
I Danmark lever godt 1,2 millioner 
mennesker med kroniske smerter [1]. 
Opioidforbruget i Danmark har i 
mange år været blandt de højeste i 
verden og er markant højere end i de 
øvrige nordiske lande [2]. I alt er ca. 
467.000 personer i langtidsbehand-
ling, hvoraf godt halvdelen er i be-
handling med tramadol. En tredjedel 
af langtidsbrugerne (med opioidfor-
brug i mere end seks måneder) med 
kroniske smerter er udelukkende i be-
handling med korttidsvirkende opioi-
der [3].

Der er stigende fokus på det høje 
opioidforbrug og en stigende opmærk-
somhed på, at opioidbehandlingen 
medfører en række bivirkninger og 
ulemper på langt sigt. Disse inklude-
rer problemer med forstoppelse, på-
virkning af den kognitive funktion og 
den endokrine funktion samt udvikling 
af tolerans, afhængighed og i sjældne 
tilfælde opioidinduceret hyperalgesi 
(øget følsomhed for smerte) [4]. Ef-
fekten af opioider på kroniske smerter 
og på funktionsniveauet er beskedent, 
og på længere sigt synes behandlin-
gen ikke at øge funktionsniveauet [5, 
6]. Derimod tyder det på, at aftrap-
ning af opioider både vil reducere 
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smerterne og forbedre funktionsni-
veau og helbredsrelateret livskvalitet 
[7-10].

Denne artikel beskriver, hvornår 
man bør overveje at aftrappe en læn-
gerevarende opioidbehandling, hvilke 
forberedelser man bør foretage inden 
aftrapning påbegyndes samt konkrete 
forslag til selve aftrapningen og hånd-
tering af problemer, der måtte opstå 
undervejs. Der omtales i artiklen også 
overordnet en række værktøjer, som 
kan anvendes i forbindelse med af-
trapning af opioider.

De nævnte anbefalinger bygger på 
forfatternes mangeårige kliniske erfa-
ring med behandling af patienter med 
kroniske nonmaligne smerter og af-
trapning af opioidbehandling samt den 
refererede litteratur.

Der er ikke evidens for, at visse af-
trapningsregimer er bedre end andre 
[11]. Vigtige faktorer for, at aftrapnin-
gen lykkes, er, at patienten er motive-
ret, har tillid til behandleren, at af-
trapningen ikke forceres, og at patien-
ten følges tæt op i forløbet. 

Indikationer for aftrapning
Der kan være mange indikationer for 
aftrapning af opioider:
• Patienten ønsker at trappe ned
•  Manglende effekt af behandlingen 

på funktionsniveau eller smerter
•  Alvorlige bivirkninger (fx sedation, 

kognitiv påvirkning, hyperalgesi)
•  Manglende overholdelse af behand-

lingsplanen

•  Tegn på misbrug
•  Hurtig toleransudvikling
•  Endokrin påvirkning (nedsat libido, 

erektiv dysfunktion, udebleven men-
struation).

Barrierer for aftrapning
Der kan være barrierer for aftrapning 
hos såvel den ordinerende læge som 
patienten. 

Spørgsmålet om aftrapning kan 
være et tema, som kan være vanske-
ligt at tage op for lægen, fordi det kan 
bringe lægen i konflikt med patienten. 
Samtalen kan være meget tidskræ-
vende, og det kan være svært at til-
passe i en meget travl dag. Lægen har 
måske ikke selv iværksat behandlingen 
og mener derfor, at det er andres op-
gave at gennemføre aftrapning [12].

For patienten kan der være mange 
forhold, der spiller ind, når lægen be-
gynder at tale om aftrapning. De fle-
ste patienter ved godt, at der er risiko 
for afhængighed og overdosering ved 
anvendelse af opioider, men mener 
ikke, at det er et problem hos dem 
selv. De patienter, som har bivirknin-
ger af medicinen, vil ofte opveje for-
delen ved den opnåede smertelindring 
mod bivirkningerne. Nogle patienter – 
især patienter, som behandles med 
korttidsvirkende opioider – kan opleve 
svære gennembrudsabstinenssympto-
mer. Andre har måske på et tidligere 
tidspunkt glemt medicinen hjemme og 
har derfor oplevet svære abstinenser 
[8]. Desuden er nogle patienter bange 
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ningen, vil det være en god idé at 
tage emnet op med patienten og 
eventuelt rådføre sig med den læge, 
der havde ansvaret for behandlingen i 
smertecentret. 

Det er vigtigt, hvordan samtalen 
om en (eventuel) aftrapning indledes. 
Samtalen må ikke være fordømmende 
(fx »du bruger alt for meget opioid«) 
eller baseret på generelle forhold ved-
rørende opioidbehandling (fx »man 
bliver afhængig af opioider«). I stedet 
tages der udgangspunkt i den aktuelle 
patients konkrete tilstand, og fokuse-
res på patientens mulige fordele ved 
en aftrapning [15]. Fakta vedrørende 
opioidbehandling kan fremhæves. En 
samtale kan fx indledes med: »Hos 
nogle patienter ved vi ikke, om opio-
idbehandlingen faktisk har effekt. Den 
er startet for nogle år siden, og meget 
har ændret sig for dig i de år. Vi behø-
ver ikke at gøre det lige nu – det skal 
være på et tidspunkt, hvor du er klar 
til det, og hvor der ikke skal foregå 

større ting i dit liv. Hvis det viser sig, 
at du får det værre, når du trapper 
ned, stopper vi aftrapningen«. 

Næsten alle patienter vil svare på 
dette: »Jeg ved, at behandlingen 
hjælper, for hvis jeg springer en dosis 
over en eller flere gange eller prøver 
at holde pause, bliver smerterne me-
get værre, og jeg får det dårligt«.

Det kan være vanskeligt at vur-
dere, om smerteforværringen skyldes 
abstinenser, eller om dosis rent faktisk 
havde effekt. Her er man nødt til at 
observere patienten over en til to 
uger. Så længe patienten har andre 
abstinenssymptomer, kan det ikke af-
gøres, om smerteforværringen er led i 
abstinenser. Først når alle abstinens-
symptomer har fortaget sig, kan man 
skelne: hvis smerterne vender tilbage 
til udgangspunktet før aftrapningen, 
var forværringen led i abstinenserne; 
hvis smerterne er øget, afspejler for-
værringen effekten af opioidet på 
smerterne. Se Figur 1.

for ikke at få genordineret medicinen, 
hvis aftrapningen har forværret til-
standen.

Hvis patienten har udviklet psykisk 
afhængighed, vil mange patienter 
også reagere med modstand mod et-
hvert forslag om aftrapning. Her kan 
administration af spørgeskemaet Pain 
Medication Questionnaire hjælpe, dels 
til at undersøge for mulig psykisk af-
hængighed, dels til en samtale om 
selve problemet [13, 14]. 

Forudsætninger for aftrapning
Det altafgørende for en vellykket af-
trapning er, at patienten er motiveret. 
Der er stor individuel forskel på, hvor 
svært det kan være at trappe ud af en 
opioidbehandling. Nogle patienter op-
lever stort set ingen abstinenssympto-
mer under aftrapningen, mens andre 
får meget voldsomme abstinenser ved 
bare en lille dosisreduktion på få pro-
cent. Patienter med kroniske smerter 
og psykisk afhængighed er særligt 
svære at hjælpe, og i disse tilfælde 
kan det være en god idé at samar-
bejde med andre sundhedsfaglige 
personer med særlig erfaring med 
disse patienter.

Det er vigtigt, at patienten har ac-
cepteret den kroniske smertetilstand, 
og at opioidbehandlingen er stabil, 
dvs. udelukkende bestående af be-
handling med depotpræparater uden 
anvendelse af korttidsvirkende opioi-
der og uden anvendelse af opioider 
p.n. Depotbehandlingen skal have væ-
ret stabil i nogle uger, inden aftrapnin-
gen påbegyndes. Ved neuropatiske 
smertetilstande og/eller neuropatiske 
komponenter i nociceptive smertetil-
stande kan opioidbehandlingen sup-
pleres med tricykliske antidepressiva, 
gabapentinoider eller serotonin-norad-
renalin-genoptagelseshæmmere. Hvis 
opioidbehandlingen er påbegyndt eller 
stabiliseret på et tværfagligt smerte-
center, vil den medikamentelle smer-
tebehandling ofte omfatte en stabili-
sering af opioidbehandlingen med om-
lægning af korttidsvirkende opioider til 
en døgndækkende behandling med 
depotopioider. Dette vil næsten altid 
medføre en forbedret smertelindring 
på bekostning af en øgning af den 
samlede opioiddosis. Det bør fremgå 
af epikrisen, om aftrapning er forsøgt 
under forløbet i smertecentret. Hvis 
patienten har været i stabil behand-
ling i en længere periode efter afslut-

Figur 1. Illustration af forskellen mellem smerteforværring som led i absti-
nenser og smerteforværring forårsaget af reduktion af opioiddosis.
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Det er vigtigt at forsikre patienten 
om, at hvis smertetilstanden forvær-
res, vil aftrapningen stoppes, og dosis 
blive justeret til et acceptabelt eller 
det oprindelige niveau.

Inden aftrapning påbegyndes, skal 
anden farmakologisk nonopioid be-
handling (paracetamol, evt. NSAID i 
en kortere periode, sekundære anal-
getika ved neuropatiske smertetil-
stande) og ikke-farmakologisk be-
handling (fx træning, mindfulness, af-
spænding) være optimeret. En even-
tuelt komplicerende depression og/el-
ler angsttilstand skal være behandlet/
under kontrol.

Aftrapningen bør foregå på et pas-
sende tidspunkt i forhold til patientens 
øvrige livsomstændigheder. Det kræ-
ver overskud for patienten at komme 
igennem abstinenserne. Det er nød-
vendigt med tæt opfølgning fra læ-
gens side, gerne med en erfaren sy-
geplejerske til at følge op mellem læ-
gekonsultationerne. I starten vil pa-
tienten ofte have behov for daglig el-
ler næsten daglig kontakt med be-
handleren. Patientens nærmeste bør 
også informeres om, hvad der skal 
foregå, og hvilke symptomer patien-
ten kan udvikle i aftrapningsfasen. Fx 
er irritation, aggressivitet og humør-
ændringer led i abstinenser. 

Aftrapningen
Når patienten er klar, og støtteforan-
staltningerne er til stede, kan selve 
aftrapningen planlægges. 

Jf. Sundhedsstyrelsens vejledning 
om behandling med afhængigheds-
skabende lægemidler skal der udar-
bejdes en behandlingsplan, som skal 
journalføres. Af denne plan bør det 
fremgå præcis, hvilken aftale om af-
trapning der er aftalt med patienten. 
Revurdering af indikationen sker i ud-
gangspunktet ved hver receptforny-
else, som skal foregå ved personligt 
fremmøde eller hjemmebesøg. Se 
endvidere vejledningen for nærmere 
omkring journalføringskrav ifm. be-
handlingsplan [16].

Flere opioider på en gang
Hvis patienten er i behandling med 
flere opioider på en gang, fx både de-
potmorfin og fentanylplaster, kan man 
vælge at lægge plasterbehandlingen 
om til peroral behandling, inden af-
trapning påbegyndes, eller man kan 
trappe det ene opioid ned, fx plaster-

behandlingen, og fortsætte med uæn-
dret depotbehandling, indtil plasterbe-
handlingen er trappet ud. Det er en 
fordel først at aftrappe plasterbehand-
lingen, fordi dosisspringene er ret 
høje mellem de forskellige plasterstyr-
ker, hvorimod dosisspringene for de-
potmorfin er betydelig mindre mellem 
de forskellige tabletstørrelser. Fx sva-
rer en reduktion i fentanylplaster fra 
25 mikrogram pr. time til 12 mikro-
gram pr. time til en reduktion i morfin 
på 30 mg pr. døgn. Depotmorfin fin-
des i tabletter på 5 mg. Hvis patien-
ten mener, at det ene opioid frem for 
det andet har haft ringere effekt, kan 
man vælge at starte aftrapning af 
dette. 

Abstinensforebyggelse
Hvis patienten beretter om, at han/
hun tidligere har oplevet gennem-
brudsabstinenssymptomer eller absti-
nenssymptomer, hvis en dosis glem-
mes, er det en god idé at starte med 
clonidin 25 mikrogram x 3 samtidig 
med, at aftrapningen påbegyndes 
[17]. Clonidin kan evt. øges til 50 mi-
krogram x 3. Bemærk, at clonidin er 
godkendt til forebyggende behandling 
af migræne og til menopausale hede-
stigninger [18], dvs. anvendelsen til 
abstinensforebyggelse er off-label.

Dosisreduktion
Aftrapningen kan i første omgang på-
begyndes med en dosisreduktion på 
5-10% [19, 20]. Aftrapningen bør dog 
påbegyndes med mindst mulig dosis, 
uanset hvilken dosis der startes fra, 
dvs. hvis patienten er i behandling 
med depotmorfin 100 mg x 3, reduce-
res dosis til 95 mg x 3. Dette for at 
observere patientens reaktion, smer-
teforværring og graden af abstinens-
symptomer. Hvis den første reduktion 
medfører voldsomt ubehag, kan pa-
tienten miste modet og måske helt 
opgive aftrapningen. Aftrapningen bør 
foregå langsomt og under hensynta-
gen til behandlingsvarigheden. Hvis 
patienten har været i behandling i 
mere end to år, kan dosisreduktio-
nerne ske hver til hver anden måned 
[20]. 

Patienten vurderes efter nogle 
dage. Sædvanligvis topper abstinens-
symptomerne efter 3-4 dage og afta-
ger herefter i løbet af en uges tid, 
men kan hos nogle vare op til 2-3 
uger. Der må ikke foretages yderligere 

dosisreduktion, før alle abstinens-
symptomer har fortaget sig. Hvis ab-
stinenssymptomerne var svære, skal 
næste dosisreduktion være endnu 
mindre – i nævnte eksempel reduce-
res næste gang kun på den ene dosis 
til depotmorfin 90 + 95 + 95 mg. Lad 
patienten vælge, om det skal være 
morgen, eftermiddag eller natdosis, 
der først skal aftrappes. Opioidbe-
handlingen skal altid fordeles med lige 
store intervaller over døgnet, fx kl. 8 
og 20 ved togangsdosering og kl. 8, 
16 og 24 ved tregangsdosering. Hvis 
patienten tålte abstinenserne, kan 
næste reduktion være 5 mg på hver 
dosis til 90 mg x 3. Hvis patienten 
ikke oplevede abstinenser, kan næste 
reduktion være lidt større, fx med 10 
mg ad gangen på hver dosis. Men jo 
lavere udgangsdosis er, jo større bli-
ver den procentvise reduktion af do-
sis, og dermed større risiko for absti-
nenser.

Det kan være hensigtsmæssigt at 
udarbejde et aftrapningsskema til pa-
tienten, hvor udgangspunktet er do-
sisreduktion på 5% hver fjerde uge. 
Men et aftrapningsskema kan ikke er-
statte den individuelle opfølgning af 
patientens tilstand. 

Hvis patienten er i behandling med 
laksantia mod opioidinduceret obsti-
pation, skal denne behandling grad-
vist reduceres under aftrapningen. 
Ved diarré (som er et hyppigt absti-
nenssymptom) holdes pause med lak-
santia.

Nogle patienter oplever god effekt 
af opioider på smerter og funktionsni-
veau. Hvis en aftrapning medfører, at 
funktionsniveauet falder, bør reinstitu-
ering af opioidbehandling overvejes 
under afvejning af effekt og bivirknin-
ger.

Særlige forhold  
ved bestemte opioider
Depotoxycodon og fentanylplaster kan 
være vanskeligere at trappe ud af, 
fordi dosisspringene er højere end for 
fx depotmorfin. Hvis aftrapning af de 
laveste doser af depotoxycodon og 
fentanylplaster medfører for svære 
abstinenser, kan behandlingen om-
lægges til depotmorfin, og aftrapnin-
gen fortsættes med depotmorfin efter 
et par uger. Hvis dosisspringene ved 
depotmorfin bliver for store, kan be-
handlingen omlægges til metadon 
(specialistopgave), og aftrapning fore-



RATIONEL FARMAKOTERAPI • NR. 1 • JANUAR 2019

tages med metadon og kan eventuelt 
varetages af den praktiserende læge. 
Hvis patienten allerede er i behandling 
med metadon som tabletter, kan do-
sisspringene reduceres ved omlæg-
ning af tabletbehandlingen til mikstur 
metadon, og aftrapningen fortsætte 
med metadonmikstur, fx bare 1 mg ad 
gangen.

De to opioider tramadol og tapen-
tadol, som udover opioidagonistisk 
virkning også besidder monoaminerge 
egenskaber (dual-action agonister), 
medfører fysisk afhængighed på lige 
fod med de øvrige opioider og skal 
også trappes langsomt ud, evt. via 
omlægning til depotmorfin.

Støtte under aftrapning
Den psykiske støtte undervejs i pro-
cessen er vigtig og varetages gerne 
ved tæt kontakt med erfaren sygeple-
jerske. Mindfulness kan være en 
hjælp i aftrapningsprocessen [21]. 
Hvis abstinenssymptomerne er svære 
til trods for mindst mulig dosisreduk-
tion og anvendelse af clonidin, kan 
man overveje at supplere med øre-
akupunktur i form af anbefalingerne 
fra National Acupuncture Detoxifica-
tion Association (NADA). Denne aku-
punkturmetode har været anvendt i 
misbrugscentre i mange år til aftrap-
ning af narkomaner. Metoden er tids-
krævende for patienten og kræver 
særlig uddannelse af behandleren. 
Evidensen for effekt på abstinenser er 
begrænset [22], men der er klinisk 
erfaring for, at NADA-anbefalingerne 
kan lindre abstinenser i svære til-
fælde. 

Aftrapningen er krævende for pa-
tienten, og det kan være nyttigt at 
holde pause i aftrapningen på fx en 
måneds tid eller to en gang imellem, 
eller hvis der skal ske noget særligt i 
den nærmeste familie, fx ferie eller 
større familiesammenkomster. 

Korrespondance
Jette Højsted, email: j.hojsted@gmail.com 
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Figur 2. Beslutningsstøtte ved aftrapning af opioider.

Boks 1. Hovedbudskaber for aftrapning af opioider

•  Patienten skal være motiveret
•  Patienten skal have tillid til behandleren
•  Aftrapningen skal foregå langsomt 
•  Patienten skal følges tæt i forløbet
•  Omlægning til depotopioid forud for aftrapning
•  Aftrapning påbegyndes altid med mindst mulige dosis
•  Yderligere reduktion – først når alle abstinenser er væk
•  Typiske abstinenssymptomer er forværrede smerter, diarré, uro, rastløs-

hed, dårlig nattesøvn og lægkramper.

Er patienten motiveret  
for aftrapning? Motiverende samtale

Er behandlingen optimeret med  
anden farmakologisk behandling?

Påbegynd anden  
farmakologisk behandling

Afvent til livssituationen er stabil

Afvent til hyppig sundhedsfaglig  
opfølgning er mulig

Suppler med clonidin  
fra begyndelsen 

Optimer ikke-farmakologisk  
behandling

Er livssituationen stabil?

Er de fornødne  
opfølgningsmuligheder til stede?   
(ledige lægetider, sygeplejerske)

Afvent til alle abstinenser er  
væk før ny reduktion 

Foretag mindre reduktion næste gang

Har patienten tidligere oplevet  
abstinenser?

Er patienten i behandling med flere 
opioider samtidig?

Fortsæt aftrapning, når alle  
abstinenser er væk

Er opioidbehandlingen stabil?
(udelukkende depotopioider, intet pn, 

ingen korttidsvirkende opioider)

Omlæg korttidsvirkende opioider til 
depotopioider. Indregn pn-doser i 

depotbehandling

Overvej omlægning til et opioid eller 
vælg det opioid, som aftrapningen 

skal begynde med

Er behandlingen optimeret med  
ikke-farmakologiske  

behandlingsmuligheder?
(træning, mindfulness, kognitiv  

terapi etc.)

Start med reduktion på 5-10%  
af samlet dosis

Observer patienten efter få dage
Har patienten stærke abstinenser?

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nej

Nej

Nej
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