«Hvordan gjer vi det i praksis? »

LEGEMIDDELASSISTERT REHABILITERING AV OPIATMISBRUKERE

AV IVAR SKEIE

Jeg har i en artikkelserie i Utposten fra ulike
vinkler belyst og drgftet hvordan og hvorfor rus-
medisin er kommet for 4 bli som en del av all-
mennlegens hverdag."”**Jeg vil nd i den

femte og siste artikkelen se pd hvordan lege-
middelassistert rehabilitering av «tunge» opiat-
misbrukere (LAR) gjennomfgres i praksis

— med spesiell vekt pa allmennlegenes rolle.
Gjennomgangen ma ngdvendigvis bli ganske
kort og skjematisk, men jeg vil dels sveipe
innom en del av de sentrale temaene av mer
praktisk art, og dels sette lys pa en del av de
vanskelige og konfliktfylte spgrsmal som med
ngdvendighet vil mgte oss nar vi begir oss inn

i dette fagfeltet.

Substitusjonsbehandling med opioider ved opiatavhengig-
het har vert omstridt internasjonalt og i Norge. P4 70- og
8o-tallet var det massiv motstand mot dette i Norge, og
denne avvisningslinja hadde brei faglig og politisk oppslut-
ning. «Det narkotikafrie ssmfunnet» var mélet for behand-
lingen av stoffmisbrukere. Samtidig spilte legene og det
medisinske apparatet en underordnet rolle i rusomsorgen.
I en del andre land eksperimenterte man imidlertid i stgrre
grad med metadonbehandling av opiatavhengige, med noe
varierende suksess. Tidlig pd go-tallet begynte man 4 revur-
dere denne holdningen her til lands, og man begynte med
sm4 prosjekter rettet mot HIV-smittede heroinmisbrukere.
Disse forspkene ble etter hvert utvidet ogsa til heroinav-

1 Stoffmisbruk(ere) — en utfordring for fastlegen, Ivar Skeie — Utposten 1/2003
2 Behandling av stoffmisbrukere — tverrfaglighet og etiske dilemmaer,
Ivar Skeie — Utposten 3/2003
3 Stoffmisbrukernes somatiske og psykiske helse, Ivar Skeie — Utposten 5/2003
4 «Hvorfor er de si vanskelige? » — stoffmisbrukeren som pasient hos fastlegen,
Ivar Skeie — Utposten 7/2003

Opioid: Alle stoff som binder seg til opioidreseptorene

Opiat: Stoff utvunnet av opiumsvalmuen (undergruppe
av opioidene)

Opioidreseptorene: Fins i sentralnervesystemet
og organer for autonome reaksjoner
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hengige uten HIV-smitte og ble oppsummert som positive,
og fra 1998 ble LAR innfgrt som et landsdekkende og gene-
relt tiltak innenfor behandlingen av «tunge» heroinmis-
brukere. Med «tunge» mente man at LAR-pasienten skulle
ha en lang ruskarriere, minst ro 4r med opiatdominert mis-
bruk, hun skulle vare over 30 dr og hun skulle ha gjennom-
fprt medikamentfri behandling i betydelig utstrekning.
Etter hvert har disse inntakskriteriene blitt lempet noe pd,
aldersgrensa er satt til 25 r, varigheten av det opiatdomi-
nerte misbruket er satt til fem &r og hun skal ha gjennom-
fort medikamentfri behandling i «rimelig» grad, dessuten
kan man fravike disse kriteriene hvis szrskilte forhold til-
sier det. Og i dag behandles over 2000 av landets 10-15 000

heroinbrukere med substitusjonsmedisin.

Hva er mélet og hva kan man oppni med LAR?

Er metadon og hgydose buprenorfin (Subutex) vidunder-
midler som «helbreder» den narkomane og gjgr henne
«normal»? Selvsagt er det ikke s enkelt, men disse medi-
kamentene kan hjelpe mange av de heroinavhengige til &
oppni et utgangspunkt for en mer helhetlig rehabilitering
og kan hjelpe andre til & f4 et noe mindre elendig og noe

mer verdig liv.

Det kan virke selvmotsigende & behandle opiatavhengighet
med 4 gi et opioid, § behandle den narkomane med narko-
tika. Men det er likevel rasjonell og «god» medisin. Poenget
er at et vedvarende hyppig misbruk av opiater fgrer til en
varig forstyrrelse i kroppens eget opioidsystem (endorfiner
og enkefaliner) som medfgrer en psykisk ustabilitet, sdrbar-
het og nedstemthet som gjgr normal psykisk og sosial fun-
gering vanskelig. Denne forstyrrelsen fgrer til en varig dys-
funksjon i det biokjemiske grunnlaget for hjernens «lyst-
og belgnningssystem». Startfasen i heroinbruken oppleves
av heroinisten som meget sterkt lystbetont, men tilven-
ningen og behovet for dosegkning melder seg raskt. Den in-

itiale «lystrusen» fortaper seg ogsd ganske snart, og heroi-
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Opioidavhengighet kan behandles prinsippielt pa to mater:

Avholdsbehandling: Varig avhold fra opioider, evt.
stottet med opioid-antagonist

Substitusjonsbehandling: Erstatning av heroin med
annet, egnet opioid i kontrollert behandling

nisten mé etter hvert bruke heroin for & prgve & fungere
«normalt» og «bli frisk». Og etter hvert klarer hun heller
ikke riktig & oppnd den «normale eller friske» tilstanden
med heroin. Dessuten vil hun ikke klare 4 f4 til en jevn opi-
oideffekt ved illegal heroinbruk, fordi hun stadig vil skifte
mellom rus og abstinens, og stadig f4 sikalte «on-off-feno-
mener».

Denne opioidavhengigheten kan man behandlingsmessig
angripe pa prinsippielt to mater. Den ene er avvenning og
avhold fra opioider ved behandling etter sosialpedagogiske
prinsipper og eventuelt medikamentelt stpttet med opioid-
antagonist. Den andre er substitusjon (erstatning) av heroi-
net med kontrollert inntak av alternative opioider, i praksis
metadon eller hgydose buprenorfin.

P4 molekylarniviet dreier dette seg om 4 mette kroppens
opioidreseptorer. Ved inntak av substitusjonsmedikamentet
tilstreber man & mette flest mulig av reseptorene for pd den
madten 4§ stabilisere opioidsystemet. Ved illegal heroinbruk
vil metningsgraden hele tida variere, og brukeren svinger

mellom rus og abstinens, «on-off», derav ustabiliteten.

Avhold eller substitusjon?

Dette er ikke et «enten-eller». Alle kan vare enige om at
den beste behandling for en heroinavhengig vil vere en be-
handling som fgrer til at hun kan leve et «godt» eller «best
mulig» liv helt uavhengig av opiater eller annen medika-
sjon. Og en del oppndr faktisk det. De fleste av oss kjenner
eller har i alle fall hgrt om heroinmisbrukere som faktisk
har klart det. Behandling i kollektiver, etter Sollia- eller
Tyrilimodell, har faktisk fgrt til at en del har kommert ut av
avhengigheten. Og en del har klart det pd «egen hind»,
eller gjennom terapi, gjennom en egen grunnleggende be-
slutning, og all @re til dem for det! Dette er ogsa grunnen til
at man i Norge har satt som krav at man i utgangspunktet
skal ha prgvd medikamentfri (avhold) behandling i «rime-
lig» grad for & komme i betraktning for LAR. Hva «rime-

lig» grad ber bety i denne sammenhengen, skal jeg komme
tilbake til.

Men de fleste av oss har ogs4 sett at mange, kanskje de fleste
av heroinbrukerne, trass i massiv innsats fra behandlingsap-
paratet, og ofte ogs4 trass i iherdige egne forsgk, ikke klarer

4 oppni et varig avhold fra heroin. De kan klare det for en
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stund, det gjor de alle, men s3 faller de tilbake. De gir ut og
inn av institusjoner, klarer som regel stort sett 4 vaere uten
heroin i institusjon, og i perioder ogsd utenfor institusjon,
men faller sd tilbake. Og de havner i en vanskeligere og
vanskeligere sosial og helsesmessig situasjon med krimina-
litet og alvorlig oversykelighet. Skal man veare realistisk,
m& man innse at mange av heroinbrukerne ikke vil nd det
«narkotikafrie samfunnet». Det kan man beklage politisk,
noe de fleste vil gjgre, men hvis man av den grunn vil av-
skrive 4 gi denne gruppa en mulighet til behandling som
kan gi dem et bedre liv, er man etter mitt syn pd ville veier.
Denne innsikten ligger til grunn for at det nd er brei faglig
—og politisk — enighet i Norge om at LAR bgr bli en mulig-
het for mange av de heroinbrukere som ikke kommer til

madlet med avholdsbehandling.

Hvem egner seg for LAR?
Best: «Reine» heroinister med lite personlighetspatologi

Vanskeligere: Blandingsmisbrukere med stort innslag
av benzo og alkohol, og mer personlighetsavvik

Hvem skal prioriteres for LAR?

De med best «LAR-prognose» eller de mest «elendige»
og sjuke?

Hvem egner seg for substitusjonsbehandling?

Ikke alle heroinbrukere egner seg like godt for LAR. Skje-
matisk kan man si at mest mulig «reine» opiatbrukere (ikke
blandingsmisbruk med alkohol og piller) med minst mulig
personlighetspatologi vil ha stgrst utbytte av substitusjon.
Dessuten bgr heroinbrukeren ha en «dyp» motivasjon for &
slutte med ruslivet, hun bgr fgle seg ferdig med det og gnske
4 komme ut av det. Hvis man finsikter spkerne etter disse
kriteriene, vil man f3 et relativt lite antall som egner seg for
LAR, og det vil g& «bra» med dem med hensyn til generell
rehabilitering og de vil ha lite sidemisbruk, og man vil kan-
skje kunne oppsummere at LAR-tiltaket har vaert en suk-

sess. Derfor er det etter mitt syn rimelig i noen grad 4 prio-
ritere disse for LAR-behandling.

Men folk som kjenner stoffmiljpet, veit at disse «reine»
heroinistene ikke er de vanligste. Den typiske heroinbruke-
ren i Norge bruker i tillegg til heroin piller (mest benzo,
men ogsd for eksempel Somadril), rgyker mer eller mindre
hasj, streifer kanskje innom sentralstimulerende stoffer
(amfetamin, extasy, kokain) og bruker alkohol i en grad vi
vil betegne som misbruk. De er typiske blandingsmisbru-
kere. Og i tillegg er de mer eller mindre personlighetsfor-
styrra og vanskelige 8 ha med & gjore. Disse egner seg darli-
gere for LAR enn de «reine» heroinistene, og de vil med
stor sikkerhet gjpre det «dérligere» i LAR enn dem. S4 hvis
man vil ha et LAR-program med «lite» problemer, kan
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man ekskludere disse i utgangspunktet. Men samtidig lever
denne gruppa gjennomgdende mer elendige liv enn de
«reine» heroinistene, og for leger og andre helse- og sosial-
arbeidere som ser disse pasientene, er det vanskelig & snu
ryggen til dem og nekte & vurdere dem i forhold til en be-
handling som faktisk kan gi dem et betydelig bedre liv. Men
da mi man ogsd med dpne gyne ta med pa kjgpet at det blir
en god del «skurr» med dem i LAR-sammenheng.

Og hva med kravet om medikamentfri behandling i «rime-
lig» grad? Dette kravet kan f& paradoksale fglger. Det har
vart mange tilfeller der misbrukere med lite institusjonsbe-
handling har sgkt seg inn for & «bevise» at det ikke nytter,
slik at de kan kvalifisere seg for LAR. Det kan neppe vare
gunstig for dem som faktisk satser pi en medikamentfri be-
handling i de samme institusjonene. Derfor er kanskje den
gruppa som aldri har klart 4 gjennomfgre medikamentfri
institusjonsbehandling i «rimelig» grad, trass i gjentatte
forspk fra hjelpeapparatet, minst like berettiget til LAR
som de som har klart det. I dag kan de sgke pd unntakskri-
teriene, og dette «inntakskriteriet» bgr gjgres mer nyansert
enn det er ni.

S4 derfor seiler viiet opprort farvann, der vi mi avveie ut-
siktene til «vellykket» behandling med en «elendighets-
vurdering». Dette er ikke lett, og det kan vare ganske si
konfliktfylt. Skal vi slavisk fglge en spkerliste etter ansien-
nitet i forhold til spkertidspunkt? Skal vi se bort fra ansien-
nitet og bare tenke «redde liv» og prioritere der det «bren-
ner mest»? Skal vi prioritere de «elendigste» foran dem
med «best prognose»? Skal vi prioritere dem som selv eller
via andre «skriker hgyest» framfor de tilbaketrukne som li-
der i stillhet? De av oss som skal prioritere i LAR-kgen, stir
under press fra ulike hold, fra sgkerne, fra pirgrende, fra
andre som taler sgkernes sak (for eksempel engasjerte fast-
leger). Det er helt naturlig og vel og bra, og i praksis m4 vi
etter beste evne prgve § veie de ulike hensyn opp mot hver-
andre. Men det er samtidig klart at LAR-kapasiteten fore-
lgpig er for liten.

Seknadsprosedyre — legens plass

Leger er som fagutgvere ofte pragmatiske og resultatorien-
terte. Man vurderer anamnese og klinikk, stiller diagnose og
iverksetter adekvat behandling. S& «enkelt» er det ikke i
LAR-sammenheng. LAR er ikke en behandling en lege selv
kan starte som hun gnsker. LAR er i utgangspunktet lagt
opp som en tverrfaglig behandling. Prosedyren er som fol-
ger: Spkeren sgker overfor sosialetaten i kommunen, sosiale-
taten i samrdd med fastlege eller annen lege vurderer om det
er rett & prioritere pasienten, det vil si om sgkeren fyller kri-
teriene for inntak i LAR. Det settes s opp en individuell
plan (tiltaksplan) for rehabiliteringen som setter opp mél-
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Seknadsprosedyre:
Pasienten sgker overfor sosialtjenesten i kommunen.

Fastlegen kan ta initiativ overfor sosialtjenesten, og hun skal
foreta en medisinsk vurdering og undersgkelse av sgkeren

settinger pd omrdder som bolig, gkonomi, arbeid—utdan-
ning—«meningsfulle ting 4 fylle dagen med», behandling av
medisinske problemer (for eksempel tannsanering!). Det er
sosialetatens ansvar & utarbeide denne planen sammen med
spkeren. Planen m4 vare realistisk, ikke alle kan sikte mot &
komme i jobb, kanskje er det en fullgod mélsetting for sosial
rehabilitering 4 skulle bedre relasjonene til sine nzrmeste i
familien! Men det er et krav at alle som skal starte LAR skal
ha en forsvarlig bolig, de skal ha en gkonomi som «gir
rundt» uten kriminalitet og de skal ha en tiltaksplan, og det
er sosialetatens ansvar 4 f3 dette pd plass. I tillegg skal det fo-
religge en medisinsk vurdering av pasientens behov for
LAR, vanligvis fra fastlegen. Nar disse ting er pa plass, sen-
des s& spknaden til det sikalte Inntaksorganet for LAR pd
fylkesnivd, som kvalitetssikrer spknaden, som sé forelegges
for det regionale LAR-senteret som foretar den endelige in-
kludering 1 LAR.

Ansvarsgrupper — tverrfaglig samarbeid

Som en del av det forberedende arbeidet opprettes det ogsd
en ansvarsgruppe rundt pasienten. Der sitter pasienten i sen-
trum sammen med den ansvarlige oppfalger fra sosialetaten
og LAR-forskrivende lege. I tillegg vil som oftest en repre-
sentant fra annenlinjetjenesten pé rusfeltet vaere med, dette
er de tidligere fylkeskommunale rusmiddelteamene som nd
gdr inn 1 helseforetakene. I tillegg kan andre trekkes inn i
gruppa etter behov, dette kan vare pirgrende, Aetat, be-
handlingsinstitusjoner med mer. Rehabiliteringsarbeidet vil
s& dels foregd gjennom ansvarsgruppa og dels mellom LAR-
pasienten og de enkelte i gruppa. Ansvarsgruppa metes etter
behov, i den fgrste tida gjerne ca. hver sjette uke,
etter hvert sjeldnere hvis ting utvikler seg «bra», eventuelt
oftere hvis situasjonen tilsier det. Legens ansvar vil vare &
folge opp det medisinske, vurdere dosering og virkning/bi-
virkning av substitusjonsmedikamentet og andre medisin-
ske forhold etter behov, samt & delta i det generelle rehabili-
teringsarbeidet gjennom individuell kontakt og 1 arbeids-
gruppemgtene. Ansvaret for forskrivning av substitusjons-

medikamentet er organisert pd noe ulikt vis 1 ulike deler av

Ansvarsgrupper:
Pasienten i sentrum

Representant for sosialtjenesten, legen og behandler
fra rusteamene i 2. linje deltar
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landet. I mitt fylke, Oppland, er det utelukkende primarle-
ger som forskriver fra dag en p4 en slags «lisens» fra region-
senteret 1 Oslo, 1andre regioner er det leger ved regionsente-
ret som har en sentralisert forskrivning i startfasen fgr men

etter hvert prgver & overfgre forskrivningen til fastlegene.

Etter mitt syn bgr dette arbeidet i hovedsak organiseres et-
ter ansvarsgruppemodellen. Men dette er ikke problem-
fritt, og jeg har droftet dette mer inngéende i en tidligere ar-
tikkel (2), og gr ikke nzrmere inn p4 det her.

Metadon eller buprenortin?

Metadon = opioid-agonist (drikkes i saftblanding, sterk
avhengighet, farlig for folk utenfor LAR, omsettes som
illegalt rusmiddel, kan ikke injiseres blandet i saft)

Buprenorfin hgydose (Subutex, Suboxone) = opioid-
agonist og partiell opioid-antagonist (tas som sublin-
gvaltabletter, noe lettere a seponere, noe mindre fare for
overdoser, omsettes som illegalt rusmiddel, kan injiseres
(Subutex), egner seg best for unge).

Subutex eller metadon?

Som en del av det forberedende arbeidet skal man ogsé
vurdere hvilket substitusjonsmedikament som skal velges.
Det er en forutsetning for 4 skrive ut disse medikamentene
til dette formalet, at pasienten er inkluderti LAR. I Norge er
det to medikamenter som er registrert for dette formalet,
metadonmikstur utblandet i saft, og hgydose buprenorfin
som medikamentet Subutex som finnes i sublingvaltabletter.
Metadon isaft kan ikke settes intravengst pga sukkerholdig-
heten, mens Subutex kan lgses og injiseres. Metadon er en
rein opioid-agonist, det binder seg til reseptorene og gir opi-
oidvirkning. Buprenorfin i hgydosebehandling gir bade en
agonistvirkning, og en delvis opiatantagonist-virkning, det
vil siat den utkonkurrerer andre opioider p4 reseptornivi og
hindrer for eksempel heroin i 4 binde seg til reseptoren. Slik
gir det en delvis beskyttelse mot overdoser og denne virk-
ningen er mer uttalt enn for metadon. I tillegg finnes et hgy-
dose buprenorfinpreparat, Suboxone, som i tillegg innehol-
der naloksone (opiatantagonist) og som skal vere vanskelig
d injisere, og som det nd er mulig 4 f4 p4 registreringsfritak.
Dette brukes 1 gkende grad i stedet for Subutex p3 stabili-
serte pasienter, fordi muligheten for misbruk blir mindre og
pasienten kan gis stprre frihet til 4 ta med tablettene hjem.
Narmere informasjon om dette kan fis ved regionsentrene.

Valg av metadon eller buprenorfin har vart litt ulikt i for-
skjellige deler av landet, Oslo/Mario har brukt mest meta-
don, Bergen/Vestlandet mest Subutex. Effekten er stort sett
den samme. Overdosefaren er kanskje noe stgrre med me-
tadon enn ved buprenorfin, og Subutex er mindre farlig

som illegalt middel enn metadon. Subutex er kanskje et noe
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lettere opioid som det er lettere 4 slutte med, metadon gir
meget sterk avhengighet. Dersom man tenker en tidsbe-
grenset behandling, sarlig hos yngre pasienter, kan det
vare riktig 4 foretrekke buprenorfin. Men for de fleste
LAR-pasienter, planlegges LAR p4 ubestemt tid. Erfaring-
ene internasjonalt med 4 trappe seg av metadon er ikke
gode, bare et lite mindretall av dem om prgver, klarer seg
uten opioider pd lang sikt.

Rein medikamentell «avholdsbehandling» med bruk av
opioidantagonist omtales ikke her, det brukes i mindre
grad, men kan vurderes i enkelttilfeller. Det finnes lang-
tidsvirkende antagonister som kan fis pa registreringsfri-
tak. Man bgr, hvis slik behandling vurderes, kontakte regi-
onsenteret for veiledning.

Start — opptrapping:

Buprenorfin: Fra 0,8-4 mg til 16 mg pé 1 uke, vanlig
vedlikeholdsdose er 16 mg

Metadon: Fra 20 til 80 mg over 3 uker, varierende
vedlikeholdsdose.

Praktisk oppstart

Nir pasienten er inkludert i LAR, startes behandlingen.
Fgr medisineringen starter, skal det gjennomfgres en le-
geundersgkelse med en serie blodprgver, vanligvis ved fast-
legen. Medisineringen kan skje ambulant eller med pasien-
ten innlagt i institusjon eller i fengsel. Som hovedregel skal
pasienten avruses for start, det kreves negative urinprgver
for opiater to pifglgende dager. I tillegg skal urinprgven
vare negativ pd andre narkotika, eller det skal vare fallende
konsentrasjoner som tolkes som fravar av nye inntak.
I unntakstilfeller kan pasienter startes uten full avrusning
hvis det er umulig & {3 til avrusning eller hvis pasienten har
vart 1 «ventebehandling» (mer om det siden) med annet
opioid, men dette mé gjgres av leger med erfaring i dette
og under ngdvendige sikkerhetstiltak. Det er prognostisk
ugunstig om pasienten bruker benzodiazepiner ved opp-
start, og det kan vere risikabelt 4 starte substitusjon hvis
man ikke kjenner pasientens toleranse for opioider, husk at
bide metadon og Subutex er meget potente og potensielt

farlige legemidler som kan gi fatale overdoser ved feil bruk.

Metadon og Subutex trappes opp etter faste retningslinjer,
for metadon fra 20 mg til 8o mg i lgpet av tre uker, for Sub-
utex fra 0,8—4 mg til 16 mg over en til to uker, jmfr. veile-
dere fra Mario’. Man m4 ha en fortlppende, helst daglig kli-
nisk vurdering av pasienten for & vurdere opptrappings-

hastighet og virkning/bivirkninger. Medikamentet m4

5 http//www.rusmiddeletaten.oslo.kommune.no/default.asp? page=/MARIO
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ogsé inntas pd en sikkerhetsmessig forsvarlig mate, dvs. at
pasienten oppholder seg et sted der de i noen grad kan

overvikes den fgrste timen etter inntak de fgrste dagene.

Kontroll — legens rolle (behandler og kontrollgr)
I den norske LAR-modellen legges det stor vekt pa kontroll
av pasienten i form av urinprgver. Dette er for & & oversikt
over sidemisbruk og for & forsikre seg om at pasienten fak-
tisk tar substitusjonsmedisinen. Dette vurderes som viktig
for & vurdere effekten av behandlingen. Men det er viktig &
ikke la denne kontrollen overskygge andre sider ved reha-
biliteringen og arbeidet i ansvarsgruppa. Hvis disse mgtene
i hovedsak brukes til 4 «hakke pd» «ureine» urinprgver,
mens andre sider av rehabiliteringen blir underordnet, vil
dette bli feil. Den kliniske vurderingen av hvordan det gir
med pasienten, som alle i ansvarsgruppa kan ta del i, ber
vare den viktigste malestokken. Og prinsippet bor i like
stor grad vare & oppmuntre og «forsterke» det positive som
4513 ned pd det negative. Det krever erfaring & utvikle den
rette ballansen mellom kontroll og oppmuntring, mellom
konfrontasjon og stgtte, men det er her som i mange andre
sammenhenger et godt prinsipp 4 «ta utgangspunkt i det
positive for 4 bekjempe det negative». Ensidig kritikk og
konfrontasjon kan vere like feil som naiv ettergivenhet og
prinsipplgshet. Og mélsettingen om & bedre pasientens liv
m4 styre arbeidet 1 ansvarsgruppa.

Sidemisbruk

Malet er at LAR-pasienten skal slutte med bruk av andre
rusmidler, og de LAR-pasientene som det gir best med,
klarer 1 hovedsak det. Og man m4 ha dette som et viktig,
men ikke altoverskyggende tema i behandlingen. Sidemis-
bruk gjer at stabiliseringa ved substitusjonen blir dérligere
enn den kunne bli, og betydelig bruk av andre rusmidler
kan vere direkte farlig og i verste fall dgdelig. Etter ret-
ningslinjene kan ogsd vedvarende omfattende sidemisbruk
fore til eksklusjon fra LAR. Betydelig sidemisbruk er et
tegn pd at pasienten ikke har tatt et avgjgrende brudd med
ruslivet, og er slik en indikasjon p4 at rehabiliteringen ikke
gar etter forutsetningen. For en del kan en slik situasjon in-

nebare et utgangspunkt for  korrigere kursen.

Sidemisbruk:

e Vanligst er benzodiazepiner og cannabis, men ogsa
alkohol er viktig.

 Bruk av disse stoffene gir rus, og pavirker omsetningen
av substitusjonsmedikamentene, og vanskeliggjer den
stabiliserende effekten av behandlingen.

e Sidemisbruk uttrykk for at pasienten ikke har brutt
med «ruslivet.

e Minst mulig legal forskrivning av benzo, og aldri fluni-
trazepam.

Men en del klarer ikke fullt ut § etterfglge kravet om avhold
fra andre rusmidler. De mest problematiske stoffene er etter
min erfaring benzodiazepiner og alkohol. Vihar hos oss hatt
lite bruk av opiater, slik at de aller fleste 1 all hovedsak har
sluttet & injisere, og det er i seg selv en betydelig gevinst. Det

er ogsd lite amfetamin og andre sentralstimulerende stoffer.

Legeforskrivning av andre A- og B-preparater enn substi-
tusjonsmedikamentet, skal i utgangspunktet ikke fore-
komme. I praksis fir enkelte pasienter legalt forskrevet
benzodiazepiner. Det bgr i stprst mulig grad unngds, men
kan vare ngdvendig i unntakstilfelle. Slike tilfeller bgr dis-
kuteres med regionsenteret. Dersom man skal forskrive
benzo, bgr man velge en moderat dose oxasepam/Sobril, og
husk: ALDRI flunitrazepam/Rohypnol!

Hvorvidt sidemisbruk skal fore til utskrivning fra LAR, ber
etter mitt syn 1 hovedsak vurderes ut fra hva som er til pasi-
entens beste. Hvis misbruket er s kaotisk at det er farlig for
pasienten, hvis substitusjonsmedikamentet bare blir ett av
flere stoffer i en uoversiktlig og farlig cocktail, kan det vere
rett 4 avslutte LAR, fordi det faktisk forverrer pasientens si-
tuasjon. Det samme kan vere tilfellet hvis LAR ikke har fert
til bedring i livskvaliteten. Men har pasienten fitt et betyde-
lig bedre liv, helhetlig vurdert, blir det for meg feil & eksklu-

dere en pasient som straff for at han ikke gjgr som «vi» sier.

Ogs4 visse andre brudd pd behandlingskontrakten skal fgre
til utskrivning fra LAR. Det gjelder for eksempel videre-
salg av metadon/Subutex og vold og trusler mot personell i
behandlingsapparatet. Her er det igjen sikkerhetsperspek-
tivet som er det vesentlige, videresalg av slike potente nar-
kotika medferer fare for potensielt dgdelige overdoser for
andre, og ved vold mot behandlere md behandlingsappara-
tets sikkerhet prioriteres.

«Ventebehandling»

En del heroinbrukere blir satt pd sikalt «ventebehandling»
i pdvente av inntak 1 LAR. Som hovedregel er dette ikke til-
latt etter gjeldende instrukser, men det finnes noen unntak.
Helsetilsynets veileder «Vanedannende Legemidler, for-
skrivning og forsvarlighet — Helsetilsynet 2001 — IK-2755»°
beskriver disse forhold. Det finnes tre situasjoner der for-

skrivning av opioider kan anses som adekvat behandling.

Det dreier seg om:

1) Ved alvorlig psykiatrisk eller somatisk sykdom der opiater
antas 4 ha en gunstig effekt ved siden av adekvat medi-
sinsk behandling for den somatiske eller psykiske lidelse.
Det vil oftest gjelde 1 tilfeller der aktive heroinmisbrukere

6 http://www.helsetilsynet.no/publikasjoner.htm
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«Ventebehandling»:

e Som tilleggsbehandling til adekvat medisinsk behand-
ling ved alvorlig psykiatrisk eller somatisk lidelse

e Som ledd i nedtrappingsplan ved opiatmisbruk i inntil
3 mndr., kan forlenges for 3 mndr. om gangen inntil
totalt 12 mndr.

* Som ventebehandling i pavente av LAR-oppstart for
pasienter som er inkludert i LAR, inntil 3 mndr.

rammes av alvorlig sykdom og substitusjon i en periode
anses ngdvendig for 4 oppn4 stabilisering slik at annen be-
handling kan gis, i eller utenfor sykehus (kap. 2.3.5). Eller
det kan gjelde ngdvendig smertelindring (kap. 2.3.1).

2) Som ledd i en nedtrappingsplan av opiatmisbruk (kap.
4.3.1). Det skal her legges en helt konkret plan for ned-
trapping over inntil tre mineder, og dette vedtaket kan
gjentas tre ganger, slik at nedtrappingsopplegget kan g
over i alt 12 méneder. Et slikt nedtrappingsopplegg bgr

som hovedregel skje innenfor en tverrfaglig ramme.

3) Pasienter som er godkjent for LAR, men der oppstart av
ulike grunner trekker ut, kan «etter nzrmere avtale med
det regionale senteret og under dette senterets ansvar,

unntaksvis fi utskrevet egnet substitusjonsbehandling i

en periode pd inntil tre mineder. I lgpet av denne tiden

forventes det at hjelpeapparatet har klart 4 organisere den

praktiske gjennomfgringen av opplegget» (kap. 4.4.4).

Dersom leger iverksetter slike opplegg, bgr det skje etter
grundig vurdering, og evt. etter samrdd med fagpersoner
med erfaring fra slikt arbeid. Grundig dokumentasjon i
journal er helt pdkrevd.

Etter mitt syn bgr man vere relativt restriktiv i forhold til slik
«ventebehandling.» Det skyldes at den ofte er vanskelig 4 ad-
ministrere pd en forsvarlig méte. De opioider som er mest ak-
tuelle & bruke er Temgesic og Durogesic plaster. Man skal
vare klar over at begge disse medikamenter kan misbrukes.
Man bgr derfor tilstrebe stor grad av kontroll og vare rimelig
trygg pd at man har en god og reell allianse med pasienten.
Temgesic bor ideelt leveres ut som enkeltdoser, men dette
kan ofte vare umulig & f4 til i praksis, men hyppigst mulig ut-
levering br tilstrebes. Durogesic plaster bgr pésettes/skiftes

Honorering av legearbeid etter normaltariffen.
Konsultasjons- og besgkstakster og prevetakster kan
brukes pa vanlig mate

Andre aktuelle takster:

615 (samtaleterapi)

616 (psykiatrisk henvisning)

612a (n@dvendig samtale med pargrende)

618 (urinpraver under kontroll for LAR-pasienter)

14 (ansvarsgruppemgter)

hos lege/annet fagpersonell, og dersom det faller av, skal pasi-
enten ta med det gamle plasteret nir det nye skal settes pa.

Dessuten mi ikke «ventebehandling» bli et alternativ til
LAR. A bruke store ressurser, bl.a. fra sosialtjenesten, pa a
bygge opp «LLAR-lignende» stgtteapparat rundt slik behand-
ling, stjeler ressurser fra LAR, og kan fgre til at ventetida pa
LAR faktisk gker og det kan undergrave pasientens motiva-
sjon for 8 komme i gang med LAR. Derfor bgr man prioritere
«full» LAR framfor «ventebchandling». Min holdning er at
«ventebehandling» i hovedsak bgr brukes pa indikasjon
(alvorlig somatisk/psykisk lidelse). Men det kan vere rett &
vurdere annerledes i tilfeller der kapasiteten i LAR er ufor-
svarlig liten, og ventetida tilsvarende uforsvarlig lang. Men da

bgr man sannsynligvis ikke bruke for mye ressurser til sosial-

faglig oppfelging.

Konklusjon

Dette har vart en gjennomgang av «praktisk LAR». Mange
spgrsmdl er behandlet relative kortfattet og man vil mgte
mange utfordringer ndr man som lege gir i gang. Det finnes
god informasjon tilgjengelig pA MARIOs hjemmeside (5), og
man bgr kontakte leger med erfaring, fortrinnsvis ved region-
sentrene, ndr man stdr fast. Men man vil ogsa oppleve at dette er
svart spennende medisin. Og jeg fgler meg sikker pi at LAR er

kommet for & bli som en naturlig del av fastlegenes arbeidsfelt.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen?
Inspirerer den deg til & skrive noe selv? Ansvarlig redaktar

for denne artikkelen har vaert Ivar Skeie. Kontakt ham p&
ivskeie@online.no

= meldinger-om og fra _
den gode primasrmedisin
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