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N arkomanerhar överlag ett då-
ligt rykte, bådehos allmänhe-
tenoch inomsjukvården.De
ansesmanipulativa och allmänt

opålitliga. Inte sällan skaffar de sig till-
gång till recept på ytterligare olämpliga
preparat, vilket bidrar till dennegativa
synenpådem.Enutbredduppfattning är
att »narkomanbeteendet« är ett utslag av
patienternas bristfälliga karaktär.
I vårt arbetemedopiatnarkomaner

har vi dock gjort observationer sompe-
kar i annan riktning. Enminoritet av pa-
tienterna, kanske en fjärdedel, har för-
visso en personlighetsstörning eller drag
därav. De fortsätter ett kriminellt liv
även efter inställning påmetadon eller
buprenorfin, de ger upphov till bekym-
mer och kommer ofta i fokus.
Men hos den resterandemajoriteten

av underhållsbehandlade patienter för-
svinner »narkomanbeteendet« på ett
sätt som framstår i kontrast till heroi-
nister behandlade utan läkemedels-
stöd. Föräldrar till patienter i under-
hållsbehandling noterar ofta att »så här
var han innan heroinet kom in i hans
liv«.
Det blir uppenbart att när drogsuget

inte längre bryter ner annatmålinriktat
beteende går det att lotsa patienten till-

baka till samhället. Data från forsk-
ningskliniken vidUlleråkers sjukhus vi-
sade att 70–80 procent av behandlade
patienter blev skötsamma yrkesarbe-
tande skattebetalare. Deminskade sam-
hällskostnaderna för en rehabiliterad
kvinnlig heroinist beräknas till 1,63mil-
joner kronor per år och för enmanlig
heroinist till 1,98miljoner per år [1].

Erfarenheterna från Ulleråker var att vis-
sa framgångsrika och skötsammameta-
donpatienter efter ett antal år önskade
försöka klara sig på egen hand, utan
metadon. Tre av fyrametadonpatienter
somprövat ett liv utanmetadon lyck-
ades undgå återfall, men en fjärdedel
gick ned sig totalt och spolierade sin
hälsa, sina sociala relationer och sin
ekonomi.
Dessa stora risker ledde till slutsatsen

att frivilligt behandlingsavbrott skulle få
ske enbart på patientens eget initiativ.
Majoriteten av patienterna insåg ris-
kerna och valde trots stora yrkesfram-
gångar att stanna kvar i behandling.
Ofrivillig avstängning från behandling-
enmedför frekvent en återgång till he-
roin och hög dödlighet [2].

En stor oro uppstod därför i patientgrup-
pen när Socialstyrelsen (SOSFS 1990:
16) beslöt attmetadonbehandlingen
skulle ses som en tidsbegränsad insats.
Det var uppenbart att Socialstyrelsen
ochmånga politiska krafter länge velat
stoppa behandlingen helt och hållet,
men de hade fått ge vika för de goda re-
sultaten. De nya föreskrifterna blev då
en dålig halvmesyr.
Syftetmed behandlingen var inte

längre detmedicinskt rimliga: att för-
hindramortalitet ochmorbiditet och

leda till bättre livskvalitet. I stället an-
gavs syftetmed behandlingen vara att
avsluta behandlingen! En hel genera-
tion av terapeuter formades av den kul-
tur somblev resultatet.

På många håll utvecklades ett förhåll-
ningssätt till patienterna somkort sagt
inte hör hemma imodern sjukvård och
som inte skulle accepteras inomnågot
annat sjukdomsområde. Detta är sär-
skilt allvarligt på grund av behandlarens
maktposition i relation till denna utsat-
ta patientgrupp. Socialtjänsten kunde få
avgöra när patienten skulle få komma
upp på väntelista, vilket innebar att per-
soner utanmedicinsk utbildning fick
vetorättmot beslut att inleda en poten-
tiellt livräddande, evidensbaseradmedi-
cinsk behandling.
Ett annat sätt att hålla patienter utan-

för väntelistan blev uppbyggandet av en
formalistisk utredningsapparat. Vissa
missbrukare kunde få vänta i flera år på
att få kommapå väntelista, och först när
det skett började väntetiden räknas i
statistiken. Det är uppenbart att dessa
åtgärder aldrig uppnått annat syfte än
att ge behandlarna enmaktposition.
En väl utförd behandling som inleds

inom ett par veckor, och där socialtjäns-
ten anlitas endast när så behövs, kan ge
bättre resultat än vad somuppnås på
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mottagningar därmånader först ägnas
åt stora »utredningar« [3].

Inledningsvis krävs i regel på beroende-
mottagningarna att patienten skriftli-
gen ska godkänna regler som ger avkall
på lagstadgad sekretess, så att polis ska
få ta del av journalen. I stället för rimli-
ga incitament för arbete eller studier,
hotas patienter somuteblir från på-
tvingad sysselsättning (för detmesta
krattning av kyrkogårdsgångar)med av-
stängning från denmedicinska behand-
lingen. Som ersättning för att låta analys
av patientens egna behov styra insat-
serna i det enskilda fallet införs obliga-
toriska stödsamtal och obligatoriska
psykoterapigrupper som avhandlar »be-
arbetning av sorgen över det elände du
ställt till med under din tid sommiss-
brukare« [4].
Därefter vidtar inställning avmeta-

dondosen,med omfattande diskussio-
ner omhur patienten känner sig vid oli-
ka tillfällen under dygnet. Först efter
sex till niomånader beräknas patienten
vara inställd på sin dos (i själva verket
bör enmetadoninställning vara avkla-
rad på sex veckor, och enkla strukture-
rade kliniska kriterier för dosanpass-
ning har gett goda resultat).

Även själva utdelningen av läkemedel
förvandlas till en lektion imaktutöv-
ning. Doser reduceras eller stryks för
patienter som inte infinner sig i tid, och
sjuksköterskor inomdenna vård har fått
en centralmaktposition. De bedömer
utan läkarundersökning ompatienten
ser trött eller rödögd ut, varvid sköter-
skan i patientens åsyn slår utmetadon-
dosen i vaskenmedmotiveringen att
»du har antagligen varit ute och supit«.
I denna kultur blir behandlingen inte

ett gemensamt projekt, där båda parter
anstränger sig för att göra vad som är
möjligt för att uppnå ett gott resultat. I
stället frodas vad som vid närmare påse-
ende är uppenbara övergrepp och för-
tryck.
På allt fler beroendemottagningar till-

lämpas »nolltolerans«, dvs inga urin-
prov får innehålla beroendeläkemedel
av något slag; då utestängs patienten
från behandling. I själva verket är för-
stås opioider i urinen tecken på behand-
lingssvikt och bör föranleda att behand-
lingen intensifieras, inte avbryts.

Utmärkta resultat kan uppnås genomatt
i dessa lägen konkludera att behandling-
en är otillräcklig och höjametadon-
eller buprenorfindosen [3, 5]. Naturligt-
vis kanman i enstaka fall behöva avbry-
ta behandlingen ompatienten beger sig

in i nyamissbruk avmedel utanför opi-
atgruppen,med risk för överdoser. Det-
ta är dock något annat än att bestraffa
behandlingssvikt, och intoxikationsris-
kenmåste vägasmot den förhöjdamor-
taliteten vid ofrivillig utskrivning.
Urinprovskontroller är internationellt

kontroversiellamenkan enligt vår erfa-
renhet fylla en roll som läkarens och pa-
tientens gemensamma indikator på ut-
vecklingen. I en övervakande kultur blir
de tvärtomverktyg för att »sätta dit« och
utestänga patienter samt borgar för en
atmosfär avmisstänksamhet. Vid vissa
avmottagningarna räknas även lågt kre-
atininvärde som»positivt« urinprov,
trots att patienterna av övervaknings-
skäl urinerar under personalens uppsikt,
med speglar inbyggda i klosetten.

År 2004 utfärdade Socialstyrelsen nya
föreskrifter om läkemedelsassisterad
behandling av opiatnarkomani (SOSFS
2004:8). Dessa hade en välkommen am-
bition att överge polarisering och dog-
matism och sörja för att behandlingen
blev bättre förenligmed godtagbarme-
dicinsk etik. Efter föreskrifternas infö-
rande har också ett och annat blivit
bättre. Fler patienter är i behandling,
och den höga dödligheten hos gatunar-
komaner har reducerats.
Emellertid har beroendemottagning-

arna funnit att behandlande läkare i
samrådmed socialtjänsten kan besluta
när behandlingens syfte är uppnått och
då avstänga demest skötsammapatien-
terna. Därför kvarstår ett antalmottag-
ningars tidigare införda regel att be-
handlingen bara får ges i högst två år.
När detta blivit klart för patienterna har
ambitionen att söka jobb givetvis avta-
git, och tiden i behandling har kommit
att betraktas bara som en vilopaus i det
stressigamissbrukarlivet.

Det nu fyra år gamla regelsystemet har
inte förmått normalisera detta terapi-
område eller driva fram nödvändiga
förändringar. Principerna om respekt
för patientens autonomi och delaktig-
het i behandlingen är sedan länge själv-
klara inom svensk sjukvårdmen fort-
sätter att göra halt vid narkomanvår-
dens tröskel.
Dessa principer utgör centrala fakto-

rer för långsiktig beteendeförändring
och behandlingsframgång vid kroniska
sjukdomar [6]. Patienter som lärt sig att
ståmedmössan i hand inför överheten
och fuska för att behålla livsviktig be-
handling blir knappast stärkta i sin för-
måga att till sist ta eget ansvar för sin del
av behandlingen.
Detmåste därför snart komma en ny

översyn av Socialstyrelsens regelsy-
stem. I samrådmedLäkemedelsverket
måsteman hitta strategier sommöjlig-
gör att denna vård ska kunna lämna
bakom sig sin riskabla avstängningsfilo-
sofi somökar dödsfallen bland de nyli-
gen avstängda [7]. Narkomanvården
måste utveckla en hållbar, etisk platt-
form, och patientenmåste uppmuntras
att ta ansvar för sin behandling.
Patienter som skött sig klanderfritt i

åratal, och som tillhör denmajoritet
somönskar kvarstanna i behandling,
måste ges enmöjlighet att slippa denna
infantiliserande hot- och kontrollappa-
rat. VincentDole,metadonbehandling-
ens uppfinnare, föreslog att dessa pati-
enter skulle skötasmed hjälp av recept
på fyra veckorsmetadontabletter åt
gången, somkan förskrivas av allmänlä-
kare eller husläkare.
Detta behandlingssätt kallas i New

York för »medicalmaintenance« och
uppges fungera väl [8]. Det utgör en ny,
konstruktivmetod för att avlasta bero-
endemottagningarna.

■Potentiella bindningar eller jävs-
förhållanden:MarkusHeilig harmottagit
ovillkorat forskningsstöd samt ersättning för
reskostnader från Schering-Plough, Sverige,
sommarknadsför buprenorfin.
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