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HOVEDBUDSKABER

Medicingennemgange er under lægeligt ansvar og fremmer rationel medicinering.

Et stigende antal nationale vejledninger anbefaler systematiske medicingennemgange i almen praksis.

Dansk Selskab for Klinisk Farmakologi har præciseret indholdet af en klinisk farmakologisk medicingennemgang og
tilbyder faglig støtte i alle regioner.

Denne artikel beskriver medicingennemgang som intervention mod uhensigtsmæssig medicinering i en dansk
kontekst med fokus på definition, indhold, evidens og organisering. Artiklen tager afsæt i Dansk Selskab for
Klinisk Farmakologis (DSKF) nyligt opdaterede definition af, hvad en klinisk farmakologisk medicingennemgang
bør indeholde.

Flere centrale begreber relaterer sig til medicingennemgange, inklusive multisygdom og polyfarmaci (Tabel 1).
Selv om polyfarmaci ofte er mere eller mindre evidensbaseret og rationel, medfører et stigende antal lægemidler
en øget risiko for bivirkninger, interaktioner, terapisvigt, manglende overblik og eskalerede sundhedsudgifter
[1, 2]. Multisygdom og polyfarmaci er tæt forbundne og nødvendiggør et samarbejde på tværs af
sundhedsvæsenets sektorer for at sikre et sammenhængende patientforløb og vidensdeling [5].
Uhensigtsmæssig medicinering er dog ikke kun et vidensproblem, men skabes i høj grad af strukturelle barrierer
i et presset sundhedsvæsen og fordrer derved ressourcer, kommunikation og patientinddragelse [6, 7].
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De seneste år er begrebet afmedicinering blevet introduceret som en proces, der fokuserer på aftrapning af
lægemidler, hvilket med fordel kan gennemføres i forlængelse af en medicingennemgang [4, 8].

Medicingennemgang

Definition

Medicingennemgang defineres på forskellig vis i den internationale litteratur og af nationale myndigheder [9].
Selv om der er variationer i indhold og ansvar, er der ifølge WHO tale om »en systematisk og struktureret
evaluering af patientens samlede medicinering med det overordnede formål at optimere balancen mellem
behandlingens effekt og sikkerhed« [3]. Denne kerne er hentet fra Pharmaceutical Care Network Europes
(PCNE) definition [10], men genfindes også i nordiske og internationale definitioner [11-13].

Indhold

I litteraturen dækker medicingennemgang over en bred vifte af interventioner, fra en simpel afstemning af
ordinationer til grundig gennemgang af journal og parakliniske prøver inklusive fælles beslutningstagning og
prioritering med patienten samt efterfølgende opfølgning på medicinændringer [10, 14-16]. PCNEʼs
klassifikation, som er målrettet farmaceuter og derfor ikke kræver patientansvar, opererer tillige med forskellige
niveauer (simpel, intermediær og avanceret medicingennemgang) afhængig af, hvor mange informationskilder
– f.eks. journaldata, biokemi og patientoplysninger – der er til rådighed i arbejdet.

Sundhedsstyrelsen beskriver medicingennemgang som en struktureret lægefaglig opgave, hvor der forudsættes
behandlingsansvar og dermed adgang til alle relevante informationskilder [13]. Selve processen kan opdeles i tre
trin: forberedelse, gennemgang og opfølgning. Forberedelsen indebærer en grundig medicinanamnese, og
gennemgangen tager dermed udgangspunkt i en samlet medicinliste, hvor hvert præparat skal vurderes kritisk i
forhold til indikation, effekt, bivirkninger, interaktioner, adhærens og behandlingsvarighed. På den baggrund
iværksættes seponering eller supplerende behandling. Opfølgningen består i en løbende dialog med patienten
om tilpasninger, ajourføring af medicinlisten i FMK og udarbejdelse af en plan for monitorering.
Seponeringslisten [17], som fremover opdateres af Medicinrådet, giver også en vejledning i indholdet af en
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medicingennemgang med fokus på praktiske tommelfingerregler ledsaget af konkrete anbefalinger til, hvornår
og hvordan hyppigt anvendte lægemidler kan seponeres.

Evidens

Effekten af medicingennemgange som intervention er undersøgt i en lang række studier. En metaanalyse af 31
RCTʼer viste, at variationer af medicingennemgang som intervention reducerede lægemiddelrelaterede
problemer og førte til relevante dosisjusteringer, men var uden påvist effekt på dødelighed, indlæggelser,
funktionsevne, livskvalitet eller sundhedsøkonomiske mål [14]. En mulig forklaring på de udeblevne effekter
kunne være, at medicingennemgangene var enkeltstående, kvalitativt diverse og oftest foretaget af farmaceuter
og i enkelte studier af geriatere, praktiserende læger eller tværfaglige teams. Omtrent halvdelen af studierne
blev gennemført i almen praksis, resten i hospitals- og plejecentre. Ser man særskilt på medicingennemgang hos
hospitalsindlagte patienter, er evidensen opsummeret i et løbende opdateret Cochrane-review, der inkluderede
25 RCTʼer med over 15.000 indlagte polyfarmacipatienter [15]. Hos de ældre hospitalsindlagte
polyfarmacipatienter reducerede medicingennemgange statistisk signifikant antallet af genindlæggelser
svarende til et number needed to treat på 22 i løbet af seks måneder. I samme analyse fandtes lille eller ingen
effekt på mortalitet, mens effekten på helbredsrelateret livskvalitet var usikker [15]. I alle de hospitalsbaserede
studier blev medicingennemgangen udført af andre end de behandlingsansvarlige læger – oftest farmaceuter
eller af et tværfagligt team – og at graden af implementerede medicinændringer var, måske som konsekvens
heraf, ofte beskedne (15-93% af ændringsforslag blev implementeret hos patienterne) [15]. Et systematisk review
fra 2021 pegede på, at særligt medicingennemgang kombineret med patientuddannelse og øget tværsektoriel
kommunikation nedsatte risikoen for genindlæggelse sammenlignet med standardbehandling [16]. I nylige
skandinaviske studier af lægeledede, tværsektorielle medicingennemgange fandt man, at en integreret tilgang
med aktiv patientinddragelse og tæt koordinering med praktiserende læger i tillæg til at reducere
uhensigtsmæssig medicinering gav en klinisk relevant forbedring af patienternes helbredsrelaterede livskvalitet
[18-20]. Samlet set peger evidensen i stigende grad på, at medicingennemgangens faglige kvalitet og indhold,
patientinddragelse, opfølgning og involvering af læger i primærsektoren er afgørende for at opnå effekt på
helbredsrelateret livskvalitet.

Ansvar

I Danmark har behandlende læge, dvs. som udgangspunkt den praktiserende læge, det overordnede
behandlingsmæssige ansvar for at gennemføre og effektuere medicingennemgange [5]. Andre
sundhedsprofessionelle kan med fordel inddrages i det forberedende arbejde og andre opgaver i forbindelse
med medicingennemgang. Samtidig anbefales det, at almen praksis kan få den nødvendige sparring med
hospitaler og kommuner om lægemiddelbehandlingen af patienter med polyfarmaci og multisygdom [5].

Hvem skal have foretaget medicingennemgang?

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at relevante personer med polyfarmaci og multisygdom tilbydes
medicingennemgang [5]. På nuværende tidspunkt findes der dog ingen guldstandard til systematisk udvælgelse
af relevante patienter. Metoder til at identificere relevante patienter, der bør tilbydes en medicingennemgang, er
under udvikling og kan vinde indpas som en del af beslutningsstøtteværktøjer i fremtiden. Et eksempel er et
dansk risikostratificeringsværktøj [21], der i almen praksis kan identificere potentielt alvorlige
lægemiddelproblemer qua de individuelle lægemidlers generelle potentielle skadevirkning, patientens samlede
antal lægemidler samt nyrefunktion [22].

Et stigende antal danske vejledninger fremhæver kliniske situationer, hvor medicingennemgang anses som
relevant, f.eks. ved årskontrol i almen praksis (se Tabel 2 for en oversigt over anbefalingerne). I Vælg Klogt-
anbefalingen om reduktion af uhensigtsmæssig polyfarmaci fremhæves de patienter, der kommer til en
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årsstatus i almen praksis og anvender mere end ti lægemidler. Skrøbelige ældre patienter samt patienter i
palliativ behandling med kort restlevetid er også fremhævet som grupper, hvor medicingennemgang bør
prioriteres. I mere sygdomsspecifikke vejledninger om f.eks. demens, fald eller delirium anbefales
medicingennemgang også.

Klinisk farmakologiske medicingennemgange

Klinisk farmakologi er et lægeligt speciale, som på et videnskabeligt grundlag kombinerer klinisk,
epidemiologisk, farmakologisk og sundhedsøkonomisk ekspertise for at fremme en rationel, sikker og
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økonomisk brug af lægemidler. Målbeskrivelsen for speciallægeuddannelsen tilsigter en bred klinisk
lægefaglighed kombineret med administrativ erfaring fra lægemiddelstyrelse eller -industri og dermed særlige
kompetencer i forhold til at revurdere lægemiddelindikationer på tværs af specialer, vurdere klinisk relevans af
og risici for eventuelle bivirkninger/interaktioner samt kausalitet i forhold til symptomer vs. bivirkninger.

DSKF har i 2024 defineret, hvad der forstås ved en klinisk farmakologisk medicingennemgang (Figur 1). Denne
definition er i tråd med de øvrige danske vejledninger om indhold og lægefagligt ansvar [13, 17]. Definitionen er
tænkt som guldstandard for medicingennemgang, som kan foretages ambulant, eller hvor de enkelte
delelementer, herunder f.eks. vurdering af hensigtsmæssighed af præparatvalg i relation til indikationer eller
tolkning af klinisk relevans af interaktioner og bivirkningsrisici, kan foretages separat og dermed yde støtte på
forskellige niveauer til medicingennemgange i almen praksis eller på hospitalet. De forskellige niveauer
illustreres i Figur 2 og afhænger ud over faglighed og tidsforbrug af behandlingsansvar og patientinvolvering.

UGESKRIFT FOR LÆGER

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 5 af 9



Udgangspunktet for en medicingennemgang er et overblik over patientens samlede medicinforbrug, inklusive
håndkøbs- og naturlægemidler samt kosttilskud. En central del af overblikket omhandler også patientens
adhærens til behandlingen, som kan belyses ved patientsamtale og ved at gennemgå receptindløsninger. Ved
den efterfølgende kritiske gennemgang afklares sygdomshistorikken, hvert enkelt præparats indikation og
patientens ønsker. Er der fortsat en klar indikation for behandlingen, og er målet med behandlingen tydeligt
defineret og relevant for patienten? Dette holdes op imod den tiltænkte og opnåede effekt af den ordinerede
behandling, vurderet både ud fra kliniske data og patientens oplysninger. Samtidig vurderes sikkerheden i form
af en systematisk gennemgang af potentielle eller aktuelle bivirkninger samt risikoen for interaktioner og særligt
den kliniske relevans af teoretiske risici. Medicingennemgang indebærer ikke blot et kritisk blik på den aktuelle
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behandling med henblik på afmedicinering, men også en vurdering af mulig underbehandling. Afslutningsvis
laves en plan for implementering og opfølgning, herunder hvem der har ansvaret for dette. Alle
medicinændringer dokumenteres, typisk i FMK og patientjournalen.

Der er klinisk farmakologiske afdelinger i alle danske regioner, og DSKFʼs hjemmeside giver et overblik over den
specialistrådgivning i forhold til medicingennemgang, der udgår fra disse afdelinger.

Perspektiver

I fremtiden vil digitale medier og kunstig intelligens (AI) komme til at spille en central rolle i
medicingennemgange ved at analysere store datamængder om lægemidler og patienter, som kan udgøre
grundlaget for en højkvalitetsmedicingennemgang (Figur 1). Inputdata kan omfatte et stadigt udvidende
spektrum af kilder, herunder journalnotater, biokemiske og genetiske analyser, centrale registre med viden om
diagnoser og adhærens, men også oplysninger fra kropsbårne sensorer og patient- og pårørenderapporterede
data. Kombinationsmulighederne er uendeligt store, og dataanalysen vil handle om at identificere og prædiktere
både risikomedicin og risikopatienter samt særlige kombinationer heraf. AI-baseret beslutningsstøtte kan
derved generere personcentrerede behandlingstilbud og beslutningsstøtte rettet mod både sundhedspersonale,
patienter og pårørende. Klinisk farmakologi bevæger sig dermed mod en mere datadrevet og individualiseret
praksis, hvor teknologi og faglig dømmekraft sammen fremmer rationel og evidensbaseret medicinanvendelse.

Konklusion

Medicingennemgange er i Danmark en opgave under lægefagligt ansvar, som løses bedst som en tværsektoriel
og tværfaglig indsats med udgangspunkt i almen praksis. Der er krav om medicingennemgange i diverse
vejledninger, hvorfor der er brug for en fælles forståelse af indholdet i en medicingennemgang. DSKF har
defineret, hvad en klinisk farmakologisk medicingennemgang indeholder. I alle regioner findes tilbud om
klinisk farmakologiske medicingennemgange samt mulighed for sparring omkring elementer heri.
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SUMMARY

Clinical pharmacological medication reviews

Medication reviews in Denmark are best conducted as a cross-sectoral, multidisciplinary effort, primarily
anchored in the responsibility of general practice. This literature review documents that several Danish national
guidelines recommend medication reviews, which underscores the need for a shared understanding of their
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scope and content. The Danish Society for Clinical Pharmacology has defined the framework, scope and content
for a »clinical pharmacological medication review«, which are offered as a part of the advisory services offered
in all regions of Denmark.
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