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Ifplge Sundhedsstyrelsens seneste opggrelse fra 2010
har vi i Danmark 33.000 stofmisbrugere. De to stgrste
grupper er intravengse stofmisbrugere, som udggr
13.000 personer, og hashmisbrugerne, som udggr
11.000. De resterende 10.000 borgere har et misbrug
af andre illegale stoffer [1]. P4 Center for Rusmiddel-
forskning har man i 2015 estimeret, at der i Danmark
findes omkring 50.000 personer, der ryger hash stort
set hver dag, at omkring 20.000 har et forbrug af opio-
ider (hvoraf 13.000 injicerer), og at 10.000-20.000 har
et misbrug af andre illegale stoffer end hash [2]. I alt
80.000-90.000 danskere misbruger illegale stoffer.

UNGE RUSMIDDELPAVIRKEDE PATIENTER

Blandt unge er de mest populare stoffer alkohol, gam-
mahydroxybutyrat (GHB) (hatter), hash, lattergas, ko-
kain (Kola), amfetamin (speed eller amf), 3,4-methy-
lendioxy-N-methylamfetamin (MDMA) (emma er den
krystallinske form, ecstasy (E) er MDMA i tabletform),
ketamin (K, Keta eller hestebedgvelsesmiddel), LSD
(frimaerker) og psilocybinsvampe. Unge, akut intoksi-
kerede patienter, som er kontaktbare, kan ofte selv op-
lyse, hvad de har indtaget. Man bgr ogsa spgrge, om de
tidligere har taget stoffet, om stoffet smagte, som det
skulle, om det virkede, som det plejede, og om ven-
nerne havde taget stoffet. Har den unge kobt stoffet pa
nettet, er der ingen sikkerhed for, at det, han har be-
stilt, ogsa er det, han har fiet. Phencyclidin er f.eks.
blevet solgt som meskalin og krystallinsk MDMA szlges
med iblandet ketamin. Str man med en patient, som
fastholder, at han ikke har taget noget, skal man over-
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» Stofmisbrugere er en marginaliseret befolknings-
gruppe, som ofte mgdes med forudindtagethed, mis-
tro og manglende empati i sundhedsvaesenet.

» Stofmisbrugere skal ogsa smertebehandles sufficient,
nar de har behov for det, f.eks. i forbindelse med akutte
traumer og efter operationer.

» Dette kraever grundigt kendskab til toleransudvikling,
a@ndret smertetaerskel, abstinensudvikling fra forskel-
lige rusmidler og eekvipotente doser, nar smertebe-
handlingen skal planleegges.

veje, om nogen har kommet noget i hans drink. Hvis
det er tilfeldet, bgr man spgrge til, om han sa nogle af
vennerne bruge stoffer, og i sa fald hvilke. GHB og ke-
tamin er to stoffer, som man kan komme i drinks.

Kombination af at tage et slgvende sammen med et
centralstimulerende stof er populert. Et eksempel er
alkohol og kokain. Hvor alkohol ved et stgrre indtag
medfgrer sedation, er kokain opkvikkende og gger akti-
vitetsniveauet.

Risikoen er, at hvor man skulle veere faldet i sgvn pa
den hgje alkoholpromille, holder kokainet en vigen, s&
man kan drikke videre. Kokain har en halveringstid pé
30-60 min, s& nar kokainets virkning ophgrer, kan pro-
millen stadig veere sd hgj, at den unge bliver sveert alko-
holintoksikeret.

DIALOGEN MED STOFMISBRUGERE

Mgdet pé hospitalet med en stofpévirket patient kan
veere en udfordring. Mange stofmisbrugere bryder sig
ikke om at komme pé hospitalet pga. darlige erfaringer
med behandlingen i almindelighed og angsten for absti-
nenser og smerter i seerdeleshed.

En seerlig udfordring er kommunikationen med
disse patienter. Hvor den unge typisk kan vere fjollet,
opstemt, rastlgs og ukoncentreret, kan stofmisbruge-
ren reagere med en mere forbeholden og mistroisk
holdning. Stofmisbrugere er vant til at blive mgdt med
en opfattelse af at vaere besveerlige og ikke til at stole
pa. »De vil bare have mere medicin«. Disse gensidigt
forudindtagede holdninger hos personale og patienter
kan let afspore dialogen, og dermed kan man ga glip
af vigtig information. Et eksempel: En sygeplejerske
pé en medicinsk modtagelse tog imod en nyankom-
met stofmisbruger. Han ville kun have miksturmetha-
don, som han plejede og ikke tabletter. Det kunne han
ikke f4, for de havde kun tabletter, og det matte han
vere tilfreds med. Herefter kgrte den videre samtale
helt af sporet. Da socialsygeplejersken blev tilkaldt og
spurgte patienten, hvorfor han kun ville have mikstur
og ikke tabletter, kom det frem, at han var diabetiker.
Han havde taget sin morgeninsulin og ville fa proble-
mer, hvis han ikke fik den sukkermengde, der var i
hans miksturmethadon. Der er tale om en patient-
gruppe, som i mange tilfaelde har haft en barndom
med massivt omsorgssvigt, vold og seksuelt misbrug.
De er psykisk sarbare og baerer pa angst og frygt, som




kan komme til udtryk i deres forventninger til perso-
nalet.Néar patientens livsforlgb, barske levevilkér og
psykiske sarbarhed kobles til personalets faglighed og
anerkendende tilgang, har vi set eksemplariske indleeg-
gelsesforlgb. Omvendt har vi ogsa set eksempler pa det
modsatte, hvor misforstdelser, irettesettelse og for-
dgmmelse har resulteret i verbale aggressioner og af-
brudte indleeggelsesforlgb.

VURDERING AF SMERTETILSTANDEN
Arsagen til smerterne skal udredes. Det skal vurderes,
om det drejer sig om en akut eller kronisk smertetil-
stand, og om det drejer sig om en nociceptiv eller
neuropatisk smertetilstand eller en kombination heraf.
Smerteintensiteten i hvile skal monitoreres ved brug af
en visuel analog skala, som har to endepunkter, der in-
dikerer henholdsvis ingen smerter og veerst teenkelige
smerte. Der skal laves en misbrugsanamnese, hvor det
legale og illegale forbrug afdeekkes. Er patienten i sub-
stitutionsbehandling med methadon eller buprenorp-
hin/buprenorphin + naloxon, skal dosis af substitu-
tionsbehandlingen registreres. Endelig skal der spgrges
til tidligere erfaring med smertebehandling.
Erfaringen viser, at opioidafthengiges smerter un-
derbehandles [3]. Det kan veere pa grund af persona-
lets bekymring for at »blive snydt, for at komme til at
overdosere, eller fordi personalet fejlagtigt tror, at den
i forvejen ordinerede substitutionsbehandling med
methadon ogsa kan benyttes som smertebehandling.
Veer derfor opmerksom pa, at denne gruppe patienter
far methadon mod abstinenser, at de har udviklet en
massiv opioidtolerans, og at forskningen har vist, at de
har en lavere smerteterskel end andre patienter [4].
End-videre kan personalet nare frygt for, at behandling
med hurtigtvirkende opioider kan medfgre tilbagefald
af misbruget [5]. Denne frygt anses nu generelt for at
vare ubegrundet [6].

ABSTINENSBEHANDLING TIL OPIOIDAFHZANGIGE,
DER IKKE FAR SUBSTITUTIONSBEHANDLING
Stofmisbrugeren, der ikke er i substitutionsbehandling,
men har et dagligt illegalt forbrug af opioider, vil hur-
tigt fa opioidabstinenssymptomer under indleeggelse.
Derfor skal de behandles akut med methadon. Initialt
gives der methadon 5-10 mg x 4. Denne dosis kan gges
langsomt med 5-10 mg hver anden dag indtil effekt, bi-
virkninger eller maks. 30 mg x 4. Patienten skal absti-
nensscores med et opioidabstinensscoreskema [7].
Eventuelt kan man supplere med clonidin 25-50 mikro-
gram x 3 som abstinensforebyggelse. P4 grund af risiko
for QT-forleengelse ved methadonbehandling skal pa-
tienten monitoreres med ekg ved pdbegyndelse og
steady state. Veer opmeerksom pé anden behandling,
som er associeret til QT-forleengelse eller heemmer me-
thadonomseatningen (CYP3A4-hammere) [8].

VIDENSKAB

Mange stofmis-
brugere frygter
at komme pa ho-
spitalet. Tegning:
Charlotte Glinther
Madsen.

SMERTEBEHANDLING
Se Tabel 1 for generelle anbefalinger til den akutte
smertebehandling. Behandling af en kronisk smertetil-
stand hos opioidafhangige patienter fglger de anbefa-
linger, som generelt er geeldende [9].

Ved behandling af opioidafheengige stofmisbru-
gere skal der skelnes mellem behandling af abstinens-
symptomer og behandling af smerter.

Akut smertebehandling af intoksikerede

nonopioide stofmisbrugere

Smertebehandling af denne gruppe patienter bgr ske
med brug af lokalanestesi i det omfang, det er muligt.
Morphin kan ordineres i sma doser a 5 mg som i starten
gives med 1-2 times mellemrum og justeres aftheengigt
af den kliniske tilstand.

Stofmisbrugere skal observeres taet for udviklin-
gen irusen. Frem for alt skal man vere op opmaerk-
som pa serlige reaktioner, som kan forekomme i for-
bindelse med de enkelte stoffer. I alle tilfeelde kan det
anbefales at kontakt Giftlinjen, Bispebjerg Hospital.

E TABEL 1

Generelle anbefalinger til akut smertebehandling af opioidafhaengige stofmisbrugere.

Den akutte smertebehandling skal veere aggressiv indtil smerterne er under acceptabel kontrol

Patienterne skal inviteres til at rapportere om smerter sa smertedeekningen sikres og degnbehovet kan
vurderes

Dokumenter effekten af p.n.-dosis hver gang

Ved vanskelig smertedaekning involveres hospitalets smerteenhed/anastesiafdeling hurtigt

Hvis der er tale om perioperativ smertebehandling skal der udarbejdes en smertebehandlingsplan
Nonopioid- samt ikkemedicinsk smertebehandling optimeres: lejring, kaling, psykisk pleje

Ved moderate-staerke smerter: NRS ) 3, ber regional anastesi anvendes hvis muligt

Morphin er ferste opioidvalg pga. relativ langsom &kvilibrering over blod-hjerne-barrieren

Ved morphinintolerans benyttes i stedet oxycodon

Man skal ikke sge andre sedativa under optitrering med opioid; opioid og benzodiazepin administreres
forskudt

NRS = numerisk rangskala-score.
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E TABEL 2

Sundhedsstyrelsens vejledende doser ved akut smertebehandling med p.n.-morphin® og de-
potopioid ved samtidig substitutionsbehandling med methadon eller buprenorphin®. Veerdierne

er angivet i mg.

Akutbehandling
P.n.-morphin i.v.
P.n.-morphin p.o®

Evt. supplerende depotmorphin’
Evt. supplerende depotoxycodon'

i.v. = intravengst; p.o. = peroralt.

Substitutionshehandling, methadon®/buprenorphin®

(40/4 40-80/4-8  80-120/8-12  120-160/12-16
10 10-20 20-30 30-40

30 30-60 60-90 90-120

30x2 60 x 2 60x3 90 x 3

20x 2 40x 2 40 %3 60 x3

a) Dosis morphin er 10-15% af den samlede degndosis omregnet til morphin.
b) Anvendte akvipotensratioer: morphin p.o.:morphin i.v. = 3:1; morphin p.o.:methadon p.o. = 5:1; morphin
p.o.:sublingval buprenorphin = 50:1.

c) Fast vanlig degndosis.

d) Start med lav dosis og titrer dosis hurtigt op ca. hvert 10. min, hvis der ikke er den enskede effekt, og
patienten ikke bliver pavirket; der kan undertiden veere behov for endnu sterre doser.

e) Der kan vaere behov for starre

doser: En patient, der er i substitutionsbehandling med methadon 100 mg

dagligt, ber som p.n.-dosis have 20-30 mg morphin i.v. og 60-90 mg morphin p.o.
f) Pabegyndes ved forventede smerter ud over fa degn.

Smertebehandling af opioidafhaengige
stofmisbrugere, der er i substitutionsbehandling

med methadon

Patienter, som er i substitutionsbehandling med metha-
don, skal fortsaette med deres seedvanlige daglige dosis
for at undgé abstinenssymptomer [6, 10].

P4 grund af toleransudvikling vil behovet for
morphin som smertebehandling veere betydeligt stgrre
end andre patienters.

Omregningsfaktoren fra dagsdosis methadon til
morphin er meget variabel, men kan som udgangs-
punkt settes til 1:5. Det betyder, at hvis den daglige
substitutionsdosis er 120 mg svarer det til 600 mg
morphin. Smertebehandlingen starter med, at der gives
25% af den akvivalente beregnede dosis som depot-
morphin fordelt pa tre doser. Patienten skal derfor have
25% af 600 mg depotmorphin = 150 mg fordelt pé tre
doser i alt. Der titreres med hurtigtvirkende morphin,
hvor den enkelte p.n.-dosis udggr 10-15% af dggndosis
af depotopioid, altsé i eksemplet 15-20 mg morphin.
P.n.-dosis gentages, indtil patientens smerter er under
kontrol. Effekt og bivirkninger (specielt sedation og
kvalme) skal vurderes ca. en time efter indgift af p.n.-
dosis, saledes at den kan justeres. Hvis patienten har
behov for mere end 1-2 doser p.n. i dggnet, gges depot-
morphin med 50% af den p.n.-dosis, der er givet i det
seneste dggn (Tabel 2) [11].

Smertebehandling til opioidafhangige
stofmisbrugere, der er i substitutionsbehandling

med buprenorphin

Subutex er generisk buprenorphin, hvorimod Suboxon
er et kombinationspraeparat og indeholder naloxon 0,5

mg. Hvis Suboxon indtages sublingvalt, bliver naloxon
ikke optaget, men hvis tabletten knuses og injiceres,
opheves virkningen af buprenorphin. Stofmisbrugere
fér seedvanligvis en daglig dosis buprenorphin pé 2-24
mg dagligt. Da buprenorphin er en partiel agonist, og
dermed virker antagonistisk over for opioider, kan akut
smertebehandling med opioider hos disse patienter
veere vanskelig.

Hvis smertebehandlingen ikke kan klares med
nonopioider (paracetamol, nonsteroide antiinflamma-
toriske stoffer, gabapentin) [6, 10], bor lokalanaestesi
anvendes i det omfang, det er muligt.

Nyere data tyder dog pé, at buprenorphin anvendt
til misbrugsbehandling godt kan kombineres med an-
dre opioider [12]. Ved forventet kort varighed af de
akutte smerter kan man derfor forsgge at supplere den
daglige dosis buprenorphin med hurtigtvirkende opioid
under teet monitorering af effekten. Seedvanlig kraeves
der betydeligt stgrre doser end dem, der anvendes hos
andre patienter [10].

Ved forventet leengerevarende smerter bgr bupre-
norphinbehandlingen seponeres, og opioiddosis titre-
res med hurtigtvirkende opioider, som efter nogle dage
omlegges til depotopioid.

Huvis tilfredsstillende smertelindring ikke kan opnés
ved ovenstdende anbefalinger, kan lavdosisketamin:
0,5 mg/kg/dggn (i litteraturen angives op til 1,2 mg/
kg/time [13]) gives i de forste par dggn, indtil patien-
ten —i teet dialog og under observation af abstinens-
symptomer — er blevet omstillet fra buprenorphin til
methadon eller depotmorphin. Buprenorphin sepone-
res, ndr ketaminbehandlingen indledes, og der pabe-
gyndes abstinensforebyggende behandling med metha-
don 40 mg pr. dggn. Dosis justeres med 5-10 mg/dag
afhaengigt af effekt [10]. Nér en tilfredsstillende absti-
nensdosis af methadon er opnéet, kan ketamin sepone-
res, og smertebehandling med morphin ordineres efter
ovenfor beskrevne retningslinjer.

Nér smertebehandlingen ikke leengere er ngdven-
dig, genoptages buprenorphinbehandlingen igen i sam-
réd med det misbrugscenter, hvor patienten behandles.

KONKLUSION

Smertebehandling af opioidafhangige stofmisbrugere
er vanskelig og kraever viden om de praparater, de ind-
tager, samt forstdelse og empati for en marginaliset be-
folkningsgruppe. Forudindtagethed og fordgmmelse af
patienterne i forbindelse med kontakten til sundheds-
vasenet tjener kun til forveerring af deres situation. For
stofmisbrugere, der er i substitutionsbehandling, er det
vigtigt at kende til &kvipotente doser, nar akut smerte-
behandling med opioider skal ordineres. Bdde stofmis-
brugerens smerter og abstinenssymptomer skal be-
handles i et taet og tillidsfuldt samarbejde med patien-
ten selv.
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The challenge of managing acute pain in opioid-addicted
patients is a question of fully understanding the
pharmacological effects of the illegal drugs and to prevent
overdosing or withdrawal symptoms. It requires a thorough
knowledge of the patient's daily consumption of legal and
illegal drugs and an understanding obtained through an
accepting and empathetic communication with the patient.
Substitution management aims to prevent opioid withdrawal
symptoms and is not a means of managing pain. When
planning the pain management the patient must receive at
least 25% of the daily methadone dose, recalculated into
equipotent substitute morphine.
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