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HOVEDBUDSKABER

¢ Manglende vejledning til afmedicinering udggr en barriere for afmedicinering.
¢ Danske kliniske behandlingsvejledninger indeholder begraenset vejledning til afmedicinering.

« Afmedicinering bgr i hgjere grad indtaenkes ved udvikling og opdatering af etablerede kliniske behandlingsvejledninger.

Forbruget af medicin er stort og stigende blandt sldre i Danmark [1]. Dette kan veere forbundet med en rakke
udfordringer i denne patientgruppe. For eksempel er eldre mere folsomme over for bivirkninger og
leegemiddelinteraktioner som folge af aldersbetingede sendringer i farmakokinetik og -dynamik, mens evidensen
for positive effekter af behandling med mange leegemidler blandt seldre generelt er begreenset, idet aeldre ofte
ekskluderes fra kliniske leegemiddelforseg [2, 3]. Dette har fort til et oget fokus pa afmedicinering (engelsk:
deprescribing) som et veerktej til at sikre mere hensigtsmeessig brug af medicin serligt blandt de aeldre [2]. Malet
med afmedicinering er, via pausering, dosisreduktion og seponering, at sikre, at patienter alene anvender den
medicin, der er ngdvendig, effektiv, sikker og i overensstemmelse med den enkeltes behandlingsmal og -gnsker.
Der er stor anerkendelse af behovet for og veerdien af afmedicinering blandt bdde danske eldre patienter [4, 5]
og sundhedsprofessionelle [6]. En vaesentlig barriere for afmedicinering blandt sundhedsprofessionelle er
imidlertid manglende klinisk vejledning til, hvornar og hvordan afmedicinering ber gennemfores [7, 8].
Formaélet med denne statusartikel er at beskrive indholdet af vejledning til afmedicinering i danske kliniske

behandlingsvejledninger og diskutere dette som en barriere for afmedicinering i klinisk praksis.

AFMEDICINERING | KLINISKE BEHANDLINGSVEJLEDNINGER

Via en bred sggning pd internettet, en systematisk gennemgang af relevante hjemmesider (f.eks.
Sundhedsstyrelsen og laegevidenskabelige selskaber) og dialog med eksperter identificerede vi danske kliniske
behandlingsvejledninger inden for fire kroniske sygdomsomrader: demens, type 2-diabetes, hypertension og
osteoporose. Vi inkluderede den nyeste version af en given vejledning og ekskluderede specialiserede

vejledninger (f.eks. monogenetisk diabetes og sekundaer hypertension) og vejledninger markeret som
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foreeldede. For alle vejledninger opgjorde vi, i hvilke konkrete kliniske situationer afmedicinering ber overvejes
hhv. ber ivaerksaettes, og hvordan afmedicinering kan gennemfores i praksis. Kontraindikationer (f.eks. nedsat
nyre- og leverfunktion, akut sygdom, kirurgi og graviditet) og geengse bivirkninger, som i praksis leder til
behandlingsskift (f.eks. kvalme/opkast og edemer ved behandling med hhv. metformin og amlodipin), blev ikke

karakteriseret som afmedicinering.

Vi identificerede i alt 15 kliniske behandlingsvejledninger, hhv. tre inden for demens [9-11], fem inden for type
2-diabetes [12-16], tre inden for hypertension [17-19] og fire inden for osteoporose [20-23]. Vejledningerne var
udviklet af Sundhedsstyrelsen (n = 4), Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) (n = 3), andre
leegevidenskabelige selskaber (n = 7) og Medicinrddet (n = 1) (Tabel 1, Tabel 2, Tabel 3 og Tabel 4). Storstedelen af

vejledningerne (n = 11) var fra perioden 2018-2021 eller senest revideret i denne periode.
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TABEL 1 Vejledning til afmedicinering i danske kliniske
behandlingsvejledninger inden for type 2-diabetes.

Reference

Dansk Endokrinologisk
Selskab og Dansk
Selskab for Almen
Medicin, 2018 [12]

Indsatser for Rationel
Farmakoterapi,
Sundhedsstyrelsen,
2020[13)

Medicinradet, 2021 [14]

Dansk Endokrinologisk
Selskab, 2019 [15]

Dansk Selskab for Almen
Medicin, 2019 [16]

Laegemiddel/

la=gemiddelgruppe

Generelle overvejelser om
behandling af eeldre og sveekkede
patienter

Praktisk vejledning

Afmedicinering ber overvejes Atfmedicinering ber ivaerkszettes til afmedicinering

For patienter der pga. fysisk eller mental svaekkelse er i risiko for afhaengighed af andre, faldtendens, nedsat mobilitet,
veegttab, desorientering eller personlighedsaendringer ber retningslinjernes relevans overvejes neje; der vil ofte veere
behov for at eendre behandling, behandlingsmal og forventning til selvinddragelse i behandlingen; for patienter, der
neermer sig livets afslutning, vil symptomlindring ofte vaere det primaere mal hvorfor der ofte vil veere brug for yderligere
zendringer i behandlingen

Metformin

= Tilstande med risiko for veevshypoxi: =
kredsleb-, hjerte-, lungefunktion
Pausering/seponering ber iveerksasttes

DPP-4-hegmmere

= Behandlingssvigt: HbA,.-niveau faldet =
< 5 mmol/mol (= 0,5%) inden for 6 mdr.
Seponering ber iveerksattes

GLP-1-receptoragonister

- Behandlingssvigt: HbA, -niveau faldet -
< 5 mmol/mol (= 0,5%) inden for 6 mdr.
Seponering ber iveerksattes

Sulfonylurinstoffer, SGLT-2-
heemmere, glitazoner, insulin
Metformin, sulfonylurinstoffer,
DPP-4-ha&ammere, GLP-1-
receptoragonister, SGLT-2-
heemmere, basalinsulin
Generelle overvejelser om
behandling af seldre patienter

jisk ¢

Hos iszr @ldre og skrebelige patienter ber bade behandlingsmal og kende behandling
revideres = 1 x &rligt; der er som udgangspunkt behov for mindre restriktive behandlingsmal for HbA,-niveau pga.
opstéen af fysisk og mental sveskkelse, aftagende fadeindtag/vesgttab, nedsat nyrefunktion og/eller alvorlig
komaorbiditet; hos patienter med kort forventet enten pga. den alder eller alvorlig komorbiditet kan
primeert behandlingsmél veere symptomfrihed: < 70 mmol/mol

Ved enske om reduktion af behandling hos sldre skrebelige patienter og/eller patienter med kort forventet restlevetid
hvor det primezre forméal med behandlingen er symptomfrihed ber leegemidler som udger en betydende aktuel
bivirkningsmeessig problemstilling hos den pageeldende patient f.eks. hypoglyksemi seponeres ferst; insulin eller
sulfonylurinstoffer ber altid r P ferst da denne pati ppe har starre risiko for hypoglykeemi; hos
patienter med kort forventet restlevetid hvor det primaere formél med behandling er en organbeskyttende effekt kan
seponering af glukoseseenkende leegemidler efterfalgende overvejes

Sulfonylurinstoffer

- Svaer assistancekraevende hypoglyksemi -
Seponering ber iverksaettes

GLP-1-receptoragonister

- Uhensigtsmaessigt vaegttab -
Seponering ber iveerksattes

Basalinsulin

Lav dosis: = 10 |[E medmindre egen insulin-
produktion er ophart
Seponering ber overvejes

Hypoglykeemi, HbA;.-niveau -
< fastsat behandlingsmél
Dosisreduktion ber iveerkseettes

Hurtigtvirkende insulin

Klinisk betydende risiko for hypoglykeemi ved - -
stram kontrol, svigtende fedeindtagelse
Seponering ber overvejes

Metformin, DPP-4-hsammere,
SGLT-2-heemmere
Generelle overvejelser om

behandling af eeldre og svaskkede
patienter

For patienter der pga. fysisk eller mental svaekkelse er i risiko for afhazngighed af andre, faldtendens, nedsat mabilitet,
veegttab, desorientering eller personlighedsaendringer ber retni ji relevans overvejes neje; der vil ofte veere
behov for at sndre behandling, behandlingsmal og forventning til selvinddragelse i behandlingen; for patienter der
naermer sig livets afslutning, vil symptomlindring ofte vaere det primaere méal hvorfor der vil vaere brug for yderligere
endringer i behandlingen

Metfermin, sulfonylurinstoffer,
DPP-4-ha2mmere, GLP-1-
receptoragonister, SGLT-2-
heemmere, glitazoner, insulin
Generelle overvejelser om
behandling af eeldre patienter

Op ing og b g af patienter > 70 ar udger en szerlig udfordring i almen praksis fordi eldre ofte har betydelig
komorbiditet, funktionsr og en eget i; ved den &rlige statusundersagelse ber behandlingsmél
fastseettes og behov for evt. seponering vurderes; der anbefales mindre stram glykeemisk kontrol: HbA,.-niveau 53-70
mmol/mol, eller blot symptomfrihed efter en individuel vurdering; undgé HbA.-niveau < 53 mmol/mol; anvend medika-
menter med lav risiko for hypoglykeemi da der i denne gruppe er eget risiko og inadaekvat reaktion pa symptomer p&
hypoglykaemi; med stette fra hjemmeplejen kan simple insulinregimer anvendes

Metformin, sulfonylurinstoffer,
DPP-4-hzemmere, GLP-1-
receptoragonister, SGLT-2-
hezmmere, glitazoner, basalinsulin

DPP-4 = dipeptidylpeptidase-4; GLP-1 = glukagonlignende-peptid 1; SGLT-2 = sodium-glucose co-transporter 2.
a) Geeldende pé tvaers af de 4 kroniske sygdomsomréder: Kun de primeere laegemidler/leegemiddelgrupper inden for de enkelte omrader er inkluderet, dvs. sekundeer behandling sésom
kolesteral- og blodtryksssenkende behandling til behandling med antidiabetika er ikke inkluderet. Kontraindikationer herunder midlertidige kontraindikationer s&som nedsat nyre- og

leverfunktion, akut sygdom, kirurgi og graviditet er ikke inkluderet. Dette geelder ogsa for vejledninger, hvor det eksplicit stdr, at et givent legemiddel ber seponeres ved eksempelvis

nedsat nyrefunktion. Gaengse bivirkninger, som i praksis leder til behandlingsskift, f.eks. kvalme/opkast og edemer ved behandling med hhv. metformin og amlodipin,

er ikke inkluderet.

De leegemidler/laegemiddelgrupper, for hvilken/hvilke der ikke er nogen vejledning til afmedicinering, er samlet i 1 reekke.
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TABEL 2 Vejledning til afmedicinering i danske kliniske
behandlingsvejledninger inden for hypertension.*®

Reference

Dansk Cardiologisk
Selskab, 2021 [17]

Dansk Hypertensions-
selskab, 2015 [18]

Dansk Selskab for Almen
Medicin, 2018 [19]

Leegemiddel/
lsagemiddelgruppe
calciumantagonister, ACE-
haammere, angiotensin Il-
antagonister, betablokkere
Thiazider, thiazidlignende stoffer,
calciumantagonister, ACE-
hsemmere, angiotensin |l-
antagonister, betablokkere
Generelle overvejelser om
behandling af sldre og
skrebelige patienter

Afmedicinering ber overvejes

Praktisk vejledning

ing ber ivaerk

til afmedicinering

Hos skrabelige multimorbide patienter evt. med ortostatisme og faldtendens mé veesentligt hajere blodtryksveerdier
accepteres; ortostatisk hypotension er drsag til fald og medferer eget dedelighed hos aeldre; ved ortostatisk
hypotension ber antihypertensiv medicin reduceres

Thiazider, thiazidlignende stoffer,
calciumantagonister, ACE-
haemmere, angiotensin -
antagonister, betablokkere

ACE = angiotensinkonverterende enzym.
a) Geeldende pd tveers af de 4 kroniske sygdomsomrider: Kun de primaere lssgemidler/lssgemiddelgrupper inden for de enkelte omrider er inkluderet, dvs. sekundzer behandling ssom
kolesterol- og blodtrykssaenkende behandling til behandling med antidiabetika er ikke inkluderet. Kontraindikationer herunder midlertidige kontraindikationer sdsom nedsat nyre- og
leverfunktion, akut sygdom, kirurgi og graviditet er ikke inkluderet. Dette geelder ogsa for vejledninger, hvor det eksplicit stdr, at et givent lsegemiddel ber seponeres ved eksempelvis

nedsat nyrefunktion. Gaengse bivirkninger, som i praksis leder til behandlingsskift, f.eks. kvalme/opkast og edemer ved behandling med hhv. metformin og amlodipin, er ikke inkluderet.
De lzegemidler/laegemiddelgrupper, for hvilken/hvilke der ikke er nogen vejledning til afmedicinering, er samlet i 1 raekke.
b) Kun de oftest anvendte la=gemiddelgrupper til behandling af hypertension, herunder thiazider/ thiazidlignende stoffer, calciumantagonister, ACE-h@mmere, angiotensin Il-antagonister

og betablokkere, er inkluderet, dvs. andre leegemiddelgrupper sdsom alfablokkere, reninheemmere og loopdiuretika er ikke inkluderet.

TABEL 3 Vejledning til afmedicinering i danske kliniske
behandlingsvejledninger inden for demens.®

Reference

Dansk Selskab for Almen
Medicin, 2006 [9]

Sundhedsstyrelsen,
2018 [10]

Sundhedsstyrelsen,
2013 [11]

Lzegemiddel/
laagemiddelgruppe

Kolinesterasehaemmere,
memantin

Kolinesteraseheemmere,
memantin

Kolinesteraseheemmere

Afmedicinering ber overvejes

Manglende effekt efter 6-12 mdr.s
behandling
Seponering ber overvejes

Meget sveer demens
Behandlingspause mhp.
seponering ber overvejes

Tvivl om effekt af behandling
Seponering ber overvejes

Praktisk vejledning

ing ber ivaerk
Patient er sveert dement,
permanent sengeliggende og
uden kommunikation Seponering
ber iveerkszettes

Uacceptable bivirkninger
Sepenering ber iveerkseettes

til icinering

Pausering i 14 dage; ved ingen forveerring af
symptomer kan seponering overvejes; ved
forveerring af symptomer skal genoptagelse af
behandling vurderes

Behandlingspause; ved seponering ber der
foretages klinisk opfelgning; ved klinisk
forveerring: aftagende funktionsniveau, eget
plejebehov eller eget forekomst af adfeerds-
forstyrrelser og psykiske symptomer, inden for
2-4 uger ber behandling genoptages

Sepaonering
Opfelgning inden for 4 uger

Memantin

a) Geeldende pé tveers af de 4 kroniske sygdomsomrider: Kun de primzere lzegemidler/lzegemiddelgrupper inden for de enkelte omriider er inkluderet, dvs. sekundezer behandling sdsom
kolesterol- og blodtrykssaenkende behandling til behandling med antidiabetika er ikke inkluderet. Kontraindikationer herunder midlertidige kontraindikationer sdsom nedsat nyre- og
leverfunktion, akut sygdom, kirurgi og graviditet er ikke inkluderet. Dette geelder ogsa for vejledninger, hvor det eksplicit stér, at et givent lsegemiddel ber seponeres ved eksempelvis
nedsat nyrefunktion, Gaengse bivirkninger, som i praksis leder til behandlingsskift, f.eks. kvalme/opkast og edemer ved behandling med hhv, metformin og amlodipin, er ikke inkluderet,
De laegemidler/lagemiddelgrupper, for hvilken/hvilke der ikke er nogen vejledning til afmedicinering, er samlet i 1 reekke.
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TABEL 4 Vejledning til afmedicinering | danske Kliniske
behandlingsvejledninger inden for osteoporose.*

Reference

Dansk Endokrinclogisk
Selskab, 2020 [20]

Sundhedsstyrelsen,
2019 [21]

Dansk Endokrinologisk
Selskab, 2021 [22]

Dansk Knoglemedicinsk
Selskab, 2012 [23]

BMD = knoglemineralindhold.

Lsegemiddel/
lsegemiddelgruppe

Bisfosfonater

Denosumab

Denosumab

Bisfosfonater, raloxifen

Bisfosfonater

Denosumab, raloxifen,
romosozumab, teriparatid

Bisfosfonater

Denosumab, raloxifen,
romosozumab, teriparatid,
strontiumranelat

Afmedicinering ber overvejes

Behandling i > 5 &r: alendronat, eller > 3 &r:
zoledronsyre, fravaer af lavenergifrakturer i
behandlingsperioden herunder i columna og
hofte og T-score = =2,5

Behandlingspause kan overvejes

Mistanke om kaebeosteonekrose og/eller
atypiske hofteneere frakturer

Afbrydelse af behandlingen ber overvejes,
evt. midlertidigt

Behandling i > 5 &r: alendronat, eller > 3 &r:
zoledronsyre, fravaer af lavenergifrakturer i
behandlingsperioden herunder i columna og
hofte, og T-score = -2,5

Behandlingspause kan overvejes

Behandling i > 5 &r, ingen tidligere frakturer
og T-score = -2,5: alendronat
Behandlingspause kan overvejes

Afmedicinering
ber ivaerksaattes

Praktisk vejledning til afmedicinering
Behandlingspause; opfelgning p BMD 1-2 &r
efter behandlingsopher

Ved enske om behandlingsopher ber
behandling skiftes til et andet antiresorptivt
leegemiddel; 2. behandling ber opstartes 6-9
mdr. efter seneste administration af
denosumab

Behandlingspause; opfelgning p& BMD 1-2 &r
efter behandlingsopher

Behandlingspause; opfelgning p4 BMD hvert
2. &r; genoptagelse af behandling ved
faldende BMD

a) Geeldende pd tveers af de 4 kroniske sygdomsomréder: Kun de primzere lzgemidler/|lssgemiddelgrupper inden for de enkelte omrider er inkluderet, dvs. sekundzer behandling sdsom
kolesterol- og blodtrykssaenkende behandling til behandling med antidiabetika er ikke inkluderet. Kontraindikationer herunder midlertidige kontraindikationer sisom nedsat nyre- og
leverfunktion, akut sygdom, kirurgi og graviditet er ikke inkluderet. Dette geelder ogsé for vejledninger, hvor det eksplicit stér, at et givent leegemiddel ber seponeres ved eksempelvis
nedsat nyrefunktion. Gaengse bivirkninger, som i praksis leder til behandlingsskift, f.eks. kvalme/opkast og edemer ved behandling med hhv. metformin og amlodipin, er ikke inkluderet.
De laagemidler/lsegemiddelgrupper, for hvilken/hvilke der ikke er nogen vejledning til afmedicinering, er samlet i 1 raekke.

Kun fem vejledninger indeholdt overordnede overvejelser om behandling af sldre, som i praksis kan lede til

afmedicinering. I fire ud af de fem diabetesvejledninger blev det angivet, at behandlingsmal bgr revurderes og

gores mindre restriktive for aeldre og andre skrobelige patientgrupper [12, 14-16], herunder at det primaere mal

for patienter neer livets afslutning ber vaere symptomlindring [12, 14, 15] (Tabel 1). Som eksempel blev deti

DSAM'’s diabetesvejledning fremheevet, at den arlige statusundersggelse i almen praksis bor fastsatte

behandlingsmal og vurdere behovet for evt. seponering af antidiabetika blandt aeldre [16]. Ligeledes blev det i

DSAM'’s hypertensionsvejledning angivet, at vaesentligt hajere blodtryksvaerdier mé accepteres blandt skrgbelige

multimorbide patienter [19] (Tabel 2). De resterende ti vejledninger indeholdt ingen overordnede overvejelser

om afmedicinering blandt aeldre.

Omfanget af vejledning i konkrete kliniske situationer, hvor afmedicinering kan veere relevant, var generelt

begraenset, dog med betydelige forskelle mellem de forskellige vejledninger. Demens-, diabetes- og

osteoporosevejledningerne indeholdt alle overvejelser om, hvornar afmedicinering ber overvejes hhv. bor

iveerkseettes. I demensvejledningerne blev det angivet, at behandling med kolinesteraseheemmere og memantin
bor overvejes pauseret og seponeret ved hhv. sveer demens [10] og manglende effekt/tvivl om effekt [9, 11], mens
seponering bor ivaerksaettes ved uacceptable bivirkninger [11], eller hvis patienten er sveert dement, permanent
sengeliggende og uden kommunikation [9] (Tabel 3). Pa tveers af diabetesvejledningerne og de enkelte
leegemidler/leegemiddelgrupper var der mere forskel (Tabel 1). For eksempel blev det angivet i en ud af fem
vejledninger, at behandling med insulin ber overvejes seponeret ved risiko for hypoglykaemi, svigtende
fedeindtagelse eller lav dosis [14], mens det i to vejledninger blev angivet, at behandling med glukagonlignende
peptid-1-receptoragonister ber seponeres ved behandlingssvigt [12] eller uhensigtsmeessigt vaegttab [14]. I
osteoporosevejledningerne blev det i tre ud af fire vejledninger angivet, at behandling med bisfosfonater bar
overvejes pauseret (evt. med henblik pa seponering) i den specifikke situation, hvor behandling har vareti > 3

eller > 5 ar (for hhv. zoledronsyre og alendronat), der er fraveer af frakturer, og der er en T-score pd = -2,5 [20,
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22, 23], mens man i en enkelt vejledning angav, at behandling med denosumab ber overvejes afbrudt evt.

midlertidigt ved mistanke om kaebeosteonekrose og/eller atypiske hofteneere frakturer [21] (Tabel 4).
Hypertensionsvejledningerne indeholdt ingen vejledning til afmedicinering i konkrete situationer (Tabel 2).

Den praktiske vejledning til afmedicinering, dvs. hvordan et givet leegemiddel ber seponeres (f.eks.
aftrapningsforslag), var meget sparsom eller ikkeeksisterende pa tveers af samtlige vejledninger. Kun demens-
og osteoporosevejledningerne indeholdt overvejelser om, hvordan revurdering (behandlingspause og
opfelgning) ved behandling med kolinesteraseheemmere og memantin [9-11] hhv. bisfosfonater [20, 22, 23] kan

gennemfores (Tabel 3 og Tabel 4).

BARRIERER FOR AFMEDICINERING | KLINISK PRAKSIS

En raekke veldokumenterede praktiske og strukturelle barrierer modarbejder intentioner om afmedicinering i
Kklinisk praksis [8]. En af de primeere barrierer blandt laeger er begraenset vejledning til afmedicinering i kliniske
behandlingsvejleder [7, 8], som vi her viser ogsa udger en udfordring i udvalgte danske vejledninger. Pa tvaers af
de fire kroniske sygdomsomréder fandt vi dog betydelige forskelle i omfanget af afmedicineringsindhold. Kun
diabetesvejledningerne og en enkelt hypertensionsvejledning indeholdt mere overordnede overvejelser om
behandling af seldre og andre skrgbelige patientgrupper, som i praksis kan lede til afmedicinering. Dette til trods
for, at man for alle fire omrader med rimelighed kan seette spergsmalstegn ved vaerdien af fortsat behandling for
skregbelige aeldre og eeldre i den sidste del af livet. I demens-, diabetes- og osteoporosevejledningerne var deri et
vist omfang vejledning til afmedicinering i konkrete kliniske situationer, mens der kun i demens- og
osteoporosevejledningerne var praktisk vejledning til afmedicinering i form af overvejelser om revurdering af
behandling. Som eneste omrade indeholdt hypertensionsvejledningerne hverken vejledning til afmedicinering i

konkrete situationer eller praktisk vejledning til afmedicinering.

Manglende overvejelser om afmedicinering er ogsa beskrevet for internationale behandlingsvejledninger. For
eksempel fandt man i en gennemgang af 18 internationale vejledninger inden for kardiovaskuleer forebyggelse
begreenset konkret vejledning til, hvornar stop af kolesterolseenkende behandling med statiner ber overvejes
blandt skrebelige ldre og sldre med kort forventet restlevetid [24]. I en anden gennemgang, hvor geeldende
vejledninger fra National Institute for Health and Care Excellence (NICE) i England blev appliceret til en
hypotetisk eldre patient med multimorbiditet og begreenset restlevetid, advokerede man i storstedelen af
vejledningerne for opstart af behandling (resulterende i behandling med 11 forskellige leegemidler), mens ingen

af dem indeholdt anvisninger til stop af behandling [25].

Den begraensede vejledning til afmedicinering kan gore nogle leeger tilbageholdende med at gennemfare dette,
da de foler, at de som udgangspunkt skal ordinere medicin efter gaeldende behandlingsvejledninger eller ikke er
komfortable med at afvige fra disse [6-8]. I praksis betyder dette, at dosisreduktion eller seponering ofte sker
reaktivt som folge af en konkret klinisk heendelse sdsom udvikling af en kontraindikation (f.eks. nedsat
nyrefunktion) eller bivirkning (f.eks. sdemer ved behandling med amlodipin). Derimod sker den mere proaktive
vurdering af den samlede medicinliste og fremtidige potentielt gavnlige hhv. skadelige effekter mindre hyppigt
[26].

I denne gennemgang af udvalgte danske vejledninger valgte vi at fokusere pd vejledning af relevans for en sadan
proaktiv vurdering. Dette til trods er vejledning til hdndtering af kontraindikationer og bivirkninger dog stadig
vigtig i vejledningerne. For skrgbelige @ldre vil indikationen af en given behandling formentlig sendre sig over
tid, f.eks. nar nyrefunktionen begynder at falde. Den lgbende revurdering af behandling, som leder til
afmedicinering ved eksempelvis nyopstaede kontraindikationer, er saledes central. I praksis er det dog ikke

kontraindikations- og bivirkningshandtering, som klinikerne eftersporger stotte til, men derimod mere
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overordnede overvejelser om, hvornar afmedicinering kan vaere relevant, herunder hvordan potentielt gavnlige

hhv. skadelige effekter ved stop af behandling afvejes [8, 27].
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Danske kliniske behandlingsvejledninger inden for
demens,
type 2-diabetes, hypertension og osteoporose.

Der er et stigende fokus pa udvikling af veerktejer, der kan understotte afmedicinering i klinisk praksis. I
Danmark har vi f.eks. Seponeringslisten, som angiver konkrete forslag til seponering af leegemidler med
relevans for almen praksis, og den danske version af STOPP-listen, som angiver potentielt uhensigtsmaessige
leegemidler blandt seldre. Der bliver ogsa udviklet vejledninger specifikt mélrettet afmedicinering. Internationalt
udviklede organisationen deprescribing.org i 2016 en metode til udvikling af evidensbaserede guidelines til
afmedicinering og har forelgbigt udviklet fem guidelines inden for forskellige leegemiddelgrupper. Studier har
vist, at implementering af disse guidelines er forbundet med béade en reduktion i laegemiddelforbrug [28] og en
ogning af laegers selvvurderede kompetencer i forhold til afmedicinering [29]. Sidenhen er der ogsa i Danmark
blevet udviklet vejledninger specifikt malrettet afmedicinering, f.eks. den nationale kliniske retningslinje for
seponering af og fortsat behandling med inhalationssteroid til KOL. Sddanne specifikke vaerktojer er saledes
brugbare og kan veere med til at age fokus pa afmedicinering som en vigtig klinisk indsats. Det forekommer dog
mest hensigtsmeessigt, at man, i stedet for at etablere saerskilte vejledninger til afmedicinering, i fremtiden i

hgjere grad indtaenker dette som en del af de etablerede kliniske behandlingsvejledninger.

Inkorporering af mere vejledning til afmedicinering i de etablerede kliniske behandlingsvejledninger vil vaere en
opgave, som skal laftes af de leegevidenskabelige selskaber, Sundhedsstyrelsen og andre akterer pd omréadet. En
veesentlig barriere for mere guidelinesupport er formentlig fraveer af evidens for gavnlige effekter af
afmedicinering, seerligt pa kliniske effektmal, hvilket har affadt en diskussion om behovet for i hgjere grad at
anvende kliniske og mere patientnzaere effektmal i fremtidige kliniske afmedicineringsstudier. Evidensniveauet
for mange anbefalinger vil derfor veere lavt. For &ldre patienter og andre skrgbelige patientgrupper er dette
imidlertid ogsa en begraensning i nuveaerende anbefalinger for opstart af behandling, idet disse patientgrupper
ofte ekskluderes fra de kliniske leegemiddelforseg. Denne problematik fremhaeves ogsa i diabetesvejledningen
fra DSAM [16]. At netop diabetesvejledningerne indeholder mere generelle overvejelser om behandling af seldre
patienter og andre skrgbelige patientgrupper skyldes formentlig det stigende antal studier, der dokumenterer
udfordringerne forbundet med for stramt reguleret behandling blandt disse patientgrupper [30]. For gvrige
indikationsomrader vil tilsvarende viden om effekterne af afmedicinering forst dannes over de kommende ar og
i formentlig mange tilfeelde aldrig blive tilgeengelig. Uagtet den mulige evidensgradering udger overvejelser om

afmedicinering en klinisk problemstilling, som klinikere efterlyser stette til [7, 8], og som i gjeblikket ikke er
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tilstraekkeligt adresseret i de fleste kliniske behandlingsvejledninger.
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SUMMARY

Deprescribing in Danish clinical treatment guidelines

Carina Lundby, Alaa Burghle, Jesper Ryg, Larsa Abuna, Walaa Abdulmanem Alnabhan, Jinthusaa Kumaran

Thanikaikumaran, Arin Esmael, Jens Sgndergaard & Anton Pottegard
Ugeskr Laeger 2022;184:V01220063

Lack of clinical guidance constitutes a significant barrier to deprescribing. Within Danish clinical guidelines on
treatment of dementia, type 2 diabetes, hypertension, and osteoporosis, only limited attention was given to
deprescribing. For dementia, type 2 diabetes, and osteoporosis, guidance was primarily focused on when to
consider and implement deprescribing, with limited practical guidance on how to deprescribe. No guidance for
deprescribing antihypertensives was identified. This highlights a need to consider deprescribing more broadly

when developing and updating clinical guidelines, as argued in this review.
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