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Resumé af kliniske Rekommandationer:

1 — Alkohol:
Afventer nye anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen 1 2015. Kommer i Familieambulatoriernes Guideline 2016.

2 — Benzoediazepiner:
Det anbefales i videst muligt omfang at undgi benzodiazepiner under graviditet, da
* anvendelse tet pa fodsel kan bevirke seponeringssymptomer eller slavhed hos det nyfedte barn.
* resultaterne pa de foreliggende data er modstridende vedr. risikoen for misdannelser, veksthemning, praeterm
fodsel, og bernenes neuropsykologiske udvikling pa lengere sigt.

Ved forbrug af BZO ud over 1 uge i graviditeten, tilknyttes den gravide Familicambulatoriet.

Ved akut behov for hypnoticum, kan Zolpidem eller Zopiclon anvendes i en kortere periode (henvises ved behov > 1
uge).

Udtrapning:
Er graviditet opstaet under langvarigt forbrug af benzodiazepin, anbefales udtrapning heraf.
* ved forbrug der har stéet pa i 4-6 uger: aftrapning over fa dage.
* ved forbrug i l&ngere tid: langsom nedtrapning med benzodiazepin med lang halveringstid, f.eks
chlordiazepoxid (Risolid®, Klopozid®).
Udtrapning skal forega i teet samarbejde med Familieambulatoriet, og der tages stilling til evt. involvering af relevant
misbrugsbehandling.

Amning:
Risiko for slevhed ved barnet. Hvis uundgéeligt, da anbefales oxazepam som ferstevalg. Lorazepam, zolpidem og
zopiclone kan anvendes i kortere tid. Diazepam frarades.




Observation af nyfedte:
Vurderingen af, hvorvidt barnet skal observeres pa neonatalafdeling eller pa barselsafdeling, foretages af
familieambulatoriets padiater.

3 — Cannabis:

Al cannabisindtagelse frarddes under graviditet, idet cannabisindtag under graviditeten er associeret med fodsel af bern
med lavere fodselsvaegt, mindre hovedomfang og hyppigere indlaeggelser pa neonatalafdeling — og muligvis ogsa
neuropsykologiske pévirkninger af bernene pa lengere sigt. Cannabis er ikke i sig selv fundet at vere teratogent eller at
oge risiko for spontan abort.

I graviditeten anbefales tilvaekstskanninger athengigt at forbrugets storrelse, sideforbrug og associerede forhold.

Amning:

Frarddes generelt ved cannabisforbrug, da THC opkoncentreres i ammemalk, og cannabis nedsetter baide mangde og
kvalitet af brystmelken, og der er observeret slovhed hos ammede bern.

Amning ber dog ikke nedvendigyvis frarades ved ganske lille 'rekreationelt’ forbrug — mé bero pé en individuel
vurdering.

Observation af nyfedte:
Efter vurdering af forbrugets storrelse tages stilling til indleeggelse af mor og barn pa neonatalafdeling for at vurdere
evt. abstinenser. Cannabisabstinenser hos nyfedte behandles symptomatisk med Fenobarbital (Fenemal®).

4 — CNS-stimulantia:

Illegale CNS-stimulantia (Kokain, Amfetamin og —derivater):

Alle gravide med anamnese med forbrug af CNS-stimulantia felges i Famb., da CNS-stimulantia er yderst
risikable for fosteret, pga karkonstriktion i placentere kar, med risiko for fosterded, asfyksi, FGR, abruptio
placentae mv.

Amning:
Bor ikke kombineres med forbrug af CNS-stimulantia.




Observation af nyfedte:

Nyfedte, der har varet eksponeret for CNS-stimulantia intrauterint, er i risiko for en lang raekke neonatale symptomer
og komplikationer. Indikation for observation pa neonatalafdeling foretages af familieambulatoriets padiater, udfra en
individuel vurdering af eksponeringens storrelse, tidspunkt i graviditeten og evrige risikofaktorer.

For de indregistrerede CNS-stimulantia henvises til:
Anvendelse af psykofarmaka ved graviditet og amning (DPS, DSOG, DSKF 2014)

5 — Nikotin:

Al tobaks- og nikotinforbrug frarides under graviditeten, pga risiko for vaeksthemning, praeterm fodsel, fosterded,
teratogenicitet, manglende lungemodning og, neonatal ded - selv ved minimalt tobaks- eller andet nikotinforbrug. (B)

Der bor sperges om rygestatus, aktiv sdvel som passiv, ved hver klinisk kontakt. (C)

Rygestop-tilbud: (C)
Der ber tilbydes hjelp til rygestop;
* helst i form af tilbud specifikt rettet mod gravide,
* eller Stoplinjen, tIf. 80 31 31 31.
e alternativt er kommunens generelle tilbud, der dog ikke henvender sig specifikt til gravide.

Nikotinsubstitution frarades. Dels er er der ikke dokumentation for, at det er effektivt til rygeafvaenning, dels er
nikotin ansvarlig for en stor del af tobaks skadelige virkninger. Nikotinsubstitution kan forbeholdes tilfeelde, hvor
rygestop uden medicinsk hjalp er forsegt, uden held men da i lavest mulig dosis, og kortest mulig tid. (B)
Bupropion (=Zyban®) er kontraindiceret under graviditet pga teratogen effekt (C)

Vareniclin (=Champix®) er kontraindiceret pga utilstrekkelige data. (C)

Amning:
Rygning frarddes ogsd under amning. Rygere der ammer anbefales at have sa lang abstinensperiode som muligt inden
hver amning og at al rygning foregar udenders og i afstand fra barnet. (C)




Observation af nyfedte:

Ingen rekommendationer herom — om end det ser ud til, at barnene kan have en form for seponeringssymptomer ved
fodslen, og der er evidens for/tegn pa? at intrauterin eksponering for tobaksrygning potenserer de abstinenser, der ses
efter intrauterin eksponering for opioider.

6 — Illegale opioider:

Illegalt forbrug af opioider erstattes af lzegeordineret substitutionspraeparat (Metadon eller Buprenorphin) (B),
mhp. at:
* opna bedre obstetrisk outcome (gnsn. fadselsveegt 500 g hgjere, gnsn. gestationleengde laengere) (2a), hvilket
formentlig er en effekt af at
* undgé abstinensepisoder (2a)
* hjxlpe den gravide ud af den risikofyldte livsstil, som felger med opioidathaengighed (2a)
* opna bedre compliance for at folge svangreprofylaktiske undersegelser og anbefalinger (2a)

Valg af substitutionsbehandling:

Hvis substitutionsbehandlingen skal opstartes under graviditeten: Metadon 1.-valg.

Hvis den gravide allerede er i substitutionsbehandling ved graviditetens indtreden, er Metadon og Buprenorphin
ligeveerdige, og den gravide fortsaetter blot sin igangvarende behandling (2a, B)

Kombinationspraparater indeholdende Naltrexon (Suboxone®) frarades under graviditet (manglende erfaring)

Piabegyndelse af substitutionsbehandling under graviditeten skal forega under taet observation, enten via
misbrugscenter (degnbehandlingsinstitution), eller under indlaeggelse pa obstetrisk afdeling.

Dosering og administration af Buprenorfin og Metadon:
Se teksten.

Vedligeholdelsesbehandling med substitutionspraparat gennem hele graviditeten medferer bedre outcome for mor og
barn, end hvis substitutionsbehandlingen forseges ned-/udtrappet (1a, A).
Hvis der er et stort enske om nedtrapning, anbefales det forbeholdt 2. trimester, og meget langsomt — i samarbejde med




misbrugscenter.

Akutte smerter, hos kvinder i opioidsubstitutionsbehandling, behandles fuldsteendigt svarende til gravide i Metadon-
eller Buprenorphinbehandling for kroniske smerter;
* Regional analgesi anvendes pa vid indikation.
* Paracetamol og NSAID ordineres helt som vanligt.
* P.n.-doser morfin skal justeres under hensyntagen til degndosis af opioid, og toleransudvikling;
* Anvend sé vidt muligt peroral administration
* 1 p.n.-dosis morfin p.o. = 1/6 af @&kvianalgetisk degndosis
* beregning af ®kvianalgetisk degndosis for Buprenorfinsubstituerede:
Peroralt buprenorfin: 1 mg buprenorfin p.o. ~ 75 mg morfin p.o.
transdermalt buprenorfin: 1 mcg/t buprenorfin transdermalt buprenorfin ~ 1.5 mg/degn morfin p.o.
* Beregning af ®kvianalgetisk degndosis for Metadonbehandlede:
En meget konservativ/forsigtig tilgang: 1 mg metadon ~ 3 mg morfin hos en hgjgravid. (D)
* 1 p.n.-dosis af morfin ~ 2 degndosis metadon (D)
* Bemerk, at denne beregning af p.n.-dosis er meget konservativ, hvis ingen effekt efter /2 time, ma dosis
gentages, og efterfolgende p.n.-dosis justeres op med 50%. (D)

Dosisregulering post partum:
Ikke indikation for dosisreduktion af substitutionsbehandlingen umiddelbart efter fodslen, selvom dosis evt. er gget ila.
graviditeten. Ansvaret for den videre substitutionsbehandling overlades til kommunal misbrugsbehandler.

Amning:
Kan tillades efter individuel vurdering.

Observation af nyfedte:

Born af kvinder i substitutionsbehandling indlaegges til observation for og behandling af abstinenser, optimalt pa en
neonatalafdeling med Familieambulatorie-tilknytning.

7 — Behandling af kroniske smerter:




Folger i Familieambulatorie Guideline 2016.

8 — Urinscreening for rusmidler:
Urins-screening for rusmidler forudsatter patientens samtykke.

Urins-screening for rusmidler er relevant at tilbyde alle gravide med kendt anamnese med risikoforbrug, eller gravide
der fremtraeder rusmiddelpavirkede, mhp. at:

» vurdere fosterets eksponering

* bevise den gravides atholdenhed

* motivere til fortsat atholdenhed

Familieambulatorierne ber som et minimum rader over en multistix sv.t. NanoSticka® P10, og en stix med flere cut-
off-vaerdier for THC/cannabis, til pdvisning af aftagende stofkoncentration.

Det kan tillige anbefales, at alle obstetriske afdelinger rdder over en mulitistix sv.t. NanoSticka® P10, til brug i tilfelde
af mistanke om stofindtag hos gravid eller barslende.

Recommendations for women using potentially addictive medicine or illicit drugs during
pregnancy & labor.




Benzodiazepines (BZO):
Use of benzodiazepines during pregnancy should be avoided during pregnancy, because
*  BZO-consumption shortly (within weeks) before delivery may cause withdrawal symptoms, “floppy child syndrome” or lethargy to
the newborn
* Evidence is inconsistent, as to whether BZO causes fetal malformations, growth retardation, preterm delivery, or impaired
neuropsychological development in childhood.
In acute need for hypnotic medicine, Zolpidem or Zopiclon should be preferred.

BZO and maternity care:
Women using BZO on a daily basis for more than one week during pregnancy are recommended to follow a specialized maternity care
program.
Tapering of BZO-dose:
Women, who become pregnant during a long-lasting daily use of BZO, are recommended to discontinue their use;
* Duration of use <4-6 weeks: rapid reduction, discontinue within few days
* Longer duration of use: slowly tapering of BZO-dose, using a BZO with a long half-life, for instance Chlordiazepoxid (Risolid®,
Klopoxoid®). Treatment should be supervised by specialist in treating addiction.

BZO & breastfeeding:

Risk of lethargy in the breast-fed baby.

If necessary, Oxazepam should be first choice. Lorazepam, Zolpidem and Zopiclon can be used for a short period. Use of Diazepam is
dissuaded.

BZO & observation of the newborn:

Babies who were exposed to BZO during pregnancy may develop neonatal abstinence syndrome with delayed onset, weeks after delivery is
described. The newborn should be observed for NAS — duration of observation should be recommended by pediatrician with special
competence in treating drug-exposed babies.

Cannabis (marijuana, hashish, cannabinol):
Any consumption of cannabis during pregnancy should be avoided, because
* Cannabis consumption during pregnancy is associated with SGA, smaller head circumference in offspring, more frequent hospital
admission of the children, and probably impaired neuropsychological development in childhood.
* Cannabis exposure during pregnancy may cause withdrawal symptoms in the newborn.



Cannabis use & maternity care:

The severity of cannabis abuse should be evaluated; only infrequent, recreational use of small amounts, or daily, heavy use?
Need for social support should be considered.

If cannabis abuse is continued during pregnancy, ultrasound examinations for monitoring fetal weight-gain are recommended.

Cannabis use and breast-feeding:
In general, breastfeeding is dissuaded if the mother uses cannabis.
¢ THC (the active metabolite in cannabis) is concentrated in breast milk
* (Cannabis reduces the amount and quality of the milk
¢ Cannabis may cause lethargy of the breast-fed baby
Counseling should be individualized; there is no evidence, that a small intake of cannabis is harmful regarding breastfeeding — however,
any use of cannabis may affect the mothers attention to her baby, and should be avoided during breast-feeding.

Cannabis exposure and observation of the newborn:

Newborn babies exposed to cannabis during pregnancy may rarely develop withdrawal symptoms. Observation of the newborn may be
relevant, regarding the severity of exposure. Duration of observation should be recommended by pediatrician with special competence in
treating drug-exposed babies.

Use of CNS-stimulants:
Any illicit use of CNS stimulants (Cocaine, Amphetamine and —derivatives), should be avoided during pregnancy, because
* CNS-stimulants are potent vaso-constrictors, also affecting placental vessels, causing increased risk of fetal demise, growth
retardation, abruption of the placenta and asphyxia neonatorum.

CNS-stimulants and breast-feeding:

Any illicit use of CNS-stimulants should be avoided during breastfeeding.

Controlled use of CNS-stimulants, like Methylphenidate for ADHD, can be continued during breast-feeding, since the relative weight-
adjusted dose is low.

Exposure to CNS-stimulants and observation of the newborn:

Newborn who were exposed to CNS-stimulants in uterus are in increased risk of — mainly neurological — symptoms, including convulsions.
Duration of observation should be recommended by pediatrician with special competence in treating drug-exposed babies.

Nicotine and tobacco:
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Use of tobacco and nicotine should be avoided during pregnancy because of the complications it may cause: preterm
labor, intrauterine fetal death, RDS, crib death.

The advice is to ask the pregnant woman about tobacco use at every visit to the midwife, general practitioner and
obstetrician.
Offer help to stop smoking.

Nicotine replacement therapy is not recommended unless the woman is unable to stop smoking.
When necessary nicotin replacement therapy should be used in the smallest possible dose and for a short time. Data do

not support its use.

Medical treatment:
Buprinon has teratogen effect.

Vareniclin 1s contraindicated because of lack of data.
Breastfeeding:
Smoking should be avoided.

Lactating smokers should have a long time interval between smoking and lactation.
The advice is to smoke outside.

Illicit opioids:
Opioid abuse is treated with metadon or buprenorfin

In case of opioidabuse maintenance therapy with metadon or buprenofin is recommended
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With maintenance therapy the obstetric outcome is better: higher birthweight and length, less preeclampsia, third
trimester bleeding and asphyxia.

The explanation might be:

Fewer abstinence periods for the woman and fetus.

Easier for the pregnant woman to give up risky lifestyle whicn follows drug dependence.

Better compliance which makes it easier to attend the maternity care program.

Urine screening for drug abuse.
It is necessary to have informed consent to urine screening.

In case of anamnesis of drug use/abuse it is relevant to offer the pregnant woman urine screening. The
same is the case if the pregnant woman has clinical signs of abuse in order to

1. Evaluate the effect on the fetus.

2. Prove that the pregnant woman don’t take drugs

3. Motivate the woman to stay free of drugs.

Forkortelser:

THC: Tetrahydrocannabinol (cannabis - hash, pot, marijuana)
OPIL: Opioider

AMP: Amphetamin

BUP: Buprenorfin

BZO: Benzoediazepin

COC: Kokain



EMCDDA: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction

MET: Methamphetamin
MTD: Methadon
OXY: Oxycodon
TRA: Tramadol
pH/KREA/OXI:
pH-veardi, creatinin, oxidanter - mhp. at sikre at afslere snyd med urinpreven
SSI: Statens Serum Institut
LMR: Lagemiddelregistret
GABA: Gamma-aminobutansyre
IRF: Institut for Rationel Farmakoterapi
RVD: Relativ Vaegtjusteret Dosis
Indledning:

Denne guideline beskriver anbefalinger for arbejdet med gravide, der har et med risikoforbrug af potentielt vanedannende medicin, alkohol
eller andre rusmidler, pa baggrund af den eksisterende evidens.

Gruppen omfatter siledes gravide, som i henhold til SSTs Anbefalinger for Svangreomsorgen fra 2009 og 2013, tilherer niveau 4, som skal
tilbydes udvidet svangreomsorg i et af de Regionale Familieambulatorier.

Vedrerende generelle problemstillinger som underretning, mor-barn observation, bernefaglig undersogelse,
foreldrekompetenceundersagelse, pravention henvises til guideline fra 2014 "sarbare gravide".

Inklusionskriterier (politisk besluttet):

1.
2.

3.
4.

Ethvert forbrug i graviditeten af illegale rusmidler

aktuelt forbrug af athaengighedsskabende medicin eller forbrug af afh@ngighedsskabende medicin i mere end 7 dage i traek i lobet
af graviditeten.

>4 genstande alkohol pr. uge, eller >2 gange bingedrinking (defineret som >5 genstande ved én lejlighed) under graviditeten.
gravide, som indenfor de sidste 2 ar haft et forbrug af atheengighedsskabende medicin, alkohol eller andre rusmidler, som har haft
konsekvenser for kvinden eller familien fysisk, psykisk eller socialt.

gravide, hvis partner har et aktuelt atheengighedsforbrug af alkohol eller rusmidler, som kan have konsekvenser for svangerskabet
eller barnets udvikling efter fadslen
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Familieambulatoriernes formal er forebyggelse af medfedte skader, fejludvikling, omsorgssvigt og overgreb, inklusive seksuelle overgreb.
Man tilstraeber en tidlig indsats samt et hurtigt og effektivt tvaerfagligt og tversektorielt samarbejde.

Det er politisk besluttet, at Familieambulatorierne skal varetage svangreomsorgen for gravide, som har et aktuelt eller tidligere forbrug af
potentielt atheengighedsskabende medicin, alkohol eller andre rusmidler, eller hvor barnefader/ partner har et forbrug af samme.
Endvidere omfatter Familieambulatorieinterventionen opfelgning af de bern, som i fostertilstanden har varet eksponeret for
athangighedsskabende medicin, alkohol eller andre rusmidler, ved psykolog og padiater, indtil skolealderen, med henblik pa hurtig
erkendelse af eventuelle skader, eller s@rlige behov. Optimalt tilknyttes de Familieambulatoriet efter at moderen har vaeret fulgt i
graviditeten, men erkendes den intrauterine rusmiddeleksponering forst postnatalt, skal bernene naturligvis ogsa henvises.

Hos gravide med psykiatrisk sygdom eller svaere psykiske belastninger, skal man veere meget opmaerksom pa et eventuelt forbrug af
athangighedsskabende medicin, alkohol eller andre rusmidler. Et sddan forbrug betyder en forverring af risikofaktorer for sével den
gravide som for fosteret. Den gravide skal derfor henvises til Familieambulatoriet.

Det er vigtigt at pointere, at Familieambulatoriets tilbud galder alle gravide med forbrug uanset eventuelle diagnoser og deres sociale
status. Det er séledes ogsé et tilbud for veletablerede og veluddannede gravide med forbrug.

Visitation:

Visitationsproceduren skal sikre en sa tidlig kontakt med den gravide som muligt.

Derfor er visitationen dben, dvs. legehenvisning er mulig, men er ikke nedvendig.

Svangrejournalen giver mulighed for direkte henvisning til Familieambulatoriet, ved afkrydsning i kategori 4. Gravide kan henvende sig
direkte fra gaden, alle kan henvise, og det er tillige muligt at henvende sig akut og anonymt. P4 matrikler, hvor Familieambulatoriet ikke er
dagligt til stede kontaktes vagthavende obstetriker, Fodegangen eller vagthavende paediater. Det tilstrabes, at der ikke er ventetid til 1.
konsultation hos leege i Familieambulatoriet.

Definitioner:

Psykisk aftheengighed:
Staerk trang (stothunger, ”craving”) til at indtage et rusmiddel for at opna tilfredsstillelse/lystfolelse og/eller undgd ubehag.

Fysisk athengighed:
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En forudsigelig farmakologisk virkning som udtryk for adaptation til stoffet. Fysisk athangighed er karakteriseret ved abstinenssymptomer
i forbindelse med behandlingsopher eller dosisreduktion. Som ledsagefanomen til fysisk athaengighed ses varierende grader af
toleransudvikling.

Toleransudvikling:

Tolerans betyder evnen til at tdle mere og mere af et stof, efter tilvenning til stoffet. Graden af toleransudvikling varierer meget forskellig
fra rusmiddel til rusmiddel. Den er beskeden, nir det geelder alkohol, meget udtalt nar det gaelder f.eks heroin. Der er ingen sammenhang
mellem toleransudvikling og symptomernes sverhedsgrad. Ved krydstolerans forstds, at der ogsé er tolerans for beslegtede rusmidler.

Ifolge WHO ICD-10 sygdomsklassifikation og diagnostiske kriterier defineres begreberne athengighed og misbrug som felger:
Afhaengighed er et syndrom bestdende af en rekke adfeerdsmassige, kognitive og fysiologiske fenomener, som udvikler sig, hos nogle
individer, ved gentagen brug af et eller flere athengighedsskabende leegemidler, alkohol og andre rusmidler.
Afhengighed karakteriseres af et vedvarende eller periodisk behov for stof, manifesterende sig ved en tvangsmaessig adfaerd, hvor
fremskaffelse og brug af stoffet er dominerende i personens tilvaerelse.
Diagnosen kraver, at mindst tre af folgende symptomer er til stede i mindst en méned eller gentagne gange inden for 1 ar:

* Trang

* Svakket evne til at styre indtagelsen, standse eller nedsatte brugen

* Abstinenssymptomer eller stofindtagelse for at ophave eller undga disse

* Toleransudvikling

* Dominerende rolle med hensyn til prioritering

* Vedblivende brug trods erkendt skadevirkning

Misbrug defineres ifelge WHO ICD10 som skadeligt forbrug. For at diagnosen kan stilles, kreves folgende kriterier opfyldt:

* Fysisk og/eller psykisk skade (herunder skadet dommekraft og adfaerd )

* Skaden klart paviselig

* Varighed mindst 1 méned eller gentagne gange inden for et &r.
I misbrugsbegrebet indgar, at der er tale om et skadevoldende forbrug af det pagaeldende rusmiddel, der medferer sociale, fysiske og/eller
psykiske skader. Misbrug kan saledes ses som en form for social og psykisk afvigelse preeget af en destruktiv adferd, der forst og fremmest
er selvdestruktiv, men ogsd omgivelserne (familie, venner) og samfundet kan skades.
Misbrug kan forekomme uden fysisk og psykisk athangighed( f.eks ved sniffing af oplesningsmidler ), men ofte vil de misbrugende vare
bade psykisk og fysisk athengig.

Ved afhaengighedsskabende lzegemidler forstas de legemidler, som kan medfere udvikling af athengighedssyndrom:
* Morfin og morfinlignende midler, der virker pa opiatreceptorerne
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* Benzodiazepiner og stoffer, der virker pa benzoediazepinreceptorerne

* Lagemidler med centralstimulerende virkning og snevert anvendelsesomrade.
Vejledning om ordination af afhengighedsskabende legemidler
Vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere 1 substitutionsbehandling, SST 2008

I misbrugsbegrebet indgar, at der er tale om et skadevoldende forbrug af det pageldende rusmiddel eller medikament.
Ethvert forbrug er potentielt skadeligt for fosteret, og derfor er Familieambulatoriet ogsa for gravide, som har et forbrug, som de méske
ikke selv opfatter som et misbrug.

Hvilken betydning har intrauterin eksponering for rusmidler, og opvakst i rusmiddelmiljo?

Born fodt af medre med forbrug af athaengighedsskabende medicin, alkohol eller andre rusmidler under graviditeten udger en obstetrisk,
paediatrisk, psykologisk savel som social hejrisikogruppe. Familieambulatoriets mélgruppe har hyppigere et forbrug af tobak/ nikotin, som
er med til at forvaerre sdvel den obstetriske tilstand som den samlede situation for det ventede barn. Barnene er saledes fra den allertidligste
fosterudvikling og i alle udviklingsfaser udsat for en mangde forskellige faktorer af bdde kemisk, biologisk og psykosocial karakter, som
kan fore til alvorlig skade pd deres udvikling. De har eget risiko for

e fosterded / dedfedsel,

* medfedte misdannelser

* veksthe@mning

* praterm fodsel

* hjerneskade

* iltmangel

* infektioner

* behandlingskraevende abstinenser eller andre sygdomme i nyfedthedsperioden (2)

* understimulation og omsorgssvigt, som kan forsteerke de medfedte skaders konsekvenser for bernenes videre udvikling (3).
Opvzkst i et hjem, hvor der er forbrug af afhzengighedsskabende medicin, alkohol eller andre rusmidler kan i sig selv fore til
alvorlig fejludvikling og omsorgssvigt. Bern, som vokser op under disse forhold, har gget risiko for

* helbredsproblemer generelt

* psykiske og adfeerdsmassige problemer
skoleproblemer
kommer ud for flere ulykker end andre bern (4).
seksuelle overgreb (5).

Voksne, som er vokset op i et milje med rusmiddelproblemer, klarer sig betydeligt darligere end voksne med anden opvakstbaggrund.
De har gget forekomst af
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* helbredsproblemer,

* psykiatriske lidelser og psykiatriske indleeggelser

* rusmiddelproblemer

* kriminalitet.

* darligere skolebaggrund og uddannelsesforlob

* sociale problemer,
sammenlignet med andre voksne (6).
Boarn, som har en medfedt skade eller sarbarhed, er langt mere udsatte for understimulation og omsorgssvigt end bern, som fra fedslen er
fysisk sunde og normale, og vi ved, at de sdrbare, sansesarte bern, som er langt mere falsomme over for utrygge og ustabile forhold i det
allerforste levear. Et godt opvakstmilje i forste levear kan sdledes i nogen grad kompensere for en medfedt skades videre
konsekvenser.

Det anbefales derfor, som led i alle graviditetskontroller, at sperge systematisk ind til brug af rusmidler ved anvendelse af valideret
spergeteknik, eksempelvist "CRAFFT” som kan bruges pé alle;

C - har du nogensinde kert i bil hvor foreren var pavirket af alkohol eller stoffer? (Car)

R - bruger du alkohol eller stimulanser til at slappe af, fole dig bedre tilpas eller passe ind? (Relax)

A - bruger du alkoho! eller stimulanser, nar du er alene? (Alcohol)

F - Glemmer du nogensinde det, du gjorde mens du brugte alkohol eller stimulanser? (Forget)

F - Fortaller din familie ell dine venner dig nogensinde, at du skulle skare ned i dit forbrug? (Family, Friends)
T - har du nogensinde vare i problemer, mens du brugte alkohol eller stimulanser? (Trouble)

Familieambulatoriernes Interventionsmodel (2010):
De regionale Familieambulatoriers arbejde bygger pa Familieambulatoriets interventionsmodel - Omsorg for gravide og smabernsfamilier
med rusmiddelproblemer (SST 2010), beskrevet af May Olofsson, som selv havde arbejdet ud fra modellens principper siden 1992, hvor
det forste Familieambulatorium blev etableret pa Hvidovre Hospital.
Grundpillen i interventionsmodellen er en tvaerfaglig indsats i graviditeten og bernenes forste levear, med deltagelse af fadsels- og
bernelaeger, psykologer, socialrddgivere, jordemadre, og et taet tvaersektorielt samarbejde, med specielt kommunens socialforvaltning,
erudover diverse andre akterer, der matte vare relevante for den enkelte familie; eksempelvist sundhedsplejersker, praktiserende leger,
sagsbehandlere, behandlingsinstitutioner, psykiatrien, kriminalforsorgen.
Serlige fokuspunkter er

* tidlig opsporing

* eventuelt abortrddgivning

* radgivning og planlegning vedr. det aktuelle medicin- eller rusmiddelforbrug — seponering, substitution, eller fortsaettelse under tet

kontrol, evt. involvering af smerteklinik eller misbrugscenter
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* kortlegning af fosterets intrauterine eksponering

* vurdering af andre risikofaktorer — fysiske, psykiske og sociale

* trivselskontroller i lobet af graviditeten

* antikonceptionsrddgivning

* plan for fadsel og barselsperiode

* plan for barselsperioden for barnet — evt. abstinens-observation og —behandling

* plan for amning

* opfelgende kontroller af barnets trivsel.
Familieambulatoriets ansatte har tilsammen ekspertviden om graviditet, tidlig tilknytning, misbrug af rusmidler og medicin og behandling
af dette, neonatalperiode og berns udvikling.
Familieambulatoriets interventionsmodel anferes tillige at veere meget anvendelig i forhold til den tungeste gruppe af andre sérbare gravide
end Familieambulatoriets primere mélgruppe — de svert psykisk syge, udviklingshaemmede eller svaerest socialt udsatte.
Tvangsbehandling og umyndiggerelse: I DK bestemmer kvinden selv over sin krop og sine handlinger, indtil barnet er fodt. I Norge kan
kvinden tvangsbehandles (interneres), mhp. at beskytte detufedte barn mod potentielt fosterskadelig adfaerd fra moderen..

Samfundsekonomiske konsekvenser:

At born skades af rusmidler, er samfundsekonomisk en stor belastning ud over de menneskelige omkostninger, som altid folger med et
skadet barn. Det er umuligt at angive sterrelsesordenen af problemet, men det er formentlig betydeligt storre end de tal, der kan ses af de
offentlige statistikker. Mange af bernene vil vare at finde i de (mange) grupper af bern med udviklingsskader som for eksempel medfedt
hjertefejl og andre medfedte misdannelser, lav fodselsvegt, for tidlig fedsel, hjerneskade, spastisk lammelse med mere. Tillige vil bernene
vare at finde blandt mange andre diagnoser, sd som dérlig trivsel, vaeksthaemning, forsinket udvikling, opmaerksomhedsforstyrrelser,
koncentrationsbesver, forsinket sproglig udvikling, perceptionsforstyrrelser, adfeerdsproblemer, indleringsproblemer i skolen m.m. Dertil
kommer omsorgssvigt, understimulation, seksuelle overgreb og andre fysiske overgreb. Mange af bernene far imidlertid aldrig en diagnose,
som relaterer til en rusmiddelproblematik, idet sammenhangen ikke erkendes.

Udbredelse og udvikling af rusmiddelforbruget i Danmark (Narkotikasituationen i Danmark, SST 2013)

Udbredelsen af illegale CNS-stimulerende stoffer sésom amfetamin, kokain og ecstasy er faldet fra 4-2% i perioden 2000-2013.
Hash-forbruget er derimod i stigning; antallet af unge under 25 der har brugt hash indenfor det sidste ar er steget fra 20-24% i perioden
2000- 2013, og hash er det mest udbredte illegale rusmiddel.

Antallet af stofmisbrugere er steget fra 27.000 til 33.000 i perioden 2006-2013 (begge tal er skennede)

Antallet af hashmisbrugere er steget fra 7.000 til 11.000 i perioden 2006-2010.

Knap 16.200 var i stofmisbrugsbehandling i 2011, hvilket er det hejeste antal registrerede stofmisbrugere i behandling nogensinde.
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Stofmisbrugende kvinder fér lige s& mange bern som den gvrige befolkning, nemlig 1,6-1,7 barn pr. kvinde, men ca. 2,5 gange flere
provokerede aborter. Blandt de levendefadte bern er dedelighedsrate tredobbelt blandt misbrugernes bern i forhold til
baggrundsbefolkningen, og det er mest udtalt i de forste 2 leveér (Graviditeter og fadsler blandt stofmisbrugere i Danmark 1990-2001,
Embedslageinstitutionen for Kebenhavns og Frederiksbergs Kommuner, 2004).

11992 blev der arligt fadt 1.500-2.000 bern af medre med et afhengighedsforbrug af rusmidler og/eller athengighedsskabende medicin, og
ca. 100 bern med fotalt alkoholsyndrom (Bern i familier med alkohol- og stofproblemer, SST 1992, Born i familier med alkohol- og
stofproblemer, Forebyggelse og hygiejne, nr.18)

Familieambulatorierne er oprettet regionsvist, med udgangspunkt i den omsorg, som tidligere var i regionerne for sarbare gravide. Derfor er
de 5 regionale enheder ikke helt ens, hvad angér organisering, personalesammensatning og skonomi. Man tilstreber dog felles tilgang og
faglighed i forhold til behandlingen og omsorgen for malgruppen. Der er séledes nu oprettet en faelles og landsdeekkende kvalitetsdatabase
og nye, rusmiddelrelaterede diagnose — og ydelseskoder: Familieambulatoriernes Database.
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Kodning:

DZ358M
DZ358M1
DZ358M10
DZ358M11
DZ358M11B
DZ358M11H
DZ358M11M
DZ358M11P
DZ358M12
DZ358M13
DZ358M14
DZ358M15
DZ358M16
DZ358M17
DZ358M18

DZ358M2
DZ358M20
DZ358M21
DZ358M21B
DZ358M21H
DZ358M21M
DZ358M21P
DZ358M22
DZ358M23
DZ358M24
DZ358M25
DZ358M26
DZ358M27
SKS koder

Graviditet med rusmiddelproblematik
Rusmiddelforbrug i aktuel graviditet
Alkoholforbrug i aktuel graviditet
Opioidforbrug i aktuel graviditet
Buprenorfinforbrug i aktuel graviditet
Heroinforbrug i aktuel graviditet
Metadonforbrug i aktuel graviditet
Andet opioidforbrug i aktuel graviditet
Cannabisforbrug i aktuel graviditet
Benzoediazepinforbrug i aktuel graviditet
Barbituratforbrug i aktuel graivditet
Kokainforbrug i aktuel graviditet
Amfetaminforbrug i aktuel graviditet

Forbrug af andet CNS-stimulerende stof, eller andet psykoaktivt stof i aktuel graviditet

Tobaksforbrug i aktuel graviditet

Graviditet med tidligere forbrug af rusmiddel
Graviditet med tidligere forbrug af alkohol
Graviditet med tidligere forbrug af opioid
Graviditet med tidligere forbrug af buprenorfin
Graviditet med tidligere forbrug af heroin
Graviditet med tidligere forbrug af metadon
Graviditet med tidligere forbrug af andet opioid
Graviditet med tidligere forbrug af cannabis
Graviditet med tidligere forbrug af benzoediazepin
Graviditet med tidligere forbrug af barbiturat
Graviditet med tidligere forbrug af kokain
Graviditet med tidligere forbrug af amfetamin
Graviditet med tidligere forbrug af andet centralstimulerende stof

DUTO00 Moder ryger ikke
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DUTI10 Moder ophert med rygning i 1. trimester
DUTI1 Moder ophert med rygning efter 1. trimester
DUT20 Moder ryger op til 5 cigaretter dagligt
DUT21 Moder ryger fra 6-10 cigaretter dagligt
DUT22 Moder ryger fra 11-20 cigaretter dagligt
DUT23 Moder ryger over 20 cigaretter dagligt
DUT29 Moder ryger, mengde ikke oplyst

DUT99 Moders rygerstatus uoplyst

DZ358M18 Tobaksforbrug i aktuel graviditet

DZ318 Undersogelse af gravid med tobaksforbrug

BRHT Behandling med midler mod nikotinathaengighed

BVDTO Vejledning i brug af hjelpemidler til rygeathangighed
BUDT Padagogiske handlinger vedrerende rygeathangighed
DZ587 Udsattelse for tobaksrygning

DZ2587A  Udsattelse for passiv rygning

DF171 Skadeligt brug af tobak

DT652 Forgiftning med tobak eller nikotin

DZ39318  Postpartum undersegelse ved forbrug af tobak i graviditeten
DP042 Tobaksforbrug hos moder med folge for nyfedt

DZ071B8  Pranatal eksposition for nikotin
EUYQ7 Diverse tilleegskoder for specifikation af tobaksforbrug

Emneopdelt gennemgang

1 — Alkohol:
Der kommer nye anbefalinger fra SST i lgbet af 2015. Tilfojes pé obstetrisk guidelinemede 2016.

2 — Benzoediazepiner:



Anvendelse af benzodiazepiner og benzodiazepinlignende (cyclopyrroloner) medikamenter i graviditeten — i det efterfolgende betegnet
som BZO.

Baggrund, Benzoediazepiner:

12013 var der ifelge SSI baseret pa dataindberetning fra LMR 28 kvinder per 1000 indbyggere eller godt 20.000 kvinder i alderen 15-39 ér
med et personhenforbart keb af BZO. Der ses en klar stigning i forbruget med alderen. Det er uvist hvor mange personer, der har et illegalt
eller ikke-legeordineret forbrug af BZO.

12008 viste opgerelser fra almen praksis, at omtrent 100.000 personer var athengige af BZO i Danmark (Jorgensen 947-55).

Det seneste studie vedrerende gravide med registreret BZO-forbrug stammer fra 1993. Her udgjorde brug af BZO 0,7 % af alle graviditeter
(Marchetti et al. 495-501).

Pa trods af at benzodiazepiner har en nasten identisk virkning og bivirkningsprofil, kreever eksponering i graviditeten en klar sondring
mellem de forskellige subgrupper pa baggrund af forskellige indholdsstyrker og koncentrationer.

I Danmark er der markedsfert ved generisk navn i alt 11 benzodiazepin-subgrupper og 3 benzodiazepinlignende subgrupper af
cyclopyrroloner.

Behandlingsindikationer for BZO:
* angst (anxiolytika)
* sovnleshed (hypnotika/sedativa)
* kramper (antikonvulsiva).

Kontinuerlig brug af benzodiazepiner forer til udvikling af tolerans, fysisk og psykisk atha@ngighed.

I nogle situationer giver benzodiazepiner en paradoks virkning, iser de midler, der har en hurtigt indsettende virkning som de fluorerede
benzodiazepiner. Her kan der optrade et sus efterfulgt af eufori med hyperaktiv adfaerd, rastleshed og i nogle tilfelde hallucinationer.
Andre reagerer med aggresivitet og vrede. Endelig kan nogle blive bragt over i en psykisk tilstand, hvor de er vagne samtidig med at de
foretager sig markelige ting.

Benzodiazepiner forsterker virkningen af opioider.

Personer med et overforbrug af centralstimulerende stoffer har indimellem brug for sovemidler, s& de kan falde til ro.

Mange misbrugere har psykiatriske/psykiske problemstillinger, som benzodiazepinernes angstdempende effekt kan lindre.
(Rusmidlernes biologi / Henrik Rindom, SST1999)

Dyreeksperimentelle studier:

har kunnet pavise bade direkte fosterskadende effekter med hjernemodulerende forandringer pa cellulert niveau, men ogsa
udviklingsmaessige forsinkelser hos rottekuld, der har varet eksponeret for benzodiazepiner i fosterstadiet (Frieder, Epstein, and Grimm
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51-55;Gai and Grimm 225-29;Picard et al. 44-49). Ifolge Briggs et al foreligger der to dyrestudier vedr. Alprazolam, hvor man i det ene
forseg paviste thoracovertebrale anormaliteter og fotal ded ved hgjeste dosis (50 mg/kg) og det andet studie observerede vedvarende
motorisk ubalance med ukoordinerede bevagelser hos mus. I sidstnavnte forseg misteenkte man cerebellare defekter pa baggrund af
alprazolam eksponering ved termin (Briggs GG, Freeman RK, and Yaffe SJ 44-46).

Farmakodynamik:

Benzodiazepiner binder til GABA-A receptorer i hjernen med eget aktivitet af chloridkanaler. Der sker en generaliseret depression af
aktiviteten i centralnervesystemet med sedative folgevirkninger, der minder om ethanols og barbituraters virkningsmekanisme (Ciraulo DA
and Knapp C 217-23).

I dyreeksperimentelle studier har man isoleret perifere GABA-erge receptorer i uterine og placentale celler i rotter (Akinci and Schofield
145-53;Bar-Ami et al. 472-78;Fujii and Mellon 1770-77;Luo et al. 59-69), men benzodiazepiners direkte virkning pa receptorniveau i
uteroplacentalt vaev er ukendt.

Farmakokinetik:

Det er stor variation mellem de forskellige typer af BZO, i forhold til deres farmakokinetik, med plasmahalveringstider (T1/2) der varierer
fra 1-2 timer til 3 dogn (nedenstaende sorteret efter stigende virkningsvarighed):
Ty, Zaleplon: 1-2 timer

T1/, Zolpidem: 2 timer

Ty, Triazolam: 3 timer

T1/, Zopiclon: 5 timer

Ty, Lormetazepam: 10 timer

Ty, Oxazepam: 10 timer

Ty, Alprazolam: 12 timer

Ty, Lorazepam: 12 timer

Ty, Bromazepam: 15 timer

Ty, Nitrazepam: 24 timer

Ty, Clobazam: 40 timer

Ty, Clonazepam: 40 timer

T2, Chlordiazepoxid: 72 timer

Ty, Diazepam: 72 timer

Resumé af evidens:

Teratogenicitet: Fraset for nitrazepam i toxiske doser, foreligger der ikke sikker evidens for teratogenicitet af BZO.
Obstetriske komplikationer: lav fodselsveegt, praeterm fodsel
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Neonatale komplikationer: slevhed
Amning: kan forérsage slovhed af det diende barn.

Dirligt obstetrisk udkomme:

I en undersogelse med tal fra det svenske fodselsregister fandt man 1979 bern, som havde varet eksponeret for benzodiazepiner under
graviditet. Man konkluderede, at brugen af benzodiazepiner under graviditet kan ege risiko for lav fodselsvegt eller praeterm fodsel samt
give slovhed hos barnet efter fedslen. Man fandt ikke eget risiko for misdannelser hos fosteret, heller ikke leebe-ganespalte.

Det samme finder en amerikansk kohorteundersegelse af 2793 kvinder (Wikner et all, 2007, Calderon-Margalit et al 2009).

En metaanalyse med 1051376 kvinder, hvoraf 4342 var eksponerede for benzodiazepiner i 1. trimester undersegte risikoen for
misdannelser generelt. Her fandtes heller ikke oget forekomst af misdannelser. (Enat et al 2011)

I en nyere undersegelse af Bellantuono et al fra 2013 har man undersegt de forskellige preparater i stofgruppen, men pa grund af
sparsomme data kunne man ikke komme med klare konklusioner.

En undersogelse af Igbal et al fra 2013 har rejst mistanke om eget risiko for specielt lebe-ganespalte ved eksponering for enkelte
benzodiazeoinpraparater i 1. trimester. Czeizel et al fandt i 2004 i en undersegelse af 201 kvinder association til eget forekomst af
hjertemisdannelser ved brug af chlordiazepoxid.

Ovenstdende resultat blev ikke genfundet i et mindre studie af Bellantuono fra 2013. 88 kvinder, som havde indtaget chlordiazepoxid 1
suicidalt gjemed, indgik. Anvedelse af chlordiazepoxid bruges bl.a. ved afrusning efter alkoholmisbrug. Derved er der en hgj risiko for
confounding by indication, nar fosterets risiko vurderes.

Undersagelser over anvendelsen af diazepam er tvetydige, da nogle studier viser gget risiko for misdannelser af arme og ben, rektal-anal
stenose/atresi, hjertemisdannelser og andre medfedte misdannelser (Bellantuono et al 2013). Ved subanalyse af data, hvor kun kvinder, der
havde faet udstedt recept pa diazepam, indgik, fandt man ikke eget risiko for misdannelser. Man udelukkede i den sidste del af analysen de
kvinder, som selv rapporterede om brug heraf. En af arsagerne til den beskrevne foregede risiko kunne vaere recall-bias.

Anvendelse af nitrazepam er beskrevet for 100 kvinder, som tog en overdosis heraf (Gidai 2010), og der er fundet en gget risiko for
misdannelser samt en vasentlig oget risiko for spontan abort.

Anvendelse af lorazepam og bromazepam er associeret med gget risiko for anal atresi (OR 6,19) og andre malformationer i tarmsystemet (
OR 6,15) sammenlignet med andre benzodiazepiner (Bellantuono 2013), men den absolutte risiko ved eksponering er dog fortsat meget
lav.

Et britisk studie far 2014 af over 375000 levendefodte fandt at risikoen for sterre malformationer generelt var 2,7%, mens risikoen ved
forskellige benzodiazepiner ikke ogede den generelle risiko herfor (Ban et al 2014).

De misdannelser, der er beskrevet, har ikke tydet pa et specifikt menster af misdannelser for de enkelte preeparater. Betydningen af
confounding by indication og recall bias er uafklaret for de fleste af de beskrevne studier, da data oftest er baseret pa indberetninger af
bivirkninger og misdannelser.

Safremt der findes indikation for anvendelse af benzodiazepiner i 1. trimester vurderes anvendelse af diazepam mest sikker (Bellantuono
2013). Ved anvendelse af benzodiazepiner senere i graviditeten skal risikoen for slevhed og overdosering af den nyfedte tages med i
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overvejelserne med sarligt focus pa den forlengede halveringstid for tidligt fodte (Buckley, 2004). Ved anvendelse af hgje doser
benzodiazepiner er der fundet en gget risiko for abort for aprezolam, diazepam, chlordiazepoxid og nitrazepam ved undersoggelse af
patienter, der har forsegt suicidium med ovennavnte praparater.

Generelt set har benzodiazepiner vearet associeret med lav FV og praterm fodsel (Calderon-Margalit et al. 579-8;Laegreid, Hagberg, and
Lundberg 18-23;Wikner et al. 1203-10).

Benzodiazepiner har veret associeret med udviklingen af medfedte misdannelser sdsom labe-gane-spalte, umbilicalhernie og gastroschisis,
men uden signifikant evidens (Barry and St Clair 1436-37;Bracken and Holford 336-44;Dolovich et al. 839-43;Bergman et al. 694-96
Gidai et al. 53-60; St Clair and Schirmer 843-46))

Hjerneudvikling og felelsesmaessig udvikling:

Anvendelse af benzodiazepiner og betydningen herfor er ikke velundersogt.

Hypnotika:

Et abstract fra 2011 (Vial) er beskrevet en oget hyppighed af spontan abort og for tidlig fedsel.

Der foreligger data for mere ned 1000 eksponerede bern, som ikke viser eget hyppighed af misdannelser.

Principper for behandling med benzodiazepiner (gzldende for alle, der er ikke taget specielt stilling til gravide)

Det er ikke ualmindeligt, at patienter, der er i behandling for opioidmisbrug, ogsé har et legeordineret forbrug af benzodiazepiner. Hertil
kommer, at benzodiazepiner er et ofte benyttet misbrugsstof. Det skennes, at over halvdelen alle stofmisbrugere har et arelangt forbrug af
benzodiazepiner, som enten er ordineret legalt eller erhvervet pa det illegale marked. Seedvanligvis indtages benzodiazepiner i meget storre
doser end normalt rekommanderet.

Misbrug af store doser benzodiazepin sammen med opioider er dels forbundet med hej risiko for utilsigtede haendelser, evt. fatale ulykker,
men ogsa med alvorlige forgiftninger, f.eks. fatale overdoser, pa grund af sedation og respirationsh&mning. Forekommer ogsd hos personer
i substitutionsbehandling med opioider, som ellers har udviklet tolerance for opioidernes respirationsdempende effekt.

Ordination af benzodiazepiner ber principielt ikke finde sted hos stofmisbrugere pa grund af atheengighedspotentialet og den negative
pavirkning af kognitive funktioner, som svakker udbyttet af den psykosociale behandling. Er det alligevel indiceret, skal fordele og
ulemper overvejes. Ivaerksattelse af behandling med benzodiazepiner ber sedvanligvis kun ske ved personlig konsultation.

Det mest hensigsmassige benzodiazepin til behandling af stofmisbrugere er karakteriseret ved langsom absorption, lav lipofilitet, lang
halveringstid og uden ophobning af farmakologisk aktive metabolitter. Disse kriterier opfylder clonazepam (Rivotril®), hvorfor det valges,
hvis behandling med benzodiazepiner er nedvendig. Ordinationen skal vare tidsbegrenset til max 4 uger.

Langtidsbehandling (mere end fa uger) med benzodiazepiner ber ikke finde sted hos stofmisbrugere. De anbefalede doser for
kortidsbehandling ber ikke overskrides veasentligt.

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

Benzodiazepiner ber helt undgés til behandling af sgvnproblemer hos stofmisbrugere. Alternativt kan anvendes hgjdosis antipsykoticum til
natten, evt hypnotica benzodiazepin-analog af cyclopyrrolongruppen ( zolpidem, zopiclon eller zaleplon ) i 1-2 uger.

25



(Vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere i1 substitutionsbehandling, SST 2008, Anvendelse af psykofarmaka ved
eraviditet og amning (DPS, DSOG, DSKF 2014))

Nedtrapning & abstinensbehandling ved benzodiazepinafthaengighed:

Sundhedsstyrelsen, vejledning vedr. den legelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling 2008.

Hos personer, der kun har indtaget benzodiazepiner 1 4-6 uger, kan seponering foregd over fa dage.

Personer, der har udviklet fysisk athengighed efter leengere tids forbrug af benzodiazepiner, ber tilbydes nedtrapning med et
benzodiazepinpraparat med lang halveringstid, f.eks chlordiazepoxid (Risolid®, Klopoxid®). Dggndosis reduceres med 10-20% med 1-2
ugers interval. Det er individuelt, hvor langsomt nedtrapningen ber foregd, men ofte hensigsmeessigt at trekke nedtrapningen over flere
méneder. Det afgarende er, at nedtrapningen gar fremad. Kommer patienten til et vanskeligt punkt, kan samme dosis vedligeholdes i et par
uger, men man ber sé vidt muligt undga at ege dosis.

Hvis der i abstinensperioden opstdr sevnproblemer ber der ikke medicineres med nogen form for benzodiazepin eller cyclopyrrolon.
Behandling af benzodiazepin-abstinesnsymptomer hos gravide er principielt den samme som hos ikke-gravide. Princippet er gradvis,
langsom nedtrapning af benzodiazepindosis. Nedtrapning af benzodiazepin er mest sikkert i 2.trimester for at undga risiko for spontan
abort eller for tidlig fodsel.

Behandling af benzodiazepinabstinenssymptomer hos gravide skal foregé i samarbejde med obstetrisk afdeling, fortrinsvis under
indlaeggelse.

WHOs anbefalinger vedr. BZO-forbrug & graviditet:

Gravide med afthangighed af benzodiazepiner ber gennemga en gradvis dosisreduktion ved brug af langtidsvirkende benzodiazepiner.
Langtidsvirkende benzodiazepiner skal bruges i kortest mulig tid.

Der skal tilbydes psykosocial intervention (=henvisning til misbrugscenter, red.) til gravide med afth@ngighed af benzodiazepiner.
Indleggelse skal overvejes. (Guidelines for the identification and management of substance abuse and substance disorders in pregnancy,
WHO 2013)

Abstinenser ved benzodiazepinnedtrapning:

Fysisk afthengighed kan opsta efter fa ugers til méneders behandling med terapeutiske doser (...) I lettere tilfaelde er der
abstinenssymptomer som sgvnlgshed, rastlashed, rysten, hovedpine, appetitlashed og overfalsomhed for lyd, lys, lugt og beraring. I svaere
tilfelde ses hypotension, temperaturstigning, konfusion, psykose og/eller kramper. Undertiden kan det vere vanskeligt at skelne mellem
abstinenssymptomer og primare angstsymptomer. Abstinenssymptomer optrader imidlertid ofte lidt for recidivsymptomer, almindeligvis
fra 2. til 14. seponeringsdag, hvorefter de svinder, mens de primare angstsymptomer setter mere langsomt og varigt ind. Den
sansemassige overfalsomhed som navnt ovenfor, og en influenzalignende fornemmelse er endvidere karakteristisk for abstinenstilstanden.
(medicin.dk)
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Praeparatvalg til nedtrapning:

Praeparatvalg. (Generelle anbefalinger, gravide ikke navnt)

Patienter i behandling med langtidsvirkende benzodiazepiner kan nedtrappe med samme leegemiddel. Bade chlordiazepoxid og
flunitrazepam nedbrydes til diazepam, og den langsomme nedbrydning af diazepam giver et gradvist fald i koncentrationen.

Det er derimod knap sa hensigsmassigt at trappe ned med de korttidsvirkende benzodiazepiner. Ved behandling med disse laegemidler
fluktuerer blodkoncentrationen sa meget, at der kan optraede abstinenssymptomer i dosisintervallerne. Desuden findes de ikke i en tilpas lav
tabletstyrke, som er egnet til nedtrapning. For at sikre en stabil og jeevn blodkoncentration kan patienter pa korttidsvirkende
benzodiazepiner skifte til et benzodiazepin med lang halveringstid. Skiftet ber ske gradvis og under hensyn til legemidlets potens. (IRF,
Benzodiazepiner i almen praksis, 2004).

Forgiftning med benzodiazepiner.

Toksisk dosis er variabel athengig af praparat.

Klinik: Bevidsthedssvakkelse stigende til koma, sjeldent af leengere varighed. Respirationspdvirkning, nedsatte reflekser.

Blodtryk, puls og respirationsfrekvens lavere end normalt. Temperatur uendret eller lav. Pupilsterrelse dilaterede eller sma.
Bevidsthedstab forekommer efter indtagelse af ca. 10 gange terapeutisk degndosis (f.eks 100 mg eller mere for diazepam). Denne tilstand
er ofte ret kortvarig og sjeldent ledsaget af alvorlige komplikationer. I meget sjeldne tilfelde er dedsfald efter peroral indtagelse af stor
overdosis af benzodiazepiner alene forekommet (f.eks. 100 tabletter ). Risiko for letalt forleb af forgiftningen atheenger antagelig i hojere
grad af den forgiftedes tilstand i evrigt end af indtagelsen af den indtagne overdosis. Séledes indtreffer nogle af de sjeldent forekommende
dedsfald efter at den maksimale CNS-h@&mning er overstaet.

Behandling af forgiftning:

* symptomatisk (ventilation, pressorstette).

* Antidoten Flumazenil — ber, i henhold til Medicin.dk ikke anvendes under graviditet, pga. mgl. data. Imidlertid skriver svenske
Janusinfo: selvom erfaringerne er begraensede vedr. brug under graviditet, kan det antages at behandlingen er relativt risikofri, og
ophevelse af forgiftningen m4 have hgjere prioritet end hensynet til en hypotetisk risiko for fosterskade.

* Ved tvivlsspergsmal: Ring til Giftlinjen, tIf. 35315555.

Ver opmerksom pa, at der kan vere blandingsmisbrug.

Samarbejdspartnere:

Nedtrapning af gravide benzodiazepinbrugere kan ved behov forega i samarbejde med misbrugscentrene.

Er der tale om misbrug, kan degnbehandling i misbrugsbehandlingsregi vere relevant, under fortsat teet samarbejde med
Familieambulatoriet.

BZO-abstinenssymptomer hos nyfedte bern:
Symptomerne kan vare mangeartede - sitren, irritabilitet, hypertonicitet, diarre, gylpen/opkastning.
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“Floppy Infant Syndrome”, som omfatter hypotoni, hypotermi, respiratory distress, slovhed og dieproblemer.
Benzoedizepiner med lang halveringstid kan forarsage debut abstinenser flere uger efter fodslen.

Amning:

Det anbefales at undga benzodiazepiner under amning pa grund af risiko for slevhed af barnet.

(Anvendelse af psykofarmaka ved graviditet og amning. Kliniske retningslinjer. Dansk Psykiatrisk Selskab, Dansk Selskab for
Obstetrik og Gynakologi, Dansk Padiatrisk Selskab, Dansk Selskab for Klinisk Farmakologi. 27-10-2014).

IRF har udferdiget de danske rekommendationer vedrerende amning under benzodiazepinindtag.
Generelt set anbefales oxazepam som forstevalg. Lorazepam, zolpidem og zopiclon kan anvendes i kortere tid (<1 uge).
Diazepam mé ikke anvendes.
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3 — Cannabis

Baggrund:

Cannabis (hash, marihuana) er et illegalt rusmiddel i Danmark.

24% af unge mellem 16 og 24 &r har brugt cannabis inden for det sidste ar (Narkotikasituationen i DK, SST 2013) og forbruget er aktuelt
stigende som det eneste blandt illegale stoffer (1).

Cannabis passerer moderkagen og opkoncentreres i fosteret pa grund af en lang halveringstid i organismen, det passerer
blodhjernebarrieren, og det udskilles og koncentreres op til x 8 i modermelk.
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Det psykoaktive stof i cannabisplanten er delta-9-tetrahydrocannabinol (THC). Planten indeholder mindst 85 forskellige cannabinoider,
heraf er THC og cannabidiol (CBD) de vigtigste, og planterne kategoriseres efter ratioen THC/CBD. Cannabis kan indtages som hash(olie),
hashish (resin) og marihuana (terrede blomster og blade). Det blandes ofte med tobak, og af samme grund er skadelige virkninger svare at
skelne fra tobaks skadelige virkninger (Jaques).

Cannabisdyrkning og -indtagelse er ulovligt i mange lande, men er legaliseret i fa, heraf senest to stater i USA 2014. I DK er THC og alle
derivater deraf pa listen over narkotiske stoffer, og det er fortsat kriminelt at dyrke og/ell s@lge cannabis, ligesom det principielt er ulovligt
at indtage det. At have cannabis pa sig til eget forbrug vil oftest resultere i bede.

Syntetisk fremstillede produkter (dronabinol og nabiolone) anvendes mod cancerrelateret kvalme og neuropatisk smerte (under
kontrollerede forhold i USA, Holland og Canada). THC (Marinol) anvendes i meget begrenset omfang i palliativt gjemed i1 onkologien.

Farmakodynamik:

Endocannabinoider er naturligt foreckommende metabolitter af arachidonsyre og er essentielle for regulation af bevagelse, hukommelse,
appetit, kropstemperaturregulering, smerte og immunforsvar. Endocannabinoider og plantederiverede phytocannabinoider virker via
receptorer i det endocannabinoide system. (Jaques).

Cannabis er lipofilt og et lille molekyle, som gér over placentabarrieren og blodhjernebarrieren, og det gar i malken. Det opkoncentreres
op til ca. 8 gange oget indhold i modermelk i fht. plasma, mens studier pa navlesnorsblod har vist en koncentration pa 1/6 til 1/3 af
koncentrationen i mors plasma. (Jaques)

Aktualitet:

Stigende forbrug rapporteres fra bla Canada (2011: 21,6% mellem 15-244r havde roget inden for det sidste &r mod 6,7% af dem, der var
>24ar, 12013 fandtes 28% af en gruppe pa 11-15ar at have brugt cannabis mindst x 1 det sidste &r. | USA er Cannabis legaliseret i to stater
12014 (Colorado og Washington). (Calvigioni)

Forbruget i Danmark er hgjst blandt unge og associeret med rygning, alkohol og darlig mental sundhed. 14% af pigerne og 17% af
drengene i 9. klasse har provet hash, 42% 1 aldersgruppen 16-24 &r har provet hash, og 24% af de 16-24 arige har brugt hash inden for det
seneste ar. (Forebyggelsespakke — stoffer. Sundhedsstyrelsen 2013)

Forbruget blandt gravide er undersegt i Syddanmark ved urinscreening i forbindelse med nakkefoldscanning, hvor 3,6% var positive for
’stof’=rusmiddel af typen opiater, cannabis, benzodiazepiner, kokain, methadon, amphetamin og methamphetamin, og heraf flest for
cannabis (Rausgaard)

Héndtering af kvinden i graviditeten

kvinderne ber vere screenet for cannabisforbrug fra praksis eller sekundart screenet ved forste jordemoderkonsultation. Det ber styrkes at
sporge korrekt ind og ogséd udlevere skema til selvudfyldelse, jvf forekomsten af cannabisindtagelse under graviditet (Rausgaard). I tilfelde
af pavisning af regelmaessigt forbrug, ber kvinden henvises til Familieambulatoriet.
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Skadelige virkninger i graviditeten
Gravide, der anvender cannabis, findes ofte at have misbrug af andre stoffer samt at ryge og det er derfor svert at precisere effekten af
cannabis for fosterudviklingen (ved misbrug tidligt i graviditeten eller praekonceptionelt) samt at definere precis risiko for
graviditetskomplikationer.
Der er ikke fundet aget risiko for misdannelser sammenlignet m baggrundsbefolkningen. Men virkningerne af praenatal cannabis er
studeret 1 tre starre prospektive longitudinelle studier med follow up data ud over den tidlige neonatale periode, alle refereret samlet i et
review fra 2014 (Calvigioni).

1. The Ottawa Prenatal Prospetive Study (OPPS) fra 1970’erne

2. The Maternal Health Practices and Child Development Study (MHPCD) startet I 1982

3. The Generation R study startet I 2001.
Generation R studiet viste lavere fodselsvagt hos bern fodt af medre m cannabisforbrug sammenlignet med hhv medre uden forbrug og
medre med tobaksforbrug. Der kunne ogsa pavises oget pulsatility index, dvs eget karmodstand i placenta og i fetale kar, indikativt for en
grad af placentainsufficiens. Adferdsmenstre variede meget, men der fandtes evidens for fotal irritabilitet, sitren, og @ndret sovnmenster.
MHPCD studiet viste langsommere udvikling det forste ar. Bdide OPPS og Generation R studiet viste forbigdende adfaerdsmeessige
@ndringer hos smépiger i form af aggression og manglende opmerksomhed. Senere i barnealderen findes pranatal udsattelse for cannabis
associeret med nedsat opmearksomhed, planleegningsevne og koncentration, og dette kan fortsette ind i voksenlivet. Dyrestudier pa gnavere
har vist ssmmenhang mellem pranatal cannabis og @ndret hjernefunktion(nedsat metabolisme i cortex prafrontalis og temporalis samt
forstyrret neurotransmitterregulation), der understetter fundene fra de kliniske studier. (Calvigioni)
Samlet er der indikation for at anbefale opher m Cannabis under graviditet og henvise til Familieambulatoriet, da savel forbrug hos kvinden
som hos barnefaderen giver eget risiko for barnet. Imidlertid fremgar det af de amerikanske og canadiske studier, og ogsa af
sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke, at man som behandler ikke altid skal ga efter fuldkomment opher, hvis kvinden modsatter sig det,
men acceptere en nedsattelse (Jaques, Turner, Forebyggelsespakke — stoffer)
Ifolge den aktuelle evidens er der ingen kendt eget risiko for medfedte defekter ved anvendelse i 1 trimester (Keegan)

Prze-/postterm fodsel:

Der er ikke entydig evidens for pavirkning af graviditetslengden. Nogle undersogelser viser tendens til leengere graviditeter, andre til
kortere graviditeter; evidensen har ikke vaeret konsistent. Der er heller ikke sikker evidens for, at cannabis skulle kunne fore til manglende
fremgang under fodslen eller andre fodselskomplikationer. Mange undersogelser har pavist at gravide, der anvender cannabis, typisk har
andet misbrug og ryger, og dette kan vere staerkt associeret med risiko for nedsat placentart flow og FGR, intrauterin fosterded samt
praeterm fodsel (Keegan). Tidligere undersogelser kunne ikke pévise sikker sammenhang mellem cannabis under graviditet og risiko for
lav fodselsveegt; blandt andet pd grund af blandingsmisbrug, samt rygning. Nyere undersogelser tyder pa eget risiko for [IUGR og preterm
fodsel, efter korrektion for potentielle konfounders, som rygning, alkohol og andre stoffer (Hayatbakhsh)
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Ved blandingsmisbrug er det yderst relevant at planleegge graviditets kontroller samt observation under fodslen pé grund af eget risiko for
komplikationer.

Beslutning om eventuel igangsattelse af fedslen ma bero pé en individuel vurdering af fosterets udsettelse for fortsat misbrug samt
aktuelle fund af f.eks. placentainsufficiens over for risici ved at blive fodt for tidligt.

Efter fodslen

Cannabiseksponerede nyfedte har kun uspecifikke tegn pé abstinens (hyperrefleksi, sevnforstyrrelser og skinger grad, og samlet set mildere
symptomer end efter eksponering for andre rusmidler), og der er endnu ingen farmakologiske behandlingsmuligheder.
Familieambulatoriets l&ge ber efter en individuel vurdering laegge plan for observation af mor og barn efter fodslen. Ved kronisk forbrug
ber barnet indlegges pa neonatalafdelingen til observation for evt. abstinenser. Der er dog ikke nogen specifik behandling mod
cannabisrelateret abstinens hos den nyfedte. Risiko for Sudden Infant Death syndrome er signifikant gget hos cannabiseksponerede bern,
ogsé 1 hjem hvor kun barnefaderen bruger cannabis.

Amning:

Cannabis er lipofilt og opkoncentreres op til x 8 i modermalk, og det har lang halveringstid. Sterre, kronisk cannabisforbrug ma derfor
forventes at kunne give anledning til kumulative doser hos barnet. Amning skal derfor tages op med den enkelte kvinde, som ma
informeres om, at barnet kan blive mere péavirket end hun selv bliver af stoffet, og at der er risiko for langtidspavirkning (forsinket og
fejlagtig udvikling af barnets centralnervesystem). Kvinden skal anbefales at reducere sit forbrug, helst opheore helt.(Jaques) Ved storre
kronisk forbrug skal amning frarddes, Den generelle anbefaling om ikke at amme, hvis kvinden ikke har veret stoffri 30 dage op til
fodslen, ber dog for cannabis opvejes mod forbrugets storrelse og kvindens vilje til at ophere/reducere sit forbrug, nir hun er bekendt med
risici. Iovrigt skal hun informeres om, at THC inhiberer de overordnede hormoner (gonadotropin, prolactin, vaeksthormon og
thyreoideastimulerende hormon) og stimulerer stresshormonet corticotropin, hvilket reducerer malken bade kvantitativt og kvalitativt.
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4 - CNS-stimulantia:

Baggrund:
Centralstimulantia omfatter dels illegale rusmidler:
¢ Kokain
¢ amfetamin
* metamfetamin
* methylendioxymethylamfetamin (MDMA)
* derivater heraf....
* Meskalin
¢ Kath
dels indregistrerede leegemidler:
* methylphenidat (ADHD, narkolepsi)
* lisdexamfetamin (ADHD)
¢ atomoxetin (ADHD)
* modafinil (narkolepsi)
* bupropion (tobaksafvaenning)
- der finder et betydeligt illegalt forbrug af de leegeordinerede praparater sted.

Brugen af illegale stoffer foruden cannabis har frem til ar 2000 blandt de 16-44-arige veret stot stigende, hvorefter forbruget er stagneret
frem til 2013 (kilde: SUSY).

Det fremgér, at det aktuelle brug af kokain i underseggte befolkning har veret stabilt, imens at brugen af amfetamin og ectasy er faldet i
perioden 2000-2013 (SUSY).

12013 var udbredelsen af kokain, amfetamin og ectasy blandt de 16-44-4rige kvinder, der inden for det sidste &r havde indtaget ét af de
navnte rusmidler hhv. 1,3 %, 0,8 % og 0,3 % (SUSY).
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Generelt om CNS-stimulantia:

De vigtigste centralstimulerende stoffer er kokain og amfetaminer. Gruppen omfatter mange stoffer med forskellig kemisk struktur.
Ecstacy (MDMA) ligner kemisk bade amfetamin og meskalin. Faelles for centralstimulerende stoffer er, at de oger maengden af
monoaminer i den synaptiske spalte. Kokain er et naturligt derivat, der udvindes fra cocatreeet. Amfetaminer, ecstacy og methylphenidat er
syntetisk fremstillede. Khat er blade fra cathaedelulis. De aktive stoffer i khat er cathinon og cathin, som er mindre potente end amfetamin.
Indtagelse: Alle centralstimulerende stoffer kan sniffes, injiceres, eller indtages per os. Kokain findes i form af hydroklorid (hvidt pulver),
der indtages ved snifning eller intravengst, og kokain forekommer i basisk form som klumper eller flager (crack og freebase), der ryges.
Amfetamin indtages ved snifning, rygning, injektion eller per os som tabletter. Ecstacy indtages oftes per os som tabletter. Methylphenidat
(Ritalin®) indtages per os i stor dosis eller ved snifning eller intravengst. Khat tygges eller spises.

Neurobiologi: Kokain h&emmer tilbagersorptionen af monoaminer (dopamin, serotonin og noradrenalin). Amfetamin har samme virkning,
men med en anden virkningsmekanisme end kokains. Amfetamin stimulerer ogsa frigerelsen af monoaminer og haemmer deres optagelse i
de intracellulere vesikler. Methylphenidat har en virkningsmekanisme som kokains (blokering af is@r dopamintransporter). Den
forsterkende virkning er knyttet til centralstimulerende stoffers dopaminerge effekt, medens andre psykiske virkninger er forbundet med
deres serotonerge effekt. De somatiske bivirkninger skyldes overvejende deres noradrenerge virkninger centralt og perifert. Endvidere
hammer ecstacy serotoninsyntesen.

Rusvirkning: Centralstimulerende stoffer indtages for at opné eufori, afslappelse, bortfald af angst, aget selvvardsfolelse, frigerelse af
sociale hemninger, oget energi og optimisme. Ecstacy indtages for at opleve intens og varm samherighed med andre (empatogen effekt) og
opni eget selvvaerd og energi. Eufori opleves is@r ved hejere doser af ecstacy, og den hallucinogene effekt opstér forst ved indtagelse af
store doser. Kokains virkning indsatter hurtigt, og den euforiske effekt er intens, men varer kort. Efter rusen opleves stoftrang og ubehag.
Afhengighed af kokain opstér efter kort tid.

Designerdrugs (amfetaminderivater, fentanylanaloger)

Gruppen omfatter en reekke stoffer med varierende kemisk sammensatning. De centralstimulerende af slagsen

herer oftest til gruppen af amfetaminpraparater som f.eks. Ice og Ecstacy.

Ice er krystalliseret metamfetamin, som indtages ved rygning. Det er steerkt athaengighedsskabende, og kan give alvorlige lunge- og
nyreskader (86). For indvirkning pé foster og graviditetsforleb henvises til afsnittet om amfetamin.

Ecstasy er et amfetaminpraparat med centralstimulerende og hallucinogene egenskaber. Det kan give uregelmaessig hjerteaktion,
hjertebanken, hejt blodtryk, bledninger og nyresvigt. Preeparatet kan forarsage alvorlige forstyrrelser

i hjernens serotoninsystem og kan udlgse depressioner, psykoser, kramper og varige skader pa hjernen. Det pavirker tillige hjernens centre
for regulering af sult, torst og legemstemperatur og kan fore til akut dedsfald pa grund af hypertermi. Stoffet kan fore til athaengighed og
udvikling af tolerans og er en nervegift, som kan medfere meget alvorlige skader (86). Viden om stoffets indvirkning pa fosterudvikling og
graviditetsforleb er mangelfuld, men de ovenfor n@vnte reaktioner og skader pa den voksne bruger, og dermed den gravide, gor at der ma
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forventes stor risiko for fosterskader og graviditetskomplikationer (der henvises tillige til afsnittet om amfetamin).
De enkelte stoffers virkningsmekanisme og obstetriske effekter:

Kokain (synonymer: Coke, Sne, Cola, Crack):

Kokain er fremstillet af bladene fra kokaplanten. Crack er kokain forarbejdet pa en serlig méde.

Farmakodynamik: gger koncentrationen af flere neurotransmittere, heriblandt dopamin, serotonin og noradrenalin, ved inhibering af
genoptag i de praesynaptiske spalter (Fischman MW and Moeller FG 326-31). Kokain kan fore til kraftig nedsettelse af
blodgennemstremningen gennem navlestreng og moderkage og dermed kraftig heemning af tilferslen til fosteret af ilt og naringsstoffer.
Farmakokinetik: plasmahalveringstid 1-2 timer (Jufer et al. 467-77).

Dyreeksperimentelle studier: der er pdvist bade kortvarige og permanente forandringer ved kokaineksponering in utero i dyrestudier, der
relaterer sig til kognitive og adferdsmaessige deficits (Harvey 751-64).

Teratogen effekt: Urogenitale malformationer (kryptorkisme, hypospadi, hydronefrose), hjertemisdannelser. Associeret med GI-
malformationer (tarmatresi).

Obstetriske komplikationer: vaeksthemning, nedsat hovedomfang, hjernebledning, iltmangel hos fosteret med risiko for fosterded eller
hjerneskade, abruptio placentae, preeterm fadsel (76) Muligvis associeret med PROM

Neonatale komplikationer: Neurologiske symptomer, som irritabilitet, motorisk uro, sitren, eget muskelspending og kramper.
Forstyrrelser i hjertefunktionen, infektioner, 50% har abnormt EEG, som dog normaliseres indenfor de forste leveméneder. (77).
Symptomerne kan dempes af Fenemal. Qget risiko for pludselig, uventet spaedbarnsded (78).

Amning: Kokain passerer over i modermelken og kan forstaerke de neurologiske symptomer

hos barnet, safremt moderen ammer (77).

Amfetamin (synonymer: Speed, Amf, Feta, Fattigmandskokain):

Amfetamin er et syntetisk fremstillet stof med centralstimulerende effekt af samme karakter som kokain, men med leengere virkning.
Mange nye designerdrugs, som f.eks. ecstacy og metamfetamin, er fremstillet ud fra amfetamin. Amfetamin og kokain har samme effekt pa
hjerne og nervesystem, og effekten pa fosterudvikling og graviditetsforlgb er ligeledes meget ens. Begge stoffer har udtalt
blodkarsammentrakkende effekt og blodtryksforhgjende virkning, som kan fore til akut eller kronisk svaer hemning af
blodgennemstremningen gennem moderkagen og navlestrengen og dermed hamning af tilfersel af ilt og naringsstoffer

til fosteret. Der ses derfor for amfetaminderivaternes vedkommende meget lignende effekter som af kokain.
Farmakodynamik: koncentrationen af neurotransmitterne, dopamin og norepinephrin, i de neuronalesynapser bade ved inhibering af
genoptaget, men ogsd ved en gget frigivelse (Rasmussen N 150-51). Endvidere har det en udtalt blodkarsammentrackkende effekt og
blodtryksforhgjende virkning, som kan fore til akut eller kronisk sveer hemning af blodgennemstremningen gennem moderkagen og
navlestrengen og dermed hamning af tilfersel af ilt og naeringsstoffer til fosteret.

Farmakokinetik: plasmahalveringstid 10 timer (Rasmussen N 150-51).
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Dyreeksperimentelle studier:

Teratogen effekt: ja (79, 80)

Obstetriske komplikationer: gget forekomst af abort, lav fedselsvagt, preterm fodsel, abruptio placentae. (80)

Neonatale komplikationer: neurologiske symptomer, incl. kramper, spaedbarnsded. (79, 80), sevnforstyrrelser, darlig spiseevne, sitren,
hyperaktive reflekser, unormal grad og darlig tilstandskontrol hos amfetamineksponerede bern (81) (om spadberns tilstandsniveauer
henvises til Gretty Mirdal: Det ufedte barn, det nyfedte barn (82).

Amning:

Metamfetamin (synonym: Ice, Crystal Meth, Crank)
Beskeden viden, forventes at ligne amfetamin (se omtale ovenfor under designerdrugs)

MDMA (synonymer: Ecstacy, E, Adam):

Farmakodynamik: 3,4-methylenedioxymethamphetamine MDMA er et syntetisk fremstillet amfetamin analog, der ha&mmer reabsortionen
og dermed @ger monoaminerne, navnlig serotonin, i den synaptiske spalte (Boot, McGregor, and Hall 1818-21).

Dyreeksperimentelle studier: Det er veldokumenteret, at virkningen af MDMA bdde pavirker det serotonerge niveau i hjernen ved
forbigaende effekter, men ved regelmassig brug efterlader omrédder med permanente neurodegenerative skader (Boot, McGregor, and Hall
1818-21;Monks et al. 132-36;St Omer et al. 13-20;Green et al. 463-508).

Teratogen effekt: forventes at ligne amfetamin

Obstetriske komplikationer: forventes at ligne amfetamin

Neonatale komplikationer: forventes at ligne amfetamin

Amning: forventes at ligne amfetamin

For anbefalinger vedr. de indregistrerede CNS-stimulantia henvises til:
Anvendelse af psykofarmaka ved graviditet og amning (DPS.DSOG, DSKF 2014)

76. Chasnoff 1J (1989). Cocaine, pregnancy and the neonate. Women and health, 15 (3),
23-35.

77. Mitchell JL (1993). Pregnant, Substance-Using Women. Treatment Improvement
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5 — Tobaks & nikotin

Resumé af evidens:
Tobaks / nikotins negative effekt pa graviditet, foster og nyfedte:

Teratogen effekt: OR 1.3 for lebeganespalte, ved rygning i 1. trimester (Evidensgrad 2a)
Nedsat fertilitet hos intrauterint tobaks- / nikotineksponerede. (Evidensgrad 2b)
Przeterm fodsel: OR 1.3, ogsa for kvinder der rog <10 cigaretter dgl. og for nikotinforbrugende ikke-rygere. (evidensgrad 2b)

Fodselsvaegt: Born af tobaksrygende medre har gennemsnitligt 300 g lavere fadselsvagt end bern af ikke-tobaksrygende madre. Det
storste fald ses ved de sma forbrug.

Passiv rygning pavirker ogsé fodselsvagten.

Mindre overbevisende effekt pa fedselsvagten ved brug af NRT.

Vuggedad: OR 2.9 ved intrauterin tobakseksponering, 3.1 ved postnatal tobakseksponering. (Evidensgrad 2b)

Nikotinsubstitution (= Nicotine Replacement Therapy, NRT):

NRT er ikke vist mere sikkert end fortsat brug af tobak.

NRT er ikke dokumenteret effektivt til rygestop.

Anden medicinsk understottelse af rygestop:

Bupropion (Zyban®): teratogent, ma ikke anvendes.

Vareniclin (Champix®): mangelnde data, ber ikke anvendes.

Rygestopkurser specielt mélrettet gravide eger sandsynligheden for at rygestop lykkes.

Indledning:

Rygning og anden form for nikotinforbrug under og efter graviditet har betydelige sundhedskonsekvenser for graviditet, foster og nyfodt
bl.a. ved eget forekomst af for tidlig fodsel, vaeksthemning, perinatal mortalitet og misdannelser. Undersogelser tyder pa, at risikoen for
flere af disse komplikationer ogsa er forhgjet for gravide med et lille tobaksforbrug og for gravide, der indtager nikotin i form af snus. Den
gravides udszattelse for tobaksreg i omgivelserne (passiv rygning) er ogséd en betydende risikofaktor for graviditet og fosterudvikling.
Nikotin er teratogent, eger risikoen for preeterm fodsel og intrauterin dod, og der er sammenhang mellem nikotineksponering og
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vuggeded, misdannelser i form af f.eks. l&beganespalte og negativ pavirkning af lungernes udvikling. Det er derfor betaenkeligt med

nikotinsubstitution (NRT) og e-cigaretter til gravide. Der er behov for skerpet opmerksomhed omkring disse konsekvenser.

 Der er ikke evidens for at nikotinsubstitution er effektivt eller sikkert som hjelp til rygestop for gravide kvinder. Derfor ber NRT kun
anbefales efter leegefaglig vurdering til gravide, der forgaeves har prevet at holde op med at ryge pa anden vis, og der ber vere en
plan for hurtig udtrapning, som der lebende folges op pa.

Behov for styrket indsats i svangreomsorgen

De seneste ar er rygestopindsatsen blevet betydeligt svaekket i svangreomsorgen.

 Der er behov for at myndighederne foretager en valideret registrering og publicering af, hvor mange gravide, der ryger under graviditeten
og ved fodselstidspunktet.

* Der er behov for en landsdekkende kortlegning af rygestopindsatsen for gravide, herunder i hvilket omfang fodesteder og kommuner
tilbyder hjelp til rygestop, der er specifikt mélrettet til gravide.

 Der er behov for sikring af, at alle rygende gravide far tilbud om hjelp til rygestop, som er mélrettet gravide.

» Tobak, herunder nikotin, er et rusmiddel med store negative konsekvenser for graviditet og fosterudvikling, nir det benyttes af gravide.
Men tobaksforbrugende gravide er ikke en del af Familieambulatoriets malgruppe, med mindre de ogsa benytter andre rusmidler
eller athaengighedsskabende medicin. Kunne de inkluderes? Evt. pa et specifikt tobaksambulatorium, som maélrettet arbejder med
gravide, der ryger. Dette med henblik pa observation for truende for tidlig fedsel, vaksthemning og intrauterin fosterded samt
hjalp til rygeopher pa grund af de mange risici for savel mor som barn.

Definitioner

Storryger er ofte defineret som rygning over 15 cigaretter dagligt, men i mange sammenhange er denne definition irrelevant, idet selv et
mindre tobaksforbrug har skadelige konsekvenser for graviditet og fosterudvikling. Derudover er det dokumenteret, at selvoplyst
tobaksforbrug ofte er underrapporteret. Det taler for at give alle gravide, som ryger, samme bevdgenhed uanset det oplyste tobaksforbrug.

En valid objektiv marker for optag af nikotin er kotinin (eng: cotinine), et nedbrydningsprodukt af nikotin, der kan méles i f.eks. urin, spyt
og plasma. Der findes stix til vurdering af urin-kotinin.

Begransninger

Dette er ikke en systematisk gennemgang af al foreliggende viden relevant for denne guideline. Det drejer sig om en meget kompleks
problemstilling med mange forskellige underemner. Mangden af litteratur inden for omradet er serdeles omfattende; derfor har vi valgt
den beskrevne sggestrategi. Vi mener, at der er behov for pa nuvarende tidspunkt at fremlaegge de fundne hovedkonklusioner til
diskussion, men arbejder videre pa en mere fyldestgerende og uddybende guideline til fremlaeggelse pa Sandbjerg-medet 2016, herunder
med konkrete anvisninger pd hvordan man effektivt og kort kan sperge til rygestatus i klinikken.

Segestrategi
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Konklusioner vedr. sammenhaenge mellem tobaksrygning, udsettelse for tobaksreg og pavirkning af graviditet og foster er primart baseret
pa den amerikanske officielle vidensbank om folkesundhed — Surgeon General — der systematisk og lebende gennemgar den
videnskabelige litteratur pa omradet, Den metodiske basis for deres konklusioner om kausalitet er gennemgaet i USDHHS2004. Herudover
er der er spgt pd reviews ”Smoking” OR “Tobacco” OR “’Nicotine” AND ”pregnancy” mellem 2004 og 2014 og referencer fra disses
litteraturlister. Derudover nationale guidelines (US, UK, Sundhedsstyrelsen). Herudfra er enkelte artikler udvalgt ved gennemlesning af
reviews, men ikke systematisk.

Baggrund:

Rygning er den enkeltfaktor, der har sterst betydning for graviditetsforlabet og fosteret. (Pisinger, 2011). Forbruget af tobak har risici,
som knytter sig til inhalation af f.eks. nikotin, tjerestoffer (PAH), partikler, kulmonoxid (CO) og cadmium sammen med tusindvis af andre
giftige og teratogene skadelige kemiske forbindelser og tungmetaller i regudviklingen ved tobaksrygning. Men nikotin indtages ogsa i form
af f.eks. e-cigaretter, nikotinsubstitutionsbehandling eller snus. Den gravides udsettelse for tobaksforurenet luft (passiv rygning) er ogséd en
betydelig risikofaktor for graviditet og fosterudvikling.

Generelle helbredseffekter af rygning Rygning er den vigtigste risikofaktor for folkesundheden i Danmark (Kjeller et al 2007). Hvert ar
der knap 14.000 danskere pa grund af rygning eller pga. udsattelse for tobaksreg. Det svarer til hvert fjerde dedsfald (Juel, 2012). Hver
anden ryger der af sin rygning (Peto et al 2012).

Rygning er drsag til mindst 15 forskellige cancerformer og en raekke sygdomme og tilstande, herunder: apopleksi, bladning og blodprop i
hjernen, blindhed og AMD, hjerte-kar-sygdomme, pneumoni, astma, KOL, tuberkulose og andre respiratoriske lidelser, diabetes,
hoftefrakturer, rheumatoid artrit, pavirkning af immunfunktion og generelt forringet helbred (USDHH 2014).

Helbredseffekter ved udsattelse for tobaksreg i omgivelserne

Udsaettelse for tobaksreg i omgivelserne (passiv rygning) er drsag til bl.a. lungecancer, apopleksi, hjertesygdom, nedsat fodselsvagt og
vuggeded (USDHH 2014). Der er ingen nedre granse, hvor ragen ikke er skadelig (USDHH 2004). Selv sma meengder og kort tids
udsettelse skader, og kardiovaskulare effekter kan méles efter blot minutters eller fa timers udsattelse og kan vaere i en sterrelsesorden,
der nermer sig aktiv rygning (Barnoya & Glantz, 2005) og f.eks. viste en undersogelse, at blot 20 minutters udsettelse for tobaksrog
pavirkede blodpladernes sensitivitet og tendens til at aggregere hos raske forsggspersoner (Burghuber et al 1986).

Rygepravalens

I den danske befolkning ryger 22 procent af kvinderne (DR 2013). Oplysninger omkring tobaksforbrug blandt gravide baserer sig pé de
gravides egne oplysninger. Der er ikke offentligt tilgeengelige officielle tal pa omridet, men der er opgerelser, som indikerer at den
selvoplyste rygepravalens ligger pad gennemsnitligt ca. 10 procent (Hedegaard et al 2014, Pisinger 2011) — men der er stor usikkerhed om
den faktiske rygepravalens, og formentlig stor geografisk variation.

Opgerelser over gravide med eget forbrug af tobak indikerer, at forbruget har varet faldende over det sidste arti. Men danske erfaringer
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viser ogsa, at der er en diskrepans mellem oplysninger fra de gravide selv, og det faktuelle fund af nedbrydningsproduktet af nikotin
(kotinin) 1 urinen hos de gravide, som ikke blot kan forklares af passiv rygning. Denne tendens til underrapportering af rygestatus bekraftes
af udenlandske undersegelser (Dietz et al 2011, Russel et al 2004, Kendrick et al 1995).

Holdningen til gravide med et tobaksforbrug formodes de seneste ar at vare blevet tiltagende negativ. Man mé forvente, at folelser som
skamfuldhed gor, at de gravide underrapporterer deres forbrug. Andelen af gravide rygere ma desuden formodes at variere betydeligt
athangigt af bl.a. geografi, uddannelsesniveau og sociogkonomisk status. Danske erfaringer og journaloptaellinger viser, at der kan vare
store geografiske forskelle 1 hvor stor en andel af de gravide, der ryger (f.eks. over 30 procent gravide rygere pa nogle fodesteder).

Eksponering for tobaksreg (passiv rygning) blandt gravide:

Der er ikke danske data for, hvor mange gravide er udsat for tobaksreg. Blandt danske kvinder angiver 16 procent, at de er udsat for
tobaksreg indenders pa arbejdet, og hos 32 procent bliver der raget indenders i hjemmet (DUT 2013). Eksponering for nikotin fra e-
cigaretter, snus og NRT
Nikotin er et teratogen, som ogsé eger risikoen for praterm fedsel og intrauterin ded, og der er sammenhang mellem nikotineksponering
og vuggedad, misdannelser som laebeganespalte og negativ pavirkning af lungernes udvikling (USDHHS 2014) Men der er ikke danske tal
for andelen af gravide, der er udsat for nikotin fra andre kilder end tobaksrag, f.eks. fra egen rygning af e-cigaretter (90 procent af de, der
ryger e-cigaretter, bruger dem med nikotin), fra udsettelse for passiv damp/rog fra af e-cigaretter, fra brug af snus eller fra brug af NRT.

Teratogenicitet

Rygning i forste trimester er en etableret risikofaktor for lebe-ganespalte (USDHHS 2010) med en (OR 1.28 (1.20-1.36)) (Hackshaw et al
2011). Der er en sandsynlig sammenhang mellem rygning og klumpfod, gastroschise, hjertemisdannelser, craniosynostose og anorektal
atresi (Hackshaw et al 2011, USDHHS 2010 og USDHHS 2014).

Moderens rygning i graviditeten kan medfere senere nedsat fertilitet hos bade drenge og piger (USDHHS 2010).
Den gravides rygning pavirker fosterets lungevaev og lungernes udvikling og kan medfere nedsat lungefunktion hos bernene (USDHHS
2004).

Man har diskuteret nikotins neuroteratogene skadelige virkning. En rakke studier har vist en sammenhang mellem rygning under
graviditet og ADHD hos bern. Denne effekt mindskes betydeligt, nér der justeres for socio-ekonomiske faktorer (USDHHS 2014).

Obstetriske komplikationer

Der er i adskillige studier pavist en sammenh@ng mellem nikotinforbrug og praeterm fodsel, veeksthaemning og perinatal mortalitet. Denne
effekt er mest udtalt for rygere, men er ogsa pavist i mindre grad for ikke-rygere med et andet nikotinforbrug. Dette tyder p4, at nikotin 1
sig selv har en negativ pavirkning pd graviditeten, der forsterkes i kombination med forbraendingsprodukter som f.eks. kulmonoxid (CO).
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Nikotinen fordeles ud i hele kroppen, i lever, nyre, milt, lunger og hjerne. Det ophobes i mavesyre, spyt, modermalk, muskler samt i
fosterblod og fostervand (USDHHS 2014). Nikotin passerer placenta og opkoncentreres i fostret til en koncentration, der er hgjere end i
moderens blod (USDHHS 2014, Olofsson 2010).

Praeterm fodsel forekommer hyppigere hos rygere. En metaanalyse af 20 prospektive studier fandt en pooled OR pa 1.27 (1.21-1.33), ogsa
for kvinder, der rag mellem 0 og 10 cigaretter dagligt (Shah & Bracken 2000). Et svensk studie viste en lignende risiko, der bade gjorde sig
gaeldende for rygere og kvinder, der benyttede snus (Baba et al. 2012). Moderens udszattelse for tobaksrag (passiv rygning) eger ligeledes
risikoen for praeterm fodsel (USDHH 2014). Foreslaede mekanismer, hvorved rygning kan gge risikoen for praeterm fodsel, er aget risiko
for infektioner (f.eks. bakteriel vaginose) oget kontraktil sensitivitet af myometriet eller pavirkning af type III collagen-integriteten, hvilket
kan gge risikoen for membranruptur (USDHHS 2010).

Fadselsvaegt pivirkes markbart af rygning. Observationelle studier viser, at bern af rygere gennemsnitligt vejer 200-300 gram mindre ved
fodslen end bern af ikke-rygere (USDHHS 2001). Et studie, hvor serum-kotinin blev anvendt som marker for aktiv rygning” viste en
forskel pé 327g (Kharrazi et al. 2004).

Den nedsatte fodselsvagt hos nyfedte, der har vaeret eksponeret for tobaksreg i1 graviditeten, er associeret med mindre hovedomkreds,
mindre hjernevolumen og mindre organer, men ikke mindre kropsfedt (Ekblad 2010, Pringle 2005) En undersegelse har vist, at de storste
fald i1 fodselsvaegt optradte ved de laveste niveauer af eksponering for tobaksrag. Dvs. at det kunne se ud som om det er de forste (f4)
cigaretter, der ryges, som har sterst betydning for faldet i fodselsvaegt (England et al 2001). Studier af ikke-rygere med nikotinforbrug viser
en noget mindre, i flere tilfeelde ikke signifikant pavirkning af veegten pd 17-93 gram (England et al. 2003; Gupta and Sreevidya 2004;
Steyn et al. 2006; Juarez and Merlo 2013). Moderens udsattelse for tobaksreg (passiv rygning) er ogsa associeret med let nedsat
fodselsvaegt hos barnet (USDHHS 2006).

Perinatal ded er betydeligt oget for rygere. Intrauterin ded er 40-60 % hyppigere (Cnattingius et al. 1988; Raymond et al. 1994), perinatal
ded cirka 20-30 % (DiFranza and Lew 1995). Et stort svensk registerstudie viste en oget risiko for intrauterin ded ved nikotinforbrug hos
bade rygere og ikke-rygere. Kvinder, der brugte snus havde en OR pa 1.6 (1.1-2.3). For rygere var OR 1.4 (1.2—1.7) ved et dagligt
cigaretforbrug pa 1-9, ved et storre forbrug var OR 2.4 (2.0-3.0). (Wikstrém 2010)

Praeeklampsi: Rygning reducerer forekomsten af praeeklampsi (Conde-Agudelo et al. 1999). Denne effekt ses ikke hos ikke-rygere med
andet nikotinforbrug (Wikstrom 2010). Hos gravide rygere, der udviklede praeeklampsi, fandt man eget risiko for perinatal mortalitet,
abruptio og SGA sammenlignet med gravide ikke-rygere med praeklampsi (Cnattigius et al 1997).

Ektopisk graviditet, abruptio, membranruptur, placenta previa og spontan abort

Derudover gger rygning under graviditeten risikoen for ektopisk graviditet (USDHHS 2014), abruptio placentia (USDHHS 2004), preeterm
prematur membran ruptur (USDHHS 2004) og placenta previa (USDHHS 2004). Der er en sandsynlig sammenhang mellem rygning
under graviditeten og spontan abort (USDHHS 2014).
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Passiv rygning — moderens udszettelse for tobaksreg Gravides udsettelse for tobaksforurenet luft (passiv rygning) er arsag til reduceret
fodselsveegt (USDHHS 2006). Der er en sandsynlig ssmmenhang mellem moderens udsattelse for tobaksrag under graviditeten og
preterm fodsel (USDHHS 2004) og mellem pre-/postnatal udsettelse for tobaksreg og kreeft hos bern. Der er en sandsynlig sammenhang
mellem bade moderens udsettelse for tobaksrag og faderens rygning og risikoen for leebe-/ganespalte (USDHHS 2010).

Barselsperioden

Vuggedad: Moderens rygning under graviditeten er en selvstendig risikofaktor for vuggeded (USDHHS 2004, RCP 2010). En
metaanalyse viser OR=2,94, (95 % CI 2,58-3,36) og for moderens postnatale rygning OR=3,15 (95 % CI 2.58 to 3.85) (RCP 2012). Der er
mistanke om, at nikotin er involveret i at mediere disse effekter (USDHHS 2014).

Amning: Nikotin fra tobaksrygning, NRT og andre kilder ophobes i modermalk, og dermed eksponeres barnet for nikotin, der bl.a.
pavirker hjerneudvikling (UHHDS 2014). Hvis den barslende kvinde fortsat ryger eller ikke er trappet ud af NRT, anbefales dog fortsat
amning (Sundhedsstyrelsen 2014).

Born af tobaksrygende meadre har darligere veekst efter fadslen, hyppig forekomst
af kolik og har flere sygdomstilfaelde i spaedbarns- og smabarnsalder, bl.a. bronkitis, lungebetaendelse og allergi end bern af ikke-rygende
medre

Nikotinabstinenser hos nyfedte

Nikotinabstinenser kan ses hos nyfadte bern i form af uro, sevnlgshed, opkastning, diarre, eget puls, uregelmessig vejrtraekning, darlig
sutteevne, apati, flagrende motorik og gralig kuler (Olofsson, 2010). Der er ikke tradition for at behandle disse abstinenser eller overvage
nyfedte med nikotinabstinenser i Danmark, men der er opmarksomhed omkring en eget forekomst af darlig trivsel.

Flere undersggelser har vist, at jo flere forskellige rusmidler den gravide har indtaget, jo kraftigere og mere vedvarende bliver barnets
abstinenssymptomer (Olofsson 2010), og kombinationen af rygning og metadon forsinker og forvarrer det neonatale abstinenssyndrom
(Choo 2004, Winklbaur 2009 Bakstad 2009).

Rygestop-indsatsen i Danmark
Sundhedsstyrelsen anbefaler at kommunerne som minimum (grundniveau) iverksatter en opsegende, ’sarlig informations- og
radgivningsindsats” malrettet gravide og barslende rygere med fokus pa forebyggelse af skader hos fostre og spadbern. Indsatsen kan
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foretages af sundhedsplejersken i samarbejde med praktiserende leege og jordemoder. Indsatsen er et samarbejde mellem kommuner,
praktiserende leeger og sygehuse — herunder jordemedre, der skal sikre radgivning af og relevant henvisning til mélrettede rygestoptilbud
for alle borgere, der enten allerede har eller har en hgj risiko for at fa en kronisk sygdom samt til gravide (Sundhedsstyrelsen 2012)

Ved kommunalreformen i 2007 overgik ansvaret for den forebyggende sundhedsindsat til kommunerne. Herefter har mange sygehuse og
jordemoderkonsultationer &ndret/nedjusteret tilbuddet til gravide med en tobaksproblematik. Mange steder henviser man saledes
udelukkende de gravide rygere til de meget forskellige kommunale tilbud. Desverre viser erfaringerne, at det har medfert en vasentlig
forringelse af rygestopindsatsen for gravide og andre udsatte grupper (Pisinger 2013) og med basis i tal fra Rygestopdatabasen konkluderer
Rasmussen et al (2012), at ” Aktiviteten blev hovedsagelig skaret ned pa hospitaler og hos jordemadre, 0og dermed er det iscer de
aktiviteter, der ndede hospitalspatienter og gravide kvinder, der er blevet skaret veek”.

Tilbuddene til gravide er nu meget forskellige mellem fodestederne i Danmark. Mange steder er rygestopbehandlingen i form af rygestop
ved uddannede jordemedre ikke leengere eksisterende, og der henvises f.eks. til, at den gravide selv skal opsege det kommunale
rygestoptilbud eller g& pd apoteket for vejledning. Der er sjeldent kommunale tilbud, som henvender sig specifikt til gravide.

Rygning og andet nikotinforbrug har s store negative sundhedsmaessige konsekvenser for den gravide og barnet, at det er betaenkeligt ud
fra sével et sundhedsfagligt som samfundsmaessigt synspunkt, at indsatsen ofte er overladt til de enkelte kommuners generelle
forebyggende indsats, og at der ikke er en konsistent og hejt prioriteret national strategi. For at f4 den maksimale effekt af en
rygestopbehandling hos gravide ber den indsattes hurtigt og konsekvent i 1. trimester, sé snart graviditeten er konstateret eller optimalt set,
sa snart der er konstateret onske om graviditet.

Behandling

Det er dokumenteret, at tidligt rygeopher (i ferste trimester) betydeligt reducerer de negative konsekvenser af tobaksforbrug pa fosteret,
men hvad der er effektiv behandling er mindre klart. I Danmark har Sundhedsstyrelsen konkluderet, at intensiv rygestopradgivning til
gravide over flere gange er effektivt, men det bar vare tilpasset gravide kvinder (Pisinger 2011).

I Danmark har Stoplinjen i samarbejde med bl.a. OUH, Region Syddanmark etableret et tilbud malrettet gravide rygere. Generelt tilbyder
Stoplinjen, at man som sundhedsfagperson eller rygestopradgiver via et opkald eller sms kan henvise rygere til at modtage et opkald, hvor
de enten kan fa et telefonisk rygestophjelp eller henvisning til kommunale rygestopaktiviteter.

En metaanalyse af randomiserede kliniske forseg kunne ikke pavise, at nikotinsubstitution er effektivt eller sikkert som hjalp til rygestop

for gravide kvinder (Coleman et al 2012). Det er ogsa vigtigt at vaere opmerksom pa, at nikotin er fosterskadende og
athengighedsskabende med bl.a. veeksthemning og abstinenser hos den nyfedte til folge (Olofsson 2010). De engelske NICE guidelines
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(NICE 2010) anbefaler bl.a. felgende i forhold til nikotinsubstitutionsbehandling til gravide:

+ Nikotinsubstitutionsbehandling ber kun bruges, hvis rygestop uden medicin er forsegt, men ikke lykkes. Hvis den gravide udtrykker et
klart enske om NRT, brug da professionel demmekratft til at vurdere, om det skal ordineres.

* Ordinér kun NRT, hvis den gravide er stoppet med at ryge og to uger frem. Fortsat kun NRT-behandling til gravide, der fortsat ikke er
begyndt at ryge igen.

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOGQG) pointerer bl.a., at alle de kliniske studier af NRT til gravide, der har vaeret
foretaget i USA, er blevet stoppet af data- og sikkerhedsinstanser, enten pga. negativ pavirkning af graviditeten eller mangel pé
demonstration af effekt. De konkluderer derfor, at brugen af NRT til gravide kreever taet opfelgning og diskussion med patienten om de
kendte risici ved fortsat rygning og de mulige risici ved NRT (ACOG 2010).

Zyban (Bupropion) er kontraindiceret til gravide bl.a. pga. eget forekomst af hjertemisdannelser. Vareniclin er ligeledes kontraindiceret til
brug hos gravide og ammende (Pisinger 2011).
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6 - Opioider

Baggrund, opioider:
Opioidmisbrug omfatter misbrug af heroin (=illegalt fremstillet diacethylmorfin), og misbrug af opioidholdige leegemidler. I nervarende
afsnit refereres til misbrug af heroin, og behandling heraf. Misbrug af opioidholdige l&egemidler behandles svarende til heroinmisbrug. For
effekter af opioidholdige leegemidler i graviditeten, ses afsnittet vedr. smertebehandling.
Heroin: Diacetylmorfin, som i kroppen straks omdannes til morfin + monoacetylmorfin. Monoacetylmorfin er mere fedtopleseligt end
morfin, hvilket gor det i stand til hurtigere at passere blod-hjerne-barrieren, og betinger *suset’. Det er ikke i sig selv skadeligt for kroppen,
men er dels ekstremt athengighedsskabende, dels bevirker det risikoadfaerd hos den athangige (se senere). T;x(Morfin)=2-3 t, T,
(monoacetylmorfin)=2-4t. Biotilgengeligheden lav ved peroralt indtag (stor firstpass effect), bedre ved inhalation, bedst ved intravenest
indtag, hvilket ogsa er den mest udbredte misbrugsform i DK. Der skennes at vare ca. 13.000 heroinmisbrugere i DK, halvdelen af disse
bosat gst for Storebaelt (Narkotikasituationen 1 DK 2013 (SST)
Effekten af heroinindtag inddeles i 3 faser:

» ’suset’ der indtreeder sekunder til f4 minutter efter indtaget, varer ved

e rusen, der holder i timer

» abstinensfasen, der begynder efter 6-7 timer.
Heroinmisbrugere har saledes behov for mindst 3 doser dagligt for at undga abstinenser.
Heroin bevirker ikke i sig selv fysiske skader hos misbrugeren, men heroinmisbrug er relateret til en hgjrisiko-livsstil med eget forekomst
af bl.a.

+ fejlernering

» sidemisbrug

* tobaksrygning

» alvorlige, blodbarne virale sygdomme (hepatitis, HIV)

» Dbakterielle infektioner forarsaget af iv-misbrug (abscesser, endocardit)

» seksuelt overforte sygdomme

* prostitution
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» kriminalitet
+ déarlig tandstatus

Obstetriske risici ved heroinmisbrug:
Gravide heroinmisbrugere har 6 x foreget risiko for obstetriske komplikationer; lav fodselsvegt, preeklampsi, 3. trimester-bledning,
asfyxi, mekoniumaspiration og puerperal sygelighed (Cochrane 2013). De nyfedte er i eget risiko for NAS, trivselsproblemer,
mikrocephali, neuropsykologiske udviklingsforstyrrelser, spaedbarnsded, og 74 x eget forekomst af vuggeded (Cochrane 2013).
Heroinabstinenser bevirker karkonstriktion, ogsé i den foto-placentare enhed, og de gentagne vekslinger mellem rus og abstinens tolkes
som arsag til vaekstretardering og asfyxi. Dertil kommer den misbrugendes livsstil, der bidrager med yderligere risikofaktorer for
obstetriske komplikationer. Arsagerne til de obstetriske komplikationer er siledes en blanding af

» gentagne abstinensepisoder (direkte farmakologisk effekt)

 risikolivsstil som ovenfor beskrevet (afledt effekt)

+ darlig compliance i forhold til svangreprofylaktiske rekommendationer og undersogelser (afledt effekt)

Behandling af opioidmisbrug i graviditeten:
Hovedhjernestenen i behandlingen af opioidmisbrug har veret den samme siden ’60-erne: substitution af det illegale stofindtag med
laegeordineret opioid med protraheret effekt, suppleret med en massiv psyko-social indsats, mhp.:
» javnere serumkoncentration af opioid, dvs. ferre abstinens-episoder
* undgi i.v. misbrug, med dertil herende risiko-adfaerd
* bedre compliance — sdvel mhp. at holde sig stoffri, som at modtage svangreprofylakse
* bedre mulighed for at udfylde foraldrerollen
Denne koordinerede indsats medferer feerre praeterme fodsler & hejere fodselsvaegt (WHO 2014).

PICO-sporgsmél: (Population — Intervention — Comparison — QOutcome)

Substitutionsbehandling vs. fortsat heroinmisbrug:

Der foreligger talrige case-control-undersggelser siden starten af *70-erne, der samstemmende viser at gravide opioidmisbrugere, der sattes
i substitutionsbehandling, foder bern med hgjere gestationalder og fodselsvagt end gravide, der fortsatter deres heroinmisbrug.
”Ombkostningen” ved metadonsubstitution er mere udtalt og langvarig NAS — men til gengaeld bedres kvindernes sociale kar, og de bliver i
hgjere grad egnede til at varetage foraldrerollen — helt eller delvist. Og NAS er traktabel, og har ingen langtidseffekter for bernene.
(Zelson 1973, Kandall 1976, Randal 1991, Hulse 1997, Kandall 1999, Ward 1999, Binder 2008)

Substitutionsbehandling vs. afvaenning

51



Nedtrapning af substitutionsbehandling anbefales generelt ikke under graviditeten, da det dels eger risikoen for tilbagefald, og dels giver
risiko for abstinenser, der kan vaere fosterskadelige. Hvis patienten fastholder enske om nedtrapning, da reduceres max 20% ugentligt.
(Jones et al 2008)

Valg af substitutionsbehandling (Metadon vs. Buprenorfin):
Der findes aktuelt 2 indregistrerede opioider til substitutionsbehandling af opioid-athengighed; Metadon og Buprenorfin. Buprenorfin
findes ogsa i en formulering, hvor det er tilsat naltrexon (=Suboxone®).
Endvidere kan man forebygge tilbagefald vha. Naltrexon alene, ndr opioidafvaenningen er gennemfort (ikke substitutionsbehandling, men
ren tilbagefaldsprofylakse, da Naltrexon er en ren langtidsvirkende opioid-antagonist, uden agonistisk effekt).
Metadon er en ren opioid-agonist, med effekt pa u-receptorerne (dvs. medierer eufori, analgesi, miosis, respirationsdepression, peristaltik-
reduktion, miosis og fysisk athengighed). T/, er lang (omkring 24-60 timer hos ikke-gravide ), men falder betydeligt i lobet af
graviditeten, ned til omkring 8 timer hos den hejgravide (Swift RM et al, 1989). Dette betyder at mange gravide har brug for stigende
doser, og flere doser dagligt, i lebet af graviditeten. Biotilgaengeligheden efter oral indgift er meget varierende fra person til person, fra 40-
100 %. Den smertestillende effekt er korterevarende end den abstinenshaemmende effekt — ca. 8 t mod ca. 24 t hos ikke-gravide
(ProMedicin). Pga den lange halveringstid, er der kummulativ effekt ved langvarig behandling, og steady-state opnas efter 4-5 x Ty».
Metadon kan i hgje doser bevirke langt QT-interval, og torsade de pointes. EKG anbefales ved store doser (se ProMedicin)
Buprenorfin er kun en partiel u-opioid-receptor-agonist, hvorfor den har “cieling effect” — dvs.
* buprenorfins maximale virkning opnés ved en degndosis pa ca. 8mg, hvilket er ekvianalgetisk med en metadondosis pé ca. 40
mg/degn (hvor metadons max-effekt forst opnas ved 120-160 mg/dogn)
* Dbuprenorfin kan udlese abstinenser, hvis den opioidtilveennede plejer at fa > sv.t ca. 40 mg metadon/degn
* ved maximal degndosis er u-receptorerne blokeret for effekt af yderligere opioid — sdvel buprenorfin som andet opioid
e dvs. der kan ikke opnés yderligere euforisk effekt — forebygger derved sidemisbrug
* men der kan heller ikke opnas yderligere analgetisk effekt via u-receptorerne, hvilket betyder at akutte smerter ikke kan behandles
med yderligere opioid. Regional analgesi (f.eks. epiduralblokade) kan her vare losningen, idet det delvist beror pé effekt pd andre
receptorer.
* Dbiotilgengelig efter sublingual indgift 30-50%, maximal plasmakoncentration efter ca. 90 min, T, 20-36 t.
Ved sammenligning af effekten af substitutionsbehandling med metadon hhv. buprenorfin, findes i systematiske reviews:
* compliance bedst ved metadon-behandling
* NAS mindst udtalt ved buprenorfin-behandling
Ved ivaerksettelse af substitutionsbehandling hos en gravid, anbefales metadon som 1.- valgspraparat, pga den beskrevne cieling effect af
buprenorfin, og risiko for at pracipitere abstinenser, og pga den bedre compliance. Den gravide opioidmisbruger stabiliseres hurtigst
muligt pd metadon. Udtrapning anbefales ikke, pga oget risiko for tilbagefald.
Gravide, som var i stabil substitutionsbehandling med buprenorphin, da graviditeten indtradte, anbefales dog at fortsatte hermed under
graviditeten.
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Suboxone (resoritabletter indeholdende Buprenorfin + naloxone, sidstnevnte forhindrer i.v. misbrug af produktet) er der ikke tilstreekkelig

erfaring med, til at det endnu kan anbefales anvendt til gravide.
(Swift 1989, Lejeune 2006, Brogly 2014, Jones 2012, Minozzi 2013, Lund 2013)

Ansvarlig for substitutionsbehandlingen:

Generelt varetages opioid-substitutionsbehandling i Danmark af kommunalt ansatte misbrugsbehandler, som i1 medfer af
autorisationslovens § 19 afgiver manedlige indberetninger herom til Sundhedsstyrelsen.

Hos gravide foregér behandlingen dog som et samarbejde mellem obstetriker og kommunal misbrugsbehandler, idet obstetrikeren er den
overordnet ansvarlige for behandlingen under graviditeten; af SSTs Vejledning om laegelig behandling af stofmisbrugere i
substitutionsbehandling (2008) fremgar flg.: "Behandling af opioidafhengighed hos gravide skal foregd i samarbejde med obstetrisk
specialafdeling. Iveerkscettelse af metadonbehandling til den gravide opioidmisbruger skal altid ske i samrdd med den obstetriske
specialafdeling,

Iveerkscettelse af substitutionsbehandling bor i videst mulig omfang forega under indleggelse pd obstetrisk specialafdeling, som har
ansvaret for substitutionsbehandlingen under graviditeten. Hvis den gravide kvinde i substitutionsbehandling efterfolgende folges
ambulant, kan lcegen i det kommunale behandlingssystem varetage substitutionsbehandlingen i samarbejde med den obstetriske
specialafdeling.

Hvis leegen i det kommunale misbrugsbehandlingssystem finder indikation for iveerkscettelse af substitutionsbehandling i det kommunale
regi, skal det altid ske i samrdd med den obstetriske specialafdeling.

Fortscettelse af en for graviditeten iveerksat substitutionsbehandling skal ligeledes varetages i samarbejde med specialafdelingen.

Hvis leegen i det kommunale behandlingssystem finder indikation for cendringer i den medikamentelle del af substitutionsbehandlingen (fx
ved nedtrapning, udtrapning eller anden dosiscendring), skal dette altid konfereres med den obstetriske specialafdeling”

Dosering af Metadon:

Anbefalinger i henhold til UpToDate:

Dagsdosis kan med fordel splittes op 1 2 eller 3 doser, pga Metadons kortere T/, under graviditet (falder fra ca. 24 t hos ikke-gravide til ca.
8 t i lobet af graviditeten).

Behovet stiger ofte i 3. trimester, pga dels aget vaeskefase, dels aget clearance. Dette fordrer hyppige kontroller ila graviditeten, mhp.
vurdering af behov for dosisegning.

Ved opstart under graviditet:

Dag 1:

Rp. tbl. /mixt. Metadon 20 mg

Abstinensscores hver 3. time, ved abstinensscore >4: rp. tbl./mixt. Metadon 5 mg p.n.

Folgende dage:

Garsdagens totaldosis = ny basisdosis, + 5 mg p.n., max hver 3. time (ved abstinensscore >3).
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Vedligeholdelsesdosis er naet, nar der ikke leengere er behov for p.n.-doser.

Pt. ber forblive i tet observation mindst 5 degn efter sidste dosisegning, pga. metadons langsomme farmakodynamik, og dermed
kummulative effekt (steady state opnas ferst efter 4-5 halveringstider). Vedligeholdelsesdoser under 60 mg / deogn har betydeligt darligere
compliance.

Oget behov i lebet af graviditeten:

Savel fordelingsvolumen, som metadon-clearance stiger i lobet af graviditeten, hvorfor behovet kan stige.

Fodsel:
Vanlig substitutionsbehandling fortsattes under fodslen.

Epidural smertelindring kan, med fordel, anvendes under fodsel.

Behandling af akutte smerter hos opioidsubstituerede:

Der sikres vanlig *basisbehandling” med Paracetamol og NSAID.

Pga. toleransudvikling kreeves storre doser morfika end hos opioid-naive patienter. For beregning af p.n.-doser kan anvendes flg.
“tommelfingerregler”:

P.n.-doser morfin gives sd vidt muligt peroralt.

1 p.n. dosis Morfin peroralt = 1/6 @kvianalgetisk degndosis.

beregning af aekvianalgetisk degndosis for Buprenorfinsubstituerede er ukompliceret;

Peroralt buprenorfin: 1 mg buprenorfin p.o. ~ 75 mg morfin p.o.

transdermalt buprenorfin: 1 mcg/t buprenorfin transdermalt peroral buprenorfin ~ 1.5 mg/degn morfin p.o.

beregning af ®ekvianalgetisk degndosis for metadonbehandlede er mere komplex pga. metadons meget uforudsigelige kinetik;
metadon givet kortvarigt, sma doser: 1 mg methadon ~ 2 mg morfin

metadon givet langvarigt, heje doser: 1 mg metadon ~ op til 20 mg morfin, pga langsom kinetik og akkumulation.

under graviditet er metadonomsatningen dog vasentligt hurtigere, og gravide kvinder akkumulerer naeppe sa udtalt.

En meget konservativ/forsigtig tilgang vil séledes vaere at sige

1 mg metadon ~ 3 mg morfin hos en hegjgravid.

1 p.n.-dosis af morfin ~ %2 degndosis metadon (1/6 degndosis morfin, og a&kvianalgetisk morfin = metadondosis x 3)

Bemerk, at denne beregning af p.n.-dosis er meget konservativ, hvis ingen effekt efter 2 timer, ma dosis gentages, og efterfelgende
p.n.-dosis justeres op med 50%.

(Jones 2009, promedicin, og egen logik)

Dosisregulation post partum:
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Vaskefasen reduceres hurtigt efter fadslen, hvilket kunne betyde behov for akut dosisreduktion pa 20-40%. Imidlertid ses der i praksis ikke
overdosering, selvom den under graviditeten opnaede vedligeholdelsesbehandling fortsattes efter fadslen (UpToDate), og der er sdledes
ikke behov for akut dosisendring.

Fortsat substitutionsbehandling (eller evt. nedtrapning) overlades til kommunale misbrugsbehandler efter fodslen.

Obstipationsprofylakse under substitutionsbehandling:
Husk obstipationsprofylakse. Vi har ikke kunnet finde rekommendationer vedr. dosering heraf, i forhold til dosis af opioiderne. Ma titreres
individuelt.

Obstetriske kontroller af substitutionsbehandlede:
I henhold til Familieambulatoriernes Interventionsmodel, anbefales det at gravide kvinder i substitutionsbehandling ses mindst 1 gang
ugentligt, mhp. “obstetrisk kontrol og psykosocial stette” — herunder:
* revurdering af substitutionsbehandlingen — behov for dosis@ndring
* fastholdelse i medicinsk og socialfaglig plan
* stotte tilknytningsproces
* screening for obstetriske komplikationer
* tilvaekstskanning f.eks. GA 24, 28, 32, 36, hyppigere ved tegn pa FGR
Det kan evt. vere obstetriker hver 2. gang (D)

Behandling af overdosering:

Primaere behandling er ventilation, idet den farlige effekt af opioid-overdosering er respirationsdepression.

Antidoten Naloxon kan om nedvendigt (ved respirationsstop) gives, men anvendes med forsigtighed, idet det kan udlgse svare
abstinenser med risiko for akut asfyxi, abruptio, praeterm fodsel og fosterded. Gives i s fald i smé, refrakte doser, f.eks.
Standard-koncentrationen af Naloxon er 0.4 mg/ml.

1 ml 0,4 mg/ml Naloxon opblandes i 10ml isotonisk saltvand,

1 ml 0.04 mg/ml Naloxon (fortyndet x 10) sc. eller iv. hver 2-5 minut indtil respirationsfrekvensen er over 8 per minut (Promedicin)

Anden anvendelse af naloxone/naltrexon i graviditeten

Naloxone findes i kombinationspraparatet Suboxone (resoritablet indeholdende Buprenorfin + Naloxone), til hvor effekten er at det
forhindrer i.v.-brug af Buprenorfinen; naloxon har forsvindende lille biotilgeengelighed, nér det administreres som sublingual resoritablet.
Hvis stoffet derimod injiceres, er det en ren opioid antagonist, og oph@ver effekten af buprenorfinen.

Naltrexon (tabletter) anvendes som tilbagefaldsprofylakse hos opioid- eller alkoholafveennede. Erfaringerne er for ringe til at det kan
anbefales anvendt hos gravide.
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Observation af nyfedte:
Nyfoedte bern af medre der har fiet substitutionsbehandling under graviditeten, indleegges pa neonatalafdeling til observation for udvikling
af neonatal abstinens syndrom (NAS). Abstinenserne udvikles efter timer til dage.
Narmere anvisninger vedr.
* hvor mange timer barnet mé afvente indlaeggelse pa neonatalafdeling
* hyppighed af abstinensscoring
* Dbehandling af abstinenser
* varighed af observationsperiode
skal findes i paediatrisk guideline.

Opioidsubstitutionsbehandling og amning

Anbefalinger herom henherer under paediatrisk guideline — men litteraturen stetter, at kvinder i substitutionsbehandling kan amme, og at
amning reducerer behandlingsbehovet for NAS. (Rekommendationsgrad C)

(Jansson 2008)
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7 - Behandling af kroniske smerter

Desvearre ikke kommet indleg endnu — afventer 2016.

8 - Urinscreening for rusmidler

Baggrund, urinscreening for rusmidler:
Pévisning af rusmiddelindtagelse kan foretages vha. diverse hurtigtests, som kan udferes pa urin, spyt eller har. Mest udbredt er
urinscreening, der primert baserer sig pa pavisning af metabolitter af rusmidlet, som kan spores i leengere tid end selve rusmidlet, og
saledes kan pavise rusmiddelindtagelse, efter at rusen er drevet over.
Urinscreening for rusmidler kan tilbydes alle gravide med kendt anamnese med risikoforbrug, eller gravide der fremtrader
rusmiddelpévirkede, mhp. at:

» vurdere fosterets eksponering, mhp. optimal observation og behandling af den nyfedte

» bevise den gravides atholdenhed overfor myndighederne

* motivere til fortsat atholdenhed
Screening for rusmidler forudsaetter samtykke. Afviser en kvinde med kendt rusmiddelanamnese at give samtykke til urinscreening, ma
dog mistaenkes, at hendes urin vil vare positiv, og der handles derefter; dvs.

» barnet regnes for eksponeret, abstinensobservation og opfelgning ved berneteamet overvejes

* Socialforvaltningen underrettes.

Hvilken test veelges?
I det folgende eksemplificeres med stix fra Ferle, idet de daekker langt storstedelen af markedet i DK (>98%), og fordi der kan vere en idé
1, 1 forskningsmaessige sammenhange, at afdelingerne i DK anvender de samme stix.
Det anbefales at man rader over mindst 3 typer af narko-tests:
1. En multitest, anvendes ved misbrug udover cannabis. Kan f.eks. omfatte tests for THC, OPI, MET, AMP, MTD,
COC, BZO, BUP, OXY, TRA, pH/KREA/OXI. F.eks. NanoSticka® P10.
2. En’ren’ cannabistest med lav detektionsgranse, f.eks. 50 ng/ml, til brug for kvinder, hvor der ikke mistenkes anden
rusmiddeleksponereing end cannabis. Valges i disse situationer, fordi den er betydeligt billigere end en multistix. F.eks.
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NanoSticka® THC.

3. En cannabistest med flere forskellige detektionsgranser (f.eks. 50, 200 og 300 ng/ml). Anvendes ved positiv stix, hvor kvinden

havder at vaere ophert med /vil ophere med at indtage cannabis, mhp. at felge faldet i cannabis-koncentrationen i urinen over tid.
F.eks. NanoSticka® P3.

Falsk positive tests: En test kan vere falsk positiv pga.
* krydsreaktion (se nedenfor)
» langsom udskillelse, hvor stoffet kan spores trods opher med indtag (galder i seerdeleshed Cannabis)

» for cannabis’ vedkommende er passiv rygning beskrevet som arsag til pos. test — men det understreges, at det forudsaetter meget
massiv eksponering.

Krydsreaktioner forekommer - for fyldestgerende krydsreaktionsliste, se producentens liste.
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Pévisningstider (vejledende) for euforiserende stoffer/medikamenter i urinprever:

Pavisningstid efter sidste

Urinanalyse Stof/medikament Pavisningstid efter forste indtagelse indtagelse:
Optil....

Amfetamin

Amfetamin Metamfetamin 6-8 timer 3 dogn
MDMA/Ecstacy

Kokain Kokain 4 timer 4 Qggn; dog op til 4 uger ved kronisk
Crack misbrug

. . De.r kan ikke s1.<elne§ mellem . 5 degn, dog op til 4 uger ved BZ

Benzoediazepin* hvilket benzodiazepin som er 6-8 timer L
. med lang halveringstid
indtaget

Metadon Metadon 6-8 timer 2 dogn; dog op til I uge ved hoje

doser
. Heroin (morfin) )
k3 -

Opiat Kodein 6-8 timer 3 dogn

Ketobemidon Ketogan, Ketodur 6-8 timer 1 dogn; dog 2-3 degn ved store doser

Buprenorphin Subutex/Suboxon 6-8 timer 2 dogn

: Hash ) )
Cannabis (tetra-hydro- Marihuana 6-8 timer 3 degn; dog op til 6 uger hos

cannabinol, THC)

Marinol (medikament)

kroniske misbrugere

*Benzodiazepiner: Normale (smd) terapeutiske doser kan ikke pavises.
**Opiat: Ved indtagelse af storre mangder birkes (fedemiddel, fx pa bred) kan ses positivt udslag for opiater.

(kilde: Vejledning om den lzegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling)

Udskillelsestider, cannabis:
Cannabis opkoncentreres i fedtvavet, og, athengigt at omfanget at det tidligere forbrug, kan det spores i endog meget lang tid efter opher.
Der er sdledes ikke tale om reelt falsk positiv test, da stoffet rent faktisk fortsat findes i urinen - men pt. kan godt vere ophert med indtaget

uger-maneder tidligere.

Udskillelsestider, cannabis, pa Ferles NanoSticka® P3:
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Graensevaerdi Enkelt indtag Sporadisk brug Dagligt indtag
50 ng/ml op til 4 degn op til 10 degn op til 8 uger
200 ng/ml op til 3 degn op til 4 degn op til 16 degn
300 ng/ml op til 2 degn op til 3 degn op til 9 degn

Verificerende analyser: Ved diskrepans mellem pt's udsagn og testresultat, kan der foretages verificerende urinanalyse. Er indiceret, i
tilfeelde, hvor pt. ikke vil vedkende sig at have indtaget rusmidddel, hun testes positiv for, og hvor en positiv test kan fi negativ konsekvens
for patienten. Ved en verificerende analyse pavises det eksakte stof, samt koncentrationen heraf, i urinen. Kun fa laboratorier foretager det,
og det kan vare ganske bekosteligt. Nogle producenter af stix yder en verificerende analyse pr. X antal solgte stix.

Referenceliste, urinscreening for rusmidler:
1. Sundhedsstyrelsen. vejledning nr. 42 af 1. juli 2008 om den leegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling.
Vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling
2. Castberg I, Sandvik P. Provetaking ved rusmiddeltesting i urin. Tidsskr Nor Laegeforen 2005; 125: 293-4.
3. Verstraete AG. Detection times of drugs of abuse in blood, urine, and oral fluid. Ther Drug Monit 2004; 26: 200-5.PubMed

Monitorering:

Alle gravide og/eller bern, der indskrives i et af de regionale Familieambulatorier, registreres i Familieambulatoriedatabasen.
Adresser:

Familieambulatorierne findes felgende steder;

Familieambulatoriet i Region Hovedstaden (hovedfunktion pa Hvidovre Hospital, udefunktion pa RH, Herlev og Hillerad Hospital).
Familieambulatoriet

Hvidovre Hospital

Ostvej, Pavillon 4

2650 Hvidovre
Telefon:
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38622640

Familieambulatoriet Region Sjelland
Familieambulatoriet

Gynazkologisk og Obstetrisk Afdeling
Neastved Sygehus

Ringstedgade 61

4700 Neestved

Hus 9, Stuen

TIf. 56 51 29 80

Familieambulatoriet i Region Syd (hovedfunktion p4 OUH, udefunktion i Kolding, Senderborg og Esbjerg).
Familieambulatoriet / Familieteamet

Odense Universitetshospital

Patienthotellet, 1. etage

Indgang 1/ indgang 2

Sdr. Boulevard 29

5000 Odense C

Familieambulatoriet i Region Midt (hovedfunktion pd AUH, Skejby, satelit-funktion i Herning)
Familieambulatoriet Skejby

Olof Palmes All¢ 49, plan 3

8200 Aarhus N

HERNING

Regionshospitalet Herning

Gl. Landevej 62, indgang C, plan 2

7400 Herning

Familieambulatoriet I Region Nord
Mail: familieambulatorium@rn.dk
TIf: 51 29 08 77
Aalborg Universitetshospital, Nord
Ladegardsgade 5



9000 Aalborg
2. etage
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