Medicin til eeldre

Med stigende alder gges preeva-
lensen af kroniske sygdomme og
dermed behovet for medikamentel
behandling. Ca. 85 % af seldre pa 75
ar og derover indtager mindst ét
receptpligtigt medikament, og ca.
60 % indtager mere end tre medi-
kamenter dagligt — kvinder mere
end meend. Risikoen for utilsigtede
heendelser (Adverse Drug Reac-
tions) — herunder interaktioner — er
saledes gget blandt eldre.

ADR som direkte arsag til ind-
leeggelse pa hospital angives med
stor variation. En nylig under-
sggelse fandt, at ca. 6,5 % af alle
indleeggelser skyldtes ADR — heraf
dgde 2 %. Medianalderen for disse
patienter var 76 ar.

Medikamentel behandling er en
leegelig kerneydelse. De forggede
behandlingsmuligheder med po-
tente farmaka samt stigende for-
brug af forebyggende medicin ggr
behovet for, hvad der er god prak-
sis ved ordination, opfglgning og
seponering af leegemidler til en
ngdvendighed. Imidlertid er der
mange vanskeligheder med at vur-
dere, hvad der er mest relevant at
satse pa som rationel farmakote-
rapi til eldre. P4 den ene side er
der stigende evidens for forskellige
og ofte mange medikamenters
gavnlige virkninger pa en given
sygdom. Pa den anden side baserer
den evidensbaserede behandling
sig ofte pa undersggelser, hvor pa-
tienterne er indgéet efter eksklu-
sionskriterier, der udelukker komor-
biditet. Ligeledes er personer over
75 ar ofte ikke — eller kun sparsomt
- repreesenteret i undersggelserne.
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Dosering
Dosering beror pa et klinisk skgn.
Der skal tages hgjde for personens
veegt (BMI) og nyrefunktion (box 1).
Fysiologiske aldringsfeenomener
skal hele tiden holdes op mod, at
den enkelte i sit umiddelbare eller
langsigtede behandlingsrespons
kan afvige fra gennemsnitspatien-
ten pa samme alderstrin. Zldre
har kun behov for 50-75 % af den
optimale dosis for yngre. Start med
lav dosis og gg langsomt (start low
- go slow). Da nogle ldre menne-
sker omszetter leegemidler som
unge, bgr man dog veere opmeerk-
som pa underbehandling og evt.
benytte serumkoncentrationer fx
ved brug af antiepileptika, digoxin,
lithium, theofyllin og tricykliske
antidepressiva, hvis dette i sjeeldne
tilfeelde veelges frem for SSRI.

Komplians/konkordans
Non-komplians er ikke et specielt
»zeldreproblemc, selv om ca. 40 %
af seldre mennesker ikke indtager
medicin som ordineret — oftest ta-

Box 1. Leegemidler som bgr gives med for-
sigtighed ved nedsat nyrefunktion.

Tiaziddiuretika

Kaliumsparende diuretika
Kalium

ACE-hsemmere

Atenolol, sotalol

Digoxin

Allopurinol

Baklofen

Litium

Petidin

Fenobarbital

Mange antibiotika, fx trimetoprim,
ciprofloxacin og aminoglykosider
e Cytostatika
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ges mindre end ordineret. Proble-
mer med komplians stiger ekspo-
nentielt, ndr man kommer op over
4-5 leegemidler og skal tage dem
flere gange dagligt. Konkordans er i
de seneste ar blevet omtalt som en
kommunikativ made at opna en
mere hensigtsmeessig medicinind-
tagelse. Patient og leege deltager
som partnere ved indgdelse af en
aftale om, hvornar, hvordan og
hvorfor medicinsk behandling
iveerkseettes.

Symptomer pa bivirkninger
Praktiserende leeger ser 90 % af de-
res tilmeldte 70+-arige i lgbet af et
ar. Mange af disse kontakter er
kontrol og fornyelser af medicinsk
behandling. Ukarakteristiske sym-
ptomer hos eldre mennesker kan
ofte tilskrives medicin, og den hyp-
pige kontakt med seldrebefolknin-
gen bgr derfor rumme overvejelser
om, hvorvidt et medikament kan
forklare et givet symptom (box 2).
Veer specielt opmeerksom pa
dette ved:
¢ Kognitive symptomer: teenk 5
D'er
— Droger, Demens, Delirium, De-
pression, Druk
— Stort set alle medikamenter
kan som ugnsket virkning give
kognitive problemer — specielt
antidepressiva, sedativa, par-
kinsonmedicin, NSAID samt
medikamenter med antikoli-
nerg virkning.
e Immobilitet
— Mange leegemidler kan give
ukarakteristiske symptomer
som treethed, svimmelhed og
almen utilpashed medfgrende
immobilitet.
e Fald
— Husk antidepressiva, antipsy-
kotika, benzodiazepiner, di-
goxin samt antihypertensiva.

Polyfarmaci

Der er bade hensigtsmeessig og
uhensigtsmaessig polyfarmaci. Be-
handlingen kan veere funktions-

Box 2. Hyppige symptomer, som kan
skyldes medicinbivirkninger.

Uforklaret treethed

Forvirring

Depression

Svimmelhed

Fald

Ortostatiske reaktioner
Obstipation

Urininkontinens
Parkinsonlignende symptomer

fremmende og livsforleengende, li-
gesom patienter, som far mange
preeparater, er i generelt gget risiko
for tab af funktionsevne. Alene
sadanne overvejelser giver tolk-
ningsmeaeessige problemer i den
kliniske dagligdag. Hvis der gives
mere end 4 forskellige receptplig-
tige medikamenter, bgr man regel-
maessigt gennemga medicinen og
helst med patienten selv.

Interaktion mellem to medika-
menter er velbeskrevet, men ved
indtagelse af flere forskellige
preeparater bliver interaktionsrisi-
koen uoverskuelig. Indikation for
en given behandling kan veere god,
men skal altid vurderes i sammen-
heeng med den gvrige behandling.

Forebyggende medicinsk behand-
ling bliver benyttet i stigende om-
fang ogsa blandt seldre i meget hgj
alder. Det er vigtigt, at eseldre far en
relevant behandling, men tidsper-
spektivet for effekt bgr inddrages
over for forventet levetid. Desuden
ma forebyggende medikamentel
behandling helst ikke give bivirk-
ninger. Det er vigtigt at have en for-
nemmelse af, hvor mange der skal
behandles for at forebygge en
heendelse i et givet tidsrum (Num-
ber Needed to Treat). Fx vil Hjerte-
magnyl taget som primeer profy-
lakse i 5 ar udelukkende pga.
hypertension ikke pavirke den
samlede eller kardiovaskuleere dg-
delighed, men forebygge AMI med
NNT=200 og gge risikoen for alvor-
lig blgdninger med NNT=154.

Tilsvarende bgr sddanne margi-
naleffekter inddrages ved planleeg-
ning af behandling.

Medicin mod demens

Diagnosen demens kan - for at ud-
lgse medicintilskud — endnu kun
stilles af specialleeger i geriatri,
neurologi eller psykiatri. Men da
alle leeger kan udskrive antide-
mensmedicin, er opfglgningen og
den medikamentelle behandling af
demente i flere amter overdraget
til almen praksis, typisk efter den
fgrste ordination er sat i gang. Mid-
lernes effekt er behersket i form af
let bedring af kognitive funktioner,
psykiske symptomer og almen
funktionsevne (ADL). Midlerne kan
anvendes som behandlingsforsgg,
idet man kun fortseetter, hvis til-
standen efter 6 maneders behand-
ling er forbedret eller stationeer, el-
ler hvis situationen i det hele taget
tillader (yderligere) medikamentel
behandling.

Kerneydelsen -

hvem har overblik?

Den medikamentelle behandling er
ogsé en kerneydelse i sundheds-
veesenets behandlingsmuligheder.
Det er et faktum, at den samlede
indsats fra recept til mund fortsat
giver store problemer, som ogsa kan
tilskrives organisatoriske forhold.

Det drejer sig om kommunika-
tion mellem de mange involverede
instanser, som udskriver og hand-
terer medicin: egen leege, tandleege,
sygehus, vagtleege, ambulatorier,
praktiserende specialleeger, apote-
ker, hjemmeplejen og - ikke
mindst — patienten selv eller de
pargrende.

Dette adskiller sig principielt
ikke mellem yngre og zeldre patien-
ter. Men pga. gget hyppighed af
svaekkelse, ikke mindst kognitive
problemer, er flere &ldre aftheen-
gige af hjeelp fra pargrende, net-
vaerk og »systemets« mange ak-
tgrer. Muligheden for, at der sker
fejl, er derfor stgrst, hvor medicin-
brugeren selv mangler mulighed og
evne til at styre og kontrollere for-
lgbet.

Der foreligger en raekke studier,



der identificerer problemer i for-
hold til, hvad den enkelte far af
medicin. Specielt overgange fra et
system til et andet giver problemer.

Den praktiserende leege burde
have overblikket, men det er langt-
fra altid tilfeeldet. Ved en tveersnits-
undersggelse i 2001 havde kun 55
% ngjagtigt kendskab til, hvad de-
res patienter fik af receptpligtig
medicin. Den Personlige Elektroni-
ske Medicinprofil (PEM) kan maske
afhjeelpe nogle af disse problemer
fremover.

Dosisdispensering afprgves i disse
ar mange steder. Det forudseetter
et godt samarbejde mellem i fgrste
omgang apoteket, hjemmeplejen
og almen praksis. For faste ordina-
tioner er det alt andet lige lettere at
fa ordningerne til at fungere. Hvor
der derimod hele tiden skiftes do-
sering og preeparater, kreever det
ngje overvagning, isser nar mange
forskellige leeger er involveret (am-
bulatorier og praktiserende special-
leeger). I gjeblikket hviler ansvaret
pa hjemmeplejen, sa de involve-
rede instanser — fgrst og fremmest
egen leege og apoteket — bliver
lgbende opdateret. Et medansvar
fra medicinbrugeren selv er af-
gorende for, at dosisdispensering
kan fungere for personer, som ikke
er i kontakt med hjemmeplejen.
Det er i disse tilfzelde helt af-

ggrende, om der er intakte kogni-
tive funktioner, eller om personen
har et tilstreekkeligt kompense-
rende netveerk.

Konklusion (box 3)
Aldrepopulationer har ofte mange
sygdomme, og hvilke tilstande,
som skal prioriteres, er ikke altid
lige indlysende. Evidensbaseret
multifarmaci kan derfor komme til
at std i kontrast til, at det anbefales
at give sa fa medikamenter som
muligt. Det vil ofte ogsa veere om-
kostningseffektivt og bibringe triv-
sel og livskvalitet at satse p3, at so-
ciale foranstaltninger og relevante
gerontologiske tilbud er til stede og
iveerksat. At sgrge for, at svaeekkede

eldre har optimale hjeelpemidler
til bevarelse af hgrelse og syn, mu-
ligheder for at blive transporteret
til dagcenter til socialt samveer og
fysisk aktivitet, kan veere medika-
mentel behandling overlegen. Me-
dikamentelle lgsninger pa sociale
og plejemeessige problemer er ikke
acceptabelt og udtryk for darlig
leegegerning. Et dynamisk og inter-
aktivt samarbejde med hjemme-
plejen er ofte ngglen til forbedring
af savel den farmakologiske som
den non-farmakologiske behand-
ling.

Carsten Hendriksen

Centerledelsen, H:S Bispebjerg Hospital
Mikkel Vass, praktiserende leege, Preestg

Referencer kan ses pa www.irf.dk

Box 3. Rationel farmakoterapi blandt celdre.

Start low — go slow.

pabegyndelse.

seponeres.

gelse.

Er medikamentel behandling ngdvendig?
Er medikamentel behandling effektiv? Er der noget alternativ?

Indikation for fortseettelse af behandling er lige sa vigtig som indikation for
Fplg regelmeessigt op. Overvej om, hvordan og hvornar et medikament kan

Nar nyt medikament tilfgjes — kan et andet seponeres?

Alle nye symptomer kan veere forarsaget af leegemidler.

Bivirkninger skal ikke behandles med nye medikamenter.

Sgrg for at have lgbende overblik over den samlede aktuelle medicinindta-

e Tilbyd arlig gennemgang af al medicin - ogsa til plejehjemsbeboere og gerne
sammen med repraesentanter fra apotek og hjemmepleje.
Husk relevante interaktioner (naturleegemidler og kosttilskud).

e Medvirk til gode kommunikationsveje og rutiner med de aktgrer i sundheds-
veesenet, som yder farmakologisk behandling.

Forebyggelse af KOL-eksacerbation

Akut eksacerbation i kronisk ob-
struktiv lungesygdom (KOL) med-
fgrte 21.126 indleeggelser i ar 2000.
Hertil kommer et ukendt — antage-
ligt stgrre — antal kontakter til
praktiserende leege/vagtleege, som
ikke ngdvendigvis medfgrer akut
indleeggelse. En retrospektiv under-
sggelse af 300 patienter indlagt
med KOL-eksacerbation viste, at
8,7 % dgde under indleeggelsen, og
36 % dgde inden for det fgrste ar

efter udskrivelsen. Der er sdledes
god grund til at forsgge at fore-
bygge akutte eksacerbationer
blandt sine KOL-patienter.

Non-farmakologisk behandling
Rygestop er den eneste non-farma-
kologiske behandling, som nedszet-
ter risikoen for akut eksacerbation.
I ovenstaende undersggelse var ry-
gestop under indlaeggelsen forbun-
det med 90 % reduceret relativ ri-

siko for genindleeggelse (Harzad
Rate 0,1 (0,03-0,4)).

Farmakologisk behandling
Leegemidler med en forebyggende
effekt omfatter: Inhalationsstero-
ider, inhalerede langtidsvirkende
betas-agonister, kombinationen af
disse, tiotropium eller peroral N-
acetylscystein. Effekten af disse
leegemidler er alle undersggt en-
keltvis over for placebo, hvorimod
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alle kombinationer ikke er syste-
matisk undersggt. KOL-eksacerba-
tion er ikke defineret fuldsteendigt
ens i alle undersggelser, hvorfor
sammenligning pa tveers af disse
kan veere behaeftet med en vis
usikkerhed.

Inhalationssteroid

Fluticason (500 pgx2) nedseetter
hyppigheden af akutte eksacerba-
tioner statistisk signifikant sam-
menlignet med placebo (absolut ri-
siko-reduktion (ARR) 0,25-0,28
eksacerbationer per patient per ar).
Ved ekstrapolation pa basis af
akvipotente doser til astma kan
budesonid 800 pgx2 anvendes som
alternativ, om end kontrollerede
undersggelser med denne dosis til
KOL ikke har rapporteret hyppighe-
den af eksacerbationer.

Langtidsvirkende beta,-agonist
Salmeterol (50 pgx2) er i en enkelt
undersggelse vist at nedsaette hyp-
pigheden af akutte eksacerbationer
statistisk signifikant sammenlignet
med placebo (ARR 0,26 eksacerba-
tioner per patient per ar), hvorimod
en anden undersggelse ikke kunne
pavise en effekt. Effekten af formo-
terol (9 pgx2) via Turbuhaler® er li-
geledes uden statistisk signifikant
effekt pa hyppigheden af eksacer-
bationer.

Tiotropium

To randomiserede undersggelser
har vist, at ogsa tiotropium (18
pgx1) reducerer hyppigheden af
akutte eksacerbationer statistisk
signifikant sammenlignet med pla-
cebo (ARR 0,19-0,42 eksacerbatio-
ner per patient per ar). En enkelt
undersggelse har sammenlignet
effekten af tiotropium (18 pgx1)
med fast anvendelse af ipratro-
pium (40 pgx4). Ogsa her ses en

Magasinpost B

Returneres ved varig adressezndring

statistisk signifikant reduktion i
hyppigheden af akutte eksacerbati-
oner (ARR 0,23 eksacerbationer per
patient per ar).

Kombinationer

Kun kombinationer af inhalations-
steroid og langtidsvirkende betas-
anonist er undersggt. Fluticason/-
salmeterol (500/50 pgx2) (Sere-
tide®) nedszetter hyppigheden af
akutte eksacerbationer statistisk
signifikant sammenlignet med pla-
cebo (ARR 0,33 eksacerbationer per
patient per ar). Effekten af budeso-
nid/formoterol (320/9 pgx2) (Sym-
bicort®) er ogsé statistisk signifi-
kant (ARR 0,42-0,45 eksacerbatio-
ner per patienten per ar). Sammen-
lignet med den anvendte dosis in-
halationssteroid i monoterapi er
den ekstra gevinst ved anvendelse
af kombinationspraeparaterne gan-
ske beskeden.

N-acetylcystein

Hos patienter med hyppige eksa-
cerbationer (mindst 2-3 per ar) kan
N-acetylcystein 600 mg dagligt re-
ducere hyppigheden sammenlignet
med placebo (ARR 0,79 eksacerba-
tioner per patient per ar).

Konklusion
Budskabet om rygestop kan ikke
gentages hyppigt nok. Hvis dette

P P DANMARK

ikke er nok, bgr inhalationssteroid
overvejes, men kun til KOL-patien-
ter med FEV1<50 % af forventet og
mindst én arlig eksacerbation.
Kombinationer af inhalationsste-
roid og langtidsvirkende betaz-ago-
nist frembyder en beskeden yderli-
gere gevinst sammenlignet med
inhalationssteroid alene, hvorfor
behandlingen bgr reserveres til pa-
tienter, som tillige har behov for
langtidsvirkende betas-agonist (fx
sveer dyspng). Tiotropium er et al-
ternativ til kombinationspraepara-
terne, men er ikke systematisk un-
dersgge med hhv. uden samtidig
inhalationssteroid. Patienten bgr
informeres om, at behandlingsef-
fekten er beskeden, og at det ofte
kreever flere ars behandling for at
undga en eksacerbation. Behand-
ling er ogsa dyr (Tabel 1). Et gkono-
misk mere fordelagtigt alternativ —
specielt til patienter med meget
hyppige eksacerbationer — er N-
acetylcystein. Patienter med doku-
menteret effekt af denne behand-
ling kan opna enkelttilskud ved
ansggning til Leegemiddelstyrelsen.

Steffen Thirstrup
Leegemiddelstyrelsen

Referencer kan ses pa www.irf.dk

Tabel 1. Arlig behandlingspris uden tilskud samt gennemsnitlig behandlingsvarighed for
undgaelse af én eksacerbation sammenlignet med placebo.

Gennemsnitlig behandlings-

Arlig behand- tid til undgaelse af én eksa-

lingspris* cerbation versus placebo
Fluticason 500 pgx2 5.812 kr. 3,6-4 ar
Fluticason/salmeterol 500/50 jgx2 8.485 kr. 3ar
Budesonid 800 pgx2 5.660 kr. 3,6-4 ar (se tekst)
Budesonid/formoterol 320/9 pgx2 7.167 kr. 2,2-2,4 ar
Tiotropium 18 pgx1 5.734 kr. 2,5-5 ar
N-acetylcystein 600 mg dgl. 1.825 kr.** 1,25 ar

* Billigste enkeltpakning uden tilskud uge 50/2004.
** Enkelttilskud kan opnas til patienter med dokumenteret effekt.




