Retsinformation
Udskriftsdato: 14. december 2025

VEJ nr 9009 af 27/12/2013 (Historisk)

Vejledning om ordination af atheengighedsskabende lzegemidler

Ministerium: Indenrigs- og Sundhedsministeriet Journalnummer: SST, j.nr. 5-3210-13

Senere @ndringer til forskriften

VEJ nr 9166 af 19/03/2018



Vejledning om ordination af athengighedsskabende legemidler

1. Anvendelsesomride og definitioner

Ifelge § 17 i autorisationsloven! er leger og tandlager under udevelsen af deres virksomhed forpligtet
til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed.

Vejledningen praciserer kravene til den omhu og samvittighedsfuldhed som lager og tandleger skal ud-
vise ved ordination af ath@ngighedsskabende leegemidler, herunder serlige forhold, der gor sig gaeldende
for de forskellige laegemiddelgrupper.

2. Generelt om afhengighedsskabende lzegemidler

2.1 Anvendte ord og begreber

2.1.1 Afhcengighed

Afhengighed defineres efter WHO ICD-10 sygdomsklassifikationen som et syndrom bestdende af en
reekke adferdsmaessige, kognitive og fysiologiske fenomener som udvikler sig ved gentagen brug af et
psykoaktivt atheengighedsskabende stof

Diagnosen kraver, at mindst tre af folgende symptomer er til stede i mindst en maned eller gentagne
gange inden for 1 ar:
— trang (»craving«)
— svakket evne til at styre indtagelsen, standse eller nedsatte brugen
— abstinenssymptomer eller stofindtagelse for at ophave eller undga disse
— toleransudvikling
— dominerende rolle med hensyn til prioritering eller tidsforbrug
— vedblivende brug trods erkendt skadevirkning

2.1.2 Afheengighedsskabende leegemidler

Ved athangighedsskabende laegemidler forstas i denne vejledning de legemidler, som hos brugeren kan
ligge til grund for udviklingen af athengighedssyndrom:
— morfin og morfinlignende midler (opioide analgetika)
— beroligende midler og sovemidler, herunder sarligt benzodiazepiner og stoffer, der virker pd benzodia-
zepinreceptorerne
— leegemidler med centralstimulerende virkning
— visse andre leegemidler med athangigheds-/misbrugspotentiale

2.1.3 Skadeligt brug

Skadeligt brug defineres efter WHO ICD-10 sygdomsklassifikationen som et brugsmenster af et psyko-
aktivt stof, som medferer, at helbredet skades.
For at diagnosen kan stilles, kraeves folgende kriterier opfyldt:
— fysisk og/eller psykisk skade (herunder skadet demmekraft og adfaerd)
— skaden klart paviselig
— varighed mindst 1 maned eller gentagne gange inden for 1 ar

I denne vejledning anvendes ordet »misbrug« synonymt med »skadeligt brug«.
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2.1.4 Fysisk afheengighed og abstinenssymptomer

Fysisk athangighed er en forudsigelig farmakologisk virkning som udtryk for tilvaenning til stoffet. Fy-
sisk afh@ngighed er karakteriseret ved abstinenssymptomer i forbindelse med behandlingsopher eller
dosisreduktion. Som ledsagesymptom til fysisk athaengighed ses varierende grader af toleransudvikling.

2.2 Generelt om ordination af athaengighedsskabende laegemidler

Lager skal ved ordination af athengighedsskabende laegemidler vaere saerligt opmaerksomme pé, at der
ved brug af de ordinerede midler kan fremkaldes eller vedligeholdes leegemiddelathangighed.

Mange patienter er gennem drene blevet athengige ved ukritisk behandling med opioider, benzodiazepi-
ner m.fl. For at undgé athaengighed skal laegen, inden behandling med athangighedsskabende leegemidler
indledes, sammen med patienten leegge en behandlingsplan, hvoraf det blandt andet fremgér, hvilken
effekt og hvilke bivirkninger, der kan forventes af behandlingen, og hvor lang tid behandlingen forventes
at vare.

Ved ivaerkseattelse af behandling med athengighedsskabende legemidler skal leegen oplyse patienten
om, at midlerne specielt i den forste periode virker slovende pd sanserne og eger uheldsrisikoen ved
bilkersel og maskinbetjening, samt oplyse om faren ved samtidig indtagelse af alkohol. Ved ordination
skal leegen gore patienten opmerksom pé, at denne ikke skal fore motorkeretoj for efter en tilvennings-
periode, og at der under behandling med visse midler/doser, slet ikke mé fores motorkeretej mens be-
handlingen pagar. Laengerevarende fast behandling med athaengighedsskabende lagemidler har desuden
indflydelse pa de vilkér, patienten har kerekort pa, idet det kan medfere en tidsbegrensning i kerekortet,
samt indskreenkning 1 fererretten til visse kategorier (se afsnit 7).

Hvis en laege, eller leegens nermeste, har behov for behandling med athangighedsskabende legemidler,
skal behandlingen som hovedregel varetages af en anden leege. Har en laege undtagelsesvis behov for at
ordinere leegemidler indeholdende athengighedsskabende stoffer til sig selv, eller nartstdende, indskeer-
pes det, at behandlingen begranses til en kort periode, og at l&egen ved ordinationen udviser samme omhu
og samvittighedsfuldhed, som skal udvises ved tilsvarende ordinationer til patienter.

2.2.1 Ordination til leegens scedvanlige patienter

Lagen skal 1 tilfelde af ferie eller lignende traeffe aftale med patienten og en anden laege om ordination
1 den péagaldende periode, sdledes at patienten ikke selv er henvist til at sege andre leger, herunder
vagtlaeger.

Hvis leegen féar kendskab til, at en af laegens patienter hyppigt behandles af leegevagten med athengig-
hedsskabende legemidler, skal laegen orientere leegevagten om sin behandling af patienten, efter indhentet
samtykke fra patienten. Nagter patienten at give sit samtykke hertil, kan l&egen overveje at ophere med at
behandle med athengighedsskabende leegemidler.

I de tilfelde, hvor der er tvivl om indikationen ved la&ngerevarende behandling med athangigheds-
skabende leegemidler, skal legen lade patienten vurdere af en specialleege 1 psykiatri, neurologi eller
anastesiologi, evt. pd en smerteklinik, og lade denne vurdering indga i sin bedemmelse.

Ordination og fornyelse af recepter pa athangighedsskabende legemidler skal, medmindre sarlige
omstendigheder taler herfor, ske ved personlig konsultation, sdledes at laege og patient har mulighed for
at drofte behandlingen og risikoen for athangighed af midlerne. Konsultationen ma ikke finde sted over
internettet eller per telefon.

2.2.2 Ordination til andre end leegens scedvanlige patienter, herunder vagtleegers ordinationer

De legemidler, der er omfattet af denne vejledning, skal som udgangspunkt ikke ordineres til andre end
leegens saedvanlige patienter.
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Nér omstendighederne nedvendigger udstedelse af recept til andre end legens sedvanlige patienter,
skal der alene ordineres en sadan mangde af det pagaldende laegemiddel, at behandlingen raekker til,
at patienten kan kontakte sin egen laege. Ordination skal kun finde sted efter personlig konsultation,
og laegen skal sikre sig patientens identitet ved forevisning af sygesikringskort eller eventuel anden
legitimation med navn, cpr.nr. og adresse. Det vil endvidere vaere en mulighed at segge oplysninger om
patienten 1 det felles medicinkort (FMK). Laegen skal underrette patientens sadvanlige lege om den
givne behandling/ordination, jf. sundhedsloven? § 41, stk. 2, nr. 5.

2.2.3 Rekvirering og opbevaring af afhengighedsskabende leegemidler

De narmere regler for rekvirering af athengighedsskabende leegemidler fremgér af receptbekendtgorel-
sen>).

Afhangighedsskabende legemidler skal opbevares forsvarligt og utilgengeligt for uvedkommende. Det
samme gelder adgangen til leegens elektroniske system(er) og mulighed for ordination via Edifact-recep-
ter og receptblanketter.

Lagens beholdning af athengighedsskabende legemidler skal indskrankes til det mindst mulige.

Med hensyn til de nermere regler for udlevering og opbevaring mv. af athengighedsskabende leegemid-
ler henvises til bekendtgerelse om euforiserende stoffer?.

2.3. Saxrligt om tandlzegers ordination afthengighedsskabende lzegemidler

Ordination af athangighedsskabende laegemidler skal som udgangspunkt ordineres af patientens le-
ge. Nar omstendighederne nodvendigger udstedelse af laegemidler til behandling af patienters nervesitet
for tandbehandling, det vere sig sovnleshed eller angsttilstande, skal der alene ordineres mindstepaknin-
ger og velges praeparater med kort halveringstid. Det samme galder ved smertebehandling af akutte/
postoperative smertetilstande.

3. Ordination af morfin og morfinlignende midler (ATC-kode N02A)

3.1 Generelt om opioider
Opioider er samlebetegnelsen for morfin og morfinlignende preeparater.

Opioider anvendes bl.a. i behandlingen af patienter med smertetilstande af malign oprindelse, og i den
akutte terapi.

3.2 Dosisindstilling

I praksis @ges opioiddosis gradvist indtil smertefrihed, eller indtil patienten far vedvarende bivirkninger
af central art (sedation, svimmelhed, eufori, hallucinationer, kvalme mv.). Ved bivirkninger reduceres do-
sis herefter til nermeste lavere bivirkningsfri niveau. Langtidsbehandling med opioider, gennemfeort efter
dette princip, ber ikke kompliceres af vesentlige bivirkninger af ovennavnte art. Langtidsbehandling
med opioider er en vedligeholdelsesbehandling, hvor det blandt andet ved preeparatvalg og dosis skal
tilstreebes, at patienten ikke direkte vil kunne registrere den enkelte dosisindgift.

3.3 Smertebehandling

3.3.1 Akutte/postoperative smertetilstande

Moderne principper for behandling med opioider, herunder nyere administrationsformer og kombinati-
onsregimer har gjort det muligt at opna effektiv smertelindring ved langt de fleste akutte/postoperative
smertetilstande.
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3.3.2 Langvarige smertetilstande

I behandlingen af smerter af malign oprindelse (cancer) er opioider et af hovedbehandlingsmidlerne,
mens der skal udvises stor tilbageholdenhed ved behandling af non-maligne smertetilstande.

3.3.2.1 Cancersmertetilstande

Hovedprincippet 1 en palliativ behandling af patienter med cancer er, at de for patienten generende
symptomer, herunder smerter, soges behandlet. Ved behandling af patienter med cancer ber der desuden
vare mulighed for at tilbyde en psykosocial indsats tilpasset patientens behov.

Opioider er de vigtigste grundpreparater i behandlingen af smerter ved cancerlidelser.

Behandlingen skal vere degndekkende og skal primart seges gennemfoert ved peroral administration
med et langtidsvirkende praeparat.

Indikationen for supplerende behandling med non-opioidt analgetikum (NSAID, acetylsalicylsyre og
paracetamol), foruden sekundare analgetika i form af antikonvulsiva, antidepressiva mv. skal lebende
vurderes. Ca. 1/3 af patienter med cancer har helt eller delvist opioidufelsomme smerter, hyppigst af
neuropatisk karakter. Behovet for supplerende behandling med for eksempel antiemetika skal lebende
vurderes, og der vil ofte vaere indikation for en effektiv lakserende behandling.

Hvis acceptabel smertelindring ikke kan opnds uden vasentlige, intraktable bivirkninger ved en i
ovrigt regelret peroral opioidbehandling, kan andre administrationsformer vere indiceret — transkutan,
kontinuerlig subkutan, epidural (i kombination med et lokalanalgetikum) eller spinal (intermitterende
eller kontinuerligt) og intravengs.

3.3.2.2 Langvarige/kroniske non-maligne smertetilstande

Smertetilstande af denne type skal vurderes som et kompleks, der i individuelt varierende grad involve-
rer ikke blot fysiske, men ogsa psykiske og sociogkonomiske faktorer.

Som hovedregel skal man vere tilbageholdende med opioider til denne patientkategori.

Kroniske/langvarige smertetilstande vil ofte ikke, eller kun delvist, kunne behandles med opioider, og
det vil naesten aldrig vere muligt, bivirkningsfrit, at opna en total smertefrihed. Effekt kan forventes ved
smerter af nociceptiv karakter, hvorimod der sa@dvanligvis kun vil kunne opnés begranset virkning ved
non-nociceptive smertetilstande.

Bivirkninger af central art, som fx sedation eller eufori, skal betragtes som overdoseringsfa@nomener og
ber ikke forekomme 1 en langtidsterapi. Hos enkelte patienter med svere kroniske/langvarige smertetil-
stande kan opioider imidlertid vere et relevant middel til opnéelse af smertelindring.

Indikationen for opioidbehandling skal altid fremgé af journalen. Patienten skal pd anden made vere
ubehandlelig og have sterke smerter af opioidfelsom type.

For at undgé abstinensproblemer og minimere risikoen for toleransudvikling er en stabil, dogndekkende
terapi med langtidsvirkende praparater afgerende. Behandlingen skal altid vaere profylaktisk, peroral og
degndaekkende med stabile og identiske enkeltdoser, indtaget med faste og identiske tidsintervaller. Der
er yderst sjeldent indikation for behandling med korttidsvirkende opioider, oven i behandlingen med de
langtidsvirkende praeparater. Ved en langtidsbehandling af smerter vil anvendelse af kortvarigt virkende
praeparater resultere 1 en vekslen mellem preparatpavirkning og lette til svaere abstinenssymptomer
(gennembrudsabstinenser) - et forhold der kan resultere i et gradvist eget forbrug af de pagaldende
praeparater.

Der skal etableres en aftale mellem patient og behandler, hvoraf det fremgér, at kun én laege er
behandlingsansvarlig og ansvarlig for udstedelse af recepter. Dosis@ndringer skal kun ske efter aftale med
den behandlingsansvarlige laege.
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Kontinuerlig parenteral behandling i1 en langtidsterapi er som hovedregel kontraindiceret.

3.4 Recidiverende (akutte) smertetilstande

Behandlingsmessigt skelnes mellem egentlige akutte smertetilstande og smertetilstande af et mere
kronisk tilsnit, der viser sig ved exacerbationer i forlabet af en kronisk smertetilstand eller hyppigt recidi-
verende smertetilstande som fx menstruationssmerter, kroniske rygsmerter, migrene, kronisk pancreatitis
og lignende. Ved sddanne tilstande er risikoen for etablering af et atha@ngighedsforleb stort, og man skal
vare yderst tilbageholdende med ordination af opioider. Ved parenteral administration skal der udvises
stor tilbageholdenhed.

3.5 Substitutionsbehandling af personer med opioidafhangighed

Der henvises til Vejledning om den lagelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling”.

4. Ordination af benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler

Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler er athangighedsskabende, og indtagelse vil efter
leengere tid ofte fore til toleransudvikling, samt udvikling af abstinenssymptomer ved seponering. Risiko-
en for at udvikle athengighed af benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler, tiltager desuden med
behandlingens varighed og dosissterrelse. De midler, der hyppigst misbruges, er de hurtigt absorberbare,
fx flunitrazepam. Midlerne indgar ofte i et blandingsmisbrug med alkohol og andre athaengighedsskaben-
de stoffer.

Laegen skal vare tilbageholdende med ordination af benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler
til personer med tidligere eller aktuel athaengighed af alkohol/og eller andre rusmidler, fordi risikoen for
udvikling af misbrug her er sarlig stor.

Laegen skal, evt. stottet af en specialistvurdering, neje afveje effekten ved behandlingen overfor de
ulemper, den kan medfere, herunder risiko for udvikling af tolerans og athengighed.

Lagen skal ngje informere patienten om bivirkningerne ved behandlingen, iser de langvarige med
tilvenning, reboundfaenomener, pavirkning af de kognitive funktioner, oget faldtendens og psykiske
@ndringer. Lagen skal journalfere selve ordinationen, sine overvejelser i forbindelse med ordinationen,
informationen til patienten og dennes samtykke.

Ved indledning af enhver behandling med benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler skal leegen
1 samrad med patienten laegge en plan for behandlingen. Planen skal beskrive formalet med behandlingen,
forventet behandlings varighed, tidspunkt for seponering og kontrol.

Ordination af benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler skal seedvanligvis kun ske ved person-
lig konsultation, séledes at laege og patient har mulighed for at drefte behandlingsplanen. Undtaget herfra
er dog patienter med epilepsi, der er i langvarig behandling for denne lidelse.

4.1 Anvendelsesomride og valg af praparat

Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler har et bredt indikationsomrade. De kan anvendes
til behandling af sevnforstyrrelser og akut situationsbetinget angst (fx flyskraek, tandlegeskraek), samt
ved behov for kortvarig uspecifik dempning af angst og uro ved en rakke psykiatriske tilstande (fx
skizofreni, paranoide psykoser, agiteret depression). Midlerne anvendes desuden i behandlingen af absti-
nenstilstande og delir forirsaget af alkohol- eller medicinmisbrug, og som beroligende medicin for og
under operation, ved mindre kirurgiske indgreb og ved akutte kramper (fx feberkramper og kramper
forarsaget af indtagne gifte), samt ved muskelspasmer (fx hemiplegisk spasticitet) og ved katatoni.

Valg af praparat skal ske ud fra viden om det enkelte preparats omsetning i organismen, herunder
absorptionshastighed, lipofili, forekomst af aktive metabolitter og halveringstid. @nsker man en kortvarig
angstdempende eller hypnotisk virkning, er det mest hensigtsmaessigt at benytte et preparat med en
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relativ kort plasmahalveringstid. Er der derimod tale om en lengerevarende behandling af fx kronisk sver
angst, er et preparat med lang halveringstid et bedre valg.

Skift mellem de forskellige benzodiazepiner loser ikke de problemer, der kan opstd ved udvikling af
tolerans og forekomst af reboundfenomener, dvs. forsterkede symptomer efter seponering.

Har patienten veret 1 behandling gennem laengere tid, skal der pé grund af risiko for abstinenssympto-
mer aftrappes gradvist over flere uger, og stottende psykoterapi kan anvendes for at hjelpe patienterne
med at klare eventuelle abstinenssymptomer pa en mere hensigtsmaessig méde.

4.1.1 Ordination ved sovnloshed

Indledning af en behandling med benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler mod sevnleshed,
skal som hovedregel kun ske 1 tilfelde, som belaster patienten alvorligt, og hvor tilstanden ikke er tilgen-
gelig for anden form for behandling. Sovemidlerne ma almindeligvis kun anvendes i 1-2 uger, og legen
skal kun ordinere en mangde svarende hertil, hvorefter situationen og den medicinske behandling skal
vurderes pé ny. Som forstevalgspraparat ved sgvnleshed anbefales et af de nyere benzodiazepinlignende
preparater, pd grund af den kortere halveringstid.

4.1.2 Ordination ved angsttilstande og psykiatriske tilstande

Generaliseret angst, panikangst og angsttilstande behandles primart med antidepressive laegemid-
ler. Benzodiazepiner skal kun ordineres, nér tilstanden ikke kan behandles pa anden méde, evt. non-me-
dikamentelt. Det kan dreje sig om velbeskrevne angstsyndromer eller beslegtede tilstande, hvis forlab
skal folges lobende og konsekvent under behandlingen. Det er vigtigt, at benzodiazepiner ikke bruges
ukritisk mod stress, kriser eller ved eksistentielle problemer. For s& vidt angar benzodiazepiner som
angstdempende behandling, skal man tilstrebe en behandlingsperiode pa hejst 4 uger. Herefter skal
tilstanden vurderes pé ny, og vurderingen skal fremgé af journalen.

Laengerevarende samtidig behandling med antipsykotiske leegemidler og benzodiazepin og eller benzo-
diazepinlignende stoffer anbefales ikke.

4.1.3 Ordination pa andre indikationer

Ved forskellige somatiske sygdomme kan der vere indikation for en kortvarig anvendelse af benzodia-
zepiner og benzodiazepinlignende midler, men man skal vere opmarksom pa risikoen for maskering af
somatiske symptomer. Benzodiazepiner kan benyttes i akut behandling af epileptiske anfald. Clonazepam
og clobazam kan ogséd anvendes 1 den forebyggende behandling af epilepsi.

4.2 Dosisdispensering

Dosisdispensering af benzodiazepiner er ikke foreneligt med kravet om, at behandlingen skal vaere sa
kortvarig som muligt og skal derfor ikke finde sted, med mindre der er tale om behandling af epilepsi,
eller dosisdispenseringen anvendes som led i en kontrolleret udtrapning.

4.3 Ordination til seldre

Aldre er specielt folsomme for preeparaternes bivirkninger, dels pd grund af aldersbetingede @ndringer 1
farmakokinetik, men ogsa pa grund af en gget folsomhed pé receptorniveau.

Langerevarende behandling med benzodiazepiner kan blandt andet medfere eget faldhyppighed og
psykiske forandringer.

Langtidsbehandling (mere end fa uger) med benzodiazepiner skal principielt ikke finde sted hos eld-
re. Safremt dette undtagelsesvis matte vare indiceret, skal legen altid meget ngje overveje fordele og
ulemper ved behandlingen, og informere patienten grundigt om overvejelserne og pa den baggrund
indhente samtykke til fortsat behandling.
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Benzodiazepiner skal sedvanligvis ikke ordineres til demente.

4.4 Ordination til patienter i langvarig behandling

Langvarig behandling skal undgas. Der er imidlertid mange patienter, der har veret i1 leengerevaren-
de behandling, ofte i arevis, med disse midler. Lagen skal forsege at motivere disse patienter til at
pabegynde udtrapning. Legen skal negje informere patienten om bivirkningerne ved behandlingen, iser
de langvarige med tilvaenning, reboundfenomener og pavirkning af de kognitive funktioner og oget
faldtendens. Patienten skal seges udtrappet, alternativt nedtrappet til mindst mulige dosis. Lagen skal
journalfere sine overvejelser i forbindelse med den fortsatte ordination, hvis udtrapning ikke lykkes,
og information til patienten og patientens samtykke til den fortsatte behandling skal specifikt journalfe-
res. Det kan anbefales, at patienter i langvarig behandling én gang arligt vurderes hos en speciallege eller
henvises til ’second opinion’ hos en kollega.

4.5 Ordination til personer i behandling for stofmisbrug

Ordination af benzodiazepiner skal som hovedregel ikke finde sted hos stofmisbrugere pd grund af
athangighedspotentialet og pavirkningen af de kognitive funktioner, da det kan modarbejde den psykoso-
ciale behandling. Den laege, der behandler patienten for stofmisbrug, skal ogsa tage stilling til patientens
forbrug af benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler. Ordination af disse midler skal ikke fore-
tages af andre laeger, uden sammenha@ng med misbrugsbehandlingen. Safremt ordination af midlerne
undtagelsesvis er indiceret, skal l&gen altid meget ngje overveje fordele og ulemper ved behandlingen og
indikationerne herfor.

Overvejelserne skal journalferes. Ivaerksattelse af behandling med benzodiazepiner skal sedvanligvis
kun ske ved personlig konsultation. Undtaget herfor er akut behandling af abstinenskramper.

Brugen af benzodiazepiner hos stofmisbrugere i behandling er nermere omtalt i Vejledning om den
leegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling®.

4.6 Ordination ved afrusning og aftrapning

Personer, der er pavirkede af alkohol eller stoffer, kan vare i en potentielt faretruende tilstand. Det
kan veare vanskeligt at vurdere, 1 hvilken grad patienten er pavirket. Pavirkningen kan slere symptomer
pa faretruende tilstande som eksempelvis intrakranielle bledninger eller traumer. Legen skal derfor tage
stilling til den medicinske behandling af den enkelte patient.

Ordination af benzodiazepiner skal — ogsa ved afrusning - sadvanligvis ske ved personlig konsulta-
tion. Imidlertid kan der vaere undtagelser, hvor en laege bliver kontaktet af personale pa en behandlings-
institution, feengsel mv. med henblik péd afrusning. Den ordinerende laege skal i hvert tilfeelde konkret
vurdere, om ordination af benzodiazepiner kraver en legelig undersogelse af patienten, eller om det
pa baggrund af en grundig anamnese og underseggelse fra personalet vil vere forsvarligt at foretage
telefonisk ordination for en afgreenset, kortvarig periode. Lagen skal i den forbindelse ogsé tage stilling
til, om det er forsvarligt, at afrusning foregar pa det pageldende sted, herunder tage stilling til personalets
sundhedsfaglige kvalifikationer og til mulighederne for overvagning af patienten i den akutte fase. Lagen
skal tilse patienten snarest efter ordinationen og senest den folgende dag.

Behandling med barbituratgruppen (fenemal og diemal) skal grundet disse stoffers storre bivirkninger
og sidevirkninger kun forega steder, hvor der er mulighed for intensiv overvagning ved sundhedsfagligt
personale og behandling vil derfor primart finde sted pa sygehuse.

4.7 Nedtrapning og seponering
Har en person kun indtaget benzodiazepiner i kort tid (4-6 uger) kan seponering foregé over fa dage.
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Til personer, der har udviklet athengighed efter leengere tids brug, skal der iverksattes nedtrapning
enten med det pagaeldende stof eller med et benzodiazepinpraparat med lang halveringstid, fx diaze-
pam. Diazepam anbefales ikke til personer i behandling for samtidigt misbrug af opioider. Til disse
anbefales chlordiazepoxid, som optages langsommere, og derfor har et mindre misbrugspotentiale. Ned-
trapningen skal foregd med udgangspunkt i den aktuelle dosis af det benzodiazepin, som patienten er i
behandling med. Dosis omregnes til ekvieffektiv dosis af et langtidsvirkende middel (bilag 2). Degndosis
reduceres med 10-20 % med 1-2 ugers interval. En for hurtig nedtrapning kan fore til ubehagelige absti-
nenssymptomer. Det er individuelt, hvor langsomt nedtrapningen kan forega, men det kan veare hensigts-
maessigt at streekke perioden over flere méneder. Det afgerende er, at nedtrapningen gér fremad. Kommer
patienten til et vanskeligt punkt 1 nedtrapningen, kan samme dosis vedligeholdes et par uger. Hvis der
1 abstinensfasen opstar sevnproblemer, skal disse behandles uden anvendelse af benzodiazepin eller et
benzodiazepinlignende middel.

5. Ordination af afhaengighedsskabende leegemidler med centralstimulerende virkning og snaevert
anvendelsesomride

5.1 Centralt stimulerende midler som dexamphetamin, methylphenidat og modafinil
Disse leegemidler skal kun anvendes til behandling af narkolepsi og hyperkinetisk forstyrrelse.

Diagnosen hos barn og unge skal altid, bl.a. pd grund af den hgje psykiatriske komorbiditet, endeligt
stilles ved speciallege 1 berne-ungdomspsykiatri eller speciallege 1 psykiatri, inden patienten sattes 1
behandling med CNS-stimulerende midler. Behandling af bern og unge med centralstimulerende midler
er nermere omtalt i Sundhedsstyrelsens vejledning om medikamentel behandling af bern med psykiske
lidelser?”.

Det er vanskeligt at stille diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse hos voksne, bl.a. fordi de diagnostiske
kriterier, er udferdiget med henblik pa at stille diagnosen hos bern. Der er ingen specifikke diagnose-
kriterier for voksne i henhold til WHO ICD-10 sygdomsklassifikationen. Hertil kommer at voksne i
hgjere grad end bern kompenserer for de problemer, de har. Der er hyppigt psykiatrisk komorbiditet som
personlighedsforstyrrelser, depression, angst, misbrug, hvorfor differentialdiagnostikken er vanskelig. I
de senere ar er hyperkinetisk forstyrrelse fundet associeret med stofmisbrug hos voksne. Diagnosen skal
stilles af en psykiater inden medikamentel behandling startes.

Inden speciallegen starter den medikamentelle behandling skal han sikre, at der foretaget en somatisk
undersggelse, der som minimum omfatter en lytteundersggelse af hjertet (hjertestetoskopi). Speciallegen
skal sikre, at der foreligger et aktuelt EKG, som speciallegen skal have taget stilling til. Der skal vaere en
grundig objektiv psykisk undersogelse.

Behandlingen af voksne med hyperkinetisk forstyrrelse er ikke entydigt fastlagt. Atomoxetin har nu
en godkendt indikation til behandling ogsd af voksne. Methylphenidat er anbefalet som forstevalgs
praeparat. Diagnosen hos voksne skal altid stilles endeligt af speciallege i psykiatri, inden patienten
settes 1 behandling med CNS-stimulerende midler eller Atomoxetin. Doseringen er individuel og ma
indstilles 1 forhold til effekt og bivirkninger. Atomoxetin ber anvendes, hvis der er manglende effekt eller
uacceptable bivirkninger ved behandlingen med methylphenidat. Atomoxetin skal anvendes, hvis der er
risiko for misbrug.

Den praktiserende leege kan overtage den forsatte medikamentelle behandling, vedligeholdelsesbehand-
lingen, hvis dette sker efter konkret aftale og i samarbejde med speciallegen, og specialleegen har opstillet
en plan for behandlingen.

Hvis patienten har et misbrug af narkotiske stoffer, alkohol eller athengighedsskabende medicin
skal dette ogsd behandles. Hos aktive misbrugere er behandling med CNS-stimulerende midler som
hovedregel ikke indiceret. Imidlertid kan behandling med CNS-stimulerende midler ivarksattes hos
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opioidafthangige personer 1 stabil substitutionsbehandling. Behandlingen skal ngje folges af hensyn til
risiko for udvikling af misbrug af CNS-stimulerende midler.

5.2 Appetitheemmende midler med centralstimulerende virkning

Behandlingen med appetithemmende midler med centralstimulerende virkning skal kun ordineres ved
betydelig overveegt med vesentlige medicinske gener, og nar andre foranstaltninger er ineffektive. Be-
handlingen skal folges tet sammen medkostvejledning og kontrol af vaegttab.

6. Ordination af visse andre afhaengighedsskabende legemidler

Erfaringer viser, at visse hostestillende midler, antiparkinson-midler, antihistaminer, praparater med
centralnerves virkning og obstiperende midler kan vere afhangighedsskabende og indgd 1 et mis-
brug. Lagen skal ved ordination af disse stoffer vaere opmarksom pa, at der foreligger risiko for at
fremkalde eller vedligeholde athangighed.

7. Afhaengighedsskabende leegemidler og kerekort

7.1 Generelle regler

Laegen skal vurdere, om patienten, der er i behandling med det pagaldende athangighedsskabende
leegemiddel og i den pageldende dosering, vil veare i stand til at fore motorkeretej pd fuldt betryggende
made, jf. § 54 i ferdselsloven®.

Pébegyndelse af behandling med sterk smertestillende medicin og benzodiazepiner vil som hovedregel
medfore en pavirkning af de kognitive funktioner svarende til en alkoholpromille pa 0,6 — 1,2. Som
udgangspunkt er det ikke acceptabelt, at der fores motorkeretaj under behandling med staerke smertestil-
lende midler, benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler, idet der uanset tilvaenning, vil vaere en
pavirkning af de kognitive funktioner svarende til promillekersel. Der er dog opstillet nogle kriterier
for, hvad der kan accepteres i forbindelse med kersel, nir leegen i evrigt finder det forsvarligt, jf.
nedenstdende afsnit 7.1.1 og 7.1.2.

Laegen har pligt til at meddele patienten, at der skal holdes kerselspause, og hvor lang denne skal
vaere. Skonner laegen, at patienten vil rette sig efter dette, skal legen ikke foretage sig andet end at notere
det 1 patientjournalen. Skenner laegen derimod, at patienten ikke vil rette sig efter laegens anvisning, og
der er nerliggende risiko for, at patienten vil vare til fare for sig selv eller andre i trafikken, skal legen
rette henvendelse til Sundhedsstyrelsen ved embedslageinstitutionen for om muligt at sege faren atbedet,
jf. autorisationslovens® § 44.

Seger patienten om udstedelse, fornyelse, udvidelse eller generhvervelse af kerekort, skal legen udfylde
en skematisk helbredsattest med detaljeret udfyldelse af attestens punkt H. Attesten skal vedlaegges
patientens ansegning til politiet, som sender sagen til vurdering hos Sundhedsstyrelsen.

7.1.1 Sterk smertestillende medicin (ATC-kode NO2A)

Lagen skal anbefale korselspause, hvis patienten settes 1 behandling med sterre doser fra starten. Kor-
selspause kan undlades, hvis behandlingen indledes med lav dosis, og der derefter optrappes lang-
somt. Det vil ofte vere relevant med en kerselspause pa et par uger, men det ma beror pa en konkret
vurdering.

Fast behandling med sterke smertestillende midler giver sedvanligvis ikke anledning til kerselsfor-
bud/inddragelse af kerekortet, nar folgende betingelser er opfyldt:
 atder er tale om forere af motorcykel, bil, lastbil eller bus uden betalende passagerer (inkl. anhanger),

0g
* ndr der benyttes depotformulerede leegemidler, og
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+ der ikke gives storre doser end anbefalet (bilag 1), og
» lagen 1 ovrigt skenner, at patienten ikke er kognitivt pdvirket af behandlingen
» under foruds®tning af, at der 1 ovrigt ikke er helbredsmaessige forhold, der taler imod kerekort

Patienter, der er i behandling med sterke smertestillende midler, uanset dosis, ma ikke kere taxa eller
bus med betalende passagerer. Gives den sterke smertestillende medicin som injektion eller supposito-
rium, maé patienten ikke fore motorkeretoj. Behandling med sterk smertestillende medicin medferer som
regel tidsbegrensning i kerekortet pd ét ar ved ansegning om erhvervelse, fornyelse eller udvidelse af
karekort.

7.1.2 Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler

Lagen skal anbefale kerselspause ved ivaerksattelse af behandlingen, og ved markant egning af dosis
af igangverende behandling. Det vil generelt vare fornuftigt, at anbefale en kerselspause pa 4 uger, men
leengden skal altid bero pa en konkret vurdering.

Lagen skal frarade, at patienten forer motorkeretej under fast behandling med benzodiazepiner og
benzodiazepinlignende midler med lang halveringstid (> 10 timer). Fast lengerevarende behandling
med disse midler vil fore til inddragelse af kerekortet ved fornyelse, udvidelse eller generhvervelse
af korekortet, eller nar legen anmelder behandlingen til embedslegen/Sundhedsstyrelsen efter § 44 i
autorisationsloven.

Lagen kan anbefale, at patienter, der er 1 fast behandling med benzodiazepiner med halveringstid pa
hgjst 10 timer, far en tidsbegransning 1 kerekortet pa ét ar. Ved kerekortfornyelse skal laegen udfere test
for de kognitive funktioner, jf. helbredsattestens pkt. G, uanset patientens alder. Langvarig behandling
med benzodiazepiner kan pavirke de kognitive funktioner 1 udtalt grad, og en pavirkning vil afsleres 1
testen. Er patientens kognitive funktioner pévirket, kan leegen ikke anbefale korekort. Tages midlerne kun
som en enkelt dosis, undtagelsesvist og eller 1 sarlige situationer, skal laegen radgive patienten om ikke
at fore motorkeretej 1 tiden efter indtagelsen, under hensyntagen til halveringstiden for det pagaldende
praeparat og den individuelle pavirkning. Det er derfor hensigtsmessigt, at der ved behandling af enkelt-
stdende angsttilstande, fx behandling af tandlegeskreaek, valges et preeparat med relativ kort halveringstid.

Korekort (alle kategorier) kan ikke anbefales ved samtidig brug af sterk smertestillende medicin i
fast dosering og benzodiazepiner/benzodiazepinlignende midler, undtaget nir de kortidssvirkende midler
(halveringstid < 5 timer) anvendes mod sevnleshed i anbefalet dosering, og kerslen ikke finder sted i
timerne efter indtagelsen.

Anvendes benzodiazepiner som led i behandlingen af epilepsi, skal laegen ogsd anbefale karselspause
ved ivaerksattelse af behandling og ved markant egning 1 dosis af igangverende behandling. Det vil
ofte vere relevant med en kerselspause pa 4 uger, men leengden beror pd en konkret vurdering. Efter
denne periode kan kerslen pa legens anbefaling genoptages, safremt den daglige dosis ikke overstiger 6
mg clonazepam eller 20 mg clobazam, og safremt der ikke er andre forhold, der taler imod. Vilkédr og
tidsbegraensning pa kerekortet gives efter de sedvanlige regler for vurdering af kerekortansegere med
epilepsi, jf. Sundhedsstyrelsens vejledning om vurdering af helbredskrav til forere af motorkeretojer!?

7.1.3 Diacetylmorfin og tetrahydrocannabinol

Sundhedsstyrelsen anbefaler sedvanligvis ikke kerekort til personer, der behandles med Heroin (diace-
tylmorfin).

Sundhedsstyrelsen anbefaler sedvanligvis ikke kerekort til personer, der behandles med legemidler
indeholdende cannabisekstrakt (tetrahydrocannabinol).
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8. Ophaevelse

Vejledningen ophaver Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9763 af 26/11/2013 om ordination af athen-
gighedsskabende leegemidler.

9. Ikrafttradelse
Vejledningen traeder i kraft den 07.01.2014

Sundhedsstyrelsen, den 27. december 2013
ANNE METTE DONS

/ Ivar Gethgen Hejde
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Bilag 1
Steerk smertestillende medicin (ATC-kode N02A):

Det er vurderingen, at det ikke vil vere muligt at opnd en stabil degndekkende smertebehandling
med kortvirkende opioider, ogsa selvom disse tages som fast intervaldosis. Derfor vil Sundhedsstyrelsen
sedvanligvis ikke kunne anbefale keorekort, ndr patienten kun fir kortvirkende opioider.

Tages midlerne kun som en enkelt dosis, undtagelsesvist og i serlige situationer, anbefales det, at der ik-
ke fores motorkeretoj i tiden efter indtagelsen, under hensyntagen til halveringstiden for det pagaldende
praeparat og den individuelle pavirkning.

Sundhedsstyrelsen vil sedvanligvis ikke anbefale korekort ved behandling med korttidsvirkende prapa-
rater som fx (listen er ikke udtemmende):

— Ketogan (findes ikke som depotpraparat).

— Hydromorphon (Palladon) — som instant release.

— Fentanyl - andre administrationsformer end plaster.
— Morfin (bortset fra depotmorfin fx Contalgin).

— Oxycodon (bortset fra depotpraparatet Oxycontin).
— Pethidin.

— Nicomorphin.

— Tramadol (bortset fra depotpraparatet)

Det er Sundhedsstyrelsen vurdering, at stabil degndekkende opioid-behandling, fx kan opnéds med
leegemidler, der er angivet i tabel 1.

Tabel 1.
Vejledende absolut maksimale dogndoser (mg) for steerkt virkende

Analgetika (ACT-kode N02A) ved korekort (listen er ikke udtommende)

Generisk navn Absolut maksimal degndosis (mg) for anbefaling
af kerekort

Hydromorphon depotprep. 32

Fentanylplaster 100 mikrogram/time

Metadon 120

Morfin depotprep. 360

Oxycodon depotprap. 110

Tramadol depotprep. 400

Buprenorphin resoribletter 1)

1) Buprenorphin er en partiel agonist, og ved vurdering af egnethed til at oppebare kerekort vil personer i buprenorphinbehandling, uanset dosis, blive
vurderet som personer i behandling med mindre end 120 mg metadon.
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Bilag 2
Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler:
Sundhedsstyrelsens anbefaler sedvanligvis ikke, at der foeres motorkeretoj under fast behandling med
benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler med lang halveringstid (> 10 timer).

Ved fast behandling med benzodiazepiner med halveringstid pd hejst 10 timer vil Sundhedsstyrelsen
sedvanligvis anbefale en tidsbegrensning i kerekortet pa ét ar.

Korekort (alle kategorier) kan sedvanligvis ikke anbefales ved samtidig brug af steerk smertestillende
medicin i fast dosering og benzodiazepiner/benzodiazepinlignende midler, undtaget nar de kortidssvirken-
de midler (halveringstid < 5 timer) anvendes mod sgvnleshed 1 anbefalet dosering, og kerslen ikke finder
sted 1 timerne efter indtagelsen.

Tabel 2
Benzodiazepiner og benzodiazepinlignende midler (listen er ikke udtommende)

Indikation, halveringstider, ekvieffektive doser(mg) og maximale dogndoser(mg) ved korekort pd den
registrerede indikation

Max degndosis (mg) for
Sevnbesvar Halveringstid (timer) |Ekvieffektiv dosis (mg) [anbefaling af kerekort
(alle kat.)
Flunitrazepam 04 0,5 Eﬁ:rekor‘[ kan ikke anbefa-
Lormetazepam 10 1 1
Nitrazepam 4 5 Eysrekort kan ikke anbefa-
Triazolam 3 0,125 0.125
Zaleplon 1til2 10 10
Zolpidem 2 10 10
Zopiclon 5 7,5 7,5
Angst og uro
Alprazolam 12 0.5 Ezﬁrekort kan ikke anbefa-
Bromazepam 15 3 ﬁfrekort kan ikke anbefa-
Chlordiazepoxid ) 10 Esrekort kan ikke anbefa-
Clobazam 40 10 Eﬁ:rekor‘[ kan ikke anbefa-
Diazepam 72 5 Efsrekort kan ikke anbefa-
Lorazepam 12 1 Eysrekort kan ikke anbefa-
Oxazepam 10 15 30
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Korekort kan ikke anbefa-
Clonazepam 40 0,5 les ved ikke registreret in-
dikation
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