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Resume

Introduktion: Formalet med studiet var at undersgge graden af
overensstemmelse mellem medicinoplysningerne fra egen leege og
fra patienterne i forbindelse med indleeggelse pa en medicinsk
afdeling.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en prospektiv, ublindet
kohorteundersggelse. | alt 100 konsekutivt indlagte patienter pa
en medicinsk afdeling blev inkluderet, hvis de tog mere end to
receptpligtige leegemidler. Der blev foretaget et supplerende
medicininterview med patienterne kort efter indlaeggelsen, og
resultatet blev sammenlignet med medicinoplysningerne fra egen
leege. Hvis der ikke foreld en skriftlig medicinliste fra egen leege
blev vedkommende kontaktet telefonisk. Uoverensstemmelser
mellem patientens og egen laeges oplysninger blev noteret, og
efterfalgende blev data analyseret blindt af to af forfatterne for
at vurdere, om uoverensstemmelserne var klinisk relevante eller
ikkerelevante for patienten.

Resultater: For 40% (95% konfidensinterval (KI) 30-50%) af de
indlagte patienter var der klinisk relevante uoverensstemmelser
mellem patienternes medicinoplysninger og oplysningerne fra
egen laege. Samlet blev der blev fundet uoverensstemmelser for
63% af patienterne. Gruppen med klinisk relevante eller alvorlige
uoverensstemmelser var ikke forskellig fra gruppen med fuld over-
ensstemmelse mht. alder, ken, indleeggelsesmade og antallet af
receptpligtige praeparater. Af de 41%, som blev indlagt af egen
leege, medfulgte en skriftlig medicinliste hos 54%. Efterfalgende
blev de praktiserende leeger inviteret til et mgde om problemet.
Mgdedeltagerne fandt det hensigtsmeessigt, at patienterne selv
beerer medicininformationen ved alle kontakter med sundheds-
vaesenet.

Konklusion: Egen laeges oplysninger om patienternes medicin-
status er upreecis, og der er behov for forbedringer. Uoverensstem-
melserne er klinisk relevante for patienterne, og omfanget af dem
er nedslaende.

Medicinanamnesen er vigtig ved akut indleeggelse af medicin-
ske patienter. En korrekt anamnese nedsztter risikoen for in-
teraktioner samt over- og underbehandling og kan medvirke
til at identificere medicinbivirkninger som indleggelsesarsag

[1]. Desverre er det gentagne gange pavist, at medicinanam-
nesen ved indleggelsen er mangelfuld, idet der er uoverens-
stemmelser mellem egen lzeges og patientens oplysninger
[2-6]. T tidligere danske opgerelser er der pavist uoverensstem-
melse mellem oplysninger fra egen laege og oplysninger fra
patienten hos mellem 61% [4] og 79% [6] af patienterne, nir
dosisafvigelser ikke blev talt med. Andersen et al sammenlig-
nede indleeggelsesjournalens medicinliste med egen leeges op-
lysninger og oplysninger indhentet ved et struktureret inter-
view med patienten 24 timer efter indlaeggelsen. Her fandtes
fuld overensstemmelse mellem alle tre lister hos 9% af patien-
terne [5]. I samme undersogelse blev der foretaget en evalue-
ring af den kliniske betydning af de ukorrekte medicinoplys-
ninger, og det blev ansléet, at korrekte oplysninger kunne
have medfert et mere hensigtsmeessigt indleeggelsesforleb hos
omkring 20% af patienterne. Cornish et 4l fandt i et canadisk
studie, at uoverensstemmelser 1 medicinlisterne hos 5,7% af de
akut indlagte patienter havde alvorlige kliniske implikationer,
defineret som nogle, der forarsagede potentielt ubehagelige
eller skadelige virkninger [7].

Man har ved forskellige interventioner forsogt at forbedre
medicinanamnesen ved overgangen mellem primer- og se-
kundzrsektoren. Det er flere gange pavist, at supplerende
strukturerede interview under indleeggelsen kan gere medi-
cinanamnesen mere korrekt [1, 3, 5, 8]. Andre har forsogt at
forbedre kommunikationen mellem de praktiserende leeger
og sekundersektoren ved at udstyre patienterne med person-
lige medicinkort. A#4in et al udstyrede 187 eldre patienter
(>60 4r) med medicinkort, men erfarede ved tre opfelgninger
efter fire maneder, otte maneder og 12 maneder, at kortene
ikke blev opdateret, at de blev smidt vk, og at kun en min-
dre del af patienterne (21%) fandt dem nyttige [9]. Anderledes
positive var 45 zldre patienter, som i en undersogelse fra 1991
fik uddelt medicinkort [10]. Af dem fortsatte 75% med at bruge
kortene efter undersogelsens afslutning.

De praktiserende lzeger har ansvar for at fere ordnede
medicinoptegnelser. Desvarre har man i bdde danske og
udenlandske undersogelser pavist, at der eksisterer store
uoverensstemmelser mellem de praktiserende lzegers og pa-
tienternes oplysninger om medicinstatus [2, 11-14, 15]. Ofte
vanskeliggores arbejdet af, at kommunikationen mellem syge-
huspersonalet og de praktiserende leeger er af varierende kva-
litet [16], og af at flere leger er involveret i behandlingen af
patienterne. Barat et al paviste sdledes, at 31% af de 75-arige
danske patienter fik udskrevet medicin fra mere end en lzege
[15].

Vi enskede at undersoge omfanget af uoverensstemmelser
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i medicinoplysninger fra praktiserende laeger og patienter
indlagt akut pa en medicinsk afdeling.

Materiale og metoder
Undersogelsen blev udfert som en prospektiv, ublindet ko-
horteundersogelse. Undersogelsen blev udfert pd Medicinsk
Afdeling, Storstrommens Sygehus, Nykebing Falster, fra
januar til maj 2004. Patienter, som tog mere end to receptplig-
tige legemidler, og som blev indlagt pa hverdage pa afdelin-
gen, blev screenet med henblik pa inklusion. Personer under
18 ar, alvorligt syge eller patienter, som ikke kunne deltage i et
interview blev ekskluderet. Alle patienter modtog mundtlig
og skriftlig information, inden de accepterede at deltage i un-
dersogelsen. Der blev foretaget et supplerende interview med
de inkluderede patienter kort efter indleeggelsen, hvor den
aktuelle medicinstatus blev registreret. Hvis der ikke foreld en
skriftlig medicinliste fra egen lzege, blev vedkommende kon-
taktet telefonisk og bedt om at oplyse patientens nuvarende
medicinstatus. Hvis egen laege ikke kunne treffes, blev oplys-
ningerne indhentet via lzegens personale. Alder, kon, ind-
leggelsesmade, medicinlisten fra primzrjournalen, medicin-
listen fra egen lege og medicinlisten fra interviewet blev
registreret. For det enkelte praeparat blev navn, dosis, dose-
ringsyppighed og Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)-kode
registreret. Det blev ligeledes registreret, om praeparatet
kunne kobes i haindkeb. Kvantitative data blev vurderet ved
hjzlp af Mann-Whitneys signifikanstest (uparret rangsumtest)
og X>-test. Signifikansniveauet blev sat til 5%, og der blev ud-
fort en a priori-styrkeberegning. Forsoget er klassificeret som
et kvalitetssikringsprojekt af den regionale videnskabsetiske
komité.

Data blev blindet gennemgaet af to af forfatterne, og det
blev vurderet, om uoverensstemmelserne var klinisk rele-
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vante. Uoverensstemmelserne blev anset for at vare klinisk
relevante for patienten, hvis de drejede sig om: 1) atheengig-
hedsskabende lzegemidler, 2) legemidler med potentielt
alvorlige bivirkninger, 3) dosisdispensering og 4) at patienten
tog storre dosis end egen leege angav. Alle uoverensstemmel-
ser med handkebspraparater, medicin som patienten selv
havde fravalgt og tilfzlde, hvor patienten selv havde reduce-
ret dosis, blev ikke regnet for at vere klinisk betydningsfulde.
Efter opgorelse af resultaterne blev der sendt invitationer til
de lokale praktiserende leger med indbydelse til et fokus-
gruppemode. Her blev resultaterne fremlagt, og lesningsfor-
slag blev foreslaet og diskuteret. Ved modet deltog seks ud af
52 praktiserende laeger fra sygehusets optageomrade.

Resultater

I alt 219 patienter blev screenet med henblik pé inklusion i
studiet. Af dem blev 100 patienter inkluderet. Gruppen af eks-
kluderede patienter adskilte sig ikke fra gruppen af inklude-
rede med hensyn til kon, alder, indleggelsesmade eller antal
preeparater. Patientkarakteristika fremgar af Tabel 1.

Der var uoverensstemmelser mellem patientens og egen
leeges medicinoplysninger hos 63% af patienterne. Klinisk re-
levante uoverensstemmelser mellem egen lzege og patienten
blev fundet hos 40% af patienterne. 41% af patienterne var
indlagt via egen lzege, og 54% af disse medbragte en skriftlig
medicinliste fra deres lege.

Samlet fik patienterne ifolge de praktiserende leeger 489 re-
ceptpligtige leegemidler. Af de 489 leegemidler bekreftede pa-
tienterne brugen af 83% (407). Patienterne oplyste ved det sup-
plerende interview, at de indtog tilsammen 472 leegemidler.
Egen lzege bekraeftede 409 af disse (87%). Egen laege og patient
oplyste det samme antal leegemidler i 45% af tilfzeldene, mens
30% af patienterne oplyste feerre og 25% flere leegemidler end

Tabel 1. Patientkarakteri-
stika.

Patienter uden Patienter uden Patienter med

Alle uoverens- alvorlige uoverens- uoverens-

Karakteristika patienter ~ stemmelser stemmelser stemmelser  p-veerdi?
Antal patienter . ....................... 100 37 60 40
Kensfordeling, (ki'm) .. .................. 48/52 17/20 28/32 20/20 NS
Alder, r, median (speendvidde). . . .. ........ 73 (40-93) 73 (58-93) 73,5 (53-93) 70 (40-88) NS
Antal receptpligtige preeparater ved indleeggelsen,

median (spaendvidde) . ................ 4 (2-17) 4 (2-10) 4 (2-10) 5,5 (2-17) NS
Indleeggelsesmade, %:

112 34 85 28 42,5 NS

Ambulatorium .. ... Lo 7 3 7 7,5

Egenlege . ........ .. 41 49 43 7.5

Selvhenvender ...................... 8 5 5 0

Vagtleege . ........... .. ... .. ... 14 8 17 10

Ikke angivet .. ........ ... . ... .. ... 1 0 0 2,5
Skriftlig medicinliste forel& ved indleeggelsen, %:

Ja 22 32,5 25 17,5 NS

NEj 58 il 57 60

Ikke angivet . ......... .. ... ... 20 16,0 18 22,5

a) Patienter med uoverensstemmelser sammenlignet med patienter uden uoverensstemmelser og uden alvorlige uoverens-

stemmelser.
NS = nonsignifikant.
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Tabel 2. Eksempler pa

Patient nr.
uoverensstemmelser.

Egen lzeges oplysninger

Patientens oplysninger

Kommentar

Alle tre patienter var ind- 48
lagt af egen leege. Kvinde, 67 &r

Triatec, Canef, Hjertemagnyl,
Eltroxin, Centyl m KCI, Kaleorid,
Sotalol, Stilnoct

Triatec, Canef, Hjertemagnyl,
Eltroxin, Nexium, Selozok,
Marevan

Egen lzege oplyste ikke om brug
af Marevan. Oplyste i gvrigt to

preeparater (Centyl og Stilnoct),
som patienten ikke lzengere tog

77
Kvinde, 88 ar

Imovane, Remeron Smelt,
Bisocor, Hjertemagnyl, Pinex,
Contalgin, Laxoberal

Zopiclone, Remeron, Emconcor,
Hjertemagnyl, Pinex, Contalgin,
Dulcolax, Laktulose, Unikalk,
Magnesia, Granon, Furix,
Kaleorid, Penicillin, Fosamax

Egen lzege oplyste ikke om brug
af tre receptpligtige leegemidler
(Penicillin, Furix, Fosamax).
Contalgindosis oplystes af
patienten som tre gange hgjere

113
Kvinde, 84 ar

Norvasc, Cozaar, Magnyl,
Panodil, Actrapid, Brentacort,

Norvasc, Cozaar, Magnyl,
Panodil, Mixtard 30/70

Egen lzege oplyste ikke om Mixtard

og kunne ikke oplyse dosis,

Nobligan, Oculac

men oplyste om tre preeparater
(Brentacort, Nobligan, Oculac),
som patienten ikke brugte

egen lege oplyste. Inkluderes hindkebspraparater, udger
fordelingen henholdsvis 33%, 31% og 36%. Egen laege kendte
ikke til 33% af de handkebspraeparater, som patienterne ind-
tog. Tabel 2 indeholder eksempler pa uoverensstemmelser i
medicinlister.

Ved fokusgruppemedet enedes man om forslag til forbed-
ringer i kommunikationen om patienternes medicin. De prak-
tiserende laeger onsker at modtage en telefax med opfordring
til at indsende en opdateret medicinliste, nir deres patienter
indlzegges. Desuden fandt gruppen det vigtig at oge opmeerk-
somheden pa seponering af medicinordinationer, iser i de
edb-systemer hvor ordination og seponering foregér pa for-
skellige dataark, samt sikre, at medicinendringer, som sker
under hjemmebeseog, bliver registreret. De praktiserende lz-
ger forhandler i ojeblikket med amtsradsforeningen om et
honorar til en »medicinkonsultation«, hvor patientens me-
dicinliste gennemgas. Endelig enedes man om, at det kunne
vere hensigtsmessigt, hvis patienterne selv medbragte me-
dicinlisten ved kontakt til sundhedsvzasenet, ligesom det
kendes fra vandrejournaler.

Diskussion

I denne undersogelse bekraeftes det, at der ved indleeggelsen
findes store uoverensstemmelser mellem medicinoplysnin-
gerne fra egen lzege og patienterne. En stor del af patienterne
(63%) havde uoverensstemmelser i medicinlisterne, og hos 40%
kunne uoverensstemmelserne kategoriseres som klinisk bety-
dende eller alvorlige. Patienter, som havde uoverensstemmel-
ser, adskilte sig ikke fra patienter uden uoverensstemmelser,
hvad angar ken, alder, indlggelsesméade og antal lzegemidler.
En skriftlig medicinliste var tilgeengelig hos 54% af de patien-
ter, der var indlagt af egen lege, og egen lege kendte ikke til
33% af de handkebspraeparater, som patienterne indtog.

Ved et efterfolgende fokusgruppemeode var der opbakning
til at indfere personlige medicinkort, sé patienten selv bearer
medicininformationen ved kontakten med sundhedsvasenet.
Desuden blev hospitalsleegerne opfordret til at anmode egen

lzege om en opdateret medicinliste, nar patienterne blev ind-
lagt. De praktiserende lzeger onsker et honorar for en medi-
cinkonsultation, hvor medicinlisten gennemgas og justeres.

Vores resultater er sammenlignelige med resultaterne af
tidligere opgerelser, hvor der ogsd er fundet store uoverens-
stemmelser i medicinoplysninger [2-7]. Bourke & Foss fandt i et
dansk materiale uoverensstemmelser hos hhv. 61% og 79% af
indlagte patienter, hvilket svarer godt til de 63%, som findes i
denne undersogelse. I tidligere undersegelser har man pavist,
at uoverensstemmelserne hyppigst drejede sig om udeladelser
i medicinlisterne fra de praktiserende leeger. I denne underso-
gelse fandt vi derimod, at 30% af patienterne oplyste at tage
feerre preeparater, end de praktiserende lzeger oplyste. Dette
kan skyldes et problem med at registrere leegemidler som se-
poneret eller udlebet i de praktiserende laegers edb-systemer.

Vi fandt, at antallet af klinisk relevante uoverensstemmel-
ser var sterre end i tidligere opgorelser. Tallene er dog svert
sammenlignelige, da der ikke eksisterer en standardiseret
metode til opgerelse af disse data. Vi har valgt den angivne
definition af klinisk betydende uoverensstemmelser, da vi
mente, at den definerede et mindstekrav til korrektheden af
de praktiserende lzegers oplysninger.

De praktiserende leeger angav stor travlhed og fandt det til
tider uoverskueligt at f overblik over patienternes medicin.
Dette kan til dels skyldes, at 31% af de @ldre over 75 ar fik ud-
skrevet medicin fra mere end en lege [15].

Vi har planlagt at indfere personlige medicinkort i optage-
omradet for Storstrommens Sygehus, Nykebing Falster. Tan-
ken er, at patienterne selv barer deres medicininformation,
og de laeger, som deltager i behandlingen af patienten, noterer
ordinationer direkte pd dette kort. I tidligere undersogelser er
der pavist stor tilfredshed blandt patienterne med sddanne til-
tag, men de fleste forsog har vist, at interessen for kortene af-
tager med tiden.

Et andet tiltag, som har potentiale til optimering af
udvekslingen af medicinoplysninger, er Medicinprofilen
(www.medicinprofilen.dk). Her gemmes data om alle recept-
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pligtige preeparater, som patienten har kebt pd apoteket i de
seneste to ar. Alle apoteker rapporterer disse data til Lage-
middelstyrelsen, som har ansvaret for driften af databasen.
Forelobig har kun primersektoren (med den enkelte patients
accept) fiet adgang til oplysningerne i databasen. Det er me-
ningen, at ogsa sekundzrsektoren skal have adgang til data-
basen. Bliver dette en realitet, kan man sikre bedre medicin-
oplysninger ved indleeggelsen. Det er dog vigtigt at gore sig
Kklart, at oplysningerne, som findes i databasen, kun kan
bruges til at fa information om, hvad patienten har indlest
recept pa. Vi har stadig ingen gode redskaber til at mile,
hvilken medicin patienterne egentlig indtager.
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Kombinationsbehandling med acetylsalicylsyre
og nonsteroide antiinflammatoriske leegemidler

Afdelingsleege Lene @rskov Reuther &
overlaege Stig Ejdrup Andersen

H:S Bispebjerg Hospital, Klinisk Farmakologisk Enhed

Resume

Hos patienter i lavdosis acetylsalicylsyre (ASA)-behandling kan
der opsté behov for at kombinere lavdosis ASA med et nonsteroidt
antiinflammatorisk leegemiddel (NSAID) eller vice versa. Dermed
melder fglgende spgrgsmal sig: Hemmer NSAID den kardiopro-
tektive effekt af lavdosis ASA? Kan lavdosis ASA helt erstattes af
NSAID? Og medfarer kombinationen af lavdosis ASA og NSAID en
gget risiko for bivirkninger? | denne oversigtsartikel sgges disse
spargsmal besvaret ud fra en gennemgang af litteraturen.

Acetylsalicylsyre (ASA) og nonsteroide antiinflammatoriske
lzgemidler (NSAID) minder meget om hinanden i virknings-

mekanisme og effekt, men alligevel er der vaesentlige forskelle.

Bide ASA og de konventionelle NSAID-praeparater (f.eks.

ibuprofen, diclofenac og naproxen) hemmer cyklooxygenase
1 (COX-1)- og cyklooxygenase 2 (COX-2)-isoenzymerne,
hvorved bl.a. trombocytternes aggregationsevne heemmes.
Heemning af COX-1-aktiviteten reducerer omdannelsen af
trombocytmembranens arakidonsyre til thromboxan A;
(TXAy). Fordi TXA; stimulerer trombocytaktivering, med-
forer nedsat COX-1-aktivitet og heemmet TXA,-syntese en
hemning af trombocytternes aggregationsevne. Hemning af
COX-1-aktiviteten reducerer ogsa omdannelsen af endotelcel-
lemembranens arakidonsyre til prostacyklin [1]. Mens lave
doser af ASA kun haemmer den overvejende trombocytre-
laterede TXA,-syntese, si heemmer storre doser ASA (over
300 mg) ogsa den overvejende endotelcellerelaterede prosta-
cyklinsyntese og COX-2-aktiviteten [1]. Hemning af COX-2-
aktiviteten svaekker iser syntesen af de prostaglandiner (bl.a.
PGEy), der har betydning for inflammation og smerte [1].
COX-1/COX-2-selektiviteten varierer mellem de forskel-
lige NSAID-praeparater. In vitro har meloxicam, nabumeton,
og etodolac f.eks. en betydelig COX-2-selektivitet sammen-
lignet med de ovrige konventionelle NSAID-praparater [2].



