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Alternative behandlings-
muligheder til Contalgin 5 mg,
som er udgaet fra det danske
marked

Da depotmorfin 5 mg (Contalgin) aktuelt er ud-
gaet fra det danske marked, og det er uvist om
praeparatet kommer igen, har vi set pa alterna-
tiver for anvendelsen af denne styrke. Pa det
danske marked findes nu tre forskellige maerker
af depotmorfin: Contalgin (10 mg, 30 mg, 60 mg,
100 mg og 200 mg), Doltard og Malfin (10 mg,
30 mg, 60 mg og 100 mg).

Der er generelt ikke evidens for eller imod brug af
depotmorfin Contalgin 5 mg i ud- eller nedtrapning.
Hverken sammenlignet med andre styrker depotmorfin,
hurtigtvirkende morfin eller afhaengigt af forudgaende
kort- eller langvarigt forbrug. Saledes bygger den-

ne artikel pa bade nationale og internationale “expert
opinions" og "consensus statements”. | artiklen beskrives
udelukkende problematikken omkring ophert tilgaen-
gelighed af Contalgin 5 mg. Beskrivelse af indikation for
opioid-behandling, indikation for ned- eller udtrapning,
non-farmakologiske indsatser og behandling af eventu-
elle abstinenssymptomer ligger uden for denne artikel.

Hovedbudskaber
Fremgangsmade ved udtrapning af
depotmorfin uden Contalgin 5 mg

- Da Contalgin 5 mg ikke er tilgeengeligt bliver
mindste mulige reduktion 10 mg per trin. Det
betyder, at varigheden af nogle dosistrin ofte
ma forlaenges.

- Efter bade kortvarig (< 6 uger) og langvarig (> 6
uger) behandling med depotmorfin anbefales
udtrapning, som tilpasses den enkelte patient
(Se tabel 1 og 2).

- | tilfaelde hvor den endelige udtrapning er sveer,
kan der vaere behov for meget sma dosistrin
til sidst i udtrapningen, hvor der kan anvendes
hurtigtvirkende morfin (fx 5 mg x 2/degn), og den
endelige udtrapning kan ske fra denne dosis. Her
kan overvejes behandlingskraevende komorbiditet
og/eller specialiserede tilbud, fx smertecentre.

- Det kan ikke anbefales at erstatte Contalgin
5 mg med depot-oxycodon 5 mg, da oxycodon er
mere potent end morfin. Saledes svarer depot-
oxycodon 5 mg naesten til depotmorfin 10 mg.

Udtrapning af morfin

| flere guidelines understreges det, at udtrapningspla-
nen (dosis-trin, formulering og hastighed) bor udarbej-
des sammen med patienten. Der er ikke evidens for, at
bestemte dosis-trin er afgerende i ned- eller udtrapning.
Generelt anbefales nedtrapning i trin pa 5-20% af oprin-
delig dosis afhaengigt af klinik og patientprasferencer.
Se tabel 1 og 2 pa naeste side for eksempler pa udtrap-
ningsplaner. Generelt er der storst sandsynlighed for
succes med langsom ned- og udtrapning for at undga
abstinenssymptomer og autoseponering af ned- eller
udtrapningsplanen. Mod slutningen af udtrapningen kan
udtrapningshastigheden forlaenges yderligere, saledes



at patienten forbliver pa samme dosis i laengere tid, fx
hvis det pagaeldende laagemiddel ikke findes i tilstraek-
keligt sma doser [1-11]. Der er heller ikke evidens for, at
bestemte formuleringer (hurtigt virkende vs. depotmor-
fin) bor foretraekkes ved ned- eller udtrapning. | nogle
guidelines anbefales det at bruge depotopioid i ned- og
udtrapning, samt begraense hurtigtvirkende opioid til
tilfaelde, hvor den sidste dosis vanskeligt stoppes. Man
kan fx overga til hurtigtvirkende opioid x 2-4/degn, som
derefter udtrappes. Andre guidelines anbefaler, at der

Tabel1

ned- og udtrappes med samme formulering, som pa-
tienten har brugt terapeutisk [7, 8, 12, 131. Endelig er der
ikke evidens for, at seponering fra en bestemt dosis ber
foretraekkes. Flere guidelines angiver seponering direkte
fra morfin (depot eller hurtigtvirkende) 10 eller 15 mg x
1/degn om aftenen, uanset om der er tale om kort eller
lang ned- og udtrapningsperiode, eller om der er tale
om kortvarigt (fx post-operativt) eller langvarigt (fx over
maneder og ar) forudgaende opioidforbrug [5, 71.

Forslag til udtrapning af depotmorfin efter kortvarig behandling (<6 uger). | eksemplet tages
udgangspunkt i en dosis pa 60 mg (2 x 30 mg). Herfra kan man reducere til 40 mg (2 x 20 mg),

hvorefter dosisreduktion er 10 mg pa hvert trin.

Trin

Morgen

Aften

(o]

Depotmorfin 30 mg

Depotmorfin 30 mg

1: 1-2 uger

Depotmorfin 20 mg

Depotmorfin 20 mg

2:1-2 uger

Depotmorfin 20 mg

Depotmorfin 10 mg

3:1-2 uger

Depotmorfin 10 mg

Depotmorfin 10 mg

4:1-2 uger

(Depotmorfin 10 mg)*

Hvert trin kan veere en eller to uger, men i nogle tilfaelde laengere for udtrapningen fortsesetter.
* kan alternativt gives til aften eller helt udelades.

Tabel 2

Forslag til udtrapning af depotmorfin efter langvarig behandling (>6 uger).

Trin

Morgen

Aften

(o]

Depotmorfin 30 mg

Depotmorfin 30 mg

1:1-2 uger

Depotmorfin 30 mg

Depotmorfin 20 mg

2:1-2 uger

Depotmorfin 20 mg

Depotmorfin 20 mg

3:1-2 uger

Depotmorfin 20 mg

Depotmorfin 20 mg

4:1-2 uger

Depotmorfin 20 mg

Depotmorfin 10 mg

5:1-2 uger

Depotmorfin 20 mg

Depotmorfin 10 mg

6:1-2 uger

Depotmorfin 10 mg

Depotmorfin 10 mg

7: 1-2 uger

Depotmorfin 10 mg

Depotmorfin 10 mg

8:1-2 uger

Depotmorfin 10 mg

9:1-2 uger

(Depotmorfin 10 mg)*

10: 1-2 uger

(Depotmorfin 10 mg)*

" kan alternativt gives til aften eller helt udelades. Det kan vaere nedvendigt at forleenge trinnene i slutningen af udtrapningen, og der kan vaere be-
hov for mindre dosis-trin end depotformuleringen tillader. Her kan skiftes til hurtigtvirkende morfin (fx 5 mg x 2/degn) og udtrappes fra denne dosis.
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Laegemiddelinduceret
forleenget QTc og risiko
for arytmi

— En opdatering til almen praksis

Hovedbudskaber

- Forleenget QTc pa EKG'er kan anvendes som
risikomarker for alvorlige pro-arytmier, som er
en kendt sjeelden bivirkning til visse laeegemidler
(Faktaboks 1).

- Pga. risiko for forleenget QTc ber valg af praepa-
rat, dosis og kombinationsbehandling grundigt
overvejes ved opstart af QTc-forlaengende laege-
midler, men en for restriktiv holdning ber ikke
hindre en pakraevet behandling.

- Ved ordination eller dosisegning af et laegemid-
del med kendt risiko for QTc-forleengelse bor det
afklares om patienten har evrige risikofaktorer
(fx eksisterende QTc-forleengelse og hoj alder)
(Faktaboks 2). Jo flere risikofaktorer, desto hojere
samlet risiko.

- Visse psykofarmaka kan opstartes uden forud-
gaende EKG (Faktaboks 3).

- Ved behov kan kardiolog kontaktes mhp. at re-
videre patientens medicin, og vurdere mulighed
for at mindske en mulig arytmi-risiko.

Flere typer af laegemidler kan pavirke den elektriske
impulsoverledning i hjertet. Dette afspejles i et forlaenget
QT-interval (herefter bensevnt "forleenget QTc"), hvilket
oger risikoen for rytmeforstyrrelser, som i sjaeldne tilfael-
de kan veere alvorlige. | indlaegssedler, produktresuméer
og guidelines moder bade laeger og patienter ofte gene-
relle advarsler om forsigtighed eller kontraindikation pga.
risiko for potentielt alvorlig pro-arytmi. Disse generelle
advarsler er oftest ude af proportion med den reelle
risiko ved behandlingen. | det folgende giver vi et kort
overblik over emnet med fokus pa handtering af risikoen
for leegemiddelinduceret forlaenget QTc i almen praksis.

Erhvervet langt QT

QT-intervallet afspejler den samlede varighed af depolari-
sering (pumpefasen) og repolarisering (afslapningsfasen)
af hjertemuskulaturen (Figur 1) [1,2]. Repolariseringen er

nodvendig for at cellerne er i stand til igen at blive depo-
lariseret i den regelmaessige pumpecyklus. En forsinket
repolarisering erkendes pa et EKG som forleenget QTc,
hvilket kan anvendes som risikomarker for pro-arytmien
Torsade de Pointes. Pro-arytmien er ofte kortvarig og
selvlimiterende, men i ca. 10% af tilfeeldene udvikler den
sig til ventrikulaer takykardi (VT) og hjertestop [2].

Der er ikke nogen fast objektiv graense for, hvornar QTc er
forleenget. Der er konsensus om at QTc >480 ms (470 ms
for maend) er klart eget og i sig selv forbundet med en
oget risiko for proarytmi [1-3]. QTc-intervallet er ikke den
eneste risikofaktor for pro-arytmi, da tilstedevaerelse af
andre faktorer, sasom hgj alder og elektrolytforstyrrelser,
yderligere oger risikoen for pro-arytmi [2,4]. Vedvarende
QTc-forleengelse betegnes langt QT-syndrom (LQTS),
hvilket enten kan vaere "erhvervet’, fx udlest af et laege-
middel, eller "medfedt’ ved genetisk disposition. Heraf
er det erhvervede LQTS klart hyppigst og ofte mulig at
handtere i almen praksis, hvorimod medfedt LQTS ber
udredes ved specialister i arvelige hjertesygdomme [1.4].

Faktaboks 1
QTc-forlaengende laegemidler

- Anti-arytmika (fx amiodaron)
- Antibiotika (fx makrolider, fluorokinoloner)
- Svampemidler (fx fluconazol, intraconazol)

- Tyrosinkinasehaemmere
(fx vemurafenib, ribociclib)

- Antidepressiva (fx citalopram, venlafaxin)
- Tricykliske antidepressiva

(fx amitriptylin, nortriptylin)
- Antipsykotika

(fx chlorprotixen, haloperidol, quetiapin)

+ @vrige (fx lithium, methadon)

Estimering af QTc

QT-intervallet kan beregnes manuelt ud fra et elektrokardi-
ogram (EKG), men hovedparten af apparater i klinikken viser
et automatisk beregnet QTc pa EKG'et [2]. Ved hojere puls af-
vikles hvert hjerteslag over kortere tid, og QT-intervallet skal
tilsvarende forkortes. For at kunne sammenligne QT-interval-
ler taget ved forskellig puls kan intervallet korrigeres (QTc)
ved at standardisere til en puls pa 60 [4]. Ofte estimeres én
eller begge korrektioner automatisk i form af Bazett's (QTcB)
og Fridericia's (QTcFd) korrektion [3], men aeldre apparater
rapporterer kun det ra QT-interval, som efterfelgende kan
korrigeres online [5]. Fridericias' ber anvendes ved puls pa
>70, imens Bazett's korrektion primaert er valid ved puls <70
og overestimerer QTc betydeligt ved hojere puls (seerligt ved
QTc >500 ms) [4]. Det automatisk angivne QTc er dog ikke
altid retvisende hos personer med grenblok og atrieflimren,
sa ved mistanke om forlaenget QTc hos disse, anbefales
radfering med en kardiolog [4-71.



QT-forleengende leegemidler

Mange laegemidler kan i sterre eller mindre grad pavirke
QTc-intervallet, og denne risiko er typisk undersegt
grundigt af producenten og vurderet af Europaeiske
Leegemiddel Agentur (EMA), for et laegemiddel kommer
pa markedet i Danmark [71. Den regulatoriske pategning
om risiko for QT-forlaengelse er ud fra et klinisk perspek-
tiv ofte meget konservativt i en klinisk kontekst. Derfor
bor en klinisk vurdering inddrage ovrige aspekter (isaer
karakteren af behandlingsindikation og tilgaengelighed
af alternativer) for opstart af en behandling med et lae-
gemiddel, som potentielt kan forleenge QTc [4,71.

Psykofarmaka er den type laagemidler, som hyppigst gi-
ver forlaeenget QTc og pro-arytmi, men ogsa andre grup-
per af leegemidler kan ege QTc (Faktaboks 1) [4,8-101.

Risikoen for pro-arytmi

Risikoen for pro-arytmi er svaer at vurdere - ogsa blandt
patienter med forleenget QTc. Dette skyldes bla., at
risikoen for pro-arytmi stiger gradvist i takt med stigende
QTc og ved tilstedevaerelse af ovrige risikofaktorer (Fak-
taboks 2). Desuden er risikoen forskellig fra leegemiddel
til leegemiddel uagtet QTc-forleengelsen [4,8]. For ek-
sempel kan patienter i behandling med amiodaron have
betydeligt forlaenget QTc uden at opleve pro-arytmi
[1,11], imens behandling med haloperidol kan @ge risiko-
en betydeligt trods stoffets beskedne QTc-forlaengende
virkning [12,13].

Det er forsegt, at udvikle modeller til vurdering af prog-
nosen hos patienter med LQTS, men de har endnu ikke
vundet indpas i klinikken [14,15]. Der er til gengaeld evi-
dens for, at risikoen stiger betydeligt ved flere samtidige
risikofaktorer, hvilket kan veere kombination af et eller
flere QTc-forleengende laagemidler med ovrige risikofak-
torer (Faktaboks 1 og 2) [4,101.

Hvor kan leeger soge information om
QT-forleengelse?

Produktresumeéet for naesten alle laegemidler indehol-
der information om et evt. QTc-forlaegende potentiale,
og informationen er godkendt af danske og europaeiske
myndigheder [16]. Informationen i produktresumeet
stammer ofte fra prae-kliniske og tidlige kliniske forseg,
hvor potentialet vurderes. Pavisning af QTc-forlaengen-
de potentiale i klinikken efter at laegemidlet er god-
kendt til klinisk anvendelse kan fore til en opdatering af
produktresumeet. Som for evrige bivirkninger fjernes
advarsler om potentielle bivirkninger sjeeldent fra pro-
duktresumeéer [17]. En regulatorisk kontraindikation for
behandling begrundet med risiko for QTc-forlaengelse
kan opleves unedigt restriktiv, da patienter ofte vil kunne
opstarte eller fortsaette behandlingen, hvis risikoen vur-
deres for og monitoreres efter opstart (Faktaboks 2 og 4)
[4]. En regulatorisk kontraindikation forhindrer ikke laegen
i at anvende laagemidlet, sa laenge man agerer i over-
ensstemmelse med Autorisationslovens §17 om at vise

omhu og samvittighedsfuldhed. | praksis skal man vaere
saerlig omhyggelig med sine overvejelser og journalfere
dette. Ved tvivl, kan man altid konferere med en kardio-
log eller klinisk farmakolog.

Kardiologiske, psykiatriske og klinisk farmakologi-

ske specialister udgav i 2023 version 2 af rapporten
"Arytmi-risiko ved anvendelse af psykofarmaka” med
gennemgang af evidensen og kliniske anbefalinger til
vurdering og handtering af risikoen for QT-forlaengel-

se [4]. | rapporten understreges det, at en for restriktiv
holdning til behandling med laagemidler med potentiale
for QT-forlaengelse ikke ma hindre indikeret behandling
af en alvorlig psykisk sygdom [4l. | rapporten findes en
rod-gul-gron-liste som afspejler risikoen for QT-forlaen-
gelse for hvert af de hyppigst anvendte psykofarmaka
samt en algoritme til klinisk vurdering og behov for
EKG-kontrol mv. (Figur 2) [4]. Selvom der i rapporten er
fokus pa psykofarmaka, kan de kliniske anbefalinger og
fremgangsmaden i algoritmen anvendes generelt ved
behandling med laagemidler med risiko for QT-forlaen-
gende potentiale (Faktaboks 1 og Figur 2) [4]. Endelig
udpeges der i rapporten en raekke laegemidler, der trods
advarsel om forleenget QTc kan opstartes uden forudga-
ende EKG hos patienter uden risikofaktorer for forlaenget
QTc og proarytmi (Faktaboks 3).

Risikofaktorer

Foruden leegemidler med potentiale for QT-forlaengelse
(Faktaboks 1 [4,10]), findes adskillige selvstaendige risiko-
faktorer for forleenget QTc og proarytmi (Faktaboks 2
[4,10]). Bade tilstedevaerelse af flere risikofaktorer og
intensivering af hver faktor antages generelt at oge
risikoen for pro-arytmi, fx ved meget hoj alder, svaer
elektrolytforstyrrelse, og heje doser af laagemidler, men
ogsa ved farmakokinetiske interaktioner, som kan med-
fore flerfold @get eksponering for leegemidlerne [18l.

Faktaboks 2
Hyppigste og alvorligste risikofaktorer
for forlaenget QTc og proarytmi

- Hoj alder

- Medfedt langt QTc-interval

- Hypokaliazemi (fx ved diuretika behandling, diarré
og opkastning)

+ Hjertesygdom (hjertesvigt, AMI, praeeksisterende
forleenget QTc > 480 ms)

- Hjertesymptomer (synkoper, palpitationer, dyspno
eller brystsmerter)

- Bradykardi

- QTc-forleengende laegemidler (opstart,
dosisegning, interaktioner og additiv effekt at flere
leegemidler med QTc-forleengende effekt)



Hvornar skal der tages EKG?

EKG kan undlades ved "grenne” og enkelte "gule’ laege-
midler i den nationale vejledning om psykofarmaka og
QTc. For eksempel har seneste ekspertvurdering fast-
slaet at EKG kan undlades for behandling med sertralin,
hvis patienten er uden risikofaktorer (Faktaboks 3) [4].
For de ovrige laagemidler med pavist QT-forleengende
potentiale (sv.t. ovrige "gule” eller "rode" leegemidler) er
fremgangsmaden som anfert i Faktaboks 4 [4, 21-25] ba-
seret pa ekspertkonsensus. Disse anbefalinger gaelder
ogsa for kortvarig behandling med fx visse antibiotika
og svampemidler, da pro-arytmi kan udvikles kort efter
behandlingsstart med yderligere QTc-forleengende
leegemidler [8I.

Cases - eksempler pa specifikke kliniske
overvejelser

Case 1 - Behov for dosisjustering?

27-arig mand med periodisk depression siden ungdom-
men og ADHD diagnosticeret for to ar siden. Har vaeret i
behandling med citalopram 30 mg igennem de seneste
godt 5 ar med god effekt og acceptable bivirkninger.

Pa EKG hos egen laege blev malt QTcB pa 395 ms for
opstart, og imellem 420 og 425 ms ved de efterfolgende
arskontroller.

| forbindelse med udredning for ADHD ved privat psyki-
ater blev der opstartet behandling med methylphenidat
med god effekt (aktuel degndosis 70 mg). Patienten er
nu afsluttet til egen leege og angiver, at han for forste
gang har haft overskud til socialt liv og uddannelse det
seneste ar. Egen laege vurderer tilsvarende klar objektiv
psykisk bedring. Ved seneste ADHD-arskontrol maler
egen laege QTcB pa 445 ms (puls 68), og leegen overve-
jer nu om der er behov for dosisjustering af citalopram
eller methylphenidat pga. stigningen i QTc?

Svar: En stigning pa i alt 50 ms fra 395 ms for opstart til
445 ms kraever ikke i sig selv en justering af behandlin-
gen med et redt og et gront laagemiddel (jf. algoritme,
Figur 2) [4]. Tilgengaeld ber QTc kontrolleres og om-
laegning til fx sertralin overvejes, hvis patienten udvikler
andre risikofaktorer for forlaenget QTc og proarytmi, fx
hypokalisemi (Faktaboks 2 og Faktaboks 4). Ved tvivl kan
behovet for ekstra EKG-kontrol eller justering af behand-
ling dreftes med kardiolog.

Case 2 - Terapivalg til sovnstotte?

55-arig kvinde behandlet med sertralin 150 mg de sene-
ste 6 mdr. mod depressiv enkeltepisode. Egen laege tog
ikke EKG for opstart af behandlingen, pga. fraveeret af
ovrige risikofaktorer (Faktaboks 2), og ved den planlagte
halvarskontrol findes ingen nytilkomne kardielle klager og
QtcB er pa 490 ms. Patienten angiver overfor egen laege
at have det godt bortset fra, at hun stadigt har svaert

ved at falde i sevn, fordi hun taenker pa sin nyligt afdede
mor. Laegens anbefalede sevnhygiejniske tiltag har ikke
hjulpet de seneste 5 uger. Patienten eftersperger nu en
sovepille til de kommende dage, da hun har en vigtig
jobsamtale naeste uge, hvor hun ensker at vaere udhvilet.
Egen la=ge overvejer at ordinere p.n. quetiapin 25 mg til
natten - er dette problematisk ift. QT-forlaengelse?

Svar: Ved indikation for kortvarig farmakologisk sevnstot-
te, bor overvejes et leegemiddel uden QTc-forleengende
potentiale (fx benzodiazepinderivat, som ogsa er forste-
valg [19)) til patienter med forlsenget QTc eller med flere
risikofaktorer for forleenget QTc og arytmi (Faktaboks 3).
Benzodiazepiner kan desuden overvejes som alternativ til
antipsykotika (fx akut beroligende) eller antidepressiva (fx
mod angst) til patienter med forleenget QTc eller evrige
risikofaktorer (Faktaboks 2).

Case 3 - Valg af antibiotikum ved medfodt LQTS?
26-arig kvinde har ved egen leege faet malt QTc pa
500-510 ms ved gentagne EKG-malinger den seneste
uge. EKG'erne blev taget i forbindelse med helbredstjek
efter patientens mor dede uventet i en alder af 52 ar, og
patienten afventer udredning for medfedt LQTS i Klinik
for Arvelig Hjertesygdom. Imidlertid kommer patienten
nu i en akuttid, og egen laege onsker at opstarte antibi-
otika mod samfundserhvervet pneumoni. Patienten har
CAVE for penicillin. Hvilke typer antibiotika kan anvendes
ved penicillinallergi mod pneumoni uden risiko for yder-
ligere QT-forleengelse?

Svar: De vanlige valg i denne situation er makrolider (fx
clarithromycin eller roxithromycin) [20], men disse ma
frarades hos denne patient pga. deres QT-forleengen-
de potentiale [4,10]. Behandling ma afhaenge af dyrk-
ningsvar og konfereres med mikrobiolog. Hvis der er
indikation for akut behandling, ma patienten indlaegges
til behandling med iv. cefuroxim. Patienten ber ogsa
henvises til udredning for penicillinallergi.



Faktaboks 3

Psykofarmaka som kan opstartes
uden forudgaende EKG hos patienter
uden risikofaktorer* for forleenget
QTc og proarytmi

Antipsykotika

+ Zuclopenthixol
- Aripiprazol

- Olanzapin

- Paliperidon

Antidepressiva
- Agomelatin

-+ Bupropion

- Duloxetin

- Mianserin

- Mirtazapin

- Reboxetin

- Sertralin

Stemningsstabiliserende
- Carbamazepin

-+ Lamotrigin

- Valproat

Angstdeempende
- Benzodiazepin

Opioid-substitution og alkoholaefhaengighed

- Buprenorfin

- Buprenorfin/naloxon

- Disulfiram

+ Acamprosat

- Naltrexon

- Nalmefen

ADHD

- Atomoxetin

+ Lisdexamfetamin/
Dexamfetamin

+ Guanfacin

+ Methylphenidat

Melatonin

Gabapentin

* Se Faktaboks 2

Faktaboks 4
EKG-kontrol ved behandling med
QT-forleengende leegemidler

1. Ved opstart”

2. Ca. 2 uger efter opstart/dosisegning (250%) (qule
og rede leegemidler), dog bade 2 uger
0g 12 uger efter opstart/dosisegning (250%)
af antipsykotika.

3. Ved arskontrol (langvarig behandling).

4. Ved forveerring af den samlede kardielle
risikoprofil (Faktaboks 2).

Hvornar anbefales dosisreduktion eller skift til
leegemiddel med mindre risiko for forleenget QTc?

1. For opstart eller dosisagning af QTc-forleengende
laeegemiddel, hvis seneste QTc >480 ms

2. Under behandlingen med QTc-forleengende
leegemiddel, hvis QTc stiger til >500 ms (eller
stiger med >60 ms fra udgangs-EKQG) eller ved
nytilkomne symptomer (Faktaboks 2)

3. Ved enhver stigning af QTc til >550 ms (uden

grenblok) anbefales akut kontakt til kardiolog
mhp. vurdering af behov for telemetri.

‘Kan udelades ved opstart, safremt laegen har adgang til
et tidligere EKG, og risikofaktorerne for forlaeenget QT er
uzendrede siden EKG'et blev taget [4].

Figura
QT-intervallet malt med
'tangentmetoden™

Ventricular
repolarization

QT interval

“l4,5]



Figur 2

Anbefalet fremgangsmade til vurdering af risiko for opstart eller dosisegning af psykofarmaka 4!

Gronne preeparater
(ikke QT-forleengende)

1. Benzodiazepiner

2. Enkelte antidepressiva

3. Stemningsstabiliserende
antiepileptika

4. Visse ADHD laegemidler

5. Melatonin

6. Visse narkolepsi laegemidler

7. Laegemidler mod alkohol-
afhaengighed og visse til
opioid substitution

Gule praeparater

(QT forleengende under visse
omsteendigheder)

1. Visse antidepressiva

2. Visse antipsykotika

3. Enkelt ADHD leegemiddel

4. Enkelt narkolepsi leagemiddel

5. Enkelt leegemiddel mod
angst

Rode praeparater
(QT-forleengende)

1. Antipsykotika
a. 1. generation
b. 2. generation

2. Stemningsstabiliserende
a. Lithium

3. Antidepressiva
4. Metadon

Gronne praeparater

Gule praeparater

Indikation for behandling med psykofarmaka

Rode preeparater

Start behandling
Uden hjertekontrol

Dog ikke ved kendt
langt QT syndrom for

Baseline EKG anbefales.
(Ved udvalgte (se tabel 3)
kan EKG udskydes i fravaer
af risikofaktorer for TdP)

Vurder:

1. Risikofaktorer for TdP-VT
(Faktaboks 2)

2. Hjertesymptomer

enkelte ADHD Ved QTc > 480 ms folg a. Synkoper (uforklarede)
praeparater anvisning for rade b. Palpitationer
preeparater c. Dyspno
d. Brystsmerter
3. EKG
a. QTc > 480 ms.
b. grenblok/ pacemaker*
Alt ja
ya
N
Start behandling &
<
Positive fund
v
Hjertekontrol udferes Overvej kontakt til kardiolog for evt behandlings-
1-2 uger efter behandlings- start mhp:
start samt ved dosisegning 1. Vurdering/optimering af kardiologisk risiko
>50 % med vurdering af
. 2. Droftelse af valg af psykofarmaka
1. Nye hjertesymptomer?
2. EKG
A. QTc > 500 ms?
B.QTc1' > 60 ms?
1. Seponer (evt dosisreduktion) eller
Ja 2. Skift praeparat (primaert grenne (eller gule)
Nej > praeparater)
3. Fortsaet kun uaendret hvis kardielt asymptoma-
WV tisk og pa tvingende indikation og efter konfe-
i rence med kardiolog
Fosizzi ezl 4. Ved fortseettelse - hjertekontrol i samrad med
Ved ssedvanlig psykiatrisk kardiolog

kontrol - udsperg om aryt-
misymptomer/synkoper

kardiolog

5. Ved QTc >550 ms vurder telemetribehov med

“Patienter med grenblok (venstre (LBBB) som hejresidigt (RBBB) eller ventrikulaert pacet rytme og forlaenget QT interval anbefales konfereret med kardiolog.
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