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Medicingennemgang

e Medicingennemgang 1
almen praksis

Af Dorte Glintborg

Malgruppen for medicingennemgang er patienter, som far
mange leegemidler for flere forskellige sygdomme. For hvad?
For meget? For lidt? Forkert? Forever? De fem f’er en glimrende
huskeregel i forbindelse med ops@gende hjemmebesgg.

#5 MANEDSSKRIFT

Medicingennemgang kan defineres som: en struktureret og kritisk
gennemgang af patientens medicin med det formal at optimere den
medicinske behandling. I almen praksis er medicingennemgang bl.a. en
obligatorisk del af tillegsydelsen: opsggende hjemmebesgg hos skrgbe-
lige eldre normalt over 75 ar (1).

Medicingennemgang burde vaere en mere integreret del af det
daglige arbejde i almen praksis, men den almindelige konsultation
tager typisk udgangspunkt i den konkrete sygdom eller symptom samt
eventuel medicin herfor. Ved en medicingennemgang tages der ud-
gangspunkt i hele medicinprofilen.

Medicinafstemning og Det Faelles Medicinkort
Ofte bruges begrebet medicingennemgang i fleeng af bade leeger og
farmaceuter. Der er sagar plejepersonale, som havder, at de foretager
medicingennemgang. Ofte skyldes det en forveksling af begreberne
»medicingennemgang« og »medicinafstemning«. Det er imidlertid
vigtigt at skelne medicingennemgang fra: »Medicinafstemning« og »Det
Faelles Medicinkort (FMK) «, som mange fejlagtigt seetter synonymt med
medicingennemgang.

Medicinafstemning er eksempelvis det, der forgar, nar plejehjem-
met rutinemaessigt »sender« deres liste over patientens medicin til
leegen for at afstemme plejehjemmets liste med den liste, som laegen
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har i sit journalsystem. Denne opgave, som ogsa i nogle tilfelde vareta-
ges af legesekretaeren, har intet med medicingennemgang at gore, idet
der ikke tages stilling til det fortsatte rationale for hvert enkelt laegemid-
del. Medicinafstemning er dog ofte en ngdvendig forudsaetning for
medicingennemgang, da leegen ofte mangler det fuldstaeendige overblik
over, hvad patienten egentlig far af medicin (2). Forventningerne til, at
det Feelles Medicin Kort skaber det fulde medicinoverblik er store, men
hvis der ikke gores en lgbende indsats, hvor der konkret tages stilling til
hvert enkelt 1egemiddel, ender FMK blot med at blive en samlet over-
sigt over den samme »forkerte« medicin, som tidligere fremgik af
forskellige systemer.

Apotekerne laver ogsa medicingennemgang

I Danmark har apoteksfarmaceuter gennemfgrt mange projekter med
det formal at dokumentere en positiv effekt af medicingennemgang (2).
Det har medfgrt, at flere apoteker i dag har et formaliseret samarbejde
med kommunerne, som betaler apoteket for at udfgre medicingennem-
gang pa deres plejehjem. Ogsa pa sygehusene ses en stigning i antallet
af kliniske farmaceuter, som udfgrer medicingennemgang. I almen
praksis er feltet generelt mindre opdyrket, men de danske projekter, der
trods alt er lavet, viser helt klart, at der er noget at komme efter (3-5).

Den praktiserende laeges rolle i medicingennemgang

Der er i forvejen flere aktgrer pa banen. Iseer farmaceuterne kan og vil jo
tilsyneladende gerne patage sig opgaven med medicingennemgang, og
almen praksis har jo i forvejen rigeligt at se til, sa hvorfor ikke bare
overlade opgaven til farmaceuterne? Hvad enten man finder dette
fristende eller skreemmende, er det vigtigt at sla fast, at den praktise-
rende laeges rolle i medicingennemgang er central, men det udelukker
ikke, at andre faggrupper kan bidrage med laegemiddelfaglig viden og —
ikke mindst - til at fa sat ydelsen i system i en travl hverdag.

I en tidligere' vejledning fra England (6) inddeler man medicingen-
nemgang i fire niveauer (se Figur 1, som er en let omarbejdet version
tilpasset danske forhold).

Niveau o opfylder, som navnet antyder, ikke definitionen pa en
systematisk medicingennemgang. Et eksempel kunne vere et symptom
pa en mulig bivirkning, hvilket fgrer til, at et vigtigt laegemiddel sepone-
res. Hermed har leegen dog ikke udelukket muligheden for, at bivirknin-
gen i virkeligheden skyldtes en interaktion med et andet (og mindre
vigtigt) leegemiddel, som burde have veeret seponeret i stedet. Maske
havde han ikke en gang kendskab til det andet leegemiddel, fordi

1) Der er siden hen publiceret en ny version, som i hgjere grad afspejler de engelske
apotekers rolle. Forfatteren har bevidst valgt, at referere til den fgrste version, da
den er et bedre udgangspunkt for at beskrive almen praksis’ rolle i forhold til andre
aktgrer.



Figur 1 / Medicingen-
nemgang pa flere
niveauer efter
inspiration fra
England (6).
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specialleegen havde ordineret det, eller patienten havde kebt det i
handkeb.

Niveau I er en teknisk gennemgang af medicinen og kendetegner
bedst den medicingennemgang, som apotekerne udfgrer. Udgangs-
punktet er det fulde medicinoverblik i form af patientens medicinprofil,
dosisdispenseringskort eller evt. hjemmeplejens medicinkort. Gennem-
gangen foregar oftest sammen med patienten, som bidrager med
selvrapporterede oplysninger om egne sygdomme og symptomer.
Farmaceuten kan saledes vejlede patienten i korrekt anvendelse af
medicinen (komplians mv.) , men ma selvsagt ikke a&ndre pa laegens
ordination. Ved forslag til ®@ndringer i medicinen ma farmaceuten
derfor henvise patienten til leegen. Forslag til relevante medicinandrin-
ger begraenses imidlertid af mangel pa kliniske og parakliniske data og
begreenset kendskab til, hvad der tidligere er forsggt. For apoteksfarma-
ceuten kan det veere lidt af en geettekonkurrence at finde ud af, hvad
patienten egentlig fejler. (Er Selo-zok for blodtrykket eller hjerteinsuf-
ficiens? Har patienten allerede prgvet en ACE-ha@mmer 0sv.?)

Niveau 2 er en gennemgang, hvor medicinen sammenholdes med
journaldata. Det deekker typisk det, som en klinisk farmaceut ggr pa
sygehuset. Det kan ogsa foretages i almen praksis — af laegen selv eller
med hjalp fra en — oftest regionalt ansat - klinisk farmaceut. Omdrej-
ningspunktet er optimering af medicinen i forhold til geeldende klini-
ske retningslinjer, fx ivaerksatte behandling med statin til en patient
med nylig AMI, skifte til en billigere og lige sa god protonpumpehaem-
mer eller seponering af sovemedicin efter langvarigt brug. Patienten
deltager ofte ikke i forste omgang og er ikke ngdvendigvis indforstaet
med &ndringen. Endvidere kan der mangle oplysning om handkgbsme-
dicin, naturleegemidler eller andet, som kun patienten kender til.

Niveau 3 er en klinisk gennemgang, som forudsaetter bade medi-
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Figur 2 / Malgruppen for medicingennemgang er patienter, som far mange laege-
midler for flere forskellige sygdomme. Foto: Bjgrn Krglner.

cinoverblik, journaldata og patientens tilstedevaerelse. Ydelsen: fore-
byggende hjemmebesgg hos xldre bgr forega pa dette niveau. I denne
situation er der ogsa mulighed for at monitorere mere uspecifikke
bivirkninger sasom @ndringer i kognition og mobilitet (1). Beslutninger
om medicinendringer tages sammen med patienten. Pargrende eller
evt. patientens primere plejeperson kan deltage, safremt det er rele-
vant.

Malgrupper for medicingennemgang

Malgruppen er patienter, som far mange leegemidler (4-5 eller mere) for
flere forskellige sygdomme, og som ikke rutinemaessigt kommer i
konsultationen (Figur 2).

Medicingennemgang kan dog ogsa indga som en del af den
forebyggende konsultation og kontrol med kronikere. Diabetespatien-
ten, som ofte far 8-1o forskellige laegemidler er oplagt, men husk blot at
medicingennemgangen ogsa geelder de leegemidler, som diabetikeren
far for evt. smerter, psykiske lidelser osv. — ogsa de leegemidler, som
andre behandlere har ordineret.

Rutinemaessig medicingennemgang minimum en gang arligt
Som tommelfingerregel bgr rutinemaessigt medicingennemgang
tilbydes de relevante malgrupper ca. en gang arligt samt i udvalgte
kritiske situationer (se senere). Tidskrevende og besverligt vil nogle
mene. Omvendt argumenterer andre praksis for, at god planlaegning



faktisk sparer tid i sidste ende, idet man kan undga henvendelser fra fx
plejepersonale. Henvendelser, som alligevel ville opsta efter udskrivelse
af patienten fra sygehus. Samtidig undgas de knap sa akutte henvendel-
ser, idet mange kan vente til naeste planlagte medicingennemgang,
hvorved der kan spares tid pa ungdig brandslukning.

Sarlige forhold

Medicingennemgang er endvidere relevant i en reekke serlige situatio-
ner, som er karakteriseret ved, at det fulde medicinoverblik mangler.
Fx situationer, hvor flere behandlere er involveret (efter indlaeggelse
eller henvisning til speciallaege), hvor der kan opsta tvivl om, hvem

der egentlig tager ansvaret for at fglge op pa en iveerksat behandling.
Typiske eksempler er en af sygehuset eller specialleegen iverksat
behandling (Tabel 1), som sagtens kan have veret rationel i ordinations-
ojeblikket, men pa sigt ender med bivirkninger og i verste fald genind-
leggelse, fordi dosis ikke efterfglgende justeres, eller en planlagt
korttidsbehandling seponeres.

Dosisdispensering udggr en anden kritisk situation, idet recepter
pa dosisdispensering automatisk geelder i to ar. Der kan her veaere risiko
for at miste grebet om patientens medicinering. Dette geelder ogsa for
recepter pd benzodiazepiner, som ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning
maksimalt ma udskrives til fire uger ad gangen fgr fornyet stillingtagen
til fortsat behandling. Af samme arsag ma benzodiazepiner slet ikke
dosispakkes, medmindre det sker som led i en nedtrapning, men
virkeligheden er en anden. Dosisdispensering er kun egnet til den
stabilt medicinerede patient, og mange ender derfor i stabil medicine-
ring, selvom de ikke bor veere det. I praksis ber dosisdispensering derfor
tidsbegraenses til maksimalt et ar, og fornyelsen af recepterne bgr altid
omfatte en medicingennemgang.

Hvordan foretages medicingennemgang?
For hvert enkelt leegemiddel vurderes med udgangspunkt i effekt og

bivirkninger om:

Tabel 1 / Eksempler pa konsekvens af manglende opfelgning.

. Situation Konsekvens

Patient med hjerteinsufficiens udskrives Recepten fornys ved kontakt til sekretae-

fra sygehus med Furix 120 mg x 3 ren og patienter fortseetter uendret med
den hgje dosis

Gerontopsykiater starter Seroquel til en  Efter tre maneder er patienten faldet til

dement patient, som nylig er indflyttet  ro i de nye omgivelser. Gerontopsykiater

pa et plejehjem konkluderer, at medicinen har god effekt
og afslutter patienten til almen praksis til
rutinemaessig receptfornyelse

Fornyelse af recepter pa dosisdispense-  Daglig behandling med sovemedicin fort-

ring. Heriblandt Imovane saetter yderligere 2 ar uden stillingtagen
til aftrapning




Tabel 2 /De 5 f'er

. for medicingen-

nemgang.

For - HVAD
For - MEGET
For - LIDT
For - KERT
For - EVER
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Behandlingen skal fortsaette?

Skal dosis justeres?

Skal der skiftes til et mere hensigtsmaessigt praeparat?
Anvender patienten leegemidlet korrekt?

Er der problemer med komplians?

Er der indikation for nye leegemidler osv.?

En god huskeregel hertil er de 5 f’er (Tabel 2). Institut for Rationel
Farmakorapi har desuden udviklet kurser og forskellige stottevaerktgjer
til medicingennemgang. Mest anvendt er nok »de to lister«, som
screener medicinprofilen for mulige uhensigtsmaessige leegemidler, og
giver forslag til, hvad man i sa fald ber sKkifte til (7, 8). Listerne kan
downloades fra www.irf.dk eller rekvireres ved henvendelse til IRF.

I flere regioner tilbyder de regionale leegemiddelkonsulenter konkret
hjeelp til medicingennemgang i almen praksis.

@konomiske interessekonflikter: ingen angivet.
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