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Aksjonen i Dubrovka-teateretDet ble ikke brukt gass, men et

potent opioid i vanndråper

(aerosol)

Som anestesiologer fikk vi mange spørsmål
om bruken av gass i teateret i Moskva og
håndteringen av gislene etterpå.

Fra en russisk Internett-avis fikk Aften-
posten 29. oktober 2002 vite at det var sivet
ut opplysninger om at «gassen» som ble
brukt, var trimetylfentanyl (en opioidana-
log) i aerosolform. Sykehusene i området
hadde fått beskjed om å skaffe ekstra doser
nalokson – den vanlig brukte opioidantago-
nisten til behandling av respirasjonshem-
mende virkning av fentanylbaserte aneste-
sier (og ved heroinoverdose). Det ble også
opplyst at soldatene gikk inn i teaterbygnin-
gen uten gassmasker (1).

Da falt brikkene på plass – vi fikk et kla-
rere bilde av hva som hendte i Moskva.
Transmukøs applikasjon av fentanyl og fen-
tanylanaloger som sufentanyl i form av
«slikkepinne» eller nesespray er raske og ef-
fektive måter å tilføre slike sterktvirkende
og fettløselige opioider på (2). Trimetylfen-
tanyl er mer fettløselig enn vanlig fentanyl
og 30 ganger mer potent (ca. 3 000 ganger
mer potent enn morfin) (3). Det er ikke vans-
kelig å lage en vandig oppløsning som kan
forstøves til en aerosol. Den lukter ikke, men
vil svi litt når den kommer i kontakt med
neseslimhinnen. De fentanylholdige vanndrå-
pene i aerosolen vil forholdsvis raskt falle
ned. Soldatene kunne derfor relativt trygt
bevege seg i oppreist stilling uten gassmas-
ke. Kan hende fikk de antidoten nalokson in-
tramuskulært før de gikk inn i bygningen?
Noen dager senere ble det offisielt kunngjort
av russiske myndigheter at det var et fen-
tanylderivat som var brukt.

Antiterroristaksjonen ble vellykket fordi
den trimetylfentanylholdige aerosolen slo ut
terroristene før de forstod hva som var på
gang og kunne utløse bomber eller skyte gis-
ler. Bidragende har det sikkert vært at terro-
ristene var i underskudd på søvn. En kombi-
nasjon av søvnmangel og en raskt innsetten-
de kraftig opioidvirkning gjorde nok at de
straks ble sløvet, likeglade og sovnet.

Antiterroristaksjonen var allikevel lite
vellykket når vi vet at nesten 200 av de knapt
1 000 gislene døde pga. trimetylfentanyl-
virkningen på respirasjonssenteret og ufrie
luftveier. Dette må være en høy pris å betale
for å berge de øvrige 800, spesielt fordi det
hadde vært så enkelt å organisere motgifts-
behandling.

Om soldatene hadde vært utstyrt med
naloksonsprøyter, kunne de ha satt stoffet in-
tramuskulært gjennom tøyet i lår eller skul-
der på gislene. Ganske sikkert hadde de da
kunnet vekke mange. Kunstig åndedrett vil-
le nok vært vanskeligere å organisere, men

stabilt sideleie (i frisk luft) og munn-til-
munn-ventilasjon hadde kunnet bidra til å
oksygenere hjernen inntil effekten av en
motgiftssprøyte inntraff. Det eneste sikre ef-
fektive ville ha vært raskt innsatt injeksjon
av nalokson. Gjentatte injeksjoner kunne ha
vært nødvendig hos flere fordi nalokson har
kortere virketid enn fentanyl.

Hvorfor fikk ikke alle de 800 som over-
levde respirasjonsstans? En aerosol med
små vanndråper som inneholder fentanyl vil
nokså raskt falle til gulvet. De som forsøkte
å beskytte seg ved å holde et tøystykke for
nese og munn, klarte sikkert ganske effektivt
å stoppe vanndråpene fra å komme inn den
veien. (Kan dette ha vært en grunn til at
myndighetene forsøkte å holde hemmelig
hva «gassen» bestod av? Denne måten å slå
ut terrorister på vil neppe virke i fremtiden –
terroristene kan utstyre seg med tøymaske
foran nese og munn.) De som satt eller stod
oppreist, fikk i seg mindre enn de som la seg
ned på gulvet for ikke å komme i skuddlin-
jen. Kan hende var disse spesielt uheldige –
i forsøket på å unnslippe kulene fikk de i seg
mer av de fentanylholdige vanndråpene ved
gulvnivå. De som satt på de første radene,
fikk nok i seg mer enn de som satt lenger bak
og høyere opp i salen. De som var nærmest
kildene til aerosolutslippene, fikk nødven-
digvis i seg mer enn de som var lenger unna.
Men det er fortsatt svært mye vi ikke vet om
det som skjedde inne i teateret og etterpå.

Transporten til sykehus foregikk åpenbart
uten noen medisinsk kyndig håndtering av
de bevisstløse (og apneiske?) gislene. Vi så
på fjernsyn hvordan de ble stablet inn i bus-
ser, uten forsøk på å legge dem i stabilt side-
leie eller skaffe frie luftveier.

Da gislene kom til sykehus tidlig denne
torsdagsmorgenen, var det åpenbart at infor-
masjonen om å ha nalokson tilgjengelig,
ikke kan ha nådd personalet som tok imot
dem. De ante ikke hva gislene var blitt utsatt
for. Noen av gislene må ha fått kunstig ven-
tilasjon og ekstra oksygen. Men de hadde da
sikkert vært hypoventilert eller apneiske så
lenge at hjernen allerede hadde fått store
skader. De som ble liggende i sykehus i flere
døgn, var ganske sikkert de som hadde over-
levd med store hypoksiske hjerneskader.
Trimetylfentanyl ville normalt ha vært ned-
brutt og utskilt etter noen timer, avhengig av
mengden.

Hvordan kunne det gå så galt?
Det må åpenbart skyldes mangelfulle for-

beredelser. Effektiv motgiftsbehandling vil-
le vært enkelt å sette inn dersom man hadde
forberedt seg på den situasjonen som opp-
stod. Vi kjenner til at amerikanerne hadde et

utviklingsprosjekt for «uskadeliggjøring av
fiendtlige agenter» ut fra samme prinsipp
(med fentanyl) for mange år siden. Det var
visstnok mange vestlige «rådgivere» til ste-
de i Moskva. Om disse deltok i planleggin-
gen av antiterroraksjonen, må de kunne ha
forutsett en situasjon som den som oppstod
om morgenen torsdag 24. oktober 2002. Kan
hende hadde de ikke rukket å forberede hva
som skulle skje etter stormingen – antiter-
roraksjonen ble angivelig utløst fordi det
kom meldinger om at terroristene hadde be-
gynt å skyte gisler.
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