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Morfinafhængighed som komplikation  
i forbindelse med kirurgi
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Flere undersøgelser, især fra USA og Canada, har vist, at 
et stort antal patienter vedbliver at tage opioider måne-
der til år efter et kirurgisk indgreb og dermed udvikler 
afhængighed og eventuel misbrugsadfærd [1-4]. Inter-
nationalt har dette stor bevågenhed [5-7], og det er for 
nylig fremført, at »vedvarende brug af opioider er en af 
de hyppigste komplikationer til planlagt kirurgi« [4].

 I Danmark gennemgår et stort antal patienter 
hvert år kirurgi (640.344 i 2016, hvis alle typer kirurgi 
foretaget i både offentligt og privat regi medregnes 
[8]). Baseret på forskning fra udlandet kan man frygte, 
at en del af disse patienter tager opioider i lang tid efter 
det kirurgiske indgreb. Danmark hører nemlig til 
blandt de lande i verden, som har det højeste forbrug af 
opioider pr. indbygger. Det skønnes, at 3-5% af befolk-
ningen dagligt eller regelmæssigt tager opioider [9]. 

På denne baggrund har Indsatser for Rational 
Farmakoterapi i Sundhedsstyrelsen valgt at gøre en sær-
lig indsat på smerteområdet [10]. For tiden har proble-
met med afhængighed af lægeordinerede opioider også 
stor mediebevågenhed, f.eks. via Danmarks Radios ud-
sendelser »Misbrug på recept« og »Morfinpillens skygge-
side«. Vi finder det derfor yderst relevant at præsentere 
status for den eksisterende viden om vedvarende opioid-
forbrug efter kirurgi, diskutere de forskningsmæssige og 
kliniske perspektiver og komme med konkrete forslag til 
forebyggende indsatser.

FOREKOMST

En række undersøgelser er baseret på oplysninger fra 
receptdatabaser om indløsning af opioidrecepter. Alam 
et al undersøgte en retrospektiv kohorte bestående af 
391.139 patienter [1]. Alle gennemgik mindre kirurgi-
ske indgreb som f.eks. kataraktkirurgi, og alle var opio-

idnaive, idet personer, som havde indløst en recept på 
opioid det forudgående år, ikke indgik i undersøgelsen. 
Et år efter det kirurgiske indgreb var 30.145 patienter 
(7,7%) i behandling med opioider [1]. I en tilsvarende 
undersøgelse, ligeledes med opioidnaive patienter, 
fandt man, at 3,1% ud af 39.140 patienter indløste re-
cepter på opioider både i perioden 1-90 dage og i perio-
den 91-180 dage efter abdominal-, bækken- eller tho-
raxkirurgi [2]. Brummet et al har for nylig vist, at 6% af 
36.177 opioidnaive patienter indløste opioidrecepter 
mindst én gang i perioden 90-180 dage efter forskellige 
større og mindre kirurgiske indgreb [4]. Sidstnævnte 
undersøgelse udmærker sig ved at have en kontrol-
gruppe bestående af 492.177 personer, som ikke havde 
gennemgået kirurgi; kun 0,4% af disse indløste recep-
ter på opioider.

Det er sandsynligt, at problemet med opioidforbrug 
efter kirurgi hos ellers opioidnaive patienter er vok-
sende. I en undersøgelse med 155.297 opioidnaive pa-
tienter i alderen 18-64 år har Wunch et al f.eks. påvist, 
at antallet af patienter, der indløste recepter på opioi-
der i den første uge efter mindre kirurgiske indgreb, 
steg fra 75% til 81% i årene 2004-2012 [11]. 

Ligeledes baseret på indløsning af recepter under-
søgte Raebel et al forbruget af opioider efter kirurgi hos 
11.719 patienter, som gennemgik bariatrisk kirurgi. Af 
patienterne var 933 (8%) opioidbrugere før kirurgi; ef-
ter et år tog 723 af disse fortsat opioider [12]. 

I andre undersøgelser er patienterne fulgt prospek-
tivt med præoperativ registrering af smerter. Caroll et 
al undersøgte f.eks. en kohorte bestående af 109 pa-
tienter, som havde gennemgået mastektomi, lumpek-
tomi, torakotomi, hofte- eller knæalloplastik. Efter 150 
dage tog 6% af de præoperativt opioidnaive patienter 
stadig opioider [13]. Tilsvarende resultater er fundet i 
en nyligt publiceret undersøgelse [14], hvor 574 pa-
tienter blev fulgt i seks måneder efter total knæ- og hof-
tealloplastik. Her fandt man, at 8,2% og 4,3% af de 
præoperativt opioidnaive patienter fortsat var i be-
handling med opioider seks måneder efter hhv. knæ- 
og hoftealloplastik. Tallene var højere for patienter, 
som tog opioider præoperativt, hhv. 53,3% og 34,7% 
[14]. Armaghani et al fulgte 583 patienter efter elektiv 
rygkirurgi og kunne påvise, at 26% af de præoperativt 
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 ▶ Vedvarende opioidforbrug efter kirurgi 

er et problem, som forekommer hos 

mindst 3% af de præoperativt opioid

naive patienter. 

 ▶ En række risikofaktorer (f.eks. præ

operative smerter) er identificeret i lit

teraturen og kan bruges til præopera

tiv screening.

 ▶ Der anbefales mere forskning på om

rådet, ligesom en række forebyg

gende indsatser bør implementeres i 

den kliniske hverdag.
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opioidnaive patienter tog opioider efter et år, og det 
samme gjaldt for 59% af de præoperativt opioidtilvæn-
nede [15]. 

RISIKOFAKTORER

Der er påvist en lang række risikofaktorer for længereva-
rende opioidforbrug efter kirurgi (Figur 1). Disse risiko-
faktorer er stort set de samme som de risikofaktorer, der 
er påvist for udvikling af kroniske smerter efter kirurgi 
[16]. Risikoen for et længerevarende opioidforbrug er 
større efter torakotomi (oddsration (OR) = 2,58) og 
mindre efter gynækologiske indgreb (OR = 0,73) end ef-
ter prostatektomi [2]. Patienter ophører hurtigere med 
at tage opioider efter mastektomi (postoperativ behand-
lingsvarighed 12 dage (median, spændvidde: 3-30 
dage)) end efter f.eks. hofte- og knæalloplastik (hhv. 37 
(18-47) og 47 (29-80) dage) [13]. Omfanget af rygki-
rurgi og reoperationer vs. primæroperation øger også ri-
sikoen [15] for vedvarende brug af opioider. 

Smerter før operationen, både smerter ved operati-
onsstedet og smerter andre steder [14], samt brug af 
opioider før og umiddelbart efter operationen [13, 17] 
er også risikofaktorer for længerevarende opioidfor-
brug. Endvidere øger svære postoperative smerter risi-
koen, f.eks. udgjorde netop smerteintensiteten to uger 
efter kirurgi pga. traume den vigtigste prædiktor for 
opioidforbrug efter fire måneder [18]. Opioidnaive pa-
tienter i alderen 66-75 år har større risiko for at udvikle 
et vedvarende opioidforbrug end patienter over 85 år 
(OR 1,63 (spændvidde: 1,08-2,46) [2, 15]. Da opioid-
forbruget imidlertid stiger med alderen [19], vil flere 
ældre end yngre være i opioidbehandling før kirurgi og 
dermed have øget absolut risiko for brug af opioider 
også efter operationen. Desuden øger faktorer såsom 
depression, angst, tendens til katastrofetænkning, selv-
vurderet risiko for udvikling af misbrug, brug af alko-
hol, tobak og benzodiazepiner risikoen for vedvarende 
opioidforbrug efter kirurgi [4, 13, 17]. 

DISKUSSION 

Som det fremgår af ovenstående, fortsætter et stort an-
tal patienter med at tage opioider måneder til år efter 
kirurgi. Det procentvise antal varierer undersøgelserne 
imellem og ligger hos opioidnaive på 3-26% afhængigt 
af kirurgitype og opfølgningstid [2, 15]. I Danmark kan 
der hvert år være et højt antal patienter, som enten ud-
vikler et nyt vedvarende opioidforbrug efter kirurgi el-
ler fortsætter et evt. præoperativt forbrug af opioider. 
Der er et stort sammenfald mellem risikofaktorerne for 
udvikling af længerevarende opioidforbrug efter ki-
rurgi og risikofaktorerne for kroniske postoperative 
smerter. Det kan derfor være svært at vide, om littera-
turen afdækker risikofaktorer for det ene eller det an-
det. Der er utvivlsomt et overlap, og i nogle tilfælde kan 
opioidforbruget skyldes en relevant postoperativ smer-

tetilstand. Det stigende antal indløste recepter af tidli-
gere opioidnaive patienter [11] og forekomsten af læn-
gevarende opioidforbrug efter selv mindre kirurgiske 
indgreb såsom katarakt [1] bestyrker dog formodnin-
gen om, at længerevarende opioidforbrug efter kirurgi 
er et reelt, selvstændigt og voksende problem. 

Uanset ovenstående forbehold har opioider en 
række uønskede virkninger, og derfor bør langvarigt 
brug undgås, hvis muligt. Hyppigst ses obstipation, 
kvalme, hudkløe, mundtørhed, svimmelhed og seda-
tion. Der ses dog også mere langsigtede og alvorlige bi-
virkninger som fysisk og psykisk afhængighed, udvik-
ling af tolerans, kognitive forstyrrelser samt negativ 
effekt på kønshormonbalancen og immunsystemet. 
Brug af opioider kan for den enkelte patient medføre 
misbrugsadfærd [20] og dermed indirekte tabt ind-
komst, social isolering, stigmatisering og depression. I 
et samfundsøkonomisk perspektiv er opioidafhængig-
hed også et problem pga. flere lægekontakter samt ud-
gifter til medicin, sygedagpenge og pensioner [9]. 

PERSPEKTIVER 

Fremtidig forskning på området

Forskningsmæssigt er der behov for yderligere indsat-
ser på området. Undersøgelser baseret på receptdata-

FIgUR 1

Risikofaktorer for vedvarende opioidforbrug efter kirurgi.
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baser udmærker sig ved, at man har inkluderet mange 
patienter, og ved kobling til andre databaser kan der 
fremskaffes oplysninger om risikofaktorer som f.eks. 
komorbiditet og socioøkonomisk status. Patientpopula-
tionen er dog ofte meget blandet, og der inkluderes 
mange forskellige kirurgiske indgreb. Flere spørgsmål 
kan desuden ikke besvares ved blot at vurdere opioid-
forbruget på antal indløste recepter. Helt basalt er det 
f.eks. usikkert, på hvilken indikation patienten får sin 
opioidrecept, og om patienten tager medicinen, lader 
den ligge urørt eller giver den til andre. 

Helt afgørende er det også at opnå viden om, hvorfor 
patienten vedbliver at tage opioider. Har der ikke været 
tilstrækkelig hjælp til nedtrapning? Har forsøg på ned-
trapning udløst abstinenser? Har patienten langvarige 
eller kroniske postoperative smerter, og tages opioiderne 
på den baggrund? Giver opioidforbruget den ønskede 
smertestillende effekt? Skyldes opioidforbruget en kro-
nisk smerteproblematik eller andre nyopståede smerter 
uden relation til operationen? Anvendes opioider til at 
løse andre problemer som f.eks. angst eller depression? 
Eller er der tale om afhængighed og evt. misbrugsad-
færd? I den internationale litteratur efterlyses der netop 
svar på disse spørgsmål [21]. Prospektive undersøgelser 
med omhyggelig præoperativ registrering af bl.a. smer-
teintensitet og evt. andre kroniske smertetilstande, kom-
bineret med grundig opfølgning af den enkelte patient, 
vil klart kunne bidrage med ny viden på området.

Forslag til forebyggende indsatser 

Der er behov for en øget indsats på området, så der 
fremover vil være færre patienter, som udvikler et unø-

digt forbrug af opioider efter kirurgi. Først og fremmest 
skal der skabes øget fokus på problemet blandt de læ-
ger, som er involveret i smertebehandlingen af disse 
patienter. 

Konkret foreslår vi følgende baseret på forskning og 
egne kliniske erfaringer.

Før operationen 

Identifikation af risikopatienter: Helt simpelt kan der 
udspørges om få udvalgte risikofaktorer såsom fore-
komst af præoperative smerter, både ved operationsste-
det og andre steder, og evt. ledsagende opioidforbrug. 
Der foreligger også mere omfattende screeningsværk-
tøjer, som bl.a. indeholder spørgsmål om patientens 
holdninger til brug af smertestillende midler [22].

Psykologiske interventioner som f.eks. kognitiv te-
rapi. Undersøgelser på området har dog vist inkonklu-
sive resultater [23]. 

Nedtrapning af evt. præoperativt opioidforbrug ved 
planlagte operationer: Det har været foreslået, at præ-
operativ nedtrapning bedrer outcome. Dog skal ned-
trapning ske med stor omhu og over tid, ellers risikerer 
patienten at have svære smerter ved indlæggelsen.

Under indlæggelse    

Speciel opmærksomhed på sufficient postoperativ 
smertebehandling, da postoperative smerter øger risi-
koen for vedvarende opioidforbrug [17].

Nonopioide analgetika og regionale blokader bør 
anvendes, hvis muligt.

I forbindelse med udskrivelse 

Nedtrapningsplan: Alle patienter, som udskrives med 
recept på opioider, skal medgives en plan for nedtrap-
ning. Hvis patienten var opioidnaiv før operationen, la-
ves der en plan for postoperativ nedtrapning til 0. Hvis 
patienten tog opioider præoperativt, laves der en plan 
for nedtrapning til præoperativ dosering, hvor yderli-
gere nedtrapning kan ske i samarbejde med egen prak-
tiserende læge. Et eksempel på en nedtrapningsplan ses 
i Figur 2.

Receptens størrelse skal tilpasses det forventede for-
brug [24].

Efter udskrivelse 

Ambulant opfølgning af udvalgte risikopatienter skal 
ske i tæt samarbejde mellem hospital, smerteklinik og 
almen praksis. En sådan model er med succes imple-
menteret flere steder i udlandet [25, 26].  

KONKLUSION 

Vedvarende brug af opioider efter kirurgi er et væsent-
ligt problem med potentielt store konsekvenser for 
både patienter og samfund. Der anbefales forskellige 
forebyggende tiltag, hvoraf flere kan implementeres i 

FIgUR 2

Eksempel på nedtrapning efter et større kirurgisk indgreb. Denne patient var  

opioidnaiv ved indlæggelsen. Bemærk, at der også nedtrappes i p.n.-dosis.

Et nedtrapningsskema bør ledsages af forklarende tekst, bl.a. om forholdsregler  

ved smerter/abstinenser.

Nedtrapningsskema for morfinpræparater – et eksempel

Patient navn: 

År: 2018

dato:

depotpræparat, tabl., mg: 
navn: Contalgin

Tabl./kaps., mg: 
navn: Morfin
Tages ved behovkl.: 7 kl.: 15 kl.: 22

29/1-31/1 30 30 30 15 × maks. 3

1/1 + 2/1 30 20 30

3/1 + 4/1 20 20 20 10 × maks. 3

5/1 + 6/1 20 10 20

7/1 + 8/1 10 10 20

9/1 + 10/1 10 10 10 10 × maks. 2

kl.: 8 kl.: 20

11/1 + 12/1 10 10

13/1 + 14/1 0 10

15/1 + 16/1 0 0 10 × maks. 1
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den kliniske hverdag uden væsentlig ressourcetilførsel. 
Effekten af de enkelte tiltag kan evt. testes i randomise-
rede undersøgelser.
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Patients are often prescribed opioids after hospital discharge 

for surgery. However, several studies have shown that at least 

3% of preoperative opioid-naive patients continue to use 

opioids for a long time after surgery. Prolonged opioid use is 

associated with serious side effects such as physical and 

psychological dependence, cognitive disturbances and 

adverse effects on sex hormone balance. Prolonged opioid 

use should be avoided, if possible. In this article, we 

summarise the current knowledge of prolonged opioid use 

after surgery and propose several preventive measures.
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