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Polyfarmaci og 
interaktioner
Medicingennemgang

� Hvad er polyfarmaci ?
� Er polyfarmaci et reelt eller et medieskabt 

problem?
� Hvordan kan vi minimere risikoen for 

polyfarmaci-skabte problemer?
� Medicingennemgang
� Eksempler / Case 

Fordele ved kombinationsterapi

� Større effekt 
� Mulighed for at 

kontrollere og behandle 
flere tilstande samtidigt

� Opnå de ønskede 
behandlingsmål

� Færre bivirkninger pga 
lavere doser af de 
enkelte lægemidler

Medicinforbrug hos 75-årige i Århus 

� Kun 3% bruger ikke daglig medicin
� 60% fik over 3 lægemidler
� 25% af receptpligtig medicin var ikke kendt af egen læge
� 60% vidste hvorfor de fik medicinen

� 4% kendte bivirkningerne
� 5% kendte toxiske virkninger

� 24% af patienterne fulgte ikke ordinationerne
� 25% for høj dosis
� 75% for lav dosis

� 60% andet dosisregime

Ref. Barat I 2001

Hvad er farligst – sygdom eller 
behandling?

Hvad er farligst – sygdom eller 
behandling
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Definition: Organismens indvirkning på et  
lægemiddel eller lægemidlets 
indvirkning på organismen påvirkes 
ved indtagelse af et andet lægemiddel

Lægemiddelinteraktion Klinisk betydning af 
interaktioner 

� Nogle er intenderede!
� Antidiabetike, antihypertensiva, antibiotika

� Nogle mere teoretiske  
� Ingen påviselig klinisk relevans

� Nogle har relevant klinisk betydning

Forskellige interaktioner

� Farmakokinetisk
� Påvirkning grundet ændret plasmakoncentration
� De fleste kan forudsiges

� Farmakodynamisk
� Påvirkning grundet fælles virkning
� Svære at forudsige

Farmakokinetisk interaktion

� Absorption (samt P-GP)
� Antacida og ciprofloxacin

� Plasmaproteinbinding
� Sjældent klinisk betydning

� Ændret leveromsætning
� Induktion / hæmning af CYP-enzymer

� Ændret biliær ekskretion og enterohepatisk kredsløb
� Ændret renal udskillelse

� Spironolacton og digoxin

Cytochrome P450 enzymsystemet:

CYP isoenzymer: 
1A2, 2A6, 2B6, 2C8, 2C9, 2C19, 2D6, 2E1, 3A4.

familie subfamilie enzym

� Findes i endoplasmatisk reticulium i hepatocytter og i andre væv 
(eks mucosa)

� Står primært for oxidation (fase 1 reaktion)
� Inhibition, induktion, foruden alm. kompetitiv hæmning.
� Induktion etableres over dage-uger. 
� Hæmning sker momentant
� Omsætning over samme isoenzym er ikke ensbetydende med 

interaktion.

Atorvastatin
Lovastatin
Simvastatin

Cordarone!
Ketoconazol      
Erythromycin      
Diltiazem
Clarithromycin
Itraconazole
Grapefrugt
Cyclosporin 

CYP 450CYP 450

3A43A4

Rhabdomyolyse
Myalgier

Neuropathier 
Andre bv.

Plasma 
conc

af
statiner

* 1. Lees RS * 1. Lees RS et al. N Engl J Medet al. N Engl J Med 1995; 1995; 333333: 664: 664––5. 2. Ballantyne CM 5. 2. Ballantyne CM et al. et al. 
J Am Coll CardiolJ Am Coll Cardiol 1992; 1992; 1919: 1315: 1315––21. 3. Corpier CL. 21. 3. Corpier CL. JAMAJAMA 1988; 1988; 260260: : 
239239––41. 4. Ahmad S. 41. 4. Ahmad S. Am Heart JAm Heart J 1993; 1993; 126126: 1494: 1494––5. 5. Meier C 5. 5. Meier C et al. et al. 
Schweiz Med WochenSchweiz Med Wochen 1995; 1995; 125125: 1342: 1342––6. 6. Jacobson RH 6. 6. Jacobson RH et al. JAMAet al. JAMA

1997; 1997; 277277: 296. 7. Jody DN. : 296. 7. Jody DN. JAMAJAMA 1997; 1997; 277277: 296: 296––7. 8. Segaert MF 7. 8. Segaert MF et al. et al. 
ReactionsReactions 1996; 1996; 622622: 10: 10––11. 9. FDA report 1997.11. 9. FDA report 1997.

CYP 3A4 medierede 
interaktioner 
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Interaktioner 

� Lægemiddel – lægemiddel
� Lægemiddel – sygdom
� Lægemiddel – naturpræparater / alkohol
� Lægemiddel - kost

Interaktion Eksempel Risiko

lægemiddel –
lægemiddel

Warfarin – amiodaron 
NSAID – ACE-hæmmer

Blødning
Nyresvigt 

lægemiddel – sygdom ASA – ulcus
Ca-blokker - hjertesvigt 

GI-blødning
Inkompensation 

lægemiddel – alkohol Benzodiazepin ↑ sedation

Lægemiddel - kost Warfarin - sushi ↓ INR

Polyfarmaci
Interaktioner

A                             B
C                             D
E                              F
G                              H

Overblik?

Hvilke patienter kræver øget 
fokus?

� Patienter, der tager 5 eller flere præparater
� Nyudskrevne patienter fra hospitaler
� Ældre patienter
� Patienter, der behandles af flere forskellige 

læger
� Patientgrupper, hvor medicineringen er særlig 

kompliceret, f.eks. psykiatriske patienter
� Ved mistanke om lægemiddelinducerede 

symptomer

� Aterosklerose

� Bevægeapparatsmerter 

� Diabetes

� KOL

� Psykiske lidelser

ASA
Statin
Plavix
Betablokker
ACEhæmmer
Diuretika

Paracetamol
Kodein
NSAID
Prednison
Tramadol

Prednison
Betaagonist
Leucotriner
Broncolytika
Hostemidler 

ASA
Statin
Metformin
Amaryl
Insulin 
AT-II antagonist SSRI

SNRI
TCA
Antipsykotika
Parkinsonmidler
Demensmidler

Og så alt det andet
PPI
Opioider
Sovemedicin
Osteoporosemedicin
Cancerbehandling
TNF-alfa-hæmmere
………….

Minefelter

� Antikoagulantia
� Antiepileptika
� Antiarrhytmika
� Antidepressiva
� Litihum

Snævert terapeutisk index
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Medicingennemgang 

Lægemiddelpolitik Danske 
Regioner

Lægemiddelpolitik Danske 
Regioner
� Kvalitet og sammenhæng i patientforløb

� FMK
� Kun den nødvendige medicin
� Medicingennemgang af polyfarmacipt’er
� Fælles rekommandationsliste

� Prioritering og effektiv ressourceudnyttelse
� NICE-lignende tiltag?
� Revurdering af tilskud
� ikke-generelt tilskud til nye lægemidler

� Udvikling og forskning
� bedre rammevilkår for forskning, både via det offentlig og via det 

private

§ 6. En læge er under 

udøvelsen af sin gerning 

forpligtet til at vise omhu og 

samvittighedsfuldhed,

herunder også ved økonomisk 

ordination af lægemidler, 

benyttelse af medhjælp m.v.

Ansvar for behandling

� Ved hver recept eller ordination
� er man selv ansvarlig for behandlingen
� er man ansvarlig for at tage stilling til interaktioner 

mm
� også selv om man ”blot” fortsætter en behandling 

initieret af en anden læge.

� Der er ingen vej uden om at gennemgå 
medicinlisten kritisk!!!
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Vurdering af medicin -1

� En-dimensional
� lister med lægemidler skadelige for ældre
� fx. de Beers kriterier (visse lægemidler duer 

ikke til ældre)
�stesolid, NSAID mv

Vurdering af medicin -2

� • To-dimensionel
�diagnose

�behandling

Vurdering af medicin -3

� Tre-dimensionalt
� nogle patienter tåler ikke den anbefalede 

medicin:
� marevan (blodfortyndende) ved faldpatienter

� nogle pt. kan ikke/vil ikke have så meget medicin 
osv.
� Vanskeligt at ”skemalægge”
� Bliver en ”klinisk” vurdering
� Men kan systematiseres

patient

medicindiagnose

Guidelines for behandling

� tager sjældent udgangspunkt i ældre

� hvis patienten har flere sygdomme og flere 
guidelines følges        ofte stor mængde medicin

� mange kan/vil/tør ikke tage så meget medicin

� guidelines mangler prioritering inden for et givet 
armentarium for en given tilstand

Gennemgang af medicinliste
� Ideelt set skulle man

� beskrive pt. 
� uarbejde den ”rigtige” medicinliste ud fra dette

� Virkeligheden vil ofte være at man tager 
udgangspunkt i den aktuelle liste jvf. 
nedenstående- 1. trin – hvem er pt.- 2. trin – hvad får pt. af medicin- 3. trin – gennemgang af medicinlisten- 4. trin – handling!- 5. trin – follow-up

1. trin - hvem er pt.?

� hvilke sygdomme har patienten aktuelt? 
� er der reduceret nyre og/eller leverfunktion?
� mistanke om bivirkninger
� hvad mener patienten selv om sin medicin? 

� for meget eller for lidt?
� mistro til virkning og bivirkninger?
� økonomi?
� praktiske problemer – for store eller for mange 

piller, doseringstider, manglende evne til at 
benytte inhalationsdevices osv.?
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2. Trin - hvad får pt. af medicin

� Regelmæssig gennemgang af medicinliste
– er der enighed om behandlingen?

� Medicinliste-kilder
� seddel fra ”lille-mor”
� doseringslister – fra hjemmeplejen osv.
� liste fra egen læge 
� epikriser – ambulante notater
� PEM, 
� (FMK)

3. Trin - gennemgang af 
medicinliste - I 

• til hvert af lægemidlerne spørges:
• er der indikation for behandlingen?
• er der kommet nye behandlingsprincipper for patientens 

kroniske sygdomme?
• inden for en given gruppe lægemidler får patienten så det 

mest hensigtsmæssige i forhold til alder, tilstand og økonomi?
• dosis
• interaktioner
• bivirkninger
• Substitution ?

• er der uhensigtsmæssige dobbelte 
medicineringer?

• er målet med behandlingen nået?

• kan der prioriteres mellem lægemidler, således at 
behandlingen kan fokuseres på dem med størst 
effekt/vigtighed 

• MANGLER DER NOGET?

3. Trin - gennemgang af 
medicinliste - II 

4. trin
Handling  - Seponering af lægemidler

� generelt stor tilbageholdenhed blandt læger over 
for seponering
� man ønsker ikke at ændre andre lægers ordination 
� patienten vil ikke acceptere ændringen

• det skal ikke betragtes som en fejl at 
have seponeret et lægemiddel, som så 
må genindsættes

• kan man seponere lægemidler som er 
ordineret af andre læger, fx specialist 
eller sygehus?

4. Trin - Handling II

� prøv evt. aftrapning først
� hastighed afhængig af

� farmakokinetik
� abstinensrisiko osv.

� lav en fast aftale med pt. 

� lad være med at gøre for 
mange ting på en gang 

5. trin
Follow-up

� aftal med pt.

(eller medicineringsansvarlig)
� aftrapningshastighed
� succes-kriterier/faresignaler
� opfølgende kontakt

361
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case 1
68 årig Mand: 
Type 2 diabetes, ateriesclerose, lipidforstyrrelse, kompliceret hypertension (2006), 
Tobaksmisbrug,  AMI (2010)  

Medicin:                                                                                                                    

TAB.            Daonil 3,5 mg 1 tabl 2 gange dagligt fra                               
ENTTAB.     Magnyl 100 mg 1 tabl. dagligt fra
TAB:            Centyl med Kaliumklorid 2 tabletter dagligt
DEPTAB.    Selo-zok 200 mg 1 tablet dagligt                                          
TABFILM.    Metformin 500 mg 1 tabl.3 X dagl/ v. måltid                       
TAB.            Amlodipin 10 mg 1 tablet                                                     
TAB.            Amias 8 mg 1 tablet daglig
TAB.            Spirix 25 mg ½ tablet daglig
TABFILM.    Zarator 80 mg 1 tablet daglig
TAB.            Corodil Comp 20+12,5 mg 1 tablet daglig
KAPH.         Mandolgin 50 mg 1 kapsel max x 3 daglig
INJVOP.      Levemir 100 E/ml FlexPen til injektion                                
TAB.            Enacodan 5 mg 1 tablet daglig
TAB.            Furix 40 mg 1 tablet morgen
TABFILM.    Plavix 75 mg 1 Tablet daglig                                                  
TAB.            Marevan 2,5 mg dosering efter skriftlig anvisning
DEPTAB.     Kaleorid 750 mg 1 tablet 2 gange daglig
DEPPLA.     Matrifen 12 mikrogram/time 1 plaster hver 3.dag
DEPPLA.     Matrifen 25 mikrogram/time 1 plaster hver 3.dag

Spørgsmål

� Daonil (glibenclamid)

� Metformin (biguanid).

� Levemir (langtidsvirk. human insulinanalog) 

� Plavix (clopidogrel)

� Marevan (warfarin)

� Magnyl (acetylsalisylsyre)

� Centyl m. KCL (thiazid)

� Spirix (spironolacton)

� Furix (furosemid)

Antidiabetika:
Sulfonylurinstoffer (Daonil) kan give 
hypoglycæmi sammen med insulin. I 
stedet øge dosis af metformin? 

Antikoagulantia:                             
Betydelig risiko for blødning ved 
flerstofsterapi. Indikation for 
marevan ?

Diuretika:                                                
Lille effekt mange bivirkninger v. 
dobbelt thiazid dosis. Samtidig loop-
diuretika. Uhensigtsmæssigt?

Spørgsmål

� Selozok (metoprolol)
� Amias (Candesartancilexetil)
� Corodil Comp 

(enalapril/thiazid) 
� Enacodan (enalapril)
� Amlodipin  

� Mandolgin (tramadol)
� Matrifen (fentanyl)

Antihypertensiva:
ACE-hæmmer i to formuleringer + 
extra thiazid. Øge Amias i stedet ?

Indikation for plaster? 


