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Sammanfattning

Opioider dr dokumenterade for att framkalla stark eufori, lindra smérta och
angest och ha hog beroendepotential. Opioidberoende har definierats som ett
allvarligt kroniskt tillstind med stor risk for férsdmrad hélsa, aterfall och for
tidig dod.

Likemedelsassisterad rehabilitering vid opioidberoende (LARO) é&r vil
utforskad och har ett starkt vetenskapligt stod. Behandlingsformen har i
Sverige, over tid, utsatts for en polariserad och infekterad narkotikapolitisk
debatt och reglerats strikt i foreskrifter fran Socialstyrelsen.

I foreskriften SOSFS 2009:27 begrinsade Socialstyrelsen malgrupp for
behandlingen genom att omdefiniera det diagnostiska begreppet “opiat-
beroende”. Opiatberoende begriansades hér till att endast omfatta beroende av
tre opioider: heroin, morfin eller opium. Denna avgriansning kallas i denna
avhandling for opiatregeln. Terminologin avvek fran savil nationell som
internationell diagnostisk standard. I Sverige har begreppet opiater felaktigt
anvints som rubrik pa substansgruppen inom hilso- och sjukvardens diagnos-
system, trots att opioider internationellt varit det dvergripande namnet for
substansgruppen. Forklaring till begrepps-forvirringen beror pa att opioids,
sedan 1980-talet, felaktigt Oversatts till opiafer i svensk version av
diagnossystemen. Opioider dr den korrekta bendmningen p& de substanser
som verkar via opioidreceptorer.

Socialstyrelsens mal med opiatregeln var att avgrinsa patientgruppen och
forhindra att personer, “dessa tablettmissbrukare”, med opioidberoende
relaterat till Subutex (buprenorfin) och andra opioider fick behandlingen. I
praktiken delades sokande till LARO in i tva undergrupper — de med “opiat-
beroende” relaterade till heroin, morfin eller opium och de med annat
opioidberoende som saknade dokumentation f6r nagon av de tre opioiderna.

Fragan &r huruvida grupperna skiljde sig at avseende problemtyngd och
diagnostik, nagot som skulle kunna motivera skillnader i behovet av tillgéng
till LARO? I avhandlingen studeras en population (n=127) som var aktuell f6r
LARO i Jonkopings ldn under aren 2005-2011. Néstan 20 procent var
kvinnor, med en medelalder pa 35,4 ar, vid tidpunkt dd ASI-Grund genom-



fordes infor LARO-ans6kan, medan drygt 80 procent var midn med en
medelalder pa 38,6 ar. For att kunna studera beroendeutvecklingen relaterad
till olika opioider krdvdes inhdmtande av en mer substansspecifik
droganamnes och ett instrument fér kognitivt stod for detta utvecklades — i
avhandlingen benimnd som &mneslistan. Populationen delades in i tva
undergrupper: Opiatgruppen (n=80), de 63 procent som som uppfyllde
opiatregelns krav och Ovriga opioidgruppen (n=47), de som skulle nekats
LARO under de ar opiatregeln géllde.

Vid tidpunkt fér uppfoljningsintervju av de ursprungliga 127, vilken genom-
fordes drygt fyra ar efter LARO-bedomning, hade 11 personer dott, tio
avbojde deltagande, fem kunde inte aterfinnas eller svarade inte pa inbjudan
och tva bedomdes vara for psykiskt sjuka att delta. Aterstdende 99 personer
intervjuades, fordelade pa 69 personer i opiatgruppen och 30 personer i dvriga
opioidgruppen.

Studien om problemtyngd, utifran ASI-material, visade att likheterna mellan
grupperna var stérre dn skillnaderna. Bade intervjuare och intervjuade
bedomde att det fanns omfattande och allvarliga problem inom samtliga sju
livsomraden som efterfragats, da sirskilt vad gillde narkotikaproblem.
Injektionsmissbruk dominerades i bada grupperna (90 respektive 74 procent).
Majoriteten, over 90 procent i bdda grupperna, anvénde flera droger. Bada
grupperna hade flera 6verdoser i anamnesen och i genomsnitt fler &n tio
behandlingar for narkotikaproblem bakom sig. Grupperna befanns ha
jémforbart allvarliga problem och ett omfattande behov av véird och
behandling.

Det fanns inte heller nagra storre skillnader mellan grupperna vad géller
substansrelaterad diagnostik. Samtliga 99 personer, det vill sdga bada
grupperna, hade uppfyllt kriterierna for allvarligt opioidberoende vid
tidpunkten da de sokte LARO. Majoriteten i grupperna, 97 respektive 87
procent, uppfyllde samtliga sex kriterierna. Utéver opioidberoendet uppfyllde
populationen kriterierna for ytterligare fyra beroendetillstand. Resultaten i
denna delstudie visade att opiatregelns indelning i tvd undergrupper dven
utifran opioidrelaterad diagnostik saknade grund.

Hur gick det d& for dem som s6kt LARO utifran tillgéng till behandlingen?
Populationen (n=127) delades in i fyra undergrupper som jamfordes: 1) de



som nekades behandlingen (n=19), 2) de som fick behandling men dir den
avbrutits (n=31), 3) de dir behandlingen avbrutits men dir de aterintogs
(n=21), samt 4) de med oavbruten behandling (n=56). Vid uppf6ljning (n=99)
visade sig livssituationen vara oforédndrad svéar for den grupp som nekats
behandlingen. Bland dem som fick behandlingen men dér den avbrutits, fanns
en maéttlig positiv fordndring inom flera omraden. Detta resultat bor dock
tolkas utifran att flera i denna grupp vid uppf6ljning befann sig i kontrollerade
miljoer som pa behandlingshem eller i fingelse. Bland dem déir behandlingen
aterupptogs fanns det betydande forbéttringar inom flera livsomraden. Den
mest framtridande forbéttringen aterfanns bland dem med oavbruten LARO
vilka visade stark forbéttring inom alla skattade livsomraden.

Bortfallsanalysen av den ursprungliga baslinjepopulationen (n=127) i del-
studie V understryker fynden och visar att de som avlidit pd grund av
pagaende missbruk eller som var for psykiskt sjuka for att delta vid
uppfoljning horde till dem som fanns utanfér LARO, det vill sdga bland de
som nekats behandlingen och bland de dar LARO avbrutits.

Hur hanterades d& opiatregeln i praktiken? Opiatregelns avgriansning av
malgrupp tog inte hénsyn till behov av medicinsk behandling vilket medférde
ett dilemma for ldkare, annan personal vid LARO-verksamheter och de som
sokte behandlingen. Det visade sig att olika strategier utvecklats bade bland
verksamheter och bland sokande. Vid verksamheterna Okades
anstrangningarna for att hitta "rétt" dokumentation for att kunna inkludera
personer. Bland de s6kande anvéndes “negativ meritering", till exempel att ta
heroin for att skapa "ritt" dokumentation. Nér verksamheter inte fann “ratt”
dokumentation anvéndes ibland "inofficiell LARO”, vilket innebar &rslanga
nedtrappningar pa doser buprenorfin eller metadon motsvarande i
behandlingsprogrammen eller att den s6kande remitterades till annan enhet
som exempelvis smértklinik fér behandling med motsvarande doser. En
ytterligare strategi bland verksamheter var att helt enkelt avsiktligt bryta mot
foreskriften. Detta gjordes med hénvisning till en medicinsk bedomning av
LARO var adekvat behandling for sjukdomstillstindet och det yrkesetiska
ansvaret.

Syftet med styrning av vérd enligt sa kallad “top-down” eller “command-
control” modell 4r att medborgare skall garanteras enhetlig och kunskaps-
baserad vard. Opiatregeln dr ett exempel pd ndr en myndighet agerande



avviker fran den uttalade malsittningen — att garantera en enhetlig och
kunskapsbaserad vard. Opiatregeln hade snarast motsatt effekt da tillgang till
LARO blev avhidngig huruvida verksamheter foljde foreskriften — eller
anvénde strategier for att kringga regelverket.

Inom ramen for avhandlingen har flera omraden for forbattring identifierats.
1) Det finns behov av forbéttrad stringens och standardisering av terminologi
i omradet. 2) En dmneslista kan med fordel anvindas i hogre utstrickning,
dels for att f4 mer fyllig och detaljerad upptagning av droganamnes, dels for
att f& kunskap om foréndringar i det lokala utbudet av droger och om
forandrade droganvéndningsmonster. 3) Det finns behov av att i utékad grad
anvédnda diagnostiska instrument som underlag for mer tillf6rlitlig diagnos.
Diagnostiska instrument kan med fordel anvéndas av andra yrkesgrupper én
lakare och pa s& sitt avlasta ldkare och medféra en delad kunskap om
diagnostik. 4) ASI-intervjuer kan med fordel kompletteras med separata
skattningar f6r kriminalitet och problem med ekonomi. ASI-
Uppf6ljningsintervju dr en delvis underutnyttjad resurs och det finns potential
att i hogre grad att anvianda en sadan (eller en kortversion). 5) I Sverige saknas
det, allt sedan ar 2010, en handbok med praktisk vigledning f6r LARO-
verksamheter. En ny sddan skulle med fordel kunna vigleda LARO-
verksamheter och minska utrymmet f6r — och risken med — lokala tolkningar
av regelverk och praktisk utformning av behandlingen.

Slutsats

Opiatregeln 1 SOSFS 2009:27 far ses som dyster parentes i LARO-
behandlingens historia, ett fenomen som férhoppningsvis inte upprepas.

Socialstyrelsens mal for hélsa och vilfird bor fortsétta att vara:

“Alla ska ha tillgang till en god vard och omsorg pa lika villkor”.
(Socialstyrelsens hemsida, 2019-03-01)

Nyckelord: opiater, opioider, opioidberoende, buprenorfin, metadon,
lakemedelsassisterad behandling, foreskrift, Socialstyrelsen.



A dismal parenthesis — the opiate rule in
Swedish opioid maintenance treatment 2010-
2016

Summary

Opioids are well documented to arouse a strong euphoria, to relieve pain and
anxiety, and to have a high dependency potential. Opioid dependence has been
defined as a serious chronic condition with a high risk of extensive worsened
health, relapse and premature death.

Opioid maintenance treatment (OMT) is well researched and has strong
scientific support. In Sweden, OMT over time has been subjected to a
polarised and infected political drug debate and has been strictly regulated by
the National Board of Health and Welfare.

During 2010-2016 the National Board of Health and Welfare redefined the
diagnostic concept of opiate dependence in the regulation SOSFS 2009:27.
Opiate dependence was here limited to concern only three opioids: heroin,
opium or morphine, a delimitation which in the thesis is called the opiate rule.
In Sweden, the concept of opioids has been mistakenly translated, in
diagnostics and official documents, to opiates since the 1980s and onwards.
Opioids are the overall name of the substance group - opiates are only a
subgroup. The terminology used by the authority deviated from both national
and international diagnostic standards and the regulation came into force
despite the absence of references and knowledge, and despite protests from
referral bodies and practitioners. The opiate rule was perceived as problematic
among both practitioners and the patients seeking treatment.

The purpose of the opiate rule was clearly stated to limit the patient group and
to prevent persons with opioid dependence related to Subutex (buprenorphine)
and other opioids from receiving OMT. In practice, people with severe opioid
dependence were divided into two subgroups: those with “opiate” dependence
related to heroin, morphine or opium, and those with opioid dependence who
lacked documentation to any of the three opioids.

The question is whether there were differences, between the subgroups,
concerning severity of problems or for diagnostics related to opioids or other



substance dependences, that could justify differences in need for access to
OoMT?

In the thesis, a population actualised for OMT during the years 2005-2011 in
Jonkoping County is studied. The total population for the longitudinal study
was 127 people at baseline measurement, i.e. the time of OMT assessment.
Almost 20 per cent were women, with an average age of 35.4 years, while just
over 80 per cent were men with an average age of 38.6 years. To be able to
study the specific substance dependence related to different opioids an
instrument for cognitive support for this was developed — in the thesis referred
to as the drug list. The population was divided into two subgroups in studies |
and III. The Opiate group, which comprised 80 people (63 per cent), met the
requirements for the opiate rule. The Other opioids group, 47 persons,
consisted of those who did not meet the requirements for the opiate rule, and
therefore would have been denied OMT if they applied for treatment between
March 1, 2010 to February 15, 2016.

At the time of the follow-up interview, which was carried out on average about
four years after the OMT-assessment, 11 people had died, ten declined to
participate, five could not be found or did not respond to the request for
participation, and two were considered to be too psychologically ill to
participate. The remaining 99 people were followed up and interviewed. The
distribution was 69 people in the Opiate group and 30 people in the Other
opioids group.

The question is whether there were differences, or similarities, between the
two subgroups, created by the opiate rule, that could justify different access to
OMT.

The study of severity of problems showed, by Addiction Severity Index (ASI),
that the similarities between the groups were greater than the differences. Both
interviewers and interviewees considered that there were extensive and
serious problems in all seven areas of life, especially with regard to drug
problems. Injection administration dominated in both groups (90 and 74
percent, respectively). The majority, over 90 percent in both groups, used
several drugs, had several episodes of overdoses in the anamnesis, and had
several episodes of treatments for that reason. Both groups were found to have
comparatively serious problems and an extensive need for care and treatment.

There were no major differences between the groups in terms of substance-
related diagnostics, All 99 people who were followed up, that is both groups,



were shown to have met the criteria for serious opioid dependence at the time
they applied for the OMT. The majority in the groups, 97 and 87 per cent
respectively, fulfilled all six criteria for opioid dependence and in addition to
the opioid dependence, in a comparable manner, the groups met the criteria
for four additional dependency conditions. The conclusion was that the results
did not support the division, according to the opiate rule, into different groups
among those who applied for OMT.

How were the trajectories for those who applied for OMT related to four
subgroups — those denied, those discharged, those readmitted and those that
remained in treatment — in relation to the extent to which the received OMT?
Neither gender distribution nor average age differed between the four groups.
For the group that was denied treatment, the life situation remained
unchanged. For those discharged moderate positive change were found in
several areas — something that should partly be considered in light of the fact
that several in this group those most improved were in controlled environment
(jail, custody or residential treatment). Among those for whom OMT was
interrupted but later readmitted, there were significant improvements in
several areas of life. The most profound improvements, in all areas, were
found among those who remained.

The analysis of those not followed up from the original baseline population
(n=127) underscores these findings — those who died due to ongoing misuse
or who were too mentally ill to participate were found in the two groups
without OMT. Moreover, in these groups, outside of OMT, the investigated
people displayed more mental problems. The study’s main findings are that
improvements are strongly related to the trajectories of the OMT process. This
strongly indicates that OMT is an enabling factor for successful rehabilitation
for people with opioid dependence.

How was the opiate rule managed by the practitioners in OMT units and by
those in need of treatment? The opiate rule's delimitation of the target group
did not take into account the need for medical treatment, which entailed a
dilemma for doctors, other staff at the OMT units and those applying for
tretament. Various strategies were developed. One was to increase efforts to
find the "right" documentation that is to seek the words “heroin”, “opium” or
“morphine”. Among those in need of treatment, "negative merit" was used,
for example taking heroin to create the "right" documentation. Units used
"unofficial OMT", an alternative to ordinary treatment programmes with
“tapering” buprenorphine or methadone on regular OMT doses for years.

Another strategy was to refer them to pain clinics for treatment that was almost



equivalent to that in the OMT concerning medication, or simply to deliberately
violate the regulations referring to medical assessment and professional
ethical responsibility.

The purpose of top-down control, with the help of regulations, is to guarantee
uniform and knowledge-based care. The opiate rule in the regulation is an
example of what can happen when an authority through top-down governance
deviates from the goal to guarantee uniform and knowledge-based care. The
opiate rule had the opposite effect. Access to treatment became dependent on
whether units showed compliance with the regulation or used strategies to
circumvent the rules and thereby guarantee a medical treatment equivalent to
OMT.

Within the framework of the thesis, several areas of improvement have been
identified:

- There is a need for improved stringency and standardisation of terminology
in the area. Agreed terminology is justified among professionals in healthcare
and treatment, and authorities, as well as in governing documents such as
legislation, guidelines and regulations.

- Using a drug lists for cognitive support can improve drug uptake in care and
treatment. The flora of preparations used becomes visible, as well as which
preparations are preferred and/or mixed. The development of local drug
supplies can be followed and this increases the ability to control targeted
restrictive or preventive measures.

- Interviews using diagnostic instruments can be performed by professionals
other than doctors. These interviews can contribute to more reliable
diagnostics. Patient safety thus increases, while the doctors are relieved and
nursing staff, psychologists and social workers share the knowledge of
diagnostic requisites.

- There are opportunities to develop or supplement the ASI to obtain more
information in several areas. There is the need for estimation of problems with
economy, a vital area of life that can be experienced as very stressful and
problematic. Another is estimation of criminal activity, a relevant variable in
estimating rehabilitation measures or changing life style. There is also
potential for using ASI follow-upinterview to a greater extent after the basic
ASI has been completed.



- In Sweden, practical guidelines for OMT are missing. Management of the
treatment is carried out through implementing mandatory regulations but also
through national recommendations. These recommendations provide support
for governance and management in prioritising interventions and methods
within health care and social services that affect resource allocation. The OMT
units thus have several documents to relate to, but lack guidelines for the
practical design or performance of care and support.

Conclusion

The opiate rule in SOSFS 2009:27 is a dismal parenthesis in the history of
OMT in Sweden, a phenomenon that hopefully will not be recur. The goal for
health and welfare should continue to be:

“Everyone should have access to good care on equal terms”

(The National Board of Health and Welfare, official website, 2019-03-01)

Keywords: opiates, opioids, opioid maintenance treatment, methadone,
buprenorphine, regulation, National Board of Health and Welfare.
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hilso- och sjukvérd, hilsoskydd, smittskydd och socialtjdnst
samt Rittsmedicinalverkets bestimmelser om rittsmedicin,
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Forord och tack

Hej, X!

Var hittar jag forarbeten till SOSFS 2009:27?
Har lite svart att navigera fram dit via Socialstyrelsens hemsida.

Hdilsningar Bodil

Nagra forarbeten till foreskrifterna har vi inte. Det dr ett juridiskt dokument
som myndigheten har mandat till att utfdrda i form av foreskrifter inom
omrade.

Hdlsningar fran X

(Mailvixling med Socialstyrelsen, 2012-03-28)

Att vara doktorand &r att genomga en forskarutbildning och den avhandling
Ni nu laser &r en produkt av denna ldroprocess. Upprinnelsen till att jag, i en
senare del av min yrkesbana, tog detta steg &r nagot jag tror manga kénner
igen; en kénsla av att det dr ndgot man inte forstar; en oférmaga att kunna
paverka och kénslan av att man har ett fullstdndigt mysterium framfor sig som
man behover bringa klarhet i.

Redan tidigt under avhandlingsarbetet infann sig en insikt om att jag som
forskarstuderande fortgdende gor ett antal val och dé& forhoppningsvis med en
standig dos kritisk medvetenhet. Under processen har olika teorier dvervégts
och olika val som ror selektion av material, analyser, resultat och presentation
gjorts. [ borjan av utbildningen grundades valen mer pa den trygghet som mina
handledare, Arne Gerdner, Per Biillow och Bjorn Johnson, gedigna kunskaper
gav mig. Senare under processen har valen allt mer tillatits att firgas av den
kunskap jag inhdmtat under resans gang. Mina handledare har sidkerligen



skakat pa huvudet méanga ganger néir jag tjurskalligt hallit fast vid tankar och
idéer... och jag maste erkénna att nagra av de idéer jag inte kunnat Gvertyga
dem om fortfarande finns kvar...

Alla dessa val, av olika stor betydelse, har paverkat avhandlingens
utformning. Det har funnits en strévan att min positionering, min forforstaelse,
och de val som gjorts varit transparenta under processen. Att f& mojlighet att
forska innebér att ha ansvar och makt vilket jag fatt stor respekt for.

Jag har under de ar som avhandlingsarbetet pagatt hr jag dterkommande stillts
infor krav pa att definiera och formulera ett teoretiskt ramverk som
avhandlingen skall vila pa. De olika teorier och modeller som hénvisas till i
delstudierna, eller i kappans olika kapitel, har utmejslats 6ver tid.

Det har f6r mig @ven funnits en annan niva av teori som paverkat materialet,
nagot jag helt kort vill presentera och som ger Er ldsare mojlighet att forsta
min positionering.

Enligt Juul Jenssen (1985a) finns det tva olika grenar av kunskapsgenerering
vilka forfattaren delvis stédller mot varandra.

Den ena grenen, scientism, menar Juul Jensen overvirderar vetenskap och
bortser frén den kunskap som finns inom praktiken. Det &r en form av kunskap
som kénnetecknas av férenklingar. Har utvecklas frémst teorier som genererar
modeller med en strévan efter generella forklaringar och en allméngiltighet.
Inom vetenskap finns det hoga krav pa intersubjektivitet, det vill sdga
tillforlitlighet genom reliabilitet och validitet, samtidigt som kunskapen skall
kunna vara kontrollerbar av andra och helst kunna replikeras. Denna
vetenskap bygger pd hypoteser och medfor ett stdndigt nédrvarande
observandum — i den komplexa verklighet som vi lever i kan andra faktorer
som inte beaktats i materialet ha paverkat resultaten. Genom att skapa teorier
och modeller bringar vi ordning och struktur. Maélséttningen hir &r att
undersoka, finna bakomliggande orsaker och férklara.

Den andra grenen, praktik och pragmatism, kdnnetecknas av att praktiken
overvirderas och bortser fran vetenskapen. Inom praktiken &r det annorlunda
an inom vetenskapen, hir giller det att vara virdemedveten och engagerad.
De verksamma, hdvdar Juul Jensen, skapar en intuitiv kinsla f6r sin profession



och verksamhet — det finns hér ofta en “tyst kunskap” som inte artikuleras.
Praktikern vill inte ha forklaringar i situationen utan handlande” — forslag pa
exekutiva atgérder och medel for att férdndra. Bakomliggande atgérder ar bra
att kdnna till men fordndrar inte situation just nu och hér, det vill sidga det
praktikern &r satt att gora.

Vetenskap ér, enligt Juul Jensen, kollektiv medan praktiken &r individbunden.
Praktikern dr subjektiv och inte féremal f6r andras kritiska granskning pa det
sdtt som vetenskap och forskare dr. Malet for vetenskap &r att presentera
”sanningar” eller prova hypoteser medan praktikerns mal &r att konstruera
regler for handlande i den aktuella situationen. Juul Jensen hédvdar att
verkligenheten dr komplex och att savil scientism som pragmatism behovs,
de olika formerna skall inte vérderas sinsemellan och de olika formerna av
kunskap kan sammanforas for att pa sa sitt generera ny kunskap.

Juul Jensen gor dven atskillnad pa tva olika former av vetenskap. En dr den
beskrivande vetenskapen som syftar till att foérklara verkligheten genom
teorier om kausala samband och orsaker till fenomen. Hér systematiseras
tidigare teorier och nya utvecklas. Den andra formen ar den foreskrivande
vetenskapen som syftar till att generera kunskap om hur man bor handla. Malet
ar hdr att utveckla kunskap for regler och anvisningar som ror ett
viardemedvetet och effektivt handlande. Forhallandet mellan dessa tva
vetenskapsformer dr, enligt Juul Jensen, sammansatt. Det finns dock en
skillnad 1 anvdndbarhet. Den beskrivande vetenskapen &dr anvindbar i ett
langre perspektiv da den ger information och végledning om samband eller
kan forklara hur virlden &ar beskaffad, kunskap som kan leda till
grundlidggande forandringar. Den foreskrivande vetenskapen &dr anvéndbar i
ett kort perspektiv d& den pékallar, eller visar, mojlig forandringspotential.

Den beskrivande vetenskapen bygger i hog grad pa en kumulativ grund, det
vill sdga den bygger pa tidigare teorier och modeller. Den foreskrivande
vetenskapen ddremot bygger pa en kombination dir vetenskaplig metod och
teori samverkar med pragmatisk kunskap.

Att hdnvisa till Juul Jensens teorier dr for mig ett sétt att formulera delar av
grunden for min positionering. Det har varit ett medvetet stillningstagande
och ambition att det material som genereras bor vara kliniskt relevant med
mojlighet att anvindas inom praktik.



En annan grundldggande virdering som péverkat arbetet dr Juul Jensens
(1985b) synsitt ddr han menar att vi alla i samhillet, genom en uttalad
solidaritet och utifran en gemensam normativ virdegrund, tar ett kollektivt
ansvar for varandra. Solidaritet bor striva efter en i samhillet rittvis
fordelning av resurser oavsett ursprung, etnicitet eller forméga. Denna
gemensamma virdegrund inforlivas i oss som, vad Juul Jensen bendmner,
“monstergilla beteenden”. Dessa kommer till samhélleliga uttryck i bland
annat politiska manifestationer och/eller i myndigheters formulerade mal-
sdttning och dokument.

Makt dr ndgot universellt och utévas pa alla nivaer och med makt f6ljer ansvar.
Makt utévas i synnerhet gentemot dem i beroendestéllning, det vill sdga dem
med mindre makt (Habermas, 1996; Juul Jensen, 1985b). Juul Jensen hévdar
dven att virderingarna endast har bérkraft om de manifesteras genom
maktutdvning — vilket i ett samhiélle har sitt yttersta uttryck genom de lagar
och regelverk som anger ramarna. Solidaritet med sarbara grupper ger ett
moraliskt motiverat skydd mot oberéttigad maktutdvning som sker utifran
grumliga grunder och oklara vérderingar.

Medborgare har genom demokratiska val inflytande dver samhiéllets ramar.
De styrande som viljs utser ambetsmén och tjanstemin som skall forverkliga
de beslutade maélen. Dessa de yrkesverksamma @mbetsménnen och tjénste-
ménnen har som uppgift att hitta medel och skapa ramar for att uppna mélen
— de har ddremot ingen ritt att utdva speciellt inflytande pa den politiskt
fastlagda malséttningen (Juul Jensen, 1985b, s. 39).

Teoretiker som Habermas (1996) och Hacking (2007) pekar pa att makt &r att
anse som fordnderlig 6ver tid och att den effektueras av den terminologi, de
begrepp och det sprak som anvdnds. Hér &terknyts till det sprak och
terminologi som anvidndes inom Socialstyrelsen i arbetsprocess med SOSFS
2009:27.

Avhandlingen initierades av en fragestillning inom praktiken: opiatregelns
konstruktion i SOSFS 2009:27 och dess konsekvenser. Nagot som svarligen
lat sig forklaras, eller forstas, utifran endast praktikerkunskap.



Min forhoppning 4r att denna avhandling blir ett bidrag till den kunskap som
redan finns i Sverige, ett tillskott som belyser och betraktar ett inom svensk
missbruks- och beroendevard unikt fenomen — opiatregeln i SOSFS 2009:27.

Jag &r oerhort tacksam for att ha haft mojligheten att genomgé en forskar-
utbildning och forfatta denna avhandling. Det 4r manga, manga ménniskor
som mojliggjort denna resa — s& ménga att alla inte far plats att ndmnas har...

Avhandlingsprojektet som helhet har mojliggjorts genom de anslag jag fétt
frén min arbetsgivare Region Jonk6pings 14n via Futurum vid Ryhov. Futurum
har varit en stindig killa till optimism, kraft och kunskapsstod, s& tack Boel
Gére-Andersson, Margaretha Stenmarker, Anneli Ohlsson, Mats Nilsson, Bo
Rolander, Staffan H4gg och alla ni andra. Forskarskolan vid Futurum satte
ribban for hur kul forskning kan vara. Kurskamraterna, ingen ndmnd ingen
glomd, visade hur fantastisk gemenskapen kan vara inom forskningsvérlden.

En annan Forskarskola, dr den vid Hélsohogskolan, Jonkoping University.
Har hade jag mojligheten att sitta placerad en period. En "tdt” och intensiv
miljo, med manga kunniga minniskor, som gav mig en utmérkt maojlighet att
“marineras” inom forskningsmetodik och avhandlingstdnk. Ni har alla
stimulerat mig, granskat mina alster och konstruktivt kritiserat texter vilket
varit synnerligen utvecklande och givande. Hir har granskarna vid
seminarierna varit viktiga, Boel Gére-Andersson, Stefan Borg, Birgitta Ander,
Kristina Lundberg, Annette Lundin, Ingemar Kareholt, Louise Baeck-Larsen,
och Anders Ledberg. Utan de synpunkter jag fick av Anders Ledberg,
neurovetare vid Karolinska Institutet och forskare vid SoRAD, hade
avhandlingen fatt en delvis annan utformning...

Manga har generdst bistatt med sin kunskap och data. Personalen vid
Socialstyrelsens arkiv, Hanna Ostholm, Christina Arrhenius, Alison Drones
med flera, har varit effektiva och arbetat snabbt och nogsamt f6r att finna alla
de dokument som jag ihdrdigt sokt och efterfrigat. Daniel Svensson,
analytiker vid Socialstyrelsen, har bistatt med data och forklarat hur
registersystem inom myndigheten fungerar, Gunnel Hedman-Wallin och



Stefan Bréne har ihédrdigt besvarat alla mina fragor. Vid Réttsmedicinalverket
har Johan Ahlner, Anita Holmgren och Anna Jonsson, ansvariga for
droganalyser och mortalitetsdata, kontinuerligt bistatt med omfattande
material frdn myndighetens register, material av vilket endast en brakdel
anvints 1 detta arbete. Inte minst vill jag tacka alla kunniga och effektiva
medarbetar vid Linssjukhuset Ryhovs Medicinska fackbiblioteket och vid
Hogskolans bibliotek Jonkoping University.

Vissa hidndelser under projektet kan synas smé i stunden men ack sa
paverkande i det stora hela. Stort tack till professor Claudia Fahlke vid
Institutionen for Psykologi vid Goteborgs Universitet. Under en rast pa kursen
Missbrukspsykologi vid institutionen visade jag det statistiska underlaget fran
anvdndande av dmneslistan och bad om synpunkter. Claudia formulerade i en
enkel mening en rekommendation. Materialet borde publiceras, inte i forsta
hand i en internationell tidskrift utan, nagonstans dér det var “kliniskt
relevant”. Claudia foreslog darfoér Lakartidningen. Jag minns den stolthet jag
kinde i stunden for den tilltro Claudia visade f6r mitt material.

”Analysgruppen” i Malmo dr en bred och hirlig samling med forskare,
brukare, professionella inom beroendevérd/sprutbytesverksamhet och ideella
organisationer, politiker och mediafolk. Ni har alla pdverkat mig och visat hur
“hogt 1 tak™ det kan vara nér vi under goda middagar diskuterat det mesta
inom, och utanfér, omradet. Tack till alla “analysgruppare” som Katja
Troberg, Bjorn Fries, Lisa Andersson, Johan Norberg, Bjorn Johnson, Emma
Mardhed, Bengt Svensson, Jens Sj6lander, Asa Magnusson, Torkel Richert,
Sandra Miljus, Martin Olsson, Magnus Andersson, Marianne Alanko Blomé,
Pernilla Isendahl, Jessica Nettelbladt med flera.

Under arbetets gang har det funnits ett antal personer, med djup och unik
kunskap inom omradet. Markus Heilig har pa forfragan bistatt med goda rad
under resans gang. Vissa har fatt 14sa olika delar av texten for att sdkerstélla
att det jag skrivit stimmer, ndgot som inom forskning kallas foér ekologisk
validitet. Ert engagemang och generositet har varit viktig. Stort tack till Svante
Brunaker, Britt Mansson, Cecilia Persson, Pia Granstrom, Olof Blix, Marie
Axvret, Isabelle Mortensen, Marit Brattrok och Aili S6lling.

Ett stort tack till alla Er som jag har fatt mojlighet att intervjua under arbetets
gang. Framforallt vill jag tacka alla Er som har erfarenheter av att ha sokt



LARO, bade Ni som nekats och Ni som har — eller har haft — behandlingen.
De som f6ljt mig under de forsta trevande &ren som forskarstuderande och nér
jag samlat material 4r mina kollegor vid Beroendemottagningen i Jonk6ping.
Ni har alla tagit Er tid och generdst bidragit med Er kunskap.

Det har varit en rikedom och skattkista att fa l4ra kdnna de tre som lett genom
hela avhandlingsprocessen — mina handledare, professor Arne Gerdner,
docent Per Biilow och professor Bjorn Johnson. Ni har alla bidragit med tre
helt olika personligheter och olika kunskapsbanker. Alla dessa diskussioner,
argument, pepp och skratt... De timmar ni lagt pd mig &r ordkneliga och jag
maste verkligen tacka Er for att ni statt ut!!

Slutligen vill jag tacka min familj, Gustaf, Bjorn, Petra och Ylva. Ni tog hand
om arbetet hemma under de forsta aren nér jag som “’skuggdoktorand” jobbade
med avhandlingsarbetet oavsett om det var helg eller semester. Gustaf, du har
utan att protestera, levt med mitt avhandlingsarbete som en del av vart
gemensamma liv under manga ar...

Nu ir denna resa snart till dnde...

Tack alla som gjort denna avhandling majlig!



Prolog
Vanja

Livet gar i stort sett ut pa att planera néista dos av det jag kan fa tag pa, eller
som jag har rad med idag. Min ekonomi dr helt kaotisk och jag har skulder —
hos hyresbolag, inkassobolag och langare. Men jag har ocksa lanat mycket
fran familj och sldkt, nu lanar de inte ldngre ut nagot. Den ddr hemska kdnslan
av att vara misslyckad maler stindigt i mig; att ha utnyttjat och till och med
stulit fran dem som jag dlskar och saknar... Nagot de aldrig kommer att
forlata mig for — nagot jag aldrig kan gottgora.

Jag vaknade i morse, frusen, har ont och vet att abstinensen kommer nu, tog
det sista av Dolcontinet jag hade sent i natt. Det far inte ga langt till ndsta
dos... Jag kan nog fa tag pa ett par gula 40 milligrammare OxyContin hos C
som fatt hem nya, sa jag behdver komma ivéig dit snart. I morgon far jag tag
pa nagra fentanylplaster fran M som har en faster som har cancer... Jag
brukar klippa upp dom och suga pa bitarna men ibland ndr det dr brattom
roker jag det eller slammar upp och injicerar det. Gud sa skont jag vet att jag
klarar helgen nu... Ett tag hade jag stadig tillgang pa BS8:or (8 mg
buprenorfin) och hade rad med en om dagen. Da kindes livet lugnt och jag
borjade planera. Men de krdvde 350 kr per BS8:a och man maste vara trogen
kund och ha rad...

Det har varit svart sa manga ganger och jag trodde aldrig att det skulle bli sa
hdr jdkla illa. Var gick det fel? Jag har varit pa ett par behandlingshem, bade
12-steg och LVM-hem, forsokt 6ppenvard sa manga ganger och sdkert gjort
tio ASI. Hur manga socialsekreterare har man inte mott? Jag blandar ihop
alla namn nu... Lena var den som var bdst, hon ringde alltid extra ndr hon
visste att jag madde piss, hon brydde sig verkligen och peppade mig for att
fixa det och fa det bittre...

Vad skall jag dta till lunch, de hér standiga forstoppningarna tdr, magen star
helt stilla av skiten... Jag mar riktigt kasst och vem blir hungrig da? Borde
verkligen dta nagot sa jag haller mig okej.



Personalen pa sprutbytet peppar mig och ser mig som en mdnniska ndr ingen
annan ser mig. De forsdker fa mig se framat och har berdittat att jag kan fa en
hepatitbehandling ndr det borjar lugna ner sig. Tdnk om jag kunde méta en
vanlig kille... och inte skulle behdva berdtta om hepatiten — det skrdmmer ju
bort vem som helst. Senaste abscessen i armen gjorde att jag gick pad penicillin
till i fredags, och de pa bytet skall nog ldgga om eldndet i dag om jag hinner
dit. De ddr bolderna dr dckliga, jag har flera fula drr. Det blir ldtt sa nar
venerna dr broskiga och jag inte far svar, utan sdtter nalen nagon annanstans
ndstan i panik... Oftast injicerar jag pa benen och fotterna, pa stdllen ddr
ingen ser det... Det dr sa skimmigt och det var ldngesedan jag hade nagot
kortdrmat pa mig... och sa var det den ddr tanden som lossnat och som de
fragar om...

Det dir ldnge sedan jag trdiffade mina tva barn, vdrldens finaste. Jag har mig
sjdlv att skylla for jag har nog inte varit véiirldens bdsta mamma. Jag saknar
dem sa — men kan inte halla kontakten néir jag dr sa hdr risig. Jag vill inte att
de ska se mig sa hdr... och deras pappa han har sina egna problem. Men jag
vet att de har det bra ddir de bor; de verkar trivas bra hos Anders och Eva och
skolan dr bra... men hoppas att de fortfarande dlskar mig.

Den ldgenhet jag har genom socialtjdnsten dr inte virldens frdschaste, men
ger mig dnda lugn och ro — en egen vra. Det dr ett ganska stokigt hus, eftersom
alla ddr har typ samma problem. Det blir ju sa mycket mer viisen ndr folk
super och gar pa amfetamin. Det kdnns som om dom ser ner pa mig, jag gar
Ju inte pa tjack. Det hdr dr ju liksom inte lika fint som amfetaminet...

Folk tror att jag vdljer det hdr livet for att jag mar bra av droger. Det var
ldinge sedan jag kinde nagon glddje eller nagon rush av drogen — droger som
i borjan var det mest fantastiska jag upplevt. Jag spydde da, blev "ny-nas”,
kroppen ville inte ha det ddr daliga bruna heroinet som jag fick av J, men jag
fortsatte ta for det var sa galet skon kdnsla. ldag letar jag bara efter ndsta dos
— bara for att inte bli dalig. Hittar jag inte Dolcontin som jag gillar béist sa
far det bli nagot typ liknande...

Jag sag inte det hir komma néir jag borjade, inte i min vildaste fantasi dromde
jag om det hdr. Innan det hdr gled ivig sa hade jag drommar. Jag ville bli
nagot — sekreterare eller ldrare — nagon som min familj sag som en tillgang,
inte nagon som slet sénder dem av oro och som de skidmdes for. Jag skulle



vilja vara en Svensson du vet — ha ett jobb, en familj med mina barn hos mig...
och nagot fint stdlle att bo...

Det dr svart att se nagon utvdg, och jag dr sa trétt pa att kdimpa, ett par
timmar till, en dag till. Ibland tinker jag att en dverdos skulle vara en bra
utvdg, och ibland har jag nog redan chansat och struntat i om det blev for
mycket... Jag dr sa ledsen... sa jdvia ledsen och trott... en nolla... en liten
lort...

En mdjlighet kan vara att séka LARO, men jag vet inte... Jag kdnner manga
som har det — eller haft det — nej, jag vet inte... Det déir som att bli kontrollerad
av varden i stdllet for av drogen; du vet daglig hdmtning och massor av
urinprov ndr nagon star och kollar. Jag vet inte om jag pallar... Det dr mycket
regler runt det ddr, vilket jag i och for sig kan forsta. De vill vil inte ha
ldickage och att fler far problem. Eller att jag tar for mycket av allt och dor —
Jjag litar ju inte ens pd mig sjclv just nu... A andra sidan tvekar jag for jag vet
risken med att bli utsldingd fran LARO for minsta lilla misstag, trots att man
kdmpat pa och mar bra... Da har jag bara ett katastrofalt misslyckande till ...

Jag far se, jag vet inte just nu... Usch, nu kommer abstinensen... Jag fryser,
madr inte bra... maste fixa nagot...
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Bakgrund

Avhandlingen handlar om ldkemedelsassisterad rehabilitering vid
opioidberoende — i Sverige kallad LARO — och om SOSFS 2009:27, den
foreskrift som styrde behandlingsformen fran 1 mars 2010 till 15 februari
2016. I detta regelverk avgriansades malgrupp for behandlingen och endast
personer med dokumenterat ’opiatberoende” relaterat till heroin, morfin eller
opium fick tilltrade till LARO. Socialstyrelsens avgrinsning av det
diagnostiska begreppet “opiatberoende”, till att endast omfatta tre specifika
opioider, var unik och kallas i avhandlingen for opiatregeln. 1 praktiken
skapade opiatregeln tvad olika grupper bland personer med allvarligt
opioidberoende som sokte behandlingen — de som inkluderades i LARO
respektive de som exkluderades. Opiatregeln som fenomen &r ett tidigare
outforskat omrade.

Disposition. 1 ett inledande avsnitt presenteras en Oversikt av opiater och
opioider. Dérefter redogors for nagra fér avhandlingen centrala begrepp som
missbruk, beroende och diagnos. Ett avsnitt handlar mer specifikt om opioider
som substansgrupp, anvindning av opioider, opioidberoende som tillstdnd och
samsjuklighet.

Darefter presenteras LARO genom en kort historisk tillbakablick, de
regelverk som styr behandlingsformen, en kort kunskapséversikt och en
beskrivning av behandlingsformen och behandlingsprocess.

Kapitlet avslutas med en presentation av avhandlingens rational, huvudsyfte
och delsyften.

Opiater och opioider

Opium har anvénts i flera tusen ar, framf6rallt for sina smértlindrande och
cuforiska egenskaper (Berg, 2016; Kieffer & Evans, 2002; Kreek, 1996;
O’Shea, m.fl., 2009; Vendramin & Sciacchitano, 2010). Under 1700-talet
lanserades opium som en form av universalmedicin mot diverse krdmpor i
véstvdrlden och i1 Sverige saldes substansen bland annat i form av
opiumdroppar vid apotek (Berg, 2016). Substansens medicinska potential
skapade ett intresse av att framstilla nya produkter utvunna av opiumvallmon.
Under tidigt 1800-tal utvanns forst morfin och nagra ar senare kodein, ur
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opium (Brownstein, 1993). Morfin introducerades som ldkemedel och
konstaterades ha hog beroendepotential (Brownstein, 1993). Under 1890-talet
syntetiserades heroin (diacetylmorfin) och marknadsférdes som hostmedicin,
ett ldkemedel som ansdgs ha mindre biverkningar &n morfin och opium
(Carnwath & Smith, 2002; Hansen & Skinner, 2012). Nér dven heroin snart
konstaterades ha péataglig beroendepotential dalade intresset for preparatet
som likemedel (Brownstein, 1993; Carnwath & Smith, 2002; Hansen &
Skinner, 2012).

Den okade globala anviandningen av opiumbaserade preparat, och
beroendeproblematiken i dess spar, uppmirksammades under tidigt 1900-tal
alltmer av politiska foretrddare. Problem som uppstod pé grund av anvindning
av opium och opiater férdes da upp pa den internationella politiska agendan
med internationella restriktioner som f6ljd (Terry & Pellens, 1928).

Opium innehéller ett antal verksamma opiumalkaloider bland annat morfin,
noskapin, kodein, papaverin och tebain (Yadav, m.fl., 2006). Substanser som
har sitt ursprung i opiumvallmon kallas opiater.

Under 1930-talet utvecklades de forsta syntetiska opiatliknande substanserna,
petidin och metadon, i Tyskland (Brill, m.fl., 2003; Brownstein, 1993;
Magora, 2004). Efter andra virldskriget koptes storre delen av den tyska
farmakologiska industrin, som d& befann sig 1 forsknings- och
kunskapsmaéssig framkant, upp av amerikanska industrimagnater (Getzsche,
2015; Hansen & Skinner, 2012; Sundberg & Strom, 2012). Produktionen av
lakemedel, i vinstgenererande syfte, byggdes dérefter ut och likemedels-
industrins omséttning kom att 6ka méngfalt (Getzsche, 2015; Hansen &
Skinner, 2012).

Under 1970-talet upptéckte flera forskare — ungefir samtidigt — att det finns
specifika receptorer i hjdrnan, opioidreceptorer, som aktiveras av opiater och
liknande syntetiska preparat (Berg, 2016; Simon & Hiller, 1978; Terenius &
Wahlstrom, 1975). Substanser som verkar via dessa receptorer har samlats i
en gemensam substansgrupp — opioider.

Opioider 4r alltsd samlingsnamnet pa substansgruppen oavsett om preparaten
ar syntetiska som metadon, tramadol, fentanyl; semi-syntetiska! som heroin,

! Likemedel/droger som utgér frin en naturlig substans vilken modifieras mattligt.
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oxikodon, buprenorfin (som utvinns fran tebain); eller ursprungliga
opiumalkaloider/opiater som morfin och opium.

For att askédliggora substansgruppen visas opioiderna (i tabell 1, nésta sida)
med indelning i olika undergrupper utifran Vérldshédlsoorganisationens
klassificeringssystem for lakemedel och dess aktiva ingredienser.

Under 1960- och 1970-talen fick heroin en snabb global spridning som miss-
brukspreparat (Greene & Dupont, 1974; Strang, m.fl., 1997). Heroinet har
dérefter under ldng tid varit den dominerande opioiden pé den illegala
marknaden (United Nations Office on Drugs and Crime — UNODC, 2017).

I Sverige etablerades morfinbas pa den illegala marknaden i mitten av 1960-
talet, och under forsta hilften av 1970-talet etablerades &dven heroin —
framforallt i Stockholm och Malmé (Svensson, 2005). Ett illustrativt exempel
pa hur heroinanvidndningen 6kade under 1970-talet &r dokumentédren Ett
anstdndigt liv av filmaren Stefan Jarl (1979). Efter det att heroinet etablerats
var det under lang tid ovanligt att substansen forekom pa andra orter i landet.

Situationen har under senare decennier, framforallt under 2000-talet,
fordndrats bade i Sverige och internationellt. En flora av olika opioider har
etablerats och finns tillgéngliga p& den illegala marknaden (European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction — EMCDDA, 2005 och
2017a; UNODC, 2017). Utbudet av droger var tidigare mer avhéngigt lokala
narkotikaf6rséiljare och uppbyggda distributionsnét, nagot som finns vil
beskrivet i Philip Lalanders etnografiska studie Hela vdrlden ar din (2001). I
denna studie foljer Lalander heroinets etablering bland ungdomsgrupper i
Norrk6ping under senare delen av 1990-talet. I samband med internets
framvéxt har stora forindringar skett inom omradet. Det finns nu en
omfattande och global handel med droger dér det inte lingre krdvs en
personlig kontakt i hantering av droger och det dr numer allt vanligare att det
ar via posten som psykoaktiva substanser distribueras (Boddiger, 2006;
Canfield, m.fl., 2010; Chatwin, m.fl., 2017; Drewes m.fl., 2013; UNODC,
2017).
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Tabell 1: Opioider utifréan World Health Organisations ATC-klassificering
(WHO, 2018a).

NO02
Opioider

NO2AA
Naturliga opiumalkaloider,
opiater

*01
*02
03
04
05
08
*09

Morfin (Dolcontin)
Opium

Hydromorfon

Nikomorfin

Oxikodon

Dihydrokodein
Diacetylmorfin (heroin)

Opioider i kombination
med icke-
opioida analgetika

NO2AB 01 Ketobemidon
Fenylpiperidinderivat 02 Petidin

03 Fentanyl m.fl.
NO2AC 01 Dextromoramid
Difenylpropylaminderivat | 03 Piritramid

04 Dextropropoxifen

05 Bezitramid

052 Metadon m.fl.
NO2AD 01 Pentazocin
Bensomorfanderivat 02 Fenazocin
NO2AE 01 Buprenorfin
Oripavinderivat
NO2AF 01 Butorfanol
Morfinderivat 02 Nalbufin
NO2AG 01 Morfin och spasmolytika
Opiater och opioider i 02 Ketobemidon och spasmolytika
kombination 03 Petidin och spasmolytika
med spasmolytika 04 Hydromorfon och spasmolytika
NO2AJ 01-03 Dihydrokodein i kombinationer

06-09 Kodein i kombinationer
06-13 Tramadol i kombinationer
17-19 Oxikodon i kombinationer

NO2AX
Ovriga opioider

01
02
03

06

Tillidin
Tramadol
Dezocin
Tapentadol

*Opiatregelns avgrénsning till heroin, morfin och opium.

I Stockholmsomradet har det 6ver tid varit vitt heroin som dominerat. Brunt
heroin — som ofta kallas rokheroin men som dven det dr injicerbart — har
dominerat i Skane och i ménga medelstora stider som Halmstad, Norrkdping,
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Borlinge och Umed.? Svensson och Karlsson (2018) beskriver i boken
Missbruk av heroin och andra opioider hur drogmarknaden varierar geografisk
och forfattarna anvinder bendmningen “nya och gamla heroinstader”.

Den region, J6nkopings ldan, som avhandlingens population hdmtats fran, har
aldrig varit ett uttalat “heroinomrade”, &ven om heroin funnits — och finns —
tillgéngligt. Det har inom regionen framforallt funnits ett brett utbud av olika
opioider som opiumtinktur, oxikodon, burenorfin, Dolcontin och olika
fentanylanaloger.> Under ménga ar rapporterades landsovergripande trender
inom drogomradet in fran lokala enheter till Centralférbundet for alkohol- och
narkotikaupplysning (CAN). Ett exempel pd en beskrivning av hur droger
anvindes lokalt finns inrapporterat fran ar 2005: “Dolcontin. Rapporterades
under varen 2006 fran Jonkoping ddr unga vuxna uppges blanda detta och
ketogan med buprenorfin. Har tidigare rapporterats hosten 2001 fran
Jonkoping” (CAN, 2006).

I Sverige har begreppet opiater anvints som rubrik pa substansgruppen inom
hélso- och sjukvérdens diagnossystem, trots att opioider internationellt varit
det vergripande namnet for substansgruppen inom diagnostik och forskning.
Detta var forst svart att forstd under avhandlingsarbetet. For att finna en
forklaring till begreppsforvirringen jamfordes de engelska och svenska
versionerna av diagnossystemen over tid. Det visade sig att opioids i borjan
av 1980-talet, vid Oversittning av DSM-III till svenska, felaktigt hade
oversatts till opiater (Monwell, m.fl., 2015). Felet upprepades dérefter vid
kommande 6versittningar av bada diagnossystemen, ICD-10 (Socialstyrelsen,
2010a) och DSM-IV (Herlofsson, 2002), men &dven i myndigheters
administrativa ramverk och inom forskning.

Opioidernas patagliga beroendepotential ar vil styrkt (Kieffer & Evans, 2002;
Kreek, 1996). Antalet personer i virlden som é&r opioidberoende dkar (Okie,
2010; O’Shea, m.fl., 2009), vilket for med sig en 6kad global borda av
opioidrelaterade allvarliga medicinska och sociala problem (EMCDDA,
2017a; UNODC, 2018). I World Drug Report, som arligen publiceras av
Forenta Nationerna, uppskattades antalet personer i aldern 15-64 ar som ar

2 Stewe Alm, polismyndigheten i Stockholm, personlig kommunikation april 2018.
3 Gunilla Johansson, polismyndigheten i Jonképing, personlig kommunikation april
2018.
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2016 anvénde opioider vara 34,3 miljoner (UNODC, 2018). Av dessa anvinde
drygt hilften, 19,4 miljoner, foretradesvis heroin eller opium.

Nya opioider fortsitter att utvecklas, produceras och konsumeras (UNODC,
2018). Konsumtionsmonster fordndras kontinuerligt dd nya preparat
introduceras pa marknaden och olika typer av preparat numer i allt hogre
utstrackning blandas (Fischer, m.fl., 2006; Fischer & Rehm, 2007; UNODC,
2018).

I USA har den under 2000-talet kraftigt 6kande anviandningen av opioider
skapat stora problem, nagot som rubriceras som en opioidepidemi eller
opioidkris (Substance Abuse and Mental Health Services Administration,
2015; United States Government 2011a och 2011b; UNODC, 2015).
Upprinnelsen till den allvarliga utvecklingen i USA hérleds till en omfattande
forskrivning av likemedlet OxyContin med start under 2000-talets forsta
decennium (Hadland, m.fl., 2017; Hansen & Skinner 2012; Minhas & Leri,
2018). OxyContin marknadsfordes som ett smértstillande lidkemedel med lag
beroendepotential — ett aterkommande argument vid marknadsforing av
opioider (Hansen & Skinner 2012; Minhas & Leri, 2018). Denna forskrivning
har skett genom en intensiv och omfattande marknadsforing fran
likemedelsindustrin (Hadland, m.fl., 2017).* Redan &r 2007 filldes lidke-
medelsbolaget Purdue Pharma i domstol for felaktig marknadsforing. I
domstolsbeslutet konstateras att likemedelsbolaget gett en falsk bild av
lakemedlets beroendepotential (Lexchin & Kohler, 2011).

Nér opioidepidemin allteftersom uppmérksammades i USA borjade
forskrivningen av opioida likemedel att stramas &t genom direktiv fran
politiker och myndigheter (United States Government, 2011a och 2011b).
Foljden blev att de som nu blivit beroende av opioida ldkemedel 6vergick till
andra opioider som heroin och fentanyl (Cicero & Ellis, 2017). Det dr med
andra ord inte enbart den illegala produktionen och handeln med opioider som
skapar problem utan dven ldkemedelsindustrins produktion och
marknadsforing (Getzsche, 2015; UNODC, 2017). Det finns pa sé sitt en

4 Under aren 2013-2015 gjordes 375 266, icke forskningsrelaterade, utbetalningar
fran ldkemedelsbolag till drygt 68 000 opioidforskrivande ldkare till en sammanlagd
summa av drygt 46 miljoner US dollar (Hadland, m.fl., 2017).
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kontinuerlig vixelverkan mellan forskrivet bruk och den illegala marknaden
av opioider.

Aven i Sverige har missbruk av opioider troligen 6kat och konsumtions-
monster fordndrats. Mortalitetsdata, presenterad av Folkhédlsomyndigheten
(2017), visar pa fordndringar i monster av vilka opioider som anvinds. Under
2010-talet 6kade antalet narkotikarelaterade d6dsfall relaterade till metadon,
buprenorfin och olika typer av fentanyl, samtidigt som opioider i hogre grad
blandas med andra substanser. Utvecklingen hédr motsvarar dock inte
situationen i USA (Béckryd, m.fl., 2017).

I Missbruksutredningen fran ar 2011 skattades antal personer som var
beroende av “opiater eller opioider” till minst 10 000 (SOU 2011:35).
Skattningen dr mycket osiker, vilket dven papekats i utredningen. Ytterligare
en skattning av den totala populationen av personer med opiatberoende eller
opiatmissbruk, for ar 2010, aterfinns i en rapport fran Socialstyrelsen (2012).
Hiér skattas en lagre siffra som anger att det fanns “ndra 7 200 personer som
missbrukade eller var beroende av opiater det aret” (Socialstyrelsen, 2012, s.
18). Denna siffra &r avsevirt ligre dn den skattning som angavs i
Missbruksutredningen. Skattningen bor darfor uppfattas ha begriansad
tillforlitlighet med hanvisning till aktuell mortalitetsdataoch att antal personer
med opioidrelaterad problematik i Sverige kan antas ha okat i linje med den
globala utvecklingen. For ndrvarande finns det ingen aktuell kunskap eller
skattning av hur manga personer i Sverige som har opioidmissbruk eller
utvecklat ett opioidberoende.

I ett flertal ldander finns reglering, styrning och begrinsningar fér opioider
(McHugh, m.fl.,, 2015; Williams & Bisaga, 2016). Exempel pa detta &r
kliniska riktlinjer for forskrivning av opioider (Chou, m.fl., 2009; WHO,
2017) och dokument fran amerikanska regeringen (McHugh, m.fl., 2015;
National Institute on Drug Abuse, 2018; United States Government 2011a och
2011b; United States Department of Agriculture, 2018). I Sverige sker
styrning, utover lagstiftning och foreskrifter, genom till exempel nationella
riktlinjer f6r missbruks- och beroendevard (Socialstyrelsen, 2017a och 2019)
och Likemedelsverkets rekommendationer (2017) vid smértbehandling. I det
sistnimnda dokumentet handlar ett sérskilt kapitel om risken fér missbruks-
och beroendeutveckling vid forskrivning av opioider.
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Centrala begrepp
Missbruk och beroende

Tvéa vanligt forekommande begrepp, for att bendmna problem med droger, &r
missbruk och beroende. Terminologin skiljer sig utifran olika sammanhang
som till exempel i olika myndighetsdokument eller bland olika huvudmén
inom vard och behandling (Armelius, 2002; Bejerot, 1969; Blomqvist, m.fl.,
2011; Herlofsson, 2014; SFS 2018:651; SFS 2018:690; SFS 2018:694;
Socialstyrelsen, 2006a, 2007 och 2009; SOSFS 1990:16; SOU 2011:35).

Missbruk ar en term som forekommer frekvent i det vardagliga samtalet, i den
offentliga debatten, inom regelverk och styrande dokument samt inom hélso-
och sjukvardens diagnostik (Armelius, 2002; Laanemets, 2002). Att
”missbruka” kan semantiskt hérledas till att nagot brukas pa ett felaktigt eller
skadligt sdtt som avviker frdn vad som definieras som “normalt” eller
oskadligt (Gustafsson, 2001). Blomgqvist och Wallander pekar pa att
“begreppets innebord bestdims av dem som anvinder det for att beteckna
andra” (Blomqvist & Wallander 2017, s. 154). Begreppet missbruk anviands
dock vanligen inte for enstaka tillfdllen, utan avser ett skadligt bruk som
upprepas. En 14-aring som debuterar med alkohol, som blir berusad och
kanske dven forgiftad, blir hemkord till foréldrar eller till sjukhus. 1 detta fall
pratas det sdllan om ett missbruk, mojligtvis om ett misstag. Men upprepas
“misstaget”, trots kunskap och erfarenhet av patagligt negativa effekter, kan
termen missbruk anvéndas.

I Sverige é&r allt “icke-medicinskt bruk” av narkotikaklassade substanser
kriminaliserat. Detta innebdr att illegal anvéindning av narkotika juridiskt sett
4r att betrakta som missbruk. Aven nir ett forskrivet likemedel anvinds pa ett
sitt som inte foljer liakares ordination, om det till exempel injiceras eller
Overdoseras, kan detta betecknas som missbruk. Inom socialtjénst och i ett
flertal myndighetsdokument férekommer ibland en indelning 1 /dtt och tungt
missbruk. Med /dtt missbruk avses ett mer sporadiskt anvindande medan rungt
missbruk dr att jamstdlla med dagligt intag och/eller via intravends
administrering (SOU 2005:82; SOU 2011:35; Socialstyrelsen, 2004 och
2006a).
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I Missbruksutredningen redovisades uppskattat antal personer med
opioidmissbruk/beroende  separerat  fran  antal = personer  med
’likemedelsberoende” (SOU 2011:35).°> P4 delvis motsvarande sétt redovisas
foreslagna atgédrder och interventioner vid opioidberoende i de nationella
riktlinjerna separerat f6r tva undergrupper, opiat-/opioidberoende respektive
analgetikaberoende (Socialstyrelsen, 2017a och 2019). Skilet for denna
indelning dr inte framskrivet i riktlinjerna men syftar pa huruvida beroendet
ar iatrogent utvecklat (utvecklats i samband med att 1dkemedlet satts in fran
hilso- och sjukvard) eller ¢j.® Indelningen dr problematisk d& beroende-
problematik kan utga fran jamforbar anviandning av ett och samma preparat;
den enda skillnaden 4r om det &r illegalt inforskaffat eller forskrivet bruk.
Detta innebir att personer med opioidberoende svérligen later sig sdrskiljas
som tva helt olika populationer (Heilig, 2013).

Nér begreppet missbruk anvinds inom hélso- och sjukvard dr det ett
diagnostiskt begrepp (inom DSM-IV och tidigare versioner). Motsvarande
begrepp 1 ICD-10 &r skadligt bruk. Béda anvénds som gransdiagnoser till
begreppet beroende vilket ses som det centrala sjukdomsbegreppet
(Herlofsson, 2002; Socialstyrelsen, 2010a).

Beroende definieras i ICD-10 (Socialstyrelsen, 2018c¢) enligt foljande:

En grupp kognitiva och psykologiska fenomen samt beteendefenomen
som utvecklas efter daterkommande substansanvindning och som i
typiska fall innefattar en stark lingtan efter droger, svarigheter att
kontrollera intaget, fortsatt anvindning trots skadliga effekter,
prioritering av substansanvindning hogre dn andra aktiviteter och
Jforpliktelser, 6kad tolerans och ibland fysiska abstinenssymtom.

Det har funnits en omfattande diskussion om begreppet sjukdom nér det géller
beroende av alkohol och andra droger (Juul Jensen, m.fl. 1985b; Vrecko,
2010). Tidigare karaktiriserades problemen avhingiga brist p4 moral och
vilja. I samband med att sjukdomsbegreppet anammades for substans-
beroenden och dess terminologi applicerades pé ohilsan fungerade det som
ett forsvar mot moralism. Engel (1977) menade att sjukdom inte enbart &r

5 Likemedelsberoende avser hér beroende av opioida likemedel
¢ Personlig kommunikation med Stefan Bréne, Socialstyrelsen, januari 2019
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avhingigt biologiska orsaker vars uppkomst (etiologi) skulle klarldggas eller
att behandling maste vara biologisk. Engel, som utvecklat den multifaktoriella
bio-psyko-sociala forklaringsmodell som modern psykiatri idagforetradesvis
utgar ifran, hdavdade att det 4r individens totala livssituation som skall tas i
beaktande vid bedomning och val av metoder vid ohélsa. Detta synsitt later
sig vil harmoniera med att se beroendetillstandet som ett bio-psyko-somatiskt
syndrom, och att olika behandlande och stédjande insatser kan bidra —
medicinska, psykologiska och sociala.

Diagnos

En faststélld diagnos for opiat-/opioidberoende har varit, och ér, ett krav som
ar avgorande for om ndgon skall 2 tillgadng till LARO eller inte. Diagnostik
kan vid en forsta anblick te sig enkelt, ett system som anger och avgridnsar
olika sjukdomar med etiketter. De tva begreppen sjukdom och diagnos dr pa
sd sdtt ndra knutna till varandra (Hacking, 2006; Johannisson, 1990; Juul
Jensen, m.fl., 1985a).

Diagnossystemen &r en klassificeringsstruktur for avgrdnsning av olika
tillstdind som ger varden mojlighet att erbjuda relevant behandling och
mojlighet att folja ohidlsa i ett folkhélsoperspektiv (Johannisson, 1990;
Alarcén, 2009). Enligt Juul Jensen med flera (1985a) skall sjukdom och
diagnostik dock inte ses som tvd bio-essentialistiska begrepp. Forfattaren
menar att de dr praxis-begrepp, det vill sidga att sjukdomar avgrinsas i den
behandlande praktiken och i vetenskap som anknyter till denna praktik.
Diagnosen &r dé ett sétt att formulera den gemensamma bild som sjukdomen
uppvisar och utgér ett underlag for behandling av avgriansade tillstand. Inom
somatisk vard bygger diagnostik till stor del pé biologiska markérer som blod-
och vivnadsprover (Getzsche, 2007). Inom det psykiatriska filtet, 1 vilket
beroendetillstdnden &r inordnade, bygger diagnostik dédremot till stor del pa
anamnestiska uppgifter som patienten l&mnar. I motet mellan ldkare och
patient sammanvdgs information om symtom, beteenden, uppgifter fran
patienten och eventuella biologiska faktorer, med uppgifter om tillstandets
utveckling (Alarcon, 2009; Jutel & Dew, 2014).

En faststdlld diagnos vid missbruks- och/eller beroenderelaterad ohélsa

beskrivs inom litteratur kunna leda till s&vél positiva som negativa effekter
(Juul Jensen, m.fl., 1985a). Forskare pekar pa negativa effekter ddr diagnoser

20



for psykiska sjukdomar, som vid opioidberoende, kan leda till stigmatisering,
diskriminering och risk fér sémre bemotande inom vard och behandling eller
fran andra (Fabrega, 2001; Henderson, 2018; Jutel & Dew, 2014; Wakeman
& Rich, 2018). Att beskriva problemen utifran en sjukdomsmodell kan & andra
sidan innebéra att individen avlastas fran skuld, skam, normativa vérderingar
eller moraliserande (Johannisson, 1990; Juul Jensen, m.fl., 1985a). Personen
blir da identifierad, och identifierar sig sjdlv, som en patient med en sjukdom,
nagot som skiljer sig at avsevirt jimfort med en identitet som “missbrukare”
(Hacking, 2007).

Diagnostik vid missbruk/skadligt bruk och beroende

Globalt anvinds tvé diagnossystem: ICD och DSM. ICD utformas av WHO
och i detta system inryms diagnoser fér bade somatiska och psykiatriska
tillstdind (WHO, 2009a). DSM utformas av den amerikanska organisationen
American Psychiatric Association (APA) och inrymmer endast diagnoser f6r
psykiatriska tillstand (APA, 2013).

Under den tidsperiod som avhandlingen fokuserar pa, dren 2010-2016, var
ICD-10 och DSM-IV aktuella. I bada dessa system graderas de
substansrelaterade tillstinden i en lindrigare niva, skadligt bruk (ICD-10)
alternativt missbruk (DSM-1V), respektive en allvarligare niva som i bada
systemen kallas beroende. 1CD-10 utgar vid beroendetillstind frén sex
kriterier medan DSM utgér fran sju kriterier, och enligt bada systemen krévs
att minst tre kriterier &r uppfyllda. Det finns stora likheter mellan kriterierna i
de tva systemen dven om de inte dr helt identiska. Inom svensk hilso- och
sjukvard anvinds foretrddesvis diagnossystemet ICD, som publiceras i svensk
version av Socialstyrelsen. Avhandlingen kommer dérfor att utga fran detta
diagnossystem, &ven om DSM &dven fortséttningsvis ibland omndmns.

For den ldgre allvarlighetsgraden, diagnos for skadligt bruk i ICD, kravs att
personens drog-/alkoholintag skadar den fysiska eller psykiska hédlsan samt att
kriterierna for beroende inte har uppfyllts. Anvindningsmonstret skall ha
varat under en manad eller upptritt aterkommande under en tolvmanaders-
period, minst ett tecken pa fysiska eller psykiska problem (inklusive sociala
funktionsproblem) till f6ljd av bruket ska ha uppfyllts. Det kan da rora sig om
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till exempel minnesluckor, skador pa levern, problem i relationer till f6ljd av
bruket eller valdsamhet under paverkan.’

For beroendediagnos krivs att minst tre av foljande sex kriterier uppfyllts
inom en tolvmanaders period (WHO, 2009a):

* toleransutveckling

+ abstinensbesvir

» personen offrar andra aktiviteter for att fortsétta ta drogen eller
aterhdmta sig

» kontrollforlust vad giller médngd, tidsatgang eller mojlighet att sluta

» stark onskan/kédnsla av tvang att ta drogen

» fortsatt medveten anvindning trots uppenbara negativa konsekvenser

Inom ICD, men &dven inom DSM, avgrinsas diagnosen i relation till olika
substansgrupper: alkohol, opioider, cannabinoider, lugnande/sedativa medel,
amfetamin, kokain, hallucinogener, 16sningsmedel och ”6vriga” som kan vara
till exempel anabola steroider, GHB, ecstasy. Det finns dven en diagnostisk
kategori for blandberoende som sitts nir det inte gar att urskilja vilken
substans som bidragit mest till stérningen, om flera av substanserna &r okénda
eller om intaget varit “kaotiskt” och personen inte sjilv kan uppge vad som
intagits (Herlofsson, 2002; Socialstyrelsen, 2018c).

Ett aktivt missbruk kan ge symptom mdojliga att forvixla med andra
psykiatriska tillstdnd vilket innebér att tidigare satta psykiatriska diagnoser
kontinuerligt bor utvérderas.

7 Ar 2013 presenterades DSM-5 dir indelningen i tvé skilda tillstnd, ett lindrigare
och ett allvarligare, med olika kriterier, har ersatts av ett enda bendmnt
substansbrukssyndrom vilket anges lidngs en skala av allvarlighetsgrader (Herlofsson,
2014). Utifran hur manga av elva kriterier som uppfylls differentieras tillstandet i:
milt (2-3 kriterier), mattligt (4-5) eller svart (6 eller fler). I juni 2018 presenterade
WHO en ny revidering av ICD: ICD-11. I denna version avsmalnas antalet kriterier,
till skillnad mot DSM-systemet, for att fortydliga olika syndrom (WHO, 2018c). De
exakta kriterierna har dnnu inte publicerats men man har avslojat att kriterierna
snarare ska minska dn 6ka i antal och man haller fast vid beroendebegreppet (Poznyak,
m.fl., 2018).
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Opioidanvéndning

Opioider utmérker sig for att framkalla ett starkt euforiskt rus, lindra smirta
och oro samt ha en hog beroendepotential (Kieffer & Evans, 2002; Vendramin
& Sciacchitano, 2010; Walwyn, m.fl., 2010). I internationella skattningar av
hur ’farliga” olika substanser 4r férekommer opioider frekvent bland dem som
skattas hogst (EMCDDA 2017a, 2017b och 2017c; Nutt, m.fl., 2010;
UNODC, 2017).

Ar 1998 samlade de tva organisationerna National Institute of Health och
Office of Medical Applications of Research en bred expertis inom omradet till
en konferens. Vid konferensen enades experter inom omradet om att
opioidberoende dr ett allvarligt kroniskt fysiologiskt relaterat tillstind med
hog risk for omfattande ohilsa, aterfall och fortida déd (National Institute of
Health, 1998). Det har vid bruk av opioider konstaterats risk for langvariga
fordndringar 1 hjdrnans fysiologi (Bailey & Connor, 2005; Kosten & George,
2002; Kreek, 1996; O’Shea, m.fl., 2009; Vendramin & Sciacchitano, 2010;
Waldhoer, m.fl., 2004; Ward, m.fl., 1999). Opioidberoende utvecklas under
en process som inte enbart dr avhéngig fysiologiska faktorer utan &ven sociala
och psykologiska faktorer (Cicero & Ellis, 2015; Jhanjee, m.fl., 2011). Hur
lang tid det tar for att utveckla ett opioidberoende beror pa vilka typer av
opioider som anvdnds, hur mycket som anvidnts, hur substanserna
administrerats men &dven individens biologiska, psykologiska och sociala
sarbarhet (Cicero & Ellis, 2015). Forskning har visat att beroendetillstandet
kan utvecklas inom nagra manader, upp till ndgot ar, vid anvdndning av
opioider med snabb tillslagseffekt som exempelvis heroin, morfin,
buprenorfin och fentanyl (Vendramin & Sciacchitano, 2010). Detta sker i
synnerhet om opioider injiceras eller administreras via slemhinnor
(Vendramin & Sciacchitano, 2010).

Ruset beskrivs som en starkt positiv upplevelse, inte jamforbar med nagot som
personen upplevt forut (Carnwath & Smith, 2002; McBain, 1957). Det
exceptionella ruset och onskan att dterigen fa uppleva det, pekas ut som en
stark drivkraft for fortsatt anvindning (McBain, 1957). I boken Heroin
century av Carnwath och Smith (2002) beskrivs ruset som en kénsla “’béttre
an Gud” och rusupplevelsen aterspeglas i titeln till en annan bok: /#'s so good,
don't even try it once: heroin in perspective (Smith & Gay, 1972).
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Drogupplevelsen paverkas, enligt en teori utvecklad av Zinberg (1984), av tre
faktorer som samverkar: drug, set och setting. Drug avser drogens specifika
farmakologiska egenskaper, set utgar fran hur personen relaterar till drogen
till exempel forvintningar eller individens unika egenskaper, medan setting
utgér fran sammanhanget som kan vara den fysiska och/eller sociala miljo i
vilken personen vistas. Marlatt och medarbetare (1988) har pekat pa att
beroendet, utéver fysiologiska fordndringar, dven handlar om personens
erfarenhet av det upplevda ruset, tankar och ldngtan efter fortsatt rusande.
Erfarenheterna finns sedan kvar som drivkraft dven efter att kroppen vant sig
vid drogen och personen inte langre upplever samma rus som pa de doser som
initialt anvédndes (se toleransutveckling nedan).

Nar nagon injicerar heroin kan effekten delas upp i olika faser, nadgot som
Svensson (2005) beskriver pa foljande sétt. Kicken kommer redan inom 20—
30 sekunder och ger ett intensivt euforiskt rus med en stark kroppslig kénsla
av en total lycka. Darefter foljer ett stillsammare rus, att vara hég, som
fortsdtter under nagra minuter, och som sedan fordndras till att nodda. Att
nodda ser for utomstdende ut som om personen néstan sover eller forlorat
medvetandet; ihopsjunken, med hidngande 6gonlock och nedreglerad motorik.
Personen befinner sig dé i en indtvind, vilmaende kénsla som overgar till en
fas av att kdnna sig frisk och normal. De som ir beroende av opioider vet att
det som foljer efter dessa faser dr abstinensen da kroppen signalerar att den
behover mer av drogen — en ny dos. Forloppet fortséitter genom dessa faser
dag efter dag, méanad efter manad, ar efter ar.

Problemen har aterkommande beskrivits inom skonlitteratur och i biografier,
till exempel i Burroughs bok Junky (2003). I Burroughs bok ges mélande
beskrivningar av en upplevd of6rméaga att sluta ta drogen. Bilden av hur det ar
att vara beroende av opioider formedlas i filmer som dokumentiren
Heroinstaden (A town ruined by drugs) av Theroux (2017) och Trainspotting
av Boyle (1997) eller i musik som The Oxycodone blues med Steve Earl
(2007) och The needle and the damage done med Neil Young (1972). Det
finns inom litteratur &ven beskrivningar av mojligheten att sluta anvénda
opioider utan ldkemedelsassisterad behandling eller annan véard (Fisher &
Roget, 2009).
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Opioidberoende

Hur &r det da att leva med en opioidberoendeproblematik? I prologen moétte vi
Vanja i hennes situation, en fallbeskrivning som utgér fran min erfarenhet av
maénga moten med personer som beskrivit sin situation da de sokt LARO-
behandling.

I foljande avsnitt relateras olika symptom med diagnoskriterier for beroende-
tillstandet.

Fysiska effekter som tolerans och abstinens

Kroppen vénjer sig snabbt vid tillférsel av opioider och det behdvs en 6kad
dos for att uppna tidigare effekt, detta kallas toleransutveckling (Heilig, 2011
och 2013). Vid toleransutveckling h6js dosen successivt och dven intensiteten
ianvindningen (Heilig, 2013; Kreek 1996; Vendramin & Sciacchitano, 2010).
Parallellt med att kroppen vénjer sig vid opioider signalerar den dven med
abstinenssymptom om opioider inte tillfors och det utvecklas en negativ spiral
— ett kontinuerligt behov av nésta dos for att undvika abstinens (Kakko &
Eliasson, 2011). Abstinenssymptomen, ett av diagnoskriterierna, beskrivs
som patagligt smirtsamma och som allvarliga influensasymptom med en
smirta och frusenhet som gar dnda in i skelettet. Huden blir ofta knottrig av
frusenhet och abstinensen kallas ibland dérfor f6r en cold turkey (Bailey &
Connor, 2005). Andra symptom é&r kraftigt drogsug, svettningar, géspningar,
kramper, rinnande nédsa och 6gon, &ngest, irritation, diarré, uppkastningar
samt en pafallande rastloshet och oro (Bailey & Connor, 2005; Wesson &
Ling, 2003). Abstinensfasen, hur linge den pagér och dess intensitet, kan
skilja sig at beroende pé vilka opioider som huvudsakligen anvénts. Om heroin
eller morfin anvénts kan den mest intensiva abstinensen fortgé under sju till
tio dagar. Har metadon anvints, kontinuerlig och under ldngre tid, kan
abstinensen stricka sig over veckor upp till flera manader (Bailey & Connor,
2005). Opioidabstinens &r vanligen inte livshotande men tillstindet upplevs
som bade patagligt fysiskt och psykiskt smértsamt. Niar den fysiska
abstinensen klingat av &r det inte ovanligt att en psykisk abstinens — med
symptom som oro, angest, rastloshet och drogsug — kvarstar (Kakko &
Eliasson, 2011).
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Det sker dven fordndringar i kroppens stresshanteringssystem, den sé kallade
HPA-axeln (Hypothalamic-Pituitary-Axis) (Kakko & Eliasson, 2011; Kreek,
1996). Kroppen har ett system for sjdlvreglering, genom bio-feedback mellan
olika organ, av stress som kan storas vid droganviandning. Stresshormonet
kortisol utséndras fran binjurarna, under kontroll fran hypofysen, som i sin tur
regleras av hypothalamus. Opioider tar bort himningen vid reglering mellan
dessa olika nivéer i stresshanteringssystemet. Langvarig produktion av hoga
kortisolnivaer aterverkar pa hjarnan och ¢kar kinsligheten for stress 1 en ond
cirkel. Att leva i en missbrukscentrerad situation kan vara synnerligen
stressande da tillvaron styrs utifran tillgdng pa droger och hur dessa skall
finansieras (Svensson, 2005 och 2007). Stress kan dven utlésas av andra
orsaker som av att leva i socialt utanférskap, ha dalig ekonomi,
relationsproblem, fysisk och psykisk ohilsa (Dohrenwend & Dohrenwend,
1974; Ljung & Friberg, 2004). Storningar pd HPA-axeln innebdr att
opioidberoende personer, dven d& de har LARO-behandling, kan vara fortsatt
stresskénsliga (Heilig, 2015; Kakko & Eliasson, 2011; Kreek, 1996) och det
ar darfor viktigt inom LARO att reducera graden av stress i storsta mojliga
man (Ho6lzel m.fl., 2009; Koob & Kreek, 2007; McEwen, m.fl., 2016).

Opioider paverkar kroppens reglering av andningscentrum patagligt, nagot
som resulterar i sdnkt andningsfrekvens. Vid 6verdos kan detta leda till
andningsstillestand, medvetsloshet och att personen dér (Rudd, m.fl. 2016).
Det forekommer tva typer av opioida dverdoser: dels den omedelbara, s
kallad plotslig dod, dar andningsstillestand intrdder snabbt; dels fordrdjd dod
dér en person far andningsuppehall och dor flera timmar efter intag av opioid
(Strandberg, 2007). Naloxon, som hdver dverdoser, anvinds for att “stéta”
bort opioiden fran receptorn och pa sa sitt fa igang andningen igen (Wheeler,
m.fl., 2015). Overdoser kan ske av olyckshéndelse, personen vet inte
opioidens styrka eller den egna toleransnivan (Richert, 2014). Det finns dven
beskrivningar av 6verdoser som ger uttryck for en ndrmast total likgiltighet
infor risken att d6 — men utan en direkt onskan om att ta sitt liv — grundat pa
en uppgivenhet fér den utsatta situation som missbruket lett till (Johnsson,
2002).
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Sug efter drogen

Nir beroende utvecklats upplevs ett starkt tvangsmassigt ’sug” efter drogen
(Kakko & Eliasson, 2011; WHO, 2009a). Badger och medforfattare (2007)
har i en studie visat att de som anvinder opioider, som heroin, initialt
systematiskt underskattar det ’sug” efter drogen som kan utvecklas efter en
tids anvindning. Forfattarna menar att underskattandet bygger pa en
orealistisk syn pa hur litt det senare kommer att vara att sluta anvidnda
substansen och en for stark dvertygelse om sin egen forméga att sluta.

Genom analys, kunskap och beredskap om vad som sitter igdng drogsug kan
personen fa redskap och mojlighet att sjilv paverka processen vid fortsatt
anvindning och &terfall. En metod som bygger pa detta &r aterfallsprevention
(Marlatt & Donovan, 2005). Metoden lér ut strategier och praktiska verktyg
for att forebygga aterfall men skapar dven béttre forutséttningar for att bryta
om det intrdffar. Det finns anledning att ha fokus pa tre olika typer av
hindelser som kan bidra till aterfall (Heilig, 2011). Det kan vara att ndgon tar
lite av drogen efter en tids uppehall vilket aktiverar ett starkt drogsug som, pa
engelska, bendmns f6r priming. Att drogsug eller aterfall sétts igdng av stimuli
forknippat med tidigare drogerfarenheter, som att till exempel g& forbi en
tidigare favoritkrog eller trdffa tidigare bekanta som man anvént droger
tillsammans med, kallas for cue-betingat. Aterfall kan ocks4 utlosas av stress,
som kan vara savil fysiskt, psykiskt som socialt.

Bristande kontroll

Kontrollférlust &r ytterligare ett kriterium for beroende och innebér en nedsatt
formaga att kontrollera anvindandet av substansen (WHO, 2009a). Aven om
personen vet att anviandningen skadar sévil personen sjélv — och indirekt dven
andra — och trots dterkommande beslut att sluta sé fortsétter personen sitt intag
av drogen (Badger, m.fl., 2007; Marlatt & Donovan, 2005). Den forsvagade
kontrollen kan forklaras, och hanteras, ur olika perspektiv till exempel utifrdn
fysiskt beroende, kognitiva funktioner och beteendeforandring.

Den bristande kontroll som uppstir vid stress &r nédra knutet till ett
neurovetenskapligt perspektiv som vid opioidberoende bland annat utgar fran
storningarna i HPA-axeln (Kakko & Eliasson, 2011). Baler och Volkow
(2006) ger neurovetenskapliga forklaringar till forsvagad kontroll dér de
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kompletterar medicinska forklaringsmodeller med forskning inom det
psykologiska filtet. Forfattarna beskriver fenomenet som komplext och menar
att insatser som leder till att individen aterfar kontroll maste vara multimodala.

Central aktivitet och sociala effekter

Att livet centreras runt drogrelaterade aktiviteter, pa bekostnad av andra
aktiviteter, dr ett annat diagnoskriterium. Livssituationen f6érdndras och blir i
allt hogre grad annorlunda i jamf6relse med livssituationen fo6r andra
manniskor utan missbruksproblem (Lalander, 2001; Svensson, 2007). Det kan
upplevas allt mer anstringande att vistas och fungera i sociala sammanhang
med ménniskor som inte vet vad beroendeproblem innebédr, som saknar
kunskap, forstaelse eller som moraliserar och fordomer. Det negativa synséttet
frén andra, eller personens sétt att se pa sig sjédlv, kan medfora ett psykiskt
lidande med omfattande kénslor av skam och skuld (Crow, 2011; Hacking,
2007; Luoma, m.fl., 2007, Widom & White, 1997). Det finns, som tidigare
ndmnts, aterkommande skildringar inom skonlitteratur och film av hur
opioidberoende for med sig fordndringar bade pa det personliga och pa det
sociala planet (Carnwath & Smith, 2002; McBain, 1957). Personen har ofta
en relation till drogen, eller drogerma, som fyller olika funktion i
livssituationen, det kan exempelvis vara att reducera négot upplevt negativt,
stinga av, forstdrka nagot positivt eller uppleva nagot extra (Boyle, 1997; Earl,
2007). Relationen till heroin och andra opioider liknas inte séllan vid en
karlekshistoria dédr drogen &r en dlskare eller dlskarinna. I borjan dr relationen
fantastisk och overvildigande men 6vergér till att bli alltmer komplicerad och
destruktiv, dndéa kan personen inte bryta upp (Choquette, 2016-03-01). Sittet
att se pa sig sjilv, vem man dr, kan férdndras samtidigt som individen upplever
ett utanforskap och féljden blir en marginaliserad tillvaro d4r man varken helt
tillhor en subkultur eller majoritetskulturen (Goffman, 1968; Wall, m.fl.,
2000).

Droganvindningen kan paverka personens sociala sfir pa flera sitt och
livssituationen organiseras utifrdn att drogerna inforskaffas, anvénds eller
forsok att aterfa kontrollen (Johnson, m.fl., 2017). Det kan vara svart att fa
eller uppratthélla ett arbete, i tillagg till en bekymmersam ekonomisk
situation. Det kan dven uppstad problem med att fi eller behalla en bostad. Har
man en familj kan det vara svart att som forélder tillgodose sina barns behov,
vilket innebér att det kan behovas omfattande stéd och hjélp for familjen
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(Socialstyrelsen, 2017a). Nya och annorlunda beteenden — som &r stérande for
andra ménniskor — uppstér och befists, beteenden som inte skulle upptratt om
inte personen utvecklat en missbruks- eller beroendeproblematik. Missbruket
i sig gor ndgot med méinniskor (Lubman, m.fl., 2004). En ytterligare social
effekt 4r att anvindning av narkotikaklassade substanser — om de inte ir
forskrivna av ldkare — gor att en person som genom provtagning av polisen
konstateras ha substansen i kroppen i Sverige har begatt lagbrott och da kan
lagféras och straffas (Tham, 2003). Detta betyder att personen identifierats,
och kan ges en typifierande etikett som kriminell, nagot som kan péaverka
sjdlvbild och framtida beteenden eller uppfattas som en stimpling”
(Goldberg, 2000; Hacking, 2006). Beroendeproblematik kan fora med sig
kriminalitet som till exempel egendomsbrott och narkotikabrott eller f6rsorj-
ning genom prostitution — en effekt av att drogerna méste finansieras (Richert,
2014). Vitt heroin kan kosta 1 500-2 000 kr per gram, en dos som anvinds
under ndgot dygn (Nilsson & Wadeskog, 2010; Stewe Alm, polismyndigheten
i Stockholm, personlig kommunikation april 2018).

Samsjuklighet

Olika psykiska och fysiska sjukdomar dr vanligare bland personer med
opioidberoende &n i den allménna befolkningen (UNODC, 2017). Behandling
maste darf6r inriktas savil pa beroendetillstandet som pa andra samtidigt
forekommande sjukdomar.

Fysiska problem é&r i hog grad avhingiga den drogrelaterade livsstilen och hur
droger anvidnds (Degenhardt, m.fl., 2014; UNODC, 2018). Intravenos
administrering av droger, dédr kanyler ateranvinds och delas, okar risken for
att smittas av blodburna sjukdomar som HIV och hepatit. Injektionsmissbruk
Okar dven risken for karlkomplikationer, abscesser och endokardit som
innebar att bakterier, vanligtvis stafylokocker eller alfa-streptokocker, fors
med blodomloppet och angriper hjartklaffarna (Cock, 2010).

Psykisk samsjuklighet, till exempel personlighetssyndrom, depression och
angest, dr vanligt forekommande vid opioidberoende (Strain, 2002; UNODC,
2017). Forskning visar dock en splittrad bild vad giller forekomst och
omfattning. Brooner m.fl. (1997) fann psykisk samsjuklighet hos 47 procent i
en population av opioidberoende personer. Vanligast forekommande i studien
var antisocial personlighetsstorning (25,1 %) och depression (15,8 %).
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Personerna hade minst tvd olika beroendetillstind och den psykiska
samsjukligheten associerades till mer allvarliga missbruks- och
beroendetillstind. I en svensk longitudinell studie, som omfattar 170
heroinberoende personer, presenteras dock betydligt hogre siffror (Ohlin
m.fl., 2015). Av populationen visade sig 84 procent uppfylla kriterierna for
minst en personlighetsstorningsdiagnos och hidr var antisocial
personlighetsstérning mest frekvent bland savdl méin som kvinnor, 73
respektive 64 procent. Kvinnor hade i hogre utstrackning 4n ménnen diagnos
for emotionellt instabil personlighetsstorning (“borderline), schizotyp
storning eller tvangssyndrom, medan narcissistisk personlighetsstorning
forekom 1 hogre utstrdckning bland ménnen. Bipolér diagnos aterfanns bland
15 procent av kvinnorna och 10 procent av ménnen. Att den svenska studiens
resultat visar pa betydligt hogre forekomst av psykisk samsjuklighet én i flera
andra studier kan bero pé att instrument som SCID-II® och SSP? anvints. Vad
giller forekomst av neuropsykiatriska funktionshinder pekar en
oversiktsstudie, publicerad 2012, pa att cirka 25 procent av personer med
missbruks- eller beroendeproblem kan ha ADHD (van Emmerik-van
Oortmerssen, m.fl., 2012). Hdr bor ater ndmnas att diagnostik som ror
missbruk/beroende och annan psykiatrisk ohilsa kontinuerligt skall utvérderas
dé olika symptom fréan olika tillstdnd kan &verlappa varandra.

Det &r vil belagt att missbruks- och beroendeproblem i kombination med
annan samsjuklighet okar risken fér simre behandlingsprognos, forsamrad
psykosocial situation, hogre risk for aterfall och riskbeteende (Degenhardt,
m.fl., 2014; Quinn m.fl., 2017; Veilleux, m.fl., 2010). Trots att samsjuklighet
ar vanligt och starkt bidragande till s&émre prognos, har det visat sig att
psykiatrisk samsjuklighet generellt underdiagnosticeras inom missbruks- och
beroendevard (Mauro, m.fl., 2016).

Den psykiska ohilsan paverkar d&ven mojligheten att stanna kvar i och fullf6lja
behandling oavsett primir drog. [ en amerikansk studie gjordes en uppf6ljning
av 856 385 registrerade behandlingsepisoder under &ren 2009-2011
(Krawczyk, m.fl., 2017). Av de personer som genomgitt behandling
bedéomdes 28 procent ha psykiatrisk samsjuklighet. Efter justering for

8 SCID-II: en semistrukturerad intervju for diagnostik av personlighetsstrningar
enligt DSM-1V
9 SSP: Swedish universities Scales of Personality
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sociodemografiska faktorer och olika typer av behandlingsinterventioner
konstaterades psykiatrisk samsjuklighet vara en stark riskfaktor for att
behandlingen avbryts i fortid. Aven bland personer som anvinder opioider
med psykisk samsjuklighet fanns en 6kad risk for avbrott i behandling enligt
konstaterade Krawczyk med flera. De som fick LARO kvarstannade dock i
hog grad i behandling oavsett grad av psykiatriskt samsjuklighet och huruvida
det var heroin eller annan opioid som primért anvénts. Resultaten i Krawczyk
och medarbetars studie star i konstrast till resultaten i Ohlins svenska studie
dér avbruten LARO var starkt associerad med personlighetsstérning. Det finns
saledes ett behov av korrekt diagnostik och integrerade interventioner fér dem
med substansrelaterade problem och annan psykisk storning, nagot som visat
sig ge goda behandlingseffekter inom LARO (King, m.fl., 2014; Krawczyk,
m.fl., 2017).

Lakemedelsassisterad behandling
Historik

LARO med metadon, eller metadonunderhallsbehandling (methadone
maintenance treatment) som var den da rddande terminologin, introducerades
av Dole, Nyswander och Kreek vid Rockefeller University i New York i
mitten av 1960-talet (Dole & Nyswander, 1965). Redan fran starten
rekommenderades psykosociala interventioner och socialt stod som
kompletterande insatser inom ramen for behandlingen (Dole & Nyswander,
1967). Metadonbehandling introducerades i Sverige ar 1966 och fran och med
1970-talet byggdes behandlingsformen ut, i varierande omfattning och i olika
varianter, 6ver Europa (Joseph, m.fl., 2000).

Flera alternativ till metadon som buprenorfin (i form av Subutex) och LAAM
(Levomethadyl acetate) introducerades i flera europeiska ldnder i mitten av
1990-talet (EMCDDA, 2005). Subutex hade ar 1971 narkotikaklassats och
reglerats i USA. LAAM registrerades i USA ar 1993 men éterkallades &r 2001
frén den europeiska marknaden dé allvarliga biverkningar konstaterats. (The
European agency for the evaluation of medical products, 2001). LAAM har
dérfor aldrig anvénts i Sverige. Frankrike, som under forsta delen av 1990-
talet upplevde en “heroinvag”, byggde i mitten av 1990-talet snabbt upp ett
program med littillganglig LARO f6retrddesvis med Subutex. Detta bidrog
till att antalet heroinrelaterade Gverdoser i Frankrike minskade dramatiskt
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(EMCDDA, 2005; Thirion, m.fl., 2002). Lakemedlet distribuerades redan vid
introduktionen via allménlidkare vid vardcentraler och #ven hir
rekommenderades psykosociala interventioner i behandlingen,

Metadonbehandling har i Sverige varit foremal for en polariserad och
infekterad narkotikapolitisk debatt (Johnson, 2010). Initialt var det enbart
Ullerakers sjukhus (sedan ar 1988 en del av Akademiska sjukhuset) i Uppsala
som tillhandaholl metadonbehandling. Ar 1985 startades en 6ppenvérds-
mottagning for metadonpatienter i Stockholm i samarbete med Ullerdker.
Stockholmsmottagningen blev en egen enhet ar 1988 och ar 1990 startades
metadonprogram i Lund, &r 1992 i Malmé och &r 2000 6ppnades en filial till
Lunds mottagning i Helsingborg. Darefter drojde det till ar 2004 da en LARO-
verksamhet startade i G6teborg (Socialstyrelsen, 2015a).

Subutex var vid introduktionen i Sverige 1999 fritt for alla likare att forskriva
(Johnson, 2010). Likemedlet kom att forskrivas brett, ndgot som skapade
problem da Subutex spreds och etablerades som en illegal drog. F6ljden blev
att diskussionerna som rérde Subutex ddrmed kom att fungera som en ny
brandfackla i den redan eldfingda narkotikapolitiska debatten om
behandlingen (Johnson, 2007; Socialstyrelsen, 2009).

Ar 2004 presenterade Socialstyrelsen en kunskapsoversikt och &r 2006 en
handbok med aktuellt forskningsstod for behandlingsformen (Socialstyrelsen,
2004 och 2006a). Det fick till f6ljd att kunskap spreds, att fortroendet for
behandlingsformen starktes och att den konfliktfyllda och narkotikapolitiskt
infekterade samhillsdebatten rorande LARO dimpades (Johnson, 2007). Ar
2005, 1 samband med att SOSFS 2004:8 tradde i kraft, reglerades Subutex i
samma foreskrift som metadon (SOSFS 2004:8). Samtidigt togs begrins-
ningen av maximalt antal personer som tillits ha behandlingen bort och
behandlingen byggdes ut vid nya enheter 6ver hela landet (Socialstyrelsen,
2015b). I Jonk6pings 14n kunde personer som sdkte behandlingen fran och
med augusti 2004 utredas och bedémas vid kliniken i Jonkdping. Véren 2005
aterremitterades de personer som tidigare fatt sin metadonbehandling vid
Akademiska sjukhuset i Uppsala till beroendemottagningen vid Lénssjukhuset
Ryhov.

Antalet behandlingsenheter som erbjod LARO 6kade snabbt efter det att
Socialstyrelsens nya foreskrifter hade triitt i kraft &r 2005. Ar 2004 erbjods
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LARO vid fem enheter, ar 2013 vid 110 enheter och &r 2018 vid 176 enheter
(Inspektionen f6r vard och omsorg — VO, 2018; Socialstyrelsen, 2012). Innan
foreskriften SOSFS 2004:8 tridde i kraft var maximalt antal personer i
metadonbehandling 1 200 personer. Ar 2017 uppger Socialstyrelsen att antal
i behandling stigit till cirka 4 000 personer (Socialstyrelsen, 2017d). Om
denna siffra &r korrekt &r dock osékert med hianvisning till att f6r ndrvarande
finns problem med att Overblicka antal personer i1 behandlingen
(Socialstyrelsen, 2017d).

Féreskrift och inklusionskriterier

Vard och behandling styrs av olika former av regelverk och dokument. De
foreskrifter som styr LARO arbetas fram av Socialstyrelsen pa uppdrag av
regeringen.  Socialstyrelsens  forfattningssamling  (SOSFS/HSLF-FS)'
omfattar juridiskt bindande bestimmelser for hélso- och sjukvard och
socialtjinst (Socialstyrelsen, 2018a). Foreskrifterna kompletteras med andra
dokument fran Socialstyrelsen. Ett annat dokument &r nationella riktlinjer som
innehéller rekommendationer om bedémningsinstrument, medicinska test,
lakemedelsbehandling, psykologisk och psykosocial behandling, sociala
stodinsatser med mera. Ett annat 4r handbdcker som innehaller fakta,
kunskapsunderlag och kommentarer som stéd for réttstillimpningen
(Socialstyrelsen, 2018b). Ett tredje &r ett nationellt kunskapsstod for
professionen som Socialstyrelsen for ndrvarande arbetar med att ta fram
avseende LARO.

I de foreskrifter som reglerar LARO anges mélgrupp och inklusionskriterier
for behandlingen, dessa har fordndrats 6ver tid. Den forsta foreskriften tradde
i kraft ar 1972. Fram till den 6kade utbyggnaden av LARO som mgjliggjordes
&r 2005 var kraven for att f4 behandlingen mycket strikta. Ar 1977 var kravet
“minst fyra ars dokumenterat intravendst opiatmissbruk och tre forsék med
medicinfri behandling” (Socialstyrelsen, 1977). Ordet dokumenterat innebér
att uppgifterna skall gé att styrka med uppgifter i olika myndighetsdokument
sasom medicinska akter, polisrapporter, sociala utredningar och liknande.
Foreskrifterna fordndrades dérefter gradvis. Nar SOSFS 2004:8 tradde i kraft

10 SOSFS ersattes ar 2017 med Gemensam forfattningssamling avseende hiilso- och
sjukvard, socialtjdnst, ldkemedel, folkhdlsa, HSLF-FS.
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ar 2005 forandrades inklusionskriterierna till “krav pa tva ars dokumenterat
opiatberoende enligt ICD-10" (SOSFS 2004:8).

Vid nidstkommande revidering av regelverket infordes en pétaglig
avgrinsning av malgrupp for behandlingen. I SOSFS 2009:27 krivdes ett
ars dokumenterat opiatberoende”, men nu med en ny, snidvare och unik
definition av begreppet opiatberoende. Endast de med dokumenterat
“opiatberoende”, i mer dn ett ar, relaterat till heroin, morfin eller opium fick
ges tilltriade till LARO. Som vi sag i tabell 1 (s. 14) tidigare sa finns det ett
flertal undergrupper inom substansgruppen opioider. Heroin, morfin och
opium &r endast tre av sju preparat inom undergruppen N02AA: Naturliga
opiumalkaloider, opiater. Opiumalkaloider/opiater dr i sin tur endast en av nio
undergrupperna inom substansgruppen N02 Opioider.

I konsekvensutredning och forarbeten infér SOSFS 2009:27 hianvisades det
aterkommande till oron f6r den missbrukspotential som Subutex konstaterats
ha och att likemedlet fatt spridning pd den illegala drogmarknaden
(Socialstyrelsen, 2009). Det finns i forarbetet till regelverket, och i personlig
kommunikation med den utredare som var ansvarig fér arbetsprocessen, en
redovisad forestéllning att det fanns tva tydligt atskilda populationer bland
dem som sokte LARO. I myndighetens dokument hinvisas till diffusa
formuleringar som “heroinisterna” {or att “fortydliga” och avgrinsa
malgruppen. Det var “heroinmissbrukarna’ som var “narkomaner” — medan
de som anvédnde buprenorfin/Subutex, bendmns som “fablettmissbrukare”
(handldggaren Abit Dundar, personlig kommunikation, februari 2016;
Socialstyrelsen, 2009). I konsekvensutredningen angavs foljande avseende
personer beroende av Subutex/buprenorfin: “Det dr en viktig aspekt att
samhdllet inte legaliserar dessa tablettmissbrukare genom systemet”
(Socialstyrelsen, 2009, s. 2). Det fanns hér ett uttalat mal att personer som
blivit opioidberoende pé grund av att ha anvint buprenorfin, eller opioider
som inte antogs vara “kortverkande”, skulle stingas ute fran LARO
(handlaggaren Abit Dundar, personlig kommunikation, februari 2016;
Socialstyrelsen, 2009).

“Fortydligandet” &r problematiskt av flera anledningar. En anledning é&r
avsaknaden av definition och avgrinsningssnitt for bendmningen
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“kortverkande”.!! Det &r belagt att buprenorfin har olika effekt beroende pa
dos och hur preparatet intas (Drewes, m.fl., 2013). Vid lagdos, exempelvis
0,1-0,2 mg som administreras genom att sniffa eller injicera, har substansen
en patagligt snabb och stark rus- och tillslagseffekt. Om hogre dos tas erhalls
inte detta utan en mer stabil platdeffekt intrdder. Ett annat problem ar
myndighetens avgridnsning av “kortverkande opiater” till att endast gilla
heroin, opium och morfin. Vid denna avgrinsning bortsags fran opioider med
jamforbar effekt, som ldkemedlen Dolcontin (som &r morfin) och OxyContin
(en naturlig opiumalkaloid), men dven andra opioider med i1 dnnu hogre grad
“kortverkande” och med snabb tillslagseffekt som fentanyl.

Det finns uppenbara farmakologiska skillnader mellan olika opioider sett till
metabolisering och verkningsmekanismer. Kunskapen dr inte ny utan fanns
tillgdnglig vid tiden for arbetsprocessen med foreskriften (Kreek, 1996;
Waldhoer, m.fl., 2004; O'Shea, m.fl., 2009). Drewes och medarbetare (2013)
askadliggor, 1 foljande citat, pa ett tydligt sétt beskriver hur olika opioider kan
skilja sig at:

Along this line sufentanil, fentanyl and buprenorphine are being
regarded as high potency opioids, methadone, oxycodone, morphine,
ketobemidone and hydromorphone as medium potency opioids and
codeine, hydrocodone, tramadol and tapentadol as low potency
opioids. Further, as outlined above some of the opioids (morphine,
codeine, tramadol, buprenorphine, hydromorphone, oxycodone and
hydrocodone) have metabolites which also bind to the receptors and
thus might contribute to the overall analgesia. (Drewes, m.fl., 2013, s.
64).

Vad Socialstyrelsens avgransning av “kortverkande opiater” grundades pa
framgar inte i regelverkets férarbeten och referens saknas for att kunna hérleda
till motiv for avgransning av malgrupp.

Fragorna om risk for ldckage” fran LARO-program och problem med sé
kallade pill mills” (en 6verforskrivning av narkotikaklassade likemedel fran
lakare mot betalning) fick under aren 2000-2008 stort utrymme bade i
Socialstyrelsens interna arbetsmaterial och i medier. Diskussionerna om

1 Det mer korrekta begreppet ér korttidsverkande
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”lackage” och ”pill mills” blev dven de en drivkraft fér revidering av
regelverket (handldggaren Abit Dundar, personlig kommunikation, februari
2016).

Rekommendationer fran Statens beredning for medicinsk och social
utvdrdering — SBU (2009) och WHO (2009a), baserade pa forsknings-
sammanstillningar, angav redan vid tidpunkten da opiatregeln trédde i kraft
att en medicinsk bedomning av beroendetillstindet ska ligga till grund for
LARO-behandling. Detta &sidosattes vid Socialstyrelsens avgrénsning av
malgrupp i SOSFS:27 och inom LARO-verksamheter uppfattades opiatregeln
som problematisk (Heilig, 2013; Johnson, m.fl., 2013). Personer med all-
varligt opioidberoende och i dalig kondition, som inte uppfyllde opiatregeln,
skulle efter 1 mars 2010 nekas behandlingen.

Béde i Missbruksutredningen (SOU 2011:35) och i Socialstyrelsens dversikt,
fran ar 2012, har det konstaterats att regelverket brast vad géller grund for
utformandet (Socialstyrelsen, 2012). I nu gillande foreskrift, HSLF-FS
2016:1, som tridde i kraft ar 2016, anges kriterium for inkludering till “krav
pa att medicinsk ansvarig likare for beslut bedomer att ett opioidberoende
funnits i mer dn ett ar” (HSLF-FS 2016:1).

Forskningsstéd

Opioidberoende och LARO ir vil utforskade omraden. Antal studier inom
omradet har 6kat patagligt under de senaste decennierna. De studier som ingér
i1 Cochrane-studier, eller i andra dversiktsstudier, dr framforallt randomiserade
kontrollerade studier (RCT). Det innebér att populationen slumpas till tva
grupper dér en grupp som far interventionen jamfors med en kontrollgrupp.
Personer med opioidberoende har konstaterats vara en heterogen grupp utifrdn
savil demografisk som socioekonomisk profil (UNODC, 2018). Forskning
visar pa behov av differentierad LARO vid verksamheter med olika inriktning,
exempelvis for smartpatienter som utvecklat ett opioidberoende (Kakko, m.fl.,
2018), utifran olika behov for midn och kvinnor (Back, m.fl., 2010;
Mezzatesta-Gava, m.fl., 2014; Richert, m.fl., 2011) eller utifran att personer
befinner sig i olika faser och stabilitet av behandlingen (Svensson & Karlsson,
2018). Att LARO erbjuds vid mindre mottagningar, dér personer kan undvika
gamla kontakter och personer med pagéende missbruk, har konstaterats vara
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en gynnsam faktor for rehabilitering (Andersson & Johnson, 2018; de los
Cobos, m.fl., 2004; Kelly, m.fl., 2010; Veilleux, m.fl., 2010).

Effektstudier

Det finns god evidens for LARO vid opioidberoende (Amato, m.fl., 2005;
Ball, mfl., 2010; Connock m.fl., 2007). Priméra effektmatt ar foretradesvis
grad av missbruk (mitt genom drogfria prover), kriminalitet (métt genom
antal lagférda brott), kvarstannande i behandling samt mortalitet. Evidens
visar pa effekter av LARO som minskat missbruk (Farrell, m.fl., 2012),
forbéttrad hilsa (Cock, 2010; Marsch, 1998), minskad kriminalitet (Marsch,
1998; Molero, m.fl., 2018), minskad risk for fortida dod (Clausen, m.fl., 2009;
Degenhardt, m.fl., 2014) samt samhillsekonomiska vinster (Connock m.fl.,
2007; Mattick, m.fl., 2014; UNODC, 2018).

SBU:s rapport Behandling av opioidmissbruk med metadon och buprenorfin
(Subutex) (2009) byggde péd en brittisk kunskapsoversikt (Connock, m.fl.,
2007). I denna studie inkluderades 31 systematiska 6versikter, framst baserade
pd RCT, samt ytterligare 27 enskilda RCT-studier. Priméira effektmatt var
andel kvarstannande patienter i behandling respektive andel patienter utan
pagaende missbruk (provtagning/egenrapportering). Intervention och kontroll
mittes for fast dos mot placebo eller ingen behandling for respektive metadon
och buprenorfin, samt metadon mot buprenorfin, och mellan fasta och flexibla
doser.

Behandling med metadon visade sig Overligsen placebo vad giller
kvarstannande i behandling (RR'?: 3,9; 95 % CI: 1,17-13,2), minskad
kriminalitet, minskat opioidmissbruk, hogre grad av overlevnad samt lagre
grad av HIV-relaterat riskbeteende. Hogre dos (>50 mg) metadon visade sig
vara effektivare dn ldgre dos (< 50 mg) (signifikansnivan var p=0,05 eller
lagre).

12 RR=Relativ Risk uppskattar styrkan i sambandet mellan behandlingar, eller
riskfaktorer, och resultat i jimforelse med placebo eller utan intervention. Ordet risk
betyder hér att det 4r 3,9 génger hogre “risk”/mojlighet att de med metadonbehandling
stannar 1 behandling jamfort med placebo/kontrollgrupp. Ju hogre virde 6ver 1,0,
desto hogre utfall av intervention
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Aven buprenorfin (12-16 mg) visade sig vara dverligset placebo vad giller
kvarstannande i behandling (RR: 1,74; 95 % CI: 1,06-2,87) och minskat
opioidmissbruk. Aven hir visade sig hogre dos (8—16 mg) vara effektivare dn
lagre dos (14 mg). En studie visade ldgre dodlighet vid medicinering med
buprenorfin jamfort med vid placebo.

Metadonbehandling var overldgsen behandling med buprenorfin avseende
kvarstannande i LARO. Daremot fanns ingen skillnad mellan likemedlen vad
géller grad av icke-forskriven opioidanvdndning. Resultaten var de samma
oavsett om behandlingen utfoérts inom specialist- eller primérvard. Savil
metadon- som buprenorfinbehandling vid opioidberoende konstaterades
generera hédlsoekonomiska vinster och minskade samhéllskostnader jamfort
med placebo eller kontrollgrupp (Connock, m.fl., 2007).

Svenska studier

Det finns dven svenska studier som pekar pa god evidens for LARO. I en
mortalitetsstudie av Gronbladh m.fl. (1990) konstaterades doédligheten bland
“heroinmissbrukare” (n=115) vara 63 ganger hogre 4n i matchande
befolkningsgrupp. I motsvarande grupp med metadonbehandling (n=166) var
dodligheten “mattligt forhojd”, atta ganger jamfort med matchande
befolkningsgrupp, vilket var foérviantat med tanke pa de komplikationer
patientgruppen kan ha adragit sig i samband med missbruk. Fér de personer
(n=53) dér behandlingen avbrots 6kade risken aterigen for fortida déd, nu till
55 ganger hogre.

Ledberg (2017) har f6ljt 441 personer i Stockholm som nadgon gang under éren
2006-2011 paboérjade LARO med metadon. Uppf6ljningen pégick fram till
september 2013 och den genomsnittliga uppf6ljningstiden var drygt fem ar.
Av dessa personer lamnade 66 procent vid nagot tillfélle behandlingen. Under
uppf6ljningstiden avled 67 personer vilket innebér en néstan 20 génger hogre
risk for fértida dod dn hos normalbefolkningen. Perioder dé patienterna befann
sig utanfér LARO kunde hir jamforas med perioder i behandling. Resultaten
visar att avsaknad av behandlingen medfor en drygt fyra gdnger okad risk for
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att en narkotikarelaterad dod jamfort med nir de befann sig i behandling
(HR'": 4,4;95 % CI: 2,1-9,2).

Kakko och medarbetare (2003) studerade, i en RCT-studie, 40 personer med
ett dokumenterat “heroin-" eller “opiatberoende” sedan minst fyra ar. Studien
genomfordes maj 2000 till april 2001 da Subutex dnnu ej reglerats i LARO-
foreskrift och kraven for metadonbehandling fortfarande var ett dokumenterat
minst “fyradarigt tvangsmdssigt intravendst opiatmissbruk” (SOSFS
1990:16). Det priméra utfallsmattet var kvarstannande i behandling efter ett
ar och studien var dubbelblind vilket innebér att varken personal eller
deltagare fick veta vilken intervention som erholls. Deltagarna slumpades till
tva undergrupper: den ena gruppen fick buprenorfin (n=20), den andra
gruppen fick efter sex dagars uttrappning pa buprenorfin enbart placebo
(n=20). Samtliga deltagande fick psykosociala interventioner som kognitiv
beteendeterapi for att forhindra aterfall, enskild radgivning och limnade
urinprov tre ganger per vecka. Resultaten visade att bland dem som fatt
buprenorfin fanns 75 procent kvar i behandling efter ett ar samtidigt som tre
av fyra visade invindningsfria prover. Av de som fatt placebo hade samtliga
avbrutit behandlingen inom tvd manader.

Kompletterande insatser

Vad giller psykosociala interventioner finns det stod for effekt vid missbruks-
och beroendeproblematik 1 stort, det vill sdga inte enbart avgrinsat till
opioidberoende (Day & Mitcheson, 2017). Vad giller psykosociala
interventioner vid LARO uttalas det i 6versikter aterkommande att forsknings-
filtet 4r begrédnsat och att bilden &r splittrad (Mayet, m.fl., 2004; Dugosh,
m.fl., 2016, Day & Mitcheson, 2017). Att bilden &r splittrad &r dock forstaeligt
eftersom filtet av olika interventioner &r brett. Olika insatser kan skilja sig
avsevirt at, jimforelsegrupperna ser olika ut i studier som inkluderas och antal
RCT-studier inom omrédet &r begrinsat (Dugosh, m.fl., 2016; Mayet m.fl.,
2004). I kontrollgrupper, som skulle besta av enbart medicinering, pekar
Dugosh och medarbetare pé att det &nda forekommit olika tillagg eller faktorer

13 HR= Hazard Ratio (riskfrekvens) beskriver 6kad risk for mortalitet i olika grupper,
till exempel en med behandling jamfort med placebo eller kontrollgrupp. Vid 1 é&r
risken densamma som for kontrollgrupp, vid 2 &r risken dubbelt s hég for den andra

gruppen.
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som kunde paverka resultaten, till exempel frekventare kontakt med lakare
och/eller langre besokstid dn standard.

I savdl WHO:s som American Society of Addiction Medicines (ASAM)
guideines for behandlingsformen rekommenderas psykosocial behandling vid
LARO, men med tilligg att det finns ett patagligt behov av ytterligare
effektstudier inom omradet (WHO, 2009b; Kampman & Jarvis, 2015).
Dugosh och medarbetare (2016) har i sin systematiska oversiktsstudie pekat
pa stod for god effekt av psykosociala interventioner vid LARO.

Fiellin och medarbetare (2013) har genomfort en randomiserad studie med
141 personer som behandlats med buprenorfin i kombination med naloxon
inom primirvard. Populationen delades in i tvd grupper, en med enbart
sedvanlig behandling, den andra gruppen med tilligg av kognitiv
beteendeterapi. Savil den sedvanliga behandlingen som
tillaggsinterventionen var manualbaserad. De priméra utfallsmétten var
sjdlvrapporterad icke-forskriven opioid-anvdndning och maximalt antal pa
varandra f6ljande veckor utan sidointag av opioider, uppgifterna féljdes med
provtagning. Resultaten visade ingen skillnad mellan grupperna. Dock
minskade den sjédlvrapporterade  frekvensen av  icke-forskriven
opioidanvéndning for bdda grupperna som deltog i studien, fran i genomsnitt
5,3 dagar per vecka (95 % CI: 5,1-5,5) vid baslinjen till 0,4 (95 % CI: 0,1-
0,6) vid mitning. Aven antal veckor utan sidointag av opioider minskade
signifikant i bada grupperna (p<0,001).

Infor WHOs publicering av internationella guidelines for behandlingsformen
(2009b) genomfoérde Drummond och Perryman (2007) en litteraturdversikt.
Forfattarna pekar i1 Oversikten pa positiva behandlingseffekter, savil
kvarstannande i behandling som hogre grad av missbruksfria prover, vid
anvdndande av contingency management. Contingency management ar en
beteendeterapeutisk metod som belonar drogfria beteenden dér beloningar kan
vara exempelvis kuponger till konsumtionsvaror eller utékat ansvar att ta med
doser hem. Utfallet forstirktes da contingency management foljdes upp med
kognitiv beteendeterapi.

I en randomiserad studie (n=288) har en grupp (n=142), kontra kontroll

(n=146), av metadonpatienter fatt en psykosocial intervention (Gu, m.fl.,
2013). Interventionen bestod av tjugo behandlingssessioner, byggda pa
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beteendeterapeutisk grund. Sessionerna strickte sig 6ver sex manader och var
30 minuter ldnga, 17 av sessionerna var individuella och tre var familje-
baserade. Resultaten visade att var en signifikant ldgre sannolikhet (HR: 0,55;
95 % CI: 0,39-0,80) att behandlingen avbréts bland dem i interventions-
gruppen och att personerna i denna grupp i storre utstrickning holl den
planerade kontakten med mottagningen (p<0,001). Aven dodligheten, dir fler
i kontrollgruppen avled, skiljde sig signifikant at (p<0,001) mellan grupperna.

Aterfallsprevention vid LARO har visat sig minska grad av aterfall. I en studie
slumpades 92 metadonpatienter i tvé lika stora grupper (Pashaei, m.fl., 2013).
Den ena gruppen fick enbart ordinarie LARO-behandling, den andra gruppen
fick aterfallsprevention som tilligg. Uppfoljningstiden var 195 dagar och
resultaten visade hér pa en signifikant skillnad (p<0,01) for aterfall mellan
grupperna. I den grupp som fatt aterfallsprevention aterfoll 36 procent, i
kontrollgruppen aterfoll 64 procent av personerna. Aven vid behandling av
aterfallsprevention med stressreducerande inriktning (aterfallsprevention med
MBSR ') har vinster fér metadonpatienter konstaterats. I en studie av Bowen
med medarbetare (2017) visar resultaten, vid sjélvrapportering med validerade
instrument och vid fokusgrupper, en skattad minskning av depression, angest,
drogsug, PTSD-symptom och for undvikande av nya erfarenheter.
Interventionen var en sex veckors kurs med ett méte varje vecka. Fordndring
av skattad depression (p=0,030), angest (p=0,032) och PTSD-symptom
(p=0,025) var hir signifikanta och de positiva férdndringarna kvarstod vid
fyraménaders uppfoljning. Denna studie skiljer sig dock mot majoriteten av
forskning inom filtet som vanligtvis uttalar sig om populationer diar andelen
mén &r stérre dn andel kvinnor och dér en hog andel lever under socialt
marginaliserade omstidndigheter. 1 denna studie var 67 procent kvinnor, 87
procent hade heltidsarbete och 87 procent var aktiva i 12-stegsprogram.
Populationen var liten (n=15) vilket manar till forsiktighet vid tolkning av
resultaten.

Aven socialt stod som forbéttrar livssituationen ger effekt vid LARO. I en
studie av Damian och medarbetare (2017) undersoktes olika
sociodemografiska faktorers korrelation med kvarstannande och antal dagar i
behandling. Mer dn 90 dagar i strick i LARO definierades hir som “treatment
success”. Faktorer som mittes var boendestabilitet, sysselséttning,

14 MBSR= mindfulness stress based reduction
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forsdkringsvillkor och erfarenhet av rittsvasendet. Populationen utgjordes av
445 personer med buprenorfinbehandling. Medelaldern var 49 ar, flertalet (84
procent) var afro-amerikaner, 61 procent var mén, 74 procent var arbetslosa
och 28 procent hade pagaende insatser fran kriminalvard. Resultaten visar att
38 procent (n=156) var i fortsatt behandling efter 90 dagar. Den faktor som
signifikant 6kade sannolikheten for kvarstannande i behandling >90 dagar var
hogre alder (5 procent for varje ars 6kad alder, p<0,001). Omvént visade det
sig att personer med instabil boendesituation (hemlds, stédboende,
heldygnsbehandling eller utsluss) i signifikant ldgre grad (p<0,05) stannade
kvar i behandling i mer &n 90 dagar.

Proctor m.fl. (2015) har i en registerstudiec som omfattar 1 644 metadon-
patienter studerat kvarstannande i behandling och missbruk vid sidan av
behandling. Faktorer som signifikant (p<0,05) paverkade kvarstannande efter
sex manader var huruvida personerna hade arbete, det vill séga stabil inkomst.
Vid behandlingsstart var 57 procent arbetslésa, av dessa hade 56 procent
avbrutit behandlingen efter ett halvar. Hér bor ndmnas att 72 procent av
populationen sjilva betalade f6r sin metadonbehandling, en omstédndighet som
inte dr 6verforbar till svenska forhallanden.

Brukarstudier

De Maeyer och medforfattare (2011) har undersokt vad patienter med
metadon har for uppfattning om behandlingen. Patienterna om intervjuades
sdg behandlingen som en mojlighet att “fungera normalt”, §vervinna sina
psykiska problem, sluta anvinda illegala opioider och uppné vissa livsmal. A
andra sidan lyftes negativa erfarenheter som stigmatisering, diskriminering,
att vara beroende av metadon och att likemedlet av vissa upplevdes ha
”forlamande” effekter pa kinslolivet. Forfattarnas slutsats dr att metadon-
behandling for manga innebédr en ambivalens mellan positiva och negativa
effekter; att behandlingen kan uppfattas som bade nagot “bra” och “daligt”
samtidigt. Det finns flera studier som pekar pa att ett stort antal patienter redan
nir behandlingen péborjas uppger att de endast 6nskar delta under en
begrinsad tid (Reisinger, m.fl., 2009; Rozanova, m.fl., 2017; Winstock, m.fl.,
2010).

Niér en tidigare missbrukscentrerad livsstil férdndras, som vid LARO-
behandling, kan patienten uppleva sig patagligt ensam och isolerad (Winstock,
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m.fl., 2010). F6r manga uppges sysselsdttning vara en bidrande del av ater-
hdmtningen — nagot som bidrar till att identiteten f6érdndras till en “vanlig
Svensson” med ansvar, sysselséttning, fungerande ekonomi, korkort och
fritidsaktiviteter (Svensson & Andersson, 2012; Gutwinski, m.fl., 2014).

Studier pekar pa vikten av att patienter dr delaktiga i vardens utformning och
mots med respekt (Deering, m.fl., 2011; Jarvinen, 2002; Madden, m.fl., 2008;
Petersson, 2013; Strike & Rufo, 2010). Det faktum att patienten sétts i
centrum, patientcentrerad vard, dr ndgot som lyfts fram som positivt (Gouldo
& Stover, 2012; Dale-Perera, m.fl., 2012). Just bemétande fran personal och
vardens utférande, och relation med behandlare, har visat sig vara en viktig
faktor for kvarstannande i LARO.

Likemedelsassisterad behandling, med hoég grad av kontroll och bundenhet
till ett lidkemedel, har beskrivits som "liquid handcuffs" (Conrad, 1992;
Petersson, 2013; Rosenblum, m.fl., 1991). I en studie av Resnik (2005)
beskrivs att patienten, fran behandlare och samhéllets som stort, forvéntas ha
en moralisk skyldighet att acceptera och folja alla de villkor som styr
behandlingen. Som mottagare av personalens stod och omsorg, forvintas
patienten av personal visa att de “fortjanar” sin plats i behandlingen genom att
folja de regler som satts upp (Petersson, 2013; Resnik, 2005; Strike & Rufo,
2010). Flera studier har pekat pd att om personal &r ambivalent till
behandlingsformen, eller inte har tillrickligt med kunskap, bidrar detta
negativt till behandlingsprocessen (Brown, m.fl., 1972; Perreault, m.fl., 2010;
Yee, m.fl., 2017). Bell (2000) visar i en studie att LARO-personal behdver
utbildning och fortbildning, inte bara fér kunskapsinhdmtning utan dven for
att klargdra sina egna virderingar och grundantaganden. Far personal
utbildning och fortbildning s& finns det storre mojlighet att LARO-
behandlingen priglas av en icke-domande och icke-moraliserande attityd,
ndgot som minskar risken for en repressiv attityd och sémre bemotande.

Vardpersonal uppfattas ha dubbla roller, dels som st6d, hjilpare och
behandlare, dels som kontrollanter och inspektorer, ndgot som komplicerar
relationen mellan patient och behandlare (Lalander, 2016; Lilly, m.fl., 1999;
Madden, m.fl., 2008). Studier har aterkommande gett en bild dér patienter
beskrivits uppfatta personal inom LARO som kontrollerande, konfrontativ
och repressiv med ett uttalat ojimnt maktforhallande mellan de som vardar
och de som vardas (Blaney & Craig, 1999; Richert, m.fl., 2014; Wilson, m.fl.,
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2007). Kontroll inom ramen for behandlingen kan dock dven uppfattas som
ett stod, en form av externaliserad kontroll vid egen kontrollforlust, under
rehabilitering (Monwell, m.fl., 2018). Hér kan aterkopplas till att personerna
kan befinna sig i olika faser, eller stabilitet, under behandlingen och att behov
varierar over tid. Kontroll som initialt upplevts som ett stéd kan, nér tid gatt,
upplevas som for kontrollerande, inkrdktande pa privatlivet och
integritetskrankande (Fraser & Valentine, 2008; Monwell, m.fl., 2018). En
alltfor rigid behandlingsstruktur kan stora mojlighet till arbete, andra
aktiviteter och vara besvdrande — i synnerhet om patienterna uppger sig
behova hemlighdlla behandlingen for arbetsgivare eller vinner/slakt
(Svensson & Karlsson 2018).

Kvarstannande i LARO é&r viktig, inte minst med anledning av hog risk for
aterfall och O6verdos om behandlingen avbryts (Darke, m.fl., 2007;
Degenhardt, m.fl., 2011). Det finns studier som pekar pa att &ven om
patienterna &r néjda med den farmakologiska interventionen sa dr missndjdhet
med behandlingsstruktur, regler och vardens utférande ofta en orsak till
avbrott (Barry, m.fl., 2007; Bentzley, m.fl., 2015; Gryczynski, m.fl., 2014). I
studier som undersoker sé kallade ”drop-outs”, det vill sédga nér personer av
nagon anledning avbryter LARO, anges konflikter med personal, problem
med integritetsoverskridande metoder, att personal uppfattas som okunnig,
samt att behandlingen inskrénker fér mycket pa individens frihet, vara orsaker
till att lamna behandlingen (Ball, m.fl., 2006; Beynon, m.fl., 2006; Reisinger
m.fl., 2009).

Huvudmannaskap och tillgénglighet

I Sverige fordelas ansvaret for vard och behandling frimst mellan
landstingens hilso- och sjukvéard och kommunal socialtjinst. Aven statliga
aktorer finns. Vid frihetsber6vande eller begrinsande atgidrd pa grund av
lagovertrddelse effektueras pafoljd av kriminalvarden. Om nagon 6verldmnas
till vard efter dom enligt LVM iér det Statens institutionsstyrelse som stér for
vérden. Faller en dom enligt Lag om psykiatrisk tvangsvard (LPT) (SFS
2018:798) innebér det att hilso- och sjukvard &r ansvarig for varden. Samtliga
ndmnda aktorer har som uppdrag att varda och behandla personer med
missbruks- och beroendeproblematik (Kriminalvardsverket, 2018; SFS
2018:694; SFS 2018:690; Statens institutionsstyrelse, 2018). Aven andra
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aktorer, som Arbetsférmedlingen och Forsdkringskassan, dr viktiga vid
planering och genomférande av varden.

Landstingen &r den huvudman som i Sverige har ansvar for LARO eftersom
det 4r en medicinsk behandling. Lakaren som ansvarar for behandlingen ska
ha specialistkompetens i psykiatri eller beroendemedicin (SOSFS 2009:27;
HSLF-FS 2016:1). Psykologisk eller psykosocial behandling och sociala
stodinsatser skall erbjudas utifran individuella behov (HSLF-FS 2016:1). Vid
LARO finns det ofta behov av kompletterande insatser frdn annan huvudman
och maélséttningen &r da att f& en smidig, effektiv och fungerande samverkan
mellan flera samtidigt ansvariga huvudmin (EMCDDA, 2018a och 2018b;
Socialstyrelsen, 2006; Socialstyrelsen, 2017a; WHO, 2009b).

LARO ir strikt utformad med tydligt angivna ramar for hur likemedel
hanteras och kontrolleras (HSLF-FS 2016:1). Strukturen motiveras utifran
patientsdkerhet och samhillsprevention (Socialstyrelsen, 2006). P4 samma
sétt som ldkemedlen inom LARO kan rddda liv och mojliggora rehabilitering,
kan samma likemedel vid vidareférmedling skapa ytterligare missbruks- och
beroendeproblem och da &ven innebéra skada eller en dodlig risk for andra
personer (Fugelstad, m.fl., 2007; Kenney, m.fl., 2017).

Under aret 2006 uppges att drygt 2 000 personer behandlats med "LARO-
lakemedel” (Socialstyrelsen, 2015b). Antal nya patienter Okade under
perioden 2007-2009 men direfter avtog 6kningen. Ar 2011 uppges antal i
behandling ha stigit till cirka 3 800 personer, en siffra som dérefter sjonk till
3 425 personer &r 2013. Bland de personer som ar 2013 fick LARO var
andelen med metadon hogre &n andelen som fick buprenorfin. Det finns i
dagsldget inte sdkra uppgifter pd hur ménga som har LARO i Sverige
(Socialstyrelsen, 2017d). Vissa enheter &r specialiserade och erbjuder enbart
LARO samtidigt som behandlingsformen kan utgéra en del av ordinarie
behandlingsutbud inom ordinarie psykiatrisk verksamhet. I Skéane finns sa
kallat Vardval LARO som innebér att patienter kan vilja LARO-verksamhet
(Andersson & Johnson, 2018).

Den senaste LARO-féreskriften fran ar 2016 6ppnade for en bredare grupp
s6kande till behandlingen. Socialstyrelsen publicerade &r 2017 en uppfoljning
av den nya foreskriften och materialet bygger delvis pé enkétsvar frin LARO-
verksamheterna (Socialstyrelsen, 2017d). Fran verksamheter uppges att fler
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nu sokt behandlingen pa grund av ”opioidberoende” som hir fortydligats till
personer beroende av buprenorfin utan “tidigare opiatberoende” och
smértpatienter med iatrogent utvecklat opioidberoende. Andra fordndringar
som samtidigt ndmns ar “att en del patienter dr mer vilfungerande jamfort
med tidigare patientgrupper och andelen med patienter med psykisk sjukdom
har minskat. Hos den yngre patientgruppen finns tendenser att fler missbrukar
tramadol” (Socialstyrelsen, 2017d, s. 18).

Aven om personer med iatrogent utvecklat opioidberoende enligt regelverket
ar aktuella for LARO sa visar tillsyn fran IVO att dessa personer fortsatt att
nekas behandlingen vid vissa mottagningar. Ett exempel &r vid “Opiat-
mottagningen, Subutex och Metadon inom Vuxenpsykiatrin”!> i Gévleborg
lan. Hér nekades en s6kande (aren 2016-2017) behandlingen med hénvisning
till att regionen enbart erbjuder “opiatbehandling vid icke-iatrogent
opiatmissbruk” (IVO, 2017).

Aven om antal personer i behandlingen stigit nagot sa dr det fortsatt firre dn
hélften av de med allvarliga opioidrelaterade problem, uppskattade i
Missbruksutredningen (SOU2011:35), som nas av behandlingen.

LARO i praktiken

I Sverige saknas sedan mars 2010 en giltig handbok, eller ett nationellt
kunskapsstod for professionen for behandlingsformen. Det innebdr att
utformning av LARO kan skilja sig at avsevért mellan olika verksamheter och
lokala sd kallade “kliniska handbocker” har arbetats fram vid vissa
verksamheter och fétt spridning (Eriksson, 2018). I Jonkopings lan, dar
avhandlingens kliniska studier genomforts, har det sedan bérjan pa 2000-talet
funnits regionala styrdokument med malséttning att utforma en mer konform
samverkan mellan huvudmén inom missbruks- och beroendevard (Jonkdpings
lans kommuner, 2013) och utredningsférfarandet var, vid beroende-
mottagningen i Jonkoping, under ren 2005-2013 manualbaserat.

15 Subutex avregistrerades i Sverige ar 2011.

46



Infor LARO

Ansokan om LARO sker vid hilso- och sjukvard men kan dven initieras via
exempelvis socialtjinst som vidarebefordrar ansokan till hilso- och
sjukvarden. Det geografiska upptagningsomradet varierar mellan olika
verksamheter. Beroendemottagningen vid Lénssjukhuset Ryhov, som
avhandlingens population utgér frén, har ett lansovergripande ansvar for
utredningsarbete och bedomning vid ansokan om LARO.

Tillvigagangssitt inféor bedomning varierar over landet (Socialstyrelsen,
2017d). Lékare goér bedomningar pad egen hand eller tillsammans med
sjukskoterska och/eller kurator. Dokumentation om missbruks- och
behandlingshistorik hdmtas i patientens journal eller fran externa kéllor som
hos socialtjansten, polis eller kriminalvard. Instrument som uppges anvindas
vid utredningen dr ADDIS (Alkohol Drog Diagnos Instrument) och ASI-
intervjuer (Addiction Severity Index). Dérefter sammanvégs information fran
psykiatrisk, somatisk och social anamnes. Beslut om LARO utgar fran
faststélld diagnos enligt ICD eller DSM, det sammatagna underlaget och en
bedomning av medicinska risker. Samarbete med socialtjinst under
utredningsfasen uppges i rapporten ske i varierande grad.

LARO-behandling

Avgorande for val — och instéllning — av lakemedel 4r individens fysiska och
psykiska status samt bedomning av dennes beroendetillstand och tolerans. En
kontaktperson, vanligtvis en sjukskoéterska inom Sppenvarden/LARO, utses.
Malet &r att under de forsta manaderna skapa en behandlingsallians och att
personens situation skall stabiliseras. For manga innebédr det en pétaglig
fordndring 1 livssituationen ndr LARO paborjas. Frén att ha levt i en mer
kaotisk situation med padgaende missbruk skall personen nu klara att dagligen
passa tider for medicinhdmtning, provtagning och kontinuerligt halla kontakt
med mottagningen och andra vérdgivare.

Grundldggande &r att behandlingskontakten initialt &r hogfrekvent, bade vad
géller samtal med personal, utlimning av ldkemedel och bevakade
provtagningar/drogtester (2—3 prov/vecka). Rutinerna foéréndras allteftersom
stabilitet konstaterats. De forsta tre ménaderna intas likemedlet dagligen och
Overvakat vid enheten. Enligt féregaende foreskrift, SOSFS 2009:27, var
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denna tid tidigare sex manader. Dosen, buprenorfin eller metadon, bor vara
individuellt anpassad och justeras 6ver tid (Heikman, m.fl., 2017; SBU, 2009)
samtidigt som byte mellan dessa lidkemedel kan ske efter utvérdering (WHO,
2009D).

Buprenorfin &r en partiell agonist som féster vid opioidreceptorer vilket
minskar risken for dverdos och andningsdepression. Overdoser kan dock
forekomma (Boyd, m.fl., 2003; UNODC, 2005). Buprenorfin har hog
affinitet, det vill sdga forméga att binda vid receptorn. Om substansen tas nér
nagon har exempelvis heroin eller metadon (som &r agonister) i kroppen sa
slar buprenorfin bort ndmnda medel fran receptorn, tar dess plats och
framkallar en abstinens. Buprenorfin ges foretradesvis i sublingual form vilket
innebdr att ldkemedlet skall ldggas under tungan och tas upp via slemhinnor
inom ett par minuter. Vid inséttande och dosinstillning av buprenorfin, som
tar 3—5 dagar, kan instéllningen ske inom savil slutenvard som 6ppenvard
(Lakemedelsverket, 2018a). Likemedlet tas en gang per dygn och
halveringstiden, som anger hur snabbt ett preparat bryts ned i kroppen, &r 3—
44 timmar beroende pa dosstorlek (Elkader & Sproule, 2005). Doser pa cirka
8—16 mg ger vanligtvis en halveringstid pa 24-36 timmar. Dosen kan dven
okas for att ges till exempel vartannat dygn, nagot som dock kan ge
biverkningar som till exempel huvudvirk (Buenaventura, m.fl., 2008). Vid
lagre doser ger substansen ett patagligt rus (Hakkarainen & Hoikkala, 1992).
Buprenorfin, som till exempel Subutex, visade sig vara attraktivt att injicera
(Vidal-Trecan, m.fl., 2003; Yeo, m.fl., 2006). och vissa studier har visat pa ett
mer allvarligt och intensivt injektionsmissbruk med buprenorfin jamfort med
heroin (Obadia, m.fl., 2001). Just likemedlets injektionsattraktivitet ledde till
att Suboxone (registrerat 2006 i Sverige) introducerades (Simojoki, m.fl.,
2008). Buprenorfin har hiar kombinerats med naloxon och om medlet injiceras
nér naloxonet fram forst till receptorerna i hjarnan och blockerar upptaget av
buprenorfin. Om preparatet tas som avsett, det vill sdga ldggs under tungan,
nar buprenorfin fram forst till receptorerna.

Metadon, som liksom heroin 4r en agonist, faster vid opioidreceptorer med
full effekt, ndgot som medfor hogre risk for 6verdos och andningsdepression
(UNODC, 2005). De vanligaste beredningarna av metadon &r i flytande form
eller som tablett. Inom LARO i Sverige anvinds normalt den flytande formen.
Vid uppstart av behandling med metadon sker detta foretridesvis inom
slutenvard och tar cirka 2—5 veckor, anledning till detta dr den hogre risken
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for andningsdepression (WHO, 2009b). Dosen intas en géng per dygn for att
fa en stabil effekt och for att abstinens inte skall intrida (Lidkemedels-
industriféreningens Service AB, 2018). Metadon har en halveringstid pé cirka
22 timmar i kroppen (Eap, m.fl., 2002). Den léngre halveringstiden for
metadon, i jaimforelse med till exempel heroin och morfin, gér det mojligt att
ny dos endast behover intas en gang per dygn — foretrddesvis pd morgonen.
Om ldakemedlet hdmtas efter lunch finns det vid manga LARO-enheter en rutin
att dagens dos halveras. Anledningen till detta &r en risk for att lidkemedlet
ackumuleras i kroppen, det vill sdga om ny dos tillférs inom fér kort tid kan
koncentrationen i kroppen bli for hog.

De drogtester som tas sker vanligtvis i form av 6vervakade urinprov, men dven
provtagning via saliv, svett, harprov och utandningsluft férekommer.

Nér behandling fér missbruk och beroende pabérjats bor akuta problem och
patagligt stressande faktorer, till exempel sviktande somatisk hélsa,
bostadsloshet, vald i relationer och ansvar f6r barn, prioriteras (Department of
Health, 2017). Vissa kan exempelvis behova avvakta ndgot med sysselséttning
medan det for andra dr viktigt att sysselsittning startar omedelbart.

Ett aterkommande problem vid LARO ar da personer bor ldngre fran
behandlingsenheten och krav pa 6vervakat intag av medicin dagligen medfor
praktiska problem pé grund av brist pd allménna kommunikationer under
helger och/eller resor 6ver stora avstand. Inom Jonkopings ldn har olika
16sningar pé detta problem anvénts, till exempel att ldkemedel delas ut via
akutpsykiatrisk mottagning, distriktsskoterska eller annan primirvard. Om
personen befinner sig pa behandlingshem, LVM-hem eller kriminalvérds-
anstalt krévs att enheten har sjukvéardpersonal och att likemedlet kan ges med
delegation fran, och/eller i samforstind med, ansvarig ldkare vid LARO-
verksamhet dér personen dr folkbokférd (HSLF-FS 2016:1).

Arbetet vid mottagningarna sker foretriadesvis i tvirprofessionella team som
kan omfatta ldkare, sjukskoterska, psykolog, socionom, sjukgymnast och
arbetsterapeut. Inom sjukvérd kan vissa psykosociala interventioner erbjudas,
sdsom aterfallsprevention och socialkurativa insatser. Exempel pa psykosocial
behandling, som huvudsakligen erbjuds fran socialtjénst, kan till exempel vara
vistelse vid behandlingshem, eller Oppenvéardsbehandling, med olika
inriktningar dar metoder som aterfallsprevention, Community Reinforcement
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Approach (CRA), motiverande intervju (MI), 12-stegsbehandling, kognitiv
beteendeterapi, dynamisk terapi eller haschavvinjningsprogram anvénds
(Lans-LAKO, 2010). Socialt stéd erbjuds fran socialtjénst och kan utgoras av
arbetstraning, kontaktpersoner, fardighetstraning, stod till anhoriga,
ekonomisk forsorjning/skuldsanering, boendeinsats eller sysselsdttning av
olika slag men ocksa i form av sociala nitverksinsatser och case management.

Psykosocial behandling och sociala insatser skall ges utifran individens behov
men i praktiken &r insatserna avhingig de olika metoder som finns tillgidngliga
i respektive kommun, landsting, SiS-institution eller vid till exempelvis
behandlingshem om detta beviljats. Vid vissa LARO-verksamheter fore-
kommer extra vardplaneringsméten da det finns risk f6r att behandlingen
avbryts. Dessa méten syftar till att om mojligt 6ka behandlingsinterventioner
for att mojliggora fortsatt behandling. Sddana insatser kan vara erbjudande om
abstinensbehandling, ytterligare behandling i Oppenvard eller vard vid
behandlingshem.

Behandlingen &r, som tidigare ndmnts, vanligtvis langvarig da tillstandet
betecknas som kroniskt. Personer som &r stabila i behandlingen kan 6vergé till
att hdamta ldkemedlet vid apotek. Déremot &r det i Sverige for niarvarande inte
mojligt, oavsett om personen &r helt rehabiliterad, att Gverforas till och f6ljas
upp inom primérvard — ndgot som foreslogs i Missbruksutredningen (SOU
2011:35).

Patienterna kan dven vilja att trappa ut metadon/buprenorfin for att se om det
fungerar. Vid vissa mottagningar, som vid beroendemottagningen i Jon-
koping, dr patienten da fortsatt inskriven i LARO men pad 0 mg under en
overenskommen tid som till exempel under ett ar. P4 sa sitt finns det mojlighet
att vid risk for aterfall omedelbart aterinsdtta LARO-ldkemedel utan
fordrojning ppa grund av ny utredning och bedémning,.
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Rational, syfte, delsyften
Rational

Terminologin i de regelverk som styr LARO har, som i fallet med opiatregeln,
visat sig vara avgorande for inklusion till behandlingen. Internationell
diagnostisk standard, forskning inom omradet och internationella riktlinjer
utgar fran opioidberoende som sjukdomstillstand vid bedomning av LARO-
behandling. Vardformen har ett omfattande vetenskapligt och kliniskt stod.

I foreskriften SOSFS 2009:27 infordes en unik definition av begreppet
opiatberoende vilken kom att avgrinsa malgrupp for tilltrédde till LARO. En
tanke bakom regeln var att det bland sdkande till behandlingen rorde sig om
tva helt skilda populationer, med olika problemnivéer, beroendegrad och
vardbehov. Nagot vetenskapligt stod for utformningen av regelverket angavs
inte och det saknades studier som redovisade skillnader mellan de tvé olika
grupper av personer med opioidberoende som blev resultatet av opiatregeln.

Det finns begréinsad kunskap om om processutfall bland dem som sokt LARO
i Sverige, bade for dem som far behandlingen, de som nekas, de dar
behandlingen avbryts samt for de diar behandlingen aterupptagits. Samtidigt
saknas det kunskap om hur opiatregeln uppfattades och hanterades inom
klinisk praktik och bland de med opioidberoende.

Syfte

Avhandlingen syftar till att, i en population av personer som aktualiserats for
LARO-behandling, underséka om det finns skillnader mellan de tva
undergrupper av opioidberoende personer som opiatregeln konstruerade.
Populationen undersoks avseende problemtyngd och diagnostik som kan
motivera olika stdllningstaganden vad giller tillgédng till LARO. Inom ramen
for arbetet studeras dven hur opiatregeln hanterades i klinisk praxis och bland
personer aktuella for behandlingsformen samt processfall f6r populationen
efter LARO-bedomning.
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Delsyften

Att jamfora problemtyngd, ifrdga om alkohol- och drogproblem samt
relaterade hilsoproblem och sociala problem, mellan de tva grupper av
opioidberoende personer som opiatregeln skapade.

Att utveckla och préva en ny metod for alkohol- och droganamnes som
ger mer precis information &n tidigare om vilka substanser som brukats
och hur dessa administrerats.

Att, med stdd i ny metod for anamnes samt strukturerad diagnostik av
substansproblem, jimfora populationens tva undergrupperna avseende
art och grad av substansberoende.

Att, utifran  intervjuer med  verksamhetsféretridare  och
brukarrepresentant, undersoka hur opiatregeln hanterades.

Att studera utveckling och processutfall f6r populationen fran tidpunkt
for LARO-bedomning till tidpunkt for uppf6ljningsintervju. Jimforelse
sker mellan fyra undergrupper som utgar fran tillgang av LARO, det
vill sédga 1) de som nekats behandling, 2) de dér behandlingen avbrutits,
3) de som éaterintagits, och 4) de som haft oavbruten behandling.
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Metod och genomférande

Beroendemottagningen &r en psykiatrisk specialistenhet vid Lénssjukhuset
Ryhov som sedan &r 2004 haft det ldnsovergripande ansvaret for LARO-
utredningar och bedémningar. Jonkopings ldn hade, ar 2011, 314 000 inne-
vanare, fordelade pa 13 kommuner (Statistiska centralbyran, 2017).

LARO-utredningar och bedomningar vid kliniken f6ljde, under aren 2005—
2011, samma struktur, vilket innebar att det fanns jamforbart material f6r de
personer som utretts for LARO vid enheten under dessa ar. Forutséttningarna
for tilltrade till LARO &ndrades under perioden i samband med att opiatregeln
tradde i kraft 1 mars 2010.

Avhandlingsarbetets inriktning var initialt att, genom en longitudinell studie,
folja personer som sokt LARO-behandling vid enheten. Studien skulle f6lja
bade dem som accepterats for LARO och dem som nekats behandlingen.
Utifrén befintligt utredningsmaterial i journaler fanns mojlighet att undersoka
baslinjedata det vill sédga vid tidpunkt for ASI-Grund infér LARO-bedémning
(kallas hadanefter T1). Darefter var det mgjligt att genom forskningsintervju
vid uppfoljningstillfillet (T2) inh&mta material som ror skattning av
fordndring i livssituation med mera.

Forskningsdesign

Studiens design var att inleda med noggrann baslinjemétning som sedan
kombineras med senare uppfoljningsintervju. Den liknar ddrmed klassiska
fore-efter-studier, men eftersom det hér inte handlar om en behandling som
avslutas efter kort tid s& ar det for dem som fortsétter i LARO snarare fraga
om “fore-under”. Begreppet “’kort-tids longitudinell” anvénds ibland for en
studie som begrinsas till tvd matpunkter. Det stimmer fér denna studie, men
den tid som forskningspersonerna foljts dr for de flesta ganska lang.
Baslinjemétningarna representeras hér av artiklarna I och III, &ven om den
senare genomfordes retrospektivt, medan artikel V handlar om processutfall
for tiden T1 till T2.
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Under processen fanns behov av en forbattrad metod for vid inhdmtande av
droganamnes for att studera substansrelaterad diagnostik. En ny metod for
detta indamal provades och resultaten har presenterats i artikel II.

Opiatregeln dndrade forutsittningarna bade f6r dem som sokte LARO, och for
dem som hade ansvar att utreda och bedéma vilka som skulle & behandlingen.
Artikel IV belyser, med kvalitativ metod i form av en fallstudie, hur
verksamheter och brukarorganisation hanterade situationen efter att
opiatregeln tritt i kraft. Inom ramen for detta arbete har fler
verksamhetsforetridare och en central foretrddare for brukarorganisation
intervjuats. Artikeln skiljer sig didrmed fran de Ovriga bade vad giller
population och metod.

Delstudiernas inbérdes ordning och fokus é&r:

» Artikel I: Problemniva for tva grupper, baslinjedata f6r populationen

+ Artikel II: Amneslista som kognitivt stod, metodutveckling for
droganamnesupptagning.

* Artikel III: Relevans av anvénd opioid for beroende-diagnostik.

» Artikel IV: Hur opiatregeln kom att hanteras i praktiken

* Artikel V: Processutfall for populationen utifran tillgéng pd LARO

I foljande tabell presenteras en Overblick 6ver design, undersoknings-

population, datamaterial samt analysmetod for respektive delstudie. Denna
korta 6verblick kommer att utvecklas i kommande avsnitt.
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Unders6kningspopulation

Antalet personer i LARO eller aktualiserade for LARO vid mottagningen
under tiden 2005-01-01 till 2011-06-30 var totalt n=153. Av dessa hade 26
personer 6verforts frén andra LARO-enheter, foretradesvis fran Akademiska
sjukhuset 1 Uppsala, fran smaértklinik, eller frén annan sjukvéard. Dessa
personer exkluderades fran studien d& de inte utretts i enlighet med
beroendemottagningens rutiner och jamforbart utredningsmaterial dérfor
saknades. Aterstiende 127 personer (16 procent kvinnor och 84 procent min)
utgjorde den totala undersokningspopulationen for baslinjedata (delstudie I).
Medelaldern var i snitt 35,4 (sd=9,9) ar for kvinnor respektive 38,6 (sd=10,3)
ar for mén vid tidpunkt fér LARO-bedémning.

Av de 127 personer som var aktuella for uppfoljningsintervju hade elva
personer avlidit, tio tackade nej till deltagande, fem gick inte att finna eller
svarade inte pa forfrdgan om deltagande, och tva bedomdes vara for psykiskt
sjuka for att kunna delta. Aterstiende 99 personer utgjorde populationen i
delstudierna II och III, samt de som kunde f6ljas upp i delstudie V.
Uppfoljningsintervjuerna genomfordes under tiden december 2012 till och
med september 2014. For delstudie II kompletterades populationen, som visas
i tabellen ovan, med likvirdigt material fran intervju med dmneslista fran
ytterligare 36 personer vilka genomfoérdes i samband med personernas LARO-
utredning, ar 2011-2013, vid mottagningen.

Indelning i tva subgrupper. I delstudierna I och III delades populationen in
i tva undergrupper som utgick fran den avgriansning som i praktiken hade
skapats utifran opiatregeln i 2009:27. Den ena gruppen, opiatgruppen,
omfattade 80 personer (63 procent) som uppfyllde kraven for ”opiatregeln”.
Den andra gruppen, évriga opioidgruppen, utgjordes av dem som inte uppfyllt
kraven for opiatregeln — och som dérfor enligt denna skulle ha nekats LARO
om de sokt behandling under tidem 1 mars 2010 till 15 februari 2016.
Indelningen gjordes utifrdn dokumentationskravet, det vill sdga med stéd av
uppgifter i journaler, till exempel diagnostik, rapportering om avgiftningar,
forgiftningstillstdnd, polisrapporter och tidigare LARO-utredning dér droger
och dominerande anvénd opioid preciserats.
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Av de 127 personerna i population hade 104 personer bedomts fore den 1 mars
2010 da opiatregeln tradde i kraft, medan 23 personer bedomts efter detta
datum.

Empiriskt datamaterial

Det empiriska underlaget fér de kvantitativa kliniska studierna bestar av flera
olika delar: LARO-utredningen som hor till det material som samlas in inom
ramen for klinikens ordinarie verksambhet; registerdata, rérande mortalitet
frdn Réttsmedicinalverket; samt forskningsintervjun som tillkommit genom
forskningsprojektet.

LARO-utredning

Vid LARO-utredning triffade kuratorn, det vill sdga jag, den s6kande vid ett
antal tillfillen, vanligtvis tre till fem ganger. Under utredningen samlades
information in som ror uppvéxtforhallande, skolgang, familjeforhallande,
droganamnes, fysisk och psykisk hélsa etcetera. Vid forsta tillféllet skrev den
sokande pa ett samtycke som mdjliggjorde inhdmtande av extern
dokumentation och samarbete med andra vérdgivare eller viktiga personer.
Personen som s6kt LARO fick uppge vilka externa kéllor som var aktuella fér
inhdmtande av extern dokumentation och hade pé sa sitt kunskap om vilka
kontakter som togs och hade godkint forfarandet. Material utgjordes
foretrddesvis av kopior fran hilso- och sjukvardsjournaler, dokument fran
socialtjinst (bland annat aktuell ASI-Grund), domslut, kriminalvardsakter och
polisrapporter.

En LARO-utredning tog cirka tre till &tta veckor och vanligtvis var personens
socialsekreterare niarvarande vid vissa moten, med den enskildes samtycke,
for att inte personen skulle behdva genomgé tva parallella utredningsprocesser
och dubblerat inhdmtande av likartad information.

Forskningsintervju vid uppfoljningstillfillet
Vid uppf6ljningsmomentet anvindes en strukturerad intervjuguide. Guiden
varierade med riktade fragor utifrdn huruvida personen nekats behandlingen,

accepterats, fatt den avbruten eller aterintagits. En forsta del bestod av fragor
som handlade om hur personen upplevt LARO-utredning och bedémningen.
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En annan var for dem som nekats LARO och inneholl fragor om varfér de
nekats behandlingen, vad som hént efter beddmningen och om de tankt séka
igen. En guide riktades mot dem som fatt behandlingen avbruten dér de bland
annat tillfrigades om vilka skil som angivits och vad som hént vid och efter
avbrottet. I den intervjuguide som riktades till dem som éterintagits i LARO
stdlldes bland annat frdgor om avbrottet och vad som forindrats vid den
fornyade ansokan och efter det. Samtliga som haft behandlingen tillfragades
om innehall och struktur i LARO, bemoétande fran personal, samt vilka
insatser — dven fran andra vardgivare — som varit aktuella.

De intervjuade fick svara pd samma fragor som rorde upplevd fordndring
mellan tidpunkten for ASI-Grund infér LARO-bedomning (T1) och tid-
punkten for forskningsintervjun (T2) och framtidsplaner. I en andra del av
intervjun anvdndes ADDIS inkluderat &mneslistan, samt ASI-Uppf6ljning.

Genomforande

Forskningsintervjuerna genomférdes vid personliga moten. Dessa moten
dgde rum pa den plats som personen fann bekvidm och da oftast i avskilda
miljéer som pa en mottagning inom hélso- och sjukvard, i lokaler vid
socialtjanst eller i hemmet. Personerna intervjuades foretrddesvis pa sin
hemort vilket innebar att 36 personer intervjuades inom Jonkdpings kommun,
38 personer pa orter i Gvriga ldnet och 25 personer pa orter utanfor lanet.

De strukturerade intervjuerna tog totalt i genomsnitt drygt 180 minuter,
inklusive ADDIS och ASI-Uppfoljning. Tidsétgdngen var avhingig i vilken
kondition den intervjuade var, om personen var paverkad och om det fanns
funktionsvarianser som ADD/ADHD eller kognitiva nedséttningar. For 11
personer fick intervjun delas upp pa flera tillfdllen for att vara mojlig att
genomfora.

Instrument som anvints vid uppfoljningsintervju

Amneslistan. For att kunna studera diagnostik fanns behov av en mer
uttommande och informativ droganamnes, och mer sensitivt och specifikt
instrument for att identifiera typ av opioid, och andra preparat, som anvénts.
Vid litteraturgenomgéng hade det visat sig att alla tillgdngliga instrument
saknade droglistor som var tillrédckligt kompletta, och som saknade mojlighet
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att specifikt salla ut olika opioider motsvarande opiatregelns uppdelning.
ADDIS-instrumentet valdes for att undersoka substansrelaterad diagnostik
men dven i detta instrument hade droglistan betydande brister for syftet. Listan
saknade framst specifikation for att kunna sérskilja “opiater” fran “Ovriga
opioider”.

I samarbete med Staffan Higg, professor i farmakologi, och Olof Blix,
overlédkare i psykiatri/beroendemedicin, modifierades och uppdaterades listan.
Den utokades dven med namn pa olika preparat som vid mottagningen var
kénda for att ge psykoaktivt rus. Flera av de tillférda preparaten, till exempel
pregabalin (Lyrica) som ér ett anti-epileptikum, hade noterats for att ge ett
psykoaktivt rus och ha en pataglig beroendepotential. Amneslistan omfattade
125 olika substansnamn och de olika preparaten efterfragades utifran
livstidsprevalens vilket innebar att dven avregistrerade ldkemedel fanns med.
Aven preparat kiinda for att bestillas frin andra linder, exempelvis olika typer
av barbiturater, togs med. Samtidigt kunde flera namn pd samma substans
forekomma, till exempel generika'® f6r tramadol som Nobligan eller Tradolan
och ”smeknamn” pa vissa droger. Hér fick personen &ven pé dppen fraga ange
”favoritdrog/ dominerande drog”, ’favoritmix/blandning av olika substanser”
samt droger som anvénts men som saknades pa listan.

ASI-intervju. ASI (Addiction Severity Index) dr ett standardiserat och
validerat instrument fér beddmning av problemnivd och hjilpbehov for
missbruk och missbruksrelaterade problem som anvénds for personer 6ver 18
ar (Nystrom, m.fl., 2009). ASI omfattar sju problemomréaden: fysisk hilsa,
sysselsdttning och ekonomi, alkohol, narkotika, legala problem, relationer
samt psykisk hdlsa. Har skattar savil intervjuare som den intervjuade upplevd
problemtyngd och behov av hjilp. Intervjuarskattningarna utgér fran en skala
fran 0 (= inga problem/hjélp behovs inte), till 9 (= livshotande problem/akut
behov av hjilp). Sjdlvskattningarna utgér fran skalan 0 (= inga problem/inget
behov av hjilp) till 4 (= mycket allvarliga problem/mycket stort behov av
hjélp). Ett tredje matt 4r uppskattat antal dagar under senaste manaden, mellan
0 till 30, som personen upplevt problem inom respektive livsomrade.

ASI finns i tva olika utféranden: dels ASI-Grund som &r mer omfattande och
bland annat inhdmtar mer bakgrundsinformation, dels ASI-Uppf6ljning som

16 Generika= likemedel som ir likvirdiga originallikemedlet.
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foljer samma struktur som grundintervjun men som &r mer begransad. I
uppféljningsversionen efterfragas situationen sedan féregdende ASI-intervju,
men dven med avgrinsningar for sex manader tillbaka respektive senaste 30
dagarna.

For en kunnig och van utférare tar det ungefdr 50—70 minuter att genomféra
ASI-Grund och cirka 30—40 minuter for ASI-Uppf6ljning. I Sverige anvénds
ASI framst inom socialtjdnst, men &dven inom kriminalvéard och sjukvérd, som
underlag f6r planering av insatser och fér mojlighet till uppféljning av utfall.

ADDIS (Alkohol Drog Diagnos Instrument) dr en strukturerad intervju for att
systematiskt kartligga och sammanstélla diagnostiska data for alkohol och
droger (Dahl & Dahl, 2011). ADDIS é&r en svensk version av den amerikanska
forlagan SUDDS (Substance Use Disorder Diagnostic Schedule) och anvénds
inom bland annat hilso- och sjukvérd, socialtjédnst, kriminalvard och
behandlingshem (Dahl & Dahl, 2011; Davis, m.fl., 1992).

Material frin ADDIS gor det mgjligt att klargéra de substansrelaterade
problemens svérighetsgrad utifrain de globala diagnossystemen ICD och
DSM. Detta gors specifikt for respektive substansgrupp som diagnossystemen
tacker 1 versionerna ICD-10, DSM-IV samt DSM-5.

ADDIS frageformulér, i den version som avhandlingens material utgar fran,
innehéller 75 grundfrgor som stills till den intervjuade.'” Av dessa utgar 47
fragor fran symptom relaterade till personens erfarenhet och upplevda
konsekvenser av att anvénda alkohol och/eller droger. Genom dem klargors
antal — och 1 vilken alder — symptom uppfyllts. Symptomfragorna upprepas
for varje substansgrupp som den intervjuade anvént, vilket i denna population
kunde vara manga. De uppfyllda symtomen sammanstills sedan for de
kriterier som motsvarar det diagnossystem som valts hér (ICD-10). P4 sé sétt
kan uppfylld diagnos for missbruk/skadligt bruk respektive beroende for varje
specifik substansgrupp samt for blandmissbruk/beroende, men &dven i vilken
alder tillstandet etablerades, faststéllas.

17 ADDIS reviderades ar 2017 och d tillkom bland annat moduler for screening av
spel-problematik och PTSD-symptom.
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En ADDIS - inklusive de screeningfragor som rér depression, dngest och
stress — tar for en erfaren intervjuare generellt cirka 50-90 minuter att
genomfora.

Inom ramen for avhandlingsarbetet har endast de fragor som ror alkohol och
droger anvints.

Datakvalitet i de instrument som anvints

Inom ramen for avhandlingsarbetet har i férsta hand validerade instrument,
som ASI och ADDIS, anvénts.

ASI.  Instrumentet har vid utvirdering av reliabilitet — bade
interbedomarreliabilitet och test-retest-reliabilitet — visat varierade, fran goda
till otillfredsstdllande, resultat (Médkeld, 2004; Armelius, m.fl., 2010). I en
studie som undersokt reliabiliteten i den svenska versionen av instrumentet
konstaterade Nystrom med flera (2010) att reliabiliteten for savil
sammanvigda matt (kompositvirden) som for klient-'® och intervjuarskatt-
ningar visade tillfredsstillande resultat. Aven validiteten har visat varierande,
fran mycket goda till otillfredsstéllande, resultat (Mikeld, 2004; Armelius,
m.fl., 2010). I Armelius med fleras rapport konstateras dock sammantaget att
instrumentet dverlag har en tillfredsstéillande validitet. I en studie, publicerad
av Senoo med flera (2006) konstateras att de olika omraddena i ASI &r
oberoende av varandra, ndgot som forfattarna pekar pa dr centralt f6r att utreda
behov av multidimensionell behandling vid missbruks- och beroendeproblem.
Studien visade dven att intern konsistens av problemtyngd inom vart specifikt
problemomrade enligt Cronbachs alphas 1ag pa viarden mellan 0,68 och 0,99.

Den svenska versionen har bedomts ha en tillfredsstéillande innehéalls- och
begreppsvaliditet, det vill sdga instrumentet fangar centrala teoretiska begrepp
for de omradena som det ticker (Mékeld, 2004; Socialstyrelsen, 2017¢). Kritik
har dock riktats vad géller validitet for de sammanvigda matten i ASI
(Jansson, 2001; Mikel4d, 2004). Med anledning av denna kritik beslutades att
de sammanvigda matten (kompositvirden) i instrumentet inte skulle anvindas
vid analys av ASI-material inom ramen for avhandlingen.

18 T ASI anges den som intervjuas som klient
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I Socialstyrelsens ASI-manual (2017c) éaterfanns en mer splittrad bild for
instrumentets sensitivitet och specificitet med hinvisning till Mékelés studie
(2004) som anger att vissa utlindska studier visat pa hog sensitivitet och
specificitet medan andra visat pa lédgre sensitivitet.

ADDIS. 1 en studie av Gerdner och medarbetare (2015) visade ADDIS mycket
hog Overensstimmelse, bade vad giller specificitet och O6vergripande
sensitivitet, i jimforelse med LEAD (Longitudinal, Expert, All Data) golden
standard. Vad giller validitet visade instrumentet generellt god homogenitet
och intern konsistens for varje kriterium. Instrumentet bedémdes dven ha god
diskriminant validitet mellan olika kliniska grupper samt god
begreppsvaliditet. Avseende global konsistens (test-retest-reliabilitet) visade
instrumentet nistan perfekt korrelation pa kriterieniva vid identifiering av
specifika droger, samt utmirkt overgripande intern konsistens (Gerdner &
Wikstrom, 2015).

I det vetenskapliga stodet for Socialstyrelsens nationella riktlinjer for
missbruks- och beroendevard (2017a) anges ADDIS fungera vil som underlag
for att diagnosticera missbruk/skadligt bruk och beroende av savil alkohol
som droger.

Analys

Statistisk bearbetning och analys av kvantitativa analyser har, om inte annat
anges, skett 1 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versionerna
15, 16 och 21 och vid analys med Svenssons metod genomférdes dessa i en
Excel-applikation.

De olika delstudierna
Artikel I: Problemtyngd bland dem som s6kt LARO

I denna delstudie jimfordes bakgrund och problemtyngd mellan de tva
undergrupperna i populationen; opiatgruppen respektive Ovriga opioid-
gruppen. Materialet utgick fran avhandlingens samlade kliniska population
(n=127) och data for studien baserades pa intervjuer med ASI-Grund som
ingick i LARO-utredning infér bedémning. ASI-intervjuerna hade fore-
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tradesvis genomforts av den sokandes socialsekreterare men i vissa fall av
personal vid beroendemottagningen da socialtjénst inte var aktuell.

Under aren 2011-2012 samlades intervjuformuléren fran ASI-Grund in frén
hilso- och sjukvardsjournaler. Utifrdn denna forutsittning — att ASI-Grund
fran tiden infor LARO-ans6kan anviandes — fanns tva metodologiska problem.
Det ena problemet handlade om att det saknades ett antal ASI-Grund i
originalutférande i journal, det andra problemet handlade om att flera olika
versioner av ASI-intervjuer hade anvints.

En fullstdndig ursprunglig ASI-Grund saknades i 17 fall. Daremot fanns en
detaljerad sammanfattning (ASI-textsammanstillning) baserad pa den
ursprungliga intervjun. For att generera sd kompletta data som mdojligt,
genomfordes 1 dessa 17 fall en ny fullstindig ASI-Grund. Dessa gjordes
retrospektivt, det vill sdga personen uppmanades att svara pa frigorna utifrdn
den situation som gillt vid tiden for LARO-ans6kan. Resultaten av de
retrospektiva ASI-Grundintervjuerna jamfordes darefter med den befintliga
ASlI-textsammanstillning, samt med andra uppgifter i LARO-utredning.
Materialet visade pa god 6verensstimmelse.

Det andra problemet géllde att det inom ramen f6r materialet férekom 11 olika
versioner av ASI-Grund, utforda 6ver tid och av olika huvudmin. Tva
versioner, A4S 981122 och ASI-Grund mars 2007, dominerade till antal (39
respektive 67). Vid bearbetning av materialet jamfordes varje enskild fraga i
de olika versionerna. Om frdgeformulering eller svarsalternativ inte var
Overensstimmande, markerades variabeln. Direfter kontrollerades om
motsvarande information, fér motsvarande tidpunkt som i intervjun med ASI-
Grund, fanns i journal. I sd fall kunde denna information féras in. Om
motsvarande information saknades noterades detta som bortfall. Néir en
frageformulering endast fanns bland de i ldgre grad forekommande
versionerna och saknades i de tvd dominerande versionerna sa stroks
variabeln. P4 sa sitt sikerstéllde en jamforbar empiri.

Ett exempel pd sddan operationalisering var den variabel som efterfridgade
huruvida ndgon “hade eller hade haft” hepatit C. Fragor om hepatit stélldes
hér pa olika, icke jamforbara, sétt. I ASI Grund: mars 2007 stélldes fragan
“Har du hepatit/ gulsot?”, vilket inte riknade in utlikt eller behandlad hepatit.
1 ASI/MAPS-IT dok version 2005-05-10 stélldes den 6ppna fragan "Har du
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nagonsin haft féljande hélsoproblem, t.ex. hepatit (gulsot)?” vilket innebar
att svaret kunde avse dven hepatit A och B eller annat/andra hélsoproblem. I
version ASI/KVV grund 2007 (KV0826 version 2, 2009-05-19) efterfragades
“Har du hepatit B eller C?” vilket inte inkluderade hepatit A, utldkta eller
behandlade infektioner. For denna variabel kompletterades dérfor ASI-
material med information frén patientjournal.

Vid analys jaimfordes de tvd undergrupperna. For material som omfattade
véirden enligt kvotskala, till exempel alder, antal &r personen anvént en drog
eller antal tidigare behandlingar, anvindes medelvirden, variationsvidd, samt
standardavvikelse. Vid skillnader i medelvirde for de tva grupperna provades
signifikans med Students T-test for oberoende variabler. Vad gillde skev
ordinal data, till exempel problemskattningar, provades signifikans med icke-
parametriska metoder: Mann-Whitney U-test som undersokte skillnader i
gruppernas rangordning mellan tva grupper och Kruskal-Wallis H-test da
jamforelsen omfattade fler &n tva grupper. Vid analys i gruppskillnader med
vérden enligt nominalskala provades signifikans med Chi-2 eller med Fisher
Exakt test vid for fa virden i 2x2-tabell.

Antalet variabler i delstudie I var omfattande — totalt provades 249 variabler
— vilket medforde risk for massignifikans. Av det skilet anvéindes Bonferroni-
Holms korrektion i ett andra analyssteg. Bonferroni-Holms korrektion &r mer
realistisk att anvidnda vid stort antal variabler &n den géngse Bonferroni-
korrektionen som skulle gjort det omojligt att fa signifikans ens vid stora
skillnader.

For att undvika typ-2 fel, analyserades materialet 4ven via box-plots, som
jémforde och visualiserade fordelning av data. Box-plots ldmpade sig for
ndrmare granskning av skillnader mellan férdelningarna mellan tva grupper
samtidigt som skevhet, outliers” och kvartilfordelningar visualiserades.
Boxen visar avstandet fran forsta kvartilen (Q1) till tredje kvartilen (Q3).
Didremellan — pa boxen — finns ett streck fér medianen (Q2). Boxen markerar
alltsd halva materialets férdelning. Fran boxen gér tvd tunna streck som
markerar avstandet frdn minimum till Q1, respektive fran Q3 till maximum.
Pa sa sitt konstaterades om gruppernas fordelningar i olika variabler i hog
grad 6verlappade varandra eller om de uppvisade skilda férdelningar.
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Artikel II: Amneslista som kognitivt stéd vid inhdmtande av
droganamnes

Infor ADDIS-intervjuerna var det nodvéndigt att revidera den droglista som
fanns i instrumentet och arbetet med detta ligger till grund for artikel II.
Amneslistan, togs fram och dérefter prévades metoden genom en systematisk
insamling av material enligt en tva-stegsmodell. I ett forsta steg fick den
intervjuade sjélv efter en 6ppen fraga uppge ur minnet vilka droger som
anvénts genom att skriva ned dem pa ett papper och direfter markera vilka
som injicerats. Momentet tog 5—8 minuter att genomfora. I ett andra steg fick
personen anvinda dmneslistan och ombads att pa denna ringa in de droger
som anvints och dérefter markera de droger som injicerats. Déarefter gavs
mojlighet att mer detaljerat gd igenom de olika substanser som prickats for
vad giller exempelvis vilken period det anvénts, duration, dos, administrering,
funktion med rus etcetera. Detta moment tog ungeféir samma tid som att ur
minnet forsoka ridkna upp drogerna. Studien gav mojlighet att jaimfora hur
mycket en person kommit ihdg direkt ur minnet jamf6rt med nér ett kognitivt
stod anviénts.

De 99 forsta intervjuerna med #mneslista 1ag till grund for en forsta
publikation av materialet pa svenska i Lakartidningen, dock utan att presentera
validering for Overrapportering (Monwell, m.fl., 2013). Populationen ut-
okades direfter 1 delstudie II till n=135 for att utgora ett tillrdckligt stort
underlag for att kunna kontrollera risk f6r 6verrapportering. Vid de senare 50
av de 135 intervjuerna anvéndes en version av d&mneslistan dér fyra fiktiva
droger lagts till.

Efter det att ”dubbelregistreringar”, till f61jd av generiska namn, mérkesnamn,
populéra ”gatunamn” etcetera forts samman (med undantaget fér metylfenidat
dér klinisk erfarenhet visat att olika beredningar har olika injektionspotential),
kodades varje specifik drog och fordes in i SPSS. Kodning gjordes trikotomt,
det vill sdga med tre svarskategorier, enligt modellen: 1) e¢j anvdnt, 2) anvdnt
men ej injicerat, samt 3) anvdint och injicerat. De tva metoderna for
anamnesupptagning, det vill sdga med respektive dmneslista som kognitivt
stod, genomférdes med hjdlp av foljande icke-parametriska test for parade
data: McNemar—Bowker’s test anvindes vid trikotomt utfall (det vill sédga dér
aven injicering férekommit). Nar injektionsbruk inte varit aktuellt anvéndes
McNemar’s test for dikotomt utfall (anvént/ej anvént) och vid mycket 14ga
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antal, da inget av de ovanstdende testen rekommenderas, anvindes i stéllet
Wilcoxons sign rank test. Signifikansnivan sattes till p=0,05.

Artikel Ill: Opiater eller opioider — relevant begrepp vid
diagnostik?

Delstudien bygger pa material frin ADDIS-intervjuer vilka genomfordes vid
uppfoljningsmomentet och dédr de intervjuade retrospektivt ombads svara
utifran situationen som den var vid tidpunkten innan LARO-bedémningen.

Har jamfordes opiatgruppen och dvriga opioidgruppen vad giéller art och grad
av missbruks- och beroenderelaterad diagnostik. ADDIS ger, med sina
specifika symtomfragor, grund fér bedomning av om beroende uppnétts, samt
svéarighetsgraden av denna (antal uppfyllda kriterier). Fér varje symtom
preciseras ocksé alder f6r ndr symtomet forst upptradde och om det skett under
senaste aret. Detta ges for olika substansgrupper, det vill sdga alkohol,
cannabinoider, centralstimulantia etcetera och blandberoende. En viktig
modifiering i forhéallande till hur ADDIS-intervjuer annars genomfordes vid
tidpunkten fo6r uppfoljningsintervjuer var att den mer substansspecifika
amneslistan (se artikel II) anvindes vilket gav storre precision nér det géller
olika drogers anvidndning.

For att kunna undersoka opiatregelns relevans stéilldes darfor alla
symptomfragor dessutom uppdelat dels f6r “opiater”, dels for 6vriga opioider,
vilket var mojligt att genomfora utifran amneslistan. Dérmed kunde respektive
av de tva typerna av opioidernas bidrag till diagnosen undersokas.

Att hela intervjun genomfordes retrospektivt utifran situationen vid LARO-
utredningen, innebar ett problem som maste hanteras. Framfor allt kunde
minnet svika s att olika symtom bedémdes ligga tidsmissigt fel. Problemet
minskades dock genom att tonvikten lades pa livstidsprevalens vid tidpunkt
for LARO-bedémning, inte pa aktuell prevalens. Dessutom kontrollerades i
efterhand huruvida de problem som fanns belagda i befintlig dokumentation
ocksa kom till uttryck i ADDIS-intervjun. Ddaremot var det inte rimligt att
kriva att Overensstimmelsen skulle vara densamma i motsatt riktning,
eftersom en strukturerad intervju ska ha betydligt hogre sensitivitet an vad
som féngas i journaldata.
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Den for denna studie modifierade ADDIS-intervjun tog i genomsnitt 115
minuter att genomfora. Tidsatgangen var betydligt langre &n vid ADDIS-
intervjuer i allménhet och visade sig vara den mest tidskrdvande delen av
forskningsintervjun. En anledning till den mer omfattande tidsatgangen var att
modifieringen innebar att fler droger/droggrupper specificerats med hjilp av
dmneslistan 4n i ordinarie version av ADDIS. Totalt efterfrdgades 18 olika
drogkategorier'” inklusive atskillnaden mellan opiater och évriga opioider.
Niér fragor for fler substansgrupper besvarades med ja, innebar detta ocksa att
fler foljdfragor stilldes (nir symptomet intrdffade forsta gdngen respektive om
det intraffat under det senaste aret). En annan anledning var att populationen
hade betydligt storre drogerfarenheter dn andra kliniska populationer, till
exempel de som intervjuas inom primirvard. En tredje anledning till den
utokade tidsatgangen kan vara att personer till f6ljd av omfattande
drogerfarenheter, pd grund av paverkan, eller funktionsvarianser kunde ha
vissa koncentrations- eller kognitiva stérningar och behdvde mer tid for att
svara med noggrannhet och eftertanke.

Analyserna i studien avsag dels i vilken mén de bada grupperna — de med
dokumentera andvidndning av “opiater”, respektive de som anvént Ovriga
opioider — uppfyllde kriterierna fér opioidberoende, vilken grad av beroende
de i sa fall hade, om de tva typerna av opioider hade bidragit till beroendet,
samt for §vriga substanser som beroendekriterierna uppfylldes.

Analys genomfordes via krosstabulering mellan grupperna, dir signifikans
provades med Chi-2. Vad giller antalet beroendediagnoser provades
skillnader med hjdlp av Mann-Whitney U-test for oberoende grupper.
Signifikansnivén faststilldes till p=0,05.

Artikel IV. Hur opiatregeln hanterades i praktiken

Hér tillampades fallstudie som metod vilket gav utrymme for en bred ansats
och inhdmtande av olika typer av kompletterande material.

Intervjuer gjordes med 13 personer. Av dessa var 12 verksamhetsfoéretradare
for LARO-enheter med olika storlek, etablerade 1 savil storstider som

19T ADDIS formuliret efterfragas nio drogkatergorier, i studien utékades detta med
ytterligare nio kategorier
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landsbygd samt fran bade privata och offentliga aktorer. Flera
verksamhetsforetridare hade 6ver tid haft olika positioner och arbetat vid flera
olika mottagningar. Urvalet byggde pa att personerna haft god insyn i det
kliniska arbetet och/eller erfarenhet av forédndringar inom LARO under aren
2000-2015. Avsikten var hér att fa en sd ’bred” informationsyta som mojlig
inom ramen for arbetet. Aven en foretridare for en rikstickande brukar-
organisation intervjuades for att inhdmta kunskap om hur de personer som
sokte LARO hanterat situationen med opiatregeln.

Sdkrandet av validitet i denna studie handlar om att skapa forutséttningar for
intervjuernas trovérdighet och tillforlitlighet. De intervjuade hade en
omfattande erfarenhet och kunde sitt omrade och sina verksamheter vél. En
intervjuguide anvéndes for den semi-strukturerade intervjun. De intervjuade
informerades om att fokus for studien var opiatregeln. Fragorna berdrde dels
pa hur personerna uppfattade bakgrunden till opiatregeln, dels vilka effekter
regeln uppfattades f4 och hur dessa hanterats vid mottagningarna. For att 6ka
trovardigheten utlovades konfidentialitet. Intervjuerna skedde med
tillbakablick for den tid nér opiatregeln inférdes och under de a&r SOSFS
2009:27 var i kraft, vilket kunde medféra svagheter. Det fanns risk for att
minnet bleknat eller for efterhandskonstruktioner varfor foljdfragor stilldes
for att fa information om vid vilken tidpunkt de till exempel uppfattat
situationen som sadan.

Utover intervjuer har material som ror arbetsprocessen med SOSFS 2009:27,
till exempel forarbeten och dokument frdn myndighetens remissforfarande,
inhdmtats fran Socialstyrelsens arkiv. Detta kompletterades med material fran
andra kéllor som dokument fran andra myndigheter och media. P4 sa sitt
kunde olika former av material dverlappa varandra och styrka uppgifter som
aterkommande kom frén olika kallor.

Analys har skett genom kvalitativ textanalys i tre steg. Materialet analyserades
forst tentativt, direfter identifierades kategorier. I ett sista steg granskades
materialet aterigen fran en Overgripande niva till kategorier och teman
skapades. Dérefter visualiserades resultaten i form av ett flodesschema och
illustrativa citat valdes ut. Det specifika arkivmaterial som rorde den externa
remisshanteringen i arbetsprocessen med SOSFS 2009:27 analyserades pa
samma sitt som intervjumaterialet i tre steg och kvantifierades dérefter.
Sammantaget gick det att hirleda uppgifter fran olika typ av material till
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varandra vilket lyfte analysen och okade mgjligheterna att se dvergripande
monster.

Artikel V. Processutfall fér dem som sékt ldkemedelsassisterad
behandling

Inom ramen for detta delarbete undersoktes processutfall for de personer som
utretts for LARO genom uppf6ljningsintervjuer. Den observerade
tidsperioden varierade fran 1 till 141 ménader, med ett medelvéirde av 55,2
(sd=26,7) manader, det vill sdga lite mer 4n fyra och ett halvt ar efter
genomford ASI-Grund.

Populationen omfattar 127 personer, samma individer som var aktuella i
Artikel 1. Alla kunde dock inte nés for uppf6ljning och 28 personer f6ll bort
av de anledningar som beskrivits i avsnittet som rér undersékningspopulation.
Aterstiende 99 personer, 78 procent av populationen, kom att utgéra det
analytiska urvalet for denna delstudie.

Fo6ljande material anvindes:

» Kliniska data i journal rérande behandlingsprocess, exempelvis
tidpunkt for LARO-beddmning, avbrytande eller aterupptagande av
behandling, omstindigheter for dessa samt information om
interventioner under behandlingen, inklusive insatser fran
socialtjinst.

» Kontaktadresser genom folkbokf6ring vid Skattemyndigheten.

* Registerdata fran Rittsmedicinalverket rérande mortalitet.

»  Uppfoljningsintervju som omfattade a) ASI-Uppf6ljning, och b)
sjdlvrapporterad skattningsskala o6ver fordndringar, samt c¢)
interventioner som varit aktuella fér perioden mellan T1 och T2.

Kliniska data anvindes for att skapa fyra undergrupper utifran i vilken grad
de haft tillgang till LARO. Pa sa sitt kunde processutfall jamforas mellan de
olika grupperna relaterat till tillgdng pd LARO. Kliniska data sammanfordes
med uppgifter om andra insatser for en fordjupad analys av grupperna,

ASI-skattmingarna vid uppfoljningstillfillet (T2) jamfoérdes med ASI-Grund
som gjorts vid tidpunkten for LARO-bedomning (T1). Materialet gav
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mojlighet att studera fordndringar mellan dessa tidpunkter vad giller deras
problemskattningar inom sju omradden: problem med fysisk hilsa,
sysselsittning/férsorjning, alkohol, narkotika, réttsliga problem, relationer
och psykisk hélsa. ASI innehéller dock inte problemskattning av personens
boendesituation. En skala, Boendestabilitet, kunde daremot skapas genom att
i ASI-materialet jimfora information om boendesituation som personen
uppgett vid T1 respektive T2 utifrdn den trygghet som olika boendeformer
erbjuder ifriga om uppsdgningstid, rétt till egen nyckel etcetera. Skalan har
foljande virden: eget boendekontrakt (eller dgande) (4) var mest stabilt,
dérefter kom andrahandsboende inklusive socialt kontrakt genom kommunen
(3), dérefter inneboende hos familj/vanner (2), och slutligen annat boende (1),
vilket i praktiken innebar att personen antingen var hemlds utan garanterat tak
over huvudet eller institutionsplacerad utan ritt till egen nyckel till sin
sovplats.

ASl-instrumentet visade sig ha begrinsningar vad giller genererade data som
utfallsmétt for tvd specifika omraden viktiga att mita vid skattning av
forédndrad problemtyngd. I ASI samskattas olika specifika livsomréden. Ett
exempel dr det som kallas Arbete och forsorjning. Vid fragan som skattar
hjélpbehov efterfragades om personen fatt ”... nagon hjilp med problem som
ror arbete eller arbetsloshet?” Skattning av problemtyngd baserades enbart
pa fragan "Hur oroad eller besvdrad har du varit av problem med arbete eller

’

arbetsloshet...”. Sjilvskattningen handlar alltsd i sjdlva verket inte om
forsorjning, trots att fraigeomradet ocksd rymmer fragor om forsorjning och
ekonomi, skattningen begrénsades hdr till problem med arbete eller
arbetsloshet. Forskning har visat att problem med ekonomi paverkar sévil
fysisk som psykisk hilsa samt kognitiv och social funktion (Lynch, m.fl.,
1997; Mani, m.fl., 2013). Att problem med ekonomi kan paverka savil
individens funktion som upplevelse av situationen pekade pa att det var viktigt
att komplettera ASI for att sdrskilt efterfraga och skatta problem med

ekonomi.

Ett annat omrdde som begrinsas i ASI ror Rdttsliga problem, dér personens
“rdttsliga problem eller problem med brottsligt beteende” skattades. Grad av
kriminell aktivitet efterfrigas inte i instrumentet. Personen fick ange hur
manga av de senaste 30 dagarna som #gnats at olaglig verksamhet med syfte
att skaffa pengar, en formulering som innebar begrénsningar. Fragestillningen
vid 30-dagarsmattet, innebar att andra typer av kriminell aktivitet som
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valdsbrott, trafikbrott eller andra typer av brott foll bort och medférde hér en
begriansning av vad som kunde utldsas fran materialet. Skattningar inom detta
omrade gav endast information om grad av problem med réttvisan eller
brottsligt beteende, nadgot som kan vara avhéngigt hur framgangsrik eller
skicklig personen var som kriminell, hur omfattande polisens insatser varit
och som bidragit till upptdckt eller det juridiska ombudets skicklighet.
Fordandring av krimininell aktivitet dr ett viktigt utfallsmétt inom forskning
och vid utvérdering av behandlingsinterventioner.

Inom problemomradet Narkotika fanns det i ASI-materialet patagliga problem
med att sérskilja olika droggrupper, nédvindiga for avhandlingsarbetet. En
variabel efterfrigande anvidndning av opiater/smiértstillande diar morfin,
opium och andra opiumalkaloider fanns angivna tillsammans med O6vriga
opioider men dir andra typer av preparat, som inte var opioider, kunde
inkluderas.

Sjdalvrapporterad skattningsskala éver fordndringar. Genom att anvinda ett
enkelt retrospektivt skattningsformuldr kompletterades ASI-materialet med
matt som skiljde omradena arbete/sysselséttning fran ekonomi, opioider frén
andra droger, samt en skattning som uttryckligen efterfrigade kriminalitet.
Den retrospektiva skattningen omfattade ddrmed elva livsomraden: boende,
sysselsittning, ekonomi, relation med familj, relation med andra, fysisk hilsa,
psykisk hélsa, kriminalitet, alkohol, opioidanvindning (illegal/icke
forskriven) samt anviandning av Ovriga droger (illegala/icke forskrivna).
Personerna skattade hur situationen fordndrats sedan tidpunkten for LARO-
bedomning utifrén skalmatten: mycket scimre (-2), sdmre (-1), ofordndrat (0),
béttre (+1) samt mycket bdttre (+2). P4 motsvarande sitt redovisades
kriminalitet och anviandning av alkohol, illegala opioider och illegala droger
som dkat mycket (-2), okat (-1), ofordndrat (0), minskat (+1) eller minskat
mycket (+2). Momentet med sjdlvrapporterad skattningsskala tog 5-10
minuter att genomfora.

For jamforelse av medelvirde enligt kvotskala mellan flera grupper anvindes
envigs variansanalys, ANOVA, diar medelvirden samt standardavvikelse har

angetts. For virden enligt nominalskala anvéndes Chi-2 test.

For jamforelserna av skattningarna mellan grupperna (ordinalskalor) fanns det
ett metodologiskt problem att beakta dé signifikansprévning for sma grupper
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inte kunde genomforas med gingse statistiska test, sdsom Wilcoxons
teckenrangtest och Students parade T-test. Bédda dessa test krdver storre
gruppstorlekar. I det hir fallet hade vi begrinsat antal observationer och den
minsta gruppen, de som hade nekats LARO (n=9), skulle inte kunnat provas.
Vid jamforelse av skattningar enligt ordinalskala, anvindes darfor istéllet
Svenssons metod (Svensson, 2012). Svenssons metod har fordelen att
metoden kan anvindas vid sma grupper utan att férlora i styrka (Godfrey,
2013).

Forutséttningen for att anvinda Svenssons metod var att det fanns tva virden
per individ, det vill sédga att varje enskild individ hade angett ett matchande
data-par. For ASI-materialet fanns matchande data par for varje individ (T1
respektive T2). For den retrospektiva skattningen som métte fordndring fram
till T2, gjordes jamforelsen mot virdet O=oforandrat, vilket motsvarade det
tankta utgngsvirdet vid Tl och gav dérmed ett data-par som kunde
analyseras pa samma vis.

Svenssons metod ger mojlighet att uppskatta Relativ Position (RP) med
standardfel (SE) och 95 procents konfidensintervall (95% CI) bade inom och
mellan grupper. RP 4r den systematiska fordndringen fran T1 till T2 inom
grupper vilket kan variera mellan att alla dr sdmre (-1) till att alla forbattras
(+1). Vid RP tolkas <0,2 (bada riktningarna +/-) som blygsam/svag, dven nér
de dr statistiskt signifikanta, virden mellan 0,2-0,7 som mattliga medan
RP>0,7 tolkas som stark/pataglig fordndring. Skillnader i férdndring mellan
grupper analyserades genom att jaimfora RP for en grupp med 95% CI for
dvriga grupper.
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Etiska 6vervaganden

Vinsten av forskning maste vigas mot de risker som den kan medfora, vilket
innebdr att samhillets behov av forskning maste vigas mot individ-
skyddskravet. Det har under avhandlingsarbetet funnits flera etiska aspekter
att ta hiansyn till.

Populationen, som utgjordes av personer som aktualiserats for LARO, hade
omfattande hélsoproblem, allvarlig beroendeproblematik, kriminalitet och
erfarenhet av socialt utanférskap pad ménga olika sitt. Beroendeproblematiken
hade medfért omfattande negativa konsekvenser for den enskildes
livssituation, fysiska och psykiska hilsa.

Data som insamlades bedéomdes genomgdende vara av kinslig karaktr.
Individens hélsoproblem, till vilka beroendeproblem hor, dr kénsliga
personuppgifter enligt Personuppgiftslagen — PUL (SFS 2010:1969) § 13.
PUL ersattes i maj 2018 av EU:s dataskyddsforordning GDPR (General Data
Protection Regulation) for behandling av personuppgifter. Under tiden for
datainsamlingen géllde dock PUL och enligt § 19 i denna lag méste forskning
som ror kinsliga personuppgifter provas och godkidnnas av Regional
etikprovningsndmnd. Etikprovning som rér ménniskor regleras i en sarskild
lag, Lagen om etikprovning av forskning som avser ménniskor — EPL (SFS
2018:1092).

En central fraga handlade om att personuppgifter garanteras konfidentialitet.
De deltagande fick redan vid inbjudan om deltagande i studien information
om att forskaren omfattas av sekretess och har tystnadsplikt. Den sekretess
som giller for hilso- och sjukvard innebdr att uppgift om en enskilds
hélsotillstand eller andra personliga forhallanden inte far lamnas ut, om det
inte star klart att uppgiften kan réjas utan att den enskilde eller nadgon
ndrstdende till denne lider men (Offentlighets- och sekretesslag, SFS
2018:1968; 25 kap. 1 §). Motsvarande giller dven socialtjansten (Offentlig-
hets och sekretesslag, SFS 2018:1968; 26 kap. 1 §). I praktiken innebar detta
att arbetet omfattades av string sekretess eftersom det &r svart att 6verblicka
vad som kan leda till men f6r den enskilde eller dennes/dennas anhoriga. 1 de
delar dar data inforskaffats fran hélso- och sjukvéard och/eller socialtjdnsten,
giéller den stringare sekretessen dven for forskaren som inhdmtar uppgifterna
dérifran (Offentlighets- och sekretesslag, SFS 2018:1968; 11 kap. 3 §).
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Vid arbetet gillde ytterligare en sekretessbestimmelse, forskningssekretess
(Offentlighets- och sekretesslag 2009:400;24 kap. 1 §), vilket innebér att
uppgifter som samlats in inom forskningsprojektet inte far rojas for nagon
obehorig utanfor projektet — det vill séga inte heller till kliniken och LARO-
verksamheten.

Sammantaget innebir olika sekretessbestimmelser att bade de uppgifter som
inhdmtats frdn journaler och register, samt de som insamlats genom
forskningsintervjuer, omfattas av sekretess. Resultat som presenterats ska inte
kunna sparas till enskilda individer och materialet ska skyddas mot andra,
inklusive gentemot personalen inom sjukvard och socialtjénst.

Béde fore och under genomférandet av avhandlingsarbetet identifierades ett
antal etiska dilemman. Ett forsta var om personerna skulle viga lita pa att
konfidentialitet upprittholls. Det andra dilemmat, som dven var avhéngigt det
forsta, var min dubbla roll som samtidigt verksam kurator vid mottagningen
och som forskare. Ett tredje var pa vilket sétt jag skulle hantera om det uppstod
problem vid intervjun exempelvis om négon var patagligt paverkad eller i
dalig kondition.

Ett informationsbrev och erbjudande om deltagande skickades ut till
personens adress eller lamnades i samband med mottagningsbesok. En
samtyckesblankett samt ett frankerat svarskuvert bifogades och personerna
uppmanades att hora av sig om de hade fragor.

For att hantera det forsta dilemmat kom de personer som tackade ja till
deltagande att nogsamt informeras om innebdrden av att konfidentialitet
gillde, det vill sidga #ven gentemot kliniken och dess personal. De
informerades ocksa om att deltagande var frivilligt, att de hade rétt att lata bli
att svara pa olika fragor och ritt att avbryta sitt deltagande utan att behdva
ange skil for detta samt utan att det skulle fA konsekvenser for deras
behandling. Vi gick gemensamt igenom samtyckesblanketten och villkoren
innan intervjun startade.

Det andra dilemmat var mer komplicerat. Ett metodologisk, men &ven etiskt
overvidgande, var huruvida det inom ramen for tjidnsten vid beroende-
mottagningen gick att genomfora forskningen. I rollen som kurator, utredare
och aktiv i bedomningsteamet, hade jag tidigare traffat samtliga personer som
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nu var aktuella for uppféljningsstudien. Forskningen omfattade personer som
nekats behandlingen, de som stingts av och de med pagaende LARO. Om
personen vid forskningsintervjun inte hade pagadende LARO innebar det att
vederborande under tiden for forskningens genomforande skulle kunna bli
aktuell for ny ansdokan och bedémning. En friga var huruvida personerna
verkligen skulle beritta om saddant som kunde vara negativt vid en eventuell
framtida LARO-bedomning, till exempel om otillaitna drogintag under
pagaende LARO och om drogvanor eller regelbrott. Tjadnsten pa enheten och
forskningen innebar pa sa sétt att befinna sig pa ”pa tva stolar” samtidigt. For
att garantera de deltagande att forskningen inte skulle paverka vare sig
pagéende eller framtida behandling informerades de om att de vid férnyad
ans6kan om LARO, vid minsta osékerhet, kunde f& utredning, bedémning
eller kurativa insatser genomf6rd av annan personal.

Aven positiva aspekter kunde identifieras. Ett exempel var att om personen
ként fortroende for mig som utredare och kurator — en redan kénd person —
visade det sig underlétta for vissa att delta i forskningsprojektet. Just den tillit
som rorde huruvida de kunde lita pé 16ftet om att forskningsmaterial inte
overfordes till verksamheten eller padverkade ordinarie processer visade sig
vara viktig. Under processen framfordes det fran flera att det kéndes tryggt att
bli intervjuad av ndgon som de redan kidnde och som visste hur de haft det.
Men dven en ldttnad dver att de inte behdvde méta en ny person som de skulle
kdnna sig bedomda och granskade av. I praktiken kom det faktum att vi
tidigare motts att vid flera tillfdllen att underlatta och skapa mojliga 16sningar
vid svéra gvervdganden i den faktiska intervjusituationen. Flera personer, som
initialt avstétt fran deltagande, horde i efterhand av sig och ville delta i studien
sedan de triffat personer som redan intervjuats. Atta av de personer som
avbojde deltagande meddelade beslutet genom en personlig kontakt med mig,
ovriga meddelade, utdver att ha avbojt skriftligen i svarsbrev, vid senare
kontakt av vilken anledning. Den vanligaste anledningen vid avbojt del-
tagande angavs till att det var for modosamt, smértsamt och upprivande att
redogora for det som varit — och pa sa sitt ateruppleva sin historia.

Det tredje dilemmat handlade om att det kunde uppsta situationer nédr ndgon
var paverkad eller i dalig kondition under intervjun. Det var en direkt
konsekvens av att uppfoljning skulle goras med alla, oavsett om de hade
LARO eller ¢j. Vid tva tillfdllen var personen som intervjuades i sa dalig
kondition att kraven for ett omedelbart omhéndertagande enligt LVM var
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uppfyllda, det fanns en pataglig fara for den enskildes liv och hilsa om
personen inte kom under vard. Detta hanterades genom att efter intervjun ta
upp min bedémning och diskuterade laget. Diskussionen vid dessa tillfdllen
ledde fram till ett gemensamt beslut att omedelbart ta kontakt med socialtjanst
och en traff bokades i direkt anslutning till intervjun. Nér socialsekreterare
anlédnt hjélptes vi at att berétta och informera om hur situationen sag ut. Den
intervjuade kunde pa sa sétt be om bistand enligt Socialtjénstlagen (frivilligt)
och initiera omedelbar hjdlp. Pa liknande sitt hanterades de situationer dér
barn som for illa uppticktes. Om négon under intervju berittade om annan
forskningsdeltagares situation, till exempel om allvarligt pagadende missbruk,
och var orolig f6r vederborande, ombads intervjupersonen att formedla sin oro
i fortroende till sin kontaktperson inom beroendevarden.

En for intervjuerna viktig omstdndighet var att ta reda pd om personen var
paverkad, och i sa fall i vilken grad. Anledningen till detta var att béttre kunna
bedéma om den intervjuade kunde uppfatta fragor annorlunda eller om
intervjun skulle behova avgransas och kanske &terupptas vid annat tillfille.
Darfor stélldes initialt vid motet, innan den strukturerade intervjun bérjade,
frdgor om vilka substanser som personen tagit nyligen och eventuellt var
paverkad av. Savil forskrivna som icke-forskrivna substanser noterades, och
omfattning/dosering av dessa intag. Dessutom noterades om den intervjuade
forefoll vara paverkad eller kognitivt nedsatt och om detta bedémdes inverka
pa intervjun. Av de 99 intervjuade uppgav 17 personer att de tagit substanser
utover legalforskrivna likemedel. Fyra av dessa bedomdes vara patagligt
paverkade, tvd med pagaende LARO och tva utan. Ytterligare en person — som
uppgav sig inte ha tagit ndgot annat &n ordinerade likemedel i rdtt dos —
uppfattades som péverkad. Samtliga fem bedémdes dock kunna genomfora
intervjun, dven om genomférandet skulle behova ta lingre tid eller att
intervjun fick delas upp och fortsétta vid ytterligare tillfille.

Det forkommer inom forskning att personer som &r paverkade faller bort for
intervju. For mig, som i arbetet aterkommande triffat personer som ar
paverkade, var det centralt att 4ven inhdmta information fran dem som kom
till intervjun paverkade. Om personer som inte kan uppvisa drogfrihet
genomgaende exkluderas i forskning skapas ett problematiskt bortfall och det
utgor ett etiskt problem om dessa personer inte kan beredas mojlighet att delta
i studier. Av de personer som uppgav att de var paverkade angav flera att de
tagit de droger som deredovisade just for att kunna klara av att genomfora
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intervjun. Vid samlad beddomning o6vervigde bade de etiska och de
vetenskapliga skilen for att fullfolja dessa intervjuer men med beaktande av
vad respektive person klarade av for stunden.

Avslutningsvis kan ndmnas att flera av de intervjuade berittade att de genom
sitt deltagande i forskningen ville bidra med okad kunskap och darmed
forbattra behandlingen. De vilkomnade forskningen och framforde tydligt att
de uppskattade att de fick gora sin rost hord”.

Forskningsetisk provning har skett vid Etikprévningsndmnden i Linkping
med grundansdkan (2011-06-15, d.nr 2011/214-31). Dérefter har
kompletteringar genomforts for anvéndning av baslinjedata fran ASI-Grund,
utarbetande av #mneslista med fiktiva substanser samt inhdmtande av
registerdata frén Réattsmedicinalverket och Socialstyrelsen (d.nr 2012/300-32,
d.nr 2013/497-32 samt d.nr 2016/463-32).
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Resultat
Delstudie I: Problemtyngd bland dem som sékt LARO

De tva undergrupperna, opiatgruppen visavi 6vriga opioidgruppen, visade sig
inte skilja sig at vad giller demografi eller aktuell slutenvard. Knappt en
femtedel av populationen var kvinnor (14 respektive 20 procent).
Genomsnittlig alder vid ASI-Grund var drygt 35 ar (36,5 [sd=10,3] respektive
35,4 [sd=9,9] ar). Majoriteten, 88 respektive 91 procent, var fodda i Sverige.
Grupperna uppgav sex respektive fem dagar inom slutenvéard under de senaste
30 dagarna.

Allvarlighetsgrad inom sju livsomraden

I tabell 3 presenteras skattad svarighetsgrad inom respektive livsomrade, samt
antal dagar med upplevda problem under den senaste manaden. De p-virden
som anges 1 tabellen &r ravirden som kompletterats med analys via
Bonferroni-Holms korrektion dér konstaterad signifikans anges med asterisk.
Som synes i tabellen nedan avstod en del socialsekreterarna att genomfora
intervjuarskattning (ldgre n-tal), anledningen till detta har ej framgatt.

Skattningarna av bade de intervjuade och intervjuare visade en allvarlig och
omfattande problemtyngd inom samtliga livsomraden. Inom sex av sju
omraden &terfanns inga skillnader mellan gruppera, varken vid intervjuar-
eller klientskattning. Den enda skillnaden &terfanns inom omrédet problem
med narkotika, dir opiatgruppen skattade sig ha mer problem &n Gvriga
opioidgruppen och uppgav hogre viarden pa 30-dagarsmaéttet. Ingen av dessa
skillnader holl dock vid provning med Bonferroni-Holms korrektion.

I tabell 3 redovisas inte 30-dagarsmatt for rittsliga problem eller med
brottsligt beteende da det saknades jimforbara data for variabeln i de olika
ASI-versioner som anvénts (se Metod). Det finns dock jamforbart métt f6r hur
manga dagar personen dgnat sig at olaglig aktivitet med syfte att tjana
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Tabell 3: Jdmférelse mellan opiatgruppen och 6vriga opioidgruppen angaende skattad
problemtyngd inom sju livsomraden, baserad pa intervjuar- och klientskattningar.

Problemtyngd N for Totalt Opiat- Ovriga
respektive gruppen opioidgruppen
grupp

N= 81/46 127 81 46 p
Intervjuarskattning, md (a)
(qd)
Fysisk halsa 67/43 3,0 (2,00) 3,0 (2,00) 3,0 (2,00) 0,946
Sysselsattning/ 66/43 3,0 (2,50) 2,0 (2,50) 3,0 (2,50) 0,395
férsorjning
Alkohol 69/43 0,5 (2,00) 0,0 (2,00) 1,0 (1,50) 0,941
Narkotika 69/42 7,0 (1,00) 7,0 (1,00) 7,0 (0,50) 0,034
Raéttsliga problem 66/43 0,0 (1,75) 0,0 (2,00) 0,0 (1,50) 0,527
Familj/sociala relationer 67/42 3,0 (2,00) 3,0 (2,00) 3,0 (2,50) 0,459
Psykisk halsa 66/42 4,0 (1,50) 4,0 (2,13) 4,0 (1,50) 0,944
Klientskattning, md (qd) (a)
Fysisk halsa 76/46 3,0 (2,00) 3,0 (2,50) 4,0 (2,00) 0,762
Sysselsattning/ 75/45 3,0 (2,25) 2,0 (2,21) 3,0 (2,50) 0,559
foérsorjning
Alkohol 78/46 0,0 (2,00) 0,5 (2,00) 0.0 (1,50) 0,495
Narkotika 77/46 7,0 (1,00) 7,0 (1,00) 7,0 (0,50) 0,034
Rattsliga problem 76/46 0,0 (2,00) 1,0 (2,00) 0,0 (1,50) 0,704
Familj/sociala relationer 78/46 3,0 (2,00) 2,5 (2,00) 3,0 (2,13) 0,471
Psykisk héalsa 77/45 4,0 (2,00) 4,0 (2,40) 4,0 (1,50) 0,096
Dagar med problem,
senaste manaden, m (sd): (b)
Fysisk halsa 77/46 14,5(13,1) 14,1 (13,5) 15,3 (12,7) 0,232
Sysselsattning/férsorjning 77/42 7,5 (12,5) 8,2 (13,0) 6,0 (11,4) 0,053
Alkohol 79/45 3,0 (8,4) 3,4(9,2) 2,2(6,9) 0,095
Narkotika 79/45 23,7 (11,3)  25,4(10,0) 20,7 (12,8) 0,036
Olaglig aktivitet med syfte 77/44 3,7 (8,7) 5,0 (10,0) 1,3 (5,0) 0,007*
att tjdna pengar.
Familj/sociala relationer 77144 5,3(10,2) 5,8 (10,9) 4,5 (9,0) 0,056
Psykisk halsa 73/44 16,2 (13,3) 15,9 (13,2) 16,6 (13,6) 0,638

P-védrden berdknade med: a) Kruskal-Wallis H test, och b) T-test for tva oberoende
grupper. Qd = (Q3-Q1)/2. Median (md, kvartilsavvikelser (qd), medelvérde (m) och
standardavvikelse (sd). * Signifikans efter Bonferroni-Holm’s korrektion.

pengar under den senaste méanaden. Vid detta matt skiljde det mellan
grupperna da opiatgruppen angett fler dagar med olaglig aktivitet, ett resultat
som holl dven efter Bonferroni-Holms korrektion. En forklaring till skillnaden
kan vara att priset for heroin varit avsevirt hogre pa den illegala marknaden
4n for Dolcontin eller fentanyl. Opiatgruppen avvek dven genom att i hogre
grad ha lagforts for allvarliga trafikbrott (visas inte i tabellen). Det skiljde sig
dock inte mellan grupperna for ndgon annan typ av brottslighet.
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Materialet har dven analyserats via box-plots vilka visade att gruppernas
problemtyngd O6verlappade varandra inom samtliga livsomraden. For att
askadliggora resultat via box-plot visas, i figur 1 nedan, jaimforelse mellan de
tvéa grupperna vad géller antal dagar med kriminalitet, i syfte att tjana pengar,
under den senaste manaden.
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Figur 1: Box-plot, jamférelse mellan opiatgruppen respektive &vriga
opioidgruppen avseende antal dagar senaste manaden med kriminalitet i syfte
att tigna pengar. Ringar och stjédrnor representerar sa kallade outliers eller
extremvérden. Ringar avviker 1,5-3,0 boxldngder fran boxkanten, stjdrnor
avviker mer &n 3,0 boxldngder.

Resultatet indikerar att det saknades kliniskt relevant skillnad, avseende
bakgrund och problemtyngd, mellan grupperna.
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Problem relaterade till alkohol och narkotika

Populationens problem relaterade till anvindning av alkohol och droger ar
centralt for avhandlingen. I tabell 4 redovisas resultat for de olika droger som
anvints, riskbeteenden, hur linge de olika drogerna anvints samt antal
tidigare behandlingar f6r dessa problem.

Tabell 4: Jamférelse mellan opiatgruppen respektive dvriga opioidgruppen
avseende substanser som anvénts, riskbeteende och tidigare behandlingar.

Opiatgruppen  Ovr. opioidgruppen

n=127 Totalt 81 46 p

Andelar som anviént olika (a)
substanser, %

Alkohol 80/45 80,8 78,8 84,4 0,438
Heroin 80/45 84,8 96,3 64,4 <0,001*
Metadon 78/45 74,0 78,2 66,7 0,160
Ovriga opiater/smértstillande 80/46 98,4 97,5 100 0,280
Lugnande/sederande medel 80/46 91,3 91,3 91,3 0,992
Kokain 78/45 64,2 71,8 51,1 0,021
Amfetamin 80/45 92,1 92,5 91,3 0,811
Cannabis 80/45 87,2 92,5 77,8 0,018
Hallucinogener 77144 66,9 72,7 56,8 0,074
Losningsmedel 77/44 38,8 42,9 31,8 0,231
Ovriga 76/42 57,6 57,9 57,1 0,937
Riskbeteenden

Blandat droger, % 75143 94,1 94,7 90,7 0,387
Injicerat, % 81/46 84,3 90,1 73,9 0,016
Overdoser, m (sd) 77/44 4,8 (6,4) 5,0 (6,6) 3,1(5,8) 0,219 (b)
Anvint antal ar, m (sd) (b)
Akohol 61/36 7,8(9,1) 8,3 (9,6) 7,0 (8,3) 0,158
Heroin 72/23 6,9 (7,5) 8,6 (7,8) 1,7 (3,1) <0,001*
Metadon 48/23 1,9 4,3) 2,3(5,0) 1,2 (2,5) 0,245
Ovriga opiater/smartstillande 72/39 9,5 (8,6) 8,9 (8,1) 10,7 (9,5) 0,164
Lugnande/sederande medel 68/37 9,0 (8,7) 9,0 (9,2) 9,0 (8,0) 0,245
Kokain 44/14 0,3 (0,7) 0,3 (8,0) 0,1(0,5) 0,298
Amfetamin 66/35 7,5 (8,2) 9,0 (9,3) 4,8 (4,8) 0,002*
Cannabis 66/33 9,8 (8,8) 11,5 (9,7) 6,3 (5,3) 0,001*
Hallucinogener 27112 0,7 (1,7) 1,2(2,2) 0,3 (0,6) 0,093
Lésningsmedel 33/20 1,6 (4,2) 0,9 (1,7) 2,9 (6,3) 0,188
Blandat droger 66/34 11,5(8,8) 12,4 (8,9) 9,7 (8,5) 0,598
Injicerat 67/29 10,3 (9,3) 11,4 (9,4) 7,8 (8,9) 0,806
Behandling, m (sd)
Alkoholproblem 80/45 7,1 (20,39 9,3 (23,4) 5,1(12,8) 0,226
-darav abstinensbehandling 73/43 3,8 (14,1) 4,6 (17,1) 2,5(6,3) 0,159
Narkotikaproblem 80/40 13,0 (16,5) 14,7 (18,5) 9,7 (11,7) 0,426

-darav abstinensbehandling 73142 3,8 (11,1) 6,4 (13,2) 6,3 (7,8) 0,785

P-vérden beréknade med: a) Chi-2 om inte annat anges, samt b) Students T-test fér oberoende grupper.
* Signifikans efter Bonferroni-Holm korrektion.
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Som visas i tabellen rapporterade bada grupperna en omfattande problematik
relaterade till missbruk och beroende med mangarigt anvindande av olika
substanser som opioider, sederande medel, alkohol, amfetamin och cannabis
samt omfattande riskbeteenden vid anvindning.

Tva redovisade skillnader mellan grupperna ror heroin specifikt (andelen
procentuellt som anvént heroin, och varaktig anvidndning). Skillnaderna ar
dock statistiska artefakter, det vill siga en konsekvens av sjidlva grupp-
indelningen, och sédger i sig inget om skillnad i problemniva. I ASI efter-
frdgades heroin som specifik substans, medan flertalet andra opiater/opioider
hade sammanforts i ASI-variabeln “Ovriga opiater/smdrtstillande” .
Instrumentets kategorier dr ddrmed inte direkt 6verséttbart till opiatregelns
indelning i1 heroin, morfin, opium respektive 6vriga opioider.

Det fanns en skillnad mellan grupperna vad géller tid de anvént cannabis och
amfetamin vilket kan indikera tidigare debut. Opiatgruppen hade i ndgot hogre
grad injicerat; injektionsmissbruk dominerade dock i bada grupperna (90
respektive 74 procent). Flertalet, 6ver 90 procent i bada grupperna, blandade
droger och hade flera dverdoser bakom sig. Bada grupperna hade dven i
motsvarande hog grad ett flertal behandlingar for savil alkohol- som
narkotikarelaterade problem (7,1 for alkohol respektive 13,0 f6r narkotika)
bakom sig vid ansékan om LARO.

Hilsa och social situation

Det stora flertalet i bada grupperna rapporterade kroniska fysiska problem, 70
respektive 78 procent. Endast en signifikant skillnad vad géller fysisk ohilsa
aterfanns mellan grupperna, opiatgruppen uppgav i hogre grad hepatit C.
Resultatet kan mojligen relateras till en nagot hogre grad av intravends
administrering inom opiatgruppen. Troligtvis handlar det &ven om att smittan
funnits lingre 1 opiatgruppen som angav ldgre debutdlder for
injektionsmissbruk, 20,1 (sd=6.9) ar jamfort med 24,6 (sd=8,5) &r for Gvriga
opioidgruppen.

Vad giller psykisk hilsa &terfanns inga skillnader. Béada grupperna,

opiatgruppen respektive 6vriga opioidgruppen, uppgav i hog utstrickning
problem med angest (80 respektive 87 procent), depression (73 respektive 85
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procent) och sjalvmordstankar (61 respektive 74 procent), och de hade i
samma utstrickning utsatts for emotionella, fysiska och sexuella Gvergrepp.

Grupperna skiljde sig inte heller at vad giller civil status, huruvida de levde
med nagon som hade problem med alkohol eller droger, med vem/vilka de
spenderade sin fritid eller hur ndjda de var med situationen (for tabell, se
artikeln).

Sammanfattningsvis visar resultaten i artikel [ att bade de som intervjuats och
de som genomfért ASl-intervjun skattat en omfattande och allvarlig
problemtyngd inom samtliga sju livsomrdden for bada de undersokta
grupperna. [ synnerhet skattades problem med narkotika som mycket
allvarligt, vilket 4r i linje med att personerna sokte behandling for
opioidberoende. Jamforelse mellan grupperna visar, trots nagra fa skillnader,
pd jamforbart allvarliga problem och omfattande behov av vard och
behandling. Resultaten ger inte grund for regelverkets och opiatregelns
indelning i skilda grupper med patagligt olika problem och behov av vard.

Delstudie 1l: Amneslista som kognitivt stéd vid drog-
anamnes

Det dr angeldget att infor planering av vard och behandling fé en sa informativ
droganamnes som mojligt. Ett mer innehdllsrikt underlag ger bittre

forutsattningar for att ge relevant behandling.

I tabell 5 visas i vilken omfattning preparaten uppgavs efter Gppen fraga
jamfort med d& metoden med dmneslista som kognitivt stod anvénts.
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Tabell 5: Preparat angivna pa 6ppen fraga respektive med kognitivt stéd genom att
anvédnda @mneslista (n=135). Tabellen har hér begrdnsats till 31 preparat samt fyra

fiktiva droger.

Preparat Efter 6ppen  Dérav Uppgivna via Dérav

fraga injicerat  amneslista injicerat p
Alkohol 45 12 129 17 <0.001
Zopiklon§ 25 7 12 24 <0.001
Diazepam§ 56 15 128 34 <0.001
Pregabalin (lyrica) 8 1 91 9 <0.001
GHB/GBL 26 4 85 9 <0.001
Fentanylplaster 38 25 96 57 <0.001
Ketogan 27 20 98 57 <0.001
Tramadol§ 42 6 124 18 <0.001
Metadon 44 31 118 68 <0.001
Subutex 62 39 123 76 <0.001
Oxycontin 42 30 110 72 <0.001
Heroin 108 96 118 104 0.024
Opium 39 13 99 48 <0.001
Morfin 63 54 122 95 <0.001
Hasch 102 0 128 1 <0.001(b)
Scunk 5 0 105 0 <0.001(b)
Hascholja 1 0 74 1 <0.001(b)
Spice 34 1 85 1 <0.001(b)
Andra “rokmixar” 0 0 34 1 <0.001(b)
Amfetamin 124 111 128 115 0.046
Metamfetamin 21 20 110 92 <0.001
Kokain 62 35 118 64 <0.001
Ritalin (metylfenidat) 8 7 98 45 <0.001
Concerta (metylfenidat) 11 4 101 21 <0.001
MDMA 34 20 77 40 <0.001
Svampar 34 2 92 2 <0.001
Lésningsmedel (nasalt) 14 0 74 0 <0.001(a)
Steroider AAS 3 2 39 30 <0.001
Ketamin 13 6 36 13 <0.001
MDPV 6 6 14 9 0.009(b)
Mefedrone 5 4 24 12 0.002(b)
Sunup (fiktiv drog) 0 0 -
Wicked (fiktiv drog) 0 0 ---
Drontisal (fiktiv drog) 0 0 -
Spancadax (fiktiv drog) 0 0 -

Signifikans testad med McNemar-Bowker test om annat ej angetts utifran svarsalternativen:
ej anvént/anvdnt men ej injicerat/injicerat. a) Signifikans testad med McNemar test fér
dikotomt utfall: ej anvant/ anvént; b) Signifikans testad med Wilcoxon Sign Rank Test vid férre

observationer. § Generisk bendmning: innefattar flera preparatnamn i &mneslistan.



I tabellen ser vi att det finns en pataglig skillnad, for hur mycket information
som kan inhdmtas, mellan de tvd metoderna.

Det fanns signifikanta skillnader for 89 av totalt 91 preparat, sedan generika
for olika bensodiazepiner och preparaten i tramadolgruppen slagits ihop.
Uppgifter for drogtyper som varit aktuella for ett mycket litet antal personer
(n<15, oavsett rapporteringsmetod) har inte tagits med i tabellen. Det giller
till exempel for PCP?° som anviints av sju anvint varav tvd injicerat. Med s&
litet antal kunde inte statistisk signifikans nas men till och med f6r dessa fanns
tendenser som gransade till signifikans (p=0,06-0,08).

Ingen av de 50 patienter som tilldelades d&mneslista med fiktiva drognamn
angav att de hade anvént ndgon av dessa, vilket indikerar att Gverrapportering
inte skett.

Utover de 125 drognamn som stod pé @mneslistan uppgav de intervjuade
ytterligare 43 droger. Vissa av dessa var helt obekanta, bade for mig som
intervjuare och for 6vrig personal pad mottagningen. P4 sa sitt visade sig
metoden med dmneslistan generera ny kunskap om savil vilka droger som
fanns/funnits tillgdngliga men dven information om preparatens egenskaper,
hur de anvénds och hur de marknadsférts. Denna kunskap fordes kontinuerligt
vidare till det lokala nitverket/varningssystemet fér nya droger och trender
som finns mellan myndigheter och olika organisationer i Jonkoping kommun.
De nya droger som wuppgavs kategoriserades, 1 enlighet med
Rittsmedicinalverkets, Folkhdlsomyndighetens, ATC-systemets och/eller
EMCDDA:s kategorisering av substanser, enligt foljande: atta som NPS (New
Psychoactive Substances) av mer oidentifierbar substansgrupp, sju som
neuroleptika, sex som opioider, sex som sedativa, fem som
centralstimulerande, fyra som hallucinogener, samt en som losningsmedel.

Majoriteten, 97 procent, visade sig anvdnda mer &n en substanstyp; 38 procent
foredrog opioider blandat med bensodiazepiner; 24 procent anvénde opioider
och amfetamin; 10 procent anvinde opioider och cannabis. Endast tre procent
uppgav att de endast anvinde en substanstyp. Vad géller svar pa fragan om
dominerande drog uppgav 94 procent opioider — vilket dr forvintat — tva
procent uppgav bensodiazepiner, en procent amfetamin, en procent cannabis

20 PCP: Phencyclidine.
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medan tva procent uppgav att de inte kunde sérskilja en dominerande drog da
missbruket varit kaotiskt. Vad giller favoritmix” var det endast 25 procent
som uppgav att de endast tog en drog vid intag.

Sammanfattningsvis visade sig metoden med att anvdnda en dmneslista som
kognitivt stod vara overldgsen i jaimforelse med att be personen berdtta om
vilka droger som anvints. Populationen visade sig ha anvént en omfattande
flora av opioider — och andra substanser. Metoden genererade en mer
innehéllsrik och utforlig kartliggning av tidigare erfarenhet och drogvanor
vilket kan bidra till en mer individanpassad behandling. Metoden var ddrmed
overldgsen nédr det giller att fa specifika uppgifter om droger, inklusive
uppdelning i “opiater” respektive andra opioider, en forutséttning f6r ADDIS-
intervjuerna i delstudie III. Informationen fran anvdndning av d&mneslista gav
dven mojlighet till en kontinuerlig uppdaterad kunskap om den lokala
drogsituationen och snabbare upptiackt av nyintroducerade droger.

Delstudie lll: Opiater eller opioider — relevant begrepp
vid diagnostik?

I delstudien undersoks diagnostiska data for substansbruksproblem inom
populationen. Fokus var om négon av de tva grupperna, som anvént “opiater”
respektive ovriga opioider, generellt hade mer allvarligt beroende av opioider
(uppfyllde fler beroendekriterier), i hogre utstrackning var beroende av andra
drogtyper, samt om “opiater” i hdgre utstrackning dn andra opioider bidragit
till utvecklingen av opioidberoendet.

Tabell 6 visar hur stor andel i1 respektive grupp som uppfyllde diagnos for

opioidberoende (ICD-kod: F11.2) samt antal uppfyllda beroendekriterier for
detta.
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Tabell 6: Jamférelse mellan opiatgruppen respektive &vriga opioidgruppen
avseende uppfylld diagnos fér opioidberoende och allvarlighetsgrad, det vill sdga
antal uppfyllda kriterier.

Opiatgruppen  Ovriga opioidgruppen

n=69 n=30
Opioidberoende ICD-10 (F11.2), livstid 100,0 % 100,0 %
Senaste 12 manaderna, vid LARO- 99,0 % 100,0 %
bedémning
Allvarlighetsgrad, livstid
4 kriterier 0,0 % 3,3%
5 kriterier 29% 10,0 %
6 kriterier 97,1 % 86,7 %

Resultaten visade att samtliga personer i populationen — bada grupperna —
uppfyllt kravet p& diagnos for opioidberoende. Samtidigt ser vi att de flesta i
bada grupperna, 97 respektive 87 procent, uppfyllt samtliga sex kriterier, samt
att 1 stort sett samtliga hade ett allvarligt opioidberoende, det vill sédga
uppfyllde minst fem kriterier.

Resultaten visar dven att anvdndning av savél opiater som 6vriga opioider
bidragit vid beroendeutvecklingen. F11.2-kriterier som var relaterade till
anvindning av heroin, morfin eller opium aterfanns som vintat for 100
procent i opiatgruppen, men #dven for 87 procent av dem i Ovriga
opioidgruppen. P4 motsvarande forelag F11.2-kriterier kopplade till bruk av
andra opioider &n heroin, morfin eller opium for samtliga i Ovriga
opioidgruppen, men ocksa for 88 procent av personerna som horde till
opiatgruppen (hinvisar till tabell i artikeln). For bdda grupperna hade alltsa
bade anvéning av “opiater” och andra opioider bidragit till opioidberoendets
utveckling.

Det finns inte heller nadgon skillnad mellan grupperna sett till samsjuklighet i
friga om antal andra substansrelaterade beroendetillstaind — bada grupperna
uppfyllde ytterligare fyra beroendetillstdnd, inrdknat blandberoende, utdver
opioidberoende. Mest frekvent, i fallande grad, utéver opioidberoende,
aterfanns beroende av: 1) sederande/lugnande, 2) amfetamin, 3) alkohol, 4)
blandberoende, och 5) cannabis.

87



Sammanfattningsvis visar resultaten att samtliga 99 personer, det vill siga
bada grupperna, uppfyllde kriterierna for opioidberoende. Savil heroin,
morfin, opium som Ovriga typer av opioider hade substantiellt bidragit vid
beroendeutvecklingen. Det fanns inte heller nagon skillnad vad géller antal
andra beroendetillstind. Diarmed kunde inte nagon diagnostisk grund som
motiverade att personerna i de bdda grupperna skulle bedomas olika vid
ans6kan om LARO konstateras.

Delstudie IV: Hur opiatregeln hanterades i praktiken

Opiatregelns inférande férdndrade forutséttningar for bade sokande till LARO
och for professionella inom omradet. I denna delstudie studeras vad som
hinde nir opiatregeln tridde i kraft och hur situationen hanterades av
verksamheter och sokande till behandlingen.

Arkivmaterial fran Socialstyrelsen visar att arbetsprocessen, med SOSFS
2009:27, pa flera punkter avvek fran de interna féreskrifter som myndigheten
har att forhalla sig till vid framtagande av nya foreskrifter. Socialstyrelsens
interna krav for redovisning av externa remissinstanser uppfylldes inte och en
systematisk sammanstéllning av de synpunkter som framférdes fran de
externa remissinstanserna saknas. En sddan sammanstillning skall enligt
myndighetens interna foreskrifter utgora en del av underlaget vid beslut.

Regelverket infordes trots omfattande protester frén remissinstanser och det
fanns bland annat synpunkter pa brister i utformningen av regelverket, framfor
allt vad géller avsaknaden av evidens for opiatregeln. Mer 4n hilften, 15 av
26 remissinstanser, framholl 1 sina svar att foreskriften som helhet saknade
stod/evidens 1 forskning. Sex instanser patalade att utformningen fargades av
moralism och/eller narkotikapolitiska inslag som var otillborliga i regelverk
for medicinsk behandling. Av remissinstanserna var 14 negativa till
opiatregeln och den avgriansning av malgruppen som denna regel innebar.
Samtliga remissinstanser som riktade kritik mot opiatregeln gjorde detta med
hinvisning till avsaknad av evidens for regelverkets definition av
“opiatberoende”. Flera remissinstanser patalade att terminologin inte foljde
forskning, de globala diagnossystemen och/eller standardiserad praxis inom
omradet. Tva stora aktdrer inom omradet, Folkhidlsomyndigheten och SKL
(Sveriges Kommuner och Landsting) hade didremot inte négon visentlig
kommentar till foreskriftens utformning i sina remissvar.
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Resultaten visar att remissinstanserna tydligt patalade att Socialstyrelsens
definition av begreppet “opiatberoende” avvek fran terminologin i de
standardiserade diagnossystemen. Opiatregelns innebord stod dédrmed i strid
med myndighetens ansvar for standardisering av begrepp, termer och
klassifikationer for medicinsk behandling.

Intervjuerna visade att den avgransning av malgrupp som opiatregeln innebar
uppfattades som problematisk bade bland verksamheter och stkande till
LARO. Detta ledde till att olika strategier utvecklades, vilka askédliggors i
flodesschemat nedan, for att hantera situationen.

I figuren nedan ser vi att verksamheterna 6kade sina anstrangningar, sé kallad
”vaskning” (1), for att finna “rdtt” dokumentation. Att kunna hénvisa till
dokumentation for heroin, morfin eller opium var viktigt om verksamheten
skulle granskas av tillsynsmyndighet for att dd kunna f6rsvara de
bedomningar som gjorts.

Ansokan till LARO , Ingen F11.2 : > Nej till LARO
' konstateras i
l [ T

1) F\}Hi konstat]?tras ' ' ! Orden heroin, morfin | 3) i S
"Vaskning” efter orden ' : ) PP ; :
i— eller opium finns inte i —— i har skitt oss”

<

¢ heroin, morfin eller | ' dokumentationen :
opium : Lo I------------" e
i Orden heroin, morfin : : Version 2: .
E eller opium finns i ! . "Vi l6ste det” |
i dokumentationen - e

Ja till LARO “Inofficiell LARO”

Figur 2: Process och strategier vid LARO-utredning i enlighet med SOSFS
2009:27
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Bland sokande till behandlingen anvéndes “negativ meritering” (2), det vill
sdga att personer okar ett beteende med uppenbara negativa foljder i syfte att
uppnd nagot som annars inte hade kunnat uppnés. Personer borjade till
exempel ta heroin for att lamna prover som visade detta och pa sa sitt skapa
’rétt” dokumentation. Sverige har, i samband med restriktiva foreskrifter for
LARO, tidigare erfarenhet av negativ meritering och de risker detta medfor.

Det framfordes ofta initialt under intervjuer att verksamheten foljt regelverket,
vilket bendmnts “’vi skotte oss” i figuren ovan (3). De intervjuade ndmnde
dock problematiska fall med allvarligt opioidberoende personer som nu skulle
nekas behandlingen i enlighet med opiatregeln och hur svara dessa
bedomningar och situationer uppfattades.

Vid f6ljdfragor om dessa problematiska fall framkom dock aterkommande en
annan version som i delstudien bendmnts "vi 16ste det” (4). I denna version
beskrevs olika strategier som utvecklats for att hantera situationen. Ett var att
anvdnda “inofficiell LARO”, det vill sdga behandling genom mycket
langvarig “nedtrappning” eller “abstinensbehandling” med stabil dos
metadon/ buprenorfin, eller att personen fick motsvarande stadigvarande dos
av LARO-ldkemedel vid annan véardenhet som till exempel vid smaértklinik.
En annan strategi var att — med hénvisning till den medicinska bedomningen
och yrkesetiska ansvaret — medvetet bryta mot regelverket och acceptera
opioidberoende personer for LARO utan att opiatregeln var uppfylld. Dessa
regelbrott som gjordes med kunskap om att agerandet kunde medféra
reprimand frén tillsynsmyndighet.

Sammanfattningsvis kan konstateras att opiatregeln skapade dilemman pa
flera olika satt. Resultaten visar att det uppstod en motséttning mellan
Socialstyrelsen, ansvarig for regelverkets utformning, och verksamheterna,
satta att utféra varden och att olika strategier utvecklades for att hantera
situationen med opiatregeln har konstaterats.

Delstudie V: Processutfall bland dem som s6kt LARO

I den femte delstudien har fordndring i livssituation — frén tidpunkt f6r ASI-
Grund infér LARO-bedémning (T1) fram till tidpunkt f6r uppfoljnings-
intervju (T2) — studerats. Tid mellan T1 och T2 varierade fran 1 till 141
manader med medeltal pa 55,2 (sd=26,7) manader.
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Studien undersoker i vilken utstrdckning personerna haft i LARO-behandling
under denna tid, det vill sdga om de fick behandlingen, om behandlingen
avbrutits, om de aterintagits, eller om de haft LARO utan avbrott. Darefter har
olika slags processutfall for missbruk, hélsa och social situation i relation till
delaktighet i LARO undersokts och jaimf{orts mellan dessa grupper.

Totalt 19 personer, av de 127, nekades LARO. Av dessa saknade 16 diagnos
for opiat-/opioidberoende, tre med faststdlld F11.2 rekommenderades att
prova annan behandling. Det visade sig vid genomgéng av journaler att ingen
av dessa hade nekats LARO pa grund av opiatregeln, det vill séga enbart pa
grund av “’fel” opioid i dokumentation. For néra hélften, 52 av de 108 som fatt
LARO, avbrots behandlingen av olika skil. Den vanligaste orsaken var att
personal tagit beslut att avbryta behandlingen (n=45) pa grund av regelbrott,
foretradesvis efter det att otillatna substanser detekterats (n=38). Av de 52
personer diar behandlingen avbrutits éaterintogs 21 personer senare efter
fornyad ansékan.

Den ursprungliga populationen (n=127) delades in i fyra grupper:

1) Nekade, de som nekades behandling (n=19)

2) Avbrutna, de som fick LARO dir behandlingen avbréts och ej ater-
upptagits (n=31)

3) Aterupptagna, de dir behandlingen avbrutits men sedan aterupptagits
(n=21).

4) Oavbrutna, de som haft oavbruten LARO (n=56)

Vid uppfoljningstillfillet hade 28 personer fallit bort. Sex av de elva som
avlidit hade gjort detta pa grund av pagaende missbruk. Dessa sex, och de tva
som bedémdes for psykiskt sjuka for att intervjuas, horde alla till grupp 1 och
2, det vill sédga de stod utanfor LARO. De 6vriga fem som avlidit av andra
orsaker tillhérde samtliga grupp 4, det vill siga de med oavbruten behandling.

Uppf6ljningsintervjun med de aterstaende 99 personerna genomfoérdes i snitt
3.9 ar (sd=2,4) efter LARO-bedomning. Fordelat pa de fyra grupperna kunde
de 99 foljas upp som: Nekade (n=9), Avbrutna (n=23), Aterupptagna (n=21),
samt Oavbrutna (n=46).
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Det aterfanns inga signifikanta skillnader mellan grupperna vad giller kon,
alder vid T1, alder vid T2, eller tid mellan T1 och T2.

Prospektivt skattad forindring
Forandring frén tid for LARO-bedémning till uppfoljning undersoktes
prospektivt genom jamforelse av skattningar i ASI-Grund vid T1 och

motsvarade skattningar i ASI-Uppf6ljning vid T2 vilket presenteras i foljande
tabell.
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Resultaten visar att for den grupp som nekats LARO aterfanns inga
signifikanta forbéttringar inom nigot omrade. For vissa i gruppen hade
problemen minskat och for andra forvérrats vilket gav of6réndrad
problemtyngd pa gruppniva.

Bland dem dér behandlingen avbrutits fanns en mattlig forédndring f6r problem
med narkotika medan det bland dem som aterintagits fanns signifikanta
forbattringar inom fyra problemomrdden: alkohol, narkotika, rittsliga
problem och psykisk hélsa. Framforallt fanns det for denna grupp en pétaglig
forbéttring vad gillde problem med narkotika medan fordndringarna inom de
andra omradena var méttliga.

Den mest framtradande forbéattringen fanns bland dem med oavbruten LARO.
De hade en patagligt forbéttrad situation inom samtliga omraden. Problemen
med narkotika hade minskat pétagligt och det var markant forbéttrad
livssituation dven vad giller rittsliga problem, relation med familj, psykisk
och psykisk hilsa samt boendestabilitet.

Vid jamforelse mellan grupperna sa visar bada grupper med pagdende LARO,
i synnerhet den med oavbruten LARO, forbéttringar vad géller problem med
narkotika, réttsliga problem, relation med familj och psykisk hilsa. De som
nekats behandlingen och de dér den avbrutits visade genomgaende 1aga nivaer
av fordandring.

Retrospektiv skattning av forindring

Vid retrospektiva skattningar fanns ingen signifikant férdndring inom nagot
av de elva omradena for den grupp som nekats LARO. For dem som fatt
behandlingen avbruten fanns en mattlig forbéttring inom samtliga omraden
och pétaglig positiv forbittring vad géller anviandning av illegala opioider,
andra illegala droger och kriminalitet.

Bland dem som det aterintagits fanns forbéttringar inom samtliga omraden.
Mest pataglig positiv fordndring fanns inom sju omraden: anvindning av
illegala opioider, anvdndning av andra illegala droger, psykisk hilsa,
kriminalitet, boendestabilitet och relationer med andra, medan forbéttringarna
inom de 6vriga fyra omrddena var mattliga. Bland dem med oavbruten
behandling fanns det pataglig forbattring inom samtliga elva omraden.
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Det fanns skillnader mellan grupperna inom samtliga omraden. De som
nekats LARO och de dir behandlingen avbrutits visade en tydligt en ldgre
grad av forbéttring dn for de tva grupper med péagéende behandling. De dér
behandlingen avbrutits skattade ldgre grad av fordndring i jaimforelse med de
tvd grupper som var i behandling avseende fysisk och psykisk hilsa,
anviandning av illegala opioider, relation till familj och andra, samt for
boendestabilitet. Skillnader mellan de tva grupperna med pagaende LARO var
fa, de som haft oavbruten behandling visade hir hogre grad av forbattring vad
giller sysselsittning och personlig ekonomi.

Monstret i studiens resultat visar tydligt att ju mer personen deltagit i LARO,
desto storre forbattring av livssituationen.

Vid en nirmare anblick

Vissa data pd individuell nivd i1 materialet gav information om tva
problematiska faktorer vid processforlopp. Aven bland dem som nekats
LARO fanns det individuella framgangshistorier. Tva genomgick efter
LARO-bedomningen icke-medicinsk psykosocial behandling och férblev
drogfria efter det. Av dem som saknade en diagnos F11.2 hade en person redan
vid ansokan om LARO en péagéende opioidbehandling for smértrelaterade
problem och hade det fortsatt vid T2, en annan pébdrjade opioidbehandling
vid smaértkliniken mellan T1 och T2. Sex personer avbrét LARO pé egen
begéran eller efter gemensamt beslut med personal. Fem av dessa fick annan
behandling, en aterhdmtade sig utan behandling. Av de fem som fick annan
behandling 6verfordes en till opioidbehandling vid en smartklinik och var
missbruksfri vid T2. Ovriga fyra misslyckades vid "drogfri" behandling: en
iterintogs direfter i LARO och var utan missbruk vid T2. Aterstiende tre
visade sig ha allvarliga narkotikaproblem vid uppf6ljning.

Bland de arton, i den grupp dér behandlingen abréts och personal tagit beslut
om utskrivning, aterhdmtade sig en utan behandling, tva aterhdmtade sig efter
framgangsrik psykosocial "drogfri" behandling. Tre hade pagaende heldygns-
vérd och fyra befanns sig pa fingelse eller i hiikte vid uppfoljning. Ovriga atta
hade aterfallit i ett allvarligt missbruk. Det innebér att resultaten for den grupp
som fatt behandlingen avbruten och dér de ej aterintagits maste tolkas utifran
att flera 1 denna grupp, av de som angav att situationen forbéttrats, vid
uppfoljningen befann sig i en kontrollerad miljo.
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Sammanfattningsvis visar delstudiens resultat att processutfall bland de som
sokt behandlingen ar avhingigt tillgang till LARO. Bland dem med pégéende
LARO skattas livssituationen som markant forbéttrad inom de flesta
livsomraden som efterfragats. Bland dem utan LARO har flertalet, som inte
aterfinns i1 kontrollerad miljo, atergatt till ett allvarligt missbruk.
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Diskussion

I Sverige, liksom i de flesta andra ldnder, styrs och utformas véard och
behandling genom lagar, foreskrifter, riktlinjer, handbocker och andra
dokument som utformas av olika samhillsorgan och myndigheter. Den
offentliga missbruks- och beroendevarden utfors i Sverige av olika huvudmén:
kommunerna, landstingen och staten. Dessa utforare av vard och behandling
utgér fran skilda organisationer, facksprak, véirdegrunder och ansvars-
omraden. I fokus for varden och samverkan mellan huvudmin star den
enskilde individen vilket stdller hoga krav pa smidig och effektiv samverkan
(Socialstyrelsen, 2007).

Socialstyrelsen, som #r den myndighet som ansvarar f6r reglering av
medicinsk behandling, har sedan ar 1972 utformat foreskrifter som reglerar
lakemedelsassisterad behandling vid opioidberoende. Foreskrifterna har
dndrat karaktir over tid, utmirkande dr dock att LARO-foreskrifter varit
restriktiva och i1 hog grad fargats av narkotikapolitiska influenser (Johnson,
2013). I samband med att SOSFS 2004:8 tradde i kraft, &r 2005, férdndrades
den tidigare mer restriktiva utformningen av foreskrifterna och en omfattande
utbyggnad av LARO-verksamheter startade over landet. I manga delar av
landet uppstod koer, ibland arsldnga, av sokande till behandlingen (Sjolander
& Johnson, 2009). Det hade alltsedan buprenorfinlikemedlet Subutex
introducerade i Sverige varit tydligt att likemedlet har en pataglig missbruks-
och beroendepotential. I samband med SOSFS 2004:8 reglerades medlet inom
ramen for LARO-f6reskrifterna.

Ar 2008 gav regeringen Socialstyrelsen uppdraget att revidera SOSFS 2004:8,
och angav da tva motiv for revidering (Socialstyrelsen, dnr 74-2346/2008,
daterat 2008-01-28). En anledning var att SOSFS 2004:8 uppfattats ge
socialtjansten majlighet till veto, och att socialtjdnsten anvénts sig av detta for
att forhindra att personer som sokte LARO fick behandlingen. Den andra
anledningen var att regeringen, i den nya foreskriften, ville ha ett fortydligade
av att bedomning for inkludering till behandling inte skulle ske i strid med
vetenskap och beprovad erfarenhet.

Arbetsprocessen med framtagande av SOSFS 2009:27 blev mindre
genomgripande och omfattande dn den som genomforts infor SOSFS 2004:8
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di de tidigare “Metadonforeskrifterna” fran &r 1990 reviderats. Aven det
konkreta genomférandet skiljde sig at fran den foregdende revideringen
(Socialstyrelsen, 2009).

Efter det att foreskriften SOSFS 2004:8 trtt i kraft &r 2005 borjade personer
som utvecklat ett opioidberoende pa grund av ha anvint buprenorfin att s6ka
LARO. Socialstyrelsen angav som motiv infor revidering av SOSFS 2009:27
att det fanns behov av “ett fortydligande av malgrupp” for LARO. Social-
styrelsens angivna syfte med, och mal for, revidering avvek tydligt mot den
avsikt som angivits i regeringsuppdraget (Socialstyrelsen, 2009). Det var med
andra ord inte opioidberoendet — sjukdomstillstdndet och dess allvarlighets-
grad — som Socialstyrelsen angav skulle ligga till grund for huruvida en person
skulle fa tillgang till LARO. Det var vilka opioida substanser som den s6kande
enligt dokumentation hade anvént och huruvida beroendetillstdndet var
iatrogent utvecklat eller e;j.

Ett avhandlingsarbete pagar under flera ar, i detta fall paborjades arbetet redan
2012, och under den tid som forflutit sedan dess har det skett férdndringar
inom omradet. Flera av dessa redovisas senare i detta kapitel.

Disposition. 1 detta avslutande och sammanfattande kapitel kommer
avhandlingsarbetet att diskuteras mer Overgripande och sammanfattande.
Diskussionen utgar fran ett antal fragestdllningar som bygger pa olika teman.
Fynd och resultat frén de olika delstudierna lyfts fram i diskussionen. Dérefter
diskuteras ett antal mojliga kvalitetsforbattringsaspekter som framkommit,
och metodologiska dvervidganden som gjorts. Sist presenteras ett avslutande
avsnitt dér dven bidrag infor framtiden och tankar om framtida behov tas upp.

Fanns det tva distinkta populationer?

En grundldggande fraga som jag forsokt besvara &r: urskilde opiatregeln tva
distinkta undergrupper, med olika vardbehov, bland personer som sokt
LARO?

Det fanns hos Socialstyrelsen en forestédllning om att det bland opioidberoende
personer som sokte LARO fanns tva tydligt avgrinsade undergrupper
(Socialstyrelsen, 2009). Enligt myndigheten var det “heroinisterna” och
”narkomanerna”, de som anvéint ’kortverkande opiater” som behévde LARO.
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Ovriga, “tablettmissbrukarna” — det vill siga de som anvint Subutex eller
ovriga opioider — skulle nekas behandlingen (handldggaren Abit Dundar,
personlig kommunikation, februari 2016; Socialstyrelsen, 2009). SOSFS
2009:27, som enligt Socialstyrelsen var “ett fortydligande” av tidigare
regelverk, framstod bland méanga praktiker och remissinstanser tvirtom som
ett mer otydligt regelverk &n tidigare foreskrift. Det papekades, bade genom
personliga kontakter med myndigheten och i remisssvar, att opiatregelns
gransdragning var svarmotiverad utifrdn radande kunskapsldge. Bland vissa
remissinstanser, och personliga inlagor till myndigheten, vilkomnades
dock “fértydligandet” att personer som anvint buprenorfin eller Gvriga
opioider kunde nekas LARO.

Hur forholl det sig da med de foreslagna undergrupperna, kunde dessa tydligt
avgrinsas vad giller vardbehov och diagnostisk bild? Fynden i avhandlingens
forsta delstudie visar att dven om det fanns vissa skillnader, sd hade bada
undergrupperna jamforbar allvarlig problemtyngd vad giller till exempel
missbruk, hilsa, social situation, riskbeteenden som intravends
administrering, antal tidigare behandlingar och Gverdoser. Skattningarna,
bade fran dem som intervjuats och fran intervjuare, visade ett samstimmigt
maonster.

Samtidigt visar resultaten i delstudie III att personerna i bdda undergrupperna
uppfyllt de diagnostiska kraven for ett allvarligt opioidberoende vid
tidpunkten for LARO-ans6kan. Att begreppet allvarligt opioidberoende
anvinds hér baseras pa att 97 procent i opiatgruppen jamfort med 87 procent
1 6vriga opioidgruppen uppfyllde samtliga sex kriterier for beroendetillstandet
enligt ICD-10. Nér de som uppfyllde fem av sex kriterier riknas in blir det
totala antalet i respektive grupp 100 jamfort med 97 procent; de aterstdende
tre procent uppfyllde fyra av de sex beroendekriterierna. Bada grupperna hade
dessutom jamforbart allvarlig och omfattande beroendeproblematik av andra
droger utdver opioider.

Savil anviandning av “opiater” som av andra opioider visade sig pa likartat
sitt ha bidragit vid beroendeutvecklingen for bada grupperna. De monster som
framtrader hédr dr samstdmmiga med resultaten i delarbete I, sett till vilka
droger som anvénts, hur drogerna administrerats och att olika drogtyper
blandats. Delstudie II bidrar &ven den genom att visa att en omfattande flora
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av olika opioider anvints, och dven injicerats, bland majoriteten av de som
sokt LARO.

Resultaten fran delstudierna f6ljer samma monster. Det finns inget stéd for att
de tva undergrupperna skiljde sig at vad géller vardbehov, diagnostiska eller
andra missbruksmaissiga karaktaristika.

Denna slutsats ar dock inte detsamma som att pasta att det inom populationen
av opioidberoende personer inte fanns, eller finns, olika undergrupper.
Delstudiernas resultat tydliggor bara att indelning utifran opiatregeln inte kan
anviandas for att urskilja meningsfulla grupper med skilda vardbehov.
Tvértom har det inom forskning aterkommande poéngterats att populationen
med opioidberoende &r att anse som heterogen. Det har pekats pa skillnader
som utgér fran demografiska faktorer eller socioekonomiska forutséttningar.
Stabila uppvixtvillkor, hogre grad av utbildning, socioekonomisk status,
sysselsittning, fysiskt och psykiskt vilbefinnande, socialt stabila drogfria
sammanhang och boende samt ndra relationer predicerar gynnsammare
behandlingsutfall (Bray, m.fl., 2017; Gronbladh & Ohlund, 2010; Potter,
m.fl., 2013; Skérner, 2001). Hér ser vi dven att hogre alder och ldgre grad av
blandberoende &r positiva faktorer. Negativa faktorer vid LARO é&r bland
annat lagre alder eller att leva med négon annan med missbruks- och
beroendeproblem (Bray, m.fl., 2017).

Det &r inte heller sa att dominerande opioid &r ointressant for LARO. Framfor
allt kan det finnas skillnader med utgdngpunkt fr&n dominerande
opioid/opioider som anvints eller huruvida substanserna varit forskrivna eller
icke-forskrivna (Karakula, m.fl., 2016). Studier visar att personer med opioid-
beroende som uppkommit genom behandling eller atgird av ldkare i hogre
grad har en kvarstdende social stabilitet, vilket visats sig vara gynnsamt vid
LARO (Dreifuss, m.fl., 2013). Personer som i hog grad anvint heroin, och dir
missbruket utmarkts genom kompulsivt, okontrollerat intag av heroin med
ojamn kvalitet och tillgang, i hogre grad har en utsatt livssituation med fysisk
och psykisk ohélsa, kriminalitet, 6verdoser och social marginalisering
(Compton, m.fl., 2005; Dreifuss, m. fl., 2013; Moore, m.fl. 2007).

Men observera att detta handlar om Aur — inte om — LARO skall kunna

anvindas for deras rehabilitering. Gemensamt for populationen med
opioidberoende, oavsett olika undergrupper, 4r att det dr sjukdomstillstandet
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och de samlade problemens allvarlighetsgrad som bor ligga till grund vid
bedomning av LARO.

Kan da fynden fran en population vid en regional enhet i Sverige vara
Overforbara eller generaliserbara till annan kontext? I bakgrundsavsnittet
beskrevs att floran av opioider som forekom i regionen skiljde sig fran hur det
sdg ut 1 storstider som Stockholm och Malmé dér heroinet linge varit
dominerande opioid som missbrukats. Att det fanns en geografisk
differentiering 1 Sverige av vilka opioider som anvindes har bekriftats fran
polismyndigheten, men dven i intervjumaterialet med verksamhetsforetradare
dven om inte detta redovisats i delstudie IV. Just att heroin i hog grad
dominerade i1 vissa omraden, som 1 Stockholm dir Socialstyrelsen &r
lokaliserad, kan ha bidragit till att opiatregeln vid ett forsta paseende, av vissa,
inte uppfattade som problematisk. Den “opioid-epidemi”, med ursprung i
overforskrivning av OxyContin, som pagatt under ett antal ar i USA, hade ar
2009 inte &nnu uppmirksammats bland praktiker, forskare och media i
Sverige. Det skifte, fran heroin till andra opioider, som Fischer och
medarbetare lyft fram i flera kanadensiska studier redan &r 2006—2007, visar
pa liknande missbruksmonster och situation som i Jonkopings 14n under 2000-
talets forsta artionde (Fischer, m.fl., 2006; Fischer & Rehm, 2007). Dessa
forandringar var dock inte lika framtridande i1 dldre heroindominerade
omraden vid tidpunkten f6r opiatregelns inférande.

Fynden i de tre forsta delstudierna ligger vidl i linje med internationell
forskning och rapporter dir det konstaterats en 6kad anvéndning av en flora
av olika opioider och att olika substanstyper i stérre utstrackning én tidigare
blandas eller anvinds parallellt (Fischer & Rehm, 2007; UNODC, 2018).
Resultaten dr pa sa sitt troviardiga, 4ven om materialet utgar fran en mindre
population i en svensk region.

Hur hanterades opiatregeln i praktiken?

Bade verksamheter och brukare visade sig, i den fjirde delstudien, ha hamnat
i dilemman pa grund av opiatregeln. Skulle ldkarkéaren folja ett tvingande
regelverk, som saknade kunskapsstdd och frangick att beddmning av
behandlingsbehov skulle ske utifrdn medicinska grunder, och pa sé sitt franga
det yrkesetiska ansvar de Atagits sig? Aven personer med ett allvarligt
opioidberoende som sokte behandlingen hamnade i ett dilemma om det
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saknades en dokumentation pad heroin, opium eller morfin for
”opiatberoende”. I hilso- och sjukvardens journaler och dokumentation for
F11.2-diagnos krévs inte att specifik opioid som anvints anges. Detta innebar
att myndighetens krav pé diagnostik bunden till heroin, morfin eller opium for
“opiatberoendet” inte var dverensstimmande med hur diagnostik i journaler
fors och for LARO-verskamheter i realiteten innebar ett svaruppnaeligt krav.

Opiatregeln uppfattades som problematisk och bland verksamheter och dem
som sOkte behandlingen utvecklades olika strategier for att hantera
situationen. Verksamheter Okade sina anstringningar for att knyta
beroendediagnosen till nagon av substanserna heroin, opium eller morfin, och
bland de som sokte forekom det “negativ meritering” for att kvalificera sig.
Det maste ha varit ett patagligt dilemma for den enskilde individen, som trots
ett faststillt opioidberoende inte gavs tilltrédde till behandlingen, att se sig
nodgad att ta till exempelvis heroin av oklar styrka for att ”skapa” nédvéndig
dokumentation. Om inte inklusionskraven uppfyllts, sa skulle den sokande
nekas LARO — oavsett medicinskt tillstind. I delstudien visar det sig att
verksamheter utvecklade strategier for att trots allt tillgodose behov av
opioidassisterad behandling, dels genom att utveckla inofficiell LARO, dels
genom att medvetet bryta mot foreskriften.

Det har av samtliga intervjuade verksamhetsforetradare bekréftats att personer
med opioidberoende, i enlighet med opiatregeln, nekades LARO vid deras
verksamheter under aren 2010-2016. Hur ménga personer det kan ha rort sig
om eller hur det gick for dem finns det ingen uppfoljning av. Den information
som gatt att aterfinna finns i Socialstyrelsens rapport Kartldggning av
ldkemedelsassisterad behandling vid opiatberoende (Socialstyrelsen, 2012). |
rapporten visar det sig att en stor del av LARO-enheterna, 70 av 114, hade
“uteslutit patienter”. Det uppskattades ha rort sig om cirka 350 personer som
uteslutits under de forsta tva och ett halvt &ren som regelverket/opiatregeln
géllt, och att “uteslutningen” var jamnt spridd 6ver landet. Hiar framkommer
dock att det bland de 350 personerna dven riknats in personer som beddmts
vara “oldmpliga” — vilket troligtvis innebér att de som nekats behandlingen
rdknats in hér (Socialstyrelsen, 2012, s. 8). Vad “oldampligheten” bestod av
forklaras inte, det vill sdga det gér inte att bringa klarhet i hur manga av
personerna som nekats LARO péd grund av opiatregelns begrinsning av
malgrupp. Daremot anges att kriteriet for att komma ifrdga f6r behandling &r
minst ett ars dokumenterat “opiatmissbruk” vilket i en fotnot foértydligats med
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att det vanligaste skilet for att avvisa personer som soker LARO-behandling
ar att de inte kan redovisa ett dokumenterat ~opiatberoende” under minst ett
ar (Socialstyrelsen, 2012, s.12).

Opiatregelns existens varken ndmns, belyses eller reflekteras 6ver i rapporten.
I rapporten hinvisas det till att kartliggning och analyser skett i enlighet med
’de internationella diagnoskoder som anvdnds internationellt och i Sverige”
— nagot som dr direkt felaktigt utfran opiatregelns existens i regelverket
(Socialstyrelsen, 2012, s. 19). Opiatregeln har inte heller utvirderats eller
relaterats till den stigande hoga opioidrelaterade mortalitet som rapporterats
under den tid som regelverket gillde (Socialstyrelsen, 2017d).

Hur kan d& verksamheternas agerande forklaras? 1 den fjarde delstudien
relateras resultaten till modeller som forklarar styrning av vard, sa kallade
command control-modell eller top-down-styrning. Detta innebédr att
myndigheter och styrande reglerar vard och behandling genom att ta fram
regelverk som utf6rare av vard och behandling skall f6]ja och att foljsamheten
kan kontrolleras (Braithwaite, m.fl., 2005; Carthey, m.fl., 2011; Mello, m.fl.,
2005). Fordelar med styrning av vérd pé detta sitt &r bland annat att den vérd
som erbjuds kan bli mer enhetlig, kvalitativt sdkerstédlld, kunskapsbaserad och
kostnadseffektiv. En central punkt for att detta skall fungera &r dock att de
regelverk som tas fram atfoljs av referenser till aktuellt kunskapsstod nagot
som ger styrningen legitimitet och bidrar till 6kad foljsamhet (Carthey, m.fl.,
2011).

Enligt de studier som ndmns ovan kan brist pa underlag och referenser vid
introduktionen av SOSFS 2009:27 vara en del av forklaringen till bristande
foljsamhet. En annan del kan vara att likarna, som hade kunskap om att
personen sokt en behandling som var klarlagt effektiv for sjukdomstillstandet,
stilldes infor ett svart val vid bedomningarna. Valet stod mellan att ge
behandlingen — eller neka behandlingen p& grund av opiatregeln, en
avgrinsning som stod i strid med ldkarnas professionella och etiska ansvar.

De strategier som verksamheter utvecklade for att kringgd opiatregeln
bedomdes av intervjuade verksamhetsforetrddare ha varit férsvarbara ur just
ett etiskt perspektiv. Lakarna och verksamheterna uppfattade sig hér inte
kunna folja regelverket, utan blev hédnvisade till att f6lja sin professionella
bedomning utifrdn vetenskap, praxiskunskap, eget omdome och erfarenhet.
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Socialstyrelsens inférande av opiatregeln, far std som ett exempel péa nér en
myndighet genom top-down styrning avviker fran malséttningen med att
garantera enhetlig och kunskapsbaserad vard. Foreskriften SOSFS 2009:27
fick p& sa sdtt motsatt verkan. Tillgang till behandlingen blev avhingig
opiatregeln eller verksamheternas strategier och “bristande foljsamhet”, nagot
som byggde pd verksamheternas och enskilda ldkares kompetens och
erfarenhet — nadgot som i hog grad kan variera.

Hur gick det fér dem som sékt LARO?

En grundldggande fraga var hur det har gitt for LARO-patienterna och for
dem som sokte behandlingen men som inte fick tilltrdde. Vilken férdndring i
livssituation kan vi se med hénsyn till olika gruppers tillgang till LARO?

Ar det si att forindring av livssituationen for dem som sokt LARO #r
avhingig tillgdng pé behandlingen? Inte sédllan hade personerna, bade pa egen
hand och med hjilp av behandling, férsokt minska missbruket innan de sokte
LARO. I den forsta delstudien visade sig populationen vid baslinjemétning ha
ett flertal behandlingsférsok bakom sig innan de s6kte LARO. Att genom sa
kallad ”drogfri” behandling i ett forsta steg behandla opioidrelaterade problem
ligger i linje med riktlinjer inom sévél missbruks- och beroendevard som inom
smértbehandling. I de nationella riktlinjerna rekommenderas nedtrappning vid
iatrogent utvecklat opioidberoende (Lakemedelsverket, 2017; Socialstyrelsen,
2019). Vid uppfoljningen visade det sig att det fanns personer i populationen
som slutat anvénda opioider utan LARO, nagot som visar att det d&r mojligt
och att det &r viktigt att annan behandling kan erbjudas (Svensson & Karlsson,
2018).

Helt klart dr att LARO vid opioidberoende dr en mojliggérande faktor for
framgangsrik rehabilitering. Det finns st6éd for att LARO fungerar vid
opioidberoende och att behandlingen med férdel kan differentieras utifran att
populationen dr heterogen vad géller till exempel socioekonomisk status och
demografi. Det finns &ven stod for att det vid avbruten LARO-behandling
finns hog risk for atergang till allvarligt missbruk och 6verdoser (Degenhardt,
m.fl., 2011). Avsikten med LARO ér inte enbart att personen skall fa tillgang
till ett ldkemedel. Intentionen med behandlingsformen har, alltsedan den
introducerades pa 1960-talet, varit att utga fran ett holistiskt perspektiv dér
individens hela livssituation skall beaktas. Psykologisk och psykosocial
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behandling samt socialt stod som komplement till 1akemedlet skall utgé fran
en bedémning av individens specifika behov (HSLF-FS 2016:1;
Socialstyrelsen, 2019).

Det har inte gatt att finna tidigare forskning om personer som nekats LARO i
enlighet med opiatregelns inklusionskriterier for behandlingsformen. En av fa
jamforelser som kan goras ar utifrdn de 98 personer som stod i ko till
metadonbehandling, under intagningsstoppet aren 1979—-1984, och som fick
utgora kontrollgrupp till den grupp som var i behandling (Johnson &
Svensson, 2006). Bland dem som stod i ko avled hilften innan behandlingen
vid Ullerdker aterigen tog emot nya patienter. I delstudie V ser vi att risken
for kompulsivt missbruk och fortida déd fanns bland de personer som nekats
behandlingen eller diar den avbrutits, vilket ligger i linje med tidigare
erfarenheter.

Den vanligaste orsaken till att behandlingen avbryts, bade i Sverige och
internationellt, dr att personal tar beslut om avbrott da provtagning visar att
otillitna droger anvénts. Hér balanserar LARO-verksamheter mellan
bedomning av att LARO-likemedel inte skall ges om det innebédr en
medicinsk risk for personen, samtidigt finns det kunskap om att franvaro av
lakemedlet okar riskerna. Att andra droger anvénds parallellt med liakemedel
inom LARO innebir i sig en medicinsk risk och riskabel situation. Regelverk
som utformas p& andra grunder, &n det vetenskapliga stodet for medicinsk
bedomning, kan dven de medfor en utdkad risk att LARO kan avbrytas av
andra skil &n utifran medicinsk grund. Situationen 4r svar att hantera inom
varden, vilket bor uppmirksammas, studeras, problematiseras.

Med fokus pé opiatregeln sa dr det hogst oklart hur manga i Sverige som dog,
eller som levde med fortsatta umbidranden pd grund av regelverkets
utformning under aren 2010-2016. Socialstyrelsen har inte uppméarksammat
— eller utvdrderat — opiatregeln och dess konsekvenser. Med hanvisning till
detta far flera av delstudierna i avhandlingen, inte minst den femte, ses som
ett bidrag till ny kunskap inom omradet.

Mojliga kvalitetsférbattringsaspekter

Utifran avhandlingens material har ett antal mojliga forbattringsomraden
identifierats. Med utgangspunkt fran de fynd som framkommit kommer fem
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olika omraden att belysas. Det forsta som ror brist pa stringens och
standardisering av terminologi, kommer att ges mer utrymme &n Gvriga
omréaden. Skailet dr att otydligheter inom terminologin, och dess konsekvenser
for LARO-vardens tillgénglighet och utforande, utgér en central del i
avhandlingsarbetet.

Ovriga omraden som kommer att diskuteras ir: 2) anviindning av dmneslistor,
3) anvédndning av strukturerad diagnostisk intervju, 4) méjligheter att utveckla
eller komplettera ASI-instrumentet och o©kad anvéndning av ASI-
Uppf6ljningsintervju, samt 5) behov av en handbok med kunskapsstod for
praktiker inom LARO i Sverige.

Brist pa stringens av terminologi inom omradet

For att fa en effektiv och kvalitativt god vard krdvs en standardiserad
terminologi som reglerande myndigheter och vardens utférare 4r 6verens om
(Hawkins, m.fl., 1978; Salter, 2001). Inom det medicinska omradet dominerar
standardiseringar, exempelvis diagnossystemen, som bygger pa kunskap och
erfarenheter (Alarcon, 2009; Donabedian, 1966). 1 Sverige &ar det
Socialstyrelsen som har ansvar for att “svara for olika register och for
standardisering av begrepp, termer och klassifikationer” inom véard och
behandling (Statskontoret, 2011, s. 36).

Inom Socialstyrelsen sker ett omfattande kontinuerligt arbete som har som
mal att skapa ett gemensamt facksprék for vard och omsorg (Socialstyrelsen,
2018b). Detta arbete syftar till enhetligare strukturerad dokumentation,
korrekt information och kommunikation. Socialstyrelsens angivna krav for
inkludering till LARO har varit — eller 4r — en faststélld diagnos for opiat-
/opioidberoende, vilken dokumenteras i journal och som rapporteras dver till
Socialstyrelsens register i form av ICD-kod (F11.2).

En avgorande och viktig uppgift i arbetet med att inhdmta underlag infor
LARO-beddémning var att sdkerstilla om Socialstyrelsens krav pa faststéllt
opiat/opioidberoende uppfyllts, det vill siga att en likare dokumenterat detta
i journal. I Socialstyrelsens handbok for tillimpning av journalforing och
behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden uttrycks tydligt att
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Information i en patientjournal behdver ocksa registreras med entydiga
och gemensamt dverenskomna termer och koder, sa att den inte kan
misstolkas ndr den ateranvinds i olika syften (Socialstyrelsen, 2017b,
sid. 60).

Hér ndmns dven att vardgivaren skall férsdkra om att uppgifterna ar entydiga
genom att anvénda ICD-10 nér det &r tillampligt.

I praktiken innebér det att om ICD-koden F11.2 finns dokumenterad i journal
ar det en form av garanti for att beroendetillstdndet faststéllts. Faststalld F11.2
skiljer ej mellan olika opioider, och det fanns déarfor inte alltid forutsattning
for klinikerna att hantera den uppdelning som begirdes utifran opiatregeln.
Vid opiatregelns inférande fordndrades arbetet infér LARO-bedémning och i
praktiken var det ofta svért att utifran befintlig diagnostik fastligga om
beroendetillstdndet specifikt kunde bindas till heroin, opium eller morfin.
Under LARO-utredningar vid beroendemottagningen i Jonk6ping hade det
sedan ar 2005 genomforts en detaljerad genomgang av vilka opioider som
personen uppgav sig ha anvint, dd med utgangspunkt fran livstidsprevalens,
omfattning, duration, administrering, rus och abstinensspecifika symptom
etcetera for varje enskild opioid. P4 sa sitt fanns en omfattande opioidspecifik
dokumentation i journaler redan innan opiatregeln trddde i kraft just for att
kunna bedoma beroendetillstandets allvarlighetsgrad.

Oversittningsfelen i de svenska diagnossystemen (Monwell, m.fl., 2015) kan
ha varit bidragande till begreppsférvirringen inom omradet. Oversittnings-
felet och opiatregelns konstruktion far std som tydliga exempel pad vad som
kan hinda nér det brister i ett gemensamt facksprak bland professionella inom
vard och behandling, myndigheter och Ovriga initierade, vilka alla &r
hinvisade att utga fran till lagstiftning, foreskrifter, riktlinjer, diagnostik,
forskning och kollegors fackkunskap. Kvalitet inom varden och/eller
kostnadseffektivitet, som dr ett mal med command-controlsystem, later sig
svarligen utvdrderas om det saknas en standardiserad terminologi inom
omrédet.

For att forbéttra arbete med — och utvdrdera — vard och behandling finns det

anledning att dven fortsittningsvis arbeta for en mer stringent och
standardiserad terminologi som i relevanta delar 4r gemensam for
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professioner, forskning och for statens kontrollmakt inom omradet (Salter,
2001; Socialstyrelsen, 2007; SOU 2011:35).

Anvéndning av &mneslista

Utover den vinst metoden med dmneslista kan ge vid anamnesupptagning i
det enskilda fallet kan det d&ven finnas andra savil fordelar som nackdelar vilka
hér diskuteras var for sig.

Fordelar med anvindning av dmneslista. Att anvindning av dmneslista inom
ramen for avhandlingsarbetet visade sig generera detaljerad information om
hur den lokala/regionala drogsituationen utvecklades. Den snabbt forindrade
drogmarknaden innebér utmaningar for samhéllet (Dolengevich-Segal, m.fl.,
2017) och det kan vara svart att halla sig uppdaterad om det endast finns arliga
rapporter och/eller sammanstéllningar att forlita sig pd (EMCDA, 2018).
Information frdn &mneslistan kunde vidareformedlas till nétverket/
varningssystemet for lokala samverkanspartner som f6ljer etablering av nya
droger och trender. P& si sitt gav informationen fran dmneslistorna flera
forbattringsmajligheter, till exempel att samhéllspreventiva insatser sattes in
for att forhindra spridning av vissa droger. Internationellt finns exempel pa
strategier for att mer effektivt uppticka nya trender, sa kallade “early-warning
systems”, dér olika myndigheter, organisationer och aktdrer samverkar
(Young m.fl.,, 2015). Ett saddant varningssystem saknas for nérvarande i
Sverige men Folkhédlsomyndigheten och Socialstyrelsen har foreslagit till
regeringen att varningssystem inférs med syfte att i ett tidigt skede som
mojligt kunna upptéicka substanser eller fordndringar i missbruksmonster
vilket ligger i linje med de behov som forskning inom omréadet patalar (Evans-
Brown & Sedefov, 2017; Pirona m.fl.,, 2017). Anvidndande av dmneslista
skulle pa sa sétt kunna bidra till en 6kad kunskap inom de varningssystem som
foreslagits.

Amneslistors tillkortakommanden. Bada de instrument, ASI och ADDIS, som
anvénts i avhandlingsarbetet innefattar &mneslistor dir det finns angivelser av
olika droggrupper att relatera till vid skattning av droggruppsspecifik
problematik. Vid vissa mer Oppna variabler, till exempel ndr “andra
opioider/smartstillande” efterfragas i ASI, kan ett bekriftande svar gilla
preparat med helt olika allvarlighetsgrad. Svaret kan avse allt ifrdn en hogst
potent opioid som fentanyl till en inflammationshimmande och
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muskelavslappnande substans som Somadril Comp vilken dven den uppfattas
som smidrtstillande. Svaret kan med andra ord innehélla viktig information om
ett allvarligt pagdende intag av en substans med hog risk for 6verdos eller
information med betydligt lidgre relevans vid skattning av problem med
narkotika. P4 samma sitt krdver angivelser av en droggrupp som 6vriga
droger” en nyfikenhet fran intervjuaren. Inom ramen f6r denna droggrupp kan
det finnas information om substanser med olika risker vid intag, men &ven om
pd marknaden nyetablerade och patagligt potenta droger som &nnu inte
narkotikaklassats.

Aven om sjilvrapportering av droger vanligen #r trovirdiga, si finns
situationer da det kan finnas risk for 6verrapportering, till exempel da man ska
kvalificeras in sig i viss behandling. Detta géller &ven nédr d&mneslista anvénds.
I andra situation finns risk for underrapportering, till exempel vid sa kallat
sidomissbruk som kan att leda till att man skrivs ut fran behandling (Calhoun,
m.fl., 2000; Denis, m.fl., 2012; Hser, 1998; Magura, 2010; Skog, 1992). Vid
omfattande drogmissbruk finns det ocksé betydande svarigheter att komma
ihdg alla droger som man har anvint. Framfor allt kan &mneslistor vara en god
hjalp for att hantera det senare problemet. Vi aterkommer till detta senare i
metoddiskussionen.

Eventuellt kan anvindning av &mneslistor i vissa ldgen &ven vara
kontraproduktivt. Vid kontroll for 6verrapportering i delstudie II anvindes
fyra fiktiva droger som forts in pa &mneslistan. Populationen i delstudien hade
en omfattande erfarenhet av olika droger och alltsd god kinnedom om
drogutbudet pa den illegala marknaden. Anda hinde det vid tva tillfille att
personer, som var stabila i rehabilitering, aterkom senare och frigade om
nagra av de fiktiva drogerna. Detta ger en indikation pa att viss nyfikenhet kan
vickas av namngivna substanser pa listan, dven om det kan ha berott pa ett
tidigare intresse for droger och hur de brukas. Man bor dérfér vara varsam
med att visa dmneslistor for till exempel mindre erfarna droganvindare eller
personer som sdker nya rus och som pa sé sétt fr uppslag pa nya substanser
att anvénda.

Anvéndning av diagnostiskt instrument

Ett ytterligare bifynd inom avhandlingsarbetet 4r att de diagnoser som satts i
samband med LARO-utredningen inte alltid motsvarade det som sedan blev
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resultatet vid intervjuer med det validerade strukturerade diagnostiska
instrumentet ADDIS.

Resultaten i den femte delstudien visar att 16 personer i den ursprungliga
populationen, (n=127) hade nekats LARO pa grund av att F11.2 diagnos
saknats i LARO-utredningen. Nio av dessa 16 personer intervjuades darefter
retrospektivt med hjilp av ADDIS. Av dessa visade sig samtliga nio ha
uppfyllt kraven for opioidberoende, F11.2, vid tidpunkt for LARO-
bedémningen och dd med minst fem av sex kriterier.

En orsak till denna skillnad, skulle teoretiskt kunna vara, att personen innan
LARO-utredning inte haft kontakt med varden f6r opioidrelaterade
missbruks- och beroendeproblem och dérf6ér inte bedomts/diagnosticerats.
Data i materialet visade att samtliga nio, innan de sokte LARO, hade uppsokt
hélso- och sjukvard for opioidrelaterad ohilsa. Pé sd sitt kan utebliven kontakt
med vérden inte vara en forklaring till avsaknad av F11.2 diagnos.

En annan orsak skulle kunna vara att begreppsforvirringen och brist pé
stringent nationell standardiserad terminologi i de svenska versionerna av
ICD-10 och DSM-IV medfort att personer beroende av andra opioider &n
“opiater”/opiumalkaloider inte diagnosticerats. Det &dr dock svart att
understka huruvida begreppsforvirringen av opiater respektive opioider i de
svenska  Oversdttningarna  bidragit till en  underdiagnostisering.
Begreppsforvirringens och feloversittningens presumtiva effekter finns inte
studerade och relevant litteratur och forskning for svensk kontext saknas.

En tredje orsak skulle kunna vara att hélso- och sjukvard av ndgon anledning
forbisett beroendetillstdndet. Vid kaotiskt eller urskillningslost intag av flera
olika drogtyper kan diagnos for blandmissbruk/skadligt bruk (F19.1) eller
blandberoende (F19.2) kan vara relevant. Men dessa diagnoser ska inte ersétta
diagnostik av specifika drogtyper dir sadan kan goéras. For samtliga nio som
saknade F11.2-diagnos vid LARO-beddémning fanns blandberoende (F19.2)
dokumenterat. D4 ADDIS anvindes konstaterades i stéllet att kriterierna for
flera olika substansberoenden, inklusive opioidberoende, uppfylldes.

Tvéa ytterligare orsaker skulle kunna vara att diagnoser, i kliniska

sammanhang, vanligtvis faststills utan att strukturerat instrument anvénds och
da inte har samma noggrannhet och sensitivitet som om exempelvis ADDIS
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anvinds. I en studie av Endicott (2001) visade det sig att sig likarna i cirka 40
procent av mdtena med patienter misslyckades med att faststilla en korrekt
psykiatrisk diagnos. En annan studie visade att validitet vid diagnostik ar
hogre om strukturerat instrument anvinds, dven om de som genomfor
intervjuerna inte dr lakare utan till exempel psykiatrisjukskoéterskor (Kranzler,
m.fl., 1995). Lakarkaren utfor inte sédllan sitt arbete under tidspress, vilket
innebdr behov av snabba beddmningar och stillningstagande vid diagnostik
(Alarcén, 2009; Jutel & Dew, 2014). I litteratur pekas pa samband mellan den
stress som ldkaryrket kan innebdra och begriansningar och brister vid
diagnossittning. I en systematisk dversikt presenterad av Clough m.fl. (2017)
visar resultaten att likares stress bidrar negativt vid vard av patienter och vid
diagnostiska bedomningar. En annan studie har undersokt psykiatrikers stress
relaterat till patientsdkerhet for krav pa korrekt och relevant diagnostik
(Shirom, m.fl., 2006). Resultaten i bada dessa studier samt i ytterligare en
studie som inte fokuserar pa enbart ldkarnas professionsansvar ger stod for att
yrkesrelaterad stress inom vard okar risken for misstag, felbedomningar och
minskar patientsikerhet (Williams, m.fl., 2007).

Fynden i avhandlingen pekar pa behov av noggrann diagnostik for att
garantera individen relevant vard, i synnerhet vid LARO. Inom savil
forskning som i de nationella riktlinjerna for vard och st6d vid missbruk och
beroende rekommenderas validerade instrument vid diagnostik (Gerdner,
m.fl., 2015; Socialstyrelsen, 2019). Fynden i den femte delstudien aktualiserar
att savidl patienter som varden skulle vara betjdnta av att validerade
diagnostiska instrument anvinds. Intervju med hjélp av instrument som
ADDIS kan med fordel anvéndas av olika yrkesgrupper som tranats for
uppgiften for att sedan anvindas som underlag inf6r likarens diagnosséttning
och pé sa sitt bidra till mer tillforlitlig diagnostik (Gerdner, m.fl., 2015).
Samtidigt som patientsidkerheten 6kar kan ytterligare vinster erhdllas som
avlastning for ldkarkaren och att fler yrkesgrupper kommer att dela kunskapen
om diagnostiska krav.

Utvecklad anvdndning av ASI

ASl-intervjuer fyller flera funktioner. Det huvudsakliga syftet med ASI &r att
inventera problemtyngd och bedéma vardbehov for att kunna goéra en
véardplanering (Socialstyrelsen, 2017c¢). Information fran uppf6ljningsintervju
kan anvéndas vid utvdrdering av genomford intervention och vara vigledande
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for att identifiera behov som skulle kunna hanteras och didrmed forebygga
avbrott av varden.

I avhandlingens metodavsnitt, och inom ramen for delstudier, har vissa
begrinsningar inom ASI-instrumentet lyfts fram. Att komplettera ASI-
intervjun med avgrinsad skattning for kriminell aktivitet respektive problem
med ekonomi erbjuder flera fordelar. Intervjuaren ges en mojlighet att f6lja
forandring av problemtyngd dven inom dessa omraden vid rehabilitering och
uppf6ljning av insats. Specifik skattning av problem med personlig ekonomi
kan relateras till upplevd stress, ett omrade som r viktigt bade utifrén risk for
aterfall och upplevd livskvalitet (Dohrenwend & Dohrenwend, 1974; Ljung
& Friberg, 2004). Informationen kan dven visa pa behov av stod for att hantera
ekonomi, som god man eller behov av skuldsanering. Argument for specifik
skattning av kriminell aktivitet dr att variabeln ger mgjlighet att bedéma behov
av riktad intervention mot kriminell livsstil, tinkande och beteende men dven
for att mita processutfall vid rehabilitering eller samhillsekonomiska
konsekvenser etcetera. Att for kriminalitet enbart anvdnda material som utgér
frén registerdata, exempelvis antal domar eller insatser fran réttsvisendet, har
begrinsad mojlighet att avspegla verkligheten. De begriansningar som hir
namns ger en mojlighet for kvalitetsforbéttring av instrumentet eller pekar pa
behov av kompletterande skattningar.

Flera intervjuade hade tidigare gjort en ASI-Uppf6ljning men lngt ifrén alla,
vilket stimmer vdl med att det konstaterats ett underutnyttjande av ASI-
Uppf6ljning och att det i Sverige dr en outnyttjad resurs (Eriksson & Mara,
2014).

Det forkom &ven att vissa uppgav en “ASI-trotthet” och tvekade till att
genomfora momentet. Framforallt var det inte ASI-Uppf6ljning som
upplevdes som tréttsam utan att de hade erfarenhet av att manga intervjuer
med ASI-Grund genomforts. Eriksson och Mara (2014) uppger att endast 29
procent hade nagon “uppfoljningsintervju”, och att dessa inte brukade goras
efter sex manader, utan i stillet efter tre ar i genomsnitt. De var alltsa inte
uppfoljningsintervjuer, utan dessa formuldr hade anvints enbart for att
grundintervjun  kindes  for  betungande.  Detta  medfor  att
“uppféljningsintervjuerna” inte gar att sammanstilla som utvirdering av
insats. Om sa &r fallet finns det behov att klart skilja mellan uppf6ljning och
grundintervju, och att bada helst bor forkortas om de ska anvéndas flera
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ganger. En kortversion som uppf6ljning kan anvéndas med tétare intervaller
och fokusera pa fornyad skattning av respektive problemomrade. Vid LARO-
behandling kan det vara av vikt att samverkande vérdgivare redan initialt
tillsammans med personen bestimmer vem som gor uppféljningsintervjuer,
med vilka intervall de skall genomféras och hur dessa skall hanteras.

Handbok fér professionen

Vid det tillfille som Socialstyrelsen tog beslut om att SOSFS 2009:27 skulle
trdda 1 kraft togs ytterligare ett beslut. Myndigheten beslutade att den gllane
handboken, fran ar 2006, skulle upphora och gélla. I parktiken avskaffades
handbok for LARO och den funktion denna fyllt. Handboken hade vid denna
tidpunkt en funktion som praktisk handledning vid handlaggning av drenden.
I denna fortydligades krav pa psykosociala insatser och socialt stod som
bostad, sysselsittning och skuldsanering. Utrednings- och vardplanerings-
strukturer beskrevs, till exempel att ASI-Grund och Uppf6ljningsintervju
skulle anvindas. For det praktiska genomférande av LARO angavs bland
annat antal provtagningar per vecka och processen med utdkat ansvar for att
ta med doser hem.

Handboken avskaffades just i det skedet d& LARO kraftigt expanderade 1
Sverige och under nagra ar dkade till 6ver hundra vardenheter samtidigt som
nya enheter fortsatt etablerades. Rimligen var just detta en situation dé det mer
an nigonsin hade behovts en handbok, eftersom erfarenhet var en bristvara
vid de flesta nya enheter. Vid beslutet upphévdes handboken med hénvisning
till foljande:

De nya foreskrifterna kommer att innebdira ett tydligt regelverk om
underhallsbehandling och vem som har ansvar for vad. Nagot behov av
att komplettera foreskrifterna med en handbok bedoms i dagslidget inte
finnas (Socialstyrelsen, 2009).

Motiveringen pekar pa att myndigheten vid beslutstillfillet inte skiljde pa de
olika funktioner som foreskrifter och handbocker har.

En annan aspekt som skulle kunna ha anforts var att géllande handbok blivit

inaktuell, vilket i sa fall borde ha lett till att framtagande av ny handbok direkt
initierats. Sa skedde alltsd inte.
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Praktiker hianvisades till att hddanefter utforma behandlingen endast utifran
foreskriften med opiatregeln samtidigt som en avsaknad av handbok forde
med sig ett storre tolkningsutrymme av savidl ramar for som innehall i
behandlingen, nagot som 6kade mojligheten att utveckla lokala varianter av
behandlingsformen.

I Sverige saknas det, alltsedan 1 mars 2010, alltjamt en nationell handbok f6r
LARO. I Socialstyrelsens rapport (2017d) konstateras att det finns skillnader,
och vissa oklarheter, vad giller tolkning och tillimpning av foreskrifterna om
LARO i landet. Myndigheten fick av regeringen i uppdrag att under ar 2018
att ta fram ett kunskapsstod for LARO, ett arbete som dock forsenats och dnnu
inte dr klart (maj 2019). Syftet dr att ett sddant kunskapsstéd ska oka
forutséttningarna for att patienter ska fa en god och likvérdig vard och omsorg.
Sett till innehallsbeskrivning fér handbocker, sé inryms kunskapsoversikt for
LARO i en sadan. Socialstyrelsen har numer tagit bort funktionen av att
handbok skall vara stod for handldggning av varden. Det finns pa sa sitt, bland
Socialstyrelsens dokument, numer en avsaknad for av styrning av den mer
praktikndra utformningen av LARO, nagot en handbok skulle kunna
tillgodose.

I bakgrunden ndmndes ett aktuellt IVO-édrende fran Géavleborg dér hilso- och
sjukvérdens regionala LARO-vard fick kritik (IVO, 2017). Ett mer enhetligt
utformande av behandlingsformen, med hjélp av en handbok innehéllande
uppdaterade kunskapsoversikter, kunde kritiken mot Gévleborgs léns hilso-
och sjukvard ha undvikits om vardens utférande i Sverige varit mer enhetligt.
En handbok for verksamheterna borde ha varit — och é&r fortsatt — intressant
utifran  savdl patientrittsligt perspektiv. som myndighetens uttalade
maélsittning att erbjuda god och likvérdig vard till medborgarna oavsett var
man bor i landet. Det skulle hir dven finnas mojlighet till att beskriva behov
av differentierad tillgang till LARO, behandlingsinnehall som drogtester och
hur dessa genomfors, insittning av medicin, anvindning av instrument som
miter abstinenssymtom infér dosjusteringar och hur dessa justeringar
lampligast genomfors. Aven kunskap om hur avbrott av LARO kan undvikas,
en mer formaliserad process d& ndgon riskerar att skrivas ut, inte minst vid
intag av icke-tillatna droger och vad som bor ske vid avbrott av behandlingen
skulle kunna redovisas. Savil klinisk erfarenhet som forskning har visat pa
vikten av psykosocial behandling och socialt stod for att hantera livet som
helhet, vilket ocksa kan utvecklas i en handbok.
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Inte minst skulle det i en handbok kunna rekommenderas, och regleras, en
lamplig kunskapsniva bland professionella som méter personer som har, eller
4r 1 behov av, LARO.

Metoddiskussion
Population och urval

For delstudie 1 som bygger pd ASI-Grundintervjuer fanns ett begrinsat
bortfall av intervjuformulér, dir endast textsammanstéillningar fanns att tillga.
Detta kunde hanteras genom retrospektiva intervjuer, och dessa visade god
overensstimmelse med textsammanstéllningarna. For uppfoljningsintervjun i
studie V fanns ett mer problematiskt bortfall av 28 personer som ej kunde
intervjuas. Bortfall i utfallsmétning &r normalt ett hot mot validiteten i studien.
Omstindigheterna kring bortfallet kunde hér tjina som information och
végledning vilket visade att det var bland de utan pdgdende LARO-behandling
som de personer som avlidit pa grund av aktivt missbruk, eller som var for
sjuka for att delta, aterfanns. Delstudie III hade samma bortfall, men
fragestdllningen som ror substansrelaterad diagnostik &r inte lika kénslig for
bortfallet.

Det hinder att bortfall i studier inom omradet gérs med anledning av att
personer som #r paverkade av droger eller som har kognitiva nedséttningar
selekteras bort. I detta avhandlingsarbete gjordes ett annat val. Det skulle for
mig vara svart att forsvara att inte genomfora en LARO-utredning, eller
forskningsintervju, pa grund av att en person &r paverkad. Att inte genomféra
intervju med personer i aktivt missbruk skulle innebéra att den kunskap som
ar mojlig att inhdmta skulle ga forlorad, nadgot som patagligt skulle kunna
paverka material och resultat som i denna avhandling. Utfallsmétning som
exkluderar personer som 4r i aktivt missbruk innebér pa sé sitt ett skevt urval.
Det har i stillet gillt att hantera frigan om datakvalitet pa ett sdtt som inte
utesluter kunskap fran personer som intervjuats &ven om de dr paverkade (se
nedan).

Datakvalitet

Aven om ASI #r ett validerat instrument sa har vissa metodologiska problem,
och begrinsningar, konstaterats. Flera problem har hanterats under processen.
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Ett av dem var att det vid inhdmtande av data fanns flera olika versioner av
ASI-intervjuformulér i journalerna varfor jaimforbarhet sékerstdlldes genom
en noggrann kontroll av variabler i samtliga versioner. I négra fall
kompletterades informationen.

Ovan nidmndes att bortfallet av ASI-Grundformulédr hanterades genom att
komplettera med rertrospektiva intervjuer som jamfordes med
textsammanstéllningarna. Overensstimmelsen var god utom pa en punkt. De
retrospektiva intervjuerna hade bristande Gverensstimmelse vad géller 30-
dagars mattet for drogproblem. Riktningen pa differensen var dock
overraskande nog att retrospektiva intervjun 6verdrev antalet dagar, vilket ar
tvartemot vad som bedomdes vara storsta validitetshotet, ndmligen att
personer i LARO-utredningen kunde ha tendens att 6verdriva eller forstora
problem eller drogintag f6r att kvalificera sig in i behandlingen. En differens
i motsatt riktning talar snarare for att personerna i efterhand tenderade att
Overskatta antalet dagar med problem i det akuta skedet flera ar tidigare. I
ovrigt kunde konstateras att de retrospektiva uppgifterna gverensstimde vl
med uppgifter i textsammanstéllningarna. Analyserna gjordes for sékerhets
skull om — badde med och utan de retrospektiva intervjuerna — och ledde med
mycket sma forskjutningar till samma slutsatser.

ASl-instrumentets utformning har begriansningar avseende substansgrupper,
skattning av kriminalitet och problem med ekonomi. Personens problem inom
dessa omraden dr viktiga att hantera i det praktiska arbetet med LARO-
patienter. Savil problem med ekonomin som aktiv kriminalitet kan paverka
individens dagsform, forutsittning for rehabilitering samt f6ljsamhet i
behandling. Att vid en studie av processutfall enbart bygga pa ASI-material
innebar darfor att den bild som presenteras kring hur situationen forandrats till
viss del blir begrinsad. I delstudie V kompletterades dérfor skattad férdndring
genom att anvianda en, for studien skapad, enkel modell for retrospektiv
skattning av fordndring for elva olika livsomraden. Pa s sitt har det funnits
mdojlighet att studera processutfallet inom fler omraden &n de som ingér i ASI-
Grund och som f6ljs upp med ASI-Uppfoljning. Det retrospektiva materialet
i den femte delstudien utgar inte frdn nagot validerat instrument vilket
uppmanar till férsiktighet vid tolkning. ASI-matten bedémdes som den mer
strikta och konservativa maétningen av utfall, och den retrospektiva
sjdlvskattningen som mer sensitiv. Den senare gav starkare skillnad till forman
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for aktiv LARO-behandling, men ménstren var likvél desamma. De som fanns
1 LARO hade patagligt béttre utfall med bada sétten att méta.

Aven i ADDIS-instrumentet fanns initialt problem med substans-
gruppindelning — for att nd avhandlingens syfte — varfér en ny dmneslista
arbetades fram och provades. Detta problem péavisar risken med att lata
instrument anvdndas med om de innehdller droglistor och
substansgruppsindelning som inte uppdaterats pd manga &r. ADDIS-
intervjuerna genomfordes retrospektivt vilket kunde paverka tillforlitligheten
i uppgifterna. Fér manga innebar tidpunkten en dramatisk slutfas i missbruk —
en situation som pétagligt kom att fordndras i samband med LARO-
bedomning och att behandling paborjades. Aven hir kontrollerades uppgifter
for symptom i ADDIS-intervjun med uppgifter i LARO-utredningen fran
journalen. Detta genomfordes for 15 ADDIS-intervjuer som lottats fram som
stickprov. De beroendekriterier som noterats i journalen framkom &ven i
ADDIS-intervjun. Men ADDIS-intervjun fingade fler uppfyllda kriterier dn
dem som dokumenterats i journal, vilket kan forvéntas dé& strukturerad
diagnostiskt instrument anvénds. Validitet och reliabilitet fran retrospektiva
intervjuer rérande drogproblem har konstaterats i huvudsak vara god i tidigare
studier (Hser, 1997; Magura, 2010). Men det finns fortfarande en viss risk att
tidpunkt for symptom kan bli fel vid retrospektiv intervju varfor tonvikten
lagts pa livstidprevalens for beroendekriterierna snarare dn prevalens det
aktuella éret.

Vad giller de intervjuer didr personen uppgett sig, eller uppfattats, vara
paverkad var en central fraga att hdr dven att sdkerstilla materialets
datakvalitet. Om det vid datainmatningen upplevdes att det fanns
tveksamheter 1 materialet, togs ny kontakt med den intervjuade for att
sikerstilla att svaren i intervjun uppfattats korrekt. P4 samma sitt hanterades
osédkerhet i intervjuer med personer som hade kognitiva nedsattningar.

For att kontrollerades validitet i den delstudie som studerar dmneslista som
kognitivt stod for overrapportering fordes fiktiva droger in och kontrollerades

for.

I den fjérde delstudien var det viktigt att de intervjuade kunde vara uppriktiga
och de tillforsikrades darfor konfidentialitet. Just detta kan ha varit avgérande
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for att de skulle berétta hur de uppfattat situationen med opiatregeln och om —
och hur — de faktiskt obstruerat mot féreskriften.

Avslutningsvis

Avhandlingen tar sitt avstamp i ett regelverk som styrt LARO, en medicinsk
behandling, och en population vid en beroendemedicinsk mottagning. Det &r
ett tvirvetenskapligt arbete som har en vardmodell som objekt och dir
samhillsvetenskapliga och vardvetenskapliga perspektiv anvinds till-
sammans. Ett grundliggande antagande, under s&vil mitt praktiska arbete
inom LARO som under avhandlingsarbetet, &r att behandlingsformen skall
utgd fran ett holistiskt perspektiv. Vard och behandling behover utga fran
individens totala livssituation for att kunna erbjuda bésta mojliga hjélp vid
rehabilitering och bygga pa savil vetenskap som pa beprovad erfarenhet.
Interventioner bor utgd fran perspektiv som beaktar att olika faktorer i
individens omgivning samspelar och att det behdvs en mangfald av
metodologiska strategier bland att professionella inom det sociala,
psykologiska och medicinska omradet. Juul Jensen och medarbetare (1985b)
menade att ingen metod — eller problemformulering — ensam kan hévda
fullstdndig auktoritet inom omradet. Min erfarenhet dr att individens mojlighet
att uppna efterstrivad fordndring inte enbart &r avhédngig den vard och
behandling samhaéllet erbjuder. Livet som helhet, med all den komplexitet
livet innebdr, paverkar mojlighet till fordndring. Ibland kan det vara
tillfalligheter, bade inom och utanfor varden, som blir en méjliggérande faktor
for fordndring. Det kan vara en ndra relation — oavsett om det & med
professionella eller med andra — som bér, mgjlighet till utbildning eller ett
arbete som utvecklar, ett positivt sammanhang dér personen vérdesétts och
inkluderas och/eller ett likemedel som tar bort suget efter opioider.

LARO idr den intervention som for ndrvarande rekommenderas vid
opioidberoende — i véntan pa ny kunskap, nya mojliga behandlingsformer och
viagar framat (Veilleux, m.fl., 2010). Behandlingsformen kommer &ven
fortsittningsvis att stillas infor olika utmaningar som till exempel att
minimera negativa effekter, stigmatisering av individen, Overkontroll,
medicinska biverkningar och vidareférmedling (lickage) av lakemedel.

Inom det reglerande och politiska omradet har avhandlingen visat ett behov
av att Socialstyrelsen kontinuerligt tydliggor och é&r transparent med pa vilka
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grunder behandlingsformen regleras och utvecklas. I Thompsons bok
Restoring responsibility: ethics in government, business, and healthcare
(2005) fokuserar forfattaren pa etik bland politiskt ansvariga, néringsliv och
hélso- och sjukvard. Thomson pekar pé vikten av att ansvariga sjdlva granskar
och utvérderar problem som uppstatt vid styrning.

Aven om SOSFS 2009:27 upphort att gilla finns det anledning att fortsatt
undersoka fenomenet med opiatregeln och dess foljder for att pa s sitt
analysera vad som hénde. Opiatregeln i SOSFS 2009:27 kan d& bli en dyster
parentes i behandlingsformens historia, ett fenomen som férhoppningsvis inte
upprepas. Malet bor fortsatt vara att:

— alla ska ha tillgang till en god vard och omsorg pa lika villkor.
(Socialstyrelsens hemsida, 2019-03-01)
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Avhandlingens bidrag infér framtiden

I slutfasen av avhandlingsprocessen kan konstateras att manga av de brister
som hér har pétalats réttats till och att fordndringar har skett under de ar som
forflutit sedan avhandlingsarbetet paborjades. Intresset — fran praktiker pé
féltet, bland forskarkollegor och frdn myndigheter som Socialstyrelsen och
Likemedelsverket — for de olika delarbetena har varit stort. Det som
publicerats, avrapporterats pa konferenser eller diskuterats vid moten tycks ha
spelat en viss roll for utvecklingen.

Fordandringar som noterats dr att behovet av en standardiserad och gemensam
terminologi inom omradet har tydliggjorts. Den forvirring som forekommit i
Sverige rorande begreppet opiater fick sin forklaring genom sidofyndet med
oversdttningsfelet vilket publicerades 1 Léakartidningen (Monwell, m.fl.,
2015). Vad giller diagnossystemen togs kontakt med Jorgen Herlofsson som
ansvarade for Oversittningen av DSM-5 till svensk version redan innan
publicering och i den svenska versionen, korrigerades begreppet opiater till
opioider infor publiceringen ar 2014. 1 ICD-10 réttades dverséttningsfelet till
forst ar 2018 (Socialstyrelsen, 2018c).

I de nu gillande foreskrifter som reglerar LARO har begreppet opiatberoende
bytts ut mot opioidberoende, i enlighet med etablerade diagnossystem (HSLF-
FS 2016:1). I Léakemedelsboken ersattes opiater av opioider ar 2018 (Léke-
medelsverket, 2018b). Hos tillsynsmyndigheten, IVO, pétalades, i januari
2019, att begreppet opiatberoende forekom savil vid information om LARO
som i ansokan for nya verksamheter. Ar 2015, innan foreskrifterna dnnu
dndrats, infordes i nationella riktlinjerna rekommendationer som 6ppnade for
LARO é&ven vid iatrogent utvecklad opioidberoende (vilket dock fortfarande
inte dr tydligt framskrivet). I riktlinjerna skedde forindringen stegvis. Ar 2017
andrades begreppet “opiater” till opioider, men foérdndringen var dnnu inte
konsekvent. Rester av den gamla opiatregeln kvarstod i form av parenteser,
vid rubriker och rekommenderade atgédrder, med orden heroin, opium och
morfin (Socialstyrelsen, 2017a). Forst sedan noggranna kontroller gjorts mot
de vetenskapliga underlagen for respektive insats, och prioriteringsgruppen
stdllt sig bakom fordndrad skrivning hosten 2018, kunde dessa parenteser tas
bort i den nya version som presenterades i januari 2019.
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Framtida behov

Fragor for framtiden som véckts dr behov av studier med fokus pa fortsatt
uppfoljning, och fordjupad kunskap, av den population som soker LARO i
Sverige. Framforallt borde det vara av intresse att folja dem som nekas LARO
eller som far behandlingen avbruten. Det finns dven behov av fler studier som
ror processutfall och mortalitet med tanke pd tillgdnglighet till
behandlingsformen och den hoga narkotikarelaterade dodligheten kopplad till
opioider. Det skulle dven vara relevant att studera arbetsprocessen med
SOSFS 2009:27 for att kunna analysera vad som mojliggjorde opiatregelns
tillkomst och hur gick arbetsprocessen till.

Inklusionkravet vid LARO som utgors av ett faststilld opioidberoende pekar
pa ett behov av en 6kad anvindning av validerade diagnostiska instrument
infor bedomning av vardbehov. Ett behov av en handbok, innehéllande vig-
ledning for praktisk utférande av véard och kunskapsstéd for professionen och
den kliniska verksamheten, har dterkommande tagits upp i avhandlingen.

Vad giller de nationella riktlinjerna for missbruk och beroende finns behov
av att fortsatt uppdatering och forvaltning - dels for att ritta till formuleringar,
dels for att kontinuerligt bidra till att stidrka behandlingens utformning, till
exempel genom att presentera systematiskt underlag fo6r verksamma
tillaggsinsatser till LARO. Ett allvarligt exempel pa innehall som behover
rdttas till i de nu aktuella riktlinjerna, med tanke pa de skél som regeringen
angav for revidering av foreskrift ar 2009 &r att det i1 de nya riktlinjerna anges
att socialtjinst (oklart vem inom socialtjansten) bor erbjuda, den medicinska
behandlingen, LARO. Just den sistndmnda formuleringen star klart i strid med
aktuell LARO-foreskrift dér tydliga krav anges for att medicinsk ansvarig
lakare ska ha specialistkompetens i psykiatri eller beroendemedicin samt vara
verksam vid en vardenhet som 4r anmaéld till IVO, krav som socialtjénst
generellt har svért att uppfylla.

Behov av fortsatt arbete med standardiserat sprak inom omradet dr den
varierande terminologin, opiater respektive opioider, bland de instrument som
rekommenderas i de nationella riktlinjerna har synliggjorts inom ramen for
detta arbete.
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Sist men inte minst finns det ett behov av att férdndra terminologin avseende
anviandning av det negativa och rittsosikra begreppet “missbrukare” som
aterkommande anvénds i administrativa ramverk inom vard och behandling.
Anda sedan LVM-utredningen 2004 har detta begrepp kritiserats, och de
nationella riktlinjerna &r 2007 rekommenderade att begreppet skulle
utrangeras. Anda finns det kvar, dven i lagstiftning. Det finns enligt min
mening inga “missbrukare”, det finns bara personer som har — eller som haft
— problem med missbruk och/eller beroende. I enlighet med Socialstyrelsens
ansvar att standardisera terminologin 4r det dags att hantera detta. Exempel pa
administrativa ramverk dir begreppet fortfarande forekommer &r
Socialtjanstlagen (kap 5), Lag (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall
(SFS 2018:690) samt i ICD-10-SE (Socialstyrelsen, 2018c).
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