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Hvordan reorientere oss?

Fra ett og ett legemiddel
Til legemiddelkombinasjoner
Fra generelle indikasjoner og kontraindikasjoner

Til hvilken kombinasjon av legemidler gir
optimal prognose og/eller optimal

symptomkontroll hos akkurat denne pasienten
akkurat na?



Legemiddelgjennomgang er mer enn
samstemming av legemiddellister, og krever
kunnskap om:

* Farmakologi

* Fysiologi

* Den individuelle pasienten og
nans/hennes kliniske totalbilde




Indikasjon: Symptomlindrende eller
forebyggende?



Legemidler med symptomlindrende
siktemal

* Analgetika

* ACE-hemmere ved hjertesvikt

* Bronkloytika

* Nitropreparater

* Psykofarmaka

* Frekvenskontroll ved atrieflimmer

* Hgy prioritet hvis de virkelig hjelper

* Relativt enkelt a finne ut ved dosereduksjon /
seponeringsforsgk



Legemidler som skal forhindre
fremtidig ulykke

Antikoagulasjon
Platehemmere
Statiner
Bisfosfonater
Antihypertensiver

... Men ogsa
Betablokker og ACE-hemmer etter infarkt
Metformin ved diabetes



Legemidler som skal forhindre
fremtidig ulykke

e Konkurrerende risiko
* Frailty (skrgpelighet)?



Frailty (skrepelighet)

Mer svekkede fysiologiske reserver enn kronologisk alder
tilsier
Svekket evne til a gjenopprette fysiologisk homeostase
Kortere forventet gjenstaende levetid enn jevnaldrende
@kt risiko for bivirkninger og komplikasjoner
Frailtyindikatorer:

— Komorbiditet

— Polyfarmasi

— ADL-svikt

— Fysisk funksjon (gripestyrke, ganghastighet)

— Kognitiv funksjon

— Ernaeringsstatus



Legemidler som skal forhindre
fremtidig ulykke

* Konkurrerende risiko

* Frailty (skrgpelighet)?

e Tid til effekt?

e Varighet siden siste hendelse?

e Korrekt indikasjon? Hvor hgy risiko?

- Platehemmere er ikke generelt indisert til eldre, heller ikke ved
«kroniske cerebrovaskulaere forandringer» pa CT/MR

* Fortsatt relevant?
- PPl gjenglemt etter periode med dobbelt platehemmer?

e Bivirkninger?
* Interaksjoner?
* Tilstrekkelig hgyt prioritert?



Bivirkninger hos gamle

Blir sjelden spontanrapportert — ma lete ut
fra mistanke!
Dehydrering og hyponatremi (diuretika)

Kvalme/appetittlgshet (metformin,
digitalis, spironolakton, NSAIDs, statiner,
bisfosfonater)

Muskelsvakhet (statiner)

Antikolinerge effekter — perifere og
sentrale (antidepressiver,
hgydoseantipsykotika, antihistaminer (inkl
Atarax!), urologiske spasmolytika)

Hypotensjon — ortostatisme — fall



Interaksjoner

* De farmakokinetiske kan man sla opp

 De farmakodynamiske kan man resonnere
seg frem till

— ACE-hemmer / A-ll-blokker + diuretika +
NSAIDs + Kalium + Spironolakton

— Mange diuretika
— ACE-hemmer / A-ll-blokker + metformin

— DOAK + ASA + andre platehemmere + SSRI +
NSAID

— Levodopa + antipsykotikum
— Betablokker + betaagonist



Er det noe annet pasienten burde
hatt?

Antidepressivt middel?
Kolinesterasehemmer / memantin?
Levodopa?

Bisfosfonat?

Marevan?

Statin?

ACE-hemmer/A-lI-blokker?
Betablokker?

@strogen?



Oppsummering

Bevissthet om bivirkninger
Samvittighetsfull indikasjonsstilling

Grundig klinisk oppfelging, spes. ved akutte
tilstander

Kunnskap om interaksjoner

— Legemiddel — legemiddel

— Legemiddel — sykdom

— Legemiddel — fysiologisk aldring

Hvilken kombinasjon av legemidler gir optimal

prognose og/eller optimal slmptonc) ontroll hos
akkurat denne pasienten akkurat na?




