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Terminalforigb pa plejehjem

Jonas Hjelm Andersen’, Jeppe Hansen? & Jens-Ulrik Rosholm?

En voksende gruppe af @ldre, herunder plejehjems-
beboere, indtager dagligt en stor maengde medicin
enten som forebyggende behandling, symptom-
lindring eller med kurativt sigte. En del af medicinor-
dinationerne udspringer fra instrukser/guidelines, og
den @ldre kan hermed komme til at fa et »batteri« af
medikamina for diverse komorbiditeter, nar flere
guidelines/instrukser fglges [1]. Yderligere ordineres
der méske medicin for de mulige bivirkninger, og re-
sultatet er et stgt stigende medicintryk hos den eldre,
multimorbide patient.

I flere artikler bekraeftes det, at &ldre ofte ikke
medtages i medicinafprgvningsstudier, da alder, ko-
morbiditet og skrobelighed i sig selv er eksklusions-
kriterier [2]. Sdledes ma der ekstrapoleres fra stu-
dier, som omhandler mindre syge og yngre patienter
[3]. Her mangler dog inddragelse af bl.a. den eldre
populations heterogenitet, etiske aspekter og vurde-
ring af restlevetid.

Et specielt omréde er &ldre, der naermer sig end
of life (EOL), hvor man gerne vil reducere medicine-
ringen, bade fordi man gerne vil arbejde efter prin-
cipperne om rational farmakoterapi, fordi den eldre
ofte er ked af at skulle have sd meget medicin, og
fordi Sundhedsstyrelsen har tilrddet reduktion i me-
dicin [4]. Formalet med denne artikel er at gen-
nemgd, hvilke anbefalinger der er vedr. @ndring i
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Sammenhzngen mellem fire patientafhangige faktorer: forventet
restlevetid, tid til effekt, plejemdl og behandlingsmdl. Der streebes
mod konkordans af de fire faktorer, sa nar patienten naermer sig top-
pen af »pyramiden, hvor restlevetiden er begraenset, skal medici-
nen tilpasses dette sammen med plejemal og behandlingsmal [6].
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medicinen, nér patienten neermer sig EOL, og hvor-
ledes man fastlaegger, nar patienten er ved EOL.
Bemaerk at EOL ikke er den palliative fase, men den
fase hvor den generelle form&en aftager, uden at pa-
tienten er dgende.

MEDICINERING VED END OF LIFE

P& nuveaerende tidspunkt opdeles den medicinske be-
handling groft i profylaktisk, kurativ og pallierende/
lindrende behandling. Ved den pallierende/lindrende
behandling skiftes paradigme fra helbredende og
forebyggende behandling til symptombehandling [5]
(Figur 1).

Ved EOL vil udsigterne til en forebyggende effekt
af en behandling ofte veere s lange, at behandlingens
negative konsekvenser vil overstige den gnskede ef-
fekt, inden patienten dgr. Der kan saledes argumen-
teres for at seponere medicin, hvor praeparatets tid til
effekt overstiger den forventede restlevetid. Fra et
farmakologisk synspunkt synes det rimeligt at antage,
at der effektmaessigt er et tidsvindue, hvor patienten
ikke leengere har gavn af forebyggende medicin, men
fortsat ikke er i en evt. palliativ fase. »End of life«,

sreduced life expectancy« og »frailty« er i litteraturen
anvendt om denne grazone/dette tidsvindue, som pa
nuverende tidspunkt ikke er neermere beskrevet i na-
tionale retningslinjer.
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Den massive medicine-
ring af komorbide
ldre anses af mange
patienter som en byrde.
| livets sidste fase bgr
faerre daglige tabletter
vaere et behandlingsmal
i sig selv.
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Generelle farmakologi-
ske overvejelser ved end
of life (EOL).

Generelt bgr der ikke ordineres > 5 praeparater til EOL-patienter,
og medikamenter til sekundaer praevention kraever overvejelse om
tid til effekt [8]

Inddrag patienten og plejepersonalet i beslutninger om medicin-
seponering 3, 7, 9]

Tjek hvert medikament og vurder nuvaerende indikation, effekt,
risiko, interaktioner og form [3, 7, 9]

Det er fordelagtigt at seponere 1 medikament ad gangen [8]
Overvej om medikamentet giver en dag til dag-effekt

Er det vigtigt for at undgd symptomatisk forvaerring? [3, 10]

Ved fortsat behandling: optimer dosering

Ved ophgr af behandling: overvej udtrapning frem for seponering
(7]

Evaluer jeevnligt — optimering af EOL-patienters medicinering er en
dynamisk proces [7, 8]

Feerre tabletter dagligt bgr i sig selv vaere et behandlingsmal [8]
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Fglgende farmaka er be-
skrevet som uhensigts-
maessige ved end of life,
0g seponering bgr over-
vejes.

Lipidsenkende farmaka, herunder statiner, beskrives som
uhensigtsmaessige pga. tid til effekt [8, 11, 12]
Safremt der ordineres ACE-haemmere og ATlI-receptorantagonister
profylaktisk mod diabetisk nefropati eller for at mindske mortalite-
ten ved hjertesvigt, beskrives dette som uhensigtsmaessigt pga. tid
til effekt [7, 8, 12]
Jern- og vitamintilskud bgr ikke ordineres til patienter med
begraenset restlevetid [12]
Effekten af jern og vitamin er minimal ved livets afslutning, og
pillerne betragtes ofte som en byrde for patienterne
Osteoporosemedicin findes uhensigtsmaessig pga. tid til effekt [12]
Antikolinergika, benzodiazepiner, tricykliske antidepressiva,
antipsykotika, antidepressiva og phenthiaziner er generelt
uhensigtsmaessige farmaka for zldre [3]
Disse farmaka er hos en zldre skrgbelig population associeret med
bl.a. fald, svimmelhed, urinretention, konfusion og delirium
NSAID kan forarsage nyresvigt, gvre gastrointestinale blgdninger og
hypertension
Hos en zeldre skrgbelig population anses NSAID altid som
uhensigtsmaessig [3]

ACE = angiotensinkonverterende enzym; ATIl = angiotensin-

II; NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske stoffer.

En e-mail-rundspgrge til landets geriatriske afde-
linger i 2013 viser, at der ikke foreld specifikke guide-
lines til identificering og behandling af sddanne pa-
tienter.

END OF LIFE

Hvorndr patienter er i EOL, og hvornar tidspunktet
for omlegning af medicinen er passende, er i littera-
turen varierende beskrevet. Saledes spander definiti-
onen pa EOL fra < 1 &r til < 2 ars forventet restleve-
tid til mindre konkrete bud, som tager udgangspunkt

i medikamenters tid til effekt sammenholdt med rest-
levetiden [6]. Det er altsa forventeligt, at uanset hvad
en fremtidig definition pd EOL bliver, vil den veere ba-
seret pa et estimat af restlevetiden.

Estimering af restlevetid pd individniveau kan
principielt udfgres pa to mader: via en raekke ekspli-
citte scoringssystemer eller via et klinisk skgn, altsd
en subjektiv vurdering fra klinikerens side.

De eksplicitte scoringssystemer har vist sig kun
at have begranset pracision. F.eks. har funktions-
niveauet vurderet ved Barthelindeks hos patienter,
der var indlagt pa geriatriske afdelinger, vist sig at
give en god samlet vurdering, men en del af patien-
terne i gruppen med den dérligste funktion (som ogsé
er dem, der dgr hurtigst) var alligevel forsat i live ef-
ter 1-2 ar [7].

Dette kliniske skgn kan f.eks. veaere baseret pd en
overvejelse om, hvorvidt man som behandler ville
blive overrasket, hvis patienten ikke levede efter et
par maneder/ar. Det ses dog i litteraturen, at klini-
kere kan have sveert ved at forudsige dgden, selv nar
den er neart forestdende [8]. Det ma desuden anta-
ges, at et subjektivt estimat bliver sveerere at give og
med en stgrre fejlmargin, desto leengere tid der er
mellem estimatet og patientens egentlige dgd.

GUIDELINES/ANBEFALINGER

For at finde eventuelle evidensbaserede kliniske
vaerktgjer blev der foretaget en sggning i PubMed,
Cochrane og Embase (med 4.253 hit, hvoraf ti havde
relevans for det naevnte emne). En interessant pointe
er, at samtlige artikler var af nyere dato, hvilket indi-
kerer en relativt nytilkommen interesse for emnet.

Iingen af de fundne artikler blev der beskrevet
udfgrte studier, og dermed var der heller ikke reelle
resultatafsnit, men snarere en razkke tanker om opti-
mal medicinering med erfaringsbaserede veerktgjer
og logiske rammer for EOL-medicinering med meget
fa konkrete lgsninger.

Litteraturens bud pd medicinoptimering, hvad
angar overordnede réd, ses i Tabel 1, og en praparat-
specifik liste ses i Tabel 2. De angivne rad baerer i hgj
grad praeg af forfatternes egne holdninger, som — if.
vores bedgmmelse — langt hen ad vejen er en reekke
logiske og relevante punkter, hvor tid til effekt og pa-
tientfokus i sig selv er argumenter. Det er i gvrigt
veerd at bemaerke, at de generelle rad i Tabel 1 stort
set svarer til den almindelige medicingennemgang,
som alle aldre patienter jeevnligt bgr have.

I forbindelse med medicingennemgang og juste-
ring, det veere sig i dagligdagen eller i en EOL-situ-
ation, vil spgrgsmélet om seponering ofte melde sig,
og mange laeger vil vaere tilbageholdende med at se-
ponere medicin, der er ordineret af andre leeger, i am-
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bulatorier osv. Radet her vil veere at kontakte den or-
dinerende leege eller en fra samme speciale og bede
om vejledning, idet man understreger, at situationen
har endret sig nu, hvor patienten er ved EOL, og
malet er at begraense behandlingsbyrden jf. oven-
stédende.

DISKUSSION

Identificering af EOL-patienter er en kompliceret op-
gave, hvor klinikerne ikke har klare guidelines at for-
holde sig til, men mé tage udgangspunkt i den klini-
ske vurdering, da der ikke er nogen markgrer, som
enkeltstdende har en praediktiv vaerdi til vurdering

af restlevetid. Der foreligger allerede internationale
guidelines for medicingennemgang, som i stgrre eller
mindre grad har vundet indpas. START/STOPP-krite-
rierne [13], Beers-criteria [14], McLeods criteria [15]
og MAI-kriterierne [16] er alle eksempler herpa og
indeholder vejledning for hhv. ordination og/eller se-
ponering. Feelles for de naevnte er, at man ikke tager
hensyn til forventet restlevetid, hvorfor de er mindre
egnede i en EOL-sammenhang. Vejledninger om me-
dicinering ved EOL er generelt ikke videnskabeligt
funderede, men baserede pa empiri og diskussion.

P4 medicinske afdelinger veelger man indimellem
at seponere al medicin som led i medicinjustering hos
en patient med udtalt polyfarmaci, eller fordi patien-
ten er dgende. Jeevnligt ser man sd derefter bedring
af patientens tilstand, hvorfor det er relevant at
spgrge, om vi indimellem overbehandler de skrgbe-
lige ldre patienter. En af arsagerne til den massive
medicinering er som tidligere naevnt indfgring af en
standardiseret behandling for de forskellige syg-
domme. Her er det vigtigt ikke at glemme, at man i
guidelines ofte ikke tager hensyn til forskelle i farma-
kodynamik og farmakokinetik, og at de ikke er testet
pa personer med et massivt medicinforbrug.

End of life (EOL) er i litteraturen defineret som en grazone mellem
konventionel medicinsk behandling og symptomatisk behandling.
Ved EOL refereres til en restlevetid pa 12-24 mdr.

Funktionsniveauet er den bedste praediktor for restlevetiden og her-
med for identifikation af EOL-patienter.

Pa nuvaerende tidspunkt findes der ingen landsdaekkende retnings-
linjer for patienter i EOL.

Som udgangspunkt skal EOL-patienter have en grundig medicingen-
nemgang hvor tid til effekt, doseringsform og faerre daglige tabletter
er centrale overvejelser.

Det anbefales, at man beskriver sin seponeringsstrategi i journalen
og inddrager patienten og dennes pargrende.

Det anbefales fra forfatternes side, at man synlig-
gor ijournalen, om der er taget stilling til seponering
af evt. ikke relevant medicinering hos &ldre, som
vurderes at veere i EOL, dels for at gge kvaliteten af
EOL-medicinering, dels for at skabe mere fokus pé
omradet.

I litteraturen fandt vi, at seponering hos denne
patientgruppe som hovedregel gik godt, hvorfor man
som kliniker kan overveje en mere liberal sepone-
ringsstrategi [18, 19].

Vi mener ikke, at rigoristiske modeller som
START/STOPP eller lignende for nuvarende kan sta
alene i vurdering af EOL-patienter, og indtil en mere
evidensbaseret lgsning er udarbejdet, mé der sepone-
res efter overordnede logiske rdd kombineret med en
god klinisk vurdering.
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