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Sammanfattning 

Opioider är dokumenterade för att framkalla stark eufori, lindra smärta och 
ångest och ha hög beroendepotential. Opioidberoende har definierats som ett 
allvarligt kroniskt tillstånd med stor risk för försämrad hälsa, återfall och för 
tidig död. 

Läkemedelsassisterad rehabilitering vid opioidberoende (LARO) är väl 
utforskad och har ett starkt vetenskapligt stöd. Behandlingsformen har i 
Sverige, över tid, utsatts för en polariserad och infekterad narkotikapolitisk 
debatt och reglerats strikt i föreskrifter från Socialstyrelsen. 

I föreskriften SOSFS 2009:27 begränsade Socialstyrelsen målgrupp för 
-

beroen
tre opioider: heroin, morfin eller opium. Denna avgränsning kallas i denna 
avhandling för opiatregeln. Terminologin avvek från såväl nationell som 
internationell diagnostisk standard. I Sverige har begreppet opiater felaktigt 
använts som rubrik på substansgruppen inom hälso- och sjukvårdens diagnos-
system, trots att opioider internationellt varit det övergripande namnet för 
substansgruppen. Förklaring till begrepps-förvirringen beror på att opioids, 
sedan 1980-talet, felaktigt översatts till opiater i svensk version av 
diagnossystemen. Opioider är den korrekta benämningen på de substanser 
som verkar via opioidreceptorer.  

Socialstyrelsens mål med opiatregeln var att avgränsa patientgruppen och 

relaterat till Subutex (buprenorfin) och andra opioider fick behandlingen. I 
praktiken delades sökande till LARO in i två undergrupper  d -

roin, morfin eller opium och de med annat 
opioidberoende som saknade dokumentation för någon av de tre opioiderna.  

Frågan är huruvida grupperna skiljde sig åt avseende problemtyngd och 
diagnostik, något som skulle kunna motivera skillnader i behovet av tillgång 
till LARO? I avhandlingen studeras en population (n=127) som var aktuell för 
LARO i Jönköpings län under åren 2005 2011. Nästan 20 procent var 
kvinnor, med en medelålder på 35,4 år, vid tidpunkt då ASI-Grund genom-



fördes inför LARO-ansökan, medan drygt 80 procent var män med en 
medelålder på 38,6 år. För att kunna studera beroendeutvecklingen relaterad 
till olika opioider krävdes inhämtande av en mer substansspecifik 
droganamnes och ett instrument för kognitivt stöd för detta utvecklades  i 
avhandlingen benämnd som ämneslistan. Populationen delades in i två 
undergrupper: Opiatgruppen (n=80), de 63 procent som som uppfyllde 
opiatregelns krav och Övriga opioidgruppen (n=47), de som skulle nekats 
LARO under de år opiatregeln gällde. 

Vid tidpunkt för uppföljningsintervju av de ursprungliga 127, vilken genom-
fördes drygt fyra år efter LARO-bedömning, hade 11 personer dött, tio 
avböjde deltagande, fem kunde inte återfinnas eller svarade inte på inbjudan 
och två bedömdes vara för psykiskt sjuka att delta. Återstående 99 personer 
intervjuades, fördelade på 69 personer i opiatgruppen och 30 personer i övriga 
opioidgruppen. 

Studien om problemtyngd, utifrån ASI-material, visade att likheterna mellan 
grupperna var större än skillnaderna. Både intervjuare och intervjuade 
bedömde att det fanns omfattande och allvarliga problem inom samtliga sju 
livsområden som efterfrågats, då särskilt vad gällde narkotikaproblem. 
Injektionsmissbruk dominerades i båda grupperna (90 respektive 74 procent). 
Majoriteten, över 90 procent i båda grupperna, använde flera droger. Båda 
grupperna hade flera överdoser i anamnesen och i genomsnitt fler än tio 
behandlingar för narkotikaproblem bakom sig. Grupperna befanns ha 
jämförbart allvarliga problem och ett omfattande behov av vård och 
behandling. 

Det fanns inte heller några större skillnader mellan grupperna vad gäller 
substansrelaterad diagnostik. Samtliga 99 personer, det vill säga båda 
grupperna, hade uppfyllt kriterierna för allvarligt opioidberoende vid 
tidpunkten då de sökte LARO. Majoriteten i grupperna, 97 respektive 87 
procent, uppfyllde samtliga sex kriterierna. Utöver opioidberoendet uppfyllde 
populationen kriterierna för ytterligare fyra beroendetillstånd. Resultaten i 
denna delstudie visade att opiatregelns indelning i två undergrupper även 
utifrån opioidrelaterad diagnostik saknade grund. 

Hur gick det då för dem som sökt LARO utifrån tillgång till behandlingen? 
Populationen (n=127) delades in i fyra undergrupper som jämfördes: 1) de 



som nekades behandlingen (n=19), 2) de som fick behandling men där den 
avbrutits (n=31), 3) de där behandlingen avbrutits men där de återintogs 
(n=21), samt 4) de med oavbruten behandling (n=56). Vid uppföljning (n=99) 
visade sig livssituationen vara oförändrad svår för den grupp som nekats 
behandlingen. Bland dem som fick behandlingen men där den avbrutits, fanns 
en måttlig positiv förändring inom flera områden. Detta resultat bör dock 
tolkas utifrån att flera i denna grupp vid uppföljning befann sig i kontrollerade 
miljöer som på behandlingshem eller i fängelse. Bland dem där behandlingen 
återupptogs fanns det betydande förbättringar inom flera livsområden. Den 
mest framträdande förbättringen återfanns bland dem med oavbruten LARO 
vilka visade stark förbättring inom alla skattade livsområden.  

Bortfallsanalysen av den ursprungliga baslinjepopulationen (n=127) i del-
studie V understryker fynden och visar att de som avlidit på grund av 
pågående missbruk eller som var för psykiskt sjuka för att delta vid 
uppföljning hörde till dem som fanns utanför LARO, det vill säga bland de 
som nekats behandlingen och bland de där LARO avbrutits.  

Hur hanterades då opiatregeln i praktiken? Opiatregelns avgränsning av 
målgrupp tog inte hänsyn till behov av medicinsk behandling vilket medförde 
ett dilemma för läkare, annan personal vid LARO-verksamheter och de som 
sökte behandlingen. Det visade sig att olika strategier utvecklats både bland 
verksamheter och bland sökande. Vid verksamheterna ökades 
ansträngningarna för att hitta "rätt" dokumentation för att kunna inkludera 

 
heroin för att skapa "rätt" dokumentation. När verksamheter 

vilket innebar årslånga 
nedtrappningar på doser buprenorfin eller metadon motsvarande i 
behandlingsprogrammen eller att den sökande remitterades till annan enhet 
som exempelvis smärtklinik för behandling med motsvarande doser. En 
ytterligare strategi bland verksamheter var att helt enkelt avsiktligt bryta mot 
föreskriften. Detta gjordes med hänvisning till en medicinsk bedömning av 
LARO var adekvat behandling för sjukdomstillståndet och det yrkesetiska 
ansvaret. 

- -
-

baserad vård. Opiatregeln är ett exempel på när en myndighet agerande 



avviker från den uttalade målsättningen  att garantera en enhetlig och 
kunskapsbaserad vård. Opiatregeln hade snarast motsatt effekt då tillgång till 
LARO blev avhängig huruvida verksamheter följde föreskriften  eller 
använde strategier för att kringgå regelverket. 

Inom ramen för avhandlingen har flera områden för förbättring identifierats. 
1) Det finns behov av förbättrad stringens och standardisering av terminologi 
i området. 2) En ämneslista kan med fördel användas i högre utsträckning, 
dels för att få mer fyllig och detaljerad upptagning av droganamnes, dels för 
att få kunskap om förändringar i det lokala utbudet av droger och om 
förändrade droganvändningsmönster. 3) Det finns behov av att i utökad grad 
använda diagnostiska instrument som underlag för mer tillförlitlig diagnos. 
Diagnostiska instrument kan med fördel användas av andra yrkesgrupper än 
läkare och på så sätt avlasta läkare och medföra en delad kunskap om 
diagnostik. 4) ASI-intervjuer kan med fördel kompletteras med separata 
skattningar för kriminalitet och problem med ekonomi. ASI-
Uppföljningsintervju är en delvis underutnyttjad resurs och det finns potential 
att i högre grad att använda en sådan (eller en kortversion). 5) I Sverige saknas 
det, allt sedan år 2010, en handbok med praktisk vägledning för LARO-
verksamheter. En ny sådan skulle med fördel kunna vägleda LARO-
verksamheter och minska utrymmet för  och risken med  lokala tolkningar 
av regelverk och praktisk utformning av behandlingen. 

Slutsats 

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

Socialstyrelsens mål för hälsa och välfärd bör fortsätta att vara: 

Alla ska ha tillgång till en god vård och omsorg på lika villkor . 
                      (Socialstyrelsens hemsida, 2019-03-01) 

 

Nyckelord: opiater, opioider, opioidberoende, buprenorfin, metadon,  
läkemedelsassisterad behandling, föreskrift, 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 

dence 
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 
OMT?  

In the thesis, a population actualised for OMT during the years 2005-2011 in 
Jönköping 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 I 
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 

for example taking heroin to create the "right" documentation. Units used 
"unofficial OMT", an alternative to ordinary treatment programmes with 

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: 

  

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

 

ADDIS Alkohol Drog Diagnos Instrument. 

ASI Addiction Severity Index. 

ATC the Anatomical Therapeutic Chemical Classification System. 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 

F11.2 Diagnoskod för opioidberoende, enligt diagnossystem ICD. 

ICD International Classification of Diseases. 

HSLF-FS Gemensamma författningssamlingen avseende hälso- och 
sjukvård, socialtjänst, läkemedel, folkhälsa med mera. 
Föreskrifter och allmänna råd (SOSFS) som utgivits före 2015-
07-01 ingår i HSLF-FS men behåller sina tidigare namn. 

LARO  Läkemedelsassisterad rehabilitering/behandling vid opioid-
beroende. 

RCT Randomiserad kontrollerad studie 

SOSFS Föreskrifter och allmänna råd. Gällande bestämmelser för 
hälso- och sjukvård, hälsoskydd, smittskydd och socialtjänst 
samt Rättsmedicinalverkets bestämmelser om rättsmedicin, 
rättspsykiatri och rättsintyg. Inkluderas sedan 2015-07-01 i 
HSLF-FS. 

WHO World Health Organisation. 
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Förord och tack 
 

Hej, X! 

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

Hälsningar Bodil 

------------------------------------------------------------------------------------- 

Några förarbeten till föreskrifterna har vi inte. Det är ett juridiskt dokument 
som myndigheten har mandat till att utfärda i form av föreskrifter inom 
område. 

Hälsningar från X 

                                               (Mailväxling med Socialstyrelsen, 2012-03-28) 

 

Att vara doktorand är att genomgå en forskarutbildning och den avhandling 
Ni nu läser är en produkt av denna läroprocess. Upprinnelsen till att jag, i en 
senare del av min yrkesbana, tog detta steg är något jag tror många känner 
igen; en känsla av att det är något man inte förstår; en oförmåga att kunna 
påverka och känslan av att man har ett fullständigt mysterium framför sig som 
man behöver bringa klarhet i. 

Redan tidigt under avhandlingsarbetet infann sig en insikt om att jag som 
forskarstuderande fortgående gör ett antal val och då förhoppningsvis med en 
ständig dos kritisk medvetenhet. Under processen har olika teorier övervägts 
och olika val som rör selektion av material, analyser, resultat och presentation 
gjorts. I början av utbildningen grundades valen mer på den trygghet som mina 
handledare, Arne Gerdner, Per Bülow och Björn Johnson, gedigna kunskaper 
gav mig. Senare under processen har valen allt mer tillåtits att färgas av den 
kunskap jag inhämtat under resans gång. Mina handledare har säkerligen 

1



skakat på huvudet många gånger när jag tjurskalligt hållit fast vid tankar och 
kunnat övertyga 

dem om  

Alla dessa val, av olika stor betydelse, har påverkat avhandlingens 
utformning. Det har funnits en strävan att min positionering, min förförståelse, 
och de val som gjorts varit transparenta under processen. Att få möjlighet att 
forska innebär att ha ansvar och makt vilket jag fått stor respekt för. 

Jag har under de år som avhandlingsarbetet pågått hr jag återkommande ställts 
inför krav på att definiera och formulera ett teoretiskt ramverk som 
avhandlingen skall vila på. De olika teorier och modeller som hänvisas till i 
delstudierna, eller i kappans olika kapitel, har utmejslats över tid. 

Det har för mig även funnits en annan nivå av teori som påverkat materialet, 
något jag helt kort vill presentera och som ger Er läsare möjlighet att förstå 
min positionering. 

Enligt Juul Jenssen (1985a) finns det två olika grenar av kunskapsgenerering 
vilka författaren delvis ställer mot varandra. 

Den ena grenen, scientism, menar Juul Jensen övervärderar vetenskap och 
bortser från den kunskap som finns inom praktiken. Det är en form av kunskap 
som kännetecknas av förenklingar. Här utvecklas främst teorier som genererar 
modeller med en strävan efter generella förklaringar och en allmängiltighet. 
Inom vetenskap finns det höga krav på intersubjektivitet, det vill säga 
tillförlitlighet genom reliabilitet och validitet, samtidigt som kunskapen skall 
kunna vara kontrollerbar av andra och helst kunna replikeras. Denna 
vetenskap bygger på hypoteser och medför ett ständigt närvarande 
observandum  i den komplexa verklighet som vi lever i kan andra faktorer 
som inte beaktats i materialet ha påverkat resultaten.  Genom att skapa teorier 
och modeller bringar vi ordning och struktur. Målsättningen här är att 
undersöka, finna bakomliggande orsaker och förklara. 

Den andra grenen, praktik och pragmatism, kännetecknas av att praktiken 
övervärderas och bortser från vetenskapen. Inom praktiken är det annorlunda 
än inom vetenskapen, här gäller det att vara värdemedveten och engagerad. 
De verksamma, hävdar Juul Jensen, skapar en intuitiv känsla för sin profession 
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och verksamhet  det finns 
Praktikern vill inte ha f  förslag på 
exekutiva åtgärder och medel för att förändra. Bakomliggande åtgärder är bra 
att känna till men förändrar inte situation just nu och här, det vill säga det 
praktikern är satt att göra. 

Vetenskap är, enligt Juul Jensen, kollektiv medan praktiken är individbunden. 
Praktikern är subjektiv och inte föremål för andras kritiska granskning på det 
sätt som vetenskap och forskare är. Målet för vetenskap är att presentera 

praktikerns mål är att konstruera 
regler för handlande i den aktuella situationen. Juul Jensen hävdar att 
verkligenheten är komplex och att såväl scientism som pragmatism behövs, 
de olika formerna skall inte värderas sinsemellan och de olika formerna av 
kunskap kan sammanföras för att på så sätt generera ny kunskap. 

Juul Jensen gör även åtskillnad på två olika former av vetenskap. En är den 
beskrivande vetenskapen som syftar till att förklara verkligheten genom 
teorier om kausala samband och orsaker till fenomen. Här systematiseras 
tidigare teorier och nya utvecklas. Den andra formen är den föreskrivande 
vetenskapen som syftar till att generera kunskap om hur man bör handla. Målet 
är här att utveckla kunskap för regler och anvisningar som rör ett 
värdemedvetet och effektivt handlande. Förhållandet mellan dessa två 
vetenskapsformer är, enligt Juul Jensen, sammansatt. Det finns dock en 
skillnad i användbarhet. Den beskrivande vetenskapen är användbar i ett 
längre perspektiv då den ger information och vägledning om samband eller 
kan förklara hur världen är beskaffad, kunskap som kan leda till 
grundläggande förändringar. Den föreskrivande vetenskapen är användbar i 
ett kort perspektiv då den påkallar, eller visar, möjlig förändringspotential. 

Den beskrivande vetenskapen bygger i hög grad på en kumulativ grund, det 
vill säga den bygger på tidigare teorier och modeller. Den föreskrivande 
vetenskapen däremot bygger på en kombination där vetenskaplig metod och 
teori samverkar med pragmatisk kunskap. 

Att hänvisa till Juul Jensens teorier är för mig ett sätt att formulera delar av 
grunden för min positionering. Det har varit ett medvetet ställningstagande 
och ambition att det material som genereras bör vara kliniskt relevant med 
möjlighet att användas inom praktik. 
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En annan grundläggande värdering som påverkat arbetet är Juul Jensens 
(1985b) synsätt där han menar att vi alla i samhället, genom en uttalad 
solidaritet och utifrån en gemensam normativ värdegrund, tar ett kollektivt 
ansvar för varandra. Solidaritet bör sträva efter en i samhället rättvis 
fördelning av resurser oavsett ursprung, etnicitet eller förmåga. Denna 
gemensamma värdegrund införlivas i oss som, vad Juul Jensen benämner, 

. Dessa kommer till samhälleliga uttryck i bland 
annat politiska manifestationer och/eller i myndigheters formulerade mål-
sättning och dokument. 

Makt är något universellt och utövas på alla nivåer och med makt följer ansvar. 
Makt utövas i synnerhet gentemot dem i beroendeställning, det vill säga dem 
med mindre makt (Habermas, 1996; Juul Jensen, 1985b). Juul Jensen hävdar 
även att värderingarna endast har bärkraft om de manifesteras genom 
maktutövning  vilket i ett samhälle har sitt yttersta uttryck genom de lagar 
och regelverk som anger ramarna. Solidaritet med sårbara grupper ger ett 
moraliskt motiverat skydd mot oberättigad maktutövning som sker utifrån 
grumliga grunder och oklara värderingar. 

Medborgare har genom demokratiska val inflytande över samhällets ramar. 
De styrande som väljs utser ämbetsmän och tjänstemän som skall förverkliga 
de beslutade målen. Dessa de yrkesverksamma ämbetsmännen och tjänste-
männen har som uppgift att hitta medel och skapa ramar för att uppnå målen 

 de har däremot ingen rätt att utöva speciellt inflytande på den politiskt 
fastlagda målsättningen (Juul Jensen, 1985b, s. 39). 

Teoretiker som Habermas (1996) och Hacking (2007) pekar på att makt är att 
anse som föränderlig över tid och att den effektueras av den terminologi, de 
begrepp och det språk som används. Här återknyts till det språk och 
terminologi som användes inom Socialstyrelsen i arbetsprocess med SOSFS 
2009:27. 

Avhandlingen initierades av en frågeställning inom praktiken: opiatregelns 
konstruktion i SOSFS 2009:27 och dess konsekvenser. Något som svårligen 
lät sig förklaras, eller förstås, utifrån endast praktikerkunskap.  
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Min förhoppning är 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 beroendevård unikt fenomen  opiatregeln i SOSFS 2009:27. 

   

Jag är oerhört tacksam för att ha haft möjligheten att genomgå en forskar-
utbildning och författa denna avhandling. Det är många, många människor 
som möjliggjort denna resa  så många att alla inte får plats att nämnas här... 

Avhandlingsprojektet som helhet har möjliggjorts genom de anslag jag fått 
från min arbetsgivare Region Jönköpings län via Futurum vid Ryhov. Futurum 
har varit en ständig källa till optimism, kraft och kunskapsstöd, så tack Boel 
Gäre-Andersson, Margaretha Stenmarker, Anneli Ohlsson, Mats Nilsson, Bo 
Rolander, Staffan Hägg och alla ni andra. Forskarskolan vid Futurum satte 
ribban för hur kul forskning kan vara. Kurskamraterna, ingen nämnd ingen 
glömd, visade hur fantastisk gemenskapen kan vara inom forskningsvärlden. 

En annan Forskarskola, är den vid Hälsohögskolan, Jönköping University. 
Här hade jag möjligheten att sitta placerad en period. E
miljö, med många kunniga människor, som gav mig en utmärkt möjlighet att 

ingsmetodik och avhandlingstänk. Ni har alla 
stimulerat mig, granskat mina alster och konstruktivt kritiserat texter vilket 
varit synnerligen utvecklande och givande. Här har granskarna vid 
seminarierna varit viktiga, Boel Gäre-Andersson, Stefan Borg, Birgitta Ander, 
Kristina Lundberg, Annette Lundin, Ingemar Kåreholt, Louise Baeck-Larsen, 
och Anders Ledberg. Utan de synpunkter jag fick av Anders Ledberg, 
neurovetare vid Karolinska Institutet och forskare vid SoRAD, hade 
avhandlingen fått en delvis annan utformning  

Många har generöst bistått med sin kunskap och data. Personalen vid 
Socialstyrelsens arkiv, Hanna Östholm, Christina Arrhenius, Alison Drones 
med flera, har varit effektiva och arbetat snabbt och nogsamt för att finna alla 
de dokument som jag ihärdigt sökt och efterfrågat. Daniel Svensson, 
analytiker vid Socialstyrelsen, har bistått med data och förklarat hur 
registersystem inom myndigheten fungerar, Gunnel Hedman-Wallin och 
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Stefan Bréne har ihärdigt besvarat alla mina frågor. Vid Rättsmedicinalverket 
har Johan Ahlner, Anita Holmgren och Anna Jönsson, ansvariga för 
droganalyser och mortalitetsdata, kontinuerligt bistått med omfattande 
material från myndighetens register, material av vilket endast en bråkdel 
använts i detta arbete.  Inte minst vill jag tacka alla kunniga och effektiva 
medarbetar vid Länssjukhuset Ryhovs Medicinska fackbiblioteket och vid 
Högskolans bibliotek Jönköping University. 

Vissa händelser under projektet kan synas små i stunden men ack så 
påverkande i det stora hela. Stort tack till professor Claudia Fahlke vid 
Institutionen för Psykologi vid Göteborgs Universitet. Under en rast på kursen 
Missbrukspsykologi vid institutionen visade jag det statistiska underlaget från 
användande av ämneslistan och bad om synpunkter. Claudia formulerade i en 
enkel mening en rekommendation. Materialet borde publiceras, inte i första 

. Claudia föreslog därför Läkartidningen. Jag minns den stolthet jag 
kände i stunden för den tilltro Claudia visade för mitt material. 

 Malmö är en bred och härlig samling med forskare, 
brukare, professionella inom beroendevård/sprutbytesverksamhet och ideella 
organisationer, politiker och mediafolk. Ni har alla påverkat mig och visat hur 

Troberg, Björn Fries, Lisa Andersson, Johan Norberg, Björn Johnson, Emma 
Mårdhed, Bengt Svensson, Jens Sjölander, Åsa Magnusson, Torkel Richert, 
Sandra Miljus, Martin Olsson, Magnus Andersson, Marianne Alanko Blomé, 
Pernilla Isendahl, Jessica Nettelbladt med flera. 

Under arbetets gång har det funnits ett antal personer, med djup och unik 
kunskap inom området. Markus Heilig har på förfrågan bistått med goda råd 
under resans gång. Vissa har fått läsa olika delar av texten för att säkerställa 
att det jag skrivit stämmer, något som inom forskning kallas för ekologisk 
validitet. Ert engagemang och generositet har varit viktig. Stort tack till Svante 
Brunåker, Britt Månsson, Cecilia Persson, Pia Granström, Olof Blix, Marie 
Axvret, Isabelle Mortensen, Marit Brattrok och Aili Sölling.  

Ett stort tack till alla Er som jag har fått möjlighet att intervjua under arbetets 
gång. Framförallt vill jag tacka alla Er som har erfarenheter av att ha sökt 
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LARO, både Ni som nekats och Ni som har  eller har haft  behandlingen. 
De som följt mig under de första trevande åren som forskarstuderande och när 
jag samlat material är mina kollegor vid Beroendemottagningen i Jönköping. 
Ni har alla tagit Er tid och generöst bidragit med Er kunskap.  

Det har varit en rikedom och skattkista att få lära känna de tre som lett genom 
hela avhandlingsprocessen  mina handledare, professor Arne Gerdner, 
docent Per Bülow och professor Björn Johnson. Ni har alla bidragit med tre 
helt olika personligheter och olika kunskapsbanker. Alla dessa diskussioner, 
argument, pepp  De timmar ni lagt på mig är oräkneliga och jag 
måste verkligen tacka Er för att ni stått ut!! 

Slutligen vill jag tacka min familj, Gustaf, Björn, Petra och Ylva. Ni tog hand 

med avhandlingsarbetet oavsett om det var helg eller semester. Gustaf, du har 
utan att protestera, levt med mitt avhandlingsarbete som en del av vårt 
gemensamma liv under många år  

Nu är denna resa snart till ände  

Tack alla som gjort denna avhandling möjlig! 
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Prolog 
Vanja 

Livet går i stort sett ut på att planera nästa dos av det jag kan få tag på, eller 
som jag har råd med idag. Min ekonomi är helt kaotisk och jag har skulder  
hos hyresbolag, inkassobolag och langare. Men jag har också lånat mycket 
från familj och släkt, nu lånar de inte längre ut något. Den där hemska känslan 
av att vara misslyckad maler ständigt i mig; att ha utnyttjat och till och med 
stulit från dem som jag älskar och saknar  att 
förlåta mig för  något jag aldrig kan gottgöra. 

Jag vaknade i morse, frusen, har ont och vet att abstinensen kommer nu, tog 
det sista av Dolcontinet jag hade sent i natt. Det får inte gå långt till nästa 

som fått hem nya, så jag behöver komma iväg dit snart. I morgon får jag tag 
på några fentanylplåster från M som har en faster som har cancer... Jag 
brukar klippa upp dom och suga på bitarna men ibland när det är bråttom 
röker jag det eller slammar upp och injicerar det. Gud så skönt jag vet att jag 

buprenorfin) och hade råd med en om dagen. Då kändes livet lugnt och jag 
började planera. Men de krävde 350 kr per B8:a och man måste vara trogen 

 

Det har varit svårt så många gånger och jag trodde aldrig att det skulle bli så 
här jäkla illa. Var gick det fel? Jag har varit på ett par behandlingshem, både 
12-steg och LVM-hem, försökt öppenvård så många gånger och säkert gjort 
tio ASI. Hur många socialsekreterare har man inte mött? Jag blandar ihop 

visste att jag mådde piss, hon brydde sig verkligen och peppade mig för att 
 

Vad skall jag äta till lunch, de här ständiga förstoppningarna tär; magen står 
helt stilla av skiten t och vem blir hungrig då? Borde 
verkligen äta något så jag håller mig okej.  
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Personalen på sprutbytet peppar mig och ser mig som en människa när ingen 
annan ser mig. De försöker få mig se framåt och har berättat att jag kan få en 
hepatitbehandling när det börjar lugna ner sig. Tänk om jag kunde möta en 

 det skrämmer ju 
bort vem som helst. Senaste abscessen i armen gjorde att jag gick på penicillin 
till i fredags, och de på bytet skall nog lägga om eländet i dag om jag hinner 
dit. De där bölderna är äckliga, jag har flera fula ärr. Det blir lätt så när 
venerna är broskiga och jag inte får svar, utan sätter nålen någon annanstans 

 och så var det den där tanden som lossnat och som de 
 

Det är länge sedan jag träffade mina två barn, världens finaste. Jag har mig 
själv att skylla för jag har nog inte varit världens bästa mamma. Jag saknar 
dem så  men kan inte hålla kontakten när jag är så här risig. Jag vill inte att 

as pappa han har sina egna problem. Men jag 
vet att de har det bra där de bor; de verkar trivas bra hos Anders och Eva och 

fortfarande älskar mig.  

Den lägenhet jag har genom socialtjänsten är inte världens fräschaste, men 
ger mig ändå lugn och ro  en egen vrå. Det är ett ganska stökigt hus, eftersom 
alla där har typ samma problem. Det blir ju så mycket mer väsen när folk 
super och går på amfetamin. Det känns som om dom ser ner på mig, jag går 
ju inte på tjack. Det här är j  

Folk tror att jag väljer det här livet för att jag mår bra av droger. Det var 
länge sedan jag kände någon glädje eller någon rush av drogen  droger som 
i början var det mest fantastiska jag upplevt. Jag spydde då, -
kroppen ville inte ha det där dåliga bruna heroinet som jag fick av J, men jag 
fortsatte ta för det var så galet skön känsla. Idag letar jag bara efter nästa dos 

 bara för att inte bli dålig. Hittar jag inte Dolcontin som jag gillar bäst så 
får det bli något typ liknande  

Jag såg inte det här komma när jag började, inte i min vildaste fantasi drömde 
jag om det här. Innan det här gled iväg så hade jag drömmar. Jag ville bli 
något  sekreterare eller lärare  någon som min familj såg som en tillgång, 
inte någon som slet sönder dem av oro och som de skämdes för. Jag skulle 
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vilja vara en Svensson du vet  ha ett jobb, en familj med mina barn hos mig  
och något fint ställe  

Det är svårt att se någon utväg, och jag är så trött på att kämpa; ett par 
timmar till, en dag till. Ibland tänker jag att en överdos skulle vara en bra 
utväg, och ibland har jag nog redan chansat och struntat i om det blev för 

n 
 

En möjlighet kan 
som har det  eller haft det  
av vården i stället för av drogen; du vet daglig hämtning och massor av 
urinprov när någon står och kollar. Jag vet int
regler runt det där, vilket jag i och för sig kan förstå. De vill väl inte ha 
läckage och att fler får problem. Eller att jag tar för mycket av allt och dör  
jag litar ju inte ens på mig själv jus  andra sidan tvekar jag för jag vet 
risken med att bli utslängd från LARO för minsta lilla misstag, trots att man 
kämpat på och mår bra Då har jag bara ett katastrofalt misslyckande till  

, 
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Bakgrund 
Avhandlingen handlar om läkemedelsassisterad rehabilitering vid 
opioidberoende  i Sverige kallad LARO  och om SOSFS 2009:27, den 
föreskrift som styrde behandlingsformen från 1 mars 2010 till 15 februari 
2016. I detta regelverk avgränsades målgrupp för behandlingen och endast 

opium fick tillträde till LARO. Socialstyrelsens avgränsning av det 
till att endast omfatta tre specifika 

opioider, var unik och kallas i avhandlingen för opiatregeln. I praktiken 
skapade opiatregeln två olika grupper bland personer med allvarligt 
opioidberoende som sökte behandlingen  de som inkluderades i LARO 
respektive de som exkluderades. Opiatregeln som fenomen är ett tidigare 
outforskat område. 

Disposition. I ett inledande avsnitt presenteras en översikt av opiater och 
opioider. Därefter redogörs för några för avhandlingen centrala begrepp som 
missbruk, beroende och diagnos. Ett avsnitt handlar mer specifikt om opioider 
som substansgrupp, användning av opioider, opioidberoende som tillstånd och 
samsjuklighet.  

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

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

Opiater och opioider  

Opium har använts i flera tusen år, framförallt för sina smärtlindrande och 
euforiska egenskaper (Berg, 2016; Kieffer & Evans, 2002; Kreek, 1996; 
O hea, m.fl., 2009; Vendramin & Sciacchitano, 2010). Under 1700-talet 
lanserades opium som en form av universalmedicin mot diverse krämpor i 
västvärlden och i Sverige såldes substansen bland annat i form av 
opiumdroppar vid apotek (Berg, 2016). Substansens medicinska potential 
skapade ett intresse av att framställa nya produkter utvunna av opiumvallmon. 
Under tidigt 1800-tal utvanns först morfin och några år senare kodein, ur 
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opium (Brownstein, 1993). Morfin introducerades som läkemedel och 
konstaterades ha hög beroendepotential (Brownstein, 1993). Under 1890-talet 
syntetiserades heroin (diacetylmorfin) och marknadsfördes som hostmedicin, 
ett läkemedel som ansågs ha mindre biverkningar än morfin och opium 
(Carnwath & Smith, 2002; Hansen & Skinner, 2012). När även heroin snart 
konstaterades ha påtaglig beroendepotential dalade intresset för preparatet 
som läkemedel (Brownstein, 1993; Carnwath & Smith, 2002; Hansen & 
Skinner, 2012). 

Den ökade globala användningen av opiumbaserade preparat, och 
beroendeproblematiken i dess spår, uppmärksammades under tidigt 1900-tal 
alltmer av politiska företrädare. Problem som uppstod på grund av användning 
av opium och opiater fördes då upp på den internationella politiska agendan 
med internationella restriktioner som följd (Terry & Pellens, 1928).   

Opium innehåller 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 första syntetiska opiatliknande substanserna, 
petidin och metadon, i Tyskland (Brill, m.fl., 2003; Brownstein, 1993; 
Magora, 2004). Efter andra världskriget köptes större delen av den tyska 
farmakologiska industrin, som då befann sig i forsknings- och 
kunskapsmässig framkant, upp av amerikanska industrimagnater (Gøtzsche, 
2015; Hansen & Skinner, 2012; Sundberg & Ström, 2012). Produktionen av 
läkemedel, i vinstgenererande syfte, byggdes därefter ut och läkemedels-
industrins omsättning kom att öka mångfalt (Gøtzsche, 2015; Hansen & 
Skinner, 2012).  

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

Opioider är alltså samlingsnamnet på substansgruppen oavsett om preparaten 
är syntetiska som metadon, tramadol, fentanyl; semi-syntetiska1 som heroin, 

                                                     
1 Läkemedel/droger som utgår från en naturlig substans vilken modifieras måttligt. 
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oxikodon, buprenorfin (som utvinns från tebain); eller ursprungliga 
opiumalkaloider/opiater som morfin och opium.  

För att åskådliggöra substansgruppen visas opioiderna (i tabell 1, nästa sida) 
med indelning i olika undergrupper utifrån Världshälsoorganisationens 
klassificeringssystem för läkemedel 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 
därefter under lång tid varit den dominerande opioiden på den illegala 
marknaden (United Nations Office on Drugs and Crime  UNODC, 2017).  

I Sverige etablerades morfinbas på den illegala marknaden i mitten av 1960-
talet, och under första hälften av 1970-talet etablerades även heroin  
framförallt i Stockholm och Malmö (Svensson, 2005). Ett illustrativt exempel 
på hur heroinanvändningen ökade under 1970-talet är dokumentären Ett 
anständigt liv av filmaren Stefan Jarl (1979). Efter det att heroinet etablerats 
var det under lång tid ovanligt att substansen förekom på andra orter i landet. 

Situationen har under senare decennier, framförallt under 2000-talet, 
förändrats både i Sverige och internationellt. En flora av olika opioider har 
etablerats och finns tillgängliga på den illegala marknaden (European 
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction  EMCDDA, 2005 och 
2017a; UNODC, 2017). Utbudet av droger var tidigare mer avhängigt lokala 
narkotikaförsäljare och uppbyggda distributionsnät, något som finns väl 
beskrivet i Philip Lalanders etnografiska studie Hela världen är din (2001). I 
denna studie följer Lalander heroinets etablering bland ungdomsgrupper i 
Norrköping under senare delen av 1990-talet. I samband med internets 
framväxt har stora förändringar skett inom området. Det finns nu en 
omfattande och global handel med droger där det inte längre krävs en 
personlig kontakt i hantering av droger och det är numer allt vanligare att det 
är via posten som psykoaktiva substanser distribueras (Boddiger, 2006; 
Canfield, m.fl., 2010; Chatwin, m.fl., 2017; Drewes m.fl., 2013; UNODC, 
2017).  

  

13



Tabell 1: Opioider utifrån World Health Organisations ATC-klassificering 
(WHO, 2018a).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
N02 
Opioider 

N02AA 
Naturliga opiumalkaloider, 
opiater 

*01   Morfin (Dolcontin) 
*02   Opium 
  03   Hydromorfon 
  04   Nikomorfin 
  05   Oxikodon 
  08   Dihydrokodein 
*09   Diacetylmorfin (heroin) 

N02AB 
Fenylpiperidinderivat 

  01   Ketobemidon 
  02   Petidin 
  03   Fentanyl  m.fl. 

N02AC 
Difenylpropylaminderivat 

  01   Dextromoramid 
  03   Piritramid 
  04   Dextropropoxifen 
  05   Bezitramid 
  052 Metadon m.fl. 

N02AD 
Bensomorfanderivat 

  01   Pentazocin 
  02   Fenazocin 

N02AE  
Oripavinderivat 

  01   Buprenorfin 

N02AF 
Morfinderivat 

  01   Butorfanol 
  02   Nalbufin 

N02AG 
Opiater och opioider i 
kombination  
med spasmolytika 

  01   Morfin och spasmolytika 
  02   Ketobemidon och spasmolytika 
  03   Petidin och spasmolytika 
  04   Hydromorfon och spasmolytika 

N02AJ 
Opioider i kombination 
med icke- 
opioida analgetika 

  01-03  Dihydrokodein i kombinationer 
  06-09  Kodein i kombinationer 
  06-13 Tramadol i kombinationer 
  17-19 Oxikodon i kombinationer 

N02AX 
Övriga opioider 

  01   Tillidin 
  02   Tramadol 
  03   Dezocin 
  06   Tapentadol 

*Opiatregelns avgränsning till heroin, morfin och opium. 

I Stockholmsområdet har det över tid varit vitt heroin som dominerat. Brunt 
heroin  som ofta kallas rökheroin men som även det är injicerbart  har 
dominerat i Skåne och i många medelstora städer som Halmstad, Norrköping, 
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Borlänge och Umeå.2 Svensson och Karlsson (2018) beskriver i boken 
Missbruk av heroin och andra opioider hur drogmarknaden varierar geografisk 

 

Den region, Jönköpings län, som avhandlingens population hämtats från, har 
ald  och finns  
tillgängligt. Det har inom regionen framförallt funnits ett brett utbud av olika 
opioider som opiumtinktur, oxikodon, burenorfin, Dolcontin och olika 
fentanylanaloger.3 Under många år rapporterades landsövergripande trender 
inom drogområdet in från lokala enheter till Centralförbundet för alkohol- och 
narkotikaupplysning (CAN). Ett exempel på en beskrivning av hur droger 
användes lokalt finns inrapporterat från år 2005: Dolcontin. Rapporterades 
under våren 2006 från Jönköping där unga vuxna uppges blanda detta och 
ketogan med buprenorfin. Har tidigare rapporterats hösten 2001 från 
Jönköping (CAN, 2006). 

I Sverige har begreppet opiater använts som rubrik på substansgruppen inom 
hälso- och sjukvårdens diagnossystem, trots att opioider internationellt varit 
det övergripande namnet för substansgruppen inom diagnostik och forskning. 
Detta var först svårt att förstå under avhandlingsarbetet. För att finna en 
förklaring till begreppsförvirringen jämfördes de engelska och svenska 
versionerna av diagnossystemen över tid. Det visade sig att opioids i början 
av 1980-talet, vid översättning av DSM-III till svenska, felaktigt hade 
översatts till opiater (Monwell, m.fl., 2015). Felet upprepades därefter vid 
kommande översättningar av båda diagnossystemen, ICD-10 (Socialstyrelsen, 
2010a) och DSM-IV (Herlofsson, 2002), men även i myndigheters 
administrativa ramverk och inom forskning.  

Opioidernas påtagliga beroendepotential är väl styrkt (Kieffer & Evans, 2002; 
Kreek, 1996). Antalet personer i världen som är opioidberoende ökar (Okie, 
2010; vilket för med sig en ökad global börda av 
opioidrelaterade allvarliga medicinska och sociala problem (EMCDDA, 
2017a; UNODC, 2018). I World Drug Report, som årligen publiceras av 
Förenta Nationerna, uppskattades antalet personer i åldern 15 64 år som år 

                                                     
2 Stewe Alm, polismyndigheten i Stockholm, personlig kommunikation april 2018. 
3 Gunilla Johansson, polismyndigheten i Jönköping, personlig kommunikation april 
2018. 
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2016 använde opioider vara 34,3 miljoner (UNODC, 2018). Av dessa använde 
drygt hälften, 19,4 miljoner, företrädesvis heroin eller opium. 

Nya opioider fortsätter att utvecklas, produceras och konsumeras (UNODC, 
2018). Konsumtionsmönster förändras kontinuerligt då nya preparat 
introduceras på marknaden och olika typer av preparat numer i allt högre 
utsträckning blandas (Fischer, m.fl., 2006; Fischer & Rehm, 2007; UNODC, 
2018).  

I USA har den under 2000-talet kraftigt ökande användningen av opioider 
skapat stora problem, något 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 härleds till en omfattande 
förskrivning av läkemedlet OxyContin med start under 2000-talets första 
decennium (Hadland, m.fl., 2017; Hansen & Skinner 2012; Minhas & Leri, 
2018). OxyContin marknadsfördes som ett smärtstillande läkemedel med låg 
beroendepotential  ett återkommande argument vid marknadsföring av 
opioider (Hansen & Skinner 2012; Minhas & Leri, 2018). Denna förskrivning 
har skett genom en intensiv och omfattande marknadsföring från 
läkemedelsindustrin (Hadland, m.fl., 2017).4 Redan år 2007 fälldes läke-
medelsbolaget Purdue Pharma i domstol för felaktig marknadsföring. I 
domstolsbeslutet konstateras att läkemedelsbolaget gett en falsk bild av 
läkemedlets beroendepotential (Lexchin & Kohler, 2011).  

När opioidepidemin allteftersom uppmärksammades i USA började 
förskrivningen av opioida läkemedel att stramas åt genom direktiv från 
politiker och myndigheter (United States Government, 2011a och 2011b). 
Följden blev att de som nu blivit beroende av opioida läkemedel övergick till 
andra opioider som heroin och fentanyl (Cicero & Ellis, 2017). Det är med 
andra ord inte enbart den illegala produktionen och handeln med opioider som 
skapar problem utan även läkemedelsindustrins produktion och 
marknadsföring (Gøtzsche, 2015; UNODC, 2017). Det finns på så sätt en 

                                                     
4 Under åren 2013 2015 gjordes 375 266, icke forskningsrelaterade, utbetalningar 
från läkemedelsbolag till drygt 68 000 opioidförskrivande läkare till en sammanlagd 
summa av drygt 46 miljoner US dollar (Hadland, m.fl., 2017).   
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kontinuerlig växelverkan mellan förskrivet bruk och den illegala marknaden 
av opioider. 

Även i Sverige har missbruk av opioider troligen ökat och konsumtions-
mönster förändrats. Mortalitetsdata, presenterad av Folkhälsomyndigheten 
(2017), visar på förändringar i mönster av vilka opioider som används. Under 
2010-talet ökade antalet narkotikarelaterade dödsfall relaterade till metadon, 
buprenorfin och olika typer av fentanyl, samtidigt som opioider i högre grad 
blandas med andra substanser. Utvecklingen här motsvarar dock inte 
situationen i USA (Bäckryd, m.fl., 2017).  

I Missbruksutredningen från år 2011 skattades antal personer som var 
beroende av opiater eller opioider  till minst 10 000 (SOU 2011:35). 
Skattningen är mycket osäker, vilket även påpekats i utredningen. Ytterligare 
en skattning av den totala populationen av personer med opiatberoende eller 
opiatmissbruk, för år 2010, återfinns i en rapport från Socialstyrelsen (2012). 
Här skattas en lägre siffra som anger att det fanns 

 (Socialstyrelsen, 2012, s. 
18). Denna siffra är avsevärt lägre än den skattning som angavs i 
Missbruksutredningen. Skattningen bör därför uppfattas ha begränsad 
tillförlitlighet med hänvisning till aktuell mortalitetsdataoch att antal personer 
med opioidrelaterad problematik i Sverige kan antas ha ökat i linje med den 
globala utvecklingen. För närvarande finns det ingen aktuell kunskap eller 
skattning av hur många personer i Sverige som har opioidmissbruk eller 
utvecklat ett opioidberoende.  

I ett flertal länder finns reglering, styrning och begränsningar för opioider 
(McHugh, m.fl., 2015; Williams & Bisaga, 2016). Exempel på detta är 
kliniska riktlinjer för förskrivning av opioider (Chou, m.fl., 2009; WHO, 
2017) och dokument från 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, utöver lagstiftning och föreskrifter, genom till exempel nationella 
riktlinjer för missbruks- och beroendevård (Socialstyrelsen, 2017a och 2019) 
och Läkemedelsverkets rekommendationer (2017) vid smärtbehandling. I det 
sistnämnda dokumentet handlar ett särskilt kapitel om risken för missbruks- 
och beroendeutveckling vid förskrivning av opioider. 
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Centrala begrepp 
Missbruk och beroende 

Två vanligt förekommande begrepp, för att benämna problem med droger, är 
missbruk och beroende. Terminologin skiljer sig utifrån olika sammanhang 
som till exempel i olika myndighetsdokument eller bland olika huvudmän 
inom vård 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 är en term som förekommer frekvent i det vardagliga samtalet, i den 
offentliga debatten, inom regelverk och styrande dokument samt inom hälso- 
och sjukvårdens diagnostik (Armelius, 2002; Laanemets, 2002). Att 

skadligt sätt som avviker från vad som defi
oskadligt (Gustafsson, 2001). Blomqvist och Wallander pekar på att 
begreppets innebörd bestäms av dem som använder det för att beteckna 

andra
dock vanligen inte för enstaka tillfällen, utan avser ett skadligt bruk som 
upprepas. En 14-åring som debuterar med alkohol, som blir berusad och 
kanske även förgiftad, blir hemkörd till föräldrar eller till sjukhus. I detta fall 
pratas det sällan om ett missbruk, möjligtvis om ett misstag. Men upprepas 

termen missbruk användas.  

- tanser 
kriminaliserat. Detta innebär att illegal användning av narkotika juridiskt sett 
är att betrakta som missbruk. Även när ett förskrivet läkemedel används på ett 
sätt som inte följer läkares ordination, om det till exempel injiceras eller 
överdoseras, kan detta betecknas som missbruk. Inom socialtjänst och i ett 
flertal myndighetsdokument förekommer ibland en indelning i lätt och tungt 
missbruk. Med lätt missbruk avses ett mer sporadiskt användande medan tungt 
missbruk är att jämställa med dagligt intag och/eller via intravenös 
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 från antal personer med 

 (SOU 2011:35).5 På delvis motsvarande sätt redovisas 
föreslagna åtgärder och interventioner vid opioidberoende i de nationella 
riktlinjerna separerat för två undergrupper, opiat-/opioidberoende respektive 
analgetikaberoende (Socialstyrelsen, 2017a och 2019). Skälet för denna 
indelning är inte framskrivet i riktlinjerna men syftar på huruvida beroendet 
är iatrogent utvecklat (utvecklats i samband med att läkemedlet satts in från 
hälso- och sjukvård) eller ej.6 Indelningen är problematisk då beroende-
problematik kan utgå från jämförbar användning av ett och samma preparat; 
den enda skillnaden är om det är illegalt införskaffat eller förskrivet bruk. 
Detta innebär att personer med opioidberoende svårligen låter sig särskiljas 
som två helt olika populationer (Heilig, 2013).  

När begreppet missbruk används inom hälso- och sjukvård är det ett 
diagnostiskt begrepp (inom DSM-IV och tidigare versioner). Motsvarande 
begrepp i ICD-10 är skadligt bruk. Båda används som gränsdiagnoser till 
begreppet beroende vilket ses som det centrala sjukdomsbegreppet 
(Herlofsson, 2002; Socialstyrelsen, 2010a).  

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

En grupp kognitiva och psykologiska fenomen samt beteendefenomen 
som utvecklas efter återkommande substansanvändning och som i 
typiska fall innefattar en stark längtan efter droger, svårigheter att 
kontrollera intaget, fortsatt användning trots skadliga effekter, 
prioritering av substansanvändning högre än andra aktiviteter och 
förpliktelser, ökad tolerans och ibland fysiska abstinenssymtom. 

Det har funnits en omfattande diskussion om begreppet sjukdom när det gäller 
beroende av alkohol och andra droger (Juul Jensen, m.fl. 1985b; Vrecko, 
2010). Tidigare karaktäriserades problemen avhängiga brist på moral och 
vilja. I samband med att sjukdomsbegreppet anammades för substans-
beroenden och dess terminologi applicerades på ohälsan fungerade det som 
ett försvar mot moralism. Engel (1977) menade att sjukdom inte enbart är 

                                                     
5 Läkemedelsberoende avser här beroende av opioida läkemedel 
6 Personlig kommunikation med Stefan Bréne, Socialstyrelsen, januari 2019 
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avhängigt biologiska orsaker vars uppkomst (etiologi) skulle klarläggas eller 
att behandling måste vara biologisk. Engel, som utvecklat den multifaktoriella 
bio-psyko-sociala förklaringsmodell som modern psykiatri idagföreträdesvis 
utgår ifrån, hävdade att det är individens totala livssituation som skall tas i 
beaktande vid bedömning och val av metoder vid ohälsa. Detta synsätt låter 
sig väl harmoniera med att se beroendetillståndet som ett bio-psyko-somatiskt 
syndrom, och att olika behandlande och stödjande insatser kan bidra  
medicinska, psykologiska och sociala.  

Diagnos 

En fastställd diagnos för opiat-/opioidberoende har varit, och är, ett krav som 
är avgörande för om någon skall få tillgång till LARO eller inte. Diagnostik 
kan vid en första anblick te sig enkelt, ett system som anger och avgränsar 
olika sjukdomar med etiketter. De två begreppen sjukdom och diagnos är på 
så sätt nära knutna till varandra (Hacking, 2006; Johannisson, 1990; Juul 
Jensen, m.fl., 1985a). 

Diagnossystemen är en klassificeringsstruktur för avgränsning av olika 
tillstånd som ger vården möjlighet att erbjuda relevant behandling och 
möjlighet att följa ohälsa i ett folkhälsoperspektiv (Johannisson, 1990; 
Alarcón, 2009). Enligt Juul Jensen med flera (1985a) skall sjukdom och 
diagnostik dock inte ses som två bio-essentialistiska begrepp. Författaren 
menar att de är praxis-begrepp, det vill säga att sjukdomar avgränsas i den 
behandlande praktiken och i vetenskap som anknyter till denna praktik. 
Diagnosen är då ett sätt att formulera den gemensamma bild som sjukdomen 
uppvisar och utgör ett underlag för behandling av avgränsade tillstånd. Inom 
somatisk vård bygger diagnostik till stor del på biologiska markörer som blod- 
och vävnadsprover (Gøtzsche, 2007). Inom det psykiatriska fältet, i vilket 
beroendetillstånden är inordnade, bygger diagnostik däremot till stor del på 
anamnestiska uppgifter som patienten lämnar. I mötet mellan läkare och 
patient sammanvägs information om symtom, beteenden, uppgifter från 
patienten och eventuella biologiska faktorer, med uppgifter om tillståndets 
utveckling (Alarcón, 2009; Jutel & Dew, 2014).  

En fastställd diagnos vid missbruks- och/eller beroenderelaterad ohälsa 
beskrivs inom litteratur kunna leda till såväl positiva som negativa effekter 
(Juul Jensen, m.fl., 1985a). Forskare pekar på negativa effekter där diagnoser 
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för psykiska sjukdomar, som vid opioidberoende, kan leda till stigmatisering, 
diskriminering och risk för sämre bemötande inom vård och behandling eller 
från andra (Fàbrega, 2001; Henderson, 2018; Jutel & Dew, 2014; Wakeman 
& Rich, 2018). Att beskriva problemen utifrån en sjukdomsmodell kan å andra 
sidan innebära att individen avlastas från skuld, skam, normativa värderingar 
eller moraliserande (Johannisson, 1990; Juul Jensen, m.fl., 1985a). Personen 
blir då identifierad, och identifierar sig själv, som en patient med en sjukdom, 

(Hacking, 2007).  

Diagnostik vid missbruk/skadligt bruk och beroende 

Globalt används två diagnossystem: ICD och DSM. ICD utformas av WHO 
och i detta system inryms diagnoser för både somatiska och psykiatriska 
tillstånd (WHO, 2009a). DSM utformas av den amerikanska organisationen 
American Psychiatric Association (APA) och inrymmer endast diagnoser för 
psykiatriska tillstånd (APA, 2013).  

Under den tidsperiod som avhandlingen fokuserar på, åren 2010 2016, var 
ICD-10 och DSM-IV aktuella. I båda dessa system graderas de 
substansrelaterade tillstånden i en lindrigare nivå, skadligt bruk (ICD-10) 
alternativt missbruk (DSM-IV), respektive en allvarligare nivå som i båda 
systemen kallas beroende. ICD-10 utgår vid beroendetillstånd från sex 
kriterier medan DSM utgår från sju kriterier, och enligt båda systemen krävs 
att minst tre kriterier är uppfyllda. Det finns stora likheter mellan kriterierna i 
de två systemen även om de inte är helt identiska. Inom svensk hälso- och 
sjukvård används företrädesvis diagnossystemet ICD, som publiceras i svensk 
version av Socialstyrelsen. Avhandlingen kommer därför att utgå från detta 
diagnossystem, även om DSM även fortsättningsvis ibland omnämns. 

För den lägre allvarlighetsgraden, diagnos för skadligt bruk i ICD, krävs att 
personens drog-/alkoholintag skadar den fysiska eller psykiska hälsan samt att 
kriterierna för beroende inte har uppfyllts. Användningsmönstret skall ha 
varat under en månad eller uppträtt återkommande under en tolvmånaders-
period, minst ett tecken på fysiska eller psykiska problem (inklusive sociala 
funktionsproblem) till följd av bruket ska ha uppfyllts. Det kan då röra sig om 
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till exempel minnesluckor, skador på levern, problem i relationer till följd av 
bruket eller våldsamhet under påverkan.7 

För beroendediagnos krävs att minst tre av följande sex kriterier uppfyllts 
inom en tolvmånaders period (WHO, 2009a): 

 toleransutveckling 
 abstinensbesvär 
 personen offrar andra aktiviteter för att fortsätta ta drogen eller 

återhämta sig 
 kontrollförlust vad gäller mängd, tidsåtgång eller möjlighet att sluta 
 stark önskan/känsla av tvång att ta drogen 
 fortsatt medveten användning trots uppenbara negativa konsekvenser 

Inom ICD, men även inom DSM, avgränsas diagnosen i relation till olika 
substansgrupper: alkohol, opioider, cannabinoider, lugnande/sedativa medel, 

till exempel anabola steroider, GHB, ecstasy. Det finns även en diagnostisk 
kategori för blandberoende som sätts när det inte går att urskilja vilken 
substans som bidragit mest till störningen, om flera av substanserna är okända 

personen inte själv kan uppge vad som 
intagits (Herlofsson, 2002; Socialstyrelsen, 2018c). 

Ett aktivt missbruk kan ge symptom möjliga att förväxla med andra 
psykiatriska tillstånd vilket innebär att tidigare satta psykiatriska diagnoser 
kontinuerligt bör utvärderas. 

                                                     
7 År 2013 presenterades DSM-5 där indelningen i två skilda tillstånd, ett lindrigare 
och ett allvarligare, med olika kriterier, har ersatts av ett enda benämnt 
substansbrukssyndrom vilket anges längs en skala av allvarlighetsgrader (Herlofsson, 
2014). Utifrån hur många av elva kriterier som uppfylls differentieras tillståndet i: 
milt (2 3 kriterier), måttligt (4 5) eller svårt (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, för att förtydliga olika syndrom (WHO, 2018c). De 
exakta kriterierna har ännu inte publicerats men man har avslöjat att kriterierna 
snarare ska minska än öka i antal och man håller fast vid beroendebegreppet (Poznyak, 
m.fl., 2018). 
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Opioidanvändning 

Opioider utmärker sig för att framkalla ett starkt euforiskt rus, lindra smärta 
och oro samt ha en hög beroendepotential (Kieffer & Evans, 2002; Vendramin 
& Sciacchitano, 2010; Walwyn, m.fl., 2010). I internationella skattningar av 

opioider frekvent bland dem som 
skattas högst (EMCDDA 2017a, 2017b och 2017c; Nutt, m.fl., 2010; 
UNODC, 2017). 

År 1998 samlade de två organisationerna National Institute of Health och 
Office of Medical Applications of Research en bred expertis inom området till 
en konferens. Vid konferensen enades experter inom området om att 
opioidberoende är ett allvarligt kroniskt fysiologiskt relaterat tillstånd med 
hög risk för omfattande ohälsa, återfall och förtida död (National Institute of 
Health, 1998). Det har vid bruk av opioider konstaterats risk för långvariga 
förändringar i hjärnans fysiologi (Bailey & Connor, 2005; Kosten & George, 
2002; Kreek, 1996; ; Vendramin & Sciacchitano, 2010; 
Waldhoer, m.fl., 2004; Ward, m.fl., 1999). Opioidberoende utvecklas under 
en process som inte enbart är avhängig fysiologiska faktorer utan även sociala 
och psykologiska faktorer (Cicero & Ellis, 2015; Jhanjee, m.fl., 2011). Hur 
lång tid det tar för att utveckla ett opioidberoende beror på vilka typer av 
opioider som används, hur mycket som använts, hur substanserna 
administrerats men även individens biologiska, psykologiska och sociala 
sårbarhet (Cicero & Ellis, 2015). Forskning har visat att beroendetillståndet 
kan utvecklas inom några månader, upp till något år, vid användning 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 jämförbar med något som 
personen upplevt förut (Carnwath & Smith, 2002; McBain, 1957). Det 
exceptionella ruset och önskan att återigen få uppleva det, pekas ut som en 
stark drivkraft för fortsatt användning (McBain, 1957). I boken Heroin 
century av Carnwath och Smith (2002) beskrivs ruset som 

 rusupplevelsen återspeglas i titeln till en annan bok: It's so good, 
don't even try it once: heroin in perspective (Smith & Gay, 1972).  
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Drogupplevelsen påverkas, enligt en teori utvecklad av Zinberg (1984), av tre 
faktorer som samverkar: drug, set och setting. Drug avser drogens specifika 
farmakologiska egenskaper, set utgår från hur personen relaterar till drogen 
till exempel förväntningar eller individens unika egenskaper, medan setting 
utgår från sammanhanget som kan vara den fysiska och/eller sociala miljö i 
vilken personen vistas. Marlatt och medarbetare (1988) har pekat på att 
beroendet, utöver fysiologiska förändringar, även handlar om personens 
erfarenhet av det upplevda ruset, tankar och längtan efter fortsatt rusande. 
Erfarenheterna finns sedan kvar som drivkraft även efter att kroppen vant sig 
vid drogen och personen inte längre upplever samma rus som på de doser som 
initialt användes (se toleransutveckling nedan). 

När någon injicerar heroin kan effekten delas upp i olika faser, något som 
Svensson (2005) beskriver på följande sätt. Kicken kommer redan inom 20
30 sekunder och ger ett intensivt euforiskt rus med en stark kroppslig känsla 
av en total lycka. Därefter följer ett stillsammare rus, att vara hög, som 
fortsätter under några minuter, och som sedan förändras till att nodda. Att 
nodda ser för utomstående ut som om personen nästan sover eller förlorat 
medvetandet; ihopsjunken, med hängande ögonlock och nedreglerad motorik. 
Personen befinner sig då i en inåtvänd, välmående känsla som övergår till en 
fas av att känna sig frisk och normal. De som är beroende av opioider vet att 
det som följer efter dessa faser är abstinensen då kroppen signalerar att den 
behöver mer av drogen  en ny dos. Förloppet fortsätter genom dessa faser 
dag efter dag, månad efter månad, år efter år.  

Problemen har återkommande beskrivits inom skönlitteratur och i biografier, 
till exempel i Burroughs bok Junky (2003). I Burroughs bok ges målande 
beskrivningar av en upplevd oförmåga att sluta ta drogen. Bilden av hur det är 
att vara beroende av opioider förmedlas i filmer som dokumentären 
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 även beskrivningar av möjligheten att sluta använda 
opioider utan läkemedelsassisterad behandling eller annan vård (Fisher & 
Roget, 2009). 
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Opioidberoende 

Hur är det då att leva med en opioidberoendeproblematik? I prologen mötte vi 
Vanja i hennes situation, en fallbeskrivning som utgår från min erfarenhet av 
många möten med personer som beskrivit sin situation då de sökt LARO-
behandling.  

I följande avsnitt relateras olika symptom med diagnoskriterier för beroende-
tillståndet. 

Fysiska effekter som tolerans och abstinens  

Kroppen vänjer sig snabbt vid tillförsel av opioider och det behövs en ökad 
dos för att uppnå tidigare effekt, detta kallas toleransutveckling (Heilig, 2011 
och 2013). Vid toleransutveckling höjs dosen successivt och även intensiteten 
i användningen (Heilig, 2013; Kreek 1996; Vendramin & Sciacchitano, 2010). 
Parallellt med att kroppen vänjer sig vid opioider signalerar den även med 
abstinenssymptom om opioider inte tillförs och det utvecklas en negativ spiral 

 ett kontinuerligt behov av nästa dos för att undvika abstinens (Kakko & 
Eliasson, 2011). Abstinenssymptomen, ett av diagnoskriterierna, beskrivs 
som påtagligt smärtsamma och som allvarliga influensasymptom med en 
smärta och frusenhet som går ända in i skelettet. Huden blir ofta knottrig av 
frusenhet och abstinensen kallas ibland därför för en cold turkey (Bailey & 
Connor, 2005). Andra symptom är kraftigt drogsug, svettningar, gäspningar, 
kramper, rinnande näsa och ögon, ångest, irritation, diarré, uppkastningar 
samt en påfallande rastlöshet och oro (Bailey & Connor, 2005; Wesson & 
Ling, 2003). Abstinensfasen, hur länge den pågår och dess intensitet, kan 
skilja sig åt beroende på vilka opioider som huvudsakligen använts. Om heroin 
eller morfin använts kan den mest intensiva abstinensen fortgå under sju till 
tio dagar. Har metadon använts, kontinuerlig och under längre tid, kan 
abstinensen sträcka sig över veckor upp till flera månader (Bailey & Connor, 
2005). Opioidabstinens är vanligen inte livshotande men tillståndet upplevs 
som både påtagligt fysiskt och psykiskt smärtsamt. När den fysiska 
abstinensen klingat av är det inte ovanligt att en psykisk abstinens  med 
symptom som oro, ångest, rastlöshet och drogsug  kvarstår (Kakko & 
Eliasson, 2011). 
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Det sker även förändringar i kroppens stresshanteringssystem, den så kallade 
HPA-axeln (Hypothalamic-Pituitary-Axis) (Kakko & Eliasson, 2011; Kreek, 
1996). Kroppen har ett system för självreglering, genom bio-feedback mellan 
olika organ, av stress som kan störas vid droganvändning. Stresshormonet 
kortisol utsöndras från binjurarna, under kontroll från hypofysen, som i sin tur 
regleras av hypothalamus. Opioider tar bort hämningen vid reglering mellan 
dessa olika nivåer i stresshanteringssystemet. Långvarig produktion av höga 
kortisolnivåer återverkar på hjärnan och ökar känsligheten för stress i en ond 
cirkel. Att leva i en missbrukscentrerad situation kan vara synnerligen 
stressande då tillvaron styrs utifrån tillgång på droger och hur dessa skall 
finansieras (Svensson, 2005 och 2007). Stress kan även utlösas av andra 
orsaker som av att leva i socialt utanförskap, ha dålig ekonomi, 
relationsproblem, fysisk och psykisk ohälsa (Dohrenwend & Dohrenwend, 
1974; Ljung & Friberg, 2004). Störningar på HPA-axeln innebär att 
opioidberoende personer, även då de har LARO-behandling, kan vara fortsatt 
stresskänsliga (Heilig, 2015; Kakko & Eliasson, 2011; Kreek, 1996) och det 
är därför viktigt inom LARO att reducera graden av stress i största möjliga 
mån (Hölzel m.fl., 2009; Koob & Kreek, 2007; McEwen, m.fl., 2016).  

Opioider påverkar kroppens reglering av andningscentrum påtagligt, något 
som resulterar i sänkt andningsfrekvens. Vid överdos kan detta leda till 
andningsstillestånd, medvetslöshet och att personen dör (Rudd, m.fl. 2016). 
Det förekommer två typer av opioida överdoser: dels den omedelbara, så 
kallad plötslig död, där andningsstillestånd inträder snabbt; dels fördröjd död 
där en person får andningsuppehåll och dör flera timmar efter intag av opioid 
(Strandberg, 2007). 
bort opioiden från receptorn och på så sätt få igång andningen igen (Wheeler, 
m.fl., 2015). Överdoser kan ske av olyckshändelse, personen vet inte 
opioidens styrka eller den egna toleransnivån (Richert, 2014). Det finns även 
beskrivningar av överdoser som ger uttryck för en närmast total likgiltighet 
inför risken att dö  men utan en direkt önskan om att ta sitt liv  grundat på 
en uppgivenhet för den utsatta situation som missbruket lett till (Johnsson, 
2002). 
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Sug efter drogen 

(Kakko & Eliasson, 2011; WHO, 2009a). Badger och medförfattare (2007) 
har i en studie visat att de som använder opioider, som heroin, initialt 

tids användning. Författarna menar att underskattandet bygger på en 
orealistisk syn på hur lätt det senare kommer att vara att sluta använda 
substansen och en för stark övertygelse om sin egen förmåga att sluta.  

Genom analys, kunskap och beredskap om vad som sätter igång drogsug kan 
personen få redskap och möjlighet att själv påverka processen vid fortsatt 
användning och återfall. En metod som bygger på detta är återfallsprevention 
(Marlatt & Donovan, 2005). Metoden lär ut strategier och praktiska verktyg 
för att förebygga återfall men skapar även bättre förutsättningar för att bryta 
om det inträffar. Det finns anledning att ha fokus på tre olika typer av 
händelser som kan bidra till återfall (Heilig, 2011). Det kan vara att någon tar 
lite av drogen efter en tids uppehåll vilket aktiverar ett starkt drogsug som, på 
engelska, benämns för priming. Att drogsug eller återfall sätts igång av stimuli 
förknippat med tidigare drogerfarenheter, som att till exempel gå förbi en 
tidigare favoritkrog eller träffa tidigare bekanta som man använt droger 
tillsammans med, kallas för cue-betingat. Återfall kan också utlösas av stress, 
som kan vara såväl fysiskt, psykiskt som socialt.  

Bristande kontroll 

Kontrollförlust är ytterligare ett kriterium för beroende och innebär en nedsatt 
förmåga att kontrollera användandet av substansen (WHO, 2009a). Även om 
personen vet att användningen skadar såväl personen själv  och indirekt även 
andra  och trots återkommande beslut att sluta så fortsätter personen sitt intag 
av drogen (Badger, m.fl., 2007; Marlatt & Donovan, 2005). Den försvagade 
kontrollen kan förklaras, och hanteras, ur olika perspektiv till exempel utifrån 
fysiskt beroende, kognitiva funktioner och beteendeförändring.  

Den bristande kontroll som uppstår vid stress är nära knutet till ett 
neurovetenskapligt perspektiv som vid opioidberoende bland annat utgår från 
störningarna i HPA-axeln (Kakko & Eliasson, 2011). Baler och Volkow 
(2006) ger neurovetenskapliga förklaringar till försvagad kontroll där de 
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kompletterar medicinska förklaringsmodeller med forskning inom det 
psykologiska fältet. Författarna beskriver fenomenet som komplext och menar 
att insatser som leder till att individen återfår kontroll måste vara multimodala.  

Central aktivitet och sociala effekter 

Att livet centreras runt drogrelaterade aktiviteter, på bekostnad av andra 
aktiviteter, är ett annat diagnoskriterium. Livssituationen förändras och blir i 
allt högre grad annorlunda i jämförelse med livssituationen för andra 
människor utan missbruksproblem (Lalander, 2001; Svensson, 2007). Det kan 
upplevas allt mer ansträngande att vistas och fungera i sociala sammanhang 
med människor som inte vet vad beroendeproblem innebär, som saknar 
kunskap, förståelse eller som moraliserar och fördömer. Det negativa synsättet 
från andra, eller personens sätt att se på sig själv, kan medföra ett psykiskt 
lidande med omfattande känslor av skam och skuld (Crow, 2011; Hacking, 
2007; Luoma, m.fl., 2007; Widom & White, 1997). Det finns, som tidigare 
nämnts, återkommande skildringar inom skönlitteratur och film av hur 
opioidberoende för med sig förändringar både på det personliga och på det 
sociala planet (Carnwath & Smith, 2002; McBain, 1957). Personen har ofta 
en relation till drogen, eller drogerna, som fyller olika funktion i 
livssituationen, det kan exempelvis vara att reducera något upplevt negativt, 
stänga av, förstärka något positivt eller uppleva något extra (Boyle, 1997; Earl, 
2007). Relationen till heroin och andra opioider liknas inte sällan vid en 
kärlekshistoria där drogen är en älskare eller älskarinna. I början är relationen 
fantastisk och överväldigande men övergår till att bli alltmer komplicerad och 
destruktiv, ändå kan personen inte bryta upp (Choquette, 2016-03-01). Sättet 
att se på sig själv, vem man är, kan förändras samtidigt som individen upplever 
ett utanförskap och följden blir en marginaliserad tillvaro där man varken helt 
tillhör en subkultur eller majoritetskulturen (Goffman, 1968; Wall, m.fl., 
2000). 

Droganvändningen kan påverka personens sociala sfär på flera sätt och 
livssituationen organiseras utifrån att drogerna införskaffas, används eller 
försök att återfå kontrollen (Johnson, m.fl., 2017). Det kan vara svårt att få 
eller upprätthålla ett arbete, i tillägg till en bekymmersam ekonomisk 
situation. Det kan även uppstå problem med att få eller behålla en bostad. Har 
man en familj kan det vara svårt att som förälder tillgodose sina barns behov, 
vilket innebär att det kan behövas omfattande stöd och hjälp för familjen 
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(Socialstyrelsen, 2017a). Nya och annorlunda beteenden  som är störande för 
andra människor  uppstår och befästs, beteenden som inte skulle uppträtt om 
inte personen utvecklat en missbruks- eller beroendeproblematik. Missbruket 
i sig gör något med människor (Lubman, m.fl., 2004). En ytterligare social 
effekt är att användning av narkotikaklassade substanser  om de inte är 
förskrivna av läkare  gör att en person som genom provtagning av polisen 
konstateras ha substansen i kroppen i Sverige har begått lagbrott och då kan 
lagföras och straffas (Tham, 2003). Detta betyder att personen identifierats, 
och kan ges en typifierande etikett som kriminell, något som kan påverka 

(Goldberg, 2000; Hacking, 2006). Beroendeproblematik kan föra med sig 
kriminalitet som till exempel egendomsbrott och narkotikabrott eller försörj-
ning genom prostitution  en effekt av att drogerna måste finansieras (Richert, 
2014). Vitt heroin kan kosta 1 500 2 000 kr per gram, en dos som används 
under något dygn (Nilsson & Wadeskog, 2010; Stewe Alm, polismyndigheten 
i Stockholm, personlig kommunikation april 2018).  

Samsjuklighet 

Olika psykiska och fysiska sjukdomar är vanligare bland personer med 
opioidberoende än i den allmänna befolkningen (UNODC, 2017). Behandling 
måste därför inriktas såväl på beroendetillståndet som på andra samtidigt 
förekommande sjukdomar. 

Fysiska problem är i hög grad avhängiga den drogrelaterade livsstilen och hur 
droger används (Degenhardt, m.fl., 2014; UNODC, 2018). Intravenös 
administrering av droger, där kanyler återanvänds och delas, ökar risken för 
att smittas av blodburna sjukdomar som HIV och hepatit. Injektionsmissbruk 
ökar även risken för kärlkomplikationer, abscesser och endokardit som 
innebär att bakterier, vanligtvis stafylokocker eller alfa-streptokocker, förs 
med blodomloppet och angriper hjärtklaffarna (Cock, 2010).  

Psykisk samsjuklighet, till exempel personlighetssyndrom, depression och 
ångest, är vanligt förekommande vid opioidberoende (Strain, 2002; UNODC, 
2017). Forskning visar dock en splittrad bild vad gäller förekomst och 
omfattning. Brooner m.fl. (1997) fann psykisk samsjuklighet hos 47 procent i 
en population av opioidberoende personer. Vanligast förekommande i studien 
var antisocial personlighetsstörning (25,1 %) och depression (15,8 %). 
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Personerna hade minst två olika beroendetillstånd och den psykiska 
samsjukligheten associerades till mer allvarliga missbruks- och 
beroendetillstånd. I en svensk longitudinell studie, som omfattar 170 
heroinberoende personer, presenteras dock betydligt högre siffror (Öhlin 
m.fl., 2015). Av populationen visade sig 84 procent uppfylla kriterierna för 
minst en personlighetsstörningsdiagnos och här var antisocial 
personlighetsstörning mest frekvent bland såväl män som kvinnor, 73 
respektive 64 procent. Kvinnor hade i högre utsträckning än männen diagnos 
för emotionellt instabil personlighetsstörning ( ), schizotyp 
störning eller tvångssyndrom, medan narcissistisk personlighetsstörning 
förekom i högre utsträckning bland männen. Bipolär diagnos återfanns bland 
15 procent av kvinnorna och 10 procent av männen. Att den svenska studiens 
resultat visar på betydligt högre förekomst av psykisk samsjuklighet än i flera 
andra studier kan bero på att instrument som SCID-II8 och SSP9 använts. Vad 
gäller förekomst av neuropsykiatriska funktionshinder pekar en 
översiktsstudie, publicerad 2012, på att cirka 25 procent av personer med 
missbruks- eller beroendeproblem kan ha ADHD (van Emmerik-van 
Oortmerssen, m.fl., 2012). Här bör åter nämnas att diagnostik som rör 
missbruk/beroende och annan psykiatrisk ohälsa kontinuerligt skall utvärderas 
då olika symptom från olika tillstånd kan överlappa varandra.  

Det är väl belagt att missbruks- och beroendeproblem i kombination med 
annan samsjuklighet ökar risken för sämre behandlingsprognos, försämrad 
psykosocial situation, högre risk för återfall och riskbeteende (Degenhardt, 
m.fl., 2014; Quinn m.fl., 2017; Veilleux, m.fl., 2010). Trots att samsjuklighet 
är vanligt och starkt bidragande till sämre prognos, har det visat sig att 
psykiatrisk samsjuklighet generellt underdiagnosticeras inom missbruks- och 
beroendevård (Mauro, m.fl., 2016). 

Den psykiska ohälsan påverkar även möjligheten att stanna kvar i och fullfölja 
behandling oavsett primär drog. I en amerikansk studie gjordes en uppföljning 
av 856 385 registrerade behandlingsepisoder under åren 2009 2011 
(Krawczyk, m.fl., 2017). Av de personer som genomgått behandling 
bedömdes 28 procent ha psykiatrisk samsjuklighet. Efter justering för 

                                                     
8 SCID-II: en semistrukturerad intervju för diagnostik av personlighetsstörningar 
enligt DSM-IV 
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 för att 
behandlingen avbryts i förtid. Även bland personer som använder opioider 
med psykisk samsjuklighet fanns en ökad risk för avbrott i behandling enligt 
konstaterade Krawczyk med flera. De som fick LARO kvarstannade dock i 
hög grad i behandling oavsett grad av psykiatriskt samsjuklighet och huruvida 
det var heroin eller annan opioid som primärt använts. Resultaten i Krawczyk 
och medarbetars studie står i konstrast till resultaten i Öhlins svenska studie 
där avbruten LARO var starkt associerad med personlighetsstörning. Det finns 
således ett behov av korrekt diagnostik och integrerade interventioner för dem 
med substansrelaterade problem och annan psykisk störning, något som visat 
sig ge goda behandlingseffekter inom LARO (King, m.fl., 2014; Krawczyk, 
m.fl., 2017). 

Läkemedelsassisterad behandling 
Historik 

LARO med metadon, eller metadonunderhållsbehandling (methadone 
maintenance treatment) som var den då rådande terminologin, introducerades 
av Dole, Nyswander och Kreek vid Rockefeller University i New York i 
mitten av 1960-talet (Dole & Nyswander, 1965). Redan från starten 
rekommenderades psykosociala interventioner och socialt stöd som 
kompletterande insatser inom ramen för behandlingen (Dole & Nyswander, 
1967). Metadonbehandling introducerades i Sverige år 1966 och från och med 
1970-talet byggdes behandlingsformen ut, i varierande omfattning och i olika 
varianter, över Europa (Joseph, m.fl., 2000).  

Flera alternativ till metadon som buprenorfin (i form av Subutex) och LAAM 
(Levomethadyl acetate) introducerades i flera europeiska länder i mitten av 
1990-talet (EMCDDA, 2005). Subutex hade år 1971 narkotikaklassats och 
reglerats i USA. LAAM registrerades i USA år 1993 men återkallades år 2001 
från den europeiska marknaden då allvarliga biverkningar konstaterats. (The 
European agency for the evaluation of medical products, 2001). LAAM har 
därför aldrig använts i Sverige. Frankrike, som under första delen av 1990-
talet upplevde -talet snabbt upp ett 
program med lättillgänglig LARO företrädesvis med Subutex. Detta bidrog 
till att antalet heroinrelaterade överdoser i Frankrike minskade dramatiskt 
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(EMCDDA, 2005; Thirion, m.fl., 2002). Läkemedlet distribuerades redan vid 
introduktionen via allmänläkare vid vårdcentraler och även här 
rekommenderades psykosociala interventioner i behandlingen,  

Metadonbehandling har i Sverige varit föremål för en polariserad och 
infekterad narkotikapolitisk debatt (Johnson, 2010). Initialt var det enbart 
Ulleråkers sjukhus (sedan år 1988 en del av Akademiska sjukhuset) i Uppsala 
som tillhandahöll metadonbehandling. År 1985 startades en öppenvårds-
mottagning för metadonpatienter i Stockholm i samarbete med Ulleråker. 
Stockholmsmottagningen blev en egen enhet år 1988 och år 1990 startades 
metadonprogram i Lund, år 1992 i Malmö och år 2000 öppnades en filial till 
Lunds mottagning i Helsingborg. Därefter dröjde det till år 2004 då en LARO-
verksamhet startade i Göteborg (Socialstyrelsen, 2015a).  

Subutex var vid introduktionen i Sverige 1999 fritt för alla läkare att förskriva 
(Johnson, 2010). Läkemedlet kom att förskrivas brett, något som skapade 
problem då Subutex spreds och etablerades som en illegal drog. Följden blev 
att diskussionerna som rörde Subutex därmed kom att fungera som en ny 
brandfackla i den redan eldfängda narkotikapolitiska debatten om 
behandlingen (Johnson, 2007; Socialstyrelsen, 2009). 

År 2004 presenterade Socialstyrelsen en kunskapsöversikt och år 2006 en 
handbok med aktuellt forskningsstöd för behandlingsformen (Socialstyrelsen, 
2004 och 2006a). Det fick till följd att kunskap spreds, att förtroendet för 
behandlingsformen stärktes och att den konfliktfyllda och narkotikapolitiskt 
infekterade samhällsdebatten rörande LARO dämpades (Johnson, 2007). År 
2005, i samband med att SOSFS 2004:8 trädde i kraft, reglerades Subutex i 
samma föreskrift som metadon (SOSFS 2004:8). Samtidigt togs begräns-
ningen av maximalt antal personer som tilläts ha behandlingen bort och 
behandlingen byggdes ut vid nya enheter över hela landet (Socialstyrelsen, 
2015b). I Jönköpings län kunde personer som sökte behandlingen från och 
med augusti 2004 utredas och bedömas vid kliniken i Jönköping. Våren 2005 
återremitterades de personer som tidigare fått sin metadonbehandling vid 
Akademiska sjukhuset i Uppsala till beroendemottagningen vid Länssjukhuset 
Ryhov.  

Antalet behandlingsenheter som erbjöd LARO ökade snabbt efter det att 
Socialstyrelsens nya föreskrifter hade trätt i kraft år 2005. År 2004 erbjöds 
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LARO vid fem enheter, år 2013 vid 110 enheter och år 2018 vid 176 enheter 
(Inspektionen för vård och omsorg  IVO, 2018; Socialstyrelsen, 2012). Innan 
föreskriften SOSFS 2004:8 trädde i kraft var maximalt antal personer i 
metadonbehandling 1 200 personer. År 2017 uppger Socialstyrelsen att antal 
i behandling stigit till cirka 4 000 personer (Socialstyrelsen, 2017d). Om 
denna siffra är korrekt är dock osäkert med hänvisning till att för närvarande 
finns problem med att överblicka antal personer i behandlingen 
(Socialstyrelsen, 2017d).  

Föreskrift och inklusionskriterier  

Vård och behandling styrs av olika former av regelverk och dokument. De 
föreskrifter som styr LARO arbetas fram av Socialstyrelsen på uppdrag av 
regeringen. Socialstyrelsens författningssamling (SOSFS/HSLF-FS)10 
omfattar juridiskt bindande bestämmelser för hälso- och sjukvård och 
socialtjänst (Socialstyrelsen, 2018a). Föreskrifterna kompletteras med andra 
dokument från Socialstyrelsen. Ett annat dokument är nationella riktlinjer som 
innehåller rekommendationer om bedömningsinstrument, medicinska test, 
läkemedelsbehandling, psykologisk och psykosocial behandling, sociala 
stödinsatser med mera. Ett annat är handböcker som innehåller fakta, 
kunskapsunderlag och kommentarer som stöd för rättstillämpningen 
(Socialstyrelsen, 2018b). Ett tredje är ett nationellt kunskapsstöd för 
professionen som Socialstyrelsen för närvarande arbetar med att ta fram 
avseende LARO.  

I de föreskrifter som reglerar LARO anges målgrupp och inklusionskriterier 
för behandlingen, dessa har förändrats över tid. Den första föreskriften trädde 
i kraft år 1972. Fram till den ökade utbyggnaden av LARO som möjliggjordes 
år 2005 var kraven för att få behandlingen mycket strikta. År 1977 var kravet 

minst fyra års dokumenterat intravenöst opiatmissbruk och tre försök med 
(Socialstyrelsen, 1977). Ordet dokumenterat innebär 

att uppgifterna skall gå att styrka med uppgifter i olika myndighetsdokument 
såsom medicinska akter, polisrapporter, sociala utredningar och liknande. 
Föreskrifterna förändrades därefter gradvis. När SOSFS 2004:8 trädde i kraft 

                                                     
10 SOSFS ersattes år 2017 med Gemensam författningssamling avseende hälso- och 
sjukvård, socialtjänst, läkemedel, folkhälsa, HSLF-FS. 
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år 2005 förändrades inklusionskriterierna till 
opiatberoende enligt ICD-  (SOSFS 2004:8).  

Vid nästkommande revidering av regelverket infördes en påtaglig 
avgränsning av målgrupp för behandlingen. I SOSFS 2009:27 krävdes 

, men nu med en ny, snävare och unik 
definition av begreppet opiatberoende. Endast de med dokumenterat 

, i mer än ett år, relaterat till heroin, morfin eller opium fick 
ges tillträde till LARO. Som vi såg i tabell 1 (s. 14) tidigare så finns det ett 
flertal undergrupper inom substansgruppen opioider. Heroin, morfin och 
opium är endast tre av sju preparat inom undergruppen N02AA: Naturliga 
opiumalkaloider, opiater. Opiumalkaloider/opiater är i sin tur endast en av nio 
undergrupperna inom substansgruppen N02 Opioider. 

I konsekvensutredning och förarbeten inför SOSFS 2009:27 hänvisades det 
återkommande till oron för den missbrukspotential som Subutex konstaterats 
ha och att läkemedlet fått spridning på den illegala drogmarknaden 
(Socialstyrelsen, 2009). Det finns i förarbetet till regelverket, och i personlig 
kommunikation med den utredare som var ansvarig för arbetsprocessen, en 
redovisad föreställning att det fanns två tydligt åtskilda populationer bland 
dem som sökte LARO. I myndighetens dokument hänvisas till diffusa 
formuleringar som  för att  och avgränsa 
målgruppen. Det var  som var   medan 
de som använde buprenorfin/Subutex, benämns som  
(handläggaren Abit Dundar, personlig kommunikation, februari 2016; 
Socialstyrelsen, 2009). I konsekvensutredningen angavs följande avseende 
personer beroende av Subutex/buprenorfin: 

 
(Socialstyrelsen, 2009, s. 2). Det fanns här ett uttalat mål att personer som 
blivit opioidberoende på grund av att ha använt buprenorfin, eller opioider 
som inte antogs vara , skulle stängas ute från LARO 
(handläggaren Abit Dundar, personlig kommunikation, februari 2016; 
Socialstyrelsen, 2009).  

avsaknaden av definition och avgränsningssnitt för benämningen 
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11 Det är belagt att buprenorfin har olika effekt beroende på 
dos och hur preparatet intas (Drewes, m.fl., 2013). Vid lågdos, exempelvis 
0,1 0,2 mg som administreras genom att sniffa eller injicera, har substansen 
en påtagligt snabb och stark rus- och tillslagseffekt. Om högre dos tas erhålls 
inte detta utan en mer stabil platåeffekt inträder. Ett annat problem är 

heroin, opium och morfin. Vid denna avgränsning bortsågs från opioider med 
jämförbar effekt, som läkemedlen Dolcontin (som är morfin) och OxyContin 
(en naturlig opiumalkaloid), men även andra opioider med i ännu högre grad 

och med snabb tillslagseffekt som fentanyl.   

Det finns uppenbara farmakologiska skillnader mellan olika opioider sett till 
metabolisering och verkningsmekanismer. Kunskapen är inte ny utan fanns 
tillgänglig vid tiden för arbetsprocessen med föreskriften (Kreek, 1996; 
Waldhoer, m.fl., 2004; O'Shea, m.fl., 2009). Drewes och medarbetare (2013) 
åskådliggör, i följande citat, på ett tydligt sätt beskriver hur olika opioider kan 
skilja sig åt:  

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).  

framgår inte i regelverkets förarbeten och referens saknas för att kunna härleda 
till motiv för avgränsning av målgrupp.  

-program och problem med så 

läkare mot betalning) fick under åren 2000 2008 stort utrymme både i 
Socialstyrelsens interna arbetsmaterial och i medier. Diskussionerna om 

                                                     
11 Det mer korrekta begreppet är korttidsverkande 
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även de en drivkraft för revidering av 
regelverket (handläggaren Abit Dundar, personlig kommunikation, februari 
2016).  

Rekommendationer från Statens beredning för medicinsk och social 
utvärdering  SBU (2009) och WHO (2009a), baserade på forsknings-
sammanställningar, angav redan vid tidpunkten då opiatregeln trädde i kraft 
att en medicinsk bedömning av beroendetillståndet ska ligga till grund för 
LARO-behandling. Detta åsidosattes vid Socialstyrelsens avgränsning av 
målgrupp i SOSFS:27 och inom LARO-verksamheter uppfattades opiatregeln 
som problematisk (Heilig, 2013; Johnson, m.fl., 2013). Personer med all-
varligt opioidberoende och i dålig kondition, som inte uppfyllde opiatregeln, 
skulle efter 1 mars 2010 nekas behandlingen.  

Både i Missbruksutredningen (SOU 2011:35) och i Socialstyrelsens översikt, 
från år 2012, har det konstaterats att regelverket brast vad gäller grund för 
utformandet (Socialstyrelsen, 2012). I nu gällande föreskrift, HSLF-FS 
2016:1, som trädde i kraft år 2016, anges kriterium för inkludering till 
på att medicinsk ansvarig läkare för beslut bedömer att ett opioidberoende 
funnits i  (HSLF-FS 2016:1). 

Forskningsstöd 

Opioidberoende och LARO är väl utforskade områden. Antal studier inom 
området har ökat påtagligt under de senaste decennierna. De studier som ingår 
i Cochrane-studier, eller i andra översiktsstudier, är framförallt randomiserade 
kontrollerade studier (RCT). Det innebär att populationen slumpas till två 
grupper där en grupp som får interventionen jämförs med en kontrollgrupp. 
Personer med opioidberoende har konstaterats vara en heterogen grupp utifrån 
såväl demografisk som socioekonomisk profil (UNODC, 2018). Forskning 
visar på behov av differentierad LARO vid verksamheter med olika inriktning, 
exempelvis för smärtpatienter som utvecklat ett opioidberoende (Kakko, m.fl., 
2018), utifrån olika behov för män och kvinnor (Back, m.fl., 2010; 
Mezzatesta-Gava, m.fl., 2014; Richert, m.fl., 2011) eller utifrån att personer 
befinner sig i olika faser och stabilitet av behandlingen (Svensson & Karlsson, 
2018). Att LARO erbjuds vid mindre mottagningar, där personer kan undvika 
gamla kontakter och personer med pågående missbruk, har konstaterats vara 
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en gynnsam faktor för rehabilitering (Andersson & Johnson, 2018; de los 
Cobos, m.fl., 2004; Kelly, m.fl., 2010; Veilleux, m.fl., 2010). 

Effektstudier 

Det finns god evidens för LARO vid opioidberoende (Amato, m.fl., 2005; 
Ball, mfl., 2010; Connock m.fl., 2007). Primära effektmått är företrädesvis 
grad av missbruk (mätt genom drogfria prover), kriminalitet (mätt genom 
antal lagförda brott), kvarstannande i behandling samt mortalitet. Evidens 
visar på effekter av LARO som minskat missbruk (Farrell, m.fl., 2012), 
förbättrad hälsa (Cock, 2010; Marsch, 1998), minskad kriminalitet (Marsch, 
1998; Molero, m.fl., 2018), minskad risk för förtida död (Clausen, m.fl., 2009; 
Degenhardt, m.fl., 2014) samt samhällsekonomiska vinster (Connock m.fl., 
2007; Mattick, m.fl., 2014; UNODC, 2018).   

SBU:s rapport Behandling av opioidmissbruk med metadon och buprenorfin 
(Subutex) (2009) byggde på en brittisk kunskapsöversikt (Connock, m.fl., 
2007). I denna studie inkluderades 31 systematiska översikter, främst baserade 
på RCT, samt ytterligare 27 enskilda RCT-studier. Primära effektmått var 
andel kvarstannande patienter i behandling respektive andel patienter utan 
pågående missbruk (provtagning/egenrapportering). Intervention och kontroll 
mättes för fast dos mot placebo eller ingen behandling för respektive metadon 
och buprenorfin, samt metadon mot buprenorfin, och mellan fasta och flexibla 
doser.  

Behandling med metadon visade sig överlägsen placebo vad gäller 
kvarstannande i behandling (RR12: 3,9; 95 % CI: 1,17 13,2), minskad 
kriminalitet, minskat opioidmissbruk, högre grad av överlevnad samt lägre 
grad av HIV-relaterat riskbeteende. Högre dos (

=0,05 eller 
lägre).  

                                                     
12 RR=Relativ Risk uppskattar styrkan i sambandet mellan behandlingar, eller 
riskfaktorer, och resultat i jämförelse med placebo eller utan intervention. Ordet risk 
betyder här 
stannar i behandling jämfört med placebo/kontrollgrupp. Ju högre värde över 1,0, 
desto högre utfall av intervention 
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Även buprenorfin (12-16 mg) visade sig vara överlägset placebo vad gäller 
kvarstannande i behandling (RR: 1,74; 95 % CI: 1,06 2,87) och minskat 
opioidmissbruk. Även här visade sig högre dos (8 16 mg) vara effektivare än 
lägre dos (1 4 mg). En studie visade lägre dödlighet vid medicinering med 
buprenorfin jämfört med vid placebo. 

Metadonbehandling var överlägsen behandling med buprenorfin avseende 
kvarstannande i LARO. Däremot fanns ingen skillnad mellan läkemedlen vad 
gäller grad av icke-förskriven opioidanvändning. Resultaten var de samma 
oavsett om behandlingen utförts inom specialist- eller primärvård. Såväl 
metadon- som buprenorfinbehandling vid opioidberoende konstaterades 
generera hälsoekonomiska vinster och minskade samhällskostnader jämfört 
med placebo eller kontrollgrupp (Connock, m.fl., 2007).  

Svenska studier 

Det finns även svenska studier som pekar på god evidens för LARO. I en 
mortalitetsstudie av Grönbladh m.fl. (1990) konstaterades dödligheten bland 

 (n=115) vara 63 gånger högre än i matchande 
befolkningsgrupp. I motsvarande grupp med metadonbehandling (n=166) var 

d matchande 
befolkningsgrupp, vilket var förväntat med tanke på de komplikationer 
patientgruppen kan ha ådragit sig i samband med missbruk. För de personer 
(n=53) där behandlingen avbröts ökade risken återigen för förtida död, nu till 
55 gånger högre.  

Ledberg (2017) har följt 441 personer i Stockholm som någon gång under åren 
2006 2011 påbörjade LARO med metadon. Uppföljningen pågick fram till 
september 2013 och den genomsnittliga uppföljningstiden var drygt fem år. 
Av dessa personer lämnade 66 procent vid något tillfälle behandlingen. Under 
uppföljningstiden avled 67 personer vilket innebär en nästan 20 gånger högre 
risk för förtida död än hos normalbefolkningen. Perioder då patienterna befann 
sig utanför LARO kunde här jämföras med perioder i behandling. Resultaten 
visar att avsaknad av behandlingen medför en drygt fyra gånger ökad risk för 
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att en narkotikarelaterad död jämfört med när de befann sig i behandling 
(HR13: 4,4; 95 % CI: 2,1 9,2). 

Kakko och medarbetare (2003) studerade, i en RCT-studie, 40 personer med 
-  sedan minst fyra år. Studien 

genomfördes maj 2000 till april 2001 då Subutex ännu ej reglerats i LARO-
föreskrift och kraven för metadonbehandling fortfarande var ett dokumenterat 
minst (SOSFS 
1990:16). Det primära utfallsmåttet var kvarstannande i behandling efter ett 
år och studien var dubbelblind vilket innebär att varken personal eller 
deltagare fick veta vilken intervention som erhölls. Deltagarna slumpades till 
två undergrupper: den ena gruppen fick buprenorfin (n=20), den andra 
gruppen fick efter sex dagars uttrappning på buprenorfin enbart placebo 
(n=20). Samtliga deltagande fick psykosociala interventioner som kognitiv 
beteendeterapi för att förhindra återfall, enskild rådgivning och lämnade 
urinprov tre gånger per vecka. Resultaten visade att bland dem som fått 
buprenorfin fanns 75 procent kvar i behandling efter ett år samtidigt som tre 
av fyra visade invändningsfria prover. Av de som fått placebo hade samtliga 
avbrutit behandlingen inom två månader.  

Kompletterande insatser 

Vad gäller psykosociala interventioner finns det stöd för effekt vid missbruks- 
och beroendeproblematik i stort, det vill säga inte enbart avgränsat till 
opioidberoende (Day & Mitcheson, 2017). Vad gäller psykosociala 
interventioner vid LARO uttalas det i översikter återkommande att forsknings-
fältet är begränsat och att bilden är splittrad (Mayet, m.fl., 2004; Dugosh, 
m.fl., 2016, Day & Mitcheson, 2017). Att bilden är splittrad är dock förståeligt 
eftersom fältet av olika interventioner är brett. Olika insatser kan skilja sig 
avsevärt åt, jämförelsegrupperna ser olika ut i studier som inkluderas och antal 
RCT-studier inom området är begränsat (Dugosh, m.fl., 2016; Mayet m.fl., 
2004). I kontrollgrupper, som skulle bestå av enbart medicinering, pekar 
Dugosh och medarbetare på att det ändå förekommit olika tillägg eller faktorer 

                                                     
13 HR= Hazard Ratio (riskfrekvens) beskriver ökad risk för mortalitet i olika grupper, 
till exempel en med behandling jämfört med placebo eller kontrollgrupp. Vid 1 är 
risken densamma som för kontrollgrupp, vid 2 är risken dubbelt så hög för den andra 
gruppen. 
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som kunde påverka resultaten, till exempel frekventare kontakt med läkare 
och/eller längre besökstid än standard. 

I såväl WHO:s som American Society of Addiction Medicines (ASAM) 
guideines för behandlingsformen rekommenderas psykosocial behandling vid 
LARO, men med tillägg att det finns ett påtagligt behov av ytterligare 
effektstudier inom området (WHO, 2009b; Kampman & Jarvis, 2015). 
Dugosh och medarbetare (2016) har i sin systematiska översiktsstudie pekat 
på stöd för god effekt av psykosociala interventioner vid LARO.  

Fiellin och medarbetare (2013) har genomfört en randomiserad studie med 
141 personer som behandlats med buprenorfin i kombination med naloxon 
inom primärvård. Populationen delades in i två grupper, en med enbart 
sedvanlig behandling, den andra gruppen med tillägg av kognitiv 
beteendeterapi. Såväl den sedvanliga behandlingen som 
tilläggsinterventionen var manualbaserad. De primära utfallsmåtten var 
självrapporterad icke-förskriven opioid-användning och maximalt antal på 
varandra följande veckor utan sidointag av opioider, uppgifterna följdes med 
provtagning. Resultaten visade ingen skillnad mellan grupperna. Dock 
minskade den självrapporterade frekvensen av icke-förskriven 
opioidanvändning för båda grupperna som deltog i studien, från 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 mätning. Även antal veckor utan sidointag av opioider minskade 
signifikant i båda grupperna (p<0,001).  

Inför WHOs publicering av internationella guidelines för behandlingsformen 
(2009b) genomförde Drummond och Perryman (2007) en litteraturöversikt. 
Författarna pekar i översikten på positiva behandlingseffekter, såväl 
kvarstannande i behandling som högre grad av missbruksfria prover, vid 
användande av contingency management. Contingency management är en 
beteendeterapeutisk metod som belönar drogfria beteenden där belöningar kan 
vara exempelvis kuponger till konsumtionsvaror eller utökat ansvar att ta med 
doser hem. Utfallet förstärktes då contingency management följdes upp med 
kognitiv beteendeterapi.  

I en randomiserad studie (n=288) har en grupp (n=142), kontra kontroll 
(n=146), av metadonpatienter fått en psykosocial intervention (Gu, m.fl., 
2013). Interventionen bestod av tjugo behandlingssessioner, byggda på 
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beteendeterapeutisk grund. Sessionerna sträckte sig över sex månader och var 
30 minuter långa, 17 av sessionerna var individuella och tre var familje-
baserade. Resultaten visade att var en signifikant lägre sannolikhet (HR: 0,55; 
95 % CI: 0,39 0,80) att behandlingen avbröts bland dem i interventions-
gruppen och att personerna i denna grupp i större utsträckning höll den 
planerade kontakten med mottagningen (p<0,001). Även dödligheten, där fler 
i kontrollgruppen avled, skiljde sig signifikant åt (p<0,001) mellan grupperna.  

Återfallsprevention vid LARO har visat sig minska grad av återfall. I en studie 
slumpades 92 metadonpatienter i två lika stora grupper (Pashaei, m.fl., 2013). 
Den ena gruppen fick enbart ordinarie LARO-behandling, den andra gruppen 
fick återfallsprevention som tillägg. Uppföljningstiden var 195 dagar och 
resultaten visade här på en signifikant skillnad (p<0,01) för återfall mellan 
grupperna. I den grupp som fått återfallsprevention återföll 36 procent, i 
kontrollgruppen återföll 64 procent av personerna. Även vid behandling av 
återfallsprevention med stressreducerande inriktning (återfallsprevention med 
MBSR14) har vinster för metadonpatienter konstaterats. I en studie av Bowen 
med medarbetare (2017) visar resultaten, vid självrapportering med validerade 
instrument och vid fokusgrupper, en skattad minskning av depression, ångest, 
drogsug, PTSD-symptom och för undvikande av nya erfarenheter. 
Interventionen var en sex veckors kurs med ett möte varje vecka. Förändring 
av skattad depression (p=0,030), ångest (p=0,032) och PTSD-symptom 
(p=0,025) var här signifikanta och de positiva förändringarna kvarstod vid 
fyramånaders uppföljning. Denna studie skiljer sig dock mot majoriteten av 
forskning inom fältet som vanligtvis uttalar sig om populationer där andelen 
män är större än andel kvinnor och där en hög andel lever under socialt 
marginaliserade omständigheter. I 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 försiktighet vid tolkning av 
resultaten. 

Även socialt stöd som förbättrar livssituationen ger effekt vid LARO. I en 
studie av Damian och medarbetare (2017) undersöktes olika 
sociodemografiska faktorers korrelation med kvarstannande och antal dagar i 
behandling. Mer än 90 dagar i sträck i LARO definierades här 

                                                     
14 MBSR= mindfulness stress based reduction 
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försäkringsvillkor och erfarenhet av rättsväsendet. Populationen utgjordes av 
445 personer med buprenorfinbehandling. Medelåldern var 49 år, flertalet (84 
procent) var afro-amerikaner, 61 procent var män, 74 procent var arbetslösa 
och 28 procent hade pågående insatser från kriminalvård. Resultaten visar att 
38 procent (n=156) var i fortsatt behandling efter 90 dagar. Den faktor som 
signifikant ökade sannolikheten för kvarstannande i behandling >90 dagar var 
högre ålder (5 procent för varje års ökad ålder, p<0,001). Omvänt visade det 
sig att personer med instabil boendesituation (hemlös, stödboende, 
heldygnsbehandling eller utsluss) i signifikant lägre grad (p<0,05) stannade 
kvar i behandling i mer än 90 dagar.  

Proctor m.fl. (2015) har i en registerstudie som omfattar 1 644 metadon-
patienter studerat kvarstannande i behandling och missbruk vid sidan av 
behandling. Faktorer som signifikant (p<0,05) påverkade kvarstannande efter 
sex månader var huruvida personerna hade arbete, det vill säga stabil inkomst. 
Vid behandlingsstart var 57 procent arbetslösa, av dessa hade 56 procent 
avbrutit behandlingen efter ett halvår. Här bör nämnas att 72 procent av 
populationen själva betalade för sin metadonbehandling, en omständighet som 
inte är överförbar till svenska förhållanden.  

Brukarstudier 

De Maeyer och medförfattare (2011) har undersökt vad patienter med 
metadon har för uppfattning om behandlingen. Patienterna om intervjuades 
såg behandlingen 
psykiska problem, sluta använda illegala opioider och uppnå vissa livsmål. Å 
andra sidan lyftes negativa erfarenheter som stigmatisering, diskriminering, 
att vara beroende av metadon och att läkemedlet av vissa upplevdes ha 

-
behandling för många innebär en ambivalens mellan positiva och negativa 
effekter; att behandlingen kan uppfattas som både något bra  och dåligt  
samtidigt. Det finns flera studier som pekar på att ett stort antal patienter redan 
när behandlingen påbörjas uppger att de endast önskar delta under en 
begränsad tid (Reisinger, m.fl., 2009; Rozanova, m.fl., 2017; Winstock, m.fl., 
2010).  

När en tidigare missbrukscentrerad livsstil förändras, som vid LARO-
behandling, kan patienten uppleva sig påtagligt ensam och isolerad (Winstock, 
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m.fl., 2010). För många uppges sysselsättning vara en bärande del av åter-
hämtningen  n

fritidsaktiviteter (Svensson & Andersson, 2012; Gutwinski, m.fl., 2014). 

Studier pekar på vikten av att patienter är delaktiga i vårdens utformning och 
möts med respekt (Deering, m.fl., 2011; Järvinen, 2002; Madden, m.fl., 2008; 
Petersson, 2013; Strike & Rufo, 2010). Det faktum att patienten sätts i 
centrum, patientcentrerad vård, är något som lyfts fram som positivt (Goulão 
& Stöver, 2012; Dale-Perera, m.fl., 2012). Just bemötande från personal och 
vårdens utförande, och relation med behandlare, har visat sig vara en viktig 
faktor för kvarstannande i LARO. 

Läkemedelsassisterad behandling, med hög grad av kontroll och bundenhet 
till ett läkemedel, har beskrivits som "liquid handcuffs" (Conrad, 1992; 
Petersson, 2013; Rosenblum, m.fl., 1991). I en studie av Resnik (2005) 
beskrivs att patienten, från behandlare och samhällets som stort, förväntas ha 
en moralisk skyldighet att acceptera och följa alla de villkor som styr 
behandlingen. Som mottagare av personalens stöd och omsorg, förväntas 
patienten av personal visa att de förtjänar  sin plats i behandlingen genom att 
följa de regler som satts upp (Petersson, 2013; Resnik, 2005; Strike & Rufo, 
2010). Flera studier har pekat på att om personal är ambivalent till 
behandlingsformen, eller inte har tillräckligt 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 behöver 
utbildning och fortbildning, inte bara för kunskapsinhämtning utan även för 
att klargöra sina egna värderingar och grundantaganden. Får personal 
utbildning och fortbildning så finns det större möjlighet att LARO-
behandlingen präglas av en icke-dömande och icke-moraliserande attityd, 
något som minskar risken för en repressiv attityd och sämre bemötande. 

Vårdpersonal uppfattas ha dubbla roller, dels som stöd, hjälpare och 
behandlare, dels som kontrollanter och inspektörer, något som komplicerar 
relationen mellan patient och behandlare (Lalander, 2016; Lilly, m.fl., 1999; 
Madden, m.fl., 2008). Studier har återkommande gett en bild där patienter 
beskrivits uppfatta personal inom LARO som kontrollerande, konfrontativ 
och repressiv med ett uttalat ojämnt maktförhållande mellan de som vårdar 
och de som vårdas (Blaney & Craig, 1999; Richert, m.fl., 2014; Wilson, m.fl., 
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2007). Kontroll inom ramen för behandlingen kan dock även uppfattas som 
ett stöd, en form av externaliserad kontroll vid egen kontrollförlust, under 
rehabilitering (Monwell, m.fl., 2018). Här kan återkopplas till att personerna 
kan befinna sig i olika faser, eller stabilitet, under behandlingen och att behov 
varierar över tid. Kontroll som initialt upplevts som ett stöd kan, när tid gått, 
upplevas som för kontrollerande, inkräktande på privatlivet och 
integritetskränkande (Fraser & Valentine, 2008; Monwell, m.fl., 2018). En 
alltför rigid behandlingsstruktur kan störa möjlighet till arbete, andra 
aktiviteter och vara besvärande  i synnerhet om patienterna uppger sig 
behöva hemlighålla behandlingen för arbetsgivare eller vänner/släkt 
(Svensson & Karlsson 2018).  

Kvarstannande i LARO är viktig, inte minst med anledning av hög risk för 
återfall och överdos om behandlingen avbryts (Darke, m.fl., 2007; 
Degenhardt, m.fl., 2011). Det finns studier som pekar på att även om 
patienterna är nöjda med den farmakologiska interventionen så är missnöjdhet 
med behandlingsstruktur, regler och vårdens utförande ofta en orsak till 
avbrott (Barry, m.fl., 2007; Bentzley, m.fl., 2015; Gryczynski, m.fl., 2014). I 

- när personer av 
någon anledning avbryter LARO, anges konflikter med personal, problem 
med integritetsöverskridande metoder, att personal uppfattas som okunnig, 
samt att behandlingen inskränker för mycket på individens frihet, vara orsaker 
till att lämna behandlingen (Ball, m.fl., 2006; Beynon, m.fl., 2006; Reisinger 
m.fl., 2009).  

Huvudmannaskap och tillgänglighet 

I Sverige fördelas ansvaret för vård och behandling främst mellan 
landstingens hälso- och sjukvård och kommunal socialtjänst. Även statliga 
aktörer finns. Vid frihetsberövande eller begränsande åtgärd på grund av 
lagöverträdelse effektueras påföljd av kriminalvården. Om någon överlämnas 
till vård efter dom enligt LVM är det Statens institutionsstyrelse som står för 
vården. Faller en dom enligt Lag om psykiatrisk tvångsvård (LPT) (SFS 
2018:798) innebär det att hälso- och sjukvård är ansvarig för vården. Samtliga 
nämnda aktörer har som uppdrag att vårda och behandla personer med 
missbruks- och beroendeproblematik (Kriminalvårdsverket, 2018; SFS 
2018:694; SFS 2018:690; Statens institutionsstyrelse, 2018). Även andra 
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aktörer, som Arbetsförmedlingen och Försäkringskassan, är viktiga vid 
planering och genomförande av vården. 

Landstingen är den huvudman som i Sverige har ansvar för LARO eftersom 
det är en medicinsk behandling. Läkaren som ansvarar för behandlingen ska 
ha specialistkompetens i psykiatri eller beroendemedicin (SOSFS 2009:27; 
HSLF-FS 2016:1). Psykologisk eller psykosocial behandling och sociala 
stödinsatser skall erbjudas utifrån individuella behov (HSLF-FS 2016:1). Vid 
LARO finns det ofta behov av kompletterande insatser från annan huvudman 
och målsättningen är då att få en smidig, effektiv och fungerande samverkan 
mellan flera samtidigt ansvariga huvudmän (EMCDDA, 2018a och 2018b; 
Socialstyrelsen, 2006; Socialstyrelsen, 2017a; WHO, 2009b).  

LARO är strikt utformad med tydligt angivna ramar för hur läkemedel 
hanteras och kontrolleras (HSLF-FS 2016:1). Strukturen motiveras utifrån 
patientsäkerhet och samhällsprevention (Socialstyrelsen, 2006). På samma 
sätt som läkemedlen inom LARO kan rädda liv och möjliggöra rehabilitering, 
kan samma läkemedel vid vidareförmedling skapa ytterligare missbruks- och 
beroendeproblem och då även innebära skada eller en dödlig risk för andra 
personer (Fugelstad, m.fl., 2007; Kenney, m.fl., 2017).  

Under året 2006 uppges att drygt 2 000 personer behandlats med -

perioden 2007 2009 men därefter avtog ökningen. År 2011 uppges antal i 
behandling ha stigit till cirka 3 800 personer, en siffra som därefter sjönk till 
3 425 personer år 2013. Bland de personer som år 2013 fick LARO var 
andelen med metadon högre än andelen som fick buprenorfin. Det finns i 
dagsläget inte säkra uppgifter på hur många som har LARO i Sverige 
(Socialstyrelsen, 2017d). Vissa enheter är specialiserade och erbjuder enbart 
LARO samtidigt som behandlingsformen kan utgöra en del av ordinarie 
behandlingsutbud inom ordinarie psykiatrisk verksamhet. I Skåne finns så 
kallat Vårdval LARO som innebär att patienter kan välja LARO-verksamhet 
(Andersson & Johnson, 2018). 

Den senaste LARO-föreskriften från år 2016 öppnade för en bredare grupp 
sökande till behandlingen. Socialstyrelsen publicerade år 2017 en uppföljning 
av den nya föreskriften och materialet bygger delvis på enkätsvar från LARO-
verksamheterna (Socialstyrelsen, 2017d). Från verksamheter uppges att fler 
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nu sökt behandlingen på grund av  som här förtydligats till 
 och 

smärtpatienter med iatrogent utvecklat opioidberoende. Andra förändringar 
som samtidigt nämns är 
med tidigare patientgrupper och andelen med patienter med psykisk sjukdom 
har minskat. Hos den yngre patientgruppen finns tendenser att fler missbrukar 

 (Socialstyrelsen, 2017d, s. 18).  

Även om personer med iatrogent utvecklat opioidberoende enligt regelverket 
är aktuella för LARO så visar tillsyn från IVO att dessa personer fortsatt att 
nekas behandlingen vid vissa mottagningar. Ett exempel är v -
mottagningen, Subutex och M 15 i Gävleborg 
län. Här nekades en sökande (åren 2016 2017) behandlingen med hänvisning 
till att regionen enbart erbjuder -iatrogent 

 (IVO, 2017). 

Även om antal personer i behandlingen stigit något så är det fortsatt färre än 
hälften av de med allvarliga opioidrelaterade problem, uppskattade i 
Missbruksutredningen (SOU2011:35), som nås av behandlingen. 

LARO i praktiken 

I Sverige saknas sedan mars 2010 en giltig handbok, eller ett nationellt 
kunskapsstöd för professionen för behandlingsformen. Det innebär att 
utformning av LARO kan skilja sig åt avsevärt mellan olika verksamheter och 
l
verksamheter och fått spridning (Eriksson, 2018). I Jönköpings län, där 
avhandlingens kliniska studier genomförts, har det sedan början på 2000-talet 
funnits regionala styrdokument med målsättning att utforma en mer konform 
samverkan mellan huvudmän inom missbruks- och beroendevård (Jönköpings 
läns kommuner, 2013) och utredningsförfarandet var, vid beroende-
mottagningen i Jönköping, under åren 2005 2013 manualbaserat.  

  

                                                     
15 Subutex avregistrerades i Sverige år 2011. 
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Inför LARO  

Ansökan om LARO sker vid hälso- och sjukvård men kan även initieras via 
exempelvis socialtjänst som vidarebefordrar ansökan till hälso- och 
sjukvården. Det geografiska upptagningsområdet varierar mellan olika 
verksamheter. Beroendemottagningen vid Länssjukhuset Ryhov, som 
avhandlingens population utgår från, har ett länsövergripande ansvar för 
utredningsarbete och bedömning vid ansökan om LARO.  

Tillvägagångssätt inför bedömning varierar över landet (Socialstyrelsen, 
2017d). Läkare gör bedömningar på egen hand eller tillsammans med 
sjuksköterska och/eller kurator. Dokumentation om missbruks- och 
behandlingshistorik hämtas i patientens journal eller från externa källor som 
hos socialtjänsten, polis eller kriminalvård. Instrument som uppges användas 
vid utredningen är ADDIS (Alkohol Drog Diagnos Instrument) och ASI-
intervjuer (Addiction Severity Index). Därefter sammanvägs information från 
psykiatrisk, somatisk och social anamnes. Beslut om LARO utgår från  
fastställd diagnos enligt ICD eller DSM, det sammatagna underlaget och en 
bedömning av medicinska risker. Samarbete med socialtjänst under 
utredningsfasen uppges i rapporten ske i varierande grad. 

LARO-behandling  

Avgörande för val  och inställning  av läkemedel är individens fysiska och 
psykiska status samt bedömning av dennes beroendetillstånd och tolerans. En 
kontaktperson, vanligtvis en sjuksköterska inom öppenvården/LARO, utses. 
Målet är att under de första månaderna skapa en behandlingsallians och att 
personens situation skall stabiliseras. För många innebär det en påtaglig 
förändring i livssituationen när LARO påbörjas. Från att ha levt i en mer 
kaotisk situation med pågående missbruk skall personen nu klara att dagligen 
passa tider för medicinhämtning, provtagning och kontinuerligt hålla kontakt 
med mottagningen och andra vårdgivare. 

Grundläggande är att behandlingskontakten initialt är högfrekvent, både vad 
gäller samtal med personal, utlämning av läkemedel och bevakade 
provtagningar/drogtester (2 3 prov/vecka). Rutinerna förändras allteftersom 
stabilitet konstaterats. De första tre månaderna intas läkemedlet dagligen och 
övervakat vid enheten. Enligt föregående föreskrift, SOSFS 2009:27, var 
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denna tid tidigare sex månader. Dosen, buprenorfin eller metadon, bör vara 
individuellt anpassad och justeras över tid (Heikman, m.fl., 2017; SBU, 2009) 
samtidigt som byte mellan dessa läkemedel kan ske efter utvärdering (WHO, 
2009b).  

Buprenorfin är en partiell agonist som fäster vid opioidreceptorer vilket 
minskar risken för överdos och andningsdepression. Överdoser kan dock 
förekomma (Boyd, m.fl., 2003; UNODC, 2005). Buprenorfin har hög 
affinitet, det vill säga förmåga att binda vid receptorn. Om substansen tas när 
någon har exempelvis heroin eller metadon (som är agonister) i kroppen så 
slår buprenorfin bort nämnda medel från receptorn, tar dess plats och 
framkallar en abstinens. Buprenorfin ges företrädesvis i sublingual form vilket 
innebär att läkemedlet skall läggas under tungan och tas upp via slemhinnor 
inom ett par minuter. Vid insättande och dosinställning av buprenorfin, som 
tar 3 5 dagar, kan inställningen ske inom såväl slutenvård som öppenvård 
(Läkemedelsverket, 2018a). Läkemedlet tas en gång per dygn och 
halveringstiden, som anger hur snabbt ett preparat bryts ned i kroppen, är 3
44 timmar beroende på dosstorlek (Elkader & Sproule, 2005). Doser på cirka 
8 16 mg ger vanligtvis en halveringstid på 24 36 timmar. Dosen kan även 
ökas för att ges till exempel vartannat dygn, något som dock kan ge 
biverkningar som till exempel huvudvärk (Buenaventura, m.fl., 2008). Vid 
lägre doser ger substansen ett påtagligt 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 på ett 
mer allvarligt och intensivt injektionsmissbruk med buprenorfin jämfört med 
heroin (Obadia, m.fl., 2001). Just läkemedlets injektionsattraktivitet ledde till 
att Suboxone (registrerat 2006 i Sverige) introducerades (Simojoki, m.fl., 
2008). Buprenorfin har här kombinerats med naloxon och om medlet injiceras 
når naloxonet fram först till receptorerna i hjärnan och blockerar upptaget av 
buprenorfin. Om preparatet tas som avsett, det vill säga läggs under tungan, 
når buprenorfin fram först till receptorerna.  

Metadon, som liksom heroin är en agonist, fäster vid opioidreceptorer med 
full effekt, något som medför högre risk för överdos och andningsdepression 
(UNODC, 2005). De vanligaste beredningarna av metadon är i flytande form 
eller som tablett.  Inom LARO i Sverige används normalt den flytande formen. 
Vid uppstart av behandling med metadon sker detta företrädesvis inom 
slutenvård och tar cirka 2 5 veckor, anledning till detta är den högre risken 
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för andningsdepression (WHO, 2009b). Dosen intas en gång per dygn för att 
få en stabil effekt och för att abstinens inte skall inträda (Läkemedels-
industriföreningens Service AB, 2018). Metadon har en halveringstid på cirka 
22 timmar i kroppen (Eap, m.fl., 2002). Den längre halveringstiden för 
metadon, i jämförelse med till exempel heroin och morfin, gör det möjligt att 
ny dos endast behöver intas en gång per dygn  företrädesvis på morgonen. 
Om läkemedlet hämtas efter lunch finns det vid många LARO-enheter en rutin 
att dagens dos halveras. Anledningen till detta är en risk för att läkemedlet 
ackumuleras i kroppen, det vill säga om ny dos tillförs inom för kort tid kan 
koncentrationen i kroppen bli för hög.  

De drogtester som tas sker vanligtvis i form av övervakade urinprov, men även 
provtagning via saliv, svett, hårprov och utandningsluft förekommer.  

När behandling för missbruk och beroende påbörjats bör akuta problem och 
påtagligt stressande faktorer, till exempel sviktande somatisk hälsa, 
bostadslöshet, våld i relationer och ansvar för barn, prioriteras (Department of 
Health, 2017). Vissa kan exempelvis behöva avvakta något med sysselsättning 
medan det för andra är viktigt att sysselsättning startar omedelbart.  

Ett återkommande problem vid LARO är då personer bor längre från 
behandlingsenheten och krav på övervakat intag av medicin dagligen medför 
praktiska problem på grund av brist på allmänna kommunikationer under 
helger och/eller resor över stora avstånd. Inom Jönköpings län har olika 
lösningar på detta problem använts, till exempel att läkemedel delas ut via 
akutpsykiatrisk mottagning, distriktssköterska eller annan primärvård. Om 
personen befinner sig på behandlingshem, LVM-hem eller kriminalvårds-
anstalt krävs att enheten har sjukvårdpersonal och att läkemedlet kan ges med 
delegation från, och/eller i samförstånd med, ansvarig läkare vid LARO-
verksamhet där personen är folkbokförd (HSLF-FS 2016:1).  

Arbetet vid mottagningarna sker företrädesvis i tvärprofessionella team som 
kan omfatta läkare, sjuksköterska, psykolog, socionom, sjukgymnast och 
arbetsterapeut. Inom sjukvård kan vissa psykosociala interventioner erbjudas, 
såsom återfallsprevention och socialkurativa insatser. Exempel på psykosocial 
behandling, som huvudsakligen erbjuds från socialtjänst, kan till exempel vara 
vistelse vid behandlingshem, eller öppenvårdsbehandling, med olika 
inriktningar där metoder som återfallsprevention, Community Reinforcement 
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Approach (CRA), motiverande intervju (MI), 12-stegsbehandling, kognitiv 
beteendeterapi, dynamisk terapi eller haschavvänjningsprogram används 
(Läns-LAKO, 2010). Socialt stöd erbjuds från socialtjänst och kan utgöras av 
arbetsträning, kontaktpersoner, färdighetsträning, stöd till anhöriga, 
ekonomisk försörjning/skuldsanering, boendeinsats eller sysselsättning av 
olika slag men också i form av sociala nätverksinsatser och case management.  

Psykosocial behandling och sociala insatser skall ges utifrån individens behov 
men i praktiken är insatserna avhängig de olika metoder som finns tillgängliga 
i respektive kommun, landsting, SiS-institution eller vid till exempelvis 
behandlingshem om detta beviljats. Vid vissa LARO-verksamheter före-
kommer extra vårdplaneringsmöten då det finns risk för att behandlingen 
avbryts. Dessa möten syftar till att om möjligt öka behandlingsinterventioner 
för att möjliggöra fortsatt behandling. Sådana insatser kan vara erbjudande om 
abstinensbehandling, ytterligare behandling i öppenvård eller vård vid 
behandlingshem. 

Behandlingen är, som tidigare nämnts, vanligtvis långvarig då tillståndet 
betecknas som kroniskt. Personer som är stabila i behandlingen kan övergå till 
att hämta läkemedlet vid apotek. Däremot är det i Sverige för närvarande inte 
möjligt, oavsett om personen är helt rehabiliterad, att överföras till och följas 
upp inom primärvård  något som föreslogs i Missbruksutredningen (SOU 
2011:35).  

Patienterna kan även välja att trappa ut metadon/buprenorfin för att se om det 
fungerar. Vid vissa mottagningar, som vid beroendemottagningen i Jön-
köping, är patienten då fortsatt inskriven i LARO men på 0 mg under en 
överenskommen tid som till exempel under ett år. På så sätt finns det möjlighet 
att vid risk för återfall omedelbart återinsätta LARO-läkemedel utan 
fördröjning ppå grund av ny utredning och bedömning.  
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Rational, syfte, delsyften 

Rational 

Terminologin i de regelverk som styr LARO har, som i fallet med opiatregeln, 
visat sig vara avgörande för inklusion till behandlingen. Internationell 
diagnostisk standard, forskning inom området och internationella riktlinjer 
utgår från opioidberoende som sjukdomstillstånd vid bedömning av LARO-
behandling. Vårdformen har ett omfattande vetenskapligt och kliniskt stöd. 

I föreskriften SOSFS 2009:27 infördes en unik definition av begreppet 
opiatberoende vilken kom att avgränsa målgrupp för tillträde till LARO. En 
tanke bakom regeln var att det bland sökande till behandlingen rörde sig om 
två helt skilda populationer, med olika problemnivåer, beroendegrad och 
vårdbehov. Något vetenskapligt stöd för utformningen av regelverket angavs 
inte och det saknades studier som redovisade skillnader mellan de två olika 
grupper av personer med opioidberoende som blev resultatet av opiatregeln.  

Det finns begränsad kunskap om om processutfall bland dem som sökt LARO 
i Sverige, både för dem som får behandlingen, de som nekas, de där 
behandlingen avbryts samt för de där behandlingen återupptagits. 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 för 
LARO-behandling, undersöka om det finns skillnader mellan de två 
undergrupper av opioidberoende personer som opiatregeln konstruerade. 
Populationen undersöks avseende problemtyngd och diagnostik som kan 
motivera olika ställningstaganden vad gäller tillgång till LARO. Inom ramen 
för arbetet studeras även hur opiatregeln hanterades i klinisk praxis och bland 
personer aktuella för behandlingsformen samt processfall för populationen 
efter LARO-bedömning. 
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Delsyften 

Att jämföra problemtyngd, ifråga om alkohol- och drogproblem samt 
relaterade hälsoproblem och sociala problem, mellan de två grupper av 
opioidberoende personer som opiatregeln skapade. 

Att utveckla och pröva en ny metod för alkohol- och droganamnes som 
ger mer precis information än tidigare om vilka substanser som brukats 
och hur dessa administrerats. 

Att, med stöd i ny metod för anamnes samt strukturerad diagnostik av 
substansproblem, jämföra populationens två undergrupperna avseende 
art och grad av substansberoende. 

Att, utifrån intervjuer med verksamhetsföreträdare och 
brukarrepresentant, undersöka hur opiatregeln hanterades. 

Att studera utveckling och processutfall för populationen från tidpunkt 
för LARO-bedömning till tidpunkt för uppföljningsintervju. Jämförelse 
sker mellan fyra undergrupper som utgår från tillgång av LARO, det 
vill säga 1) de som nekats behandling, 2) de där behandlingen avbrutits, 
3) de som återintagits, och 4) de som haft oavbruten behandling. 
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Metod och genomförande 
Beroendemottagningen är en psykiatrisk specialistenhet vid Länssjukhuset 
Ryhov som sedan år 2004 haft det länsövergripande ansvaret för LARO-
utredningar och bedömningar. Jönköpings län hade, år 2011, 314 000 inne-
vånare, fördelade på 13 kommuner (Statistiska centralbyrån, 2017).  

LARO-utredningar och bedömningar vid kliniken följde, under åren 2005
2011, samma struktur, vilket innebar att det fanns jämförbart material för de 
personer som utretts för LARO vid enheten under dessa år. Förutsättningarna 
för tillträde till LARO ändrades under perioden i samband med att opiatregeln 
trädde i kraft 1 mars 2010.  

Avhandlingsarbetets inriktning var initialt att, genom en longitudinell studie, 
följa personer som sökt LARO-behandling vid enheten. Studien skulle följa 
både dem som accepterats för LARO och dem som nekats behandlingen. 
Utifrån befintligt utredningsmaterial i journaler fanns möjlighet att undersöka 
baslinjedata det vill säga vid tidpunkt för ASI-Grund inför LARO-bedömning 
(kallas hädanefter T1). Därefter var det möjligt att genom forskningsintervju 
vid uppföljningstillfället (T2) inhämta material som rör skattning av 
förändring i livssituation med mera. 

Forskningsdesign 

Studiens design var att inleda med noggrann baslinjemätning som sedan 
kombineras med senare uppföljningsintervju. Den liknar därmed klassiska 
före-efter-studier, men eftersom det här inte handlar om en behandling som 
avslutas efter kort tid så är det för dem som fortsätter i LARO snarare fråga 

- -
studie som begränsas till två mätpunkter. Det stämmer för denna studie, men 
den tid som forskningspersonerna följts är för de flesta ganska lång. 
Baslinjemätningarna representeras här av artiklarna I och III, även om den 
senare genomfördes retrospektivt, medan artikel V handlar om processutfall 
för tiden T1 till T2. 
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Under processen fanns behov av en förbättrad metod för vid inhämtande av 
droganamnes för att studera substansrelaterad diagnostik. En ny metod för 
detta ändamål prövades och resultaten har presenterats i artikel II. 

Opiatregeln ändrade förutsättningarna både för dem som sökte LARO, och för 
dem som hade ansvar att utreda och bedöma vilka som skulle få behandlingen. 
Artikel IV belyser, med kvalitativ metod i form av en fallstudie, hur 
verksamheter och brukarorganisation hanterade situationen efter att 
opiatregeln trätt i kraft. Inom ramen för detta arbete har fler 
verksamhetsföreträdare och en central företrädare för brukarorganisation 
intervjuats. Artikeln skiljer sig därmed från de övriga både vad gäller 
population och metod.  

Delstudiernas inbördes ordning och fokus är:  

 Artikel I: Problemnivå för två grupper, baslinjedata för populationen 
 Artikel II: Ämneslista som kognitivt stöd, metodutveckling för 

droganamnesupptagning. 
 Artikel III: Relevans av använd opioid för beroende-diagnostik. 
 Artikel IV: Hur opiatregeln kom att hanteras i praktiken 
 Artikel V: Processutfall för populationen utifrån tillgång på LARO  

I följande tabell presenteras en överblick över design, undersöknings-
population, datamaterial samt analysmetod för respektive delstudie. Denna 
korta överblick kommer att utvecklas i kommande avsnitt. 
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Tabell 2: Fokus, design, undersökningspopulation, datamaterial och analys-
metod för respektive delstudie i avhandlingen 
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Undersökningspopulation  

Antalet personer i LARO eller aktualiserade för LARO vid mottagningen 
under tiden 2005-01-01 till 2011-06-30 var totalt n=153. Av dessa hade 26 
personer överförts från andra LARO-enheter, företrädesvis från Akademiska 
sjukhuset i Uppsala, från smärtklinik, eller från annan sjukvård. Dessa 
personer exkluderades från studien då de inte utretts i enlighet med 
beroendemottagningens rutiner och jämförbart utredningsmaterial därför 
saknades. Återstående 127 personer (16 procent kvinnor och 84 procent män) 
utgjorde den totala undersökningspopulationen för baslinjedata (delstudie I). 
Medelåldern var i snitt 35,4 (sd=9,9) år för kvinnor respektive 38,6 (sd=10,3) 
år för män vid tidpunkt för LARO-bedömning.  

Av de 127 personer som var aktuella för uppföljningsintervju hade elva 
personer avlidit, tio tackade nej till deltagande, fem gick inte att finna eller 
svarade inte på förfrågan om deltagande, och två bedömdes vara för psykiskt 
sjuka för att kunna delta. Återstående 99 personer utgjorde populationen i 
delstudierna II och III, samt de som kunde följas upp i delstudie V. 
Uppföljningsintervjuerna genomfördes under tiden december 2012 till och 
med september 2014. För delstudie II kompletterades populationen, som visas 
i tabellen ovan, med likvärdigt material från intervju med ämneslista från 
ytterligare 36 personer vilka genomfördes i samband med personernas LARO-
utredning, år 2011 2013, vid mottagningen.  

Indelning i två subgrupper. I delstudierna I och III delades populationen in 
i två undergrupper som utgick från den avgränsning som i praktiken hade 
skapats utifrån opiatregeln i 2009:27. Den ena gruppen, opiatgruppen, 

Den andra gruppen, övriga opioidgruppen, utgjordes av dem som inte uppfyllt 
kraven för opiatregeln  och som därför enligt denna skulle ha nekats LARO 
om de sökt behandling under tidem 1 mars 2010 till 15 februari 2016. 
Indelningen gjordes utifrån dokumentationskravet, det vill säga med stöd av 
uppgifter i journaler, till exempel diagnostik, rapportering om avgiftningar, 
förgiftningstillstånd, polisrapporter och tidigare LARO-utredning där droger 
och dominerande använd opioid preciserats.  
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Av de 127 personerna i population hade 104 personer bedömts före den 1 mars 
2010 då opiatregeln trädde i kraft, medan 23 personer bedömts efter detta 
datum.  

Empiriskt datamaterial  

Det empiriska underlaget för de kvantitativa kliniska studierna består av flera 
olika delar: LARO-utredningen som hör till det material som samlas in inom 
ramen för klinikens ordinarie verksamhet; registerdata, rörande mortalitet 
från Rättsmedicinalverket; samt forskningsintervjun som tillkommit genom 
forskningsprojektet.  

LARO-utredning  

Vid LARO-utredning träffade kuratorn, det vill säga jag, den sökande vid ett 
antal tillfällen, vanligtvis tre till fem gånger. Under utredningen samlades 
information in som rör uppväxtförhållande, skolgång, familjeförhållande, 
droganamnes, fysisk och psykisk hälsa etcetera. Vid första tillfället skrev den 
sökande på ett samtycke som möjliggjorde inhämtande av extern 
dokumentation och samarbete med andra vårdgivare eller viktiga personer. 
Personen som sökt LARO fick uppge vilka externa källor som var aktuella för 
inhämtande av extern dokumentation och hade på så sätt kunskap om vilka 
kontakter som togs och hade godkänt förfarandet. Material utgjordes 
företrädesvis av kopior från hälso- och sjukvårdsjournaler, dokument från 
socialtjänst (bland annat aktuell ASI-Grund), domslut, kriminalvårdsakter och 
polisrapporter. 

En LARO-utredning tog cirka tre till åtta veckor och vanligtvis var personens 
socialsekreterare närvarande vid vissa möten, med den enskildes samtycke, 
för att inte personen skulle behöva genomgå två parallella utredningsprocesser 
och dubblerat inhämtande av likartad information.  

Forskningsintervju vid uppföljningstillfället  

Vid uppföljningsmomentet användes en strukturerad intervjuguide. Guiden 
varierade med riktade frågor utifrån huruvida personen nekats behandlingen, 
accepterats, fått den avbruten eller återintagits. En första del bestod av frågor 
som handlade om hur personen upplevt LARO-utredning och bedömningen. 
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En annan var för dem som nekats LARO och innehöll frågor om varför de 
nekats behandlingen, vad som hänt efter bedömningen och om de tänkt söka 
igen. En guide riktades mot dem som fått behandlingen avbruten där de bland 
annat tillfrågades om vilka skäl som angivits och vad som hänt vid och efter 
avbrottet. I den intervjuguide som riktades till dem som återintagits i LARO 
ställdes bland annat frågor om avbrottet och vad som förändrats vid den 
förnyade ansökan och efter det. Samtliga som haft behandlingen tillfrågades 
om innehåll och struktur i LARO, bemötande från personal, samt vilka 
insatser  även från andra vårdgivare  som varit aktuella.  

De intervjuade fick svara på samma frågor som rörde upplevd förändring 
mellan tidpunkten för ASI-Grund inför LARO-bedömning (T1) och tid-
punkten för forskningsintervjun (T2) och framtidsplaner. I en andra del av 
intervjun användes ADDIS inkluderat ämneslistan, samt ASI-Uppföljning.  

Genomförande 

Forskningsintervjuerna genomfördes vid personliga möten.  Dessa möten 
ägde rum på den plats som personen fann bekväm och då oftast i avskilda 
miljöer som på en mottagning inom hälso- och sjukvård, i lokaler vid 
socialtjänst eller i hemmet. Personerna intervjuades företrädesvis på sin 
hemort vilket innebar att 36 personer intervjuades inom Jönköpings kommun, 
38 personer på orter i övriga länet och 25 personer på orter utanför länet.  

De strukturerade intervjuerna tog totalt i genomsnitt drygt 180 minuter, 
inklusive ADDIS och ASI-Uppföljning. Tidsåtgången var avhängig i vilken 
kondition den intervjuade var, om personen var påverkad och om det fanns 
funktionsvarianser som ADD/ADHD eller kognitiva nedsättningar. För 11 
personer fick intervjun delas upp på flera tillfällen för att vara möjlig att 
genomföra. 

Instrument som använts vid uppföljningsintervju  

Ämneslistan. För att kunna studera diagnostik fanns behov av en mer 
uttömmande och informativ droganamnes, och mer sensitivt och specifikt 
instrument för att identifiera typ av opioid, och andra preparat, som använts. 
Vid litteraturgenomgång hade det visat sig att alla tillgängliga instrument 
saknade droglistor som var tillräckligt kompletta, och som saknade möjlighet 
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att specifikt sålla ut olika opioider motsvarande opiatregelns uppdelning. 
ADDIS-instrumentet valdes för att undersöka substansrelaterad diagnostik 
men även i detta instrument hade droglistan betydande brister för syftet. Listan 
saknade främst specifikation för att kunna särskilja opiater  från övriga 
opioider .  

I samarbete med Staffan Hägg, professor i farmakologi, och Olof Blix, 
överläkare i psykiatri/beroendemedicin, modifierades och uppdaterades listan. 
Den utökades även med namn på olika preparat som vid mottagningen var 
kända för att ge psykoaktivt rus. Flera av de tillförda preparaten, till exempel 
pregabalin (Lyrica) som är ett anti-epileptikum, hade noterats för att ge ett 
psykoaktivt rus och ha en påtaglig beroendepotential. Ämneslistan omfattade 
125 olika substansnamn och de olika preparaten efterfrågades utifrån 
livstidsprevalens vilket innebar att även avregistrerade läkemedel fanns med. 
Även preparat kända för att beställas från andra länder, exempelvis olika typer 
av barbiturater, togs med. Samtidigt kunde flera namn på samma substans 
förekomma, till exempel generika16 för tramadol som Nobligan eller Tradolan 
och r fick personen även på öppen fråga ange 

samt droger som använts men som saknades på listan.  

ASI-intervju. ASI (Addiction Severity Index) är ett standardiserat och 
validerat instrument för bedömning av problemnivå och hjälpbehov för 
missbruk och missbruksrelaterade problem som används för personer över 18 
år (Nyström, m.fl., 2009). ASI omfattar sju problemområden: fysisk hälsa, 
sysselsättning och ekonomi, alkohol, narkotika, legala problem, relationer 
samt psykisk hälsa. Här skattar såväl intervjuare som den intervjuade upplevd 
problemtyngd och behov av hjälp. Intervjuarskattningarna utgår från en skala 
från 0 (= inga problem/hjälp behövs inte), till 9 (= livshotande problem/akut 
behov av hjälp). Självskattningarna utgår från skalan 0 (= inga problem/inget 
behov av hjälp) till 4 (= mycket allvarliga problem/mycket stort behov av 
hjälp). Ett tredje mått är uppskattat antal dagar under senaste månaden, mellan 
0 till 30, som personen upplevt problem inom respektive livsområde.  

ASI finns i två olika utföranden: dels ASI-Grund som är mer omfattande och 
bland annat inhämtar mer bakgrundsinformation, dels ASI-Uppföljning som 

                                                     
16 Generika= läkemedel som är likvärdiga originalläkemedlet. 
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följer samma struktur som grundintervjun men som är mer begränsad. I 
uppföljningsversionen efterfrågas situationen sedan föregående ASI-intervju, 
men även med avgränsningar för sex månader tillbaka respektive senaste 30 
dagarna. 

För en kunnig och van utförare tar det ungefär 50 70 minuter att genomföra 
ASI-Grund och cirka 30 40 minuter för ASI-Uppföljning. I Sverige används 
ASI främst inom socialtjänst, men även inom kriminalvård och sjukvård, som 
underlag för planering av insatser och för möjlighet till uppföljning av utfall. 

ADDIS (Alkohol Drog Diagnos Instrument) är en strukturerad intervju för att 
systematiskt kartlägga och sammanställa diagnostiska data för alkohol och 
droger (Dahl & Dahl, 2011). ADDIS är en svensk version av den amerikanska 
förlagan SUDDS (Substance Use Disorder Diagnostic Schedule) och används 
inom bland annat hälso- och sjukvård, socialtjänst, kriminalvård och 
behandlingshem (Dahl & Dahl, 2011; Davis, m.fl., 1992).  

Material från ADDIS gör det möjligt att klargöra de substansrelaterade 
problemens svårighetsgrad utifrån de globala diagnossystemen ICD och 
DSM. Detta görs specifikt för respektive substansgrupp som diagnossystemen 
täcker i versionerna ICD-10, DSM-IV samt DSM-5.  

ADDIS frågeformulär, i den version som avhandlingens material utgår från, 
innehåller 75 grundfrågor som ställs till den intervjuade.17 Av dessa utgår 47 
frågor från symptom relaterade till personens erfarenhet och upplevda 
konsekvenser av att använda alkohol och/eller droger. Genom dem klargörs 
antal  och i vilken ålder  symptom uppfyllts. Symptomfrågorna upprepas 
för varje substansgrupp som den intervjuade använt, vilket i denna population 
kunde vara många. De uppfyllda symtomen sammanställs sedan för de 
kriterier som motsvarar det diagnossystem som valts här (ICD-10). På så sätt 
kan uppfylld diagnos för missbruk/skadligt bruk respektive beroende för varje 
specifik substansgrupp samt för blandmissbruk/beroende, men även i vilken 
ålder tillståndet etablerades, fastställas.  

                                                     
17 ADDIS reviderades år 2017 och då tillkom bland annat moduler för screening av 
spel-problematik och PTSD-symptom.  
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En ADDIS  inklusive de screeningfrågor som rör depression, ångest och 
stress  tar för en erfaren intervjuare generellt cirka 50 90 minuter att 
genomföra.  

Inom ramen för avhandlingsarbetet har endast de frågor som rör alkohol och 
droger använts. 

Datakvalitet i de instrument som använts 

Inom ramen för avhandlingsarbetet har i första hand validerade instrument, 
som ASI och ADDIS, använts.  

ASI. Instrumentet har vid utvärdering av reliabilitet  både 
interbedömarreliabilitet och test-retest-reliabilitet  visat varierade, från goda 
till otillfredsställande, resultat (Mäkelä, 2004; Armelius, m.fl., 2010). I en 
studie som undersökt reliabiliteten i den svenska versionen av instrumentet 
konstaterade Nyström med flera (2010) att reliabiliteten för såväl 
sammanvägda mått (kompositvärden) som för klient-18 och intervjuarskatt-
ningar visade tillfredsställande resultat. Även validiteten har visat varierande, 
från mycket goda till otillfredsställande, resultat (Mäkelä, 2004; Armelius, 
m.fl., 2010). I Armelius med fleras rapport konstateras dock sammantaget att 
instrumentet överlag har en tillfredsställande validitet. I en studie, publicerad 
av Senoo med flera (2006) konstateras att de olika områdena i ASI är 
oberoende av varandra, något som författarna pekar på är centralt för att utreda 
behov av multidimensionell behandling vid missbruks- och beroendeproblem. 
Studien visade även att intern konsistens av problemtyngd inom vart specifikt 
problemområde enligt Cronbachs alphas låg på värden mellan 0,68 och 0,99.  

Den svenska versionen har bedömts ha en tillfredsställande innehålls- och 
begreppsvaliditet, det vill säga instrumentet fångar centrala teoretiska begrepp 
för de områdena som det täcker (Mäkelä, 2004; Socialstyrelsen, 2017c). Kritik 
har dock riktats vad gäller validitet för de sammanvägda måtten i ASI 
(Jansson, 2001; Mäkelä, 2004). Med anledning av denna kritik beslutades att 
de sammanvägda måtten (kompositvärden) i instrumentet inte skulle användas 
vid analys av ASI-material inom ramen för avhandlingen.  

                                                     
18 I ASI anges den som intervjuas som klient 
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I Socialstyrelsens ASI-manual (2017c) återfanns en mer splittrad bild för 
instrumentets sensitivitet och specificitet med hänvisning till Mäkeläs studie 
(2004) som anger att vissa utländska studier visat på hög sensitivitet och 
specificitet medan andra visat på lägre sensitivitet.  

ADDIS. I en studie av Gerdner och medarbetare (2015) visade ADDIS mycket 
hög överensstämmelse, både vad gäller specificitet och övergripande 
sensitivitet, i jämförelse med LEAD (Longitudinal, Expert, All Data) golden 
standard. Vad gäller validitet visade instrumentet generellt god homogenitet 
och intern konsistens för varje kriterium. Instrumentet bedömdes även ha god 
diskriminant validitet mellan olika kliniska grupper samt god 
begreppsvaliditet. Avseende global konsistens (test-retest-reliabilitet) visade 
instrumentet nästan perfekt korrelation på kriterienivå vid identifiering av 
specifika droger, samt utmärkt övergripande intern konsistens (Gerdner & 
Wikström, 2015). 

I det vetenskapliga stödet för Socialstyrelsens nationella riktlinjer för 
missbruks- och beroendevård (2017a) anges ADDIS fungera väl som underlag 
för att diagnosticera missbruk/skadligt bruk och beroende av såväl alkohol 
som droger.  

Analys 

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

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

I denna delstudie jämfördes bakgrund och problemtyngd mellan de två 
undergrupperna i populationen; opiatgruppen respektive övriga opioid-
gruppen. Materialet utgick från avhandlingens samlade kliniska population 
(n=127) och data för studien baserades på intervjuer med ASI-Grund som 
ingick i LARO-utredning inför bedömning. ASI-intervjuerna hade före-

62



trädesvis genomförts av den sökandes socialsekreterare men i vissa fall av 
personal vid beroendemottagningen då socialtjänst inte var aktuell.  

Under åren 2011 2012 samlades intervjuformulären från ASI-Grund in från 
hälso- och sjukvårdsjournaler. Utifrån denna förutsättning  att ASI-Grund 
från tiden inför LARO-ansökan användes  fanns två metodologiska problem. 
Det ena problemet handlade om att det saknades ett antal ASI-Grund i 
originalutförande i journal, det andra problemet handlade om att flera olika 
versioner av ASI-intervjuer hade använts. 

En fullständig ursprunglig ASI-Grund saknades i 17 fall. Däremot fanns en 
detaljerad sammanfattning (ASI-textsammanställning) baserad på den 
ursprungliga intervjun. För att generera så kompletta data som möjligt, 
genomfördes i dessa 17 fall en ny fullständig ASI-Grund. Dessa gjordes 
retrospektivt, det vill säga personen uppmanades att svara på frågorna utifrån 
den situation som gällt vid tiden för LARO-ansökan. Resultaten av de 
retrospektiva ASI-Grundintervjuerna jämfördes därefter med den befintliga 
ASI-textsammanställning, samt med andra uppgifter i LARO-utredning. 
Materialet visade på god överensstämmelse.  

Det andra problemet gällde att det inom ramen för materialet förekom 11 olika 
versioner av ASI-Grund, utförda över tid och av olika huvudmän. Två 
versioner, ASI 981122 och ASI-Grund mars 2007, dominerade till antal (39 
respektive 67). Vid bearbetning av materialet jämfördes varje enskild fråga i 
de olika versionerna. Om frågeformulering eller svarsalternativ inte var 
överensstämmande, markerades variabeln. Därefter kontrollerades om 
motsvarande information, för motsvarande tidpunkt som i intervjun med ASI-
Grund, fanns i journal. I så fall kunde denna information föras in. Om 
motsvarande information saknades noterades detta som bortfall. När en 
frågeformulering endast fanns bland de i lägre grad förekommande 
versionerna och saknades i de två dominerande versionerna så ströks 
variabeln. På så sätt säkerställde en jämförbar empiri.  

Ett exempel på sådan operationalisering var den variabel som efterfrågade 
huruvida någon hade eller hade haft  hepatit C. Frågor om hepatit ställdes 
här på olika, icke jämförbara, sätt. I ASI Grund: mars 2007 ställdes frågan 

ar du hepatit/ , vilket inte räknade in utläkt eller behandlad hepatit. 
I ASI/MAPS-IT dok version 2005-05-10 ställdes den öppna frågan 
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 vilket innebar 
att svaret kunde avse även hepatit A och B eller annat/andra hälsoproblem. I 
version ASI/KVV grund 2007 (KV0826 version 2, 2009-05-19) efterfrågades 

 vilket inte inkluderade hepatit A, utläkta eller 
behandlade infektioner. För denna variabel kompletterades därför ASI-
material med information från patientjournal.  

Vid analys jämfördes de två undergrupperna. För material som omfattade 
värden enligt kvotskala, till exempel ålder, antal år personen använt en drog 
eller antal tidigare behandlingar, användes medelvärden, variationsvidd, samt 
standardavvikelse. Vid skillnader i medelvärde för de två grupperna prövades 
signifikans med Students T-test för oberoende variabler. Vad gällde skev 
ordinal data, till exempel problemskattningar, prövades signifikans med icke-
parametriska metoder: Mann-Whitney U-test som undersökte skillnader i 
gruppernas rangordning mellan två grupper och Kruskal-Wallis H-test då 
jämförelsen omfattade fler än två grupper. Vid analys i gruppskillnader med 
värden enligt nominalskala prövades signifikans med Chi-2 eller med Fisher 
Exakt test vid för få värden i 2x2-tabell.  

Antalet variabler i delstudie I var omfattande  totalt prövades 249 variabler 
 vilket medförde risk för massignifikans. Av det skälet användes Bonferroni-

Holms korrektion i ett andra analyssteg. Bonferroni-Holms korrektion är mer 
realistisk att använda vid stort antal variabler än den gängse Bonferroni-
korrektionen som skulle gjort det omöjligt att få signifikans ens vid stora 
skillnader. 

För att undvika typ-2 fel, analyserades materialet även via box-plots, som 
jämförde och visualiserade fördelning av data. Box-plots lämpade sig för 
närmare granskning av skillnader mellan fördelningarna mellan två grupper 

ngar visualiserades. 
Boxen visar avståndet från första kvartilen (Q1) till tredje kvartilen (Q3). 
Däremellan  på boxen  finns ett streck för medianen (Q2). Boxen markerar 
alltså halva materialets fördelning. Från boxen går två tunna streck som 
markerar avståndet från minimum till Q1, respektive från Q3 till maximum. 
På så sätt konstaterades om gruppernas fördelningar i olika variabler i hög 
grad överlappade varandra eller om de uppvisade skilda fördelningar.  
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Artikel II: Ämneslista som kognitivt stöd vid inhämtande av 
droganamnes 

Inför ADDIS-intervjuerna var det nödvändigt att revidera den droglista som 
fanns i instrumentet och arbetet med detta ligger till grund för artikel II. 
Ämneslistan, togs fram och därefter prövades metoden genom en systematisk 
insamling av material enligt en två-stegsmodell. I ett första steg fick den 
intervjuade själv efter en öppen fråga uppge ur minnet vilka droger som 
använts genom att skriva ned dem på ett papper och därefter markera vilka 
som injicerats. Momentet tog 5 8 minuter att genomföra. I ett andra steg fick 
personen använda ämneslistan och ombads att på denna ringa in de droger 
som använts och därefter markera de droger som injicerats. Därefter gavs 
möjlighet att mer detaljerat gå igenom de olika substanser som prickats för 
vad gäller exempelvis vilken period det använts, duration, dos, administrering, 
funktion med rus etcetera. Detta moment tog ungefär samma tid som att ur 
minnet försöka räkna upp drogerna. Studien gav möjlighet att jämföra hur 
mycket en person kommit ihåg direkt ur minnet jämfört med när ett kognitivt 
stöd använts. 

De 99 första intervjuerna med ämneslista låg till grund för en första 
publikation av materialet på svenska i Läkartidningen, dock utan att presentera 
validering för överrapportering (Monwell, m.fl., 2013). Populationen ut-
ökades därefter i delstudie II till n=135 för att utgöra ett tillräckligt stort 
underlag för att kunna kontrollera risk för överrapportering. Vid de senare 50 
av de 135 intervjuerna användes en version av ämneslistan där fyra fiktiva 
droger lagts till.  

Efter det att , till följd av generiska namn, märkesnamn, 

där klinisk erfarenhet visat att olika beredningar har olika injektionspotential), 
kodades varje specifik drog och fördes in i SPSS. Kodning gjordes trikotomt, 
det vill säga med tre svarskategorier, enligt modellen: 1) ej använt, 2) använt 
men ej injicerat, samt 3) använt och injicerat. De två metoderna för 
anamnesupptagning, det vill säga med respektive ämneslista som kognitivt 
stöd, genomfördes med hjälp av följande icke-parametriska test för parade 
data: McNemar
även injicering förekommit). När injektionsbruk inte varit aktuellt användes 

nt/ej använt) och vid mycket låga 
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antal, då inget av de ovanstående testen rekommenderas, användes i stället 
Wilcoxons sign rank test. Signifikansnivån sattes till p=0,05. 

Artikel III: Opiater eller opioider  relevant begrepp vid 
diagnostik? 

Delstudien bygger på material från ADDIS-intervjuer vilka genomfördes vid 
uppföljningsmomentet och där de intervjuade retrospektivt ombads svara 
utifrån situationen som den var vid tidpunkten innan LARO-bedömningen. 

Här jämfördes opiatgruppen och övriga opioidgruppen vad gäller art och grad 
av missbruks- och beroenderelaterad diagnostik. ADDIS ger, med sina 
specifika symtomfrågor, grund för bedömning av om beroende uppnåtts, samt 
svårighetsgraden av denna (antal uppfyllda kriterier). För varje symtom 
preciseras också ålder för när symtomet först uppträdde och om det skett under 
senaste året. Detta ges för olika substansgrupper, det vill säga alkohol, 
cannabinoider, centralstimulantia etcetera och blandberoende. En viktig 
modifiering i förhållande till hur ADDIS-intervjuer annars genomfördes vid 
tidpunkten för uppföljningsintervjuer var att den mer substansspecifika 
ämneslistan (se artikel II) användes vilket gav större precision när det gäller 
olika drogers användning. 

För att kunna undersöka opiatregelns relevans ställdes därför alla 
symptomfrågor dessutom uppdelat dels för , dels för övriga opioider, 
vilket var möjligt att genomföra utifrån ämneslistan. Därmed kunde respektive 
av de två typerna av opioidernas bidrag till diagnosen undersökas. 

Att hela intervjun genomfördes retrospektivt utifrån situationen vid LARO-
utredningen, innebar ett problem som måste hanteras. Framför allt kunde 
minnet svika så att olika symtom bedömdes ligga tidsmässigt fel. Problemet 
minskades dock genom att tonvikten lades på livstidsprevalens vid tidpunkt 
för LARO-bedömning, inte på aktuell prevalens. Dessutom kontrollerades i 
efterhand huruvida de problem som fanns belagda i befintlig dokumentation 
också kom till uttryck i ADDIS-intervjun. Däremot var det inte rimligt att 
kräva att överensstämmelsen skulle vara densamma i motsatt riktning, 
eftersom en strukturerad intervju ska ha betydligt högre sensitivitet än vad 
som fångas i journaldata.  
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Den för denna studie modifierade ADDIS-intervjun tog i genomsnitt 115 
minuter att genomföra. Tidsåtgången var betydligt längre än vid ADDIS-
intervjuer i allmänhet och visade sig vara den mest tidskrävande delen av 
forskningsintervjun. En anledning till den mer omfattande tidsåtgången var att 
modifieringen innebar att fler droger/droggrupper specificerats med hjälp av 
ämneslistan än i ordinarie version av ADDIS. Totalt efterfrågades 18 olika 
drogkategorier19 inklusive åtskillnaden mellan opiater och övriga opioider. 
När frågor för fler substansgrupper besvarades med ja, innebar detta också att 
fler följdfrågor ställdes (när symptomet inträffade första gången respektive om 
det inträffat under det senaste året). En annan anledning var att populationen 
hade betydligt större drogerfarenheter än andra kliniska populationer, till 
exempel de som intervjuas inom primärvård. En tredje anledning till den 
utökade tidsåtgången kan vara att personer till följd av omfattande 
drogerfarenheter, på grund av påverkan, eller funktionsvarianser kunde ha 
vissa koncentrations- eller kognitiva störningar och behövde mer tid för att 
svara med noggrannhet och eftertanke.  

Analyserna i studien avsåg dels i vilken mån de båda grupperna  de med 
dokumentera andvändning av opiat , respektive de som använt övriga 
opioider  uppfyllde kriterierna för opioidberoende, vilken grad av beroende 
de i så fall hade, om de två typerna av opioider hade bidragit till beroendet, 
samt för övriga substanser som beroendekriterierna uppfylldes. 

Analys genomfördes via krosstabulering mellan grupperna, där signifikans 
prövades med Chi-2. Vad gäller antalet beroendediagnoser prövades 
skillnader med hjälp av Mann-Whitney U-test för oberoende grupper. 
Signifikansnivån fastställdes till p=0,05. 

Artikel IV. Hur opiatregeln hanterades i praktiken 

Här tillämpades fallstudie som metod vilket gav utrymme för en bred ansats 
och inhämtande av olika typer av kompletterande material.  

Intervjuer gjordes med 13 personer. Av dessa var 12 verksamhetsföreträdare 
för LARO-enheter med olika storlek, etablerade i såväl storstäder som 

                                                     
19 I ADDIS formuläret efterfrågas nio drogkatergorier, i studien utökades detta med 
ytterligare nio kategorier 
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landsbygd samt från både privata och offentliga aktörer. Flera 
verksamhetsföreträdare hade över tid haft olika positioner och arbetat vid flera 
olika mottagningar. Urvalet byggde på att personerna haft god insyn i det 
kliniska arbetet och/eller erfarenhet av förändringar inom LARO under åren 
2000
inom ramen för arbetet. Även en företrädare för en rikstäckande brukar-
organisation intervjuades för att inhämta kunskap om hur de personer som 
sökte LARO hanterat situationen med opiatregeln.  

Säkrandet av validitet i denna studie handlar om att skapa förutsättningar för 
intervjuernas trovärdighet och tillförlitlighet. De intervjuade hade en 
omfattande erfarenhet och kunde sitt område och sina verksamheter väl. En 
intervjuguide användes för den semi-strukturerade intervjun. De intervjuade 
informerades om att fokus för studien var opiatregeln. Frågorna berörde dels 
på hur personerna uppfattade bakgrunden till opiatregeln, dels vilka effekter 
regeln uppfattades få och hur dessa hanterats vid mottagningarna. För att öka 
trovärdigheten utlovades konfidentialitet. Intervjuerna skedde med 
tillbakablick för den tid när opiatregeln infördes och under de år SOSFS 
2009:27 var i kraft, vilket kunde medföra svagheter. Det fanns risk för att 
minnet bleknat eller för efterhandskonstruktioner varför följdfrågor ställdes 
för att få information om vid vilken tidpunkt de till exempel uppfattat 
situationen som sådan. 

Utöver intervjuer har material som rör arbetsprocessen med SOSFS 2009:27, 
till exempel förarbeten och dokument från myndighetens remissförfarande, 
inhämtats från Socialstyrelsens arkiv. Detta kompletterades med material från 
andra källor som dokument från andra myndigheter och media. På så sätt 
kunde olika former av material överlappa varandra och styrka uppgifter som 
återkommande kom från olika källor.  

Analys har skett genom kvalitativ textanalys i tre steg. Materialet analyserades 
först tentativt, därefter identifierades kategorier. I ett sista steg granskades 
materialet återigen från en övergripande nivå till kategorier och teman 
skapades. Därefter visualiserades resultaten i form av ett flödesschema och 
illustrativa citat valdes ut. Det specifika arkivmaterial som rörde den externa 
remisshanteringen i arbetsprocessen med SOSFS 2009:27 analyserades på 
samma sätt som intervjumaterialet i tre steg och kvantifierades därefter. 
Sammantaget gick det att härleda uppgifter från olika typ av material till 
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varandra vilket lyfte analysen och ökade möjligheterna att se övergripande 
mönster. 

Artikel V. Processutfall för dem som sökt läkemedelsassisterad 
behandling 

Inom ramen för detta delarbete undersöktes processutfall för de personer som 
utretts för LARO genom uppföljningsintervjuer. Den observerade 
tidsperioden varierade från 1 till 141 månader, med ett medelvärde av 55,2 
(sd=26,7) månader, det vill säga lite mer än fyra och ett halvt år efter 
genomförd ASI-Grund. 

Populationen omfattar 127 personer, samma individer som var aktuella i 
Artikel I. Alla kunde dock inte nås för uppföljning och 28 personer föll bort 
av de anledningar som beskrivits i avsnittet som rör undersökningspopulation. 
Återstående 99 personer, 78 procent av populationen, kom att utgöra det 
analytiska urvalet för denna delstudie. 

Följande material användes: 

 Kliniska data i journal rörande behandlingsprocess, exempelvis 
tidpunkt för LARO-bedömning, avbrytande eller återupptagande av 
behandling, omständigheter för dessa samt information om 
interventioner under behandlingen, inklusive insatser från 
socialtjänst. 

 Kontaktadresser genom folkbokföring vid Skattemyndigheten. 
 Registerdata från Rättsmedicinalverket rörande mortalitet. 
 Uppföljningsintervju som omfattade a) ASI-Uppföljning, och b) 

självrapporterad skattningsskala över förändringar, samt c) 
interventioner som varit aktuella för perioden mellan T1 och T2.  

Kliniska data användes för att skapa fyra undergrupper utifrån i vilken grad 
de haft tillgång till LARO. På så sätt kunde processutfall jämföras mellan de 
olika grupperna relaterat till tillgång på LARO. Kliniska data sammanfördes 
med uppgifter om andra insatser för en fördjupad analys av grupperna, 

ASI-skattningarna vid uppföljningstillfället (T2) jämfördes med ASI-Grund 
som gjorts vid tidpunkten för LARO-bedömning (T1). Materialet gav 
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möjlighet att studera förändringar mellan dessa tidpunkter vad gäller deras 
problemskattningar inom sju områden: problem med fysisk hälsa, 
sysselsättning/försörjning, alkohol, narkotika, rättsliga problem, relationer 
och psykisk hälsa. ASI innehåller dock inte problemskattning av personens 
boendesituation. En skala, Boendestabilitet, kunde däremot skapas genom att 
i ASI-materialet jämföra information om boendesituation som personen 
uppgett vid T1 respektive T2 utifrån den trygghet som olika boendeformer 
erbjuder ifråga om uppsägningstid, rätt till egen nyckel etcetera. Skalan har 
följande värden: eget boendekontrakt (eller ägande) (4) var mest stabilt, 
därefter kom andrahandsboende inklusive socialt kontrakt genom kommunen 
(3), därefter inneboende hos familj/vänner (2), och slutligen annat boende (1), 
vilket i praktiken innebar att personen antingen var hemlös utan garanterat tak 
över huvudet eller institutionsplacerad utan rätt till egen nyckel till sin 
sovplats. 

ASI-instrumentet visade sig ha begränsningar vad gäller genererade data som 
utfallsmått för två specifika områden viktiga att mäta vid skattning av 
förändrad problemtyngd. I ASI samskattas olika specifika livsområden. Ett 
exempel är det som kallas Arbete och försörjning. Vid frågan som skattar 
hjälpbehov efterfrågades om personen fått 

 Skattning av problemtyngd baserades enbart 
på frågan 

. Självskattningen handlar alltså i själva verket inte om 
försörjning, trots att frågeområdet också rymmer frågor om försörjning och 
ekonomi, skattningen begränsades här till problem med arbete eller 
arbetslöshet. Forskning har visat att problem med ekonomi påverkar såväl 
fysisk som psykisk hälsa samt kognitiv och social funktion (Lynch, m.fl., 
1997; Mani, m.fl., 2013). Att problem med ekonomi kan påverka såväl 
individens funktion som upplevelse av situationen pekade på att det var viktigt 
att komplettera ASI för att särskilt efterfråga och skatta problem med 
ekonomi.  

Ett annat område som begränsas i ASI rör Rättsliga problem, där personens 
 skattades. Grad av 

kriminell aktivitet efterfrågas inte i instrumentet. Personen fick ange hur 
många av de senaste 30 dagarna som ägnats åt olaglig verksamhet med syfte 
att skaffa pengar, en formulering som innebar begränsningar. Frågeställningen 
vid 30-dagarsmåttet, innebar att andra typer av kriminell aktivitet som 
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våldsbrott, trafikbrott eller andra typer av brott föll bort och medförde här en 
begränsning av vad som kunde utläsas från materialet. Skattningar inom detta 
område gav endast information om grad av problem med rättvisan eller 
brottsligt beteende, något som kan vara avhängigt hur framgångsrik eller 
skicklig personen var som kriminell, hur omfattande polisens insatser varit 
och som bidragit till upptäckt eller det juridiska ombudets skicklighet. 
Förändring av krimininell aktivitet är ett viktigt utfallsmått inom forskning 
och vid utvärdering av behandlingsinterventioner.  

Inom problemområdet Narkotika fanns det i ASI-materialet påtagliga problem 
med att särskilja olika droggrupper, nödvändiga för avhandlingsarbetet. En 
variabel efterfrågande användning av opiater/smärtstillande där morfin, 
opium och andra opiumalkaloider fanns angivna tillsammans med övriga 
opioider men där andra typer av preparat, som inte var opioider, kunde 
inkluderas.  

Självrapporterad skattningsskala över förändringar. Genom att använda ett 
enkelt retrospektivt skattningsformulär kompletterades ASI-materialet med 
mått som skiljde områdena arbete/sysselsättning från ekonomi, opioider från 
andra droger, samt en skattning som uttryckligen efterfrågade kriminalitet. 
Den retrospektiva skattningen omfattade därmed elva livsområden: boende, 
sysselsättning, ekonomi, relation med familj, relation med andra, fysisk hälsa, 
psykisk hälsa, kriminalitet, alkohol, opioidanvändning (illegal/icke 
förskriven) samt användning av övriga droger (illegala/icke förskrivna). 
Personerna skattade hur situationen förändrats sedan tidpunkten för LARO-
bedömning utifrån skalmåtten: mycket sämre (-2), sämre (-1), oförändrat (0), 
bättre (+1) samt mycket bättre (+2). På motsvarande sätt redovisades 
kriminalitet och användning av alkohol, illegala opioider och illegala droger 
som ökat mycket (-2), ökat (-1), oförändrat (0), minskat (+1) eller minskat 
mycket (+2). Momentet med självrapporterad skattningsskala tog 5 10 
minuter att genomföra. 

För jämförelse av medelvärde enligt kvotskala mellan flera grupper användes 
envägs variansanalys, ANOVA, där medelvärden samt standardavvikelse har 
angetts. För värden enligt nominalskala användes Chi-2 test.  

För jämförelserna av skattningarna mellan grupperna (ordinalskalor) fanns det 
ett metodologiskt problem att beakta då signifikansprövning för små grupper 
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inte kunde genomföras med gängse statistiska test, såsom Wilcoxons 
teckenrangtest och Students parade T-test. Båda dessa test kräver större 
gruppstorlekar. I det här fallet hade vi begränsat antal observationer och den 
minsta gruppen, de som hade nekats LARO (n=9), skulle inte kunnat prövas. 
Vid jämförelse av skattningar enligt ordinalskala, användes därför istället 
Svenssons metod (Svensson, 2012). Svenssons metod har fördelen att 
metoden kan användas vid små grupper utan att förlora i styrka (Godfrey, 
2013).  

Förutsättningen för att använda Svenssons metod var att det fanns två värden 
per individ, det vill säga att varje enskild individ hade angett ett matchande 
data-par. För ASI-materialet fanns matchande data par för varje individ (T1 
respektive T2). För den retrospektiva skattningen som mätte förändring fram 
till T2, gjordes jämförelsen mot värdet 0=oförändrat, vilket motsvarade det 
tänkta utgångsvärdet vid T1 och gav därmed ett data-par som kunde 
analyseras på samma vis.  

Svenssons metod ger möjlighet att uppskatta Relativ Position (RP) med 
standardfel (SE) och 95 procents konfidensintervall (95% CI) både inom och 
mellan grupper. RP är den systematiska förändringen från T1 till T2 inom 
grupper vilket kan variera mellan att alla är sämre (-1) till att alla förbättras 
(+1). Vid RP tolkas <0,2 (båda riktningarna +/-) som blygsam/svag, även när 
de är statistiskt signifikanta, värden mellan 0,2-0,7 som måttliga medan 
RP>0,7 tolkas som stark/påtaglig förändring. Skillnader i förändring mellan 
grupper analyserades genom att jämföra RP för en grupp med 95% CI för 
övriga grupper.  
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Etiska överväganden 

Vinsten av forskning måste vägas mot de risker som den kan medföra, vilket 
innebär att samhällets behov av forskning måste vägas mot individ-
skyddskravet. Det har under avhandlingsarbetet funnits flera etiska aspekter 
att ta hänsyn till. 

Populationen, som utgjordes av personer som aktualiserats för LARO, hade 
omfattande hälsoproblem, allvarlig beroendeproblematik, kriminalitet och 
erfarenhet av socialt utanförskap på många olika sätt. Beroendeproblematiken 
hade medfört omfattande negativa konsekvenser för den enskildes 
livssituation, fysiska och psykiska hälsa.  

Data som insamlades bedömdes genomgående vara av känslig karaktär. 
Individens hälsoproblem, till vilka beroendeproblem hör, är känsliga 
personuppgifter enligt Personuppgiftslagen  PUL (SFS 2010:1969) § 13. 
PUL ersattes i maj 2018 av EU:s dataskyddsförordning GDPR (General Data 
Protection Regulation) för behandling av personuppgifter. Under tiden för 
datainsamlingen gällde dock PUL och enligt § 19 i denna lag måste forskning 
som rör känsliga personuppgifter prövas och godkännas av Regional 
etikprövningsnämnd. Etikprövning som rör människor regleras i en särskild 
lag, Lagen om etikprövning av forskning som avser människor  EPL (SFS 
2018:1092). 

En central fråga 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 gäller för hälso- och sjukvård innebär att uppgift om en enskilds 
hälsotillstånd eller andra personliga förhållanden inte får lämnas ut, om det 
inte står klart att uppgiften kan röjas utan att den enskilde eller någon 
närstående till denne lider men (Offentlighets- och sekretesslag, SFS 
2018:1968; 25 kap. 1 §). Motsvarande gäller även socialtjänsten (Offentlig-
hets och sekretesslag, SFS 2018:1968; 26 kap. 1 §). I praktiken innebar detta 
att arbetet omfattades av sträng sekretess eftersom det är svårt att överblicka 
vad som kan leda till men för den enskilde eller dennes/dennas anhöriga. I de 
delar där data införskaffats från hälso- och sjukvård och/eller socialtjänsten, 
gäller den strängare sekretessen även för forskaren som inhämtar uppgifterna 
därifrån (Offentlighets- och sekretesslag, SFS 2018:1968; 11 kap. 3 §). 
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Vid arbetet gällde ytterligare en sekretessbestämmelse, forskningssekretess 
(Offentlighets- och sekretesslag 2009:400;24 kap. 1 §), vilket innebär att 
uppgifter som samlats in inom forskningsprojektet inte får röjas för någon 
obehörig utanför projektet  det vill säga inte heller till kliniken och LARO-
verksamheten.  

Sammantaget innebär olika sekretessbestämmelser att både de uppgifter som 
inhämtats från journaler och register, samt de som insamlats genom 
forskningsintervjuer, omfattas av sekretess. Resultat som presenterats ska inte 
kunna spåras till enskilda individer och materialet ska skyddas mot andra, 
inklusive gentemot personalen inom sjukvård och socialtjänst.  

Både före och under genomförandet av avhandlingsarbetet identifierades ett 
antal etiska dilemman. Ett första var om personerna skulle våga lita på att 
konfidentialitet upprätthölls. Det andra dilemmat, som även var avhängigt det 
första, var min dubbla roll som samtidigt verksam kurator vid mottagningen 
och som forskare. Ett tredje var på vilket sätt jag skulle hantera om det uppstod 
problem vid intervjun exempelvis om någon var påtagligt påverkad eller i 
dålig kondition.  

Ett informationsbrev och erbjudande om deltagande skickades ut till 
personens adress eller lämnades i samband med mottagningsbesök. En 
samtyckesblankett samt ett frankerat svarskuvert bifogades och personerna 
uppmanades att höra av sig om de hade frågor.  

För att hantera det första dilemmat kom de personer som tackade ja till 
deltagande att nogsamt informeras om innebörden av att konfidentialitet 
gällde, det vill säga även gentemot kliniken och dess personal. De 
informerades också om att deltagande var frivilligt, att de hade rätt att låta bli 
att svara på olika frågor och rätt att avbryta sitt deltagande utan att behöva 
ange skäl för detta samt utan att det skulle få konsekvenser för deras 
behandling. Vi gick gemensamt igenom samtyckesblanketten och villkoren 
innan intervjun startade.  

Det andra dilemmat var mer komplicerat. Ett metodologisk, men även etiskt 
övervägande, var huruvida det inom ramen för tjänsten vid beroende-
mottagningen gick att genomföra forskningen. I rollen som kurator, utredare 
och aktiv i bedömningsteamet, hade jag tidigare träffat samtliga personer som 
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nu var aktuella för uppföljningsstudien. Forskningen omfattade personer som 
nekats behandlingen, de som stängts av och de med pågående LARO. Om 
personen vid forskningsintervjun inte hade pågående LARO innebar det att 
vederbörande under tiden för forskningens genomförande skulle kunna bli 
aktuell för ny ansökan och bedömning. En fråga var huruvida personerna 
verkligen skulle berätta om sådant som kunde vara negativt vid en eventuell 
framtida LARO-bedömning, till exempel om otillåtna drogintag under 
pågående LARO och om drogvanor eller regelbrott. Tjänsten på enheten och 

att garantera de deltagande att forskningen inte skulle påverka vare sig 
pågående eller framtida behandling informerades de om att de vid förnyad 
ansökan om LARO, vid minsta osäkerhet, kunde få utredning, bedömning 
eller kurativa insatser genomförd av annan personal. 

Även positiva aspekter kunde identifieras. Ett exempel var att om personen 
känt förtroende för mig som utredare och kurator  en redan känd person  
visade det sig underlätta för vissa att delta i forskningsprojektet. Just den tillit 
som rörde huruvida de kunde lita på löftet om att forskningsmaterial inte 
överfördes till verksamheten eller påverkade ordinarie processer visade sig 
vara viktig. Under processen framfördes det från flera att det kändes tryggt att 
bli intervjuad av någon som de redan kände och som visste hur de haft det. 
Men även en lättnad över att de inte behövde möta en ny person som de skulle 
känna sig bedömda och granskade av. I praktiken kom det faktum att vi 
tidigare mötts att vid flera tillfällen att underlätta och skapa möjliga lösningar 
vid svåra överväganden i den faktiska intervjusituationen. Flera personer, som 
initialt avstått från deltagande, hörde i efterhand av sig och ville delta i studien 
sedan de träffat personer som redan intervjuats. Åtta av de personer som 
avböjde deltagande meddelade beslutet genom en personlig kontakt med mig, 
övriga meddelade, utöver att ha avböjt skriftligen i svarsbrev, vid senare 
kontakt av vilken anledning. Den vanligaste anledningen vid avböjt del-
tagande angavs till att det var för mödosamt, smärtsamt och upprivande att 
redogöra för det som varit  och på så sätt återuppleva sin historia.  

Det tredje dilemmat handlade om att det kunde uppstå situationer när någon 
var påverkad eller i dålig kondition under intervjun. Det var en direkt 
konsekvens av att uppföljning skulle göras med alla, oavsett om de hade 
LARO eller ej. Vid två tillfällen var personen som intervjuades i så dålig 
kondition att kraven för ett omedelbart omhändertagande enligt LVM var 
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uppfyllda, det fanns en påtaglig fara för den enskildes liv och hälsa om 
personen inte kom under vård. Detta hanterades genom att efter intervjun ta 
upp min bedömning och diskuterade läget. Diskussionen vid dessa tillfällen 
ledde fram till ett gemensamt beslut att omedelbart ta kontakt med socialtjänst 
och en träff bokades i direkt anslutning till intervjun. När socialsekreterare 
anlänt hjälptes vi åt att berätta och informera om hur situationen såg ut. Den 
intervjuade kunde på så sätt be om bistånd enligt Socialtjänstlagen (frivilligt) 
och initiera omedelbar hjälp. På liknande sätt hanterades de situationer där 
barn som for illa upptäcktes. Om någon under intervju berättade om annan 
forskningsdeltagares situation, till exempel om allvarligt pågående missbruk, 
och var orolig för vederbörande, ombads intervjupersonen att förmedla sin oro 
i förtroende till sin kontaktperson inom beroendevården. 

En för intervjuerna viktig omständighet var att ta reda på om personen var 
påverkad, och i så fall i vilken grad. Anledningen till detta var att bättre kunna 
bedöma om den intervjuade kunde uppfatta frågor annorlunda eller om 
intervjun skulle behöva avgränsas och kanske återupptas vid annat tillfälle. 
Därför ställdes initialt vid mötet, innan den strukturerade intervjun började, 
frågor om vilka substanser som personen tagit nyligen och eventuellt var 
påverkad av. Såväl förskrivna som icke-förskrivna substanser noterades, och 
omfattning/dosering av dessa intag. Dessutom noterades om den intervjuade 
föreföll vara påverkad eller kognitivt nedsatt och om detta bedömdes inverka 
på intervjun. Av de 99 intervjuade uppgav 17 personer att de tagit substanser 
utöver legalförskrivna läkemedel. Fyra av dessa bedömdes vara påtagligt 
påverkade, två med pågående LARO och två utan. Ytterligare en person  som 
uppgav sig inte ha tagit något annat än ordinerade läkemedel i rätt dos  
uppfattades som påverkad. Samtliga fem bedömdes dock kunna genomföra 
intervjun, även om genomförandet skulle behöva ta längre tid eller att 
intervjun fick delas upp och fortsätta vid ytterligare tillfälle.  

Det förkommer inom forskning att personer som är påverkade faller bort för 
intervju. För mig, som i arbetet återkommande träffat personer som är 
påverkade, var det centralt att även inhämta information från dem som kom 
till intervjun påverkade. Om personer som inte kan uppvisa drogfrihet 
genomgående exkluderas i forskning skapas ett problematiskt bortfall och det 
utgör ett etiskt problem om dessa personer inte kan beredas möjlighet att delta 
i studier. Av de personer som uppgav att de var påverkade angav flera att de 
tagit de droger som deredovisade just för att kunna klara av att genomföra 
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intervjun. Vid samlad bedömning övervägde både de etiska och de 
vetenskapliga skälen för att fullfölja dessa intervjuer men med beaktande av 
vad respektive person klarade av för stunden.  

Avslutningsvis kan nämnas att flera av de intervjuade berättade att de genom 
sitt deltagande i forskningen ville bidra med ökad kunskap och därmed 
förbättra behandlingen. De välkomnade forskningen och framförde tydligt att 

 

Forskningsetisk prövning har skett vid Etikprövningsnämnden i Linköping 
med grundansökan (2011-06-15, d.nr 2011/214 31). Därefter har 
kompletteringar genomförts för användning av baslinjedata från ASI-Grund, 
utarbetande av ämneslista med fiktiva substanser samt inhämtande av 
registerdata från Rättsmedicinalverket 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 sökt LARO 

De två undergrupperna, opiatgruppen visavi övriga opioidgruppen, visade sig 
inte skilja sig åt vad gäller demografi eller aktuell slutenvård. Knappt en 
femtedel av populationen var kvinnor (14 respektive 20 procent). 
Genomsnittlig ålder vid ASI-Grund var drygt 35 år (36,5 [sd=10,3] respektive 
35,4 [sd=9,9] år). Majoriteten, 88 respektive 91 procent, var födda i Sverige. 
Grupperna uppgav sex respektive fem dagar inom slutenvård under de senaste 
30 dagarna.  

Allvarlighetsgrad inom sju livsområden  

I tabell 3 presenteras skattad svårighetsgrad inom respektive livsområde, samt 
antal dagar med upplevda problem under den senaste månaden. De p-värden 
som anges i tabellen är råvärden som kompletterats med analys via 
Bonferroni-Holms korrektion där konstaterad signifikans anges med asterisk. 
Som synes i tabellen nedan avstod en del socialsekreterarna att genomföra 
intervjuarskattning (lägre n-tal), anledningen till detta har ej framgått.  

Skattningarna av både de intervjuade och intervjuare visade en allvarlig och 
omfattande problemtyngd inom samtliga livsområden. Inom sex av sju 
områden återfanns inga skillnader mellan grupperna, varken vid intervjuar- 
eller klientskattning. Den enda skillnaden återfanns inom området problem 
med narkotika, där opiatgruppen skattade sig ha mer problem än övriga 
opioidgruppen och uppgav högre värden på 30-dagarsmåttet. Ingen av dessa 
skillnader höll dock vid prövning med Bonferroni-Holms korrektion.  

I tabell 3 redovisas inte 30-dagarsmått för rättsliga problem eller med 
brottsligt beteende då det saknades jämförbara data för variabeln i de olika 
ASI-versioner som använts (se Metod). Det finns dock jämförbart mått för hur 
många dagar personen ägnat sig åt olaglig aktivitet med syfte att tjäna 
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Tabell 3: Jämförelse mellan opiatgruppen och övriga opioidgruppen angående skattad 
problemtyngd inom sju livsområden, baserad på intervjuar- och klientskattningar.  

Problemtyngd N för 
respektive 

grupp 

Totalt Opiat-
gruppen 

Övriga 
opioidgruppen 

 

N= 81/46 127 81 46 p 
Intervjuarskattning, md 
(qd) 

    (a) 

Fysisk hälsa 67/43 3,0 (2,00) 3,0 (2,00) 3,0 (2,00) 0,946 
Sysselsättning/ 
försörjning 

66/43 3,0 (2,50) 2,0 (2,50) 3,0 (2,50) 0,395 

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 
Rättsliga 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 hälsa 66/42 4,0 (1,50) 4,0 (2,13) 4,0 (1,50) 0,944 
Klientskattning, md (qd)     (a) 
Fysisk hälsa 76/46 3,0 (2,00) 3,0 (2,50) 4,0 (2,00) 0,762 
Sysselsättning/ 
försörjning 

75/45 3,0 (2,25) 2,0 (2,21) 3,0 (2,50) 0,559 

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 
Rättsliga 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 hälsa 77/45 4,0 (2,00) 4,0 (2,40) 4,0 (1,50) 0,096 
Dagar med problem, 
senaste månaden, m (sd): 

     
(b) 

Fysisk hälsa 77/46 14,5 (13,1) 14,1 (13,5) 15,3 (12,7) 0,232 
Sysselsättning/försörjning 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 
att tjäna pengar. 

77/44 3,7 (8,7)   5,0 (10,0)  1,3 (5,0) 0,007* 

Familj/sociala relationer 77/44 5,3 (10,2)  5,8 (10,9)  4,5 (9,0) 0,056 
Psykisk hälsa 73/44 16,2 (13,3) 15,9 (13,2)  16,6 (13,6) 0,638 

P-värden beräknade med: a) Kruskal-Wallis H test, och b) T-test för två oberoende 
grupper. Qd = (Q3-Q1)/2. Median (md, kvartilsavvikelser (qd), medelvärde (m) och 
standardavvikelse (sd). * Signifikans efter Bonferroni- korrektion. 

 

pengar under den senaste månaden. Vid detta mått skiljde det mellan 
grupperna då opiatgruppen angett fler dagar med olaglig aktivitet, ett resultat 
som höll även efter Bonferroni-Holms korrektion. En förklaring till skillnaden 
kan vara att priset för heroin varit avsevärt högre på den illegala marknaden 
än för Dolcontin eller fentanyl. Opiatgruppen avvek även genom att i högre 
grad ha lagförts för allvarliga trafikbrott (visas inte i tabellen). Det skiljde sig 
dock inte mellan grupperna för någon annan typ av brottslighet.  
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Materialet har även analyserats via box-plots vilka visade att gruppernas 
problemtyngd överlappade varandra inom samtliga livsområden. För att 
åskådliggöra resultat via box-plot visas, i figur 1 nedan, jämförelse mellan de 
två grupperna vad gäller antal dagar med kriminalitet, i syfte att tjäna pengar, 
under den senaste månaden. 

  

Figur 1: Box-plot, jämförelse mellan opiatgruppen respektive övriga 
opioidgruppen avseende antal dagar senaste månaden med kriminalitet i syfte 
att tjäna pengar.  Ringar och stjärnor representerar så kallade outliers eller 
extremvärden. Ringar avviker 1,5 3,0 boxlängder från boxkanten, stjärnor 
avviker mer än 3,0 boxlängder. 
 
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 användning av alkohol och droger är 
centralt för avhandlingen. I tabell 4 redovisas resultat för de olika droger som 
använts, riskbeteenden, hur länge de olika drogerna använts samt antal 
tidigare behandlingar för dessa problem. 

Tabell 4: Jämförelse mellan opiatgruppen respektive övriga opioidgruppen  
avseende substanser som använts, riskbeteende och tidigare behandlingar. 
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    Opiatgruppen Övr. opioidgruppen  
 n=127 Totalt 81 46 p 
Andelar som använt olika 
substanser, %  

    (a) 

 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 
 Övriga opiater/smärtstillande 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 77/44 66,9 72,7 56,8 0,074 
 Lösningsmedel 77/44 38,8 42,9 31,8 0,231 
 Övriga 76/42 57,6 57,9 57,1 0,937 
Riskbeteenden      
 Blandat droger, % 75/43 94,1 94,7 90,7 0,387 
 Injicerat, % 81/46 84,3 90,1 73,9 0,016 
 Överdoser, m (sd) 77/44 4,8 (6,4) 5,0 (6,6) 3,1 (5,8) 0,219 (b) 
Använt antal år, 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 
 Övriga opiater/smärtstillande 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 27/12 0,7 (1,7) 1,2 (2,2) 0,3 (0,6) 0,093 
 Lösningsmedel 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 
 -därav 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 
   -därav abstinensbehandling 73/42 3,8 (11,1) 6,4 (13,2) 6,3 (7,8) 0,785 

  P-värden beräknade med: a) Chi-2 om inte annat anges, samt b) Students T-test för oberoende grupper.  
  * Signifikans efter Bonferroni-Holm korrektion.  

 



Som visas i tabellen rapporterade båda grupperna en omfattande problematik 
relaterade till missbruk och beroende med mångårigt användande av olika 
substanser som opioider, sederande medel, alkohol, amfetamin och cannabis 
samt omfattande riskbeteenden vid användning. 

Två redovisade skillnader mellan grupperna rör heroin specifikt (andelen 
procentuellt som använt heroin, och varaktig användning). Skillnaderna är 
dock statistiska artefakter, det vill säga en konsekvens av själva grupp-
indelningen, och säger i sig inget om skillnad i problemnivå. I ASI efter-
frågades heroin som specifik substans, medan flertalet andra opiater/opioider 
hade sammanförts i ASI-variabeln . 
Instrumentets kategorier är därmed inte direkt översättbart till opiatregelns 
indelning i heroin, morfin, opium respektive övriga opioider. 

Det fanns en skillnad mellan grupperna vad gäller tid de använt cannabis och 
amfetamin vilket kan indikera tidigare debut. Opiatgruppen hade i något högre 
grad injicerat; injektionsmissbruk dominerade dock i båda grupperna (90 
respektive 74 procent). Flertalet, över 90 procent i båda grupperna, blandade 
droger och hade flera överdoser bakom sig. Båda grupperna hade även i 
motsvarande hög grad ett flertal behandlingar för såväl alkohol- som 
narkotikarelaterade problem (7,1 för alkohol respektive 13,0 för narkotika) 
bakom sig vid ansökan om LARO.  

Hälsa och social situation  

Det stora flertalet i båda grupperna rapporterade kroniska fysiska problem, 70 
respektive 78 procent. Endast en signifikant skillnad vad gäller fysisk ohälsa 
återfanns mellan grupperna, opiatgruppen uppgav i högre grad hepatit C. 
Resultatet kan möjligen relateras till en något högre grad av intravenös 
administrering inom opiatgruppen. Troligtvis handlar det även om att smittan 
funnits längre i opiatgruppen som angav lägre debutålder för 
injektionsmissbruk, 20,1 (sd=6,9) år jämfört med 24,6 (sd=8,5) år för övriga 
opioidgruppen.  

Vad gäller psykisk hälsa återfanns inga skillnader. Båda grupperna, 
opiatgruppen respektive övriga opioidgruppen, uppgav i hög utsträckning 
problem med ångest (80 respektive 87 procent), depression (73 respektive 85 
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procent) och självmordstankar (61 respektive 74 procent), och de hade i 
samma utsträckning utsatts för emotionella, fysiska och sexuella övergrepp. 

Grupperna skiljde sig inte heller åt vad gäller civil status, huruvida de levde 
med någon som hade problem med alkohol eller droger, med vem/vilka de 
spenderade sin fritid eller hur nöjda de var med situationen (för tabell, se 
artikeln). 

Sammanfattningsvis visar resultaten i artikel I att både de som intervjuats och 
de som genomfört ASI-intervjun skattat en omfattande och allvarlig 
problemtyngd inom samtliga sju livsområden för båda de undersökta 
grupperna. I synnerhet skattades problem med narkotika som mycket 
allvarligt, vilket är i linje med att personerna sökte behandling för 
opioidberoende. Jämförelse mellan grupperna visar, trots några få skillnader, 
på jämförbart allvarliga problem och omfattande behov av vård och 
behandling. Resultaten ger inte grund för regelverkets och opiatregelns 
indelning i skilda grupper med påtagligt olika problem och behov av vård.  

Delstudie II: Ämneslista som kognitivt stöd vid drog-
anamnes  

Det är angeläget att inför planering av vård och behandling få en så informativ 
droganamnes som möjligt. Ett mer innehållsrikt underlag ger bättre 
förutsättningar för att ge relevant behandling.  

I tabell 5 visas i vilken omfattning preparaten uppgavs efter öppen fråga 
jämfört med då metoden med ämneslista som kognitivt stöd använts. 
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Tabell 5: Preparat angivna på öppen fråga respektive med kognitivt stöd genom att 
använda ämneslista (n=135). Tabellen har här begränsats till 31 preparat samt fyra 
fiktiva droger. 
Preparat Efter öppen 

fråga 
Därav 

injicerat 
Uppgivna via 
ämneslista 

Därav 
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 
Fentanylplåster 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) 
And rökmix  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 
Lösningsmedel (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 utifrån svarsalternativen: 
ej använt/använt men ej injicerat/injicerat. a) Signifikans testad med McNemar test för 
dikotomt utfall: ej använt/ använt; b) Signifikans testad med Wilcoxon Sign Rank Test vid färre 
observationer. § Generisk benämning: innefattar flera preparatnamn i ämneslistan. 
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I tabellen ser vi att det finns en påtaglig skillnad, för hur mycket information 
som kan inhämtas, mellan de två metoderna. 

Det fanns signifikanta skillnader för 89 av totalt 91 preparat, sedan generika 
för olika bensodiazepiner och preparaten i tramadolgruppen slagits ihop. 
Uppgifter för drogtyper som varit aktuella för ett mycket litet antal personer 
(n<15, oavsett rapporteringsmetod) har inte tagits med i tabellen. Det gäller 
till exempel för PCP20 som använts av sju använt varav två injicerat. Med så 
litet antal kunde inte statistisk signifikans nås men till och med för dessa fanns 
tendenser som gränsade till signifikans (p=0,06 0,08).   

Ingen av de 50 patienter som tilldelades ämneslista med fiktiva drognamn 
angav att de hade använt någon av dessa, vilket indikerar att överrapportering 
inte skett. 

Utöver de 125 drognamn som stod på ämneslistan uppgav de intervjuade 
ytterligare 43 droger. Vissa av dessa var helt obekanta, både för mig som 
intervjuare och för övrig personal på mottagningen. På så sätt visade sig 
metoden med ämneslistan generera ny kunskap om såväl vilka droger som 
fanns/funnits tillgängliga men även information om preparatens egenskaper, 
hur de används och hur de marknadsförts. Denna kunskap fördes kontinuerligt 
vidare till det lokala nätverket/varningssystemet för nya droger och trender 
som finns mellan myndigheter och olika organisationer i Jönköping kommun. 
De nya droger som uppgavs kategoriserades, i enlighet med 
Rättsmedicinalverkets, Folkhälsomyndighetens, ATC-systemets och/eller 
EMCDDA:s kategorisering av substanser, enligt följande: åtta 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 lösningsmedel. 

Majoriteten, 97 procent, visade sig använda mer än en substanstyp; 38 procent 
föredrog opioider blandat med bensodiazepiner; 24 procent använde opioider 
och amfetamin; 10 procent använde opioider och cannabis. Endast tre procent 
uppgav att de endast använde en substanstyp. Vad gäller svar på frågan om 
dominerande drog uppgav 94 procent opioider  vilket är förväntat  två 
procent uppgav bensodiazepiner, en procent amfetamin, en procent cannabis 

                                                     
20 PCP: Phencyclidine. 
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medan två procent uppgav att de inte kunde särskilja en dominerande drog då 

som uppgav att de endast tog en drog vid intag. 

Sammanfattningsvis visade sig metoden med att använda en ämneslista som 
kognitivt stöd vara överlägsen i jämförelse med att be personen berätta om 
vilka droger som använts. Populationen visade sig ha använt en omfattande 
flora av opioider  och andra substanser. Metoden genererade en mer 
innehållsrik och utförlig kartläggning av tidigare erfarenhet och drogvanor 
vilket kan bidra till en mer individanpassad behandling. Metoden var därmed 
överlägsen när det gäller att få specifika uppgifter om droger, inklusive 
uppdelning i opiater  respektive andra opioider, en förutsättning för ADDIS-
intervjuerna i delstudie III. Informationen från användning av ämneslista gav 
även möjlighet till en kontinuerlig uppdaterad kunskap om den lokala 
drogsituationen och snabbare upptäckt av nyintroducerade droger.  

Delstudie III: Opiater eller opioider  relevant begrepp 
vid diagnostik? 

I delstudien undersöks diagnostiska data för substansbruksproblem inom 
populationen. Fokus var om någon av de två grupperna, som använt opiater  
respektive övriga opioider, generellt hade mer allvarligt beroende av opioider 
(uppfyllde fler beroendekriterier), i högre utsträckning var beroende av andra 
drogtyper, samt om opiater i högre utsträckning än andra opioider bidragit 
till utvecklingen av opioidberoendet. 

Tabell 6 visar hur stor andel i respektive grupp som uppfyllde diagnos för 
opioidberoende (ICD-kod: F11.2) samt antal uppfyllda beroendekriterier för 
detta.  
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Tabell 6: Jämförelse mellan opiatgruppen respektive övriga opioidgruppen 
avseende uppfylld diagnos för opioidberoende och allvarlighetsgrad, det vill säga 
antal uppfyllda kriterier.  

 Opiatgruppen 
n=69 

Övriga opioidgruppen 
n=30 

Opioidberoende ICD-10 (F11.2), livstid 100,0 % 100,0 % 

Senaste 12 månaderna, vid LARO- 
bedömning 

  99,0 % 100,0 % 

Allvarlighetsgrad, livstid 
   4 kriterier 
   5 kriterier 
   6 kriterier 

 
   0,0 % 
  2,9 % 
97,1 % 

 
  3,3 % 
10,0 % 
86,7 % 

Resultaten visade att samtliga personer i populationen  båda grupperna  
uppfyllt kravet på diagnos för opioidberoende. Samtidigt ser vi att de flesta i 
båda grupperna, 97 respektive 87 procent, uppfyllt samtliga sex kriterier, samt 
att i stort sett samtliga hade ett allvarligt opioidberoende, det vill säga 
uppfyllde minst fem kriterier.  

Resultaten visar även att användning av såväl opiater som övriga opioider 
bidragit vid beroendeutvecklingen. F11.2-kriterier som var relaterade till 
användning av heroin, morfin eller opium återfanns som väntat för 100 
procent i opiatgruppen, men även för 87 procent av dem i övriga 
opioidgruppen. På motsvarande förelåg F11.2-kriterier kopplade till bruk av 
andra opioider än heroin, morfin eller opium för samtliga i övriga 
opioidgruppen, men också för 88 procent av personerna som hörde till 
opiatgruppen (hänvisar till tabell i artikeln). För båda grupperna hade alltså 
både  andra opioider bidragit till opioidberoendets 
utveckling. 

Det finns inte heller någon skillnad mellan grupperna sett till samsjuklighet i 
fråga om antal andra substansrelaterade beroendetillstånd  båda grupperna 
uppfyllde ytterligare fyra beroendetillstånd, inräknat blandberoende, utöver 
opioidberoende. Mest frekvent, i fallande grad, utöver opioidberoende, 
återfanns beroende av: 1) sederande/lugnande, 2) amfetamin, 3) alkohol, 4) 
blandberoende, och 5) cannabis.  
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Sammanfattningsvis visar resultaten att samtliga 99 personer, det vill säga 
båda grupperna, uppfyllde kriterierna för opioidberoende. Såväl heroin, 
morfin, opium som övriga typer av opioider hade substantiellt bidragit vid 
beroendeutvecklingen. Det fanns inte heller någon skillnad vad gäller antal 
andra beroendetillstånd. Därmed kunde inte någon diagnostisk grund som 
motiverade att personerna i de båda grupperna skulle bedömas olika vid 
ansökan om LARO konstateras.  

Delstudie IV: Hur opiatregeln hanterades i praktiken 

Opiatregelns införande förändrade förutsättningar för både sökande till LARO 
och för professionella inom området. I denna delstudie studeras vad som 
hände när opiatregeln trädde i kraft och hur situationen hanterades av 
verksamheter och sökande till behandlingen.  

Arkivmaterial från Socialstyrelsen visar att arbetsprocessen, med SOSFS 
2009:27, på flera punkter avvek från de interna föreskrifter som myndigheten 
har att förhålla sig till vid framtagande av nya föreskrifter. Socialstyrelsens 
interna krav för redovisning av externa remissinstanser uppfylldes inte och en 
systematisk sammanställning av de synpunkter som framfördes från de 
externa remissinstanserna saknas. En sådan sammanställning skall enligt 
myndighetens interna föreskrifter utgöra en del av underlaget vid beslut.  

Regelverket infördes trots omfattande protester från remissinstanser och det 
fanns bland annat synpunkter på brister i utformningen av regelverket, framför 
allt vad gäller avsaknaden av evidens för opiatregeln. Mer än hälften, 15 av 
26 remissinstanser, framhöll i sina svar att föreskriften som helhet saknade 
stöd/evidens i forskning. Sex instanser påtalade att utformningen färgades av 
moralism och/eller narkotikapolitiska inslag som var otillbörliga i regelverk 
för medicinsk behandling. Av remissinstanserna var 14 negativa till 
opiatregeln och den avgränsning av målgruppen som denna regel innebar. 
Samtliga remissinstanser som riktade kritik mot opiatregeln gjorde detta med 
hänvisning till avsaknad av evidens för regelverkets definition av 

era remissinstanser påtalade att terminologin inte följde 
forskning, de globala diagnossystemen och/eller standardiserad praxis inom 
området. Två stora aktörer inom området, Folkhälsomyndigheten och SKL 
(Sveriges Kommuner och Landsting) hade däremot inte någon väsentlig 
kommentar till föreskriftens utformning i sina remissvar. 
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Resultaten visar att remissinstanserna tydligt påtalade att Socialstyrelsens 

standardiserade diagnossystemen. Opiatregelns innebörd stod därmed i strid 
med myndighetens ansvar för standardisering av begrepp, termer och 
klassifikationer för medicinsk behandling.  

Intervjuerna visade att den avgränsning av målgrupp som opiatregeln innebar 
uppfattades som problematisk både bland verksamheter och sökande till 
LARO. Detta ledde till att olika strategier utvecklades, vilka åskådliggörs i 
flödesschemat nedan, för att hantera situationen.  

I figuren nedan ser vi att verksamheterna ökade sina ansträngningar, så kallad 
vaskning  

dokumentation för heroin, morfin eller opium var viktigt om verksamheten 
skulle granskas av tillsynsmyndighet för att då kunna försvara de 
bedömningar som gjorts. 

 
                                                      2) 
 
 
                                 

                                                                   
 
 

               
1)                                                                                       3) 
 
 
 
 
                                                      4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2: Process och strategier vid LARO-utredning i enlighet med SOSFS 
2009:27 
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säga att personer ökar ett beteende med uppenbara negativa följder i syfte att 
uppnå något som annars inte hade kunnat uppnås. Personer började till 
exempel ta heroin för att lämna prover som visade detta och på så sätt skapa 

, i samband med restriktiva föreskrifter för 
LARO, tidigare erfarenhet av negativ meritering och de risker detta medför. 

Det framfördes ofta initialt under intervjuer att verksamheten följt regelverket, 
vilket benäm  (3). De intervjuade nämnde 
dock problematiska fall med allvarligt opioidberoende personer som nu skulle 
nekas behandlingen i enlighet med opiatregeln och hur svåra dessa 
bedömningar och situationer uppfattades. 

Vid följdfrågor om dessa problematiska fall framkom dock återkommande en 
annan version som i delstudien 
beskrevs olika strategier som utvecklats för att hantera situationen. Ett var att 

l dos 
metadon/ buprenorfin, eller att personen fick motsvarande stadigvarande dos 
av LARO-läkemedel vid annan vårdenhet som till exempel vid smärtklinik. 
En annan strategi var att  med hänvisning till den medicinska bedömningen 
och yrkesetiska ansvaret  medvetet bryta mot regelverket och acceptera 
opioidberoende personer för LARO utan att opiatregeln var uppfylld. Dessa 
regelbrott som gjordes med kunskap om att agerandet kunde medföra 
reprimand från tillsynsmyndighet. 

Sammanfattningsvis kan konstateras att opiatregeln skapade dilemman på 
flera olika sätt. Resultaten visar att det uppstod en motsättning mellan 
Socialstyrelsen, ansvarig för regelverkets utformning, och verksamheterna, 
satta att utföra vården och att olika strategier utvecklades för att hantera 
situationen med opiatregeln har konstaterats.  

Delstudie V: Processutfall bland dem som sökt LARO 

I den femte delstudien har förändring i livssituation  från tidpunkt för ASI-
Grund inför LARO-bedömning (T1) fram till tidpunkt för uppföljnings-
intervju (T2)  studerats. Tid mellan T1 och T2 varierade från 1 till 141 
månader med medeltal på 55,2 (sd=26,7) månader. 
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Studien undersöker i vilken utsträckning personerna haft i LARO-behandling 
under denna tid, det vill säga om de fick behandlingen, om behandlingen 
avbrutits, om de återintagits, eller om de haft LARO utan avbrott. Därefter har 
olika slags processutfall för missbruk, hälsa och social situation i relation till 
delaktighet i LARO undersökts och jämförts mellan dessa grupper. 

Totalt 19 personer, av de 127, nekades LARO. Av dessa saknade 16 diagnos 
för opiat-/opioidberoende, tre med fastställd F11.2 rekommenderades att 
pröva annan behandling. Det visade sig vid genomgång av journaler att ingen 
av dessa hade nekats LARO på grund av opiatregeln, det vill säga enbart på 
grund a . För nära hälften, 52 av de 108 som fått 
LARO, avbröts behandlingen av olika skäl. Den vanligaste orsaken var att 
personal tagit beslut att avbryta behandlingen (n=45) på grund av regelbrott, 
företrädesvis efter det att otillåtna substanser detekterats (n=38). Av de 52 
personer där behandlingen avbrutits återintogs 21 personer senare efter 
förnyad ansökan.  

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

1) Nekade, de som nekades behandling (n=19)  
2) Avbrutna, de som fick LARO där behandlingen avbröts och ej åter-

upptagits (n=31) 
3)  Återupptagna, de där behandlingen avbrutits men sedan återupptagits 

(n=21). 
4) Oavbrutna, de som haft oavbruten LARO (n=56) 

Vid uppföljningstillfället hade 28 personer fallit bort. Sex av de elva som 
avlidit hade gjort detta på grund av pågående missbruk. Dessa sex, och de två 
som bedömdes för psykiskt sjuka för att intervjuas, hörde alla till grupp 1 och 
2, det vill säga de stod utanför LARO. De övriga fem som avlidit av andra 
orsaker tillhörde samtliga grupp 4, det vill säga de med oavbruten behandling.  

Uppföljningsintervjun med de återstående 99 personerna genomfördes i snitt 
3,9 år (sd=2,4) efter LARO-bedömning. Fördelat på de fyra grupperna kunde 
de 99 följas upp som: Nekade (n=9), Avbrutna (n=23), Återupptagna (n=21), 
samt Oavbrutna (n=46).  
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Det återfanns inga signifikanta skillnader mellan grupperna vad gäller kön, 
ålder vid T1, ålder vid T2, eller tid mellan T1 och T2.  

Prospektivt skattad förändring 

Förändring från tid för LARO-bedömning till uppföljning undersöktes 
prospektivt genom jämförelse av skattningar i ASI-Grund vid T1 och 
motsvarade skattningar i ASI-Uppföljning vid T2 vilket presenteras i följande 
tabell.  
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Tabell 7: Jämförelse av förändringar (T1 till T2) i fyra grupper utifrån ASI-
skattning av problemtyngd inom sju livsområden samt boendestablitet. 
Rapporteras som relativ position (RP) med standardfel (SE) och 95 % 
konfidensintervall. 
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Resultaten visar att för den grupp som nekats LARO återfanns inga 
signifikanta förbättringar inom något område. För vissa i gruppen hade 
problemen minskat och för andra förvärrats vilket gav oförändrad 
problemtyngd på gruppnivå.  

Bland dem där behandlingen avbrutits fanns en måttlig förändring för problem 
med narkotika medan det bland dem som återintagits fanns signifikanta 
förbättringar inom fyra problemområden: alkohol, narkotika, rättsliga 
problem och psykisk hälsa. Framförallt fanns det för denna grupp en påtaglig 
förbättring vad gällde problem med narkotika medan förändringarna inom de 
andra områdena var måttliga. 

Den mest framträdande förbättringen fanns bland dem med oavbruten LARO. 
De hade en påtagligt förbättrad situation inom samtliga områden. Problemen 
med narkotika hade minskat påtagligt och det var markant förbättrad 
livssituation även vad gäller rättsliga problem, relation med familj, psykisk 
och psykisk hälsa samt boendestabilitet.  

Vid jämförelse mellan grupperna så visar båda grupper med pågående LARO, 
i synnerhet den med oavbruten LARO, förbättringar vad gäller problem med 
narkotika, rättsliga problem, relation med familj och psykisk hälsa. De som 
nekats behandlingen och de där den avbrutits visade genomgående låga nivåer 
av förändring.  

Retrospektiv skattning av förändring 

Vid retrospektiva skattningar fanns ingen signifikant förändring inom något 
av de elva områdena för den grupp som nekats LARO. För dem som fått 
behandlingen avbruten fanns en måttlig förbättring inom samtliga områden 
och påtaglig positiv förbättring vad gäller användning av illegala opioider, 
andra illegala droger och kriminalitet.  

Bland dem som det återintagits fanns förbättringar inom samtliga områden. 
Mest påtaglig positiv förändring fanns inom sju områden: användning av 
illegala opioider, användning av andra illegala droger, psykisk hälsa, 
kriminalitet, boendestabilitet och relationer med andra, medan förbättringarna 
inom de övriga fyra områdena var måttliga. Bland dem med oavbruten 
behandling fanns det påtaglig förbättring inom samtliga elva områden.  
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Det fanns skillnader mellan grupperna inom samtliga områden. De som 
nekats LARO och de där behandlingen avbrutits visade en tydligt en lägre 
grad av förbättring än för de två grupper med pågående behandling. De där 
behandlingen avbrutits skattade lägre grad av förändring i jämförelse med de 
två grupper som var i behandling avseende fysisk och psykisk hälsa, 
användning av illegala opioider, relation till familj och andra, samt för 
boendestabilitet. Skillnader mellan de två grupperna med pågående LARO var 
få, de som haft oavbruten behandling visade här högre grad av förbättring vad 
gäller sysselsättning och personlig ekonomi.  

Mönstret i studiens resultat visar tydligt att ju mer personen deltagit i LARO, 
desto större förbättring av livssituationen.  

Vid en närmare anblick 

Vissa data på individuell nivå i materialet gav information om två 
problematiska faktorer vid processförlopp. Även bland dem som nekats 
LARO fanns det individuella framgångshistorier. Två genomgick efter 
LARO-bedömningen icke-medicinsk psykosocial behandling och förblev 
drogfria efter det. Av dem som saknade en diagnos F11.2 hade en person redan 
vid ansökan om LARO en pågående opioidbehandling för smärtrelaterade 
problem och hade det fortsatt vid T2, en annan påbörjade opioidbehandling 
vid smärtkliniken mellan T1 och T2. Sex personer avbröt LARO på egen 
begäran eller efter gemensamt beslut med personal. Fem av dessa fick annan 
behandling, en återhämtade sig utan behandling. Av de fem som fick annan 
behandling överfördes en till opioidbehandling vid en smärtklinik och var 
missbruksfri vid T2. Övriga fyra misslyckades vid "drogfri" behandling: en 
återintogs därefter i LARO och var utan missbruk vid T2. Återstående tre 
visade sig ha allvarliga narkotikaproblem vid uppföljning. 

Bland de arton, i den grupp där behandlingen abröts och personal tagit beslut 
om utskrivning, återhämtade sig en utan behandling, två återhämtade sig efter 
framgångsrik psykosocial "drogfri" behandling. Tre hade pågående heldygns-
vård och fyra befanns sig på fängelse eller i häkte vid uppföljning. Övriga åtta 
hade återfallit i ett allvarligt missbruk. Det innebär att resultaten för den grupp 
som fått behandlingen avbruten och där de ej återintagits måste tolkas utifrån 
att flera i denna grupp, av de som angav att situationen förbättrats, vid 
uppföljningen befann sig i en kontrollerad miljö.  
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Sammanfattningsvis visar delstudiens resultat att processutfall bland de som 
sökt behandlingen är avhängigt tillgång till LARO. Bland dem med pågående 
LARO skattas livssituationen som markant förbättrad inom de flesta 
livsområden som efterfrågats. Bland dem utan LARO har flertalet, som inte 
återfinns i kontrollerad miljö, återgått till ett allvarligt missbruk. 
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Diskussion  
I Sverige, liksom i de flesta andra länder, styrs och utformas vård och 
behandling genom lagar, föreskrifter, riktlinjer, handböcker och andra 
dokument som utformas av olika samhällsorgan och myndigheter. Den 
offentliga missbruks- och beroendevården utförs i Sverige av olika huvudmän: 
kommunerna, landstingen och staten. Dessa utförare av vård och behandling 
utgår från skilda organisationer, fackspråk, värdegrunder och ansvars-
områden. I fokus för vården och samverkan mellan huvudmän står den 
enskilde individen vilket ställer höga krav på smidig och effektiv samverkan 
(Socialstyrelsen, 2007). 

Socialstyrelsen, som är den myndighet som ansvarar för reglering av 
medicinsk behandling, har sedan år 1972 utformat föreskrifter som reglerar 
läkemedelsassisterad behandling vid opioidberoende. Föreskrifterna har 
ändrat karaktär över tid, utmärkande är dock att LARO-föreskrifter varit 
restriktiva och i hög grad färgats av narkotikapolitiska influenser (Johnson, 
2013). I samband med att SOSFS 2004:8 trädde i kraft, år 2005, förändrades 
den tidigare mer restriktiva utformningen av föreskrifterna och en omfattande 
utbyggnad av LARO-verksamheter startade över landet. I många delar av 
landet uppstod köer, ibland årslånga, av sökande till behandlingen (Sjölander 
& Johnson, 2009). Det hade alltsedan buprenorfinläkemedlet Subutex 
introducerade i Sverige varit tydligt att läkemedlet har en påtaglig missbruks- 
och beroendepotential. I samband med SOSFS 2004:8 reglerades medlet inom 
ramen för LARO-föreskrifterna.  

År 2008 gav regeringen Socialstyrelsen uppdraget att revidera SOSFS 2004:8, 
och angav då två motiv för revidering (Socialstyrelsen, dnr 74-2346/2008, 
daterat 2008-01-28). En anledning var att SOSFS 2004:8 uppfattats ge 
socialtjänsten möjlighet till veto, och att socialtjänsten använts sig av detta för 
att förhindra att personer som sökte LARO fick behandlingen. Den andra 
anledningen var att regeringen, i den nya föreskriften, ville ha ett förtydligade 
av att bedömning för inkludering till behandling inte skulle ske i strid med 
vetenskap och beprövad erfarenhet.  

Arbetsprocessen med framtagande av SOSFS 2009:27 blev mindre 
genomgripande och omfattande än den som genomförts inför SOSFS 2004:8 
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. Även det 
konkreta genomförandet skiljde sig åt från den föregående revideringen 
(Socialstyrelsen, 2009).  

Efter det att föreskriften SOSFS 2004:8 trätt i kraft år 2005 började personer 
som utvecklat ett opioidberoende på grund av ha använt buprenorfin att söka 
LARO. Socialstyrelsen angav som motiv inför revidering av SOSFS 2009:27 
att det fanns behov av  för LARO. Social-
styrelsens angivna syfte med, och mål för, revidering avvek tydligt mot den 
avsikt som angivits i regeringsuppdraget (Socialstyrelsen, 2009). Det var med 
andra ord inte opioidberoendet  sjukdomstillståndet och dess allvarlighets-
grad  som Socialstyrelsen angav skulle ligga till grund för huruvida en person 
skulle få tillgång till LARO. Det var vilka opioida substanser som den sökande 
enligt dokumentation hade använt och huruvida beroendetillståndet var 
iatrogent utvecklat eller ej. 

Ett avhandlingsarbete pågår under flera år, i detta fall påbörjades arbetet redan 
2012, och under den tid som förflutit sedan dess har det skett förändringar 
inom området. Flera av dessa redovisas senare i detta kapitel. 

Disposition. I detta avslutande och sammanfattande kapitel kommer 
avhandlingsarbetet att diskuteras mer övergripande och sammanfattande. 
Diskussionen utgår från ett antal frågeställningar som bygger på olika teman. 
Fynd och resultat från de olika delstudierna lyfts fram i diskussionen. Därefter 
diskuteras ett antal möjliga kvalitetsförbättringsaspekter som framkommit, 
och metodologiska överväganden som gjorts. Sist presenteras ett avslutande 
avsnitt där även bidrag inför framtiden och tankar om framtida behov tas upp. 

Fanns det två distinkta populationer? 

En grundläggande fråga som jag försökt besvara är: urskilde opiatregeln två 
distinkta undergrupper, med olika vårdbehov, bland personer som sökt 
LARO? 

Det fanns hos Socialstyrelsen en föreställning om att det bland opioidberoende 
personer som sökte LARO fanns två tydligt avgränsade undergrupper 
(Socialstyrelsen, 2009).  och 

 som behövde LARO. 
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Ö na  det vill säga de som använt Subutex eller 
övriga opioider  skulle nekas behandlingen (handläggaren Abit Dundar, 
personlig kommunikation, februari 2016; Socialstyrelsen, 2009). SOSFS 

regelverk, framstod bland många praktiker och remissinstanser tvärtom som 
ett mer otydligt regelverk än tidigare föreskrift. Det påpekades, både genom 
personliga kontakter med myndigheten och i remisssvar, att opiatregelns 
gränsdragning var svårmotiverad utifrån rådande kunskapsläge. Bland vissa 
remissinstanser, och personliga inlagor till myndigheten, välkomnades 

eller övriga 
opioider kunde nekas LARO.  

Hur förhöll det sig då med de föreslagna undergrupperna, kunde dessa tydligt 
avgränsas vad gäller vårdbehov och diagnostisk bild? Fynden i avhandlingens 
första delstudie visar att även om det fanns vissa skillnader, så hade båda 
undergrupperna jämförbar allvarlig problemtyngd vad gäller till exempel 
missbruk, hälsa, social situation, riskbeteenden som intravenös 
administrering, antal tidigare behandlingar och överdoser. Skattningarna, 
både från dem som intervjuats och från intervjuare, visade ett samstämmigt 
mönster.  

Samtidigt visar resultaten i delstudie III att personerna i båda undergrupperna 
uppfyllt de diagnostiska kraven för ett allvarligt opioidberoende vid 
tidpunkten för LARO-ansökan. Att begreppet allvarligt opioidberoende 
används här baseras på att 97 procent i opiatgruppen jämfört med 87 procent 
i övriga opioidgruppen uppfyllde samtliga sex kriterier för beroendetillståndet 
enligt ICD-10. När de som uppfyllde fem av sex kriterier räknas in blir det 
totala antalet i respektive grupp 100 jämfört med 97 procent; de återstående 
tre procent uppfyllde fyra av de sex beroendekriterierna. Båda grupperna hade 
dessutom jämförbart allvarlig och omfattande beroendeproblematik av andra 
droger utöver opioider.  

Såväl användning visade sig på likartat 
sätt ha bidragit vid beroendeutvecklingen för båda grupperna. De mönster som 
framträder här är samstämmiga med resultaten i delarbete I, sett till vilka 
droger som använts, hur drogerna administrerats och att olika drogtyper 
blandats. Delstudie II bidrar även den genom att visa att en omfattande flora 
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av olika opioider använts, och även injicerats, bland majoriteten av de som 
sökt LARO.  

Resultaten från delstudierna följer samma mönster. Det finns inget stöd för att 
de två undergrupperna skiljde sig åt vad gäller vårdbehov, diagnostiska eller 
andra missbruksmässiga karaktäristika.  

Denna slutsats är dock inte detsamma som att påstå att det inom populationen 
av opioidberoende personer inte fanns, eller finns, olika undergrupper. 
Delstudiernas resultat tydliggör bara att indelning utifrån opiatregeln inte kan 
användas för att urskilja meningsfulla grupper med skilda vårdbehov. 
Tvärtom har det inom forskning återkommande poängterats att populationen 
med opioidberoende är att anse som heterogen. Det har pekats på skillnader 
som utgår från demografiska faktorer eller socioekonomiska förutsättningar. 
Stabila uppväxtvillkor, högre grad av utbildning, socioekonomisk status, 
sysselsättning, fysiskt och psykiskt välbefinnande, socialt stabila drogfria 
sammanhang och boende samt nära relationer predicerar gynnsammare 
behandlingsutfall (Bray, m.fl., 2017; Grönbladh & Öhlund, 2010; Potter, 
m.fl., 2013; Skårner, 2001). Här ser vi även att högre ålder och lägre grad av 
blandberoende är positiva faktorer. Negativa faktorer vid LARO är bland 
annat lägre ålder eller att leva med någon annan med missbruks- och 
beroendeproblem (Bray, m.fl., 2017).  

Det är inte heller så att dominerande opioid är ointressant för LARO. Framför 
allt kan det finnas skillnader med utgångpunkt från dominerande 
opioid/opioider som använts eller huruvida substanserna varit förskrivna eller 
icke-förskrivna (Karakula, m.fl., 2016). Studier visar att personer med opioid-
beroende som uppkommit genom behandling eller åtgärd av läkare i högre 
grad har en kvarstående social stabilitet, vilket visats sig vara gynnsamt vid 
LARO (Dreifuss, m.fl., 2013). Personer som i hög grad använt heroin, och där 
missbruket utmärkts genom kompulsivt, okontrollerat intag av heroin med 
ojämn kvalitet och tillgång, i högre grad har en utsatt livssituation med fysisk 
och psykisk ohälsa, kriminalitet, överdoser och social marginalisering 
(Compton, m.fl., 2005; Dreifuss, m. fl., 2013; Moore, m.fl. 2007).  

Men observera att detta handlar om hur  inte om  LARO skall kunna 
användas för deras rehabilitering. Gemensamt för populationen med 
opioidberoende, oavsett olika undergrupper, är att det är sjukdomstillståndet 
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och de samlade problemens allvarlighetsgrad som bör ligga till grund vid 
bedömning av LARO.  

Kan då fynden från en population vid en regional enhet i Sverige vara 
överförbara eller generaliserbara till annan kontext? I bakgrundsavsnittet 
beskrevs att floran av opioider som förekom i regionen skiljde sig från hur det 
såg ut i storstäder som Stockholm och Malmö där heroinet länge varit 
dominerande opioid som missbrukats. Att det fanns en geografisk 
differentiering i Sverige av vilka opioider som användes har bekräftats från 
polismyndigheten, men även i intervjumaterialet med verksamhetsföreträdare 
även om inte detta redovisats i delstudie IV. Just att heroin i hög grad 
dominerade i vissa områden, som i Stockholm där Socialstyrelsen är 
lokaliserad, kan ha bidragit till att opiatregeln vid ett första påseende, av vissa, 
inte uppfattade som -
överförskrivning av OxyContin, som pågått under ett antal år i USA, hade år 
2009 inte ännu uppmärksammats bland praktiker, forskare och media i 
Sverige. Det skifte, från heroin till andra opioider, som Fischer och 
medarbetare lyft fram i flera kanadensiska studier redan år 2006 2007, visar 
på liknande missbruksmönster och situation som i Jönköpings län under 2000-
talets första årtionde (Fischer, m.fl., 2006; Fischer & Rehm, 2007). Dessa 
förändringar var dock inte lika framträdande i äldre heroindominerade 
områden vid tidpunkten för opiatregelns införande.  

Fynden i de tre första delstudierna ligger väl i linje med internationell 
forskning och rapporter där det konstaterats en ökad användning av en flora 
av olika opioider och att olika substanstyper i större utsträckning än tidigare 
blandas eller används parallellt (Fischer & Rehm, 2007; UNODC, 2018). 
Resultaten är på så sätt trovärdiga, även om materialet utgår från en mindre 
population i en svensk region.  

Hur hanterades opiatregeln i praktiken? 

Både verksamheter och brukare visade sig, i den fjärde delstudien, ha hamnat 
i dilemman på grund av opiatregeln. Skulle läkarkåren följa ett tvingande 
regelverk, som saknade kunskapsstöd och frångick att bedömning av 
behandlingsbehov skulle ske utifrån medicinska grunder, och på så sätt frångå 
det yrkesetiska ansvar de åtagits sig? Även personer med ett allvarligt 
opioidberoende som sökte behandlingen hamnade i ett dilemma om det 
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saknades en dokumentation på heroin, opium eller morfin för 
- och sjukvårdens journaler och dokumentation för 

F11.2-diagnos krävs inte att specifik opioid som använts anges. Detta innebar 
att myndighetens krav på diagnostik bunden till heroin, morfin eller opium för 

diagnostik i journaler 
förs och för LARO-verskamheter i realiteten innebar ett svåruppnåeligt krav.  

Opiatregeln uppfattades som problematisk och bland verksamheter och dem 
som sökte behandlingen utvecklades olika strategier för att hantera 
situationen. Verksamheter ökade sina ansträngningar för att knyta 
beroendediagnosen till någon av substanserna heroin, opium eller morfin, och 
bland de som sökte för att kvalificera sig. 
Det måste ha varit ett påtagligt dilemma för den enskilde individen, som trots 
ett fastställt opioidberoende inte gavs tillträde till behandlingen, att se sig 
nödgad att ta till ex
dokumentation. Om inte inklusionskraven uppfyllts, så skulle den sökande 
nekas LARO  oavsett medicinskt tillstånd. I delstudien visar det sig att 
verksamheter utvecklade strategier för att trots allt tillgodose behov av 
opioidassisterad behandling, dels genom att utveckla inofficiell LARO, dels 
genom att medvetet bryta mot föreskriften.  

Det har av samtliga intervjuade verksamhetsföreträdare bekräftats att personer 
med opioidberoende, i enlighet med opiatregeln, nekades LARO vid deras 
verksamheter under åren 2010-2016. Hur många personer det kan ha rört sig 
om eller hur det gick för dem finns det ingen uppföljning av. Den information 
som gått att återfinna finns i Socialstyrelsens rapport Kartläggning av 
läkemedelsassisterad behandling vid opiatberoende (Socialstyrelsen, 2012). I 
rapporten visar det sig att en stor del av LARO-enheterna, 70 av 114, hade 

som 
uteslutits under de första två och ett halvt åren som regelverket/opiatregeln 

dock att det bland de 350 personerna även räknats in personer som bedömts 
 vilket troligtvis innebär att de som nekats behandlingen 

räknats in här (Socialstyrelsen, 
förklaras inte, det vill säga det går inte att bringa klarhet i hur många av 
personerna som nekats LARO på grund av opiatregelns begränsning av 
målgrupp. Däremot anges att kriteriet för att komma ifråga för behandling är 
minst ett års dokumenterat  vilket i en fotnot förtydligats med 
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att det vanligaste skälet för att avvisa personer som söker LARO-behandling 
är att de inte kan redovisa ett dokumenterat opiatberoende  under minst ett 
år (Socialstyrelsen, 2012, s.12). 
Opiatregelns existens varken nämns, belyses eller reflekteras över i rapporten. 
I rapporten hänvisas det till att kartläggning och analyser skett i enlighet med 
de internationella diagnoskoder som använd
 något som är direkt felaktigt utfrån opiatregelns existens i regelverket 

(Socialstyrelsen, 2012, s. 19). Opiatregeln har inte heller utvärderats eller 
relaterats till den stigande höga opioidrelaterade mortalitet som rapporterats 
under den tid som regelverket gällde (Socialstyrelsen, 2017d).  

Hur kan då verksamheternas agerande förklaras? I den fjärde delstudien 
relateras resultaten till modeller som förklarar styrning av vård, så kallade 
command control-modell eller top-down-styrning. Detta innebär att 
myndigheter och styrande reglerar vård och behandling genom att ta fram 
regelverk som utförare av vård och behandling skall följa och att följsamheten 
kan kontrolleras (Braithwaite, m.fl., 2005; Carthey, m.fl., 2011; Mello, m.fl., 
2005). Fördelar med styrning av vård på detta sätt är bland annat att den vård 
som erbjuds kan bli mer enhetlig, kvalitativt säkerställd, kunskapsbaserad och 
kostnadseffektiv. En central punkt för att detta skall fungera är dock att de 
regelverk som tas fram åtföljs av referenser till aktuellt kunskapsstöd något 
som ger styrningen legitimitet och bidrar till ökad följsamhet (Carthey, m.fl., 
2011). 

Enligt de studier som nämns ovan kan brist på underlag och referenser vid 
introduktionen av SOSFS 2009:27 vara en del av förklaringen till bristande 
följsamhet. En annan del kan vara att läkarna, som hade kunskap om att 
personen sökt en behandling som var klarlagt effektiv för sjukdomstillståndet, 
ställdes inför ett svårt val vid bedömningarna. Valet stod mellan att ge 
behandlingen  eller neka behandlingen på grund av opiatregeln, en 
avgränsning som stod i strid med läkarnas professionella och etiska ansvar.  

De strategier som verksamheter utvecklade för att kringgå opiatregeln 
bedömdes av intervjuade verksamhetsföreträdare ha varit försvarbara ur just 
ett etiskt perspektiv. Läkarna och verksamheterna uppfattade sig här inte 
kunna följa regelverket, utan blev hänvisade till att följa sin professionella 
bedömning utifrån vetenskap, praxiskunskap, eget omdöme och erfarenhet.  
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Socialstyrelsens införande av opiatregeln, får stå som ett exempel på när en 
myndighet genom top-down styrning avviker från målsättningen med att 
garantera enhetlig och kunskapsbaserad vård. Föreskriften SOSFS 2009:27 
fick på så sätt motsatt verkan. Tillgång till behandlingen blev avhängig 

något 
som byggde på verksamheternas och enskilda läkares kompetens och 
erfarenhet  något som i hög grad kan variera.  

Hur gick det för dem som sökt LARO? 

En grundläggande fråga var hur det har gått för LARO-patienterna och för 
dem som sökte behandlingen men som inte fick tillträde. Vilken förändring i 
livssituation kan vi se med hänsyn till olika gruppers tillgång till LARO?  

Är det så att förändring av livssituationen för dem som sökt LARO är 
avhängig tillgång på behandlingen? Inte sällan hade personerna, både på egen 
hand och med hjälp av behandling, försökt minska missbruket innan de sökte 
LARO. I den första delstudien visade sig populationen vid baslinjemätning ha 
ett flertal behandlingsförsök bakom sig innan de sökte LARO. Att genom så 

eg behandla opioidrelaterade problem 
ligger i linje med riktlinjer inom såväl missbruks- och beroendevård som inom 
smärtbehandling. I de nationella riktlinjerna rekommenderas nedtrappning vid 
iatrogent utvecklat opioidberoende (Läkemedelsverket, 2017; Socialstyrelsen, 
2019). Vid uppföljningen visade det sig att det fanns personer i populationen 
som slutat använda opioider utan LARO, något som visar att det är möjligt 
och att det är viktigt att annan behandling kan erbjudas (Svensson & Karlsson, 
2018). 

Helt klart är att LARO vid opioidberoende är en möjliggörande faktor för 
framgångsrik rehabilitering. Det finns stöd för att LARO fungerar vid 
opioidberoende och att behandlingen med fördel kan differentieras utifrån att 
populationen är heterogen vad gäller till exempel socioekonomisk status och 
demografi. Det finns även stöd för att det vid avbruten LARO-behandling 
finns hög risk för återgång till allvarligt missbruk och överdoser (Degenhardt, 
m.fl., 2011). Avsikten med LARO är inte enbart att personen skall få tillgång 
till ett läkemedel. Intentionen med behandlingsformen har, alltsedan den 
introducerades på 1960-talet, varit att utgå från ett holistiskt perspektiv där 
individens hela livssituation skall beaktas. Psykologisk och psykosocial 
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behandling samt socialt stöd som komplement till läkemedlet skall utgå från 
en bedömning av individens specifika behov (HSLF-FS 2016:1; 
Socialstyrelsen, 2019).  

Det har inte gått att finna tidigare forskning om personer som nekats LARO i 
enlighet med opiatregelns inklusionskriterier för behandlingsformen. En av få 
jämförelser som kan göras är utifrån de 98 personer som stod i kö till 
metadonbehandling, under intagningsstoppet åren 1979 1984, och som fick 
utgöra kontrollgrupp till den grupp som var i behandling (Johnson & 
Svensson, 2006). Bland dem som stod i kö avled hälften innan behandlingen 
vid Ulleråker återigen tog emot nya patienter. I delstudie V ser vi att risken 
för kompulsivt missbruk och förtida död fanns bland de personer som nekats 
behandlingen eller där den avbrutits, vilket ligger i linje med tidigare 
erfarenheter. 

Den vanligaste orsaken till att behandlingen avbryts, både i Sverige och 
internationellt, är att personal tar beslut om avbrott då provtagning visar att 
otillåtna droger använts. Här balanserar LARO-verksamheter mellan 
bedömning av att LARO-läkemedel inte skall ges om det innebär en 
medicinsk risk för personen, samtidigt finns det kunskap om att frånvaro av 
läkemedlet ökar riskerna. Att andra droger används parallellt med läkemedel 
inom LARO innebär i sig en medicinsk risk och riskabel situation. Regelverk 
som utformas på andra grunder, än det vetenskapliga stödet för medicinsk 
bedömning, kan även de medför en utökad risk att LARO kan avbrytas av 
andra skäl än utifrån medicinsk grund. Situationen är svår att hantera inom 
vården, vilket bör uppmärksammas, studeras, problematiseras. 

Med fokus på opiatregeln så är det högst oklart hur många i Sverige som dog, 
eller som levde med fortsatta umbäranden på grund av regelverkets 
utformning under åren 2010 2016. Socialstyrelsen har inte uppmärksammat 

 eller utvärderat  opiatregeln och dess konsekvenser. Med hänvisning till 
detta får flera av delstudierna i avhandlingen, inte minst den femte, ses som 
ett bidrag till ny kunskap inom området.  

Möjliga kvalitetsförbättringsaspekter  

Utifrån avhandlingens material har ett antal möjliga förbättringsområden 
identifierats. Med utgångspunkt från de fynd som framkommit kommer fem 
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olika områden att belysas. Det första som rör brist på stringens och 
standardisering av terminologi, kommer att ges mer utrymme än övriga 
områden. Skälet är att otydligheter inom terminologin, och dess konsekvenser 
för LARO-vårdens tillgänglighet och utförande, utgör en central del i 
avhandlingsarbetet. 

Övriga områden som kommer att diskuteras är: 2) användning av ämneslistor, 
3) användning av strukturerad diagnostisk intervju, 4) möjligheter att utveckla 
eller komplettera ASI-instrumentet och ökad användning av ASI-
Uppföljningsintervju, samt 5) behov av en handbok med kunskapsstöd för 
praktiker inom LARO i Sverige. 

Brist på stringens av terminologi inom området  

För att få en effektiv och kvalitativt god vård krävs en standardiserad 
terminologi som reglerande myndigheter och vårdens utförare är överens om 
(Hawkins, m.fl., 1978; Salter, 2001). Inom det medicinska området dominerar 
standardiseringar, exempelvis diagnossystemen, som bygger på kunskap och 
erfarenheter (Alarcón, 2009; Donabedian, 1966). I Sverige är det 
Socialstyrelsen som har ansvar för att 

 inom vård och 
behandling (Statskontoret, 2011, s. 36).  

Inom Socialstyrelsen sker ett omfattande kontinuerligt arbete som har som 
mål att skapa ett gemensamt fackspråk för vård och omsorg (Socialstyrelsen, 
2018b). Detta arbete syftar till enhetligare strukturerad dokumentation, 
korrekt information och kommunikation. Socialstyrelsens angivna krav för 
inkludering till LARO har varit  eller är  en fastställd diagnos för opiat-
/opioidberoende, vilken dokumenteras i journal och som rapporteras över till 
Socialstyrelsens register i form av ICD-kod (F11.2).  

En avgörande och viktig uppgift i arbetet med att inhämta underlag inför 
LARO-bedömning var att säkerställa om Socialstyrelsens krav på fastställt 
opiat/opioidberoende uppfyllts, det vill säga att en läkare dokumenterat detta 
i journal. I Socialstyrelsens handbok för tillämpning av journalföring och 
behandling av personuppgifter i hälso- och sjukvården uttrycks tydligt att  
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Information i en patientjournal behöver också registreras med entydiga 
och gemensamt överenskomna termer och koder, så att den inte kan 
misstolkas när den återanvänds i olika syften (Socialstyrelsen, 2017b, 
sid. 60).  

Här nämns även att vårdgivaren skall försäkra om att uppgifterna är entydiga 
genom att använda ICD-10 när det är tillämpligt.  

I praktiken innebär det att om ICD-koden F11.2 finns dokumenterad i journal 
är det en form av garanti för att beroendetillståndet fastställts. Fastställd F11.2 
skiljer ej mellan olika opioider, och det fanns därför inte alltid förutsättning 
för klinikerna att hantera den uppdelning som begärdes utifrån opiatregeln. 
Vid opiatregelns införande förändrades arbetet inför LARO-bedömning och i 
praktiken var det ofta svårt att utifrån befintlig diagnostik fastlägga om 
beroendetillståndet specifikt kunde bindas till heroin, opium eller morfin. 
Under LARO-utredningar vid beroendemottagningen i Jönköping hade det 
sedan år 2005 genomförts en detaljerad genomgång av vilka opioider som 
personen uppgav sig ha använt, då med utgångspunkt från livstidsprevalens, 
omfattning, duration, administrering, rus och abstinensspecifika symptom 
etcetera för varje enskild opioid. På så sätt fanns en omfattande opioidspecifik 
dokumentation i journaler redan innan opiatregeln trädde i kraft just för att 
kunna bedöma beroendetillståndets allvarlighetsgrad.  

Översättningsfelen i de svenska diagnossystemen (Monwell, m.fl., 2015) kan 
ha varit bidragande till begreppsförvirringen inom området. Översättnings-
felet och opiatregelns konstruktion får stå som tydliga exempel på vad som 
kan hända när det brister i ett gemensamt fackspråk bland professionella inom 
vård och behandling, myndigheter och övriga initierade, vilka alla är 
hänvisade att utgå från till lagstiftning, föreskrifter, riktlinjer, diagnostik, 
forskning och kollegors fackkunskap. Kvalitet inom vården och/eller 
kostnadseffektivitet, som är ett mål med command-controlsystem, låter sig 
svårligen utvärderas om det saknas en standardiserad terminologi inom 
området. 

För att förbättra arbete med  och utvärdera  vård och behandling finns det 
anledning att även fortsättningsvis arbeta för en mer stringent och 
standardiserad terminologi som i relevanta delar är gemensam för 
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professioner, forskning och för statens kontrollmakt inom området (Salter, 
2001; Socialstyrelsen, 2007; SOU 2011:35).  

Användning av ämneslista 

Utöver den vinst metoden med ämneslista kan ge vid anamnesupptagning i 
det enskilda fallet kan det även finnas andra såväl fördelar som nackdelar vilka 
här diskuteras var för sig. 

Fördelar med användning av ämneslista. Att användning av ämneslista inom 
ramen för avhandlingsarbetet visade sig generera detaljerad information om 
hur den lokala/regionala drogsituationen utvecklades. Den snabbt förändrade 
drogmarknaden innebär utmaningar för samhället (Dolengevich-Segal, m.fl., 
2017) och det kan vara svårt att hålla sig uppdaterad om det endast finns årliga 
rapporter och/eller sammanställningar att förlita sig på (EMCDA, 2018). 
Information från ämneslistan kunde vidareförmedlas till nätverket/ 
varningssystemet för lokala samverkanspartner som följer etablering av nya 
droger och trender. På så sätt gav informationen från ämneslistorna flera 
förbättringsmöjligheter, till exempel att samhällspreventiva insatser sattes in 
för att förhindra spridning av vissa droger. Internationellt finns exempel på 

-warning 
rganisationer och aktörer samverkar 

(Young m.fl., 2015). Ett sådant varningssystem saknas för närvarande i 
Sverige men Folkhälsomyndigheten och Socialstyrelsen har föreslagit till 
regeringen att varningssystem införs med syfte att i ett tidigt skede som 
möjligt kunna upptäcka substanser eller förändringar i missbruksmönster 
vilket ligger i linje med de behov som forskning inom området påtalar (Evans
Brown & Sedefov, 2017; Pirona m.fl., 2017). Användande av ämneslista 
skulle på så sätt kunna bidra till en ökad kunskap inom de varningssystem som 
föreslagits.  

Ämneslistors tillkortakommanden. Båda de instrument, ASI och ADDIS, som 
använts i avhandlingsarbetet innefattar ämneslistor där det finns angivelser av 
olika droggrupper att relatera till vid skattning av droggruppsspecifik 

, kan ett bekräftande svar gälla 
preparat med helt olika allvarlighetsgrad. Svaret kan avse allt ifrån en högst 
potent opioid som fentanyl till en inflammationshämmande och 
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muskelavslappnande substans som Somadril Comp vilken även den uppfattas 
som smärtstillande. Svaret kan med andra ord innehålla viktig information om 
ett allvarligt pågående intag av en substans med hög risk för överdos eller 
information med betydligt lägre relevans vid skattning av problem med 

övriga 

det finnas information om substanser med olika risker vid intag, men även om 
på marknaden nyetablerade och påtagligt potenta droger som ännu inte 
narkotikaklassats.  

Även om självrapportering av droger vanligen är trovärdiga, så finns 
situationer då det kan finnas risk för överrapportering, till exempel då man ska 
kvalificeras in sig i viss behandling. Detta gäller även när ämneslista används. 
I andra situation finns risk för underrapportering, till exempel vid så kallat 
sidomissbruk som kan att leda till att man skrivs ut från behandling (Calhoun, 
m.fl., 2000; Denis, m.fl., 2012; Hser, 1998; Magura, 2010; Skog, 1992). Vid 
omfattande drogmissbruk finns det också betydande svårigheter att komma 
ihåg alla droger som man har använt. Framför allt kan ämneslistor vara en god 
hjälp för att hantera det senare problemet. Vi återkommer till detta senare i 
metoddiskussionen.  

Eventuellt kan användning av ämneslistor i vissa lägen även vara 
kontraproduktivt. Vid kontroll för överrapportering i delstudie II användes 
fyra fiktiva droger som förts in på ämneslistan. Populationen i delstudien hade 
en omfattande erfarenhet av olika droger och alltså god kännedom om 
drogutbudet på den illegala marknaden. Ändå hände det vid två tillfälle att 
personer, som var stabila i rehabilitering, återkom senare och frågade om 
några av de fiktiva drogerna. Detta ger en indikation på att viss nyfikenhet kan 
väckas av namngivna substanser på listan, även om det kan ha berott på ett 
tidigare intresse för droger och hur de brukas. Man bör därför vara varsam 
med att visa ämneslistor för till exempel mindre erfarna droganvändare eller 
personer som söker nya rus och som på så sätt får uppslag på nya substanser 
att använda. 

Användning av diagnostiskt instrument 

Ett ytterligare bifynd inom avhandlingsarbetet är 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 på grund av att F11.2 diagnos 
saknats i LARO-utredningen. Nio av dessa 16 personer intervjuades därefter 
retrospektivt med hjälp av ADDIS. Av dessa visade sig samtliga nio ha 
uppfyllt kraven för opioidberoende, F11.2, vid tidpunkt för LARO-
bedömningen och då med minst fem av sex kriterier.  

En orsak till denna skillnad, skulle teoretiskt kunna vara, att personen innan 
LARO-utredning inte haft kontakt med vården för opioidrelaterade 
missbruks- och beroendeproblem och därför inte bedömts/diagnosticerats. 
Data i materialet visade att samtliga nio, innan de sökte LARO, hade uppsökt 
hälso- och sjukvård för opioidrelaterad ohälsa. På så sätt kan utebliven kontakt 
med vården inte vara en förklaring till avsaknad av F11.2 diagnos. 

En annan orsak skulle kunna vara att begreppsförvirringen och brist på 
stringent nationell standardiserad terminologi i de svenska versionerna av 
ICD-10 och DSM-IV medfört att personer beroende av andra opioider än 

undersöka huruvida begreppsförvirringen av opiater respektive opioider i de 
svenska översättningarna bidragit till en underdiagnostisering. 
Begreppsförvirringens och felöversättningens presumtiva effekter finns inte 
studerade och relevant litteratur och forskning för svensk kontext saknas.  

En tredje orsak skulle kunna vara att hälso- och sjukvård av någon anledning 
förbisett beroendetillståndet. Vid kaotiskt eller urskillningslöst intag av flera 
olika drogtyper kan diagnos för blandmissbruk/skadligt bruk (F19.1) eller 
blandberoende (F19.2) kan vara relevant. Men dessa diagnoser ska inte ersätta 
diagnostik av specifika drogtyper där sådan kan göras. För samtliga nio som 
saknade F11.2-diagnos vid LARO-bedömning fanns blandberoende (F19.2) 
dokumenterat. Då ADDIS användes konstaterades i stället att kriterierna för 
flera olika substansberoenden, inklusive opioidberoende, uppfylldes.  

Två ytterligare orsaker skulle kunna vara att diagnoser, i kliniska 
sammanhang, vanligtvis fastställs utan att strukturerat instrument används och 
då inte har samma noggrannhet och sensitivitet som om exempelvis ADDIS 
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används. I en studie av Endicott (2001) visade det sig att sig läkarna i cirka 40 
procent av mötena med patienter misslyckades med att fastställa en korrekt 
psykiatrisk diagnos. En annan studie visade att validitet vid diagnostik är 
högre om strukturerat instrument används, även om de som genomför 
intervjuerna inte är läkare utan till exempel psykiatrisjuksköterskor (Kranzler, 
m.fl., 1995). Läkarkåren utför inte sällan sitt arbete under tidspress, vilket 
innebär behov av snabba bedömningar och ställningstagande vid diagnostik 
(Alarcón, 2009; Jutel & Dew, 2014). I litteratur pekas på samband mellan den 
stress som läkaryrket kan innebära och begränsningar och brister vid 
diagnossättning. I en systematisk översikt presenterad av Clough m.fl. (2017) 
visar resultaten att läkares stress bidrar negativt vid vård av patienter och vid 
diagnostiska bedömningar. En annan studie har undersökt psykiatrikers stress 
relaterat till patientsäkerhet för krav på korrekt och relevant diagnostik 
(Shirom, m.fl., 2006). Resultaten i båda dessa studier samt i ytterligare en 
studie som inte fokuserar på enbart läkarnas professionsansvar ger stöd för att 
yrkesrelaterad stress inom vård ökar risken för misstag, felbedömningar och 
minskar patientsäkerhet (Williams, m.fl., 2007). 

Fynden i avhandlingen pekar på behov av noggrann diagnostik för att 
garantera individen relevant vård, i synnerhet vid LARO. Inom såväl 
forskning som i de nationella riktlinjerna för vård och stöd vid missbruk och 
beroende rekommenderas validerade instrument vid diagnostik (Gerdner, 
m.fl., 2015; Socialstyrelsen, 2019). Fynden i den femte delstudien aktualiserar 
att såväl patienter som vården skulle vara betjänta av att validerade 
diagnostiska instrument används. Intervju med hjälp av instrument som 
ADDIS kan med fördel användas av olika yrkesgrupper som tränats för 
uppgiften för att sedan användas som underlag inför läkarens diagnossättning 
och på så sätt bidra till mer tillförlitlig diagnostik (Gerdner, m.fl., 2015). 
Samtidigt som patientsäkerheten ökar kan ytterligare vinster erhållas som 
avlastning för läkarkåren och att fler yrkesgrupper kommer att dela kunskapen 
om diagnostiska krav.  

Utvecklad användning av ASI 

ASI-intervjuer fyller flera funktioner. Det huvudsakliga syftet med ASI är att 
inventera problemtyngd och bedöma vårdbehov för att kunna göra en 
vårdplanering (Socialstyrelsen, 2017c). Information från uppföljningsintervju 
kan användas vid utvärdering av genomförd intervention och vara vägledande 
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för att identifiera behov som skulle kunna hanteras och därmed förebygga 
avbrott av vården.  

I avhandlingens metodavsnitt, och inom ramen för delstudier, har vissa 
begränsningar inom ASI-instrumentet lyfts fram. Att komplettera ASI-
intervjun med avgränsad skattning för kriminell aktivitet respektive problem 
med ekonomi erbjuder flera fördelar. Intervjuaren ges en möjlighet att följa 
förändring av problemtyngd även inom dessa områden vid rehabilitering och 
uppföljning av insats. Specifik skattning av problem med personlig ekonomi 
kan relateras till upplevd stress, ett område som är viktigt både utifrån risk för 
återfall och upplevd livskvalitet (Dohrenwend & Dohrenwend, 1974; Ljung 
& Friberg, 2004). Informationen kan även visa på behov av stöd för att hantera 
ekonomi, som god man eller behov av skuldsanering. Argument för specifik 
skattning av kriminell aktivitet är att variabeln ger möjlighet att bedöma behov 
av riktad intervention mot kriminell livsstil, tänkande och beteende men även 
för att mäta processutfall vid rehabilitering eller samhällsekonomiska 
konsekvenser etcetera. Att för kriminalitet enbart använda material som utgår 
från registerdata, exempelvis antal domar eller insatser från rättsväsendet, har 
begränsad möjlighet att avspegla verkligheten. De begränsningar som här 
nämns ger en möjlighet för kvalitetsförbättring av instrumentet eller pekar på 
behov av kompletterande skattningar.  

Flera intervjuade hade tidigare gjort en ASI-Uppföljning men långt ifrån alla, 
vilket stämmer väl med att det konstaterats ett underutnyttjande av ASI-
Uppföljning och att det i Sverige är en outnyttjad resurs (Eriksson & Mara, 
2014).  

-
genomföra momentet. Framförallt var det inte ASI-Uppföljning som 
upplevdes som tröttsam utan att de hade erfarenhet av att många intervjuer 
med ASI-Grund genomförts. Eriksson och Mara (2014) uppger att endast 29 

och att dessa inte brukade göras 
efter sex månader, utan i stället efter tre år i genomsnitt. De var alltså inte 
uppföljningsintervjuer, utan dessa formulär hade använts enbart för att 
grundintervjun kändes för betungande. Detta medför att 

insats. Om så är fallet finns det behov att klart skilja mellan uppföljning och 
grundintervju, och att båda helst bör förkortas om de ska användas flera 
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gånger. En kortversion som uppföljning kan användas med tätare intervaller 
och fokusera på förnyad skattning av respektive problemområde. Vid LARO-
behandling kan det vara av vikt att samverkande vårdgivare redan initialt 
tillsammans med personen bestämmer vem som gör uppföljningsintervjuer, 
med vilka intervall de skall genomföras och hur dessa skall hanteras. 

Handbok för professionen  

Vid det tillfälle som Socialstyrelsen tog beslut om att SOSFS 2009:27 skulle 
träda i kraft togs ytterligare ett beslut. Myndigheten beslutade att den gllane 
handboken, från år 2006, skulle upphöra och gälla. I parktiken avskaffades 
handbok för LARO och den funktion denna fyllt. Handboken hade vid denna 
tidpunkt en funktion som praktisk handledning vid handläggning av ärenden. 
I denna förtydligades krav på psykosociala insatser och socialt stöd som 
bostad, sysselsättning och skuldsanering. Utrednings- och vårdplanerings-
strukturer beskrevs, till exempel att ASI-Grund och Uppföljningsintervju 
skulle användas. För det praktiska genomförande av LARO angavs bland 
annat antal provtagningar per vecka och processen med utökat ansvar för att 
ta med doser hem. 

Handboken avskaffades just i det skedet då LARO kraftigt expanderade i 
Sverige och under några år ökade till över hundra vårdenheter samtidigt som 
nya enheter fortsatt etablerades. Rimligen var just detta en situation då det mer 
än någonsin hade behövts en handbok, eftersom erfarenhet var en bristvara 
vid de flesta nya enheter. Vid beslutet upphävdes handboken med hänvisning 
till följande: 

De nya föreskrifterna kommer att innebära ett tydligt regelverk om 
underhållsbehandling och vem som har ansvar för vad. Något behov av 
att komplettera föreskrifterna med en handbok bedöms i dagsläget inte 
finnas (Socialstyrelsen, 2009). 

Motiveringen pekar på att myndigheten vid beslutstillfället inte skiljde på de 
olika funktioner som föreskrifter och handböcker har. 

En annan aspekt som skulle kunna ha anförts var att gällande handbok blivit 
inaktuell, vilket i så fall borde ha lett till att framtagande av ny handbok direkt 
initierats. Så skedde alltså inte.  
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Praktiker hänvisades till att hädanefter utforma behandlingen endast utifrån 
föreskriften med opiatregeln samtidigt som en avsaknad av handbok förde 
med sig ett större tolkningsutrymme av såväl ramar för som innehåll i 
behandlingen, något som ökade möjligheten att utveckla lokala varianter av 
behandlingsformen. 

I Sverige saknas det, alltsedan 1 mars 2010, alltjämt en nationell handbok för 
LARO. I Socialstyrelsens rapport (2017d) konstateras att det finns skillnader, 
och vissa oklarheter, vad gäller tolkning och tillämpning av föreskrifterna om 
LARO i landet. Myndigheten fick av regeringen i uppdrag att under år 2018 
att ta fram ett kunskapsstöd för LARO, ett arbete som dock försenats och ännu 
inte är klart (maj 2019). Syftet är att ett sådant kunskapsstöd ska öka 
förutsättningarna för att patienter ska få en god och likvärdig vård och omsorg. 
Sett till innehållsbeskrivning för handböcker, så inryms kunskapsöversikt för 
LARO i en sådan. Socialstyrelsen har numer tagit bort funktionen av att 
handbok skall vara stöd för handläggning av vården. Det finns på så sätt, bland 
Socialstyrelsens dokument, numer en avsaknad för av styrning av den mer 
praktiknära utformningen av LARO, något en handbok skulle kunna 
tillgodose.  

I bakgrunden nämndes ett aktuellt IVO-ärende från Gävleborg där hälso- och 
sjukvårdens regionala LARO-vård fick kritik (IVO, 2017). Ett mer enhetligt 
utformande av behandlingsformen, med hjälp av en handbok innehållande 
uppdaterade kunskapsöversikter, kunde kritiken mot Gävleborgs läns hälso- 
och sjukvård ha undvikits om vårdens utförande i Sverige varit mer enhetligt. 
En handbok för verksamheterna borde ha varit  och är fortsatt  intressant 
utifrån såväl patienträttsligt perspektiv som myndighetens uttalade 
målsättning att erbjuda god och likvärdig vård till medborgarna oavsett var 
man bor i landet. Det skulle här även finnas möjlighet till att beskriva behov 
av differentierad tillgång till LARO, behandlingsinnehåll som drogtester och 
hur dessa genomförs, insättning av medicin, användning av instrument som 
mäter abstinenssymtom inför dosjusteringar och hur dessa justeringar 
lämpligast genomförs. Även kunskap om hur avbrott av LARO kan undvikas, 
en mer formaliserad process då någon riskerar att skrivas ut, inte minst vid 
intag av icke-tillåtna droger och vad som bör ske vid avbrott av behandlingen 
skulle kunna redovisas. Såväl klinisk erfarenhet som forskning har visat på 
vikten av psykosocial behandling och socialt stöd för att hantera livet som 
helhet, vilket också kan utvecklas i en handbok.  
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Inte minst skulle det i en handbok kunna rekommenderas, och regleras, en 
lämplig kunskapsnivå bland professionella som möter personer som har, eller 
är i behov av, LARO. 

Metoddiskussion 

Population och urval 

För delstudie I som bygger på ASI-Grundintervjuer fanns ett begränsat 
bortfall av intervjuformulär, där endast textsammanställningar fanns att tillgå. 
Detta kunde hanteras genom retrospektiva intervjuer, och dessa visade god 
överensstämmelse med textsammanställningarna. För uppföljningsintervjun i 
studie V fanns ett mer problematiskt bortfall av 28 personer som ej kunde 
intervjuas. Bortfall i utfallsmätning är normalt ett hot mot validiteten i studien. 
Omständigheterna kring bortfallet kunde här tjäna som information och 
vägledning vilket visade att det var bland de utan pågående LARO-behandling 
som de personer som avlidit på grund av aktivt missbruk, eller som var för 
sjuka för att delta, återfanns. Delstudie III hade samma bortfall, men 
frågeställningen som rör substansrelaterad diagnostik är inte lika känslig för 
bortfallet. 

Det händer att bortfall i studier inom området görs med anledning av att 
personer som är påverkade av droger eller som har kognitiva nedsättningar 
selekteras bort. I detta avhandlingsarbete gjordes ett annat val. Det skulle för 
mig vara svårt att försvara att inte genomföra en LARO-utredning, eller 
forskningsintervju, på grund av att en person är påverkad. Att inte genomföra 
intervju med personer i aktivt missbruk skulle innebära att den kunskap som 
är möjlig att inhämta skulle gå förlorad, något som påtagligt skulle kunna 
påverka material och resultat som i denna avhandling. Utfallsmätning som 
exkluderar personer som är i aktivt missbruk innebär på så sätt ett skevt urval. 
Det har i stället gällt att hantera frågan om datakvalitet på ett sätt som inte 
utesluter kunskap från personer som intervjuats även om de är påverkade (se 
nedan). 

Datakvalitet 

Även om ASI är ett validerat instrument så har vissa metodologiska problem, 
och begränsningar, konstaterats. Flera problem har hanterats under processen. 
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Ett av dem var att det vid inhämtande av data fanns flera olika versioner av 
ASI-intervjuformulär i journalerna varför jämförbarhet säkerställdes genom 
en noggrann kontroll av variabler i samtliga versioner. I några fall 
kompletterades informationen.  

Ovan nämndes att bortfallet av ASI-Grundformulär hanterades genom att 
komplettera med rertrospektiva intervjuer som jämfördes med 
textsammanställningarna. Överensstämmelsen var god utom på en punkt. De 
retrospektiva intervjuerna hade bristande överensstämmelse vad gäller 30-
dagars måttet för drogproblem. Riktningen på differensen var dock 
överraskande nog att retrospektiva intervjun överdrev antalet dagar, vilket är 
tvärtemot vad som bedömdes vara största validitetshotet, nämligen att 
personer i LARO-utredningen kunde ha tendens att överdriva eller förstora 
problem eller drogintag för att kvalificera sig in i behandlingen. En differens 
i motsatt riktning talar snarare för att personerna i efterhand tenderade att 
överskatta antalet dagar med problem i det akuta skedet flera år tidigare. I 
övrigt kunde konstateras att de retrospektiva uppgifterna överensstämde väl 
med uppgifter i textsammanställningarna. Analyserna gjordes för säkerhets 
skull om  både med och utan de retrospektiva intervjuerna  och ledde med 
mycket små förskjutningar till samma slutsatser.  

ASI-instrumentets utformning har begränsningar avseende substansgrupper, 
skattning av kriminalitet och problem med ekonomi. Personens problem inom 
dessa områden är viktiga att hantera i det praktiska arbetet med LARO-
patienter. Såväl problem med ekonomin som aktiv kriminalitet kan påverka 
individens dagsform, förutsättning för rehabilitering samt följsamhet i 
behandling. Att vid en studie av processutfall enbart bygga på ASI-material 
innebär därför att den bild som presenteras kring hur situationen förändrats till 
viss del blir begränsad. I delstudie V kompletterades därför skattad förändring 
genom att använda en, för studien skapad, enkel modell för retrospektiv 
skattning av förändring för elva olika livsområden. På så sätt har det funnits 
möjlighet att studera processutfallet inom fler områden än de som ingår i ASI-
Grund och som följs upp med ASI-Uppföljning. Det retrospektiva materialet 
i den femte delstudien utgår inte från något validerat instrument vilket 
uppmanar till försiktighet vid tolkning. ASI-måtten bedömdes som den mer 
strikta och konservativa mätningen av utfall, och den retrospektiva 
självskattningen som mer sensitiv. Den senare gav starkare skillnad till förmån 

116



för aktiv LARO-behandling, men mönstren var likväl desamma. De som fanns 
i LARO hade påtagligt bättre utfall med båda sätten att mäta. 

Även i ADDIS-instrumentet fanns initialt problem med substans-
gruppindelning  för att nå avhandlingens syfte  varför en ny ämneslista 
arbetades fram och prövades. Detta problem påvisar risken med att låta 
instrument användas med om de innehåller droglistor och 
substansgruppsindelning som inte uppdaterats på många år. ADDIS-
intervjuerna genomfördes retrospektivt vilket kunde påverka tillförlitligheten 
i uppgifterna. För många innebar tidpunkten en dramatisk slutfas i missbruk  
en situation som påtagligt kom att förändras i samband med LARO-
bedömning och att behandling påbörjades. Även här kontrollerades uppgifter 
för symptom i ADDIS-intervjun med uppgifter i LARO-utredningen från 
journalen. Detta genomfördes för 15 ADDIS-intervjuer som lottats fram som 
stickprov. De beroendekriterier som noterats i journalen framkom även i 
ADDIS-intervjun. Men ADDIS-intervjun fångade fler uppfyllda kriterier än 
dem som dokumenterats i journal, vilket kan förväntas då strukturerad 
diagnostiskt instrument används. Validitet och reliabilitet från retrospektiva 
intervjuer rörande drogproblem har konstaterats i huvudsak vara god i tidigare 
studier (Hser, 1997; Magura, 2010). Men det finns fortfarande en viss risk att 
tidpunkt för symptom kan bli fel vid retrospektiv intervju varför tonvikten 
lagts på livstidprevalens för beroendekriterierna snarare än prevalens det 
aktuella året.  

Vad gäller de intervjuer där personen uppgett sig, eller uppfattats, vara 
påverkad var en central fråga att här även att säkerställa materialets 
datakvalitet. Om det vid datainmatningen upplevdes att det fanns 
tveksamheter i materialet, togs ny kontakt med den intervjuade för att 
säkerställa att svaren i intervjun uppfattats korrekt. På samma sätt hanterades 
osäkerhet i intervjuer med personer som hade kognitiva nedsättningar. 

För att kontrollerades validitet i den delstudie som studerar ämneslista som 
kognitivt stöd för överrapportering fördes fiktiva droger in och kontrollerades 
för.  

I den fjärde delstudien var det viktigt att de intervjuade kunde vara uppriktiga 
och de tillförsäkrades därför konfidentialitet. Just detta kan ha varit avgörande 
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för att de skulle berätta hur de uppfattat situationen med opiatregeln och om  
och hur  de faktiskt obstruerat mot föreskriften. 

Avslutningsvis 

Avhandlingen tar sitt avstamp i ett regelverk som styrt LARO, en medicinsk 
behandling, och en population vid en beroendemedicinsk mottagning. Det är 
ett tvärvetenskapligt arbete som har en vårdmodell som objekt och där 
samhällsvetenskapliga och vårdvetenskapliga perspektiv används till-
sammans. Ett grundläggande antagande, under såväl mitt praktiska arbete 
inom LARO som under avhandlingsarbetet, är att behandlingsformen skall 
utgå från ett holistiskt perspektiv. Vård och behandling behöver utgå från 
individens totala livssituation för att kunna erbjuda bästa möjliga hjälp vid 
rehabilitering och bygga på såväl vetenskap som på beprövad erfarenhet. 
Interventioner bör utgå från perspektiv som beaktar att olika faktorer i 
individens omgivning samspelar och att det behövs en mångfald av 
metodologiska strategier bland att professionella inom det sociala, 
psykologiska och medicinska området. Juul Jensen och medarbetare (1985b) 
menade att ingen metod  eller problemformulering  ensam kan hävda 
fullständig auktoritet inom området. Min erfarenhet är att individens möjlighet 
att uppnå eftersträvad förändring inte enbart är avhängig den vård och 
behandling samhället erbjuder. Livet som helhet, med all den komplexitet 
livet innebär, påverkar möjlighet till förändring. Ibland kan det vara 
tillfälligheter, både inom och utanför vården, som blir en möjliggörande faktor 
för förändring. Det kan vara en nära relation  oavsett om det är med 
professionella eller med andra  som bär, möjlighet till utbildning eller ett 
arbete som utvecklar, ett positivt sammanhang där personen värdesätts och 
inkluderas och/eller ett läkemedel som tar bort suget efter opioider.   

LARO är den intervention som för närvarande rekommenderas vid 
opioidberoende  i väntan på ny kunskap, nya möjliga behandlingsformer och 
vägar framåt (Veilleux, m.fl., 2010). Behandlingsformen kommer även 
fortsättningsvis att ställas inför olika utmaningar som till exempel att 
minimera negativa effekter, stigmatisering av individen, överkontroll, 
medicinska biverkningar och vidareförmedling (läckage) av läkemedel.  

Inom det reglerande och politiska området har avhandlingen visat ett behov 
av att Socialstyrelsen kontinuerligt tydliggör och är transparent med på vilka 
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grunder behandlingsformen regleras och utvecklas. I Thompsons bok 
Restoring responsibility: ethics in government, business, and healthcare 
(2005) fokuserar författaren på etik bland politiskt ansvariga, näringsliv och 
hälso- och sjukvård. Thomson pekar på vikten av att ansvariga själva granskar 
och utvärderar problem som uppstått vid styrning. 

Även om SOSFS 2009:27 upphört att gälla finns det anledning att fortsatt 
undersöka fenomenet med opiatregeln och dess följder för att på så sätt 
analysera vad som hände. Opiatregeln i SOSFS 2009:27 kan då bli en dyster 
parentes i behandlingsformens historia, ett fenomen som förhoppningsvis inte 
upprepas. Målet bör fortsatt vara att: 

 alla ska ha tillgång till en god vård och omsorg på lika villkor. 
                           (Socialstyrelsens hemsida, 2019-03-01) 
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Avhandlingens bidrag inför framtiden 

I slutfasen av avhandlingsprocessen kan konstateras att många av de brister 
som här har påtalats rättats till och att förändringar har skett under de år som 
förflutit sedan avhandlingsarbetet påbörjades. Intresset  från praktiker på 
fältet, bland forskarkollegor och från myndigheter som Socialstyrelsen och 
Läkemedelsverket  för de olika delarbetena har varit stort. Det som 
publicerats, avrapporterats på konferenser eller diskuterats vid möten tycks ha 
spelat en viss roll för utvecklingen.  

Förändringar som noterats är att behovet av en standardiserad och gemensam 
terminologi inom området har tydliggjorts. Den förvirring som förekommit i 
Sverige rörande begreppet opiater fick sin förklaring genom sidofyndet med 
översättningsfelet vilket publicerades i Läkartidningen (Monwell, m.fl., 
2015). Vad gäller diagnossystemen togs kontakt med Jörgen Herlofsson som 
ansvarade för översättningen av DSM-5 till svensk version redan innan 
publicering och i den svenska versionen, korrigerades begreppet opiater till 
opioider inför publiceringen år 2014. I ICD-10 rättades översättningsfelet till 
först år 2018 (Socialstyrelsen, 2018c). 

I de nu gällande föreskrifter som reglerar LARO har begreppet opiatberoende 
bytts ut mot opioidberoende, i enlighet med etablerade diagnossystem (HSLF-
FS 2016:1). I Läkemedelsboken ersattes opiater av opioider år 2018 (Läke-
medelsverket, 2018b). Hos tillsynsmyndigheten, IVO, påtalades, i januari 
2019, att begreppet opiatberoende förekom såväl vid information om LARO 
som i ansökan för nya verksamheter. År 2015, innan föreskrifterna ännu 
ändrats, infördes i nationella riktlinjerna rekommendationer som öppnade för 
LARO även vid iatrogent utvecklad opioidberoende (vilket dock fortfarande 
inte är tydligt framskrivet). I riktlinjerna skedde förändringen stegvis. År 2017 

men förändringen var ännu inte 
konsekvent. Rester av den gamla opiatregeln kvarstod i form av parenteser, 
vid rubriker och rekommenderade åtgärder, med orden heroin, opium och 
morfin (Socialstyrelsen, 2017a). Först sedan noggranna kontroller gjorts mot 
de vetenskapliga underlagen för respektive insats, och prioriteringsgruppen 
ställt sig bakom förändrad skrivning hösten 2018, kunde dessa parenteser tas 
bort i den nya version som presenterades i januari 2019.  
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Framtida behov 

Frågor för framtiden som väckts är behov av studier med fokus på fortsatt 
uppföljning, och fördjupad kunskap, av den population som söker LARO i 
Sverige. Framförallt borde det vara av intresse att följa dem som nekas LARO 
eller som får behandlingen avbruten. Det finns även behov av fler studier som 
rör processutfall och mortalitet med tanke på tillgänglighet till 
behandlingsformen och den höga narkotikarelaterade dödligheten kopplad till 
opioider. Det skulle även vara relevant att studera arbetsprocessen med 
SOSFS 2009:27 för att kunna analysera vad som möjliggjorde opiatregelns 
tillkomst och hur gick arbetsprocessen till. 

Inklusionkravet vid LARO som utgörs av ett fastställd opioidberoende pekar 
på ett behov av en ökad användning av validerade diagnostiska instrument 
inför bedömning av vårdbehov. Ett behov av en handbok, innehållande väg-
ledning för praktisk utförande av vård och kunskapsstöd för professionen och 
den kliniska verksamheten, har återkommande tagits upp i avhandlingen.  

Vad gäller de nationella riktlinjerna för missbruk och beroende finns behov 
av att fortsatt uppdatering och förvaltning - dels för att rätta till formuleringar, 
dels för att kontinuerligt bidra till att stärka behandlingens utformning, till 
exempel genom att presentera systematiskt underlag för verksamma 
tilläggsinsatser till LARO. Ett allvarligt exempel på innehåll som behöver 
rättas till i de nu aktuella riktlinjerna, med tanke på de skäl som regeringen 
angav för revidering av föreskrift år 2009 är att det i de nya riktlinjerna anges 
att socialtjänst (oklart vem inom socialtjänsten) bör erbjuda, den medicinska 
behandlingen, LARO. Just den sistnämnda formuleringen står klart i strid med 
aktuell LARO-föreskrift där tydliga krav anges för att medicinsk ansvarig 
läkare ska ha specialistkompetens i psykiatri eller beroendemedicin samt vara 
verksam vid en vårdenhet som är anmäld till IVO, krav som socialtjänst 
generellt har svårt att uppfylla. 

Behov av fortsatt arbete med standardiserat språk inom området är den 
varierande terminologin, opiater respektive opioider, bland de instrument som 
rekommenderas i de nationella riktlinjerna har synliggjorts inom ramen för 
detta arbete.  
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Sist men inte minst finns det ett behov av att förändra terminologin avseende 
användning  som 
återkommande används i administrativa ramverk inom vård och behandling. 
Ända sedan LVM-utredningen 2004 har detta begrepp kritiserats, och de 
nationella riktlinjerna år 2007 rekommenderade att begreppet skulle 
utrangeras. Ändå finns det kvar, även i lagstiftning. Det finns enligt min 

personer som har  eller som haft 
 problem med missbruk och/eller beroende. I enlighet med Socialstyrelsens 

ansvar att standardisera terminologin är det dags att hantera detta. Exempel på 
administrativa ramverk där begreppet fortfarande förekommer är 
Socialtjänstlagen (kap 5), Lag (1988:870) om vård av missbrukare i vissa fall 
(SFS 2018:690) samt i ICD-10-SE (Socialstyrelsen, 2018c). 
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