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Sammendrag

Bakgrunn. Legemiddelassistert reha-
bilitering (LAR) er en tverrfaglig tre-
partsmodell for behandling av opioid-
avhengighet. Modellen forutsetter
samhandling mellom allmennlegene,
sosialtjenesten og spesialisthelsetje-
nesten. Den innskrenker i noen grad
legenes faglige autonomi. Undersgkel-
sen tar sikte pa & undersgke fastlegers
holdninger til modellen og spesielt
erfaringene til dem som har deltatt
aktivt i den.

Materiale og metode. Et elektronisk
spgrreskjema (Questback] ble sendt til
norske fastleger pa grunnlag av Lege-
foreningens medlemsregister. Respon-
dentene ble spurt om generell oppfat-
ning av legemiddelassistert rehabilite-
ring. De som hadde hatt slike pasienter
ble spurt om sine erfaringer og vurde-
ringer basert pd 22 utsagn.

Resultater. 1 165 leger (34 %) besvarte
undersgkelsen. 155 (13 %) var negative,
395 (34 %) ngytrale, og 604 (53 %) posi-
tive til legemiddelassistert rehabilite-
ring. 683 (59 %) hadde erfaring som
LAR-lege. Disse hadde ca. 50 % av lan-
dets LAR-pasienter i behandling. Tre-
partsmodellen har betydelig stgtte.
Sveert fa gnsker stgrre autonomi. Majo-
riteten stgtter ogsa den store vekten pa
kontroll, selv om noen, szerlig eldre
leger med LAR-erfaring, mener at
urinkontroller bgr kunne erstattes med
personlig kontakt.

Fortolkning. Legemiddelassistert
rehabilitering ble hovedsakelig vurdert
positivt av norske fastleger i dette
utvalget. Det var liten opposisjon mot
legerollen i modellen, selv om den

i noen grad innskrenker den enkelte
leges autonomi.
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Substitusjonsbehandling med metadon eller
buprenorfin er i dag den vanligste behand-
lingen for heroinavhengighet (1). I Norge
ble behandlingen etablert som legemiddel-
assistert rehabilitering (LAR) i 1997. Mo-
dellen har veert evaluert flere ganger (2-5).
Helsedirektoratet utga retningslinjer bygd
pa serlige forskrifter i 2010 (6), men den
grunnleggende modellen er uendret. Vurde-
ring av indikasjon, valg av medikamenttype
og innstilling pd optimal dosering skal skje i
spesialisthelsetjenesten. Allmennlegene har
en sentral rolle i behandlingen, men kan ikke
selvstendig iverksette den. Det forutsettes
samarbeid med den kommunale sosialtje-
nesten, og behandlingen skal bygge pa bruk
av ansvarsgrupper og tiltaksplan. Den med-
forer altsd bestemte krav til deltakelse fra
legenes side og en viss innskrenkning i deres
frie behandlingsvalg.

Medikamentell vedlikeholdsbehandling
med metadon ble utviklet i USA, med strenge

krav til kontroll og vekt péd spesialiserte
sentre. [ dag er behandlingen ulikt utformet
internasjonalt. Den norske modellen har en
spesiell ansvarsdeling mellom spesialisttil-
tak og allmennleger.

Innforingen av fastlegeordningen i 2001
og endringer i kommunehelsetjenesteloven
og spesialisthelsetjenesteloven i 2002 har
sammen med rusreformene fra 2004 gitt
leger en viktigere rolle i rusbehandlingen.
Norske legers syn pd denne utviklingen og
pa legemiddelassistert rehabilitering ble un-
dersokt i sperreskjemaundersekelser til et
legepanel i 2000 og 2006 (7). Majoriteten
var positiv til reformene, og 53 % hadde
dessuten et positivt syn pa substitusjonsbe-
handling, bade i 2000 og i 2006. T 2000 var
45 % negative til selv a forskrive metadon/
buprenorfin, mens denne andelen var 33 %
1 2006.

I januar 2010 var 5 383 pasienter i lege-
middelassistert rehabilitering. 3 500 (65 %)
av disse ble behandlet av allmennlege som
samarbeidet med LAR-team (8). Ett ar sene-
re var 6 015 pasienter i LAR-behandling.
4090 (68%) av disse fikk LAR-medika-
mentet forskrevet av sin fastlege (9). Et be-
tydelig antall norske leger er derfor deltake-
re i et trepartssamarbeid med sosialtjenesten
(NAV) og spesialisthelsetjenesten. Enkelte
leger har vert sterkt kritiske til legemiddel-
assistert rehabilitering (10). Andre mener at
allmennlegene er kompetente til & ha et
storre ansvar innenfor modellen (11). Fra
kriminologisk og rettsvitenskapelig hold har
det kommet sterk kritikk mot et autoritaert
«metadontilsyn» (12).

1 dag er legemiddelassistert rehabilitering
blitt en integrert del av helsetjenesten, erfa-
ringsgrunnlaget er bredere og debatten er
mer nyansert. [ denne studien ensket vi & un-
dersoke om utviklingen har endret norske
allmennlegers syn pa denne behandlingsfor-

Hovedbudskap

m Legemiddelassistert rehabilitering av
heroinavhengige er en modell som for-
utsetter tverrfaglig samarbeid etter
utarbeidede retningslinjer

m Modellen stgttes av vel halvparten
av fastlegene i denne undersgkelsen

m Eldre og erfarne leger var noe mer
positive til en oppmykning av kontroll-
regimet
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men og hvordan leger med LAR-erfaring
vurderer den norske modellen med ansvars-
deling og trepartssamarbeid. Dette er viktig
béde for videre utvikling av legemiddelassi-
stert rehabilitering og for diskusjonene om
samhandlingsmodeller for sammensatte
helsetjenester.

Materiale og metode
Et utvalg pa 3 770 fastleger ble trukket fra
Legeforeningens medlemsregister i novem-
ber 2009. Dette var alle i registeret pa dette
tidspunktet minus et tilfeldig utvalg pa 500
som ble brukt i en annen studie. Disse legene
fikk 1 juni 2010 en e-post med lenke til et
elektronisk sperreskjema (QuestBack) og
informasjon om at Senter for rus- og avhen-
gighetsforskning ved Universitetet i Oslo
(SERAF), Referansegruppe for rusmedisin i
Norsk forening for allmennmedisin (Lege-
foreningen) og Legeforeningens forsknings-
institutt sto bak undersgkelsen. Datainnsam-
lingen varte frem til 13.9. 2010, med fire
purringer. Undersgkelsen var godkjent av
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste.
Sperreskjemaet var todelt. Forste del inne-
holdt spersmaél om holdning til og meninger
om legemiddelassistert rehabilitering. De
som hadde deltatt i slik behandling, fylte ut
del 2 med 22 utsagn om modellen, uformet
pa grunnlag av debatten i faglige fora. De
generelle vurderingene ble undersekt med en
tredelt verdiskala (negativ-ngytral-positiv)
og de spesifikke meningene med en femdelt
Lickert-skala fra 1 (helt uenig) til 5 (helt
enig). Undersgkelsen var anonym, men vi

spurte om kjenn, alder, listelengde, fylke og
spesialisering i allmennmedisin samt antall
LAR-pasienter totalt og pa svartidspunktet.

Resultatene presenteres primert deskrip-
tivt. Vi benytter prosentandeler og gjennom-
snittsverdier til & beskrive tendens og grup-
pesammenlikninger og logistiske regresjo-
ner til & beskrive samtidige effekter. De fire
avhengige variablene i regresjonsanalysene
var alle pa en ordinal skala fra 1-5. Oddsra-
tene representerer endringen i assosiasjonen
som finner sted ved a bevege seg en ordinal
plass pa skalaen, for eksempel fra 1 til 2. En
odds sterre enn 1.0 indikerer dermed en sig-
nifikant assosiasjon mellom den uavhengige
variabelen og sterre tilslutning til holdnings-
utsagnet i modellen. Statistisk signifikans er
testet med khikvadrat eller 95 % konfidens-
intervall. Alle analyser er gjort med Predic-
tive Analytics SoftWare Statistics (PASW),
versjon 18.

Resultater
Av de 3 770 inviterte fastlegene brukte 243
avmeldingslenken. 120 sperreskjemaer kom
iretur pga. feil e-postadresse. Reell svarpro-
sent ble da 34 (1 165/3 407). Av disse var
411 (35%) kvinner og 750 (65 %) menn
(ubesvart = 4). Respondentene hadde arbei-
det gjennomsnittlig 16,2 &r som fastleger.
Majoriteten var spesialister eller under spe-
sialisering i allmennmedisin. Gjennomsnitt-
lig antall listepasienter var 1 191.

883 (76 %) leger hadde erfaring med sy-
stematisk behandling og oppfelging av pa-
sienter med rusmiddelproblemer i sin almin-

Tabell 1 Utvalgets representativitet nar det gjelder kjgnn, alder, region og spesialitet

Antall
Kvinneandel, prosent (95 % Kil)

Alder, prosent (95 % KiI)
<40ar
41-553ar
> 55 ar

Arbeidsfylke, prosent (95 % KiI)
@stfold, Akershus, Oslo, Hedmark, Oppland

Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og Vest-Agder

Rogaland, Hordaland, Sogn og Fjordane

Mgre og Romsdal, Ser-Trendelag, Nord-Trendelag

Nordland, Troms, Finnmark

Spesialist i allmennmedisin, prosent (95 % KI)
Ikke spesialist
Under spesialisering

Spesialist
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nelighet. 321 (28 %) hadde ikke henvist noen
pasient til spesialisert rusbehandling det siste
aret, mens 766 (66 %) hadde gjort det «noen
f4 ganger». Bare 72 (6 %) hadde henvist ma-
nedlig eller oftere. 683 (59 %) av responden-
tene hadde noen gang deltatt i LAR-behand-
ling. Disse er kalt LAR-leger i denne artikke-
len. 149 (22%) av LAR-legene hadde pa
svartidspunktet ikke LAR-pasienter. De
andre 534 (78 %) hadde til sammen 2 028
LAR-pasienter. Dette var pd undersekelses-
tidspunktet ca. 53 % av alle LAR-pasienter i
behandling hos allmennleger beregnet ut fra
middeltallet mellom antallet ved begynnel-
sen og slutten av aret. 445 (65 %) av LAR-le-
gene hadde ferre enn seks LAR-pasienter,
215 hadde 6—10 LAR-pasienter og 23 leger
hadde flere enn ti LAR-pasienter. Fem leger
hadde flere enn 20 LAR-pasienter, derav tre
30 eller flere. En lege hadde 70 pasienter og
en 85. Gjennomsnittet var noe under fire
LAR-pasienter per lege.

Utvalgets representativitet nar det gjelder
alder, kjonn, arbeidsfylke og spesialisering i
allmennmedisin fremgar av tabell 1. Re-
spondentene og LAR-legene skilte seg lite
fra fastlegegruppen som helhet med unntak
av en viss geografisk skjevfordeling og noe
heoy andel spesialister i allmennmedisin.
LAR-legene skilte seg ikke fra alle respon-
dentene pé annen méte enn ved at noen flere
var fra gstlandsomradet.

Holdninger til LAR
Holdningene til substitusjonsbehandling
(LAR) wvarierte: 155 (13 %) var negative,

Alle fastleger
Véare respondenter i november 2009
Alle Leger med LAR-erfaring
1165 683 4 205
35,4 (32,6-38,0) 30,6 (27,1-34,1) 371
[Ubesvart 4] [Ubesvart 0]
31,4 (28,5-33,9) 31,2 (27,7-34,7) 29,9
39,0 (36,1-41,7) 39,3 (35,6-42,9) 39.0
29,6 (26,9-32,1) 29.5(26,1-32,9) 31,1
[Ubesvart 4] [Ubesvart 1]
35,1(30,5-39,4) 44,5 (40,8-48,3) 32,0
9.1(5.3-12,9) 18,8 (15,9-21,7) 15,2
21,8(16,7-26,9) 17,2 (14,5-18,9) 19,7
13,4 (8,0-18,8) 12,3 (9,8-14,8) 14,0
10,8 (5,4-16,2) 9.9(7,7-12,1) 11,1
[Ubesvart 9] [Ubesvart 3]
5.9 (4,3-6,9) 5.4 (3,7-7,1) =
27,9 (25,2-30,4) 28,7 (25,3-32,1) =
66,1(63,1-68,5) 65,9 (62,3-69,5) 56,4
[Ubesvart 5] [Ubesvart 0]
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Ruspasienter har ofte sammensatte problemer som det er nyttig
& arbeide med i tverrfaglig team

*
*

i

*
*

Det er betryggende ikke & ha ansvar for LAR-pasientene alene

Sosialtjenesten er en viktig samarbeidspartner

Gjennom ansvarsgruppene er det enklere 8 utarbeide en
individuell plan

*
*

Ansvarsgruppene gir grunnlag for et godt samarbeid med |
sosialtjenesten

*

Trepartsmodellen gir et godt grunnlag for kontinuitet og
helhet i behandlingen

%

Ruspasienter bgr behandles akkurat som andre pasienter i
spesialisthelsetjenesten

LAR dreier seg mest om skadereduksjon

Mgtene er ofte darlig ledet

*

LAR-senteret/spesialisthelsetjenesten er til liten hjelp

Enkelte av mine LAR-pasienter trenger benzodiazepiner

Ansvarsgruppene tar for mye tid

*

Hos enkelte av mine LAR-pasienter bgr urinprgvene erstattes
med samtaler og personlig vurdering

Jeg taper inntekt ved a delta

Det er et krav om samarbeid som kan svekke fastlegers autonomi

Vi som leger burde kunne bestemme indikasjon og behandling selv

Leger som deltar i LAR-behandling er umyndiggjort

Det er for mye kontroll av pasientene i LAR

Enkelte av mine LAR-pasienter ville hatt bedre nytte av
morfinsulfat, f.eks. dolcontin

*

T

LAR-teamet er til hinder for mitt arbeid med LAR-pasientene * *
Enkelte av mine LAR-pasienter bgr kunne fa heroin utdelt i et . .
behandlingssenter
Jeg ville heller hatt det samlede behandlingsansvaret alene og N N
konsultert sosialtjenesten ved behov

[ [ [ [ [

1 2 3 4 5

Helt uenig Helt enig

Figur 1 Medianfordelingen av svarene pa en linje mellom 1 = helt uenig og 5 = helt enig. Medianen er markert med en tykk vertikal strek. Boksene - de horisontale
rektanglene - viser prosenttilomradet fra 25 % til 75 %. De tynne linjene markerer svar over og under disse prosentilomradene. Awikende enkeltsvar er markert med
asterisk. Spersmélene er rangert etter fallende medianverdier og derfor etter grad av enighet/uenighet
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395 (34 %) var neytrale, mens 607 (53 %)
beskrev en positiv holdning. 414 (36 %)
«kunne ikke selv tenke seg a forskrive meta-
don eller buprenorfin». 572 (49 %) var posi-
tive til & delta i slik behandling, mens 172
(15 %) var usikre.

Erfaringer som LAR-lege

Gruppen med erfaring som LAR-lege ble
spurt om hvordan det var & vere lege for
LAR-pasienter. 252 (37 %) svarte at det var
positivt, 261 (38 %) var neytrale, mens 167
(25 %) vurderte det som negativt. LAR-le-
genes skéringer for de spesifikke utsagnene
idel 2 fremgér av figur 1. Flertallet verdset-
ter samarbeid pé dette feltet, og trepartsmo-
dellen har stor tilslutning i dette utvalget. Fa
onsker & ha behandlingsansvar alene og
svert fa vurderer spesialisthelsetjenesten
som en hindring. Legene i utvalget stotter i
hovedsak kontrollen av behandlingen og be-
grensningene i legenes autonomi. F& LAR-
leger mener at ansvarsgruppene tar for mye
tid eller at de ofte er dérlig ledet. Utsagnet
om at legemiddelassistert rehabilitering
mest er skadereduksjon deler svarerne i to
like grupper med vekt pa delvis enig og del-

vis uenig. Det samme gjor spersmalet om
hvorvidt legene opplever at spesialisthelse-
tjenesten er til hjelp.

Tabell 2 viser effekten av listelengde, spe-
sialiststatus, helseregion, alder og kjenn pé
fire forskjellige forhold ved LAR-medvirk-
ning. Verdsettingen av & delta i legemiddel-
assistert rehabilitering er i hovedsak uav-
hengig av kjonn, listelengde, erfaringer med
rusbehandling og spesialiststatus. Yngre le-
ger tenderer mot mer negativ holdning til
modellen, mens de som har hatt mange
LAR-pasienter er mer positive. Samarbeidet
med spesialisthelsetjenesten vurderes mer
positivt i Midt-Norge og i de fylkene som
tidligere utgjorde Helseregion Ser. De som
har mange LAR-pasienter og de som arbei-
der i Nord- og Midt-Norge er i sterre grad
uenige i at legemiddelassistert rehabilitering
mest er skadereduksjon. Det er noe storre til-
slutning til at enkelte LAR-pasienter trenger
benzodiazepiner blant dem som har hatt
mange LAR-pasienter og blant dem som ar-
beider i Nord-Norge. @kende antall LAR-
pasienter pa lista er assosiert med ekende til-
fredshet med & vaere LAR-lege og med stor-
re dpenhet for & forskrive benzodiazepiner,

men mindre enighet i at legemiddelassistert
rehabilitering er mest skadereduksjon.

Diskusjon

En majoritet i dette utvalget av norske fast-
leger aksepterer LAR-modellen, slik under-
sokelsene 1 2000 og 2006 ogsa viste (7). An-
delen negative er lav mens omtrent en tredel
er ngytrale. Det er fortsatt en betydelig
minoritet som er skeptisk til & vaere forskri-
vende lege i behandlingen. Denne andelen
var 33 % 12006, og er i denne undersegkelsen
pa samme niva.

Enkelte har ment at LAR-modellen er for
tungvint (10) eller at allmennlegene kan
overta en storre del av ansvaret innenfor det
tverrfaglige samarbeidet (11). Undersekel-
sen gir liten stotte til dette. Flertallet ser be-
hov for tverrfaglig forankring og f& ensker &
overta ansvaret alene. Den typiske LAR-le-
gen finner det betryggende a arbeide innen-
for et strukturert samarbeid med ansvars-
deling. Det er svert f4 som mener at spesia-
listhelsetjenestens rolle er til hinder for
behandlingen, og nesten alle vurderer sosial-
tjenesten som viktig. Disse vurderingene
samsvarer med hovedtyngden av evalue-

Tabell 2 Faktorer som pavirker holdninger til legemiddelassistert rehabilitering (LAR] blant leger i Norge. Ordinal logistisk regresjon i fire separate
modeller med identiske kovarianter. Oddsrate (95 % KI). Variablene «listelengde» og «antall LAR-pasienter siste ar» er kontinuerlige. Ratene satt
i fet skrift er signifikant forskjellige fra referansevariablene (= 1)

Opplevelse av LAR!

LAR-senter?

LAR og skadereduksjon?®

LAR og benzodiazepiner*

Kjgnn
Kvinne 0,79 [0,57-1,10] 1,08 [0,79-1,47] 1,12 [0,82-1,53] 0,96 [0,70-1,32]
Mann (ref.) 1 1 1 1
Alder
40 ar eller yngre 0.58[0,36-0,93] 1,28 [0,81-2,03] 1,02 [0,64-1,63] 0,71 [0,45-1,13]
41-55 ar 0,76 [0,53-1,09] 0,93 [0,67-1,31] 0,92 [0,65-1,29] 1,04 [0,74-1,45]
55 ar eller eldre (ref.) 1 1 1 1
Listelengde 0,99 [0,99-1,00] 1,00 [0,99-1,00] 0,99 [0,99-1,00] 0,99 [0,99-1,00]

Antall LAR-pasienter siste ar

Henv. til spes. rusbeh. siste ar

1,13[1,07-1,19]

Aldri 1,34 [0,69-2,60]
Noen f& ganger 1,22 [0,69-2,17]
Manedlig eller mer (ref.) 1
Spesialiststatus
Ikke spesialist 0,82 [0,43-1,57]
Under spesialisering 0,88[0,57-1,36]
Spesialist (ref.) 1
Helseregion
Nord 1,54 [0,84-2,80]
Midt 1,10 [0,63-1,91]
Dst 0,91[0,56-1,41]
Sgr 0,94 [0,57-1,56]
Vest [ref.) 1

1 Spgrsmalet som er stilt: Hvordan opplever du a veere LAR-lege?

1,00 [0,98-1,03]

0,68 [0,37-1,25]
0.81[0,48-1,39]
1

1,23 [0,66-2,30]
0,73 [0,48-1,11]
1

0,76 [0,43-1,34]

0,47 [0,28-0,81]

1,06 [0,70- 1,601

0,40 [0,25-0,65]
1

2 Pastanden som er stilt: LAR-senteret/spesialisthelsetjenesten er til liten hjelp

3 Pastanden som er stilt: Legemiddelassistert rehabilitering dreier seg mest om skadereduksjon

4 P3standen som er stilt: Enkelte av mine LAR-pasienter trenger benzodiazepinpreparater
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0,97 [0,94-0,99]

1,07 [1,02-1,11]

0,58[0,31-1,07] 0,69 [0,37-1,30]

0,58 [0,34-1,00] 0,66 [0,38-1,15]
1 1

1,11 [0,59-2,10] 0,91 1[0,49-1,691]

1,25 [0,82-1,89] 0,96 [0,63-1,46]

1

0,46 [0,26-0,82]

1

1,97 [1,11-3,48]

0,42 [0,25-0,72] 0,60 [0,35-1,03]
0,90 [0,59-1,36] 1,29 [0,85-1,96]
0,69 [0,43-1,11] 0,92 [0,57-1,49]

1

1

Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2012; 132



ringslitteraturen som anbefaler samarbeid
mellom spesialisttiltak og allmennleger
(13—15). Undersegkelsen viser at legene har
en nektern vurdering av hva som oppnés
gjennom legemiddelassistert rehabilitering,
0g mange mener at man mest oppnar skade-
reduksjon, dvs. at rehabiliteringseffekten er
liten. Likevel er vurderingene i hovedsak
positive. Implikasjonen er at mange leger
aksepterer skadereduksjon som en relevant
malsetting.

Mye av kritikken mot legemiddelassistert
rehabilitering knytter seg til den hoye vekten
pé kontroll og styring av behandlingen fra
spesialistniva (10, 12, 16). Heller ikke dette
finner mye stotte blant LAR-legene. Majori-
teten mener ikke at kontrollen er for streng.
Urinprevekontroller har god tilslutning. Det
er likevel en betydelig minoritet som mener
at urinkontroller ber kunne erstattes med
samtaler og personlig kontakt, og noen
mener ogsa at det ber vaere dpning for & for-
skrive benzodiazepiner. Nesten ingen stotter
forslagene fra Stoltenberg-utvalget om for-
sok med heroinassistert behandling (17).

Ved sperreundersgkelsene 1 2000 og 2006
hadde kjenn, alder og politisk orientering
betydning for vurderingen av legemiddelas-
sistert rehabilitering. I denne undersekelsen
er de politiske holdningene ikke tatt med, og
demografiske forhold har liten betydning.
Man kan spore en viss polaritet mellom
yngre og mer restriktive leger pa den ene
siden og mer LAR-erfarne og liberale leger
pa den andre. Den typiske lege har behandlet
ca. fem LAR-pasienter og er mest forneyd
med retningslinjene, mens de som har mye
erfaringer ser ut til & enske nyanseringer og
oppmykninger i modellen. Dette kan veere et
utgangspunkt for a drefte om noen fastleger,
eventuelt med serlig skolering, ber kunne fa
en mer selvstendig rolle.

Meningene om enkelte sider av legemid-
delassistert rehabilitering varierer mellom
helseregionene. Mest positivt blir den vurdert
i Ser- og Midt-Norge, hvor det er et mer
aktivt samarbeid mellom allmennlegene og
spesialisthelsetjenesten (8, 9). Dette kan opp-
fattes som en stotte til utbygging av legemid-
delassistert rehabilitering som et samarbeid
mellom allmennlegene og en spesialisthelse-
tjeneste med oppfelgingsansvar. Liknende
erfaringer er beskrevet i Skottland, Australia
(18) USA (13, 19) og Canada (20).

Det er dessuten en erfaring f.eks i Irland
at allmennleger som gir substitusjonsbe-
handling uten spesialiststotte kan ha mode-
rate resultater (21). Imidlertid er de franske
erfaringene med allmenn forskrivning uten
krav til opplering og uten spesiell veiled-
ning bedemt som positive selv om evalue-
ringen i liten grad bygger pa systematiske
undersekelser. Kunnskapen om allmenn-
legers erfaringer er samlet vurdert noksé
spinkel. Denne norske undersekelsen er der-
for et viktig bidrag.

P4 tross av fire purringer var deltakelsen
i undersokelsen relativt lav. Dette er en van-
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lig erfaring ved sperreskjemaundersekelser
til leger (22) og spesielt til allmennleger
(22, 23). En rekke internasjonale studier har
lavere deltakelse (24—-26). Seleksjonsskjev-
het kan ikke utelukkes, men funnene stottes
av tidligere representative panelutvalg av
norske fastleger (7). Utvalget er dessuten re-
presentativt for norske fastleger nar det gjel-
der kjonn, alder og listelengde. Funnene
samsvarer dessuten med en undersgkelse av
Alment praktiserende laegers forening fra
2002 (27).

Det er en overrepresentasjon av LAR-
leger i studien. Dette vurderes som gunstig,
idet hovedhensikten er & underseke hvilke
erfaringer leger gjor ved & delta i LAR-be-
handling. Det er pé dette omradet verdt a leg-
ge merke til at de LAR-legene som svarer i
undersgkelsen, har behandlet mer enn halv-
delen av alle LAR-pasienter som har hatt for-
skrivning fra allmennleger. Svarerne utgjor
derfor et flertall av LAR-aktive leger. Det er
mulig at leger med negative erfaringer med
legemiddelassistert rehabilitering ikke har
onsket & delta. Det bedemmes imidlertid som
vel sd sannsynlig at leger med klare menin-
ger, bade positive og negative, lettere moti-
veres til deltakelse, mens leger med mindre
interesse og uten klare standpunkter kan ha
latt veere & svare. LAR-legene er dessuten
representative for de legene som har deltatt,
og disse igjen er representative for landets
fastleger med henblikk pa alder, kjonn og
listelengde og skiller seg lite ut nar det gjel-
der arbeidsmengde og geografisk tilherighet.

Konklusjonen er at det i dette utvalget var
liten opposisjon mot valget av samarbeids-
modell, selv om denne i noen grad innskren-
ker den enkelte leges autonomi.
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