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Aftrapning af opioider
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I Danmark lever godt 1,2 millioner
mennesker med kroniske smerter [1].
Opioidforbruget i Danmark har i
mange &r vaeret blandt de hgjeste i
verden og er markant hgjere end i de
gvrige 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 maneder) med
kroniske smerter er udelukkende i be-
handling med korttidsvirkende opioi-
der [3].

Der er stigende fokus pa det hgje
opioidforbrug og en stigende opmaerk-
somhed p3, at opioidbehandlingen
medfgrer en reekke bivirkninger og
ulemper p& langt sigt. Disse inklude-
rer problemer med forstoppelse, p&-
virkning af den kognitive funktion og
den endokrine funktion samt udvikling
af tolerans, afhangighed og i sjeeldne
tilfeelde opioidinduceret hyperalgesi
(gget folsomhed for smerte) [4]. Ef-
fekten af opioider pa kroniske smerter
og pa funktionsniveauet er beskedent,
og pa laengere sigt synes behandlin-
gen ikke at gge funktionsniveauet [5,
6]. Derimod tyder det p&, at aftrap-
ning af opioider bade vil reducere
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smerterne og forbedre funktionsni-
veau og helbredsrelateret livskvalitet
[7-10].

Denne artikel beskriver, hvornar
man bgr overveje at aftrappe en laen-
gerevarende opioidbehandling, hvilke
forberedelser man bgr foretage inden
aftrapning p%begyndes samt konkrete
forslag til selve aftrapningen og hdnd-
tering af problemer, der matte opsta
undervejs. Der omtales i artiklen ogsa
overordnet en raekke veerktgjer, som
kan anvendes i forbindelse med af-
trapning af opioider.

De naevnte anbefalinger bygger pd
forfatternes mangearige 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 fglges teet op i forlgbet.

Indikationer for aftrapning

Der kan vaere mange indikationer for

aftrapning af opioider:

e Patienten gnsker at trappe ned

e Manglende effekt af behandlingen
pa funktionsniveau eller smerter

o Alvorlige bivirkninger (fx sedation,
kognitiv p%virkning, hyperalgesi)

e Manglende overholdelse af behand-
lingsplanen

¢ Tegn p& misbrug

e Hurtig toleransudvikling

¢ Endokrin pavirkning (nedsat libido,
erektiv dysfunktion, udebleven men-
struation).

Barrierer for aftrapning

Der kan veere barrierer for aftrapning
hos savel den ordinerende laege som
patienten.

Spergsmalet om aftrapning kan
veere et tema, som kan vaere vanske-
ligt at tage op for leegen, fordi det kan
bringe lzegen i konflikt med patienten.
Samtalen kan veere meget tidskree-
vende, og det kan veere sveert at til-
passe i en meget travl dag. Laegen har
maske ikke selv ivaerksat behandlingen
og mener derfor, at det er andres op-
gave at gennemfgre aftrapning [12].

For patienten kan der vaere mange
forhold, der spiller ind, nar laegen be-
gynder at tale om aftrapning. De fle-
ste patienter ved godt, at der er risiko
for afhaengighed 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 opn8ede smertelindring
mod bivirkningerne. Nogle patienter -
iseer patienter, som behandles med
korttidsvirkende opioider — kan opleve
svaere gennembrudsabstinenssympto-
mer. Andre har maske pa et tidligere
tidspunkt glemt medicinen hjemme og
har derfor oplevet sveere abstinenser
[8]. Desuden er nogle patienter bange
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for ikke at f& genordineret medicinen,
hvis aftrapningen har forveerret til-
standen.

Hvis patienten har udviklet psykisk
afhaengighed, vil mange patienter
0gsé reagere med modstand mod et-
hvert forslag om aftrapning. Her kan
administration af spgrgeskemaet Pain
Medication Questionnaire hjzelpe, dels
til at undersgge for mulig psykisk af-
haengighed, dels til en samtale om
selve problemet [13, 14].

Forudseetninger for aftrapning

Det altafggrende for en vellykket af-
trapning er, at patienten er motiveret.
Der er stor individuel forskel pé, hvor
sveert det kan vaere at trappe ud af en
opioidbehandling. Nogle patienter op-
lever stort set ingen abstinenssympto-
mer under aftrapningen, mens andre
far meget voldsomme abstinenser ved
bare en lille dosisreduktion pa fa pro-
cent. Patienter med kroniske smerter
og psykisk afhaengighed er seerligt
svaere at hjeelpe, og i disse tilfaelde
kan det veere en god idé at samar-
bejde med andre sundhedsfaglige
personer med sarlig erfaring med
disse patienter.

Det er vigtigt, at patienten har ac-
cepteret den kroniske smertetilstand,
og at opioidbehandlingen er stabil,
dvs. udelukkende best8ende af be-
handling med depotpraeparater uden
anvendelse af korttidsvirkende opioi-
der og uden anvendelse af opioider
p.n. Depotbehandlingen skal have vae-
ret stabil i nogle uger, inden aftrapnin-
gen pdbegyndes. Ved neuropatiske
smertetilstande og/eller neuropatiske
komponenter i nociceptive smertetil-
stande kan opioidbehandlingen sup-
pleres med tricykliske antidepressiva,
gabapentinoider eller serotonin-norad-
renalin-genoptagelsesheemmere. Hvis
opioidbehandlingen er pdbegyndt eller
stabiliseret pd et tvaerfagligt smerte-
center, vil den medikamentelle smer-
tebehandling ofte omfatte en stabili-
sering af opioidbehandlingen med om-
laegning af korttidsvirkende opioider til
en dggndaekkende behandling med
depotopioider. Dette vil naesten altid
medfgre en forbedret smertelindring
pé bekostning af en ggning af den
samlede opioiddosis. Det bgr fremga
af epikrisen, om aftrapning er forsggt
under forlgbet i smertecentret. Hvis
patienten har veeret i stabil behand-
ling i en laengere periode efter afslut-

ningen, vil det veere en god idé at
tage emnet op med patienten og
eventuelt radfgre sig med den lzege,
der havde ansvaret for behandlingen i
smertecentret.

Det er vigtigt, hvordan samtalen
om en (eventuel) aftrapning indledes.
Samtalen ma ikke vaere fordgmmende
(fx »du bruger alt for meget opioid«)
eller baseret pa generelle forhold ved-
rgrende opioidbehandling (fx »man
bliver afhaengig af opioider«). I stedet
tages der udgangspunkt i den aktuelle
patients konkrete tilstand, og fokuse-
res pa patientens mulige fordele ved
en aftrapning [15]. Fakta vedrgrende
opioidbehandling kan fremhaeves. En
samtale kan fx indledes med: »Hos
nogle patienter ved vi ikke, om opio-
idbehandlingen faktisk har effekt. Den
er startet for nogle &r siden, og meget
har zndret sig for dig i de &r. Vi behg-
ver ikke at ggre det lige nu - det skal
veere pa et tidspunkt, hvor du er klar
til det, og hvor der ikke skal foregd

stgrre ting i dit liv. Hvis det viser sig,
at du far det vaerre, ndr du trapper
ned, stopper vi aftrapningen«.

Naesten alle patienter vil svare pa
dette: »Jeg ved, at behandlingen
hjaelper, for hvis jeg springer en dosis
over en eller flere gange eller prgver
at holde pause, bliver smerterne me-
get vaerre, og jeg far det darligt«.

Det kan veere vanskeligt at vur-
dere, om smerteforveerringen skyldes
abstinenser, eller om dosis rent faktisk
havde effekt. Her er man ngdt til at
observere patienten over en til to
uger. S& leenge patienten har andre
abstinenssymptomer, kan det ikke af-
ggres, om smerteforvaerringen er led i
abstinenser. Fgrst nar alle abstinens-
symptomer har fortaget sig, kan man
skelne: hvis smerterne vender tilbage
til udgangspunktet fgr aftrapningen,
var forveerringen led i abstinenserne;
hvis smerterne er gget, afspejler for-
vaerringen effekten af opioidet pa
smerterne. Se Figur 1.

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

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

Aftrapningen bgr forega pa et pas-
sende tidspunkt i forhold til patientens
gvrige livsomstaendigheder. Det krae-
ver overskud for patienten at komme
igennem abstinenserne. Det er ngd-
vendigt med taet opfglgning fra lee-
gens side, gerne med en erfaren sy-
geplejerske til at fglge op mellem lae-
gekonsultationerne. I starten vil pa-
tienten ofte have behov for daglig el-
ler naesten daglig kontakt med be-
handleren. Patientens naermeste bgr
0gsa informeres om, hvad der skal
foregd, og hvilke symptomer patien-
ten kan udvikle i aftrapningsfasen. Fx
er irritation, aggressivitet og humgr-
andringer led i abstinenser.

Aftrapningen

N&r patienten er klar, og stgtteforan-
staltningerne er til stede, kan selve
aftrapningen planlaegges.

Jf. Sundhedsstyrelsens vejledning
om behandling med afhaengigheds-
skabende lzegemidler skal der udar-
bejdes en behandlingsplan, som skal
journalfgres. Af denne plan bgr det
fremga preecis, hvilken aftale om af-
trapning der er aftalt med patienten.
Revurdering af indikationen sker i ud-
gangspunktet ved hver receptforny-
else, som skal foregd ved personligt
fremmgde eller hjemmebesgg. Se
endvidere vejledningen for neermere
omkring journalfgringskrav ifm. be-
handlingsplan [16].

Flere opioider pa en gang

Hvis patienten er i behandling med
flere opioider pd en gang, fx bade de-
potmorfin og fentanylplaster, kan man
veelge at laegge plasterbehandlingen
om til peroral behandling, inden af-
trapning pabegyndes, eller man kan
trappe det ene opioid ned, fx plaster-

behandlingen, og fortsaette med uaen-
dret depotbehandling, indtil plasterbe-
handlingen er trappet ud. Det er en
fordel fgrst at aftrappe plasterbehand-
lingen, fordi dosisspringene er ret
hgje mellem de forskellige plasterstyr-
ker, hvorimod dosisspringene for de-
potmorfin er betydelig mindre mellem
de forskellige tabletstgrrelser. Fx sva-
rer en reduktion i fentanylplaster fra
25 mikrogram pr. time til 12 mikro-
gram pr. time til en reduktion i morfin
pd 30 mg pr. dggn. Depotmorfin fin-
des i tabletter p& 5 mg. Hvis patien-
ten mener, at det ene opioid frem for
det andet har haft ringere effekt, kan
man veelge 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 pabegyndes
[17]. Clonidin kan evt. gges til 50 mi-
krogram x 3. Bemeaerk, at clonidin er
godkendt til forebyggende behandling
af migreene og til menopausale hede-
stigninger [18], dvs. anvendelsen til
abstinensforebyggelse er off-label.

Dosisreduktion

Aftrapningen kan i fgrste omgang pa-
begyndes med en dosisreduktion pa
5-10% [19, 20]. Aftrapningen bgr dog
pdbegyndes 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-
teforveerring og graden af abstinens-
symptomer. Hvis den fgrste reduktion
medfgrer voldsomt ubehag, kan pa-
tienten miste modet og maske helt
opgive aftrapningen. Aftrapningen bgr
foregd langsomt og under hensynta-
gen til behandlingsvarigheden. Hvis
patienten har vaeret i behandling i
mere end to ar, kan dosisreduktio-
nerne ske hver til hver anden maned
[20].

Patienten vurderes efter nogle
dage. Sadvanligvis topper abstinens-
symptomerne efter 3-4 dage og afta-
ger herefter i Igbet af en uges tid,
men kan hos nogle vare op til 2-3
uger. Der m3 ikke foretages yderligere
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dosisreduktion, fgr alle abstinens-
symptomer har fortaget sig. Hvis ab-
stinenssymptomerne var sveere, skal
naeste dosisreduktion veere endnu
mindre - i neevnte eksempel reduce-
res naeste gang kun pa den ene dosis
til depotmorfin 90 + 95 + 95 mg. Lad
patienten veelge, om det skal veere
morgen, eftermiddag eller natdosis,
der fgrst skal aftrappes. Opioidbe-
handlingen skal altid fordeles med lige
store intervaller over dggnet, fx kl. 8
og 20 ved togangsdosering og kl. 8,
16 og 24 ved tregangsdosering. Hvis
patienten tdlte abstinenserne, kan
naeste reduktion vaere 5 mg pa hver
dosis til 90 mg x 3. Hvis patienten
ikke oplevede abstinenser, kan naste
reduktion veere lidt stgrre, fx med 10
mg ad gangen p& hver dosis. Men jo
lavere udgangsdosis er, jo stgrre bli-
ver den procentvise reduktion af do-
sis, og dermed stgrre risiko for absti-
nenser.

Det kan veere hensigtsmaessigt at
udarbejde et aftrapningsskema til pa-
tienten, hvor udgangspunktet er do-
sisreduktion pa 5% hver fierde uge.
Men et aftrapningsskema kan ikke er-
statte den individuelle opfglgning 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 p& smerter og funktionsni-
veau. Hvis en aftrapning medfgrer, at
funktionsniveauet falder, bgr reinstitu-
ering af opioidbehandling overvejes
under afvejning af effekt og bivirknin-
ger.

Saerlige forhold

ved bestemte opioider
Depotoxycodon og fentanylplaster kan
vaere vanskeligere at trappe ud af,
fordi dosisspringene er hgjere end for
fx depotmorfin. Hvis aftrapning af de
laveste doser af depotoxycodon og
fentanylplaster medfgrer for sveere
abstinenser, kan behandlingen om-
laegges til depotmorfin, og aftrapnin-
gen fortseettes med depotmorfin efter
et par uger. Hvis dosisspringene ved
depotmorfin bliver for store, kan be-
handlingen omlaegges til metadon
(specialistopgave), og aftrapning fore-
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tages med metadon og kan eventuelt
varetages af den praktiserende laege.
Hvis patienten allerede er i behandling
med metadon som tabletter, kan do-
sisspringene reduceres ved omlag-
ning af tabletbehandlingen til mikstur
metadon, og aftrapningen fortsaette
med metadonmikstur, fx bare 1 mg ad
gangen.

De to opioider tramadol og tapen-
tadol, som udover opioidagonistisk
virkning ogs8 besidder monoaminerge
egenskaber (dual-action agonister),
medfgrer fysisk afhaengighed pa lige
fod med de gvrige opioider og skal
0gsa trappes langsomt ud, evt. via
omlaagning til depotmorfin.

Stgtte under aftrapning

Den psykiske stgtte undervejs i pro-
cessen er vigtig og varetages gerne
ved teet kontakt med erfaren sygeple-
jerske. Mindfulness kan veere en
hjeelp i aftrapningsprocessen [21].
Hvis abstinenssymptomerne er sveere
til trods for mindst mulig dosisreduk-
tion og anvendelse af clonidin, kan
man overveje at supplere med gre-
akupunktur i form af anbefalingerne
fra National Acupuncture Detoxifica-
tion Association (NADA). Denne aku-
punkturmetode har veeret anvendt i
misbrugscentre i mange ar til aftrap-
ning af narkomaner. Metoden er tids-
kraevende for patienten og kraever
seerlig uddannelse af behandleren.
Evidensen for effekt p& abstinenser er
begraenset [22], men der er klinisk
erfaring for, at NADA-anbefalingerne
kan lindre abstinenser i sveere til-
feelde.

Aftrapningen er kreevende for pa-
tienten, og det kan veere nyttigt at
holde pause i aftrapningen p& fx en
mé&neds tid eller to en gang imellem,
eller hvis der skal ske noget seerligt i
den naermeste familie, fx ferie eller
stgrre familiesammenkomster.

Korrespondance
Jette Hgjsted, email: j.hojsted@gmail.com
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Boks 1. Hovedbudskaber for aftrapning af opioider

e Patienten skal vaere motiveret

e Patienten skal have tillid til behandleren
e Aftrapningen skal foregd langsomt
o Patienten skal fglges teet i forlgbet

e Omlaegning til depotopioid forud for aftrapning

e Aftrapning pdbegyndes altid med mindst mulige dosis

e Yderligere reduktion - fgrst nar alle abstinenser er vaek

e Typiske abstinenssymptomer er forvaerrede smerter, diarré, uro, rastlgs-
hed, darlig nattesgvn og laegkramper.

Figur 2. Beslutningsstgtte ved aftrapning af opioider.
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