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Tag udfordringen op —
akutte smerter hos stof-
brugere skal behandles
med sufficiente doser.
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Det er velkendt, at det kan vaere vanskeligt at smerte-
behandle opioidathengige patienter. Smertebehand-
ling af patienter i substitutionsbehandling med
metadon eller buprenorfin udger derfor en serlig ud-
fordring. De seneste tal fra 2011 viser, at 7.600 per-
soner er i substitutionsbehandling i Danmark. Heraf
behandles 1.400 med buprenorfin, og de resterende
behandles overvejende med metadon [1].

Patienter i substitutionsbehandling er aktive eller
tidligere brugere af opioider. De har en sterkt gget
forekomst af psykiatriske og somatiske sygdomme og
indlaegges ofte pé somatiske afdelinger. De indleegges
typisk pga. infektioner (abscesser, pneumoni, endo-
karditis osv.), men stofbrugere har ogsé en stor risiko
for at skulle gennemgé akutte operationer med sérre-
vision, excision af abscesser, amputation eller trau-
mekirurgi [2, 3]. Stofbrugere har gget forekomst af
kroniske smerter, hvilket i sig selv giver gget fglsom-
hed over for smertefulde stimuli [4].

Desverre viser flere undersggelser, at patienter i
substitutionsbehandling har en stgrre risiko end an-
dre for at f en insufficient smertebehandling under
indleeggelse [5]. Stofbrugere gnsker som udgangs-
punkt ikke at komme pa hospitalet pga. darlige erfa-
ringer med tidligere indlaeggelser, og de frygter bade
smerter og abstinenser [6]. Derudover kolliderer ho-

spitalets rammer, struktur og arbejdsformer med de-
res adfeerd og psyke. Stofbrugere har brug for meget
hgje doser af opioider for at opna analgesi, og de op-
leves derfor ofte som medicinplederende. Som fglge
heraf opstér der misforstéelser i kommunikationen
mellem personalet og stofbrugerne, og dette er med-
virkende til, at stofbrugere ofte forlader hospitalet,
for de er somatisk feerdigbehandlede [3, 5, 7-9].

Formélet med denne artikel er at give praktiske
anvisninger pd, hvordan akut smertebehandling
bedst handteres hos stofbrugere i substitutionsbe-
handling med metadon eller buprenorfin. Vores an-
befalinger er baseret pd en gennemgang af litteratu-
ren og de erfaringer, som vi har opnéet gennem vores
daglige kliniske arbejde.

BARRIERER FOR OPTIMAL SMERTEBEHANDLING
Adskillige forhold medvirker til, at stofbrugere ofte
far en insufficient akut smertebehandling. Alford et al
[5] beskriver fire misforstaelser, som vi kommenterer
i det fplgende.

1) Vedligeholdelsesdosis af metadon eller bupre-
norfin giver analgesi, og patienten behgver derfor
ikke ekstra smertestillende.

Kommentar: Begge leegemidler virker mod absti-
nenser i 24-48 timer. Varigheden af den analgetiske
effekt er derimod 4-8 timer, og patienten vil derfor
kun opleve en eventuel smertereduktion i fa timer ef-
ter indtagelsen af substitutionsdosen [5, 7-9]. Dette
forhold overses ofte af personalet, som tror, at patien-
ten bliver tilstreekkeligt smertedakket af substitu-
tionsbehandlingen [3]. 2) Brug af opioider til smerte-
behandling kan resultere i tilbagefald til misbrug.
Kommentar: De fleste studier tyder pé, at der er en
langt storre risiko for tilbagefald, hvis patienten ople-
ver ubehandlede smerter [5, 7]. Det er desuden pa-
vist, at brug af opioider til akut smertebehandling
ikke efterfplgende resulterer i et gget behov for ved-
ligeholdelsesdosis [3, 8]. 3) Tilleg af opioider til ved-
ligeholdelsesdosis kan medfgre respirationsdepres-
sion. Kommentar: Patienter i substitutionsbehandling
har udviklet krydstolerans over for andre opioider.
Toleransen bevirker, at der skal anvendes hgje doser
for at opné en analgetisk effekt, ligesom risikoen for
bivirkninger som respirationsdepression og sedation
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er langt mindre end hos opioidnaive patienter [5, 7,
8]. Hertil kommer, at smerter er en naturlig antago-
nist til respirationsdepression og depression i central-
nervesystemet [5]. 4) Klager over smerter kan vere
et forspg pé at manipulere for at fa mere opioid. Kom-
mentar: Da smerter er en subjektiv fplelse, kan det
vaere svert for personalet at vurdere, om patientens
smerter er reelle, eller om der er tale om drug-seeking
behaviour. Dette kan give anledning til misforstéel-
ser, hvor patienterne fgler sig mgdt med mistillid og
mangel pé respekt [5, 8-10]. Oftest vil patienterne
have en god grund til at vaere bange for at fa smerter
og abstinenser. Pseudoafhengighed er betegnelsen
for en opioidspgende adfeerd, som ophgrer, nar der
opnas sufficient smertelindring [5, 8, 11].

LAGEMIDLER ANVENDT TIL
SUBSTITUTIONSBEHANDLING

I det fglgende beskrives kort metadon og buprenor-
fin, som oftest anvendes til substitutionsbehandling.
Nogle fa stofbrugere er i vedligeholdelsesbehandling
med heroin, evt. i kombination med metadon, og de-
potmorfin bruges i enkelte tilfaelde i stedet for meta-
don, f.eks. ved forleenget QT-interval.

Metadon er en komplet opioidagonist med hgj
affinitet for p-receptoren, og den komplette p-recep-
toragonisme forhindrer ikke et sidemisbrug af andre
opioider. Til gengeld kan behandling af smerter ske
ved hjelp af andre opioide analgetika. Biotilgeenge-
ligheden er ca. 85% efter oral indgift, og den maksi-
male plasmakoncentration opnés efter 2-4 timer.
Halveringstiden varierer mellem 15 og 60 timer, og
herved forhindres abstinenssymptomer i mere end 24
timer [8, 12]. Ved substitutionsbehandling er dose-
ringen meget individuel og kan overskride den af
Sundhedsstyrelsen anbefalede dosis pd 120 mg i dgg-
net [2]. Metadon kan administreres som tabletter,
mikstur eller injektion [12].

Buprenorfin er en partiel agonist/antagonist med
hgj affinitet til p-receptoren. Den partielle agonisme
bevirker, at binding af andre opioidagonister til
p-receptoren vanskeligggres [13-15]. Dette kan veere
et stort problem ved behandling af akutte smerter,
idet der skal anvendes meget hgje opioiddoser for at
opné effekt. Buprenorfin benyttes i stigende omfang i
stedet for metadon pga. en ringere risiko for sidemis-
brug og overdosering. Buprenorfin har en sakaldt cei-
ling effect, hvilket betyder, at der ikke opnas yderli-
gere effekt ved doser pa over 32 mg. Laegemidlet
administreres sublingvalt som resorbletter. Den mak-
simale plasmakoncentration opnas efter 90 minutter,
og halveringstiden er 32 timer [15]. Buprenorfin
findes i to former: som buprenorfin alene og i kombi-
nation med p-opioidreceptorantagonisten naloxon.

Ca. 7.600 stofbrugere er i substitutionsbehandling med metadon eller buprenorfin i Danmark.

Stofbrugere indlzegges hyppigt pa somatiske afdelinger og har stor risiko for at skulle gennemga
akutte operationer.

Stofbrugere oplever ofte insufficient smertebehandling under indlaeggelse. Dette skyldes bl.a.
personalets manglende kendskab til opioidtolerans (stofbrugere behgver hgje opioiddoser for at
opna smertelindring).

Stofbrugere har ofte darlige erfaringer fra tidligere indlaeggelser, er bange for at fa smerter og
abstinenser og forlader ofte hospitalet, fgr de er somatisk faerdighehandlede.

Aben og respektfuld kommunikation mellem patient og personale er szerdeles vigtig, og patienten
skal inddrages i planlaagningen af smertebehandlingen.

Kendskab til beregning af =kvipotente opioiddoser og tilstraekkeligt hgje p.n.-doser er desuden
afggrende for at opnd en god smertebehandling.

Sundhedsstyrelsen anbefaler iseer kombinations-
preeparatet med naloxon som fgrstevalg til substitu-
tionsbehandling. Forsgg pa intravengs injektion af
naloxon vil udlgse abstinenser eller manglende stof-
virkning, og hermed er der en iboende kontrol med
anvendelsen af stoffet. Vedligeholdelsesdosis til sub-
stitutionsbehandling varierer mellem 8 mg og 24 mg
dagligt [2].

FREMGANGSMADE VED AKUT SMERTEBEHANDLING
Smertebehandlingen planleegges i samarbejde med
patienterne, og der bor legges vaegt pa en dben og re-
spektfuld kommunikation. Patienterne har ofte erfa-
ringer fra tidligere indlaeggelser og ved ofte, hvilke
doser der skal gives. Der skal desuden indhentes en
fyldestggrende misbrugsanamnese, herunder oplys-
ninger om béade substitutionsbehandling og et even-
tuelt sidemisbrug. Dosis af metadon/buprenorfin kan
evt. verificeres ved den kommunale misbrugsbehand-
ling, hvis patienten giver sit samtykke [5, 11].

Den akutte smertebehandling skal pdbegyndes
hurtigt. Stofbrugere har en lav smertetaerskel og ned-
sat smertetolerans, hvilket betyder, at smertereaktio-
nen kan vere voldsom, selv efter mindre traumer og
kirurgiske indgreb [5, 7]. Desuden er der en betyde-
lig risiko for abstinenser, sa snart opioideffekten
aftager.

Ved akutte smerter titreres der med i.v. givet
morfin, indtil der opnés smertelindring. Det kan veere
ngdvendigt at give 30-40 mg morfin i.v. ad gangen.
Den samlede dggndosis af opioid beregnes ved hjelp
af en tabel for &kvipotens. P.n.-dosis morfin bgr ud-
gore 10-15% af den samlede dggndosis. Ofte vil man
starte med en lidt lavere p.n.-dosis og hurtigt titrere
op. Der er stor usikkerhed vedr. metadons akvi-
analgetiske doser ved omregning til andre opioider,
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Vejledende doser af p.n.-morfin? samt depotopioid ved samtidig substitutionsbehandling med me-
tadon eller buprenorfin®.

Laegemiddel
P.n-morfin i.v.¢
P.n.-morfin p.o.t

Evt. supplerende
depotmorfin'

Evt. supplerende
depotoxycodon’

Dosis, mg

40-80 mg 80-120 mg 120-160 mg
<40 mg meta-  metadon* metadon¢ metadon®
don‘elleramg eller4-8 mg eller 8-12 mg eller 12-16 mg
buprenorfin* buprenorfin® buprenorfin buprenorfin
10 10-20 20-30 30-40
30 30-60 60-90 90-120
30%x2 60x2 60x3 90x3
20 x2 40x2 40x3 60 x 3

a) Dosis morfin er 10-15% af den samlede dggndosis omregnet til morfin.
b) Anvendte akvipotensratioer: morfin p.o.:morfin i.v. = 3:1; morfin p.o..metadon p.o. = 5:1;
morfin p.o.:sublingval buprenorfin = 50:1.

¢) Fast vanlig dggndosis.

d) Start med lav dosis og titrer dosis hurtigt op (ca. hvert 10. min), hvis der ikke er den gnskede ef-
fekt, og patienten ikke bliver pavirket. Der kan undertiden vaere behov for endnu stgrre doser end

angivet i tabellen.

e) Der kan vaere behov for stgrre doser end angivet i tabellen. Eks.: En patient, der er i substitu-
tionshehandling med metadon 100 mg dagligt, bgr som p.n.-dosis have 20-30 mg morfin i.v. og

60-90 mg morfin p.o.

f) Pabegyndes ved forventede smerter ud over fa dggn.

men 100 mg metadon svarer til ca. 500 mg morfin
peroralt/dggn. P.n. dosis udggr sa 50-75 mg morfin
peroralt, hvilket svarer til 15-25 mg morfin i.v. Ek-
sempler pé p.n.-doser kan ses i Tabel 1. Herudover er
det afggrende, at behandling med vanlig substitu-
tionsdosis fortsaettes, og ved planlagt operation er det
vigtigt, at denne gives om morgenen. Hvis patien-
terne accepterer det, kan man overveje at dele den
vanlige substitutionsdosis i 3-4 daglige doser for
bedre at udnytte den analgetiske effekt, og degndosis
kan desuden evt. gges med ca. 25% [2, 5, 8, 13].
Farmakologisk giver deling af dggndosis god mening,
men i praksis kan det skabe forvirring, utryghed og
konflikt. Ved dosisggning af metadon bgr der fore-
ligge et elektrokardiogram pga. risiko for forleenget
QT-interval. Dosisggning af buprenorfin bgr kun ske,
séfremt man forventer, at der kan opnas tilfredsstil-
lende analgesi med buprenorfin alene, eller bupre-
norfin suppleret med enkelte p.n.-doser af et hurtigt-
virkende opioid. Det kan veere vanskeligt at opna
effekt af andre opioider pga. delvis receptorblokade,
men smertelindring er oftest mulig ved anvendelse af
hgje doser (Tabel 1). Ved moderate til steerke smerter
bgr man derfor undlade dosisggning af buprenorfin
og i stedet supplere den vanlige buprenorfindosis
med et hurtigtvirkende opioid (morfin) og evt. et de-
potopioid. Ved moderate til steerke smerter med en

forventet varighed ud over nogle fa dage, f.eks. efter
et stgrre operativt indgreb, er det — for patienter, der
er i substitutionsbehandling med bédde metadon og
buprenorfin — hensigtsmaessigt at pAbegynde smerte-
behandling med et depotopioid (Tabel 1). Det er vig-
tigt at supplere den akutte smertebehandling med
nonopioide analgetika (paracetamol, nonsteroide
antiinflammatoriske preeparater, gabapentin, keta-
min m.fl.) og blokader [5, 7, 11].

Hvis der pa hospitalet er etableret en ordning
med socialsygeplejersker, kan disse kontaktes — gerne
tidligt i forlgbet — med henblik pé at optimere forlg-
bet under indlaeggelsen og koordinere forlgbet om-
kring udskrivelsen [16]. Nedtrapning af hurtigtvir-
kende morfin og depotmorfin kan ske i samarbejde
med det kommunale misbrugscenter, hvis patienten
har en tilknytning dertil.

KONKLUSION

Patienter i substitutionsbehandling med metadon/
buprenorfin underbehandles ofte for deres akutte
smerter. Det er vigtigt at mgde sddanne patienter
med respekt og anerkendelse og at inddrage dem i
planlaegningen af smertebehandlingen. Kendskab til
e&kvipotente opioiddoser og beregning af de ngdven-
dige p.n.-doser er desuden afggrende for at opné en
sufficient smertebehandling. Ved operation er det
vigtigt, at der gives vanlig substitutionsdosis pé selve
operationsdagen, og postoperativt anbefales multi-
modal smertebehandling.

SUMMARY
Louise Zinck, Nan M. Sonne, Sidsel Leegdsgaard Madsen &
Lone Nikolajsen:

Analgesic management of acute pain in patients receiving
methadone or buprenorphine
Ugeskr Lzeger 2015;177:V10140557

In Denmark, approximately 7,600 patients receive maintenance
therapy with methadone or buprenorphine because of opioid
addiction. These patients have an increased risk of inadequate
pain treatment during hospitalization, among others because of
tolerance to opioids and poor communication with the staff.
The present article describes four common misconceptions
among health-care providers that underlie inadequate pain
treatment and provides practical recommendations for the
analgesic management of acute pain in patients receiving
methadone or buprenorphine.
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