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Forord

Denne smerteguide har til formal at stgtte laeger i en hensigtsmaessig,
ikke-specialiseret farmakologisk smertebehandling inden for akutte og
kroniske smerter ved maligne og non-maligne tilstande. Den primare
malgruppe er almen praksis, men smerteguiden kan ligeledes anvendes
til ikke-specialiseret smertebehandling i hospitalsregi.

Smerteguiden sgger at balancere den nyeste evidens inden for smerte-
behandling med god klinisk praksis.

Behandling af smerter vil altid bero pa en individuel, faglig vurdering,
som foretages i samarbejde mellem patienten og den behandlende lzge.

Smerteguiden 2026 er en opdatering af den tidligere version fra 2018,

som blev udarbejdet i et samarbejde mellem regionernes l&2gemiddel-
enheder og Indsatser for Rationel Farmakoterapi (IRF) i Sundhedsstyrelsen.
Aktuelle version er fagligt opdateret af hoveduddannelseslazge i klinisk
farmakologi Birgit K. Skovbjerg, som under udarbejdelsen var ansat ved
lzegemiddelenheden i Region Midtjylland. Arbejdet er udfgrt i samarbejde
med Klinisk Farmakologisk Afdeling, AUH og Klinisk Farmakologisk Enhed,
AAUH. Guiden har efterfglgende vaeret i hgring ved relevante hgringsparter
indenfor smerteomradet i Region Midt- og Nordjylland, som alle takkes for
deres faglige input.
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Behandlingsplan

Succeskriteriet for effektiv smertebehandling er individuelt.

Total smertefrihed kan ikke altid opnds, men intensiteten reduceres.
Det er vigtigt, at bade laegen og patienten er indforstaede med dette.

Det tilstraebes, at patienten har acceptable smerter i hvile, og at der opnas
en individuel funktionsforbedring.

Lag en behandlingsplan

1. Afstem forventningerne til behandlingen med patienten
- bade ift. effekt og bivirkninger.
2. Varighed af behandlingen.
Set en slutdato og lav udtrapningsplan allerede ved opstart.
3. Journalfar planen og lz2g ordinationerne i FMK,
inkl. udtrapningsplanen.
4. Fastlaeg tidspunkt for revurdering.
Fortsat indikation? Justere dosis?
Er balancen mellem effekt og bivirkninger ok?

Det er meget vaesentligt at skelne mellem akutte og kroniske non-maligne
smerter, nar der skal leegges en behandlings- og/eller udtrapningsplan. For
behandling af kroniske non-maligne smerter og aftrapning af opioider, se
hhv.s.9 0gs. 26.
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Smertetyper og -behandling

Typen af smerter har betydning for valg af behandling (se figur 1, s. 6).

Smerter inddeles i:
Akutte (<3 mdr.) og kroniske (>3 mdr.)
Maligne og non-maligne
Nociceptive, neuropatiske og nociplastiske
(se tabel 1, s. 7 for eksempler)

En smertetilstand kan besta af en kombination af forskellige smertetyper,
som kraever forskellig behandling. Det er derfor vigtigt at identificere og
skelne mellem de enkelte smertetyper.

Et eksempel pa en tilstand, som kan besta af flere forskellige smertetyper,
er "lower back pain”, der klassificeres som nociplastiske smerter. Dertil kan
patienten have neuropatiske smerter som fglge af nervetrykirygmarven
("spine related leg pain”).

Det er vaesentligt at bemaerke, at en patient ogsa kan have en kombination
af nociceptive og nociplastiske smerter.

Ved nociplastiske smerter/smerter som led i funktionelle lidelser, fx fibro-
myalgi og generaliserede smerter i bevageapparatet, kan l&zgemidler til
neuropatiske smerter forsgges. Non-farmakologiske tiltag vil dog normalt
udggre grundpillen i behandlingen. Behandlingen af denne smertetype om-
tales ikke yderligere i neervaerende guide men er behandlet i den nationale
kliniske retningslinje for generaliserede smerter i bevaegeapparatet (1).
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B FIGUR1

Smertetyper og deres farmakologiske behandling (2-5)

* ARSAGER
Somatiske Viscerale Kendt/mistanke om
Fra Fra neurologisk sygdom/skade
hud, indre organer, i nervesystemet
knogler, pleura,
. . oG
bindevaev peritoneum
Smerte i et omrade,
der neuroanatomisk passer
mulige neuropatiske
B smerter
BEHANDLING 4

- Svagt smertestillende **  Fgleforstyrrelseriet omrade,

(paracetamol) der neuroanatomisk passer

+ NSAID *
(ibuprofen, naproxen)
+ Opioid Jas> sandsynlige neuro-

patiske smerter

\/

Diagnostisk paraklinisk test,
der bekraefter en skade/syg-
dom i det somatosensoriske
nervesystem, som forklarer
smerterne

\/

sikre neuropatiske
smerter

(morfin)

Ja—>

BEHANDLING

- SNRI (duloxetin) i

« TCA (amitriptylin)
+ Antikonvulsiva
(gabapentin, pregabalin)

DEFINITION

Smerter, der skyldes @ndret
nociception, pa trods af

at der ikke findes tegn pa
eksisterende/truende vaevs-
skade eller tegn pa skade/
sygdom i det somatosensori-
ske system, som kan forklare
smerten.

UDREDNING OG BEHANDLING

- Non-farmakologiske tiltag
er centrale

- Detaljeret vejledning ift.
udredning og evt. farma-
kologisk behandling af
denne type smerter ligger
uden for narveerende
guides omrade. Der hen-
vises til specifikke vejled-
ninger pa omradet.

*0gsa kaldet funktionelle/ideopatiske/somatoforme/medicinsk mere uforklarlige smerter.

** For nociceptive smerter er ovenstaende en behandlingstrappe, hvor det anbefales at starte med
forstnaevnte og forst ga videre til naeste trin, hvis der ikke har vaeret sufficient effekt.

*** For neuropatiske smerter vurderes de anfarte praeparater at veere ligeveerdige alternativer,
som der frit kan veelges imellem - ofte vejledt af bivirkningsprofilen og patientens gvrige medicin.
Der er saledes ikke tale om en behandlingstrappe som for nociceptive smerter.
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B TABEL 1

Smertetyper og eksempler pa tilstande

SMERTETYPE | EKSEMPLER PA TILSTANDE

Nociceptiv

Neuropatisk

Nociplastisk

+ Arthrose

» Knoglebrud

- Galde- og nyresten
» Forbrandinger

- Sarsmerter

- Diabetisk neuropati

» Postherpetisk neuralgi

+ Trigeminusneuralgi

= Nerveskader efter amputation eller anden operation
» Tumortryk/-indvaekst

« Smerter efter apopleksi eller multipel sklerose

- Kroniske leenderygsmerter uden tegn pa bagvedliggende skade
» Piskesmeaeld/whiplash
+ Fibromyalgi
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Akutte smerter

Akutte smerter er typisk nociceptive.

Praparatvalg
Farstevalg: Paracetamol og/eller NSAID. NSAID kan med fordel
veelges ved formodning om en inflammatorisk smertekomponent
(obs forsigtighedsregler, se s. 15).
Ved utilstrakkelig effekt eller kontraindikation kan morfin
overvejes (husk samtidig laksantia). Behandlingen bar vaere
kortvarig (dage til fa uger, alt afhangig af tilstanden). Se s. 17ff
for forslag til praeparatvalg og dosering.
Et element af neuropatiske smerter kan forekomme ved akutte
smerter (se s. 34).
Husk ogsa non-farmakologiske tiltag.

Undlad at afprgve centralt virkende muskelrelaksantia (chlorzoxazon,
baklofen, tizanidin). Effekten er sparsom, og der er mange CNS-relaterede
bivirkninger (6, 7).

Ved postoperative smerter er det meget individuelt og ogsa afhangigt
af indgrebets art, hvilken type postoperativ smertedakning — og hvor
store doser - der er behov for. Som udgangspunkt behandles postopera-
tive smerter med paracetamol og morfin (se s. 29 for et eksempel pa en
postoperativ aftrapningsplan). Hos nogle indlagte patienter kan postope-
rative smerter (afhangigt af typen af indgreb) behandles effektivt med
central eller perifer nerveblokade i de fgrste postoperative dagn.

Patienter, der allerede er i l@ngerevarende fast opioidbehandling:
Ved akutte tilstande kan der vaere behov for at gge dosis med 25-50%.
Det anbefales som udgangspunkt at starte med en ggning pa 25-30%.
En p.n.-dosis skal som udgangspunkt svare til 1/6 af vanlige samlede
dggndosis.

Husk!
Allerede fra start at lave en behandlingsplan - inkl. udtrapningsplan
og seponeringsdato (ses. 4).
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Kroniske non-maligne smerter

Betegnelsen kroniske non-maligne smerter siger noget om, hvor lange
smerterne har staet pa, men ikke noget om fremtiden. Kroniske non-
maligne smerter varierer bade i Igbet af dagen, ved aktivitetsggning/
belastninger og kan ogsa vaere aftagende over tid.

Overordnede fokuspunkter:
Lindre patientens hvilesmerter.
Regulere aktivitetsudlgste smerter/forvarring primaert via non-
farmakologiske tiltag, herunder planlagning/justering af aktiviteter.
Undga som udgangspunkt anvendelse af opioider ved non-maligne
kroniske smerter.
Undlad dosisggning, sa l2nge smerterne er pa et acceptabelt niveau i hvile.
Hjzelpe til styrket smertehandtering og bedre livskvalitet.
Total smertefrihed er ikke altid opnaeligt.

Ved forvarring over en l&ngere periode (uger til mdr.):
Afdzk udlgsende arsager til forvarringen.
Forvaerringen handteres primart med non-farmakologiske tiltag.
Overvej herefter, om den farmakologiske smertebehandling
er optimal.

Non-farmakologiske tiltag

Kroniske smerter kraever ofte en tvarfaglig indsats, og smertestillende
lzgemidler kan ikke sta alene.

Non-farmakologiske tiltag kan bidrage til bedre fysisk, psykisk og social
funktion og bar veere en integreret del af behandlingen. Selvom patienten
ikke ngdvendigvis vil opleve farre smerter, kan det bidrage til styrket
smertehandtering og bedre livskvalitet.

Non-farmakologiske tiltag kan omfatte:
Tveerfaglig rehabilitering
Fysisk aktivitet, afspanding, gode sgvnvaner, bedre fordeling af
dagens aktiviteter
Sygdomsmestring
Saocialradgivning
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Tilpas indsatsen til den enkeltes funktionsniveau, praeferencer og sociale
forhold.

Behandlingen kan varetages hos egen lzege eller ved henvisning til kommu-
nale, regionale eller private behandlingstilbud. Oversigt over kommunale
og regionale behandlingstilbud findes pa sundhed.dk (8).

Farmakologisk behandling

Farstevalg: Paracetamol. Effekt ved langtidsbehandling (>6 uger) er
dog ikke belyst.

Tillzzg analgetikum til neuropatiske smerter, hvis der er en neuropatisk
komponent.

Generelt bgr NSAID undgds som fast behandling.

Som hovedregel anbefales det at undga opioider. Hvis det alligevel i et
givent tilfaelde matte findes ngdvendigt at forsgge opioidbehandling,

da anvendes alene depotpraeparat (morfin). Korttidsvirkende opioider

har ingen plads i behandlingen af kroniske non-maligne smertetilstande.

Gabapentin og pregabalin er relativt bivirkningstunge lzegemidler

og medfgrer en potentiel risiko for afhaengighed/misbrug ved visse
patientgrupper (se s. 35). Praeparaterne har beskeden effekt ved
smertetilstande uden neuropatisk komponent og kan derfor som
udgangspunkt ikke anbefales til rent nociceptive smertetilstande (9).
Centralt virkende muskelrelaksantia (chlorzoxazon, baklofen, tizanidin)
kan som udgangspunkt ikke anbefales. Effekten er ringe, og der er
mange CNS-relaterede bivirkninger (6, 7).

Opioider - undga som udgangspunkt

Undga som hovedregel at afprgve opioider til patienter med
kroniske non-maligne smerter.

Gennemsnitligt opnar kun ca. 10% en Kklinisk relevant effekt
i lzbet af 3-6 mdr. ift. placebo.

10
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For de fleste patienter med kroniske, non-maligne smerter vil balancen
mellem effekt og bivirkninger vare uhensigtsmaessig ved langtidsbe-
handling med opioider.

Langtidsbrug gger risikoen for bl.a. afhangighed, aftagende effekt
(toleranceudvikling) og opioidinduceret hyperalgesi.

Mange vil have vedvarende gastrointestinale gener (bl.a. obstipation),
da der ikke udvikles tolerance over for disse bivirkninger.

Ofte far patienterne det bedre af at trappe ud.

Opioider kan vaere indiceret hos fa patienter med svaere invaliderende
smerter. Her benyttes degndakkende behandling med depotpraeparat.
Optrapning kan med fordel forega alene med depotpraparat. Gennemsnit-
ligt opnar dog kun ca. 10% en klinisk relevant effekt i Igbet af 3-6 mdr. ift.
placebo (10). Ordinationen bgr derfor jeevnligt revurderes og seponeres,
hvis klinisk relevant effekt ikke nas inden for de fgrste 1-2 mdr.

Afsta fra doser over 90 mg perorale morfinakvivalenter pr. dggn (11, 12).
Hajere doser giver sjeldent yderligere smertelindring, men blot stgrre
risiko for alvorlige bivirkninger. Ved manglende effekt overvejes i stedet
alternativ smertebehandling.

Cancersmerter

Cancerrelaterede smerter er ofte en blanding af nociceptive og neuropati-
ske smerter. Her er morfin 2. valg efter paracetamol.

Milde-moderate smerter: Paracetamol kan veere tilstraekkeligt.
Moderate-svaere smerter: Paracetamol og depotmorfin.

Ved neuropatisk komponent: Den neuropatiske komponent i cancer-
smerter responderer i et vist omfang pa opioider, og nogle patienter vil
vaere tilstraekkeligt daekket alene pa dette. Ved utilstraekkelig effekt,
suppler da med et analgetikum til neuropatiske smerter.

Anvend som udgangspunkt oral behandling.
Konvertér kun til subkutan administration eller plastre, hvis patienten ikke

lzengere kan tage oral medicin.

Se vejledning til hhv. opstart af og skift mellem opioider pas. 19 og s. 21.

11
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B TABEL 2
Dosis, maksimal dosis, optitrering og bivirkninger for udvalgte analgetika

T e e T e =Tt

Paracetamol 1000 mg x 3-4dgl.  Maks. 4000 mg Kan gge INR (13); ber kontrolleres efter opstart/
seponering af fast behandling.

Ibuprofen 400 mg x 3 dgl. Maks. 1200 mg Gl-gener, kardiovaskulare Undga fast behandling.
handelser, vaeskeretention, Lavest mulig dosis i kortest mulig tid.
nyrepavirkning Overvej at supplere med PPI.

Forsigtighed ved bl.a. ldre, AK-behandling,
nedsat nyrefunktion, patienter med erkendt/hgj risiko
for hjertekarsygdom, hgj risiko for ulcus (se s. 15).

Naproxen 250-500 mg x 2 dgl.  Maks. 1000 mg Som ibuprofen Som ibuprofen
(500 mg ved erkendt/hgij risiko for hjertekarsygdom)

Morfin (farste- 5-10 mg x 2 dgl. @Ages individuelt med 5-10 mg ad gangen Obstipation, kvalme, sedation, Forsigtighed ved bl.a. 2ldre, misbrug, sgvnapng

valg blandt opio- | (depot) til gnsket effekt urinretention, respirations- og nyreinsufficiens.

iderne) depression, afhaengighed Husk laksantia.

Oxycodon* 5mg x 2 dgl. @ges individuelt med 5 mg ad Som morfin, men st@rre risiko Som morfin.

(depot) gangen til gnsket effekt for afthangighed Begrans forbruget.

Gabapentin 300 mg x 1dgl. Maks. 3600 mg Svimmelhed, traethed, ataksi, Veer obs. pa misbrugspotentiale - saerligt hos patienter

@ges med 300 mg hver 3. dag vaegtggning med tidligere misbrug eller samtidig behandling med

bl.a. opioider (se s. 35).

Enkeltdoser bar ikke overstige 800 mg - dggndosis over
2400 mg fordeles pa 4 doser.

Forsigtighed ved nedsat nyrefunktion.

Pregabalin 75 mg x 1 dgl.** Maks. 600 mg (fordelt pa 2-3 doseringer) Svimmelhed, traethed, hovedpine, = Stgrre misbrugspotentiale end gabapentin.
@ges med 75 mg hver 7. dag vaegtggning Forsigtighed ved nedsat nyrefunktion.

Duloxetin 30 mg x 1 dgl. Maks. 120 mg Traethed, hovedpine, kvalme, Interaktion med tramadol og andre antidepressiva
@ges med 30 mg hver 7. dag mundtegrhed, seksuel dysfunktion. ' (serotonerg load).

Risiko for serotonergt syndrom.
Forsigtighed ved nedsat nyre- eller leverfunktion.

Amitriptylin 10 mgx 1dgl. (nat) Maks. 100 mg i alt for TCA*** Svimmelhed, dgsighed, Interaktion med tramadol og andre antidepressiva
Dosis gges med 10 mg hver 5. dag mundtgrhed, vandladnings- (serotonerg load).
forstyrrelser, hjerterytme- Risiko for serotonergt syndrom.
forstyrrelser, vaegtstigning Forsigtighed ved hjerte-kar-sygdom og ldre.
Husk EKG.
Alle angivne doser geelder peroral administration. **Ved aeldre/skrgbelige kan overvejes 25 mg x 1 dgl.
*Andetvalg blandt opioiderne. Primaere indikationer: Ved opioidnaive med svaert pavirket nyre- ***TCA = tricykliske antidepressiva
funktion (eGFR <30 ml/min) samt i de sjeeldne tilfaelde, hvor patienten har regelret allergi over Tramadol frarddes som udgangspunkt og er derfor ikke medtaget.
for morfin. Bivirkningsprofilen for morfin og oxycodon er sammenlignelig ift. kvalme, opkast- Metadon er specialistbehandling og er derfor ikke medtaget.
ninger, slevhed og hudklge, og dette er derfor ikke indikation for at vaelge oxycodon fremfor For lzegemiddelvalg og dosering ved nedsat nyrefunktion (se tabel 8 s. 39).
morfin (14).

1e 13
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Paracetamol

Farstevalg ved de fleste nociceptive smertetilstande.

Der er ikke evidens for bedre smertedakning ved paracetamolpraparater
med modificeret udlgsning eller depotfunktion (15-17). Prisforskellen er
imidlertid betydelig (18), og disse praeparater er derfor alene at foretrakke,
hvis der gnskes faerre doseringer.

Det er usikkert, om der fortsat er effekt ved langtidsbehandling
(>6uger) (6, 19)

Revurder jaevnligt, om der fortsat er indikation efter I&ngere tids
behandling. Dette kan gg@res ved at holde 1-2 ugers pause.

Dosering og toksicitet

Maks. dggndosis er 4000 mg.

Veer opmaerksom pa totaldosis ved paracetamol + kombinations-
praparater (fx med kodein).

Selv sma overdoseringer kan medfgre livsfarlig forgiftning.

14

NSAID

Fagrstevalg ved smerter relateret til inflammatoriske tilstande samt nyre-
og galdesten.

Praeparatvalg

Ibuprofen er fgrstevalg (hgjst 1200 mg/d@gn), alternativt naproxen (hajst
1000 mg/dggn).

Anvendes i lavest mulig dosis og i kortest mulig tid.
Undga som udgangspunkt fast behandling.

Udvis forsigtighed ved: (11, 20, 21)
« Alder >65 ar*

Samtidig behandling med antikoagulantia, SSRI, acetylsalicylsyre eller

glukokortikoider*

Tidl. gastrointestinal blgdning/ulcus*

Erkendt/hgj risiko for kardiovaskulaer sygdom™**

Asthma, porfyri

Crohns sygdom, calitis ulcerosa

Nedsat nyrefunktion (eGFR 30-60 ml/min.)

* Tilleeg PPl i profylaktisk dosis, fx pantoprazol 20 mg x1 dgl., hvilket halverer
risikoen for gastrointestinal blgdning.

** |buprofen/naproxen kan anvendes i serlige tilfeelde. Max. dosis for naproxen
er da 500 mg/dagn.

Undga/kontraindiceret ved:
>2 tidl. tilfelde af gastrointestinal bladning/ulcus
Tidl. gastrointestinal blgdning/ulcus ifm. NSAID-behandling
Nyligt AMI <6 mdr.
Sveer hjerte-/leversvigt med vaeske- og saltretention
Sveer hypertension
Akut nyresvigt
Sveert nedsat nyrefunktion (eGFR <30 ml/min.)

15
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Svaer trombocytopeni

Tilstande med gget blgdningstendens

Samtidig behandling med angiotensin ll-receptorblokker/ACE-ha&mmer
+ diuretika + NSAID ("Triple whammy™)

Undgas sa vidt muligt ved gravide, saerligt efter 20. graviditetsuge
(direkte kontraindiceret fra uge 28)

Topikale NSAID

Gel med ibuprofen eller diclofenac kan anvendes ved akutte smerter.
Der er sparsom evidens for behandling af kroniske smerter.

Eftersom kun ca. 6% optages i det systemiske kredslgb, er der fa bivirknin-
ger og ikke de samme forsigtighedsregler/kontraindikationer som ved
systemisk NSAID-behandling.

Praeparaterne kan benyttes i begraenset omfang fgrsti graviditeten,
men bgr dog undgas ved gravide i 3. trimester (22, 23).

16

Opioider

Opioider bgr forbeholdes akutte smerter, cancersmerter og smerteri livets
sidste fase.

Opioider bgr som udgangspunkt undgas ved kroniske non-maligne smerter

(ses.9).

Morfin er fgrstevalg, nar opioidbehandling er ngdvendig
(ved nedsat nyrefunktion, se s. 38).

Der skelnes ikke mellem svage og stzerke opioider. Alle opioider er
steerke smertestillende og afhangighedsskabende.

Oxycodon medfgarer starre risiko for afhaengighed end morfin, og
brugen bgr begraenses til opioidnaive med svaert pavirket nyrefunktion
(eGFR <30 ml/min) samt de sjzldne tilfelde, hvor patienten har regelret
allergi over for morfin.

Bivirkningsprofilen for morfin og oxycodon er sammenlignelig ift. kval-
me, opkastninger, slevhed og hudklge, og dette er derfor ikke indikation
for at vaelge oxycodon fremfor morfin (14).

Det er uvist, om effekten forringes eller forbedres ved kombination af
flere forskellige opioider. Det bgr derfor tilstraebes kun at benytte ét
opioid ad gangen.

Opioidbehandling bgr altid ledsages af samtidig opstart af laksantia.

Fagrstevalg er depotopioid (morfin)

Anvend oral behandling

Brug kun ét opioid ad gangen

Husk laksantia

Tramadol og kodein bgr som udgangspunkt undgas

17
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Depotmorfin
Giver bedre dggndakning, faerre gennembrudssmerter og mindre
euforiserende effekt end korttidsvirkende morfin.

Korttidsvirkende morfin
Bruges som udgangspunkt ikke til fast behandling, men alene som p.n.

Smerteplastre

Giver ikke bedre smertestillende effekt/dakning end orale depotopioider
og bgr kun anvendes, nar oralt indtag ikke er muligt. Smerteplastre kan
saledes fx vaere relevante ved synkebesvaer.

Plastre er involveret i mange utilsigtede handelser. De kan vaere svaere at
dosere og administrere. Absorptionen kan desuden vare meget svingende
- fx kan gget hudtemperatur (feber) gge absorptionen og medfgre risiko for
overdosering (24).

Tramadol og kodein - kun sjaldent indiceret

Tramadol og kodein er prodrugs, som farst kan udgve deres virkning, nar de
er blevet omdannet til aktive metabolitter (25).

Tramadols aktive metabolit har lige sa staerk affinitet til y-opioidreceptoren
som morfin (26).

Kodeins analgetiske effekt afhanger af dets omdannelse til morfin, mens
kodein i sig selv formentlig ikke har nogen smertestillende virkning.

Tramadol og kodein er ikke svagere end andre opioider!
Et gnske om at undga staerke opioider er derfor ikke et argument for
at opstarte disse praeparater.
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Ca. 10% af befolkningen er poor metabolizers, som omdanner tramadol
og kodein langsomt. De har derfor ringe eller ingen effekt heraf. Der er dog
stadig risiko for bivirkninger.

Tramadol adskiller sig fra de rene opioidagonister ved ogsa at heemme
genoptagelsen af noradrenalin og serotonin i CNS. Dermed kan tramadol
give serotonerge bivirkninger (fx hovedpine, kvalme, svedtendens, agita-
tion, sgvnforstyrrelser, seksuel dysfunktion) - saerligt i kombination med
antidepressiva med serotonerg effekt (SSRI, SNRI, TCA mv.). Tramadols
serotonerge pavirkning kan desuden vanskeliggare en udtrapning (26).

Af de ovennavnte arsager vil tramadol kun i udvalgte tilfelde foretraekkes
fremfor de gvrige opioider og anbefales derfor ikke som standardbehand-
ling.

Eftersom kodeins effekt er helt afhangig af omdannelsen til morfin, anses
behandlingen nu som obsolet (11).

Anbefalede startdoser og optitrering for anbefalede opioider fremgar af
tabel 2, s. 12.

Depotopioid doseres pa faste klokkeslat fordelt ligeligt over degnet (som
udgangspunkt to gange dagligt med 12 timers mellemrum) for at sikre en
stahil smertedaekning og undga smertegennembrud. Ved smertegennem-
brud eller abstinenser kan det veere ngdvendigt med tre lige store daglige
doseringer hver 8. time.

P.n.-dosis:
1/6 af d@gndosis
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B EKSEMPLER
Initiering af opioidbehandling

Ved forventet kortvarige postoperative smerter anbefales som
udgangspunkt at forsgge alene med p.n.:
P.n.-ordination pa hurtigtvirkende tablet morfin, fx 5 mg p.n.,
max. x 3 dgl.

P.n.-ordination pa laksantia, fx Gangiden 1 stk. p.n. max x 3 dgl.

+ tabl. Toilax 5 mg p.n. max x 2 dgl.

Et forslag til startdosering og fremgangsmade ved fx cancer-

relaterede eller forventet l®ngerevarende postoperative smerter:

Fast ordination pa depotmorfinilav dosis: 5-10 mg x 2 dgl.,

fx kl. 8 og kl. 20

P.n.-ordination pa hurtigtvirkende tablet morfin, fx 5 mg p.n.,
max. x 3 dgl.

Laksantia, fx Gangiden 1 stk. dgl. (om morgenen) + tabl. Toilax
10 mg x 1 (til nat)

Dosis af depotmorfin justeres efter 2-3 dage ud fra opnaet respons
og p.n-forbruget.

Overvej dosisggning af depotmorfin ved behov for >3-4 p.n.-doser
per dggn i flere pa hinanden fglgende dage.

Ved stigende doser depotmorfin tilpasses p.n.-ordinationen,

sa en p.n.-dosis udger 1/6 af dggndosis.

SMERTEGUIDE 2026

Bivirkninger

Obstipation er en meget hyppig bivirkning. Der bgr derfor altid supple-
res med laksantia. Oftest vil det veere ngdvendigt at komhinere bade et
osmotisk virkende og et peristaltikfremmende middel, og det anbefales
derfor som udgangspunkt at ordinere et laksantium af begge typer al-
lerede fra opicidbehandlingens start.

Udvis saerlig forsigtighed hos zldre pga. gget risiko for svimmelhed,
fald, konfusion og delir. Anvend lavere dosis, langsommere dosisggning
og lengere intervaller.

Opioider pavirker de kognitive funktioner, hvilket bl.a. medfgrer nedsat
evne til at fgre motorkaretgj (s. 41).

Risiko for urinretention

Fysisk afhangighed

- eren bivirkning ved alle opiocider.

- kan medfgre abstinenssymptomer ved dosisreduktion.

Psykisk afhaengighed

- kan forekomme ved l&ngerevarende behandling.

- bestar af trang til stoffet, eufori og risiko for misbrugsadfaerd.

For yderligere information om de enkelte opioiders bivirkninger henvises til
tabel 2 (s. 12) og produktresuméerne.

Skift mellem opioider

Skift til et andet opioid kan veere relevant ved fx uacceptable bivirkninger,
manglende effekt, behov for anden administrationsform eller ifm. aftrap-
ning.

Reducer altid dosis med min. 25% ved skift mellem opioider efter lang-
varig behandling.

=2



SMERTEGUIDE 2026

Ved doser:
<100 mg perorale morfinakvivalenter/dggn:
Skift direkte ud fra &kvianalgetiske doser (se tabel 3, s. 23) og
reducer med 25% (se eksempel 1, s. 24).

>100 mg perorale morfinazkvivalenter/dagn:
Skift gradvist til andet opioid - konferer med specialist.

Overvej yderligere dosisreduktion ved skift mellem formuleringer for det
samme opioid, hvis en gget absorption kan forventes.

Subkutan dggndosis af morfin sv.t. 1/3 af oral dosis (se eksempel 2, s. 24).

Til understgttelse af opioidskifte kan pro.medicin’s redskab til beregning af
kvianalgetiske opioiddoser benyttes (husk at reducere dosis med 25%) (27).

Omlaegning til/fra smerteplaster

Smerteplastre er involverede i mange utilsigtede handelser, og der bar
derfor udvises saerlig opmaerksomhed.

Giv ikke oral opioid inden for ca. 18 timer efter fjernelse af fentanylplastre
og ca. 24 timer efter fjernelse af buprenorfinplastre (se eksempel 3-4, s. 25).

Vurdér om dosis er passende efter skiftet mht. effekt og bivirkninger.
Opfelgning er vigtig pga. risiko for bade under- og overbehandling
(risiko for sedation og respirationshamning).
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B TABEL 3

FAkvianalgetiske doser (11, 14, 25, 28-35)

Opioid Fkvianal- Maksimal Virknings-
getiske doser | virkning varighed

Morfin

Oxycodon

Buprenorphin

Fentanyl

Tramadol

Kodein

Tablet
Depottablet
v

SC, IM
Tablet
Depottablet
\Y

SC IM
Resoriblet

Plaster

Plaster
Tablet
Depotkapsel

Tablet

30 mg 1time

30 mg 3-5 timer
10 mg 20 min.

10 mg 45-60 min.
20 mg 1time

20 mg 3-4 timer
7,5mg 5-15 min.
7,5mg 30 min.
0,4-0,6 mg 1-2 timer
10-30 3 dggn
mikrog/t

12mikrog/t 17-24 timer
150 mg 2-4 timer
150 mg 4-6 timer
300 mg 1-2 timer

4-5 timer
10-12 timer
3 timer

3 timer

6 timer

12 timer

3 timer

3 timer

4-8 timer

3eller 7 dagn,
afhaengig af
preeparat

3 dage
6 timer
8-12 timer

3-6 timer

FAkvianalgetiske doser vurderes at give samme smertelindring. Ift. klinisk an-
vendelse vil de anfarte doser vaere behaftet med en vis usikkerhed - seerligt ved
langtidsbrug - hvilket er reflekteret i de anfarte intervaller.
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B EKSEMPEL 1
Skift fra tramadol til morfin

Pt. far tbl. tramadol 100 mg x 4 dgl. = 400 mg/dagn.

Det akvianalgetiske forhold mellem tramadol og morfin er 5:1,
dvs. 400 mg tramadol x 0,2 = 80 mg morfin.

Efter 25% dosisreduktion ifm. skiftet: 80 mg x 0,75 = 60 mg morfin.
Gives som depottbl. 30 mg x 2.

Hvis der er mistanke om, at patienten kunne vaere poor metabolizer,

fx ved tidligere behov for hurtig dosisggning af tramadol, reduceres
der med mere end 25%.

H EKSEMPEL 2
Skift fra oral til subkutan morfin

Pt. far 180 mg morfin/dggn som depottablet.

Subkutan dggndosis er 1/3 af oral dosis:
(180 mg/dggn) / 3 = 60 mg/d@gn.

Fordeles pa 6 doser, sv.t. 10 mg morfin s.c. x 6.

SMERTEGUIDE 2026

B EKSEMPEL 3
Skift fra fentanylplaster til tablet morfin (24, 36)

Pt. har fentanylplaster 25 pg/t.
Dette sv.t. 60 mg morfin/dggn. Efter 25% dosisreduktion ifm.
skiftet er maldosis ca. 45 mg morfin/dggn.

Plan:

Dag 1: Fjern plasteret kl. 14*

Dag 2: Opstart depotmorfin 10 mg x 2 (kl. 8 og kl. 20) + 5 mg hurtigt-
virkende morfin p.n., max x 2

Dag 5: Cres. depotmorfin 20 + 10 mg, cont. p.n.

Dag 6: Cres. depotmorfin 20 mg x 2 (maldosis), cont. p.n.

Juster depotdosis ud fra p.n.-forbruget.

Sep. p.n. efter nogle dage.

Monitorer pt tat ifm. omlagningen - der er risiko for bade
under- og overdosering!

*Obs: Der ma som hovedregel forst gives oralt opioid 18 timer efter fjernelse
af fentanylplastre (24 timer ved buprenorphinplastre).
Fentanylplasteret forventes at veere helt ude af kroppen efter 4-5,5 dagn
(4,5-7,5 degn ved buprenorphinplastre).

B EKSEMPEL 4
Skift fra tablet morfin til fentanylplaster (24, 37, 38)

Pt. far 40 mg depotmorfin/daggn (20 mg x 2).

Efter 25% dosisreduktion svarer dette til fentanylplaster med 12 pg/t.

Maks. effekt af fentanylplasteret forventes efter 17-24 timer*.
Fentanylplasteret pasettes derfor samtidig med, at sidste dosis
af depotmorfin gives (dakker de fgrste ca. 12 timer).

*60-72 timer ved buprenorphinplaster.
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Aftrapning af opioider

Der er stor individuel forskel pa, hvor svaert det er at trappe ud af opioider,
og dermed ogsa hvor langsomt aftrapningen skal forega. Perioden kan
straekke sig over flere maneder.

Det er helt afggrende, at patienten er udfarligt informeret og ved, hvad der
kan forventes. Det afggrende er ikke hastigheden, men at aftrapningen gar
fremad, og at det sker i samarbejde med patienten.

Hjzelp gennem hele forlgbet patienten til at fokusere pa fordelene ved at
veere trappet helt ud, fx mindre treethed, gget koncentration, feerre gastro-
intestinale gener, forbedret livskvalitet og funktionsniveau. Lad patienten
beskrive, hvad han/hun ser frem til, og notere dette som et mal.

Se evt. figur 3, s. 32 for beslutningsstgtte ifm. aftrapning.

Indikation for aftrapning

Aftagende smerter (manglende indikation).

Manglende/utilstraekkelig effekt pa smerter og/eller funktionsniveau.
Kroniske non-maligne smerter (der er kun sjzldent en gunstig balance
mellem effekt og bivirkninger (se s. 10).

Alvorlige bivirkninger (fx sedation og kognitiv pavirkning).

Manglende overholdelse af behandlingsplan eller tegn pa misbrug.
Patientens gnske om at trappe ud.

Abstinenssymptomer

Informer patienten om abstinenssymptomer, inden aftrapningen
pabegyndes.

Ag ikke dosis igen pga. abstinenssymptomer, men udsaet evt. tidspunkt
for naeste dosisreduktion.

Abstinenssymptomer
Diarré, uro, rastlgshed, darlig nattesgvn og forveerring
af smerterne
Topper oftest efter 2-3 dage og aftager i Igbet af en uges tid
Kan vare i op til 2-3 uger efter en dosisreduktion
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Ved aftrapning kan det veere svaert at skelne, om forvaerring af smerterne
skyldes gennembrudssmerter eller abstinenser (se figur 2, s. 31). Vent
derfor med at vurdere smerterne, indtil alle abstinenssymptomerne har
fortaget sig.

Selve aftrapningen

Aftrapning
Efter
- Kortvarig behandling (<6 uger):
Dosis aftrappes med 10-20% hver 3.-5. dag.
Langvarig behandling (>6 uger):
Dosis aftrappes med 5-20% med ca. 2 ugers interval
(tilpas individuelt).

Nedenfor gives til inspiration et eksempel pa hhv. aftrapning efter kortvarig
postoperativ smertebehandling og aftrapning af depotmorfin efter langva-
rig behandling (39, 40).

Eksempel pa postoperativ aftrapningsplan

| det nedenstaende eksempel (tabel 4, s. 29) tages udgangspunkti en pa-
tient, som har haft behov for paracetamol, depotmorfin 15 mg x 2 dgl. samt
bade osmotisk og peristaltikfremmende laksantia (36).

Planen justeres evt. undervejs, ud fra patientens respons pa aftrapningen.
Iseer laksantiabehovet vil ofte veere meget individuelt.

Som udgangspunkt nedtrappes med 10 mg depotmorfin®
hver 3.-5. dag (36).

*Ved depotoxycodon: 5 mg

Eksempel pa aftrapning af langvarig opicidbehandling
Se tabel 5, s. 30.

Det kan veere ngdvendigt at forleenge intervallerne i slutningen af udtrap-

ningen. Nogle patienter vil ikke kunne medvirke til direkte nedtrapning
fra 10 mg depotmorfin. Man kan da indlagge et ekstra sidste trin med
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5 mg depotmorfin. Eftersom oxycodon er mere potent end morfin, kan det B TABEL 4
ikke anbefales at omlagge til depotoxycodon (5 mg depotoxycodon svarer Eksempel pa postoperativ aftrapningsplan
naesten til 10 mg depotmorfin).

Depot- P.n. Paracetamol
Hvis patienten indledningsvist fik tre daglige doseringer, kan antallet even- morfin | (hurtigtvirkende
tuelt reduceres, efterhanden som patienten kommer ned i lavere doser. (tabl.) morfin, tabl.)

) 0 15mgx2 5mg,3 1gx4 . Elaggllde:'l li’ék.xz )
Aftrapning af depotplaster maxx abl. Uulcolax 1Umg x
Plastre ma ikke klippes over, og intervallerne mellem plasterskift bar ikke . 5mg, Gangiden 1 stk.x 2

1 15+5mg lgx4
ndres. max x 3 Tabl. Dulcolax 10 mg x 1
5mag, Gangiden 1stk.x1

Overvej at omlaegge til et andet opioid (som udgangspunkt depotmorfin) 4 smgxe max x 2 lgx4 Tabl. Dulcolax 5 mg x 1

inden eller i Izbet af aftrapningen.

5mg, Gangiden 1stk.x 1

7 smgx1 maxx 2 lgx4 Tabl. Dulcolax5 mg x 1
Gangiden 1 stk. p.n.,
-t Sep. n?aTE,E lgx4 Tabl. Dulrgcelll);:gmg p.n.,
maxx 2
Gangiden 1 stk. p.n.,
13 Sep. lgx4 Tahl. DuITc?I);:Smg p.n.,
maxx e
20 o Sep.
27 Sep.

*Hvorvidt morgen- eller aftendosis reduceres fgrst, afhanger af, hvornar patienten
er bedst smertedaekket. Hvis patienten fx sover godt, da startes med nedseettelse af
aftendosis.

28 29



SMERTEGUIDE 2026 SMERTEGUIDE 2026

B FIGUR 2

B TABEL S - - .
Eksempel pa aftrapning af langvarig opicidbehandling Arsag til smerteforvaerring ifm. nedtrapning (41)

1. Smerteforvarring skyldes abstinenser

Foresldede trin Morgendosis, Aftendosis,
depotmorfin (mg) depotmorfin (mg)
Smerter A
Udgangspunkt 30 30
i Smerter tilbage

Trin 1 (2 uger) 30 20 pa udgangsniveau
Trin 2 (2-4 uger) 20 20
Trin 3 (2-4 uger) 20 10 1 |
Trin 4 (2-4 uger) 10 10 1 1

] ] »
Trin 5 (2-4 uger) 10 0 | ——— ABSTINENSER —i | Tid
Trin 6 0 0 Dosis reduceres Alle abstinenser vaek

lalt 10-18 uger

2. Smerteforvaerring skyldes reduktion af opioiddosis

Smerter vedbliver

Smerter at veere forggede
.
1
1
1 |
1
1 1
¥ i >
| ——— ABSTINENSER —— | Tid
Dosis reduceres Alle abstinenser vaek

Illustration af forskellen mellem forveerring af smerte som led i abstinenser og
smerteforvaerring forarsaget af reduktion af opioiddosis.
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Er patienten motiveret for aftrapning?

Er opioidbehandlingen stabhil?
(udelukkende depotopioid, intet p.n.)

VA

Er behandlingen optimeret med non-farmakologisk
behandling? (traning, mindfulness, kognitiv terapi m.m.)

Y IA

Er behandlingen optimeret med anden farmakologisk be-
handling? (Fx med analgetikum til neuropatiske smerter)

Y IA

Er patienten i behandling med flere opioider samtidig?

¥ NEJ
VY IA

Muligt af inddrage pargrende?

Er livssituationen stabil?

JA

Er de forngdne opfglgningsmuligheder til stede?
(ledige tider hos Izege og sygeplejerske)

Y IA

NEJ
——3» Motiverende samtale
- Malet med aftrapning, fx faerre smerter og
bedre livskvalitet
- Barrierer, fx frygt for smerteforveerring
eller abstinenser; saet mal
- Information om aftrapning

+ Omlaeg korttidsvirkende opioid til depot.

- Indregn p.n.-doser i depotbehandlingen.

+ Ventevt. et par uger, til patienten er tilveennet
@ndringerne.

NEJ

NEJ
—> QOptimér non-farmakologisk behandling

NEJ
—> Start anden farmakologisk behandling

JA Omlaeg til ét opioid eller vaelg det opioid,

som aftrapningen skal begynde med

NEJ
= Vent til livssituationen stabil

NEJ Inddrag evt. andre

(fx praksispersonale eller hjemmepleje)

NE)J Afvent til hyppig sundhedsfaglig opfalgning er

mulig

- Start med en reduktion pa 5-20% af samlet dosis (tilpas individuelt)
- Aftal realistisk aftrapningsplan (anvend fx kalender/skema)

- Observér patienten efter fa dage

\

Har patienten uudholdelige abstinenser?

V NEJ

- Fortsaet aftrapningen, nar alle abstinenser er vaek

« Anvend som udgangspunkt en dosisreduktion pa
5-20% hver 2. uge - men tilpas individuelt

- @gikke dosis undervejs

» Opdater lgbende FMK

= Motiver Igbende patienten til aftrapningen

- Hold evt. pause i aftrapningen ved behov

\

Fglg op med patienten efter endt aftrapning for at
vurdere smerte- og funktionsniveau

JA

- Afvent til alle abstinenser er vaek fgr
ny reduktion

- [@g ikke dosis - bliv pd nuvaerende dosis i
lengere tid

+ Foretag mindre reduktion naeste gang

- Aftal evt. lengere interval mellem
dosisreduktionerne fremover

€EdN9I4d W

(1) 43pioido je buiudedslje pan a33@3ssbuiuinjsag
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9202 3AINDILIINS



SMERTEGUIDE 2026

Analgetika til neuropatiske smerter

Neuropatiske smerter forekommer fx ved diabetisk polyneuropati, post-
herpetisk neuralgi og leenderygsmerter med neuropatisk komponent.

Praeparatvalg

Neuropatiske smerter behandles primart med duloxetin (SNRI), amitripty-
lin (TCA), gabapentin eller pregabalin (gabapentinoider), som alle anses for
ligevaerdige (2, 42).

Przparatvalget vil ofte afha&nge af individuelle forhold, fx komorbiditet,
bivirkningsprofil eller hensyn til misbrugspotentiale (se tabel 2,s.12 og
tabel 6, s. 34). Fglgende er dog vaerd at notere sig (43, 44):

Amitriptylin er ofte effektivt, men har en tung bivirkningsprofil. Nogle
patienter vil dog kunne opna tilstraekkelig effekt allerede ved lave doser,
hvor bivirkningsbyrden forventes at vaere mindre.

Duloxetin har en gunstigere bivirkningsprofil end amitriptylin, hvilket kan
tale for at forsgge duloxetin fgr amitriptylin.

Gabapentinoiderne har stgrre risiko for bivirkninger i form af bl.a.
sedation og vagtggning end duloxetin. Der er desuden risiko for
afhangighed og misbrug ved visse patientgrupper (se nedenfor).

Bl TABEL 6
Komorbiditet kan vaere betydende for valg af Isegemiddel (2)

Lazgemiddel

Sgvnbesvaer pga. smerter Amitriptylin

Depression Duloxetin

Spasticitet Gabapentin

Generaliseret angst Pregabalin
34
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Opioider har en begranset plads i behandlingen af neuropatiske smerter
og bgr kun forsgges, hvis anden behandling ikke har haft tilstraekkelig ef-
fekt. Vejledning til praeparatvalg kan da findes i den nationale behandlings-
vejledning for neuropatiske smerter (42). Ved neuropatiske smerter som
led i cancersmerter, se s. 11.

Afhangighed og misbrug

Behandling med gabapentin og pregabalin indebzerer en potentiel risiko
for udvikling af afhangighed og misbrug - szerligt hos patienter med tid-
ligere misbrug eller samtidig behandling med opioider, antipsykotika eller
benzodiazepiner (9, 45-52). Samtidig psykisk sygdom er muligvis ogsa i sig
selv associeret med en gget risiko.

Misbrugspotentialet er stgrst ved pregabalin (bl.a. pga. hurtigere optag og
dermed stgrre potentiale for at udlgse eufori), men det er usikkert, hvor
stor betydning denne forskel har i klinisk praksis.

Indledning af behandlingen

Klinisk effekt indtraeder typisk efter 3-5 dage med maksimal effekt
inden for 2-4 uger.

Effekten er dosisafhangig.

Ikke alle patienter kan opna en tilstraekkelig hgj dosis pga. bivirkninger.
Revurder bade indikation, effekt og bivirkninger med jeevne mellemrum.

Start med lav dosis og langsom optrapning til maksimal dggndosis
eller uacceptable bivirkninger.

35



SMERTEGUIDE 2026

Skift mellem praeparater

Ved manglende effekt efter 1-2 mdr. eller uacceptable bivirkninger kan der
forsgges skift til et andet analgetikum til neuropatiske smerter eller kombi-
nation af flere praeparater (specialistbehandling).

Hvis TCA har vaeret forsggt i fuld dosis uden tilstraekkelig effekt,
er det mindre sandsynligt, at SNRI vil have effekt.

Hvis gabapentin har veeret forsggt i fuld dosis uden tilstraekkelig
effekt, er det mindre sandsynligt, at pregabalin vil have effekt (2).

Ved mange og/eller uacceptable bivirkninger ved amitriptylin kan det for-
sgges at skifte til nortriptylin, som har en gunstigere bivirkningsprofil bl.a.
mht. sedation og antikolinerg pavirkning (42, 53, 54). Nortriptylin er ikke
godkendt til indikationen neuropatiske smerter, og behandlingen er saledes
off-label. Selvom evidensgrundlaget er sparsomt, tyder det pa, at den anal-
getiske effekt er ligevaerdig med amitriptylin (55-57).

Ved skift mellem gabapentin og pregabalin kan man vejledende benytte
en ratio pa 6:1 ift. estimering af akvipotent dosis (58, 59). Man kan skifte
direkte, krydstitrere eller udtrappe det fgrste praeparat helt, far det nye
opstartes.

Seponering

Generelt bgr de nedenstdende analgetika aftrappes gradvist over en len-
gere periode (jf tabel 7, s. 37). Gabapentin og pregabalin kan dog aftrap-
pes over fa dage, hvis behandlingsvarigheden har vaeret <4 uger.
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B TABEL 7
Seponeringsvejledning for analgetika til neuropatiske smerter (40, 54, 60)

Lagemiddel- Laegemiddel Seponeringsvejledning

gruppe

Aftrap over min. 4 uger

Jiss Gl gl (halver dosis med 2 ugers mellemrum)
SNRI** Duloxetin Aftrap over.mln.4uger
(halver dosis med 2 ugers mellemrum)
Gabapentin Gradvist over uger-maneder

Antikonvulsiva

Pregabalin Gradvist over uger-maneder

*Tricykliske antidepressiva
**Serotonin- og noradrenalingenoptagshaemmer
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Nedsat nyrefunktion

Udvis stor forsigtighed ved analgetika - seerligt opioider - hos patienter
med nedsat nyrefunktion. Vaer opmaerksom pa risikoen for ophobning,
og at der gar Iengere tid, for steady state indstiller sig (11, 61).

Klinisk handtering

Jo darligere nyrefunktion, jo lavere dosis og/eller l2ngere doseringsin-
terval. Start med en lavere dosering, og optitrer langsomt ud fra effekt og
bivirkninger (se tabel 8, s. 39).

Opioider og eGFR <30 ml/min
Patienter, der er velbehandlede med morfin, med eGFR <30 ml/min og
stabil nyrefunktion, kan fortsatte behandlingen ned til eGFR 10 ml/
min. under monitorering af bivirkninger.
Ved opioidnaive patienter med eGFR <30 ml/min. vaelges et opioid, der
er mindre afhangig af den renale elimination end morfin, fx oxycodon
eller fentanyl.

Veer forsigtig med depotopioider, sarligt ved eGFR <30 ml/min.

Korttidsvirkende opioider giver tilstraekkelig depoteffekt
ved nedsat nyrefunktion.
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W TABEL 8
Analgetika ved nedsat nyrefunktion

m Laegemiddel | Anbefalet maks. dosis

Paracetamol

(tbl) 1gx4uanseteGFR

Oxycodon eGFR 10-50 ml/min: 25% reduktion af normaldaosis
(kaps., IV) eGFR <10 ml/min: 50% reduktion af normaldosis
Anvend lav dosis (fx 2,5-5 mg).

Q

= Morfin eGFR 30-50 ml/min: 25% reduktion af normaldosis

r (tbl., V) eGFR <30 ml/min: Se tekst*

(W)

é Fentanyl eGFR 10-50 ml/min: 25% reduktion af normaldosis
(plaster) eGFR <10 ml/min: 50% reduktion af normaldosis
Buprenorfin . .

Benyt normaldosis uanset eGFR-niveau
(plaster)
Metadon Behandling bar kun ivaerkseettes af la2ger med saerlig
(tbl., opl.) erfaring med metadon

o Gabapentin | eGFR 30-60 ml/min: Maks. 300 mg x 3

- (tbl.) eGFR 15-30 ml/min: Maks. 300 mg x 2

b eGFR <15 ml/min: Maks. 300 mg x 1

o

§ Pregabalin eGFR 30-60 ml/min: Initialt 25 mg x 3, maks. 100 mg x 3

2 (kaps.) eGFR 15-30 ml/min: Initialt 25 mg x 2, maks. 75 mg x 2

eGFR <15 ml/min: Initialt 25 mg x 1, maks. 75 mg x 1

*Patienter, der er velbehandlede med morfin, med eGFR <30 ml/min og stabil nyre-
funktion, kan fortseette behandlingen ned til eGFR 10 ml/min under monitorering af
bivirkninger.

Opioidnaive patienter med eGFR <30 ml/min bgr starte med et opioid, der er mindre
afhaengig af den renale elimination end marfin, fx oxycodon eller fentanyl.
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Recepter pa vanedannende
l2egemidler

Ordination og udstedelse/fornyelse af recepter pa vanedannende laege-
midler skal ske ved personligt fremmgde (eller hjemmebesgg) og ma som
udgangspunkt ikke finde sted over e-konsultation eller pr. telefon.

Dette geelder bl.a. felgende la=gemidler (62):
+  Opioider
Benzodiazepiner
Hypnotika (zopiclon, zolpidem)
Promethazin (sederende antihistamin)
Centralstimulantia til ADHD-behandling

Gabapentin og pregabalin

Pa publiceringstidspunktet for naervaerende guide har Sundhedsstyrelsen
indstillet gabapentinoiderne til fremadrettet at kreeve fremmgde ved
receptfornyelse, jf. forventet optag pa liste B i bekendtggrelsen om eufori-
serende stoffer. Det forventes dog, at der vil vaere mulighed for undtagelse
efter individuel lzegefaglig vurdering ved patienter, som er i langvarig, stabil
behandling, og hvor der foreligger en detaljeret behandlingsplan. Dette

vil gzelde for en betydelig andel af patienterne (62, 63). Det forventes
desuden, at udleveringsgruppe B fastholdes (64).
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Motorkgretg;

Opioider og analgetika til neuropatiske smerter kan pavirke de kognitive
funktioner og dermed evnen til at kgre bil (65, 66).

Ved ordination af disse lsegemidler skal laegen vurdere, om patienten kan
fgre motorkaretgj pa forsvarlig vis. Denne vurdering beror pa anamnestiske
oplysninger og et klinisk skan.

Karselsforbud ved:
Opstart/justering af opioidbehandling (forbud min. 1 uge efter
&@ndringer)
Korttidsvirkende opioid (uanset behandlingsvarighed)
Hgje doser af depotopioid (se tabel 9, s. 43)
Stort kgrekort

Korttidsvirkende opioider

Udlgser som udgangspunkt karselsforbud - ogsa ved faste intervaller
for indtagelse.

Kan i seerlige tilfeelde ordineres som p.n. uden et kgrselsforbud, hvis
patienten er instrueret i kun at anvende la2gemidlet fx til natten og/eller
ikke kgrer under pavirkning af leegemidlet. Karsel bgr tidligst finde sted
8 timer efter seneste indtagelse.

Ovenstaende geelder ogsa suppositorier

Depotopioider

Karselsforbuddet, som nedlagges ifm. opstart af behandling, kan ophaves,
nar der er opndet en stabil dagndakkende behandling (dvs. uzndret gen-
nem min. 1 uge). Det kraever desuden:
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B TABEL9

1. at patienten ikke er kognitivt pavirket af behandlingen og Absolut maksimal degndosis af depotopioider ved karsel

2. atandre helbredsmaessige forhold ikke taler imod kgrsel og

3. at maks. dggndosis overholdes (se tabel 9, s. 43).
Laegemiddel i depotform Absolut maksimal dagndosis for karsel*

Der bgr ligeledes udstedes kgrselsforbud i min. 1 uge efter dosisggninger.

Morfin 360 mg
Kgrselsforbud kan undlades ved opstart af behandling, hvis der indledes Oxycodon 110 mg
med lav dosis og langsom optrapning, og punkt 1-2 af de tre ovenstaende
punkter er opfyldt. M Ee] 1200 iy
Fentanylplaster 100 ug/t
Store kgretgjer Buprenorphin
o . . . el o S e Ingen gvre graense fastlagt
Opioidbehandling er som udgangspunkt ikke forenelig med at fgre store (resori

kagretgjer eller erhvervsmaessig personbefordring (bus og taxa).
*Dggndosis er ikke de e&kvianalgetiske doser, men afspejler de maksimale doser

for kersel af motorkaretajer jf. Styrelsen for Patientsikkerheds vejledning.
Patientens kognitive pavirkning skal altid vurderes uafhangigt af, om dosis

er under den maksimale dggndosis.
Analgetika til neuropatiske smerter

Tricykliske antidepressiva samt gabapentin og pregabalin kan pavirke
evnen til at fgre motorkagretg;j.

Der bgr udstedes kerselsforbud ved start af behandlingen og ved dosis-
ggning (67). Hvorvidt patienten efterfglgende er i stand til at fgre motor-
karetgj pa det pagzeldende l2gemiddel, beror pa en klinisk Izzgelig vurde-
ring.
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