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FORORD

Avrusing i narkose dukket opp i den norske debatthig pa 1990-tallet som en omstridt
metode. Den ble farst lansert i Dagsnytt NRK reportasje om en ny behandlingsmetode.
Bildene viste en lege i hvit frakk som behandlepasient liggende i sin seng med intravengs
tilfarsel. Journalisten fortalte om sveert godelltaser og forngyde pasienter. Fagmiljget

reagerte med skepsis. Senere kom det melding&nfyland, Spania og andre land.

Dette vakte interesse i enkelte fagmiljger. Detddgor gjort noen forberedende forsgk knyttet
til en privat klinikk i Oslo. Disse erfaringenekte mot at metoden kan kreve omhyggelig
medisinsk overvaking. Rusmiddeletaten i Oslo sektemidler til forsgksvirksomhet i samarbeid
med leger ved Aker sykehus. Sykehusledelsen udtertid negativ og mente at forsgket ville
tappe sykehuset for nagdvendig arbeidskraft i fovrarzestesisykepleiere. Byradsavdelingen for

helse og eldre satte foten ned.

Metoden var imidlertid ogsa blitt kjent blant p&ade til stoffmisbrukere i Oslo. Enkelte av
disse skaffet selv informasjon om tilgjengeligeud og bekostet behandling i aktuelle land.
Etter hvert begynte det derfor & komme meldingemonske stoffmisbrukere som var behandlet
i Spania, og som var forngyd med behandlingengrieade til en av disse tok kontakt med en av
forfatterne med sikte pa statte til & etablere simgui narkose i Norge . Det ble i drgftingen
foreslatt at Statens institutt for alkohol- og ratikaforskning (SIFA) skulle gjare en evaluering

av de norske pasientenes erfaringer.

SIFA besluttet derfor & gjare en enkel etterundesise av pasienter som hadde fatt avrusing i
narkose. Den ene av forfatterne (Reidulf Watték) ifoppdrag a gjennomfgre undersgkelsen i
samarbeid med den andre (Helge Waal). Under ktbsiberedelsene ble det besluttet &
giennomfare sammenlignende studier med gruppeffiskkrannen type avrusing og a sette
arbeidsformen i perspektiv i forhold til eksistedemorske tilbud. Prosjektet er i hovedsak
giennomfart av farsteforfatteren mens annenfonfatté seerlig grad har bidratt til utformingen

av rapporten.



Rapporten redegjar for UROD-metoden, og sier fittforlgpet etter hjemkomsten til Norge hos
de som har fatt avrusing i narkose i Spania. Dettés en enkel sammenlikning med en gruppe
pasienter fra en rusavdeling i Oppland. Dennemen er ikke valgt ut tilfeldig. Den er heller
ikke en matched sammenligningsgruppe. Seleksjahée to gruppene er ulik.

Sammenlikningen kan derfor farst og fremst brukes sette utviklingen og erfaringene i
forsgksgruppen i perspektiv og til & hgste metadeskaringer. Det gjgres ogsa noen
sammenlikninger med driften og kostnadene ved ganétitusjonsdrift. Denne
sammenligningen ma leses i lys av sveert storejfdlski roller og situasjon. Funnene drgftes i

lys av neurobiologisk forstaelse av avhengigheawtradisjonene i norsk behandlingsapparat.
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1 INNLEDNING

| 1996 kom det medieoppslag om flere norske herakdre som hadde vaert pa vellykket
avrusing i England og Spania etter en ny metodeamagsing i narkose. Pargrende til noen av
brukerne dannet en interesseorganisasjon med sk fosmidler som henvendte seg til en av
forfatterne med gnske om hjelp til a fa offentligtte. | draftingen av dette kom det opp et gnske
om en undersgkelse av erfaringer og virkningel=ASbesluttet pa dette grunnlaget a gjare en
enkel oppfalgingsstudie som et pilotprosjekt tiese forskning vedrgrende avrusing og

avrusing.

De fleste av brukerne hadde veert innlagt ved CI'B&deling i Madrid som derfor ble kontaktet
for orientering om metoden. | samarbeid med deskeformidler ble CITAs grunnlegger, den
spanske psykologen Juan J Legarda, invitert tip@v SIFA som gjesteforeleser. Legarda

holdt en forelesning for norske forskere og fagimdkTyrilisenteret 28. februar 1997 med tittel:

"Ultra-rapid opioid-detoxification (UROD)"Reaksjonene var positive, men ogsa preget awfagli

skepsis. De fleste etterspurte bedre vitenskapekgmentasjon.

Pilotstudien ble pa denne bakgrunn utformet sorkvalitativ og kvantitativ oppfglgingstudie av
et utvalg norske pasienter som hadde gjennomgd@Red CITA-senteret. Hensikten med
studien er fagrst og fremst & forberede senereestudd a identifisere sentrale variabler, utprave
intervjuskjemaer og fa erfaringer med prosedyreadigidsformer. Studien har altsa ikke
primaert som hensikt & gi svar pA om UROD er enebellier darligere avrusingsmetode enn
andre. Den kan likevel bidra til & systematiser@daringene som er gjort og derved gi bedre
grunnlag for a plassere behandlingsformen i noasknsenheng. Siden de fleste av de som fikk
behandling i CITA-senteret har vaert i norske insfiiner tidligere, kan vi ogsa fa frem

sammenlignende erfaringer og meninger.

Studien har falgende malsettinger: 1) A gi en bieslse av hvorledes det har gatt med gruppen

etter hjemkomsten til Norge og sammenlikne dettd wamlige erfaringer. Hvor mange har



klart & veere stoff-frie i en oppfalgingsperiodegpdaneder? Hvorledes har det gatt med dem for
gvrig? 2) A gi ordet til de som har veert til deriyeen avrusing. Hvordan opplevde klientene

selv en slik avrusing? Hvilke reaksjoner, virkningg bivirkninger var de mest framtredende?

UROD-metoden bryter pa mange mater med tradispndlorge. Blant annet hevdes det at
UROD i stgrre grad enn andre metoder bygger paobalogisk tenkning og forskning. Den er
ogsa sterkere forankret i en medisinsk tradisjglike forhold gjer det viktig & sette studien inn
en ramme som bade beskriver det norske tilbude¢degjar for sentrale neurobiologiske
forhold.

2 AVHENGIGHET OG AVRUSING

2.1 Modeller oq tilneerminger

Det finnes flere ulike mater a oppfatte avhengigidet Disse gir grunnleggende ulik modell for
avrusing. | et moralsk perspektiv er den avhemdggst og fremst preget av moralsk forfall og
trenger grenser, eventuelt ogsa omsorg og normpatiirkning mer enn medikamenter. | et
humanistisk perspektiv oppfattes den avhengigesufte forkommen og vanskeligstillet med fa
gleder og band som kan balansere en trang til kjefgilede”. Han eller hun trenger farst og
fremst hjelp og behandling for sine vansker ogatilg til alternative goder. | et psykodynamisk
perspektiv er den avhengige preget av tidlig dgsjon og mangelfull kontakt i
personlighetsutviklingen slik at han eller hun &sr for medikamenter som lindrer indre
tomhet. Han eller hun trenger psykoterapi for @amelle de grunnleggende savnene. | et
leeringspsykologisk perspektiv har misbrukeren imhé&emganster av signalavhengige reaksjoner
som tolkes innen et kognitivt perspektiv med innlagglpelashet for mestring av lyst pa
medikamentet som resultat. Behovet er kognititru&surering og tilbakefallsmestring. | et
neurobiologisk perspektiv har de nervecellene sawirkes av rusmidlene gjennomgatt en
tilpasningsprosess (neuroadaptasjon) som gjege ke reagerer eller reagerer overdrevent mye
pa nervesignaler. Dette gir pa kort sikt ofte estgatt effekt av rusmidlets virkninger og
oppleves som abstinensreaksjoner. Pa betydeligdesikt gir det en labil funksjon som viser

seg ved darlig stresstoleranse, tendenser til stisrkiddeltrang og til dysfori og



angstreaksjoner. Behovet er & dempe abstinengsaeke og eventuelt & ngytralisere de mer

langsiktige virkningene ved en egnet medikasjon.

Det er den siste formen for avhengighet, ofte Kiisiske avhengighet”, som begrunner bruken
av medikamenter i avrusing og behandling av ruseiladengighet. Dette er et neurobiologisk
perspektiv. Man tar sikte pa a lindre ubehagéstiaensfasen og eventuelt ogsa tilfare stoffer
det er underskudd pa eller som av andre grunnegurestige virkninger. Vi kan skille mellom

fire ulike tilneerminger:

1. "Cold Turkey” er det samme som bra avvenning stette av medikamenter. Begrepet
stammer fra amerikanske selvhjelpstradisjoner. oblien hviler pa den oppfatningen at
abstinensreaksjonene ofte overdrives og at depamgjle er menneskelige faktorer som statte,

omsorg og egen vilje.

2. Bra avvenning med statte av lindrende medikaenesttm ikke er involvert i pasientens
avhengighetsproblemer. Dette dreier seg ofte ampeforhindrende, kvalmereduserende ,

dempende og sgvngivende medikamenter.

3. Gradvis avvenning (nedtrapping). Dette betyrasienten far den samme typen middel som
pasienten er avhengig av i minskende doser. \feddsere mengde stoff gradvis vil plagene bli

mindre.

4. Avvenning i sedasjon. Dette betyr at pasiefdemgye doseringer av beroligende midler. |

denne tilstanden far pasienten et blokkerende rhistde skal forkorte abstinensfasen.
5. Avvenning i narkose. Dette betyr at pasiemegges i narkose. Under narkosen far pasienten
blokkerende middel i hay dose. Nar pasienten va&ppr skal den fysiske avhengigheten vaere

ngytralisert og pasienten blokkert for effekt dfgtsel av rusmidlet.

Det er den siste formen for avvenning som staku$dor denne undersgkelsen.



2.2 Avrusing i Norge

Vi har i Norge i seerlig grad hatt tre tradisjoner &vrusing. Den ene har bakgrunn i medisinsk
forstaelse av misbruk og derfor vekt pa biologifsaorer. | denne tradisjonen brukes
nedtrappingsbehandling og symptomlindrende behagqdben eldste spesialinstitusjonen for
stoffmisbrukere "Statens klinikk for narkomane’SKN - brukte derfor morfinklorid eller
metadon, to morfinstoffer, i avvenning av morfag heroinavhengige helt til slutten av 1970-
arene. Bruken kom i diskreditt etter hvert soomdomsnarkomani” ble vanligere. Mange av de
midlene som ble brukt (cannabis, amfetamin, LSD) kifien grad plagsomme abstinensvansker.
Biologiske vurderinger ble i tillegg fortrengt awsiale og normative synssett. Tilfgrselen av
heroin var dessuten uregelmessig og stoffet ofy@ueét slik at den "fysiske avhengigheten” var
moderat. SKN besluttet derfor & slutte helt meatigis nedtrapping. Erfaringene er beskrevet
slik at pasientene ble roligere og fikk mindre igaker fordi de visste at ingen morfinstoffer var

tilgjengelige. Ogsa de fysiske abstinensplageng@$ykologiske elementer.

Den medisinske modellen ble av slike grunner i gtad fortrengt pad 1970- og 1980-tallet av en
sosial modell. Misbruk og avhengighet ble farsfregnst sett som sosiale og falelsesmessige
vansker. Det ble et sentralt mal & legge behageitiropp slik at misbrukeren skulle ha sa mye
ansvar for egen skjebne som mulig samtidig somelleanhun fikk maksimal stgtte, opplaering
og hjelp for ulike vansker. | denne tradisjonea thét lagt vekt pa en bra avvenning uten

medikamentell stgtte, eventuelt med symptomlindeesidtte.

Pa slutten av 1980-tallet og enda mer pa 1990:-tadleoppfatningene beveget seg i en retning
hvor biologiske faktorer igjen er kommet mer i@isk Dette har for det farste fart til at
behandlingsapparatet ble bygget opp med fylkesariswat tilgjengelig avrusingstilbud. For det
annet ble det utviklet en praksis hvor det ble laggentlig vekt pa symptomlindring. Under
avrusingen ble derfor krampestillende midler, kwastillende midler og sgvngivende og
dempende midler tatt i bruk pa en systematisk miter spesifikke midler som retter seg mot
neuroadaptive forandringer ble ogsa tatt i bruk eksempel er bruk av alfa-adrenerge agonister
(clonidin) for & dempe muskulaer uro og plager tetytil abstinensreaksjonene ved avvenning

fra opioider som for eksempel heroin.



Disse tilneermingene syntes ganske lenge tilstredédxelMange av pasienten ga uttrykk for
moderate plager, og relativt fa hadde store probtemed a fa gjennomfart avrusingen. Ut over
1990-tallet har dette endret seg. En reell andglasienten mestrer i dag ikke avvenningen tross
flere forsgk. Noen angir at de ikke orker ellerdgrderfor holder seg borte. Andre igjen er blitt
sa vidt darlige under avrusingen at de er blitkpsigke eller har hatt behov for vaesketilfarsel.
Det er dessuten enkelte som har vaert sa vidt éarkd innkomst av infeksjonssykdommer,
skader eller andre sykdommer at det er funnet wolig & la dem gjennomga slitsomme
abstinensreaksjoner. Avrusingsinstitusjonene godeom enn i sterkt varierende grad, begynt &
bruke nedtrappingsbehandling og sovemidler. leksd andre land er nedtrappingsbehandling

den vanligste formen.

2.3 Evaluering av avrusingstilneerminger

Avrusningsarbeid mgter fglgende vansker:

1. Pasienten lar seg ikke motivere til & forsgkeifban eller hun ikke gnsker a slutte rusbruken
eller fordi tidligere forsgk eller rykter har skegitgst.

2. Pasienten mgter ikke frem fordi vedkommendeddtatilbud om rusmiddelbruk eller har
kommet pa andre tanker av andre grunner. Angstogan ogsa spille inn.

3. Pasienten bryter av behandlingen for tidlig péng av rustrang eller ambivalens, eller fordi
abstinensreaksjonene oppleves for sterke. Stetkang i abstinensfasen kan dessuten veere
vanskelig & beherske.

4. Pasientens atferd, uro, aggressivitet eller brukansmuglet rusmiddel fgrer til at pasienten
blir utskrevet.

5. Avdelingen kan ogsa utvise en pasient pa grurkoaflikter eller vansker som har
sammenheng med andre pasienter eller med vangkesanalet. Prinsipielt er dette uheldig,

men slike tilfeller er kjent.

Slike former for vansker har fart til mange negatérfaringer. En kjent amerikansk kliniker og
forsker har summert opp dette slik:

"The history of the treatment of narcotic withdadws a long and mainly dishonorable one. The
trail is strewn with cures enthusiastically receivnd the quietly discarded when they turned out

to be relatively ineffective or even worse proavedf greater morbidity and mortality...
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Because of this distressing history, one must peaally careful in proposing new techniques
that they meet the twin demands of safety andafficAny claims for new methods should be
put forward with modesty and viewed with skepticigntil amply documented by careful

experimental procedures” (Kleber 1982).

Noen eksempler fra internasjonal evalueringslitteraiser at vanskene fortsatt er store. Stark et
al. (1991) viste for eksempel at mellom 20 og 3G2kl@ntene pa en lukket avdeling avbrat
behandlingen. Milby et al. (1994) fant at 34% autelg som gikk pa metadon, nektet a la seg
avruse av frykt for ubehag med abstinensreaksjét@ikliniske data viser enda hgyere drop-out
rater. Stark (1992) rapporterte for eksempel ar &% av en gruppe opioidmisbrukere sluttet
pga. smerte, ubehag og psykisk stress forbundetanredingen. |1 dag er en rekke forskjellige
opioider i bruk, ofte med pastand om vesentlig reddinisk effekt. Buprenorfin har fatt gkende

betydning i forhold til metadon.

Norsk avrusingsvirkelighet er preget av den sammetodeusikkerheten. Utvikling innenfor
dette feltet her i landet har veert lavt priorit&fier stort sett henvist til ulike arsmeldingea fr
behandlingsinstitusjoner. Dette er lite tilfredéstide sett fra en forskningsmetodisk side, men vi
kan likevel fa indikasjoner pa hovedtendenser.Réi gi et eksempel fra en slik institusjon,
Akuttinstitusjonen ved Ulleval sykehus, Oslo (Aishm er landets starste avrusingsavdeling. |
falge arsmeldingen fra 1998 var det 439 innlagenkér, 167 kvinner og 272 menn. Nesten 90%
(88.9) var innlagt for opioidmisbruk. 53% fullfgrt@pholdet pd mottaksavdelingen i henhold til
kontrakten, 9.2% sluttet far tiden etter avtaléddsbo ble innlagt pa psykiatrisk eller somatiske
sykehus. 34.4% avbrgt avrusingen direkte, 0.2%e@28 ble utvist og for 0.7% var det andre
grunner til avbruddet. Slik har manstret veertiieflér. For arene 1995, 1996 og 1997 var det
henholdsvis 52%, 53.7% og 53% som fullfgrte i hdthibkontrakt. Tilsvarende tall for direkte
avbrudd pa avrusing var 43.3% 33.5% og 33.8%. Detgen grunn til & tro at tallene fra AiU er
atypiske sammenliknet med andre avrusingsavdelimgier landet.

Vi ser altsa at det er en hgy andel som avbrytersingen. Det er generelle enighet om at dette
er uheldig. Det skaper frustrasjon hos den dédejeng hos de paragrende som blir berart. Det
skaper ogsa skuffelse og lett desillusjoneringbdesandlere og myndigheter. Samtidig er

betydningen omstridt. Evalueringsundersgkelsar\iten eller ingen sammenheng mellom

10
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avrusing i seg selv og langtidsprognose i forhibldisbruk og morbiditet. Dersom avrusingen
ikke falges opp med adekvat behandling og sositdé ter det vanskelig & vise at avrusingen
endrer forlgpet. Dette har fert til at man i Nosgen i mange andre land har gnsket a plassere
avrusing i sammenheng med mer langsiktig planleggimens man i noe mindre grad har

vektlagt at avrusing til enhver tid skal veere tiggelig.

Pa den annen side star et avrusingsbehov ikkeesjélsammenheng med ulike former for kriser.
Dette gjar at akuttavdelingene ofte betegnes sagedvdelinger, eventuelt som krise- og
avlastningsavdelinger. Dette vil si at avdelingematak kan vaere like mye motivert i
undersgkelses- og tiltaksbehov i forbindelse méskki den enkeltes liv eller vansker i et
behandlingsforlgp. Skal man evaluere avdelingdniéts ma man altsa ogsa ta hensyn til at

avdelingene har andre formal enn planlagt og stymising.

3 NOEN SENTRALE NEUROBIOLOGISKE FORHOLD

UROD er farst og fremst en metode for opioidavigagnisbrukere og i praksis er
behandlingen knyttet til avvenning av heroinbrukeBeuk av sentralstimulerende midler og
cannabis gir andre typer neuroadaptasjon, og auvgen er mindre dramatisk med lite
medikamentbehov. Alkoholavhengighet og avhengiglidieroligende medikamenter kan gi
dramatiske reaksjoner i abstinensfasen men sykdtmasb og behandlingsbehovene er andre
enn de for opioider. Blandingsmisbruk er imidiegivaert vanlig og symptomene under
avvenning er ikke sjelden av blandet karakter.gRende problemene vi har hatt i
behandlingsapparatet, er likevel i farste rekkettetyil intravengst bruk av heroin. Teknologien

i UROD er siktet inn mot denne formen for avhengigh

3.1 Litt om opioidabstinenser

Abstinensreaksjoner etter bruk av opioider (heroietadon, morfin, kodein) er karakterisert
ved flere symptomer og reaksjoner. De mest typiskeennende gyne, rennende nese, gjesping
0g svetting. Disse symptomene viser seg etteB-B) timer etter siste heroindose. De

etterfglges av en gkende rastlgshet, dilatertdlpypiloarreksjon («gasehud»), skjelving pa
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hender/fatter, irritabilitet, anoreksi, smertéedd, muskler og ben og magekramper.
Abstinensreaksjonene nar vanligvis en topp etter2l8mer og gar vanligvis over etter 7-10
dager. Det er imidlertid ogsa beskrevet et meg\arig eller sekundaert abstinensyndrom hos
langtkomne misbrukere som ser ut til & besta aegd «sykdomsfglelse» (malaise), tretthet,
nedsatt velveere, lav stresstoleranse og tilbaidmrede «sug» etter opioider («craving»). Dette
kan vare opp til flere maneder (Jaffe, 1992). Detridlertid noe uklart om dette
sekundaersyndromet er resultat av opioidabstineasen del av misbrukerens «normale»
fysiologiske tilstand, eller om det skyldes abstser fra andre stoffer som opioidbrukere inntar,

f.eks. benzodiazepiner eller alkohol.

Til forskjell fra alkoholabstinens er opioidabstisesjelden livstruende. Det er ogsa ganske
mange som har milde abstinenser, og disse hapkgmer med & gjennomfare en «cold
turkey» avrusing. Noe kraftigere abstinenser beskrgjerne som a ha en «sterk influensa» som
varer noen dager (Stewart, 1994). UROD-metodeeppe@ aktuelt for disse gruppene. Andre
beskriver avrusingen som et «helvete», en skjdemailgstfylt, fortvilt og smertelig; en ytterst
pinefull prosess som de aldri vil gjennomga en ginBet tar flere dager & komme seg igjen
etter en slik reaksjon, og selve opplevelsen karm y@ykologisk traumatiserende. Den kan ogsa
gjegre at det blir vanskelig a motivere til yligere behandling med det formal & bli helt rusfri.
De sterke abstinensene er dels knyttet til intersgMangvarig heroinbruk og dels knyttet til
individuelle forskjeller. Psykologiske faktorer kagsa spille inn. Nar abstinensreaksjonene blir
sterke, fgrer de ubehandlet ofte til at avrusingéirytes og ikke sjelden til frykt for
abstinensplager i fremtiden. Enkelte forfatteraneredessuten at sterke abstinensreaksjoner kan
gi bestemte neurobiologiske komplikasjoner som fibed plagene lettere utlgses neste gang.
Det er derfor en fordel at avrusingen skjer saipurg skansomt som mulig (Mattick og Hall,
1996).

3.2 Litt om neuroadaptasjon og abstinens

Alle morfinstoffer virker ved a stimulere spesiefimttakersteder pa nervecellene som heter
morfinreseptorer. Stimulering av reseptorene p&vicellenes reaksjonstendens, for det meste
slik at cellen blir mindre reaksjonsdyktig. Vi kyeer i dag fire typer reseptorer. Disse deltar i

omfattende regulerende mekanismer i kroppen ogh&s/normalt av noen typer morfinstoffer
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som blir produsert i kroppen (endorfiner og enkatal) Reseptorene blir aktivert etter niva av
endorfin. Virkningene er en finstillet modulering merveaktiviteten slik at vi kan tilpasse oss

sterkt varierende stimuleringssituasjoner og litisigelser.

Det finnes opioidreseptorer i store deler av sémgraesystemet og pavirkning av resptorene har
derfor mange ulike virkninger. De reseptorene s@amstgrst betydning for misbruk og for
abstinensreaksjoner er my-reseptorene. Stimglewreseptorene demper smerteopplevelse,
respirasjon, muskeltonus og en lang rekke forkoidtet til det sakalte autonome nervesystem
som tarmregulering, hjerterytme, temperaturregutgrsvetting. De sentrale kjerneomradene for
regulering av angst og stress (alarmsystemene)duat@akalte locus coerlus star sentralt,
dempes. Dette skaper en nedstresset, ropregentlsPa den annen side gkes impulsgangen i

motivasjonsbanene, og dette gir fglelse av vel veere

Det vil fare alt for langt & gi en omfattende inrifg i de neurobiologiske virkningen.
Hovedpoenget er at langvarig stimulering fareatiteseptorene og de cellene som pavirkes av
dem, innstiller seg pa et hgyt stimuleringsnivi@ar stimuleringen blir mindre, for eksempel
fordi brukeren forsgker & slutte med heroin, mingk®irkningen av nerven. Da kommer den
motsatte reaksjonen fordi cellen ikke klarer atilleseg. Vi far altsa en tilstand preget av
autonom uro (svette, diaré, hjertebank, utvidetaljau, kvalme, muskelstramninger). Locus
coerlus far forhgyet aktivitet og forhgyet noradmgnimpulsovergang. Den abstinente har derfor
betydelige plager samtidig som han eller hun @sstt og angstpreget. Det er ogsa en

understimulering av motivasjonsbanene som gir wdgstlysfori.

Avvenningen bestar i & bringe cellene tilbakerihermal funksjon slik de var far den kunstige
stimuleringen. Mye av dette skjer som beskrevepet av 5 til 7 dager. Men det tar betydelig
lenger tid far nervesystemet er fullt restitueg,mange vil ha plager i ganske lang tid. Det tar
lang tid f@r stressreguleringen igjen fungerer stpag mange opplever lengre perioder med
mistrivsel og motivasjonsproblemer. Dette er ssimmenheng med forstyrrelser i

motivasjonsbanene.
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Forholdene er komplekse, og den samlete forstésmsgg fra fullkommen. Det skal likevel kort
nevnes at en del forskningsfunn peker mot at mggt®senes innvirkning pa de sakalte NMDA
reseptorkomplekser, kan ha betydning seerlig fat@asen til tilbakefall. NMDA-komplekset
har blant annet viktige funksjoner for emosjonelkbmmelse. Det foreligger forskning som
peker mot en slags "leering pa celleniva”, dvs seaeptorkompleksene kan forandrer seg mer
eller mindre varig under langvarig pavirkning. Aedunn peker mot omstillinger i de biologiske
prosessene inne i cellene. Disse reguleres aaplisert samspill hvor ogsa arvestoffene er
involvert. Hovedpoenget med & nevne dette, eké pé at nervecellene ikke bare "skal komme
seg igjen”. Full restituering kan ta lang tid, mgen av forandringene kan i enkelte tilfeller veere
vanskelige & snu. Mye av dette hviler pa forskrsiam er langt fra entydig, men funnene er
robuste nok til & hevde at metoder som vil gkeitiasten i denne "nervecellenes vei tilbake”, vil

kunne ha stor klinisk betydning.

3.3 _Medikamenter og opioidavrusing

Den internasjonale litteratur rundt ulike opioMa@singsprogrammer er relativt fyldig.
Opioidavrusing pa institusjon med ulike stgttemadikenter har vaert drevet siden 2.verdenskrig.
De mest vanlige medikamenter har veaert symptomatiskléer, opioid agonister og midler mot
noradrenerg hyperaktivitet. Den fgrste typen estéen rekke ulike midler som demper uro,
sgvnvansker, muskelstramninger, kvalme og diaBen andre typen bestar av midler som
virker pa reseptorene pa samme mate som for ek$é@men. Det man tar sikte pa er & gjare
prosessen mer gradvis slik at ubehaget ikke blintefst. Det er hensiktsmessig a bruke midler
som har en langvarig virkning og virker godt om idettas gjennom munnen. Metadon er derfor
ofte brukt, og buprenorfin har i dag fatt en gkeakalitet. | prinsippet kan imidlertid alle
opioider brukes om en kan styre en gradvis og skarmeduksjon av nivaet, mest mulig i trad

med at nervecellen gjenutvikler en "normal” funksjo

En spesiell type midler har fatt betydelig anvesdelDette er alfa-adrenerge agonister (i.e.
forsterker alfa-adrenerge reaksjoner) Det vanligstiet er clonidin som i Norge har
merkenavnet Catapressan. En av grunnene til & dattfatt gjennomslag, er at det ikke er et
morfinstoff (ikke en opioid agonist). Det motvirdé&evel visse former for abstinensreaksjoner

som har sammenheng med noradrenerg hyperaktibiete vil i seerlig grad si rastlgs
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muskelsitring og stressfglelse. Medikamentet geups derfor best som et symptomlindrende
medikament, og behandlingen er lindrende uten & esinedtrapping”. Midlet har likevel ogsa
noen begrensninger. De plagene som lindres kortitngenere i abstinensforlgpet. Sug etter
morfinstoff dempes ikke seerlig mye. Pasienter sppiever de mest alvorlige abstinenser ser
ikke ut til & ha sa god effekt av clonidin, mensten rapporterer milde eller moderate symptomer

har imidlertid ofte god effekt.

Noen bivirkninger bgr ogsa nevnes. Clonidin kamlfmee hypotensjon (lavt blodtrykk)og
sgvnvansker (seerlig de farste dagene). Det erraggdrtert psykotiske symptomer for de som
er sarbare for slike reaksjoner. Det er derfotigi& overvake avrusingsprosessen for pasienter

nar man skal bruke clonidin.

Nar det gjelder gradvis nedtrapping, er dettengipipet mest et spgrsmal om a ga langsomt nok
frem. Det finnes en lang rekke anbefalte fremgaréger med forskjellige protokoller for
dosereduksjon av ulike morfinstoffer, seerlig metadDet starste problemet knyttet til denne
tilneermingen er at pasienten ikke sjelden vil griakgsommere reduksjon enn klinikken har

mulighet til eller policy for. lkke sjelden avbgtpasienten nar doseringen kommer lavt.

Det foreligger relativt mye internasjonal forsknilmgor man har sammenliknet metadonassistert
og clonidin-assistert opioidavrusing. Dette vil &kkmidlertid bergres ytterligere her. Vi henviser
til Gossop, (1988) eller Brown og Fleming (1998) ficer inngdende diskusjon. | dag er det
relativt vanlig & kombinere disse midlene fordirgttinbruken gjar at pasienten ikke merker sa

mye til dosereduksjon av metadon.

3.4 Bruk av antagonister i avrusing

Antagonister er stoffer som blokkerer reseptorera & stimulere dem. Reseptoren er heller
ikke tilgjengelig for stoffer som heroin eller knogns egne morfinstoffer. Hvis man gir et slikt
blokkerende stoff til en person som er avhengigtamorfinstoff, far han eller hun umiddelbart
kraftige abstinensreaksjoner. Et slik stoff, naloxbrukes til & vekke opp personer som finnes

bevisstlgse etter overdose av heroin. Preparategetrert under merkenavnet Narcanti.
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Et annet preparat er naltrexone som na er registi®rge under merkenavnet Revia. Dette
medikamentet ble fgrste gang syntetisert i 196&r&@ne er derfor et medikament som har
veert kjent i snart 40 ar som en effektiv opiadiagonist som kan administreres oralt (som
tablett). Det har veert ganske mye utprgvet i belvag av heroinbrukere. Evalueringen har vist
en beskjeden effekt fordi pasientene sveert oftiteslé ta medikamentet. Problemet er at selv
om det blokkerer for effekt av herointilfgrsekrper det ikke suget etter ny tilfarsel. Dette
skaper kliniske problemer knyttet til regularitdiruk (compliance-problem). Mange pasienter
slutter & ta preparatet etter noen uker (Jaffe519Bet er dessuten en del bivirkninger:
hodepine og gastro-intestinale plager i form appkddst» mage. Negative emosjoner (dysfori)
er ogsa registrert. | double-blind-studier av heawhengige som Jaffe (op.cit.) referer til, har
drop-out raten veert relativt hgy. Men han viserdogisheroinbrukere som har klart a fortsette a ta
naltrexone regelmessig utover 60 dager etter awgubiadde langt lavere tilbakefall enn de som
bare klarte 30 dager regelmessig naltrexone-inJtie stattes her bl.a. av Metzger et al's
tidligere studie (1990).

Enkelte forskningsfunn har antydet at naltrexone k@n en regenererende virkning i forhold til
forstyrrelsene i opioidreseptorene, eventuelt vedlags reverserende virkning pa NMDA-
reseptorene (Gonzales og Brogden 19088, Loimdrl&, Legarda og Gossop 1994). Dette er
imidlertid ikke verifisert. P& tross av en sunngis er likevel en kjent forsker som Jaffe
framtidsoptimistisk med tanke pa nyere neurobialkdiaserte metoder: «Still unexplored from a
clinical perspective are approaches to reversedpioysical dependence using new discoveries
about the intracellular mechanisms subserving ofntatance and physical dependence. Several
pre-clinical studies have shown that the (N-metyadspartate (NMDA) receptor antagonists can
prevent the development of morphine tolerance andreverse tolerance that has developed

when animals continued to receive morphine» (JE885, p. 371).

3.5 Ikke-farmakologiske metoder

Det er ogsa kritiske rgster mot aktiv bruk av fakolagiske metoder. Hovedsynspunktet er at
vektlegging av farmakologiske metoder for opioidesing kan fgre til en viss neglisjering av

psykososiale metoder som har vist seg nyttige idlcahold til alkoholavrusing (Mattick og Hall,
1996). Slike synspunkter har i betydelig grad ptetet kliniske miljget i Norge ganske lenge.
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Grunnen er ikke bare motvilje og teoretiske betrimg. Det er ogsa omfattende erfaringer for at
pasienter som trekkes med i fysisk aktivitet, mathoenneskelige fellesskap og engasjerende
sammenhenger, kan fa betydelig reduserte plager. &tvi har fatt gkt sykelighet og et

betydelig antall pasienter som ikke gjennomfgréramellingen tross flere forsgk, er disse synene
likevel svekket. Dette betyr imidlertid ikke at deykososiale metodene ikke er viktig.
Farmakologiske virkninger er i sin natur oftesttikarige. Dersom de ikke kombineres med eller

falges opp av psykososiale tiltak, blir vinningéan.

Ogsa mer utradisjonell behandling som akupunktuvéert prevd for & lette abstinensplagene.
Resultatene her har veert blandet, men Brumbaud@8jXonkluderer likevel med at akupunktur
bar praves ut mer systematisk som alternativ tdiksmentell stattebehandling i tradisjonelle

regimer.

3.6 Kombinasjonsbehandlinger oq forsgk pé & forkortesningstiden.

Som nevnt tidligere, er det vanlig & bruke metadigandre opioider i kombinasjon med

clonidin. Ingen av stoffene forkorter imidlertidstinensperioden. Skal man forkorte perioden,
ma man bruke en antagonist som naltrexone. Korsjainar med mellom clonidin og naltrexone
er ogsa forsgkt. Opioidantagonister gir imidleitittnst ubehag. Man kan akselerere prosessen,
men f& om noen holder det ut. De vanlige mer rédénde avrusingsprosedyrene er imidlertid
ogsa ubehagelige, og mange avbryter behandlimgditfig. Flere, bla.a. Jaffe (1995),
fremhever derfor at det er gnskelig med hurtigspltal-baserte prosedyrer (i motsetning til
polikliniske prosedyrer).

Flere kliniske miljger har falgelig prevd a utvikieske avrusingsprosedyrer Det sentrale
problemet er at bruken av blokkerer (antagonigierjorsterket ubehag. En tilneerming har veert
& gi benzodiazepiner farst slik at pasienten bligrog deretter en stadig starre dose med
naloxon eller naltrexone, alt etter hvor mye pasierkan tolerere av abstinenssymptomer
(Simon, 1997). Andre har siden utvidet metoderfeJetfal (1995) beskrev at clonidin kunne
kombineres med benzodiazepiner for & dempe opisiatenser. Clonidin ble derfor brukt
sammen med naloxon eller naltrexone, og dermedrfitk en kombinasjon som bade lindrer

plagene og tar sikte pa a forkorte avrusingsperigdey. Merril & Marshall, 1997; Legarda &
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Gossop, 1994).

3.7 UROD- (ultrarapid opiate detoxification) og RORrd opiat detoxification)

Det sentrale poenget i disse metodene er a denvisstieten (lett narkose) slik at man kan
bruke store doser av opioidantagonister. Dermedbkattfasen av abstinensperioden - som er
den mest intense og ubehagelige - gjgres unnaZpdetin. De farste rapportene kom fra
gsterrikeren Loimer i 1988. (Loimer et al, 1992)an beskrev at han ga hgye doseringer av
antagonister som naltrexone og naloxon eller koag)aner av dette mens pasienten var i
narkose. Siden er metoden videreutviklet, blanearned at det gies flere andre medikamenter
for & redusere kroppens reaksjoner (antihistanrmmruroreaksjoner, alfa-adrenerge agonister
for & dempe noradrenerg hyperaktivitet, kvalmereckrsde midler og tarmdempende midler for
& motvirke reaksjoner i mavetarm-systemet, benzegiaer for a stgtte narkosen og dempe
ubehag og angst etter narkosen, osv).

Ulike grupper i Israel og Spania, noe senere i W§Angland har utviklet tilbud bygget over
denne lesten. Ett av de farste var CITA som fi@61®ar hatt kontakt med norske foreldre.
Grunnleggeren av dette firmaet Juan J. Legarddigeute sammen med den kjente engelske
forskeren Michael Gossop tidlige pa 90-tallet esifiv vurdering av metoden (Legarda og
Gossop, 1994).

Jaffe (1995) vurderte aret etter at akselereusing — for eksempel UROD — er en lovende
teknikk, men fgyde til: «It is not clear if thespid and ultra-rapid methods of opiod
detoxification are superior to more traditionahdpal, ambulatory withdrawal in producing long
term abstinence from illicit opiod use. Methodstttha not require anaesthesiologists or intensive
care units, certainly appear to have the potefaradhortening as well as reducing the expense of
hospital stays in those few instances where hdsgaitaission is still used for this phase of
treatment» (p. 371).

Siden er det kommet flere vurderinger og oppsunmgeri. Det er ogsa publisert en rekke
rapporter om komplikasjoner og vanskeligheter, deradel dgdsfall. Det amerikanske

legetidsskriftet hadde en beskrivelse og vurdeamgnetoden under "Medical News and
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Perspectives i 1997 . En annen beskrivende vingibte gitt av de mest sentrale forskerne ved
"National Addiction Center” i London som papekedat egentlig nye er & bruke anestesi slik at
pasientene tolererer ubehag og pakjenning de éllegsville ha akseptert (Strang, Bearn &
Gossop 1997). De mener o0gsa at en ikke godt jemkkr hvilke virkninger det kan ha "a
bombardere opioidreseptorene” med et vidt spektedike medikamenter i hgye doser”. Deres

konklusjon var at metoden burde undersgkes beddefwblir alminnelig klinisk tilgjengelig.

O'Connor og Kosten (1998) har gjort en metastudae kil sammen 31 arbeider ble gjennomgatt.
De konkluderte sin oversikt slik: " The existinggtature on RD and UROD is limited in terms
of the number of subjects evaluated, the variatioqsotocols studied, lack of randomized
design and use of control groups, and the shari-texture of the outcomes reported. Further
research is needed using more rigorous researdiodstlonger-term outcomes, and

comparisons with other methods of treatments fasidglependence” (s. 229)

En slags konklusjon kan veere at problemet medeptesi som avbryter
avvenningsbehandlingen, pa sett og vis er lgse VAl vakne opp etter at de farste
abstinensreaksjonene er over med en dekning akdiekslik at de ikke umiddelbart kan
begynne igjen. De fleste er ogsa enige om at de gruppe pasienter som pa grunn av angst,
tidligere negative erfaringer eller andre grunikan ha et viktig tiloud i UROD. Men det er ogsa
enighet om at de fleste kan avvennes pa andre ogkasomme mater. Samtidig er det et vel
etablert faktum at avvenning alene ikke ser u pAvirke langtidsforlapet. Metoder som i
starre grad samspiller med pasientens egen aktogtgalg, kan kanskje passe bedre inni et
langsiktig behandlingsforlgp og dessuten veere reiasthengig av ressurser som er vanskelig
tilgjengelig slik som full anestesi. Fekjeer (1998) gjort en oppsummering som er tilgjengelig

pa Bla Kors hjemmeside hvor han inntar er slikhgdpankt.

4 CITA - BESKRIVELSE OG PROSEDYRER

4.1 CITA

CITAs stab i Madrid er ganske liten og bestar dgeade personell:
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1 anestesilege

1 indremedisiner/ allmennpraktikere

1 psykolog

1 anestesisykepleier

2 sykepleiere til nattevakt

1 sykepleier/bioingenigr til pasientmottak/blodpev

1 administrativ leder

Til sammen blir dette 8 heltids stillinger

Materiell og teknisk utstyr

Pa det materielle-tekniske plan krever UROD fglgend

4 pasientsenger (pa minimum 2 rom) med vanlig IQsihing (oxygen, infusjonsapparatur,
EKG, akuttmedisinsk utstyr o.1.)
1 rom for familie/ pargrende

1 enkelt laboratorium for analyser av blod og unayer

Avdelingen apen og bade klienter, ansatte og besiskkommer og gar som de selv gnsker. Det
farste man mgter, er en vanlig resepsjon med ertseksom sgrger for vanlig administrative
"innsjekkingsrituale” (navn, adresse, telefon. n).m@eretter falges klienten til den kliniske
avdelingen for medisinske og psykologiske undersekise prosedyre). Det er ingen laste darer,
ingen sjekking av lommer, vesker og lignende pégaier mulig stoff. Selve CITA-sentret i
Madrid ligger i en egen avdeling i en psykiatrigktitusjon. Man deler her et stgrre ute-areal med

hage osv.

Avdelingen behandler ca 700 pasienter arlig.

4.2 Avrusingsprosedyre

De Kliniske avrusingsrutiner for UROD ved CITA i blied fglger en fastlagt sekvens som
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inneholder falgende hovedelementer:

1. Oppmgate ved CITA-klinikken til forundersgkelseredisinsk og psykologisk screening og
laboratorieprgver. Den indremedisinske undersgkedssentral. Kartlegging av eventuelle
infeksjoner i lever eller nyre er spesielt viktiggesa eventuelle kroniske sykdommer som kan
skape vansker under narkose. Pasienten ma slinttéadheroin eller andre opioider senest
kvelden fgr innleggelsen.

2. Oppmagte ved CITA-klinikken neste morgen (kl. ORAdministrasjon av guanfacine 1-2
mg/time inntil BT (blodtrykk) <90-60 mm Hg og HRjénterate) <55 pr min.

3. Overfgring av pasienten til en anestesi-avddli@gavdeling; ca. kl. 1200). Det gis en oral
dose naltrexone (50 mg). For & unnga vegetatiesjaaer som oppkast/ diare under avrusingen,
gis en oral dose loperamide 4 mg (maverreguleremglendansetron 8 mg (serotoninantagonist.
4. Selve avrusingen initieres deretter ved intraganjeksjon av midozolan — et hurtigvirkende
benzodiazepin, (0.5-0.7 mg). Dette induserer ensgyjasjon (pasienten sover), men altsa ikke
full narkose i farmakologisk forstand. Midozolamadistreres ved konstant perfusjon og dosen
justeres etter pasientens respons. Dette forutsgtbeehandleren har Kklinisk erfaring med slike
sedasjonsprosedyrer. | denne fasen overvakes pasieritale funksjoner kontinuerlig av IC-
staben.

5. Etter 4-5 timers behandling viser vanligvis pagen ikke lenger kliniske tegn pa
opioidabstinens (primeer piloereksjon, "rennend&ehaysing, motorisk agitasjon). For a sjekke
dette utfgres en naloxon-test. Dette betyr at errginjeksjon av motgift. Denne er negativ
dersom pasienten ikke reagerer med pupilleforagdrieller andre tegn. En gir da pasienten
gradvis mindre doser av guanfacin, og sedasjonegraldvis mindre dyp. Pasienten "vekkes"
forsiktig neste morgen. Dersom naloxon-testen sitippdvs. kliniske tegn pa abstinenser
foreligger, fortsetter behandlingen fram til ny aadn-test er negativ.

6. En ny medisinsk undersgkelse gjennomfgres ayf anrmalt skrives pasienten ut. Samtidig
gis en ny oral dose naltrexone (50 mg).

7. Etter utskrivningen begynner pasienten i STARGgpammet. Dette er et psykologiske
oppfalgingsprogram (intensiv kort-tids gruppeterager 21 sesjoner med daglig fremmgte i 3-
mander. START er en fast del av UROD ved CITAadp. De norske klientene har ikke
giennomgatt dette bade pa grunn av sprakbariigrav gkonomiske sarsaker. Resultatene ma

bedgmmes pa bakgrunn av denne forskjellen.
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8. Etter avrusing og utskriving holdes pasientedenmaye oppsikt i 2-3 dager med tanke pa
medisinske eller andre komplikasjoner som kan @ppBbreligger komplikasjoner av ulik art,
forlenges innleggelsen noen dager slik at pasigkaarobserveres. Uansett far alle et hotline-
tilbud. Deretter har pasienten et 24-timers telséonice-tilbud. Pasientene kan henvende seg til

CITA nar som helst for konsultasjon, forespgrstgigrmasjoner m.m.

4.3 Kontraindikasjoner

CITA angir fglgende kontraindikasjoner:

* alvorlige luftveisinfeksjoner

* aktive infeksjoner i lever eller nyre

* alvorlig, kroniske sykdommer i lever og nyre

* graviditet

Pasienten skal derfor bli grundig undersgkt mesdisined tanke pa somatisk patologi. Kvinner i

fertil alder skal ta graviditetstest

5 UROD-STUDIEN

Selv om data fra en klinisk gruppe kan veere baihéskl og forskningsmessig interessant, kan
man bare i begrenset grad trekke slutninger utemenlikninger med en tilsvarende gruppe

som har gjennomgatt vanlig avrusing. Det bestegdesiville veere a sammenlikne to like
grupper som startet avrusing samtidig. Dette véadlartid ikke praktisk mulig a fa til, og vi

valgte derfor & sammenlikne UROD med en ferdig setrgruppe som var i behandling ved en
dagninstitusjon i @stlandsomradet. Vi er selvsaat &ver at en slik sammenlikning har en rekke
svakheter. Begge gruppene er selektert etter utdibngsmekanismer og vil ha ulike
motivasjonsforhold og ressurskarakteristika sowagiskelige & analysere. Sammenlikningen kan
derfor ikke brukes til mer en & sette funne i peksp og bidra til identifikasjon av viktige

variabler ved en evt. stagrre oppfalgingsstudie.
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5.1 Utvalg

UROD-utvalget bestod av 15 personer og hvor 14 éadelt til avrusing ved CITA-sentret i
Madrid og 1 ved CITA-sentret i England. Samtligeltha kommet i kontakt med CITA via
senterets norske formidler. Det var 10 menn ogibrier med en gjennomsnittsalder pa 31.0 ar
(SD 5.9). Dette utvalget ble sammenliknet medreipge (heretter kalt
"sammenligningsgruppen”) som allerede var avrugahalagt til behandling ved en
heldagnsinstitusjon i @stlandsomradet. Denne éctmeapa alder og kjgnn med UROD-
gruppen. Den bestar derfor av 10 menn og 5 kvirGennomsnittsalder var litt hgyere, 31.6 ar
(SD 6.0), men aldersforskjellen mellom gruppeniles signifikant. Deltakerne i begge grupper
kom fra hele landet, men med en overvekt av daleaka st og Sar-Norge. Samtlige deltakere
I begge grupper var etnisk norske (ingen med indrexbvakgrunn), alle var frivillig innlagt, og

kun 1 var overfgrt fra fengsel (sammenligningsgripp

5.2 Parametre oq valg av instrumenter

Det ble registrert vanlige sosiodemografiske bakgsdata som etnisitet, yrke, utdannelse,
boligforhold, inntektskilder og familieforhold. illegg @nsket vi & kartlegge stoff, alkohol og
medikamentbruk, tidligere kontakt med behandlingsaatet, krisetyper, hovedtyper av kliniske
problemomrader, HIV-risiko og suicidproblematikki. bfukte deler av registreringsskjema fra
SIFA’s stoffmisbrukerundersgkelse (Arner et al. 399

Utdannelsesniva ble registrert med en 7-trinnerualiskala; 1) grunnskole, 2) div. yrkeskurs, 3)
laerlingskontrakt, fagbrev, 4) videregaende 2-arigeygfaglig, 5) videregaende, 3-arig
yrkesfaglig, 6) videregaende, allmennfag, 7) haleskaniversitet. Vi har kun registrert det
hayeste utdanningsnivaet for deltakerne.

Med inntekt forstar vi her hva deltakerne gkonontiak levd av det siste aret. Her har vi
bearbeidet den opprinnelige skala med 12 ulikeektskilder (for hay detaljeringsgrad for vart
formal) og slatt sammen flere lignende inntektsatir til en ny 4-delt skala: 1) egen
lgnnsinntekt (inkl. sykepenger), 2) trygd (attf@snarbeidsledighetstrygd, stgnad til enslige
forsgrgere, ufgretrygd), 3) direkte pengestgtteigdigelp, gkonomisk bistand fra partner,

familie) og 4) illegal inntekt (stoffsalg, annerirkinalitet, prostitusjon og annen illegal aktivitet
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Boligsituasjonen (det siste aret) er registrert med-delt skala: 1)UFB (uten fast bopel), 2)
alene i egen bolig, 3) med partner i egen bolignéyl foreldre, naer familie eller slekt, 5) alene

med barn, 6) institusjon, 7) hybelhus, ettervereishj8) fengsel og annet.

Av de 30 deltakerne hadde 12 barn, 7 av disserwdtif) plassert hos andre, i 5 tilfeller var
omsorgen overtatt av barnevernet. Det var ingemfgignte forskjeller mellom UROD- gruppen

0og sammenligningsgruppen her.

| tillegg foretok vi kartlegging av Klinisk persaghetstypologi ved hjelp av MCMI. (Millon

Clinical Multiaxial Inventory). Dette ble gjort vedrste gangs kontakt med brukerne. Siden det
kunne ga noe tid (opptil et par uker i verste fatter at deltakerne kom hjem fra Spania far vi

fikk gjort endelig avtale og gjennomfgrt intervjuear det ogsa noen av deltakerne som apenbart
hadde inntatt rusmidler allerede. Vi baserte ospBaleres egne opplysninger. Som regel var
dette alkohol eller beroligende medikamenter, rgemger ogsa letter narkotiske stoffer som has;j

eller marihuana. | disse tilfeller fant vi det Itensiktsmessig & gjennomfgre en MCMIL.

Andre gnsket & fa med seg MCMI hjem med en fendigkert konvolutt for & sende testen
tilbake til SIFA. Dette ble sjelden gjort. Totaltdet derfor bare et fatall MCMI tester i UROD-
gruppen som kan aksepteres. Det blir da lite mesfuigmed statistiske analyser, men
enkelteksempler kan likevel ha en heuristisk vefdikvalitativ inspeksjon av baserate skarene
til de som var akseptable, bekrefter et forvenildeb Vi fant patologiske skarer (dvs. baserate
>85) pd antisosiabilitet (BR 121), histrionisitBR 101), narsissisme (BR 101) og passiv-
aggressivitet (BR 121). Dette er typiske indikasjopa alvorlige personlighetsforstyrrelser. Det
er derfor liten grunn til & tro at UROD grupperilsk seg nevneverdig fra lignende populasjoner
(eks. Ravndal og Vaglum, 1997; Gallucci, 1997).

5.3 Auvtalt videre behandling

Av de 15 UROD-deltakerne var det 5 som hadde aa@eidere behandling ved en norsk
institusjon etter avrusing. Disse kunne reise deek behandlingsinstitusjonen som alle var

dagninstitusjoner. Av de resterende 10 var deitatifsom hadde avtale om poliklinisk
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oppfelging eller kontakt med egen lege eller psyrdor videre rehabilitering. De fleste satset

pa & komme seg ut av rusmisbruket etter avrusidgegen hjelp.

Samtlige 15 i sammenligningsgruppen kom avruseitidiggninstitusjon for videre behandling

og rehabilitering.

5.4 Intervjuene

Alle i UROD-gruppen ble intervjuet av den ene asfdtierne. Det var ogsa en medarbeider som
deltok i farstegangsintervjuer og hadde seerlig antwr kontaktarbeid og oppfalging.
Intervjuene foregikk ved at tredjepart kontaktetspaer som var villige til & delta i
undersgkelsen etter giennomgéatt UROD. De ble spnrd delta i en studie om hvordan de
opplevde UROD, samt svare pa noe spgrsmal om Viaglse og personlige og sosiale forhold.
Samtlige deltakere som takket ja deltok anonyms; gvosjektledelsen kjente ikke deltakernes
identitet. Alle hadde fiktive navn og opplysningébie lagret pa interne lgpenummer. Det
innsamlete materiale krevde ingen konsesjon ettesgnmregisterloven eller vurdering fra etisk
komite (REK II). Det ble ellers fulgt vanlige praieer for a ivareta krav til konfidensialitet og
personvern. | tillegg ble opplysninger som kvaiatintervjusvar, personlige opplevelser og

kommentarer til selve UROD-behandlingen makulesrsért de var ferdig bearbeidet.

5.5 Oppfelging etter 6 maneder

Ved farste gangs intervju ble deltakerne i UROD2oiggormert om at de ville bli kontaktet etter
6 maneder for et kort oppfalgingsintervju. Ved dekontakten gnsket vi a vite hvordan det
hadde gatt med deltakerne, om de fortsatt var teyldller om de hadde "sprukket”, eventuelle
grunner til "sprekk” og hvor lang tid de eventuedtdde klart seg far "sprekk" (maneder). En av
deltakerne var dgd gjennom overdose. Data om ddiemen er inkludert pa grunnlag av

opplysninger fra pargrende.
For sammenligningsgruppen var det behandlendéusgin som hadde oppfglgingsansvaret

overfor den enkelte klient. Vare opplysninger enfaiehentet fra var samarbeidspartner. Vi

hadde ingen direkte oppfalgingskontakt med disemtdne.

25



26

5.6 Erfaringer

Vi fikk erfare at oppfalging av heroinbrukere varksa tidkrevende. Pa dette tidspunkt (6
maneder etter avrusing) hadde flere av deltakdleede "sprukket" og mange hadde trolig
allerede vaert "pé kjaret" i lengre tid. A fa tiltaler under slike betingelser er ikke lett. Nar det
etter mange forsgk endelig lyktes, var det ikkedadit vedkommende var mgtte opp til avtalt tid
og sted. Vi gjorde "bomturer” i mange tilfelle dgre forsgk matte til far vi fikk snakket med
vedkommende bruker. Slike erfaringer er ganskeigaidlant rusforskere som gjar
oppfalgingsstudier pa rusmisbrukere som ikke eeued eller annen form for institusjonell

kontroll (behandlingsinstitusjon, ettervern, ferigee.)

6 UROD-GRUPPEN OG SAMMENLIKNINGSGRUPPEN

UROD- gruppen og sammenlikningsgruppen (S-gruppesammenliknet i forhold til vanlige
sosiodemografiske data og ruskarriere. Gruppesmaér Dette gjgr at bare seerlig store
forskjeller vil kunne vise statistisk signifikan®et er noe ujevn kvalitet pa svarene i det det er
en del ubesvarte spgrsmal. For hver tabell blireig¢gjort for antall og fordeling av ubesvarte

spgrsmal. Det antallet som har besvart, er lagtuinn for prosentberegningene.

6.1 Utdannelse, inntekt og boligforhold.

Tabell 1a-c viser en oversikt over UROD- og samligaingsgruppen. Forskjeller mellom

gruppene pa disse variablene er testet med Pe@hickvadrat-test.

Av tabell 1a ser vi ser at utdanningsnivaet i ugeak jevnt over er ganske lavt; 63.3% har ingen
utdannelse utover grunnskole, fagbrev og diverkesjurs; 26.7% kun grunnskole. UROD-
gruppen har et litt hayere utdanningsniva. Detddylat er litt flere i UROD gruppen som har
giennomfart videregaende og tatt hgyskole/ unitetsitdanning (Chi=13.2, p<.05).
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Tabell 1a.Utdannelsesniva i UROD-gruppen (N=15) og S-GRURPEammenlikningsgruppen

(N=15).
UTDANNELSE UROD S-GRUPPEN
%  (N) % (N)
Grunnskole 33 () 20 (3)
Div. yrkeskurs - (0) 27 4)
Leerlingkontrakt, fagbrev 7 (1) - (0)
Videregaende, 2-arig yrkesfaglig 7 Q) 33 (5)
Videregaende, 3-arig yrkesfaglig 13 (2 - )(©
Videregaende, 3-arig allmennfag 20 (3 20 (3)
Hayskole, universitet 20 (3) - (0)
100 (15) 100 (15)

Tabell 1b beskriver inntektsforhold o gkonomiskistaBegge gruppene mottar trygd, far direkte

gkonomisk statte enten fra sosialkontor eller feandh har en del illegale inntekter, det siste

trolig mest av stoffsalg. Hele 42.9% av UROD gruppar egen inntekt, mot bare 11.1% i

sammenligningsgruppen. Den lave svarprosent i sargnéngsgruppen gjar imidlertid svarene

noe usikre. Flere i UROD-gruppen var i full joblketlvar ingen signifikante forskjeller mellom

gruppene i inntekt.

Tabell 1b.Oversikt over inntektsforholdene i UROD (N=15) ®@ruppen (N=15) siste ar far

avrusing. Svarerne kan ha flere typer inntekt

INNTEKT UROD S-GRUPPEN#
% (N) % (N)
Egen inntekt 40 (6) 11 (1)
Trygd 33 (5) 56 (5)
Div. direkte gkonomisk statte 80 (12) 56 5) (
lllegal inntekt 67 (10) 56 (5)

# Bare 9 i sammenlikningsgruppen har oppgitt inntékrosentandel er beregnet pa grunnlag av andehar

besvart spgrsmalet.

Boligforholdene fremgar av tabell 1c. De aller feehar ordnete boforhold; kun 2 (i
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sammenligningsgruppen) var uten bolig. Ca. 40% aapkn bolig og 1/3 bodde sammen med
partner. Til sammen var det 87.5% som enten hagele leolig, bodde sammen med partner/
ektefelle eller familie/ foreldre. Det var ingemgsifikante forskjeller mellom UROD og
sammenligningsgruppen i boligsituasjon men tendegsae i retning av darligere bosituasjon for

sammenligningsgruppen.

Tabell 1c.Oversikt over boligsituasjonen i UROD (N=15) ogsHppen (N=15) fagr avrusingen.

BOLIGFORHOLD UROD S-GRUPPEN#
% N % N
UFB - (0) 22 (2)
Alene i egen bolig 40 (6) 44 4)
Med partner i egen bolig 33 (5) 33 3)
Med foreldre, familie 20 3) - 0)
Alene med barn 7 (1) - (0)
Institusjon - (0) - 0)
Hybelhus, ettervernshjem - (0) - (0)
Institusjon - (0) - (0)
100 (15) 100 (9)

#: Bare 9 i sammenlikningsgruppen har oppgitt Isitigisjon. Prosentgrunnlaget er derfor 9.

6.2 Bruk av rusmidler fgr avvenningen

Tabellen 2 viser gruppenes forbruk av typer rusenidiste aret far studien (ja/nei). Pga. studiens
begrensete problemstillinger, har vi ikke sett goen til & ga i mer detalj med hensyn til
rusbruk. Vi har for eksempel ikke registret prefe@for alkohol (gl/vin/ brennevin/
hjemmebrent) eller kvantifisert alkoholforbrukettandardenheter. Vi har heller ikke omregnet
konsumet til for eksempel liter ren alkohol pr.@oge vi ville gjort hvis det var en starre
behandlingsstudie. Vi heller ikke her har funnetrgrtil & ga i mer detalj mht. forbruksmagnster
av illegale stoffer. Flere narkotiske stoffer soumike veert aktuelle som ecstasy, GHB og

lignende "designerdop" har vi samlet i kategoriendre".
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Tabell 2 Bruk av illegale rusmidler og beroligende medileater i UROD (N=15)og
sammenlikningsgruppen (N=15) fgr avrusing. Svar&areha brukt flere typer stoffer.

UROD S-GRUPPEN #
% (N) % (N)

1. Alkohol 60 (9) 67 (10)

2. Cannabis/ marihuana 73 (12) 80(12)

3. Opioider 100 (15) 100 (15)

4. Sentralstimulerende midler 60 9 18 2)*

5. Lgsemidler 27 4) 0 (0)*

6. Benzodiazepiner o. |. 93 (14) 7 8 (13)

7. Andre midler 21 3) 0 (0)*

8. Injeksjoner 27 (4) 53 (8)

* p<.05, Pearson Chi-kvadrat test. N=30

# To i sammenligningsgruppen hadde ikke besvarinsp@ om cannabis. Prosentgrunnlaget pa
dette spgrsmalet derfor 11. Spgrsmalet om andremnvidr ubesvart av to i UROD-gruppen og
en i sammenligningsgruppen. Prosentgrunnlagelseatende.

Tabellen viser hvor stor andel av brukerne sonbhakt illegale rusmidler og benzodiazepiner
i lapet av det siste aret far behandlingen. Sontetan begge gruppene sterkt belastet med et
typisk blandingsmisbruk som er vanlig a finne haskere med lange misbrukskarriere. Flere i
UROD-gruppen hadde brukt sentralstimulerende mi@&i=4.5, df=1, p<.05), lgsemidler
(Chi=4.6, df=1, p<.05) og andre narkotiske stofféhi=4.2, df=1, p<.05) sammenliknet med
sammenligningsgruppen, men ellers var det ingemifgignte forskjeller. Gruppene hadde derfor
ikke helt lik rushistorie. De fleste i begge gruppadde brukt rusmidler regelmessig over flere ar
(vi har ikke registrert dette mer detaljert).

Den hgye andelen av begge grupper som bade brldodioy marihuana/ cannabis og
beroligende midler er & forvente pa bakgrunn awndetke misbruksbildet. Noe overraskende var
at bare litt over 1/4 delen i UROD og vel halvpartsammenligningsgruppen rapporterer at de
har brukt injeksjoner. Her hadde vi forventet egdre andel i begge grupper. Forskjellen

mellom UROD og sammenligningsgruppen i bruk av ridéen er ikke signifikant. Tendensen er
at UROD-gruppen i stgrre grad har brukt sentralgénende midler, lgsningsmidler og
beroligende midler mens sammenligningsgruppenriesgrad har veert regelmessige
sprgytebrukere.
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6.3 Selvrapporterte vansker fgr behandlingen

| tabell 3 presenterer vi gruppenes selv-rappaitédiniske hovedproblematikk slik dette
fremstod i farstegangsintervjuet. Det som er bmsir;, er problemer respondentene selv
beskriver som viktige. Den enkelte kan oppgi flereblemer slik at prosentangivelsene ikke
summerer til 100. Vi mangler dessuten opplysnirmgeren del av respondentene. Antallet
svarere varierer derfor mellom 22 og 30. Det &ritansyn til det svingende svarerantallet i

prosentueringen.

Hovedproblematikken er ganske sammensatt. Natooligpreges de fleste av sitt kroniske
misbruk, og dette er den vesentlige grunn til abaeoppsakt hjelpeapparatet eller UROD-
avrusing. | tillegg kommer angstproblemer, deprespersonlighetsforstyrrelser,
familieproblematikk og suicidforsgk. Vold og aggie#et eller somatisk sykdom er mindre
aktuelt. Sammenligningsgruppen var klart mer betasted somatisk sykdom (Chi=7.03, df=1,
p<.05), men ellers var det ingen signifikante fggB&r mellom gruppene selv om tabellen viser
en tendens til starre belastning av nedkjgrthefstalepresjon og personlighetsvansker i

sammenligningsgruppen.

Tabell 3. Selvrapporterte problemer i UROD (N=1§)sammenlikningsgruppen (N=15) ved
farstegangsintervju. Den enkelte kan rapportere fieoblemer.

UROD # S-GRUPPEN#
% (N) % (N)
1. Kronisk misbruk, "nedkjart" 80 (12) 87 (13)
2. Angst 80 (12) 93 (24)
3. Depresjon 71 (10) 80 (12)
4. Personlighetsforstyrrelser 67 (20) 93 (14)
3. Somatisk sykdom 13 (2) 60 9)¥
4. Vold, utagering 20 3) 7 (2)
5. Familieproblematikk 67 (20) 53 (8)
6. Overdoser 53 (8) 50 (8)
7. Suicidforsgk 33 (20) 36 9)

* p<.05, Pearson Chi-kvadrat test.
# Det er ett manglende svar nar det gjelder dempmés)yROD-gruppen og ett vedragrende
overdoser i S-gruppen.
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6.4 Tidligere kontakt med hjelpeapparatet

Naturlig nok har mange en forhistorie med flerdeggelser ved ulike typer institusjoner. | tabell
4 presenteres disse resultatene. Som det freagabellen, er enkelte av spgrsmalene ubesvart
slik at antallet svar varierer mellom 14 og 15umpene. Det er tatt hensyn til dette i

prosentueringen.

Tabell 4 Prosentvis andel med tidligere innleggelser séelg rusomsorgen i UROD (N=15)
og sammenlikningsgruppen (N=15). Absolutte talhrentes #

UROD Kontroll
% (N) % (N)
PUT 33 (5) 93 (14)**
Rusbehandlingsinst. 53 (8) 73 (11)
Somatisk sykehus 7 () 53 (8)*
Psykiatrisk inst. 20 3) 33 (5)
Ruskollektiv 20 3) 7 (1)

p<0.05, **p<0.005
# Det mangler svar om innleggelse i somatisk sykdtauén i UROD-gruppen

Vi ser at de fleste tidligere har veert i kontakihingelpeapparatet i rusmiddelsektoren.
Sammenligningsgruppen hadde veert klart mer i komeed PUT (Chi=11.6, df=1, p<.01) og
flere hadde veert innlagt ved somatiske sykehus{CRj df=1, p<.05). Tendensen ellers var at
sammenligningsgruppen hadde veert noe mer i rusgjstier og eksperimentgruppen i

kollektiver men disse forskjellene var ikke sigkdinte.

7 FUNN VED ETTERUNDERSYKELSEN

7.1 Subjektive opplevelse av UROD-avrusing

Vi har valgt a presentere et utvalg av subjektipplevelser av selve UROD- avrusingen. For
ordens skyld vil vi presisere at vi selv ikke vigstede under selve avrusingen. Vi hadde faglgelig
ingen mulighet for a bekrefte eller etterkontradlele beskrivelser som ble gitt med egne

observasjoner. Vi har valgt & stole pa deltakeahservasjoner, opplevelser og selvrapport. Vi
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har heller ingen grunn til & mistro deltakernerttvenot, som mangearige misbrukere og vel
kient med norsk avrusing, anser vi dem som svasnplktente observatgrer pa dette spesielle
domene. Vi har valgt ut 4 eksempler som er gahghiske. | trad med kjgnnsfordelingen i

materialet ellers, presenterer vi de subjektiversay UROD til 3 menn og 1 kvinne.

Mann 20 ar

Ikke tidligere veert innlagt ved behandlingsinsiioaer, men har veert i kontakt med noen. Synes
de virker "glatte”, med uproffe ledere, spesieligteérapeutene. Fglte at alt skulle "tres nedover
hue". Gatt jevnt pa stoff de siste 2-3 arene, rkka store doser. Dro til Madrid for avrusing

etter & ha lest om narkoseavrusing i aviser og hgkter blant kamerater. Om UROD: Ble sveert
godt behandlet av personalet, fglte seg vel i @drevVaknet av narkosen og kjente seg frisk og

opplagt, men var hypersensitiv for lukt, spesigloslukt og rayk.

Mann 32:

Gatt pa heroin i 13 ar. Flere opphold pa institusgs. Bestemte seg for & prave avrusing fordi
han var nysgjerrig pa metoden. Full av lovord onT &4klinikken. "Behandlet som et
menneske”, godt ivaretatt, hyggelige og snille giei Avrusingen virket godt, men han var "syk"
et par dager etterpa. Var stadig kvalm, svettetldeadiare, darlig matlyst, fglte seg skjelven og
svak. Fikk sgvnproblemer. Hadde sterkt behov tertethandling, men et slikt tilbud forela ikke

da han kom hjem.

Mann 40:

Gatt pa alkohol, heroin, cannabis m.m. i over 2phatt 2 tidligere avrusinger, men ingen
langvarig behandling. Pravde UROD fordi "na var dek". Avruset ved CITA-klinikken i
London, i motsetning til de fleste som har vaeradtd. Ble "nykter", men fglte seg darlig 2-3
dager etterpa. Rapporterer kvalme, oppkast, diavetting, skjelving, falte seg "syk". Hadde
deretter sgvnproblemer i 3 uker etter behandlingdener det kan skyldes naltrexone vel sa mye
som ettervirkningene av UROD. Han prgvde ogsa & seg pa naltrexone (hvilket ikke gar
farmakologisk), men det bare gkte bivirkningenepaterer problemer med a ta naltrexone
regelmessig. Mener UROD passer best pa "snillegtiidienter. Brukeren har selv kontaktet et

behandlingssenter etter at han kom tilbake for nédgppfelging.
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Kvinne 25:

Géatt pa opioider og beroligende midler i over 5 Bmlagt i behandlingsinstitusjon og pravd
"vanlig" avrusing en gang tidligere. Det ble besketsom et lite "helvete". Avruset med UROD i
Madrid. Sveert godt mottatt og behandlet av perkzinilyggelige mennesker. Ble godt
informert om hva som skulle skje og hvorfor. Valettetr narkosen forbausende klar i hodet selv
om hun fglte seg "shaky", svettet og var kvalmteDgikk over det farste dagnet. Bare "blabaer"
sammenliknet med reaksjonene hun hadde under vamiging. Klienten var sveert begeistret

over narkoseavrusing, mest fordi man slapp & gégietis og ha det vondt.

Opplevelsene rundt avrusingssituasjonen, CITA-kkah og virkningene bade av sedasjon og av
medikamenter brukt (szerlig naltrexone) er ganteefbir UROD-gruppen. De er ogsd i trad med
de erfaringer som CITA's egen stab rapporter. Mavgge samme symptomer, kroppslige og
emosjonelle reaksjoner gar igjen. En del av dissknyttet til narkose-tilstanden (sederingen) og
er altsd post-anestesiologiske reaksjoner. Detteagsjoner som sveert ofte varer et dagn eller
noe lenger (svimmel, omtaket, terrhet i munn odgs\@enerell uopplagthet osv.). Gastro-
intestinale symptomer er ogsa fremtredende; kvalmekningstendenser, diare, "oppblast" eller
urolig mage. Dette er relatert til opioidabstineng disse symptomene forsvant vanligvis etter et
1-2 dagn.

De fleste plagene var som det fremgar kortvarigefatall brukere rapporterte imidlertid ogsa
symptomer av lengre varighet; nedsatt apetitt, pmdeog sgvnproblemer. Det er uklart om disse
symptomene skyldes UROD, naltrexone eller er begyda abstinensreaksjoner pa andre stoffer
(for eksempel benzodiazepin-preparater). Uansstt;sn mange brukere rapporterer at
reaksjonene etter UROD ikke kan sammenliknes mealrfabstinens i varighet og intensitet, er
det klart at UROD ikke er uten negative reaksjagenoen av disse (hodepine og
sgvnproblemer) kan - for noen - vare flere dagernist problematiske reaksjoner sett fra
avrusingspersonalets side - sinne, utagering, isgpeinombrudd, vold, sterk angst, grat,
kramper, motorisk uro osv. ble derimot ikke rappdrtPersonlig ubehagelige symptomer som

reaksjoner i nese og gyne (tarer, sngarring ose.héller ikke fremhevet spesielt.
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7.2 Gjenopptatt rusbruk

Figur 1. Andel rusfrie etter 6 maneder
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Figur 1 viser andelen rusfrie ved oppfalgingeereétmaneder for UROD og
sammenligningsgruppen med angivelse av tidspumlgjémopptatt rusbruk.. Figuren viser en
klar trend: Det er et jevnt gkende frafall i sek&neders perioden. Tilbakefallsraten er hagyest i
farste maned. De aller fleste som "sprekker", digte innen en tre maneders periode. Av de 15
UROD-deltakerne var det fem deltakere som var Stiffetter seks maneder. Dette gir en
tilbakefallsprosent pa 66.7%. Det er interessanttére at alle de som var rusfrie, hadde avtale
om videre behandlingsopphold p& dggninstitusjsanimenligningsgruppen var det seks
deltakere som unngikk tilbakefall. 9, dvs. 60%qdetilbakefall. Forskjellene mellom gruppene

er ikke statistisk signifikant.
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7.3 "Grunner” til tilbakefall

Brukerne angir flere grunner til "sprekk" og seim drsakene ikke er hovedfokus i dette
prosjektet, kan det likevel veere nyttig a si lith det. Vi registrerte ikke mulige arsaker
kvantitativt (i form av skalaer) og rapportererddvalitative data i form av selv-rapporterte

hypoteser. Vi skal gi tre eksempler pa brukernesinge

En klient som "sprakkétter tre uker mente selv dette skyldtes problemment
rohypnolabstinenser. Disse var sveert ubehageligpakken skjedde fort, han "matte" bare ha
et skudd. En annen klient sprakk etter en famitiagel resulterte i at han tok "et skudd" for a roe
seg. Dette hadde for gvrig sveert negative konsaerdordi barnevernet grep inn og overtok
omsorgen for en liten datter. Dette igjen fartayié "skudd" og starten pa en negativ sirkel. Et
tredje eksempel var en som startet med amfetart@nlairt tid pga. av nedstemthet og tristhet.
Han fikk s& panikkangst etter amfetaminrus og pegvdoe seg ned med alkohol og Rohypnol.
Dette hjalp litt, men etter neste amfetaminrusatlstinensreaksjonene enda mer intense, og han

matte ha "tyngre stoff" og tok "et skudd" for ikéebli "gal" av angst.

Problemer med tilgang til naltrexone var dessetgoroblem for de fleste fordi medikamentet
(Revia) enda ikke var registrert pa dette tidspemkBrukerne fikk med seg medikamenter for 3
maneders bruk fra CITA, men mange hadde probleneer afa tak i dette siden. Den enkelte
lege matte sgke om forskrivning pa registreringgsfri hvert enkelt tilfelle. Dette kan ha
vanskeliggjort regularitet i bruk for noen. Andieate sluttet" uten a angi noen spesiell grunn.
Trolig hadde de sprukket tidlig pa heroin, ellenkirandre rusmidler. Et par brukere har ogsa
misforstatt og prevd a ruse seg pa stoffet vedséot@ doser. Siden naltrexone ikke har noen

euforiserende virkninger, fikk de i stedet bivinrkger som diare og kvalme.

Abstinenser fra andre stoffer eller medikamenterdgsa rapportert & vaere medvirkende til
"suget"” etter rus. Dette er ikke overraskende. T@béaser at de fleste har hatt et betydelig
forbruk av alkohol, marihuana og andre stofferldgeiminst av benzodiazepiner forut for
behandlingen. Det er vel kjent at slike preparateavhengighetsskapende, og falgelig far man
abstinenser ved seponering. Disse reaksjonenedtanlenge og veere ubehagelige bade

emosjonelt og fysiologisk. For brukere med lav trasjonsterskel kan slike reaksjoner motivere
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til bruk av preparater som er kraftig sederendsrogrtestillende - som heroin - ogsa fordi de kan
tolke plagene som herointrang

Summerer vi hva deltakerne rapporterte som arsaKeprekk", er det noen hovedelementer

som gar igjen. Krangler, konflikter med familieeglvenner, sma og store problemer av annen art
er gjengangere. Sett utenfra kunne disse oftessyaleske bagatellmessige, men mange hadde
nok ogsa en sveert lav stress og frustrasjonsteBkak av andre legale og illegale rusmidler

som alkohol, amfetamin, marihuana som kommer oaéroll, er en annen gjenganger. Vi fikk
ogsa et klart inntrykk av at deltakerne haddewetkisutviklet emosjonelt og kognitivt
mestringsrepertoar og innleerte sosiale vaner saeber bruk av rusmidler som problemlgsnings
og mestringsstrategi. Leert atferd har i starre giligit mot & unnga ubehagelige emosjoner enn a
lgse problemer. Sagt pa en annen mate; mangatiarhsosial leeringshistorie hvor
unngéelsesadferd med liten toleranse for negétktivitet var dominerende. Arsaker til

"sprekk" er for gvrig en spesiell problematikk sbar gjgres til gjenstand for egne undersgkelser

og vi kommer ikke mer inn pa dette her.

8 DISKUSJON

Kunnskapen om det neurobiologiske grunnlaget fok log avhengighet av opioider har gkt i
betydelig grad. Kunnskapen om abstinensreaksjoeederfor ogsa blitt omfattende og flere
typer medikamenter er tilgjengelige. Likevel er mansom Kleber (1998) pessimistiske i synet
pa utvikling av nye avrusingsmetoder. Internadfogr@avrusing i narkose blitt matt med
betydelig skepsis. Men bade i Norge og i andrd Erfrafallet i avvenning og avrusing
betydelig, og frykten for abstinensreaksjonene t@ndller sinker ikke sjelden behandlingen. Det
er derfor bade grunn til & vurdere nye metoderurgere hvem som nyttiggjer seg ulike

tilneerminger.
| UROD prosjektet har vi sett pa hvordan det hdt gé@d en gruppe opioidmisbrukere som

gjennomfgrte avrusing i narkose i utlandet og seniiknet denne gruppen med en som

gjennomgikk - og fullfgrte - en tradisjonell avmigi Begge grupper var typisk belastet med
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blandingsmisbruk som hadde pagatt i flere ar. Biasmbakgrunnsfaktorer viste at UROD
gruppen hadde en noe hgyere utdannelse, menskdatak forskjeller i inntekt eller
boligstandard. Som ventet hadde begge grupperhstayrad av psykiske lidelser som angst,
depresjon og personlighetsforstyrrelser. Tidligeyetakt med hjelpeapparatet var betydelig.
Sammenlikningsgruppen hadde noen tegn pa stg@etbiglg med tydelig starre somatisk
sykelighet og tendens til mer spraytebruk og mirstrgiale ressurser slik en kan vente nar
forsgksgruppen som her selekteres fra de som kandiere og gjennomfgre et

behandlingstilbud i annet land.

8.1 Klientenes opplevelse

Det farste funnet er en gjennomgaende positiv aaalUROD. Seerlig gjaldt dette

behandlingen de fikk av personalet. Kontakten fremes som seerlig positivt, delvis i kontrast til
tidligere erfaringer fra norske institusjoner. Opglsen av selve avrusingen er ogsa positivt
beskrevet, men det understrekes at denne ikkeoblgonfri. Ganske mange har bade hatt
reaksjoner etter narkosen og gastro-intestialgepleen til to dager. Sgvnvansker og hodepine
har ikke sjelden vart lenger. Det er litt uklart denmer langvarige reaksjoner skyldes avrusingen

eller naltrexone. Hodepine er for eksempel entidpévirkning av naltrexon-bruk.

Dersom vi sammenlikner med erfaringer i vanligauamningsinstitusjoner, er det en klar forskjell.
De subjektive plagene som beskrives, er modergteendsettingen av mgtet med avdelingen
uvanlig positiv. Noe av dette kan skylde forskjédbntekst. Avrusing i avdeling i Norge foregar
oftest pa lukket avdeling med besgkskontroll, eakings- og kontrollprosedyrer,
observasjoner, lase og ngkkelrutiner. Fagpersdrimitdoade voktere og behandlere. | CITA er
de som kommer, kunder som kjgper en avgrensettgengéiden i avdelingen er kort og lite

preget av den ambivalensen en ofte kan oppleve.

Det kan vaere mange grunner til dette, men sidemsagsinstitusjonene tjener en rekke formal
slik som kriseinnleggelse, mottak av naerpsykotsksienter, utredning av klienter som kan veere
eller bli motvillige, er en direkte sammenlikniritglfruktbar. Likevel er det grunn til & legge

vekt pa at et hgyt antall klienter kan behandledgréne maten og verdsette det, selv om UROD-

gruppen rimeligvis er en seleksjon med stgrreag®sig personlige ressurser.
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8.2 Ingen forskjeller i tilbakefall

Etter 6 maneder hadde 60% av sammenligningsgrupp@6% av UROD gruppen "sprukket" .
Det var ingen signifikante forskjeller mellom URQ@Ruppen og sammenligningsgruppen i
frafallsprosent. UROD lanseres ofte med pastandweert gode resultater. Funnet er at
tilbakefallsprosenten er omtrent den samme. Meddtdavt antall i gruppene, er det vanskelig a
bedgmme tilbakefallsnivaet. Det ser ut til & liggatrent der en forventer det i uselekterte
grupper. For eksempel fant Cucchia et al. (198) filsvarende studie pa 20 opioidbrukere 80%
tilbakefall etter 6 maneder.

Det interessante ved UROD prosjektet er farst eqnét at de deltakerne som gikk direkte inn i et
behandlingsregime ved en dggninstitusjon klarte sppfalglingsperioden. De som ikke hadde
et slikt tilbud "sprakk" ganske raskt. UROD avrugirten terapeutisk oppfglging kan saledes

betraktes som bortkastede penger.

8.3 Noen gkonomiske faktorer

UROD er en relativt enkel avrusingsmetode med stdedig potensiale knyttet til

kosteffektivitet Farst og fremst skyldes dett€ ROD krever mindre personell til direkte
klientkontakt, miljgarbeid og "vakt og overvaking¥ klienter. Dessuten gar avrusingen sveert
raskt og liggetiden er langt mindre enn ved konjeredl behandling. (1 daggn sammenliknet

med en til to uker i tradisjonell avrusing). Detheller ingen ubehagelig abstinensreaksjoner som
virker negativt inn pa miljget. Klientene liggetdyp sedasjon og kan vanskelig ramme eller
forarsake avdelingsvansker. Alle blir dessutamiset fra opioider uten frafall i behandlingen

og samtidig innstillet pa et heroinblokkerende fssofn de kan fortsette med om dette er klinisk

nyttig.

Dette vil si at vi star overfor en metode somféakeiv og rask og kan veere et verdifullt
supplement. Plassmangel i avdelingene er i dagedfhinder og en trang inngangsport. Det er
likevel ogséa en del motforestillinger. UROD kreviegykvalifisert anestesitjeneste og bade leger
og sykepleiere er en mangelvare. Rapportene osfalbdjor at en bgr stille betydelige
kvalitetskrav om metoden skal aksepteres. Detnleames at en amerikanske leger, Gobermann

er under vurdering av helsemyndighetene pa grursikey dedsfall. Kritikken her dreier seg
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nettopp om a veere for lite omhyggelig med ovemgkig oppfalging etter narkosen. En klar
forutsetning synes derfor & veere at denne behayadflilegges til helsetjenesten og reguleres av
sykehusloven og ikke av Lov om sosiale tjenestar sdag er gjeldende lovgrunnlag for de

fleste avrusingsinstitusjonene.

8.4 Blandingsmisbruk

UROD er utviklet for opioidmisbrukere. Det hjelpkke mot amfetamin, kokain, ecstasy,

alkohol eller ulike typer medikamentavhengighetsiensreaksjoner fra benzodiazepin-
preparater er et betydelig problem i tiden etteusing. Deltakerne i bAde UROD gruppen og
sammenligningsgruppen rapporterte for eksempel ohyphol-abstinenser. De fleste av vare
deltakerne hadde tatt slike preparater, men vi &likke avgjgre om det foreld avhengighet av
stoffene. Internasjonale studier tyder pa detteviare et stort problem. Williams et 1996),

fant at hele 43% av et klinikkmateriale var fysamkengige av benzodiazepin og at abstinensene
var problematiske for den videre rehabilitering.

Dessuten brukes benzodiazepiner i relativt hgyerdasder narkosen og ikke sjelden ogsa etter
behandlingen. Erfaringene i norske avrusingsimgtiner og behandlingstiltak er at det ikke
sjelden nettopp er benzodiazepinavhengighetenskaper problemer. Dersom pasientene skal
avvennes fra benzodiazepiner ogsa, ma de ha leargede opphold i institusjonen likevel.
Fordelene ved UROD blir dermed betydelig mindre.

8.5 Noen utviklingstrekk

UROD er en ny mate a tenke avrusing pa og basegep& annen teoretisk og klinisk kunnskap
enn det som er vanlig innen feltet. Metoden bryaelikalt med vante forestillinger og etablerte
praksisformer. Det er derfor ikke underlig at dan vakt debatt (Simon, 1997). Den kan
apenbart veere et godt alternativ for opioidbrukeeel store avrusingsproblemer, men det finnes
ogsa andre alternativer innenfor de mer tradis|eneledikamentbaserte tilneerminger.
Kombinasjoner av metadon og clonidin gir ogsa giokihing og buprenorfin er et annet
alternativ. En gsterriksk studie (Diamant et 8898) gjennomfgrte en poliklinisk basert gradvis

avrusing av 50 opioidmisbrukere med bruk av bupriamd=orfatterne mente erfaringene var sa
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vidt positive at dette kan vaere en god avrusingsgaiygre. Frafallet var pa 30% og studien
mangler sammenligningsgruppe. Den er falgelig miskosivak, men peker likevel pa en
stgttemedikasjon som bgar testes ut i bedre koatteldesign. Det er ogsa kommet nye midler
mot adrenerg hyperaktivitet som rapporteres mekéffe en clonidin. Lofexidine har en gkende
anvendelse i England. Medikamentet er ogsa brigkspk med avrusing i hjemmet (Brown and

Fleming 1998). Av 28 deltakere fullfgrte 11wsingen uten innleggelse.

9 HVABYR GJIRES VIDERE?

Situasjonen nar det gjelder avrusing er i dag tkkedsstillende. Det er i for liten grad enighet
om indikasjoner og metoder. Mange institusjoneealr etter rutiner som har utviklet seg uten
systematisk vurdering av tilgjengelig metodikk. ti@esr en av grunnene til at frafallet er hgyt og
pasientene ikke sjelden lite forngyd. Bade i nomikénternasjonale miljger har sammenhengen
mellom avrusing og aggresjon hos klienter veerkjazit lenge (e.g. Powell & Taylor, 1992).
Klienters aggressivitet, utagering, vold, brak asv. er en betydelig daglig utfordring i feltet.
Selv om mange klienter kommer seg gjennom en kajoeall heroin-avrusing rimelig bra, skal
man ikke bagatellisere abstinensreaksjonene, digyskie frykten for slike reaksjoner. Begge
deler kan fare til at mange ikke tar prave avrusslike fobiske reaksjoner og unngaelsesadferd
kan dessuten forsterkes lseringsmessig ved gjensatistelige avrusinger og slik sett heve
terskel far klienten er motivert nok til ny avrugirDette vil seerlig gjelde de mange
"gjengangerne”. | sin gjennomgang av konvensjorelieisingsprogrammer oppsummerer
Mattick og Hall (1996) utfordringene slik: "The synome (withdrawal syndrome) is sufficiently
aversive for many opioid-dependent people for lhécan obstacle to abstinence; the drug needs

to be removed humanely and effectively for those wish to cease all opioide use".

Slike erfaringer gjar det viktig & finne frem ftiledre opioidavrusingsmetoder. Pa bakgrunn av de
mange problematiske forhold ved de radende avrssiatpder bar derfor ethvert forsgkt pa
utvikling av nye og mer humane metoder hilses medeay | likhet med Matthews og Hall (1996)
vil vi imidlertid understreke at implementering aye metoder farst bgr skje etter grundig og

kritisk faglig vurdering. Her bar der for ordens/kkogsa tilfgyes at de metoder som allerede er
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I bruk selvsagt bgr evalueres etter samme metedigkaglige kriterier. Det foreligger et
fagetisk problem om man operer med to sett kritpei strengt sett for nye metoder og ett noe
svakere for metoder som er i bruk. Kritisk og faniskysbasert evaluering og samme krav til

evidens bgr gjelde alle metoder.

Etter vart syn er disse forholdene sa sentraletagdgrunn til & stimulere en bred forskning pa

omradet. Konklusjonen av dette er at

1. Radende avrusingsmetoder ved norske institusjamekdrtlegges og evalueres.

2. Det er behov for utvikling av nye og bedre avrusingtoder som bade reduserer
frafallsprosenten, er kost-effektive og redusesdsdrog sikkerhetsrisiko for personalet. UROD-
lignende metoder kan veere et alternativ sammenameéce metoder.

3. Det bgr gjennomfgres et stgrre multisenter prosje&t konvensjonelle avrusingsmetoder
sammenliknes med nye metoder. Dette bar skjevtadmarbeid med andre nordiske og
europeiske fagmiljger.

4. Det bar satses aktivt pa utvikling av nye behamgimetoder som i starre grad bygger pa ny
kunnskap om nevrobiologi og nevrofarmakologi. Nerkrsknings og fagmiljger bar rustes opp

kompetansemessig til & integrere slik kunnskasistérende behandlingsformer.
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VEDLEGG 1.

START-programmet

| likhet med oss er CITA ogsa fullt klar over atasing uten etterbehandling er mer eller mindre
bortkastet. UROD er derfor integrert i et 9-mansdmykologisk behandlingsprogram i 3
maneders blokker. Alle spanske klienter blir auttisha@nkludert i dette opplegget som bestar av
to hoveddeler: 1) en avrusingsdel (UROD) og 2}retksurert psykologisk behandlingsopplegg
kalt START (Structured Aftercare Reintegration Tmne@nt). START er organisert i et

multisenter konsept. Dette gjgres ved at CITA hdividuelle avtaler med psykologer/

psykiatere rundt omkring i Spania. Hver psykolog#d0 pasienter som gjennomgar en
gruppeterapi. Disse inngar en kontrakt med CITAebppet som pasienten betaler for UROD
inkluderer ogsa honorar til psykologene for STAR®grammet. Dette inkluderer ogsa bruk av

naltrexone hele perioden.

For & bli godkjent CITA-terapeut ma man veere utéapsykolog og ha rusmiddelbruk som egen
spesialitet (i likhet med Norge har ogsa Spanieekke spesialiteter innen psykologi med krav til
obligatoriske kurser, praksistid m.v.). | tillegggnomgar alle terapeutene et eget internt CITA-
kurs, ledet av Dr. J.J. Legarda som utviklet URO&taden, og som gir en grundig innfgring i

rusproblematikken fra en neurobiologisk, farmakakgg psykologisk side.

START bestar av 3 hovedfaser, hver pa 3 maneder :
* restruktureringsfase (sesjon 1-10)
* endrings og vekstfase (sesjon 11-15)

* konsolideringsfase (sesjon 16-21).

Selve behandlingen bestar vanligvis i gruppetersggiruppen mgtes ca. en gang ukentlig, men
noe oftere i fase 1.
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CITA legger betydelig vekt pa evaluering. START-grammet er derfor knyttet til CITAs
fortlapende evaluering av behandling og behand@eeadministrative rutiner mellom CITA
sentralt og terapeutene er lagt opp med et engedffektivt system for en kontinuerlig
behandlingsevaluering av hver enkelt klient og heesipeut. Nar pasienten utskrives etter
UROD-avrusing far vedkommende med seg et «sjek&h&EITA-sjekker). Hver sjekk er
palydende et visst belgp og dekker honoraret ykgi®gen for hver behandlingssesjon og den
leveres til psykologen etter hver behandlingssesjaik pa CITA-sjekken er det en rubrikk hvor
terapeuten ma krysse av ngkkel-variabler for kiientSprekk”/ikke-sprekk” og noen viktige
indikatorer pa helse og tilpasning. Disse sjekkanteveres sa til CITA for honorering.

Sjekkene registreres i et computerprogram sonetatisse i en database. CITA kan dermed
meget enkelt og effektivt akkumulere data for Hdamt og hver terapeut over tid. Data kan ogsa
organiseres pa gruppeniva slik at samtlige terapéuatn falges opp kontinuerlig. Hver behandler
falges ngye og oppstar spesielle problemer. Dedsrfor eksempel er pafallende hayt frafall
hos noen, intervenerer CITA sentralt overfor vedkmnde terapeut ved at en veileder kommer
pa besgk og gjennomgar det terapeutiske opplegg.dehandlerne har fylt ut ufullstendige
sjekker, eller har glemt & fylle ut evalueringsikkene bak pa sjekken, returneres sjekken for ny
utfylling. Evalueringssystemet er raskt, effektistikelt og tillater kontinuerlig evaluering bade

av terapiene og terapeutene innbyrdes.

To ganger i aret samles alle terapeuter pa CITAMen i Madrid til faglige evalueringsmater.
Vanligvis foreligger et hovedtema (f.eks. familiedynikk, personlighetsforstyrrelse,
neuroadaptasjon m.m.) med egne eller invitertegi@elesere. | tillegg gijennomgar man
enkelttilfeller. To-tre terapeuter far i oppdragrésentere egne klientsaker egnet for diskusjon.
Man sender ut beskrivelser i god tid i forveieratie matedeltakerne. Tilfellene blir sa grundig
gjennomgatt og draftet. Evalueringen er ganskedende ogsa pa et annet vis: Til de halvarlige
samlinger har Legarda vanligvis laget »rankingelistover terapeutene som presenteres for
deltakerne. Vinnere og tapere kommer her tydefgfrTil sammen gir dette en meget inngaende
kvalitetskontroll av den oppfglgende behandlingspssen som ogsa er en faglig og sosial stgtte

for terapeutgruppen.
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