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Langvarigt forbrug af benzodiazepiner
bgr minimeres. Aftrapning skaber
fortsat udfordringer for alment prakti-
serende lzeger. Denne artikel beskri-
ver, hvilke overvejelser man bgr ggre
sig, inden man opstarter benzodia-
zepin-behandling, hvorndr man bgr
overveje at aftrappe en behandling,
hvilke forberedelser man bgr foretage,
inden aftrapning pabegyndes, samt
konkrete forslag til selve aftrapningen
og handtering af problemer, der matte
opsta undervejs. Benzodiazepin-
afhaengighed kan ses iatrogent eller
non-iatrogent. Fgrstnaevnte vil oftest
ses hos patienter med forbrug af lav,
daglig dosis udskrevet legalt gennem
kortere eller laengere tid. I sidst-
neevnte tilfeelde vil der hyppigt veere
tale om hgje doser, som ofte er til-
vejebragt illegalt og evt. anvendt
intermitterende [1]. Artiklen er rettet
mod handtering af benzodiazepin-
brugere i almen praksis med iatrogen
benzodiazepin-afhangighed. Den sup-
plerer Sundhedsstyrelsens Vejledning
om ordination af afheengighedsska-
bende lzegemidler med praktiske rad
0g anvisninger om aftrapning af ben-
zodiazepiner [2].

Sundhedsstyrelsens Vejledning om
ordination af afhaengighedsskabende
laegemidler har sin oprindelse i et cirku-
lzere udarbejdet i 1953 [3]. I arbejdet
var man opmaerksom pa, at morfin-
praeparaternes afhaengighedsproblema-
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tik kunne skabe stgrre problemer for
patienten end den lidelse, medicinen
skulle afhjaelpe. Benzodiazepiner blev
introduceret pa det danske marked i
1960’erne, og forbruget toppede i
1980’erne med et forbrug pa 100 defi-
nerede dggndoser (DDD)/1000
borgere/dag [4]. Gradvis kom der ogsd
fokus pa afhaengighedsproblematikken
ved benzodiazepiner, og der har siden
1980’erne og 1990’erne veeret en
raekke initiativer til at nedbringe forbru-
get af disse. Sundhedsstyrelsens Vej-
ledning om ordination af afhaengig-
hedsskabende lzegemidler praeciserer
geeldende lovgivning, samt de overord-
nede rammer for behandling med
afhaengighedsskabende laegemidler
med henblik p% at fremme kvaliteten i
behandlingen og gge patientsikkerhe-
den [2].

Forbruget er heldigvis faldet dra-
stisk siden 1980’erne. Et registerstu-
die fandt, at over en tidrig periode fra
2003-2013 faldt forbruget af langtids-
virkende benzodiazepin med 66% og
forbruget af korttidsvirkende benzo-
diazepin og benzodiazepin-lignende
praeparater med 37% [5]. Dette mod-
svarer et fald fra 26 til 9 DDD/1000/
dag (langtidsvirkende benzodiazepin),
henholdsvis 26 til 16 DDD/1000/dag
(korttidsvirkende og benzodiazepin-
lignende praeparater). Det stgrste fald
sds i perioden 2008-2009, hvilket
kunne indikere, at de nye anbefalinger
havde den gnskede effekt. Der er
siden da set et stgt fald i antallet af
brugere - specielt brugere med et for-
brug, der overstiger anbefalingerne

defineret som mere end 30 DDD
arligt, hvilket teoretisk svarer til, at
brugeren har f3et én DDD per dag i
mere end 30 dage (afgraenset pa bag-
grund af Sundhedsstyrelsens anbefa-
ling om maksimal behandlingsvarig-
hed (4 uger), der ligger til grund for
Sundhedsdatastyrelsens indblik om
medicinforbrug 2018) [6].

I 2019 var den samlede solgte
maengde af benzodiazepin og benzo-
diazepin-lignende praeparater 15
DDD/1000/dag. Det er i hgj grad de
zldre >65 &r, der har et forbrug af
benzodiazepin og benzodiazepin-
lignende preaeparater. I 2019 indlgste
ca. 282 personer per 1000 indbyggere
i denne aldersgruppe mindst én
recept. Dette daekker over bade
enkeltordinationer og vedvarende for-
brug [7]. For en del af disse personer
er forbruget startet for mange ar
siden [8,9], og den tilgrundliggende
indikation er for nogle for laangst for-
svundet. De gnskede virkninger er
formentlig ogsd svundet betydeligt
grundet stoffernes omfattende ten-
dens til toleransudvikling [8].

Sundhedsstyrelsen frarader i
hovedreglen langvarig behandling i
Vejledning om ordination af afhaengig-
hedsskabende laegemidler [2]. Denne
anbefaling kan ogsé leeses i Sepone-
ringslisten [10]. Balancen mellem
gavnlige og skadelige virkninger vil for
mange patienter veere ufordelagtig
[2,10,11]. Jf. Sundhedsstyrelsens
Vejledning om ordination af afhaengig-
hedsskabende laegemidler skal behand-
ling af insomni med benzodiazepin og
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benzodiazepin-lignende praeparater i
fgrste omgang veere af kort varighed
(1-2 uger) og kun igangseettes, hvor
patienten er alvorligt belastet af sgvn-
Igsheden. Benzodiazepiner kan vaere
nyttige i behandlingen af angst pa
tveers af psykiatriske lidelser, pd trods
af, at de ikke er fgrstevalg som lang-
tidsstrategi [12,13]. Ved pdbegyndelse
af benzodiazepin-behandling mod laen-
gerevarende angsttilstand kan den fgr-
ste ordination udstraekkes til hgjest
4 uger og bgr kun ivaerksaettes, nar til-
standen ikke kan behandles pa anden
méade, herunder non-farmakologisk
[2]. Dette er dog specialistbehandling
og bgr ikke i udgangspunktet ikke
igangseettes i almen praksis [11,14].
Langtidsbehandling (almindeligvis
>1-2 uger) af aldre personer bgr
principielt ikke finde sted [2]. Sund-
hedsstyrelsens Nationale Kliniske Ret-
ningslinjer for forebyggelse af fald
[15] har en steerk anbefaling for sepo-
nering af benzodiazepiner hos zldre,
idet benzodiazepiner gger risikoen for
fald. Ordination af benzodiazepin kan
ogs% veere relevant som kortvarig
intervention ved sveere angsttilfeelde
hos aeldre, men bgr seponeres sa
snart som muligt, og interventionspe-
rioden bgr ikke forlgbe lzengere end 4
uger. Ordination af benzodiazepin kan
endvidere vaere relevant ved visse
psykotiske tilstande og abstinensbe-
handling, men hvis benzodiazepin er
ordineret til zeldre som sovemiddel,
eller for at deempe milde angsttil-
faelde, opvejer de gavnlige virkninger
ikke de skadelige [15].

Fgr behandling ivaerkseaettes

I bestreebelserne p& at reducere for-
bruget af benzodiazepin ligger fgrst og
fremmest det at undgd den fgrste
ordination. Non-farmakologiske tiltag
og behandling med ikke-afhaengig-
hedsskabende laegemidler er i langt
de fleste tilfselde fgrstevalg. S&fremt
der startes behandling med benzodia-
zepin, bgr de hurtigtvirkende praepa-
rater undgas, da disse erfaringsmaes-
sigt i hgjere grad disponerer til
udvikling af et misbrug. [2]

Fgr benzodiazepin-behandling
iveerkseettes, og ligeledes inden
aftrapning indledes, er det veesentligt,
at den til grundlaeggende arsag til
ordinationen af benzodiazepin i fgrste
omgang er optimalt behandlet med
andre farmakologiske eller non-farma-

kologiske behandlingsmidler. For
behandlingen af henholdsvis insomni
og angst henvises til [16] og [11].

Nar behandling besluttes iveerksat
Der skal udarbejdes en behandlings-
plan, som skal journalfgres, jf. Sund-
hedsstyrelsens Vejledning om ordina-
tion af afhaengighedsskabende
laegemidler. Denne skal omfatte den
forventede behandlingsvarighed, slut-
eller revurderingsdato, malet med
behandlingen, planlagt opfglgning
samt overvejelse om motorkgretgjer
og maskiner kan fgres forsvarligt
under behandlingen. Hensigten med
behandlingsplanen er at forhindre
udvikling af tolerans, afhaengighed og
andre ugnskede fglgevirkninger, samt
at sikre, at patienten ikke behandles
med afhaengighedsskabende leege-
midler laengere end hgjest ngdven-
digt. Se faktaboks samt kort vejled-
ning fra Styrelsen for Patientsikkerhed
[17] for yderligere om journalkrav mv.
Ved opstart af benzodiazepin-
behandling eller ved opfglgning pa en
patient, som allerede er i behandling,
kan man med fordel udlevere Sund-

Faktaboks

hedsstyrelsens borgerrettede folder
om vanedannende medicin (kan bestil-
les via Sundhedsstyrelsens hjemme-
side [18]). Denne beskriver kort og i
l&=agmandssprog problematikker og
bivirkninger ved brug af vanedan-
nende medicin, mulighed for alternati-
ver, vigtigheden af behandlingsplan
samt aftrapning. En sadan simpel
patientoplysning kan fremme troen pé
egen mestring og har i flere studier
vist at gge succesraten for aftrapning
og seponering [19,20]. Inden benzo-
diazepin ordineres i almen praksis, bgr
alternativer i form af anden farmako-
logisk og non-farmakologisk behand-
ling have veeret afprgvet, ligesom
patienten skal oplyses om virkning,
bivirkninger, udvikling af tolerans og
risiko for afheengighed, samt at der
skal trappes ud af behandlingen igen.

Indikationer for aftrapning

Der kan veere flere grunde til aftrap-

ning af benzodiazepin:

e Patienten gnsker at trappe ned

e Manglende effekt eller indikation
af behandlingen

e Tegn p& misbrug

Lzaegens ansvar ved ordination af afhaengighedsskabende lzegemidler

[2,17]
Forud for ordination skal man:

e Overveje den forventede effekt og risikoen for ugnskede bivirkninger. Saerligt hos
de mest sarbare som aeldre, demente, patienter med alkoholoverforbrug eller sam-
tidig behandling med andre afhangighedsskabende midler.

¢ Informere om risikoen for afhaengighed samt om hyppige/alvorlige bivirkninger.
Det skal fremga af journalen, hvilken information der er givet i forbindelse med

samtykket.

¢ Indhente og journalfgre informeret samtykke.
e Vurdere patientens evne til at fgre maskiner og motorkgretgjer. Tage stilling til evt.

kgrselsforbud.

e Vaere opmaerksom pa gvrig medicin med afhaengighedsskabende potentiale eller
interaktionspotentiale. Obs p& privatmarkerede ordinationer. Vurder om det er for-
svarligt at ordinere ved manglende samtykke til gvrige ordinationer.

Ved opstart af behandling skal man:

e Lzegge behandlingsplan sammen med patienten. Skal indeholde mal for behandlin-
gen, forventet varighed med tydelig seponeringsdato og planlagt opfglgning.

Ved opfglgning pd behandling skal man:

e Revurdere behandlingsplanen. Eventuelle aendringer aftales med patienten og jour-

nalfgres.

e Som udgangspunkt revurdere indikationen ved hver receptfornyelse, som derfor
skal ske ved personligt fremmgde. Her tages stilling til klinisk effekt, bivirkninger,
tegn pa afhaengighed, toleransudvikling eller misbrug.

¢ Tilbyde hjeelp til aftrapning ved manglende indikation for behandlingen.

¢ Ved sektorovergange eller andre situationer, hvor behandlingsansvaret overgives til
en anden leege, har den lsege, der hidtil har varetaget behandlingen, ansvar for, at
der foreligger en behandlingsplan og at denne videreformidles.



e Manglende overholdelse af
behandlingsplanen
e Bivirkninger

Benzodiazepiner er forbundet med
flere bivirkninger, fx kognitiv dysfunk-
tion, faldtendens, hang-over effect og
afhaengighed. Tolerans over for den
terapeutiske effekt er et problem, som
ikke ngdvendigvis ledsages af tole-
ransudvikling over for de negative
effekter. Disse bivirkninger bgr over-
vejes ngje, fgr behandling iveerksaet-
tes [2,13,21]. Langtidsbehandling
med benzodiazepin kan have en para-
doks effekt og medvirke til forveaerring
af sgvnlgshed og angst [13]. Nar der
er udviklet tolerance til de hypnotiske
virkninger af benzodiazepin, er det
sandsynligt, at de ikke lsengere
behandler den grundlaeggende
insomni, men kun behandler rebound
og abstinens-sgvnlgshed [13].
Behandlingen kan derfor medfgre dar-
ligere sgvnkvalitet end udgangspunk-
tet forinden [2], uden at patienten
ngdvendigvis er opmaerksom pa dette.

Barrierer for aftrapning

De fleste lzeger vil formentlig have
kendskab til en mindre gruppe patien-
ter, der igennem en lang arraekke,
evt. artier, har haft et fast forbrug af
benzodiazepin. Ofte kan den oprinde-
lige indikation have fortabt sig. Forsgg
pd aftrapning kan have sldet fejl pa
grund af afhaengighed og/eller tilba-
gevenden af de symptomer, der i sin
tid fgrte til behandlingen, hvortil kom-
mer, at negative forventninger til at
stoppe brugen af et laeagemiddel har
potentiale til at accentuere abstinens-
symptomer [22,23]. Disse patienter
har kun sjeeldent et gnske om ned-
trapning, og motivationen for nedtrap-
ning pa leegens opfordring er ofte
ganske ringe. For enkelte patienter vil
en aftrapning formentlig vaere umulig,
trods manglende indikation for
behandlingen [24,25].

Enhver receptfornyelse skal ske
ved personligt fremmgde, med mindre
det undtagelsesvist besluttes, at per-
sonligt fremmgde ikke er ngdvendigt,
og omstaendighederne herfor skal
journalfgres. Der skal ved fremmgdet
finde en revurdering af indikationen
sted, og man kan benytte lejligheden
til at motivere patienten til aftrapning
med elementer fra den motiverende
samtale samt psykosocial stgtte. Ker-

nen i den motiverende samtale er at
stimulere patienten til at analysere
sine ambivalente fglelser i et dilemma
mellem faktisk adfeerd og helbreds-
maessige gnsker og derved fremme
adfzerdseendringer [26]. Hvis der er
tvivl om den fortsatte indikation for
behandlingen, eller om hvorvidt det er
muligt at gennemfgre ned- eller
aftrapning, skal laegen konferere med
eller henvise patienten til relevant
anden specialleege for en vurdering,
som kan indga i beslutningen omkring
den fortsatte behandling. Hvor en spe-
cialleege i psykiatri vurderer, at ned-
trapning vil veere uforsvarlig pga.
risiko for symptomforvaerring af psyki-
atriske symptomer, farlig eller selvska-
dende adfaerd, skal begrundelsen for
risikovurderingen og den fortsatte
behandling fremg3 af journalen [2].
Findes der fortsat ikke indikation for
behandlingen, og naegter patienten at
medyvirke til aftrapning, kan lzegen
overveje at indhente rddgivning fra fx
et misbrugscenter. I sidste ende ma
ordinerende lzege afggre, om fortsat
receptudskrivelse er hensigtsmaessigt i
forhold til at nd malet om aftrapning
pa sigt. En eventuelt fortsat behand-
ling vil ikke vaere i overensstemmelse
med Sundhedsstyrelsens vejledning.
Dette er ikke en let afggrelse, nar der
pa den korte bane ikke er grundlag for
en feelles beslutning. Fortsaettelse af
en eventuel skadelig behandling kraen-
ker princippet om primum non nocere,
mens at fjerne en behandling, der af
patienten betragtes som gavnlig, kan
gdeleegge den terapeutiske alliance.

Forudsaetninger for aftrapning
Aftrapning bgr foregd i en s rolig fase
af patientens liv som muligt, og den
ngdvendige psykosociale stgtte gives
undervejs. Faste brugere motiveres
Igbende til ophgr, ikke mindst fordi
patienter har en tendens til at vurdere
fordelene ved benzodiazepin hgjere og
risici lavere end lseger gor [21].
Patienten bgr desuden informeres om
mulige abstinenssymptomer, som kan
ligne de symptomer, der oprindeligt
indicerede behandlingen, f.eks. sgvn-
problemer.

Rationalet bag aftrapning skal for-
klares grundigt, fordi patienter er
mere modtagelige for aftrapning, hvis
der er en klar plan for dette, og hvis
de ved, hvad de kan forvente. Blandt
andet kan fokus pa succeshistorier,

bivirkninger, afhaengighed og kgrsels-
restriktioner motivere patienterne
[21]. Rent praktisk bgr en dosisaen-
dring ikke ske op til en weekend eller
ved stgrre begivenheder/omveaeltnin-
ger i patientens liv. I tilfeelde af pro-
blemer, f.eks. abstinenser, bgr der
vaere mulighed for stgtte ved laege
eller sygeplejerske. Det er vigtigt med
god stgtte fra pargrende, som med
fordel kan inddrages i planerne om
nedtrapning og ogsa informeres om
symptomer som andring af humgr,
»kort lunte, tilbagevenden af angst-
symptomer med mere.

Har patienten et sidelgbende over-
forbrug af alkohol, bgr dette saneres
fgrst. Det er meningslgst at forsgge at
aftrappe en patient, sdfremt vedkom-
mende bare substituerer med alkohol
[24]. Det skal journalfgres, at der er
tale om alkoholmisbrug, og at det er
drsagen til, at aftrapning af benzodia-
zepin ikke forsgges.

I Figur 1 praesenteres en algoritme,
der kan hjzelpe til at afggre, om forud-
saetningerne for aftrapning er til stede.

Aftrapningen

Ved kortere tids behandling (alminde-
ligvis 1-2 uger og hgjst 4 uger) kan
benzodiazepin seponeres over f3
dage. Har behandlingen varet lzengere
end dette, bgr aftrapningsfasen ogsa
vare laengere. Det er velkendt, at
aftrapning af benzodiazepin generelt
er at foretraekke frem for abrupt sepo-
nering pga. risikoen for abstinensud-
vikling [24,27].

Abstinenssymptomer (f.eks. sgvn-
Igshed, angst, irritabilitet, gastrointe-
stinale symptomer) forekommer ofte,
iseer ndr doserne er reduceret til ca.
25 procent af den oprindelige dosis
[21]. Hvis sddanne symptomer optrae-
der, kan patienterne beroliges med, at
de normalt er milde og aftager i Igbet
af dage til flere uger. Oprethold den
aktuelle dosis i én til to uger, og fort-
seet derefter aftrapningen.

Ved abrupt seponering er der til-
lige efter laengere tids behandling
risiko for svaert abstinenssyndrom
med delirium og kramper. Der er ikke
klar evidens for, hvad der er en opti-
mal aftrapningshastighed, men en
aftrapningsperiode p8 mindre end 6
maneder vil vaere passende for de fle-
ste. Det vaesentlige er dog, at der
laves en individuel tilrettelaeggelse af
aftrapningsforlgbet, og for nogle



patienter vil en veesentligt leengere
aftrapningsperiode vaere ngdvendig
[24,27,28].

Det har tidligere vaeret anbefalet
at skifte fra et korttidsvirkende pree-
parat til et langtidsvirkende fgr aftrap-
ningsfasen ud fra et farmakologisk,
teoretisk rationale om at tilstraebe en
jeevn plasmakoncentration og undga
abstinenser mellem doseringer [4,29].
Dette er dog ikke pavist at gge antal-
let af vellykkede aftrapninger eller at
reducere forekomsten eller alvorlighe-
den af abstinenssymptomer [27], og
isaer hos eeldre patienter kan halve-
ringstiden veere forlaenget betydeligt,
hvilket kan fgre til akkumulation og
skal tages med i overvejelserne. Det
star ej heller fuldstaendig klart, hvor
meget dosis bgr reduceres mellem
hvert aftrapningstrin. Reduktioner pa
10-25% hver til hver anden uge er
beskrevet i litteraturen. Den sidste del
af aftrapningen er typisk den sveere-
ste, og der vil her ofte vaere behov for
mindre og langsommere dosisredukti-
oner. S&fremt patienten er godt infor-
meret om risikoen for korte, selvlimi-
terende symptomer, der kan fejltolkes
som tilbagefald af tidligere insomni
eller angst, er en langsom reduktion i
dosis ofte mulig.

Det afggrende er, at nedtrapningen
hele tiden gar fremad. Kommer
patienten til et vanskeligt punkt, kan
vedkommende std fast p& samme
dosis i nogle uger, men man bgr undga
at ga baglaens og gge dosis igen.

Som eksempel kan en patient, der
har taget oxazepam 15 mg x 3 dagligt
gennem flere ar, forsgges nedtrappet
med oxazepam i fgrste omgang. Kom-
mer der udtalte abstinenser, som
patienten har svaert ved at handtere,
kan der veere et praktisk problem i, at
tabletterne ikke findes i tilpas lav
styrke, som er egnet til nedtrapning.
Der kan i s fald med fordel skiftes til
diazepam og herefter trappes ud, som
beskrevet i tabel 1 [29]. Et aekvipo-
tensskema ma konsulteres inden evt.
preeparatskifte [30]. Da benzodiazepin
ikke findes som suspension, kan man
ved behov for mindre doser end f.eks.
1 mg diazepam evt. bede patienten
anskaffe sig en tabletdeler og dele
tablet diazepam 2 mg i kvarte. Dette
er naturligvis ikke optimalt, og dosis
vil ikke veere helt ens fra gang til
gang. Dette vil dog grundet diaze-
pams lange halveringstid formentligt

Figur 1 Beslutningsstgtte ved aftrapning af benzodiazepiner

eller angst optimalt behandlet med Nej

Opstart individualiseret aftrapning.

Er der fortsat indikation for
behandlingen? Evt. henvisning til
second opinion.

Nej ¢

Er patienten motiveret for Nej
aftrapning?

)

Er evt. tilstedeveerende insomni

Fortsset behandling

Fortseet motiverende samtaler

andre farmakologiske eller non- Ol LI il

farmakologiske behandlingsmidler

)

Har patienten alkoholoverforbrug Ja
eller anden misbrugsproblematik?

Nej ¢

Er livssituationen stabil?

)

Er de forngdne Nej
opfglgningsmuligheder til stede?

)

Henvis til misbrugscenter

Nej

——— » Afvent til livssituationen er stabil

Afvent til hyppig
opfglgningsmulighed er mulig

Afvent ophgr af abstinenser fgr ny
reduktion. Foretag om muligt
mindre reduktion naeste gang. Ved
behov kan evt. omlaegges til
langtidsvirkende benzodiazepin
som diazepam.

Ja

Observer patienten efter fa dage. —-2 p

Har patienten abstinenser?

Nej ¢

Fortseet aftrapning

Hovedbudskaber for aftrapning af benzodiazepiner

Patienten skal veere motiveret

Evt. alkoholmisbrug skal saneres, inden aftrapning pabegyndes

Individuel tilrettelseggelse af aftrapningsforigbet. De fleste vil kunne aftrappe deres
behandling inden for 6 maneder

Patienten skal informeres grundigt om mulige seponeringssymptomer og
h&ndteringen af disse

Lav en skriftlig, individualiseret og fleksibel aftrapningsplan i samarbejde med
patienten

Tilbyd hyppige samtaler, stgtte og kontrol

Aftrapning kan foregd med det praeparat, patienten er i behandling med. Er dette
ikke praktisk muligt (f.eks. pga. abstinenssymptomer mellem doseringerne ved
korttidsvirkende preeparater eller begreenset udvalg af styrker af det enkelte
benzodiazepin), kan der skiftes til praeparat med laengere halveringstid, f.eks.
diazepam

Dosisreduktion pa 10-20 % hver til hver anden uge bgr tilstreebes



veere negligeabelt. Der kan ligeledes
ved behov indarbejdes benzodiazepin-
frie dage sidst i aftrapningsplanen,
iseer ved benzodiazepin med lang
halveringstid som diazepam.

Nogle patienter kan have det
sveert med et foresl3et skifte fra ben-

zodiazepin til antidepressiva i behand-
lingen af angst. Det kan eksempelvis
virke stigmatiserende for patienten at
matte have »lykkepiller«, ligesom en
vis bekymring for, om en anden type
medicin vil veere effektiv, kan mindske
patientens interesse i at forsgge
omlzegning af behandlingen. Igen er
information og stgtte afggrende.
Aftrapningen af benzodiazepiner er
det muliges kunst, og en enkelt formel
for, hvordan det skal lykkes, findes
ikke. Det vigtigste budskab er, at
aftrapningen skal tilpasses den enkelte
patient og bgr justeres Igbende.

Korrespondance:
Marie Louise Schougaard Christiansen
irf@sst.dk

Habilitetserkleseringer og referencer
kan ses p8 www.irf.dk

Tabel 1 Forslag til plan for aftrapning af tbl. oxazepam 15 mg x 3 dagligt

Uge Morgen Middag Aften

1 Oxazepam 15 mg Oxazepam 15 mg Oxazepam 15 mg
2 Oxazepam 15 mg Oxazepam 15 mg Diazepam 5 mg
3 Oxazepam 15 mg Diazepam 5 mg Diazepam 5 mg
4 Diazepam 5 mg Diazepam 5 mg Diazepam 5 mg
5 Diazepam 5 mg Diazepam 4 mg Diazepam 5 mg
6 Diazepam 5 mg Diazepam 2 mg Diazepam 5 mg
7 Diazepam 5 mg 0 Diazepam 5 mg
8 Diazepam 4 mg 0 Diazepam 4 mg
9 Diazepam 3 mg 0 Diazepam 4 mg
10 Diazepam 3 mg 0 Diazepam 3 mg
11 Diazepam 2 mg 0 Diazepam 3 mg
12 Diazepam 2 mg 0 Diazepam 2 mg
13 Diazepam 1 mg 0 Diazepam 2 mg
14 Diazepam 1 mg 0 Diazepam 1 mg
15 0 0 Diazepam 1 mg
16 0 0 0

Tre nye praeparatanmeldelser fra IRF

Bevespi Aerosphere®
(formoterol/glycopyrronium)

Til behandling af KOL. Effekten malt
som forbedring af lungefunktionen
ved KOL er sammenlignelig med
gvrige LABA/LAMA, og LAMA praepara-
ter, der indeholder tiotropium. Preepa-
ratet forbedrer ikke livskvaliteten hos
patienter med KOL, hvilket er et over-
ordnet mél for behandlingen af KOL.
Bivirkningerne er sammenlignelige
med gvrige LABA/LAMA praeparater.
P& den nationale rekommandationsli-
ste sidestilles Bevespi Aerosphere®
med gvrige LABA/LAMA preeparater,
og kan overvejes til behandling af KOL
ved utilstraekkelig effekt af LABA eller
LAMA i monoterapi, eller patienter i
GOLD gruppe D. Prisen er pa niveau
med markedsfgrte LABA/LAMA praepa-
rater. IRF vurderer, at Bevespi Aeros-
phere® har sammenlignelig effekt
med gvrige LABA/LAMA-praeparater.

Duavive® (konjugeret gstrogen/
bazedoxifen)

Til behandling af hede-svedeture i
overgangsalderen, hvor kombinations-
behandling med gestagen ikke er hen-
sigtsmaessig. Effekten er sammenlig-
nelig med eksisterende medicinsk
behandling af gener i overgangsalde-
ren blandt kvinder med en livmoder.
For kvinder i overgangsalderen kan
behandling med gstrogenholdige
lzegemidler gge risikoen for bl.a.
brystkreeft. Der er endnu begraenset
viden om, hvorvidt anvendelse af
Duavive® kan gge risikoen for kraeft i
hormonfglsomme vaev. Praeparatet er
dyrere end gstrogen og gestagen i
tabletform. IRF vurderer, at Duavive®
har sammenlignelig effekt med eksi-
sterende praeparater, som dog i de fle-
ste tilfaelde kan bruges, hvis behand-
ling med gestagen er hensigtsmaessig
og tales af kvinden.

Intrarosa® (prasteron/
dehydroepiandrosteron)

Til behandling af moderate til sveere
symptomer pa terhed i skeden (vulv-
ovaginal atrofi) hos kvinder, der har
vaeret i overgangsalderen. Effekten pa
vulvovaginal atrofi er sammenlignelig
med eksisterende praeparater pa mar-
kedet hvad angdr reduktion af smer-
ter ved samleje (dyspareuni). Lang-
tidsbivirkningerne ved behandlingen
er ikke velundersggt. Praeparatet skal
bruges oftere end eksisterende prae-
parater, og det er dyrere. IRF vurde-
rer, at Intrarosa® har sammenlignelig
effekt med eksisterende og billigere
preeparater.

Lees alle preeparatanmeldelserne pa:
https://www.sst.dk/da/Viden/
Laegemidler/Anbefalinger/
Anmeldelser-af-nye-laegemidler



Nar pakningsstgrrelsen er stgrre end behandlingsbehovet
— dosisdispensering eller udlevering fra praksis?

Simon Tarp?, Cathrine Amalie Agger?, Pia Knudsen?3, Ase Gronborg Sgrensen?

Som laege kan man sta i en situation,
hvor det ikke er muligt at udstede
recept pd det antal tabletter, som pas-
ser til behandlingsbehovet. Med
udgangspunkt i almen praksis har IRF
i Sundhedsstyrelsen sammen med
Laegemiddelstyrelsen, Styrelsen for
Patientsikkerhed og Sundhedsdatasty-
relsen gennemgaet de muligheder,
lzeger har for at imgdekomme et
behov for kortvarig behandling, nér de
tilgaengelige pakningstgrrelser ikke til-
godeser dette. Laegen har fglgende
muligheder:

1. Foretage en dosisdispenseret
ordination p& den gnskede behandling
Leegemidlet skal vaere optaget pa
Leegemiddelstyrelsens liste over laege-
midler, der m& dosisdispenseres
(D-maerkede). P8 apoteket vil de nor-
malt vaelge maskinel dosisdispense-
ring. Ved maskinel dosisdispensering
skal borgeren kun betale for det antal
tabletter, vedkommende far udleveret
samt et gebyr pa ca. 100 kr, som er
tilskudsberettiget, hvis laagemidlet er
tilskudsberettiget. Maskinel dosis-
dispensering tilvejebringes af apoteket
inden for 7 dage, men kan typisk til-
vejebringes inden for f& dage. Er der
tale om et behov inden for 7 dage, bar
laegen kontakte apoteket i forhold til
mulige Igsninger. En Igsning kan ogsa
vaere manuel dosisdispensering [1],
seerligt hvis det gnskede laegemiddel
findes i blisterpakninger. Apoteket er
dog ikke forpligtet til at tilbyde manuel
dosisdispensering, og udgiften for
patienten kan blive stgrre end ved
maskinel dosisdispensering da borge-
ren skal betale for den fulde pakke.

1) IRF, Center for Evidens, Uddannelse og
Beredskab, Sundhedsstyrelsen

2) Sektion for Leegemiddelovervdgning Danmark,
Enhed for Laegemiddelovervdgning og Medicinsk
Udstyr, Leegemiddelstyrelsen

3) Vidensformidling og leering, Styrelsen for
Patientsikkerhed

4) Klinisk koordinator FMK, Sundhedsdatastyrelsen

Ordinationen og tilhgrende recept til
dosisdispensering skal anfgres i FMK.
Da der er tale om et afgreenset
behandlingsbehov, skal ordinationen
oprettes med behandlingsstart og slut-
dato. Dosisdispensering kraever som
udgangspunkt, at patienten er i stabil
behandling [2], men efter en konkret
vurdering kan der veere indikation for
dosisdispensering, hvis pakningsstgr-
relsen er stgrre end behovet. Sund-
hedsdatastyrelsen har samlet svar pa
ofte stillede spgrgsmal om FMK og
dosisdispensering pa deres hjemme-
side [3].

2. Udlevering af det gnskede antal
tabletter i en doseringspose fra egen
praksis til patienten

Leegemidlet indkgbes i pakning til brug
i praksis, hvorfra der udleveres.
Laegen skal meaerke posen med patien-
tens fulde navn og personnummer,
indikation for behandling, preeparatets
navn, styrke og dosis samt dato for
dispensering og medicinens udlgbs-

Faktaboks

dato (4 uger, medmindre der er angi-
vet en kortere pd emballagen) [4].
Ordinationen og udleveringen skal
anfgres i FMK. Da der er tale om et
afgraenset behandlingsbehov, skal
ordinationen oprettes med behand-
lingsstart og slutdato.

IRFs samlede vurdering

I de fleste tilfeelde er det mest hen-
sigtsmaessigt, at lsegen laver en dosis-
dispenseret ordination frem for udle-
vering fra egen praksis. Apoteket har
mere optimale rammer i forhold til
opsplitning af pakninger og stgrre
erfaring med meaerkning af dosis-
dispenserede lzegemidler, szerligt nr
der er tale om maskinel dosisdispen-
sering. Disse fordele synes at opveje
ulemperne i forhold til de mulige mer-
udgifter, som borgeren palaegges.

Korrespondance
Simon Tarp, irf@sst.dk

Eksempler, hvor et begraenset antal tabletter kan veere relevant

e Beroligende medicin, hvor man fx gnsker at give behandling i én eller fa dage. For-
delen kan veere, at patienten ikke har et overskud af medicin efter behandlingen.

o I forbindelse med aftrapning af afhaengighedsskabende laegemidler, hvor laveste
dosis kun f8s i store pakninger. Det er fx i dag kun muligt at f8 5 mg depot morfin i

en 100 stk. pakning.

e Symptomlindring ved praestationsangst med betablokkere. Her er det kun muligt at
udstede recept p& mange tabletter. Der er i Danmark set eksempler pa forgiftnings-
tilfaelde, hvor personer har indtaget 120-249 betablokker-tabletter. Som laege skal
man veere opmaerksom pé, at der her er tale om off-label behandling. Off-label
behandling vil, ndr der ikke er tale om en almindelig anvendt og accepteret
behandling, forudszette et szerligt indgdende informeret samtykke. Patienten skal
informeres grundigt om behandlingen, herunder hvilken evidens der ligger til grund
for behandlingen, om de bivirkninger, der kan opsta, samt at det er en behandling
uden for godkendt indikation, der dermed ikke kan genfindes i indlaegssedlen.
Laegen skal journalfgre indikation og begrundelse for behandlingen og det informe-

rede samtykke.

I tilfeelde hvor den behandlingsansvarlige laege ikke kan treeffes (pga. ferie eller

andet), og en anden lsege veelger at forny en recept. Leegen har muligvis ikke det
fulde overblik over den pageeldende behandling, men er tryg ved midlertidigt at

p%tage sig ansvaret for behandlingen.
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