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Konverteringstabeller opioider

Faststélld augusti 2026 av Lékemedelskommittén i Vastra Goétalandsregionen. Giltig t.o.m. augusti 2028.

Konverteringstabeller for behandling av smarta
hos opioidtoleranta patienter

Dessa terapirdd ror framfor allt patienter som redan behandlas med
Iangverkande opioider och behover extrados for genombrottssmarta
och/eller byte till annan opioid.

Nedan féljer exempel pa tillstand dar man behéver konvertera mellan olika opioider och berdkna
extrados for genombrottssmarta. Grundregeln ar att extradosen ska vara ca 1/6 - 1/10 av
dygnsdosen. Vid byte av opioid rekommenderas att starta med 50-70 % av den ekvianalgetiska
dosen, da toleransutveckling inte behéver finnas fér den nya opioiden. Varsam konvertering bér
ske vid hégre doser samt till dldre och/eller skdra patienter. Valj startdos motsvarande 50 %
och extrados motsvarande 1/10 av dygnsdosen i dessa fall.

Konverteringstabeller fér opioider har en osdkerhet och bér anvandas som en vagledande
referens. Ju hogre opioiddos, desto stérre osdkerhet. Vid otillracklig smartlindring och
dygnsdoser 6ver 60 mg morfinekvivalenter ska andra smartmekanismer 6évervagas som kan
krava annan behandlingsstrategi. Gor ny biopsykosocial smartanalys, se Terapirad Smértanalys.

1) Nar ldngverkande opioid ej kan ges peroralt

Flera alternativ finns i form av infusion/injektion eller pl3ster, se tabell I. Den kliniska
situationen avgdr vad som ar lampligast. Beakta snabb toleransutveckling av fentanyl och att
full effekt av fentanylpldster uppnas forst efter 12-24 timmar. Full effekt av buprenorfinplaster
uppnas efter 72 timmar. Komplettera med upprepade extradoser initialt om patienten har ont.

Vid byte av opioid starta med en dos motsvarande 50-70 % av tidigare oral dygnsdos, se tabell
I. Extrados ges s.c. elleri.v. enl. tabell II.

Exempel. Patient med morfin depottablett (Dolcontin) 100 mg 2x2 och 40-50 mg morfin p.o.
som extrados drabbas av krdkningar. Byt Dolcontin 400 mg/dygn till fentanylpl8ster 75 ug/tim
enligt tabell 1. Extrados enligt tabell II inj. hydromorfon 2 mg alternativt inj. morfin 10 mg vid
behov.

2) Otillracklig smartlindring av aktuell behandling eller nytillkommen
svar smarta utover den som patienten behandlas for

Viktigt att géra ny smartanalys for att utréna eventuell smartmekanism som kan innebara
behov av annan behandlingsstrategi! Ar sméartan opioidkénslig nér patienten tar adekvata
extradoser eller har lakemedlet framst en angestlindrande effekt?

Vid nytillkommen svar smarta utéver den som patienten behandlas fér, dvervdg andra
behandlingsalternativ éan opioider. Detta galler aven vid opioidkanslig smarta. Exempelvis
lokalbed6vning och fixering med gipsskena vid fraktur, se exempel 1 nedan.
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Om en 6kning av opioider bedéms vara lamplig, 6ka dygnsdosen med 20-30 %. Justera upp
extradosen efter den nya dygnsdosen och ge denna s.c. fér snabb effekt. Anvand inj. morfin
eller inj. hydromorfon beroende pa volym.

Om patienten har fentanylplaster, 6ka forst grunddosen med 20-30 % och se sedan tabell II for
extrados morfin eller hydromorfon.

Om patienten har I&ngverkande peroralt morfin eller oxikodon, dka forst grunddosen med
20-30 % och anvand sedan tabell I och leta upp motsvarande parenterala dygnsdos morfin eller
hydromorfon. Tag 1/6 - 1/10 av denna dos och ge som extrados s.c.

Obs! GI6ém inte planera foér nedtrappning av opioiddosen nér den nytillkomna svara smartan har
minskat.

Exempel 1) Patient med oxikodon depottablett 80 mg x2 kommer in med sv8ra smértor p.g.a.
patologisk fraktur. Initial smértlindring med lokalbedbvning i frakturspalt, paracetamol, samt
fixering med gipsskena. Grunddosen 6kas darefter under en vecka med 20-30 % till 100 mg x2
oxikodon depottablett per dygn. Detta motsvarar ca 100 mg morfin parenteralt/dygn. 1/6 - 1/10
av 100 mg morfin dr ca 10-15 mg morfin eller 2-3 mg hydromorfon. Vid genombrottssmaérta ge
allts§ 1,0-1,5 mL av inj. morfin 10 mg/mL s.c. eller 0,2-0,3 mL hydromorfon 10 mg/mL.
Upprepa efter behov, vdnta 30 minuter innan nésta extrados.

Exempel 2) Patient st8r p§ morfin depottablett (Dolcontin) 100 mg x2 med extrados morfin 30
mg p.o. vid behov. Inkommer med buksmértor och peritonit. Depotdosen morfin omvand]as till
pl8ster fentanyl enligt tabell I d§ patienten bedéms ha sémre upptag per os. Ta 70 % av denna
dos som grunddos (50 ug/tim). Déarefter 6kas dosen med 30 % eftersom patienten ar
otillrdckligt smértlindrad. Det blir 75 ug fentanylpl8ster. Extrados blir enligt tabell II inj. morfin
10 mg s.c. alternativt inj. hydromorfon 2 mg s.c. vid behov. Kan upprepas var 30:e minut tills
smértlindring uppnés.

Obs! Peroral extrados kan upprepas efter en timme, subkutan extrados efter 30 minuter.

3) Vid uttalade besvar och/eller svarbehandlade biverkningar av
opioid

Uteslut andra orsaker till patientens symtom, dvs. tillskriv inte omedelbart opioiden biverkningar
sasom t.ex. kognitiva symtom och illam&ende. GI6ém ej att behandla biverkningar, t.ex. med
antiemetika, innan opiodbyte genomférs. Viktigt att anvénda adjuvant behandling sdsom
paracetamol och/eller COX-hdmmare for att halla opioiddoserna nere.

Vid indikation for byte av opioid: Berdkna patientens dygnsdos bade av I&ngverkande och
extradoser opioid och anvand sedan tabell I fér att finna dygnsdos fér den opioid man vill byta
till. Kom ihdg att starta med nagot ldgre dos (50-70 %) av den ekvianalgetiska dosen.

Vid byte till tapentadol, beakta tapentadols noradrenerga effekt som kan krava
upptrappning/nedtrappning vid byte p.g.a. risk fér biverkningar respektive utsattningssymtom.
Rekommenderad max dygnsdos av tapentadol &r 500 mg, av buprenorfin i pldsterform 40
Hg/tim.
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Tabell I Ekvianalgetiska dygnsdoser

Morfin p.o. | Oxikodon | Tapentadol | Morfin Oxikodon | Hydromorfon | Fentanyl | Buprenorfin Buprenorfin
p.o. p.o. s.c./i.v. | s.c./i.v. s.c./i.v. t.d. t.d. sublingualt
15-20 mg 10 mg 50 mg 5 mg 5 mg 5-10 pg/tim 0,4 mg
30-40 mg 20 mg 100 mg 10 mg 10 mg 2mg | 12 ug/tim 15-20 pg/tim 0,6-0,8 mg
60-80 mg 40 mg 200 mg 20 mg 20 mg 4 mg | 25 pg/tim 30-40 pg/tim 1,6 mg
120-160 mg 80 mg 400 mg 40 mg 40 mg 8 mg | 50 ug/tim 3,2 mg
180-240 mg 120 mg 60 mg 60 mg 12 mg | 75 pg/tim 4,8 mg
240-320 mg 160 mg 80 mg 80 mg 16 mg 100 6,4 mg
pg/tim
300-400 mg 200 mg 100 mg 100 mg 20 mg 125
pg/tim
400-520 mg 260 mg 130 mg 130 mg 24-30 mg 150
pg/tim

Vid byte av opioid rekommenderas en startdos som utgér 50-70 % av den ekvianalgetiska dosen.

Det &r svart att pd ett palitligt satt ange ekvianalgetiska doser fér kodein och tramadol eftersom effekten delvis &r beroende av individens
formaga att metabolisera substanserna till aktiva metaboliter. Normalt anges att 30 mg kodein p.o. omvandlas till 3-5 mg morfin men mycket
stora interindividuella skillnader féreligger. Fér tramadol, som inte ar en ren opioid utan dven har SNRI-effekt, kan 50 mg p.o. effektmassigt
sagas motsvara 5-10 mg morfin p.o. men d@ven har foreligger stora skillnader.

Metadon har en oférutsagbar farmakokinetik och -dynamik. Detta gor det svart att uppskatta ekvianalgetiska doser. Inséttning ska endast

gbras av ldkare med erfarenhet av metadon.
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Tabell II Extradoser opioid till patienter med transdermalt fentanyl

Fentanyl Morfin Oxikodon | Morfin Oxikodon Hydromorfon
t.d. p-o. p.o. S.C./i.V. s.C./i.v. S.C./i.v.
12 pg/tim 5-10 mg 5 mg 2,5-5 mg 2,5-5 mg
25 pg/tim | 10-15 mg 10 mg 5 mg 5 mg
50 pg/tim | 20-25 mg 15 mg 7,5 mg 7,5 mg 1,5-2 mg
75 pg/tim | 20-30 mg | 15-20 mg 7,5-10 mg 7,5-10 mg 2 mg
100 ug/tim | 30-40 mg | 20-25 mg 10-15 mg 10-15 mg 2-3 mg
125 ug/tim 40 mg | 25-30 mg 15 mg 15 mg 3 mg
150 ug/tim | 40-50 mg | 30-35 mg 15-20 mg 15-20 mg 3-4 mg

Grundregeln ar att extradosen ska vara ca 1/6 - 1/10 av dygnsdosen.
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