«Hvorfor er de sa vanskelige? »
STOFFMISBRUKEREN SOM PASIENT HOS FASTLEGEN

AV IVAR SKEIE

Jeg har i tre tidligere artikler i Utposten (1, 2, 3)
drgftet stoffmisbrukernes helseproblemer og de-
res forhold til helsevesenet. Jeg har lagt vekt p4 at
stoffmisbruk (ere) ikke kan velges bort fra fastle-
gens praksis, at behandlingen av dem er utfor-
drende og ofte vanskelig, at de har stor oversyke-
lighet og overdgdelighet, og at allmennlegene
bgr ha kjennskap til en del av det szregne ved
deres sykelighet. Jeg vil i denne artikkelen ta
opp en del forhold i (sam)spillet mellom legen
og stoffmisbruker-pasienten og diskutere hvor-
dan lege-pasient-forholdet i denne spesielle set-
tingen kan utvikles til det bedre bide for pasien-

ten og legen.

Alle allmennleger vet at dette ikke er lett. De fleste av oss
har opplevd misbrukere som «en pest og en plage» i praksi-
sen, med vanskelig — og kanskje truende - atferd, stadige
krav om rusgivende medikamenter, manglende evne til 4
holde avtaler og et «relativt» forhold til sannheten og en
ofte godt utviklet evne til manipulering. Dette gjor at
mange leger —kanskje de fleste — er blitt skuffet, og kanskje
endatil siret, over misbrukernes pasientatferd. Samtidig
ser vi som leger at dette er en svart utsatt og plaget gruppe
helsemessig, og at vi er forpliktet til 4 gi dem legehjelp.
Dette medfgrer at dette fagfeltet er motsetningsfylt. Noen
har lgst «dilemmaet» ved 4 avvise denne pasientgruppa,
andre har havnet i gdeleggende bindingsforhold til misbru-
kere med uforsvarlig narkotikaforskrivning, mens de fleste

har prgvd & gjgre sitt beste 1 et uryddig farvann.

1 Stoffmisbruk(ere) — en utfordring for fastlegen, Ivar Skeie — Utposten 1/2003

2 Behandling av stoffmisbrukere — tverrfaglighet og etiske dilemmaer, Ivar Skeie — Utpos-
ten 3/2003

3 Stoffmisbrukernes somatiske og psykiske helse, Ivar Skeie — Utposten 5/2003

Men samtidig har mange leger opplevd at dette ogsd er en
spennende og fascinerende gruppe, szrlig hvis man har san-
sen for detsom ikke er helt « A4». Nir vi fir syn for pasienten
og mennesket bak «misbruker»-klisjeen, kan vi gjgre inter-
essante bekjentskaper, og ndr vi virkelig klarer 4 gi disse pa-
sientene god helsehjelp, fgles det som vi bedriver «god medi-
sin». Da gir vi til «dem med de stgrste behov». Og det skal
ogsd understrekes at ikke alle misbrukere er si «vanskelige»,
mange glir greit inn i en vanlig fastlegepraksis.

Hvorfor er misbrukerne si «vanskelige»?

Deter ikke kontroversielt 4 fastsl3 at stoffmisbrukerne som
gruppe har stort behov for helsehjelp. Problemet er derimot
at mange av dem i mange tilfeller har en atferd som gjor at
det er vanskelig 4 hjelpe dem, fordi de ikke evner 4 holde
seg innenfor den minimum av disiplin og orden som kreves
av pasienter i organisert behandling. Dette sartrekket ved
misbrukergruppa utgjgr en serlig helserisiko for dem, fordi
det gjgr det vanskelig for dem 4 f4 adekvat helsehjelp. Dette
er derfor en sarskilt utfordring for legene som skal gi denne
helsehjelpen. For & kunne utvikle lege-pasient-forholdet i
positiv retning, er det viktig & skjgnne noe om hvorfor

denne gruppa ter seg sd «vanskelig».

Men svaret pa spgrsmalet er ikke enkelt og entydig. Deter et
samspill mellom ulike faktorer som fgrer til den «vanske-
lige» pasientatferden. For det fgrste har misbrukerne ofte en
underliggende psykisk sirbarhet, og mange av dem har al-
vorlige personlighetsavvik. 1 Kiellands oversikt fra 2000
opererer han med i underkant av 4000 «dobbelt-diagnose-
pasienter» i Norge, altsi pasienter med samtidig alvorlig
psykisk lidelse og omfattende rusmisbruk. I tillegg kommer
mange som har lettere grad av personlighetsavvik. P4stan-
den om at «alle» kan havne i stoffmisbruk, stemmer nok i li-
ten grad med virkeligheten, de fleste stoff-misbrukere har i
utgangspunktet hatt en psykososial sdrbarhet.

For det andre fgrer stoffmisbruk i seg sjgl til mentale en-
dringer som skyldes organiske forandringer i sentralnerve-

systemet som fglge av misbruk av nevroaktive stoffer

mtidig alvorlig psykisk lidelse og omfgttemle rusmisbruk,
Knut Boe Kielland, Statens Helsetilsyn, utredningsserie 10-2000
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Underliggende arsaker til

«vanskelig» atferd hos stoffmisbrukere:
— Psykisk sarbarhet av forskjellig art

— Organiske narkotikarelaterte forandringer i hjernen
— Somatisk sykdom

— «Relativt» forhold til «sant/usant»

(nevroadaptasjon). Hos opiatmisbrukere vil «on-off»-feno-
mener, stadige vekslinger mellom rus og abstinens, fore til
psykisk ustabilitet, angst, depresjon, og redusert evne til &
mestre stress. Og ofte vil misbrukerens legebespk innebzre
et element av konflikt og dermed stress, fordi legen ofte
ikke finner det riktig 4 skrive ut medisiner misbrukeren vil
ha. Ikke sjelden oppsgker misbrukere legen 1 en tilstand av
rus eller abstinens, og det sier seg sjol at vedkommende da

ikke vil vise «normal» oppfgrsel.

For det tredje er stoffmisbrukerne ofte somatisk syke, og
som andre pasienter kan de reagere med stress ved mer eller
mindre alvorlig sykdom. Dette kan komplisere kommuni-

kasjonen mellom lege og pasient.

Og for det fjerde — og ikke minst viktig — har mange mis-
brukere et «relativt» forhold til sannheten. For 4 si det bru-
talt, misbrukere som gruppe lyver mer for legen enn andre
grupper. Sjglsagt gjelder ikke dette alle misbrukere, men li-
kevel mange. De fleste mennesker har et «instinktivt», «ab-
solutt» forhold til hva som er sant eller usant, de vet hva som
er sant og usant, og de vet i alle fall nr de lyver. F3 pasienter
lyver bevisst for legen. Men mange misbrukere lyver bevisst.
Men en del av dem har - i alle fall til en viss grad — et «rela-
tive» forhold til sannheten. Med det mener jeg at de mangler
den «absolutte» oppfatningen av «sant/usant», det viktigste
for dem er «hvilken versjon» av virkeligheten som tjener
dem der og da. Mens «sant/usant» vil vare det viktigste vur-
deringskriteriet ved et utsagn for de fleste (»normale»), vil
«hva tjener meg best her og nd» vare det viktigste for «mis-
brukeren». Dersom hun er ute etter narkotika og en «lpgn»
forer til at legen gir henne narkotika, er «lpgn» en bedre
strategi for henne enn «sant». «Sant/usant» blir derfor un-
derordnet og uviktig i forhold til «hva tjener meg», og deter
ikke en gang sikkert at misbrukeren oppfatter dette som
«moralsk lggn», hun folger bare sin «overlevelsesstrategi».

Et slikt «relativt» forhold til sannheten skyldes ofte tidlig til-
lerte «overlevelsesstrategier» som har sin bakgrunn i opp-
vekst med svare psykososiale belastninger og hgy grad av
uforutsigbarheti sirbare utviklingsfaser. Rusmisbruk hos for-

eldre og omsorgspersoner kan vare viktige &rsaker her, og
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rusmisbruk gir som kjent ofte som «arv» i familier og miljger.
Slike mekanismer er gjerne en viktig del av grunnlaget for
sikalt antisosial eller dyssosial personlighetsforstyrrelse, som

forekommer relativt hyppig blant tunge stoffmisbrukere.

Manipulering

Dette fgrer til at misbrukere ofte fir en manipulerende stil
og atferd som pasienter. Dette skyldes at de ofte er ute etter
4 oppnd noe av legen som legen i utgangspunktet ikke gn-
sker & gi dem. I en vanlig lege-pasient-relasjon er det som
regel 1 utgangspunktet samsvar mellom pasientens gnske
om 4 4 hjelp og legens gnske om & hjelpe. I lege-misbruker-
relasjonen blir dette ofte vanskeliggjort ved at de to partene
gnsker 4 oppnd forskjellige ting gjennom kontakten. Mis-
brukeren kan gnske narkotika som legen ikke finner indi-
kasjon for & gi, men i tillegg kan det vare et «vanlig» lege-
pasient-forhold mellom dem basert pé et felles gnske om 4
lindre/helbrede sykdom og plager. Derfor kan relasjonen
lett bli komplisert. Nér en pasient, i denne sammenheng en
misbruker, forsgker & manipulere legen, innebzrer det at
pasienten prever & «styre» legens atferd pd en slik méte at
hun fér legen til gjpre noe som legen i utgangspunktet ikke
gnsker. Dette behgver ikke vare bevisst fra pasientens side,
det kan vare en atferd som er «innebygd» i personlighets-
strukturen, og det kan ofte ha sammenheng med misbruke-
rens «relative» forhold til sannheten (forrige avsnitt). Dess-
uten vil mange misbrukere framby en atferd med en sterk
emosjonell «appell», og en stor grad av «lidelsestrykk»,
som ledd i den bevisste eller ubevisste strategien for 4 fa det
de gnsker fra legen. Fra legens side kan dette spillet vare
vanskelig & gjennomskue. Men legen vil 1 en slik situasjon
gjerne fole et «stresspreget ubehag», hun fgler det «i ma-
gen». Og hun feler det som regel svart ubehagelig & ha blitt
manipulert, «styrt mot sin egentlige vilje» til § gjgre noe an-
net enn det hun i utgangspunktet ville og mener er faglig
riktig. Legen kan lett fgle seg «brukt», og kan fgle skuf-

felse, sinne, frustrasjon og dérlig samvittighet.

Summen av disse forhold er at lege-pasient-relasjonen ofte
blir komplisert og sammensatt ndr pasienten er stoffmis-

bruker. Dels en «vanlig» relasjon med felles pnske hos lege

Manipulering:

«Styring» av legens atferd dit hen at hun gjer noe
hun i utgangspunktet ikke gnsket a gjare.

Sammensatt lege-pasient-relasjon ndr pasienten er

stoffmisbruker:

— Dels «vanlig» lege-pasient-forhold (felles gnske
om a helbrede/lindre sykdom)

— Dels «manipulatorisk» lege-pasient-forhold (ulike
ansker hos lege og pasient vedr. forskrivning)
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Hvordan unngs <‘
«lege-misbruker-kaos»:
— Leer & lese «spillet» mellom misbruker og lege

— Skaff deg faglig innsikt i misbrukernes helse-
problemer

— Sett deg inn i det faglige og juridiske grunnlaget |
for legemiddelforskrivning til misbrukere i

— Bli trygg pa egne holdninger !

— Veer tydelig, ikke godta uakseptabel oppfarsel,
trusler eller vold

og pasient om 4 behandle sykdom og plager, dels en «mani-
pulatorisk» relasjon med ulik mélsetting hos pasient og lege,
styrt av pasientens gnske om narkotika og/eller legens gnske
om ikke & gi narkotika pid manglende faglig grunnlag.
Denne dobbeltheten i relasjonen vil variere fra pasient til pa-
sient. Jo mer preget av personlighetsavvik misbrukeren er,
desto mer vil gjerne den «manipulatoriske» sida dominere.
Men dobbeltheten kan ogsd variere fra kontakt til kontakt i
samme lege-pasient forhold. Kommer misbrukeren til legen
med en dyp abscess i laret etter injisering, vil gjerne gnsket
om behandling for dette dominere. Er motivasjonen for kon-
takten et gnske om 4 f3 et medikament legen i utgangspunk-

tet vil nekte § gi, vil gnsket om & manipulere dominere.

Deter viktig at legen lzrer & identifisere disse mekanismene,
for hvis man ikke forstir hva som foregér, vil det vaere me-
get vanskelig og som oftest meget ubehagelig & havne i dette
«krysspresset». Bare det d skjgnne hva som skjer, letter pres-
set pd legen. Denne dobbeltheten eller «krysspresset» i be-
handlingsrelasjonen vil man ogsa finne i forholdet til pasien-
ter som ikke er misbrukere, men den kommer gjerne svart
tydelig fram her. Det er viktig at disse vanskelige relasjo-
nene tas opp og dreftes i veiledningssammenheng og i annen
kontakt mellom kolleger. Ofte kan det 4 bli i stand til & se og
forstd hva som skjer i et slikt manipulasjonsspill, vare et
forste viktig steg mot 4 kunne mestre disse vanskelige rela-
sjonene og til 4 kunne gi disse «vanskelige» pasientene en
sdrt tiltrengt «virkelig» hjelp, bide for selve misbruket og
for deres ymse psykiske og kroppslige plager. Og like viktig
er detat legen pd denne méten kan redusere det ubehaget og

stresset som slik manipuleringsatferd innebarer.

Hvordan unngi «lege/misbruker-kaos» ?

Hyvis vi s& har laert 4 se de ulike «spill» i relasjonen mellom
lege og misbrukeren som pasient, hvordan skal vi si be-
skytte oss mot & bli dratt inn i misbrukerens kaos? For mis-
brukerens liv er gjerne temmelig kaotisk, og dette kaoset

sprer seg gjerne til familien og det nazre nettverket, men kan

ogsé sla over pd behandlingsapparatet. For at legen ikke
skal bli dratt inn i kaoset, er en del punkter sentrale.

Det fgrste er nettopp det at man lzrer seg 4 se dette spillet
som foregir mellom lege/behandler og misbruker/pasient,
slik jeg har prgvd & beskrive det her. Er man ikke klar over
«krysspresset», kan man enten lett bli et bytte for manipu-
lering, eller man «garderer» seg ved & avvise all kontakt
med misbrukeren, og kan da komme 1 en situasjon der man

ikke yter ngdvendig helsehjelp.

For det andre bgr man ha noe kjennskap til de szrpregne
trekk ved den somatiske og psykiske sykeligheten til stoff-
misbrukerne. Man bgr ogsi kjenne noe til de sosiale livsbe-
tingelsene som preger deres liv, og ha innsikt 1 at deres liv
ligger ganske langt fra det som er «normalt» for storparten
av fastlegens pasienter.

For det tredje bgr man kjenne de lover og forskrifter som
regulerer medisinsk behandling av stoffmisbrukere, serlig
rammene for og innholdet i legemiddelassistert rehabilite-
ring av opiatavhengige (LAR)’ og Helsetilsynets vurde-
ringer omkring forsvarlighet ved forskrivning av vanedan-
nende legemidler”. Praktisk gjennomfgring av LAR og
substitusjonsbehandling vil vare tema for min neste artik-
kel i denne serien om rusrelatert medisin.

For det fjerde bgr man, si langt det er rdd, vare trygg pa
egne holdninger til disse pasientene. Man bgr tilstrebe 4 vare
like profesjonell overfor misbrukerne som man er overfor
andre pasienter. Dette er ikke alltid like lett. A bli lgyet for
og lurt, er ingen god opplevelse, heller ikke for leger. Og det
kan vare vanskelig 4 beholde profesjonaliteten ndr pasien-
ten begdr moralsk uakseptable handlinger og kriminalitet.
Men prgv & se misbrukeren 1 hennes kontekst, og prov &
skille «sngrr og barter». Var moralske (og juridiske) plikt til
4 gi legehjelp er ikke begrenset til de moralsk uklanderlige!

For det femte, m3 legen vare tydelig, vare trygg pa egne
grenser, og inngi klare og konkrete avtaler om forskrivning
etc., og i stgrst mulig grad holde seg til de avtaler som er inn-
gitt. Legen ber for slike konsultasjoner ha bestemt seg for
hva som skal skje nir det gjelder forskrivning med mer, og
ikke gd inn i «dpne reseptforhandlinger». Gjgr man det,
kommer man gjerne feil ut. Og misbrukerpasienten senser
veldig fort om det er noe & «hente» fralegen. Har legen be-
stemt seg og signaliserer det gjennom «kroppsspriket», gir
de seg gjerne fort. For legen er det gjerne bedre 4 senke enn
2 heve stemmen nar misbrukeren prever a forhandle,

mtatcn405lo,kommuncno/default.usp‘?pagc#M:\Rl()
6 Vanedannende legemidler — forskrivning og for.svarllghet, Statens Helsetilsyn, oktober
2001 — IK-2755. www-helsetilsynet.no/publikasjoner.htm
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For detsjette, legen skal ikke akseptere uakseptabel atferd fra
misbrukeren. A mgte ruset opp pa legekontoret, 4 vise ube-
hgvlet oppfersel pd ventevarelset eller overfor medarbei-
derne og liknende uakseptabel atferd skal ikke godtas. Det
betyr ikke at de da forvises fra legepraksisen for godt, men le-
gen md da ta en «alvorsprat» med misbrukeren og gjgre det
heltklart at legekontoret ikke vil ha slik oppfarsel. Hvis dette
tas «i starten», og konsekvent, og hvis det gjores pd en saklig,
profesjonell og kontant méte, vil de fleste misbrukere endre
atferd etter & ha fatt «gult kort». Hvis dette ikke hjelper, m4
evt. sterkere sanksjoner vurderes og iverksettes.

For det sjuende bgr legen ha «nulltoleranse» for trusler og
vold. Dersom legen eller medarbeidere utsettes for vold el-
ler trusler om vold, m4 man umiddelbart vise med all ngd-
vendig tydelighet at misbrukeren har krysset en grense, og
at dette overhodet ikke tolereres. Leger eller medarbeidere
som utsettes for slikt, m4 ikke bli «sittende alene» med
dette, det m4 tas opp med kollegene, de mé f& ngdvendig
hjelp og stgtte i en meget ubehagelig situasjon. Det er et
lederansvar pd et legesenter & utvikle rutiner for hvordan
slike situasjoner skal hindteres. Man bgr ha lav terskel for &
politianmelde slike episoder. Hvorvidt legen synes hun kan
opptrettholde lege-pasient forholdet etter en slik episode,
m4 vurderes i det enkelte tilfellet, men i en del situasjoner
vil det vaere rimelig & «tilgi» et slikt overtramp etter at det
har fitt sitt ngdvendige etterspill. Slike uakseptable episo-
der m4 dokumenteres i journalen.

Respekt

En fellesnevner for disse rddene er tydelighet, trygghet og
profesjonalitet. Det dreier seg grunnleggende om 4 etablere
en gjensidig respekt i forholdet mellom misbrukerpasien-
ten og behandleren. Det er snakk om respekt og mot-
respekt, og legen ma gjerne vare den fgrste til 4 vise respekt.
Svart mange misbrukere vil vise respeket tilbake hvis de blir
mgtt med respekt av behandleren. Legens behandling av
denne pasientgruppa bgr vare preget av samme etiske
grunnholdning som hun behandler andre pasienter med.
Man bgr unngd moralisering, unng? 4 tenke i straff/belgn-
ning, men forklare det rasjonelle grunnlaget for vire be-
handlingsvalg, og ha som en grunnholdning at vir behand-
leratferd ikke skal skade pasienten.

Tar dette alt for mye tid?
Mange vil kanskje tro at en slik modell for 4 jobbe med stoff-

misbrukere tar alt for mye tid og ikke er mulig 4 gjennomfgre

1 en fastlegepraksis. Problemet er bare at vi i
fastlegesystemet har disse pasientene uansett,
og at hvis vi skyver dem fra oss, forflytter vi ‘
bare «problemet» over til en av vire kolle- ’
ger. En generelt avvisende holdning til mis- |
brukerne som pasienter kan derfor neppe '
forsvares som kollegial. Men tar dette si
mye tid? Bide ja og nei! Min erfaring er at
det & jobbe etter en slik modell, tar mindre
tid enn 4 ha en usystematisk behandlerat-
ferd i forhold til dem. Dette dreier seg

framfor alt om & bedre legens mestring

av dette arbeidsfeltet. Og mestrer man et
arbeidsfelt, gdr arbeidet raskere og let-

tere og med mindre stress og ubehag.

Noen vil ogsd hevde at denne gruppa
«stjeler» behandlingstid fra andre pasi-
entgrupper. Som jeg har vist, er det
udiskutabelt at dette er ei gruppe med
meget store helseproblemer, og derfor

stort behov for legehjelp. Det er derfor

urimelig & si at denne gruppa for-

trenger andre grupper som skulle ha |
stgrre behov. Dette er nettopp ei av
gruppene med store og sammensatte
helse- og sosialproblemer og ei gruppe {
som ofte vil ha rett til sikalt individu- |
ell plan for tverrfaglig arbeid etter hel-
selovgivningen.

Konklusjon |
Misbrukerne er en «vanskelig» pasi-
entgruppe. Men det er mulig & forstd
deres atferd, og en slik forstdelse ma
ligge til grunn for utvikling av kon-
struktive lege-pasient relasjoner pa det-
te fagfeltet. Dette vil gjgre det mulig |
ogsd & forspke & behandle selve avhen-
gighetsproblemet. Dette kan skje med
terapeutiske ikke-medikakmentelle me-

toder, eller med legemiddelassistert reha-

e

bilitering. I neste artikkel skal jeg g kon-

seaigiais

i

kret inn pa hvordan legemiddel-assistert
rchabilitering av  opiatavhengige gjen-
nomfgres, og se spesielt pd hvilken rolle
fastlegene kan spille i dette systemet.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Ivar Skeie. Kontakt ham pa ivskeie@online.no
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