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Ny Igsning ved
fekal inkontinens

Abri-San Special

-

Abri-San Special er utviklet med fokus pé
fekal inkontinens. Derfor har vi utviklet et
produkt med et unikt barrieresystem.

Barrieresystemet er sd effektivt, at det selv ved
eksplosiv diarré vil veere optimal beskyttelse mot P
lekkasije.

Abri-San Special har Air-Plus teknologi, som g
innebcerer en pustende bakside som

reduserer hudirritasjon.

Abri-San Special har en s |
sugeevne som gjar

produktet velegnet til

dobbelinkontinens.

Abena Hygiene AS - Per Krohgs vei 4 B - N-1065 Oslo - TIf.: 22 80 43 10 - Fax: 22 80 43 20
info@abena.no - www.abena.no
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Legemloldelarbelal!

Karen Bjoro, PhD,
sykepleier og redaktor

Legemidler og gamle mennesker er
hovedtema i dette nummeret av Geria-
trisk Sykepleie. Forekomsten av syk-
dom er hgyere hos gamle mennesker
og mange gamle trenger legemidler
for & dempe plagsomme kroniske
lidelser og symptomer. Men samtidig
er gamle mennesker sérbare. Bade
over- og underforbruk av legemidler
hos gamle forekommer og kan medfore
nye plager, redusert funksjonsevne

og leveutsikter (1). Hiemmeboende
eldre mellom 70-74 &r bruker tre faste
legemidler i gjennomsnitt (2), og syke-
hjemsbeboere fem legemidler i gjen-
nomsnitt (3). Faren for interaksjoner
og ugnskede effekter gker med gkende
antall medikamenter. Bedre lege-
middelbruk vil kunne bidra til bedre
pasientsikkerhet og helsegevinster for
gamle mennesker.

Geriatrisk kompetanse loftes frem
som en nekkelfaktor for & oppna trygg
og sikker legemiddelbruk i sykehus,
sykehjem og hjemmesykepleie. Syke-
pleiere er den gruppen av helseperso-
nell med legemiddelkompetanse som
har naer kontakt med gamle pasienter

i det daglige arbeid. Sykepleiere har
viktige oppgaver nar det gjelder obser-
vasjon av virkning og bivirkning av
legemidler. Sykepleiere er ogsé samar-
beidspartnere i det tverrfaglige team og
betydningen av god kommunikasjon
og dialog mellom lege, sykepleier og
farmaseyt for & kvalitetssikre legemid-

delarbeidet kan ikke vektlegges sterkt
nok.

Godt tverrfaglig samarbeid skjer ikke
av seg selv. Klar ansvarsplassering og
god ledelse er nadvendig.

Forskriften for legemiddelhandtering
av 2008 plasserer ansvaret for kvali-
tetssikring og internkontroll av lege-
middelh&ndtering hos virksomhets-
leder — bade 1 spesialisthelsetjenesten
og kommunehelsetjenesten. Virksom-
hetsleder har ansvar for & etablere
rutiner og prosedyrer for legemiddel-
héandtering. Leder ma ogsa sikre at
helsepersonell har bdde formell og
reell kompetanse og har ansvar for at
nedvendig opplaring gis.

Geriatrisk kompetanse, tverrfaglig
samarbeid og god ledelse gér igjen
som en rod trad i artiklene i denne
utgaven av GS. Budskapet er tydelig.
Disse er nekkelfaktorer for bedre
legemiddelarbeid for gamle mennes-
ker. GS redaksjonen utfordrer syke-
pleiere til aktiv innsats til kvalitets-
forbedring pa dette viktige omrade.

GOD SOMMER!

. =
Karen Bjero

karen@nsfgeriatridemens.no
Fortsettes side 23
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Legemidler til eldre
— til nytte og skade

Anette
Hylen
Ranhoff

Spesialist i indremedisin og geriatri,
professor dr med.

Kavlis forskningssenter for aldring
og demens, Haraldsplass Diakonale
sykehus og Universitetet i Bergen og
Diakonhjemmets sykehus i Oslo

Sammendrag

Eldre personer har ofte flere kroniske sykdommer samtidig og bruker
mange legemidler. Riktig bruk av legemidler kan gi stor nytte, men
mulighetene er ogsa store for legemiddelrelaterte problemer som gir
skade. Denne artikkelen omhandler legemiddelrelaterte problemer
hos eldre, og hvordan man ved systematisk arbeid kan redusere dem,
basert pa litteraturstudier og egen klinisk erfaring.

Nokkelord: eldre, legemiddelrelaterte problemer, polyfarmasi

Innledning

Eldre personer, sarlig de over 75 ar,
har ofte flere kroniske sykdommer
samtidig og bruker mange legemidler.
Riktig bruk av legemidler kan gi stor
nytte, men mulighetene er ogsa store
for legemiddelrelaterte problemer som
gir skade.

Eldre pasienter har aldersforand-
ringer som pavirker effekten av lege-
middelet pd malorganet (farmakodyna-
mikk) og absorpsjon, distribusjon og
eliminasjon av legemidler (farmakoki-
netikk) og er derfor spesielt sérbare for
uenskede effekter av legemidler. Noen
legemidler er av den grunn uegnet hos
eldre og mange legemidler mé gis i
lavere doser enn til yngre personer.

De eldre pasientene er ofte i kontakt
med helsetjenesten pa forskjellige
nivaer, bade fastleger og spesialisthel-
setjenesten i sykehus. I overferingen
mellom forskjellige instanser, for
eksempel ved innleggelse i og utskriv-
ning fra sykehus, kan det lett skje feil.

I denne artikkelen vil dette pro-
blemomradet bli belyst saerlig med
den hensikt & gi kunnskap om hvordan
problemer og skade ved legemiddel-
bruk hos eldre kan unngés ved et godt
og nart samarbeid mellom sykepleiere,
leger og farmasgyter. Spesiell opp-
merksomhet vil bli vist uhensiktsmes-
sige legemidler hos eldre og polyfar-
masi (bruk av mange legemidler
samtidig).

Kartlegging av et sykdoms-
bilde hos eldre

Riktig legemiddelbehandling hos
eldre kan ikke oppnés uten en grundig
kartlegging av sykdomsbildet. En slik
kartlegging skal gi et bilde av hvilke
sykdommer den gamle pasienten har,
og hvilken alvorlighetsgrad, hvordan
den mentale og fysiske funksjonen

er, og hvilke symptomer og plager
pasienten har. Sykepleieren har en sen-
tral rolle i kartleggingen av funksjon
0g symptomer.

Generelt er sykdomsbildet hos eldre
mer preget av uspesifikke og diffuse
symptomer enn vi finner hos yngre per-
soner. Fysisk og mental funksjonssvikt
er vanlige konsekvenser av sykdom
og gjor den eldre hjelpetrengende i
det daglige liv. Nér sviktende evne
til dagliglivets aktiviteter utvikles
raskt ma det alltid mistenkes en akutt
hendelse (sykdom, skade eller ugnsket
effekt av et legemiddel).

En eldre persons symptomer (smer-
ter, tungpust, kvalme etc) eller funk-
sjonssvikt kan ha sammensatte arsaker
betinget i akutte sykdommer, kroniske
sykdommer, aldersforandringer og
legemiddelbivirkninger. En grundig
klinisk undersgkelse, ofte med tillegg
av blodprever, radiologiske under-
sokelser og andre spesialundersgkelser
er nedvendig for korrekt diagnostikk.
Forst nar pasientens diagnoser, deres
konsekvenser (symptomer og funksjon)

og alvorlighetsgrad er kartlagt kan det
tas stilling til indikasjoner og kontra-
indikasjoner for legemidler.

Legemiddelrelaterte
problemer hos eldre

Risikoen for legemiddelrelaterte pro-
blemer gker lineaert med antall lege-
midler den eldre personen bruker (1).
Problemene kan vere relatert til den
som forskriver legemidlene (som regel
legen) ved at det forskrives uhensikts-
messige midler eller feil dose. Prob-
lemene kan ogsé vare relatert til den
som administrerer dem, for eksempel
sykepleieren i en institusjon eller et
familiemedlem som hjelper den eldre i
hjemmet. Pasientens egen etterlevelse
(compliance) kan svikte ved at hun/
han glemmer 4 ta sine legemidler, tar
feil dose, eller tar medisinene til feil
tid. Dette er szrlig vanlig hos eldre
med demens eller annen form for
kognitiv svikt. Det hender ogsa at den
eldre pasienten ikke ensker & ta sine
legemidler, kanskje fordi hun/han foeler
at de ikke gir noen god effekt. Dette
kan selvfolgelig vaere gunstig hvis det
dreier seg om et legemiddel som gir
skade. Til sist kan problemet ligge hos
selve legemiddelet, at det har en virk-
ning som ikke er forventet og gnsket
hos den enkelte pasient (Se rammen)

).
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Problemer med legemidler
nar pasienten flytter seg

fra et sted til et annet

i behandlingskjeden

Pasienter med sine sykdommer og
legemidler forflytter seg pa tvers av
nivaene og mellom forskjellige instan-
ser i helsevesenet. Korrekt informasjon
om legemidler er helt essensielt ved
slike forflytninger. Ved innleggelse i
sykehus eller konsultasjon hos spesia-
list er det viktig at pasienten har med
en korrekt liste over de legemidlene
hun/han bruker. Listen mé ogsé inne-
holde legemidler som brukes ved be-
hov og naturlegemidler. Pa sykehuset
gjores det ofte endringer i legemiddel-
forskrivningen som sa mé formidles

i en korrekt liste tilbake til primeer-
helsetjenesten, dvs bade fastlegen,
pasienten selv og omsorgspersoner
som skal administrere legemidlene, for
eksempel hjemmesykepleien. Det er
velkjent at feil i informasjonsoverfe-
ringen og oppfelgingen etter utskriv-
ning fra sykehus er svart vanlig.
Uenskede hendelser etter utskrivning
fra geriatrisk avdeling til hjemmet

ble registrert i en masteroppgave ved
NTNU i 2007. Hele 23 av 72 pasienter
(31.9 %) ble utsatt for i alt 30 episoder
med legemiddelrelaterte problemer. Av
disse var 7/30 forarsaket av pasienten
selv mens 23/30 var relatert til forste-
linjetjenesten (pasienten fikk ikke den
medisin som var foreskrevet fra avde-
lingen innen 24 timer etter utskrivning)
3).

Det er ogsa velkjent at utstrakt bruk
av synonympreparater kan fore til feil,
for eksempel at samme preparat tas i
dobbel dose pa grunn av forskjellige
produktnavn.

Innleggelser i sykehus

pa grunn av ugnsket effekt

av legemidler

Uenskede effekter av legemidler er

en vanlig arsak til at eldre far sympto-
mer som er sa alvorlige at de forer til
innleggelse i sykehus. Det er vanlig &
anta at minst 10 % av alle innleggelser
i medisinsk avdeling er forarsaket av
legemiddelrelaterte problemer (4). Hos
eldre pasienter som bruker mange me-
disiner og har hey sykelighet kan slike
problemer vere svert alvorlige og
ikke sjelden ha dedelig utgang (5). I en
oversiktsartikkel er det vist at ca 4% av
innleggelsene er legemiddelreaksjoner
det hadde vart mulig & unnga (6).

Klassifisering av legemiddelrelaterte problemer

hos eldre pasienter (Ruths 2007)

Problemer relatert til den som foreskriver legemiddel til pasienten

Problemer relatert til den som administrerer legemiddel

Problemer relatert til pasienten

Problemer relatert til legemidlene

De vanligste symptomene som er for-
arsaket av ugnsket effekt av legemidler
og ferer til sykehusinnleggelse, er
kvalme og oppkast, bledninger (serlig
fra mage og tarm), fall og synkope
(besvimelse) og brudd som folge av
medikamentindusert osteoporose (7).
Fire grupper legemidler er serlig
syndere og star for om lag halvparten
av alvorlige bivirkninger som ferer til
innleggelse. Dette er platehemmere
(Albyl E, Plavix) (16%), diuretika
(Diural, Furix) (16%), NSAIDs (Ibux,
Voltaren, Naprosyn) (11%) og antikoa-
gulansia (Marevan) (8 %). Arsakene
til bivirkningene var noenlunde jevnt
fordelt mellom feil i bruk, feil i for-
skrivning og svikt i monitorering (8).

Kartlegging og handtering

av legemiddelrelaterte
problemer i praksis

A kartlegge legemiddelrelaterte pro-
blemer i praksis kan vere vanskelig og
arbeidskrevende. Det er en tverrfaglig
oppgave der legen, sykepleieren og
farmaseyten kan bidra (9).

Pasientens legemiddelbruk ma avklares
ved at man skaffer kunnskap om hva
pasienten har inntatt av legemidler.
Dette er noen ganger umulig a finne ut
av. Ikke sjelden bringer pasienten med
en pose med legemidler, men kan ikke
fortelle hva hun/han egentlig har tatt.
Videre mé folgende forhold avklares
og vurderes:

1. Vurdere indikasjoner og kontra-
indikasjoner for legemidler (lege

og sykepleier)

Det mé skaffes oversikt over hvilke
legemidler pasienten virkelig bruker
og det ma tas opp en god sykehisto-
rie (naverende og tidligere kjente
sykdommer, symptomer og funksjons-
problemer). Dernest ma det gjores

en grundig klinisk legeunderseokelse,
kartlegging av funksjon og sympto-
mer, samt supplerende undersekelser
(laboratorieprever, rentgen, EKG etc)
for & kartlegge best mulig diagnoser og
deres konsekvenser (symptomer, funk-
sjonsnedsettelse, betydning for levetid
og alvorlighetsgrad). Legen ma sa
sjekke indikasjoner for hvert medika-
ment og det ma vurderes om pasienten
har helseproblemer som kan hjelpes
ved innsetting av nye legemidler. Det
finnes en sjekkliste (START) som kan
brukes for & undersgke om pasienten
far anbefalte og nyttige legemidler ved
en del vanlige lidelser som erfarings-
messig ofte er underbehandlet hos
eldre (10).

2. Vurdere om den eldre pasient fir
uhensiktsmessige legemidler (lege

og farmasoyt)

Kontraindikasjoner, det vil si om
pasienten har tilstander der et legemid-
del ikke skal brukes, ma sjekkes. Et
slikt eksempel er nyresvikt, som gjor
at for eksempel ACE-hemmere og
NSAIDs ikke skal gis. Noen legemidler
er generelt uhensiktsmessige hos eldre
og ber seponeres. Det finnes sjekklister
som kan vere til god hjelp, for eksem-
pel NORGEP (11) som er utviklet for
allmennpraksis og STOPP (12,13) som
er egnet ogsa for bruk i sykehus.

3. Sjekke interaksjoner (lege

og farmasoyt)

Interaksjoner mellom legemidler kan gi
uenskede effekter og fore til plag-
somme symptomer og skader. Interak-
sjoner kan ogsé redusere eller oppheve
effekten av legemidler. Interaksjoner
kan sjekkes i Felleskatalogen eller ved
hjelp av www.interaksjoner.no. Jo flere
legemidler pasienten bruker, jo storre
risiko er det for interaksjoner.
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4. Vurdere om doseringen av lege-
midler er optimal (lege og farmasayt)
Pa grunn av aldersbetinget og
sykdomsbetinget endring i farmakoki-
netikk og farmakodynamikk ma mange
legemidler gis 1 endrede doser (som
regel lavere) til eldre. Spesielt viktig er
justering i forhold til nyrefunksjon (es-
timert GFR), labilitet i hemodynamikk
og folsomhet i sentralnervesystemet.
Genetisk testing (CYP-testing) av den
enkelte pasient for a fa kunnskap om
eliminasjon av legemidler kan ogsa
vaere nyttig, serlig ved manglende
respons eller uventet sterk respons av
legemidler. En slik gentesting behaver
bare & gjores en gang i livet, da resulta-
tet ikke endrer seg over tid.

5. Vurdere om det er tilfredsstillende
etterlevelse av legemiddelforskrivning
(lege og sykepleier)

Det ma alltid vurderes om pasienten
onsker og er motivert for den medi-
kamentelle behandlingen og har til-
strekkelig funksjon (fysisk og mental)
til & folge den opp. Dette gjores ved
intervju med pasient og parerende,
eventuelt & male serumkonsentrasjon
av det aktuelle legemiddel der dette er
relevant.

Om nedvendig mé det serges for tiltak
som sikrer at pasienten far viktige
legemidler. Slike tiltak kan veere hjelp
til administrering av legemidlene (pa-
rerende eller omsorgstjenester) eller
bruk av multi-dose (porsjonspakker
med legemidler er pakket fra apoteket)
eller dosett.

6. Reduksjon av polyfarmasi (lege)
Risiko for legemiddelrelaterte proble-
mer (LRP) gker lineert med antall
legemidler pasienten bruker og antallet
ber holdes lavest mulig. A sette en
grense (cut-off) pa hvor mange lege-
midler som er farlig har begrenset
nytte (1). P4 den annen side er det

vist at risiko for delirium utlest under
sykehusopphold er hoyere med flere
legemidler startet opp (>3) (14).
Hvilke legemidler pasienten bruker —
og hvilke kombinasjoner - er viktigere
enn det absolutte antall. Legemidler
som lindrer symptomer og bedrer
funksjon ber prioriteres. At det ikke er
sa lett & redusere polyfarmasi ble vist i
en studie fra Geriatrisk avdeling ved St
Olavs hospital i Trondheim. Legemid-
delbruk hos akutt innlagte skrapelige

eldre ble sammenliknet i geriatrisk
avdeling (intervensjon) og medisinske
sengeposter (kontroller) som del av en
randomisert kontrollert studie av effek-
ten av behandling i geriatrisk avdeling.
Beers’ kriterier (liste over uhensikts-
messige legemidler for eldre) ble brukt
til & vurdere medisinlistene. Det var
ingen forskjell i antall legemidler, men
antikolinerge midler, antipsykotiske
midler og hjerte-kar midler (serlig
digitoxin) ble oftere seponert i geriat-
risk avdeling. Antidepressiva og ostriol
ble startet oftere (15).

Hovedpunkter

® En grundig og god tverrfaglig kli-
nisk vurdering ma vare grunnlaget
for all behandling med legemidler
hos eldre.

® [ egemiddelrelaterte problemer
(LPR) er vanlig hos eldre. Proble-
mene er helsepersonellrelaterte,
pasientrelaterte og preparatrelaterte,
og oker med antall legemidler som
er forskrevet til den enkelte pasient.

® Kunnskap om farmakologi hos
eldre er viktig og ma akes hos leger
og sykepleiere.

® Farmaseyt ber innga i det tverrfag-
lige team pa avdelinger der det
behandles mange eldre.

® Sjekklister for god legemiddel
behandling kan vere nyttig.
START, STOPP (er under over-
settelse til norsk) og NORGEP
(foreligger pa norsk) er slike sjekk-
lister som finnes pd www.lege-
foreningen.no/geriatri.

® Organisering og rutiner er viktig
for trygg og riktig legemiddel-
behandling — spesielt er det viktig
med gode rutiner for informasjons-
overfeoring mellom sykehus
og primerhelsetjeneste.
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Sammendrag

Arbeid med kvalitetssikring av legemiddelbruk og legemiddelhandter-
ing er sentralt for & oppna nytteverdi ved bruk av legemidler. Det job-
bes mye med kvalitetssikring av legemiddelhandtering pa systemniva
i Norge, med fokus pa utvikling av gode rutiner for legemiddelhandter-
ing, samt arbeid med registrering og oppfelging av avvik, og diverse
former for undervisning. Ny forskrift om legemiddelhandtering som
kom i 2008 stiller ytterligere krav til helsetjenestene sammenlignet
med tidligere innenfor dette feltet. | denne artikkelen diskuteres ulike

Innledning

Legemidler spiller en sentral rolle

i pasientbehandlingen. Ved bruk av
legemidler forventes nytteverdi for
pasienten. Av ulike grunner kan likevel
legemiddelbruk medfere skade, det kan
for eksempel dreie seg om bivirknin-
ger, toksisitet eller manglende effekt.
Legemiddelrelaterte problemer kan
vaere knyttet til ordinasjon av lege-
midler (for eksempel legemiddelvalg,
dosering, interaksjoner osv), eller det
kan vaere uheldige rutiner i legemid-
delhéndteringen som gir risiko for feil
ved istandgjering/administrasjon av
legemidler til pasient.

tilneermingsmater til kvalitetssikring av legemiddelhandteringen i

helsetjenestene.

Nokkelord: kvalitetssikring, internkontroll, legemiddelhandtering,

legemiddelrelaterte problemer

Det ber vere et kontinuerlig fokus
pa kvalitet i alle deler av legemiddel-
héndteringen i helsetjenestene.

Det er ulike innfallsvinkler til kvalitets-
arbeid i legemiddelhandteringen. I
Norge har man i mange ér jobbet mye
pa systemniva. Forankret i lov og for-
skrift har farmaseyter (tidligere ogsa
kalt tilsynsfarmasgyter) vert sentrale
radgivere i dette arbeidet. Tilsvarende
kvalitetsarbeid pé individniva er under
utvikling, men er mindre utbredt i
Norge enn i flere andre land som Stor-
britannia, Nederland, Australia, USA.

Ny forskrift i legemiddel-
handtering

Lover og forskrifter legger tydelige
foringer for kvalitetsarbeid i legemid-
delhandteringen. Forste mai 2008 kom
den nye legemiddelhandteringsfor-
skriften, som erstattet de to tidligere
forskriftene for den kommunale helse-
tjeneste, sykehus og andre helseinstitu-
sjoner (1). I tillegg til forskriften og
merknader til denne, er det utarbeidet
en veiledning presentert i Rundskriv
IS - 9/2008 (2).

Virksomhetsleder har
systemansvar

Endringene som folge av ny forskrift
omfatter bl.a. ansvarsforhold. Virksom-
hetsleder er na systemansvarlig for
legemiddelhandteringen, og det stilles
konkrete krav til internkontroll, kom-
petanse og dokumentasjon innenfor
ulike omréder vi skal komme narmere
inn pa.

Virksomhetsleder er ansvarlig for at
legemiddelhandteringen utferes for-
svarlig. Den nye forskriften og rund-
skrivet veileder virksomhetsleder med
hensyn pé hvilket helsepersonell som
kan tillegges ulike oppgaver i legemid-
delhéndteringen. Mangel pé kvalifisert
personale i denne sammenhengen, for
eksempel sykepleier/vernepleier, er

en utfordring i mange kommuner. [
varierende grad benyttes ogsa helse-
fagarbeidere (inkludert hjelpepleiere,
omsorgsarbeidere) og sagar ufaglerte
til legemiddelhandteringsoppgaver.

Virksomhetsleder har ansvar for & be-
stemme hvem som kan handtere lege-
midler, hvilke oppgaver de skal kunne
utfore, og skal serge for at helseperso-
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nell som gis legemiddelhandterings-
oppgaver har ngdvendig kompetanse
(realkompetanse). Ansvarsforhold

i alle ledd ma tydelig fremgé av prose-
dyrer for legemiddelhandtering, og
konkret beskrivelse av oppgaver bar
fremga av eventuell delegert fullmakt
til det enkelte helsepersonell. Ordet
”realkompetanse” henviser til at ikke
bare formell utdanning er avgjerende
for hvilke oppgaver helsepersonell skal
kunne fa i legemiddelhandteringen. For
eksempel er ordet sykepleier fullsten-
dig utelatt i forskriften. Rundskrivet
beskriver nedvendig kompetanse

for personell som skal istandgjere
legemidler til den enkelte pasient, og
beskrivelsen passer til en serdeles
godt oppdatert sykepleier! Dette betyr
at virksomhetsleder er ansvarlig for &
individuelt vurdere at ogsa sykepleieres
kompetanseniva samsvarer med de
oppgaver som utfares.

I kjelvannet av ny forskrift oppsto
flere diskusjoner og uklarheter. Noen
hevder at den nye forskriften kan fore
til en ansvarspulverisering. Dette kan
dessverre stemme dersom den enkelte
kommune eller virksomhet ikke defi-
nerer hvem som er virksomhetsleder
med det gverste ansvaret for legemid-
delhéndteringen.

Ansvar ma tydelig defineres gjennom
stillingsbeskrivelser og prosedyrer.
Det har ogsa blitt angitt at den nye
forskriften sletter krav om tilsynsfar-
maseyt tilknyttet helsetjenestene (3).
Forskriften stiller imidlertid krav til at
hver virksomhet jevnlig (minimum en
gang arlig) evaluerer og kontrollerer
virksomhetens prosedyrer for legemid-
delhandtering (legemiddelrevisjon), og
at person med legemiddelkompetanse
skal brukes til dette (dvs. lege eller
farmasoyt).

Naér virksomhetsleder ikke selv har
legemiddelkompetanse (som vel er
hovedregelen), skal det utpekes en
faglig radgiver med slik kompetanse.
Forskriften/rundskrivet beskriver
ikke hvordan den faglige radgiveren i
legemiddelhandteringen skal fungere
i praksis. Et nedvendig utgangspunkt
vil veere at den faglige radgiveren har
forstehénds kjennskap til lover og for-
skrifter for legemidler og legemiddel-

héndtering, samt erfaring fra kvalitets-
arbeid i legemiddelhéndteringen. Det
er ogsa gunstig a vaere tilknyttet en
organisasjon med kollegaer som jobber
innenfor dette feltet for & dra nytte av
andres erfaringer. Faglig rddgiver ber
veere med ved revidering av prosedyrer
for legemiddelhandtering, ved disku-
sjon og oppfelging av registrerte avvik
i legemiddelhandteringen, samt delta
ved faste moter der bl.a. spersmal
omkring rutiner, faglig forsvarlighet,
risikovurdering, kompetanse osv. tas
opp. Det er ogsé relevant at faglig
radgiver bistar i & vurdere behov for
grunnopplaring og oppdateringskurs

i legemiddelhandtering for helsefag-
arbeidergruppen, sykepleiere, verne-
pleiere og andre, samt bidrar med
undervisning.

Var erfaring tilsier at flere farma-
seyter enn leger har interesse for og
kompetanse innenfor disse feltene, og
sdledes mener vi farmasgyt oftest vil
veare best egnet som faglig radgiver.
Det er imidlertid viktig & presisere at
radgiver er fullstendig avhengig av et
godt samarbeid med virksomhetsleder,
sykepleiere/vernepleiere, leger og
andre for at rddgivningen skal bli s&
god som mulig og tilpasset det enkelte
tjenestested.

Fokus for legemiddelrevisjon ber var-
iere periodevis, og de ansatte selv vet
gjerne best hvor skoen trykker. I tillegg
til vanlige tema som kontroll av A/B-
preparater eller vurdering av rutiner/
dokumentasjon for istandgjering og
utlevering, kan en ha sé ulike sats-
ningsomrader som avvikshandtering en
periode og legemiddelgjennomganger

i en annen periode. Dette krever bred
kompetanse, og god kjennskap til
arbeidsmetode for revisjon.

Retningslinjer for lege-
middelhandtering
Kvalitetsarbeid pa systemniva handler i
stor grad om & utvikle gode prosedyrer/
retningslinjer for legemiddelhéndtering
(herunder ogsa gode rutiner for avviks-
behandling). Ny forskrift medferer
behov for revisjon av retningslinjer for
legemiddelhandtering, men uavhengig
av hvilken forskrift som til enhver tid
gjelder, ma retningslinjer for legemid-
delhéndtering revideres med jevne

mellomrom (for eksempel hvert 2. ar).
Verden er et foranderlig sted og kvali-
tetsarbeid er en kontinuerlig prosess!

Det skal veere samsvar mellom nedteg-
nede prosedyrer og faktisk praksis. Ved
revidering av prosedyrer er det viktig
4 ha en arbeidsgruppe som inkluderer
motiverte medarbeidere med praktisk
erfaring, samt ledere som bestemmer
lokale krav og kan gjennomfere end-
ringer for virksomheten der dette er
nedvendig. Det kan vere en utfordring
a skrive prosedyrer korte og konsise,
samtidig som de inneholder viktige
detaljer. Virksomhetens oppsumme-
ring av registrerte avvik samt andre
erfaringer fra hverdagen bade fra egen
virksomhet og f. eks. fra litteraturen
eller fra farmaseyt kan vare verdifull
hjelp & ta med for a fa best mulig prak-
sis. Ved implementering av prosedyrer
har det vist seg & vacre bade nyttig og
nedvendig & fa alle ansatte til & signere
for at de nye prosedyrene er bade lest
og forstatt. Videre ber viktigste end-
ringer og sikkerhetstiltak presenteres
pa kurs for flest mulig medarbeidere.

Den nye forskriften/rundskrivet gir
en oversikt over rutiner som er sarlig
relevante for legemiddelhandteringen.
Det er for eksempel angitt at virksom-
heter skal ha prosedyrer for opptak av
legemiddelanamnese, noe som ikke
var nevnt tidligere. Feilaktig eller
manglende informasjon om legemid-
delbruk ved overfering av pasienter
mellom ulike deler av helsetjenesten
truer pasientsikkerheten, og slike feil
forekommer hyppig (4,5).

Kontroll med A- og B-
preparater

Det stilles nd ogsa strengere krav til
foring/kontroll av A- og B-preparater.
Dette er nok dessverre med bakgrunn
i at Statens helsetilsyn har hatt et okt
antall saker med mistanke om svinn.
Forutsigbarhet og gode forebyggende
prosedyrer er viktig for & sikre faglig
forsvarlig handtering av denne type
legemidler og for & forebygge svinn og
misbruk.

For narkotika (A-preparater) skal alle
innkjepte preparater kontrolleres mot
manedlig innkjepsoversikt fra leve-
rander. Det er anbefalt at enhetene

10
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Eldre mennesker er spesielt sdarbare for uonskede effekter av legemidler.

bruker oppgjersskjemaer over innkjep,
forbruk og restbeholdning (for eksem-
pel hvert kvartal). Statusrapport av
restbeholding fra forrige kvartal ma
kontrolleres mot startbeholdning for et-
terfolgende kvartal. Videre er det ogsa
viktig & ha et kritisk blikk rettet mot
kassasjoner, utlén osv.

Dokumentert dobbelkontroll er et sen-
tralt prinsipp ved handtering av A-pre-
parater. De som skal ha ansvar for nar-
kotikaoppgjer ber fa ekstra opplering,
dvs. vaere spesielt kvalifiserte.

For B-preparater er virksomhetsleder
ansvarlig for at innkjepsoversikt fra
leverander blir vurdert i forhold til
faktisk forbruk. Selv om forskriften
ikke stiller de samme krav til kontroll
med B-preparater velger en del institu-
sjoner/kommuner & innfore samme
kontrollrutiner som for A-preparater,
av hensyn til forebygging av svinn/
misbruk.

Rutiner for avvikshandtering
Rundskrivet presiserer ogsa at virk-
somheten skal ha rutinebeskrivelser for
rapportering og oppfelging av avvik

i legemiddelhéndteringen. Hensikten
med avvikshandteringen er a sette lys
pa hvordan rutiner for legemiddel-

héandtering fungerer i praksis, dvs.
hvorvidt fastsatte rutiner faktisk blir
fulgt, og om rutinene er gode nok.
Informasjon om avvik (béde uhell,
nesten-uhell og avvik fra retningslinjer
for legemiddelhandtering) kan synlig-
gjore behov for endringer eller tiltak
for a hindre gjentakelse eller nye avvik.
En forutsetning for & oppna dette er at
en har et system for 4 folge opp avvik
pa en systematisk mate (for eksempel
gjennomgang i kvalitetsutvalg, rappor-
tering, tilbakemelding, evaluering av
tiltak).

Ledere har ansvar for at det etableres
en positiv meldekultur for avvik, hvor
morketall (ikke meldte avvik) blir lav-
est mulig. Det kan veere ulike grunner
til at avvik ikke blir meldt. Var erfaring
er at ansatte ikke alltid tenker pa hen-
delser som avvik, og at merketallene
kan veere til dels store. For eksempel
skjer det mange avvik i forbindelse
med generisk bytte (synonymprepa-
rater), hvor kompetansen ikke alltid
strekker til nar sykepleiere skal vurdere
hvilke preparater som er likeverdige.

Generelt er det viktig med god opp-
leering, og at virksomhetsledelsen hol-
der fokus pa nytten ved avvikshandte-
ring (og ikke pa hvem som eventuelt

_

har gjort en feil). Slik kan ansatte forsta
hensikten med & melde avvik, og erfare
det positive bidrag dette har til sikker-
heten for legemiddelhandteringen bade
for brukere/pasienter og de som jobber
i helsetjenesten.

Videre satsning pa kvalitets-
arbeid i kommunehelse-
tjenesten

Var erfaring gjennom samarbeid med
helsepersonell i ulike kommuner er at
systematisk arbeid med prosedyrer for
legemiddelhandtering, avvikshandte-
ring, undervisning osv. har vert med
pa a heve kvaliteten pa legemiddel-
handteringen betraktelig. Det blir gjort
mye viktig arbeid for & bidra til trygg,
rasjonell og gkonomisk legemiddel-
handtering. Vi har gjennom flere ar hatt
meget gode samarbeidsforhold med
vare forbindelser, og far hyppige til-
bakemeldinger pa hvor viktig innspill
fra farmaseyt er med hensyn pa kvali-
tetsforbedring av legemiddelhandte-
ringen.

Det er likevel grunn til & tro at farma-
soyters kompetanse kan utnyttes enda
bedre pa individniva. Det er enkelte
etablerte miljeer, hvor farmaseyt gjen-
nomferer legemiddelgjennomganger

i tverrfaglig samarbeid mellom lege,
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sykepleier og pasient/beboer. Gjen-
nomgang av legemidler (og laborato-
rieverdier) vil kunne avdekke legemid-
delrelaterte problemer (interaksjoner,
bivirkninger, dosering, ikke-optimalt
legemiddelvalg etc) (6). Malet er &
bidra til ekt pasientsikkerhet (effekt/bi-
virkning) og rasjonell legemiddelbruk
(okonomi).

Det er dokumentert at farmaseyter bi-
drar til & avdekke, forebygge og lose
legemiddelrelaterte problemer pé syke-
hus i Norge (7). Fra Sverige er det

vist at klinisk farmaseyt i tverrfaglig
samarbeid pé en sykehusavdeling kan
bidra til 80% nedgang i legemiddel-
relaterte reinnleggelser pa sykehus for
eldre pasienter (8).

Flere studier har synliggjort behov for
og nytte av tverrfaglige legemiddel-
gjennomganger som kvalitetshevende
tiltak ogsé pa sykehjem (9-12).
Legemiddelbehandling i kommunehel-
setjenesten blir mer og mer avansert,
og behovet for kvalitetsforbedrende
tiltak bade pa systemniva og individ-
niva forventes & gke. Slik satsning er i
trad med malsettinger i samhandlings-
reformen, og Stortingsmelding nr.18
Rett kurs mot riktig legemiddelbruk
(13, 14).

Konklusjon

Det er store utfordringer i helsetjenes-
ten knyttet til legemiddelbruk og lege-
middelhandtering. For & mate disse ut-
fordringene pé en god maéte, er vi av-
hengige av et velfungerende samarbeid
mellom helsepersonell med ulik faglig
bakgrunn.
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bruk av Dose i pose system for
héndtering av legemidler.

Les mer i brosjyren pa nettsiden
www.helsedirektoratet.no.
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Alle faggrupper har egen nettside og
nettsideansvarlig for NSF FGDs nett-
side er Gunhild Grythe.

For & finne var nettside, gér du inn pa:
http://www.sykepleierforbundet.no.

Under Faggrupper finner du FGD
Faggruppe i geriatri og demens.

Der legges det inn aktuelt stoff fort-
lopende, og det er fint om jeg kan

fa tips om aktuelle artikler og annet
interessant stoff som du tror andre kan
ha glede av & lese.

E-postadresse og tlf.nr finner du
gverst pa denne side.

Faggruppa har ogsa en nettside her:
www.nsfgeriatridemens.no.
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Utfordringer ved innfgring av
multidosesystem | kommune-
helsetjenesten

Inger
Lund
Thorsen

Kommunelege, Larvik kommune

Sammendrag

Pleie- og omsorgstjenesten i Larvik kommune startet innfgring av multidose-
pakkedelegemidler til sine brukere fra 2001. | 2005 var om lag 650 brukere
inkludert i multidosesystemet. Fordi man opplevde at man ikke hadde tatt ut
hele kvalitetsgevinsten som 13 i ordningen, ble det startet et forbedringsprosjekt
hasten 2005. Helsemyndighetene oppfordrer til gkt bruk av multidose som et
tiltak for & sikre riktigere legemiddelbruk hos den enkelte bruker. Erfaringene
fra Larvik kommune er at det er flere ting som ma pa plass for at multidose
skal veere et godt virkemiddel. Alle aktgrer som omsorgstjenesten, fastleger og
apotek ma delta i utviklingen av multidosesystemet i kommunen.

Ved dette bygges gjensidig respekt og tillit som gjer samhandlingen ogsa pa
andre omrader bedre til beste for brukerne. Jevnlige samhandlingsmgter mel-
lom omsorgstjenesten og fastleger er et nyttig tiltak for a8 sikre god kommuni-
kasjon og samhandling omkring legemiddelhandteringen. Det er viktig at det
utarbeides et helhetlig system for legemiddelhdndteringen i kommunen med
nedskrevne rutiner for alle deler av prosessen. Aktgrene ma ha et eierforhold

til rutinene.

Nokkelord: multidosesystem, legemidler, kvalitet, legemiddelhandtering

Innledning

Helsemyndighetene oppfordrer til okt
bruk av multidosesystem (MD) som et
tiltak for a oppna riktigere og sikrere
legemiddelbruk hos den enkelte bruker
(1,2). Innfering av MD innebeerer
imidlertid nye utfordringer i forhold
logistikken rundt legemiddelhandterin-
gen og i kommunikasjon mellom lege,
sykepleier og vernepleier og apoteket.
Pa bakgrunn av erfaringer med MD

1 Larvik kommune har artikkelen til
hensikt & sette fokus pa noen av utford-
ringene som en kommune kan mete
ved innfering av MD.

Hva er multidose?

Maskinell multidosepakking av lege-
midler (multidose) er et system der
den enkelte pasient far sine medisiner
ferdig dosert. Doseringen skjer med
utgangspunkt i legens forskrivning som
for vanlige resepter, men systematise-
res her pa et medisinkort (se Figur 1).
Medisinkortet inneholder informa-
sjon om pasientens samlede bruk av
legemidler, bade fast medisinering og
medikamenter som tas ved behov, og

fungerer som resept for alle pasientens
medisiner.

Pé grunnlag av medisinkortet be-
stiller apotekene multidosepakking hos
en pakkeprodusent. Disse blir levert
til brukeren som remser med legemid-
delposer for en periode pa én uke, to
uker eller fire uker. Pa hver pose er det
péfert pasientnavn, tablettnavn, styrke,
antall og tidspunkt for nar medisinene
skal tas (se Figur 2). De medikamen-
tene som ikke kan pakkes maskinelt
eller ikke tas fast, leveres i tillegg til
remsene med doseposene og legges pa
vanlig mate i dosett av sykepleier/ver-
nepleier.

Ordningen anses sarlig egnet for
pasienter med stabil medikasjon som
trenger hjelp til legemiddelhandte-
ringen. Systemet er sarlig aktuelt for
beboere pa institusjoner eller brukere
av hjemmebaserte tjenester.

Det er antatt at multidosepakning
av legemidler kan gi gevinster i form
av bedre kvalitet pa legemiddelhandte-
ringen da maskinell multidosepakking
reduserer antall feil i pakkingen. I til-
legg oppnér man hygieniske fordeler,

da personalet kommer i mindre direkte
berering med legemidlene. Multidose
innebaerer ogsa innspart arbeidstid for
sykepleiere og vernepleiere. Det for-
ventes ogsa at kassasjon av legemidler
reduseres ved at medisinene vanligvis
leveres for to uker om gangen, mot
opptil tre maneders forbruk for brukere
av hjemmetjenesten ved tradisjonell
legemiddelhandtering (3).

Innfering av multidose
i Larvik kommune
12001 startet Larvik kommune opp
med MD i to av fire omsorgsenheter.
Man ensket & oppna bedre kvalitet pa
legemiddelhéndteringen, frigjere tid for
sykepleiere og vernepleiere fra admini-
strative oppgaver knyttet til lege-
middelhéndteringen og oppna mulige
okonomiske og miljemessige bespa-
relser. Omsorgslederne var oppdrags-
givere for prosjektet. MD var ikke
formelt besluttet innfert i helsetje-
nestens beslutningsorganer hvor lege-
tjenestene er organisert.
Omsorgstjenesten opplevde klare
fordeler ved MD og i 2004 ble ord-
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Figur 2 Multidosepose er merket for a ivareta pasientsikkerhet.

ningen vedtatt brukt i hele omsorgs-
tienesten. Fastlegene opplevde svak-
heter og mangler ved MD og henstilte
til at MD-prosjektet midlertidig ble
stanset til dette var avklart og evaluert.

Multidoseforbedrings-
prosjektet

P& bakgrunn av dette startet Larvik
kommune i 2005 opp Multidoseforbed-
ringsprosjektet. Dette skjedde med

god hjelp av lege Bjornar Nyen og
sykepleier Anders Vege ved Seksjon
for kvalitetsutvikling (GRUK) ved
Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tienesten. Prosjektet ble finansiert via
Legeforeningens kvalitetssikringsfond.
Rapporten fra prosjektet finnes i sin
helhet pa http://www.kunnskapssen-
teret.no/Publikasjoner/6512.cms (4).
Bakken & Straand papekte at bruk av
multidose alene ikke lgser alle ut-
fordringer rundt sikker legemiddel-
handtering (5). Gode prosedyrer og god
kommunikasjon mellom akterene er
uansett nedvendig for & lykkes.

MD-prosjektet fokuserte pa nye
utfordringer rundt innfering av MD.
Vi ensket & lage prosedyrer som kunne
imetekomme disse. En hovedutfordring
er at innfering av multidose i omsorgs-
tjenesten medferer en endret logistikk
for alle akterer som samhandler i lege-
middeladministrasjonen.

Man satte ned seks arbeidsgrup-
per med fokus pa gjennomgang av
logistikken med vekt pé at alle detaljer
ma vare pa plass. De ulike gruppenes
oppgaver var som folger:
® Samhandling hjemmetjenesten

og fastleger

® Samhandling apotek og fastleger
® Samhandling sykehjem og fastleger

® Interne rutiner ved fastlegekontorer
(fastleger og medarbeidere)

® [nterne rutiner i omsorgstjenesten

® Samhandling mellom sykehus og
kommuner vedrerende opplys-
ninger om medikamenter rundt inn
og utskrivning i sykehus. Gruppen
ble opprettet av sykehuset i Vest-
fold.

Arbeidet i gruppene munnet ut i revi-
derte prosedyrer for MD. Disse finnes i
den nevnte rapporten som er lagt ut pa
Kunnskapssenterets hjemmeside.

Mange utfordringer er beskrevet i
rapporten. Fastlegene har elektronisk
journalsystem, mens multidoseordina-
sjonskortene forelepig kun finnes i
papirversjon. Dette betyr en dobbelt-
foring for fastlegene. Pa den annen
side gir det mulighet for ajourfering
av medisinoversikt og synkronisering
av medikamentforskrivningen. I en
vanlig praksis skrives ofte resepter ut
pa ulike tidspunkter og for tre méneder
ad gangen. MD-kortene gjor det mulig
a skrive ut alle medisiner samtidig og
for 14 dager ad gangen.

Fastlegene forventes & underskrive
pa medikamentendringer gjort av andre
kolleger hvor det medisinske grunn-
laget forelapig ikke er kjent. Dette kan
skje, for eksempel, nér epikrise enné
ikke er mottatt etter et sykehusopphold.
Dette kan medfere uklare ansvarsfor-
hold for fastlegene.

Reseptfornyelse pé faste medisiner
faller bort ved innfering av MD. Dette
kan frata legen en paminnelse om ned-
vendig refleksjon rundt behovet for
fortsatt forskrivning. Nér hjemme-
sykepleier ringer fastlegen for resept-
fornying, er dette ogsa en anledning
for sykepleieren til & ha dialog rundt
pasientens legemidler, rapportere virk-
ning, bivirkninger og gi informasjon
om pasientens generelle helsetilstand.
Nodvendig refleksjon hos behandlende
lege og kommunikasjon mellom akte-
rene ma sikres for & motvirke potensielt
uheldige konsekvenser av automatise-

ring av legemiddelhandtering. En bety-
delig utfordring rundt bruk av MD er at
MD betyr en forsinkelse i effektuerin-
gen av medisinendringer. MD pakkes
normalt hver 14.dag med frist for
melding av endringer en tid for ny pak-
keperiode. Dermed kan det gé opptil
2-3 uker for endringer effektueres. |
mellomtiden mé dosett legges i tillegg
til multidoser. Vi erfarte eksempler

pa at det kunne skje glipp i at kun
multidoseposer eller kun dosett ble
gitt, da de som leverte ut medisiner
ikke var klar over at pasienten skulle
ha begge deler. Ved seponeringer méa
poser klippes opp, tabletter identifise-
res og plukkes ut. Dette inneberer en
risiko hvis feil tablett blir fjernet. Et
annet praktisk problem kan vere nar
en tablett mistes pa gulvet, hvordan
skaffe nye tablett nar man ikke har
tilgjengelig en legemiddelforpak-
ning? Medisinendringer gjort mellom
endringsfristen og for nye multidoser
kommer, kan glippe. Dessuten méa den
hjemmeboende pasienten kjepe pak-
ninger som ikke brukes opp og dette
innebzrer at den forventede skono-
miske gevinsten reduseres.

I Larvik kommune er det en utstrakt
delegering til bade hjelpepleiere/ helse-
fagarbeidere og assistenter nér det
gjelder utdeling av legemidler. Ved
bruk av MD blir sykepleieren ytter-
ligere fjernet fra legemiddelhéndterin-
gen. Tradisjonell dosering av lege-
midler gir sykepleieren en konkret
anledning til & holde oversikt over
pasientens medisiner og dermed reflek-
sjon rundt pasientens kliniske tilstand.
Dette kan resultere i nyttige innspill i
forhold til behandlende lege. Hvordan
legge til rette for at sykepleierne fort-
satt beholder oversikt over pasientens
medisinske tilstand?

En av hovedkonklusjonene fra pro-
sjektet var at ustabile brukere er darlig
egnet for multidose. For det forste
betyr hyppige endringer gkte kostnader
for brukeren og samfunnet ved at medi-
kamenter ma kjopes inn i tillegg til
multidosene med fare for ikke a bli
brukt opp. Nar noe ma endres, har
kommunene allerede betalt for multi-
dosepakkingen, i tillegg kommer ut-
gifter til merarbeid ved at for eksempel
MD-poser ma klippes opp og tablet-
ter ma identifiseres for seponering og
dosetter ma legges i tillegg. I endrings-
situasjonene ligger ogsé en del mulige
fallgruber for feilmedisinering.
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Nar endringer skal skje er det viktig
a vurdere om de kan vente til neste
pakkeperiode.

Dialog er en ngkkelfaktor

Det er viktig & etablere rutiner for dia-
log mellom hjemmesykepleien og
fastlegen for & vurdere om pasientene
egner seg for multidose. Fastlegen

vet noe om pasientens medisinske situ-
asjon. Ved en ustabil medisinsk situa-
sjon, ber man heller satse pa tradisjo-
nell forskrivning og legemiddelhand-
tering ved hjelp av dosett. Hvis pasien-
tens medisinske tilstand stabiliseres,
ber pasienten meldes inn i multidose.
Igjen blir dialogen mellom hjemme-
sykepleien og fastlegen viktig.

Larvik kommune har ca. 40 000
innbyggere. Det er en flat organisa-
sjonsstruktur med 21 resultatenheter
med utvidede fullmakter som er orga-
nisert direkte under radmannen. Det
er tre omsorgsenheter, og en helse
og rehabiliteringsenhet hvor lege-
tjenestene er organisert. Under om-
sorgstjenesten er det 12 avdelinger
med hjemmebaserte tjenester og 9
sykehjem. Hjemmetjenestene har 642
multidosebrukere. I sykehjem er det
180 multidosebrukere. Kommunen har
34 fastleger, 12 sykehjemsleger og to
turnusleger. Dette betyr at det er mange
akterer som skal samhandle med hver-
andre. Utfordringen er serlig stor i
hjemmetjenesten. Hver hjemmetje-
nesteavdeling har opptil 34 fastleger
a samhandle med. I motsetning til i
smakommuner, etableres det ikke sa
lett personlige samarbeidsrelasjoner
mellom akterene.

I prosjektarbeidet kom det fram at
i en travel hverdag var det ofte van-
skelig for hjemmesykepleien & fa tak
i fastlegen. Problemet var tilsvarende
for fastlegene, det var vaskelig & finne
frem til rette person i hjemmetjenesten
som kunne motta beskjed ved medika-
mentendringer.

Et viktig tiltak var derfor at det ble
utarbeidet telefonlister. Alle hjemme-
sykepleieavdelinger oppgav til samar-
beidspartnerne et fast telefonnummer
som er betjent i hele kontortiden.
Hjemmetjenesten skal ha oppdaterte
direktenummer (”hotline”) til alle fast-
legene. I tillegg skal det oppgis pa pasi-
entens MD-ordinasjonskort telefon-
nummer til aktuell hjemmetjeneste
slik at bade fastlege og apotek lett kan
fa tak i aktuell tjenestegiver. Det ble

anbefalt at hjemmetjenesten sender en
faks til fastlegen ved behov for kon-
takt. Fastlegen skal ringe tilbake innen
rimelig tid.

Samarbeidsmeater
Et av de viktigste nye tiltakene pro-
sjektgruppa anbefalte var jevnlige sam-
arbeidsmeter mellom fastlege og
hjemmetjenesten for & drofte felles
pasienter. Dette er serlig aktuelt nar
en fastlege har flere pasienter i samme
hjemmesykepleieavdeling. Det er ellers
aktuelt nar man har felles pasienter
med langvarige og sammensatte behov.
Matet holdes vanligvis pa legens
kontor som ferste time pé dagen.
Anbefalt tidsbruk er ca 30 minutter en
gang pr maned til fast tid. Begge parter
ma ha rutine for avlysning av mete,
dersom det ikke er behov for & gjen-
nomfoere det. Hjemmetjenesten utar-
beider liste over felles pasienter som
sendes fastlegen uken for avtalt mete.
Fastlegen og hjemmetjenesten meoter
forberedt i henhold til pasientlisten.
Temaer for metet er gjennom-
gang av pasientenes medikamenter,
eventuelle bivirkninger og behov for
klinisk kontroll, blodprevekontroll,
gjennomgang av allmenntilstand, og
endringer i funksjonsniva.. I henhold
til interne retningslinjer skal det vaere
en halvarlig gjennomgang av multi-
doseordinasjonskortet med fornyet
legesignatur. Dette er for & fange opp
behov for seponeringer som ellers ville
kunne glippe. Metene vil vere spesielt
nyttige i forhold til & drefte inn- og
utmeldinger av multidosesystemet, noe
som oppfattes som kritiske omrader.
Larvik Kommune har egen forbed-
ringsmeldingsordning hvor avvik
kan meldes. Dialogmetene kan ogsa
benyttes til & diskutere avvik/feil i
forbindelse med legemiddelhantering.

Prosjektevalueringen
Prosjektet ble evaluert med evalue-
ringsmeter. Bade fastleger, sykepleiere/
vernepleiere og @vrig personell svarte
at dialogmeter mellom hjemmesyke-
pleien og fastleger er god bruk av tid
og ressurser. Metene motvirker redu-
sert oversikt over pasientenes medisi-
nering som folge av at sykepleierne
ikke lenger har konkret arbeid med
dosering av legemidler slik det var for
MD ble innfert.

En tilbakemelding uttrykker: “Matene
bidrar til storre kvalitet omkring
legemiddelhandtering, men ogsd rundt
annen behandling og oppfolging av
pasientene. Det er faglig stimulerende
for sykepleierne med direktekontakt
med legene, og det er effektivt. Antallet
telefonkonsultasjoner antas redusert.”

Konklusjon

Erfaringer fra Larvik kommune viser at
det er flere ting som ma pa plass for at
multidose skal vaere et godt virkemid-
del.

Var erfaring er at det er nedvendig
at alle aktarer som omsorgstjenesten,
fastleger og apotek deltar 1 utviklingen
av multidosesystemet i kommunen.
Multidose i seg selv gir ikke bedre
tverrfaglig samhandling, men god sam-
handling gir bedre legemiddelhandte-
ring og ogsa et bedre multidosesystem.
Derfor er vér anbefaling at alle akterer
inviteres til et samarbeid, bade ved
innfering og ved viderefering av multi-
doseordning i en kommune. Ved dette
bygges gjensidig respekt og tillit som
gjor samhandlingen ogsa pa andre om-
rader bedre til beste for brukerne.

Arbeidet med & sikre en god lege-
middelhandtering er en padgaende pro-
sess. Vi har lagt opp til en arlig gjen-
nomgang av prosedyrene, hvor repre-
sentanter for alle akterer deltar. Det
viser seg at man hele tiden mé holde
fokus pé etterlevelse av prosedyrer og
ved behov endre disse hvis de viser seg
ikke & vaere hensiktmessig.
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Hva og hvordan laerer sykepleier-
studenter om eldre og legemidler?

e ¥ Lise
‘1 Gladhus

Sykepleier, forstelektor, Avd. for helse-
fag, Hogskolen i Buskerud

Sammendrag

Artikkelen handler om hva og hvordan sykepleierstudenter laerer om
eldre og legemidler. Legemiddelhandtering i forhold til eldre krever
solide kunnskaper hos sykepleier. Eldre star ofte pa mange legemidler
samtidig, de har aldersforandringer som gir utfordringer med hensyn
til legemiddelbruk og har ofte gkt sykelighet. Sykepleierstudenter
trenger a bli utfordret i forhold til eldre og legemidler gjennom sin
utdanning, bade fra utdanningsstedene og i praksisfeltet.

Nokkelord: kunnskap, sykepleierstudent, eldre, legemiddel, lege-

middelhandtering

Innledning

Det er viktig at sykepleiere har solide
kunnskaper om legemiddelbruk og for-
svarlig legemiddelhandtering. I dette
ligger ogsa & ha kunnskaper om utford-
ringene en star overfor i forhold til
eldre og legemidler. Sykdom er vanlig
ved okende alder og eldre lever stadig
lenger med sine sykdommer. Lege-
middelforbruket er stort hos eldre. I
tillegg har eldre aldersforandringer som
gir utfordringer med hensyn til lege-
middelbruk. Med denne viten om eldre
samt at antall eldre gker, krever dette
solid kompetanse. Rammeplan for
sykepleierutdanning (1) gir ikke detal-
jerte foringer for innhold i farmakolo-
giundervisning; farmakologi nevnes
sammen med generell patologi og
sykdomslare, og disse tre omradene
skal tilsammen vere pa 24 av 180
(13,3%) studiepoeng. Det betyr at ut-
danningsstedene kan legge opp faget
farmakologi pa ulikt vis; noen har
farmakologi som en del av eksamen i
sykdomslaere og andre har farmakologi
som et eget fag og med egen prove.
Nar det gjelder praksisstudiene mater
studentene eldre i flere av periodene,
samt at de har spesifikke perioder der
de meter eldre.

Rammeplan

Departementet fastsetter nasjonale
rammeplaner for enkelte utdanninger,
noe som er tilfelle for sykepleierut-
danningen. Rammeplanen angir mal
og formal for utdanningen, omfang,

innhold og gir retningslinjer for orga-
nisering, arbeidsmater og vurderings-
ordninger. Rammeplanen skal sikre et
nasjonalt likeverdig faglig niva, og er
ikke bare forpliktende for utdannings-
institusjonene, men ogsé for represen-
tantene for praksisopplaringen (1).
Utdanningsinstitusjonene lager egne
fagplaner som viser hvordan de organi-
serer studieprogrammet innenfor de
kravene rammeplanen fastsetter. Det
overordnete malet for sykepleierutdan-
ningen er a:

Utdanne selvstendige og ansvarsbe-
visste endrings- og pasientorienterte
yrkesutovere som viser evne og vilje til
en bevisst og reflektert holdning ved
utovelse av sykepleie. Utdanningen
skal kvalifisere for et yrke og en yrkes-
praksis som er i stadig utvikling og
endring. Leering ma derfor ses i et livs-
langt perspektiv der bdde yrkesutover
og arbeidsgiver har ansvar (1).

Det fordrer bade gode utdanningsinsti-
tusjoner og praksisfelt.

Farmakologiundervisning
Rammeplan for sykepleierutdanning
gir ikke detaljerte foringer for innhold i
farmakologiundervisning. Farmakologi
nevnes sammen med generell patologi
og sykdomslere, og disse tre omradene
skal vaere pé tilsammen 24 studiepoeng
(1). Det betyr at utdanningsstedene kan
legge opp faget farmakologi pa ulikt
vis; noen har farmakologi som en del
av eksamen i sykdomslere, mens andre

har farmakologi som et eget fag med
egen prove. Hogskolen i Buskerud har
eksempelvis en egen prove i lege-
middellere med krav om 60 % opp-
néelse for & i bestatt. Forskrift til
rammeplan for sykepleierutdanning
inneholder eksamensbestemmelser i §4
med krav om minst en prove i medika-
mentregning, og for & bestd proven ma
studenten ha levert en feilfri besvarelse
1).

Omfanget av temaet eldre og lege-
midler vil variere blant utdannings-
stedene. Jeg mener det optimale er
at dette er et av temaene nar en har
hovedbolken med farmakologi i stu-
diet, samt at det kommer igjen som et
mer utdypende tema for studentene
skal ut i praksisstudier knyttet til
hjemmesykepleie og sykehjem. Ek-
sempler pd undervisningstema som
bergrer eldre og legemidler fremgér av
rammen.

Handlingskompetanse

og handlingsberedskap
Rammeplanen benytter begrepene
handlingskompetanse og handlings-
beredskap for & beskrive at arbeids-
givers forventning til den nyutdannedes
funksjonsdyktighet vil avhenge av
hvilke sykepleieoppgaver/omréder det
er snakk om. Handlingskompetanse
knyttes til omrader der utdanningen har
ansvar for 4 bidra til at nyutdannede
sykepleiere skal kunne fungere selv-
stendig.
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Ramme. Tema i famakologiunder-
visning som spesielt bererer eldre
mennesker

Legemiddelformer

Farmakodynamikk:

® Terapeutisk bredd

® Toleranse

® Symptomer ved oppstart

® Seponeringssymptomer
ved seponering

Farmakokinetikk:
® Forlenget halveringstid hos eldre

Bivirkninger:

® Forvirring og delirium
® Svimmelhet og fallrisiko
® Munnterrhet

® Obstipasjon

Legemiddel interaksjoner
Analgetika og smertebehandling

Handlingsberedskap knyttes til
omrader der utdanningen bidrar til at
nyutdannede sykepleiere har kunnska-
per om feltet, men mangler nedvendig
erfaring og mer spesialisert opplaering
til & kunne handle selvstendig (1).

Forsvarlig legemiddelhdndtering er
en sentral oppgave i sykepleierfunk-
sjonen og et omrade der studenten for-
ventes 4 ha handlingskompetanse etter
endt utdanning i felge rammeplanen.
Andre oppgaver som herer til sykeplei-
erfunksjonen og som har stor betyd-
ning for forsvarlig legemiddelbruk og
handtering nevnes i rammeplanen, som
for eksempel:

® 3 observere, vurdere, planlegge,
gjennomfore, evaluere og doku-
mentere pleie og omsorg

® 3 iverksette og folge opp forordnet
behandling og undersekelser

® 3 forhindre at komplikasjoner
og tilleggslidelser oppstar

® jivareta den enkelte pasientens
integritet, herunder retten til med-
bestemmelse og retten til ikke
a bli krenket

® 3 erkjenne og vedkjenne seg et fag-
lig og personlig ansvar for egne
handlinger og vurderinger, og opp-
tre pa en mate som styrker pasi-
entens og samfunnets tillit til profe-
sjonen og respekten for sykepleie-
tjenesten

® 3 kjenne grenser for egen
kompetanse.

Jeg vil nd vise noen eksempler som kan
illustrere det forannevnte.

Eksempel 1

En sykepleierstudent kommer hjem til
en pasient. Studenten ser at pasienten
er blekere enn hun pleier. Studenten
sper om hvordan pasienten har det.
Pasienten sier at hun er litt svimmel.
Studenten palperer pulsen, og den er
pé 40 per minutt. Studenten finner
frem medikamentlisten og ser der at
pasienten blant annet star pa digitoksin.
Studenten har leert at digitoksin er et
hjertemedikament med liten terapeutisk
bredde.

Terapeutisk bredde betyr avstanden
mellom dosen som gir den enskede ef-
fekten og den dosen som gir uenskede
effekter (2). Hvorfor er det viktig &
kjenne til hvilke legemidler som har
liten terapeutisk bredde, og hvorfor er
dette spesielt viktig hos eldre? Disse
legemidlene er potensielt farlige da
litt for hey dose kan fore til alvorlige
bivirkninger. Maling av serumkonsen-
trasjonen av legemidlene kan vare
et hjelpemiddel i forhold til dosering
(2). Dette krever god etterlevelse hos
pasienten med & folge opp anbefalte
kontroller og kunnskaper hos syke-
pleier i forhold til viktigheten av &
folge opp dette, samt & ha kunnskap om
symptomer ved for hoy dose.

Eksempel 2

En student folger opp en eldre pasient
pé et sykehjem. De siste dagene har
pasienten blitt gradvis mer tungpusten
og slapp, og det er blitt pavist pneumo-
ni. Pasienten drikker og spiser mindre
enn vanlig, og orker ikke svelge hele
tabletter. Pasienten stér blant annet pa
albyl E (enterotablett) og selo-zok
(depottablett). Sykepleieren som vei-
leder studenten utfordrer studenten i
forhold hvilke tanker han har i forhold
til denne situasjonen.

Optimal legemiddelbehandling om-
fatter ogsa rett valg av administrasjons-
mate (3). Kunnskaper om hvilke
tabletter som kan deles og hvilke som
kan knuses, samt hvilke som ikke kan
det og hvorfor er viktig. Videre er
kunnskap om problemer med knusing
av tabletter generelt med hensyn til ek-
sempelvis endret absorbsjon viktig. En
studie fra Nord-Trendelag viser at ved
ni av ti sykehjem (N=19) knuses depot-
tabletter eller enterotabletter (4). Dette
temaet bar spesielt gis oppmerksomhet
da sykepleiere vil sta overfor utford-
ringer med hensyn til administrert hele
tabletter spesielt nar det gjelder eldre.

Eksempel 3

En student folger opp en pasient pa et
sykehjem. Pasienten vil ikke ha tablet-
tene som studenten og sykepleieren
kommer med. Pasienten sier at hun
ikke orker a leve mer.

En pasient har rett til informasjon
om den helsehjelpen han far, jf. Pasi-
entrettighetsloven § 3 (5). En nylig
publisert studie om knusing av medika-
menter i sykehjem viser at nesten halv-
parten (45,9 %) av sykepleierne som
ble spurt (N=1037), oppgav at de ga
medisin knust i pasientens mat eller
drikke pa sin avdeling uten at pasien-
tene visste det (6). Nar det gjelder sam-
tykke og samtykkekompetanse, vil en
av og til kunne sté overfor utfordringer
med hensyn til eldre og legemidler.
Hovedregelen er at pasienten skal sam-
tykke i helsehjelpen. Samtykkekompe-
tansen kan bortfalle helt eller delvis,
eksempelvis ved demens. Dersom en
pasient uten samtykkekompetanse
motsetter seg helsehjelpen, eksempel-
vis legemidler, stiller det store krav til
forsvarlighet hos de som yter helse-
hjelpen, jf. Pasientrettighetslovens § 4

o).

Praksisstudier
Sykepleierutdanningen utgjer til sam-
men 180 studiepoeng. Praksisstudier
og ferdighetstrening utgjer til sammen
90 studiepoeng. Praksisstudiene omfat-
ter seks omrader:
® Spesialisthelsetjenesten innen
medisin

® Spesialisthelsetjenesten innen
kirurgi

® Psykisk helsearbeid og psykiatri
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® Eldreomsorg og geriatri
® Hjemmesykepleie

® Ferdighetstrening forberedelser
til og refleksjon over praksisstudier.

De forste fem omradene skal utgjere
minimum 75 studiepoeng (50 uker) og
benyttes til praksisstudier i samarbeid
med pasient og parerende. Minst tre

av omradene ma ha en varighet pa
minst atte uker, herav minst en periode
i spesialisthelsetjenesten. De gvrige
periodene mé ha en varighet pa minst
seks uker. Minst en praksisperiode skal
gjennomfores i forste studiear. Studen-
tene vil kunne mete eldre i de fleste
praksisperiodene. I folge studieplanen
pé Hogskolen 1 Buskerud for eksempel
har studentene seks ukers praksis pa
sykehjem i forste semester. Senere i
femte og sjette semester har studentene
16 uker praksis likt fordelt mellom
sykehjem og hjemmesykepleie. Det er
ogsa sarskilt undervisning om eldre
og eldres behov som omfatter folgende
omréder: normale aldersforandringer
og funksjonssvikt, forebyggende, be-
handlende, rehabiliterende og lindrende
sykepleie for praksisstudiene i femte
semester.

Arbeid med legemiddelhandtering
foregér i alle praksisperiodene utenom
forste semester. Utdanningsinstitusjo-
nene har definert hovedmal, eksempel-
vis studenten tar ansvar for forsvarlig
legemiddelhandtering. Noen utdan-
ningsinstitusjoner har spesifiserte
delmaél, andre krever at studenten lager
delmal i samarbeid med praksisstedet
og leerer.

Ansvar i legemiddel-
handtering

Virksomhetsleder skal sorge for at
helsepersonell med tilstrekkelig kom-
petanse utforer oppgaver innen lege-
middelhandtering pd en forsvarlig
mdte. Helsepersonells kompetanse md
vurderes individuelt ut fra vedkom-
mendes formelle og reelle kvalifika-
sjoner, oppgavens art og den opp-
Jfolging som gis, jf. Forskift om lege-
middelhandtering § 4 (7). Det er verdt
a merke seg at helsepersonells kompe-
tanse vurderes individuelt. Virksom-
hetsleder skal gi skriftlig bestemmelse
om hvem som kan héndtere legemidler,
jf. Forskrift om legemiddelhandtering

B 7.l
Pasientveiledning i riktig legemiddelbruk er en viktig del av sykepleier-
funksjonen, og studenter trenger ovelse under veiledning.

§ 5 (7). Dette gjelder ogsa for autori-
serte sykepleiere.

En sykepleierstudent vil ikke ha
selvstendig myndighet til & handtere
legemidler (8). Helsepersonell skal
utfore sitt arbeid i samsvar med de
krav til faglig forsvarlighet og om-
sorgsfull hjelp som kan forventes ut
fra helsepersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen for
ovrig, jf. Helsepersonelloven § 4 (9).
Sykepleierstudenter trenger & bli ut-
fordret pa selvstendighet i forhold hva
forsvarlig legemiddelhandtering inne-
barer. Forsvarlig legemiddelhdndtering
inneberer at studenten i tillegg til & ha
kunnskaper om legemidlet, dosen og
legemiddelformen ogsé kan foreta en
faglig vurdering av pasienten bade for
og etter administrering av legemidler
med hensyn til viktige observasjoner,
virkninger, bivirkninger, komplikasjo-
ner og pasientens situasjon for evrig.
Jeg viser tilbake til eksemplet om stu-
denten som kommer hjem til en pasient
som er blekere enn vanlig. I tillegg
inneberer forsvarlig legemiddelhand-
tering at studenten sier i fra eller inn-
henter bistand ved manglende faglige
kvalifikasjoner, jf. Helsepersonelloven
§ 4 (9). Jeg mener ogsa at det er viktig
at studenter dannes til & samarbeide
med sentrale akterer nar det gjelder
legemiddelhandtering, nemlig virksom-
hetsleder, lege og farmasgyt.

Konklusjon

Eldre og legemidler er en utfordring
bade i forhold til normale aldersend-
ringer og okt sykelighet. Det trengs
solide kunnskaper innen farmakologi
for & handtere legemidler til eldre for-
svarlig. Sykepleierstudenter trenger &
bli utfordret i forhold til eldre og lege-
midler gjennom sin utdanning, bade fra
utdanningsstedene og i praksisfeltet.
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Eldre og legemidler
— Helsebiblioteket gir deg tilgang til rikholdige
oppslagsverk med palitelig og nyttig informasjon

Ingrid Moen Rotvik
Nettredaktor
Helsebiblioteket

0g

Ase Skjerdal
Redaktor

Emnebibliotek legemidler,
Helsebiblioteket

Helsebibliotekets
Sforside.

Eldre mennesker bruker ofte mange
ulike legemidler. Dette gker faren for
bivirkninger og farlige interaksjoner. I
Helsebiblioteket finnes mange nyttige
kilder til god informasjon om eldre og
legemiddelbruk.

Helsebiblioteket er et offentlig
nettsted med informasjon beregnet pa
helsepersonell. Det nettbaserte bibli-
oteket driftes i Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten og er finan-
siert av de regionale helseforetakene
og Helsedirektoratet. Helsebiblioteket
onsker & heve kvaliteten pa helsetjenes-
tene ved & tilby helsepersonell gratis
tilgang til nyttig og palitelig kunnskap.

Innholdet i Helsebiblioteket
bestar av alt fra tidsskrifter, databaser
og oppslagsverk til retningslinjer,
kunnskapsoppsummeringer og emne-
sider. Pé4 emnesidene har vi samlet
informasjon fra ulike innholdsressurser
knyttet til bestemte tema, eksempelvis
finnes det egne sider om sykepleie,
eldre, psykisk helse og legemidler.

/| helsebiblioteket.no
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Apent tilgjengelig

Alt innhold 1 helsebiblioteket er &pent
tilgjengelig med unntak av databasen
Lexi-Comp og enkelte tidsskrifter. Alle
sykepleiere kan fa eget brukernavn og
passord for tilgang til disse.

Emnebibliotek legemidler
Ulike pasientgrupper har ulike behov
med hensyn til legemiddelbehandling.
Under pasientgrupper, undermeny-
punkt eldre i Emneibliotek legemidler
finner du 20 gode kilder om eldre og
legemidler. Pa Helsebibliotekets ho-
vedside finner du inngang til Emne-
bibliotek legemidler under legemidler
i venstremargen eller velg legemidler
under Emnebibliotek. Noen eksempler
pa hva du finner:

Lenker til nettsider

Beers Criteria. Basert pa en rapport
publisert i tidsskriftet Archives of In-
ternal Medicine, har en ekspertgruppe
laget en liste, Beers Criteria, over
potensielt uegnete legemidler for eldre.
Her kan du bla igjennom den alfabet-
iske listen og f& mer informasjon om
det enkelte legemiddel fra Medline-
Plus. Helsebiblioteket gir gratis full-
tekstilgang til tidsskriftet Archives of
Internal Medicine.

MedlinePlus er en nettisde som
lages av National Library of Medicine
og National Institutes of Health i USA.
MedlinePlus har pasientinformasjon
om sykdommer og tilstander relatert
til eldre. I den alfabetiske listen finner
du bl.a. lenke til «Seniors' Healthy,
der du kan velge NIHSeniorHealth. Pa
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denne siden kan du velge tekststorrelse
pa skriften, kontrast og det er ogsa
mulighet for tale.

Oppslagsverket Geriatric Lexi-
Drugs Online. Lexi-Comp er en av
verdens mest omfattende og mest
anerkjente legemiddeldatabaser.
Under «Indexes» i venstremargen pa
Lexi-Comp-startsiden, finner du en
egen database om legemidler til eldre:
«Geriatric Lexi-Drugs Online». Tips:
Se «Charts/Special Topics».

UpToDate — «elderly» er en del av
UpToDate og er et oppslagsverk som
gir svar pa kliniske spersmal. Behand-
lingsanbefalingene er utarbeidet av
leger som er spesialister pa de enkelte
omrader. Oppslagsverket inneholder
informasjon om tilstander, inkludert
symptomer, tester og diagnoser, og
behandlingsalternativer. UpToDate
omfatter ogsd generelle artikler, blant
annet «Drug prescribing for older
adults». Skriver du inn «Lar & bruke
UpToDate» i sgkefeltet nar du er inne
pa www.helsebiblioteket.no, far du en
veiledning i hvordan du finner frem i
dette og andre oppslagsverk.

Retningslinjer og veiledere
Legemiddelhdndbokens generelle
kapittel G10 om eldre og legemidler, er
en offisiell veileder i Norge om lege-
midler til eldre. Du finner lenke direkte
til dette kapittelet i listen p4 Emnebib-
liotek legemidler nevnt tidligere (under
«pasientgrupper» og «eldre»). I vens-
tremargen pa «G 10»- ligger en tabell
med eksempler pa problemlegemidler
ved bruk hos eldre. Avsnittene i «G 10»
dekker sentrale emner som:
® Arsaker til endret legemiddel-
virkning hos eldre

® [egemiddelomsetning hos eldre
(farmakokinetikk)

Bivirkninger
Medisineringssvikt

Forebyggende medikasjon

Legemiddelbehandling ved demens.

Tidsskrifter

Tidsskriftsamlingen i Helsebiblioteket
er tematisk inndelt. Under tema «geri-
atri/aldring» kan du velge mellom 16
tidsskrift, og under «legemidler» hele
50 tidsskrift. Du kan ogsa seke etter
tidsskrift basert pa tittel (hele eller
deler) eller ISSN, eller du kan bla i
tidsskriftssamlingen alfabetisk.

-
=

ihgrid Moen Rotvik veileder Ann-
Kristin Lyngveer i Helsebiblioteksok.

SveMed+ er en bibliografisk database
som inneholder referanser til artikler
fra skandinaviske tidsskrifter. Denne
ligger under databaser pé Helsebib-
liotekets hovedside eller sykepleie-
siden). Sek pa« éldre likemedel» gir
mange gode skandinaviske artikler.
SveMed+ gir kun fulltekst til deler av
artikkeloversikten, men du kan sgke
opp artikkelen i PubMed — og stér det
et Helsebiblioteksikon bak artikkelen
betyr det at dette tidsskriftet er gratis
tilgjengelig i Helsebiblioteket.

Oppsummert forskning
Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tienesten (Kunnskapssenteret) er en
institusjon som sammenfatter forsk-
ning pa helseomradet. Du finner lenke
til Kunnskapssenteret pd Helsebiblio-
tekets hovedside, under «Nyttige nett-
steder». Rapportene fra Kunnskaps-
senteret er tematisk inndelt. Under
«legemidler» kan du eksempelvis lese
rapport om «Gjennomgang og forbed-
ring av arbeidet med multidose i Larvik
kommuney (2009).

Emneside «eldre»

Spesialsiden for informasjon om eldre
er inndelt i tidsskrifter, retningslinjer,
oppsummert forskning, oppslagsverk,
organisasjoner og nyttige nettsider. Fra
de to sistnevnte kategorier kan nevnes
spesielt Nasjonalt kompetansesenter
for aldring og helse, lenke til geriatri-
artikler i Tidsskrift for Den norske
legeforening og spesialbibliotek for
eldres helse (National Library for
Health).

Legemiddelsgk

Som del av Helsebibliotekets generelle
sok, er det lagt inn et spesialsgk for
legemidler. Helsebibliotekets sok
gjenfinnes overst pa alle undersider.
Sekemotoren gjenkjenner bade virke-
stoff, preparatnavn og ATC-kode.

Taster du inn eksempelvis «Marevan»
vil ferste treff du far opp i sekelisten
veere et sakalt «spotlight-sek», et sam-
tidig sek 1 de fire mest brukte kildene
for legemiddelinformasjon i Norge

— Legemiddelverket, Legemiddelhand-
boka, Felleskatalogen og interaksjons-
databasen DRUID.

Fra Legemiddelverket far du den
offentlig godkjente preparatomtalen
(SPC), mens Felleskatalogen gir et
utdrag av denne. I Helsebibliotekets
legemiddelsgk kommer du dessuten
direkte inn til det aktuelle kapittel i
Felleskatalogen. Overskriften star fast
mens man skroller gjennom teksten,
slik at man til enhver tid kan vite at
man er i riktig preparatomtale.

Spesialsgket gir i tillegg informa-
sjon om overdose/forgiftninger, pasi-
entinformasjon (pakningsvedlegg),
pakninger og priser, foruten & oppgi
preparater med samme virkestoff og
bilder av preparatet der disse finnes i
Felleskatalogen. Det kan vaere nyttig
a finne pakningsvedlegg ved bruk av
multidose, dersom man har spersmal
om inntak av tablett — eksempelvis
om den kan knuses, hva man gjer om
det er hoppet over en dose, samtidig
inntak av mat eller liknende. Bilde av
legemidlet kan veere viktig i forbind-
else med multidose og parallellimport.
En utvidet bildedatabase for legemidler
finnes i Lexi-Comp.

Legemiddelinteraksjoner
Interaksjoner mellom legemidler er en
sentral problemstilling med hensyn til
legemiddelbruk hos eldre. Legemiddel-
databasen Lexi-Comp (tilgjengelig
under «databasery», inkluderer ogsa
Martindale) har en egen underdatabase
for interaksjoner kalt «Lexi-Interacty.
Denne ressursen er plassert under tittel
«interactionsy i Lexi-Comp.

I alt syv interaksjonsdatabaser med
ulik funksjonalitet er integrert i det
som er kalt Interaksjoner hurtigverktay,
pa Emnebibliotek legemidler under
«Legemiddeleffekter». Interaksjons-
databasen DoubleCheckMD har satt
opp et hurtigsek der sykepleieren,
foruten & seke etter interaksjoner pa
vanlig mate, ogsé kan taste inn pasien-
tens symptomer og finne ut hvilke
eventuelle interaksjoner de samsvarer
med, basert pa pasientens medisinliste.
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utnevnt tll @resvedlem

Det var en overrasket og rert Torhild
Warland som tok imot utnevnelse
som gresmedlem pa Generalfor-
samlingen i Bergen den 17. mars i

ar. Warland fikk utmerkelsen som
2resmedlem for sin store innsats for
faggruppa gjennom mange ar.

Aresmedlemskap er nedfelt i faggrup-
pens vedtekter i §3, punkt 2. Her star
det: -- "NSF FGD s styre kan utnevne
ceresmedlemmer som har gjort seg
seerlig fortjent til dette.” Dette er fag-
gruppas mate a &re en person som har
utrettet noe ekstra for faggruppa, og
som fortjener en serlig stor takk fra
faggruppa for lang og trofast innsats.
Det er styret som vedtar @resmedlem-
skap etter forslag fra medlemmer.

Warland har vaert medlem i faggruppa
i godt over 20 ar. Faggruppen har gatt
gjennom mange endringer gjennom
disse arene. Det begynte med Lands-
gruppe for sykepleiere i eldreomsorgen
(LSE). Men LSE ble sammenslatt
med Landsgruppe for hjemmesyke-
pleiere, deretter kalt Landsgruppe for
sykepleiere i kommunehelsetjenesten
(LSK). Navnet LSK bestod helt frem
til navneendringen som vi har pé fag-
gruppa var i dag: NSFs Faggruppe
for sykepleiere i geriatri og demens.
Torhild har beholdt gleden for fag-
gruppen gjennom alle disse drene.

Torhild beskrives som punktlig, pélite-
lig, pliktoppfyllende, en god og raus
leder, og en stor koordinator. Hun er
en person som ofte sitter i kulissene
og trekker i trddene, og har fullstendig
kontroll. Hun har bygget opp et utrolig
nettverk av kontakter og forbindelser,
og er et oppslagsverk av kunnskap om
faggruppa opp gjennom tiden. Hun gir
av seg selv og sin familie, uten tanke
pa & fa noe tilbake: - Torhild mobili-
serer ogsa familien som medhjelpere
nar noe skal ordnes -- som trykking av
brosjyrer og programmer.

Hun har sittet i styret i lokalgruppa i
Rogaland i over 20 ar, hatt alle verv.
Hun har ogsé vert leder i mange ar.
Rogaland er den sterste lokalgruppa
med over 120 medlemmer. De fleste
av disse medlemmene er nok vervet av
Torhild, enten pé de utallige semina-
rene hun har dratt i gang, eller ved
enhver annen anledning, uansett tid
eller sted.

Torhild Warland har i tillegg sittet i
det sentrale styret i 14 ar sammen-
hengende, bade som styremedlem og
som nestleder. De siste to ar har hun
veert varamedlem. Hun stiller opp
hver gang vi har hatt bruk for henne,
og leverer alltid det vi ettersper. Det
er derfor en stor glede at styret kan
utnevne henne til eresmedlem for sin
utrettelige innsats for faggruppen var.

Reportasje: Hilde Fryberg Eilertsen

FAGGRUPPEN
HOLDT GENERAL-
FORSAMLING

Generalforsamling 2010 ble avholdt
om kvelden 18. mars som var

forste dagen av Landskonferansen

i Bergen. Generalforsamlingen ble
foretatt etter fastsatte regler som
fremgér av faggruppens vedtekter.

I tillegg til de ordinzre sakene og
valg av nytt styre var det fremmet
tre serskilte saker. Det motte 18
medlemmer.

Styrets forslag til arsberetning og
regnskap for 2009 ble godkjent.
Styrets forslag til handlingsplan for
kommende periode og budsjett for
2010 ble ogséa godkjent.

GF vedtok at faggruppens leder
skal frikjopes i1 20% stilling. GF
vedtok ogsa & endre faggruppens
vedtekter slik at disse ivaretar
lokalgruppene bedre. Og det ble
vedtatt en gkning av kontingenten
fra kr 252 til kr 300.

Hilde Fryberg Eilertsen ble gjen-
valgt som faggruppens leder og
Liv-Berit Jordal ble valgt til nest-
leder. Karen Bjero ble gjenvalgt
som styremedlem. Gunhild Grythe
og Mette Irene Martinsen ble valgt
for to ar. Valgperioden er pa to ar.
Kirsten Langasdalen Lund ble valgt
til forste og Toril Nordeidet som
annet varamedlem.

Til valgkomiteen for kommende
periode er Kristin Aas Nordin valgt
til leder og Malfrid Schiager og
Trygve Johannes S@vereid som
medlemmer.

I tillegg utnevnte styret Torhild
Warland til eeresmedlem for sin
mangedrige innsats for faggruppen.
Torhild er idag leder for lokalgrup-
pen i Rogaland (se egen reportasje i
dette nummer av GS).

Reportasje: Hilde Fryberg Eilertsen
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Gullborg K. Aasgaaard

Evelyn Endresen Sevland

Redakteren har ordet
forts. fras 5
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Ansgaard og Sevland fir FaD
utdanmnmningsstipend vir 2010

Gullborg K. Aasgaard fra Hordaland og
Evelyn Sevland fra Rogaland er de glade
mottakere av FGDs utdanningsstipend
varen 2010. De to konkurrerte med 8
andre kvalifiserte medlemmer som ogsa
hadde sekt stipend pa kr 5000 ved vérens
utlysning.

Aasgaard gar nd i annet semester av
en videreutdanning i veiledning som gar
over to ar pa Haraldsplass Diakonale
hayskole, Senter for relasjonsutvikling.
Utdanningen er tverrfaglig og gir 30
studiepoeng. Hun er geriatrisk sykepleier
fra for. Aasgaard arbeider pa geriatrisk
poliklinikk pa Haraldsplass. Hun sier at
veiledning og kommunikasjon er viktig
for & kunne mete bade pasienter og pa-
rerende pa en god mate. Aasgaard har
veert medlem i faggruppa siden 1997 og
har styreverv i lokal faggruppe i Horda-
land.

Sevland tar videreutdanning i kreft-
sykepleie pa Universitetet i Stavanger og

er i avslutningsfasen av utdanningen

i innevaerende ar. Hun er fagansvarlig
sykepleier og arbeider pa skjermet
enhet for demente pasienter. Hun med-
deler at behov for gkt kompetanse
innen kreft hos demente med alvorlig
smerteproblematikk var en viktig moti-
vasjonsfaktor for & satse pa kreftutdan-
ningen. Hun har videreutdanning i
geriatri fra for av. Sevland har vert
medlem i faggruppa siden 2005.

Dette er andre éret styret lyser ut-
danningsstipend. Dette er et meget
populert medlemstilbud, sier Hilde F.
Eilertsen til Geriatrisk Sykepleie.
--Midler til videreutdanning er dess-
verre mangelvare i mange kommuner.
Seknadene til utdanningsstipend viser
at sykepleiere ofrer mye av egen tid og
okonomi for & fa faglig pafyll. Styret
prioriterer stipend hoyt.

Neste frist for & soke utdannings-
stipend er 1. oktober.

NSFs FAGGRUPPE FOR
SYKEPLEIERE | GERIATRI OG DEMENS

Bli medlem i NSFs Faggruppe for Sykepleiere
i Geriatri og Demens, du ogsa!

Vi er et slagkraftig fellesskap med mange medlemmer som brenner for fagomradet
geriatri og demens. Om du ensker & bli en del av vart nettverk, bare fyll ut blanket-
ten nedenfor og send den til vér leder Hilde Fryberg Eilertsen.

INNMELDINGSBLANKETT

AAIESSE: .o
Postnr./sted: .....coceeeeieieieieeeee
€-POSLAAIESSE: ..cvvervenieieieiirecieiereceereeeie e
Arbeidssted: .......coecereireneinee

Medlemsnr. i NSF: .......oooooiiiiiiiiceeeeee

............. onsker & bli medlem av NSF FGD

Kontingent: kr 300,- for 2010 (med forbehold om godkjenning av generalforsamlingen).

(Pensjonister, ufere (ikke i aktivt arbeid) og sykepleiestudenter betaler 50% av kontingent).

Legg innmeldingsblanketten i en konvolutt og send den til:

NSF/FGDs medlemskontakt: Gunhild Grythe, N-2910 Aurdal eller send samme
informasjon i en e-post til: gunhildg@nsfgeriatridemens.no
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Aske stoppet ikke nordisk kongress

Fem hundre forskere og fag-
folk i gerontologi lot seg ikke
skremme vekk av vulkan og
aske. De mgtte trofast opp til
den 20. nordiske gerontolo-
giske kongress pa sagagya
fra 30. mai til 2. juni i ar.

Healthy Aging var hovedtema for kon-
gressen, og mange av forelesningene
dreide seg om nettopp om hva vi kan
gjore for 4 f4 og beholde en friskere
alderdom. Vi lever lenger, og vil gjerne
ha det bra pé vére eldre dager. Forsk-

ning viser at hvordan vi lever midt i
livet, far konsekvenser for vare eldre
ar. Det nytter 4 snu en darlig livsstil, og
hoste resultater av dette i eldre ar.
Deltakerne kom fra alle verden-
shjerner, fra USA til Australia, samt
alle de nordiske landene. All foreles-
ning foregikk pé engelsk, som kan
vaere en utfordring for noen og enhver,
men béade forelesere og tilherere klarte
dette utmerket. Det var mange forele-
sere fra norske fagfolk. Styremedlem
1 NSF FGD, Mette Irene Martinsen,
hadde en forelesning om urinveisinfek-
sjoner hos eldre med hoftebrudd.

Det ble utdelt flere haythengende
forskningspriser under kongressen.
Sohlberg’s Nordic Prize in Geronto-
logy 2010 gikk til Laura Fratiglioni,
som er professor i medisinsk epidemi-
ologi pa Karolinska Institutt. Hennes
forskergruppe fokuserer pa demens.

Mottakelse i City Hall i Reykjavik
sentrum og gallamiddag pa restaurant
Perlan med nydelig islandsk lam pa
menyen var ogsd med pa kongress-
programmet. Neste nordiske kongress
avholdes varen 2012 i Kebenhavn.

Geriatriske sykeplelere | Norden samles

Maote mellom representanter for vare
nordiske s@sterorganisasjoner pa
Island, Sverige, Danmark og Norge ble
holdt i forkant av kongressen i Reykja-
vik. Den islandske gruppen inviterte til
middag, og arrangerte omvisning pa
Reykjaviks eldste sykehjem, Grund,
som ble bygget i 1922 og fremdeles har
full drift.

Gruppen hadde stevnet mate i Rey-
kjavik allerede for to ar siden da kon-
gressen ble hold i Oslo. Det ble tid til
utveksling av erfaringer, og oppdate-
ring pa hva som skjer rundt om i de
nordiske land nar det gjelder geriatrisk
sykepleie, utdanning og eldreomsorgen
generelt. Det er fremdeles ingen som
har klart & oppspore om det finnes fag-
grupper i Finland, pa Fereyene eller pa
Gronland.

Geriatrisk sykepleiere i Norden samlet i Reykjavik (fra v): Ingibjorg Thoris-

dottir (I), Monica Berglund (S), Hilde Fryberg Eilertsen (N),Anna-Karin Edberg
(S), Helle Wijk (S), Pia Pedersen (Dk), Elisabeth Rosted (Dk), Irmgard Birkegaard
(Dk), Laila Foged (Dk), sittende foran: Jette Pedersen (Dk)

Det er gode grunner til & videreutvikle
det nordiske samarbeidet mellom geri-
atriske sykepleiere. De nordiske land
har mange fellesnevnere — blant annet
det at befolkningen oppnar hey lev-
ealder! Og at det forventes en gkning
i antall eldre i samtlige nordiske land.
Helsetjenesten i de nordiske land har
ogsa mange utfordringer til felles.

Sigridur Sigurdardottir (bildet), leder
av Islands faggruppe, holder foredrag
under besoket pa Grund sykehjem.

I noen tilfeller er lasninger like pa tvers
av landegrensene i Norden — i andre
tilfeller sveert ulike. Vi har mye & laere
av hverandre.

Det er mange omréder der vi gjerne
skulle utveksle erfaringer og utvikle
samarbeid. Styrerepresentantene ble
enige om & mates igjen i Kebenhavn
om to ar.
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NSF FGD
lokalgrupper
na ogsa

| Vestfold

og Telemark

To nye lokalgrupper i faggruppen
for sykepleiere i geriatri og demens
har sett dagens lys véren 2010. Forst
ute var Vestfold med etablering av
lokalgruppe i april. Telemark fulgte
snart etter med etablering i mai. Fra
for av har faggruppen lokalgrupper

i Agder, Hordaland, Oppland, Oslo/
Akershus, Rogaland og Troms. Over
halvparten av fylkene har na lokale
faggrupper, og atte fylker har kontakt-
person. Faggruppen er inne i en god
utvikling.

NSF FGD lokallag i Vestfold inviterte
til fagseminar 28. april pa den gamle
sykepleierskolen i Tonsberg. Geriater
Lara Hvidsteen hadde foredrag med
temaet Den akutt syke gamle med 16
tilhgrere. Etter en halvtimes pause med
matservering ble det avholdt konstitu-
erende mete med ni personer tilstede.
NSF FGD Vestfold ble dannet pa kon-
stituerende generalforsamling. Et styre
med syv personer ble valgt og disse
jobber i Stokke, Sandefjord, Netteroy,

Nyvalgt styre i NSF FGD Vestfold: Bakerst fra venstre: Anna Lisa Hotvedt, Ina
Rosnces, Veslemoy Bakke, Wenche Andersen. Midterste rekke: Kristina Tornvall,
Camilla Sovik Botne. Foran: Katrine Linnom Pedersen.

Kontakt person/leder: Veslemay Bakke vesbakke@gmail.com.

Larvik, Tjeme og Tansberg og dekker
s& vel hjemmetjenester og sykehjem
som sykehus. Felles for alle er bren-
nende engasjement for geriatri og
demens i Vestfold. Det nye styret lager
na planer i forhold til videre arbeid og
kommer tilbake med invitasjon—sa
folg med.

NSF FGD Telemark ble dannet 20. mai
i Skien. Sigrid Skarholt som er radgi-
ver pa NSF Telemark fylkeskontor tok
initiativ til et fagmate. Femten personer
doltok. Kirsten Langésdalen Lund
hadde innlegg om Demensomsorgens
ABC og Eldreomsorgens ABC. Dette
er tverrfaglige undervisningsopplegg
utviklet av Nasjonalt Kompetanse-
senter for Aldring og Helse. Kirsten er
vararepresentant til NSF FGD sentral-
styre og arbeider til daglig pa kompe-
tansesenteret. Hun kunne fortelle at en

tredjedel av kommunene i Telemark na
bruker ett eller begge programmer og
erfaringene er positive. Demensplanen
2015 ble ogsa tatt opp.

I forlengelse av metet vedtok med-
lemmene i faggruppen a etablere
lokalgruppe i Telemark. Rekruttering
av medlemmer, muligheter og strategi
ble diskutert blant de fremmette. Fire
personer meldte seg til styreverv.
Sigrid Skarholt som er ansatt av NSF
Telemark skal ogsa delta pa styremeoter
og stette opp i etableringsfasen.

Styret i NSF FGD Telemark konstitu-
erte seg pa et senere mote med Anne
Lise Svanlund som leder, Ellen Ditlef-
sen som nestleder, Hilde Storli ble
kasserer og Kirsten Langasdalen Lund
er sekreter. Styret kommer tilbake med
narmere planer for lokale aktiviteter.

Reportasje ved: Veslemoy Bakke
og Kirsten Landdsdalen Lund

NSF FGD Telemark medlemmer og
andre sykepleiere med interesse for
geriatri og demensomsorg.

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2010
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NSF FGDs Landskonferanse 2011

Pasientsikkerhet for den gamle pasienten
31. mars-1. april 2011

Radisson Blu Atlantic Hotel Stavanger

Presenter ditt prosjekt pa Landskonferansen 2011!
Alle prosjekter som er relevante for pasientsikkerhet hos gamle:
Pasientsikkerhet ved akutt eller kronisk sykdom
Fall, Trykksar, Legemiddelhandtering
Delirium, Smerte, Sansesvikt
Omsorgsteknologi, Smarthus, Arkitektur
Dokumentasjon, Kontinuitet, Hygiene
Vold mot eldre, Vold mot personale
Utdanning for pasientsikkerhet
Simulering, e-leeringsprogrammer
Hvordan forebygge pasientskade hos gamle mennesker?

Bare send et sammendrag med folgende informasjon:
Navn, Prosjekttittel, Mal/hensikt , Metode/fremgangsmate, Resultater, Konklusjon
fil
karen@nsfgeriatridemens.no innen 1. oktober 2010
Prosjektpresentasjon gir rabatt pa deltakeravgiften:

Muntlig presentasjon kr 1000, Poster presentasjon kr 500

Felg med pa vare nettsider
www.sykepleierforbundet.no/geriatrisykepleiere

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2010



5 0O K _A N |V D

Uheldige hendelser i helsetjenesten
— en leere, tenke- og faktabok

Daglig skjer det uhell og begés alvor-
lige feil ved norske sykehus og helse-
institusjoner, ofte med alvorlige folger
for pasientene og deres parerende.
Mange av disse uheldige hendelsene
kunne veert unngéatt ved hjelp av enkle
forebyggingstiltak, men nar de forst
har skjedd er det ogsé av stor betyd-
ning 4 sette inn de rette tiltakene for

a begrense skadene. Hva kan gjores
for pasientene og deres parerende?
Hvordan kan helsepersonellet takle
slike hendelser?

Boken er inndelt i tre deler. Del
en handler om hva vi vet om uheldige
hendelser i helsevesenet, kunnskaps-
grunnlaget i denne delen er det ogsa
med en viktig oppsummering av hvilke
grupper uheldige hendelser kan deles
inn i. I eldreomsorgen, som et eksem-
pel, er legemiddelfeil og fallulykker de
hendelser som opptrer hyppigst.

Sa i neste kapittel gar forfatteren
narmere inn pa hva det er som gar
galt for eksempel ved legemiddelfeil.
Del to av boken handler om hvordan
vi handterer det som gér galt. Del tre
av boken, som jeg tenker er den mest
spennende delen av boken, handler
om hvordan vi kan forebygge uheldige

hendelser. I alle tre delene understottes
alle tanker av omstendige henvisninger
til forskning, dette er ingen lettvekter
av en synsebok, den er meget solid i
sin presentasjon. Nettopp dette poenget
la Peter F. Hjort vekt pa da han ble
intervjuet i Aftenposten i april i ar i
anledning feiring av sin 90 ars dag.
Han var ikke helt forngyd med at bo-
ken ikke hadde slétt bedre an sa na er
han i gang med en ny bok. Forfatteren
skisserte at denne gangen, altsé i den
boken han holder pa med né skal uhel-
dige hendelser ikke presenteres med en
apell til hodet slik denne boken gjer,
nei na skulle han na frem til hjerte,
dette er en mann som ikke gir seg.

Sa denne boken egner seg for helse-
arbeidere som ikke gnsker a tro sd mye,
men som vil ha fakta om hva, hvordan
og pa hvilken mate vi har kunnskaper
om uheldige hendelser i helsevesenet.
Den rikholdige litteraturlisten omfatter
448 referanser og er i seg selv spen-
nende lesning.

Peter F. Hjort er professor emeritus
og nestor innen norsk medisin.
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Anmelder
Skrevet av: Siri Meyer, sykepleier,
forstelektor, Hogskolen i Buskerud

Forfatter: Peter Fredrik Hjort
Utgivelsesar: 2007

Forlag: Gyldendal Akademisk
Sprak: Norsk, bokmal
ISBN/EAN: 9788205374577
Antall sider: 190

Pris: kr 139,-

Kunngjoringer — Lokale Faggrupper i NSF FGD

NSF FGD Oppland Lokalgruppe
arrangerer NSF FGD Oppland ar-
rangerer dagskonferanse med tema
Diabetes torsdag 23.. september.
Forelesere er Christian Fossum

som er seksjonsoverlege i endokri-
nologi ved Indremedisinsk avdeling,
Divisjon Gjevik og Tilla Landbakk,
som er diabetessykepleier i divisjon
Gjoevik, Sykehuset Innlandet.

NSF FGD Oslo og Akershus holder
dagskurs 28. september kl 9-15 pa
Lovisenberg Diakonale Hogskole
med tema Legemidler og eldre —
Rett medisin til rett pasient i rett

dose til rett tid. Rikholdig program
med mange gode forelesere.

Fullstendig program for lokale kurs, se:
www.sykepleierforbundet.no
/geriatrisykepleiere

NSF FGD Rogaland Lokalgruppe har
seminar 28. september pa Universitetet
i Stavanger kl 14-17 med tema Nye
retningslinjer: Ernzering i sykehjem
og hjemmetjenesten. Foreleser er
klinisk ernringsfysiolog Camilla
Nybe. Kr.250,- for medlemmer i FGD.

Bindende pamelding til: torhild@
nsfgeriatridemens.no,
eller tlf: 51 55 28 75.

Lokalgruppa for Troms lyser ut et kom-
petansehevende stipend pa kr. 2.000,-
hesten 2010. Stipendet skal brukes til
kompetansehevende tiltak innenfor
fagfeltet geriatri og demens, f.eks.
etter- og videreutdanning, kurs, reiser
o.L

Alle medlemmer av NSFs Faggruppe
for sykepleiere i geriatri og demens i
Troms fylke som er ajour med med-
lemskontingenten kan seke.
Seknadsfristen er satt til 01.09.10.
Seknaden sendes: Hilde F. Eilertsen,
Vikaveien 21, 9022 Krokelvdalen eller
epost: hilde@nsfgeriatridemens.no

og merkes med: Troms fylke.

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2010
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Goanle pastenter
- pLller til besvary

Debatten har gétt heyt de siste mane-
dene, nér det gjelder legemidler og
eldre mennesker. Overmedisinering,
undermedisinering eller feilmedisine-
ring? Ingen av de tre alternativene skal
forekomme, men det gjor de.

Eldre mennesker har hoyt forbruk av
legemidler p& bakgrunn av ekt fore-
komst av sykdommer i hey alder. Sam-
tidig er den aldrende kropp mer folsom
for legemidler. Likevel er det helt van-
lig at eldre mennesker beholder ordi-
neringer av legemidler livet ut. Gjen-
nomgang av ordinasjonskort og sepo-
nering av medikamenter foretas
sjelden.

Undermedisinering er dessverre vanlig-
ere enn vi tror. Eldre mennesker lider
seg gjennom store smerter, bade fordi
vi ikke er observante nok og fordi de
ikke vil bry oss med det. Eldres psy-
kiske helse er ogsa viktig. Arsaken til
at eldre er nedstemt og grater lett, er
som regel ikke fordi de har opplevd
s& mye trist! Smerter hos eldre, bade
fysisk og psykisk, skal tas pé alvor.
Alle har krav pa et verdig liv, ogsa i
alderdommen.

Feilmedisinering har fatt stor spalte-
plass i dagsavisene i det siste. Det fore-
gar utstrakt feilmedisinering, seerlig til
vare eldste pasienter. Den viktige rege-
len vi leerte pa sykepleierutdanningen:
Rett medisin til rett person, til rett tid
og i rett dose — sviktes mange ganger
for dagen. Helsetilsynet har siden 2008
undersokt sykehjem i Norge for & sikre
at sykehjemspasientene far nedvendig
og riktig legemiddelbehandling.

Resultater fra 2008 og 2009 har vist at
bare 1 av 4 av de 40000 eldre som bor
pa norske sykehjem kan vere sikker pa
a fa riktig medisin.

Sykepleieren med sin faglige tyngde
og opplering i medikamentbruk og
handtering, farmakodynamikk og

farmakokinetikk har ikke lenger enerett

pé utdeling, oppfelging og oversikt

over pasientens legemiddelbruk. Denne

eneretten er pulverisert med den nye
legemiddelforskriften som gir enhets-
leder rett til & avgjore hvem som er
kvalifisert til & dele ut legemidler. Blir
dette riktig overfor vére skrepeligste
eldre? Hva med observasjoner og
oppfelging?

Hva med innforing av multidoser? Det
hevdes fra mange hold at multidose-
systemer ivaretar pasientsikkerhet
bedre. Men gevinsten kan fort gé tapt,
hvis sykepleiere som skal observere
pasienten for virkning og bivirkning
ikke lenger vet hvilke medikamenter
pasienten stér pa. Eller at multidose-
posen gis av ufaglerte uten kunnskap
og kompetanse om legemidlene. Dess-
uten er multidosesystemer kostbare og
kan medfere reduksjon i bemanning
og kompetanse for & dekke opp mer-
kostnadene.

Sykepleieren er den som star pasi-
enten nermest. Vi ma ta tilbake kon-
trollen med den eldre pasients bruk

av legemidler. Hvilke legemidler far
pasienten og hvorfor? Virkning, bivirk-
ning og observasjoner. At det er viktig
med gjennomgang av eldres lege-
mid-delforbruk, har vi fatt bevist flere
ganger. Men noen mé begynne forst, sd

her er det bare & rulle opp ermene rundt

om i de mange medisinrom.

Dette kan bare bli bedre for alle, og
som sykepleiere i geriatri og demens
ma vere med & ta var del av ansvaret.

GOD SOMMER!
i .
LT Clpts

Hilde F. Eilertsen
hilde@nsfgeriatridemens.no
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Abonner pa
GERIATRISK SYKEPLE( &

12010 vil Geriatrisk Sykepleie utgis med fire nummer. Tidsskriftet er et medlems-
blad for sykepleiere i NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens.

Alle medlemmer i faggruppen far tilsendt bladet som en del av sin medlems-
kontingent. Andre som interessert i fagfeltet kan tegne abonnement..

Utgivelsesplan for Geriatrisk Sykepleie i 2010:
Utgivelse Materiell frister Distribusjon Tema

GS2/2010 15. april 1. juni
GS3/2010 15 juli
GS4/2010 15. oktober

Legemidler og eldre mennesker
1. september Delirium
1. desember Dokumentasjon

Abonnement for enkeltpersoner:
Kr 300/ar i Norge. Internasjonalt kr 400/ar

Institusjons/biblioteksabonnement:
Kr 800/ar i Norge. Internasjonalt kr 900/ar

For a tegne et abonnement pé Geriatrisk Sykepleie,
fyll ut og returner skjemaet til redakteren:
Karen Bjero, Arnulf Overlands vei 266, 0763 Oslo

AN 100 B2 1 00) 11153 1<) O SU

Personlig abonnement O

Institusjonsabonnement O

Signatur for bestilling av abonnement

Annonsering i Geriatrisk Sykepleie

Geriatrisk Sykepleie passer for annonsgrer som gnsker & na sykepleiere
i geriatri og demensomsorgen i alle deler av helsetjenesten.

Tidsskriftet sendes alle medlemmer i faggruppen og gvrige abonnenter.

Tidsskriftet har et opplag pa 2000 blad. | 2010 utgis Geriatrisk Sykepleie
fire ganger i aret.

For narmere informasjon om annonsering, utgivelsesplan
og priser, ta kontakt med karen@nsfgeriatridemens.no

NSF FGD utlyser
utdannings-
stipend - 2010

Styret i NSF FGD lyser ut 4 ut-
danningsstipend pa kr. 5.000
hver for 2010. To tildeles var
og to tildeles hast.

Stipendene gjelder all utdanning
etter fullfgrt bachelor i sykepleie,
som er relevant for fagfeltet
geriatri og demens.

Alle medlemmer i NSF FGD som
er ajour med medlemskontin-
genten for 2010, kan sgke.

Sgknaden skal inneholde Navn,
Postadresse, e-postadresse og
Medlemsnummer i NSF.

| seknaden skal det gjgres rede for
hvilken utdanning det sgkes for,
hvor langt du er kommet i utdan-
ningslgpet og noen ord om bak-
grunnen for sgknaden.

Fristen for & sgke er 1. april
for var og 1. oktober for hgst
2010.

Sgknad sendes pa e-post til leder
av faggruppa
hilde@nsfgeriatridemens.no eller
sendes i 3 eksemplarer til

Hilde F. Eilertsen,

Vikaveien 21, 9022 Krokelvdalen

Sgknadene blir behandlet av NSF
FGDs styre, og sgkere vil fa svar
innen 1. mai for varen og 1.
november for hgsten 2010.

GERIATRISK SYKEPLEIE 2 2010
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Statens legemiddelverk
MNomwegian Medicines Agency L

Uriktig bruk

av Exelon depot-
plaster
(rigvastigmin)

Exelon depotplaster brukes i be-
handling av Alzheimers demens

av mild til moderat alvorlig grad.
Uriktig bruk har i noen tilfeller fort
til overdosering.

Det er meldt om overdosering
ved bruk av plasteret i flere euro-
peiske land. Symptomer pa over-
dose er kvalme, oppkast, diaré, hayt
blodtrykk og hallusinasjoner. De
hyppigst rapporterte overdosene
skyldes at pasienten har pd mer
enn ett plaster samtidig. I Norge er
det meldt tilfeller som kan tyde pa
overdosering.

Riktig bruk

Det er viktig at pasienter og om-
sorgspersoner blir instruert av
helsepersonell om riktig bruk av
Exelon depotplaster. Behandling skal
kun startes opp dersom omsorgsper-
soner har mulighet til & folge opp
behandlingen.

Rad til helsepersonell, pirerende

og pasienter:

® Bare ett depotplaster skal pa-
fores daglig. Plasteret settes
pa frisk hud, pé ett av felgende
omrader: OQverst eller nederst
pa ryggen, pa overarmen eller
brystkassen.

® Plasteret skal erstattes av et nytt
etter 24 timer. Garsdagens
plaster mé fjernes for et nytt
plaster settes et annet sted
pa huden.

® For & redusere hudirritasjon skal
ikke plasteret settes pd samme
hudomrade for det er gétt 14
dager.

® Depotplasteret kan ikke deles
i biter.

® Ved symptomer pa overdosering
skal plasteret fjernes umiddel-
bart.

For mer informasjon, se nettsiden

www.legemiddelverket.no

Forsiden / Aktuelle nyheter / Urik-

tig bruk av Exelon depotplaster

(rigvastigmin)
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Grue — ny doktor

| geriatrisk
sykepleie

Else Vengnes Grue (bildet) forsvarte
sitt doktorgradsarbeid 29. januar 2010
pa Universitetet i Oslo, Det medisinske
fakultet, Institutt for sykehusmedisin,
med avhandlingen: Vision and hearing
impairment in old age. Hovedveileder
var professor Anette Hylen Ranhoff og
biveileder professor Marit Kirkevold.

Malsetting var & kartlegge utbre-
delsen av sansesvikt, undersgke sam-
menhengen mellom sansetap og dag-
ligdagse aktiviteter (IADL), og fall,
og sosial aktivitet blant eldre som far
helsetjenester. Et annet mal var & utfor-
ske effekten av tiltak for & bedre syn
og hersel pé fallfrekvensen aret etter et
hoftebrudd.

To studier var observasjonelle, pro-
spektive og multinasjonale og en studie
var observasjonell, prospektiv og ut-
fort pé et sted. Alle tre studiene var ut-
arbeidet for & studere prevalens og
underseke assosiasjoner. En kontrollert
intervensjonsstudie ble ogsa gjennom-
fort for a evaluere effekten av tiltak for
a bedre syn og harsel pa fallfrekvens.

Studiene viste at sansesvikt er svert
vanlig og ekende med alder. Hos eldre
som fikk hjemmetjenester var fore-
komsten av syn-, harsel og kombinert
sansesvikt henholdsvis 35%, 37%,
18% i et utvalg péa 3793 eldre med en
gjennomsnittsalder pa 82 ér. Tilsvar-
ende tall blant eldre innlagt pa medi-
sinsk avdeling var 32%, 48%, 20% i
et utvalg pa 770 eldre med gjennom-
snittsalder pa 84 ér. Blant eldre som
hadde hatt hoftebrudd var tallene 46%,
69%, 30% i et utvalg pa 332 pasienter
med gjennomsnittsalder 84 ar.

A se og here bra, har betydning for
helsa og livskvaliteten. Studiene som
inngar i avhandlingen viser at sanse-
svikt kan gi redusert mulighet til &
leve selvstendig, fallulykker og mindre
opphold utenders pa grunn av frykt for
a falle. Nylig oppstétt synssvikt kan
resultere i mindre sosial aktivitet.

Tiltak vi gjennomforte for & bedre
syn og hersel blant eldre med hofte-
brudd omfattet systematisk vurdering,

[\

Foto: Kurt I. Hjerstedt

enkle sansetester og ereskylling, stell
av hereapparater, brillevask, under-
visning og henvisning til spesialister.
Tiltakene reduserte ikke antall fall &ret
etter innleggelsen.

Sykepleiere ber rutinemessig kart-
legge syn og hersel til eldre nar de inn-
legges pa sykehus og er mottakere av
kommunale hjemmetjenester. Henvis-
ning til spesialist kan vaere pékrevet nar
syn og herselsvikt avdekkes. Spesiell
oppmerksomhet mé gis til de med
kombinert sansesvikt siden de har
begrenset mulighet for & kompensere
synstapet med hersel og visa versa.
Sykepleiere og annet helsepersonell
har seerlig ansvar overfor eldre som har
bade kognitiv svikt og sansesvikt og i
s@rdeleshet ndr parerende som kan tale
deres sak mangler. Sykepleiere ma ha
kompetanse og ferdigheter i bruk og
daglig vedlikehold av sansehjelpe-
midler, kunne tilpasse lyd, lys og
milje og kommunisere med eldre med
sansesvikt. Likeledes er det viktig &
motivere, stotte og veilede i bruk av
hjelpemidler.

Samhandlingsreformen har som
mal & bedre kommunale helsetjenester
til eldre, deriblant tidligere oppfelging
av problemer og rehabilitering. Syn og
harsel svikt er viktig i s& henseende.

Else Vengnes Grue arbeider som
forsteamanuensis pa Diakonhjemmet
Hagskole, sykepleieutdanningen, og
onsker & gjore en studie for 4 under-
soke effekten av optimalisering av
sansefunksjon pa falltendens, daglig-
livets aktiviteter (IADL) og livskvali-
tet blant hjemmeboende eldre.
Kontakt: grue@diakonhjemmet.no
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Testad tar
doktorgrad
| geriatrisk
sykepleie

Ingelin Testad (bildet) disputerte 22.
januar i ar for PhD-graden ved Uni-
versitetet i Bergen med avhandlingen:
Agitation and use of restraints in
nursing home residents with dementia.
Prevalence, correlates and the effect of
care staff training.

Det er ikke nedvendigvis utfordringer
knyttet til demensomsorgens krav,
som er den viktigste arsaken til stress
og belastning hos helsepersonell pa
sykehjem, slik det er vanlig & anta.
Ifolge denne nye doktorgradsavhand-
ling er strukturelle og organisatoriske
forhold knyttet til ledelse, mulighet for
faglig utvikling, opplevelse av kontroll
og mestring i arbeidet, sosialt miljo og
kultur i organisasjonen langt viktigere
arsaker. Undersekelsen viser at disse
forholdene kan endres med bedre pleie
og livskvalitet som resultat.

Demens er en folkesykdom med over
24 millioner verden over og 65000 i
Norge. Om 20-30 &r antas det at dette
tallet dobles eller tredobles. Nesten
halvparten av alle personer med de-
mens er pa sykehjem, og urolig atferd
og bruk av tvang forekommer ofte.
Dette utgjoer en stor samfunnsmessig
utfordring.

I denne avhandlingen deltok 200 pasi-
enter og 200 pleiere fra norske syke-
hjem, og i tillegg ble data fra pasienter
i Osterrike og England brukt til sam-
menligning. Avhandlingen som bygger
pa fem artikler publisert i internasjo-
nale fagtidsskrifter viser at urolig at-
ferd opptrer hyppig hos personer med
demens pa sykehjem. Men denne at-
ferden synes a vaere mindre utbredt
her enn i andre land og funnene viser
at dette har en sammenheng bl.a med
organisatoriske og strukturelle faktorer
i sykehjem, slik som for eksempel
pleiefaktor. Avhandlingen viser videre
at stress og belastninger hos helseper-

sonell pa sykehjem er knyttet til orga-
nisatoriske og strukturelle forhold

pa arbeidsplassen, isar ledelse og er

i mindre grad knyttet til pasientenes
behov og urolige atferd, slik det er van-
lig & anta. Et viktig og oppmuntrende
funn er at systematisk undervising og
veiledning av sykehjemspersonal kan
redusere urolig atferd og ogsé bruken
av tvang overfor personer med demens
i sykehjem.

Ingelin Testad er psykiatrisk sykepleier
med hovedfag i helsefag. Hennes fagli-
ge hovedinteresser er ansattes helse

og trivsel, psykososial behandling og
atferdsproblemer ved demens, og bruk
av tvang overfor beboere med demens.
Hun er dels ansatt ved Stavanger Uni-
versitetssjukehus og dels som leder for
Seksjon for fagutvikling og forskning
ved Stokka undervisningssykehjem.
Kontakt: tesi@sus.no

RETNINGSLINJER
FOR PUBLISERING

| GERIATRISK SYKE-
PLEIE

Geriatrisk Sykepleie er et tidsskrift
for medlemmer i Norsk Sykepleier-
forbunds Faggruppe for Geriatri

og Demens. Tidsskriftet formidler
forskning og fagutvikling innenfor
sykepleie, behandling og omsorg
for gamle mennesker og mennesker
med demens. [ tillegg formidler
Geriatrisk Sykepleie informasjon
til medlemmer fra faggruppens
styre og lokalgruppeledere. Bade
medlemmer og andre kan sende inn
fagartikler til Geriatrisk Sykepleie.
Fagartikler sendes til redaksjonen.

Felgende retningslinjer gjelder
for fagartikler som sokes
publisert:

® FEtinnlegg eller artikkel i Geria-
trisk Sykepleie er pa maksimalt

15000 tegn eksklusive mellomrom,
sa det er viktig a skrive konsentrert

og sa kort som mulig.

® | fagartiklene skal referanser do-
kumenteres med henvisninger som
nummereres i teksten. Referanse-
listen skal angis med Vancouver-
modellen som referansestil.

® Antall referanser skal normalt
ikke overstige 50 med mindre annet
er avtalt.

® Bilder, grafer, figurer med mer,
sendes som separat fil, og skal ikke
settes inn 1 teksten fra forfatterens
side.

® Redaksjonen forbeholder seg
retten til & redigere og forkorte inn-
sendt materiell/manuskripter.

® Forfattere av artiklene i Geria-
trisk Sykepleie star ansvarlig for
det faglige innholdet i den enkelte
artikkel.

® Innlegg sendes som vedlegg
til e-post til redakteren:
karen@nsfgeriatridemens.no.
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Nutridrink Compact
Mindre volum, mer naering

www.konsis.no November 2009

NUTRICIA

Nu_tr__ud

Volum kan veere en barriere for & oppna fullt utbytte av

neeringsdrikker. Nye Nutridrink Compact komprimerer all
neeringen du far fra en 200 ml Nutridrink i en ny 125 ml N
flaske. Det betyr 300 kcal og 12 g protein i 40 % €7
mindre volum.

UTRICIA

Nutridrink

Gi dine pasienter Nutridrink Compact og hjelp dem til CompaCt
& f& den naeringen de trenger i et volum de kan takle.




