Metadonprosjektet 1 Oslo

Artikkelen beskriver et forsekspro-
sjekt med formdlet 4 underseke om
metadon kan bedre tilbudet til behand-
lingsresistente heroinmisbrukere. En
gruppe pé 50 heroinister med en gjen-
nomsnittsalder pd 37 ir ved inntak og
mer enn ¢ drs heroinbruk er fulgt i tre
ar. Ved slutten av perioden var fortsatt
72 % med i prosjektet, og blant disse
var kriminalitet og prostitusjon dras-
tisk redusert. Ingen var dede av over-
doser under pigiende behandling, og
denne formen for dedelighet var klart
lavere i forseksgruppen enn i hele
gruppen sgkt til behandling. Den sam-
lede dedelighet viste mindre klare for-
skjeller, og det har hele tiden vert et
noksid betydelig misbruk i gruppen.
Kontroll, oppfelging og aktiv rehabili-
tering synes nedvendig. Metadon er et
verdifullt supplement innen et utbygd
behandlingssystem, men kan ikke er-
statte det gvrige behandlingsapparatet.

Rédet for medisinsk forskning anbefalte i
1991 et prosjekt for utprevning av metadon-
behandling i Norge (1). Det var allerede da
kommet positive erfaringer med bruk av me-
tadon for misbrukere med AIDS-utvikling
(2). Forskningslitteraturen gav et positivt
bilde av behandlingens muligheter. En pro-
sjektmodell forela i mai 1992 (3). En ar-
beidsgruppe fremla en innstilling om et tre-
arig forseksprosjekt i oktober 1992 (4). 1
denne artikkelen beskriver vi erfaringene og
redegjer for evalueringen av prosjektet.

Formalet med prosjektet

Forskningslitteraturen omfatter i dag flere
tusen artikler om virkningene av metadon.
Det er relativt f kontrollerte studier og nes-
ten ingen blindstudier med placebo. Likevel
er den samlede dokumentasjonen si omfat-
tende at de fleste finner spersmalet om hvor-
vidt metadon kan ha positive virkninger pa
rehabilitering og dedelighet, lite interessant
(5). Likevel har Aavitsland (6) i en lederar-
tikkel i Tidsskriftet nr. 20/1998 kritisert pro-
sjektet i Oslo for ikke & svare pa spersmalet
om hvorvidt «metadon virker». Dette var
imidlertid ikke forskningsspersmilet (1).
Den problemstillingen som ble reist, var
forst og fremst spersmalet om hvorvidt me-
tadon kunne brukes i behandlingen av dem
som trenger det mest. Dette vil si de som
gjentatte ganger har mislyktes i annen be-
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Of a total of 161 patients referred to a high thresh-
old methadone project, 50 patients with an aver-
age age of 37 years and more than ten years of
heroine use were included.

Retention was 72 % after three years, none had
died by overdoses during methadone treatment,
and criminality and prostitution were negligible.
The overdose mortality was significantly reduced
compared to those on waiting list while the differ-
ence in mortality from all causes was less con-
vincing. Drug-taking continued for a consider-
able portion of the patients, and continued control
and follow-up was necessary. Methadone cannot
replace other types of treatment, but is a valuable
contribution when such treatment is integrated in
a comprehensive management. Active rehabilita-
tion efforts are essential.

handling. Det ble dessuten ensket en vurde-
ring av om prosjektet kunne innpasses i den
norske situasjonen uten uheldige ringvirk-
ninger og om det var mulig & bygge pé sam-
arbeid med og integrering i det gvrige be-
handlingsapparatet.

I planleggingen ble det vurdert om man i
tillegg kunne legge forholdene til rette for en
kontrollert studie. Dette ble forkastet fordi
man mente at malgruppen ikke ville mete
frem 1 en parallell psykososiale behandling
uten metadon. Det ble ogséd ansett etisk vans-
kelig fordi en forventet hay dedelighet blant
dem som ikke ville bli inkludert. Disse burde
derfor ikke oppfordres til & vente eller til &
sla seg til ro med standardbehandling, men
seke hjelp der de kunne fa det etter indivi-
duelle behov.

Prosjektet ble planlagt med en ekstern
evalueringsgruppe sammensatt av forskere
fra Statens institutt for alkohol- og narkoti-
kaforskning (SIFA), Institutt for krimino-
logi og Institutt for medisinske atferdsfag,
Universitetet 1 Oslo. Denne gruppen har

fulgt prosjektets utvikling, sett pd endringe-
ne i pasientgruppen, vurdert effekten i for-
hold til individuell psykopatologi og andre
pasientvariabler. Den har ogsd vurdert ring-
virkningene i stoffmiljeet i Oslo og i andre
behandlingsinstitusjoner.

Det som fremlegges her, er kliniske erfa-
ringer og vurderinger pa bakgrunn av pro-
sjektets egne registreringer. Det redegjeres
ogsd for hovedfunnene i rapportene fra
forskningsgruppen (7-10).

Materiale og metode

Prosjektet ble lagt opp som et trearig polikli-
nisk forseksprosjekt ledet av en overlege og
bemannet med spesialpsykolog, farstekon-
sulent, fem helse- eller sosialfaglige konsu-
lenter og administrasjonspersonale. Hver
konsulent har hatt individuell oppfalging av
inntil ti pasienter i tillegg til 4 gi ut metadon
og annet behandlingsteknisk arbeid. Kapasi-
teten i prosjektet skulle vaere 50 pasienter.

Ulike vansker medferte at de ferste pa-
sienter ble tatt imot si sent som i august
1994. Forseksperioden ble ferst avsluttet
hasten 1997.

Malgruppe

For 4 sikre en mélgruppe i samsvar med for-
seksbetingelsene ble det bestemt at pasiente-
ne matte vere minst 30 ar. De matte ha veert
avhengige av opioider i minst ti ir. Dessuten
skulle medikamentfri behandling vere for-
sekt. Pasientene skulle dessuten begynne i
behandlingen fullstendig frivillig. Det vil si
at det ikke ble godtatt at behandlingen var en
premiss i dom eller siktelse. Videre matte
alle straffesaker veere gjort opp med dom fer
inntak. En bestemmelse om at pasientene
matte vare folkeregisterfert i Oslo pa for-
hand, ble innfert for & forebygge strategisk
migrasjon.

Alle sgkere ble vurdert av en inntaksgrup-
pe med representanter fra behandlingsappa-
ratet, rusmiddelsekretariatet i Oslo og pro-
sjektet. Det ble utarbeidet et eget seknads-
skjema med beskrivelse av tidligere behand-
ling og av pasientens gnsker og maélsettin-
ger. Denne sgknaden er blitt underskrevet av
pasienten selv og av henviser.

Behandlingen

Folgende retningslinjer har veert brukt;

— For pasientene kan begynne behandlingen
ma de vere rusfrie i en uke. Dette skal sikre
at pasientene velger behandlingen i upavir-
ket tilstand og vare en beskyttelse mot muli-
ge interaksjoner 1 opptrappingsfasen. Serlig
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er det viktig 4 veere oppmerksom pa korttids-
virkende benzodiazepiner som flunitraze-
pam (Rohypnol, Flunipam). Henvisende in-
stans har sammen med pasienten ansvaret
for avrusningen som skjer ved innleggelse i
ordingre avrusningstiltak.

—For hver pasient skal det lages en tiltaks-
plan som omfatter psykososiale malsettinger
og andre avtaler.

—Pasienten skal skrive under pd en avtale
som dokumenterer at han eller hun godtar
forsoksbetingelsene og prosjektets regel-
verk som blant annet sier at misbruk av
andre rusmidler kan fore til utelukkelse fra
prosjektet. Vold, trusler, salg av stoffer og
lekkasje av metadon til andre skal medfere
eksklusjon.

— Metadonutdelingen skjer ved at pasienten
meter opp daglig og far metadon oppblandet
isaft som drikkes under oppsyn. Dosen okes
ilopet av en méned til et niva som beskytter
mot abstinensreaksjoner og heroinsug.
Doseringen kontrolleres ved niva i serum
med et terapeutisk vindu pa 200—-400 ng/ml
serum 24 timer etter siste tilfersel. De fleste
trenger 60-100 mg/degn for & oppna dette.
Dosesterrelsen holdes skjult for pasienten.
—Under behandlingen tas urinprever regel-
messig. Disse brukes bide som hjelpemid-
del i diagnostikk av rusatferd og som mél pa
medvirkning (compliance). Prevene skal
forst og fremst vaere en stotte for pasienten.
Ved positive urinfunn settes det derfor ikke
umiddelbart i gang «straffetiltak». I stedet
blir situasjonen brukt til en samtale om ut-
viklingen, til grensesetting og til forbedring
av samarbeidet. Vedvarende misbruk kan
imidlertid medfere avbrudd i behandlingen.
Pasienten ma velge mellom metadontilbudet
og et eventuelt pnske om 4 bruke rusmidler.
— Etter opptrappingsfasen skal opplegget in-
dividualiseres. Pasienter som klarer seg uten
sidemisbruk og har fétt en tilfredsstillende
tilverelse med arbeid, heltidsstudier eller
andre regelmessige aktiviteter, kan fi en
ordning hvor de meter opp tre ganger i uken.
Ved gkt stabilitet og rene urinprever har
noen kunnet oppné 4 hente to ganger i uken.
~ Fortsatt kontroll av urinprgver vil pavise
fornyet bruk av rusmidler. Reaksjonene pa
dette kan vere alt fra samtale og advarsel til
krav om daglig oppmete. Det kan ogsd bli
krevd at pasienten mé legge seg inn til av-
rusing. Dersom det ikke inntreffer bedring,
vil pasienten bli utvist for en kortere eller
lengre periode.

Pasientene

Frem til 1.2. 1995 hadde prosjektet mottatt
161 seknader til prosjektets 50 plasser. Alle
senere sokere ble avvist med beskjed om &
seke vanlig behandling. Inntaksordningen
ble fastsatt slik at sekerne ble rangert etter
dato. De sgknadene som kom samme dag,
ble rangert etter loddtrekning. Pasientene er
blitt intervjuet og tatt inn i det tempo pro-
sjektet hadde kapasitet til.
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Tabell 1 Oversikt over henviste og mottatte pasienter. Status 1.11. 1997

Begynt i Avvist eller Fortsatt pa
Antall behandling uteblitt venteliste
Kvinner 60 27 5 28
Menn 101 4] 15 45
Alle 161 68 20 73
Tabell 2 Forspksgruppen. Alder, kjonn og utvikling av misbruk
Kvinner Menn Alle
Antall 22 28 50
Gjennomsnittsalder ved inntak (&r) 35 38 37
Bruk av illegale stoffer for fylte 16 &r (%) 86 69 77
Bruk av spreyter for fylte 16 r (%) 64 31 46
Kontakt med politi for fylte 16 ar (%) 28 74 56
Gjennomsnittlig antall &r med illegale stoffer 19,5 21 20
Gjennomsnittlig antall & med spreytebruk 17 18 17.5

Tabell 3 Pasientene i forseksprosjektet ved slutten av forseksperioden. Status 1.11.

1997
Frivillig
I progjektet  Utvist avsluttet Dade Alle
Forseksgruppen 36 6 4 41 50
Tatt inn senere 14 3 0 12 18
Alle 50 9 4 5 68

! To dede mens de var utvist, begge av overdose.

interkurrente sykdommer
2Dgd under frivillig avsluttet behandling

Tabell 1 viser en oversikt november 1997.
Noen flere enn forseksgruppen hadde da
blitt tatt inn for & fylle opp plassene ved fra-
fall og fordi det var politisk besluttet at pro-
sjektet skulle fortsette. Vi ser at i alt 68 var
kommet med. I alt ti var avvist. Noen har
hatt for lite behandling tidligere. Andre har
brukt heroin i for kort tid. Noen har ogsi
manglet tilherighet i Oslo. I tillegg var det
en del som aldri begynte i behandlingen av
andre grunner. En ville ikke slutte med can-
nabis, og én mente at han ikke kunne klare
seg uten benzodiazepiner. Noen klarte aldri
a giennomfere avrusing, og tre viste seg 4 ha
uoppgjorte saker 1 rettsapparatet. Alle disse
personene er erstattet med nye seokere. Per
1.1. 1996 var 50 pasienter i gang i prosjektet
slik det var mandat til. Dette er den definerte
forseksgruppen. De som er kommet senere,
blir det gjort rede for separat.

Tabell 2 gir et bilde av forseksgruppen.
Som det fremgar er det en gruppe med et
svart langvarig misbruk. Nesten alle men-
nene og de fleste kvinnene har vert fengslet
flere ganger. Mange har vaert kriminalitets-
aktive helt til prosjektet ble aktuelt for dem.
Gruppen har omfattende erfaring fra tidlige-
re behandling. De fleste har vaert 1 mer enn

To dede mens de var med i prosjektet, begge av

fire ulike tiltak selv om noen aldri har gjen-
nomfert noe fullt ut.

Ervik (8) viser i sin evaluering at persone-
ne 1 gruppen er vesentlig mer belastet enn
gjennomsnittsmisbrukeren i landets behand-
lingsinstitugjoner. Alderen er dessuten
hoyere og lengden pi misbruket sterre enn
det man finner i nar alle prosjektevaluerin-
ger i europeisk og amerikansk litteratur.

Resultater

Tabell 3 viser at prosjektet den 1.11.1997
hadde tatt inn 68 pasienter. Noen var blitt ut-
vist og noen hadde selv valgt & slutte. Nye
ble derfor tatt opp, men disse inngir ikke i
forseksgruppen. Vi ser av tabellen at 36 av
de opprinnelige 50 pasientene fortsatt var i
prosjektet etter tre ar. Ni var pa det tidspunk-
tet utvist. Noen hadde imidlertid i tillegg hatt
utvisningsperioder tidligere i perioden. Av
disse dede to av overdose under utvisningen.
Seks er blitt tatt inn igjen. Bare tre av de ut-
viste var uten avtale om gjeninntak pa eva-
lueringstidspunktet.

Grunnene til utvisning har veert vedvaren-
de, ikke korrigerbart misbruk, trusler om
vold og forsek pé salg av metadon. Fire i for-
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Tabell 4 Dedsfall i den tredrige forseksperioden. Gjennomsnittlig drlig dedelighet i
forseksgruppen og blant dem som ikke ble tatt inn i behandlingen

Gjennom-  Overdose eller Gjennom-

Antall Dedeialt  snitt! voldsom ded snitt!
Hele sgkergruppen 161 17 3,5 14 2.9
Forsgksgruppen
totalt 50 4 2,6 2 1,3
Under aktiv meta-
donbehandling? 50 2 1,3 0 0
De som ikke kom
med? 111 13 3,9 12 3,6

' Utregnet som gjennomsnitt i forhold til tre 4r selv om noen ble inkludert sent
2Forsgksgruppen i den tiden de har vert inkludert med pigéende metadonbehandling
*Noen av disse har fatt metadonbehandling pa slutten av forseksperioden fordi det ble pnet for

supplerende inntak

Tabell 5 Klientstatus november 1997

Forsgksgruppen =~ Kommet senere Alle
Antall (%) Antall (%) Antall (%)

Tilfredsstillende 12 (24) 3 (17 15 (22)
Ber bedres 12 (24) 5 (28) 17 (25)
Krisedefinert _ 12 (24) 6 (33) 18 (26,5)
Ikke i behandling 14 (28) 4 (22) 18 (26,5)
Totalt 50 (100) 18 (100) 68 (100)

seksgruppen har selv valgt & g ut. En av
dem sluttet fordi samboer ble utelukket. En
annen mente at opplegget var for strengt.
Den tredje flyttet til annen by, og den fjerde
ble gravid og gikk i dekning fordi hun var
redd for 4 bli fratatt barnet. Alle disse har til-
bud om & komme tilbake i behandling.

Tilpasning i programmet

Alle pasientene har regelmessige samtaler
hvor problemer og problemlesning draftes.
Det tas initialt urinprever tre ganger i uken.
Disse analyseres med sikte pa innhold av
opiater, amfetamin, barbiturater, cannabis,
benzodiazepiner og alkohol. Kontroll av
spesifikk vekt og innhold av kreatinin avslo-
rer om pasienten har hatt vann i urinpreven
eller forspkt 4 lure ved & drikke spesielt mye
for & komme under terskel for positiv prave.
Dette gir manedlig 12 prever og 72 analyser
for hver pasient. Nar pasienten er blitt stabil,
reduseres prevefrekvensen.

Provesvarene viser at cannabisbruk har
vaert et relativt lite problem. Cannabis holder
seg lenge i urinen slik at misbruk er vanske-
lig 4 skjule. Likevel var det for eksempel
bare 4,8 % positive cannabisfunn i 215 pre-
ver de forste atte manedene 11997. 1,5 % var
positive med henblikk pa amfetamin. Amfe-
tamin skilles forholdsvis raskt ut slik at det
kan vere et visst skjult misbruk. Amfeta-
minproblemet ma likevel ha vert moderat
selv om noe misbruk skulle forbli uoppda-
get. Funnene var langt mindre positive nar
det gjelder opioider og benzodiazepiner. De
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ti forste ménedene av 1997 viste 33 % av
prevene positive utslag med henblikk pa
opioider og like hoy andel pd benzodiazepi-
ner. 22 % hadde utslag pa begge deler.

Misbruksproblemene i prosjektet har der-
for forst og fremst vert knyttet til benzodia-
zepiner sammen med opioider. Ikke sjelden
har en tilbakefallsperiode begynt med at
pasienten drikker. Dette ferer lett til en kom-
binasjon av alkohol og flunitrazepam (Ro-
hypnol) som er velkjent. Under Rohypnol-
pavirkning gir heroin en viss effekt og blan-
dingsrusen er velkjent. Resultatet er tendens
til fornyet misbruk.

Det er altsa ikke slik at pasientene blir helt
kvitt rusmiddelbruken. Prosjektet har satset
pa a finne en balanse mellom grensesetting
og radgivning. Dersom grensesettingen blir
for stram, vil for mange pasienter bli utskre-
vet til en situasjon med fare for hoy dedelig-
het. Det kan ogsa utvikle seg en juksekultur
hvor reell kontakt og rddgivning blir vanske-
lig fordi pasientene skjuler episoder som det
er viktig a drefte. Det gir en mulighet til 4
utvikle pasientens mestringsevne. Mange
har et sterkt behov for videre vekst og reha-
bilitering. Dersom det ikke skjer en kvalita-
tiv bedring av livssituasjonen, blir rusleng-
selen lett sterk. Men mange har dessuten
betydelige angstsymptomer og depresjoner i
tillegg til en dypt innarbeidet vane med &
sgke til rusmidler nér livet er vanskelig.

Det vil si at det er viktig &4 beholde et lang-
siktig perspektiv og kunne se relative frem-
skritt. Pasientene har brukt opioider daglig i
arevis. Bruk en eller noen fa ganger 1 uken

vil for de fleste veere et betydelig fremskritt.
Det er derfor nedvendig 4 se eventuelle posi-
tive urinfunn i sammenheng med pasientens
utvikling.

Prosjektets modell er at alt misbruk skal
tas opp og dreftes. S4 lenge pasienten sam-
arbeider og viser vilje til 4 arbeide for frem-
skritt, blir han eller hun ikke utskrevet. En
eller to positive prever i mineden takles ved
slik samtale. Flere farer til varierende tiltak,
fra hyppigere fremmete til krav om innleg-
gelse. Dersom slike tiltak ikke forer til bed-
ring, tas pasientens situasjon opp pé et sakalt
metadonmete. Dette vil si at vedkommende
defineres til 4 veere i kritisk fase og risikerer
utvisning. Hver méned har det veert 10-15
pasienter med slik krisedefinering. Noen av
disse har stabilisert seg, mens andre er blitt
utskrevet.

Psykososial tilpasning

Ved prosjektstart var det en forutsetning at
pasientene hadde et ordnet boforhold. Man-
ge hadde derfor forbedret dette pé forhand i
samarbeid med henviser. De fleste har der-
etter bevart eller forbedret bosituasjonen. Et
annet mél er yrkesmessig rehabilitering for
dem som gnsker og er i stand til dette. For de
evrige var malet en meningsfull tidsbruk.
For prosjektstart var 15 (30 %) uferetrygdet.
Itillegg oppgav sa mange som 20 (40 %) so-
sialhjelp som hovedinntekt. De andre hadde
ulike former for attfaring eller opprettede ar-
beidsplasser. To var i fast arbeid. Vurderin-
gen av forlepet er komplisert. Attfaringspla-
ner og aktivt samarbeid med sosialkontoret
var en del av forberedelsene til prosjektet.
Rehabiliteringen begynte derfor ikke ved
prosjektstart, men sveart ofte for dette. Ut-
siktene til 4 f2 metadon inngikk da som en
motivasjonsfaktor. P4 evalueringstidspunk-
tet var fire dede og ti ute av prosjektet. Av de
resterende var det bare fem som hadde
hovedinntekt fra sosialhjelp mens 15 var i
attforing og tre i opprettede eller faste stil-
linger. Dersom man bruker den resterende
forseksgruppen som prosentbasis, gir dette
en markert endring med feerre som mottar
sosialhjelp og en sterre andel som far attfo-
ringsytelser. Bildet kompliseres imidlertid
av frafallet av dede og utviste.

Intervjudata om tiden fer prosjektet ble
aktuelt gir et klarere bilde. Mer enn halvpar-
ten oppgav at deres hovedinntekt var stoff-
salg. Annen kriminalitet og prostitusjon var
ogsa sveert vanlig. I hele prosjekttiden pé tre
ar var det bare en pasient som ble fengslet
for ny kriminalitet og to innbrakt for ubety-
delige forhold. Intervjudata (8) viste at det
nesten ikke forekom prostitusjon. Samlet
kan man si at denne gruppen som har levd i
svart mange r uten ordnet gkonomi og ar-
beid, 1 sveert stor grad har oppnadd 4 frigjere
seg fra illegal inntekt og har fatt ordnede
gkonomiske forhold.

Denne gevinsten er imidlertid knyttet til
pagiende metadonbehandling. De som er
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blitt skrevet ut, har raskt begynt med prosti-
tusjon eller stoffsalg og annen kriminalitet
slik de gjorde for. Dette er ogsé en erfaring
beskrevet i annen evalueringslitteratur.

Dadelighet og sykelighet

Personlighetsforstyrrelser i gruppen er be-
demt med SCID (et strukturert interviu som
gir diagnostiske kategorier etter DSM-syste-
met) og MCMI (en selvutfyllingsskala for
personlighetsdimensjoner). 69% hadde en
eller flere personlighetsforstyrrelser. 52%
hadde forstyrrelse av antisosial type (9).
Dette gir vanligvis darlig prognose. Angst
og depresjon er bedemt med SCL-25 og BDI
(to selvutfyllingsskalaer for psykiske vans-
ker). 40 % hadde fra moderat til alvorlig de-
presjon. Angstsymptomer var ogsa utbredt.
Disse vanskene bedret seg bare 1 moderat
grad under behandlingen. Andre behand-
lingsformer er med andre ord nedvendig for
a bedre de psykiske vanskene. Det er likevel
viktig & merke seg at pasienter med antisosi-
al personlighetsforstyrrelse hadde like god
tilpasning og utvikling som andre. Dette er
et uvanlig funn. Konklusjonen er at tiltaket
synes serlig nyttig for slike pasienter.

Mange har ogsa hatt alvorlige somatiske
sykdommer. Nesten alle har hepatitt C og sju
(12,5 %) HIV-infeksjon. Sju (12,5 %) hadde
ulike neurologiske lidelser, og mange hadde
andre sykdommer eller skader.

Deodeligheten blant stoffmisbrukere er
vanligvis hgy. Vanlige funn i etterunderse-
kelser er dadelighet pa 2 % &rlig. Av denne
pleier overdosededsfall og selvmord utgjere
tre firedeler (11). Forseksgruppen har svart
hey gjennomsnittsalder og lang misbruks-
karriere. Man skulle derfor forvente en
hoyere dedelighet enn den som vanligvis
finnes. Tabell 4 er bygd p4 oppgaver fra Sta-
tistisk sentralbyra (Astrid Skretting, Statens
institutt for alkohol- og narkotikaforskning,
personlig meddelelse). Vi ser at 17, altsa
10,6 % av hele sekergruppen dede frem til
mai 1997, dvs. ilepet av litt under tre &r. Det-
te gir en gjennomsnittlig arlig dedelighet pa
3,5 %. Gruppen hadde derfor som helhet en
forventet hay dedelighet.

I tabellen har vi skilt mellom overdose-
dedsfall og dedsfall direkte relatert til rusat-
ferd pa den ene side og interkurrente syk-
dommer pé den annen fordi slike dedsfall vil
vare lite pavirket av en behandling. Dette
gielder to dedsfall i forseksgruppen og ett
blant de andre. De resterende 14 var knyttet
til ulike former for voldsom ded og over-
doser. Vi ser at denne typen dedelighet er
lavere i forseksgruppen. Det er i serlig grad
verdt & merke seg at ingen er dede av over-
doser eller voldsom ded under pagiende
metadontildeling. Det er imidlertid ogsa
verdt 4 merke seg at dedeligheten har vert
hey blant dem som er blitt avvist og blant
dem som er utskrevet fra programmet. Disse
funnene setter sekelys pd om terskelen for
opptak har vart for hey. De gjor det ogsd
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Figur 1 Pasientenes tilstand bedomt med intern evalueringsskala. Oversikt bygd pd
skdring hver tredje maned. «Utey stdr for utvist eller Sfrivillig avsluttet
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stillende
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nedvendig 4 vare kritisk til bruk av ute-
stengning som virkemiddel i behandlingen.

Intern evaluering

Prosjektet har brukt en evalueringsskala for
fortlepende vurdering av pasientene. De pa-
sientene som har levert urinpreve til analyse
og ikke har hatt preve, med utslag eller har
hatt maksimalt to prever med utslag méned-
lig, bedemmes til 4 fungere tilfredsstillende.
De mad i tillegg ha en ordnet livsform. De
som har flere positive praver, men likevel et
flertall rene prever og bedret sosialfunksjon,
bedemmes som under utvikling men med
behov for bedring. Mer enn halvdelen av
prevene med positive funn sammen med
eller uavhengig av sosialt forfall medferer
krisestatus.

Tabell 5 viser status for november 1997
bade for forspksgruppen og for dem som var
tatt inn senere enn denne. Vi ser at noe over
en firedel er ute av prosjektet av ulike irsa-
ker. De resterende fordeler seg i tre like store
grupper. En gruppe har en svart god utvik-
ling, en mellomgruppe forventes 4 bedre sin
status gjennom aktive tiltak og en tredje
gruppe har fatt krisestatus, og disse persone-
ne star derfor i fare for & bli utskrevet.

Figur 1 viser fordelingen siden prosjekt-
start og inkluderer dem som er tatt opp un-
derveis. Om vi slir sammen dem som er i
krise med dem som er «ute» (utvist eller fri-
villig avsluttet) og dem som er dede, far vi
grovt sett en tredeling av materialet med en
gradvis ekning av andel utviste. Vi ser ogsd
at andelen i krise varierer ganske mye. Arsa-
ken er at rusbruken har hatt en tendens til &
oke dersom dette ikke har vart motarbeidet
med innstramninger og samtaler. Dette gjor

at det iblant er nedvendig 4 utvise noen for
en kortere eller lengre tid. Metadon er altsa
ikke nok i seg selv.

Ringvirkninger

Virkningene 1 brukermiljeene i Oslo er vur-
dert av Frantzen (10) ved samtaler med in-
formanter og ulike kontakter i malguppen.
Hennes funn preges av malgruppens skuffel-
ser over utsettelser og ventetid. De som har
holdt p4 med heroinmisbruk svert lenge er
en sliten og desillusjonert malgruppe med
svak selvoppholdelsesdrift. Hennes konklu-
sjon er 1 forste rekke at det er en fare for okt
dedelighet dersom prosjektet ikke blir utvi-
det fort nok.

Skretting (7) har undersekt ringvirknin-
gene i institusjonene, dreftet sekningen til
stoffri behandling med informanter i slike
tiltak. Hennes konklusjon er at den sterke
motstanden mot behandlingen har avtatt og
at det i stor grad er oppnddd samarbeid og
gjensidig aksept. Det er ikke mindre sgkning
til stoffri behandling og ingen tegn til demo-
ralisering. Dette kan imidlertid skyldes det
begrensede programmet og de strenge krite-
riene. Dersom man gikk til en massiv satsing
pa metadon ut fra et skadereduksjonsper-
spektiv uten rehabiliteringsmal, kan situa-
sjonen bli en annen.

Diskusjon

Med den maélgruppen dette prosjektet har
hatt, er det nedvendig 4 legge forventninge-
ne pd et realistisk nivd. Det er ikke uten
grunn at disse pasientene ikke har klart &
endre sin russituasjon til tross for mange be-
handlingsforsek. Mange har ulike sykdom-
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mer og mange dyptsittende personlige vans-
ker. Metadontildeling laser i seg selv ikke
andre vansker enn de som skyldes opiatleng-
selen og abstinensdysfori. Forlepet videre
vil avhenge av de ressursene pasienten selv
har og av om man lykkes med & skape en si-
tuasjon med tilstrekkelig hap og livskvalitet.
Dette krever tid og et langvarig forandrings-
arbeid. Det er likevel viktig at denne grup-
pen har fitt betydelig bedret livssituasjon
under behandlingen og at prostitusjon og
kriminalitet blir drastisk redusert. Det er og-
sd verdt 4 merke seg at pasientenes behand-
lere og kontakter utenfor prosjektet melder
om at langt de fleste har fungert bedre og
hatt mindre problemer.

Problemene ved utvisning og avbrutt be-
handling er ogs4 viktig. Dodeligheten stiger
da sterkt og kriminaliteten blir som far. Det-
te understreker pa den ene siden at metadon-
assisterte tiltak ikke ber sees som en avgren-
set behandling, men som et tidsubegrenset
tiltak. P4 den annen side kan det settes spors-
malstegn ved bruken av eksklusjon som
reaksjon pd misbruk. Problemet viser i alle
fall at det er behov for & ha andre muligheter
til grensesetting, slik som skjerming i en av-
deling eller tiltak med mindre ambisigs mil-
setting.

Samtidig viser erfaringene at det er risiko
for at et prosjekt kan bli for mye preget av
rus hvis muligheten for eksklusjon ikke er til
stede. Det er derfor nedvendig 4 finne en ba-
lanse mellom utstetning pa den ene side og
utglidning og demoralisering av ansatte og
pasienter pa den annen.

Et betenkelig trekk er at relativt mange
har mislyktes i 4 mestre inntaksprosedyren.
Kravene om rusfrihet for behandlingen kan
ha vert for strenge nir man — som 1 dette
prosjektet — ikke har hatt noen egen degnin-
stitusjon for avrusing. En slik degnavdeling
ville dessuten gitt flere mulighet til & gripe
inn med andre tiltak enn eksklusjon nar
vanskene oker.

Konklusjon

Metadonbehandlingen er ikke noen lgsning
pa misbruksproblemer og kan ikke erstatte
andre former for behandling. Metadon kan
imidlertid brukes som et viktig hjelpemiddel
i behandlingsapparatet, og viser sin beretti-
gelse ved at bruken gjer det mulig 4 na frem
til mange av de mest vanskeligstilte og mest
belastede misbrukere vi har i landet.

Det er viktig at sd vel dedelighet som kri-
minalitet kan reduseres for denne gruppen,
og konklusjonen er at metadonassistert reha-
bilitering gjor det mulig for mellom Y% og %
av en slik malgruppe 4 mestre sin situasjon
bedre.

Evalueringen har vist at behandlingen kan
innpasses i det eksisterende behandlingsap-
paratet.
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Lommehandbok
1 iIntensivmedisin

Singer M, Webb A.

Oxford handbook of critical care

554 s, tab, ill. Oxford: Oxford University
Press, 1998. Pris GBP 20

Dette er en forholdsvis liten handbok i inten-
sivmedisin 1 lommeformat. Den feyer seg
inn i rekken av slike lommehandbeker, og
Oxford University Press har flere liknende 1
andre fag. Forfatterne er to fremtredende in-
tensivmedisinere i London, og boken base-
rer seg pa deres egen kliniske praksis.
Boken har altsd et hendig format og er
oversiktlig, selv om teksten er liten og der-
med krever bade godt lys og syn. Den er
skrevet enkelt og lettfattelig og har noen fi
figurer og tabeller. Oxford handbook of cri-
tical care bestar av 35 kapitler som grovt
kan deles inn i kliniske prosedyrer, monito-
rering, medikamentell behandling av ulike
organsystemer, etterfulgt av organvis gjen-
nomgang av sykdommer og tilstander, samt
traumer. Hvert kapittel har sa ett eller flere
emner som behandles svert kortfattet pi en
eller fa sider. Der er god plass til 4 gjere egne
notater og hvert tema har flere kryssreferan-
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ser til andre temaer, men litteraturhenvisnin-
ger glimrer med sitt fraveer. Hver side har
tydelig nummerering i ytterkant slik at det er
lett 4 finne frem, ogsa fordi der er en over-
siktlig innholdsfortegnelse pa baksiden.

Boken er tydelig preget av britisk og for-
fatternes kliniske praksis. Dette er til tider
svert tydelig, og det er beklagelig at forfat-
terne ikke i sterre grad nevner de ulike meto-
der som finnes, men heller fremstiller sin
egen metode som den eneste. Et eksempel pa
dette er den beskrevne metode for 4 legge
inn arteriekanyler hvor bare «veneflon-me-
toden» beskrives, mens f.eks. transarterielt
innstikk ikke beskrives, en metode som an-
befales i Postoperative critical care pro-
cedures of the Massachusetts General Hos-
pital (1). Det samme gjelder beregning av
vaskebehov etter brannskader hvor selv
Parkland-formelen ikke nevnes, mens
Mount Vernon-formelen beskrives.

En del andre kapitler er ogsa svake, idet
man f.eks. ikke har fatt med seg at den beste
antidotbehandling for cyanidforgiftning er
hydroksokobalamin (vitamin B,,), og ikke
de medikamenter forfatterne her nevner.
Likeledes nevnes f.eks. ikke det sveert vikti-
ge behovet for & konservere kroppsvarme
hos traumepasienter.

Malgruppen er etter forfatternes mening

(eller snarere enske) alt personell fra para-
medisinere og sykepleierstudenter til spesia-
lister i intensivmedisin. Det sier seg selv at
dette ikke lar seg gjore og boken blir vel sna-
rere mindre egnet for de fleste grupper fordi
den er for kompleks og generell for de forst-
nevnte grupper, og for enkel for den inten-
sivmedisiner som ensker en grundig innfe-
ring i emnene. Behandlingsforslagene er
ofte generelle og dermed uegnede som annet
enn en momentliste for hva man i London
mener er viktig. )

Jeg ser ikke at denne boken er et spesielt
godt investeringsobjekt for den som er inter-
essert 1 intensivmedisin. Jeg ville heller
anbefale f.eks. Postoperative critical care
procedures of the Massachusetts General
Hospital (1) som jeg tror leger vil ha sterre
utbytte av 4 studere, kombinert med en ster-
re bok som f.eks. Principles and practice of

critical care (2). Guttorm Bratteba

Anestesi- og intensivavdelingen
Haukeland Sykehus
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