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1. Indledning

I medfgr af 8 17 i lov nr. 451 af 22. maj 2006 om
autorisation af sundhedspersoner og om sundheds-
faglig virksomhed (autorisationsloven) er en laege
under udgvelsen af sin virksomhed forpligtet til at
udvise omhu og samvittighedsfuldhed.

Formalet med denne vejledning er narmere at
preecisere den omhu og samvittighedsfuldhed lze-
gen skal udvise i handteringen af de problemstillin-
ger, der knytter sig til stofmisbrug.

Vejledningen er en preecisering af de allerede geel-
dende regler for den leegelige behandling for stof-
misbrug.

Vejledningen er udarbejdet med serlig henblik pa
brug i den lzegelige behandling af stofmisbrugere i
substitutionsbehandling i kommunerne, men vej-
ledningen vil veaere geldende uanset hvor laegelig
behandling af stofmisbrugere finder sted, det veere
sig i almen praksis, i sygehusregi eller i Kriminal-
forsorgen.

Til vejledningen er knyttet en raekke bilag til for-
skellige kapitler, der uddyber de faglige problem-
stillinger.

1.1 Anvendte begreber
Vejledningen anvender falgende begreber:

Rusmidler: Alle de stoffer, som ved gentagen
anvendelse kan fremkalde psykisk afhangighed.
Omfatter opioider, benzodiazepiner, centralstimu-
lantia, hallucinogener, cannabis og alkohol. (Niko-
tin, kaffe og te tilhgrer ogsa gruppen, men er ikke
medtaget i denne sammenhzng).

Stoffer: Omfatter rusmidler minus alkohol.

Rusmiddelbrug/forbrug: Lejlighedsvis indta-
gelse af rusmidler, som ikke kan karakteriseres som
misbrug eller afhaengighed.

Afheengighed: Et syndrom bestaende af en reekke
adfeerdsmaessige, kognitive og fysiologiske fano-
mener, der udvikler sig (hos nogle individer) ved
gentagen brug af et eller flere afhaengighedsska-
bende leegemidler eller rusmidler. Se naermere i
kapitel 4.

Misbrug: Skadevoldende forbrug af rusmiddel
eller afhaengighedsskabende leegemiddel, medfe-
rende sociale, fysiske og/eller psykiske skader. Se
naermere herom i kapitel 4.

Substitutionsbehandling: Erstatning af et uhen-
sigtsmaessigt stof eller leegemiddel med et mere
hensigtsmaessigt leegemiddel med henblik pa be-
handling af afhaengighed.

Narkotika: De rusmidler, som ifglge lov om
euforiserende stoffer er forbudte. Der er tale om et
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juridisk begreb, som gar pa tveers af den normale
farmakologiske gruppering.

1.2 Patienters retsstilling

Bestemmelserne i sundhedsloven (Lovbekendt-
gerelse nr. 95 af 7. februar 2008) har til formal at
sikre respekt for det enkelte menneske, dets inte-
gritet og selvbestemmelse. Loven indeholder bl.a.
regler om patienters retsstilling, dvs. sundhedsper-
soners pligt til at give information og indhente en
patients samtykke til behandling m.v., om patie-
nters adgang til aktindsigt og om sundhedsperso-
ners tavshedspligt og videregivelse og indhentelse
af helbredsoplysninger mv. Der er tale om grund-
leggende regler, der regulerer forholdet mellem
patient og sundhedsperson.

Nedenfor foretages en kortfattet gennemgang af
sundhedslovens regler om patienters retsstilling,
idet der generelt skal henvises til den geeldende lov-
givning pa omradet, det vil sige sundhedslovens
afsnit 111 om patienters retsstilling.

1.2.1 Samtykke til behandling

Ingen behandling ma indledes eller fortsettes
uden patientens informerede samtykke, medmindre
andet faglger af lov eller bestemmelser fastsat i hen-
hold til lov.

Samtykkekravet understreger patientens selvbe-
stemmelsesret. Et samtykke til behandling (under-
sggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fad-
selshjeelp, genoptreening, sundhedsfaglig pleje samt
forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den
enkelte patient) er patientens frivillige accept af at
ville modtage en bestemt behandling.

Samtykket skal vaere baseret pa fyldestgarende
information. For at man kan tale om et gyldigt sam-
tykke, skal patienten veere i stand til at overskue
konsekvenserne pa baggrund af den givne informa-
tion.

1.2.2 Information

For at et samtykke skal kunne tilleegges betyd-
ning, skal patienten forud for sin stillingtagen have
modtaget den ngdvendige og tilstreekkelige infor-
mation om behandlingsmuligheder, risici m.v. |
relationen mellem patient- og sundhedsperson gar
der sig det sa&rlige forhold geeldende, at sundheds-
personen ofte har en viden, som patienten ikke har.

Nr. 42.

Det geelder bade viden om, hvad patienten fejler og
behandlingsmuligheder m.v.

Patienten har ret til at fa information om sin hel-
bredstilstand og om behandlingsmulighederne, her-
under om risiko for komplikationer og bivirkninger.

Lovens krav til informationens indhold er mini-
mumskrav. Den enkelte patients sarlige situation
kan bevirke, at yderligere information er ngdven-
dig.

1.2.3 @jeblikkeligt behandlingsbehov

| situationer, hvor gjeblikkelig behandling er pa-
kraevet for patientens overlevelse eller for pa len-
gere sigt at forbedre patientens chance for at
overleve eller for at opna et vaesentligt bedre resultat
af behandlingen, kan en sundhedsperson indlede el-
ler fortseette en behandling uden samtykke fra pa-
tienten eller fra foreeldremyndighedens indehaver,
naermeste pargrende eller veerge.

Det geelder bade, nar patienten midlertidigt er ude
af stand til at tage stilling til behandling fx pa grund
af bevidstlgshed, og ved behandling af patienter, der
varigt er ude af stand til at give samtykke til be-
handling eller er under 15 ar.

1.2.4 Frivillighed

Et samtykke skal veere frivilligt. Et samtykke, der
er givet under pres, tvang eller svig er ikke gyldigt.

Sundhedspersonen bgr naturligvis tilkendegive
over for patienten, hvad der efter den pageeldendes
opfattelse vil veere det fagligt bedste for patienten,
men sundhedspersonen skal vaere varsom med at ga
sa langt i sine overtalelser, at der kan blive tale om
utilbarlig pavirkning af patienten.

Patienten kan ikke selv bestemme behandlingen.
Det er sundhedspersonen, der er ansvarlig for valg
0g udfgrelse af behandlingen. Sundhedspersonen
bgr dog i videst muligt omfang, selvom patienten
gnsker en anden behandling end den, sundhedsper-
sonen finder fagligt mest korrekt, behandle patien-
ten efter omstaendighederne bedst muligt.

En patient kan pa et hvilket som helst tidspunkt
tilbagekalde sit samtykke til behandling.

1.2.5 Samtykkets indhold

Samtykket skal veere givet til en konkret behand-
ling. | kravet herom ligger, at et samtykke skal veere
konkretiseret i den forstand, at det er klart og utve-
tydigt, hvad samtykket omfatter. Det skal veere
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Klart, hvilken behandling, herunder behandlings-
metode, der ma foretages, og hvad der er formalet
med behandlingen.

Samtykket skal veere informeret, og sundhedsper-
sonen ma saledes sikre sig, at patienten er tilstreek-
keligt informeret om behandlingen til at vide, hvad
han/hun giver samtykke til. Den information, som
sundhedspersonen giver til patienten, er med til at
preecisere og konkretisere samtykkets rekkevidde.

Samtykket skal ogsa veere aktuelt, det vil sige gi-
vet til behandling, der skal foretages i naermeste
fremtid og ikke pa et uvist tidspunkt i fremtiden.

Hvis der kommer nye oplysninger, eller der sker
@ndringer i behandlingsplanen, skal der indhentes
fornyet samtykke.

1.2.6 Samtykkets form

Et samtykke til behandling kan foreligge udtryk-
keligt, mundtligt eller skriftligt, eller efter omstaen-
dighederne stiltiende.

Et udtrykkeligt samtykke foreligger, nar patienten
bevidst og konkret giver udtryk for, at han/hun er
indforstdet med den patenkte behandling. Dette
samtykke kan veere mundtligt eller skriftligt.

Et mundtligt samtykke er tilstreekkeligt for, at
sundhedspersonen kan indlede eller fortsaette en be-
handling, men det skal fremga af patientens journal,
hvilken information patienten har faet, og hvad pa-
tienten har tilkendegivet pa baggrund af denne.

Et skriftligt samtykke vil sjeeldent veere ngdven-
digt og patienten har ikke pligt til at underskrive et
sadant.

Et stiltiende samtykke foreligger, hvor patientens
signaler og opfarsel ma forstas saledes, at der fore-
ligger et samtykke pa baggrund af den givne infor-
mation. Et stiltiende samtykke vil kun veere gyldigt,
hvis det er utvivlsomt, at patienten gennem sin ad-
feerd har tilkendegivet enighed om behandlingsfor-
slaget eller dele heraf.

Et stiltiende samtykke vil som hovedregel kun
veere aktuelt i forbindelse med enkelte delelementer
I et undersggelses- og behandlingsforlgb. Hvis fx
en patient kommer til en konsultation hos sin prak-
tiserende leege, ma leegen kunne ga ud fra, at pa-
tienten stiltiende har givet sit samtykke til de
almindelige undersggelser, som foregar ved en sa-
dan konsultation.
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Hvis sundhedspersonen er det mindste i tvivl, om
der er tilladelse fra patienten, bgr udtrykkeligt
mundtligt samtykke indhentes.

1.2.7 Videregivelse af helbredsoplysninger i for-
bindelse med behandling

Patienter har krav pa, at sundhedspersonale m.fl.
udviser tavshed om, hvad de under udgvelsen af
deres erhverv erfarer eller far formodning om an-
gaende helbredsforhold, gvrige rent private forhold
samt andre fortrolige oplysninger. Det er saledes en
fundamental regel, at de oplysninger, en patient be-
tror en sundhedsperson, bliver mellem patienten og
den pagaldende sundhedsperson og ikke videregi-
ves til uvedkommende. Patienten har et krav pa
beskyttelse af sit privatliv. Tavshedspligten er ogsa
en afgerende forudseetning for, at der kan etableres
et tillidsforhold til sundhedspersonen.

I sundhedsloven er tavshedspligten udformet som
en egentlig patientrettighed, bade som en ret til at
kreeve fortrolighed fra sundhedspersonens side og
som en ret til at bestemme over helbredsoplysnin-
ger.

1.2.8 Videregivelse med samtykke

Normalt vil det vaere sadan, at patienten samtyk-
ker i, at sundhedspersonen videregiver oplysninger
til andre sundhedspersoner om patientens helbreds-
forhold af hensyn til, at patienten far den bedst
mulige behandling. Dette geelder ogsa oplysninger
om andre rent private forhold og andre fortrolige
oplysninger, som kan veere en forudsztning for at
hjeelpe patienten bedst muligt.

Det skal understreges, at sundhedspersonen altid
med patientens samtykke kan videregive oplysnin-
ger til andre sundhedspersoner om patientens hel-
bredsforhold, gvrige rent private forhold og andre
fortrolige oplysninger i forbindelse med behandling
af patienten.

Helbredsforhold skal forstds som oplysninger om
en patients tidligere, nuveaerende og fremtidige fy-
siske og psykiske tilstand, herunder om en persons
kontakt med sundhedsvasenet, fx at en person har
veeret indlagt til behandling eller er indlagt samt
oplysninger om medicinmisbrug og misbrug af nar-
kotika, alkohol og lignende.

Andre oplysninger end helbredsoplysninger kan
fx vaere oplysninger om patientens familigere for-
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hold, sociale problemer, strafbare forhold, geld,
indkomst- og skatteforhold.

1.2.9 Videregivelse uden samtykke

Hvis patienten ikke gnsker oplysninger videregi-
vet, ma sundhedspersonalet vurdere, om det er mu-
ligt at gennemfare behandlingen uden de ngdven-
dige oplysninger, og patienten skal informeres om
konsekvenserne for den fortsatte behandling af den
manglende videregivelse.

I nogle situationer kan der dog ske videregivelse
af helbredsoplysninger fra sundhedspersoner til an-
dre sundhedspersoner i forbindelse med behand-
ling, uden at patientens konkrete samtykke forelig-
ger.

Helbredsoplysninger m.v. kan saledes videregi-
ves til andre sundhedspersoner uden patientens
samtykke, nar
1) det er ngdvendigt af hensyn til et aktuelt behandlings-

forlgb for patienten, og videregivelsen sker under hen-
syntagen til patientens interesser og behov,

2)  videregivelsen omfatter et udskrivningsbrev fra en laege,
der er ansat i sygehusveesenet, til patientens alment prak-
tiserende lzege eller den praktiserende speciallaege, der
har henvist patienten til sygehusbehandling,

3)  videregivelsen omfatter et udskrivningsbrev fra en laege,
der er ansat pa privatejet sygehus, klinik m.v. til de i nr.
2) naevnte leger, nar behandlingen er ydet efter aftale
med et regionsrad eller en kommunalbestyrelse i hen-
hold til sundhedsloven,

4)  videregivelsen er ngdvendig af hensyn til berettiget va-
retagelse af en abenbar almeninteresse eller af vaesent-
lige hensyn til patienten, herunder en patient, der ikke
selv kan varetage sine interesser, sundhedspersonen eller
andre, eller

5)  videregivelsen sker til patientens alment praktiserende
leege fraen leege, der virker som stedfortraeder for denne.

Patienten kan frabede sig, at oplysninger efter nr.
1 — 3 videregives.

Patienterne skal informeres om deres ret til at
negte videregivelse. Denne information kan gives
direkte af de pagaldende sundhedspersoner eller i
mere generel form, fx ved patientinformationsma-
teriale i form af skriftlig vejledning.

Oplysninger om patientens helbredsforhold, der
ikke er ngdvendige for behandlingen og som frem-
gar af patientjournalen, ma ikke videregives uden
patientens konkrete samtykke og skal sorteres fra.

Oplysninger om andre fortrolige oplysninger end
helbredsoplysninger vil normalt ikke kunne vide-
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regives, da disse oplysninger ikke vil veere relevante
for det aktuelle behandlingsforlgb.

Den ansvarlige sundhedsperson har pligt til at sik-
re sig, at der ikke sker videregivelse af oplysninger,
som ikke er ngdvendige for det aktuelle behand-
lingsforlgb.

Seerligt for sa vidt angar udskrivningsbreve hen-
vises til Sundhedsstyrelsens vejledning om epikri-
ser ved udskrivelse fra sygehuse m.v. (1).

Videregivelse til varetagelse af en abenbar almen
interesse, hvorved forstas brede samfundsmaessige
interesser, vil sjeldent kunne finde sted.

Videregivelse af vaesentlige hensyn til patienten
kan veere tilfeelde, hvor en patient pa grund af sin
tilstand, fx bevidstlgshed, er ude af stand til at give
samtykke, og det af hensyn til patienten selv er af-
gerende ngdvendigt at videregive helbredsoplys-
ninger til andre sundhedspersoner, for at patienten
kan fa den bedst mulige behandling. Der bar i denne
situation ogsa tages hensyn til patientens formodede
gnsker.

Der er her tale om situationer, hvor der ikke er et
igangveerende aktuelt behandlingsforlgb.

Reglen er en sakaldt »veerdispringsregel«, der in-
debeerer, at de hensyn, der taler for videregivelse til
andre sundhedspersoner til brug for behandling af
patienten, Klart skal overstige hensynet til en pa-
tients gnske om fortrolighed.

For sa vidt angar videregivelse til en stedfortraeder
for patientens egen laege, er der tale om fglgende

situationer:

—  Leeger, der virker som vagtleger,

— enanden alment praktiserende lzege ved egen lzeges for-
fald, samt

— en anden alment praktiserende lzege, der behandler pa-
tienten.

1.2.10 Seerligt om indhentning af elektroniske
helbredsoplysninger m.v. i forbindelse med behand-
ling af patienter

Sundhedsloven indeholder seerlige regler, hvoref-
ter nermere specificerede faggrupper under forud-
setning af, at generelle adgangsbetingelser er
opfyldt, ved opslag i elektroniske systemer kan ind-
hente oplysninger om en patients helbredsforhold,
gvrige rent private forhold og andre fortrolige op-
lysninger.

Der ma alene indhentes oplysninger i forngdent
omfang, og det skal veere ngdvendigt i forbindelse
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med aktuel behandling af en patient. Endvidere ma
patienten ikke have udnyttet sin adgang til at sige
fra over for indhentning af oplysninger.

1.2.11 Journalfgring

Det er den behandlende lzege, der har ansvaret for,
at de fornagdne oplysninger vedrgrende stofmisbru-
gerens tilstand, undersggelser, observationer, be-
handling, indikation for medicinering, patientinfor-
mation m.v. journalfgres. Den ansvarlige leege har
ogsa pligt til journalfering af relevante oplysninger
vedrgrende information og samtykke til behand-
ling, og vedrgrende videregivelse og indhentning af
helbredsoplysninger m.v.

Journalferingspligten omfatter ogsa situationer,
hvor patienten afviser at modtage et behandlings-
tiloud eller forlader behandlingsstedet (2).

1.2.12 Aktindsigt

Sundhedsloven indeholder regler om patienters
adgang til aktindsigt i patientjournaler m.v.

En anmodning om aktindsigt skal imgdekommes
inden for 10 dage efter den er modtaget af vedkom-
mende myndighed.

2. Organisering og lovgrundlag for
stofmisbrugsbehandlingen, herunder
substitutionsbehandling af personer med
opioidafhangighed

2.1 Kommunernes ansvar for den samlede
substitutionsbehandling

De lovmassige rammer for tilretteleeggelsen af
behandlingen fremgar af sundhedsloven (3), auto-
risationsloven (4), serviceloven (5), samt retssik-
kerhedsloven (6).

Det pahviler fra 1. januar 2007 kommunalbesty-
relsen at tilbyde vederlagsfri laegelig behandling
med afhangighedsskabende leegemidler til stofmis-
brugere (substitutionshehandling). Denne forpligti-
gelse fremgar af sundhedslovens § 142, stk. 1.
Kommunalbestyrelsen har fortsat ansvaret for den
sociale behandling for stofmisbrug, jf. servicelo-
vens § 101.

Den leegelige behandling forudseettes at veere en
integreret del af den enkelte kommunes samlede
behandlings- og omsorgstilbud til stofmisbrugere.
Det er kommunens ansvar at tilretteleegge den sam-
lede behandlingsindsats. De relevante behandlings-
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tilbud kan tilvejebringes, ved at kommunalbesty-
relsen selv etablerer behandlingspladser, ved at
kommunalbestyrelsen traeffer aftale med andre
kommunalbestyrelser eller et regionsrad om at stille
behandlingspladser til radighed, eller ved at kom-
munalbestyrelsen indgar aftale med private degn-
behandlingstilbud.

Det er kommunalbestyrelsens ansvar at sikre den
forngdne sammenhang mellem den laegelige be-
handling og den hermed forbundne psykosociale
indsats og indsatsen mod de sociale problemer, stof-
misbrugeren i gvrigt matte have.

Deteren leegelig opgave at tage stilling til behovet
for medicinsk behandling af opioidafhangighed.
En kommune kan derfor ikke uden en leegefaglig
vurdering foretage visitation af den enkelte patient,
der formodes at have behov for abstinens- eller sub-
stitutionsbehandling.

Kommunen kan delegere kommunens samlede
stofmisbrugsbehandling inkl. den legefaglige be-
handling til anden kommune, region eller en privat
institution, hvilket ikke kreever en laegelig vurde-
ring.

Adgangen til efter aftale at overlade lsegelige be-
handling til en anden kommune, til et regionsrad
eller til et privat dggnbehandlingstilbud omfatter
alle stofmisbrugere med bopel i kommunen.

Safremt kommunen gnsker at delegere et indivi-
duelt behandlingsforlgh, skal det bero pa en laege-
faglig vurdering, jf. afsnit 3.6.

Ogsa ved en sadan overdragelse har kommunen
fortsat det overordnede ansvar for, at patienten far
den behandling, som vedkommende har krav pa.
Myndighedsansvaret er saledes entydigt placeret
hos kommunalbestyrelsen i den kommune, hvor
stofmisbrugeren bor. Det er denne kommune, der
koordinerer stofmisbrugerens samlede behandling,
savel den lzgelige som den sociale.

2.2 Retten til at ordinere afhangighedsskabende
leegemidler som led i stofmisbrugsbehandling

Den laegelige behandling for stofmisbrug omfatter
primeert undersggelse for og behandling af misbru-
get/afheengigheden. Herudover omfatter den laege-
lige behandling af stofmisbrugere undersggelse for
og sikring af behandling af de fysiske og psykiske
problemstillinger knyttet til stofmisbruget.
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Vurdering af behovet for substitutionsbehandling
er en leegefaglig vurdering.

Ordination af afhangighedsskabende leegemidler
som led i behandling af personer for stofmisbrug
kan i medfer af 8 41 i autorisationsloven foretages
af leeger ansat i kommunale eller regionale laege-
stillinger samt i leegestillinger ved private institu-
tioner og ved Kriminalforsorgen. Enkeltstaende
ordinationer som led i abstinensbehandling af kort
varighed kan foretages af andre laeger.

Hvis der under lengerevarende sygehusophold
ordineres afhangighedsskabende leegemidler som
led i stofmisbrugsbehandling, bar sygehuset under-
rette den leege, der er ansvarlig for den laegelige
behandling i det kommunale behandlingssystem for
stofmisbrug, safremt stofmisbrugeren gnsker mis-
brugsbehandlingen fortsat efter udskrivelse fra sy-
gehus.

Laeger i kommunen, der er ansvarlige for opioid
substitutionsbehandling af personer for stofmis-
brug, skal i medfer af autorisationslovens § 19
afgive manedlige indberetninger herom til Sund-
hedsstyrelsen. Indberetningerne skal ogsa omfatte
de personer, hvis behandling er delegeret til andre
leger. Indberetningen afgives inden d. 20. i en ma-
ned og omfatter oplysning pa de personer, som har
faet ordineret opioider i den foregaende maned som
led i behandling af deres stofmisbrug. Den laegelige
indberetningsforpligtelse varetages gennem den
kommunale indberetning til Sundhedsstyrelsens
”Register over stofmisbrugere i behandling” (SIB).
Hvis behandlingen delegeres til andre leeger, er det
den for delegationen ansvarlige leege, der har ind-
beretningspligten.

Vedrgrende delegation af ordinationsretten, se af-
snit 3.5.

2.3 Handleplaner

Kommunalbestyrelsen har ansvaret for visitatio-
nen til den sundhedsfaglige og socialfaglige be-
handling for stofmisbrug, og for at der udarbejdes
en behandlingsplan for det naermere behandlings-
forlgb. Denne behandlingsplan skal kombineres
med handleplanen efter servicelovens § 141.

Udarbejdelse af handleplanen for hver enkelt stof-
misbruger skal sikre sammenhang mellem bade
den sundhedsfaglige og den socialfaglige del af
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stofmisbrugsbehandlingen og de sociale problem-
stillinger i gvrigt.

Den lagelige behandlingsplan, som er nermere
beskrevet i afsnit 3.2, indgar som en del af den sam-
lede handleplan og skal vurderes og justeres efter
behov. Det galder ogsa i de tilfelde, hvor en del af
behandlingen udfgres uden for kommunens regi, fx
pa private behandlingsinstitutioner eller hos alment
praktiserende laeger eller specialleger.

Handleplanen danner endvidere udgangspunkt
for den lgbende opfelgning efter servicelovens
8§ 148 af den sociale indsats. Kommunalbestyrelsen
skal Igbende ajourfgre handleplanen efter de aktu-
elle behov.

2.4 Samarbejde om og sammenhang i stofmisbrugs-
behandlingen

| forhold til den enkelte stofmisbruger danner
handleplanen rammen for et samarbejde i stofmis-
brugsbehandlingen.

Misbrugsbehandlingen skal tilretteleegges sale-
des, at stofmisbrugeren sa vidt muligt ikke hindres
i fx at patage sig et arbejde, flytte til en anden kom-
mune, holde ferie, m.v. Behandlingen skal ogsa
kunne fungere i situationer, hvor stofmisbrugeren
fx indsaettes i Kriminalforsorgens institutioner, li-
gesom misbrugsbehandling pabegyndt i Kriminal-
forsorgens institutioner skal kunne viderefares i
kommunalt regi. Det skal derfor tilstraebes, at der
etableres kommunikation i god tid inden eventuelt
kendt indszttelse eller lgsladelse med henblik pa at
sikre kontinuitet i behandlingen.

Behandling for stofmisbrug og eventuel anden
leegelig behandling i forbindelse hermed skal koor-
dineres med egen lage.

Pabegyndes behandling for stofmisbrug i syge-
husveesenets regi, skal der med stofmisbrugerens
samtykke ligeledes etableres forbindelse til det
kommunale misbrugsbehandlingssystem med hen-
blik pa at sikre viderefarelse af behandlingen efter
udskrivelse fra sygehus, safremt stofmisbrugeren
matte gnske det. Ved anden lengere eller vedva-
rende behandling med afhangighedsskabende la-
gemidler, fx i forbindelse med psykiatrisk behand-
ling, skal der ligeledes ogsa med stofmisbrugerens
samtykke etableres kontakt til det kommunale mis-
brugsbehandlingssystem (1).
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3. Leegens ansvar i den samlede behandling af
stofmisbrugeren

Den lzegelige behandling for stofmisbrug omfatter
primart undersggelse for og behandling af misbru-
get/afhengigheden. Herudover omfatter den laege-
lige behandling af stofmisbrugere undersggelse for
og sikring af behandling af de fysiske og psykiske
problemstillinger knyttet til stofmisbruget.

Vurdering af behovet for substitutionsbehandling
er en leegefaglig vurdering. Retten til at ordinere af-
haengighedsskabende lsegemidler som led i stofmis-
brugsbehandling fremgar af kapitel 2, afsnit 2.2. De
faglige anvisninger vedrgrende den medikamentel-
le substitutionshehandling ved opioidafhangighed
fremgar af kapitel 8.

3.1 Udredning og visitation

De kommunale behandlingstilbud retter sig mod
flere forskelligartede tilstande omfattende misbrug
afeteller flereillegale og legale stoffer. Det kliniske
billede er ofte komplekst, og valget af relevante be-
handlingstilbud forudseetter en tverfaglig vurde-
ring.

Iveerkseattelse af substitutionsbehandling for stof-
misbrug sker pa legelig ordination efter en aktuel
vurdering.

I lzgens vurdering/udredning skal indga under-
sggelse af den enkelte stofmisbruger, optagelse af
en grundig misbrugsanamnese og afdaekning af evt.
ledsagende somatiske og psykiatriske sygdomme.
Nar sundhedslovens betingelser er opfyldt, kan der
indhentes/videregives oplysninger fra tidligere re-
levante hospitalsindleeggelser og leegekonsultatio-
ner, hvilke bar indgd i den samlede vurdering.

Endvidere kan sgges oplysninger om patientens
medicinforbrug i den Personlige Elektroniske Me-
dicinprofil.

3.2 Laegelige behandlingsplaner

Den leegelige behandlingsplan er en del af den
samlede handleplan, jf. afsnit 2.3. Af den laegelige
behandlingsplan skal fremga, hvad sigtet med den
sundhedsfaglige behandling aktuelt er, og hvilke
aftaler der er indgaet omkring forlgbet. Safremt der
er foretaget eller planlagt delegation af behandlin-
gen, skal dette naermere beskrives i behandlings-
planen. Evt. samarbejde og koordinering vedr.
stofmisbrugerens sidelgbende behandling ved spe-
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ciallege skal ogsa beskrives. Den legelige behand-
lingsplan indgar som en del af journalen.

3.3 Kontakt mellem stofmisbrugeren og behand-
lingsstedet

For at kunne varetage den ngdvendige diagnosti-
cering og behandling ma leegen have en tilstreekke-
lig hyppig kontakt med stofmisbrugeren. Hvor
hyppigt der er behov for kontakt vil altid bero pa en
konkret vurdering. | den indledende fase af behand-
lingen, hvor der eventuelt skal tages stilling til en
dosisindstilling af substitutionsbehandlingen, skal
en laege ngje vurdere effekten af behandlingen, og
herefter skal der jeevnligt foretages en laegelig vur-
dering af behandlingen, individuelt tilpasset stof-
misbrugerens tilstand og behandlingsforlgb.

Ved sygdom, inklusive misbrugsrelaterede lidel-
ser, skal den laege, der er ansvarlig for misbrugsbe-
handlingen medvirke til, at stofmisbrugeren henvi-
ses til relevant diagnostik og behandling i det
almindelige sundhedsvesen. Herfra bgr man i vi-
dest muligt omfang koordinere evt. behandling med
afhangighedsskabende legemidler med den leege,
der pa kommunens vegne forestar stofmisbrugs-be-
handlingen af patienten.

3.4 Samarbejdet med den alment praktiserende
leege

Kontakten mellem behandlingsinstitutionen og
stofmisbrugerens alment praktiserende laege har til
formal at koordinere stofmisbrugerens samlede me-
dicinske behandling saledes, at der hos de involve-
rede behandlere er klarhed over den samlede
behandling. Stofmisbrugerens alment praktiseren-
de leege ber informeres, nar stofmisbrugeren ind-
skrives i og udskrives af misbrugsbehandling.

3.5 Delegation af det legelige ansvar for stofmis-
brugsbehandlingen

I medfer af autorisationslovens § 41, stk. 2, kan
en kommunalt eller regionalt ansat leege med ansvar
for den leegelige stofmisbrugsbehandling delegere
ordinationsretten/behandlingen til en anden laege,
herunder en alment praktiserende leege, en prakti-
serende speciallaege, eller til lzgelige behandling pa
privat dggnbehandlingstilbud. Det skal i denne
sammenhang praeciseres, at stofmisbrugeren ikke
har krav p4, at den leegelige behandling delegeres.
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Delegation af substitutionsbehandlingen til al-
ment praktiserende laege eller speciallege forud-
seetter patientens samtykke. En sadan delegation
forudsatter endvidere, at stofmisbrugeren er be-
handlingsmeessigt stabiliseret og kan honorere de
krav, som en behandling hos en alment praktise-
rende leege/speciallege stiller.

Den kommunalt ansatte leege eller den laege, hvor-
til den leegelige stofmisbrugsbehandling er delege-
ret, har ansvaret for, at der ved delegation foreligger
retningslinier/instrukser for behandlingen og skal
holde sig orienteret om forlgbet og resultatet af et
delegeret behandlingsforlab, herunder eventuelt in-
terkurrente sygdomme og medicinstatus.

Den lege, hvortil den leegelige stofmisbrugsbe-
handlingen er delegeret, har fortsat et selvstendigt
ansvar for behandlingen.

En delegation bar treekkes tilbage, hvis den be-
handlingsansvarlige laege finder, at behandlingen
ikke forlgber hensigtsmaessigt. Det indebeerer, at
den medicinske misbrugsbehandling skal kunne til-
bagefares til kommunalt regi uden ventetid, hvis der
pa grund af eendringer i stofmisbrugerens tilstand er
behov for det, og/eller den behandlende leege eller
stofmisbrugeren gnsker det.

Den kommunalt ansatte leege eller den laege, hvor-
til kommunen har delegeret den lzeegelige stofmis-
brugsbehandling, har dog intet ansvar for stofmis-
brugere, der varetegtsfengsles eller afsoner i
Kriminalforsorgens institutioner uanset frihedsbe-
revelsens varighed. | disse tilfeelde har Kriminal-
forsorgens egne leger det fulde ansvar for den
medicinske behandling, inkl. en evt. substitutions-
behandling. Der bgr dog veere starst mulig gensidig
information mellem den kommunalt/regionalt an-
satte leege og Kriminalforsorgens lsege om stofmis-
brugerens helbredsmassige forhold, med pagel-
dendes samtykke, med henblik pa at sikre fortsat
hensigtsmaessig behandling efter lgsladelse.

3.6 Leegens benyttelse af medhjaelp ved medicingiv-
ning

Ordination af receptpligtige leegemidler er forbe-
holdt leeger. En laege kan delegere medicingivning
til en medhjeelp. Laegen kan som medhjalp benytte
savel autoriserede sundhedspersoner som andre
uanset uddannelse og baggrund. De personer pa en
behandlingsinstitution, der varetager medicingiv-
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ning, fungerer i denne relation som lsegens med-
hjeelp.

| medfar af autorisationsloven skal en leege udvise
omhu og samvittighedsfuldhed under udgvelsen af
sin gerning. Dette geelder bade ved ordination af
leegemidler og ved udvelgelse og brug af med-
hjeelp. Laegen skal sikre, at medhjeelpen er tilstraek-
keligt instrueret og i forngdent omfang informeret
om laegemidlets virkninger og bivirkninger. In-
struktionen skal afpasses medhjeelpens kompeten-
cer.

Institutionens ledelse har ansvaret for, at der fore-
ligger instruks for en fagligt forsvarlig tilretteleeg-
gelse af medicinhandtering og for, at det personale,
der udferer medicingivning, er instrueret og opleert
heri. Safremt institutionens personale ikke er i stand
til at udfgre medicingivning, bgr ledelsen gare lee-
gen opmeerksom herpa, saledes at leegen kan sikre,
at personale med de forngdne faglige kompetencer
giver medicinen og observerer patienten.

Bade autoriserede og ikke autoriserede sundheds-
personer har et selvstendigt ansvar, nar de handler
som leegens medhjelp.

Leegen er ansvarlig for, at ordination af lsegemid-
ler indfares i patientens journal, og plejepersonalet
bgr ved modtagelse af leegens ordination indfagre
denne i journalen.

Ved ivaerksettelse af behandling med afhangig-
hedsskabende laegemidler, skal legen altid have
taget stilling til den konkrete patient.

En leege kan ordinere medicin til en konkret pa-
tient efter behov (p.n.). | disse situationer delegerer
leegen til medhjeelpen at vurdere patientens behand-
lingsbehov og iveerksette behandling med medicin
inden for fastsatte rammer (dosis, doseringshyppig-
hed, -interval og maksimal dosis). Dette skal jour-
nalfares.

Se nermere i vejledning om ordination og hand-
tering af leegemidler (7) og vejledning om sygeple-
jefaglige optegnelser (8).

4. Diagnostik af afhaengighed og stofmisbrug

4.1 Afgreensning, definitioner og begrebsafklaring

Psykisk afhaengighed defineres som en steerk trang
(stofhunger, “craving”) til at indtage et rusmiddel
for at opna tilfredsstillelse/lystfalelse og/eller und-
ga ubehag.
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Fysisk afhangighed er en forudsigelig farmako-
logisk virkning som udtryk for adaptation til stoffet.
Fysisk afhangighed er karakteriseret ved abstinens-
symptomer i forbindelse med behandlingsophar el-
ler dosisreduktion. Som ledsagesymptom til fysisk
afhaengighed ses varierende grader af toleransud-
vikling.

Toleransudviklingen er meget forskellig fra rus-
middel til rusmiddel. Den er beskeden, nar det geel-
der alkohol, voldsom nar det geelder fx heroin. Der
er ingen sammenhzng mellem toleransudvikling og
abstinenssymptomernes sveerhedsgrad. Ved kryds-
tolerans forstas, at der ogsa er tolerans for besleg-
tede rusmidler.

Ifalge WHO ICD-10"s sygdomsklassifikation og
diagnostiske kriterier defineres begreberne afhan-
gighed og misbrug som fglger:

Afhaengighed er et syndrom bestaende af en reekke
adfeerdsmaessige, kognitive og fysiologiske feeno-
mener, som udvikler sig (hos nogle individer) ved
gentagen brug af et eller flere afhengighedsska-
bende lezgemidler eller rusmidler. Afhaengighed ka-
rakteriseres af et vedvarende eller periodisk behov
for stof manifesterende sig ved en tvangsmeessig
adfeerd, hvor fremskaffelse og brug af stoffet er do-
minerende i personens tilvarelse.

Diagnosen kreever, at mindst tre af felgende
symptomer er til stede i mindst en maned eller gen-

tagne gange inden for 1 ar:

—  Trang (“Craving”)

—  Svakket evne til at styre indtagelsen, standse eller ned-
sette brugen

—  Abstinenssymptomer eller stofindtagelse for at ophzeve
eller undga disse

—  Toleransudvikling

—  Dominerende rolle med hensyn til prioritering

—  Vedblivende brug trods erkendt skadevirkning.

Misbrug defineres som skadelig brug. For at diag-

nosen kan stilles, kreeves falgende kriterier opfyldt:

—  Fysisk og/eller psykisk skade (herunder skadet demme-
kraft og adfeerd)

- Skaden klart paviselig

- Varighed mindst en maned eller gentagne gange inden
for et ar.

I misbrugsbegrebet indgar, at der er tale om et
skadevoldende forbrug af det pageeldende rusmid-
del, der medfarer sociale, fysiske og/eller psykiske
skader. Misbrug kan saledes opfattes som en form
for social og psykisk afvigelse preeget af en de-
struktiv adfeerd, der farst og fremmest er selvde-
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struktiv, men ogsa omgivelserne (familie, venner)
og samfundet kan skades.

Misbrug kan forekomme uden fysisk og psykisk
afhangighed (fx ved snifning af oplgsningsmidler),
men oftest vil den misbrugende vare bade psykisk
og fysisk afhangig.

Ved afhaengighedsskabende legemidler forstas
de leegemidler, som kan medfgre udviklingen af af-
hangighedssyndrom:

- Morfin og morfinlignende midler, der virker pa opiatre-
ceptorerne

- Benzodiazepiner og stoffer der virker pa benzodiaze-
pinreceptorerne

—  Leegemidler med centralstimulerende virkning og shee-
vert anvendelsesomrade

—  Visse andre leegemidler med afhaengigheds-/misbrugs-
potentiale.

4.2 Udredning af misbrugstilstanden

4.2.1 Formal

Ved indskrivning i behandling for misbrugspro-
blemer bar lzegen foretage en helhedsorienteret ud-
redning af de problemstillinger, som knytter sig til
et stofmisbrug med henblik pa at kunne vurdere og
tilretteleegge en adaekvat og individuel tilpasset be-
handlingsindsats.

Leegen skal veere bevidst om, at stofmisbrugere
der starter i behandling, ofte er kaotiske, ofte bade
akut og kronisk medtagne og usikre over for hvad
der skal ske.

Formalet med den primere vurdering er, at
—  identificere og behandle eventuelle akutte behandlings-

kreevende problemstillinger,

—  bekrefte patientens oplysninger om misbrugsproblemer
ved hjeelp af misbrugsanamnese og objektiv leegeunder-
sggelse, evt. urinanalyser,

—  vurdere graden af afhaengighed/misbrug,

— identificere misbrugsrelaterede komplikationer og vur-
dere eventuel risikoadfeerd,

— identificere andre somatiske, psykiske og sociale pro-
blemstillinger,

— udfeerdige behandlingsplan, herunder indikation for sub-
stitutionsbehandling samt rammerne for denne, behov
for vurdering ved somatisk eller psykiatrisk specialist og
evt. behandling, behov for sociale behandlingsindsatser,

—  sikretilbud omserologisk screening for hepatitis og HIV
herunder pree- og posttest radgivning.

Uanset hvilken type af misbrug vil de overordne-
de formal med den primare vurdering vere de

samme.
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Diagnostik af afhaengighed og misbrug omfatter
altid en misbrugsanamnese og en objektiv leegelig
vurdering af somatisk og psykisk helbred.

4.2.2 Misbrugsanamnese

Nedenstaende oversigt anviser de vigtigste omra-
der, som bgr overvejes ved optagelse af en mis-
brugsanamnese:

Misbrugsanamnesen

Arsag til henvendelse

Tidligere og nuveaerende (= de sidste 4
uger) rusmiddelindtag (inkl. alkohol)
For hvert rusmiddel oplysning om:
Alder for farstegangsbrug
Indtagelseshyppighed (antal dage in-
denfor de sidste 30 dage)
Indtagelsesmade
Tilfelde af forgiftningstilstand /over-
dosis
Perioder uden indtagelse af det pagel-
dende stof
Abstinenssymptomer
Udgifter til stof/alkohol (fx antal kr. in-
denfor de sidste 30 dage)

Tidligere behandling for stofmisbrug
Hvilken form for behandling og resultaterne
heraf

Behandlingssted (andre laeger, sygehusvee-
sen, kommunalt misbrugsbehandlingssy-
stem)

Injektionsadfeerd, risikoadferd
Tidligere/ inden for de seneste 4 uger
Risikoadferd (deler kanyler eller andet
veerktgj/paraphernalia)

Seksuel risikoadfaerd

Somatisk helbredsanamnese (der henvi-
ses i gvrigt til kapitel 5, 6)
Komplikationer til stofmisbrug (abscesser,
tromboser, darlig erneeringstilstand m.m.)
Hepatitis /HIV status

Sidste cervikale smear

Antikonception, status

Sidste menstruation

Skader, operationer, hovedtraumer
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Psykiatrisk helbredsanamnese (der hen-
vises i gvrigt til kapitel 7)

Aktuelt / tidligere behandlet i psykiatrisk
regi

Tidligere overdosis (uheld / suicidalt gje-
med)

Tidligere episoder med depression eller

psykoser
Aktuel/tidligere behandling med psykofar-
maka

7. Social anamnese

Samlivssituation, netvaerk

Barn

Bolig

Indteegtskilde (arbejde/overfarselsind-

komst/pension )

Kriminalitet
En hjeelp til sikring af en struktureret kortleegning
af problemomrader og standardiseret interviewme-
tode kan veere anvendelse af fx Addiction Severity
Index (ASI), som ogsa kan veere befordrende for
den tveerfaglige stofmisbrugsbehandling.

Urinanalyser: Kan anvendes som supplement til

misbrugsanamnesen. Vedrgrende anvendelse af
urinanalyser henvises i gvrigt til kapitel 10.

4.2.3 Diagnoser

Enhver laegelig udredning ber indeholde en diag-
nose af misbrugstilstanden. For narmere uddyb-
ning herom henvises til bilag 1 og 4.

5 Somatisk komorbiditet hos stofmisbrugere

5.1 Indledning

En lzege, der har en stofmisbruger som patient, bar
have kendskab til de vasentligste somatiske syg-
domstilstande som kan ses i forbindelse med stof-
misbrug, dels for at kunne give en relevant
vejledning om forebyggelsestiltag, og dels for at
sikre en relevant udredning og behandling af savel
akutte som mere kroniske helbredsproblemer. Lee-
gen bgr ogsa veere opmarksom pa, at de kliniske
manifestationer kan vere atypiske pa grund af en
samtidig ruspavirkning hos patienten.

Generelt sgger stofmisbrugerne ikke legebehand-
ling, medmindre det er helt uundgaeligt, dvs. oftest
kun i forbindelse med sveer akut sygdom eller trau-
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mer. Ofte gar de ganske lenge med deres sygdom-
me ubehandlede, og hyppigt ses utilstreekkeligt
behandlede kroniske sygdomme.

Stofmisbrugeren har ofte vanskeligheder ved at
fastholde aftaler i sundhedssystemet. Derfor bar en
vurdering af risiko for kompliansproblemer indga,
nar udredning og behandling tilretteleegges.

5.2 Sygdomme, som er serligt hyppige hos
intravengse stofmisbrugere

5.2.1 Falger efter injektionsmisbrug

Der kan dels vare tale om fglger efter forurening/
skader, dels falger efter smitteoverfarsel i forbin-
delse med injektionsmisbrug.

Falger efter smitteoverfarsel af virale infektioner
ved injektionsmisbrug er beskrevet i kapitel 6.

Injektionsmisbrug medfgrer stor risiko for veevs-
skade i og omkring de anvendte vener og en hyppig
komplikation er trombophlebitis i de dybe vener.
Folger efter dyb trombophlebitis i form af post-
trombotisk syndrom ses ofte hos injektionsmisbru-
gere.

Mange sygdomme, som stofmisbrugeren padra-
ger sig, opstar som falge af usteril og teknisk man-
gelfuld intravengs administration af misbrugsstof-
ferne. Hyppigt ses lokale infektioner i og omkring
injektionsstedet (flegmone, absces, erysipelas). Ik-
ke sjeeldent opstar systemiske bakterielle infektio-
ner med bakterieemi/sepsis, endokarditis og/eller
andre organabscesser (hyppigt i lunger og knogler,
men 0gsa i centralnervesystem og nyrer).

Man skal hos injektionsmisbrugere endvidere vee-
re opmarksom pa den sjeeldne, men rapidt og even-
tuelt fatalt forlgbende hudinfektion, den sakaldte
"nekrotiserende fasciitis”, som ofte er forarsaget af
Streptococcus pyogenes, og som kan medfgre svee-
re vaevslaesioner med nekrose af bindevaev og musk-
lertil falge. Tidlig intravengs antibiotikabehandling
under hospitalsindlzeggelse er ngdvendig, og ofte
vil kirurgisk intervention veare pakravet. De tidlige
symptomer er voldsom rgdme, samt varme og gm-
hed omkring injektionsstedet, og ubehandlet kan
infektionen udvikle sig til et fatalt forlgbende tok-
sisk shock-syndrom.

5.2.2 Livsstilssygdomme
Andre hos stofmisbrugere hyppigt forekommen-
de sygdomme er forbundet med den serlige livsstil,
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som ofte ses i forbindelse med et aktivt stofmisbrug.
Ofte har stofmisbrugere en meget darlig tandstatus
med udbredt forekomst af tandsygdomme, og der-
for ber samarbejde med tandlaege prioriteres i den
sundhedsfaglige indsats for stofmisbrugere. Kro-
nisk obstruktiv lungesygdom i fremskredent stadi-
um med hyppige eksacerbationer og pneumonier
ses hyppigt, ogsa hos relativt unge stofmisbrugere.
Hoste, veegttab, feber og evt. nattesved bgr veekke
mistanke om tuberkulose. Patienter, som ikke re-
sponderer pa vanlig antibiotikabehandling for lun-
gebetaendelse, bar konfereres med lungemedicinsk/
infektionsmedicinsk afdeling. Der bgr pa vide in-
dikationer foretages rantgenundersggelse af thorax.

Kvindelige stofmisbrugere praktiserer ofte usik-
ker sex, og en del financierer misbruget ved prosti-
tution. En del gynakologiske infektioner forekom-
mer ofte asymptomatisk, men ogsa symptomgiven-
de og ubehandlede underlivsinfektioner er hyppigt
forekommende. Human Papilloma Virus (HPV) in-
fektion pa portio er hyppigt forekommende. Selvom
kun de feerreste HPV infektioner medferer cellefor-
andringer eller cancer, skyldes langt starstedelen af
alle dysplasier HPV infektion. Imidlertid er det kun
ganske fa kvindelige stofmisbrugere, der far udfert
den anbefalede cervixcytologiske undersggelse
hvert 3. ar

Leegen i den kommunale stofmisbrugsbehandling
bar sikre, at stofmisbrugere i substitutionsbehand-
ling tilbydes oplysning om sikker sex, nem adgang
til kondomer og praevention. Desuden bar leegen
foranledige gynaekologisk undersggelse og radgiv-
ning, fx i forbindelse med radgivning om praeven-
tion og evt. ved samarbejde med egen laege/
specialleeger eller lokale praeventions-og radgiv-
ningsklinikker. Der henvises i gvrigt til kapitel 11.

Som en falge af ruspavirkningen padrager stof-
misbrugerne sig hyppigt traumer, og fglger efter
tidligere traumer, iseer ekstremitetstraumer, er hyp-
pige hos stofmisbrugere. Ofte er skadestuebesgg
den farste, undertiden den eneste kontaktform, som
stofmisbrugeren har til sundhedsveesenet. Pa grund
af ruspavirkningen er symptomerne ofte maskere-
de, og samarbejdet med den pavirkede stofmisbru-
ger kan veere vanskeligt. Man kan ikke vaere sikker
pa, at patienten kan redeggre for symptomer eller
handelsen bag traumet. Derfor bgre der vare gget
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opmarksomhed for ikke at overse alvorlige, evt.
fatale skader.

Pa lige fod med ikke-misbrugende patienter skal
stofmisbrugere sikres en sufficient smertebehand-
ling. Vedr. smertebehandling af stofmisbrugere i
substitutionsbehandling henvises til afsnit 8.2.7 og
8.4. Vedr. de generelle forhold om smertebehand-
ling i gvrigt henvises til Sundhedsstyrelsens vejled-
ning om ordination af afhaengighedsskabende lze-
gemidler (9).

Vedrgrende diagnose og behandling af seksuelt
overfarbare sygdomme (10) henvises til Sundheds-
styrelsens vejledning om seksuelt overferbare syg-
domme samt i gvrigt kapitel 6.

5.3 Almen lagelig behandling af stofmisbrug
Enhver lege der har en stofmisbruger som patient,
bar opfordre stofmisbrugeren til at fa foretaget en
leegeundersggelse inkl. serologisk udredning for he-
patitis og HIV samt undersggelse for seksuelt over-
farbare sygdomme.
Leegen i det kommunale behandlingssystem for

stofmisbrugere bar sikre, at

- stofmisbrugere ved indskrivning i behandling far tilbud
om legeundersggelse omfattende fuld objektiv under-
sggelse inkl. serologisk udredning for hepatitis og HIV
samt undersggelse for seksuelt overfarbare sygdomme,

—  stofmisbrugere indskrevet i det kommunale behand-
lingssystem tilbydes rutinemassig leegeundersggelse,
eksempelvis 1 gang arligt og i gvrigt ved behov,

- der sker opfglgning pa resultater af leegeundersggelsen,
evt. ved samarbejde med egen laege/relevante special-
leeger/sygehuse.

Ved indleggelse pa sygehus:

- Nar en stofmisbruger, som ikke er i behandling for sit
stofmisbrug, indlaegges, bar sygehuset sikre, at patienten
er informeret om behandlingstilbud i det kommunale
behandlingssystem for stofmisbrug.

- Narsygehuset har en patient indlagt, som er i behandling
i det kommunale behandlingssystem for stofmisbrug,
bar sygehuset tage kontakt til det kommunale behand-
lingssystem som minimum i forbindelse med indleg-
gelsen og i forbindelse med udskrivelsen (1).

—  Le&genidet kommunale behandlingssystem ber ved ind-
leggelse af en patient pa sygehus sikre, at sygehuset er
informeret om patientens aktuelle medicin samt falge op
pa sygehusindlaggelsen efter udskrivelsen.
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6. Virale infektioner hos stofmisbrugere

6.1 Hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C og human
immundefekt virus (HIV)

Hos stofmisbrugere er der en udbredt forekomst
af hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C og human
immundefekt virus (HIV). Dette er dels en direkte
folge af injektionsmisbruget, men skyldes ogsa
stofmisbrugeres livsstil.

En laege, som diagnosticerer eller behandler en
stofmisbruger, bar sikre, at den pagaldende infor-
meres om risiko for disse alvorlige og smitsomme
sygdomme. Leaegen skal give tilbud om undersggel-
se for sygdommene samt radgivning om smitteveje
og forebyggelse, herunder instruktion i hvordan
man kan undga at smitte andre.

Ved indskrivning i behandling skal laegen tilbyde
en stofmisbruger undersggelse for hepatitis A, he-
patitis B, hepatitis C og HIV. Disse undersggelser
skal, afhaengigt af smitte- og vaccinationsstatus, til-
bydes en gang om aret til alle stofmisbrugere i
behandling. Laegen skal endvidere tilbyde vaccina-
tion mod hepatitis A og hepatitis B til de personer,
der ikke allerede er smittet. Med de steerkt forbed-
rede behandlingsmuligheder er det veesentligt at
identificere en smittet person med henblik pa vur-
dering af mulighederne for behandling.

Pa de kommunale behandlingssteder for stofmis-
brugere bgr der som led i den laegelige behandling
veere procedurer for tilbud om undersggelse og om
eventuel behandling af virale infektioner samt for
radgivning om risiko for og forebyggelse heraf.

Malgruppen er alle indskrevne intravengse stof-
misbrugere. Det gaelder ogsa personer, der kun en
enkelt gang har injiceret sig og dermed maske ikke
opfatter sig som egentlig intravengse stofmisbru-
gere. Tilbuddet er ikke relevant for rene hashmis-
brugere, men kunne vare det for personer, der har
haft blodkontakt med andre, fx gennem deling af
snifferar.

Smitteoplysning ber gares sa konkret som muligt.
Der bar eksempelvis orienteres om, at der ikke kun
er smitterisiko ved at dele sprgjter og kanyler, men
ogsa ved fallesbrug af kogekar, skyllevand, skeer,
vattotter/filtre og snifferar.

Stofmisbrugeren skal oplyses om, at der kan ske
smitte med hepatitis B og HIV bade via blod og ved
seksuel overfgrsel. Endvidere skal der oplyses om,
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at hepatitis C smitter via blod, og at hepatitis A
yderst sjeldent er blodoverfart, men overfares ved
fedemidler eller ved feeco-oral smitte.

For en naermere uddybning af de naevnte forhold

henvises til bilag 3 samt

—  Sundhedsstyrelsens vejledning om hepatitis (11)

—  Sundhedsstyrelsens vejledning om human immundefekt
virus HIV og forebyggelse af blodbéren smitte (12)

—  Sundhedsstyrelsens nationale handlingsplan til forebyg-
gelse af hepatitis C blandt stofmisbrugere (13).

6.2 Smitteopsporing

Vejledning om smitteopsporing er beskrevet i
Sundhedsstyrelsens vejledning om seksuelt over-
farbare sygdomme (14).

For en narmere uddybning specielt i relation til
stofmisbrugere henvises til bilag 3.

6.3 Vaccination og profylakse efter udsattelse for
smitterisiko (Post Exposure Prophylaxis, ”PEP”’)

| medfgr af Indenrigs- og Sundhedsministeriets
bekendtgerelse om gratis hepatitisvaccination af
serligt udsatte persongrupper (15) kan der tilbydes
gratis vaccination til stofmisbrugere.

For en nermere uddybning vedr. vaccination og
anden Post Exposure Profylaxis specielt i relation

til stofmisbrugere henvises til bilag 3 samt

—  Sundhedsstyrelsens vejledning om hepatitis (11)

—  Sundhedsstyrelsens vejledning om human immundefekt
virus HIV og forebyggelse af blodbaren smitte (12).

6.4 Lovgivningsmassige forhold. Anmeldelsespligt

I medfgr af Sundhedsstyrelsens bekendtgarelse
om legers anmeldelse af smitsomme sygdomme
m.v. (16) skal den lzege, der far en patient i behand-
ling for visse sygdomme, foretage anmeldelse he-
raf.

6.4.1 Anmeldelse af AIDS, hepatitis A, hepatitis B
og hepatitis C

Den lege, der diagnosticerer falgende sygdom-
me, skal skriftligt anmelde dette til embedslaegein-
stitutionen pa patientens opholdssted og til Statens
Serum Institut, epidemiologisk afdeling. Der an-

vendes Sundhedsstyrelsens formular nr. 1515.
- AIDS

—  Hepatitis A, akut

—  Hepatitis B, akut og kronisk

—  Hepatitis C, akut og kronisk.
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6.4.2 Anmeldelse af HIV-antistofpositive personer
Den leege, der foretager undersggelse af en person
for HIV-antistof (anti-HIV), skal, safremt prgven er
positiv og konfirmeret, anmelde dette til Statens
Serum Institut, epidemiologisk afdeling. Der an-
vendes Sundhedsstyrelsens formular nr. 4001-3,
som fremsendes fra laboratoriet ved positivt svar.

7. Psykiatrisk komorbiditet hos stofmisbrugere

7.1 Indledning

Ved psykiatrisk komorbiditet ved rusmiddelmis-
brug/afhaengighed forstas en psykisk lidelse, som
forekommer samtidig med rusmiddelmisbrug/af-
haengighed.

Der kan veere tale om:
—  Primer psykiatrisk komorbiditet: Psykisk lidelse som

forekommer uanset rusmiddelmisbrug/afhangighed

—  Sekunder psykiatrisk komorbiditet: Rusmiddeludlgst
psykisk lidelse

Generelt er det vanskeligt at skelne mellem pri-
maer eller sekundaer psykiatrisk komorbiditet ved
rusmiddelmisbrug/afhaengighed. Oftest er der tale
om komplekse tilstande og problemer med en mul-
tifaktoriel arsagssammenheeng.

Stofmisbrugere har en hgj psykisk sygelighed, og
psykisk syge patienter misbruger i betydeligt om-
fang forskellige rusmidler.

Det er derfor vigtigt, at alle leger kender til fore-
komsten af psykisk sygdom ved stofmisbrug samt
forekomsten af stofmisbrug ved psykisk sygdom,
og at
—  leeger, der henviser patienter til enten psykiatrisk be-

handling eller behandling for stofmisbrug, overvejer den
eventuelle samtidige forekomst af savel stofmisbrug og/
eller psykisk sygdom,

—  leeger, der behandler stofmisbrugere i kommunalt regi,
sikrer, at der foretages en vurdering af den eventuelle
forekomst af psykisk sygdom hos alle stofmisbrugere i
behandling, og at resultaterne heraf medinddrages i den
samlede stofmisbrugsbehandling,

—  leger i psykiatrisk regi er opmarksomme pa den even-
tuelle forekomst af samtidigt stofmisbrug.

7.2 Rusmiddeludlgste psykiatriske symptomer/
lidelser

Sammenhangen mellem afhaengighed/misbrug af
rusmidler og forekomst af psykiatriske symptomer
eller lidelser er kompliceret. For at kunne diagno-
sticere og yde relevant behandling er det vigtigt at
have generelt kendskab til, at
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- rusmiddelmisbrug/afhzngighed kan forarsage og for-
veerre psykiatriske symptomer,

—  rusmiddelmisbrug/afhengighed kan maskere psykiatri-
ske symptomer og psykiatriske lidelser,

- abstinenstilstande kan forarsage psykiatriske sympto-
mer.

Der er store individuelle forskelle i reaktionen pa
et givent rusmiddel bade i forhold til rus, forgiftning
og abstinenser. Dette kompliceres yderligere ved
blandingsmisbrug. Derfor er det altid ngdvendigt
lgbende at vurdere de psykiatriske symptomer og
deres relation til abstinens eller vedvarende mis-
brug.

Ved bedegmmelse af en rusmiddelpavirket patient
er det vigtigt at fastsla, hvilke stoffer patienten har
indtaget. Det, patienten tror at have indtaget, er ikke
altid det, vedkommende har faet. Anvendelse af
urinanalyser kan veere en diagnostisk hjeelp til at
afgare, hvilke reaktioner der vil kunne optraede, og
hvad man dermed vil kunne forvente under en ob-
servationsperiode.

Der findes kun antagonister mod opioider og ben-
zodiazepiner. Disse bar anvendes pa bred indikati-
on ved fx mistanke om opioidforgiftning under
samtidig alkoholrus.

7.3 Akut psykiatrisk vurdering

Formalet med den akutte psykiatriske undersg-
gelse, behandling og visitation er at sikre, at den
akutte tilstand, fx selvmordsimpulser eller delirgse
tilstande, ikke far fatale konsekvenser, eller at pa-
tientens tilstand ikke forveerres, ved at man undla-
der akut behandling.

Den farste opgave er at vurdere det gjeblikkelige
behandlingsbehov, og den akutte vurdering skal af-

klare, hvorvidt der kan vere tale om:
—  Selvmordsfare

—  Akut somatisk sygdom

—  Psykose

Sveer depression

Risiko for vold

For at sikre en sa pracis diagnostisk afklaring som
mulig, bade i forhold til stofindtag og til de psykiske
symptomer, skal den psykiatriske anamneseopta-
gelse omfatte en systematisk og grundig udspgrgen,
som dels kan hjeelpe patienten til at nuancere og
differentiere sine problemer, dels giver mulighed
for at kunne gentage spargsmalene med mellemrum
under observationen/behandlingen med henblik pa
at kunne vurdere patientens tilstand. Der bgr an-
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vendes abne og fordomsfrie spargsmal vedr. hen-
vendelsesarsag m.v. Der skal sikres oplysninger om
debut, udvikling, varighed og eventuel tidligere be-
handling, eventuelt suppleret med oplysninger fra
pargrende eller andre. Der bgr anvendes specifikke
spgrgsmal med systematisk udspergen til familicer
disposition, sociale forhold, somatiske sygdomme,
tidligere indleggelser (savel somatiske som psy-
kiatriske), misbrugsanamnese, evt. understgttet af
urinanalyser for medikamenter og stoffer samt ak-
tuel medicinsk behandling. Oplysninger fra parg-
rende kan veere vesentlige, ikke mindst hvis
patienten er akut intoksikeret og derfor er en darlig
informant.

7.4 Behandlingsstrategi

Det overordnede ansvar for undersggelse og be-
handling af psykiske sygdomme hos stofmisbruge-
re i de kommunale misbrugsbehandlingssystemer
er legeligt.

Psykiske problemer og vanskeligheder i bred for-
stand er hyppigt forekommende blandt stofmisbru-
gere, men for en stor del af tilfeeldene vil sadanne
vanskeligheder vere af lettere eller forbigaende ka-
rakter, safremt der i tide kan ydes den forngdne
stgtte i forbindelse med behandling for stofmisbru-
get. De lettere psykiske lidelser og problemer hos
stofmisbrugere kan varetages i de primeere led, dvs.
I primaer sundhedstjeneste og af personale i de kom-
munale misbrugsbehandlingssystemer.

Hvorvidt stofmisbrugeren skal henvises til psy-
kiatrisk regi, beror pa en individuel vurdering.

Der bar altid henvises til specialleege i psykiatri

ved mistanke om eller pavisning af:

—  Psykoser, affektive lidelser af sverere karakter

—  Alvorlige selvmordsforsgg

—  Alvorligere diagnostisk uafklarede psykiske tilstande,
herunder hyperkinetisk forstyrrelse/ADHD.

Indikation for behandling med antipsykotika i me-
re end 2-3 uger er en psykiatrisk speciallegeopga-
ve, og specialleeger i psykiatri skal varetage den
fortsatte behandling eller vejlede heri. Da tidlig be-
handling menes at veere af stor betydning for syg-
domsforlgbet, skal debuterende skizofrenisuspekte
symptomer hos en patient umiddelbart fare til hen-
visning til en psykiatrisk afdeling/distriktspsykia-
trisk center. Ved psykotiske recidiver bgr det
ligeledes ngje overvejes, om patienten skal henvises
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til psykiatrisk afdeling med henblik pa fornyet vur-
dering og stillingtagen til behandling.

Langvarig behandling af fx stabile kroniske psy-
koser hos stofmisbrugere kan forega i kommunalt
regi i samarbejde med en speciallege i psykiatri
(shared care).

| de senere ar er hyperkinetisk forstyrrelse/ADHD
fundet hyppigt associeret med stofmisbrug hos
voksne. Der er imidlertid betydelige vanskeligheder
med at stille diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse/
ADHD hos voksne, bl.a. fordi de diagnostiske kri-
terier er udferdiget med henblik pa at stille diag-
nosen hos bgrn, og der ikke findes specifikke
diagnosekriterier for voksne i henhold til WHO
ICD-10 sygdomsklassifikationen. Hyperkinetisk
forstyrrelse hos voksne kan desuden vare vanskelig
at diagnosticere, idet voksne i hgjere grad end bgrn
kompenserer for de problemer, de har. Der ses hyp-
pigt psykiatrisk komorbiditet (personlighedsfor-
styrrelser, depression, angst, misbrug), hvorfor
differentialdiagnostikken kan veere vanskelig.

Diagnosen hos unge/voksne skal altid, bl.a. pa
grund af den hgje psykiatriske komorbiditet, ende-
ligt stilles ved speciallaege i barne-ungdomspsykia-
tri eller speciallege i psykiatri, inden patienten
seettes i behandling med CNS-stimulerende midler.

Sidelgbende med behandlingen skal et evt. sam-
tidigt forekommende misbrug af narkotiske stoffer,
alkohol eller afhaengighedsskabende medicin be-
handles.

Hos aktive misbrugere er behandling med CNS-
stimulerende midler som hovedregel ikke indiceret.
Imidlertid kan behandling med CNS-stimulerende
midler iveerkseettes hos opioidafhangige personer i
stabil substitutionsbehandling. Behandlingen skal
ngje felges af hensyn til risiko for udvikling af mis-
brug af CNS-stimulerende midler.

Stofmisbrugere i akut psykiatrisk fare, fx ved sui-
cidale tanker/trusler eller manifeste psykotiske
symptomer med fare for sig selv/andre, skal vurde-
res og behandles akut i psykiatrisk regi.

| det enkelte behandlingsforlgb for stofmisbrug
ved samtidig forekomst af psykisk sygdom skal den
leege, der er ansvarlig for den kommunale stofmis-
brugsbehandling medvirke til at sikre det bedst mu-
lige behandlingsforleb mellem det kommunale
stofmisbrugsbehandlingssystem, primar sektor og
det psykiatriske system.
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| bilag 4 findes en na&ermere beskrivelse af de kli-
niske problemstillinger ved udredning og behand-
ling af stofmisbrugere med psykiske lidelser.

8. Den medikamentelle substitutionsbehandling
ved opioidafhaengighed

Den medikamentelle substitutionsbehandling ved
opioidafhangighed skal ledsages af en samlet be-
handlingsindsats, der retter sig mod stofmisbruge-
rens fysiske og psykiske helbredsproblemer samt de
sociale problemstillinger, stofmisbrugeren fremby-
der. For de fleste stofafhaengige vil en substituti-
onsbehandling i kortere eller lengere perioder veere
en forudsatning for at kunne indga i en social be-
handlingsindsats.

Stofmisbrugere i substitutionsbehandling har
mindre dgdelighed end ubehandlede stofmisbruge-
re. Endvidere ses reduceret risikoadfeerd i relation
til blodoverfgrte sygdomme og en mindre fore-
komst af andre misbrugsrelaterede sygdomme. En-
delig udgver stofmisbrugere i substitutionsbehand-
ling erfaringsmaessigt mindre berigelseskriminali-
tet, ligesom de i nogen grad har gget beskeftigelse.

Udbyttet af behandlingen afhaenger bade af kor-
rekt dosering og af omfanget og kvaliteten af den
ledsagende psykosociale behandling. Ved korrekt
dosering, og forudsat at patienten ikke har andet
misbrug eller modtager anden behandling med se-
derende medicin, er der ingen naevneveerdig pavirk-
ning af de psykomotoriske eller kognitive funktio-
ner, inklusive reaktionstid og hukommelse.

Om retten til at ordinere afhengighedsskabende
leegemidler som led i behandling for stofmisbrug
henvises til kapitel 2, afsnit 2.2.

8.1 Indikationer

Beslutningen om at tilbyde substitutionsbehand-
ling skal vurderes i lyset af, hvorvidt substitutions-
behandling er relevant i forhold til at realisere de
mal, der indgar i den sociale handleplan. Supple-
rende til disse generelle overvejelser skal fglgende
betingelser veere opfyldt:

—  Der skal foreligge afhaengighed af opioider (F11.2), som
defineret i WHO ICD-10: Psykiske lidelser og adfzerds-
massige forstyrrelser

—  Stofmisbrugeren skal gnske behandlingen. Dette inde-
baerer for det farste, at behandlingen er frivillig og for
det andet, at gnsket om denne behandlingsform (substi-
tutionsbehandling) skal tilleegges betydelig vaegt
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— Andre relevante behandlingsalternativer skal vaere over-
vejet. Substitutionsbehandling er en kreevende behand-
lingsform, hvor den stofafhengige og behandlingsinsti-
tutionen binder sig til et forpligtende samarbejde over en
ukendt, men oftest meget lang tidsperiode

—  Gravide stofmisbrugere, der gnsker at gennemfare gra-
viditeten, bar tilbydes substitutionsbehandling, hvis af-
giftning ikke er realistisk.

Buprenorphin eller buprenorphin/naloxon og me-
tadon er de praeparater, der anvendes i substituti-
onsbehandlingen. | det falgende daekker betegnel-
sen buprenorphin bade buprenorphin alene og
kombinationspraeparatet buprenorphin/naloxon.

Buprenorphin bar veere farstevalgspraeparat pga.
den lave toksicitet og den formentlig ringere risiko
for udvikling af afhaengighed. Kombinationspree-
paratet buprenorphin/naloxon er registreret i 2006,
og det bgr pa grund af den bedre sikkerhedsprofil
tilstraebes i videst muligt omfang at anvende bupre-
norphin/naloxon i stedet for buprenorphin.

Principperne for ivaerksettelse af behandling med
henholdsvis buprenorphin og metadon er afggrende
forskellige og fremgar af nedenstdende tabel:

Buprenorp-  Metadon
hin
Klinisk til- Begyndende  Ikke pavirket
stand ved abstinens- (for at undga
iveerksaettelse symptomer metadonfor-
af behandling (foratundga giftning)
preecipiteren-
de abstinens-
symptomer)
Startdosis Startdosis Lav, 20-30 mg
(testdosis) 4 i 1. dagn
mg, herefter
dosisggning i
1. daggn
Dosisindstil-  Hurtig dosi-  Langsom dosi-
ling sggning sggning
Steady state ~ Steady state
opnas efter 2-3 opnas efter 2-6
degn uger

8.2 Buprenorphin
Buprenorphin er en partiel agonist pa p-opioid-
receptoren med hgj affinitet til denne.

Buprenorphin findes i to leegemiddelformer:
—  Buprenorphin alene
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—  Buprenorphin i kombination med naloxon (buprenorp-
hin/naloxon).

Naloxon er en antagonist pa p-opiod-receptoren.

Formalet med naloxon-bestanddelen er at be-
greense intravengst misbrug og mindske spredning
til det illegale marked.

Nar buprenorphin/naloxon indtages sublingualt,
optages buprenorphin i lgbet af kort tid, mens der
kun er ringe optagelse af naloxone sublingualt. Til
gengeld, hvis buprenorphin/naloxon indtages in-
travengst, vil naloxon-bestanddelen medfere ud-
vikling af abstinenssymptomer eller manglende
stofvirkning.

Naloxon pavirker ikke opioideffekten af bupre-
norphin, hvorfor behandlingsregimet er det samme
for buprenorphin og buprenorphin/naloxon.

Administrationsformen er for bade buprenorphin
og buprenorphin/naloxon sublingual og dosering
sedvanligvis 1 gang dagligt. Graden af superviseret
indtagelse og udleveringsregi afhanger af patien-
tens funktionsniveau.

For patienter i stabil behandling med buprenor-
phin, og iser ved behandling med buprenorphin/
naloxon, kan udleveringsregimet tilretteleegges
mindre restriktivt end ved metadon.

Buprenorphin fortraenger andre opioidagonister
fra receptorerne, og indtagelse af buprenorphin ud-
lgser derfor abstinenssymptomer hos stofmisbruge-
re i behandling med metadon og morfin samt hos
heroinmisbrugere. Hos stofmisbrugere i buprenor-
phinbehandling vil buprenorphin ogsa blokere for
virkningen af andre agonister, og det beskytter der-
for i vid udstreekning mod forgiftning med disse
stoffer.

Buprenorphin er mindre respirationsdeprimeren-
de og sederende end fulde agonister som morfin og
metadon. Risikoen for dgdelige forgiftninger er mi-
nimal, selv hos utilveennede.

Pa grund af buprenorphins starre sikkerhed sam-
menlignet med metadon, ber flest mulige opioidaf-
haengige behandles med buprenorphin, bade ved
nedtrapning og ved vedligeholdelsesbehandling.
Buprenorphin bgr veere fgrstevalgspraeparat til opi-
oidafhaengige, som ikke har veret i behandling for.
Ved behandling af et langvarigt misbrug af opiater
med lang halveringstid (fx metadon) kan umiddel-
bar iveerkseettelse af behandling med buprenorphin
veere vanskeliggjort af hgje doser metadon. Her kan
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det veere hensigtsmaessigt initialt at substituere med
metadon med henblik pa et senere skift til bupre-
norphin. Metadondosis bgr veere reduceret til hgjst
40 mg far skift til buprenorphin.

8.2.1 Iveerkseettelse af behandling

Forudsetningen for iveerkseattelse af buprenorp-
hinbehandling er, at patienten er begyndende absti-
nent efter sidste indtag af opioider, dvs. i en tilstand
hvor p-receptorerne er frie for opioider.

Efter indtag af heroin ses begyndende abstinens-
symptomer efter ca. 8 timer. Efter ophgr med indtag
af metadon ses begyndende abstinenssymptomer
farst efter 1-2 dagn.

Dag O: Det er vigtigt for en vellykket ivaerkseet-
telse af behandling med buprenorphin, at patienten
informeres om buprenorphins virkningsmekanis-
me, ngdvendigheden af opnaet opioidabstinens
samt hvorledes medicineringen skal forega den fal-
gende dag. Det kan evt. vaere hensigtsmaessigt med
en kortvarig symptombehandling med et benzodia-
zepin for, at patienten kan tolerere abstinenssymp-
tomerne i dette dagn.

Nar behandling ivaerksattes rettidigt, vil patienten
kunne forvente, at abstinens-symptomerne forsvin-
der i lgbet af 1-1 1/2 dagn.

Dag 1: Normal begyndelsesdosis (testdosis) er 4
mg, som gges med 2 mg ca. hver 2. time, indtil der
ikke er klager over abstinenssymptomer/stoftrang.
Er man i tvivl om, hvorvidt der er risiko for udvik-
ling af abstinenssymptomer, kan der begyndes med
en testdosis pa 1-2 mg. Normal meatningsdosis er
mellem 8 og 16 mg pr. degn, men doser op til 24
mg i farste degn kan veere ngdvendige. Det kan vee-
re hensigtsmaessigt at medgive patienten 2-4 mg til
selvadministration det farste degn med henblik pa
at behandle evt. abstinenssymptomer.

Pa grund af buprenorphins sikkerhedsprofil kan
man alternativt overveje at medgive patienten fgrste
dosis (2-4 mg, evt. gentaget) til pabegyndelse i
hjemmet ved begyndende abstinenser med henblik
pa umiddelbar opfalgning ved lege.

Det er afgarende for en vellykket iveerkseettelse,
at der gives sufficient dosis i de forste degn. Mange
mislykkede behandlingsforlgb med buprenorphin
skyldes for lav dosering, hvor patienten ungdigt
fortseetter med at have abstinenssymptomer pa
grund af undermedicinering.
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Dag 2: Samme dosis som dag 1, evt. yderligere
suppleret med 2-4 mg efter behov.

Dag 3-4: Stabilisering er opnaet, nar der ikke er
abstinenssymptomer og ingen brug af opioid ud
over medicineringen med buprenorphin. De fleste
er velbehandlede pa doser mellem 8 og 24 mg, men
enkelte kan have behov for stgrre doser.

Dag 5 og frem: Herfra kan vedligeholdelsesbe-
handling eller nedtrapning planlaegges.

| de ferste 2 uger af behandlingen vil patienterne
ofte klage over forbigaende gener i form af dyspho-
ri, angst og sgvnproblemer. Symptomatisk behand-
ling kan veere ngdvendig.

8.2.2 Precipiterede abstinenssymptomer

Huvis farste dosis buprenorphin indtages fer der er
tydelige abstinenssymptomer, kommer buprenorp-
hin til at fungere som antagonist.

Behandlingen af de pracipiterede abstinenssymp-
tomer er ggning af den allerede givne buprenorp-
hindosis for at opna fuld meetning med buprenorp-
hin pa receptorerne.

8.2.3 Intervaldosering

Ved tilfredsstillende stabilisering kan man gge
dosisintervallerne til hver anden dag med den dob-
belte degndosis. Dosisinterval kan gges til 3 gange
ugentlig, fx mandag, onsdag og fredag; dosis man-
dag og onsdag bgr veere dobbelt dosis af den indi-
viduelt justerede daglige dosis, og dosis fredag bar
veere 3 gange den individuelt justerede daglige do-
sis. Dosis for en enkelt dag bgr almindeligvis ikke
overskride 24 mg daglig, men enkelte kan have be-
hov for stgrre doser.

8.2.4 Nedtrapning

Nedtrapningen skal tidligst pabegyndes efter pas-
sende stabilisering og bar ikke forega hurtigere end
nedtrapning med %2-1 mg pr. dag under monitore-
ring af patientens almene tilstand. Det er hensigts-
massigt pa forhand at aftale med patienten, om der
skal veere mulighed for at forleenge nedtrapningen.
Pa grund af buprenorphins lange halveringstid, er
abstinenssymptomer under nedtrapning, ogsa ved
pludselig seponering, beskedne. Symptomatisk be-
handling kan veere ngdvendig.
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8.2.5 Skift fra metadon til buprenorphin

Det bar ikke skiftes til buprenorphin ved hgjere
doser end 40 mg metadon.

Ved behov for skift til buprenorphin ved meta-
dondoser over 40 mg, bar der altid afventes fore-
komst af begyndende abstinenssymptomer. Bupre-
norphinbehandling ivaerkseettes ved farst at afvente
effekten af buprenorphin 4 mg testdosis fer yderli-
gere dosisggning.

8.2.6 Skift fra buprenorphin til metadon

Ved seponering af buprenorphin er nedtrapning
ungdvendig uanset dosis. Ved ophgr med bupre-
norphin kan metadonbehandling initieres ca. 24
timer efter med 10-30 mg metadon og herefter med
langsom ggning under monitorering af patientens
tilstand.

8.2.7 Akut smertebehandling

Nar supplerende opioid er ngdvendig ved akutte
smerter hos patienten i substitutionsbehandling
med buprenorphin, vil en ggning af buprenorphin-
dosering kun have begraenset effekt. | stedet skal
farst undersgges muligheder for regional anastesi.
Hvis det ikke er muligt, kan buprenorphin sepone-
res, og behandling med morfin i hgje doser kan blive
ngdvendigt. Man skal veere opmaerksom pa, at s&ed-
vanlige doser morfin ikke er tilstreekkeligt, sa l&enge
der fortsat er buprenorphin tilstede pa receptorerne.
Radfgring med anastesilege/smerteleege anbefa-
les. Nar de akutte smerter er overstaet, kan patienten
skiftes tilbage til buprenorphin efter vanligt regi for
ivaerkseettelse af behandling.

8.2.8 Antagonistbehandling ved overdosering

Indgift af naloxon udlgser abstinenssymptomer.
Udlgsende dosis er ca. 10 gange starre hos stofmis-
brugere i behandling med buprenorphin end hos
stofmisbrugere i behandling med metadon eller
morfin. Den vasentligste behandling ved overdo-
sering er at sikre frie luftveje og assistere ventilati-
onen.

8.3 Metadon

Metadon er en komplet opioidagonist.

Metadon kan forhindre abstinenssymptomer i me-
re end 24 timer. Hos flertallet af stofmisbrugere kan
metadon reducere eller eliminere stoftrang. Ved
korrekt dosering kan metadon blokere for den eufo-
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riserende virkning af sedvanligt anvendte heroin-
mangder uden at pavirke de psykomotoriske
funktioner.

Princippet ved dosering af metadon er at give sa
meget, at stoftrangen reduceres mest muligt, og at
abstinenssymptomer blokeres i 24 timer og sa lidt,
at de normale psykomotoriske funktioner ikke pa-
virkes naevneveerdigt.

8.3.1 Iveerkseettelse af behandling

Nar en behandling iveerksattes, har man normalt
ikke kendskab til stofmisbrugerens tolerans over for
opioider (som kan veere nul), og behandlingen skal
derfor altid indledes med en lav dosering, 20-30 mg
pr. dagn. Dgdeligt forlgbende forgiftning er beskre-
vet ved indgift af doser pa 40 mg pr. dggn. Pga.
risikoen for akkumulation skal dosisggning foreta-
ges gradvist, med dosisggning pa 5-10 mg hgjst
hver anden dag, indtil tilstanden er stabil, saledes at
der hverken er abstinenssymptomer eller sympto-
mer pa overdosering. Dosisindstillingsperioden er
2-3 uger eller lengere. Seedvanligvis vil vedlige-
holdelsesdosis ikke overskride 120 mg.

Metadon administreres normalt en gang dagligt.
Under nedtrapning ved doser under 40 mg pr. dggn
kan det veere ngdvendigt at administrere 2 gange
dagligt for at opna en tilstreekkelig degndaekkende
virkning.

Administrationsformen kan veere mikstur, tablet-
ter eller injektionsoplgsning til intravengs brug.
Afhangigt af stofmisbrugerens stabilitet og funkti-
onsniveau kan indtagelse ske overvaget og dagligt
(i praksis 5 dage/uge), eller der kan udleveres flere
degndoser til selvadministration.

8.3.2 Hjerterytmeforstyrrelser

Laegen skal veere opmaerksom pa, at metadon i
hgje doser kan give anledning til udvikling af kar-
dielle overledningsforstyrrelser. Alvorlige hjerte-
rytmeforstyrrelser (ventrikuleer takykardi, ventri-
kelflimmer, torsade de pointes) og vedvarende
abnormt hjertekardiogram (QT-forleengelse) er ob-
serveret hos stofmisbrugere i behandling med me-
tadon. Der bgr foretages rutinemassig EKG ved
behandling med 120 mg metadon eller derover, ved
svimmelhed og besvimelsestilfeelde hos metadon-
behandlede samt ved kendt hjertesygdom.
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8.3.3 Nedtrapning

Nedtrapningen skal tidligst pabegyndes efter pas-
sende stabilisering og bar ikke forega hurtigere end
aftrapning med 5 mg pr. dag under monitorering af
patientens almene tilstand. Det er hensigtsmaessigt
pa forhand at aftale med patienten, om der skal veere
mulighed for at forleenge nedtrapningen. Mange pa-
tienter, som ophgrer eller forsgger at ophgre med
metadonbehandling, klager over udtalte og langva-
rige abstinenssymptomer. Der er naeppe tvivl om, at
det er reelt og haenger sammen med dels metadons
lange virkningstid, dels at stofmisbrugere i meta-
donbehandling far stgrre opioiddoser, end det nor-
malt er muligt regelmessigt at erhverve sig og
indtage som illegal misbruger. Det er imidlertid ik-
ke vanskeligere for stofmisbrugere i metadonbe-
handling at blive stoffri end for misbrugere af
heroin.

8.4 Smertebehandling

Substitutionsbehandling ved opioidafhangighed
er ikke smertestillende, hvorfor man skal vaere op-
marksom pa sikring af sufficient smertebehandling
hos denne gruppe patienter.

Stofmisbrugere i substitutionsbehandling har nor-
mal eller nedsat smertetolerans. Dette indebeerer, at
de skal behandles efter samme retningslinier som
andre patienter med smerter. Samtidigt hermed
foretages en a&ndring af substitutionsbehandlingen
ved primert at fordele degndosis pa 3-4 doser.

Der skal ved iveerksattelse af behandling for
smerter leegges en plan for smertebehandlingen.

I gvrigt henvises til Sundhedsstyrelsens vejled-
ning om ordination af afhaengighedsskabende lze-
gemidler (9).

8.5 Behandling med injicerbar metadon

Behandling med injicerbar metadon er ikke stan-
dardbehandling, men skal forega protokolleret efter
nedenstaende kriterier.

8.5.1 Indikation for behandlingen

Behandling med injicerbar metadon kan benyttes
til patienter, der trods langvarig substitutionsbe-
handling og psykosocial statte, fortsat har et mas-
sivt intravengst brug af ordinerede eller illegale
stoffer, og som har eller er truet af alvorlige hel-
bredsmaessige komplikationer pa grund af dette.
Formalet med behandlingen er saledes i farste om-
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gang at forebygge en forveerring af patienternes
helbredstilstand og pa lengere sigt at opna en for-
bedring af patienternes livskvalitet savel helbreds-
maessigt som socialt.

Behandling med injicerbar metadon ma ikke an-
vendes til gravide kvinder.

Hvis patienten har holdt pause i behandlingen
med intravengst administreret metadon i mere end
3 maneder, skal indikationen for behandlingen vur-
deres pa ny.

Indikationen for behandling med injicerbar meta-
don journalfgres med angivelse af de pageldende
psykiske og somatiske helbredsmaessige forhold,
inkl. WHO 1CD-10-diagnoser.

8.5.2 Leegeundersggelser

Inden behandlingen ivaerksattes:

Far behandling med injicerbar metadon pabegyn-
des, skal der foretages en leegeundersggelse, herun-
der registrering af eventuelle injektionsskader,
EKG samt blodprgvescreening for HIV og hepati-
tis, safremt patienten ikke allerede er konstateret
smittet.

Under behandlingen:

Det skal lgbende undersgges, om patienten far in-
jektionsskader, herunder phlebitis, sar, endokardi-
tis, m.v. Det farste ar foretages undersggelse hver
3. maned, derefter hvert halve ar. Blodprgvescree-
ning for HIV og hepatitis skal gentages minimum
hvert halve ar, medmindre patienten allerede er
konstateret smittet.

Observationer og resultater af undersggelser do-
kumenteres Igbende.

8.5.3 Dosering, administrationsform, organisato-
riske og fysiske rammer m.v.

Injektionen foretages af patienten selv. Behand-
ling med injicerbar metadon forudsatter, at patien-
ten har intravengs adgang. Det bemarkes, at
venerne pa halsen ikke ma benyttes.

Der er betydelige forskelle i biotilgeengeligheden
af oral og intravengse metadon. Endvidere har man-
ge patienter i behandling med peroral metadon et
samtidigt illegalt sidemisbrug af metadon eller he-
roin. Principperne for skift fra peroral metadon til
injicerbar metadon er som udgangspunkt:

Injicerbar metadon (mg) = 0,8 x peroral metadon

(mg)
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Administrationsformen er Inj. Metadon 10 mg/
ml. Det bemzrkes, at patienten til enhver tid kan fa
de &kvivalente doser udleveret til peroral indtagel-
se.

Administrationsformen skal Igbende dokumente-
res med angivelse af daglig mangde injicerbar hen-
holdsvis peroral metadon.

Injektionen skal som udgangspunkt finde sted pa
behandlingsstedet. Der skal ved behov kunne til-
kaldes laege. For at sikre den ngdvendige diskretion
og hygiejniske standard skal injektionen forega ad-
skilt fra den gvrige medicinudlevering.

| de farste 2 uger skal injektionen forega under
overvarelse af en sundhedsperson, og der ma i den-
ne periode ikke gives metadon til injektion med
hjem. Perioden skal dels bruges til eventuel dosis-
justering, dels til undervisning i hygiejne, injekti-
onsteknik, risici m.v.

Hvis leegen herefter skanner, at patienten selv kan
administrere medicineringen forsvarligt, kan der gi-
ves tag-hjem-doser. Der skal udvises s&rlig agtpa-
givenhed i forbindelse med udlevering af injicerbar
metadon til ferier og udlandsrejser.

8.5.4 Monitorering af ved
spagrgeskemaundersggelser

Med henblik pa evaluering af behandlingsformen
skal der foretages en systematisk registrering af be-
handlingen, som Igbende indberettes til Sundheds-
styrelsen.

Patienten skal dels ved behandlingens pabegyn-
delse, dels lgbende, interviewes om helbredsstatus
ved brug af SF-36-spagrgeskemaet samt Sundheds-
styrelsens spgrgeskema vedrgrende misbrugspro-
blematikken.

Det farste ar foretages interview hver 3. maned,
derefter hvert halve ar.

Indberetningen foregar elektronisk pa Sundheds-
styrelsens hjemmeside

http://www.sst.dk/Formular/Metadon/Formu-
lar.aspx

De indberettede data indgar i et register i Sund-
hedsstyrelsen efter de forskrifter, der geelder for
opbevaring af fortrolige oplysninger. Data anven-
des udelukkende til national vurdering af behand-
lingsformen og vil blive slettet i 2010, nar
behandlingsformen er evalueret.

behandlingen
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Skemaerne kan ogsa udskrives fra Sundhedssty-
relsens hjemmeside.

8.6 Akut iveerkseettelse af abstinensbehandling ved
opioidafhangighed hos personer, som leegen har et
ringe eller intet kendskab til
Der skal udvises stor forsigtighed ved akut ordi-
nation af metadon til personer, som laegen har et
ringe eller intet kendskab til, fx indsatte i arresthuse.
Metadonbehandling ma farst indledes, efter at lee-

gen har sikret sig, at
—  der er tydelige abstinenssymptomer og
- patienten ikke er medicinpavirket.

Ivaerkseettelse af abstinensbehandling under disse
omstendigheder falger ogsa de generelle vejled-
ninger for iveerkseettelse af behandling med hen-
holdsvis buprenorphin og metadon, jf. afsnit 8.2 og
8.3.

Der skal generelt udvises tilbageholdenhed med
ordination af psykoaktive stoffer, hvis adaekvat ob-
servation ikke kan sikres.

8.7 Kontrol af behandlingen

Al medicinsk behandling forudseetter kontrol af,
om behandlingen virker efter hensigten. Ved sub-
stitutionsbehandling af stofmisbrugere er det over-
ordnede mal at sikre, at substitutionshehandlingen
understatter indfrielsen af malene for den enkelte
stofmisbrugers behandlingsforlgb. Formalet med
kontrollen er saledes primert at sikre behandlingens
kvalitet og er ikke rettet mod stofmisbrugeren. Dog
bgr administrationen af den medikamentelle be-
handling tilretteleegges pa en sadan made, at risiko-
en for videresalg af det ordinerede begranses mest
muligt.

8.7.1 Nye behandlingsforlgb

Ved alle nye behandlingsforlgb skal det ordine-
rede substitutionspraeparat som udgangspunkt ind-
tages dagligt og under opsyn, indtil stofmisbrugeren
er indstillet pa en passende dosis, og stofmisbruge-
rens samarbejde om behandlingen er sikret. Uden
for hverdage bgr der udleveres mindst muligt me-
dicin til selvadministration.

8.7.2 Stabile behandlingsforlgb

Nar behandlingsforlgbet er stabiliseret, kan der
udleveres medicin til selvadministration. Der bar
som hovedregel ikke udleveres medicin til mere en
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1 uge ad gangen, og en sadan administration skal
ngje vurderes i forhold til stofmisbrugerens aktuelle
muligheder for selv at administrere medicinen.
Undtagelser herfra kan dog forekomme, fx i for-
bindelse med ferier.

Overvaget indtagelse bar genoptages pa ethvert
tidspunkt i behandlingsforlgbet, hvis det af leegen
anses for hensigtsmaessigt for at opna det aftalte mal
med behandlingen.

8.7.3 Kontrolforanstaltninger

Urinanalyse og klinisk vurdering kan indga i den
Igbende vurdering af, om behandlingsmalet opnas.
Urinanalyser som led i substitutionsbehandling skal
ordineres af den behandlende lege. Vedrgrende an-
vendelse af urinanalyser henvises i gvrigt til kapitel
10.

Substitutionsbehandling og kontrol ma aldrig sta
alene, men skal veere et led i en samlet behandlings-
plan.

Arten og omfanget af kontrollen varierer og af-
hanger af malet for det konkrete behandlingsforlgb.
Det afgarende er, at der kun stilles de kontrolkrav,
der er ngdvendige for at opna indfrielse af de indi-
viduelle behandlingsmal. Kontrolforanstaltninger-
ne skal afpasses efter den enkelte stofmisbrugers
ressourcer og feerdigheder, og der skal tages hensyn
til stofmisbrugerens muligheder for at leve en sa
normal tilvaerelse som muligt.

8.7.4 Afbrydelse af substitutionsbehandlingen

En beslutning om at afbryde en substitutionsbe-
handling i utide mod stofmisbrugerens gnske skal
overvejes ngje. En beslutning om i utide at afslutte
en substitutionsbehandling, fordi den er nyttelgs, er
en laegefaglig vurdering. Behandlingen bgr altid
genoptages, nar stofmisbrugeren er motiveret, og
der kan opnas enighed om en behandlingsplan.

Stofmisbrugere, der optreeder truende eller volde-
lige over for personalet eller andre pa behandlings-
institutionen, kan bortvises fra behandling. Dette
ber dog benyttes med varsomhed, og stofmisbru-
geren bgr i videst muligt omfang gives andre tilbud,
herunder tilbud, der sikrer den fortsatte medika-
mentelle behandling.

8.8 Substitutionshehandling og kerekort
Til karekortsansggere i fast vedligeholdelsesbe-
handling med metadon, safremt daglig dosis ikke

25

Nr. 42.

overstiger 120 mg, anbefaler Sundhedsstyrelsen
seedvanligvis ét ars tidsbegraensning for kerekort til
motorcykel, personvogn, lastbil og bus uden beta-
lende passagerer (alle kategorier inkl. anhznger).
Det er dog under forudseetning af, at der i gvrigt ikke
er helbredsmaessige forhold, som taler imod kare-
kort.

Ved vurdering af egnethed til at oppebere kare-
kort vil personer i buprenorphinbehandling, uanset
dosis, blive vurderet som personer i behandling med
mindre end 120 mg metadon.

Sundhedsstyrelsen anbefaler ikke kagrekort til per-
soner, som behandles med sterkt smertestillende
medicin, indgivet som injektion eller suppositori-
um.

Vedr. vejledende doser af gvrige former for steerkt
virkende analgetika og maximale dggndoser ved
karekort henvises til Sundhedsstyrelsens vejled-
ning om ordination af afhaengighedsskabende la-
gemidler (9).

Sundhedsstyrelsen anbefaler ikke karekort til taxa
0g bus med betalende passagerer til personer i be-
handling med metadon eller staerkt smertestillende
medicin.

Safremt en laege i sit virke far kendskab til en
stofmisbruger i substitutionsbehandling, der udseet-
ter andres liv eller helbred for naerliggende fare ved
at fare motorkeretgj i pavirket tilstand, er legen
forpligtet til at segen faren afbgdet ved henvendelse
til patienten selv eller om forngdent ved at rette
henvendelse til embedslegen ved Sundhedsstyrel-
sen, jf. autorisationslovens § 44.

Vedr. de generelle regler om afhaengighedsska-
bende leegemidler og kerekort i gvrigt henvises til
Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af af-
hengighedsskabende leegemidler (9).

9. Blandingsmisbrug hos personer i
substitutionsbehandling for opioidafhaengighed

9.1 Forekomst, komplikationer m.m.

Ved indskrivning i behandling for opioidmisbrug
har hovedparten af stofmisbrugerne ogsa andet mis-
brug end opioider. Opioidmisbruget er imidlertid
ofte det mest synlige problem i det samlede pro-
blemkompleks.

Samtidigt misbrug af 2-3 rusmidler forekommer
hyppigt. Ved indskrivning i substitutionsbehand-
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ling for opioidmisbrug ses ofte et samtidigt misbrug
af kokain, benzodiazepiner og alkohol, og herud-
over har hovedparten ogsa et cannabismisbrug.

Det er vigtigt, at ogsa misbrug/afhengighed af ik-
ke-opioide rusmidler diagnosticeres og behandles
relevant.

Behandling af tilstande med blandingsmisbrug er
kompliceret og vil ofte kraeve en intensiv behand-
lingsindsats, eventuelt indlaeggelse i degnregi. Ofte
vil det veere hensigtsmaessigt at vedligeholde sub-
stitutionsbehandlingen for opioidafhaengighed,
mens behandling for andet misbrug foregar.

Den medikamentelle substitutionsbehandling ved
opioidafhangighed er ikke direkte rettet mod andet
misbrug end opioider. Men personer stabiliseret pa
en adaekvat dosis af metadon eller buprenorphin er
mindre tilbgjelige til at have andet misbrug end per-
soner, der er inadseekvat medicineret.

Forekomst af blandingsmisbrug er hgjere i grup-
pen af personer med psykiatrisk komorbiditet.

I Danmark registreres i gennemsnit 2-3 stoffer
som medvirkende dgdsarsag ved forgiftningsdads-
fald.

9.2 Alkohol

Fatale overdoser ses ved stagrre mangder af alko-
hol i sammenhang med substitutionsbehandling
ved opioidafhangighed, hvor den samlede sedative
effekt er stgrre end ved henholdsvis alkohol eller
metadon/buprenorphin alene.

Et samtidigt alkoholmisbrug nedsatter komplians
til substitutionsbehandlingen ved opioidafhangig-
hed og medfarer et ringere udbytte heraf.

Stofmisbrugere i substitutionsbehandling for opi-
oidafhangighed og med samtidigt alkoholmisbrug
har ofte ogsa et misbrug af benzodiazepiner.

Stofmisbrugere i1 opioid substitutionsbehandling
med samtidigt alkoholmisbrug har flere fysiske og
psykiske helbredsproblemer, stgrre kriminalitet og
darligere social funktion.

Alkoholmisbrug forverrer leverskade forarsaget
af kronisk hepatitis og komplicerer eventuel antivi-
ral behandling.

Alkoholrelaterede skader er blandt hovedarsager-
ne til den hgje dedelighed blandt stofmisbrugere i
substitutionsbehandling for opioidafhangighed,
bade under og i forbindelse med udskrivelse fra be-
handling.
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9.2.1 Behandling af alkoholmisbrug

Alkoholmisbrug hos personer i substitutionsbe-
handling for opioidafhangighed skal behandles ef-
ter geeldende principper, og behandlingen af alko-
holmisbruget anbefales varetaget af den instans, der
er ansvarlig for substitutionsbehandlingen.

En utilstreekkelig opioid substitutionsbehandling
med inadekvat dosering af metadon eller bupre-
norphin kan veare medvirkende arsag til alkohol-
misbrug, hvor alkohol anvendes som selvmedici-
nering af opioidabstinenser.

Hvis en person i substitutionsbehandling for opi-
oidafhaengighed vurderes at vere svert alkoholpa-
virket, bgr der ikke udleveres metadon eller
buprenorphin til personen. Medicinering med opi-
oider ma udszttes, indtil personen ikke lengere er
alkoholpavirket. Hvis dette ikke er muligt, ma ind-
leeggelse til alkoholafrusning overvejes, hvis sub-
stitutionsbehandling for opioidafhaengighed skal
fortseettes.

Behandling af potentielt livstruende alkoholabsti-
nenssymptomer hos personer i substitutionsbe-
handling med buprenorphin eller metadon kan ikke
gennemfgres med opioider, men skal foretages efter
de almindelige principper med krampestillende
midler.

Ambulant behandling af alkoholabstinenssymp-
tomer hos personer i substitutionsbehandling med
buprenorphin eller metadon kan forega med chlor-
diazepoxid i overvaget behandling. Princippet er
effektiv behandling af abstinenssymptomerne i
1.-2. degn efterfulgt af nedtrapning af 1-2 ugers va-
righed. Dosering og varighed af nedtrapningen in-
dividualiseres afhangigt af sveerhedsgraden af
alkoholmisbruget og personvariable i gvrigt (veegt,
leverfunktion m.m.).

9.3 Benzodiazepiner

Vedr. de generelle retningslinier for behandling
med benzodiazepiner henvises til Sundhedsstyrel-
sens vejledning om ordination af afhaengighedsska-
bende legemidler (9).

Det er ikke ualmindeligt, at patienter, der er i be-
handling for opioidmisbrug, ogsa har et legeordi-
neret forbrug af benzodiazepiner. Hertil kommer, at
benzodiazepiner er et ofte benyttet misbrugsstof.
Det skgnnes, at over halvdelen af alle stofmisbru-
gere har et arelangt forbrug af benzodiazepiner, som



1. juli 2008

enten er ordineret legalt eller erhvervet pa det ille-
gale marked. Saedvanligvis indtages benzodiazepi-
ner af stofmisbrugere i meget stgrre doser end
normalt rekommanderet.

Deter vigtigt, at den lzege, der behandler patienten
for stofmisbrug, tillige tager stilling til patientens
forbrug af benzodiazepiner, saledes at disse ordi-
nationer ikke foretages af andre leeger uden sam-
menhgng med misbrugsbehandlingen.

Misbrug af store doser benzodiazepin sammen
med opioider er dels forbundet med hgj risiko for
utilsigtede haendelser, eventuelt fatale ulykker, men
ogsa med alvorlige forgiftninger, evt. fatale over-
doser pa grund af sedation og respirationsha&mning.
Dette forekommer ogsa hos personer i substituti-
onsbehandling med opioider, som ellers har udvik-
let tolerance for opioidernes respirationsdeempende
effekt.

Behandling af benzodiazepinforgiftning kan ske
ved intravengs indgift af den specifikke benzodia-
zepin antagonist flumazenil.

Misbrug af store doser benzodiazepiner kompli-
cerer komplians til substitutionsbehandlingen for
opioidafhaengighed betydeligt.

Ordination af benzodiazepiner bgr principieltikke
finde sted hos stofmisbrugere pa grund af afheen-
gighedspotentialet og den negative pavirkning af de
kognitive funktioner, som svakker udbyttet af den
psykosociale behandling. Safremt dette undtagel-
sesvis matte veere indiceret, skal lzegen altid meget
ngje overveje fordele og ulemper ved behandlingen,
og indikationer og overvejelser skal journalfgres.
Ivaerksattelse af behandling med benzodiazepiner
bar seedvanligvis kun ske ved personlig konsultati-
on. Undtaget herfor er akut behandling af abstinen-
skramper.

Det mest hensigtsmassige benzodiazepin til be-
handling af stofmisbrugere er karakteriseret ved
langsom absorption, lav lipofilitet, lang halverings-
tid og uden ophobning af farmakologiske aktive
metabolitter. Fx udmeerker clonazepam sig ved at
opfylde ovenstaende kriterier og bar derfor vealges,
hvis behandling med benzodiazepiner er uomgaen-
gelig. Ordinationen skal vaere tidshegreenset til max.
4 uger.

Langtidsbehandling (mere end fa uger) med ben-
zodiazepiner bgr ikke finde sted hos stofmisbruge-
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re. De anbefalede doser for korttidsbehandling bar
ikke overskrides vesentligt.

Generaliseret angst, panikangst og angsttilstande
relateret til posttraumatisk stress-syndrom (PTSD)
behandles primeert med antidepressiva.

Benzodiazepiner ber helt undgas i behandlingen
af sgvnproblemer hos stofmisbrugere. Alternativt
kan veelges hgjdosis-antipsykotikum til natten,
eventuelt benzodiazepin-analog af cyclopyrrolon-
gruppen (zolpidem, zopiclon, zaleplon) i 1-2 uger.

9.3.1 Behandling af benzodiazepin abstinenssymp-
tomer

Hvis personen kun har indtaget benzodiazepiner
inden for 4-6 uger, kan seponering forega over fa
dage.

Til stofmisbrugere, der har udviklet fysisk afhan-
gighed efter lengere tids misbrug af benzodiazepi-
ner, ber der iverksaettes nedtrapning med et
benzodiazepinpreeparat med lang halveringstid (fx
chlordiazepoxid). Dosis svarende til diazepam 30
mg forebygger effektivt abstinenskramper, uanset
personens aktuelle forbrug af benzodiazepiner.
Dggndosis reduceres med 10-20 % med 1-2 ugers
interval. Kontrolleret indgift ber tilstreebes. For hur-
tig nedtrapning kan fare til ubehagelige abstinens-
symptomer. Det er individuelt hvor langsomt
nedtrapningen bgr forega, men det kan vare hen-
sigtsmaessigt at streekke perioden over flere mane-
der. Det afgerende er, at nedtrapningen gar fremad.
Kommer patienten til et vanskeligt tidspunkt, kan
samme dosis vedligeholdes et par uger, men man
ber sa vidt muligt undga at gge dosis. Hvis der i
abstinensfasen opstar sgvnproblemer, ber der ikke
medicineres med nogen form for benzodiazepin el-
ler cyclopyrrolon.

9.4 Kokain og cannabis

Samtidigt misbrug af kokain og/eller cannabis hos
personer i substitutionsbehandling for opioidaf-
haengighed komplicerer komplians til behandlingen
betydeligt. Vedr. stoffernes specifikke rusvirknin-
ger og skadevirkinger henvises til kapitel 7.

Der findes ikke specifik medikamentel behand-
ling for hverken kokain eller cannabis, men kun
symptomatisk medikamentel behandling. Vedr. di-
verse psykoterapeutiske metoder, som er fundet
virksomme i behandlingen af kokain- eller canna-
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bismisbrug, henvises til den specifikke litteratur
herom.

En vis reduktion over tid af et samtidigt kokai-
nmisbrug ses ofte i forbindelse med en sammen-
haengende behandlingsindsats for opioidafhaengig-
hed

Ofte fokuseres der i behandlingen kun lidt pa et
samtidigt cannabismisbrug, selvom falgerne af et
stort og langvarigt cannabismisbrug er medvirken-
de til et reduceret udbytte af substitutionsbehand-
lingen for opioidafhaengighed. Man ber ogsa vere
opmarksom p4, at cannabis evt. anvendes som selv-
medicinering af fx angst eller depressive lidelser,
som med fordel vil kunne behandles med regelrette
psykoterapeutiske eller farmakologiske metoder.

10. Anvendelse af urinanalyser for euforiserende
stoffer og medikamenter i forbindelse med
behandling af opioidmisbrug/afhaengighed

Som led i substitutionsbehandling af stofmisbru-
gere kan anvendes urinanalyser med henblik pa
diagnostik eller vurdering af den iveerksatte be-
handling. Urinanalyser skal ordineres af den be-
handlende lage eller af en person, som lsegen har
bemyndiget hertil.

Safremt urinanalyser indgar som led i behandling
eller diagnostik, skal en laege vurdere resultatet i
forhold til oplysninger om indtag af rusmidler og
medikamenter, de foreliggende medicinske oplys-
ninger og den anvendte metode

Leegen skal informere patienten om formalet med
urinanalysen. Patienten skal oplyses om, at resulta-
tet af urinanalysen ikke kan medfare sanktioner i
form af udskrivelse fra behandling.

Hvis patienten ikke gnsker at afleegge urinprave,
ber det ikke forhindre at patienten modtager be-
handling, men leegen ma i disse tilfeelde for at kunne
varetage en forsvarlig behandling tilretteleegge be-
handlingen i forhold til de manglende oplysninger.

Resultatet af urinanalysen er omfattet af sund-
hedslovens bestemmelser om tavshedspligt og vi-
deregivelse og indhentning af helbredsoplysninger
og andre fortrolige oplysninger i forbindelse med
behandling af patienter.

For nermere uddybning af indikationer, analyse-
metoder og anvendelse m.m. henvises til bilag 5.
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11. Forebyggelse af ugnsket graviditet

De kommunale behandlingsinstitutioner for stof-
misbrugere skal sikre, at der foregar en systematisk
indsats pa dette omrade, saledes at radgivning og
tiloud om praevention indgar i den sundhedsfaglige
del af stofmisbrugsbehandlingen.

Ved indskrivning af en kvindelig stofmisbruger i
substitutionsbehandling skal leegen i det kommu-
nale misbrugsbehandlingssystem optage en gyna-
kologisk anamnese samt vurdere status for antikon-
ception. Ved behov for antikonception skal leegen
sikre, at kvinden far den ngdvendige radgivning og
tilbud om antikonceptionsbehandling. Der bgr lg-
bende foretages en opfalgning herpa.

Principper for valg af antikonceptionsmetode:

Der anbefales en tostrenget praeventionsindsats,
hvor kvinderne beskyttes bade mod graviditet og

kgnssygdomme med
— langtidsvirkende og ikke-samlejeafhaengig metode: p-
stav, p-sprgjte, spiral

0g
—  kondom ved nye partnere til beskyttelse mod kenssyg-
domme.

Leegen i det kommunale misbrugsbehandlingssy-
stem ber radgive de kvindelige stofmisbrugere om
nem adgang til graviditetstest og ngdpraevention
("fortrydelsespiller”).

Sterilisation bgr diskuteres med kvinder over 25
ar, som har faet det antal bgrn, som de gnsker sig,
samt med kvinder med langvarig sveer misbrugs-
problematik og helbredsmaessig, psykisk og social
stor belastningsgrad.

Nar kvindelige stofmisbrugere indleegges pa gy-
naekologisk og obstetrisk specialafdeling, fx i for-

bindelse med abortindgreb, skal

—  legen i det kommunale misbrugsbehandlingssystem el-
ler den praktiserende laege, med kvindens samtykke,
sikre, at specialafdelingen er informeret om evt. behov
for iveerksattelse af antikonception i forbindelse med
indlaeggelse

- leegerne pa den gynakologiske og obstetriske specialaf-
deling sikre, at kvinden er radgivet om antikonception
og tilstraebe, at praeventionen er etableret inden udskri-
velse.

12. Behandling af gravide stofmisbrugere
| Sundhedsstyrelsens retningslinier for svangreo-
msorgen (17) fremgar, at der skal tilbydes en sarlig
malrettet forebyggende og behandlende indsats til
gravide, hvis livsvilkar eller livsstil medfarer ser-
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lige risici for mor og/eller barn. Til gruppen af

gravide med serlig behov hgrer bl.a.:
—  Gravide med rusmiddelbrug/misbrug

—  Psykisk syge/psykisk skrabelige gravide
—  Socialt steerkt belastede gravide.

12.1 Tidlig kontakt, henvisning til specialafdeling

Det er vigtigt sa tidligt som muligt i graviditeten
at skabe en hurtig, evt. akut, kontakt mellem den
gravide stofmisbruger og en obstetrisk specialafde-
ling med tilknytning til neonatalafdeling, som vil
kunne vurdere behov for behandling (eventuelt be-
handling under indleeggelse) og hjelpeforanstalt-
ninger. Ofte har den gravide stofmisbruger vanske-
ligt ved pa eget initiativ at benytte sig af de
almindelige profylaktiske tilbud inden for svangre-
omsorg og har saledes hverken vaeret hos egen leege
eller til graviditetsundersggelse i jordemodercenter
eller pa hospital.

Da der er tale om en hgjrisikogruppe med bela-
stede livsomsteendigheder og svingende motivation

for at sgge behandling,

—  skal enhver lzege, der behandler en gravid stofmisbruger
sikre, at der er etableret eller sgrge for at etablere kontakt
til obstetrisk specialafdeling

—  kanenhver lzge direkte henvise en gravid stofmisbruger
til vurdering pa obstetrisk specialafdeling.

12.2 Abortradgivning

Nar den farste samtale er tidligt i graviditeten, bar
den gravide stofmisbruger radgives om muligheden
for abort. Kvinden skal samtidig gares opmarksom
pa de foreliggende muligheder for statte til gen-
nemfgrelse af svangerskabet og for stette efter bar-
nets fadsel, jf. sundhedsloven § 100, stk. 2. Er hun
for 12. graviditetsuge, kan hun velge at fa foretaget
en abort, jf. sundhedslovens § 92. Har hun derimod
overskredet udgangen af 12. uge, oplyses hun om
mulighederne for at sgge tilladelse til sen abort ved
det regionale abortsamrad, jf. sundhedslovens ka-
pitel 25. Den gravide stofmisbruger henvises tid-
ligst muligt til specialafdeling med henblik pa
radgivning vedr. behov for supplerende undersg-
gelser, fx risikovurdering og fosterdiagnostik,
screening for infektionssygdomme. Kvinden kan
have behov for flere radgivende samtaler, inden hun
er parat til at beslutte om hun vil gennemfgre eller
afbryde graviditeten. Ligeledes skal kvinden oplys-
es om samarbejdet med de sociale myndigheder,
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tavshedspligt, oplysningspligt og underretnings-
pligt, jf. sundhedslovens § 100.

Safremt kvinden valger abort, skal specialafde-
lingen sikre, at kvinden er informeret om tilbud i det
kommunale misbrugsbehandlingssystem med hen-
blik pa opfelgende behandlingstilbud efter udskri-
velsen. De forskellige muligheder for praevention
drgftes med kvinden inden abortindgrebet, saledes
at antikonception sa vidt muligt er etableret inden
udskrivelse fra hospital.

12.3 Tveersektoriel og tveerfaglig svangreomsorg

| forbindelse med henvisning af den gravide stof-
misbruger til den obstetriske specialafdeling place-
res ansvaret for den fortsatte koordination af den
tveerfaglige og tvaersektorielle svangreomsorg i den
obstetriske specialafdelings regi. Det kommunale
misbrugsbehandlingsregi kan i samarbejde med ob-
stetrisk specialafdeling varetage misbrugsbehand-
lingen af den gravide stofmisbruger, herunder ogsa
substitutionsbehandling.

Sammenlignet med den almindelige svangrekon-
trol ses den gravide stofmisbruger hyppigere kon-

trol:

—  Gravide stofmisbrugere i stabil behandling, herunder i
stabil substitutionsbehandling i det kommunale mis-
brugsbehandlingssystem, ses vanligvis i obstetrisk kon-
trol hhv. 2-3 uger frem til uge 35-36, herefter hver uge

—  Gravide stofmisbrugere med ustabilt misbrugsmanster
og ustabil kontakt til det kommunale misbrugsbehand-
lingssystem opfordres til indleeggelse i obstetrisk afde-
ling, og hvis hun afviser dette, vil hun vanligvis blive set
i obstetrisk kontrol hhv. 1-2 uger frem til uge 35-36,
herefter hver uge

—  Behandling altid i gvrigt efter individuel vurdering.

12.4 Substitutionsbehandling af opioidafhangige
under graviditet og fadsel

Behandling af opioidafhengighed hos gravide
skal forega i samarbejde med obstetrisk specialaf-
deling. lveerkseettelse af metadonbehandling til den
gravide opioidmisbruger skal altid ske i samrad med
den obstetriske specialafdeling,

Ivaerksattelse af substitutionsbehandling ber i vi-
dest mulig omfang forega under indleeggelse pa
obstetrisk specialafdeling, som har ansvaret for sub-
stitutionsbehandlingen under graviditeten. Hvis
den gravide kvinde i substitutionsbehandling efter-
felgende folges ambulant, kan leegen i det kommu-
nale behandlingssystem varetage substitutionsbe-
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handlingen 1 samarbejde med den obstetriske
specialafdeling

Hvis laegen i det kommunale misbrugsbehand-
lingssystem finder indikation for iveerksattelse af
substitutionsbehandling i det kommunale regi, skal
det altid ske i samrad med den obstetriske special-
afdeling

Fortsattelse af en for graviditeten iverksat sub-
stitutionsbehandling skal ligeledes varetages i sam-
arbejde med specialafdelingen.

Hvis leegen i det kommunale behandlingssystem
finder indikation for &ndringer i den medikamen-
telle del af substitutionsbehandlingen (fx ved ned-
trapning, udtrapning eller anden dosisa&ndring),
skal dette altid konfereres med den obstetriske spe-
cialafdeling

Ved iveerkseettelse af substitutionsbehandling hos
en gravid, som under graviditeten ikke har veeret i
substitutionsbehandling, anbefales metadon som
1.- valgspraeparat.

Det er vigtigt, at den gravide opioidmisbruger
hurtigst muligt stabiliseres pa metadon enten med
henblik pa senere udtrapning i graviditeten eller
med henblik pa en stabilisering pa metadon under
hele graviditeten.

Gravide, som var i stabil substitutionsbehandling
med buprenorphin, da graviditeten indtradte, bar
anbefales at fortsatte hermed under graviditeten.

For en naermere beskrivelse af substitutionsbe-
handling hos opioidafhangige gravide henvises til
bilag 6.

12.5 Behandling af gravide med alkohol- og
benzodiazepin abstinenssymptomer

Behandling af alkohol- og benzodiazepin absti-
nenssymptomer hos gravide skal forega i samarbej-
de med obstetrisk specialafdeling, fortrinsvis under
indlaeggelse.

12.6 Lovgrundlaget,
under_ret_nings_pligt m.v.

| det falgende gennemgas kort lovgrundlaget og
de vaesentligste bestemmelser, som lseeger og andre
sundhedspersoner skal vare bekendt med, nar de
har en gravid stofmisbruger som patient.

tavshedspligt,

12.6.1 Sundhedsloven
Svangreomradet er reguleret i sundhedsloven
(lovbekendtggrelse nr. 95 af 24. juni 2007), hvori
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adgangen til ydelser i sundhedssektoren i forbin-
delse med graviditet og fedsel er reguleret.

Af bekendtgarelsen om forebyggende sundheds-
ydelser for barn og unge (18) fremgar det, at kom-
munalbestyrelsen kan beslutte, at gravide med
serlige behov skal tilbydes en serlig indsats, her-
under en gget radgivning, bistand samt evt. yderli-
gere undersggelser ved laege eller sundhedsplejer-
ske. Heraf fglger muligheden for at tilbyde
graviditetsbesgg i hjemmet ved en sundhedsplejer-
ske og styrke samarbejde mellem jordemoder, laege
og sundhedsplejerske for gravide med serlige be-
hov.

12.6.2 Den gravide stofmisbrugers retsstilling

Hjeelp til en gravid kvinde skal ske efter den gra-
vides gnsker og behov og med respekt for hendes
selvbestemmelse, jf. kapitel 2.

Som udgangspunkt giver den gravide stofmisbru-
ger sit stiltiende samtykke, nar hun mgder frem til
graviditetsundersggelser. Hvis den gravide stofmis-
bruger ikke gnsker at deltage i graviditetsundersg-
gelser, sa er det et udtryk for kvindens selvbestem-
melsesret. Hensynet til det ufedte barn kan i medfar
af geeldende lovgivning ikke bevirke tvangsbehand-
ling.

Farst nar sundhedspersonalets indsats i forbindel-
se med svangreomsorgen ikke har kunnet fa den
gravide stofmisbruger ind i et samarbejde, vil en
evt. underretning af de sociale myndigheder ifglge
serviceloven kunne blive aktuel.

12.6.3 Tavshedspligt og underretningspligt

Sundhedspersonalet spiller en helt central rolle,
nar det gaelder beskyttelsen af det ufgdte barn. Ofte
kan manglende kendskab til regler om underret-
ningspligt og videregivelse af oplysninger virke
som en barriere for brugen af dem. Nar man som
leege eller som anden fagperson er i tvivl om, hvor-
vidt man ma eller skal videregive en oplysning om
en gravid stofmisbrugende kvindes forhold, kan
konsekvensen blive, at man lader veere — i frygt for
at overtreede reglerne om tavshedspligt eller i et
misforstaet hensyn til den gravide. Resultatet kan
blive, at den gravide og hermed det ufgdte barn, ikke
far den ngdvendige hjelp i tide.

En sundhedspersons tavshedspligt tilsidesattes,
hvis en sundhedsperson via lovgivningen er palagt
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en underretningspligt. En sadan pligt er fastsat i
servicelovens § 153, stk. 1-3. Med hjemmel i denne
bestemmelse er der udstedt en bekendtgarelse om
underretningspligt over for kommunen (19).

Ifolge bekendtgarelsen har fglgende personer
pligt til at underrette kommunen, nar de i deres virke
bliver bekendt med forhold for et barn eller en ung
under 18 ar, der ma give formodning om, at barnet
eller den unge har behov for srlig stette, eller nar
de i deres virke far kendskab til vordende foreldre
med problemer, der giver formodning om, at barnet
vil fa behov for sarlig statte umiddelbart efter fads-

len:
—  Offentligt ansatte og andre med offentlige hverv
—  Leger, der ikke er omfattet af stk. 1.

Underretningspligten foreligger ogsa, nar forhol-
dene hos vordende foraldre giver formodning om,
at barnet efter fedslen vil fa vanskeligheder i for-
hold til de daglige omgivelser eller i gvrigt vil leve
under utilfredsstillende forhold.

Underretningspligten indtreeder, nar der ikke er
rimelig mulighed for gennem egen virksomhed i ti-
de at afhjeelpe vanskelighederne, herunder gennem
radgivning og vejledning af foreldrene.

12.7 @vrige bestemmelser

12.7.1 Seerlig statte til vordende forzldre

Hvis det antages, at der kan opsta et behov for
serlig statte til et barn umiddelbart efter fadslen,
eller hvis de vordende forzldres forhold giver an-
ledning til bekymring for det ufadte barn, skal kom-
munen med baggrund i behovet for en sa tidlig og
malrettet indsats som muligt undersgge de vordende
foreeldres forhold neermere (20). Afggrelsen herom
treeffes med samtykke fra foraldrene.

Kommunalbestyrelsen skal under en graviditet
treeffe afgarelse om iveerksattelse af hjelpeforan-
staltninger (fx radgivning, stette i hjemmet, aflast-
ningsordning, deggnophold), nar det anses for at
veere af vaesentlig betydning af hensyn til barnets
serlige behov for statte efter fadslen (21). Afgerel-
sen treeffes med samtykke fra foreeldrene.

Det skal bemeerkes, at kommunens tilsynsforplig-
tigelse ud over at geelde bgrn og unge i kommunen
ogsa geelder vordende foreldre.
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12.7.2 Ret for gravide stofmisbrugere til at fa tilbudt
kontrakt om behandling for stofmisbrug med
mulighed for tilbageholdelse i behandling

Ifalge lovbekendtgarelsen (22) om tilbageholdel-
se af stofmisbrugere i behandling, skal kommunal-
bestyrelsen tilbyde den gravide stofmisbruger, der
er i behandling i form af degnophold i henhold til
serviceloven (23), at indga en kontrakt om behand-
ling for stofmisbrug med mulighed for tilbagehol-
delse. Det er frivilligt for den gravide stofmisbru-
ger, om hun gnsker at indgd en kontrakt om
behandling med mulighed for tilbageholdelse pa
behandlingsstedet. Behandling i dggnophold (bo-
tilbud) foregar i princippet i et abent behandlings-
miljg, og de foranstaltninger, der kan anvendes i
forbindelse med iveerkszttelse og opretholdelse af
en tilbageholdelse, ma forsgges afpasset forholde-
ne. Isolation, dvs. afsondring i aflast rum i kortere
eller leengere tid, er ikke tilladt.

Magtanvendelse skal afpasses efter forholdene i
den enkelte situation og ma ikke ga ud over det
strengt ngdvendige. Fysisk magtanvendelse er til-
ladt i det omfang, det er ngdvendigt for at afveerge,
at stofmisbrugeren udseetter sig selv eller andre for
narliggende fare for at lide skade pa legeme eller
helbred. Ved fysisk magtanvendelse forstas eksem-
pelvis fysisk fastholdelse af en person. Isolation,
hvorved forstas afsondring i aflast rum i kortere el-
ler lzengere perioder, er ikke tilladt. Fiksering er ej
heller tilladt. Ved fiksering forstas anvendelse af
mekanisk tvangsmiddel i form af balte, handrem-
me, livstykke eller anden form for mekanisk fast-
spaenden.

En kontrakt om behandling med mulighed for til-
bageholdelse af den gravide stofmisbruger kan ind-
gas for en periode af ikke over et halvt ars varighed
fra indgaelsen.

Den gravide stofmisbruger kan til enhver tid op-
sige en kontrakt om behandling med mulighed for
tilbageholdelse, dog kan tilbageholdelse ske, jf.
serlig 8 5 i lovbekendtgerelsen(22), nar der er be-
grundet formodning om, at den gravide stofmisbru-
ger vil afbryde den aftalte behandling, og det vil
veere uforsvarligt ikke at tiloageholde den pagel-

dende, fordi

—  udsigten til at ophgre med misbruget eller en betydelig
og afgarende bedring af tilstanden ellers vil blive vee-
sentligt forringet eller
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—  stofmisbrugeren frembyder nerliggende og vesentlig
fare for sig selv eller andre.

Tilbageholdelse kan kun ske, safremt mere lem-
pelige foranstaltninger er utilstraekkelige.

Tilbageholdelsen skal ophgre, nar de ovenfor
naevnte betingelser ikke laengere er til stede. Den
enkelte tilbageholdelse kan ikke vare mere end 14
dage fra beslutningen, og den samlede tilbagehol-
delsesperiode kan ikke overstige 2 maneder inden
for 6 maneder.

Beslutninger om tilbageholdelse og opher af den-
ne treeffes af degnbehandlingstilbudets leder.

For andre stofmisbrugere end gravide stofmisbru-
gere beslutter kommunalbestyrelsen, om kommu-
nen vil benytte sig af denne lovs bestemmelser (22).
Der findes endnu ikke eksempler pa konkret anven-
delse af behandlingskontrakter med mulighed for
tilbageholdelse, om end der i enkelte kommuner er
truffet principiel beslutning om at benytte loven.

13. Ophaevelser
Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9710 af 25. juli
2006 om anvendelse af injicerbar metadon i stof-
misbrugsbehandling, og vejledning nr. 9881 af 8.
juni 2007 om ordination af afhaeengighedsskabende
leegemidler og om substitutionsbehandling af per-
soner med opioidafhangighed, kapitel 7.

14. Ikraftraedelse
Vejledningen traeder i kraft den 1. juli 2008.

15. Henvisninger

1. Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9154 om
epikriser ved udskrivelse fra sygehuse mv. af 22.
februar 2007

2. Bekendtgerelse nr. 1373 af 12. december 2006
om leaegers, tandlegers, kiropraktorers, jordemg-
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optikere og kontaktlinseoptikeres patientjournaler
(journalfgring, opbevaring, videregivelse og over-
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3. Sundhedsloven, lovbekendtgarelse nr. 95 af 7.
februar 2008
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5. Serviceloven, lovbekendtggrelse nr. 1117 af 26.
september 2007
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veesenets indsats i forbindelse med graviditet,
fadsels- og barselsperiode.
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ydelser for bgrn og unge nr. 1183 af 28. november
2006

19. Bekendtgarelse om underretningspligt over
for kommunen efter lov om social service nr. 1336
af 30. november 2007

20. Serviceloven, LBK nr. 1117 af 26. september
2007, 8 50, stk. 10

21. Serviceloven, LBK nr. 1117 af 26. september
2007, § 52, stk. 6

22. Bekendtggrelse af lov om tilbageholdelse af
stofmisbrugere i behandling nr. 190 af 27. februar
2007 81, stk. 1 med a&ndringer ved lov nr. 542 af 6.
juni 2007



1. juli 2008 33 Nr. 42.

23. Serviceloven, LBK nr. 1117 af 26. september findes HIV-smittede. Rad til sundhedspersonalet”,
2007, 8 107, stk. 2, nr. 2 september 2007

24. Sundhedsstyrelsen: ”Sundhedsfremmende og
smitteforebyggende radgivning af mennesker, der

Sundhedsstyrelsen, den 1. juli 2008
ANNE MEeTTE Dons

/ Helle Petersen



Bilag 1
1. Bilag til kapitel 4

1. Diagnoser

I henhold til WHO ICD-10’s klassifikation og diagnostiske kriterier er de vigtigste psykiske lidelser eller
adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af rusmidler daekket af en overordnet diagnoseafgraensning grup-
peret efter det enkelte rusmiddel og i forhold til skadeligt brug, afhengighedssyndrom og uspecificeret
psykisk lidelse eller adferdsforstyrrelse.

Figur 1: Diagnosegrundlag

Diagnose (ICD-10) Beskrivelse

F10.1 Skadelig brug af alkohol

F10.2 Afhangighedssyndrom som falge af alkohol

F10.9 Uspecificeret psykisk lidelse og adfeerdsforstyrrelser som faglge af al-
kohol

F11.1 Skadelig brug af opioider

F11.2 Afhangighedssyndrom som faglge af opioider

F11.9 Uspecificeret psykisk lidelse og adferdsforstyrrelser som faglge af opi-
atmisbrug

F12.1 Skadelig brug af cannabis

F12.2 Afhaengighedssyndrom som fglge af cannabis

F12.9 Uspecificeret psykisk lidelse og adfaerdsforstyrrelser som fglge af can-
nabis

F13.1 Skadelig brug af sedativa eller hypnotika

F13.2 Afhangighedssyndrom som fglge af sedativa eller hyponotika

F13.9 Uspecificeret psykisk lidelse og adfeerdsforstyrrelser som fglge af hyp-
notika eller sedativa

F14.1 Skadelig brug af kokain

F14.2 Afhaengighedssyndrom som falge af kokain

F14.9 Uspecificeret psykisk lidelse og adfeerdsforstyrrelser som faglge af ko-
kain

F15.1 Skadelig brug af centralstimulerende stoffer

F15.2 Afhaengighedssyndrom som falge af centralstimulerende stoffer

F15.9 Uspecificeret psykisk lidelse og adferdsforstyrrelser som fglge af cen-
tralstimulerende stoffer

For en nermere uddybning henvises til bilag 4 samt i gvrigt til WHO ICD-10- klassifikationen.
2. Bilag til kapitel 5

2.1 Indledning

Stofmisbrugere har en gget somatisk sygelighed, som isar skyldes det intravengse misbrug, men ogsa
manglende varetagelse af eget helbred samt livstilssygdomme er medvirkende arsager.

Den generelle viden om fglgesygdomme og skader ved stofmisbrug er sparsom blandt stofmisbrugerne.
Oftest sgges kun legelig behandling i forbindelse med sveer akut sygdom. Hyppigt gar stofmisbrugere ganske
lenge med deres sygdomme ubehandlede, og ofte ses utilstreekkeligt behandlede kroniske sygdomme. De
helbredsmaessige problemer, som falger af stofmisbrug, medfarer et stort antal hospitalsindlaeggelser og
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skadestuebesgg. De er desuden arsag til mange fartidspensioner og er medvirkende arsag til den ggede
dgdelighed hos stofmisbrugerne.

2.2 Sygdomme, som er szrligt hyppige hos intravengse stofmisbrugere

Mange sygdomme, som stofmisbrugeren padrager sig, opstar som fglge af usteril og teknisk mangelfuld
intravengs administration af misbrugsstofferne.

Andre hyppigt forekommende sygdomme er forbundet med den serlige livsstil, som ofte ses i forbindelse
med et aktivt stofmisbrug.

Figur 2: Hyppige sygdomstilstande hos stofmisbrugere

Injektionsrelaterede sygdomme Livstilssygdomme
— Lokale infektioner i og omkring injektions- | —  Tandsygdomme
stedet —  KOL, pneumoni, (TB)
— Flegmone, absces —  Traumer
—  Erysipelas —  Gynakologiske infektioner og/eller seksuelt
—  Systemiske infektioner overfgrbare infektioner
— Bakterielle

—  Bakterizemi/sepsis
— Endokarditis
— Organabscesser

- Virale
— Hepatitis
- HIV

—  Karlasioner

— Dyb vengs trombose
—  Posttrombotisk syndrom
—  Kroniske bensar

2.3 Injektionsrelaterede sygdomme

2.3.1 Lokale infektioner i og omkring injektionsstedet

Omkring injektionsstedet ses ofte en let radme, som i sig selv ikke kraever behandling, men ved tegn pa
flegmongs udbredelse skal antibiotikabehandling institueres for at mindske risikoen for yderligere spredning
af infektionen eller abscesdannelse. De hyppigst forekommende bakterier er streptokokker og stafylokokker.
Hyppigt ses udvikling af erysipelas. Ved valg af antibiotika bgr anvendes et let gennemfarligt doseringsregi
med henblik pa at minimere kompliansproblemer.

Abscesser behandles efter seedvanlige retningslinier med incision, evt. i antibiotikadaekke.

Ved sarbehandling og behandling af injektionsskader er det vigtigt at veere opmeerksom pa status for
tetanusdaekke.

2.3.2 Systemiske infektioner

Bakterielle

Ved den usterile injektion spredes naturligt forekommende hudbakterier via blodbanen, og infektioner kan
forekomme i alle organer. De hyppigste steder er hjerteklapper, lunger og knogler, men infektioner i cen-
tralnervesystem og nyrer ses ogsa. Mange er langsomt forlgbende infektioner, og de kliniske manifestationer
kan veere sparsomme.
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Den intravengse stofmisbruger har en gget risiko for at fa hjerteklapbetendelse og felger i form af beska-
digede hjerteklapper. Symptomer som vedvarende subfebrilia, treethed, almen sveaekkelse bgr vaekke mis-
tanke om endocarditis. Hvis stofmisbrugeren tidligere har haft endocarditis eller er hjerteklapopereret, er
risikoen for fornyet infektion, alt andet lige, stor. Behandlingen kraever hospitalsindlaeggelse i 4-6 uger i
forbindelse med parenteral antibiotikabehandling. Misbrugere, som tidligere har haft endocarditis og/eller
er hjerteklapopererede, bgr i forbindelse med tandbehandling have profylaktisk antibiotika.

Virale
Vedr. hepatitis og HIV henvises til bilag 3.

2.3.3 Karlaesioner m.m.

Ved injektion af misbrugsstoffer er der stor risiko for veevsskade i og omkring de anvendte vener. Ofte er
de anvendte stoffer ikke fremstillet til intravengst brug eller er i forbindelse med stofmisbrugerens tilbe-
redning af stoffet til injektionsbrug tilfart urenheder, hvilket kan medfare veevsbekadigelse. Ved lengere-
varende intravengst misbrug mindskes antallet af brugbare vener, og stofmisbrugeren vil ofte vare ngdt til
at anvende de store vener i lysken eller pa halsen. Man skal ogsa veere opmaerksom pa kar, nerve- eller
senebeskadigelse ved paravengs indgift, som ofte forekommer hos den urutinerede injektionsmisbruger eller
hos injektionsmisbrugeren med et langvarigt og omfattende injektionsmisbrug.

Der er hos stofmisbrugeren stor risiko for trombophlebitis i de dybe vener. Diagnosen er sver at stille,
men ved enhver havelse af ben/arm bgr dyb vengs trombose overvejes, og fastholdes mistanken om vengs
trombose, skal patienten henvises til udredning pa sygehus. Ved rettidig diagnostik kan behandling med
blodfortyndende medicin (AK-behandling) mindske risikoen for lungeemboli eller kronisk kredslgbsfor-
styrrelse. Hos stofmisbrugere er kompliansproblemer til peroral AK-behandling hyppige med betydelig
risiko for blgdningskomplikationer som felge af overdosering og insufficient behandling af den blodfor-
tyndende medicin.

Det posttrombotiske syndrom er hyppigt forekommende hos injektionsmisbrugere og er karakteriseret ved
kronisk gdem og eventuelt smerter og brunpigmentering af benet. Som faglge af gdemet er hudcirkulationen
kompromitteret, og selv banale smarifter kan udvikle sig til store bensar, som kreever langvarig behandling.
Ofte kompliceres tilstanden med erysipelas. Stofmisbrugere med kompromitteret vengst kredslgb i benene
bar anbefales permanent anvendelse af kompressionsstrgamper for at mindske risikoen for udvikling af kro-
niske bensar.

En mere indirekte vaevsskade er utilsigtet kompression af perifere kar og nerver, som kan forekomme i
forbindelse med en voldsomt sederende rus, fx ved at den pavirkede stofmisbruger falder i dyb sgvn og
kompromitterer blodforsyningen til fx en ekstremitet. Lammelse af den komprimerede nerves innerverings-
omrade kan derved opsta, fx som "drophand” eller “dropfod”. Behandlingen er midlertidig stgttebandage
og intensiv fysioterapi. Ofte opnas fuld restituering, men hyppigt ses ogsa felger i form af sensibilitetsudfald,
styringsbesveaer og kontrakturer.

2.4 Livsstilssygdomme

2.4.1 Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Tobaksrygning samt cannabisrygning er udbredt hos stofmisbrugere, og mange, ogsa relativt unge, stof-
misbrugere har kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) i fremskredent stadium. Hyppigt ses eksacerbationer
og pneumonier. Man bgr ved KOL far evt. ordination af inhalationssteroider eller systemisk steroidbehand-
ling udelukke forekomst af tuberkulose.
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2.4.2 Tuberkulose

Hoste, veegttab, feber og evt. nattesved bar veekke mistanke om tuberkulose. Patienter som ikke respon-
derer pa vanlig antibiotikabehandling for lungebeteendelse, bar konfereres med lungemedicinsk/infektions-
medicinsk afdeling. Der ber pa vide indikationer foretages rantgenundersggelse af thorax. Ekstrapulmonal
tuberkulose bar, specielt hos immunsveakkede, overvejes ved vegttab eller langvarige symptomer pa almen
svaekkelse. | forbindelse med den antituberkulgse behandling skal man veere opmaerksom pa de hyppigt
forekommende kompliansproblemer.

2.4.3 Tandsygdomme

Den ofte meget darlige tandstatus forringer stofmisbrugerens helbred og livskvalitet. Tidlig opmarksom-
hed skal henledes pa, at karies, parodontose og tandtraumer er udbredt hos stofmisbrugere. Samarbejde med
tandlaege bar prioriteres i den sundhedsfaglige indsats for stofmisbrugere.

Stofmisbrugeren har ofte sveert ved at indtage normal fgde pa grund af tyggeproblemer, enten pa grund af
manglende teender eller tandpine. Seerlige kostvaner med gget indtagelse af sukkerstoffer er hyppigt fore-
kommende. Tandhygiejnen er ofte mangelfuld. Opiater og visse psykofarmaka giver nedsat spytsekretion,
hvilket yderligere gger risikoen for tandsygdomme.

Smerter i teenderne kan vare med til at forvaerre misbruget eller kan debutere under en nedtrapning. Be-
skadigede teender kan veere indgangsport for infektioner, med risiko for bl.a. udvikling af endokarditis.

3. Bilag til kapitel 6

3.1 Hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C og human immundefekt virus (HIV).

Stofmisbrugere er i stor udstreekning smittet med de blodoverfarte virussygdomme hepatitis B, hepatitis
C og HIV og smittes tidligt i forlgbet af det intravengse stofmisbrug.

Injektionsmisbrugere, der anfarer, at de aldrig har delt kanyler/sprgjter med andre, er smittede i lige sa hgj
grad som de gvrige, og misbrugere, der oplyser aldrig at have injiceret, findes smittede.

Incidensen af HIV-antistof positive stofmisbrugere er faldende og lav, hvilket sandsynligvis skyldes be-
graensning i risikoadfzaerd. Men stofmisbrugerne bliver stadig smittet, og den begransning af risikoadfarden,
der har resulteret i et fald i HIV-incidensen, har ikke veeret tilstraekkelig til at begreense den hgje incidens
af hepatitis B og C. Stofmisbrugerne smittes meget hurtigt i deres karriere med hepatitis C og lidt senere
med hepatitis B, saledes at sa godt som alle i lgbet af ti ar inficeres med HCV, HBV eller HIV.

Specielt den hgje forekomst af hepatitis C er foruroligende, og efter kun fa ars injektionsmisbrug ses en
praevalens pa ca. 70-80 %. Mindst 2/3 udvikler en kronisk infektion og kan dermed give smitten videre.
Kronisk infektion medfarer risiko for kronisk leverbeteendelse med risiko for udvikling af skrumpelever, og
med yderligere en risiko for udvikling af leverkraft.

Serlig hepatitis C er en voldsom trussel mod stofmisbrugernes helbred og en medvirkende arsag til, at
flere og flere stofmisbrugere ikke lengere dgr af overdoser, men i takt med den stigende gennemsnitsalder
der af sygdom.

Det store antal udiagnosticerede stofmisbrugere, sygdommenes alvorlige karakter samt det forhold, at der
nu findes rimelige behandlingstilbud, gar det veesentligt med en malrettet og systematisk indsats for at
afdekke patienternes smittestatus, dels for at reducere smittetrykket, men ogsa for at kunne iveerksatte
relevant behandling.

Erfaringsmaessigt er handtering af virale infektioner hos stofmisbrugere vanskelig, bade pa grund af den
relative hgje kompleksitet i disse sygdomme, men ogsa pa grund af stofmisbrugernes ofte komplekse pro-
blemstillinger, og ikke mindst ogsa pa grund af store forskelle i den faglige baggrund hos leegerne, der
varetager stofmisbrugsbehandlingen. For at lette det laegelige arbejde iser i den kommunale misbrugsbe-
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handling, men ogsa i almen praksis, og for at gge samarbejdet med infektionsmedicinske specialafdelinger,
omfatter dette kapitel en neermere uddybning af forholdene omkring virale infektioner hos stofmisbrugere:

— Enoversigt over udbredelse, smitterisiko og smitteveje, sygdomsforlgb, diagnostik og behandling for
hepatitis A, B og C samt HIV hos stofmisbrugere

— Vejledning om vaccination mod hepatitis A og hepatitis B

— Undersggelsesprogrammer for, hvilke blodprever der skal tages, og hvordan resultaterne skal tolkes

—  Huskeliste til radgivning af stofmisbrugere vedrgrende smitteoverfgrsel og forholdsregler ved hepa-
titis B og C samt HIV

—  Vejledning om smitteopsporing og profylakse efter udseettelse for smitterisiko.

Vedr. den anvendte nomenklatur henvises til oversigt i afsnit 3.9 i dette bilag

3.2 Oversigt over udbredelse, smitterisiko og smitteveje, sygdomsforlgb, diagnostik og behandling for
hepatitis A, B og C og HIV hos stofmisbrugere

3.2.1 Hepatitis A,Bog C

Akut virus hepatitis:

Klinisk er mange tilfeelde af akut hepatitis asymptomatisk eller kun associeret med milde almensymptomer,
der umiddelbart ikke giver mistanke om leversygdom. Hepatitis C (HCV)-infektion er oftere asymptomatisk
end hepatitis A (HAV)- eller hepatitis B (HBV)-infektion. Den klassiske manifestation er gulsot forudgaet
af dage eller ugers varende prodromalsymptomer i form af almen sygdomsfalelse, trethed, muskelsmerter,
kvalme, madlede, smerter under hgjre kurvatur og opkastninger. Der er kun let eller ingen feber i den ikteriske
fase. | lgbet af dage plejer den kliniske tilstand at bedres, men der kan ga maneder, inden patienten kommer
sig helt.

Diagnosen af akut hepatitis:

—  HAV- infektion: Positiv anti-HAV IgM

—  HBV- infektion: Positiv HBsAg og/eller positiv anti-HBclgM

—  HCV- infektion: Positiv HCV-RNA og negativ anti-HCV

Komplikationer:

— Udvikling af kronisk hepatitis.

—  Fulminant virushepatitis. Ses hos under 1 %. Defineres som leversvigt med encephalopati opstaet
inden 8 uger efter start pa den ikteriske fase af sygdommen. Farste symptomer pa leversvigt er ofte
slgvhed, konfusion, &ndret adfeerd.

Kronisk virushepatitis:

Kronisk virushepatitis defineres som infektion med HBV eller HCV i mere end 6 maneder. Der kan enten
samtidig med eller i en allerede etableret kronisk HBV infektion forekomme Hepatitis D virus (HDV)-
infektion, men det ses yderst sjeldent i Danmark. Hepatitis A udvikles ikke til kronisk hepatitis.

Symptomer:

De fleste patienter med kronisk virushepatitis har ingen eller kun uspecifikke symptomer, indtil der evt.
udvikles levercirrose eller hepatocellulaert karcinom. Diagnosen stilles derfor ofte tilfeeldigt hos personer,
der ved blodpravetagning har forhgjede transaminaser, eller hos personer i risikogrupper, der undersgges
serologisk.

Diagnose af kronisk hepatitis:

> 6 maneder:
— HBV-infektion: Positiv HBsAg og positiv anti-HBc 1gG
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— HCV-infektion: Positiv HCV RNA og positiv anti-HCV
3.2.2 Hepatitis A

Udbredelse

| Danmark forekommer hepatitis A overvejende efter indfarsel af smitte fra endemiske omrader, og star-
stedelen af anmeldte patienter med hepatitis A menes at vaere blevet smittet under udenlandsrejser.

Omkring 10 % af hepatitis A tilfeelde i Danmark ses blandt intravengse stofmisbrugere, blandt hvilke der
ogsa er set udbrud.

Smitterisiko og smitteveje

Infektionen overfares farst og fremmest feeco-oralt, og forekomsten er derfor afthaengig af den hygiejniske
standard. Smitte forekommer oftest med vand og fade, der ikke er tilstreekkelig varmebehandlet, men kan
ogsa ske ved direkte kontakt med smittet person. Smittevejen kan ogsa vare blodbaren, men er det sjaldent.
Seksuelt overfart smitte ses sjeldent i Danmark, men er kendt fra udbrud bade herhjemme og i udlandet.
Smitterisikoen er sterst ved taet kontakt og gges, hvis de hygiejniske forhold er darlige.

Sygdomsforlgb
Inkubationstid: 2-6 uger

Klinisk er det ikke muligt at skelne hepatitis A fra de gvrige hepatitisformer. Hos mere end 50 % af de
smittede ses klinisk akut hepatitis. Hepatitis A synes at have et mere alvorligt forleb hos patienter, der har
kronisk HCV-infektion. Hepatitis A farer nasten altid til fuld helbredelse og giver ikke anledning til kronisk
infektion. Fulminant forlgb ses meget sjeeldent.

Diagnostik
Figur 3: HAV
Klinisk Test Resultat Tolkning
problemstilling
Mistanke om akut he- Anti-HAV IgM Pos Akut hepatitis A
patitis A
Neg Ikke akut hepatitis A
Undersggelse af HAV Anti-HAV 1gG Pos Hepatitis A immun
immunitetsforhold
Neg Hepatitis A
modtagelig
Indikation for
vaccination

Behandling

Ingen specifik behandling. Kost og sengeleje efter patientens behov. Alkoholafholdenhed i den akutte fase
anbefales. Der er ikke belaeg for strengt forbud mod nydelse af alkohol i maneder efter overstaet sygdom.

Vaccination
Hepatitis A vaccination: Havrix® kan rekvireres fra Staten Serum Institut
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Administration: 1 ml intramuskulart i muskulus deltoideus.

Beskyttelse indtraeder 1-2 uger efter fgrste vaccinationsdosis og varer mindst 1 ar.

Ved vaccination 6-12 maneder efter farste dosis opnas immunitet i 20 ar eller maske lengere tid.
Safremt der tillige er behov for hepatitis B vaccination, bgr anvendes:

Kombineret Hepatitis A+B vaccination: Twinrix®: se afsnit 3.3

Forebyggelse

Indskeerpelse af vigtigheden af handvask inden spisning og tilberedning af mad samt efter toiletbesgg og
sa vidt muligt sterile forhold ved intravengst stofmisbrug.

3.2.3 Hepatitis B

Udbredelse

Tidligere forekom sygdommen i Danmark hovedsagligt som seksuelt overfart infektion, isser blandt meend,
der har sex med mand. Siden 1990 erne har det iseer overvejende veret intravengse stofmisbrugere, der er
blevet konstateret smittede, men seksuel transmission udger dog en betydelig andel. | Danmark anmeldes
arligt cirka 100 tilfeelde af akut hepatitis B.

Antallet af personer med kronisk hepatitis B i Danmark skgnnes at vaere ca. 15.000. Kronisk hepatitis B
ses hyppigst hos indvandrere fra endemiske omrader, primart Sydgstasien og Afrika, hos intravengse stof-
misbrugere, hos meaend, der har sex med mand og hos personer med multiple heteroseksuelle partnere.

Praevalensen blandt intravengse stofmisbrugere i behandling i Danmark er i nyere undersggelser fundet at
veere 43-64 %.

Smitteveje og smitterisiko

HBV kan hos en smittet person pavises i blod, seed og andre sekreter. Hepatitis B virus overfgres overve-
jende parenteralt via blod, ved intravengst stofmisbrug, stikuheld og ved ubeskyttet sex, samt vertikalt fra
mor til barn under fadslen eller horisontalt i barnealderen, formentlig via rifter i huden.

Nasesekret, sved, tarer, urin, feeces og opkast anses i almindelighed ikke for smittefarligt, medmindre der
er synlig blodtilblanding.

Der er risiko for smitte via tandbgrster, barberudstyr, sutteflasker, legetgj mm., hvor der kan vare tale om
kontakt med blodbanen eller slimhinder.

Sygdomsforlgb

En stor del af de primzaere HBV infektioner er asymptomatiske eller symptomfattige. Ikterus ses hos cirka
en tredjedel.

| de fleste tilfeelde af akut klinisk hepatitis B er symptomerne de samme som ved hepatitis A. | sjeldne
tilfelde ses en lang prodromal fase, karakteriseret ved arthralgier, feber og hududslet.

Forlgbet af akut hepatitis B er alvorligere end for akut hepatitis A, idet ca. 0,5 % udvikler fulminant
leversvigt.

Ved kronisk hepatitis B er der sedvanligvis ingen specifikke symptomer, for der evt. udvikles komplika-
tioner i form af cirrose og eventuelt hepatocellullert carcinom.

Risikoen for at udvikle kronisk infektion er hos immunkompetente, yngre voksne med akut hepatitis B i
gennemsnit 3-5 %. Hos HIV smittede er risikoen beskrevet at veere 20-40 % fagr og 7 % efter introduktion
af antiretroviral behandling.

Forlgbet af en kronisk HBV-infektion kan inddeles i 4 faser, som fremgar af nedenstaende figur:

40



Figur 4: Kronisk HBV
1. fase, immuntolerans-fasen: Patienten er HBsAg og HBeAg positiv med udtalt vireemi, d.v.s.
hgjt niveau af HBV-DNA i blodet, men uden biokemisk (normal ALAT) og histologisk sygdoms-
aktivitet. Tilstanden er meget smitsom.

2. fase, immunreaktions-fasen: Der er immunologisk respons, men ikke altid nok til at holde
infektionen i ro. Patienten er HBsAg og HBeAg positiv med moderat vireemi, og der er tegn pa
biokemisk og histologisk aktivitet. Tilstanden er meget smitsom.

3. fase, den inaktive fase: Det immunologiske respons har medfart, at der er opnaet hel eller delvis
kontrol over infektionen. Patienten er fortsat HBsAg positiv, men har dannet antistoffer mod
HBeAg (er serokonverteret fra HBeAg til anti-HBe) og der er lav vireemi (HBV-DNA < 106 kopier/
ml). Der er ingen tegn pa biokemisk eller histologisk aktivitet. Tilstanden er kun lidt smitsom.

4. fase, den immune fase: Kun fa patienter gar over i denne fjerde fase, hvor de bliver HBsAg
negative og anti-HBs positive, ikke er smitsomme og anses for raske.

Spontan serokonversion: | modsatning til kronisk hepatitis C, hvor der kun yderst sjeldent ses spontan
serokonversion, ses hos hepatitis B patienter, at op til 10 % pr. ar bliver HBe-antigen og /eller HBV- DNA-
negative, og hos 2 % om aret ses yderligere bortfald af HBs-antigen.

Begyndende cirrose kan ses allerede efter 5 ar med aktiv hepatitis, og efter 20 ar har omkring 20 % udviklet
cirrose. Risikoen for hepatocellulert karcinom er stagrst hos patienter, der allerede har udviklet cirrose (1-3
% per ar).

Diagnostik
Figur 5: HBV
Klinisk Analyser Udfald Tolkning
problemstilling
Akut hepatitis B HBsAg og/eller HBsAg pos Akut hepatitis B
Anti-HBclgM Anti-HBclgM pos
Kronisk hepatitis B | HBSAg HBsAg pos i > 6 ma- | Kronisk hepatitis B
neder
Afklaringaf HBV im- | HBsSA(g 1) HBsAg pos 1) Hepatitis B virus-
munitet infektion
Anti-HBs Anti-HBs neg Ikke indikation for
vaccination.
2) HBsAg neg 2) Tidl. hepatitis B vi-
Anti-HBs pos rusinfektion eller
vaccineret.
3) HBsAg neg 3) Modtagelig for he-
Anti-HBs neg patitis B virus- infek-
tion. Indikation for
vaccination
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Behandling

Henvisning til specialafdeling

Alle patienter med kronisk hepatitis B ber henvises til specialafdeling (infektionsmedicinsk eller ga-
stroenterologisk afdeling) med henblik pa yderligere udredning, radgivning og vurdering af behandlings-
indikation.

Kontrol
Uanset, hvor patienten bliver fulgt, ber der arligt tages fglgende blodpraver:
HBsAg, HBeAg + anti-HBe*, HBV-DNA, ALAT og alfa-fatoprotein
* kun safremt patienten ved den foregaende blodprgvekontrol har veeret HBeAg positiv

Patienter med overstaet hepatitis B er HBsAg negative og anti-HBs positive, jf. figur 5, og skal blot
informeres om, at de i kraft af overstaet HBV infektion har livslang immunitet.

Behandling af akut hepatitis B
Ingen specifik behandling. Kost og sengeleje efter patientens behov. Alkoholafholdenhed anbefales.

Behandling af kronisk hepatitis B

Behandling af hepatitis B er en specialistopgave, som bgr tiloydes alle patienter med kronisk hepatitis B,
hvor leverbiopsi har vist moderate til sveere inflammatoriske forandringer og/eller fibrose, eller hvor gen-
tagne leverbiopsier har vist en progression i de histologiske forandringer.

—  Behandlingen er peroral daglig nukleosid/nukleotid analog i 12 maneder, muligvis i leengere tid, og
eventuelt i kombination med pegyleret interferon som subkutan injektion 1 x ugentlig i 24 uger. Der
er kun fa og lette bivirkninger til nukleosid/nukleotid analog behandling. Hos flertallet af patienterne
ses bivirkninger til pegyleret interferon i form af influenzalignende symptomer, veegttab, emotionel
ustabilitet, impotens, klgende udslat, knoglemarvsdepression (leukopeni og trombocytopeni) og
thyroidea forstyrrelser (som hos 5-10 % er irreversible), mest udtalt i de ferste maneder af behand-
lingen.

—  Patienter med tidligere behandlingskreevende sveer psykose eller depression bar vurderes af psykiater
forud for en evt. behandling.

—  Stofmisbrugere i stabil stofmisbrugsbehandling er ikke udelukket fra behandling. Et aktivt stof- og/
eller alkoholmisbrug kan pavirke patientens komplians i sadan en grad, at der er risiko for, at pa-
tienten ikke registrerer eventuelle symptomer pa bivirkninger, som kan udvikles livstruende, eller
at der efter veloverstaet behandling er risiko for reinfektion. Komplians til behandling skal vurderes
individuelt ved samarbejde med specialafdeling og kommunale behandlingsinstitution for stofmis-
brug.

—  Personer i behandling bar optimalt tilrades fuldsteendigt at ophgre med alkoholindtag eller alternativt
at begreense alkoholindtagelsen mest muligt.

Effekt af behandlingen

Eradikation af hepatitis B virus er (modsat ved behandling af hepatitis C) ikke mulig, og det primare
formal med behandling er derfor at undertrykke virus s meget som muligt, sa leenge som muligt, i habet
om at undga histologiske og kliniske senfglger.

Vaccination:
Se afsnit 3.3 i dette bilag.
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3.2.4 Hepatitis C

Udbredelse
I Danmark antages cirka 15.000 mennesker at have kronisk hepatitis C infektion.

Hidtil har det veeret antaget, i overensstemmelse med internationale studier, at ca. 90 % af intravengse
stofmisbrugere i Danmark er smittet med hepatitis C. De nyeste danske undersggelser tyder dog pa en
faldende incidens.

Hepatitis C er den hyppigste (60 %) arsag til hepatocellulzert carcinom, 40 % af de terminale levercirroser
skyldes hepatitis C, og hepatitis C virus er nu den hyppigste arsag til levertransplantation i USA. Det anslas,
at der i henholdsvis Vesteuropa samt USA vil ske en stigning i antallet af dedsfald fra de nuveerende 10.000
arligt til 30.000 arligt i lgbet af de kommende 10-20 ar, medmindre en effektiv behandling kan &ndre dette.

Smitterisiko og smitteveje

Hepatitis C virus smitter overvejende via blod ved nalestik. I den industrialiserede verden er intravengst
stofmisbrug den hyppigste smittevej Man regner med, at halvdelen af alle, der har pabegyndt et intravengst
stofmisbrug, smittes med hepatitis C inden for et ar. Efter 3-5 ar er cirka 90 % smittede.

HCV-RNA er pavist i blod, spyt, tarevaeske, saed, ascitesveaeske, cerebrospinalvaeske, men pa trods af dette
synes der ikke at veere en udbredt transmission via andet end blod og blodprodukter. Dog er der set trans-
mission via blodforurening af slimhinder.

Seksuel transmission af hepatitis C er overordentlig sjeelden, og hepatitis C- diskordante par (hvor den ene
part har hepatitis C og den anden ikke har) anbefales ikke konsekvent anvendelse af kondom. Dog anbefales
det, at man ikke har ubeskyttet sex i forbindelse med menstruation, udbrud af genital herpes eller ved analsex.

Vertikal transmission fra en kronisk hepatitis C inficeret mor til barn i forbindelse med fedslen er sjeelden
(<5 %), lidt hgjere hos HCV/HIV co-inficerede madre, og giver ikke anledning til anbefaling af kejsersnit.
Graviditet og amning frarades ikke.

| de fleste opgerelser er det stadig op til 10-40 % af smitteoverfarslen, der ma rubriceres som ukendt. Det
er vaesentligt at fokusere pa denne "ukendte” gruppe, der kan indeholde en raekke allerede erkendte smitteveje
samt nye endnu ikke erkendte. Piercing og tatovering er sandsynlige kilder til smitte, men undersggelser har
ikke kunnet dokumentere dette. Personer, der har haft et kortvarigt stofmisbrug, som de senere ikke vil
erkende, kan veere rubriceret som ukendt smitteoverfarsel.

Sygdomsforlgb

Inkubationstid fra smitte til symptomdebut ved akut hepatitis C er i gennemsnit 7 uger, men 50-75 % af
akut hepatitis C forlgber asymptomatisk. Hvis infektionen giver symptomer, er sygdomsbilledet oftest slgvt
og ukarakteristisk med treethed, kvalme, opkastning, evt. ikterus med beskeden transaminaseforhgjelse.
Fulminant hepatitis er sjeelden.

De fleste smittede (60-80 %) udvikler kronisk infektion, der defineres som paviselig anti-HCV og HCV-
RNA i mere end 6 maneder. Hvis der farst udvikles kronisk infektion, ser man sjeeldent spontan helbredelse.
Hos flertallet af patienterne med kronisk hepatitis C infektion er der ingen symptomer, for der evt. udvikles
cirrose. Ca. 20 % af patienter med kronisk infektion, udvikler cirrose over en 20-arig periode. Efterfglgende
er der risiko for udvikling af hepatocellullaert carcinom hos 1-4 % arligt hos patienter med etableret cirrose.

Hos de, der ikke er kronisk inficerede, er det vigtig at vide, at tilstedevarelsen af anti-HCV ikke giver
anledning til immunitet, saledes at re-infektion kan forekomme ved ny eksposition for hepatitis C virus.
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Diagnostik

Da hepatitis C virusinfektion sjeldent giver karakteristiske symptomer, farend kronisk aktiv hepatitis er
blevet kompliceret med cirrose, er det vigtigt at veere opmarksom pa og undersgge for HCV alene pa mis-
tanken.

Anti-HCV kan farst pavises ca. 8 uger efter ekspositionen, og hos immuninkompetente personer kan det
vare betydeligt lengere.

Figur 6: HCV
Klinisk Analyser Udfald Tolkning
problemstilling
Akut hepatitis C HCV-RNA HCV-RNA pos Akut hepatitis C
Anti-HCV Anti-HCV pos > 8
uger efter eksposition
Kronisk hepatitis C HCV-RNA HCV-RNA posi>6 Kronisk hepatitis C
mdr.
Anti-HCV Anti-HCV posi>6
mdr.
Overstaet hepatitis C | HCV-RNA HCV-RNA neg Overstaet hepatitis C
Anti-HCV Anti-HCV pos infektion
Behandling

Henvisning til specialafdeling

Alle patienter, der er fundet anti-HCV og HCV-RNA- positive bgr henvises til specialafdeling (infekti-
onsmedicinsk eller gastroenterologisk afdeling) for yderligere diagnostik, radgivning og vurdering med
henblik pa behandling.

Kontrol
Uanset, hvor patienten bliver fulgt, bar der arligt tages fglgende blodprever:
HCV-RNA, ALAT og alfa-fatoprotein

Ved ALAT > 2 x gvre normalgranse ber udfgres leverbiopsi, safremt man vurderer, at patienten vil kunne
gennemfare behandling.

Ved fremskreden cirrose ber der halvarligt yderligere foretages ultralydscanning for leverkarcinom.
Medicinsk behandling

Akut hepatitis C

En enkelt undersggelse har vist, at tidlig behandling af akut hepatitis C med interferon medfarer, at 98 %
blev vedvarende virusfri efter 24 ugers behandling. Man anbefaler derfor aktuelt behandling for akut hepatitis
C med pegyleret interferon 1 x ugentlig i 24 uger. Hos personer, der samtidig er HIV inficerede, suppleres
behandling med ribavirin. De fleste personer, der smittes med HCV og klearer infektionen, ger det inden
for 12 uger efter smittetidspunktet, hvorfor man anbefaler, at behandlingen farst iveerksaettes 12 uger efter
det formodede smittetidspunkt.

Kronisk hepatitis C

Behandling tilbydes patienter med kronisk hepatitis C, hvor leverbiopsi har vist moderate til svere in-
flammatoriske forandringer og/eller tilsvarende fibrose, eller hvor gentagne leverbiopsier har vist en
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progression i de histologiske forandringer. Behandlingen er aktuelt en kombination af pegyleret interferon
som subkutan injektion 1 x ugentlig og ribavirin peroralt. Behandlingstiden varierer med genotypen, saledes
at patienter med genotype 1 og 4 behandles i 48 uger og patienter med genotype 2 og 3 i 24 uger. For
bivirkninger til pegyleret interferon henvises til tidligere afsnit 3.2.3: Behandling af kronisk hepatitis B.
Hyppigste bivirkning til behandling med ribavirin er anaemi, og blodbilledet skal derfor fglges ngje under
behandlingen.

Graviditet: Ribavirin ma ikke anvendes under graviditet. For kvinder skal der foreligge en negativ gravi-
ditetstest, farend behandling pabegyndes. Der skal anvendes sikker praevention under behandling og 6
maneder efter behandlingens ophgar. For mandlige patienter geelder, at deres kvindelige partnere skal anvende
sikker antikonception under behandling og 6 maneder efter behandlingens ophgr. Mandlige patienter med
gravide partnere skal anvende kondom for at minimere eventuel overfarsel af ribavirin til partneren.

Stofmisbrugere i stabil behandling er ikke udelukket fra behandling. Et aktivt stof- og/eller alkoholmisbrug
kan pavirke patientens komplians i sadan en grad, at der er risiko for, at patienten ikke registrerer eventuelle
symptomer pa bivirkninger, som kan udvikles livstruende, eller at der efter veloverstaet behandling er risiko
for reinfektion. Komplians til behandling vurderes individuelt ved samarbejde mellem specialafdeling og
kommunale behandlingsinstitution for stofmisbrug.

Personer i behandling ber optimalt tilrades fuldsteendigt at ophgre med alkoholindtag eller alternativt at
begranse alkoholindtagelsen mest muligt.

Effekt af behandlingen

Vedvarende behandlingseffekt (helbredelse), defineret som negativ HCV-RNA 24 uger efter ophgr med
behandling, opnas hos cirka 40 % med genotype 1 og 4 og cirka 80 % med genotype 2 og 3.

Vaccination
Der er ikke udviklet vaccine mod hepatitis C

3.2.5 Human Immundefekt Virus (HIV)-infektion

Udbredelse

Ca. 0,1 % af den danske befolkning er smittet med HIV. Visse befolkningsgrupper har s&rlig hgj forekomst,
i Danmark er det iseer mand, der har sex med mand og intravengse stofmisbrugere.

Intravengse stofmisbrugere udger ca. 5 % af det arlige, nyfundne antal HIV-smittede.

HIV- praevalensen blandt intravengse stofmisbrugere i Danmark er meget lav, cirka 4-6 %, sammenlignet
med andre europziske lande og USA. Fx findes i New York en pravalens pa 50 %.

Smitteveje og smitterisiko

Smitten sker gennem blod, fx i forbindelse med risikoadfeerd ved intravengst stofmisbrug, ved sex og ved
vertikal smitte fra smittet moder til barn. Der er ikke sikker viden om, hvor stor risikoen er for smitte ved
et samleje. | gennemsnit er den skenmaessigt vurderet til ca. 0,5 %. Smitten fra mor til barn er 25-30 % og
sker hyppigst under fadslen, men kan ogsa ske i lgbet af graviditeten eller ved amning. Ved medicinsk
behandling (se nedenfor), fadsel ved kejsersnit og undladelse af amning reduceres risikoen for mor-barn-
smitte til < 1 %.. Det kan ikke pa forhand afggres, om en person smitter meget eller lidt, men der er
sammenhang mellem smitterisiko og mangden af virus i seed og skedesekret. En person i effektiv kombi-
nationsbehandling, hvor virustallet er meget lavt, vil vaere mindre smitsom end en person, der ikke er i
behandling. Derimod vil en person, hvis behandling ikke er effektiv, kunne smitte med et virus, der er
modstandsdygtig over for behandling.

Risiko for infektion efter stikuheld med kanyle forurenet med HIV er cirka 0,3 %.

45



Sygdomsforlgb

Primaer (akut) HIV infektion ses 1-3 uger efter smitte hos cirka halvdelen af de HIV-smittede. Sympto-
merne er influenzalignende, med muskelsmerter og feber, udslet, lymfeknudesvulst og pharyngitis. Fordi
symptomerne minder om en uspecifik virusinfektion, erkendes den primare HIV infektion kun sjeldent.
Symptomerne svinder spontant, og der kan herefter ga 5-10 ar uden at patienten har symptomer pa HIV-
smitte. Efterhanden som immunsystemet pavirkes og antallet af CD4-celler falder, vil patienten blive
modtagelig for infektioner, som hos personer med et normalt fungerende immunforsvar ikke giver anledning
til sygdom. Disse infektioner kaldes opportunistiske infektioner. Ved samtidig forekomst af HIV + en op-
portunistisk infektion, har patienten per definition AIDS (Akkvisit (erhvervet) Immun Defekt Syndrom).
Eksempler pa opportunistiske infektioner er Pneumocystisk Carinii Pneumoni (PCP), Tuberkulose, Atypisk
Mykobakteriose, Toxoplasmose, Candida-Oesophagitis, Cytomegalovirus-infektioner samt andre sygdom-
me som Lymfom, Kaposi Sarkom og Cancer Cervicis Uteri. Sidstnavnte er arsag til, at alle HIV-smittede
kvinder ber kontrolleres minimum en gang arligt med smear-undersggelse fra livmoderhalsen.

Diagnostik
< 3 maneder efter smitte (primeer HIV-infektion): Positiv HIV-RNA i plasma, positiv HIV-DNA i celler
> 3 maneder: anti-HIV positiv

Henvisning til specialafdeling
Alle med pavist HIV-smitte henvises til specialafdeling.

Behandling
| Danmark er der indikation for behandling safremt:

CD4-tallet er under 300/ul

patienten har kliniske symptomer pa HIV
patienten har akut HIV-infektion
patienten er gravid

Behandlingsprincippet er anvendelse af 3 antiretrovirale midler, framinimum to forskellige grupper, typisk
to nukleosid analoger og enten en non-nukleosid analog eller en proteaseheemmer. De aktuelt anvendte
antiretrovirale midler er nukleosid revers transkripase inhibitorer, non-nukleosid revers transkripase inhi-
bitorer, som begge, pa hver sin made, h&emmer revers transkriptasen, og proteaseheemmere, som haemmer
HIV’s protease ved at binde sig direkte til enzymet. Effekt af behandling monitoreres ved kontrol hver 3.
maned af CD4 tal og HIV-RNA. Optimal behandlingseffekt er et maksimalt supprimeret HIV-RNA og et
heraf fglgende stigende CD4 tal inden for referenceveardi.

Det er yderst vigtigt, at alle gravide kvinder, som har en mulig risiko for at have veeret udsat for HIV-
smitte (herunder tidligere eller aktive stofmisbrugere samt personer fra - eller med partnere fra - omrader
med hgj endemisk forekomst af HIV), far foretaget en HIV-test. HIV-positive gravide kvinder skal, safremt
de ikke allerede er i antiretroviral behandling, starte behandling fra 14. graviditetsuge for at forhindre smit-
teoverfarsel fra mor til barn. Kvinden skal behandles med intravengs zidovudin under fgdslen. Barnet skal
have medicin i 4 uger efter fadslen og ma ikke ammes. Varetagelse og behandling af HIV smittede kvinder
i forbindelse med graviditet, fadsel og amning er en specialistopgave, som sker i samarbejde mellem in-
fektionsmedicinske, gyneekologiske og padiatriske afdelinger pa henholdsvis Hvidovre Hospital, Odense
Universitetshospital og Skejby Sygehus.

Der henvises i gvrigt til Dansk Selskab for Infektionsmedicins hjemmeside: www.dsinfm.dk for opdate-
rede retningslinjer.
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Bivirkninger: Der forekommer en del bivirkninger til antiretroviral behandling, hvoraf de aktuelt hyppigste
er &ndret fedtfordeling og en ggning af kolesterol og triglycerid i blodet. Det er endnu uafklaret, om disse
forandringer giver gget risiko for kardiovaskulere falgetilstande.

Vaccination
Der er ikke udviklet en vaccine mod HIV

3.3 Vaccination mod hepatitis A og B

I henhold til Indenrigs- og Sundhedsministeriets bekendtgarelse nr. 746 af 29. juni 2006 om gratis hepa-
titisvaccination af serligt udsatte persongrupper kan

— injektionsmisbrugere, som ikke har veeret smittet med hepatitis B, gratis vaccineres mod hepatitis
B. Vaccinen gives i form af en kombineret vaccine, der tillige beskytter mod smitte med hepatitis
A, medmindre anvendelse af kombinationsvaccine ud fra en laegelig vurdering anses for uegnet og

—  personer, der bor sammen med en person med kronisk hepatitis B infektion, samt faste seksualpart-
nere til en person med kronisk hepatitis B, kan gratis vaccineres mod hepatitis B infektion, men ikke
gratis mod hepatitis A.

Det anbefales at udfare serologisk testning inden vaccination for at afggre, om stofmisbrugeren allerede
har eller har haft hepatitis A-og/eller B-infektion. Undersggelse og vaccination af pargrende tilrettelegges
herefter. Hvis en person tidligere har haft hepatitis B, skal der ikke vaccineres med den kombinerede vaccine
(Twinrix), men man ma vaccinere udelukkende mod hepatitis A (Havrix).

Stofmisbrugere har en hgj incidens af HBV og lav komplians ved vaccination. Der bgr derfor veelges et
hurtigt regime, afheengig af hvor stabil kontakten er til patienten.

Vaccination med kombineret Hepatitis A + B vaccination: Twinrix®. Administration: 1 ml intramuskulert
i muskulus deltoideus til tiderne 0, 1 og 6 maneder. Hvis der gnskes hurtigere immunisering, kan de 3 doser
gives til tiden 0, 7, 21 dage og en fjerde dosis gives da efter 12 maneder.

Hvis stofmisbrugeren har haft hepatitis A, anvendes vaccination mod hepatitis B: Engerix-B®, 20 ug/ml.
Administration: 1 ml intramuskulaert i musculus deltoideus, givet til tiden 0, 1 og 6 maneder. Hvis der gnskes
hurtigere immunisering, kan de 3 doser gives til tiden 0, 7, 21 dage og en fjerde dosis gives da efter 12
maneder.

Efter fuldendt vaccination kan forventes en beskyttelse pa mindst 15 ar hos > 90 %.

Ved afbrudt vaccination gives booster henholdsvis Engerix-B®, 20 ug/ml 1 ml eller Twinrix®, afhaengigt
af vaccinationsregi, med 1 maneds mellemrum, til patienten har faet i alt 3 doser.

Udgiften til hepatitis B-vacciner (Twinrix®: Engerix-B®) afholdes i henhold til Indenrigs- og Sundheds-
ministeriets bekendtgerelse nr. 746 af 29. juni 2006 af regionerne. Vaccinen rekvireres gratis pa Statens
Serum Institut ved angivelse af ydernummer for l&egen og cpr.nummer for patienten. Hvis den vaccinerende
leege ikke har overenskomst med Sygesikringen, vil Statens Serum Institut - pa den rekvirerende leeges
anmodning - fremsende separat faktura til rekvirenten, som derefter videresender fakturaen til den relevante
forvaltning i kommunen

Udgiften til hepatitis A vaccination: (Havrix®) er ikke omfattet af bekendtgarelsens regler om offentlig
betaling. Dette problem anbefales lgst lokalt.

3.4 Radgivning af stofmisbrugere vedr. smitteoverfarsel og forholdsregler ved hepatitis B og C samt HIV

Radgivningssamtalen med stofmisbrugeren kan veere vanskelig. De relativt komplicerede forhold omkring
blodoverfgrte virale infektioner kan dels vere svere at formidle for leegen og dels veare svare at forsta,
acceptere og ikke mindst huske for patienten. Angst for sygdommenes alvor kan skabe en barriere for
modtagelse af informationen. Ofte er stofmisbrugerens livssituation preeget af mere eller mindre akutte
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problemstillinger, som dominerer dagsordenen i konsultationen og som kan handle om alt fra medicinering,
fysiske eller psykiske problemer til sociale vanskeligheder. Evt. kan stofmisbrugeren ogsa vere pavirket af
diverse rusmidler.

Nedenstaende huskeliste til radgivning af stofmisbrugere vedr. smitteoverfgrsel og forholdsregler ved
hepatitis B og C samt HIV er et hjelpeveerktgj til legens radgivningssamtale med stofmisbrugeren. Enhver
stofmisbruger i behandling bgr modtage informationen i huskelisten, ogsa gerne skriftligt

Figur 7: Huskeliste til radgivning af stofmisbrugere vedr. smitteoverfgrsel og forholdsregler ved hepatitis

B og C samt HIV

Hepatitis B

Hepatitis C

HIV

Undgéa smitte ved altid
kun at bruge eget, rent
veerktgj. Dvs. ved altid
at anvende sterile ka-
nyler og sprgjter. Brug
kun egne skeer, filtre,
skyllevand, snifferar
m.m., og del aldrig
med andre.

+

+

+

Oplys om helt konkre-
te muligheder for ad-
gang til rene kanyler,
sprgjter og skyllevand
samt handtering og af-
skaffelse af brugt
veerktoj

Sikre kendskab til util-
streekkelig effekt af
klor-rensning af kany-
ler/sprojter

Undga at dele tand-
barste og barberma-
skine/skraber med an-
dre, da smitte kan
forega ved sma mang-
der blod.

Undga seksuelle prak-
tikker, der indebaerer

kontakt mellem slimh-
inder og sed/blod

(+)

Anbefal kondom ved
enhver seksuel om-

gang

)

Dog anbefales det, at
man ikke har ube-
skyttet sex i forbin-

delse med menstrua-

tion, udbrud af geni-
tal herpes eller ved
anal sex

T
Det er strafbart at have
usikker sex, hvis man
er vidende om sin HIV-
smitte og undlader at
oplyse om dette
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Undersggelse af seksu- + - -
alpartnere og hus- Ved kronisk hep. B
stand Gratis vaccination
Specielle restriktioner - - -
for omgang i familien i
forhold til hygiejniske
foranstaltninger
Stofmisbrugere ma ik- + + +
ke veere bloddonorer
Smitteoverfarsel fra + + +
mor til barn Rutinemaessig screen- Varetagelse af HIV -
ing ved 1. graviditets- smittede kvinder i for-
undersggelse mhp. bindelse med gravidi-
vaccination og passiv tet/fedsel/amning er en
immunisering af det specialistopgave (in-
nyfedte barn fa timer fektionsmedicin, obste-
efter fadslen trisk og paediatriske af-
delinger)

3.5 Undersggelsesprogrammer for hepatitis A, B og C og HIV

Formalet med screeningsprogrammer for hepatitis og HIV hos stofmisbrugere er at afggre, om stofmis-
brugeren er smittet og i givet fald, hvorvidt der er tale om en overstaet eller kronisk infektion for derefter at
handle ud fra de givne fund.

Figur 8: Smittet eller ikke smittet?

Stofmisbrugeren er ikke smittet Stofmisbrugeren er smittet

Er der indikation for vaccination? Er der tale om en overstaet infektion?
Er der tale om en kronisk infektion?
Er der indikation for henvisning til specialaf-
deling?

Arbejdet bar tilretteleegges saledes, at der kan sikres nem og hurtig adgang til blodprgvetagning pa ny-
indskrevne, enten udfart lokalt ved leege/laborant eller ved henvisning til laboratorium - evt. med persona-
lestatte for at sikre gennemfarelsen.

| nedenstaende skemaer er angivet, hvilke blodpraver der bgr tages, og hvordan resultaterne skal tolkes
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3.5.1 Vejledende serologiske undersggelsesprogrammer for hepatitis A, B og C samt HIV

Figur 9
Hepatitis A
Flg. blodprever ordineres: HAV-total
Total HAV Hvis negativ: Patienten har ikke /har haft hepatitis A
Indikation for vaccination (Havrix eller Twinrix, athangig af hepatitis B-
status)
Hvis positiv:
e [gM positiv/IgG negativ: Akut/nylig (3-6 mdr.) infektion
e [gM negativ/IgG positiv: Tidligere infektion eller immun
Figur 10

Hepatitis B

Anti-HBs

HBsAg:

Flg. blodprever ordineres:

HBsAg, anti-HBs (HBs-antistof)

Hvis positiv: Enten tidligere hepatitis B-infektion eller immuniseret (> 10
U/ml)

Hvis negativ:
= og samtidig HBsAg positiv: Akut eller kronisk infektion.

= ogsamtidig HBsAg negativ: Patienten har ikke haft hepatitis B in-
fektion. Indikation for vaccination

Hvis positiv > 6 mdr.: Kronisk hepatitis.
Henvisning til specialafdeling
Hvis negativ: Ikke hepatitis B. Kontrol 1 x arligt

= og samtidig anti-HBs positiv: Immuniseret
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Figur 11

Hepatitis C

HCV-antistof:

Flg. blodprever ordineres:

HCV-antistof

Hvis positiv: Hepatitis C (tidligere/aktuel). HCV-RNA ber ordineres

Hvis negativ: Pt. har ikke hepatitis C. Yderligere blodprever ikke nedven-
dige. Kontrol 1 x arligt

HCV-RNA Hvis positiv > 6 mdr.: Kronisk hepatitis C.
Henvisning til specialafdeling
Hvis negativ: Overstaet hepatitis. Kontrol 1 x arligt
Figur 12
HIV

HIV-antistof

Flg. blodprever ordineres:

HIV-antistof

Hvis positiv: Patienten er smittet med HIV-virus. Henvisning til specialaf-
deling

Hvis negativ: Patienten er ikke smittet med HIV-virus, eller patienten er
smittet med HIV-virus, men har endnu ikke udviklet antistoffer.

Kontrol 1 x arligt

3.6 Henvisning til specialafdeling

Samarbejde mellem infektionsmedicinske afdelinger og stofmisbrugsbehandlingsinstitutioner er vigtig, sa
smittede stofmisbrugere hurtigt kan henvises til specialafdeling for yderligere diagnostik, radgivning og
vurdering med henblik pa lgbende kontrol og/eller behandling. Henvisning til behandling og kontrol kan

evt. suppleres med statte- eller falgeordninger for at sikre gennemfarelsen.

3.7 Smitteopsporing

Nar en person konstateres smittet med seksuelt overfarbar sygdom, aktuelt her HIV og hepatitis B, skal
leegen undersgge, om der er mulighed for smitteopsporing. Laegen skal sammen med patienten vurdere, dels
hvem der kan vare smittekilden, dels hvilke personer der kan veere blevet smittet, og som bgr opfordres til

at lade sig undersgge.
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Patienten kan veelge selv at underrette sine partnere eller vaelge at bede om assistance. Nogle vil nagte at
opgive navne/nzgte at medvirke. Nar patienten gennem samtalen er informeret og forsggt motiveret, ma
man respektere denne beslutning. Man bgr i disse tilfeelde senere tage en opfglgende samtale med patienten.

For en nermere uddybning af ovenstaende forhold henvises til

—  Sundhedsstyrelsens vejledning for diagnose og behandling af seksuelt overfgrbare sygdomme (14)
—  Sundhedsstyrelsens rad til sundhedspersonale vedr. sundhedsfremmende og smitteforebyggende rad-
givning af mennesker, der findes HIV-smittede (24).

3.8 Profylakse efter udseettelse for smitterisiko (Post Exposure Prohylaxis, ”PEP”)
Udsettelse for hepatitis B, C og HIV smitte kan ske i forbindelse med:

Omgang med forurenede kanyler og sprgjter i forbindelse med stofmisbrug og tatovering/piercing.
Uheld, der medfarer hudpenetration af sandsynligt inficeret materiale (stikuheld).

Sprajt af sandsynligt inficeret blod pa slimhinder eller ikke-intakt hud.

Ubeskyttet sex med inficeret partner.

Risikoen for infektion efter stikuheld med forurenet kanyle er for HIV cirka 0,3 %, for HCV cirka 3 % og
for HBV cirka 30 %.

Farstehjeelp: Afvaskning af eksponeret hud eller slimhinder med vand og seebe samt desinfektion af even-
tuelle hudleesioner med 2,5 % jodspiritus eller alkoholoplgsning.

Hepatitis B: Smittekilden undersgges om muligt for HBsAg.

Hvis smittekilden eller dennes smittestatus er ukendt eller pageeldendes smittestatus er kendt positiv, ind-
ledes straks vaccination af den eksponerede. Sa vidt det er muligt tages ogsa blodprave pa eksponerede af
hensyn til vurdering af immuniteten (anti-HBs, HBs Ag).

Der kan ikke anfgres et tidsrum, efter hvilken vaccination ikke antages at have nogen beskyttende effekt,
hvorfor der ogsa 1 uge efter uheldet kan startes vaccination. Uanset om skadelidte er tidligere hepatitisvac-
cineret, gives farste vaccinedosis. Hvis det efterfglgende viser sig, at den tidligere vaccinerede skadelidte
har anti-HBs > 10 1U/I, undlades yderligere vaccinationer.

Ved vaccination efter eksposition gives 4 doser givet til tiden 0, 1, 2 og 12 maneder.

Hepatitis C: En person med kendt udszttelse for hepatitis C-virus bgr undersgges for anti-HCV sa tidligt
som muligt efter udsaettelsen og igen efter 4-6 maneder. @nskes tidligere diagnostik af eventuel hepatitis C-
infektion, tages HCV-RNA 4-6 uger efter eksponering. Flere undersggelse tyder pa, at behandling med
interferon nedseetter risikoen for at udvikle kronisk infektion. Det anbefales at vente til 12 uger efter formodet
smittetidspunkt med at behandle.

HIV: Ved mulig HIV-eksposition skal der straks tages kontakt til specialafdeling med henblik pa radgiv-
ning og vejledning af den uheldsramte. | retrospektive undersggelser har post-exposure profylakse med
zidovudin vist sig at reducere risikoen for smitte med cirka 75 % (fra 0,3 % til 0,1 %). Behandlingen, som
er 4 ugers peroral kombinationsbehandling, skal indledes hurtigst muligt og helst inden for 24 timer efter
uheldet for at have effekt.

3.8.1 Organisation af radgivning og vaccination ved uheld, der medfarer eksposition for hepatitis B, C og
HIV

Personer kan umiddelbart efter formodet eksposition henvises til risikovurdering og behandling pa ska-
destue pa det naermeste sygehus, der har samarbejde med infektionsmedicinsk afdeling, blodbank og klinisk
mikrobiologisk afdeling.

3.9 Oversigt over anvendt nomenklatur
Hepatitis A
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HAV Hepatitis A virus

Anti-HAV Antistoffer rettet mod hepatitis A virus

Anti-HAV IgM  Antistoffer af IgM-klasse rettet mod hepatitis A

Hepatitis B

HBV Hepatitis B virus

HBV DNA Hepatitis B virus DNA

HBsAg Hepatitis B virus ”surface” antigen

Anti-HBs Antistoffer rettet mod hepatitis B virus ”surface” antigen
HBeAg Hepatitis B virus ”e” ("matrix’) antigen

Anti-HBe Antistoffer mod hepatitis B "e” (matrix”) antigen

HBCcAg Hepatitis B virus “core” antigen

Anti-HBc Antistoffer mod hepatitis B virus “core” antigen
Anti-HBcIGg Antistof af 1Gg-klasse rettet mod hepatitis B core” antigen
Anti-HBcIgM  Antistoffer af IgM-klasse rettet mod hepatitis B virus “core” antigen
Hepatitis C

HCV Hepatitis C virus

Anti-HCV Antistoffer rettet mod hepatitis C virus

HCV-RNA Hepatitis C virus RNA

4. Bilag til kapitel 7

4.1 Forekomsten af psykiske lidelser ved stofmisbrug

Ved psykiatrisk komorbiditet hos stofmisbrugere, defineret af WHO i 1995, forstas ”samtidig forekomst
hos den samme person af forstyrrelser forarsaget af brug af psykoaktivt stof og andre psykiske forstyrrelser”.

Generelt er det vanskeligt at skelne mellem primaer eller sekundeer psykiatrisk komorbiditet ved rusmid-
delmisbrug/afhaengighed. Oftest er der tale om komplekse tilstande og problemer med en multifaktoriel
arsagssammenhaeng.

De senere ars undersggelser viser, at der hos 60-70 % af stofmisbrugere i behandling findes en psykiatrisk
lidelse, og livstidspraevalensen for psykiatrisk lidelse ved stofmisbrug er ca. 90 %.

Psykiatrisk lidelse kan gare det sveert at gennemfare en behandling for misbrugsproblemer og indtagelse
af rusmidler kan forveerre forlgbet af en psykisk sygdom, fx ved at forvaerre symptomerne eller forhindre
gennemfarelse af behandlingen

Hyppigt forekommende psykiatriske tilstande er alvorlige adfeerds-og personlighedsforstyrrelser, typisk i
den dyssociale eller emotionel ustabile form, men ofte ses ogsa nervgse og stressrelaterede tilstande samt
affektive sindslidelser i forbindelse med stofmisbrug. Forekomsten af skizofreni og andre psykotiske til-
stande blandt stofmisbrugere er pa ca. 10 %. Der er en betydelig overlapning af de dominerende diagnostiske
kategorier hos patienter med psykiske forstyrrelser og stofmisbrug, og hyppigheden af de enkelte diagno-
sekategorier angives med betydelig spaendvidde i forskellige kliniske undersggelser. Den store variation
skyldes bl.a. anvendelse af forskellige diagnostiske kriterier og undersggelsernes manglende sammenlig-
nelighed.

Der er en gget hyppighed af selvmordsforsgg blandt stofmisbrugere, og livstidsrisikoen for selvmord blandt
stofmisbrugere er 10-15 %.

ADHD (Attention-Deficit Hyperactivity Disorder) er DSM-IV-betegnelsen og den internationalt mest
anvendte betegnelse for den psykiatriske lidelse hos bgrn, der pa dansk og efter WHO ICD-10- klassifika-
tionen kaldes hyperkinetisk forstyrrelse. Hos ca. halvdelen persisterer tilstanden med mere eller mindre
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udtalte symptomer i voksenlivet. Hos voksne er psykiatrisk komorbiditet (adferdsforstyrrelser, depression,
angst, misbrug) hyppig, hvorfor differentialdiagnostikken kan veare vanskelig. | de senere ar er tilstanden i
internationale undersggelser fundet hyppigt associeret med stofmisbrug hos voksne.

Forekomsten af stofmisbrug blandt psykisk syge er velkendt og meget hgjere end i den generelle befolk-
ning. Saledes findes praevalensen for stofmisbrug hos psykisk syge at veere ca. 20 %.

Det seneste skan over antal stofmisbrugere, som Sundhedsstyrelsen har foretaget viser, at der i 2007 var
ca. 27.000 stofmisbrugere i den generelle befolkning i Danmark. Opggrelsen omfatter ikke det eksperimen-
terende stofforbrug, men estimerer antallet af personer, der har et mere vedvarende forbrug af narkotika,
som medfarer fysiske, psykiske og/eller sociale skader, jf. Sundhedsstyrelsens arsrapport ”Narkotikasitua-
tionen i Danmark 2007”.

4.2 Rusmiddeludlgste psykiatriske symptomer/lidelser

Rusmiddeludlgste psykiatriske symptomer spander fra mild angst og depression (hyppigst) til egentlige
psykotiske tilstande (sjalden). Pa trods af rusmidlernes forskellige kemiske virkningsmekanismer er en stor
del af de psykiatriske symptomer feelles for de forskellige rusmidler. For eksempel er akutte abstinenser ved
misbrug af sederende rusmidler som alkohol og benzodiazepin typisk rastlgshed, agitation, angst og tremor,
mens de akutte abstinenser ved centralstimulerende rusmidler som kokain og ecstacy er traethed, nedtrykthed
(depression), tilbagetrukkethed. I realiteten kan alle rusmidler, taget i store maengder og tilstraekkelig laenge,
medfgre en psykotisk tilstand.

Der er store individuelle forskelle i reaktionen pa et givent rusmiddel bade i forhold til rus, forgiftning og
abstinenser. Dette kompliceres yderligere ved blandingsmisbrug. Derfor er det altid ngdvendigt over tid at
vurdere de psykiatriske symptomer og deres relation til abstinens eller vedvarende misbrug. De fleste rus-
middeludlgste psykiatriske symptomer remitterer eller bedres inden for timer eller dage efter ophgr med
indtag af rusmidlet, medmindre der er tale om leengevarende ubehandlede abstinenstilstande, depressioner,
psykotiske tilstande eller kroniske hjerneskader (demens, amnestisk syndrom). Ofte ses depressive symp-
tomer i maneder efter ophgr med isar alkohol, uden at der er tale om en egentlig depression.

Misbruget af rusmidler har i de senere ar skiftet karakter. | visse kredse - iser blandt de unge - er det
populart at blande slgvende rusmidler med centralstimulerende stoffer. De mest populaere kombinationer
er alkohol, hash og opiater indtaget sammen med kokain, amfetamin eller ecstacy. Blandt de hardest bela-
stede opiatmisbrugere med lang stofmisbrugskarriere er der oftest tale om samtidigt benzodiazepin-, alkohol-
og kokainmisbrug.

Betinget af forskellige halveringstider og tolerans for stofferne kan der optraede betydelige &ndringer i
ruspavirkningen under en observationsperiode. Fx vil kokain med en halveringstid pa ca. 30 minutter hur-
tigere veere ude af blodet end alkohol. En patient med indtagelse af bade alkohol og kokain vil saledes efter
nogle timers observation pludselig kunne fremsta mere alkoholpavirket, alene fordi den centralstimulerende
virkning af kokain er ophgrt.

Ved bedgmmelse af en rusmiddelpavirket patient er det vigtigt at fastsla, hvilke stoffer patienten har
indtaget. Det, patienten tror at have indtaget, er ikke altid det, vedkommende har faet. Ofte kan illegale
rusmidler ogsa veere tilsat diverse fortyndingsmidler, og fortyndingsmidlet kan vare mere farligt end det
egentlige rusmiddel. Andre gange tilsaettes diverse stoffer for at intensivere et rusmiddels virkning. Anven-
delse af urinanalyser kan vare en diagnostisk hjeelp til at afgare, hvilke reaktioner der vil kunne optreede,
og hvad man dermed vil kunne forvente under en observationsperiode, se videre herom i bilag 5.

Der findes kun antidoter mod opioider og benzodiazepiner. Disse bar anvendes pa bred indikation, fx ved
mistanke om opioidforgiftning ved samtidig alkoholindtagelse

Figur 13: Klinisk profil af psykoaktive stoffer.
| Virkning | Psykoaktive stoffer
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Alkohol | Opioider | Cannabis | CNS-stimu- | Sedativa | Hallucinogener
lantia

Akut intoksicitet ++ +++ 0 ++ ++ 0
Abstinenssymptomer ++++ ++++ + + ++++ 0
Abstinenskramper ++++ 0 0 0 ++++ 0
Intoksikationspsykose 0 0 ++ ++++ 0 +++
Delirgs abstinenstil- ++++ 0 0 0 ++++ 0
stand
Amnestisk syndrom ++ 0 0 0 (+) 0
Stofinduceret psykose ++ 0 ++ +++ 0 +++
Stofinducerede depres- + + + +++ + +
sive symptomer
Stofinduceret angst + + + +++ + +++
Demens +++ 0 0 0 (+) 0

”Stofinduceret” betyder, at tilstanden ikke er begranset til intoksikationsfasen.
Alkohol er medtaget til sammenligning.
+ betyder til stede og antallet af + refererer til sveerhedsgrad

4.3 Beskrivelse af de vasentligste rusmiddeludlgste psykiatriske tilstande i henhold til kriterier i WHO
ICD-10

De nedenfor anfarte talkoder er de i ICD-10 anvendte diagnosekategorier, hvor x henviser til anvendte
psykoaktive stof (ex. opioider F 11, cannabinoider F12). For nermere klassifikation henvises til WHO
ICD-10, Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser.

F.1x.0: Akut intoksikation

En tilstand efter indtagelse af et psykoaktivt stof, som medfarer forstyrrelser af bevidsthedsniveau, kog-
nitive funktioner, perception, affekt, adfeerd eller andre psykologiske funktioner og reaktioner. Forstyrrel-
serne er direkte forbundet med de akutte farmakologiske virkninger af stoffet og fortager sig med tiden
fuldsteendig, undtagen i tilfeelde af vaevsskade eller andre komplikationer, sasom opkast i luftveje, traumer,
delirium, koma, kramper. Arten af komplikationer afhanger af den farmakologiske natur af stoffet og ad-
ministrationsmade.

F1x.3: Abstinenstilstand

En gruppe af symptomer af varierende art og sveerhedsgrad som optraeder efter absolut opher eller for-
holdsmassig nedsattelse af brugen af et psykoaktivt stof efter vedvarende brug gennem nogen tid.
Abstinenstilstandens indsatten og forlgb er tidsbegranset og forbundet med typen af det pageeldende psy-
koaktive stof og den mangde eller dosis, der har veeret brugt umiddelbart forud for ophgret eller reduktionen
af brugen. Abstinenstilstanden kan veere kompliceret af kramper

F1x.4: Delirgs abstinenstilstand

En abstinenstilstand som defineret i F1x.3 og kompliceret med delirium som defineret i FO5, organisk
delir. Krampeanfald kan ogsa optraede.

FO05: Delir (delirgs tilstand, bevidsthedsplumring)

Organisk cerebralt syndrom karakteriseret af samtidigt optreedende forstyrrelse af bevidsthed og opmaerk-
somhed, opfattelse, tenkning, hukommelse, psykomotorisk adfaerd, falelser og sgvn-vagenrytme.
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Bevidsthedsuklarhed i form af nedsat opfattelse af omgivelserne og sveekket opmaerksomhed
Kognitive forstyrrelser
a.  Sveekkelse af korttidshukommelse
b.  Desorientering i tid, sted og egne data
C. Psykomotorisk forstyrrelse med > 1 af flg.:
a.  Hurtige skift fra hypo-til hyperaktivitet
b.  @get reaktionstid
c. @ageteller nedsat talestram
d.  Tendens til sammenfaren
D. Forstyrret nattesgvn med > 1 af flg.:
a.  Sevnlgshed eller inverteret sgvnrytme
b.  Natlig forveerring af symptomerne
c.  Urolige dramme og mareridt
E. Akut indsetten og fluktuerende forlab

w >

F1x.5: Psykotisk tilstand

En gruppe psykotiske faenomener, som optraeder under eller umiddelbart efter brug af et psykoaktivt stof,
men som hverken kan forklares ved akut intoksikation alene eller som del af en abstinenstilstand. Denne
stofinducerede tilstand er karakteriseret ved hallucinationer, perceptionsforvraengninger, vrangforestillinger
(ofte af paranoid karakter), psykomotoriske forstyrrelser (ekscitation eller stupor) og en abnorm affekttil-
stand, som kan variere fra intens frygt til ekstatisk tilstand. Sensoriet er seedvanligvis klart, men en vis grad
af bevidsthedsplumring kan ses, dog ikke mere udtalt konfusion.

A. Under, eller inden for 2 uger efter ophgr af brug
B. Psykotiske symptomer vedvarer i mere end 48 timer
C. Varighed ikke over 6 maneder

F1x.6: Amnestisk syndrom fremkaldt af alkohol eller andre psykoaktive stoffer

Et syndrom forbundet med kronisk udtalt svaekkelse af hukommelsen for nyere og &ldre data. Tidssans
og reekkefglge af tidligere begivenheder er seedvanligvis forstyrret og indleeringsevnen for nyt materiale
svaekket. Konfabulation kan veere udtalt. Andre kognitive funktioner er oftest relativt velbevarede og de
anamnestiske defekter er langt mere udtalte end de gvrige forstyrrelser

A. (1) Defekt korttidshukommelse i en grad, der interfererer med dagligdagsaktiviteter
(2) Reduceret langtidshukommelse
B. Fraver af:
(1) defekt umiddelbar genkaldelse (1-3 min)
(2) bevidsthedsforstyrrelse
(3) demens
C. Ingen objektiv eller anamnestisk evidens for relevant hjerneorganisk lidelse, undtagen alkoholisk
encephalopati

F02.8: Demens ved intoksikationer

Forgiftningsbetinget sygdom af hjernen, seedvanligvis af kronisk eller progressiv karakter med svaekkelse
af en reekke hgjere kortikale funktioner, herunder hukommelse, orientering, evne til at opfatte og tenke,
indleringskapacitet, demmeevne. Der er ikke bevidsthedsplumring. Forringelse af emotionel kontrol, social
adfeerd eller motivation. Kan veere ledsaget af paranoide symptomer, hallucinationer, depressive symptomer.
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4.4 Oversigt over de vasentligste kliniske manifestationer i relation til stof-og medicinmisbrug samt
principper for behandling

Vedr. indholdsstofferne i de illegale rusmidler henvises til Sundhedsstyrelsens overvagning af narkotika
pa det illegale marked i Danmark, hvori resultaterne af de retskemiske analyser af illegale stoffer pa gadeplan
publiceres i rapporterne “Narkotika pa gadeplan”.

4.4.1 Opioider
Omfatter: Heroin, morfin, metadon, buprenorphin, ketobemidon
Indtagelsesmade: Pr. os, snifning, rygning, injektion, rektalt

Akut intoksikation

Opioidrusen giver en tilstand med eufori, psykisk ro, velvaere, angstdempning, sedation, reduktion af
falelsesmassige heemninger, nedseettelse af opmarksomheden, apati og reduceret demmekraft. Opioidin-
toksikation giver ikke toksisk psykose. De somatiske symptomer er miotiske pupiller, der kan optraede
kvalme og opkastninger. Foruden den smertestillende effekt har opioider en obstiperende virkning samt en
dempende effekt pa hosterefleksen og respirationscentret.

Sver intoksikation ("overdosering”) af opioider medfarer central respirationsinsufficiens (bradypng eller
Cheyne-Stokes” respiration), udtalt miosis, hypotension og bevidsthedssvakkelse i varierende grad til coma.
Der ses cyanose, kold og fugtig hud, hypotermi. Farst ved sveerere anoksi falder blodtrykket dramatisk.
Samtidig hermed bliver pupillerne dilaterede. Ved anoksi kan ses hjertearytmier. Forgiftningen kan resultere
i respirationsstop, hjertestop og ded. Manglende hosterefleks kan tidligt i forlgbet medfare aspiration og
obstruktion af luftveje.

Abstinenssymptomer

Efter kort tids opioidmisbrug kan der udvikles abstinenssymptomer, der viser sig ved rastlgshed, irritabi-
litet, angst, forstemthed, sgvnlgshed. De somatiske abstinenssymptomer er pupildilatation, varme- og
kuldefglelse, “gasehud” (piloerektion), kvalme, opkastninger, diarré, mavesmerter, gaben, nysen, tare-og
naeseflod, muskelsmerter, pulsstigning, let blodtryksstigning og let temperaturstigning.

Pa grund af forskelle i halveringstider optreeder opioidabstinenssymptomer med varierende tidsinterval:

—  Heroin-eller morfinmisbrug: Debuterer 6-8 timer efter sidste dosis, maksimumintensitet pa 2. eller
3. dagen, og symptomerne er veek efter 7 degn
—  Metadonforbrug: Debuterer 1-4 dggn efter sidste dosis og varer 10-14 dagn.

Efter l&engerevarende opioidmisbrug kan der i flere maneder veere symptomer som rastlgshed, indre uro,
irritabilitet, forstemthed, tab af energi og sgvnbesveer.

Akut behandling

Akut intoksikation

Ved overdosering gives antidot: Inj. Naloxon 0,4 mg/ml, ds. 2 ml intravengs, om ngdvendigt intramusku-
leert og evt. gentaget. Antidot kan udlgse abstinenssymptomer. | gvrigt falges almindelige principper for
behandling af respirations- og hjerteinsufficiens.

Abstinensbehandling

Behandling af opioide abstinenssymptomer falger de generelle vejledinger for iveerksattelse af behandling
med henholdsvis buprenorphin og metadon, se kapitel 8, afsnit 8.6.
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Abstinensbehandling ved blandingsmisbrug
Der henvises til kapitel 9.

4.4.2 Cannabis; Tetra-hydro-cannabinol (THC)
Omfatter: Hash, marihuana
Indtagelsesmade: Rygning, pr. 0s

Akut intoksikation

Rusvirkningen viser sig ved en falelse af velveere, afslappelse, eufori, nedsat angst samt mindre aggres-
sivitet. Der ses reduktion af de kognitive funktioner, som ytrer sig ved nedsat koncentrationsevne, manglende
evne til at udvide opmarksomhedsfeltet, reduceret korttidshukommelse og indlaringsevne. Der ses forringet
evne til at udfgre komplicerede handlinger, og reaktionstiden er nedsat. Der forekommer perceptionsfor-
styrrelser, som har ligheder med hallucinogeners effekt, men i mindre udtalt grad. Sanseindtryk forvraenges,
kropsoplevelsen kan forvraenges, og fornemmelse af tid og rum kan &ndres. Cannabisintoksikation kan give
selvhenfarende forestillinger, pseudohallucinationer og stemningssvingninger.

De somatiske symptomer ved cannabisindtagelse er takykardi, vasodilatation, konjunktival injektion, gget
appetit, tarhed af slimhinder og evt. ortostatisk hypotension og besvimelse. | stgrre doser kommer der ko-
ordinationsforstyrrelser. Hos somatisk raske er der aldrig beskrevet dgdsfald ved akut toksicitet med
cannabis.

Sveer forgiftning med hgje doser cannabis kan forarsage toksisk , delirgs psykose med bevidsthedsuklarhed,
desorientering, svaekket korttidshukommelse, forstyrret tidsopfattelse, eufori eller dysfori, fragmenteret og
usammenhangende taenkning samt hurtigt skiftende hallucinationer og vrangforestillinger. Et toksisk deli-
rium forsvinder seedvanligvis efter timer eller fa dage.

Kronisk intoksikation

Amotivationssyndrom er en fglge af kronisk misbrug og ses ved kronisk indtagelse af cannabis. Viser sig
ved apati, passivitet, energilgshed, lettere kognitive forstyrrelser i form af sveekket koncentration og hu-
kommelse.

Abstinenssymptomer

Efter ophgr med cannabismisbrug kan ses abstinenstilstand med rastlgshed, angst, sevnlgshed, irritabilitet,
gget aggressivitet, appetitlashed, diarré, gget puls, let forhgjet blodtryk og sveden. Symptomer debuterer
ca. 10 timer efter sidste dosis og nar maksimumintensitet efter 48 timer. Kan persistere i uger til maneder.

Psykiske lidelser forarsaget af cannabis

De hyppigst forekommende bivirkninger af cannabis er angsttilstande, dysfori, forbigaende forfglgelses-
tilstande, kortvarige pseudohallucinationer og hukommelsesproblemer.

Foruden toksisk delir kan cannabis inducere akut, forbigaende paranoid-hallucinatorisk psykose, den sa-
kaldte hashpsykose”, som kan udvikles hos disponerede og vulnerable personer. Er antageligt relativt
sjeeldent forekommende. Der hersker ikke sikkerhed om, hvorvidt “hashpsykosen” er et selvstendigt fee-
nomen eller skal ses som led i en mere kronisk psykotisk tilstand pa sigt.

Cannabisbrug kan hos disponerede og vulnerable personer udgere en gget risiko for udvikling af skizofreni
og andre langvarige psykoser senere i livet. Cannabisbrug kan ligeledes forveerre symptomer i en bestaende
skizofren tilstand. Cannabis anvendes ofte af personer lidende af skizofreni som selvmedicinering.
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Akut behandling

Den akutte rus aftager i lgbet af tre til fem timer. Behandling bestar frem for alt i at skaffe rolige omgivelser
og berolige patienten med, at tilstanden hurtigt vil bedres i takt med at den akutte forgiftning aftager. Der
er ingen specifik medikamentel behandling, men sma doser af benzodiazepin kan veere indiceret ved angst,
agitation og sgvnbesveer.

Den cannabis-inducerede paranoid-hallucinatoriske psykose, der ikke svinder efter fa dage, kan indicere
behandling med antipsykotika.

4.4.3 Benzodiazepiner
Omfatter: Sedativa, hypnotika, anxiolytika
Indtagelsesmade: Pr. os, injektion, (rygning)

Akut intoksikation

Let til moderat intoksikation: Nedsat angst, frigarelse af emotionelle haamninger, velbehag, falelse af
afslappethed, som kan ga over i varierende grader af bevidsthedssvaekkelse med nedsat opmarksomhed,
ligegyldighed, nedsat indprentningsevne, evt. anterograd amnesi (lignende alkoholisk blackout”), nedsat
evne til at udfgre komplicerede bevaegelser, forleenget reaktionstid, koordinationsproblemer, ataksi, dysartri,
usikker gang og svajen i staende stilling.

Den sakaldte "paradokse effekt”, karakteriseret ved aggressioner, fjendtlighed, vold (herunder drab, vold-
teegter og umotiveret berigelseskriminalitet) og i det hele taget en kaotisk adferd med efterfalgende
hukommelsestab, observeres med tiltagende hyppighed efter introduktion af de meget potente fluorerede
benzodiazepiner (flunitrazepam). Personer, der er svart pavirkede af benzodiazepiner, skal behandles med
stgrste varsomhed og konfrontationer skal sa vidt muligt undgas, sa lenge de er pavirkede

Sveer forgiftning: Kortvarig bevidstlgshed indtreeder efter 10 gange terapeutisk dosis hos ikke tilveennede.
Ved indtagelse af over 100 gange terapeutisk dosis er bevidstlgsheden stadig ikke dyb, og blodtryk og
respiration er kun svagt pavirkede. Letaldosis er ofte over 200 gange terapeutisk dggndosis. Kombination
af benzodiazepinforgifting og forgiftning med andet stof, fx alkohol, kan derimod vere livstruende. Ved
intravengs indgift af benzodiazepin er der risiko for respirationsstop.

Abstinenssymptomer

Tremor, gget pulsfrekvens, ortostatisk hypotension, sveden, sgvnlgshed, angst, trethed, ubehag, psyko-
motorisk agitation, kvalme, opkast. Der kan opsta forbigaende syns- og harelseshallucinationer eller taktile
hallucinationer, illusioner og vrangforestillinger. Abstinenskrampeanfald forekommer hos ca. 25 %. Der
kan ses bevidsthedsuklarhed, og tilstanden kan udvikles til en delirgs abstinenstilstand.

Jo starre daglig dosis af benzodiazepin og jo leengere forbruget har varet, des starre er risikoen for sveere
abstinenssymptomer.

For benzodiazepiner med kort halveringstid (< 10 timer) kan abstinenssymptomer opsta 6-8 timer efter
sidste dosis og nd maksimum efter 48 timer.

For benzodiazepiner med lang halveringstid (fx diazepam) kan der ga 7 dage efter sidste dosis, fer der

udvikles abstinenssymptomer, og abstinenssymptomerne opnar maksimumintensitet 10-12 dage efter sidste
dosis.
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Akut behandling

Akut forgiftning

Den rene benzodiazepinforgiftning er sjeelden en livsfarlig tilstand. Antidot er flumazil (Lanexat ®) 0,3
ml givet langsomt intravengst, evt. gentaget efter 1 minut, maksimumindgift er 2 mg.

Respirationsinsufficiens behandles efter vanlige principper.

Abstinensbehandling
—  Efter indtag af benzodiazepiner inden for 4-6 uger kan seponering forega over fa dage
—  Efter leengere tids misbrug:
—  Langsom nedtrapning med praeparat med lang halveringstid (fx chlordiazepoxid). Dggndosis
reduceres med 10-20 % med 1-2 ugers interval. Der henvises til mere detaljeret anvisning i
kapitel 9, afsnit 9.3.1
—  Fuldt udviklet abstinenstilstand kan behandles med:
—  Klordiazepoxid (Risolid®) 50-100 mg 3-4 gange daglig, hgjst 600 mg i dggnet. Aftrappes over 10
dage.

Der skal observeres for bevidsthedsaendringer og krampeanfald.

4.4.4 Centralstimulerende stoffer
Omfatter:
Kokain, crack: Indtagelsesmade: Sniffing, rygning, injektion, pr. os.
Amfetaminer: Indtagelsesmade: Sniffing, injektion, pr. os.
Ecstacy (3,4 — methylendioxymethamfetamin, MDMA): Indtagelsesmade: Pr. os, injektion.
Khat: Indtagelsesmade: Pr. os ved at tygge blade fra planten catha eduits eller drikkes.

Akut intoksikation

Rusoplevelsen giver velveere, opstemthed, optimisme, gget energi, foretagsomhed, rastlgshed, selskabe-
lighed, snakkesaglighed, aget selvvardsfalelse, gget opmaerksomhed, starre falsomhed, frigarelse af folel-
sesmaessige hemninger og nedsat demmekraft. Der kan opsta anspandthed, irritabilitet, aggressivitet, angst,
hyper-opmerksomhed over for andres adfaerd, vagtsomhed, selvhenfgrende tanker og forvirring.

I nedenstaende skema er anfart symptomer og objektive fund ved den lette, moderate og sveere akutte
intoksikation. Forgiftningsbilledet er teet relateret til symptomerne ved serotonin-syndrom, malign hyper-
termi og malignt neuroleptikasyndrom

Figur 14: Symptomer og objektive fund ved forgiftning med centralstimulerende stoffer.

| Let intoksikation Moderat intoksikation Sveer intoksikation |
— Kvalme og opkast —  Hyperaktivitet —  Delirium
—  Moydriasis Insomnia —  Muskelrigiditet
—  Xerostomia Konfusion Koma
—  Trismus Forhgjet kropstemperatur Krampeanfald
—  Tremor @get muskeltonus Hyponatriemi
— Rastlgshed Aggression Hypotension
— Bleghed Panikangst Kardiel arrytmi
—  Bruxismus ( skare teender) Visuelle hallucinationer Intracerebral blgdning
—  Hyperrefleksi Takypng Hyperthermi (>40°C)
— lrritabilitet Takykardi Metabolisk acidose
— Palpitationer Hypertension Nyreinssufficiens

60




— Rhabdomyolysis

—  Hepatotoksisitet

— Respiratorisk distress- syn-
drom

—  Dissimineret intravaskulaer
koagulation

Kronisk intoksikation

Ved lengevarende brug af centralstimulerende stoffer vil den stimulerende effekt ofte blive aflgst af en
haemmende effekt pa psykiske og fysiske funktioner. Der optraeder tristhed, nedsat lystfglelse, traethed,
psykomotorisk haemning eller agitation, apati, passivitet, isolationstendens.

Abstinenssymptomer

Fa timer til dage efter brug optraeder dysfori, hvilelgshed, treethed, psykomotorisk heemning eller agitation,
sgvnbesvar (insomnia eller hypersomnia). Ingen fysiske abstinenssymptomer.

Psykiske lidelser forarsaget af centralstimulerende stoffer
Paranoid-hallucinatorisk psykose
Toksisk, delirgs psykose
Angsttilstande
Depression

Akut behandling
Akut intoksikation i let og moderat grad bedres ofte spontant uden behandling i rolige omgivelser.
Angst, agitation, dysfori, aggressivitet og sgvnlgshed kan indicere behandling med benzodiazepiner.

Psykotiske symptomer behandles i den akutte fase med benzodiazepin. Ved intoksikation med centralsti-
mulerende midler er der stor falsomhed over for bivirkninger af antipsykotika. Der er risiko for sveere
ekstrapyramidale bivirkninger, malign neuroleptikasyndrom eller status epilepticus. Hvis behandling med
antipsykotika ikke kan undgas, bgr der anvendes hgjdosis eller atypiske neuroleptika. Tilstanden vil altid
skulle varetages i psykiatrisk regi.

Krampeanfald, kardiovaskuler og respiratorisk insufficiens behandles efter seedvanlige principper.
Behandling af delir foregar efter seedvanlige principper.

De stofinducerede psykiske tilstande (paranoid-hallucinatoriske psykoser, depressive tilstande, angsttil-
stande) kan indicere specifik behandling, hvis de ikke svinder spontant i lgbet af dage.

4.4.5 Hallucinogener

Omfatter: LSD (Lysergsyre-diethylamid), meskalin (kaktusart), psilocybin (svampeart), ketamin
(narkosemiddel)

Indtagelsesmade: Pr os

Akut intoksikation

Hallucinogenrusen giver g&ndret perception og forstyrrelser af teenkning og felelser. Sanseindtryk bliver
intense, skarpe og detaljerede. Strukturering af sanseindtrykkene forandrer sig; rumoplevelsen a&ndres, tids-
fornemmelse forsvinder. Der kommer illusionaere oplevelser. Der kan forekomme ud af kroppen oplevel-
ser”, depersonalisations-og derealisationsoplevelser. Tankningen er praeget af livlige associationer,
fantasien flyder frit. Emotionel ustabilitet, konstant vekslen mellem fx eufori og dysfori. Angst, der kan
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udvikle sig til akut panikreaktion, sakaldt "bad trip”, praeget af frygtindgydende fantasier og paranoide
forestillinger. Den akutte panikreaktion varer seedvanligvis kun 2-6 timer.

De somatiske symptomer under rusen er tremor, pupildilatation, takykardi og let hypertension, svedten-
dens, slaret syn og ataksi. Letaldosis af LSD kendes ikke og overlevelse er set efter meget store doser af
LSD.

Abstinenssymptomer
Der forekommer ikke fysiske abstinenssymptomer.

Hallucinogen-inducerede psykiske lidelser
Toksisk psykose: De psykotiske symptomer kan vedvare i dage eller uger efter den akutte intoksikation.

"Flashbacks”, som er en spontan rus, der kan optraede flere maneder efter sidste hallucinogenindtag, og
som opstar uden indtag af hallucinogener. Ofte fremprovokeres flashbacks af treethed, fysisk sygdom, op-
levelse af stress, angst og nervgsitet.

Akut behandling
Akut panikreaktion behandles med benzodiazepin.

Toksisk og post-hallucinogen psykose forsvinder oftest i Igbet af timer, dage eller et par uger. Hvis psy-
koser ikke svinder spontant efter fa dage, behandles med antipsykotika.

Krampeanfald, kardiovaskuler og respiratorisk insufficiens behandles efter seedvanlige principper.

4.4.6 Gamma-hydroxy-butyrat (GHB), ”’Fantasy”
Indtagelsesmade: Pr. os i vaeskeform

Akut intoksikation

Stoffet GHB blev oprindeligt introduceret som et narkosemiddel, men er trukket tilbage pa grund af al-
vorlige bivirkninger (fx krampeanfald, opkastninger, lammelse af hosterefleks og aspiration).

Rusvirkningen giver falelse af velvaere, nedseettelse af angst, sedation, frigerelse af fglelsesmaessige heem-
ninger og svaekkelse af dgmmekraft. Rusen minder om alkoholrus eller intoksikation med benzodiazepiner.
Der er meget lille interval mellem de doser, der giver henholdsvis rus og bevidsthedssvaekkelse. Dette er
endnu mere udtalt ved samtidig indtagelse af andre rusmidler, fgrst og fremmest alkohol. Dyb bevidstlgshed
0g evt. respirationsstop er en serlig risiko ved GHB.

Abstinenssymptomer

Regelmaessig brug er sjeelden, men abstinenssymptomer er beskrevet. De er dramatiske og potentielt livs-
truende. Angst, sevnforstyrrelser og rysten optraeder efter 1-6 timer, og i alvorlige tilfeelde er der kvalme,
kredslgbsforstyrrelser og psykotiske symptomer med hallucinationer og voldsom agitation.

Akut/lzengerevarende behandling
Symptomatisk. Ingen specifik medikamentel behandling

4.4.7 Alkohol
Der henvises til kapitel 9.

4.5 Tjekliste for kort objektiv psykiatrisk undersggelse

Nedenstaende tjekliste vil kunne vere en hjalp til den systematiske udspgrgen i forbindelse med den
psykiatriske undersggelse.
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Figur 15
1. Bevidsthedsforstyrrelser
Bevidsthedssvaekkelse (nedsat bevidsthedsintensitet)
— Somnolens (pt. kan vaekkes til fuld bevidsthed, men overladt til sig selv falder han i
sgvn eller dgs)
— Sopor (pt. kan ikke veekkes til fuld bevidsthed, men reagerer og svarer med ensta-
velsesord)
— Koma (pt. reagerer ikke pa smertestimuli)
Bevidsthedsuklarhed (bevidsthedsplumring)
— Nedsat opfattelse af omgivelserne og sveekket opmarksomhed, nedsat evne til at hol-
de fokus i samtalen, bliver let afledt, “taber traden”, skyldes ikke selve rusmiddel-
pavirkningen. Ses altid ved delirgse tilstande

2. Tankegang
Formelle forstyrrelser (springende, usammenhangende, uforstaelig)
Indholdsmaessige (vrangforestillinger)

3. Orienteringsforstyrrelser (ses bl.a. ved delirgse tilstande)
Autopsykisk desorientering: Manglende orientering i egne data (navn, fedselsdato, stilling,
civilstand)
Allopsykisk desorientering: Manglende orientering i tid, sted og tidligere kendte personer

4.  Psykomotorisk tempo
Haemning: Langsomhed og underaktivitet, sdsom traeghed af tankegang, tankefattigdom,
manglende spontan tale, latenstid pa svar, dedhed i falelserne, stivnet mimik, fa beveaegelser
Stupor: Sver grad af psykomotorisk haemning, hvor pt. er nasten helt ubevagelig
@get motorisk tempo: Rastlgshed, uro, hyperaktivitet uden formal. Ses ofte ved abstinensde-
lirgse tilstande, fx delirium tremens
@get psykisk tempo: Hurtige, livlige associationer, taletrang, livlig mimik, gget emotionalitet,
hurtige beveegelser og hyperaktivitet

5. Stemningsleje (grundstemningen)
Den faglelsesmaessige (humgrmaessige) tilstand, der praeger patienten gennem laengere tid. Kan
veere neutralt, forsenket, havet. Kan veere ledsaget af angstsymptomer

A. Depressive symptomer
Depressionstilstand (ICD-10):

I. Depressive kernesymptomer . Nedtrykthed

. Nedsat lyst/interesse

. Nedsat energi /gget traetbarhed

. Nedsat selvtillid /selvfglelse

. Selvbebrejdelser/skyldfglelse

. Tanker om ded eller selvmord

. Teenke-og koncentrationsbesveer
. Agitation/ha&emning

. Sgvnforstyrrelser

. Appetit-og veegteendring

I1. Depressive ledsagesymptomer

~NOoO 0ol WDNDEFRPOWDN R
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Diagnosen depression kraever mindst: 2 ugers symptomer, 2 kernesymptomer og 2 ledsage-

symptomer

Lettere grad: Mindst 2 symptomer fra | + mindst 2 symptomer fra Il

Moderat grad: Mindst 2 symptomer fra | + mindst 4 symptomer fra Il

Sveer grad: Alle 3 symptomer fra | + mindst 5 symptomer fra Il

B. Opstemthed
Laftet eller irritabelt stemningsleje, gget aktivitet eller rastlgshed, koncentrationsbesvaer
eller letafledelighed, gget taletrang, nedsat sgvnbehov, gget sexdrift

C. Angstsymptomer
Hjertebanken, sved, tremor, indre uro, svimmelhed, &ndengd, kvaelningsfornemmelse,
degdsangst, kontroltab.

Psykotisk/apsykotisk

Vrangforestillinger (paranoide ideer): Fejlagtige forestillinger, der har sandhedsveerdi for
patienten, og som fastholdes med urokkelig overbevisning.

Hallucinationer; hgrelses-, syns-, smags-, lugt-, bergringshallucinationer

Hukommelse

Korttidshukommelsen: Evne til at genkalde det oplevede i erindringen efter 2-3 minutter
Langtidshukommelsen: Evnen til at genkalde sig hukommelsesmateriale efter leengere tid
Skelnen mellem langtidshukommelse for nyere data (timer, dage, uger) og langtidshukom-
melse for @ldre data (maned, ar)

Selvmordsfare
Tegn pa akut selvmordsfare:

Personen har for nylig foretaget selvmordsforsgg eller har haft patreengende selvmordstanker]
Personen fremsaetter fortsatte tanker og gnsker om selvmord og er ude af stand til at tage
afstand fra disse

Personen gar aktive forgg pa at foretage selvmordshandlinger

Personen er praget af steerk hablgshedsfalelse

Personen har depressive vrangforestillinger

Personen har overfor pargrende givet udtryk for at ville dg

’Personalet” har en fornemmelse af, at patienten (personen) har sterke selvmordsimpulser,
selv om vedkommende benagter det.

Vedr. optagelse af misbrugsanamnese henvises til kapitel 4.
Vedr. urinanalyser henviser til kapitel 10 og bilag 5.

4.6 Behandlingsstrategi
Lokale samarbejdsmuligheder mellem psykiatrien, de kommunale stofmisbrugsbehandlingssystemer og
egen laege bar tilpasses de enkelte behandlingsforlgb bedst muligt.
Citat fra Vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling, kapitel 7:
”Stofmisbrugere i akut psykiatrisk fare, uanset &tiologi (akut intoksikation, abstinens eller primar psy-
kiatrisk lidelse) fx ved suicidale tanker/trusler eller manifeste psykotiske symptomer med fare for sig selv/
andre, skal vurderes og behandles akut i psykiatrisk regi”.

Nedenstaende figur er retningsanvisende for de overordnede principper for behandling af stofmisbrugere
med psykiatrisk komorbiditet.
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Figur 16: Overordnede principper for behandlingen af stofmisbrugere med psykiske lidelser.

Figur 16: Overordnede principper for behandlingen af stofmisbrugere

med psykiske lidelser

Kategori lll
Pt. m. ikke-psykotiske lidelser
(angst, lettere/moderate affektive
lidelser samt personligheds-
forstyrrelser)
o8
kaotisk stofmisbrug
Beh.:
Det kommunale misbrugs-
behandlingssystem

Kategori IV
Pt. m. kroniske psykoser som er
sveert adfaerdsforstyrrede
o8
omfattende kaotisk stofmisbrug

Beh.:
Psykiatrisk regi
("dual diagnosis regi” )

Kategori |
Pt. m. ikke-psykotiske lidelser
(angst, lettere/moderate affektive
lidelser samt personligheds-
forstyrrelser)
og
stabiliseret/velbehandlet
stofmisbrug
Beh.:
Det kommunale misbrugs-
behandlingssystem
Evt. delegation til egen laege

Stofmisbrug primzere problem

Kategori Il
Pt. m. kroniske psykoser med
rimelig tilpasset adfaerd
og
stabiliseret/velbehandlet
stofmisbrug
Beh::

Primaert: Psykiatrisk regi,
(distriktspsykiatri)
Sekundzert: Det kommunale
misbrugsbehandlingssystem

Psykisk lidelse primaere problem

Nedenstaende algoritme er retningsangivende for overvejelserne i den diagnostiske udredning og behand-
ling af eventuel samtidig forekomst af psykisk sygdom ved stofmisbrug i de kommunale behandlingssyste-

mer for stofmisbrugere.
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Figur 17: Diagnostisk udredning, behandlingsstrategi

Figur 17: Diagnostisk udredning, behandlingsstrategi

Tidligere psykiatriske Sandsynlig
symptomer i perioder uden ;l_e\j rusmiddelmisbrug/
stofmisbrug eller fer debut - afhaengighed

af stofmisbrug?
Foretag tentativ psykiatrisk Observation/
diagnose; ivaerksaet evt. stottende behandling
medikamentel behandling. Akut symptomatisk medika-
Evt. henvisning til psykiater mentel behandling
Revurder den psykiatriske diag- Psykiatriske symptomer
nose; fortszetter de psykiatriske persisterer efter tilstraekkelig
symptomer efter ivaerksat lang observationsperiode
medikamentel behandling? (afheengig af rusmiddel)
Evt. henvisning til psykiater.
Er den medikamentelle be- Fortsaet den medikamentelle
handling den mest sandsynlige /™ behandling med periodisk
arsag til reduktion af de \J_a/ +revurdering, evt. vurdering
psykiatriske symptomer? ved psykiater

Overvej, evt. i samarbejde med
psykiater, seponering af
medicinering under fortsat

observation
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5. Bilag til kapitel 10

5.1 Indledning
Citat fra Vejledning om den lzegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling, kapitel 10:

”Som led i substitutionshehandling af stofmisbrugere kan anvendes urinanalyser med henblik pa diagnostik
eller vurdering af den iveerksatte behandling.

Safremt urinanalyser indgar som led i behandling eller diagnostik, skal en leege vurdere resultatet i forhold
til oplysninger om indtag af rusmidler og medikamenter, de foreliggende medicinske oplysninger og den
anvendte metod”.

For at sikre en hensigtsmassig anvendelse af urinanalyser for euforiserende stoffer og medikamenter i
forbindelse med substitutionsbehandling af opioidafhangige beskrives i det falgende kapitel de principielle
forhold omkring dels indikationen for anvendelse af urinanalyser og dels de vigtigste procedurer og analy-
semetoder, som laegen skal veere bekendt med ved ordination af urinanalyser.

Afslutningsvis geres i kapitlet rede for de retslige og patientsikkerhedsmaessige forhold i forbindelse med
afleeggelse og anvendelse af urinanalyser som led i substitutionsbehandlingen.

5.2 Indikation

Urinanalyser er det mest objektive hjeelpemiddel til at vurdere forekomst af rusmiddelindtagelse. Selv-
rapporteret rusmiddelindtagelse kan, men ikke altid, give de samme resultater som urinanalyserne.

Urinanalyser kan gge den diagnostiske sikkerhed i flere situationer:

—  Ved mistanke om opioidafhaengighed
—  Ved uafklarede tilstande i forbindelse med substitutionsbehandling ved fx
— iveerksattelse af substitutionsbehandling
—  blandingsmisbrug
—  psykiatriske tilstande
—  Ved mistanke om sidemisbrug i forbindelse med den Igbende kliniske kontrol af substitutionsbe-
handlingen
—  Ved alle livstruende tilstande, hvor stofindtag kan misteenkes for at have en medvirkende arsag.

5.3 Pavisning af stof- og medikamentindtagelse i urinpraver

Klinisk kemiske analyser af urin for indhold af stoffer og medikamenter er ikke entydige. Der er bade
risiko for fejl ved praveafleeggelse og for falsk negative og falsk positive resultater.

Urinanalyser giver kun et palideligt billede af de sidste dages indtag af stoffer.

5.3.1 Sikring af urinprgvens kvalitet

Far urinen analyseres for euforiserende stoffer/medikamenter, bagr kvaliteten af urinprgven i forbindelse
med prgveafleggelsen sikres umiddelbart ved vurdering af urinens udseende, bestemmelse af temperatur,
pH-veerdi og massefylde eller creatinin (urinstiks).

Figur 18: Normalveerdier for friskladt, ikke-manipuleret urin

Urinparameter Normalveerdier
Temperatur 32-38°C

pH 5-85
Massefylde 1,005 - 1,030 g/ml
Creatinin 4,2-17,5 mmol/I
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Hvis urinens kvalitet ikke svarer til veerdierne i ovenstaende tabel, vil en efterfglgende analyse i de fleste
tilfeelde veere uden veerdi.

| seerlige tilfeelde, hvor laegen fortsat er usikker pa urinprgvens beskaffenhed, kan patientens afleggelse
af urinprgve overvages af sundhedspersonale eller anden person, der fungerer som medhjalp for leegen.

5.3.2 Analysemetoder

Ved urinscreening for stoffer og medikamenter forstas en primar analyse, som bruges til at adskille ne-
gative prgver fra mulige positive. Screening udferes ved anvendelse af immunologiske metoder som ikke
ngdvendigvis er 100 % specifikke for aktuelle stofgrupper. Positive resultater ber altid konfirmeres med
mere specifikke metoder som fx gaskromatografi-massespektrometri (GC/MS).

Screeningstest kan udfgres med on-site tests (kviktest) eller ved indsendelse af urinprgve til screening pa
klinisk biokemiske afdelinger/laboratorier.

Der findes adskillige kommercielle on-site screenings tests, hvor metodens kvalitet er nogenlunde svarende
til en laboratorie-screening. | praksis vil sikkerheden ved anvendelse af on-site test veere noget mindre pa
grund af risiko for fejl i forbindelse med utilstreekkelig prevehandtering, forkert opbevaring af stiks eller
forkert tolkning af analysesvar. Det er derfor vigtigt, at man ved brug af on-site tests er fortrolig med me-
todens kvalitet og procedure for anvendelse i henhold til preeparatbeskrivelse og instruktion.

Figur 19: Eksempler pa usikkerhed ved tolkning af on-site tests
A: En urinprgve undersgges med en on-site test for amfetaminer, og testen angiver, at der ikke kan
pavises tilstedevarelse af amfetaminer, dvs. prgven er "negativ”. Det er ikke ngdvendigt at foretage sig
yderligere.

B: En anden urinprgve undersgges ligeledes med en on-site test, og testen paviser tilstedeverelse af
amfetaminer, dvs. prgven er "maske-positiv”. Resultater af on-site tests er ikke specifikke nok til at sta
alene, og praven bar reanalyseres pa et laboratorium med en mere specifik metode. Her kan det vise
sig, at der vitterlig er amfetamin i prgven, og den kan nu kaldes ”positiv”. En anden mulighed er, at der
hverken kan pavises amfetamin, metamfetamin, ecstacy eller efedrin, som typisk vil vaere de "amfeta-
miner”, der specifikt undersgges for med en konfirmatorisk laboratoriemetode. Det, der har givet udslag
pa on-site-testen er saledes et stof, der ligner amfetamin, men ikke er det. For nogle on-site-tests har
det vist sig, at store maengder nikotin i urinen kan medfare, at testen giver udslag for amfetaminer. Som
oftest vil det dog ikke veere muligt at sige, hvilket stof der har givet anledning til en "ikke-negativ”
prave. Prgven vil herefter betegnes som “negativ”.

Anvendelse af on-site-tests kan veere et rimeligt alternativ til en laboratoriescreening i de situationer, hvor
fordelen ved et umiddelbart svar opvejer en gget risiko for et forkert resultat. On-site-tests kan bruges til at
sortere mellem negative og ikke-negative ("maske positive™) praver. For at afgere, hvorvidt sidstnaevnte
vitterlig er positive, kraeves via et laboratorium en bekreftelse med mere specifikke metoder.

Ved anvendelse af urinanalyser i substitutionsbehandlingen anbefales det at falge procedurerne som det
fremgar af figur 20.
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Figur 20: Rutineprocedurer for anvendelse af urinanalyser

Figur 20: Rutineprocedurer for anvendelse af urinanalyser

Urinanalyse

Udseende, Tp Udseende, Tp
pH pH
Massefylde Massefylde
I I
On-site Laboratorie-
screening screening
I I
[ 1 [ |
Negativ “Maske positiv” “Maske positiv” Negativ
I ; I ' [
Laboratorie-
Al konfirmation skt

Positiv Negativ

Hvis patienten benagter et positivt screeningsresultat, skal der altid foretages konfirmation med en specifik
analyseteknisk metode.

5.3.3 Pavisningstider

Pavisningstiden er den periode efter indtagelsen af et givet stof, hvor stoffet kan pavises i en given urin-
prgve. Pavisningstiden varierer meget for de enkelte stoffer og er afhengig af den individuelle omsatnings-
og udskillelseshastighed for de forskellige stoffer, hvor store doser der er indtaget, koncentration af urinen,
og hvilke analysemetoder der er anvendt.

Figur 21: Pavisningstider (vejledende) for euforiserende stoffer/medikamenter i urinprever

Urinanalyse Stof/medikament Pavisningstid efter farste ind- | Pavisningstid
tagelse efter sidste ind-
tagelse:
Optil ....
Amfetamin Amfetamin 6-8 timer 3 daegn
Metamfetamin
MDMA/Ecstacy
Kokain Kokain 4 timer 4 dggn; dog op til
Crack 4 uger ved kro-
nisk misbrug
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Benzodiazepin* Der kan ikke skelnes 6-8 timer 5 dggn, dog op til
mellem hvilket benzo- 4 uger ved BZ
diazepin som er indtaget med lang halve-

ringstid

Metadon Metadon 6-8 timer 2 dagn; dog op til

1 uge ved hgje
doser

Opiat** Heroin (morfin) 6-8 timer 3 dagn
Kodein

Ketobemidon Ketogan, Ketodur 6-8 timer 1 dggn; dog 2-3

degn ved store
doser

Buprenorphin Subutex/Suboxon 6-8 timer 2 dagn

Cannabis (tetra —hy- | Hash 6-8 timer 3 dagn; dog op til

dro-cannabinol, Marihuana 6 uger hos kroni-

THC) Marinol (medikament) ske misbrugere

*Benzodiazepiner: Normale (sma) terapeutiske doser kan ikke pavises.
**Qpiat: Ved indtagelse af starre mangder birkes (fademiddel, fx pa brad) kan ses positivt udslag for
opiater.

6. Bilag til kapitel 12

6.1 Indledning

| Danmark fades arligt skansmaessigt 1500-2000 barn af mgdre med afhangighed af rusmidler og/eller
afhangighedsskabende medicin.

Samarbejdet omkring gravide med misbrug er en specialopgave, der kraever en ekstraordiner tveerfaglig
og tvaersektoriel indsats i bade primar og sekundzer sektor. Da misbrug ofte er forbundet med en betydelig
social belastning, anbefales det, at socialforvaltningen inddrages tidligt i samarbejdet. Indsatsen skal rette
sig mod at stoppe misbruget, alternativt reducere skaden ved et kontrolleret forbrug gennem at ivaerksatte
og fastholde kvinden i misbrugsbehandling. Malet er at reducere og helst eliminere risikofaktorerne for
skader hos det ufedte og det nyfadte barn.

Det er af afgerende betydning for det ufgdte barns veekst, udvikling og helbredstilstand og familiens
sundhed, trivsel og fremtid, at den koordinerende indsats etableres sa tidligt som muligt. Indsatsen er om-
fattende og skal ske i forhold til forebyggelse af graviditetskomplikationer og fosterskader pa baggrund af
misbruget.

Vedr. en mere omfattende beskrivelse og vejledning for tvaerfaglig og tvaersektoriel handtering af gravide
med rusmiddelproblemer og deres bgrn, henvises til Sundhedsstyrelsens publikation "Omsorg for gravide
og smabgrnsfamilier med rusmiddelproblemer”, 2005.

Dette kapitel omfatter kun de vasentligste omrader, som kommunallaegen eller den alment praktiserende
leege skal veere bekendt med ved behandlingen af kvindelige stofmisbrugere

6.2 Malgruppen

Gravide med rusmiddelbrug

Belastninger i den gravide stofmisbrugers liv udger risikofaktorer i forhold til graviditetens og fgdslens
forlgb og det ufedte barns veekst, udvikling og helbredstilstand.
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Den gravide stofmisbrugers tilveerelse er ofte praeget af belastende opvakstforhold og en belastet aktuel
psykosocial situation (typisk darlige boligforhold, kriminalitet, prostitution, samlever med rusmiddelpro-
blemer, vold, bgrn anbragt udenfor hjemmet).

Kvindens helbredsmassige status og almene tilstand er ofte praeget af underernaring/fejlernaring, anemi,
misbrugsrelaterede virale infektioner (hepatitis, HIV) og andre somatiske og psykiske sygdomme. Ofte
negligerer kvinderne deres helbredsmassige problemer. Hyppigt opdages graviditeten sent. Terminsbereg-
ning er ofte usikker, bl.a. pga. menstruationsforstyrrelser, og henvendelse til leege/jordemoder sker sent i
forlgbet.

Rusmidlernes specifikke indvirkning samt kvindens misbrugsmgnster, som ofte veksler mellem overdo-
sering og abstinenstilstande, i kombination med hendes helbredstilstand og livssituation udger betydelig
risiko for fosterudvikling og barnets tilstand efter fadslen.

Bgrn af gravide rusmiddelbrugere

Hos bgrn fadt af socialt belastede kvinder er der en hyppigere forekomst af for tidlig fedsel, dedfadsler,
lav fadselsveaegt og spadbarnsdgd. Bern af rusmidddelafhaengige madre er derudover i risiko for andre
alvorlige graviditets- og fadselskomplikationer som fx placentalgsning, intrauterin asfyksi, medfgdte mis-
dannelser og neonatale abstinenssymptomer.

Hvilken betydning rusmiddelbrug i svangerskabet har for bgrnenes langtidsprognose er meget sparsomt
belyst. Efterundersggelser af barn af opioidafheengige magdre i Danmark har vist en hgj forekomst af hjer-
neskade, retarderet udvikling, udviklingsmassige skader, adferds- og psykiske problemer, belastede op-
veekstvilkar og omsorgssvigt.

6.3 Rusmidlers indvirkning pa graviditet, fadsel og barnets udvikling

Et barns udvikling er multifaktorielt bestemt, og det er ikke muligt at skelne mellem de enkelte rusmidlers
specifikke indvirkning pa fosterudvikling, graviditets-og fadselsforlgb samt pa barnets tilstand efter fadslen
og dets videre udvikling. Alle rusmidler passerer let placenta, og de har principielt samme virkning pa mor
og foster, hvad angdr rusvirkning og abstinenstilstand Ved en ubehandlet rusmiddelafhangighed vil den
gravides tilstand svinge imellem pavirkethed og abstinenstilstand, og det samme vil fostrets tilstand. De to
yderpoler — pavirkethed og abstinenser — udlgser intrauterin asfyksi hos fostret med risiko for veekstretar-
dering, for tidlig fadsel, lav fadselsvaegt og @get perinatal mortalitet.

Alkohol

Alkohol regnes i den vestlige verden for at veere den hyppigste arsag til mental retardering hos barn.
Alkoholskader sker tidligt i graviditeten, ofte fgr den gravide ses i svangreomsorgen. Medfadte alkohol-
skader straekker sig over et bredt spektrum fra sma og ubetydelige skader til meget svaere multihandikap og
ded. Den alvorligste skade er det fgtale alkoholsyndrom (FAS), som omfatter triaden: specielle ansigtstreek,
hjerneskade og vaeksthemning. Ca. halvdelen af bgrn med FAS har tillige medfgdte misdannelser i andre
organer, fx hjertefejl, leebe-ganespalte, klumpfod. Forekomsten af FAS i Danmark skgnnes at veere ca. 75
om aret (1,3 pr. 1000 fadsler).

Opioider
Opioider medfarer ingen misdannelser, men har en veeksthemmende (symmetrisk) virkning hos fosteret.

Heroin

Barn af heroinafhaengige maedre fgdes med lav fedselsvaegt. Desuden ses gget risiko for spontan abort, for
tidlig fadsel, fosterded, hjerneskade og neonatalt abstinenssyndrom.
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Metadon

Metadon har en mindre grad af veekstheemmende virkning pa fostret end heroin. Det er veldokumenteret,
at metadonbehandling i kombination med svangrekontrol og psykosocial statte i betydelig grad kan bedre
graviditets- og fedselsforlgbet og dermed bedre barnets tilstand ved fedslen og reducere sygelighed og
dedelighed hos mgdre og barn. De neonatale abstinenser ved metadon kan dog veere kraftigere og leenge-
varende end abstinenssymptomerne fra heroin. Abstinenssymptomerne i sig selv medfarer dog ikke fysisk
skade pa barnets udvikling, forudsat at de behandles korrekt.

Buprenorphin

Hidtidige undersggelser har fundet buprenorphin sikker og effektiv i behandlingen af gravide og deres
ufadte/nyfedte bgrn. Datamaterialet er dog fortsat mindre end for metadon, men har vist, at buprenorphin
er fuldt sammenligneligt med metadon i forhold til perinatal morbiditet og NAS.

Centralstimulantia (kokain, amfetamin, ecstacy)

Centralstimulantia har udtalt vasokonstriktiv og hypertensiv virkning, som kan medfgre nedsat placentar
gennemstrgmning med risiko for intrauterin vaeksthemning, placenta-lgsning og for tidlig fedsel. Kokain
og amfetamin kan have en fosterskadende effekt med risiko for misdannelser hos fosteret, nedsat hoved-
omfang og forstyrrelser i hjertefunktion. Der er ikke dokumentation for udvikling af neonatale abstinens-
symptomer. Der er imidlertid risiko for neurologiske symptomer, sdsom irritabilitet, motorisk uro, gget
muskeltonus, kramper. Undersggelser har vist, at 50 % af kokaineksponerede nyfgdte har abnormt EEG,
som dog normaliseres inden for de ferste levemaneder.

Cannabis

| forhold til stoffets store udbredelse ogsa blandt gravide er kendskabet til stoffets indvirkning pa foster-
udvikling, graviditet, fedsel og berns videre udvikling meget sparsom. Flere undersggelser har vist
sammenhang med lav fgdselsvagt og for tidlig fadsel, andre undersggelser har ikke kunnet bekreefte denne
sammenhang. Cannabiseksponerede barn kan udvikle neonatale abstinenssymptomer, som ofte er af mil-
dere karakter end abstinenssymptomer ved andre rusmidler.

Benzodiazepiner

Benzodiazepiner kan ved lengere tids misbrug have en fosterskadende effekt med risiko for misdannelser
i hjerne og nervesystem.samt intrauterin vaeksthamning. Der er risiko for neonatale abstinenser, ofte med
sen debut af symptomer pa grund af stoffets lange halveringstid.

Sniffing

Sniffing af organiske oplgsningsmidler (lim, lightergas, benzin) har fosterskadende virkning og kan for-
arsage misdannelser af samme karakter som ved alkohol med risiko for misdannelser, lav fadselsvagt og
hjerneskade.

6.4 Tidlig kontakt, henvisning til specialafdeling

Det er vigtigt, at den gravide rusmiddelbrugende kvinde ikke mgdes primart som misbruger”, men som
”gravid kvinde” som i samme grad som andre gravide gnsker det bedste for sit barn. Det er vigtigt at anvende
en neutral, faglig og saglig terminologi, som ikke vil kunne opfattes diskriminerende eller moraliserende,
iseer nar der tales om rusmiddelforbrug, prostitution mm. Formalet er, at kvinden bliver i stand til at indga
i en samarbejdsalliance med de relevante professionelle til gavn for bade den gravide selv og det ufedte
barns udvikling og sundhed. | kontakten med gravide rusmiddelbrugere vil man ofte bergre overordnede
etiske dilemmaer i situationer, hvor kvindens juridisk sikrede ret til at bestemme over sin krop medfarer en
risiko for det ufgdte barns liv, helbred og prognose.
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Citat fra Vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling, kapitel 12:

"Det er vigtigt sa tidligt som muligt i graviditeten at skabe en hurtig, evt. akut, kontakt mellem den gravide
stofmisbruger og en obstetrisk specialafdeling med tilknytning til neonatalafdeling, som vil kunne vurdere
behov for behandling, evt. behandling under indlaeeggelse, og hjelpeforanstaltninger. Ofte har den gravide
stofmisbruger vanskeligt ved pa eget initiativ at benytte sig af de almindelige profylaktiske tiloud inden for
svangreomsorg og har saledes hverken varet hos egen laege eller til graviditetsundersggelse i jordemoder-
center eller pa hospital.

Da der er tale om en hgjrisikogruppe med belastede livsomstaendigheder og svingende motivation for at
sege behandling,

— skal enhver lege, der kommer i kontakt med en gravid stofmisbruger sikre, at der er etableret eller
sgrge for at etablere kontakt til obstetrisk specialafdeling

— kan enhver lzge direkte henvise en gravid rusmiddelbruger til vurdering pa obstetrisk specialafde-
ling”.

Pa den obstetriske specialafdeling foretages en helhedsvurdering og planlegning af den tvaerfaglige indsats
(lege-jordemoder-socialradgiver og psykolog) og det netveerk, der skal tilpasses den enkelte gravide rus-
middelbruger. Forlgbene og de tveerfaglige indsatser i de evt. allerede eller ad hoc etablerede professionelle
netveerk (kommunale misbrugsbehandlingssystem, socialforvaltningen, egen leege m.fl.) varierer betydeligt
og afhaenger af den gravides samlede belastningsgrad og funktionsniveau samt graviditetsleengde pa tids-
punktet for indskrivning.

6.5 Gravide stofmisbrugere med somatisk og psykiatrisk komorbiditet

6.5.1 Hepatitis og HIV

Hepatitis B og C og HIV kan overfgres fra mor til barn i forbindelse med graviditet, fadsel og amning.
Det er vigtigt at informere bade den gravide og partneren om disse sygdomme og serge for, at begge far
udfart en serologisk screening sa tidligt som muligt i graviditeten, jf. kapitel 6.

Den gravide hepatitis B/C eller HIV-positive henvises til infektionsmedicinsk afdeling.

Hepatitis B

Er den gravide hepatitis B-antigen positiv, og partneren er hepatitis B-antigen/antistof negativ, anbefales
han vaccination mod hepatitis B. Er der barn i hjemmet og/eller flere voksne, bgr ogsa de undersgges og
vaccineres ved behov. Nar den gravide er hepatitis B-antigen positiv, skal det nyfgdte barn umiddelbart efter
fadslen pabegynde vaccination med hepatitis B samt gives en injektion gammaglobulin. Vaccinationerne
falges op hos egen lege.

Den gravide, som ikke er smittet med hepatitis B, ma ikke vaccineres mod hepatitis B under graviditeten,
uanset om partneren er smittebeerer.

Hepatitis B antigen positive mgdre ma gerne amme.

Hepatitis C

Ved hepatitis C-antigen positive gravide skal der ikke tages serlige forholdsregler under graviditeten og
fadslen eller over for det nyfadte barn. Barnet kan fa taget opfalgende blodpraver senest ved 18- maneders
alderen.

Den hepatitis C-antigen positive moder ma gerne amme.
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HIV

Alle HIV-positive gravide henvises til fadsel pa et af de hospitaler, som varetager behandling af HIV-
positive gravide og deres bgrn. Den gravide sattes i profylaktisk antiretroviral behandling fra 14. svangers-
kabsuge og resten af graviditeten.

Fadslen anbefales at forega ved sectio 2 uger far termin. Dog er der mulighed for at fade vaginalt, safremt
CD-4 tal er over 300 og HIV-RNA er lavt (under 20) ved fgdslen. Under fadslen gives retrovir parenteralt
til moderen, og barnet seettes umiddelbart efter fgdslen i behandling med antiretroviral medicin og fortsatter
hermed de farste 4 leveuger. Barnet folges op i padiatrisk afdeling.

Den HIV-positive kvinde frarades at amme. Hvis den HIV-positive moder insisterer pa at amme og/eller
modseetter sig, at barnet behandles med retrovir, skal de sociale myndigheder underrettes.

6.5.2 Psykisk syge, gravide stofmisbrugere

Barn af madre med dobbelt diagnose, samtidig forekomst af misbrug og psykisk lidelse, er dobbelt bela-
stede og har endnu flere risikofaktorer end bgrn af rusmiddelbrugere uden psykisk sygdom. Som beskrevet
i kapitel 7, kan den psykiske lidelse hos den gravide stofmisbruger veere primeer eller sekundaer i forhold til
rusmiddelproblematikken, og ofte vil det ikke veere muligt klart at skelne herimellem.

Ved mistanke om psykisk lidelse hos den gravide med rusmiddelproblemer er det saledes vigtigt at sikre,
at der foretages en psykiatrisk undersggelse og at relevant behandling iveaerksettes, herunder stillingtagen
til behandling i psykiatrisk/distriktspsykiatrisk regi.

Medikamentel behandling af en psykiatrisk lidelse hos en gravid kvinde med rusmiddelproblematik bar
altid forega efter samrad med obstetrisk specialleege af hensyn til de enkelte medikamenters eventuelle
fosterskadende virkning.

Det er under alle omstendigheder ngdvendigt med et teet samarbejde mellem det psykiatriske system, den
obstetriske specialafdeling samt socialforvaltning og misbrugsbehandlingssystemet i kommunen.

Safremt det ikke lykkes at skabe en tilstreekkelig kontakt med den gravide far fadslen er det vigtigt, at den
obstetriske specialafdeling sikrer, at der i samarbejde med kommunen udarbejdes en handleplan for barnet
og for moderen umiddelbart efter fagdslen.

6.6 Substitutionsbehandling af opioidafheengige under graviditet og fadsel

En effektiv substitutionsbehandling har samme positive effekt pa gravide opioidmisbrugere som pa ikke
gravide opioidmisbrugere. Yderligere sikrer en stabil substitutionsbehandling fosteret mod gentagne absti-
nensperioder og reducerer forekomsten af spontan abort og for tidlige fgdsel, fosterskader og andre
graviditets — og fegdselskomplikationer.

Citater fra Vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling, kapitel
12:

"Behandling af opioidafhangighed hos gravide skal forega i samarbejde med obstetrisk specialafdeling,
fortrinsvis under indlaeggelse.”

”Ved iverkseattelse af substitutionsbehandling hos en gravid, som under graviditeten ikke har veret i
substitutionsbehandling, anbefales metadon som 1.-valgspraeparat.”

"Gravide, som var i stabil substitutionsbehandling med buprenorphin, da graviditeten indtradte, bar an-

befales at fortsaette hermed under graviditeten”.

Opiodafhaengige kvinder, som fgr graviditeten var i metadon eller buprenorphinbehandling, kan fortsatte
med ugndret metadon/buprenorphin-dosis som udgangspunkt.

Ivaerksettelse af behandling med metadon hos gravide felger vejledning for iveerksattelse af behandling
med metadon hos ikke-gravide, se kapitel 8.
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Metadondosis skal tilpasses individuelt og doseres efter samme kriterier som hos ikke-gravide.
Specielt for gravide geelder, at ved tegn pa abstinenser eller intoksikation skal dosis umiddelbart justeres.

Ofte vil det veere ngdvendigt at justere dosis i lgbet af graviditeten. I graviditeten ses en ggning af blod-
volumen, og hos nogle gravide ses ogsa en gget metabolisme i leveren, hvilket kan bevirke, at metadon/
buprenorphin-koncentrationen i blodet falder med risiko for udvikling af abstinenssymptomer. Metadon/
buprenorphin-dosis ma i disse tilfeelde gges, indtil abstinenssymptomerne forsvinder. Efter fgdslen vil det
ofte veere ngdvendigt at reducere dosis igen.

Nogle gravide kan ogsa pa grund af den ggede omsatning have behov for opdeling af degndosis til dosering
fx 2 gange dagligt for at undga abstinenssymptomer.

Akut opioidoverdosis hos den gravide

Antagonistbehandling med Naloxon skal kun gives pa tvingende livstruende indikation pa grund af ud-
vikling af akutte abstinenser, ogsa hos fosteret. Naloxon kan gives i sma refrakte doser under sikring af
respiration og teet observation af abstinensudvikling, og akutte abstinenser kan behandles med korttidsvir-
kende opioider.

Udtrapning af substitutionsbehandling under graviditeten

Almindeligvis anbefales det at fortsatte med metadon/buprenorphin-behandling til efter fadslen. Der kan
dog veere tilfeelde, hvor man kan overveje udtrapning:

—  Gravide, som bade far og under graviditeten har veret helt stabile i buprenorphin/metadon-behand-
ling.

- Gravide, som ikke gnsker metadon/buprenorphin-behandling under graviditeten, og som kan indga
I et struktureret nedtrapningsforlgb, evt. under indleeggelse.

Nedtrapning skal forega langsomt, med ca. 10 % ugentligt og fortrinsvist i 2. trimester. Nedtrapning skal
afbrydes, hvis der forekommer stresspavirkning af foster eller andre tegn pa obstetrisk komplikation.

Smertelindring under fadsel

Gravide kvinder i substitutionsbehandling med metadon/buprenorphin skal tilbydes smertelindring efter
de samme retningslinier som alle andre fgdende. Dvs. at de ud over den faste metadon/buprenorphin skal
gives den ngdvendige smertestillende medicin. Pa grund af tolerans skal man veare opmarksom pa, at nogle
kvinder i substitutionsbehandling kan have behov for starre dosis smertestillende medicin end kvinder, som
ikke er i behandling for opioidafhangighed.

Yderligere skal man veaere opmaerksom pa, at opioidafhangige er mere sensitive over for smerter end ikke-
opioidafhangige.

Det kan overvejes at anlegge epiduralblokade tidligt i fadselsforlgbet. Spargsmalet bar draftes med den
gravide under graviditeten

6.7 Behandling af gravide med alkohol-abstinenssymptomer
Citat fra Vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling, kapitel 12:
"Behandling af alkohol-abstinenssymptomer hos gravide skal forega i samarbejde med obstetrisk spe-
cialafdeling, fortrinsvis under indlaeggelse”.

Ved behandling af alkohol-abstinenssymptomer og forhindring af udvikling af abstinenskramper og delir
hos gravide er farstevalgspreeparat benzodiazepiner. Det er hensigtsmeaessigt at anvende et benzodiazepin
med sa lille misbrugspotentiale som muligt. Der er tendens til, at benzodiazepiner med lang halveringstid
er bedre end stoffer med kort halveringstid. | sidste trimester bgr der dog ikke anvendes langtidsvirkende
benzodiazepiner pa grund af risiko for udvikling af NAS hos den nyfgdte.
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Antikonvulsiva bgr ikke anvendes pa grund af teratogen effekt og risiko for malformationer.
Barbiturater som phenobarbital anvendst i sidste trimester kan medfagre NAS hos den nyfadte.

6.8 Behandling af gravide med benzodiazepin-abstinenssymptomer
Citat fra Vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling, kapitel 12:

"Behandling af benzodiazepin-abstinenssymptomer hos gravide skal forega i samarbejde med obstetrisk
specialafdeling, fortrinsvis under indlaeggelse.”

Behandlingen af benzodiazepin-abstinenssymptomer hos gravide er principielt den samme som hos ikke-
gravide. Princippet er gradvis, langsom nedtrapning af benzodiazepindosis. Nedtrapning af benzodiazepiner
er mest sikker i 2. trimester for at undga risiko for spontan abort eller for tidlig fadsel.

6.9 Amning

Den gravide stofmisbruger bgr informeres om nedenstdende forhold allerede under graviditeten, og
spgrgsmal om amning ber veere drgftet med hende i god tid inden fadslen.

Alle rusmidler, inkl. alkohol samt afhaeengighedsskabende medicin passerer over i modermalken. Det er i
sagens natur kun sparsomt undersggt om den lille maengde rusmidler eller afhaengighedsskabende medicin,
som udskilles i modermelken, vil kunne skade det diende barn. Generelt ma amning frarades ved samtidig
indtag af rusmidler eller misbrug af afhaengighedsskabende medicin.

Amning ber imidlertid kun sjeldent frarades pa grund af moderens indtagelse af leegeordineret medicin,
og kun hvis moderens sygdom ikke kan behandles tilfredsstillende pa anden vis, samt hvis der er begrundet
formodning om, at pavirkningen kan skade barnet. Selvom nasten alle legemidler udskilles i modermalken,
findes de oftest i s lav koncentration, at det er uden betydning for det diende barn.

Information og vejledning fas ved leegemiddelinformationscentraler pa landets fem klinisk farmakologisk
enheder ved Arhus Universitetshospital, Odense Universitetshospital, Bispebjerg Hospital, Gentofte Ho-
spital og Rigshospitalet.

6.9.1 Amning under substitutionsbehandling

Der foreligger fa kliniske data, hvorfor anbefalinger om amning under substitutionsbehandling ngdven-
digvis ma basere sig pa ekstrapolationer af farmakokinetiske data, viden fra behandling af voksne og viden
om amning i andre sammenhange. Nyere undersggelser af et begraenset antal ammende kvinder i substitu-
tionsbehandling med metadon i op til 180 mg dagligt viser ingen sammenhang mellem moderens meta-
dondosis, koncentrationen af metadon i brystmalk og moderens eller barnets plasmakoncentrationer af
metadon.

Der foreligger ikke data, som sandsynligger voldsomme alvorlige bivirkninger hos diende bgrn af madre
I metadonbehandling.

I lyset af de mange data om vigtigheden af amning, hvilket ikke mindst ma antages at veere tilfeldet hos
denne patientgruppe, anbefales det derfor, at amning tilrades uanset moderens metadondosis. Det ma dog
understreges, at denne anbefaling baserer sig pa et spinkelt videnskabeligt grundlag.

Barnets og moderens tilstand skal falges ngje.

Buprenorphin kan generelt ikke anbefales til ammende, idet det nedsetter maelkeproduktionen betydeligt.
Det optages formentligt meget darligt af det diende barn og er derfor i denne forstand sikkert for barnet.

6.9.2 Amning og virale infektioner

HIV-positive kvinder frarades amning, medens Hepatitis B og C-antigen positive kvinder gerne ma amme,
Jf. afsnit 12.7.1 og i gvrigt kapitel 6.
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6.10 Barselsperiode og udskrivelse fra sygehus

Vedr. de specielle forhold og forholdsregler i barselsperioden omkring mgdre i substitutionsbehandling
og observationer af det nyfadte barn, henvises til Sundhedsstyrelsens publikation fra 2005 "Omsorg for
gravide og smabgrnsfamilier med rusmiddelproblemer”.

Her findes grundigt beskrevet forhold omkring observation og behandling af det nyfgdte barn under ind-
leggelse pa barselsafdeling/neonatalafdeling/bgrneafdeling, samarbejde med foreeldre, samarbejde med
socialforvaltning, misbrugsbehandlingssystemer m.m. med henblik pa gensidig orientering og tilretteleeg-

gelse af relevante hjelpeforanstaltninger for barn og foraeldre i forbindelse med udskrivelse og fremtidigt
liv.
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