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En nasjonal modell
for medikamentassistert

rehabilitering

av oplatmisbrukere

I Norge er det i perioden 1998—2000
bygd ut et landsdekkende system for
medikamentassistert rehabilitering
med bruk av metadon og buprenorfin.
Etter tre ar er 1074 personer i behand-
ling.

Modellen innebzerer et langsiktig
samarbeid mellom sosialsenter og lege,
hvor den stabiliserende effekten av me-
dikamentene skal utnyttes til & bedre
den enkeltes helse og sosiale funksjon.
Fylkeskommunale spesialisttjenester
er involvert. Regionale sentre har et
overordnet ansvar.

I artikkelen beskrives utviklingen i
landets fem helseregioner. Modellen er
videreutviklet med ulik grad av desent-
ralisering, i trdid med regionale og
lokale forhold.

Erfaringene er i hovedsak gode, med
sterk reduksjon i rusbruk, kriminalitet
og mortalitet. Den tverrfaglige model-
len ser ut til 4 skape gunstige relasjoner
mellom de ansatte innen helsevesenet
og sosialtjenesten. Legene beskriver at
de opplever bedre samarbeid med rus-
misbrukere.

Det er likevel flere ubesvarte spors-
mal. Ett av dem er hvordan legerollen
pa dette omradet skal utformes pa
lengre sikt. Et annet er om behand-
lingsmalsettingen ber nyanseres i for-
hold til mélsettingen om rehabilitering.
Erfaringene peker mot at skadere-
duksjon ogsi er et relevant resultat-
mal. Dette samsvarer ikke med offi-
sielle retningslinjer.

I juni 1997 besluttet Stortinget at det skulle
etableres et nasjonalt program for bruk av
metadon i behandling av narkomane (1).
Retningslinjene for behandlingen er fastsatt
i et eget rundskriv (2). Kunnskapsgrunnlaget
er beskrevet i en tidligere artikkel (3). Sosi-
alministeren har nylig varslet at tilbudet skal
bygges ut som en nedvendig helsetjeneste
tillagt fastlegene i samarbeid med sosialtje-
nesten (4).

Behandlingsformen har noen spesielle
trekk i forhold til andre behandlingsopp-
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gaver. For det forste er det spesifisert at bru-
ken av medikamentet skal samsvare med
norsk rusmiddelpolitikk. Malsettingen skal
ikke vaere skadereduksjon, men en helhetlig
innsats for a bedre den enkeltes livsvilkar og
situasjon. I trdd med dette er behandlingen
utviklet som «metadonassistert rehabilite-
ring». Medikamentbruken er ikke kurativ,
men tar sikte pd en funksjonsbedring som
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Tabell 1 Oversikt over pasienter og ventelister i hele landet fra 1998 til 2000

Helseregion
Midt- og
Ost Ser Vest Nord-Norge Hele landet
1998 1999 2000 1998 1999 2000 1998 1999 2000 1998 1999 2000 1998 1999 2000
Nye i lopet av éret 92 348 282 8 163 130 24 53 77 0 44 35 124 603 524
Avsluttet i lopetavaret 21 71 91 0 5 47 1 11 22 0 1 9 22 88 169
I behandling 31.12. 2000 173 445 636 8 166 249 23 65 120 0 43 69 204 719 1074
Venter 400 431 448 13 133 182 50 84 108 1 65 90 464 713 828

muliggjer psykososiale tiltak (2). For det
andre kan en lege ikke selv beslutte & sette i
gang behandling. Behandlingen skal god-
kjennes og folges opp av regionale sentre,
som ogsa dekker utgiftene til medikamentet.
Den enkelte lege skal arbeide som del av et
tverrfaglig team, og de medisinske vurderin-
gene skal sees i sammenheng med psykoso-
siale malsettinger.

Landsoversikt

De regionale sentrene ble etablert i lopet av
1998. Tabell 1 viser bade at tilbudet i dag
omfatter alle helseregioner og at det har vert
en betydelig utvikling. I planleggingsfasen
antok man at det var behov for 600 plasser.
Tabellen viser at pa tross av at mer enn 1000
personer var under behandling ved arsskiftet

2000/2001, var ventelisten fortsatt lang, og
den oker i alle regioner.

Tabell 2 er en fylkesvis oversikt for ar
2000. Det var kommet pasienter i behand-
ling i alle fylker, bortsett fra de to nordligste.
Helseregion Ser og @st har flest pasienter,
serlig er det mange i Oslo og Akershus.
Hordaland og Vest-Agder peker seg ogsa ut
med mer enn 80 pasienter, mens de fleste
andre fylker har mellom 30 og 50 pasienter.

Modellen

Behandlingen er bygd opp etter en egen mo-
dell som skal sikre adekvat mélgruppe og
tverrfaglig tilneerming. Bare sokere som fyl-
ler spesielle kriterier kan tilbys behandling.
Sekeren skal vere minst 25 ér, vaere dypt-
géende opioidavhengig til tross for behand-

Tabell 2 Oversikt over pasienter og ventelister i 2000 fordelt pa fylker og helseregioner

Nye pasienter ~ Avsluttet I behandling per Venteliste per

Fylke/helseregion 12000 12000 31.12. 2000 31.12. 2000
Helseregion Ost 282 91 636 448
Akershus 65 12 156 13
Hedmark 26 1 46 3
Oppland 23 4 34 9
Oslo 130 69 337 418
Ostfold 38 5 63 5
Helseregion Vest 77 22 120 108
Hordaland 53 19 83 85
Sogn og Fjordane 3 1 3 3
Rogaland 21 2 34 20
Helseregion Sor 130 47 249 182
Aust-Agder 38 6 52 6
Vest-Agder 36 9 81 39
Buskerud 27 15 42 74
Telemark 19 5 46 25
Vestfold 10 12 28 38
Helseregion Midt-

og Nord-Norge 35 9 69 90
More og Romsdal 5 1 12 9
Ser-Trendelag 17 8 38 47
Nord-Trendelag 2 0 5 5
Nordland 11 0 14 20
Troms 0 0 0 7
Finnmark 0 0 0 2
Hele landet 524 169 1074 828
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ling i rimelig omfang og ha en mangeérig
misbrukerkarriere. Nar metadon er ngdven-
dig for & gjennomfore behandling av livs-
truende sykdommer, gjelder sarlige krite-
rier (2).

Den enkelte pasient skal sgke gjennom
sitt sosialsenter med en tiltaksplan som skis-
serer individuelle mél og nedvendige tiltak.
Hvert fylke skal ha et inntaksorgan som kva-
litetssikrer seknaden og sikrer nedvendig
samarbeid med rustjenesten og annen spe-
sialisttjeneste. Behandlingen bygger pa
samarbeid 1 forstelinjen mellom sosialsenter
og lege, og opplegget ma godkjennes av de
regionale sentrene.

Inntaksbeslutningen har form av en kon-
trakt mellom pasient, kommunal tjeneste og
regionsenter. Kontrakten skal sikre at pa-
sienten og behandlerne arbeider etter tiltaks-
planen, at kommunen folger opp med tiltak
og at regionsenteret dekker medikament-
kostnader og sikrer behandlingskvalitet.

Legen skal ikke bare ha vanlig medisinsk
ansvar, men ogsa delta i tilbakevendende
tverrfaglige evalueringer av pasientens ut-
vikling. Sosialfaglig instans har ansvaret for
nettverksarbeid, rusmestringstiltak, psyko-
sosial radgivning og opplaring. Legearbei-
det skal samordnes med dette. Medikamen-
tet skal inntas under tilsyn sé lenge det er
nedvendig, og utviklingen skal evalueres
med urinprever og andre mél for behand-
lingseffekt.

Regionsentrene

Senter for medikamentassistert rehabilite-
ring i Oslo, MARIO, er regionsenter i Hel-
seregion @st. MARIO er ogsa nasjonalt
kompetansesenter og behandlingssentrum
for Oslo. I Helseregion Vest heter region-
senteret Metadonklinikken. Senteret er en av
fire rusklinikker i Stiftelsen Bergensklinik-
kene. I Helseregion Ser er det et annet sys-
tem. Buskerud, Telemark og Vestfold har
utviklet et «trefylkessamarbeid» med fyl-
kesvise polikliniske «metadonteam». Aust-
og Vest-Agder har opprettet spesialteam ved
sine ruspoliklinikker. Disse samarbeider om
MARIA, medikamentassistert rehabilitering
i Agder-fylkene. Hele regionen har én felles
regional inntakskomité. I de nordligste hel-
seregionene er regionansvaret lagt til Senter
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for medikamentassistert rehabilitering i
Trondheim, MARIT. Dette er organisert
som en spesialisert poliklinikk og har et
overordnet ansvar i hele omradet. 12001 skal
det opprettes egne MAR-stillinger ved
Nordlandsklinikken og ved Sosialmedisinsk
senter 1 Tromsg.

Regionale forskjeller

I Helseregion @st er det fylkenes rustjeneste
som utgjer inntaksorganene, enten ved en
koordinator eller ved et eget team. MARIO
har tverrfaglige kontaktgrupper og inntaks-
meter i hvert fylke. I Helseregion Vest er det
et sentralt inntaksteam med fylkeskommu-
nal representasjon i Metadonklinikken. Ro-
galand har i tillegg en egen fylkeskommunal
nemnd som vurderer seknadene for oversen-
delse til Metadonklinikkens inntaksteam. I
Helseregion Ser har modellen sterke fylkes-
kommunale trekk. De tre fylkesteamene i
trefylkesamarbeidet har felles inntaksutvalg.
Hvert fylke har sin egen radgivende lege, en-
gasjert pa timebasis. I Agder-fylkene er
myndigheten lagt til ruspoliklinikkene. Hele
regionen har imidlertid ett samlet inntaks-
mote. I Helseregion Midt- og Nord-Norge
sokes det til fylkeskommunale inntaksteam,
som kvalitetssikrer seknadene for de sluttbe-
handles 1 MARIT og deretter igjen legges
frem til vedtak i en eksternt oppnevnt inn-
taksgruppe.

Beskrivelsen viser at selv om det er en
sentralisert inntaksmyndighet i alle regio-
ner, er denne ulikt utformet. Helseregion Ser
har nermest et frivillig fylkeskommunalt
samarbeid, bygd opp rundt en statlig bevilg-
ning. I de nordlige regionene er det sterkest
sentralisering, med endelig myndighet lagt
til et eksternt organ. I denne regionen er det
ogsa sterkest faglig styring fra det regionale
senteret.

Behandlingen er ogsé lagt opp ulikt. Fel-
lespreget er at avrusingen skjer i ulike fyl-
keskommunale institusjoner, mens rehabili-
teringsarbeidet bygger pa lokalt samarbeid i
ansvarsgrupper og mulighetene i kommune-
ne. Dette utformes imidlertid forskjellig. I
noen fylker, som i trefylkesamarbeidet og i
Helseregion @st utenom Oslo, skjer for-
skrivning alltid fra lokale leger og utlevering
i apotek, noen steder ogsa fra hjemmetjenes-
ten. I andre fylker stir regionsenteret mer
sentralt. Dette gjelder for eksempel Oslo,
hvor senterets leger vanligvis har forskriv-
ningen. Senteret har ogsé utdeling av meta-
don i tre av fire avdelinger. I Helseregion
Vest er ogsa forskrivningen sentralisert til
metadonklinikken, selv om det er en malset-
ting at primarlegene skal overta sé snart det-
te er realistisk. MARIA arbeider etter en
sentralisert modell med metadonteam ledet
av overlegene ved klinikkene. Disse er ogsé
forskrivende leger. Tilbudet styres derfor fra
fylkeskommunens spesialisttjeneste. Utde-
lingen av medikament skjer oftest ved rus-
poliklinikkene. I Midt- og Nord-Norge er
det sentralisert forskrivning av opioid fra
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lege ved MARIT, mens primerlege har all-
mennhelseansvar. Ansvaret skal gradvis
overfores til allmennlege, som etter tre &r
ogsa skal overta forskrivning av opioid. De
lokale ansvarsgrupper koordineres av «lokal
hovedkontakt» fra sosialsenteret og «pri-
merkontakty fra MARIT. Ansatte ved
MARIT deltar i utvalgte anvarsgruppemeter
og styrer behandlingen gjennom faste sam-
arbeidsordninger.

En vellykket modell?

Forskrivning av avhengighetsskapende mid-
ler til misbrukere assosieres ofte med darlig,
eventuelt uetisk praksis. Mange leger frykter
dessuten 4 komme i vanskelige situasjoner
og under press. Medikamentet vil kunne
komme pa avveie. Det er ogsa naerliggende &
frykte at medikamentbruken forer til forlen-
get eller okt rusing. Den foreliggende mo-
dellen er bygd opp for & sikre at legen skal
arbeide innen en sammenheng hvor han eller
hun er beskyttet mot de negative sidene. Be-
handlingen iverksettes etter en beslutning
som legges et annet sted og som skal tas pa
spesifikke, aksepterte premisser. Legearbei-
det skal kobles sammen med aktiv psykoso-
sial hjelpeinnsats. Tett oppfelging og ulike
former for kontroll skal sikre at behandlin-
gen avbrytes dersom den ikke gir ensket
effekt.

Det ser ikke ut til at disse hensynene har
skapt en for tungvint modell, siden vi har fatt
en rask ekning i antall pasienter. Modellen
tilpasses forholdene i ulike fylker ved varie-
rende grad av desentralisering. I de sterste
byene har behandlingen vert knyttet opp
mot egne behandlingssentre, som i varieren-
de grad har daglig fremmete av pasienter.
MARIT har for eksempel hele tiden hatt ut-
deling i apotek. Det samme gjelder en av av-
delingene i MARIO. I Agder-fylkene fore-
gér behandlingen i fylkeskommunale rus-
institusjoner. Utdelingen av medikament
foregér i sentrene i oppstarts- og stabilise-
ringsfasene, men senere ogsa i apotek. I fyl-
kene utenom Oslo i Helseregion @st og i tre-
fylkesamarbeidet baseres behandlingen pa
forskrivning fra allmennleger og utdeling i
apotek eller hjemmetjeneste. Det har delvis
veaert skepsis blant allmennlegene, men det
ser ut til at det er en gkende positiv holdning
de fleste steder. Utviklingen i Oslo og Ber-
gen gar ogsa mot sterre vekt pa primerleger
og desentralisert utdeling. Det har vert
uklart om normaltariffen omfatter deltakelse
i ansvarsgruppemater og oppfelging av urin-
kontroller. Slik usikkerhet har skapt betyde-
lige vansker.

Utviklingen 1 Barum har noen spesielle
trekk. Her har kommuneoverlegen tatt et
serlig aktivt ansvar for a rekruttere leger og
drive opplering i forhold til forstelinjetje-
nesten. Sosialtjenesten har vert aktiv og ini-
tiativrik overfor pasientgruppen. Kommu-
nen har dessuten vedtatt en egen kostnads-
dekning, noe som har bidratt til at leger har
funnet det attraktivt & delta i behandlingen.

Baerum har slik sett utviklet en sosialmedi-
sinsk modell med nert samarbeid mellom
kommuneoverlegen og sosialsentrene og ak-
tiv oppfelging av legene. For ovrig arbeides
det etter den samme tverrfaglige modellen
og pa de samme premissene som i landet for
ovrig.

Tilbakemeldinger

Den tverrfaglige modellen er gjennomgaen-
de sveert godt mottatt. Samtlige regionsentre
rapporterer om gkende aksept og om sam-
arbeidsformer som utvikler seg positivt.
Sveert mange steder har man sett utvikling
av et styrket samarbeid mellom helsetjenes-
ten og sosialtjenesten.

Legenes erfaringer er innhentet fra inn-
taksteamene, gjennom erfaringsseminarer
og i mer uformelle ssmmenhenger. Den van-
lige tilbakemeldingen er at legene opplever
arbeidet som interessant og mindre vanske-
lig enn mange hadde forventet. Pasientene
viser seg ikke sjelden fra en ny side, og press
om a f4 mer medikamenter er erstattet av
reell drefting av problemer og enske om be-
handling for medisinske vansker. Flere har
ogsa oppdaget at samarbeidet med sosial-
sentrene kan vare nyttig og gi inspirasjon i
arbeidet med andre sosialmedisinske proble-
mer. Men det er ogsa leger som har funnet
det kunstig at de skal innordne sine avgjorel-
ser og sin forskrivning i et slikt samarbeid.

Hvordan utvikler pasientene seg?
Vedlikeholdsbehandling er ikke kurativ.
Siktemalet er ikke a bryte avhengighetsreak-
sjonene, men & neytralisere nevroadaptive
forstyrrelser knyttet til langvarig pavirkning
av opioider. De fleste ma fortsette medika-
sjonen svert lenge, eventuelt livet ut. En
svensk studie (5) viste at bare vel 5% klarer
a slutte med metadon uten 4 falle tilbake til
misbruk. Denne andelen ber sees i lys av at
det er streng seleksjon til behandlingen bade
i Sverige og Norge. Bare de som faller ut av
annen behandling far tilbudet. Pasientene
har i Norge en gjennomsnittsalder pd mer
enn 35 ar og har oftest begynt sin ruskarriere
i puberteten. Svert mange har brukt heroin i
15-25 ar og har vanskeligheter p4 mange
livsomrader. Dette gjor det nedvendig & hol-
de fast ved et langsiktig perspektiv.

Et vanlig kriterium pa vellykket behand-
ling er hoy retensjon. Pasienten skal fortsette
4 ta sin medisin pa en ordnet méte. Vi har
ikke beregnet individuell retensjon, men ta-
bell 1 viser at det 31.12. 1999 var 719 pasien-
ter i behandling. I lepet av 2000 avsluttet 169
personer behandlingen, stort sett pa grunn av
utilstrekkelig effekt (flyttinger og dedsfall er
ikke trukket fra). Enkelte av disse hadde be-
gynt samme ar. Andre hadde veert lang tid i
behandling. Beregning av retensjon i for-
hold til tid i behandling er derfor vanskelig.
Antallet som sluttet tilsvarer mindre enn
25% av dem som var i behandling ved ars-
skiftet. Dette svarer grovt sett til en arlig re-
tensjon pa 75%. Dette er gode resultater i
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internasjonal sammenheng (6). En delforkla-
ring er nok imidlertid at tilbudet er et «knapp-
hetsgode». Dersom behandlingen ble lettere &
fa, kan retensjonen synke. Vi ser dessuten at
antallet som utskrives fra behandlingen eker
pa grunn av utilstrekkelig behandlingseffekt.
Dette bedemmes ved en helhetsbedemmelse
av ikke-korrigerbart misbruk og grad av
sosial funksjonsforbedring.

Retensjon er selvfolgelig ikke i seg selv et
tilstrekkelig mal. Regionsentrene skal derfor
ogsa rapportere om grad av rusbruk, pasient-
tilfredshet og om grad av rehabilitering. Det-
te rapporteringssystemet er ikke ferdig ut-
viklet. Det foreligger en evalueringsrapport
for trefylkesamarbeidet (7) og en fra MARS,
avdeling for rehabilitering ved alvorlig so-
matisk sykdom i MARIO (8). Disse rappor-
tene og andre mer forelopige vurderinger
sier at flertallet av pasientene er svart posi-
tive til behandlingen og har sterkt redusert
rusbruk. Dette gjelder spesielt bruken av
opioider. Men det er ogsa en betydelig andel
som fortsatt bruker rusmidler, om enn i
mindre grad, s@rlig benzodiazepiner og can-
nabis. Disse blir ikke utskrevet dersom en
helhetsvurdering tilsier at de har nytte av be-
handlingen. Resultatene her varierer en del
mellom sentrene, og disse forskjellene ber
apenbart evalueres.

Mortalitet og morbiditet

Det er vanlig a finne en arlig mortalitet pa
2-3% 1 oppfoelgingsstudier av misbrukere
(9). Dette bekreftes av sgkerlisten til
MARIO. Vi har hatt tilgang til politiets nav-
nelister over overdosededsfall i Oslo og
sammenliknet med sekerlisten. I 1998 dede
12 av 321 sekere i overdoser (3 %), i 1999
atte av 375 (2,1%) og i 2000 12 av 418
(2,9 %). 12000 var imidlertid 106 av pasien-
tene med i et forseksprosjekt med Subutex.
Ingen av disse dede, og dette har redusert
den samlede overdosededeligheten pa lis-
ten.

Alle regionsentrene har gatt gjennom sine
lister. Til sammen 1400 personer har veert
eller er i behandling. Det opplyses at en pa-
sient er ded av ukjent arsak, med mistanke
om hjerterytmeforstyrrelse. En pasient trap-
pet bevisst ned medikasjonsnivéet til et lavt
niva, og dede noe senere av en overdose som
oppfattes som selvmord. I ett tilfelle skjedde
en overdose under opptrapping for stabilise-
ringen kunne skje, og ett tilfelle av overdose
fant sted under ufrivillig nedtrapping. To
personer er dede i drukningsulykker. @vrig
mortalitet er knyttet til gruppens haye syke-
lighet, saerlig i form av immunsvikt og lever-
lidelser. Det kan derfor fastslds at overdose-
dedeligheten nesten blir borte under behand-
lingen. Etter en utskrivning eker den
imidlertid igjen, antakelig til det samme
nivéet som vi har hatt pa sekerlisten.

Kriminalitet
Kriminaliteten blant spreytemisbrukere er

hey. Forprosjektet i Oslo viste at det var lite
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registrert kriminalitet under behandlingen
(10). Egenrapportering viste dessuten en
drastisk reduksjon (11). Vi har ikke systema-
tiske data over kriminalitetsutviklingen i de
ulike regionene, men klinisk gjennomgang
av behandlernes kunnskaper peker i samme
retning.

I Buskerud er det gjort en sarskilt under-
sokelse av politiets kjennskap til prosjektets
pasienter. Av 27 personer var det bare tre
(11%) som ikke hadde noen anmeldelser de
siste tre &r for oppstart. Gruppen hadde 739
anmeldelser pa seg disse tre arene. Dette gir
et gjennomsnitt pa 27 anmeldelser per per-
son over tre ar. Ti av de 27 var kvinner, som
oftere prostituerer seg og sjeldnere er aktivt
kriminelle. Antallet viser derfor en ekstremt
kriminalitetsbelastet gruppe. Etter oppstart i
prosjektet var det 21 (78 %) som overhodet
ikke var anmeldt for noe forhold. Til sam-
men var det registrert 22 anmeldelser (0,8
per person). 16 av anmeldelsene gjaldt to
personer. De resterende hadde 0,24 anmel-
delser i gjennomsnitt. Tiden i behandling er
kortere enn observasjonstiden for, men like-
vel er det riktig & fastslé at behandlingen har
medfort en vesentlig reduksjon i aktiv krimi-
nell virksomhet.

Ogsé i Vest-Agder har man detaljert over-
sikt over nye kriminelle handlinger blant pa-
sientene. I lopet av forste aret i behandling er
fem pasienter blitt anmeldt for nye forhold, i
alt 21 saker, som er jevnt fordelt mellom ty-
veri og narkotikakriminalitet. 13 av sakene
gjelder én person. Nedgangen i kriminalitet
er dramatisk i forhold til kriminalitetsnivaet
for substitusjonsbehandlingen ble igangsatt.

Lekkasje

Et vanlig spersmal gjelder salg eller annen
videreformidling av metadon. Tidvis har vi
fatt rapporter om slike forhold, og enkelte
pasienter er ogsa utskrevet pa grunn av slike
forhold. Den reelle frekvensen er trolig liten.
Kripos har undersekt forekomsten av meta-
don i alle beslag av narkotika. I ar 2000 var
det 24 beslag av metadon i hele landet. Av
disse var 14 i Oslo. En del av beslagene ble
gjort pa bosted. Kontrollordningene vil van-
ligvis forhindre salg. Lekkasje kan likevel
ikke helt forhindres, og ulykker kan skje ved
at barn eller andre som ikke er tilvent, inntar
metadonlesningen. Varen 2001 har vi fatt
melding om ett slik tilfelle. Det er altsd
grunn til & opprettholde en s god kontroll
som mulig.

Mot flere og bedre metoder?

Behandlingsmodellen har inntil nylig vert
kalt metadonassistert rehabilitering. I dag er
ogsa Subutex, heoydosert buprenorfin, god-
kjent med denne indikasjonen. Metadonkli-
nikken i Bergen, MARIA i Vest-Agder og
MARIO 1 Oslo har hatt forsek med Subutex.
Resultatene fra disse prosjektene vil forelig-
ge i lopet av 2001. Medikamentet er dess-
uten tatt i klinisk bruk i mer beskjeden grad
utenom prosjektene. Erfaringene viser at

midlet kan brukes effektivt og at det har
bade fordeler og ulemper. Fordelene er knyt-
tet til at buprenorfin er en partiell agonist og
har lavere toksisitet og lindrigere abstinens-
symptomer. Ulempene er knyttet til at mid-
let mé gis som sublingvale solubletter. So-
lublettene er vannleselige og velegnet for
sproytebruk. Det er dessuten mer tungvint &
observere inntaket av slike tabletter enn av
en lesning som skal drikkes. Et annet alter-
nativ er LAAM, levo-alpha-acetyl-metha-
dol, en metadonliknende prodrug med seaer-
lig lang halveringstid. Rapporter om deds-
fall knyttet til forlenget QT-tid maner til
forsiktighet. I enkelte land har man valgt &
prove ut heroin som vedlikeholdsmiddel.
Morfinsulfat og kodein har ogsé veert brukt.
Midlene har kortvarig virkning og mé gis
flere ganger daglig. De er derfor lite egnet.
Flere typer medikamenter kan ventes. For-
skriftene for bruk av medikamenter i denne
behandlingen er derfor endret fra «metadon-
assisterty til «legemiddelassisterty rehabili-
tering.

Modellen legger vesentlig vekt pa rehabi-
literingsbegrepet. Dette betyr ikke nedven-
digvis at pasienten attfores til yrkeslivet,
men alle skal ha malsettinger om bedret livs-
kvalitet, bedret sosial funksjon og mestring.
Disse forholdene setter sosialsektoren i sent-
rum.

Etter hvert som leger har kommet mer
med i behandlingen, er enskene om en storre
og mer selvstendig rolle for disse blitt tydeli-
gere. Ikke alle kolleger finner det naturlig &
arbeide i et tverrfaglig team. Det er dessuten
noen pasienter som ikke har sa stort rehabili-
teringsbehov. I slike tilfeller kan kravet om
primar vekt pa sosialtjenesten og pa rehabi-
litering bli opplevd som en hemsko.

Andre sider av behandlingen vil ogsa
matte vurderes. Nesten alle far en bedre livs-
situasjon og bedret livskvalitet, ogsa de som
i varierende grad ruser seg. Man mé ogsé
legge vekt pa den sterkt reduserte overdose-
dedeligheten, siden dedsfall av overdoser er
et okende problem i Norge. Samlet setter
dette et sokelys pd malene og valgene i me-
dikamentassistert rehabilitering.

Erfaringene viser at det er grunnlag for 4
oke tilbudet om medikamentassistert rehabi-
litering i Norge. Med det er ikke sikkert at
man bevarer de positive sidene av behand-
lingen om den overlates helt eller delvis til
leger, serlig dersom det ikke stilles krav til
spesiell kompetanse. Hvis kvaliteten synker,
kan behandlingen forfalle til medikamenttil-
deling uten oppfelging, med usikre resulta-
ter. Det ser for tiden ut til & veere et ekende
press for & gke inntaket, mens bevilgningene
ikke folger med. Dette kan gi en utvikling
ingen er tjent med.

Litteratur —
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Dette er en ganske spesiell bok. Den er bade
«scholarly» og personlig. David Goldstein
ved National Institute of Health har i mer
enn 25 ar arbeidet som forsker og
kliniker med det han betegner
som nevrokardiologi. Hans
vitenskapelige syn illustreres av
folgende sitat fra forordet: «The
experience [of writing this book]
has confirmed to me that science

eliminates it; that command of a
subject requires awareness of
what is not known more than un-
derstanding of what is known.»
Boken spenner vidt, men et hovedtema er
en homeostatisk og integrerende tilnarming
til det autonome nervesystems funksjon og
dysfunksjon. Den inneholder ogsé omfatten-
de diskusjon av begrepene homeostase og
stress. Forfatteren ensker & introdusere nye
begreper som er relevant for a forsté alt fra
etiologi til behandling av nevrokardiologis-

—
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Boken er inndelt i ti kapitler. Forste kapit-
tel er en leseverdig historisk oversikt som
vektlegger utvikling i forestillinger og be-
greper, men omtaler ogsa pionerene innen
utforskningen av det autonome nervesyste-
met. Videre folger i kapittel 2 en oversikt pa
rundt 150 sider over det autonome nervesys-
temets anatomi og fysiologi. Tredje kapittel
behandler sentralnerves regulering av auto-
nom aktivitet, med saerlig vekt pa sirkulasjo-
nen. Fjerde kapittel tar for seg stress, og
drefter blant annet nye méter & definere
stress pa. De neste kapitlene drof-
ter konkret evaluering av pasien-
ter med nevrokardiologiske syk-
dommer, katekolaminenes rolle 1
patologiske prosesser, og syk-
dommer hvor forstyrret katekola-
minfunksjon spiller en primar
rolle patofysiologisk eller etiolo-
gisk. Et kapittel tar for seg «mys-
terious and controversial entities
in neurocardiology» — i grense-
landet mellom kardiologi, nevro-
logi og psykiatri. I det avsluttende kapittel,
Future trends, argumenterer forfatteren
overbevisende for en integrerende forstael-
semodell av sykdom. Han advarer mot re-
duksjonistiske modeller, og trekker ogsé inn
evolusjonsperspektivet i sine droftinger.

Boken er utstyrt med en omfattende in-
deks (som dessverre skjemmes av altfor
mange oppslag for hvert ord — «Norepineph-
rine, release of» har for eksempel 63). Figu-
rene er alle i svart-hvitt, de er informative,
men ikke spesielt didaktiske. Hvert kapittel
har en fyldig litteraturliste med original-
artikler, boker og oversikter frem til 1999.

Alt i alt er denne boken en rik kilde til
oppdatert og palitelig kunnskap om det auto-
nome nervesystem i en klinisk sammen-
heng. Det er ikke en bok man leser fra perm
til perm, men béde klinikere og basalforske-
re vil kunne finne nyttig informasjon og sti-
mulerende diskusjoner.

Per Brodal

Anatomisk institutt
Universitetet i Oslo
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Denne boken inngér i en serie i anestesio-
logi. I stedet for en stor tekstbok satser de
engelske serieredakterene pa sma, aktuelle
boker om avgrensede emner. Ambisjonen er
ikke 4 gi detaljert beskrivelse av alle typer

nerveblokade, men a gi en generell basis og
spesielt ta opp aktuelle klinisk problemstil-
linger og kontroverser. Det er egne kapitler
om lokal anestetikas farmakologi, toksisitet
og komplikasjoner, om intravenes regional
anestesi, moderne teknikker, dagkirurgi, og
obstetrisk anestesi.

Boken er heftet, noe storre enn AS5-for-
mat. Teksten er tett og visuelt litt tung, men
greit oppdelt i avsnitt supplert med tabeller,
strektegninger og enkelte svart-hvitt bilder.
Positivt er en lang stikkordliste og fyldige
referanselister etter hvert kapittel, godt opp-
datert for 1999 og med enkelte referanser fra
2000.

Forfatterne, og ikke minst den finske
redakteren, er alle internasjonalt aktive og
anerkjente klinikere, forskere og foredrags-
holdere. Det er vanskelig a finne faktiske feil
i boken. Spesielt kapitlene om komplikasjo-
ner og kontroversielle emner er meget gode
og fungerer som kortfattede, aktuelle over-
siktsartikler.

Innvendinger som kan reises, géar pa visse
skjevheter i stoffutvalget. Noen blokadetek-
nikker er veldig detaljert beskrevet, mens
andre viktige blokader er nevnt i telegram-
stil. Boken refererer en rekke motstridende
studier og utever i liten grad studiekritikk.
Selv om forfatterne tar standpunkt i enkelte
spersmal, sa vil en uerfaren leser kunne bli
noe forvirret og sav-
ne litt flere konkrete
rad om anbefalt prak-
sis. De fa bildene vir-
ker gammelmodige
og tilfeldig utvalgte,
blant annet kunne
store bilder av for-
skjellige  naletyper
med fordel vere byt-
tet ut med flere anato-
miske og tekniske
illustrasjoner. Bokens malgruppe er heller
ikke klart definert. For en nybegynner i
anestesifaget er basale teknikker, slik som
epidural- og spinalanestesi for knapt beskre-
vet, samtidig som boken vil synes for tung
og detaljert pa andre felter.

Imidlertid er hovedinntrykket at dette er
en meget godt oppdatert leerebok som utfyl-
ler basale tekstbeker for en lege under av-
slutning av sin anestesiologiutdanning. Den
erfarne kliniker vil finne en balansert og
grundig oppdatering innen kontroversielle
emner, som avgjort kan anbefales.

Johan C. Reeder

Anestesiavdelingen
Ulleval sykehus
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