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Sådan gør man (Actioncard)  
 

Præoperativt vurderes om patienten er i risiko, defineret ved daglig rygning og/eller skadeligt 

alkoholforbrug (over 14 og 21 genstande ugentligt for hhv. kvinder og mænd) 

 

Risikopatienter tilbydes rutinemæssigt forebyggende interventionsprogrammer:  

• Rygeinterventionen iværksættes inden operative indgreb. Starttidspunkt optimalt 6-8 

uger præoperativt, hvor det er muligt.  

• Alkoholintervention iværksættes inden operative indgreb. Starttidspunkt optimalt 4 uger 

præoperativt, hvor det er muligt. 

 

I forbindelse med interventionsprogrammerne tilbydes gratis nikotinsubstitution hhv. alkohol-

abstinensmedicin og anden understøttende behandling  

 

Identifikation og intervention skal dokumenteres i patientjournalen. 

 

Afslutningsvist skal præoperative interventionsprogrammer opfølges efter operationen ved 

behov parallelt til hospitalets generelle retningslinier for opfølgning på behandling. 
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Samlede anbefalinger  
 

Sammenhængen mellem rygning, skadeligt alkoholforbrug og udvikling af operationskompli-

kationer er veldokumenteret. 

 

Præoperativ rygeintervention har effekt på patienternes perioperative rygevaner og kan redu-

cere perioperative komplikationer. Det anbefales, at rygeintervention indføres som rutine 6-8 

uger inden operative indgreb, hvor det er muligt. 

Præoperativ alkoholintervention har effekt på patienternes perioperative drikkevaner og kan 

reducere perioperative komplikationer. Det anbefales, at alkoholintervention indføres som 

rutine 4 uger inden operative indgreb, hvor det er muligt. 

 

Nikotinsubstitution fordobler effekten af rygeintervention. Det anbefales, at der tilbydes gratis 

nikotinsubstitution (som førstevalgspræparat) for patienter, der ”accepterer” præoperativ ryge-

intervention. 

Abstinensmedicin i form af benzodiazepiner (som førstevalgspræparat) og understøttende 

disulfiram tilbydes som led i alkoholintervention. Det anbefales, at der tilbydes gratis under-

støttende medicin for patienter, der ”accepterer” præoperativ alkoholintervention. 

 

Generelt opfatter operationspatienter tilbud om intervention overfor tobak og alkohol positivt, 

og har en særlig høj kompliance i den præoperative periode. Det anbefales, at alle patienter, 

der skønnes at have behov herfor, bør tilbydes hjælp til adfærdsændring. 
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1. Del  
1.1 Denne instruks handler om forholdsregler inden anæstesi og kirurgi.  

1.2 Ikrafttræden: Når instruksen er sanktioneret af DASAIM og Kirurgisk Forum.  

1.3   Populationen/Omfang: Alle voksne patienter, der skal bedøves til kirurgi.  

1.4   Intervention: I Instruksen diskuteres identifikation af risikopatienter og metoder til fore-

byggelse af tobaks og alkoholrelaterede komplikationer.  

1.5   Outcome: Reduktion af intra- og postoperative komplikationer. Herunder kardiopulmona-

le og sårkomplikationer, blødningsepisoder, infektioner og mortalitet. 

1.6  Formål: At give alle kirurger, anæstesiologer og andet personale ansat ved kirurgiske og 

anæstesiologiske afdelinger en brugbar, entydig vejledning vedr. information, screening 

og intervention af patienter med dagligt rygning eller skadeligt alkoholforbrug.  

Klinisk: At sikre alle patienter en ensartet forsvarlig præoperativ behandling. 

Patientoplevet kvalitet: Færre behandlingskrævende komplikationer. Støtte til livsstilsfor-

andringer. 

1.7  Instruksen er udarbejdet af en arbejdsgruppe. Tovholderen blev udpeget af anæstesiud-

valget under DASAIM. Arbejdsgruppen består af:  

Overlæge, dr.med. Ann Møller, Anæstesiologisk afdeling, KAS Herlev. 

Overlæge, dr.med. Hanne Tønnesen, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse/WHO CC, 

Bispebjerg Hospital. 

Overlæge Per Rotbøll, Smerteklinikken, Neurocentret, Rigshospitalet. 

Professor, overlæge, dr. med. Jes Bruun Lauritzen, Ortopædkirurgisk afdeling, Bispe-

bjerg Hospital. 

 

 

1.8 Målgruppe: Alt anæstesi- og kirurgisk personale i Danmark.  
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2. Del  
2.1 Informationssøgning:  

Vi har tilstræbt at finde den bedst mulige sundhedsvidenskabelige dokumentation for vore 

anbefalinger. Søgningen er foretaget via Pubmed, Embase og Cochrane biblioteket. Desuden 

er der brugt referencer fra de fundne metaanalyser eller oversigtsartikler. Ved rekommandati-

onerne vil der være henvisning til evidensgrad1;2. 

Der er i rækkefølge søgt efter metaanalyser, systematiske oversigtsartikler, randomiserede 

klinisk kontrollerede forsøg, ikke kontrollerede forsøg, deskriptive studier samt ekspertudtalel-

ser og lærebøger.  

Risikoen for tobaks- og alkoholrelaterede komplikationer er velbeskrevet i litteraturen, mens 

der kun findes få undersøgelser vedr. effekten af præoperative intervention. De anvendte sø-

geord er anført ved de enkelte delpunkter i instruksen.  

3. Del  

3.1 Indledning:  
Søgeord: Smoking, harmful alcohol intake/abuse, surgery, complications 

Det er velkendt, at daglig rygning og skadeligt alkoholforbrug øger risikoen for operations-

komplikationer.  

 

Omkring 30 % af de kirurgiske patienter ryger dagligt og rygning er relateret til en del syg-

domme der kræver kirurgi, hvorfor forekomsten af rygere blandt kirurgiske patienter er højere 

end blandt baggrundsbefolkningen (f.eks. hernier3, diskusprolaps4, lungekræft5, kræft i la-

rynx6, blærecancer7 mm). 

Talrige undersøgelser har vist, at rygning disponerer til øget postoperativ morbiditet (se figur 

1a8-27 og 1b20;28-44), især hjerte- og lungekomplikationer, sårkomplikationer, infektioner og risi-

ko for indlæggelse på intensiv afdeling efter operation. Samlet set er der evidens grad 2 for 

sammenhæng mellem rygning og øget udvikling af komplikationer på baggrund af de deskrip-

tive studier. 
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Mellem 5 og 50 % af de kirurgiske patienter har et skadeligt alkoholforbrug med den højeste 

forekomst hos mandlige patienter og hos patienter med alkoholrelaterede sygdomme, der 

kræver kirurgisk intervention samt ved traumer. Adskillige studier har vist, at skadeligt alko-

holforbrug øger risikoen for udvikling af komplikationer efter kirurgi, især infektioner, hjerte- og 

lungekomplikationer og blødningsepisoder og efter større indgreb også mortalitet. Komplikati-

onsraten er omkring 50% højere ved indtagelse af 3-4 genstande per dag, i forhold til 0-2 per 

dag, og denne forskel har vist sig signifikant i nogle studier45;46, men ikke i andre47;48. Kompli-

kationsraten øges med omkring 200-400% ved forbrug på 5 genstande dagligt eller mere (se 

figur 1c46-66), hvilket ligger tæt på Sundhedsstyrelsens anbefalinger for genstandsgrænser på 

alkoholområdet. Samlet set er der evidens grad 2 for sammenhæng mellem skadeligt alkohol-

forbrug og øget udvikling af komplikationer på baggrund af de deskriptive studier. 

De patofysiologiske mekanismer er hovedsageligt subkliniske organdysfunktioner, der er di-

rekte eller indirekte relateret til henholdsvis rygning eller alkohol. Disse organdysfunktioner er 

de samme uanset om patienten skal opereres eller ej, men de forøger komplikationsudviklin-

gen i forbindelse med operation. De fleste dysfungerende organsystemer restitueres helt eller 

delvist ved rygestop og alkoholophør, som i den præoperative periode således er forbundet 

med reduktion i udvikling af tobak eller alkoholrelaterede komplikationer67;68. 
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3.2 Identifikation af risikopatienter  
3.2.1 Søgeord  

Smoking, harmful alcohol drinking, risk factor, identification, validation,  

3.2.2 Konklusion og rekommandation  

Risikopatienter identificeres systematisk i det præoperative forløb, idet de er defineret ved 

daglig rygning og skadeligt alkoholforbrug, og risikoen dokumenteres i journalen.  

 

Generelt gælder Sundhedsstyrelsens anbefalinger om, at oplysninger om risikofaktorer regi-

streres ved første kontakt med sygehusvæsenet i det aktuelle patientforløb (www.SST.dk sø-

geord: projekt PRIK). Ryge- og alkoholanamnese er dermed en obligatorisk del af patient-

journalen, og som minimum registreres daglig rygning og alkoholforbrug over genstands-

grænserne på 14 ugentligt for kvinder og 21 for mænd, gerne ved hjælp af SKS-koderne på 

forebyggelsesområdet.  

 

Tabel over simpel dokumentation/registrering i journalen:  

 Diagnoser SKS-nr 
Daglig Rygning Skadeligt tobaksforbrug DF171 
Alkoholforbrug over genstandsgrænserne Skadeligt forbrug af alkohol DF101 

 

Risikopatienterne informeres om, at rygning og skadeligt alkoholforbrug er væsentlige faktorer 

for øget udvikling af komplikationer, og den givne information dokumenteres i journalen.  

 

3.2.3 Baggrund  

Litteraturen viser, at selvrapporteret forbrug af tobak og alkohol er tilstrækkelig pålideligt til at 

identificere risikopatienter og enklest at anvende i klinisk praksis. Der er dog tale om mini-

mumsforbrug, idet der finder en vis underrapportering sted. De, der drikker mest, underrap-

porterer også mest, parallelt til selvrapportering ved f.eks. ernæring. Derimod er overrapporte-

ring ikke kendt. Således er patienter, der identificeres som risikopatienter også at regne for 

risikopatienter67;69-71. Samlet set er der evidens grad 2 for sammenhæng mellem selvrappor-

teret alkohol- og tobaksforbrug og reelt forbrug 
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Der er ikke umiddelbare fordele ved at anvende indirekte spørgeskemaer eller biokemiske 

markører (f.eks. kotininkoncentration i spyt eller kulmonooxid i udåndingsluften for rygning og 

Carbohydrate-Deficient-Transferrin i plasma eller ethanol i udåndingsluften for alkohol), idet 

der samtidig indføres væsentlige fortolkningsproblemer og usikkerheder ved identifikation af 

risikopatienter72-74.  

3.3 Intervention ved Tobak  
3.3.1 Søgeord  

Preoperative, smoking, smoking cessation, postoperative complication* 

3.3.2 Rekommandation  

Præoperativ rygeintervention har effekt på patienternes perioperative rygevaner og kan redu-

cere perioperative komplikationer. Det anbefales, at rygeintervention indføres som rutine in-

den operative indgreb - optimalt 6-8 uger - hvor det er muligt.  

 

3.3.3 Baggrund  

Der foreligger et randomiseret studie (evidens 1b), som viser god effekt af individuel rygein-

tervention før hofte- og knæalloplastik (2x60 patienter) på især sårkomplikationer. Der synes 

også at være en effekt på lungekomplikationer, men materialet er for lille til at vise sidstnævn-

te med sikkerhed75. 

Et andet randomiseret studie om rygestop 1-3 uger inden planlagt kolorektal kirurgi kunne 

ikke påvise effekt på komplikationsfrekvensen (evidens 1b)42. 

Der er også gennemført et sårstudie på frivillige forsøgspersoner i form af et randomiseret 

studie over rygeintervention med/uden nikotinsubstition og kontrolgruppe uden intervention, 

hvor der fandtes reduceret infektionsrate i incisionssår76 i sakralregionen i interventionsgrup-

perne efter 4 uger (evidens 2a)  

Der foreligger i alt 4 randomiserede studier, som viser særlig gunstig effekt af præoperativ 

rygeintervention på patientens rygevaner, hvor stopraterne ligger på 64-89%75;77;78 (evidens 

1b). Langtidseffekten er på niveau med rygeintervention generelt79. 
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Der foreligger endnu ikke kliniske studier, som klarlægger den optimale præoperative varig-

hed af intervention. Patofysiologiske studier vedr. bedring af organfunktioner tyder dog på, at 

der kunne være effekt af kortere tids rygeintervention, f.eks. 4 uger76 eller endog kun få da-

ge80. 

Tidligere frygt for en øgning af antallet af respiratoriske komplikationer hos patienter med ny-

ligt rygeophør har vist sig grundløs81. 

3.4 Intervention ved skadeligt alkoholforbrug/afhængighed  
3.4.1 Søgeord  

Preoperative, alcohol drinking, alcohol intervention, postoperative complication*  

3.4.2 Rekommandation  

Præoperativ alkoholintervention har effekt på patienternes perioperative drikkevaner og kan 

reducere perioperative komplikationer. Det anbefales, at alkoholintervention indføres som 

rutine inden operative indgreb – optimalt 4 uger - hvor det er muligt. 

 

Der foreligger et mindre klinisk randomiseret studie, som viser god effekt af individuel alkohol-

intervention før kolorektal resektion (42 patienter) på især sårkomplikationer og intensivt be-

handlingskrævende hjertelungeproblemer (evidens 1b)64. 

Det samme randomiserede studie viser også en særlig gunstig effekt af præoperativ alkohol-

intervention på patientens drikkevaner, hvor stopraten ligger på over 90 % (evidens 1b)64 over 

kort tid.  
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Der foreligger endnu ikke kliniske studier, som klarlægger den optimale præoperative varig-

hed af intervention. Kliniske patofysiologiske studier tyder på, at der kunne være effekt af kort 

tids alkoholintervention, idet nogle organsystemer bedres allerede fra 1-2 ugers alkoholstop82-

85. 

3.5 Medikamentel behandling til understøttelse af rygestop  
3.5.1 Søgeord: Smoking intervention, nicotine replacement therapy, bupoprion.  

3.5.2 Rekommandation  

Nikotinsubstitution fordobler effekten af rygeintervention. Det anbefales, at der tilbydes gratis 

nikotinsubstitution (som førstevalgspræparat) for patienter, der deltager i præoperativ rygein-

tervention. 

 

3.5.3 Baggrund  

Nikotinsubstitution anvendes generelt som led i rygeintervention, hvor det fordobler rygeop-

hørsraten (evidens 1a)86.  

Program for præoperativ alkoholintervention 

� Indledende samtale, hvor behandlingsplan og mål fastlægges. 

� Derefter ugentlige opfølgningssamtaler. 

� Behandling med tiamin og stærke B-combiner dagligt.  

Ved risiko for lette abstinenssymptomer tilbydes f.eks. 10-40 mg 

klordiazepoxid (risolid) dagligt.  

Ved risiko for svære abstinenssymptomer henvises patienten til 

alkoholambulatorium. 

� Disulfiram doseres med 400 mg x 2 ugentligt (antabus) kontrol-

leret. Husk forinden at sikre at alkoholpromillen er nul (vha. al-

kometer).  

� Disulfiram stoppes 1-2 uger før operation. 
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Anvendelse af nikotinsubstitution modvirker de fysiske abstinenser ved rygeophør. Det kan 

administreres på flere måder, f.eks. som plaster, tyggegummi og inhalation. Præparatvalg 

afhænger af patientens rygeafhængighed og præference. Som tommelfingerregel substitue-

res 1 cigaret (= 1 gram tobak) med 1 mg nikotinprodukt, men patienterne er i stort omfang 

selvdoserende. 

Nikotinsubstitution anvendes også til kupering af tobaksabstinenser i kliniske situationer, hvor 

en ryger ikke kan komme til at ryge, f.eks. under faste eller i opvågningsperioden (eller på et 

røgfrit sygehus). 

Bivirkningerne er de samme som for nikotin i øvrigt, men optræder i væsentlig mindre grad. 

Teoretisk kunne man forestille sig, at nikotinsubstitution ville have indflydelse på sår- og 

vævsheling og kardielle komplikationer, men dette er ikke videnskabeligt dokumenteret. Eks-

perimentelle undersøgelser tyder på, at nikotinsubstitution ikke påvirker sårhelingen (evidens 

2a)76. 

Hos patienterne, der gentagne gange har forsøgt nikotinsubstitution uden effekt, kan bupro-

pion ordineres. Bupropion er et antidepressivum, der anvendes i lav dosering over længere 

tid. Plasmahalveringstiden er ca. 20 timer for bupropion og ca. 35 timer for metabolitterne 

Initialt 150 mg 1 gang dagligt i 6 dage, derefter 150 mg 2 gange dagligt i 7-9 uger87. Behand-

lingen påbegyndes, mens patienten stadig ryger, og datoen for rygestop fastsættes normalt 

én uge efter behandlingsstart. Præparatet har ingen effekt på akutte tobaksabstinenser. Hvis 

der ikke er effekt efter 7 uger, bør behandlingen seponeres. De mest almindelige bivirkninger 

er søvnløshed, feber, mundtørhed, smagsforstyrrelser, kvalme, opkastning, abdominalsmer-

ter, obstipation og hovedpine, svimmelhed, koncentrationsbesvær, depression, uro, angst, og 

tremor. Desuden ses hududslæt, urticaria, hudkløe, øget svedtendens. En anden mulighed er 

varenicline, en ny partiel nikotin-receptor agonist. Den anbefalede behandlingsperiode er 12 

uger88. Den overordnede ophørsrate varierer fra 6 – 44 % hos ikke-kirurgiske patienter89-91. 

Der mangler publicerede erfaringer fra patienter der tager bupropion eller varenicline i den 

præoperative periode. Den medicinske profil og de relativt mange bivirkninger er forskelligt fra 

nikotin og reducerer ikke abstinenssymptomer. 
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3.6 Medikamentel behandling til understøttelse af alkoholinter-
vention 
3.6.1 Søgeord  

Alcohol intervention, disulfiram, benzodiazepines,  

3.6.2 Rekommandation  

Abstinensmedicin i form af benzodiazepiner (som førstevalgspræparat) og understøttende 

disulfiram tilbydes som led i alkoholintervention. Det anbefales, at der tilbydes gratis under-

støttende medicin for patienter, der ”accepterer” præoperativ alkoholintervention. 

 

Forebyggelse og behandling af abstinenssymptomer indledes tidligt ved efter ophør med stort 

forbrug af alkohol. Symptomerne kan udvikles, selv om patienten stadig har alkohol i blodet, 

og abstinensbehandlingen kan med fordel indledes allerede på dette tidspunkt. Derimod bør 

disulfiram ikke indledes, før alkoholpromillen er nul.  

 

Man bør ikke være tilbageholdende med at tilbyde abstinensmedicin, men bør vælge præpa-

rater med lang halveringstid, da disse både er mest effektive til at forebygge abstinenskram-

per og har et lavere misbrugspotentiale. Doseringen er individuel, men en typisk dosering vil 

være 10mg klordiazepoxid x 4 dagligt i en kortere periode ved lettere symptomer. Ved svære-

re abstinenssymptomer kan anvendes 50mg x 4 dagligt de første 3 dage med aftrapning med 

25 mg dagligt indtil nul. Ved evt. overdosering kan anvendes antidoten flumezanil (obs. korte-

re halveringstid end klordiazepoxid). Abstinenssymptomerne består af fysiske symptomer i 

form af tremor, sved, rastløshed, koncentrationsbesvær, psykomotorisk uro og pulsøgning, 

dels af psykiske symptomer i form af tristhed, indre psykisk uro og skyldfølelse. Delirøse 

symptomer omfatter synshallucinationer, konfusion og total søvnløshed. Endvidere kan der 

komme epileptiforme abstinenskramper og Wernickes syndrom. Hypoglykæmi med risiko for 

dødelig udgang kan ses efter længere tids umådeholden alkoholindtagelse. Tilstanden kan 

ubehandlet medføre døden. 

 

Præoperativ alkoholintervention er kun undersøgt med understøttende abstinensmedicin og 

disulfirambehandling, sidstnævnte 800 mg to gange ugentligt med seponering den sidste uge 
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inden operationen92. Bivirkningerne ved kortvarig disulfirambehandling er træthed, diare, me-

tallisk ånde og svimmelhed. Dette skyldes næppe disulfiram, da det også ses ved placebobe-

handling, (evidens 1b)93. Disulfiram interagerer med andre lægemidler, som f.eks. warfarin, 

tricyskliske antideprisa, fenytoin og benzodiazepiner. Virkningen af disulfiram forstærkes af 

samtidig indtagelse af metronidazol94. 

 

Præoperative interventionsprogrammer skal opfølges ved behov efter operationen parallelt til 

hospitalets generelle retningslinier for opfølgning på behandling. 

3.7 Patienternes holdning til tobaks og alkoholintervention  
3.7.1 Søgeord   

Patient attitude, patient experience, patient satisfaction, smoking intervention, alcohol 

intervention 

3.7.2 Rekommandation  

Generelt opfatter operationspatienter tilbud om intervention overfor tobak og alkohol positivt, 

og har en særlig høj kompliance præoperative periode. Det anbefales, at alle patienter, der 

skønnes at have behov herfor, bør tilbydes hjælp til adfærdsændring. 

 

Operationspatienter har en positiv holdning overfor tilbud om hospitalets støtte til livsstilsæn-

dringer, indenfor tobak, alkohol og overvægt95. En undersøgelse af rygere, der havde deltaget 

i et rygeinterventionsprogram, viste at alle sammen (både de, der gennemførte interventionen 

og de, der ikke gjorde det) syntes om tilbuddet og mente, at det skulle tilbydes til alle rygere. 

Patienterne gav udtryk for, at gratis nikotinsubstitution, en empatisk, veluddannet rygestopin-

struktør og røgfri omgivelser var af stor betydning for et succesfyldt rygestopforløb. Patienter-

ne fandt det motiverende at have mulighed for at påvirker deres eget patientforløb i positiv 

retning96.  
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4. Del  

4.1 Kvalitetskontrol (forslag til):  
Løbende audit af journalmateriale mhp. dokumentation af ryge- og alkoholvaner og af givet 

information om interventionsmuligheder og komplikationsrisiko samt præoperativ intervention 

i h t retningslinierne. 

 

Der bør udføres tiltag for at sikre korrekt registrering af ryge- og alkoholvaner i dansk anæ-

stesidatabase mhp. øget kvalitetssikring. 

4.2 Perspektiver:  
Præoperative interventionsprogrammer bør være tilgængelige nationalt og tilbydes alle risiko-

patienter i forbindelse med operation for at undgå yderligere ulighed i sundhed. Ensartede 

retningslinier for patienter, der ryger dagligt og/eller drikker skadeligt er særdeles ønskeligt i 

hele landet.  

Interventionsprogrammerne skal udføres af kompetent sundhedsfagligt personale med særlig 

uddannelse indenfor området. 

Kvalitetssikring ved opfølgning via de nationale kvalitetsdatabaser, herunder dansk anæstesi-

database og rygestopbasen.  

Forskning bør omfatte såvel interventionsstudier (optimalt i randomiserede designs) som de-

mografiske undersøgelser. Desuden er der brug for yderligere studier til afklaring af den opti-

male interventions sammensætning og varighed til forskellige patientkategorier.  

4.3 Konklusion  
Sammenhængen mellem rygning, skadeligt alkoholforbrug og udvikling af operationskompli-

kationer er veldokumenteret.  

Interventionsprogrammer har vist sig at være effektive, og de bliver velmodtaget af patienter-

ne.  Alle patienter der ryger eller drikker skadeligt skal tilbydes hjælp til præoperativ forebyg-

gelse på tobaks- og alkoholområdet.  
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Anbefalingerne er givet med vægten lagt på et evidensbaseret grundlag så langt, det er mu-

ligt. De steder, hvor evidensen for intervention er tyndere, må tvivlen komme patienterne til 

gode, da bivirkningerne ved en evt. uvirksom forebyggelsesindsats synes minimale. 
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