Virker metadon?

tposten trykker i dette nummeret tre artikler om kunnskapsgrunnlaget

for legemiddelassistert rehabilitering av opiatavhengige (LAR) med ut-

gangspunkt i Kunnskapssenterets rapport om medikamentell behandling
av opioidavhengighet fra 2006. | Utpostens redaksjon er det ulike syn pa
dette sporsmalet, og vi har derfor valgt 3 trykke en «dobbel» signert

leder som gjenspeiler dette.

Ivar Skeie:

Behandling av rusmiddelavhengige har i Norge tradisjonelt
veert preget vel sa mye av sterke meninger og holdninger,
ideologi og politikk som av faglighet og forskningsbasert
kunnskap. Som medisinsk fagfelt har rusmedisin ikke vaert
heyt prioritert. Dette er i ferd med & snu. Den tverrfaglige
spesialiserte rusbehandlingen er siden 2002 en del av
spesialisthelsetjenesten. Og det er helt ngdvendig at det
stilles de samme krav til vitenskapelighet og et rasjonelt
kunnskapsgrunnlag pa dette behandlingsfeltet som pa
andre. Dette gjelder ikke minst for LAR.

Kunnskapssenteret leverte i 2006 en rapport som opp-
summerer internasjonal forskning om medikamentell be-
handling av opioidavhengighet. Hovedfunnene er at flere
fortsetter i slik behandling enn i ikke-medikamentell be-
handling og at bruk av illegale opiater avtar. Kunnskaps-
senteret finner ikke signifikant reduksjon i dedelighet.

Dette har fert til at min redakterkollega Petter Brelin i sin
artikkel konkluderer med at kunnskapsgrunnlaget er syl-
tynt eller naermest ikke eksisterende for denne kostbare
behandlingen som ogsa kan veere til fare for andre (over-
doser utenfor LAR). Kunnskapssenteret svarer og Edle
Ravndal drafter i sin artikkel hvorvidt evidensbasert
(objektiv?) kunnskap og randomiserte kontrollerte forsgk
(RCT) kan og bgr veere gullstandarden for forskning pa
behandlingseffekt i rusfeltet.

Nar det gjelder behandling av alvorlige sykdommer med
stor dgdelighet (og det er fruktbart & se pa alvorlig rus-
middelavhengighet som et biopsykososialt syndrom med
hoy dedelighet) er vi som medisinere ikke minst interessert
i de «harde endepunkter», gjerne definert som alvorlige
sykdomsepisoder og dgd. Det er derfor bemerkelsesverdig
at Kunnskapssenteret ikke finner dokumentasjon for at
medikamentell behandling av opioidavhengighet farer

til redusert dedelighet.

Men er sa dette hele bildet? Som Kunnskapssenteret
papeker i sitt svar, har man ikke tatt med sakalte obser-
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vasjonsstudier i evalueringen, men stort sett holdt seg til
RCTer. Men som Ravndal argumenterer for i sin artikkel,
er RCTer som oftest ikke godt egnet til & besvare forsk-
ningsspersmal i sa komplisert og sammensatt «biopsykos-
sosial» behandling som LAR. Men det finnes alternative
tilnermingsmater, seerlig observasjonelle studier der man
folger definerte pasientgrupper over lang tid og gjerne
sammenholder funnene med opplysninger fra helseregis-
tere, som dgdsarsaksregistere. Ser man pa slike studier,
finner man gode holdepunkter for redusert dgdelighet.
En spansk studie fra 2005 (ogsa nevnt i Kunnskapssenterets
svar) finner for eksempel en gkt relativ risiko pa 7,1 for
overdosedgd for dem som ikke er i metadonbehandling
ved dgdstidspunktet i forhold til dem som er i behandling,
i en kohort pa vel 5000 heroinavhengige i Barcelona som
ble fulgt fra 1992 til 1999'. En norsk studie av dgdelighet
far, under og etter LAR er 0gsa pa vei.

Nar det gjelder behandling av rusmiddelavhengige,

og ikke minst medikamentell behandling av opioid-
avhengige, er det behov for gode svar pa viktige sparsmal.
Status er etter mitt syn ikke —slik Petter Brelin synes a
mene — at metadonbehandling er tilstrekkelig utforsket
og at konklusjonen ma vaere at nytten er marginal,

om den i det hele finnes. Situasjonen er heller at man
ma ha et bredere perspektiv pa hva som finnes av
kunnskap, og at man ma bruke forskningsmetoder som
passer til de fenomener man skal studere. Det mangler
vesentlig forskning ikke minst om de helsemessige resul-
tater av LAR?. Her har ikke minst Norge et ansvar for

a bidra, saerlig fordi vi har oversiktelige forhold i et
offentlig helsevesen og gode helseregistere.
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Petter Brelin:

Historien er full av eksempler pa at det medisinske samfunn
har initiert og opprettholdt ineffektive og farlige behan-
dlingsformer. Leger har med stor entusiasme og i beste
mening, arelatt, lobotomert og forskrevet en rekke medika-
menter som senere har vist seg a skade pasientene. Denne
historien ma vi ta leerdom av. | 2007 kan vi ikke lenger
skjule oss bak en god intensjon og en sterk tro pa at det vi
gjer er godt. Dette ma vi vite. Vi har etter hvert fatt gode
verktgy for a evaluere kunnskap. Disse metodene skal
brukes systematisk og prinsippfast. Det er bare pa den
maten vi kan vaere noenlunde sikre pa a gjgre mer nytte
enn skade.

Ved medikamentell behandling skal vi bruke et sett
med kriterier for a evaluere effektene. | dette nummeret
har jeg tillat meg a sette fokus pa at slik dokumentasjon
for metadonbehandling ikke foreligger. Det har jeg lest
i en rapport fra Kunnskapssenteret. Allikevel gir de ikke
rad om at vi skal slutte med denne behandlingen inntil
det foreligger en sterk nok dokumentasjon. Dette finner
jeg underlig fra et miljg som har forsgkt & fremst& som
EBM-orientert og strengt vitenskapelig. Miljget har lagt
premissene for myndighetenes palegg om tiazider ved
blodtrykksbehandling, simvastatin ved kolesterolsenkende
behandling o.l. Jeg har fulgt disse retningslinjene etter
beste evne, ikke fordi de er palagt oss, men fordi jeg er
enig i at disse vedtakene er dokumenterte, logiske og
velbegrunnede.

Ved innfering av nye cytostatika i Norge, har man krevd
dokumentasjon fra minst 2 RCTer. Ved metadonbehan-
dling derimot, virker det som man er forngyd med noen
ytterst fa og meget luftige surrogat-endepunkter.

Som du vil se, har jeg fatt svar pa tiltale. BAde Kunnskaps-
senteret og Edle Ravndal har levert egne svar der de
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imgtegar denne kritikken. Legg merke til at de angriper
min stil mer enn saken. De slar fast at jeg er flasete og
folelsesladet, imidlertid sier de ikke noe om det jeg gnsker
a fa svar pa. De sier intet nytt om dgdeligheten, de sier
intet om overdosedgdsfallene pa metadon utenfor LAR
og de sier intet om varigheten av opiatavhengighet
innenfor LAR.

Edle Ravndal er sosiolog og rusforsker, hun leverer en god
0g interessant artikkel om rusforskning generelt. Hun har
selvsagt rett i at de aller fleste aspekter innenfor fagfelt som
rusbehandling ikke kan beskrives med RCT-undersgkelser.
Leger vet at dette ikke gjelder medikamenter. Her ma vi
bruke kvantitative undersgkelser. Metadon er et medika-
ment som ma evalueres pa samme mate som alle andre
medikamenter.

At vi oppfordres til & forlate en stringent og konsekvent
linje for medikamentevalueringer er skuffende.
Kunnskapssenteret innremmer at kunnskapsgrunnlaget

er tynt, men har helt lagt av seg sin sedvanlige skepsis til
darlig dokumenterte behandlinger. De gnsker seg mer
forskning. Det er jo greit, men dette har det veert forsket pa
i mange ar. Mitt hovedanliggende er imidlertid ikke om det
er forsket nok. Fremtidig forskning kan selvsagt endre det
bildet vi ser i dag. Det jeg er overrasket over, er at man na
anbefaler at vi skal benytte en darlig dokumentert behan-
dling inntil forskning foreligger.

Behandle farst for sa & forske etterpa.

Er det bare jeg som husker Talidomide?
Konklusjonen min blir at alle er tilpasningsdyktige,
0gsa Kunnskapssenteret.

Ingen biter i handen man spiser av.

Vi far nok fortsette & lese dokumentasjonen for
behandling selv.
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