dialysebehandling pavirker fosfatnivaene. Det er i tillegg brukt ulike referanseomrader for
fosfat, varierende fra 1,45-2,40 mmol/L, noe som gjer det vanskelig & sammenligne

resultatene. Studiene er ogsa utfert pa sma populasjoner.

| denne studien ble pasienten forespurt om bruken av fosfatbinder under LMI og etterlevelsen
av fosfathindere ble ikke malt etter hvilke fosfatnivaer pasienten hadde. Flesteparten av

pasientene i studien brukte fosfatbindere, men mange hadde likevel forhgyede verdier av
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fosfat. Det betyr at mange pasienter som tar fosfatbindere som forskrevet allikevel har
forhgyede fosfatverdier. Det er mange faktorer som pavirker fosfatnivaet til
dialysepasientene. Nar fosfatnivaet er brukt som mal pa etterlevelse, kan pasienter bli vurdert
til & ha darlig etterlevelse, mens det er andre faktorer som pavirker deres forhgyde verdi av

fosfat.

| denne studien var vanligste arsak til darlig etterlevelse at pasienten anga & glemme a ta
fosfatbinderen, 46 % av pasientene hadde dette som arsak. Dette samsvarer med studien som
Patel et al. gjorde i England i 2013 [87]. Fosfathinderen skal tas til maltid flere ganger daglig.
Hyppige doseringer er forbundet med gkt sjanse for darlig etterlevelse av legemidler [81, 87].
For pasienter som for eksempel er i arbeid og mye borte fra hjemmet, kan det derfor veere en
utfordring & fa med seg fosfathinderen og ta den til maltidene i lgpet av dagen. Patel et al.
studerte om etterlevelsen av fosfatbindere ble bedre ved innfgring av en liten tablettboks som
fosfatbinderen kunne oppbevares i og dermed var lettere & ha med seg. | deres studie viste deg
seg at dette forbedret etterlevelsen til pasientene. Ved SL og dialysesatellittene ble det
tidligere ikke gitt ut fosfatbindere nar pasientene fikk mat ved dialysen. Dette ble innfart etter
et prosjekt i 2015 for a fa pasientene mer bevisste pa a bruke fosfatbinderen, og alltid ta den
til maltid. Et slikt tiltak er trolig gunstig for pasientene for & huske legemidlene lettere og for &
forsta viktigheten av dem. Serlig gjelder dette fosfatbindere som ma tas til maltid for a 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 ogsa skiftet fra sevelamer tabletter til lantankarbonathydrat
tyggetabletter (23 %). Vanligste arsak til bytte var gastrointenstinale bivirkninger. For bade
lantankarbonathydrat, sevelamer og sukroferri oksihydroksid er gastrointestinale bivirkninger
som kvalme, dyspepsi, magesmerter, forstoppelse og diaré vanlig [85, 88, 89]. Nar pasientene
opplever bivirkninger, praver som regel nyrespesialisten a bytte til en annen type fosfatbinder.
Sevelamer og lantankarbonathydrat har veert pa markedet en god stund, mens sukroferri
oksihydroksid ble nylig registrert og er forelgpig lite brukt. Disse fosfatbinderne inneholder
ikke aluminium og/eller kalsium i motsetning til tidligere fosfatbindere. Aluminiumholdige
fosfatbindere kan fare til toksisitet og uheldige effekter for dialysepasientene og brukes na
kun i spesielle tilfeller. 1 de senere arene har det veert gkt fokus pa mer forsiktig bruk av
fosfatbindere som inneholder kalsium fordi det farer til gkt risiko for hyperkalsemi og tidlig

ded [94]. Det er mange dialysepasienter som bruker D-vitaminanaloger, og man vil derfor
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vaere forsiktig med bruk av kalsiumholdige fosfatbindere i tillegg. Det er derfor et naturlig
valg for nyrespesialisten & 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 foregar hyppigst. Noen pasienter kan oppleve at fosfatbinderen ikke
reduserer fosfatnivaene ned mot gnskede verdier, noe som kan fare til skifte av fosfatbinder
for & preve a na behandlingsmal. Skifte skjer da ofte ogsa mellom lantankarbonathydrat og
sevelamer eller omvendt fordi disse er de tryggeste fosfatbinderne. Lantankarbonathydrat
tyggetablettene er store tabletter som kan veere vanskelig & tygge for en del pasienter.
Sevelamer er ogsa store tabletter i tillegg til at det ofte er pakrevd mange tabletter for a fa
tilfredsstillende effekt. Fordelen med sukroferrin oksihydroksid og lantankarbonathydrat i
forhold til sevelamer skal veare at det trengs mindre antall tabletter for a gi tilfredsstillende
effekt pa fosfatverdiene [88, 89]. Arenas et al. registrerte i sin studie at 18 % av pasientene
som brukte lantankarbonathydrat tyggetabletter syntes de var ubehagelige a tygge, og 28 % av
pasientene som brukte sevelamer syntes det var store tabletter og mange tabletter a ta [85]. |
denne studien var det registrert at fire pasienter hadde skiftet fra tyggetabletter til pulver av
lantankarbonathydrat, dette fordi pasienten syntes det var ubehagelig & tygge tablettene, og

pulver kan da veere en bedre administrasjonsform for pasienten.

| denne studien ble pasientene kun forespurt om bruk av fosfatbindere under LMI, og disse
svarene ble registrert. Det ble ikke benyttet noen form for spgrreskjema som ofte brukes ved
studier pa etterlevelse. Det finnes mange typer spgrreskjema og ved slike undersgkelser kan
pasientene kanskje fa frem enda mer hvordan de synes det er a bruke legemidlene. De far
bedre tid til & tenke, gir mulighet for flere sparsmal rundt legemiddelbruken og de kan rangere
hvordan de synes det er & bruke legemidlet. Under et LMI der man snakker med pasienten,
kan mange ytre faktorer pavirke hva pasienten svarer i det gyeblikket intervjuet skjer.
Intervjuet varer kort tid og pasienten far delvis darlig tid til & tenke seg om hvordan bruken av
legemidlet egentlig er. Pasienten kan glemme & fortelle om viktige hendelser som har pavirker
legemiddelregimet tidligere. Nar man snakker med pasienten, kan ogsa pasienten prgve a
svare det intervjuer gnsker & hgre hvis pasienten har noen formening om dette. Intervjuer
prgvde derfor i denne studien 4 stille apne spgrsmal pa en fordomsfri mate. Det ble fortalt at
det var vanlig for mange pasienter a oppleve problematikk rundt bruk av fosfatbindere, med
tanke pa at fosfatbindere skal tas flere ganger daglig, tablettene kan veere store og man kan
oppleve bivirkninger. Dette kunne gjere at pasientene fglte seg tryggere og fortalte om
problemene de kunne ha rundt fosfatbinderbruken. I tillegg kan det ha fatt pasientene til a
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vurdere hvordan det faktisk er a bruke fosfatbindere.
| denne studien ble det undersgkt hvor ofte pasienten hentet ut legemidler pa apoteket ved
hjelp av kjernejournal. Dette kan si noe om forbruket til pasienten, men likevel kan man ikke
veere sikker pa at pasienten tar legemidlet hjemme. Noen studier benytter derfor elektronisk
registrert av apning av tablettboks eller maling av legemiddelkonsentrasjoner i blod eller urin

som gjer at man er sikker pa 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 pa at
man prever a utnytte effekten av fosfatbindere i starre grad hos pasienter som er lengre unna
nyrespesialist, og at det startes raskere med anti-PTH-legemidler hos pasienter som far dialyse

neer nyrespesialist ved SL.

Studien viste at uoverensstemmelser mellom legemiddellister oppstar hyppig nar pasientene
bruker flere behandlingsenheter. Flere av uoverensstemmelsene ble vurdert til serdeles,
meget eller moderat klinisk relevant. Det tyder pd at kommunikasjonen mellom
behandlingsenhetene ikke er god nok og at det er viktig med jevnlig og systematisk LMS for &

fa riktig legemiddelliste og et optimalt beslutningsgrunnlag for videre behandling.

En tredjedel av pasientene ble vurdert til & ha darlig etterlevelse ved bruk av fosfatbinder,
oftest forarsaket av gastrointestinale bivirkninger eller at pasienten glemte a ta legemidlet. Det
er viktig a fokusere pa at pasientene skal innarbeide seg gode rutiner for & huske
fosfatbinderen, og finne lgsninger som gjor det enklere & huske den. Gastrointestinale
bivirkninger er vanlig ved bruk av fosfatbindere og flere pasienter prgver ut flere typer

fosfatbindere for & fa minst mulig plager.
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Vedlegg I1: Samtykke pasientskjema

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT

Forskrivning og etterlevelse av legemiddelbehandling for
kalsium-fosfatbalansen hos pasienter i hemodialyse

HVA INNEBZARER PROSJEKTET

| dette prosjektet skal kalsium-fosfat balansen til deg som dialysepasient undersgkes.
Prosjektet innebeerer et intervju med hver enkelt pasient for & bestemme deres bruk av
medisiner og legemidler. Mange av dialysepasientene bruker medisiner som man benevnes
som fosfathindere. Fosfatbindere ma tas flere ganger daglig og mange opplever ubehag ved a
ta disse. Pasientenes bruk og erfaringer med fosfatbindere skal undersgkes ngye. Det skal tas
blodpraver av hver enkelt pasient for & undersgke verdier av kalsium- og fosfat i blodet.

| Nord-Trgndelag er det noen som far dialysebehandling ved Sykehuset Levanger, mens andre
far det ved en dialysesattelitt som ligger na&ermere pasientens bosted. Hensikten med prosjektet
er a kvalitetssikre behandlingen av kalsium-fosfat balansen hos pasientene og undersgke om
pasientene ved dialysesatelittene far like god oppfelging og behandling som de som far sin
behandling pa sykehuset.

Hver maned skriver legene ved Sykehuset Levanger et dialysenotat for hver enkelt pasient
som sendes til pasientens fastlege og eventuelt hjemmesykepleie hvis pasienten har dette. |
prosjektet skal det undersgkes om dialysenotatene nar ut til pasient/fastlege/hjemmesykepleie,
om endringer tas til etterretning og om listene er riktig i forhold til hverandre.

| prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Dette vil vaere 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 farmasgytens arbeid og fokus pa medisinene og legemidlene som du bruker.

Det er stor interesse pa Sykehuset Levanger for & avklare om pasientene pa
dialysesattellittene far like god behandling og oppfelging som de pasientene pa Sykehuset
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Levanger far. | oppgaven skal det ogsa undersgkes om fastlege og eventuelt hjemmesykepleie
far med seg endringene som legene pa sykehuset gjgr gjennom & undersgke om
legemiddellistene er samstemte.

FRIVILLING DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker & delta, undertegner du
samtykkeerklaeringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker deg
fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede praver og opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.
Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har sparsmal 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 & fa
korrigert feil i de opplysningene som er registrert.

Alle opplysninger om deg vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. Hver av dere vil bli tildelt et fortlapende nummer som kobler
opplysningene sammen med deres navn. Koblingen mellom nummer og deres navn vil bli
oppbevart innelast i skap mens prosjektarbeidet pagar og makuleres etter prosjektslutt.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysningene
om deg blir behandlet pa en sikker mate.
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SAMTYKKE TIL A DELTA | PROSJEKTET

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato

Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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Vedlegg I11: Protokoll

FORSKRIVNING OG ETTERLEVELSE AV LEGEMIDDELBEHANDLING
FOR KALSIUMFOSFATBALANSE HOS PASIENTER | HEMODIALYSE

1. Bakgrunn

Kronisk nyresvikt (CDK) har et sammensatt sykdomsbilde og pavirker nesten alle
organsystem. Ved nyresvikt skjer det blant annet en endring i kalsium og fosfatbalansen i
kroppen. Det oppstar fordi nyrene omdanner vitamin D til den aktive formen som
regulerer kalsiumbalansen. Fall i serum kalsiumverdier vil gke parathyreoideahormon-
nivaet (PTH) for & normalisere serum-kalsiumkonsentrasjonen. Hyperfosfatemi oppstar
fordi fosfatutskillelsen i urin blir redusert og fordi fosfat frigjares fra skjellet sammen med
kalsium under pavirkning av PTH. Hgye verdier av serum-fosfat og hgy PTH er forbundet
med gkt kardiovaskuleer sykdom og dgd hos pasienter med nyresvikt. Det er derfor sveert
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 darlig p& grunn av hyppig dosering og bivirkninger®. Per
dags dato finnes det ingen norske studier pa dette.

Mange av pasienten med CDK grad 5 har behov for hemodialyse. I Nord-Trgndelag
falges disse pasientene opp ved dialyseenheten ved Sykehuset Levanger eller ved en av de
seks dialysesatellittene i fylket. Det er pa sykehuset spesialkompetansen ligger og her
bestemmes hvilken behandling pasientene skal ha. Dialysesatelittene styres til daglig av
spesialopplarte sykepleiere. Hver maned skrives det et dialysenotat som oppsummerer
siste maneds 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 pa legemiddellistene nar det er flere enheter involvert og at flere
medikamenter gir flere legemiddelrelaterteproblemer (LRP 2. Dette kan i verste fall fare
til en mindre optimal behandling for pasienten.

2. Formal

Er det forskjell i legemiddelbehandling av kalsium-fosfatbalanse hos pasienter med
hemodialyse som fglges opp pa sykehuset Levanger kontra de som behandles ved
dialysesatellitter?

Hvordan er etterlevelse av behandling med fosfatbindere hos hemodialysepasienter i
Nord-Trgndelag?
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Er legemiddellistene mellom behandlende enheter samstemte og hvorvidt pavirker
eventuelle avvik pasientens behandling?

3. Metode

3.1.Inklusjon

Pasienter som far hemodialyse behandling ved Sykehuset Levanger eller ved en av de seks
dialysesatelittene i fylket. Det er omtrent 50 pasienter som far hemodialyse i Nord-
Trendelag per dags dato og alle pasienter vil bli forsgkt innkludert i studien.

3.2 Méalvariabler

Gjennom IMM-metoden skal farmasgyt gjennomfare 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 legemiddelhandtering,
kjernejournal og pasientens dialysenotat fra EPJ som skrives av en sykehuslege en gang
per maned. Dette er vist i figur 1 nedenfor. Ut fra dette skal det undersgkes om
legemiddellistene er samstemte med dialysenotatet, og om pasienten far 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 pavirker pasientens behandling. Ved LMI, lab-
verdier og Kkjernejournal for innhenting av informasjon om uthentede legemidler skal
etterlevelse av fosfatbindere undersgkes. Dette vil bli malt som «god» etterlevelse og
«darlig» etterlevelse. God etterlevelse defineres som nar pasienten syntes selv at
etterlevelsen er god, kjernejournal viser at medisine er hentet ut til riktig tid og lab-
verdiene er i referenaseomradene. Darlig etterlevelse er nar en av av disse ikke blir ansett
som tilfredsstillende. Deretter skal legemiddelgjennomganger gjennomfgres med
hovedvekt pa behandlingen av kalisum-fosfatbalansen hos pasienten. Ut i fra
forskrivningsvalg i forhold til norske/internasjonale retningslinjer pa fosfatbindere, lab-
verdier og oppfelging av dialysenotat skal det undersgkes om det er forskjell i
legemiddelbehandling hos pasientene som faglges 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 & fa
svar pa malvariablene.

Legemiddelsamstemning (LMS), legemiddelintervju (LMI), PLO,
kommunehelsetjenesten (KHT), fastlege (FL) legemiddelgjennomgang (LMG)
legemiddelrelaterteproblemer (LRP).

3.3 Gjennomfgring

Oppgaven skal gjennomfgres 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 farmasgytisk 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 farmasgyt, Prosessleder klinisk farmasi,
Sykehusapoteket i Levanger

3.5 Tidsplan

Seknad til Regionale forskningsetiske komiteer (REK) innsendes mai 2016. Arbeidet med
oppgaven starter mandag 22.august. Innhenting av data og intervju med pasientene skal
veaere ferdig innen desember 2016. Skriving av masteroppgaven starter 2.januar 2017.

Godkjennelser

DAC (Data Access Committee) som farer kontroll med forskning som foregar i Helse
Nord-Trgndelag.

Informasjon

Sykepleiere som jobber ved dialyseavdelingen pa Levanger samt sykepleiere som jobber
pa dialysesatelittene har fatt informasjon via et mgte hgsten 2015. Det vil bli gitt mer
informasjon i forkant av besgk pa de ulike dialysesatelittene samt ved dialyseavdelingen
pa Levanger sykehus.

3.6 Definisjoner

IMM (Integrated Medicines Management);

Legemiddelsamstemninger

Metode som brukes for & kartlegge pasientens korrekte legemiddelliste, for & minske antall
feil ordinerte legemidler og dels for & identifisere mangel pa compliance/etterlevelse,
kunnskap og handtering av legemidler. Farmasgyten skal gjennomfare et strukturert
legemiddelintervju (LMI) med pasient.

Legemiddelgjennomganger

En Kkartlegging av pasientenes legemiddelbehandling for & optimalisere den i forhold til
pasientens individuelle behov, f.eks. laboratorieverdier og helsetilstand. Ved hjelp av
legemiddelgjennomgangen kan man Kkartlegge hvor god behandlingen av kalsium-
fosfatbalansen hos dialysepasientene er og etterlevelsen av fosfatbinderne kan undersgkes.

4. Datainnsamling

4.1 Innsamling

Informasjonen til gjennomfgring av legemiddelavstemning innhentes fra pasienten selv,
dialysenotat i EPJ, kjernejournal og medikamentliste fra fastlege og eventuelt
kommunehelsetjeneste.
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Informasjonen for gjennomfaring av legemiddelgjennomgang fra lab-verdier i EPJ,
dialysenotat i EPJ, kjernejournal og/eller annet helsepersonell.

4.2 Anonymisering

Hver pasient vil bli tildelt et forlgpende nummer etter hvert som pasienten inkluderes i
prosjektet. Kobling mellom nummer og pasientnavn vil bli oppbevart i innelast skap pa
sykehusapoteket i Levanger og data skal ikke bringes ut av sykehuset.

5. Publisering

Malet er & fa publisert en artikkel i Tidsskriftet for den norske legeforening, farmasgytisk
tidsskrift og for Norsk Nyreforening. Resultatet av oppgaven skal presenteres for
pasientene som er med i studien, samt leger, farmasgyter og sykepleiere ved sykehuset
Levanger.

6. Etikk

Prosjektet er antatt & medfere pasienten lite uheldige konsekvenser. For & gjennomfare
oppgaven er det behov for & bruke pasientjournal, all data skal anonymiseres og
personidentifiserbare data skal oppbevares inneldst. Igjennom prosjektet vil de aktuelle
pasientene fa kvalitetssikret sin behandling av sin nyresvikt og eventuelt bedret sin
legemiddelbehandling gjennom farmasgytens arbeid. Legene vil fa svar pa om pasientene
ved dialysesatelittene har like god oppfelging og behandling som de pasientene som
folges opp ved Sykehuset Levanger.

Pasientene vil rekrutteres ved besgk av farmasgyt pa dialysen pa Sykehuset Levanger
eller ved en av dialysesatelittene i fylket. Pasientene vil fa skriftlig og muntlig
informasjon om prosjektet og ma signere et samtykkeskjems (vedlegg) for a delta i
studien. Det skal gjares klart for alle pasientene at det er frivillig & delta, samt at de kan
trekke seg ndr som helt under prosjektet.

Pa bakgrunn av overnevnte opplysninger vurderes total belastning knyttet til deltakelse i
prosjektet som minimal.

7. Taushetslgfte

Alle som skal ha tilgang til de innsamlende data er underlagt taushetsplikt i henhold til
Helsepersonelloven § 21 og Forvaltningsloven 8§ 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

HELSE NORD-TRONDELAG e em d uls
E-post postm ik @hrt no ? @
Forsleninzzavdzlinzen Wik fmeng r g i
Karen Sofie Grut
Famagzevtisk avdeling
SykehusetLevanger

e-post: karesg@student. irmasiuio.no

VAr ref: Deres ref: Dato:
201612545 23302/ 2016 13.082016

Swvar pa seknad om godkjenning av forskningsprosjekt

Prosjekt: Forgkrivning og ettedevelze aviegemiddelbehandling for kalsium fosfatbalanse hos
pasienter ihemodia hyse.

Prosjektleder: Karen Sofie Grut, masterstudent i farmasi ved Universitet i Oslo.

Veiledere: Professordr med Hege Thoresen. Farmasaytisk institutt U niversitetet iOslo
Cwerle ge PhD Solfrid Remunstad, nefrolo gisk seksjon Sykehuset levanger/ KM, NTHU

Prosiektets formal og bakgrunn: Prosjektet gjelder hemodialysspasienter i Nord-Trendelag
zom falges opp ved Sykehuset Levanger eller ved en av de seks dialysesatelitene ifvket.

Sykehuset har ster=t spesialkompetanse oglegedekning. Det =kal derfor undersakes om det
er forskjell i legemiddelbehandling av kalsium-fosfatbalansen hos pasienter som felges opp
pd sykehuset kontra de som felges opp ved en av satelitens. Fosfatbindeme er medisiner
som ma tas flere ganger daglig og i forbindelee med matid og har derfor dinig eterlevelze.

Datamateriale ogdatahandtering: Det eromtrent 50 pasienter som far hemodiayse i Mord-
Trendelag per dags dato ogalle pasienter vil bli forse kt inkludert i studien. Hver maned
skrives det dialysenotat for hver enkelt pasient som sendes til fastlege og hjemmesyvkepleie.
D&t skal undersekes om legemiddeldistens ersamstemte og hvorvidt eventuelle feil pavirker
pasientene. Progjektet skal gjiennom ferez ved IMM-metoden, samt innhentingavdata fra
blodprever, journal, legemiddelliste og dia yzenotat.

Etikk og personvern: P mosjektet ervurdert som ikke framleggingspliktig avRE K. Progjekiet
forutsetter informert skriftlig samtykke. Personidentifiserbare data vil bli cppbevart inneldst
iensafe ved sykehusapoteket Levanger hvor bare m asterstudent Karen Sofie Grutvil ha
tilgang. E tter prosjekislutt vil dataene bli makulerd.

TYFEHUSETLEVANGER SYREHTSETHAMACT Heke Nom-Trndlg
Bessksadresse Kikegt 2, Levanger Beseksadresse Havkvegen 8, Namsos orgnr. 533 874 791
Telefan 74095000 Telefak s 74 098500 Telefon 7421 54 00! Tekfaks 7421 5512
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Gjennomfering: Ferdigstillinginnen maiz017.

Publikasjner: Masteroppoave, Resultatet av cppgaven skal presenteres for pasientene
som er med istudien, samt leger, farmasevter og sykepleiere ved sykehuset Levanger.
Progjektet har & mal om vitenskapelig publisering i Tideskriftet for den norske
legeforening/Farmazaytisk  tidsskrft/Morsk Nyreforening.

Vedtak om godkjenning av seknad

Forskningsanswvarlig ingtans i Helze Mord-Trendelag har vurdert =eknaden i henhold til
krav om forsvarlighet iforskning etter Helseforsiningsloven med forsizifier ogetter Helse
Nord- Trendelags egne retningslinjer'strategier for bruk av data til forskningsformal.

Prosjektet er vurdert som kvalitetsforbedring av REK =ser est og kommer ikke
under helzeforzkningzloven. Progjektet godkjennes.

For=aknader der det ette=pemes viterligere dokum entasjon, bervi om at denne
sendes postmottak @hnt.no innen & uker etter mottatt svarbrev.

Forskningssamarbeid/medforfatterskap Helse Nord-Trendelag HF:
Forskningsansvarlig iHelse Nord-Trendelag anm oder saker om & inviters forskere i Helse

Mord-Trendelag HF til forzkningssamarbeid. Visertil vedlagte retningslinjer for kreditering og

acknowledgements ved publisering av artikler som utgdr fra eller benytter data innsam let i
Helze Mord-Trendelag HF.

Forytterligere opplyeninger, ta kontakt med Grete Bratberg, grete bratberg@bot.no tif
452 47773

BehandletiAC, 12.09.2016

Med wvennlig hilzen

Grete Bratberg
Leder DAC, Heke Mord- Trendelag

Kopi: Owverege PhD Solfid Romundstad, nefrologisk seksjon, Sykehuset Levanger,
Helze Mord-Trendelag HF
Professordr med Hege Thoresen. Farmasgytisk institutt Universitetet iCslo
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Vedlegg VI: Prosedyre for legemiddelsamstemming (LMS)

Prozedyre for legemiddelzamatemmang

Prosedyre for legemiddelsamstemming
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sine sely eller ke Hvis pesierien motsre legemidiens som D clumentasioreskema
m wiidos e kryssesav for defie of vesjonsnum mer dokum enisres ior ’ ’

D ckumanize pd skipmad wder A nnen info fra samtalenis
vensine) indorm asjon som du henter fra purnalen angacnde
rrieggelses asak of Gidiges diagroser | heyre horne av samme
rubsiik dokumerizes sosial informasjon som for elsempel boform,
wssituasjon, horsel of annet som kan veers av nyiis for
genromiering av intsrest Evertuel kan disse opplvsringere
dokumenisres | sigema for legemiddelgennomgang og medbringss ., 301 —
WED EAUEL D s eFimg sio der

Evili irfom asjon fra kurven irkluded Bgemiddeinsvn, fom og
styrke samt dosedng. (S e vediegg 1 for dosaringskoder)

Diokum erer sl Bgemidier som pasisrsn har hafl ps svdelingen
siden inrieggelse, med wnish sv de legemidiene som bls stadst og
seponed | Giden melom inrleggeke of intengus! §eks
grg;rgﬁ,.:.:ﬁei:.

D& kgemidiens som pasienisn siod pa ved inrleggebe markess
med enpil{? }ikobnnen D&t IN. For legemidiersom er staret
urder inrieggelsen dolm sreresdatoioroppsiad | Dat [N
L=gemidier som har bitt rulet eler sepored merkes med
rernoidsvis Delers ikobnnen Dosering Gdigersdoseding
nodsres | komm ertardsiisd | pamntes of datoforssponering skrves

koloeren Datl T
KinEk Uffering av For pasierier som handizeer egre legemidier ufoes =
famaseyt | legemiddelintergu egemiddeinieniu Ved behov kan man intherie supplersnds
13
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KINEK
fam as et

Kinsk
farm a5y

med pasienten

Uffaring avaktuell
legemiddeliste

U overensstemmelser

opplsninger fra emmesykepleion, apolcked fasfiegen ogleler
parmrends. Helbepersonell som yier helsehiplp har ikke plild il a be
om pasieniers samiyke for 3 herie o irfommaspn, men m an ber ka
grann fil 3 tro 3t pasisrten orsker opplysningens vidersiomidist

P asierizn kan | enkelie flzlier ifomees for hekeopplsningane

_,,

utvels les av hensyn @il persomernst (12)

Arbeidshesirivete for [

Se egen arbeids beckrivelse for uiforing av legemiddelinznju

Irformiasjon som pasieren gir under ifenjuet ombring
egemiddebrken  dolumeniereskolonrenundee D 052 NG
Marker st inform asjonen er it av pasierien ved & sefie enP
forste wderkobrre Utilende ifomasjon kan skrives
kommer ezt eler nbekkan A nneninfo fre zamialen

Irformas o inrherist fra andes kilder dokum ersres idesndes
underobrnens under DOSening. M aker vorinomaspren
kommer frac P (pasient), PR (Parerends), F (fastiege) M
{muidose) FP (FammaPro), KHT (komm unshelsefonesion] J
{EFJ — sykehusjournal). Dersom pangeerde biir brd 5om
riormas prskilde notsrss pamrendes wmlasion Ul pasieen

Mar mar har behow for & rerte ut legemiddeliniom asion fra ande
spoiek, M3 pasisren sterspornes Milkel apoish hanun briose
ofizst Moferrsvestnsspoishel | sigemast rederst fl verstee. Ved
bk av uiskrift fra FarmaPro kan man roles dato for sisie wiherting
of mengde

Efier uffor irfervju samstzmmes 5 ykehusats legemiddeiwve opp
mod pasieniens legemiddelisie og evertuell uifylends iromason
Ved wwvererssizmmelser | legem iddelnavn, styrer og dosednger
dokum erisres defis | de respeldive kolomrene, sveriusl
wommentzdeisl (52 siste svsall omkring wversnssiemmelsed

Sigmeroqdater for ulod legem iddelinteriest | nibriien Ufod

K rvss v for legemidd eindzrv (LM 1) uifert | boksen LM | eversi
wensire hiprre. Det krysses av for LM 53 lenge man har s naklket
m=d pasisrien selv vedreends hars/kennes Egem idier og
nardierng av disse (evertuel srskket med paroend

For pasienier som far kiglp il legemidds sdministrasion av for
shsempel Riammesykepleisr 2ler som bor pa sylishizm, kontroleres
sgemiddekwven opp mol sktuel liste fra herroldsvis
hemmesykepleie, fasfege, apotekimuliidoseapoizk eler sykehjem
E e om a fa isten favet Gl avdeingen of legg en kopi | pasieniens
kurvemappe. Hvis det ikke er figang pa fao; kan man ulfore of
ricrvju per izbefon m ed sykepliedizsiiege. Hvis pasienizn far iep
av parerends kan man inerviue denne 53 Enge pasierizn tilsier
det Husk 3 otz parorerdes relssjon Bl pasienizn

Fyllut dosering av legemidiens | uwndermbeldoon urder DOSETNG og
m arker underdiolonnen | herhol (il bvor idomm as pren kommer fra
{52 over for forkorelser). K oriroller den innheniede alduele
iegemiddelisien opp mot egemiddekuven pa avdelingen Ved
woversrssismmeker | Bgemiddelnavn, styiier og dosefngsr
dokum erferes defiz | de respelfive kolomrere, evertuell
wommentsdzist [S2 siste svsal omkring wversrs stemmelsed

5 igneroqdater for uifer aktuell iste of kryssav i boksen AL everst
il heyre

Ved unerenssiemmelser {awik) mellom kegemidd ekurvan og
riormason fra pasied elier shtusl Itz marksres swikst

Prosedyre for

N 02 g

Uowererssizmmeb e diskuzes med lege snarsst of prosedye &r 1
dokumerierss | skipma for legemiddagierromgang | koloren =
Awvvik ilegemiddelintenviwsuellliste. Oppdsiess .
egamidieridosednger efer dishusion med lege dokumerierss

nibriden Resullst | egemiddelgjerromgangs sigemast.

KINEk
famm =yt

Heferanse

1. Helsepersoreloven: Lov 2. ui 1900 nr 54, £27 S amivkk=fla g
riormaspr; §23 Opplsninger il samarbeidends hebepersorell;
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£4 5 UM=vering of tilgang fil jowral og jowrslopplysningss

2 Helsepemorells tsushetspllkt Wem av pasienisrs intsgrist
m uedig kommurik asjon m elom pasient of kelbepersonsl]
Rundskry, Helsediskiorat=d |5-8/2010
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Vedlegg VII:
(LMS)

#8 SYKEHUSAPOTEKEMNE | MIDT-NORGE

Dokumentasjonsskjema legemiddelsamstemming

L egemidd elsamstemming (v. 2.0) #LMI

INTERNT MATERIALE WAL
And Sz Nave Fodzdudam Trlere{d=a wan)
Aktuell lege mid de liste {etter LA kurve) Frikort re mus Samwtemt LA lvte E"-;";ﬂ
za1"
Pasicat Bimdtcrar LM ach? Rlz R Malidme? RN Rl s Darcring* Rebbmld
T= D=
| Lepemide] borodmiiarm, atmie | | — . =4 |EL

Anmeninfe fa mahlen

ke fou. praimme (B, plomendz (PR flegs (), kemmmn dhogmmnes (KT, malsdea (M), Femele (FFL nilhumiz e - 210

Tt bdnges; Flcecdoxche

kol ek
TedEger Egro

Smmalmd

Tar dumors apdrelesemiddel? ¢ vmects Shjerts 2 mages § dizhete Pauijells? fowmun fosdnemtha Pallegd
% oy emdrkpy/o seupray 9 iohals jomim ¢ wmjpelsjoo 7k

? mdm meptfdein P oawknheheioat ¢ nyomta par mmd' & % mak
Hindeorimgmproblem? 2 svsizs; bomes'deds'tpns & & ims

Bhid mimzer/Allergier?

Apotebet pasienten
ko' plenter 9 stk piller vagitiorier 9 povemijomim ¥ prostzta'potens | bouker efbesc

tmi fioeh indetve med i enleg e e
rpainingen @ inholers @ aferberelye (ke &taim)
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Vedlegg VIII: Prosedyre legemiddelgjennomgang (LMG)

Legemiddelgjennomgang Indremedisinsk

Forbter Ejorg Asberg \iersjon 22
Codkiget sv Bus H0E ICx 1616
GQidg #= 303016 Rausjonskst 31082018

Prosedyre for legemiddelgjennomgang indremedisin

For medarbeidere som ennd ikke har ankedring tl A giennomfere kegemiddelzgjennom ganger
selwiendig, gennomferes legemiddelgjennomgang wed at ansvarly farmaseyt dobbelsignerer.
Dokumentasjon avlegemiddelgjennom gang Bres med kuiepenn

Legemiddelgjennomgang indremedisin
Initial gjennomgang

I. Dokumentasjon av bakgrunnsinformasjon
Fl ifdjende dokumentasjon:

fudeing og sengenummer

Fasiendaia: for- og efiemaw, kjnn, fedselzdato (dd- mm-&4), aider, dato for innkomst
pa sykehuset, dato for innkomst pa avdelingsn samt boform.

Irleggelsesarsak, inklsive diagnoser og relevanie Bbdai ved innskrivning.

Relevart medisinsk historikk; nofer akiuele diagnoser samtom pasienten har sykdom /
sympismer som kan tyde pa forandret absomsppn, distribusjon, metabolisme elier eliminasjon
hfom asjon om diagnoser feres ovenfra og nedower. Operasjoner e feres nedenfra oJ OppoVer.

Rekvart egemiddelnisionkk; legemidier som pasierien har brukt ddigere og evl CAVE.

Omsorgsinformasjon. Knyes avom pasienten har kaeer, bleie, sonde, har nedsat sy eler
herzel samt #d ievenuell infom asjon om rulior, alkohol og reyk

Il. Dokumentasjon av legemid delbehandling, informasjon fra journal, lab og méleverdier
Ta kopi avgjetlends kgemiddslkurve

Les legejournal of sykepleierpurnal. Fyl inn reflevart sdelien informasjon fra journalen under
rubrkken Sykehusforlep. Mofer dato for hendelsen som dokumeniert i joumakn. Dersom det
fremkomm er inform asjon under prevsié skdv pre under daic. Dersom inform asjon kommer frem
under samigle med amnet helsepersonel noteres dato og infigler pa edkommends
heteperconell Legemiddel fles i med red kuepenn, aternaiid med undersireking av red
kuepenn @wig inform asjon dokumerterss med b eler s\art kuspenn

Fyl ut dato samt relevarie lab- og malewerdier som er ta under sykehusopphoidet under
nibrikken Lab-maleverdier. Marker anikends lab-verdier med red ring, eler ved 4 skrive mad
red kuepenn. Beregn CrCl om nedwendg ved higp av formel pa

hitp /hesninternetm edicin se/lb/labsidanasp.

Om pasieniens veld mangler: koriroler pasieniens ekl \ed forfge inneggeke (se scannet kune |
EPJ). Dersom demne informasjonen mangier esimer envekl pa 60 kg for kunner o 70 kg for
menn. Merk beregnet CrCl med = Fyl i esimert wekt som beregningen baseres pd og marker
med *.



Foensiele ogreele LRF dokumemeres under rubrikken Fofenselleogreellel K F som
monitoreres . Fyl ut dagens dalo og signer under respekiive rubrikk der LRP dokumenieres. Fyl

0gsa u dato og signeri rubrikken lege middelgjennomgang gjennomiartiengstnede pa siden nar
ale underrubrikker er gennomgatt Beskriv om du har gjort en fuktendig eler debis LMG (F eler I

Fagende gjekkpurkier monitoreres wed 2 fyie U potensiele og resle LRP iflegg 1l ot akiuele
fifeler dokumerteres med fiak (wa som skal moniomeres).

Risikoklasser Monitorering / Tiltak Dokumentasjon av avvik

TOM-legemiddel

Koniroler om pasienien bruker
noen avdisse preparaiens:
digiftodn, warfarin, perorale
tecfiner, karbam anepin,
alproat, femfoin, [um,
gentam ycin,  tobmam yin,
\ankom yein

Euv. TDOM-legemiddel feres
inn

Mindre gureige legemidded

il eldre

Handeringsproblem

Konroller om pasienier som er>

65 ar bruker mindre gunsiige
Egemiddel 4 edre. Se
uarbeidet liske | Lahundsperm
Om pasienten har
svefjeproblem er eler sonde og
Egemiddelet maknuses Aeles
— koniroler at det garbra. Se

Feleskatalogen eler Svejis
hela i Lathundspermen

Sonde: Handbook of Drug
Administraicn va Enteral

Feeding Tubes.

Dersom pasienisn bruker
inhabsjonemedisiner — sjekk
inhalasionsizknikk

Eu. mindre gursige
Egemiddel dokumerieres

Edt. egemiddel som ikke
kan knuses eler dekes og
som pasierien bruker
dokum erieres

Eu. inhakringsproblem
dokum ereres

C/D-reraksjoner

Konitroler om pasieniens
kgemiddel ineragerer.
hizraksjonssek gjeres pa
wnjanusinfose eler
se nefsider for andre
inerakspnssek i indeks

Eud. C/D inierakspner
dokumerizres med ko
beskriende tekst om ma
irizraksjonen  innebaerer.

Legemiidel ikke fpascet
pasiert

Kuriegem iddel

Koniroler om Egemiddel of
doser er flpasset den enkelies
pasient med hensyn pa
myrefurkspn, leverfunksion,
kortraindikasjoner og andre
sykdommer. Latund finnes for
dosejustering ved nedsatl
myrefunkson

Konroller om pasienizn har

kurlegemidde  (DVT-profjakss,
aribicika, analgedka)

Evt. kegemiddel hor
Egemidiet, dosen eler
doserngsinienaliet ikke er
fipasset myrefunkspnen
dokumernieres. | enkele
fiizler kan 0933 ef resulat
zom ikke ferer 9 sk
dokumerneres. Eks. ale
doser ok.

Eu kuriegemiddel noleres
ned sammen med dab Dr
inmseting og anbefal

behandling sid
Indikaspn for behandiing Konroller at pasienten har Ed. Egemiddel som
Sames indikaspn for ale ordinens mangler indikaspn
kgemiddel Komroler ogsd & dokum erneres.
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legemiddeles  anbefate
behandiingstid ikke owerskrides.
Eks artibiodka, jern, vitamin
B12 iolsywe, PP kegemider for
smerie, anddepressiva of

Dokumenizr legem iddel
som selies inn som kurer
Skriv inn daio, innsag,
anbefat  behandiingstid
samt daio for avelutist

indikaspn

legemiddelbehandiing ber
foreligge.

Korroller ogsd at
progredierende sykdom far
adskvat behanding.

Kortroler at pasienien ikke bir
sait pa kegemiddel som er
registrent under

CAV Eflegem idd effelsomhet

Legemiddel arsak il

binikninger, sym péom,
forandrede labdata

antikoaquiantia behanding.
kke opimat behandist Kortroler om pasienien sawer Eut. indikasjoner hwor
indikaspn, ubehandiet legemiddel for diagnoser hwor Egem iddebehandling

mangkerfer ullsirekkelig
dokumernisres sammen
med anbefal
kegemiddebehandiing for
den akiuele diagnosen
Behandiende lege

irdorm erss
umiddebartznamest o
problemet dokum enisres

Koriroler om legemiddel kan
veere drsak il evt biirkninger,
sympiom samt forandrede
labnerdier.

Fyl & parameiere som ma
m Orioreres

Et egemiddsl som

forarsaker endrede bbdata,

sympiom eler bivirkninger
dokumerieres sammen
med endringen eler

b rkningen.

Anngt

Akl ke (AL)

Legemiddelintergu (LM I/

Kortroler at pasienizns
legemiddelbehandling eri
overenssiemmeke med
behandiing for innkggeke.
Kortroler at pasienien har god
kunnskap om, efiekt avog kan
héndiere sine leqemidier sely

Evt andre LRF som ikke
passer inn under de andre
rubrikkene skrves inn

Evt awik fra
Eegemiddelbnamnesen /
ineru dokum erisres

Eut darlg kunnskap, efiekt
0g handtering
dokum enieres

- Ale rebvanie LRP (poensielle o reele) skal ha et forsg 1 ikak.

- For relevarie problem dokum enteres forsg @ @ak i rubdkken Forsig @ Giak . Dokumenier
videre hiken daio LRPZt bie femirt for Ege (legens intiaker) /eu sykepleier (sykepeiers
iniiaker
signer i‘l nbrikken Framfart D ato/Sign og dokumerter resuitatet sa ngyakig som muig i
rubrikk Resulfat Hs resutaist ikke bir avkiart umiddebart dokumenteres det som Egenispl
mener om LRPZet 54 lngt Nir mer spesifikt resulat er Karhgt (for eks dagen efempahed
oppdatering av
lzgemiddelgjennem g angen) paferes dete | ubikk Resulfat. Omiokger srbeider pa
zamme avdeing pd samme fdspunkt og har samme iniialer skal dsze kumne skiles wed &
bruke fere avinlalens exKale Larsen (Kal) og Kristin Lawans (KiL).

- LRF fremferes forrinnsyis  mungig.
- For ikke rdewaniz probiem beskdwes grunnen @l defe under resuiiat

- Dersom du far spersmal fa lege /sykepleier ffies dete inniskimaset iden risikokiasse
der spersmalet passer best Dokumenter hva duswerer og infialene @ spersm alsstiller,

Mar du er ferdiz med legemiddelgjennomegangen skal det du har dokumentert veere entydig for den som skal
gjgre en oppdatering av legemiddelgjiennomgang og/eller den som skal registrere LRF og output retros pektiv.



Oppdatenng av legemiddelgjennomgang indremedisinsk

|. Dokumentasjon av bakgrunns informasjon
- Dokumenter evi. myzamtkom pleser infom asjonen under rubrikken Bakgrunnsinforma gomn.

Il. Dokumentasjon av legenid delbehandling, informas jon fra journal, lab og maleverdier

Ga igenrom legemiddskurven  Dersom nye  kgemidier eler  kegemiddeforandhinger er
gemnomfert og arsaken 6l defe er kpnt dokumenisres defe under rubrikken /e optimalt
behandletindikason, ubshandlet indika sjon og dokumenier fakiorer 2om skal moniforeres.

Fyl i relevartimformaspn fra pumaken under Sykehusford ap Jouma llekst/infofa previsit.
Begynn pa den daioen hvor foregasnde dokumertasipn shiter. Fyl 0gsa i dato for nar det er
dokumerier | purnalen (EPJ). COm inormaspnren fremkommerunder prevsit; skriv pre under daio
for prevsiten 1kobnnen daio. Legemiddel fides imed red kulepenn, annen inform asjon med svart
gler b kuspenn

Fyl ut daio og myikomne relevarte lBb- og malewerdier som er tat under sykehusopphotiet
under rubrikken Lab-maleverdier Marker awikends Bb-werdier med red ring, glier ved & skrive
med red kuepern. Beregn CrCl om nedvendiy ved hiep aviormel pa

hep /fwadinternetm edicin se/labfabsidanasp.

Om pasienizns velt mangier: korroller pasientens ekt ved forige innkggelse (se scannet kurve
i ERJ). Derom denne inbrmasjoren mangier esimer en ekt pa 60 kg br kdnner og 70 kg for
menn. Merk beregnet CrCimed * Fyl iesimert ekt som beregringen baseres pa og marker
med *.

lll. Dokumentasjon av legemid delrelaterte pmblan{LRP}

Legemiddelgennomgang giennomfares pa myinnsate /seponefte preparaier, usiere doser samt
ny @kommet inform agjon som; me diagnoser, sympiom / bivirkninger, forandret hb—.fmamerdler
som kan fenkes a pavre Iegernlddebermdllrgen Legemiddelgennom gangen inkudersr ogsa
Egemiddeliorandringer gprt samme dag som forrige glennomgang, efersom forandinger kan bl
gport etier at legemiddelgjennom gang er gjennom far.

Gaigennom samfige nuibrikkerunder Pofentielle og reelle L R Psom skal moniforere s Nar
myd@lkcmm et LRP idenfiseres ufides i respekive rubrikk, daker og signer. Dokumerniere evi resuiat i

rubrikk R esuliat fra Sdigere framfere LRP der resutatet ikke bk avklert umiddebari, signer og dater.
Awlit med 3 signere for Legemiddelgjennomgang gjennomfartengsinede pa siden (gjeriat LM G).

For C/D-interaksjener gennomferes ef mit ineraksjonssek dersom pasienten har bt sag pd
me kegemidler. De® gjelder ogsa for kudegemidier.

Ale rekvarte LRP (potensicle og reele) skal ha et forshg ti Siak.

For relevanie problem dokum enieres forslag @ fkak i rubrikken Forslag til @ak. Dokum enter
udere Inviken daix LRPZ bl fremfert for lege (egens inidaler) /et sykepkier (sykepkiers
irifizler), signer irubrikken Framfert D ato/Sign og dokumerter resulaiet sangyakig som m uiig i
rubrikk Resulfat His resutatet ikke bir awdan umiddelbart dokumerteres det som egen'spl
mener om LRP7et 58 langt. Mar mer spesilikl resufial er karagt (for eks dagen etemaled
oppdatering av egem ddelgennomganger) paferss dete irubrkk Resultaf. Om to leger
arbeider pa samme avdeling pa samme Sdspurkt og har samme infakr skal disse kumne skiles
wed 3 bruke fiere avinifiziens ex Kale Larsen (Kal) og Krgtin Lawans (KrL).

LRF fremferes folinnsvis murdig.
Forikke relevanie probdem beskrives grunnen §l defie under resulat.
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SporsmakEl passer Desl LOokum erer Iwa gu Syarer of Inuaene Wl spersmaksiler.

Mar du er ferdig med legemiddelgjernomgangen skal det du har dokumentert veere entydig for den som

skal gjgre en oppdatering av legemiddelgiennomgang ogfeller den som skal registrere LRP of output
retrospektvt.
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Vedlegg IX:

Klassifisering og antall uoverensstemmelser mellom dialysenotat og legemidler i bruk

(LIB)-liste i sammenheng med klinisk relevans (serdeles, meget, moderat og lite).

Type Seerdeles Meget Moderat Lite klinisk | Totalt
overenstemmelse | Klinisk klinisk klinisk relevant, antall (%)
relevant, relevant, relevant, antall
antall antall antall
Bruker ikke - 1 4 18 23 (31,9)
legemidlet
Bruker legemiddel i | 1 4 8 17 30 (41,7)
tillegg
Bruker annen styrke | - - 1 2 34,2
av legemidlet
Bruker annen - - - 1 1(1,4)
administrasjons-
form av legemidlet
Bruker annen - - 1 12 13 (18)
dosering
Tar legemidlet til - - - 2 2(2,8)
annet tidspunkt
Totaltantall (%) |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 (serdeles, meget, moderat og lite).

Type Seardeles Meget Moderat Lite klinisk | Totalt

overensstemmelse | klinisk klinisk klinisk relevant, antall
relevant, relevant, relevant, antall (%)
antall antall antall

Bruker ikke - - 3 8 11 (42,3)

legemidlet

Bruker legemiddel | - 1 2 7 10 (38,5)

i tillegg

Bruker annen - 1 - 1 2 (7,7)

styrke av

legemidlet

Bruker annen - - - - -

administrasjonsfor

m av legemidlet

Bruker annen - 1 2 - 3(11,5)

dosering

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 (serdeles, meget,

moderat og lite).

Type Seerdeles Meget Moderat Lite klinisk | Totalt

uoverensstemmelse | klinisk klinisk klinisk relevant, antall
relevant, relevant, relevant, antall (%)
antall antall antall

Bruker ikke 1 8 17 13 39

legemidlet (37,9)

Bruker legemiddel i | - 7 7 26 40

tillegg (38,8)

Bruker annen styrke | - - 5 2 7 (6,8)

av legemidlet

Bruker annen - - - - -

administrasjonsform

av legemidlet

Bruker annen - - 7 9 16

dosering (15,5)

Tar legemidlet til - - - 1 1(1)

annet tidspunkt

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

(100)
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Vedlegg XII:

Navn pa legemidler som er involvert i uoverensstemmelser i ulike legemiddellister
(dialysenotat, legemiddelliste fra kommunehelsetjenesten (KHT) og fastlege).

Pasient- | Dialysenotat Kommunehelsetjenesten Fastlege
nummer (KHT)
1 Ingen Ikke relevant Ikke relevant
uoverensstemmelser
2 5 uoverensstemmelser | Ikke relevant Ikke relevant
Somac
Carvedilol
Zopiklone
Fosrenol
Neurontin
3 Ingen Ikke relevant 5 uoverensstemmelser
uoverensstemmelser Renvela
Allopur
Natron
Venofer
Stilnoct
4 3 uoverensstemmelser | 3 uoverensstemmelser 6 uoverensstemmelser
Loperamid Laktulose Paracet
Artelac Betnovat Zopiklone
Paracetamol Symbicort Betnovat
Circadin
Zyrtec
Aranesp
5 3 uoverensstemmelser | 3 uoverensstemmelser 11 uoverensstemmelser
Duphalac mikst Afipran Allopur
Afipran Dulcolax Amlodipin
Dulcolax Imovane Atacand
Burinex
Edronax
Etalpha
Natron
Sarotex
Testogel
Magnesium
Titralac
6 Ingen Ikke relevant Ikke relevant
uoverensstemmelser
7 1 uoverensstemmelse Ikke relevant Ikke relevant
Cetirizin
8 2 uoverensstemmelser | 4 uoverensstemmelser Ikke relevant

Dermovat krem

Dermovat krem
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Nasonex Nasonex
Venofer
Tolvon
9 1 uoverensstemmelser | 1 uoverensstemmelser 3 uoverensstemmelser
Lipitor Sobril Natron
Mimpara
Etalpha
10 Ingen Ikke relevant Ikke relevant
uoverensstemmelser
11 2 uoverensstemmelser | Ikke relevant Ikke relevant
Spiriva
Seretide
12 2 uoverensstemmelser | 5 uoverensstemmelser 3 uoverensstemmelser
Nobligan Aranesp Magnesium
Ibaril krem Magnesium Nobligan
Nobligan Renavit
Lanzoprazol
Ibaril krem
13 Ingen Ikke relevant Ikke relevant
uoverensstemmelser
14 2 uoverensstemmelser | Ikke relevant 6 uoverensstemmelser
Burinex Mircera
Paracet Aranesp
Metronidazol gel
Renavit
Renvela
Somac
15 7 uoverensstemmelser | Ikke relevant Ikke relevant
Omnic
Relvar
Folsyre
Paracet
Neurontin
Ovixan krem
Diprosalic
16 2 uoverensstemmelser | Ikke relevant 4 uoverensstemmelser
Amlodipin Amlodipin
Lanzoprazol Etalpha
Metoprolol
Titralac
17 4 uoverensstemmelser | Ikke relevant 5 uoverensstemmelser
Zopiklone Metoprolol
Simplex gyesalve Burinex
Duphalac Zopiklone
Burinex Paracet
Simplex
18 1 uoverensstemmelser | 1 uoverensstemmelse 6 uoverensstemmelser

Cetirizin

Venofer

Adalat
Acetylsalisylsyre
Carduran
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Diural

Selo-Zok
Fosrenol
19 Ingen 1 uoverensstemmelse 2 uoverensstemmelser
uoverensstemmelser Venofer Renavit
Venofer
20 3 uoverensstemmelser | Ikke relevant 7 uoverensstemmelser
Carvedilol Carvedilol
Renvela Adalat Oros
Acetylsalisylsyre Burinex
Nitroglycerin
Metoprolol
Venofer
Aranesp
21 Ingen Ikke relevant 2 uoverensstemmelser
uoverensstemmelser Venofer
Renavit
22 7 uoverensstemmelser | Ikke relevant Ikke relevant
Atrovent
Seretide
Nasonex
Cetirizin
Sarotex
Paracet
Afipran
23 3 uoverensstemmelser | Ikke relevant 8 uoverensstemmelser
Timosan gyedr Zyloric
Xalatan gyedr Natron
Eliquis Calcium
Venofer
Aranesp
Renavit
Timosan gyedr
Xalatan gyedr
24 2 uoverensstemmelser | Ikke relevant Ikke relevant
Zemplar
Natron
25 Ingen Ikke relevant 3 uoverensstemmelser
uoverensstemmelser Fosrenol
Sifrol
Orudis gel
26 5 uoverensstemmelser | Ikke relevant 5 uoverensstemmelser
Magnesium Lantus
Weifa kalsium Calcigran Forte
Niferex Burinex
Duroferon Etalpha
Timosan gyedr Timosan gyedr
27 Ingen Ikke relevant Ingen
uoverensstemmelser uoverensstemmelser
28 1 uoverensstemmelse 1 uoverensstemmelser 1 uoverensstemmelse
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Laktulose Cetirizin Cetirizin
29 Ingen 3 uoverensstemmelser 3 uoverensstemmelser
uoverensstemmelser Etalpha, Etalpha
Aranesp Adalat Oros
Neurontin Neurontin
30 Ingen Ikke relevant Ikke relevant
uoverensstemmelser
31 Ingen Ikke relevant Ingen
uoverensstemmelser uoverensstemmelser
32 1 uoverensstemmelse Ikke relevant 3 uoverensstemmelser
Gaviscon Fosrenol
Aranesp
Venofer
33 2 uoverensstemmelser | Ikke relevant Ikke relevant
Movicol
Paracet
34 3 uoverensstemmelser | 1 uoverensstemmelser 1 uoverensstemmelse
Carduran Lantus injeksjon Lantus injeksjon
Tramadol
Imovane
35 6 uoverensstemmelser | 3 uoverensstemmelser 2 uoverensstemmelse
Nitro Lamisil Nitroglycerin
Tramadol Nitrglycerin Elocon krem
Sobril Tramadol
Elocon krem
Omnic
Betnovat liniment
36 2 uoverensstemmelser | Ikke relevant 6 uoverensstemmelser
Somac Natron
Paracet Ferro-Retard
Folsyre
Venofer
Somac
Paracet
37 Ingen Ikke relevant 1 uoverensstemmelser
uoverensstemmelser Nitroglycerin
38 2 uoverensstemmelser | Ikke relevant 10 uoverensstemmelser
Kolkisin Plavix
Atorvastatin Atenolol
Etalpha
Duodart
Micardis
Kaleroid
Natron
Kolkisin
Venofer
Aranesp
Totalt: |72 26 103
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Vedlegg XIII:

Pasienter med forhgyet kalsiumfosfatprodukt. Blodpregveverdier for fosfat, total
kalsium, fritt kalsium og legemidler som pavirker kalsiumfosfatbalansen. Tall som er

markert med rgdt er verdier over referanseomradet, mens tall med bla er verdier under

referanseomradet.
Fosfat | Total Fritt Kalsium- Kalsiumfosfat- | Behandling
kalsium | kalsium | fosfatprodukt, | produkt
beregnet fra beregnet fra
total kalsium fritt kalsium
Pasient1 | 2,18 2,40 1,25 5,23 2,73 Velphoro
Zemplar
Pasient2 | 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
Pasient4 | 2,69 2,24 1,06 6,03 2,85 Fosrenol
Etalpha
Pasient5 | 2,32 2,05 1,12 4,67 2,60 Etalpha
Pasient6 | 2,13 2,34 1,21 4,98 2,58 Fosrenol
Etalpha
Pasient7 | 2,0 2,39 1,26 4,78 2,52 Renvela
Etalpha
Zemplar

94




