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Nar bor beroendeframkallande
lakemedel trappas ut - och hur?

och bensodiazepiner har pa
senare ar debatterats flitigt internationellt. Framfor
allt har det att géra med de drastiskt 6kande opioid-
relaterade dodstalen i USA, dar forskrivna likemedel
spelat en stor roll [1]. Aven i Sverige har férskrivnings-
monstren diskuterats ur olika aspekter, och det finns
en bred konsensus om vikten av restriktiv forskriv-
ning [2]. Att sidtta ut beroendeframkallande ldkemedel
upplevs dock av méanga ldkare som utmanande, inte
minst for patient-lakarrelationen [3].

Syftet med den har artikeln ar att beskriva nar och
hur man bor satta ut ldkemedel med beroendepoten-
tial, och hur man kan hantera de problem som latt
uppstar i den processen. Det finns en rad olika typer
av beroendeframkallande medel, men hér fokuserar
vi pa opioider och bensodiazepiner (inklusive beslak-
tade medel sdsom »z-preparaten« zopiklon och zolpi-
dem), tva likemedelsgrupper som anvinds brett inom
stora delar av sjukvarden.

Epidemiologi

Liakemedelsverket har nyligen genomfort en omfat-
tande granskning av trender i opioidférskrivningen i
Sverige [4, 5]. Sedan 2000-talets borjan har tydliga for-
andringar i vilka preparat som skrivs ut skett: dex-
tropropoxifen har forsvunnit och tramadolférskriv-
ningen har minskat patagligt 6ver tid, medan oxiko-
don har 6kat successivt. Den totala mdngden opioider,
matt i definierade dygnsdoser per ar och invanare, ar
dock relativt oforandrad [4].

Vad galler forskrivningen av bensodiazepiner finns
inga lika ambitidsa genomgéngar publicerade, men
oppna data fran Socialstyrelsen visar pa en successivt
minskad andel invanare som arligen far bensodia-
zepiner forskrivna (Figur 1).

For bagge lakemedelsgrupperna giller att de oftare
forskrivs till kvinnor an till man och att andelen som
far dem forskrivna 6kar patagligt med stigande alder.

De flesta patienter som forskrivs ett beroendefram-
kallande likemedel erhaller behandling under en kort
tid och avslutar den sedan. Internationella studier pe-
kar pa att endast nigra fa procent av alla som anvin-
der bensodiazepiner i en allmédn population utveck-
lar ett tydligt likemedelsberoende, medan riskerna
ar avsevirt hogre exempelvis hos personer som ock-
sd anvander andra droger [6]. Det saknas dock tillf6r-
litlig statistik 6ver hur vanligt problemet ar i Sverige.
En studie fran 2014 skattade punktprevalensen av la-
kemedelsberoende till 0,5 procent [7], vilket stimmer
relativt vdl med uppskattningarna fran Missbruksut-
redningen nagra ar tidigare [8].

Klinisk bild och diagnostik
Beroende ar ett syndrom som utmarks av ett proble-
matiskt substansbruk som fortsétter trots patagliga
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negativa konsekvenser. Den amerikanska diagnosma-
nualen DSM-5 bendmner tillstandet substansbruks-
syndrom, medan ICD har kvar begreppet beroende.
Centrala diagnoskriterier dr nedsatt kontroll &ver
substansintaget, misslyckade forsok att dra ned eller
sluta, starkt begér efter substansen och sociala kom-
plikationer. Andra diagnoskriterier ar toleransutveck-
ling och abstinenssymtom, men det ar viktigt att po-
dngtera att enbart dessa symtom inte ar tillrackliga
for beroendediagnos. I sjilva verket ar bade tolerans
och abstinens att forvinta efter exempelvis en tids
opioidbehandling, men om patienten inte uppvisar
andra tecken till beroende kan nigon sadan diagnos
inte sittas. For en narmare diskussion om den kom-
plicerade relationen mellan kronisk smarta och bero-
ende hédnvisas till Likemedelsverkets riktlinjer for be-
handling vid langvarig smarta och de referenser som
listas dar [2].

De generella diagnoskriterierna dr gemensamma
for beroende av olika substanser, och beroendefram-
kallande lakemedel skiljer sig i den bemérkelsen inte
fran alkohol eller illegala droger. Biverkningar och kli-
nisk bild i 6vrigt varierar dock patagligt mellan olika
preparat. Vid langvarigt bruk av opioider ar det van-
ligt med gastrointestinala och endokrina biverkning-
ar, sasom hypogonadism och hypokortisolism [9]. En
mer akut risk ar 6verdoseringar, dir intag av opioider
i kombination med sedativa lakemedel utgor en sar-
skild risk for andningsstopp och dod. Detta faktum
gor det angelidget att undvika samtidig férskrivning
av bade opioider och bensodiazepiner [10-12].

Bensodiazepiner kan hos ildre patienter ge patag-
lig sedation och konfusion och 6ka risken for fall-
olyckor. Men &dven hos yngre patienter syns kognitiva
och emotionella effekter som gor att ndrstaende kan
uppleva patienten som personlighetsférandrad och
ravstdngd«. Detta kan ocksé bli problematiskt vid be-

Det finns flera skal till restriktivitet i forskrivningen av
opioider och bensodiazepiner, men att satta ut dessa
lakemedel uppfattas ofta som svart.

Den viktigaste insatsen for att minska lakemedelsbero-
ende och andra komplikationer &ar att minimera antalet
nyinsattningar och i stéllet erbjuda insatser med béattre
risk-nyttoprofil.

Samtidigt ar pAgaende behandlingar angelagna att
félja upp - vid tecken till beroendeutveckling eller andra
komplikationer bér medlen i regel trappas ut.

Ett satt att underlatta for den enskilde forskrivaren ar

att infora ett konsekvent arbetssétt kring forskrivning av
beroendeframkallande medel.
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Patienter per 1000 invanare
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Figur 1. Antal patienter per 1000 inv&nare i Sverige, som fatt opioider, bensodiazepiner och z-preparat utskrivna
under aktuellt &r. Kélla: Socialstyrelsens statistikdatabas om lakemedel.

handling av psykisk sjuklighet som angestsyndrom,
dar man idag i forsta hand rekommenderar kognitiv
beteendeterapi, vilket innebéar exponering snarare dn
undvikande. Sadan terapi har langsiktigt gynnsam ef-
fekt, men forsvaras av de kognitiva och emotionella
effekterna av samtidigt bensodiazepinintag. Enligt ak-
tuella riktlinjer bor man inte anvdnda bensodiazepi-
ner vid behandling av dngestsyndrom [13].

Nér bor beroendeframkallande likemedel trappas ut?
Den langsiktigt viktigaste atgarden for att mins-
ka lakemedelsberoende &r att minimera antalet nya
ordinationer av beroendeframkallande medel. Bade
opioider och bensodiazepiner ar anvindbara for vis-
sa specifika indikationer (till exempel akut nociceptiv
smarta eller alkoholabstinens), men for de flesta van-
liga dkommor finns behandlingsalternativ med avse-
vart battre risk-nyttoprofil,i synnerhet pa langre sikt.
Forutom att undvika att paborja nya behandling-
ar med beroendeframkallande medel bor naturligtvis
aven dldre ordinationer som bedéms olampliga séttas
ut. I samband med receptférnyelse maste man som
forskrivare gora en bedomning av risken kontra nyt-
tan, for att kunna identifiera och prioritera de patien-
ter som ar mest aktuella fér nedtrappning. Vid en sa-
dan bedomning kan en checklista med foljande fragor
vara anvandbar for att kartlagga olika typer av risker:
Indikation for behandlingen? Det ar inte alltid up-
penbart vad som behandlas, till exempel om opioid-
forskrivning har inletts i samband med akut svar
smaérta och sedan har fortsatt. Finns indikationen
kvar? Fungerar medicineringen fér aktuell indika-
tion eller kravs allt hogre doser for att fa effekt?
Vilken dygnsdos tar patienten? Ju hogre dos, desto
storre risk for biverkningar och komplikationer. Fér
att underlatta jamforelser Gversatter man ofta do-
ser av bensodiazepiner till diazepamekvivalenter
och opioider till morfinekvivalenter (se exempel-
vis tabell i Laikemedelsverkets riktlinjer [2],ddr man
ocksa diskuterar skillnader i farlighet mellan olika
preparat). Dygnsdoser av opioider motsvarande mer
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4n 100 mg morfin far anses som hoga och darfor sar-
skilt angeldgna att minska.

Finns effektivare och sdkrare behandlingsalterna-
tiv? I synnerhet vid lingtidsbehandling bér man
tinka bredare dn bara likemedel, exempelvis med
fysioterapi eller kognitiv beteendeterapi.
Foreligger samtidig behandling med opioider och
bensodiazepiner? Sadan behandling medfér 6kad
risk for bland annat intoxikationer och déd och bér
darfor undvikas [10-12).

Finns tecken till utveckling av tolerans eller and-
ra mojliga symtom pa beroende, till exempel att
patienten pa egen hand okar dosen eller avfiardar
alla alternativa behandlingar? Med patientens sam-
tycke bor likemedelsforteckningen kontrolleras for
att utesluta parallell forskrivning av narkotikaklas-
sade preparat fran andra vardgivare.

Psykisk samsjuklighet, inklusive beroendetillstand?
Tidigare anamnes pa intoxikationer? Ar suicidris-
ken forhojd?

Somatisk samsjuklighet: Alder,kognitiv svikt, risk for
konfusion? Balanssvarigheter och/eller osteoporos?
Ansvar gentemot samhillet: Formaga att kora bil?
Om patienten ar vardnadshavare, finns det risker
for minderariga barn i hemmet? Att bedoma hur
patienten fungerar i dessa sammanhang kan vara
svart,men avgorande for att sikerstélla attingen an-
nan kommer till skada av patientens bruk av benso-
diazepiner eller opioider. Det ar viktigt att upplysa
om var anmalningsskyldighet till Transportstyrel-
sen och socialtjansten, och att anmélningsskyldig-
heten i dessa fall gar fore tystnadsplikten.

Finns valfungerande kontakt med patienten? Om-
sesidigt fortroende? Forutsittningar och en plan for
uppfoljning?

fragor kan avgdra om patienten
ar aktuell for nedtrappning och hur snabbt man mas-
te agera.I vissa fall, till exempel vid blandberoende el-
ler komplex psykisk samsjuklighet, kan man remitte-
ra till beroendevarden. I flertalet fall 4r det dock 1amp-
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ligast att den ursprungliga férskrivaren ansvarar dven
for nedtrappningen, i synnerhet om man lyckats eta-
blera en god allians med sin patient. Det kan vara en
utmaning om patienten tagit lakemedlet linge och
gérna vill fortsdtta med det.

I sadana situationer maste man beakta den pafrest-
ning det kan innebéra for patienten med en uttrapp-
ning och viaga det mot de medicinska vinsterna med
att preparatet sitts ut.I fall dir det inte foreligger nag-
ra 6verhdngande risker enligt checklistan ovan kan
en fortsatt forskrivning under noggrann uppf6ljning
vara det bdsta alternativet, i synnerhet om patienten
anvint preparatet linge utan att det uppkommit nag-
ra beroendeproblem. Behandlingar som pagatt lange
maste sillan dndras akut, och man bor istéallet dis-
kutera en mer langsiktig plan fér nedtrappning med
patienten. Motiverande samtalsmetodik kan vara till
hjalp i dessa situationer, dir man gemensamt utfors-
kar patientens ambivalens och kartlagger for- och
nackdelar med behandlingen pa kort och lang sikt.
Malet vid ett forsta mote behover da inte vara att ta
fram en fardig plan for uttrappning, utan snarare att
motivera till langsiktig forandring utifran patientens
egna mal och drivkrafter.I hdndelse av mer akuta pro-
blem, sasom fallolyckor, konfusion eller tydlig bero-
endeutveckling, bor man forstis agera snabbare och
omedelbart trappa ut preparatet.

vid tecken pa toleransutveckling, som 6nskemal
om hogre doser och titare recept, bor man ta diskus-
sionen med patienten om att otillracklig effekt av 1a-
kemedlet snarare tyder pi att det ar ett mindre lamp-
ligt preparat dar riskerna dverviager nyttan. (Detta gil-
ler naturligtvis inte vid palliativ behandling av can-
cerrelaterad smarta eller angest i livets slutskede.)

For att kunna hantera forskrivning av narkotiska
preparat och de risker som de medfor ar det viktigt
att skapa en allians med patienten och tydliggora ett
gemensamt ansvar. En skriftlig patientinformation
kan underlatta, med beskrivning av allmanna férhall-
ningsregler och anledningar till att man kan behdva
avbryta eller trappa ned behandlingen.

Hur gor man for att sitta ut dessa likemedel?

Avbrott i langtidsbehandling med opioider eller
bensodiazepiner kan ge upphov till obehagliga absti-
nensreaktioner. Om doserna inte varit patagligt hoga
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r6r det sig dock inte om farliga reaktioner. Vanliga
symtom vid opioidabstinens ar kallsvettningar, my-
algi, snuva, diarré och dysfori. Abstinens fran benso-
diazepiner domineras oftast av psykiska symtom som
oro,insomni och irritabilitet, men kan ocksa medfora
takykardi, hypertoni och i extrema fall konfusion och
delirium tremens, som vid svar alkoholabstinens.

att minimera abstinensbesviren &r att
trappa ut lakemedlen, snarare dn att bryta tvart. Ofta
borjar man med att regularisera likemedelsintaget
6ver dygnet for att undvika kraftiga svingningari plas-
makoncentrationer, varefter man inleder uttrappning
ienjamn takt.Sidan uttrappning gor att fler patienter
blir lakemedelsfria pa sikt, jamfort med direkt utsatt-
ning.Det saknas dock vetenskapligt underlag for exak-
ta rekommendationer kring hur snabbt en nedtrapp-
ning bor ske [14]. De rent medicinska riskerna ar sm4,
och om inte doserna varit mycket hoga kan en ned-
trappning under tva till fyra veckor vara fullt tillrack-
lig. En lidngre nedtrappning, ibland éver flera ména-
ders tid, kan dock vara nédvandig av psykologiska skal,
i synnerhet for patienter som behandlats linge och ar
oroliga for hur de kommer att ma néir preparatet trap-
pas ut. Det viktiga r att man kommer 6verens om en
realistisk plan tillsammans med patienten.

Generellt dr evidensliget av 1ag kvalitet nar det gal-
ler behandling av lakemedelsberoende. De flesta stu-
dier pa omradet har inkluderat patienter som behand-
lats lange med lakemedlen, vare sig de utvecklat bero-
ende eller ej, och resultaten kan inte sjalvklart gene-
raliseras till populationer med tydligt beroende.

Vid uttrappning av kortverkande bensodiazepiner
rekommenderas att konvertera doserna till ett lang-
verkande medel som diazepam. Det ger en mer stabil
plasmakoncentration, vilket minskar risken for ge-
nombrott av svarare abstinensbesvar. Det finns visst
stod for att kognitiv beteendeterapi okar andelen pa-
tienter som lyckas med nedtrappning av bensodia-
zepiner, och detta rekommenderas ocksa i nationella
riktlinjer [15,16]. Olika varianter av farmakologisk till-
laggsbehandling har foreslagits, men saknar 6verty-
gande vetenskapligt st6d [17].
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SUMMARY

When and how should addictive prescription drugs be
tapered?

There are several reasons to be careful when
prescribing opioids and benzodiazepines, but de-
prescribing them is often perceived as difficult. The
most important measure in order to reduce harms
from these drugs is to minimize the number of new
prescriptions. For many indications, treatments with

a better balance of benefits and harms can be offered
instead. Ongoing treatments are important to follow

up - signs of addiction or other complications should
typically lead to a decision to taper the drugs. One way of
helping the individual prescriber is to adopt a consistent
approach to prescription of addictive drugs.
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