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FORORD

Avrusng i narkose dukket opp i den norske debaten tidlig pd 1990-tdlet
oM en omdridt metode. Den ble farst lansart i Dagsnytt NRK 1 en
reportage om en ny behandiinggmetode. Bildene vige en lege i hvit frakk
som behandet en pasent liggende i Sn sng med intravengs tilfarsd.
Journdigen fortdte om sveat gode resultater og forngyde pasenter.
Fagmiljeet resgerte med skepss  Senere kom det medinger fra England,
Spania og andre land.

Dette vakte interese i enkdte fagmiljger. Det ble derfor gjort noen
forberedende forsak knyttet til en privat klinikk i Odo. Dise efaingene
pekte mot a metoden kan kreve omhyggdig medisnsk overvaking.
Rusmidddetaten i Odo sekte om midler til forgaksvirksomhet i samarbed
med leger ved Aker sykehus  Sykehudeddsen var imidlertid negativ og
mente a forsket ville tappe sykehusat for nedvendig arbeidskraft i fam
av anedesisykepldere.  Byradsavddingen for hdse og edre sate foten
ned.

Metoden var imidletid ogsd blitt kjent blant pérerende til Stoffmisbrukere
i Odo. Enkdte av dise skefet sdv informagon om tilgiengdige tilbud
og bekostet behandling i aktuelle land. Etter hvert begynte det derfor a
komme mddinger om norske doffmisbrukere som var behandlet 1 Spania,
og som var forngyd med behandlingen. Paarende til en av disse tok
kontakt med en av forfatterne med sikte pa dette til & etablere avrusng i
nakose i Norge . Det ble i dreftingen foreddit a Statens inditutt for
adkohol- og narkotikaforskning (SIFA) skulle gare en evdueing av de
norske pasentenes erfaringer.

SFA beduttet derfor & giare en enke etterundersekelse av pasenter som
hadde fat avrusing i narkose. Den ene av forfaterne (Reidulf Watten)
fikk i oppdrag & giennomfare undersgkelsen i samarbeid med den andre
(Hlge Wad). Under progektforbereddsene ble det  beduttet &
giennomfare sammenlignende studier med grupper som fikk annen type
arusng og a sette abeidsformen i perspektiv i forhold til eksisterende



norske tilbud. Progektet e i hovedssk gjennomfart av farseforfatteren
mens anenforfatteren | soelig grad har bidrat  til  utformingen av

rapporten.

Rapporten redegar for UROD-metoden, og gder litt om forlgpet etter
hjiemkomsten til Norge hos de som har fat awrusng i nakose i Spania
Det foretas en  enkd sammenlikning med en gruppe pesenter fra en
rusavdeiing i Oppland. Denne gruppen er ikke vegt ut tilfddig. Den er
hdler ikke en mached sammenlikningsgruppe. Sdekgonen til de to
gruppene er ulik. Sammenlikningen kan derfor fars og fremst brukes til &
sdte utviklingen og efaingene i forsgksgruppen i perspektiv og til &
haste metodiske efaringer. Det giares ogsd noen sammenlikninger med
driften og kodnadene ved vanlig inditugonsdrift. Denne  sammen
likningen ma lesss i lys av svaat dore forskjeller i roller og Stuagon.
Funnene dreftes i lys av neurobiologisk forstddse av avhengighet og av
tradigonenei norsk behandlingsapparat.
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SAMMENDRAG

Utgangspunktet for rgpporten er interese for avrusing i narkose dler i dyp
sedagon, en modifikegon a meoden. Da rapportene om  denne
behandlingformen ble dlment kjent i Norge, vekte det betyddig oppsikt.
Norske inditugoner har i dor grad lagt vekt pa dlmennmenneskelig stette
og lindrende medikamenter. De flete avwemninger e blitt opplevd som
lite dramatiske. En har dessuten lagt vekt pa a styrke den enkdtes egen
rolle som bestemmende og mesrende. | hovedssk har oppfatningen vaat
a avwemningen i sy v ikke er det garste problemet. Det viktige er hva
som Kjer etterpd, hva avwenningen er innledning til.

Avrusing i narkose utfordrer denne holdningen. Metoden bygoger pd en
biologisk oppfaning a hva ahengighet e. Teknikkene e rent
medisnske. Den som behandles legges | dyp sedegon dler narkose
tilfares antagonister som eker tempoet i avvenningen og far sa flere typer
medikamenter som demper reskgonene. Han dler hun vakner opp etter at
sarde deden av avvemningen e ove. Vi ser a badde tenkning og
behandlingsform atskiller seg fradet vi er vant med i Norge.

| rgpporten beskrives de ulike moddlene for avwenning, og utviklingen i
Norge. Deretter beskrives og dreftes det neurobiologiske kunnskeps-
grunnlaget for avhengighet og avvenningsbesvag og utviklingen av ultra
rask opioidavrusing (UROD). Her legges det saalig vekt pa behandlings-
opplegget i CITA, e spansk basat firma som tilbyr denne behandlingen
gjennom en norsk representant.

Hva oppnds ved en dik metode? Den fordiggende rapporten forsoker
ikke & besvare dette parsmdet. Den er likevd ment som et bidrag til, og
en begynndse pa e evadueingsabed. Det er gjot en enkd eter-
undersgkelse av hvorledes det st& til med 15 individer 6 maneder etter a
de har giennomgat dik awenning. Deres utvikling sammenliknes med
utviklingen i en gruppe som har giennomgdt vanlig avrusng. Gruppene
har betyddig likhet p& de flete omréder, men det e ogsd grunnleggende



forkjeler. Dette er dafor ikke en kontrollet sudie Undersakdsen ber
ses om en Jen klinisk sudie hvor vurderingene illustreres  gjennom
bruk av en sammenlikningsgruppe.  Det er likeve grunn til & legge vekt pa
a gruppene i hovedssk har hat likeartet utvikling. Dette betyr a metoden
farst og fremst bar vurderes pa grunnlag av om den kan gjere det mulig &
na frem til grupper som vanligvis midykkes i avwvenning, pa hvorledes
individene opplever de ulike ftilneamingene og pa kosnader og
gennomfarbarhet. Pasientene fra CITA e intevjuet om deres opplevelser
og meninger. De gir & overbevisende hilde av a denne méen a bli matt
pd ha vedifulle aspekter. Det gjares ogsd enkdte sammenlikninger
melom efaingene i CITA og hverdagen i norske avwenninganditugoner
som Akuttingtitugonen Ullevd i Odlo.

Repporten har ingen klar konklugon. Den beskriver e fdt hvor det er
behov for kunnskapsbasat evdueing og metodeutvikling. Den  gir
dessuten e fordgpig bilde av en tilneaming til awenning som har
interessante agpekter. Det er mange som diter i avwenningsforsak i Norge
og behandlingshverdagen er ikke gdden ditsom. Det e dpenbat grunn til
asatse mer pa metodeutvikling, evauering og forskning pa dette omradet.



1 INNLEDNING

| 1996 kom det medieoppdag om flere norske heroinbrukere som hadde
vaat pa velykket avrusing i England og Spania etter en ny metode med
avrusing i narkose.  Pararende til noen av brukerne dannet en interesse-
oganissgon med en norsk formider som hewendte sy til en av
forfatterne med enske om hjep til & fa offentlig stette. | dreftingen av
dette kom det opp & @nske om en undesgkdse av efainger og
virkninge.  SIFA beduttet pd dette grunnlaget & gjare en enkd opp-
fdgingssude som & pilotprogekt il senere forskning  vedrarende
avrusng og avrusing.

De flete av brukerne hadde veat innlagt ved CITAs avdding i Madrid
som defor ble kontaktet for orientering om metoden. | samarbed med den
norske formidler ble CITAs grunnlegger, den spanske psykologen Juan J
Legarda, invitert til Norge av SIFA som gjestefordeser. Legarda holdt en
fordesning for norske forskere og fagfolk pa Tyrilisenteret 28. februar
1997 med tittd: "Ultrargoid opiod-detoxification (UROD)”. Reskgonene
var podtive, men ogsa preget av faglig skepsis. De fleste eterspurte bedre
vitenskgpdlig dokumentagon.

Plottudien ble pd denne bakgrunn utformet som en  kvditaiv og
kvantitetiv.  oppfagingstudie av e utvag norke padenter som hadde
giennomgdt UROD ved CITA-snteret.  Henskten med studien er farst
og fremst & forberede senere sudier ved & identifisere sentrde vaiadler,
utpreve intervjuskiemaer og fa efainger med prosedyrer  og
abeidformer.  Studien har dtsa ikke primaat som henskt & gi svar pa om
UROD e en bedre dler daligere avrusngsmetode enn andre.  Den kan
likevel bidra til & sysematisere de efaingene som er gjort og derved g
bedre grunnlag for & plassre behandlingsformen i norsk  sammenheng.
Sden de flete av de som fikk behandling i CITA-senteret har vaat i
norske inditugoner tidligere, kan vi ogsa fa frem  sammenlignende
erfaringer og meninger.



Studien har fadgende mélsettinger: 1) A gi en beskrivdse av hvorledes det
har gat med gruppen eter hjemkomsten til Norge og sammenlikne dette
med vanlige efainger. Hvor mange har  klat & vese doff-frie i en
oppfdgingsperiode pa 6 maneder? Hvorledes har det gétt med dem for
ovrig? 2) A gi ordet til de som har vaat til denne typen avrusng. Hvordan
opplevde klientene sdv en dik avrusang? Hvilke reskgoner, virkninger og
bivirkninger var de mest framtredende?

UROD-metoden bryter  pd mange méer med tradigonene i Norge.  Blant
annet hevdes det & UROD i stare grad enn andre metoder bygger pa
neurobiologisk tenkning og forskning.  Den e ogsd sterkere forankret i en
medisnsk tradigon. Sike forhold gjer det viktig & sette studien inn i en
ramme som bade beskriver det norske tilbudet og redegjer for sentrde
neurcbiologiske forhold.
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2 AVHENGIGHET OG AVRUSING

2.1 Moddler og tilnaa minger

Det finnes flere ulike mder & oppfate avhengighet pd  Disse gir
grunnleggende ulik modd| for avrusng. | e moradsk perspektiv e den
avhengige fars og fremst preget av morask forfdl og trenger grense,
eventudt ogsd omsorg og normdiv pavirkning mer enn medikamenter. |
et humanisisk perspektiv  oppfattes den avhengige ofte som forkommen
og vanskdigdtillet med fa gleder og band som kan bdansere en trang til
kiemisk "glede’. Han dler hun trenger fard og fremst hjdp og
behandling for dne vansker og tilgang til dterndive goder. | & psyko-
dynamisk pegektiv e den avhengige preget av tidlig deprivagon og
mangdfull kontakt i personlighetsutviklingen dik a hen dler hun e
sidbar for medikamenter som lindrer indre tomhet. Han dler hun trenger
psykoterapi for & behandle de grunnleggende savnene. | e lagings-
psykologisk  pergpektiv. har  misrukeren  innlaat & mender  av
sgndavhengige reskgoner som tolkes innen et kognitivt perpektiv.: med
innlaat hjdpdgshet for medring av lyst pd medikamentet som resulta.
Behovet e kognitiv redtrukturering og tilbekefdlsmestring. | & neuro
biologisk perspektiv har de nevecdlene som pavirkes av  rusmidlene
giennomgéit en tilpasningsprosess (neuroadaptagon)  som gjer a de ikke
reagerer dler reagerer overdrevent mye pa nervesignder.  Dette gir pa
kort gkt ofte en motsat effekt av rusmidlets virkninger og oppleves som
abstinensreckgoner.  Pa betyddlig lengre skt gir det en labil funkgon som
viser sy ved dalig sresstoleranse, tendenser til sterk rusmiddetrang og
til  dysfori og angstreskgoner. Behovet e & dempe abstinensresksonene
og eventudt a ngytrdisere de mer langsiktige virkningene ved en egnet
medikagon.

Det e den dge formen for avhengighet, ofte kdt “fysiske avhengighet”,
som  begrunner bruken av medikamenter | avruing og behendling av
rusmidddavhengighet. Dette e e neurobiologisk perspektiv. Man tar
skte pa & lindre ubehaget i abstinensfasen og eventudt ogsa tilfere Soffer
det e underskudd pd dler som av andre grunner har gunstige virkninger.
Vi kan skille melom fire ulike tilnsgminger:

1



1 "Cold Turkey” e det samme som brda awenmning uten dette av
medikamenter.  Begrepet sammer fra amerikanske sdvhjepgradigoner.
Metoden hviler pd den oppfaningen a abstinensreskgonene  ofte
ovadives og & det avgjaende e mennekdige faktorer som dette,

omsorg og egen vilje.

2. Bra awemning med dette av lindrende medikamenter som ikke er
involvert | pasentens avhengighetsoroblemer. Dette dréer seg ofte om
krampeforhindrende,  kvameredusrende,  dempende og  sevngivende
medikamenter.

3. Gradvis avwenning (nedtrapping). Dette betyr & pasienten f& den
sanme typen middd som pasenten e avhengig av i minskende dose.
Ved aredusere mengde stoff gradvisvil plagene bli mindre.

4. Awenning i sedagon. Dette betyr a pasenten f& heye doseringer av
beroligende midler. | denne tiltanden f&r pasienten et blokkerende middd
som ska forkorte abstinensfasen.

5. Aweming i narkose. Dette betyr a pasenten legges i narkose.  Under
nakosen fa padenten blokkerende middd i hgy dose N& pasenten
vékner opp, skad den fysske avhengigheten vaae neytrdisart og pasienten
blokkert for effekt av tilfersd av rusmidlet.

Det e den dge formen for awenning som s& i fokus for denne
undersakelsen.

2.2 Avrusngi Norge

Vi har i Norge i slig grad hatt tre tradigoner for avrusng. Den ene har
bakgrunn i medisink forstddse av misoruk og defor vekt pd biologiske
faktorer. | denne tradigonen brukes nedtrgppingsbehandling og symptom-
lindende behandling. Den ddde spesdinditugonen for doffmisbrukere
"Saens Kklinkkk for narkomang” - SKN - brukte defor morfinklorid dler
metedon, to morfindoffer, | aweming av morfin- og heroinavhengige



het til dutten av 1970-dene. Bruken kom i diskreditt etter hvert som
"undomsnarkomani” ble vanligeree  Mange av de midlene som ble brukt
(cannabis, amfetamin, LSD) gir i liten grad plagsomme abdtinensvansker.
Biologiske vurderinger ble i tillegg fortrengt av sodde og normative
gynsett.  Tilfarsden av heroin var dessuten uregelmessg og doffet ofte
uttynnet dik a den "fydske avhengigheten” var moderat. SKN beduttet
defor & dutte hdt med gradvis nedtrgpping.  Erfaringene er beskrevet dik
a padentene ble roligere og fikk mindre reskgoner fordi de viste a
ingen morfingoffer var tilgjengdige. Ogsa de fysske abstinensplagene
har psykologiske dementer.

Den medisnske moddlen ble av dike grunner i sor grad fortrengt pa
1970- og 1980-tdlet av en sodd moddl. Misbruk og avhengighet ble farst
og fremst sett som sosde og falesesmessge vansker. Det ble et sentrdt
md & legge behandlingen opp dik a misbrukeren skulle ha s3 mye ansvar
for egen Kjebne som mulig samtidg som hen dler hun fikk maksma
datte, opplaging og hidp for ulike vansker. | denne tradigonen ble det
lagt vekt pd en brd avweming uten medikamentell dtette, eventuet med
symptomlindrende Sette.

Pa dutten av 1980-tdlet og enda mer pd 1990-tdlet har oppfaningene
beveget sy i en rening hvor biologiske faktorer igien e kommet mer i
fokus. Dette har for det fardte fart til a behandlingsapparatet ble bygget
opp med fylkesansvar for et tilgjengdig avrusngdilbud. For det annet ble
det  utviklt en prekss hvor det ble lagt vesatlig vekt pa
gymptomlindring.  Under  avrusngen ble defor krampedtillende midler,
kvadmedtillende mider og savngivende og dempende midler tat i bruk pa
en sydematisk mde Me spedfikke mider som retter seg  mot
neuroadaptive forandringer ble ogsa tatt i bruk  Ett eksampd e bruk  av
dfa-adrenerge agoniger  (donidin) for & dempe muskulag uro og plager
knyttet til abdinengeekgonene ved awemning fra opioider som  for
eksampd heroin.

Dise tilnsamingene syntes ganske lenge tilsrekkdige Mange av
pasienten ga uttrykk for moderate plager, og redivt fa hadde <ore
problemer med a fa giennomfart avrusingen. Ut over 1990-tdlet har dette



endret seg. En redl andd av pasenten mestrer i dag ikke avvenningen
tross flere forsak. Noen angir a de ikke orker dler tar og derfor holder sg
borte. Andre igien er blitt sA vidt darlige under avrusingen a de er blitt
psykotiske dler har hatt behov for veeketilfarsd. Det er dessuten enkdte
om ha veat A vidt dalige ved innkomst av infekgonssykdommer,
skader dler andre sykdommer & det e funnet uforsvarlig & la dem
gennomga ditsomme  abstinensreskgoner. Avrusnganditugonene er
defor, om enn i ekt vaierende grad, begynt & bruke nedtrappings-
behanding og sovemide. | de flete andre land er nedirgopings-
behandling den vanligste formen.

2.3 Evaluering av avrusingstilnaer minger

Avrusningsarbeid meter fagende vansker:

1. Padenten lar seg ikke motivere til & forsake fordi han dler hun ikke
ensker & dutte rusbruken dler fordi tidligere forsek dler rykter har skapt
angs.

2. Pxienten meter ikke frem fordi vedkommende har fét tilbud om
rusmiddelbruk eler har kommet pa andre tanker av andre grunner.  Angst
og uro kan ogaspilleinn.

3. Padenten bryter av behandlingen for tidlig pd grunn av rustrang dler
arbivdens, dler fordi abdinengeskgonene oppleves for derke  Sek
rustrang i abstinensfasen kan dessuten vagre vanskelig & beherske,

4. Pagentens aferd, uro, aggressvitet dler bruk av inngmuglet rusmiddd
farer til at padenten blir utskrevet.

5. Avddingen kan ogsa utvise en padent pd gunn av konflikter dler
vanker som ha sammenheng med andre pasenter dler med vansker |
persondet. Pringpidt er dette uheldig, men diketilfeler er kjent.

Sike former for vansker har fart til mange negative efaringer. En kjent
amerikansk kliniker og forsker har summert opp dette dik:

"The higory of the treetment of narcotic withdrawa is a long and mainly
dishonorable one. The trall is srewn with cures enthusiadticdly received
and the quietly discarded when they turned out to be rdatively ineffective
or even worse productive of grester morbidity and mortality... Because of
this digressng hidory, one mugt be epecidly caeful in proposng new

14



techniques that they meet the twin demands of safety and efficacy. Any
dams for new methods should be put forward with modesty and viewed
with  skeptidsm  until  amply documented by caeful  experimenta
procedures’ (Kleber 1982).

Noen eksempler fra internagona evadueringditteratur visr a  vanskene
fortsatt er dore. Stark et d. (1991) vige for eksempd a melom 20 og
30% av Klientene pd en lukket avdding avbret behandliingen. Milby e 4.
(1994) fat & 34% av e utvdg som gikk pd metadon, nektet & la seg
avrue av frykt for ubehag med abdtinensresksjoner. Polikliniske data
viser enda heyere drop-out rater. Stark (1992) rgpporterte  for eksempe at
over 80% a en gruppe opioidmisbrukere duttet pga smerte, ubehag og
psykisk dress forbundet med avrusngen. | dag e en rekke forskjdlige
opioider i bruk, ofte med pastand om vesentlig bedre Klinisk effekt.
Buprenorfin har fétt gkende betydning i forhold til metadon.

Norsk avrusngsvirkdighet er preget av den sammen metodeuskkerheten.
Utvikling innenfor dette feltet her i landet har vaat lavt prioritert. Vi er
gort st henvigt til ulike &smddinger fra behandlingsinditugoner. Dette
e lite tilfreddillende sett fra en forskningsmetodisk sde, men vi kan
likevel fa indikagoner pd hovedtendenser. Vi skd gi & eksempd fra en
dik inditugon, Akuttingitusonen ved Ullevd sykehus, Odo (AiU) som
e landets starste avrusingsavddling. | fdge &smedingen fra 1998 var det
439 innlagte klienter, 167 kvinner og 272 menn. Nesten 90% (889) var
innlagt for opioidmisbruk. 53% fullfate oppholdet pd motteksavdelingen i
henhold til kontrekten, 9.2% duttet far tiden etter avtde og 05% ble
innlagt pd psykiatrisk dler somatiske sykenus. 34.4% avbret avrusingen
direkte, 0.2% ramte, 2% ble utvig og for 0.7% var det andre grunner til
avbruddet. ik har mendret veat i flere &. For drene 1995, 1996 og 1997
var det henholdsvis 5206, 53.7% og 53% som fullfate i henhold til
kontrekt. Tilsvarende tdl for direkte avbrudd pd avrusng var 43.3%
335% og 33.8%. Det e ingen grunn til & tro a tdlene fra AiU er atypiske
sammenliknet med andre avrusngsavddinger her i landet.

Vi s dtsd a det er en hgy andd som avbryter avrusingen. Det er generell
enighet om a dette e uhddig. Det skeper frusragon hos den det gjelder



og hos de paaende som blir berat. Det skaper ogsd skuffdse og lett
desllugoneing hos behandlere og myndigheter.  Samtidig e betydningen
omdridt.  Evadueringsundersgkelser  viser liten dler ingen  sammenheng
mdlom awrudng i seg sv og langtidgorognose i forhold til rusoruk og
morbiditet. Dersom avrusngen ikke fdges opp med adekvat behandling
og sosde tiltak, e det vanskdig & vise a avrusingen endrer forlgpet.
Dette har fart til & man i Norge som i mange andre land har ensket a
plassere avrusng | sammenheng med mer laggktig planlegging, mens
man i noe mindre grad har vektlagt & avrusng til enhver tid ska veae
tilgengdig.

P& den annen dde $& e avrusingsbehov ikke gdden i sammenheng med
ulike former for kriser. Dette giar a akuttavddingene ofte betegnes som
krissavddinger, eventudt som krisss og avlasningsavddinger.  Dette vil
9 a avddingenes inntak kan vage like mye motivert i underskdses og
tilteksbehov i forbinddse med kriser | den enkdtes liv dler vansker i &
behandlingsorlgp.  Skd man evduere avddingenes drift, ma man dtsa

0gA ta hengyn til & avddingene har andre formd enn planlagt og styrt
avrusng.
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3 NOEN SENTRALE NEUROBIOLOGISKE FORHOLD

UROD & fad og fremgt en metode for opioidavhengige misbrukere og i
prakss e behandlingen knyttet til avwenning av heroinbrukere. Bruk av
sentralstimulerende midler og cannabis gir andre typer neurcadgptagon,
og awemingen e mindre dramaisk med lite medikamentbehov.
Alkoholavhengighet og avhengighet av bedigende medkamenter kan g
dramdtiske reskgoner | abdinendfasen men  sykdomsbildene  og
behandlingsbehovene e andre enn de for opioider. Blandingsmisoruk er
imidletid svaat vanlig og symptomene under avwvenning e ikke gdden av
blandet karekter. De gkende problemene vi har hat i behandings-
gopaaet, e likeve i farde rekke knyttet til intravenest bruk av heroin.
Teknologien i UROD er sktet inn mot denne formen for avhengighet.

3.1 Litt om opioidabstinenser

Abdinensreskgoner etter bruk av opioider (heroin, metadon, morfin,
koden) e kaakterisat ved flere symptomer og reskgoner. De mest
typiske e rennende gyne rennende nese, gjexping og Svetting. Disse
symptomene visr seg dter (6) 812 timer etter Sste heroindose. De
eiteafalges av en gkende raslashet, dilaterte pupiller, piloarrekgon
(«gdsehud»), skjdving pd henderffetter, irmitabilitet, anorekd, smerter i
ledd, muskler og ben og magekramper. Abdinenseskgonene n&
vanligvis en topp eter 4872 timer og g& vanligvis over eter 7-10 dager.
Det er imidetid ogsA bekrevet & mer langvarig dler  sekundaat
abdinensyndrom hos langtkomne misbrukere som ser ut til & betd av
generdl «sykdomsdese» (mdase), tretthet, nedsat velvege lav dress
toleranse og tilbakevendende «sug» etter opioider («craving»). Dette kan
vare opp til flee méneder (Jffe, 1992). Det e imidlertid noe uklat om
dette sekundegsyndromet e resultat av opioidebdtinenser, e en dd av
misorukerens  «normde»  fysologiske tildand, dler om da  skyldes
abdinenser fra andre doffer som opioidorukere inntar, f.eks. benzo-
diazepiner dler dkohal.

Til forkjdl fra dkoholabginens er opioidabdinens gdden livdtruende
Det & ogsd ganske mange som har milde abstinensar, og disse har fa
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problemer med & giennomfare en «cold turkey» avrusing. Noe kraftigere
abdtinenser beskrives gierne som & ha en «gterk influensa» som varer noen
dager (Stewat, 1994). UROD-metoder e neppe akiudt for disse
gruppene. Andre beskriver avrusngen som e «hdvete», en kjagsld,
angdfylt, fortvilt og smertdig;, en ytters pinefull prosess som de ddri il
giennomga en gang til. Det tar flere dager & komme sgg igjien etter en dik
reekgon, og sHdve opplevdsen kan vage psykologisk traumatiserende.
Den kan ogsa giare a det blir vanskdig a8 motivere til ytterligere
behandling med det formd & bli hdt rusfri. De sterke abgtinensene e dels
knyttet til intenavt og langvarig heroinbruk og dds knyttet til individudle
forkjdler. Psykologiske faktorer kan ogsa spille inn. N&  abstinens-
reskgonene blir gerke, farer de ubehandlet ofte til a avrusngen avbrytes
og ikke gdden til frykt for abstinensplager i fremtiden. Enkdte forfattere
mener dessuten a deke abstinensreskgoner kan gi bestemte neuro
biologike komplikegoner som farer til a plagene lettere utleses neste
gang. Det e defor en fordd a avrusngen skjer sA hurtig og skansomt
som mulig (Mattick og Hal, 1996).

3.2 Litt om neuroadaptagon og abstinens

Alle morfingtoffer virker ved & dimulere spesidle mottakersteder  pa
nervecelene som  heter  morfinreseptorer. Simulering av  reseptorene
pdvirker cdlenes reskgonstendens, for det meste dik a codlen blir mindre
reskgonsdyktig. Vi kjenner i dag fire typer reseptorer. Disse ddtar i
omfatende regulerende mekanismer i kroppen og pdvirkes normdt av
noen typer morfindoffer som blir produsart i kroppen (endorfiner og
enkefdiner). Reseptorene  blir aktivert etter niva av endorfin. Virkningene
er en findillet modulering av nervesktiviteten dik a vi kan tilpase oss
derkt varierende simuleringsstuagoner og livebetinge ser.

Det finnes opioidreseptorer | dore dder av  sentranervesysemet  og
padvirkning a resptorene har  defor mange ulike virkninger. De
resgptorene som har dars betydning for misoruk og for abgtinens-
reskgoner & my-reseptorene. Simulering av reseptorene demper smerte
opplevelse, respiragon, muskdtonus og en lang rekke forhold knyttet il
det sSkdte aitonome nevesytem som  tarmregulering,  hjerterytme,



temperaturregulering  og  svetting. De sentrde kjerneomrddene  for
regulering av angst og dress (damsystemene) hvor det sikdte locus
coerlus s& sentrdt, dempes. Dette skaper en nedstresset, ropreget
tilstand. P4 den anen side gkes impulsgangen i motivagonsbanene, og
dette gir faldse av velvage.

Det vil fare dt for langt & gi en omfatende innfering i de neurobiologiske
virkningen. Hovedpoenget & da langvaig dimuleing farer til &
ressptorene og de cdlene som pdvirkes av dem, inndtiller seg pa et heyt
gimueingsniva  N& dimuleingen blir mindre,  for eksempd  fordi
brukeren forsgker & dutte med heroin, minsker pdvirkningen av nerven.
Da kommer den motsate reskgonen fordi cdlen ikke klarer & omdille
5y Vi fa dtsA en tilgand preget av autonom uro (svette, diag,
hjertebank, utvidete pupiller, kvame, muskdgramninger). Locus coerlus
fa forhoyet aktivitee og forheyet noradrenerg impulsovergang. Den
abdinente har derfor betyddige plager samtidig som han dler hun er
dresset og angdpreget. Det e ogsd en undersimulering av - motivagons-
banene som gir ulyst og dysfori.

Awenmningen bestd i & bringe cdlene tilbake til en normd funkgon dik
de var far den kundige dimuleringen. Mye av dette skjer som beskrevet i
lgpet av 5 til 7 dager. Men det tar betyddig lenger tid far nervesystemet er
fullt redituert, og mange vil ha plager i ganske lang tid. Det tar lang tid
far dresyeguleringen igien fungerer robust, og mange opplever lengre
perioder med midrived og maotivegonsproblemer. Dette e st i
sammenheng med forstyrrelser i motivagonsbanene.

Forholdene e komplekse, og den samlete forstddse langt fra fullkommen.
Det skd likevd kort nevnes @ en dd forskningfunn peker mot a my-
ressptorenes innvirkning pa de skate NMDA ressptorkomplekser, kan ha
betydning slig for tendensen til tilbakefdl. NMDA-komplekset her
blant annet viktige funkgoner for emogondl hukommdse Det fordigger
forskning som peker mot en dags “leing pd cdlenivd’, dvs a
reseptorkompleksene  kan forandre seg mer dler mindre varig under
langvarig pdvirkning. Andre funn peker mot omdillinger i de biologiske
prosessene inne | cdlene. Dise reguleres av et komplisat samspill  hvor
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ogsa avedoffene er involvert.  Hovedpoenget med a nevne dette, e a
peke pd a nevecdlene ikke bare "skd komme say igen’. Full
redituering kan ta lang tid, og noen av forandringene kan i enkdte ftilfeler
vage vanskdlige & snu. Mye av dette hviler pa forskning som er langt fra
entydig, men funnene er robuste nok til & hevde a metoder som vil ke
hestigheten i denne "nervecdlenes ve tilbeke’, vil kunne ha gor Klinisk
betydning.

3.3 Medikamenter og opioidavrusing

Den intenegonde litteratur rundt  ulike opioid-avrusngsprogrammer e
rdaivt fyldig. Opioidarusng pa indituson med uike dete
medkamenter har veaat drevet dden 2vedenskrigp De mest vanlige
medikamenter har veat symptomaiske midler, opioid agoniger og midler
mot noradrenerg hyperaktivitet. Den farste typen best& av en rekke ulike
midler som demper uro, sevnvansker, muskedramninger, kvame og
diaré. Den andre typen best& av midler som virker pd ressptorene pa
samme mae som for eksempd heroin. Det man tar Skte pd e & gae
prosessen mer gradvis dik a ubehaget ikke blir 3 intenst. Det e
hensktsmessg & bruke mider som har en langvarig virkning og virker
godt om det inntas giennom munnen. Metadon er defor ofte brukt, og
buprenorfin har i dag fat en gkende aktuditet. | prinsippet kan imidlertid
dle opioider brukes om en kan styre en gradvis og skansom redukgon av
nvaet, mes mulig i trdd med a nervecdlen gjenutvikler en “norma”
funkgon.

En spesdl type mider har fét betyddig awvenddse Dette e dfa
adrenerge  agoniger (i.e. forderker dfaadrenerge reskgoner). Det
vanligde midle e donidin som i Norge har merkenavnet Catapressan. En
av grunnene til a dette har fat giennomdag, e a det ikke
morfingoff (ikke en opioid agonis). Det motvirker likeve vise former
for abdinengeskgoner som ha  sammenheng med  noradrenerg
hyperaktivitet. Dette vil | solig grad 9 radles muskdstring og
dresfgese. Medikamentet  grupperes defor bet som & symptom-
lindrende medikament, og behandlingen e lindrende uten & vege en
"nedtrapping”. Midlet har likevd ogsad noen begrensninger. De plagene



om lindres  kommer litt senere | abstinensforlgpet.  Sug etter morfingtoff
dempes ikke salig mye Pedenter som opplever de mest dvorlige
abdtinenser ser ikke ut til & ha sA god effekt av donidin, men de som
rapporterer milde eler moderate symptomer har imidlertid ofte god effekt.

Noen hivirkninger bar ogsd nevnes. Clonidin  kan medfare hypotengon
(lavt blodtrykk) og sevnvansker (sazlig de farste dagene). Det e ogsd
rapportert  psykotiske symptomer for de som e Sibae for dike
reekgoner. Det e defor viktig & overvdke  avrusingsprosessen for
pasienter n&r man ska bruke donidin.

N& det gieder gradvis nedtrapping, er dette i prinsppet mest et Sparsmd
om a ga langsomt nok frem. Det finnes en lang rekke anbefdte
fremgangsmder med forskjellige protokoller for dosredukgon av  ulike
morfindoffer, ssxlig metadon. Det darde problemet knyttet til denne
tilnegmingen & a padenten ikke gdden vil enske langsommere
redukgon enn klinikkken har mulighet til dler policy for. Ikke gedden
avbryter pasienten ndr doseringen kommer lavt.

Det fordigger rdaivt mye intenegond forskning hvor man har
sammenliknet metadonessdeat og donidin-assdert opioidavrusing.  Dette
vil imidlertid ikke berares yiterligere her. Vi henviser til Gosop, (19898)
eller Brown og Heming (1998) for mer inngdende diskugon. | dag er det
reaivt valig & kombinere disse midene fordi donidinbruken gar a
pasienten ikke merker sA myetil dosareduksjon av metadon.

3.4 Bruk av antagonigter i avrusing

Antagonister er toffer som blokkerer reseptorene uten & simulere dem.
Resptoren e hdler ikke tilgiengdig for doffer som heroin dler kroppens
egne morfingoffer. Hvis man gir e dikt blokkerende doff til en person
om e avhengig av & morfingoff, f& han dler hun umiddebart kraftige
abdinengeskgoner. Bt dikt  dtoff, ndoxon, brukes til & vekke opp
personer som finnes bevisstlgse etter overdose av heroin. Preparatet er
regisrert under merkenavnet Narcanti.
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Et anet prepaad e ndtrexone som nd e regisret i Norge under
merkenavnet Revia Dette medikamentet ble farste gang syntetisert i 1963.
Ndtrexone e derfor e medikament som har vaat kjent i snat 40 & som
en dfektiv opioid antagonis som kan adminisreres ordt (som tablett).
Det har veat ganske mye utprevet i behandling av heroinbrukere
Evadueingen har vid en bekjeden effekt fordi pasentene svaat ofte
dutter & ta medikamentet. Problemet e & sdv om det  blokkerer for
effekt av herointilfearsd, fijerner det ikke suget etter ny tilfarsd.  Dette
skaper  kliniske problemer knyttet til  regularitet 1 bruk  (compliance-
problem). Mange pasenter dutter a ta preparatet etter noen uker (Jaffe,
1995). Det e dessuten en dd  bivirkninger: hodepine og gedro-intestinde
plager i form av «oppbldst» mage Negdaive emogoner (dysfori) e ogsa
regidrert. | double-blind-dtudier av heroinavhengige som Jaffe (op.cit.)
referer til, har drop-out raten veat relaivt hgy. Men han viser ogsd a
heroinbrukere som har klat & fortsette & ta natrexone regemessig utover
60 dager dter avrudng, hadde langt lavere tilbekefdl enn de som bare
klate 30 dager regdmessg ndtrexone-inntak. Jaffe stettes her bl.a av
Metzger et d’stidligere sudie (1990).

Enkedte forskningsfunn har antydet a ndtrexone kan ha en regenererende
virkning i forhold til fordyrrdsene i opioidreseptorene, eventudt ved en
dags reversrende virkning pa NMDA -reseptorene (Gonzales og Brogden
1988, Loimer e d 1991, Legada og Gosop 1994). Dete e imidertid
ikke verifisert. Pa tross av en sunn skepsis e likeve en kjent forsker som
Jfe framtidsoptimitisk med tanke pa nyere neurobiologisk basarte
metoder: «Still unexplored from a dinica pergective ae gpproaches to
reverse opioid physca dependence usng new discoveries about the
inracdlular mechaniams  subsarving  opiod tolerance  and  physicd
dependence. Severd pre-clinicd dudies have shown that the N-methyl-D-
agpatate (NMDA) receptor antegonists can prevent the development of
morphine tolerance and can reverse tolerance that has developed when
animals continued to receive morphine» (Jaffe 1995, p. 371).



3.5 Ikke-farmakologiske metoder

Det e ogsd kritiske reger mot aktiv bruk av famakologiske metoder.
Hovedsynspunktet e a  vektlegging av famakologiske metoder for
opiodarusing kan fare til en viss negligeing av psykososde metoder
som har vid seg nyttige bla i forhold til akoholavrusng (Mattick og
Hal, 1996). Sike syngounkter har i betyddig grad preget det kliniske
miljget i Norge ganske lenge  Grunnen er ikke bare motvilje og teoretiske
betraktninger. Det er ogsa omfatende efaringer for a pasenter som
trekkes med | fydsk aktivitet, melommenneskelige felesskgp og
engagerende sammenhenger, kan fa betyddig reduserte plager. Etter a vi
har fat okt sykdighet og e beyddig antdl padenter som ikke
gennomfarer behandlingen tross flere forsgk, e dise synene likevd
svekket. Dette betyr imidlertid ikke a de psykososde metodene ikke er
viktig. Farmakologiske virkninger e i Sn naur oftes kortvarige. Dersom
de ikke kombineres med dler fdges opp av psykosogde tiltak, blir
vinningen liten.

Ogsa mer utradigondl behandling som akupunktur har veat prevd for a
lette abdinengplagene. Resultatene her har veat blandet, men Brumbaugh
(1993) konkluderer likevd med a akupunktur bear preves ut mer
gydemetisk  som  dtendiv  til  medikamentdl  dettebehandliing |
tradigondle regimer.

3.6 Kombinagonsbehandlinger og forsgk pa a forkorte avrusingstiden

Som nevnt tidigere, e det vanlig & bruke metadon og andre opioider i
kombinegon med donidin. Ingen a doffene  forkorter  imidlertid
aodinensperioden. Skd man  forkorte perioden, ma@ man bruke en
atagonis som ndtrexone. Kombinegoner med mdlom donidin  og
ndtrexone e ogsa forsgkt. Opiocidantagoniser gir imidletid  intenst
ubehag. Man kan aksderere prosessen, men fa om noen holder det ut. De
vanlige mer tidkrevende awrusngsorossdyrene e imidlertid  ogsa
ubehagdige, og mange avbryter behandlingen for tidlig. Here, bl.a Jaffe
(1995), fremhever defor a det er enskdig med hurtige, hospitak-baserte
prosedyrer (i motsetning til polikliniske prosedyrer).



Here klinike miljger har fdgdig prevd & utvikle raske avrusings-
prosedyrer Det sentrde problemet e a  bruken av  blokkerer
(antagonigter) gir forterket ubehag.  En tilneeming har veat a g
benzodiazepiner fars dik a pesenten blir rolig og deeter en dadig
Sarre dose med ndoxon dler ndtrexone, dt etter hvor mye padenten kan
tolerere av abdtinenssymptomer (Smon, 1997). Andre har Sden utvidet
metoden. Joffe et d (1995) beskrev a donidin kunne kombineres med
benzodiazepiner for & dempe opioidabstinenser.  Clonidin ble derfor  brukt
sammen med ndoxon dler ndtrexone og demed fikk man en
kombinegon som bdde lindrer plagene og tar skte pa a forkorte
avruingyerioden (eg. Meril & Madhdl, 1997, Legada & Gosop,
1994).

3.7 UROD (ultrarapid opiate detoxification) og ROD (rapid opiat
detoxification)

Det sentrde poenget i disse metodene e & dempe bevissheten (lett
narkose) dik a man kan bruke dore doser av opioidantagonister. Dermed
kan akuttfasen av  abdinensperioden - som e den mest intense og
ubehagdlige - gigres unna pa 1-2 degn. De fargte rapportene kom fra
odearikeren Loimer i 1988. (Loimer e d, 1992). Han beskrev a han ga
hoye dosringer av antagoniter som  ndtrexone og ndoxon dler
kombinagoner av dette mens pasenten var i nakose Sden e metoden
videreutviklet, blant annet ved a det gies flere andre medikamenter for &
redusere  kroppens reakgoner  (antihigaminer  mot  uroreskgoner, dfa
adrenerge agoniser  for & dempe noradrenerg  hyperaktivitet,
kvdmereduserende  midler og tamdempende midler for & motvirke
reekgoner i mavetamsystemet, benzodiazepiner for & stette narkosen og
dempe ubehag og angst etter narkosen, osv).

Ulike grupper i Igad og Spania, noe senere i USA og England her
utviklet tilbud bygget over denne lesten. Ett av de farde var CITA som
fra 1996 har hatt kontekt med norske foreldre.  Grunnleggeren av dette
firmagt Juan J Legarda, publisate sammen med den kjente engeske
forskeren Michad Gossop tidig pa 90tdlet en postiv vurdering av
metoden (Legarda og Gossop, 1994).
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Jffe (1995) vurderte &et etter at aksderert avrusing — for eksampe
UROD — e en lovende teknikk, men fayde til: «t is not clear if these
rapid and ultracrgpid methods of opiod detoxification are superior to more
traditiond, gradud, ambulatory withdrava In producing long term
abdinence from illicit opiod use Mehods tha do not require
anaesthesologigs or intensve care units, cetainly appear to have the
potentia for shortening as wdl as reducing the expense of hospitd days
in those few ingances where hospitd admisson is gill used for this phase
of trestment» (p. 371).

Sden er det kommet flere vurderinger og oppsummeringer. Det e ogsa
publisrt en rekke rapporter om komplikegoner og vanskdigheter, derav
en dd dedddl. Det amerikenske legetidsskriftet hadde en beskrivelse og
vurdering av metoden under "Medicd News and Perspectives’ 1 1997 .
En annen beskrivende vurdering ble gitt av de mest sentrade forskerne ved
"Nationd Addiction Center” i London som pdpeker a det egentlig nye er
a bruke anestes dik a pasientene tolererer ubehag og pakjenning de dlers
ikke ville ha akseptert (Strang, Bearn & Gossop 1997). De mener ogsa a
en ikke godt nok Kkjenner hvilke virkninger det ken ha "& bombardere
opioidreseptorene’” med et vidt Soekter av ulike medikamenter | haye
dos”. Deres konklugon var a metoden burde undersekes bedre far den
blir dminndig klinisk tilgjengdig.

OConnor og Kogen (1998) har gjort en meadudie hvor til sammen 31
abeider ble giennomgét. De konkluderte sin overskt dik: " The exiding
literature on RD and UROD is limited in terms of he number of subjects
evduaed, the variaions in protocols dudied, lack of randomized design
and use of control groups, and the short-term nature of the outcomes
reported. Further research is needed usng more rigorous research
methods, longer-term outcomes, and comparisons with other methods of

trestments for opioid dependence’ (s. 229)

En dags konklugon kan vege & problemet med pasenter som avbryter
avwenningshehandlingen, pa st og vis er lest.  Alle vil vékne opp etter a
de farste abgtinensreskgonene er over med en dekning av blokkerer dik a



de ikke umiddebat kan begynne igien. De flete er ogsa enige om a det
e en gruppe pasienter som pa grunn av angd, tidligere negaive efainger
dler andre grunner, kan ha et viktig tilbud i UROD. Men det er ogsa
enighet om a de flete kan avwennes pa andre og mer skansomme maer.
Samtidig er det & v eablet faktum a avwenning dene ikke s ut til &
padvirke langtidsforlgpet. Metoder som i sare grad samspiller med
padentens egen aktivitet og vag, kan kankje pase bedre inn i e
langgktig behandlingsforlgp og dessuten vage mindre avhengig av
resursr som er vanskdig tilgengdig dik som full anestes. Fekjear
(1998) har giot en oppummeing som e tilgengdig pd Bla Kors
hjemmeside hvor han inntar er dikt standpunkt.
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4 CITA - BEXRIVELSE OG PROSEDYRER

41 CITA
CITAsstabi Madrid er ganske liten og bestar av fagende personell:

1 anedtesilege

1 indremedisner/ dlmennpraktiker

1 psykalog

1 anestessykepleier

2 sykepderetil nattevakt

1 sykepleier/bioingenier til pasientmottak/blodprever
1 adminigrativ leder

Til sammen blir dette 8 hdltids dlillinger

Materidll og teknisk utstyr
Pa det materielle-tekniske plan krever UROD fagende:

4 padsentsenger (P& minimum 2 rom) med vanlig IC-utrustning (oxygen,
infugonsapparatur, EKG, akuttmedisnsk utstyr oll.)

1 rom for familie/ parerende

1 enkdt laboratorium for andyser av blod og urinprever

Avddingen er dpen og bade klienter, ansate og besekende kommer og g&
oM de sav gnsker. Det farste man mater, er en vanlig resspgon med en
skretar om sager for vanlig adminidrativt "inngekkingsituae’  (navn,
adrese, tdefon. mm.). Deretter fages klienten til den kliniske avddingen
for medisnske og psykologiske undersgkelse (se prosedyre). Det er ingen
laste derer, ingen gekking av lommer, vesker og lignende pa jekt etter
mulig doff. Sdve CITA-sentret i Madrid ligger i en egen avdding i en
psykiatrisk ingtitugon. Man dder her et sarre ute-aredl med hage osv.

Avddingen behandler ca 700 pasienter arlig.
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4.2 Avrusingsprosedyre

De kliniske avruangsutiner foo UROD ved CITA i Madrid fdger en
fadtlagt sekvens som inneholder fagende hovedd ementer:

1. Oppmete ved CITA-klinikken til forundersakdser, medisnk og
psykologisk  screening  og  laboratorigprever. Den  indremedisnske
underskelsen e sentrd. Kartlegging av  eventudle infekgoner | lever
dler nyre e sesdt viktig, likesd eventudle kroniske sykdommer som
kan skape vansker under narkose. Pasenten ma dutte & innta heroin dler
andre opioider senest kvelden far innleggesen.

2. Oppmate ved CITA-klinikken nete morgen (kl. 0900). Adminigragon
av guanfacine 1-2 mgfime inntil BT (blodrykk) <90-60 mm Hg og HR
(hjerterate) <55 pr min.

3. Oveafaing av pasenten til en anestes-avdding (IGavdding; ca kl.
1200). Det gis en ord dose ndtrexone (50 mg). For & unngd vegetdive
reekgonar som oppkas/ diae under awrusngen, gis en ord dose
loparamide 4 mg (mavereguleeende) og ondanstron 8 Mg
(serotoninantagoni<t).

4. Sdve avrusngen initieres deretter ved intravengs injekgon av
midozolan — e hurtigvirkende benzodiazepin, (050.7 mg). Dette
induserer en dyp sedagon (pasenten sover), men dtsa ikke full narkose i
famakologik fordand. Midozolan administreres ved kongant  perfugon
0g dosen juderes eter pasentens respons. Dette forutsetter a behandleren
ha klinik efaing med dike sedagonsprosedyrer. | denne  fasen
overvakes pasentens vitae funkgoner kontinuerlig av | C-staben.

5 Etter 45 tmers behendling viser vanligvis padenten ikke lenger
Kliniske tegn pa opioidabdinens (primeer  piloerekgon, "rennende’  nesyf
nysng, motorisk agitagon). For & gekke dette utfares en naoxon-test.
Dette betyr a en gir en injekgon av motgift. Denne e negaiv dersom
pasienten ikke reegerer med pupilleforandringer dler andre tegn. En gir da
pasenten gradvis mindre doser av guanfacin, og sedagonen blir gradvis
mindre dyp. Pasenten "vekkes' forgktig neste morgen. Dersom naoxon-
teden e podtiv, dvs kliniske tegn pa abstinensy fordigger, fortsetter
behandlingen fram til ny naloxon-test er negativ.

6. En ny medisnsk undersgkedse giennomfares og e dt normdt skrives
pasienten ut. Samtidig gisen ny ord dose ndtrexone (50 mg).

7. Etter utskrivningen begynner pasienten i START-programmet. Dette er



e psykologisk oppfagingsorogram  (intendv  kort-tids  gruppeterapi  over
21 ss5oner med daglig fremmeate i 3 maneder). START e en fast dd av
UROD ved CITA i Spania  De norske klientene har ikke gjennomggétt
dette, dels pa grunn av sprékbarierer og des av gkonomiske arsker.
Resultatene ma bedemmes pa bakgrunn av denne forskjellen.

8. Etter avruang og utskriving holdes pasenten under ngye oppskt i 23
dager med tanke pa medisnke dler andre komplikagoner som ken
oppstd Fordigger komplikagoner av ulik at, forlenges innleggelsen noen
dager dik a pasenten kan observeres Uansett & dle e hotline-tilbud,
Deetter har pasenten e 24-timers tdefonsarvicetilbud. Pesentene kan
hewende say tl CITA n& som hds for konsultagon, foresperder,
informagoner mm.

4.3 Kontraindikagoner

CITA angir fdgende kontraindikagoner:

* dvorlige luftveilsnfekgoner

* aktive infekgoner i lever dler nyre

* dvorlig, kroniske sykdommer i lever og nyre
* graviditet

Padenten skd defor bli grundig undersekt medisinsk med tanke pa
somatisk patologi. Kvinner i fertil der ska ta graviditetstest



5 UROD-STUDIEN

Sdv om daa fra en Klinisk gruppe kan vere bdde klinisk og
forkningsmessg interessant,  kan man bare i begrenset grad trekke
dutninger uten sammenlikninger med en tilsvarende gruppe som  har
giennomgdit vanlig avrusng. Det beste designet ville vare & sammenlikne
to like grupper som datet avrusng samtidig. Dette var imidetid ikke
praktisk mulig a fa til, og vi vagte defor & sammenlikne UROD med en
fadig arust gruppe som var i behendling ved en degningditugon i
@tlandsomrédet. Vi e sdvsagt Klar over a en dik sammenlikning har en
rekke svakheter. Begge oruppene e sdektert dter  uike utslings
mekanigmer og Vil ha ulike motivagondorhold og ressurskarakteristika
om e vanskdige & andysere. Sammenlikningen kan derfor ikke brukes
tii mer enn & sate funnene | perspektiv og bidra til identifikagon av
viktige variabler ved en evt. Sarre oppfdgingsstudie.

5.1 Utvalg

UROD-utvaget bestod av 15 personer, hvorav 14 hadde vaat til avrusng
ved CITA-sentret | Madrid og 1 ved CITA-sentret i England. Samtlige
hedde kommet i kontakt med CITA via senterets norske formidler. Det var
10 menn og 5 kvinner med en giennomsnittsdder pa 310 & (SD 59).
Dette utvaget ble sammenliknee med en gruppe (heretter  kalt
"sammenligningggruppen”) som  dlerede va avwrusst og  innlagt il
behandling ved en hddegndngitugon i @stlandsomrédet. Denne er
matchet pd adder og kjgnn med UROD-gruppen. Den bestdr derfor av 10
menn og 5 kvinner. Gjennomsnittsalder var litt heyere, 31.6 & (SD 6.0),
men ddedorjdlen mdlom gruppene er ikke dgnifikant. Detekerne i
begge grupper kom fra hee landet, men med en overvekt av ddtakere fra
@4- og Sa-Norge. Samtlige detekere i begge grupper var etnisk norske
(ingen med innvandrerbakgrunn), dle var frivillig innlagt, og kun 1 var
overfart frafengsd (sammenligningsgruppen).

5.2 Parametreogvalgav insrumenter
Det ble regidret vanlige sosodemografiske bakgrunnsdeta som  etniSitet,



yrke, utdanndse, boligforhold, inntektskilder og familieforhold. | tillegg
ensket vi & katlegge doff, dkohol og medikamentbruk, tidligere kontakt
med behandlingsapparatet, krisstyper, hovedtyper av  kliniske problem-
omrader, HIV-risko og suicidproblematikk. Vi brukte dder av «
regigreringskjema fra SFA’s doffmisbrukerundersakelse (Arner e d.

1995),

Utdannelsesniva  ble registret med en  7trinns intervalskda 1)
gunnskole,  2) div.  yrkeskurs,  3)  laglingskontrekt, fagbrev,  4)
videregdende 2-&ig yrkesfaglig, 5) videregdende, 3-aig yrkesfaglig, 6)
videregdende, dlmennfag, 7) heyskole, universtet. Vi har kun regidrert
det hgyeste utdanningsnivaet for ddtakerne,

Med inntekt forstdr vi her hva ddtakerne gkonomisk har levd av det sise
aet. Her ha vi beabeidet den opprinndige skda med 12 ulike
inntektskilder (for hey detdjeringsgrad for vat formd) og dat sammen
fleee lignende inntektskategorier til en ny 4ddt <kda 1) egen
lonnanntekt (inkl. sykepenger), 2) trygd (ettferings, arbeiddedighetstrygd,
donad til endige forsagere, ufaretrygd), 3) direkte pengedtette
(soddhjdp, gkonomisk bigand fra patner, familie) og 4) illegd inntekt
(stoffsdg, annen kriminditet, progtitugon og annen illegd aktivitet).

Boligsituagonen (det Sste &) e regitret med en 8ddt skda 1)UFB
(uten fast bopd), 2) dene i egen bolig, 3) med partner i egen balig, 4) med
forddre, nor familie dler dekt, 5 dene med ban, 6) inditugon, 7)
hybehus, ettervernshjem, 8) fengsd og annet.

Av de 30 ddtakerne hadde 12 ban, 7 av dise var frivillig plassat hos
andre, i 5 tilfdler var omsorgen overtat av banevernet. Det var ingen
gonifikante  forkjdler  mellom  UROD-gruppen og  sammenlignings-

gruppen her.

| tillegg foretok vi katlegging av Klinisk personlighetstypologi ved hjdp
av MCMI. (Millon Clinicd Multiaxid Invertory). Dette ble gort ved
farde gangs kontekt med brukerne. Siden det kunne ga noe tid (opptil et
par uker i verde fdl) etter & ddtakerne kom hjem fra Spania far vi fikk
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gort enddig atde og gennomfart intervjuet, var det ogsA noen av
deltakerne som dpenbart hadde inntatt rusmidler dlerede. Vi basate oss
her pa dees egne opplysiinge. Som regd var dette dkohol dler
beroligende medikamenter, noen ganger ogsa letter narkotiske stoffer som
heg dler maihuana | dise tilfdler fant vi det lite hensktsmessig a
giennomfere en MCMI.

Andre ensket & fA med seg MCMI hjem med en ferdig frankert konvolutt
for & sende testen tilbake til SIFA. Dette ble §elden gjort. Totat er det
defor bare et fédl MCMI-teter i UROD-gruppen som kan aksepteres,
Det blir da lite meningsullt med datidiske andyser, men enkdteksempler
kan likevd ha en heuwridisk verdi. En kvditaiv ingpekgon av basarate
skarene til de som var akseptable, bekrefter et forventet bilde. Vi fant
paologiske skérer (dvs. basrate >85) pd antisosiabilitet (BR  121),
higrionigtet (BR 101), nassssne (BR 101) og passv-aggressvitet (BR
121). Dette e typiske indikegoner pa avorlige personlighetsforstyrrelser.
Det e defor liten grunn til & tro & UROD-gruppen skiller seg
nevneverdig fra lignende populagoner (eks Ravndd og Vaglum, 1997,
Gdlucd, 1997).

5.3 Avtalt videre behandling

Av de 15 UROD-ddtkene var det 5 som hadde avtde om videre
behanding ved en nork inditugon etter avrudng. Disse kunne reise
direkte til behandingsnditugonen som dle var degninditugoner. Av de
reterende 10 var det et fatal som hadde avtde om poliklinisk oppfdging
dler kontakt med egen lege dler psykolog for videre rehabilitering. De
flete stst pa & komme seg ut av rusmisbruket etter avrusing ved egen
hiep.

Samtlige 15 i sammenligninggruppen kom avrust til en  degninditugon
for videre behandling og rehabilitering.

5.4 Intervjuene
Alle i UROD-gruppen ble intervjuet av den ene av forfatterne. Det var



ogsA en medabeider som ddtok i fardegangsintervjiuer og hadde saalig
ansvar for kontektarbeid og oppfdging. Intervjuene foregikk ved at
tredjepat  kontaktet personer som var villige til & deta i undersekdsen
etter giennomgdtt UROD. De ble spurt om & delta i en studie om hvordan
de opplevde UROD, samt svare pd noen sparsmd om vaner, hedse og
pasonlige og sodde forhold. Samtlige ddtekere som takket ja ddtok
anonymt; dvs progektleddsen Kkjente ikke ddtekernes identitet. Alle
hadde fiktive navn og opplysiingene ble lagret pd interne |gpenummer.
Det innsamlete materide krevde ingen konsegon etter personregisterioven
dler vurdeing fra etisk komite (REK II). Det ble dlers fulgt vanlige
prosedyrer for & ivareta krav til konfidendditet og personvern. | tillegg
ble opplysiinger som kvditdive intervjusvar, pesonlige opplevdser og
kommentarer til seve UROD-behandlingen makulet A snat de var ferdig
bearbeidet.

5.5 Oppfdging etter 6 maneder

Ved farge gangs intervju ble ddtakerne i UROD ogsa informert om a de
ville bli kontsktet etter 6 méneder for e kort oppfdgingsintervjiu. Ved
denne kontakten gnsket vi & vite hvordan det hadde gétt med ddtakerne,
om de fortsatt var "nyktré’ eler om de hadde "sprukket”, eventuele
grunner til "sorekk” og hvor lang tid de eventudt hadde klat seg far
"gorekk” (méneder). En av ddtakerne var ded gjennom overdose. Data om
denne klienten er inkludert pa grunnlag av opplysninger fra parerende.

For sammenligningsgruppen var det behandlende  inditugon som  hadde
oppfdgingsansvaret  overfor den enkdte klient. Vae opplysiinger er
defor hentet fra va samabeidspatner. Vi hadde ingen direkte
oppfagingskontakt med disse klientene.

5.6 Erfaringer

Vi fikk efae a oppfdging av heroinbrukere var noksa tidkrevende. Pa
dette tidspunkt (6 maneder etter awrusing) hadde flee av ddtekerne
dleaede "sorukket' og mange hadde trolig dlerede veat "pa kjgret' i
lengre tid. A fa til avtder under dike betingelser er ikke lett. N& det efter



mange forsk enddig lyktes, var det ikke dltid a vedkommende meite

opp til avtdt tid og sed. Vi gjorde "bomturer” i mange tilfdle og flere
forsck méte til far vi fikk snekket med vedkommende bruker. Sike

efainger er ganske vanlige blant rusforskere som giar oppfagingsstudier
pa rusmisbrukere som ikke e under en dler annen form for ingitugonell

kontroll (behandlingsngtitugon, ettervern, fergsd mv.).



6 UROD-GRUPPEN OG SAMMENLIKNINGSGRUPPEN

UROD-gruppen og sammenlikningsgruppen  (Sgruppen) e sammenliknet
i forhold til vanlige sododemografiske data og ruskariere. Gruppene e
sna Dette gjar a bare salig dore forskjdler vil kunne vise datidisk
dgnifikans. Det e noe ujevn kvditet pd svarene i det det e en dd
ubesvate sparsmd. For hver tabdl blir det redegiort for antal og
fordding av ubesvate sparsmd. Det antdlet som har besvat, e lagt il
grunn fa prosentberegningene.

6.1 Utdannese, inntekt og boligforhold.

Tebdl la-c visr en oveskt over UROD- og sammenligningsgruppen.

Forskjdler melom gruppene pa dise vaiablene e tetet med Pearson
Chi-kvadrat-test.

Av tabdl l1la sy vi a utdanningsnivaet i utvagene jevnt over e ganske
lavt; 63.3% har ingen utdanndse utover grunnskole, fagbrev og diverse
yrkeskurs, 26.7% kun grunnskole. UROD-gruppen har &t litt hayere

Tabell la Utdanndsesnivd i UROD-gruppen  (N=15) og S-GRUPPEN -
sammenlikningsgryppen (N=15).

UTDANNELSE UROD S-GRUPPEN
% (N) % (N)
Grunnskole 3 ® 20 3
Div. yrkeskurs - ©) 27 4
Laalingkontrakt, fagbrev 7 @ - ©)
Videregdende, 2-aig yrkesfaglig 7 @ 33 5)
Videregdende, 3-&ig yrkesfaglig 13 @ - ()
Videregdende, 3-&ig dlmennfag 20 €) 20 ©)
Hoyskole, universtet 20 3 - (0)
100 (15 100 (15




utdanningsniva Det skyldes a det er litt flere i UROD-gruppen som har
gennomfert  videregdende og tat  heyskole  universitetsutdanning
(Chi=13.2, p<.05).

Tabdl 1b beskriver inntektsforhold og ekonomisk datus Begge gruppene
mottar trygd, fé& direkte ekonomisk sette enten fra sosidkontor dler
familie og har en dd illegde inntekter, det sste trolig mest av doffsdg.
Hde 429% a UROD-gruppen har egen inntekt, mot bae 11.1% |
sammenligningsgruppen. Den  lave svaprosent 1 sammenligningsgruppen
gar imidetid svaene noe uskre Here i UROD-gruppen var i full jobb.
Det var ingensgnifikante forskjeler melom gruppenei inntekt.

Tabdl 1b. Oveskt over inntektsforholdene i UROD  (N=15) og S
gruppen (N=15) Sste & far avrusing. Svarerne kan haflere typer inntekt

INNTEKT UROD S-GRUPPEN!
%  (N) %  (N)
Egen inntekt 40 (6 1 Q)
Trygd B3O % (9
Div. direkte gkonomisk stette 80 (12 55 (5
lllegal inntekt 67 (10) 56 (5

1) Bare 9 i sammenlikningsgruppen har oppgitt inntekt. Prosentandel er beregnet pa
grunnlag av andel som har besvart spgrsmalet.

Boligforholdene fremg& av tabdl 1c. De dler flese har ordnete
boforhold;, kun 2 (i sammenligningsgruppen) var uten bolig. Ca  40%
hadde egen bolig og 1/3 bodde sammen med patner. Til sammen var det
87.5% som enten hadde egen bolig, bodde sammen med patne/ ekiefle
dler familie forddre Det var ingen dgnifikante forkjeler melom
UROD og sammenligningsgruppen i boligdtuagon men tendensen g&r i
retning av darligere bosituagon for sammenligningsgruppen.



Tabdl 1c. Oveaskt over boligstuagonen i UROD (N=15) og S-gruppen
(N=15) far avrusingen.

BOLIGFORHOLD UROD S-GRUPPEN!
% N % N
UFB - (0) 2 2
Alenei egen baig 40 ©) 44 4
Med partner i egen balig 33 5) 3 3
Med forddre, familie 20 ©) - ©)
Alene med barn 7 @) - (o)
Inditugon - () - (o)
Hybehus, ettervernshjem - ©) - ©)
Indiitugon - © - 0
100 (19 100 (9

1) Bare 9 i sammenlikningsgruppen har oppgitt boligsituason. Prosentgrunnlaget er
derfor 9.

6.2 Bruk av rusmidler far avvenningen

Tabdl 2 viser gruppenes forbruk av typer rusmidler Sste aret far sudien
(jainel). Pga. studiens begrensete problemdillinger, har vi ikke sett noen
grunn til 3 gd mer i detdj med hensyn til rusoruk. Vi har for eksampe
ikke regigret preferanse for dkohol (d/ivind brennevind hjemmebrent) dler
kvantifisart  dkoholforbruket 1 sandardenheter. Vi har heler ikke regnet
om konsumet til for eksempd liter ren dkohol pr. &, noe vi ville gjort
hvis det var en dare behandlingsstudie. Vi har hdler ikke her funnet
grunn til & gd i me detdj mht. forbruksmenster av illegde soffer. Flere
narkotiske gtoffer som kunne vaat akituele som ecsasy, GHB og lignende
"desgnerdop” her vi samlet i kategorien "andre”.
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Tabdl 2. Bruk av illegde rusmider og beoligende medikamenter i
UROD (N=15)og sammenlikningsgruppen (N=15) far awrusng. Svarerne
kan ha brukt flere typer stoffer.

UROD S-GRUPPEN!
% (N) %  (N)
1. Alkohal 60 (©) 67 (10
2. Cannabid marihuana 73 1) D (12
3. Opioider 100 (15 100 (15
4. Sentrdgimulerende midler 60 ©) 18 (2)*
5. Lesemidler 27 4 0 (O)*
6. Benzodiazepiner o. I. a3 (19 87 (13
7. Andremidler 21 3 0 (O)*
8. Injekgoner 27 ()] 53 ®

* p<.05, Pearson Chikvadrat test. N=30
1) To i sammenligningsgruppen hadde ikke besvart spgrsmd om cannabis.
Prosentgrunnlaget pa dette spgrsmdlet derfor 11. Spersmdlet om andre midler var

ubesvart av to i UROD-gruppen og en i sammenligningsgruppen. Prosentgrunnlaget er
tilsvarende.

Tabdlen visr hvor dor andd av brukerne som har brukt  illegde
rusmidler og benzodiazepiner i lapet av det Sse aet far behandlingen.
Som ventet e begge gruppene dekt bdastet med e typisk
blandingsmidoruk som e valig a finne hos brukere med lange
misbrukskarriere. Here i UROD-gruppen hadde brukt sentrastimulerende
midler (Chi=45, df=1, p<.05), lesemidler (Chi=4.6, df=1, p<.05) og andre
nakotiske  doffer  (Chi=42, df=1, p<05 sammenlikne med
sammenligningggruppen, men dles var det ingen Sgnifikente forskjeler.
Gruppene hadde defor ikke hdt lik rushigtorie. De fleste i begge grupper
hadde brukt rusmidier regdmessig over flere & (vi har ikke registrert dette
mer detdjert).

Den hgye andden av begge grupper som béde bruker dkohol, marihuanal
cannabis og beroligende midler er & forvente pa bakgrunn av det norske



misbrukshildet. Noe overaskende var det a bare litt over en fjerdedd i
UROD og ve hdvpaten i sammenligningsgruppen repporterer a de har
brukt injekgoner. Her hadde vi orventet en heyere andd i begge grupper.
Foskjdlen mdlom UROD og sammenligningsgruppen i bruk  av
rusmidier er ikke sgnifikant. Tendensen er a UROD-gruppen i starre grad
har  brukt sentrdsimulerende  midler, lgsningsmide og  beroligende
mider mens sammenligningsgruppen i darre grad har veat regdmessge
proytebrukere.

6.3 Sdvrapportertevansker far behandlingen

| tabdl 3 presenterer Vi gruppenes sHv-rapporterte, kliniske hoved-
problematikk dik dette fremsod i ferdegangantervjuet. Det som e
beskrevet, e problemer respondentene sdv  beskriver som viktige. Den
enkdte kan oppgi flere problemer dik at prosentangivelsene ikke

Tabdl 3 Sdvrgpporterte problemer i UROD  (N=15) og
sammenlikningsgruppen  (N=15) ved fargegangantervju. Den enkdte kan
rapportere flere problemer.
UROD* S-GRUPPEN!
% (N) % (N)
1. Kronisk misbruk, "nedkjert" 8 (11 87 (13
2. Angst 80 (12 3 19
3. Depregon 71 (10 80 (12
4. Personlighetsforstyrrel ser 67 (10 93 (19
3. Somatisk sykdom 13 @ 60 9)*
4.Vold, utagering 20 €) 7 @)
5. Familigproblematikk 67 (10 53 ®
6. Overdoser 53 ® 50 ®
7. Suicidforsak 3 (10 36 (©)

* p<.05, Pearson Chikvadrat test.
1) Det er ett manglende svar nar det gjelder depreson i UROD-gruppen og ett
vedrgrende overdoser i S-gruppen.



summerer til 100. Vi mangler dessuten opplysninger om en dd av
repondentene. Antalet svarere varierer derfor mdlom 22 og 30. Det er

tatt hensyn til det svingende svarerantalet i prosentueringen.

Hovedproblematikken e ganske sammensait. Naurlig nok preges de
flede av gtt kroniske misoruk, og dette e den vesentlige grunn til a de
har oppsakt hidpegpparaet dler UROD-avrusng. | tillegg kommer
angsiproblemer, depregon, personlighetsforsyrre ser, familie-
problematikk og suicidforsgk. Vold og aggressvitet dler  somatisk
sykdom e mindre aktudt. Sammenligningsgruppen var klat mer beadet
med somaisk sykdom (Chi=7.03, df=1, p<.05), men dlers var det ingen
ggnifikante forskjdler melom gruppene sev om tabdlen visr en tendens
til dare bdagning av nedkjathet, angst, depregon og personlighes
vansker i sammenligningsgruppen.

6.4 Tidligere kontakt med hjelpeappar atet

Naulig nok ha mange en forhigorie med flere innleggdser ved ulike
typer ingitugoner. | tabell 4 presenteres disse resultatene. Som det frem+

Tabdl 4. Prosentvis andd med tidligere innleggdser i hdse og
ruomsorgen i UROD  (N=15) og sammenlikningsgruppen (N=15).
Absoluttetdll i parentes

UROD Kontrall
% (N % (N)
PUT B © B 14
Rusbehandlingsing. 5 (9 73 (1)
Somatisk sykehus 7@ 53 (8
Pykiatrisk ing. 20 B G
Ruskollektiv 20 7

*p<0.05, **p<0.005
1) Det mangler svar om innleggelsei somatisk sykehusfraéni UROD-gruppen
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od av tabdlen, e enkdte av sparsmdene ubesvat dik a antdlet svar
vaieer mdlom 14 og 15 i gruppene Det e tat hensyn til dette |
prosentueringen.

Vi s¢ a de flete tidigere har vaat i kontakt med hjelpegpparatet |
rusmidddsektoren.  Sammenligningsgruppen  hadde  veat  klat mer i
kontakt med PUT (Chi=11.6, df=1, p<.0l) og flere hadde vaat innlagt ved
somdiske sykehus (Chi=7.2, df=1, p<.05). Tendensen dles va a
sammenligninggruppen  hedde veat noe me | rugnditugoner  og
ekperimentgruppen 1 kollektiver, men disse forkjdlene va ikke
ggnifikante.
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7 FUNN VED ETTERUNDERSZKEL SEN

7.1 Subjektiveopplevelseav UROD-avrusng

Vi har vdgt & presetere e utvdg av subjektive opplevdser av sdve
UROD- avrusngen. For ordens skyld vil vi pressere a vi v ikke var
tiltede under sdve awrusngen. Vi hadde fdgdig ingen mulighet for &
bekrefte dler etterkontrollere de beskrivelsr som ble gitt med egne
observagoner. Vi har vdgt & dole pa ddtekernes obsarvagoner,
opplevddser og sdvrgoport. Vi har hdler ingen grunn til & mistro
ddtakerne, tvert i mot, som mangedige misbrukere og ve kiet med
norsk avrusng, anser vi dem som sveat kompetente obsarvatgrer pa dette
gesdle domene Vi har vdgt ut 4 eksempler som e ganske typiske. |
trad med kjennsforddingen i materidet dlers, presenterer vi de subjektive
Sder av UROD til 3menn og 1 kvinne.

Mann 20 ar
Ikke tidligere veat innlagt ved behandlingsingtitugoner, men har vaat i

kontakt med noen. Synes de virker "glatte”, med uproffe ledere, spesielt
miljeterapeutene. Felte at alt skulle "tres nedover hue'. Gatt jevnt pa stoff
de siste 23 arene, men ikke store doser. Dro til Madrid for avrusing etter
a ha lest om narkoseavrusing i aviser og hert rykter blant kamerater. Om
UROD: Ble svaat godt behandlet av personalet, felte seg vel i varetatt.
Vaknet av narkosen og kjente seg frisk og opplagt, men var hypersensitiv
for lukt, spesielt sitronlukt og rayk.

Mann 32:

Gatt pa heroin i 13 ar. Flere opphold pa ingtitusoner. Bestemte seg for &
preve avrusing fordi han var nysgjerrig pad metoden. Full av lovord om
CITA-Klinikken. ” Behandlet som et menneske’, godt ivaretatt, hyggelige
og snille pleiere. Avrusingen virket godt, men han var "syk" et par dager
etterpd. Var stadig kvalm, svettet, hadde diare, darlig matlyst, falte seg
skjelven og svak. Fikk spvnproblemer. Hadde sterkt behov for
etterbehandling, men et dlikt tilbud forela ikke da han kom hjem.
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Mann 40:

Gatt pa alkohol, heroin, cannabis mm. i over 20 ar, hatt 2 tidligere
avrusinger, men ingen langvarig behandling. Prevde UROD fordi "nd var
det nok". Avruset ved CITA-klinikken i London, i motsetning til de fleste
som har vaat i Madrid. Ble "nykter", men falte seg darlig 2-3 dager
etterpa. Rapporterer kvalme, oppkast, diare, svetting, skjelving, felte seg
"syk". Hadde deretter sgvnproblemer i 3 uker etter behandlingen. Mener
det kan skyldes naltrexone vel si mye som ettervirkningene av UROD.
Han provde ogsa a ruse seg pa naltrexone (hvilket ikke gar
farmakologisk), men det bare gkte bivirkningene. Rapporterer problemer
med 4 ta naltrexone regelmessig. Mener UROD passer best pa "snille,
unge" klienter. Brukeren har selv kontaktet et behandlingssenter etter at
han kom tilbake for videre oppfalging.

Kvinne 25:

Gatt pa opioider og beroligende midler i over 5 ar. Innlagt i
behandlingsinstitugon og prevd "vanlig" avrusing en gang tidligere. Det
ble beskrevet som et lite "helvete". Avruset med UROD i Madrid. Sveat
godt mottatt og behandlet av personalet. Hyggelige mennesker. Ble godt
informert om hva som skulle skje og hvorfor. Vaknet etter narkosen
forbausende klar i hodet selv om hun falte seg "shaky", svettet og var
kvalm. Dette gikk over det ferste degnet. Bare "blabeg" sammenliknet
med reakgonene hun hadde under vanlig avrusing. Klienten var svaat
begeistret over narkoseavrusing, mest fordi man sapp a ga i dagevis og
ha det vondt

Opplevdlsene  rundt  avrusngsstuagonen, CITA-klinikken og  virkningene
bdde av sedagon og av medikamenter brukt (seelig ndtrexone) e ganske
like for UROD-gruppen. De er ogsd i trad med de effaringer som CITA's
egen dab rgpporterer. Mange av de samme symptomer, kroppdige og
emogondle reskgoner g igien. En dd av disse e knyttet til narkose-
tiltanden (sederingen) og e dtsd post-anestesiologiske reskgoner. Dette
er reskgoner som sveat ofte varer et degn dler noe lenger (svimmd,
omtket, tarhet i munn og svelg, generdl uopplagthet osv).  Gadro-
intestinde symptomer e ogsa fremtredende, kvame, brekningstendenser,



diare, "oppblast" dler urolig mage. Dette er relaert til opioidabstinens, og
disse symptomene forsvant vanligvis etter et 1-2 dagn.

De flede plagene va som det fremga kortvaige Et fadl brukere
rgpporterte imidlertid ogsd symptomer av lengre varighet; nedsat gppetitt,
hodepine og sevnproblemer. Det e uklat om dise symptomene skyldes
UROD, ndtrexone dler er begynnende abdtinensreskgoner pa andre
doffer (for eksemped benzodiazepin-preparater). Uansett; sdv om mange
brukere rapporterer a reskgonene etter UROD ikke kan sammenliknes
med heroinabstinens | varighet og intendtet, er det klat a UROD ikke er
uten negative reskgoner og noen av disse (hodepine og savnproblemer)
kan - for noen - vare flere dager. De mest problematiske reskgoner st fra
avruangersondets dde - dnne  utagering,  impulsgiennombrudd,  vold,
serk angst, grét, kramper, motorisk uro osv. ble derimot ikke rapportert.
Personlig  ubehagdige symptomer som reskgoner i nese og gyne (tarer,
snarring 0sv.) ble hdller ikke fremhevet spesidt.
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7.2 Gjenopptatt rusbruk

Figuren over viser andden rusfrie ved oppfadgingen eter 6 maneder for
UROD og sammenligningsgruppen med  angivdse av  tidgpunkt  for
gjenopptatt rusoruk. Figuren vis en klar trend: Det er e jevnt  @kende
frafdl i sesks maneders perioden. Tilbekefdlsaten e hgyest | farde
maned. De dler flete som "sprekker”, giar dette innen en tre maneders
periode. Av de 15 UROD-ddtakerne var det fem ddtakere som var soff-
frie etter seks maneder. Dette gir en tilbakefdlsprosent pd 66.7%. Det er
interessant & notere a dle de som var rudfrie, hadde avtde om videre
behandlingsopphold  p& degninditugon. | sammenligningsgruppen var  det
sks ddtekere som unngikk tilbekefdl. 9, dvs 60%, hadde tilbakefdl.
Forskjellene melom gruppene er ikke gatigtisk sgnifikant.



7.3 "Grunne” til tilbakefall

Brukerne angir flere grunner til "sorekk” og sdv om arsakene ikke er
hovedfokus i dette progektet, kan det likevdl vese nyttig & § litt om det.
Vi regidrete ikke mulige &ssker kvaitaivt (i foom av skdagr) og
rgpporterer bare  kvditative data i form av sdv-rapporterte hypoteser. Vi
skd g tre eksempler pa brukernes mening.

En klient som "gorekk" etter tre uker mente selv dette skyldtes problemer
med rohypnolabstinenser. Disse var svaat ubehagedige og sprekken
skjedde fort, han "méte" bare ha et skudd. En annen klient sprakk etter at
en familiekrangd resulterte i a han tok "et skudd' for & roe seg. Dette
hedde for evrig sveat negaive konsekvenser fordi barnevernet grep inn og
overtok omsorgen for en liten datter. Dette igien farte til nye "skudd' og
daten pd en negaiv srkd. Et tredie eksempe var en som datet med
amfetamin etter kort tid pga av nedsemthet og trighet. Han fikk 3
panikkangst etter amfetaminrus og prevde & roe seg ned med adkohol og
Rohypnol. Dette hjdp litt, men eter nete amfetaminrus ble abstinens-
reekgonene enda mer intensg, og han mdte ha "tyngre stoff" og tok "et
skudd" for ikke abli "gd" av angs.

Problemer med tilgang til ndtrexone var dessuten et problem for de fleste
fordi medikamentet (Revia) enda ikke var regisret pa dette tidspunktet.,
Brukerne fikk med seg medikamenter for 3 maneders bruk fra CITA, men
mange hadde problemer med & fa tak i dette Sden. Den enkdlte lege métte
ske om forskrivning pa registreringsfritak i hvert enkdt tilfdle. Dette kan
ha venskdiggjort regularitet i bruk for noen. Andre "bare duttet" uten a
ang noen spesidl grunn. Trolig hadde de sorukket tidig pa heroin, dler
brukt andre rusmidler. Et par brukere har ogsa misforstétt og prevd a ruse
sy pd doffet ved & ta dore doser. Siden ndtrexone ikke har noen
euforisrende  virkninger, fikk de i dedet bivirkninger som diare og
kvdme.

Abgtinenser fra andre stoffer dler medikamenter ble ogsd rapportert a



vage medvirkende til "suget" etter rus. Dette e ikke overaskende. Tabdl
2 viser & de flete har hat et betyddig forbruk av akohol, marihuana og
andre doffer og ikke ming av benzodiazepiner forut for behandlingen. Det
er ve kient a dike preparater e avhengighetsskgpende, og fagdig far
man abginenser ved segponering. Dise reskgonene kan vare  lenge og
vage ubehagdige bdde emogondt og fydologisk. For brukere med lav
frusragongerskd kan dike reskgoner motivere til bruk av preparater som
er kraftig sederende og smertestillende - som heroin - ogsa fordi de kan
tolke plagene som herointrang

Summerer vi hva ddtakerne rapportete som arssker til "sorekk”, er det
noen hoveddementer som g& igjen. Krangler, korflikter med familie dler
venner, Sma og store problemer av annen at er  giengangere. Sett utenfra
kunne disse ofte synes ganske bagadimessge, men mange hadde nok
0gsa en svaat lav dress og frusragonsterske. Bruk av andre legde og
illegde rusmider som dkohol, amfetamin, marihuana, som kommer ut av
kontroll, er en anen genganger. Vi fikk ogsd & klat inntrykk av a
ddtekerne hadde & svekt utvikle emogondt og kognitivt  mestrings-
repertoar og innlaate sogde vaner som innebar bruk av rusmider som
problemiganings- og mestringsstrategi. Laat aferd har i Sare grad sktet
mot & unngd ubehagelige emogoner enn & lgse problemer. Sagt pa en
annen mde mange ha hat en sodd lagingshistorie hvor unngdelses-
adferd med liten toleranse for negeiv afektivitet var dominerende.
Arsaker til "sprekk” er for ewvrig en spesdl problemaikk som ber gjeres
til gienstand for egne undersgkelser og vi kommer ikke mer inn pa dette
her.
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8 DISKUSION

Kunnskgpen om  det neurobiologiske grunnleget for bruk og avhengighet
a/ opoder ha @kt i beyddig grad. Kunnskgpen om abginens-
reskgonene e defor ogsa blitt omfattende og flere typer medikamenter er
tilgjengdige Likevd e mange som Kleber (1998) pessmidiske i synet
pa utvikling av nye avrusngsmetoder. Internagondt er avrusing i narkose
blitt matt med betyddig skepss  Men béde i Norge og i andre lad e
frafdlet i avwenmning og awrudng betyddig, og frykten for abdinens-
reekgonene hindrer dler snker ikke gedden behandlingen. Det e derfor
béde grunn til & vurdere nye metoder og vurdere hvem som nyttiggjar seg
ulike tilnsaminger.

| UROD-progektet har vi sett pa hvordan det har gt med en gruppe
opioidmidrukere som  gjennomfarte avrusng | nakose i utlandet og
sammenliknet denne gruppen med en som giennomgikk - og fullfarte - en
tradigondl avrusng. Begge grupper var typisk beastet med blandings-
misbrik som hadde pagétt i flere &. De soside bakgrunnsfaktorer vise a
UROD gruppen hadde en noe hegyere utdanndse, mens det ikke var
forkjeler 1 inntekt dler boligtandard. Som ventet hadde begge grupper
hoy grad av psykike liddsr som angd, depreon og personlighets:
forsyrrelser.  Tidligere  kontakt med hjdpespparaiet var  betyddig.
Sammenlikningsgruppen hadde noen tegn pa sare bdastning med tyddig
dare somdisk sykdighet og tendens til mer goreytebruk og mindre
sosde ressurser,  dik en kan vente n&r forsgksgruppen som her sdlekteres
fra de som kan finangere og gennomfare e behandlingdtilbud i annet
land.

8.1 Klientenesopplevelse

Det fargde funnet e en giennomgdende postiv omtde av UROD. Saalig
gddt dette behandlingen de fikk av persordet. Kontakten fremheves som
salig podtivt, ddvis i kontrest til tidigere efainger fra norske
inditugoner. Opplevdsen av sdve avrusingen e ogsa postivt  beskrevet,
men det understrekes a denne ikke er problemfri. Ganske mange har bade
hatt reskgoner etter narkosen og gastrointestide plager i en til to dager.



Sevrnvansker  og hodepine har ikke gelden vart lenger. Det e litt uklart
om de me langvarige reskgoner skyldes avrusngen dler ndtrexone,
Hodepine er for eksempd en kjent bivirkning av ndtrexon-bruk.

Desom vi sammenlikner med efainger i vanlige avrusningsnditugoner,
e det en klar forkjel. De subjektive plagene som beskrives, er moderate,
0g vedsdtingen av mgtet med avddingen uvanlig pogtiv. Noe av dette
kan skylde forskjdl i kontekst. Avrusng i avdding i Norge foregdr oftest
pd Iukket avdding med besgkskontroll, overvékings- og  kontroll-
prosedyrer, observagoner, ldse- og nekkdrutiner. Fagpersondllet blir bade
voktere og behandlere. | CITA e de som kommer, kunder som kjgper en
avgrenset tjenete. Tiden |1 avddingen e kot og lite preget av den
ambivaensen en ofte kan oppleve.

Det kan vage mange grunner til dette, men Sden avrusngsnditugonene
tiener en rekke formd dik som krissinnleggelse, mottak av nearpsykotiske
pasenter, utredning av klienter som kan vage dler bli motvillige, er en
direkte sammenlikning lite fruktbar. Likevel er det grunn til & legge vekt
pad & e hoyt antdl klienter kan behandles pa denne mden og verdsate
det, sdv om UROD-gruppen rimdigvis e en sdekgon med darre sosde
0g personlige ressurser.

8.2 Ingenforkjeler i tilbakefall

Etter 6 méneder hadde 60% av sammenligningsgruppen og 66% av
UROD-gruppen "sorukket” . Det var ingen dgnifikante forskjdler melom
UROD-gruppen og sammenligningsgruppen 1 frafdlgorosent. UROD
lansres ofte med pastand om svaat gode resultater.  Funnet e a
tilbakefdlsprosenten e omtrent den samme. Med sa vidt lavt antdl i
gruppene, er det vanskdlig & bedemme tilbakefdlsnivaet. Det ser ut til &
ligge omtrent der en forventer det i usdekterte grupper. For eksempd fant
Cucchia e d. (1999) i en tilsvarende sudie pd 20 opioidorukere 80%
tilbakefal etter 6 maneder.

Det interessante ved UROD-progektet er fars og fremst at de detakeme
om gikk drekte inn i & behandlingsegime ved en degninditugon klarte
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¥y | oppfdgingyerioden. De som ikke hadde e dikt tilbud "sorakk"
ganske raskt. UROD avrusing uten tergpeutisk oppfaging kan sSdedes
betraktes som bortkastede penger.

8.3 Noen gkonomiske faktorer

UROD e en rddivt enkd avrusngametode med & betyddig potensde
knyttet til kogeffektivitet Farst og fremst skyldes dette a8 UROD krever
mindre pesondl til direkte Kklientkontakt, miljgarbed og "vekt og
ovavaking” av klienter. Dessuten g& avrusingen sveat raskt og liggetiden
er langt mindre enn ved konvengondl behandiing. (1 degn sammenliknet
med en til to uker i tradigondl awrusng). Det e hdler ingen ubehagdig
abstinensreskgoner som virker negativt inn pd miljeet.  Klientene ligger i
dyp sedagon og kan vanskdig remme dler for&rsske avddingsvansker.
Alle blir dessuten avruset fra opioider uten frefdl i behandlingen og
samtidig inndtillet pd e heroinblokkerende stoff som de kan fortsette med
om dette er klinisk nyttig.

Dette vil s a vi & ovefor en metode som er effektiv og rask og kan
vage & vedifullt supplement. Plassmangd i avddingene er i dag ofte e
hinder og en trang inngangsport. Det e likevd ogsd en dd mot-
foredtillinger. UROD krever  heykvdifiset anestesitieneste og bade leger
og sykepleere e en mangdvare. Rapportene om dedsdl gjar a en ber
dille betyddige kvditetskrav om metoden skd aksepteres.  Det kan
nevnes a en ameikank lege, Gobermann, er under vurdering av
hdsemyndighetene pd grunn av dike dedddl. Kritikken her dreier seg
nettopp om & vege for lite omhyggdig med overvéking og oppfdging
etter narkosen. En klar forutsatning synes defor & vese a denne
behandlingen legges til hesdjenesten og reguleres av sykehudoven og
ikke av Lov om sogde tjeneser som i dag er gieldende lovgrunnlag for de
fleste avrusingsindtitug onene.

8.4 Blandingsmisbruk

UROD er utviklet for opioidmisbrukere Det hjdper ikke mot amfetamin,
kokain, ecdasy, dkohol dler uike typer medikamentavhengighet.



Abstinengreskgoner fra benzodiazepin-preparater er et betyddig problem
i tiden etter avrusng. Ddtakerne i bdde UROD-gruppen og sammen
ligninggruppen  rgpporterte for  eksampd om  Rohypnol-abstinenser.  De
flete av vare ddtakere hadde tat dike preparater, men vi kunne ikke
avgigre om det fordd avhengighet av doffene. Internagonde sudier tyder
pa dette kan vage e dort problem. Williams et d. (1996), fant a hee 43%
av d Klinkkmaeride var fydsk ahengige av benzodiazepin og at
abgtinensene var problematiske for den videre rehabilitering.

Dessuten brukes benzodiazepiner i relativt heye doser under narkosen og
ikke gdden ogsd eter behandlingen.  Erfaingene i norske avrusings-
inditugoner og behandlingdiltek e a det ikke geden netopp e
benzodiazepinavhengigheten som skaper problemer. Dersom  pasientene
skd avvennes fra benzodiazepiner ogsd, ma de ha lengarvarende opphold i
inditugonen likevel. Forddene ved UROD blir dermed betyddig mindre.

8.5 Noen utviklingstrekk

UROD & en ny mde a tenke avrusng pd og baserer seg pa annen
teoretisk og klinik kunnskgp enn det som e vanlig innen fdtet. Metoden
bryter radikdt med vante foredillinger og etdblerte prekssformer. Det er
defor ikke undelig a den har vekt debat (Smon, 1997). Den kan
denbat veee ¢ godt dtenaiv  for opioidorukere med  Store
avrusngsproblemer, men det finnes ogsA andre dtemndiver innenfor de
mer tradigondle, medikamentbasarte  tilnegminger.  Kombinagoner  av
metadon og donidin gir ogsA god virkning og buprenorfin er et annet
dternaiv. En ederikk dudie (Diamant et d., 1998) gjennomfarte en
poliklinisk basat gradvis awrusng av 50 opioidmisorukere med bruk av
buprenorfin. Forfatterne mente erfaiingene var s vidt postive a dette kan
vage en god avrusngsrosedyre. Frafdlet var pa 30% og studien mangler
sammenligningsgruppe. Den er fdgdig metodisk svak, men peker likeved
pa en settemedikagon som ber testes ut i bedre kontrollerte design. Det er
ogsa kommet nye mider mot adrenerg hyperaktivitet som rapporteres mer
dfektive en donidin. Lofexidine har en gkende anvenddse i England.
Medikamentet er ogsa brukt i forsek med avrusng i hjiemmet (Brown and
Heming 1998). Av 28 ddtakere fullfarte 11 avrusingen uten innleggese.
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9 HVA BYR GJJRES VIDERE?

Stuagonen n& det gjdder avrusing e i dag ikke tilfredsdtillende. Det er i
for liten grad enignt  om indikegoner og metoder. Mange inditugoner
abede eter rutiner som har utviklet seg uten systematisk vurdering av
tilgengdig metodikk. Dette e en av grunnene til a frafdlet e heyt og
pasetene ikke gdden lite forngyd. Béde i norske og internagonde
miljger har sammenhengen melom awrusng og aggreson hos klienter
vaat v Kkjet lenge (eg. Powdl & Taylor, 1992). Klienters aggressvitet,
utagering, vold, brék uro osv. e en betyddig daglig utfordring i feltet.
Sdv om mange klienter kommer seg gienom en konvengondl heroin-
avruang rimelig bra skd man ikke bagadlisere abstinensreskgonene, og
salig ikke frykten for dike reskgoner. Begge dder kan fare til & mange
ikke ter prove awrusng. Sike fobiske reskgoner og unngdelsesadferd kan
dessuten forderkes lagingamessg ved gjentaite, smertdige avrusnger og
dik st heve teskden far klienten er motivert nok til ny avrusng. Dette
vil smlig gdde de mange “gengangene’. | dn gennomgang av
konvengondle avrusnggorogrammer oppsummerer . Maitick  og  Hdl
(1996) utfordringene dik: "The syndrome (withdrawd syndrome) is
aufficently aversve for may opioid-dependent people for it to be an
obgacle to abdinence the drug needs to be removed humandy and
effectively for those who wish to cease dl opioide use'.

Sike efainger giar det viktig & finne frem til bedre opioidavrusings-
metoder. P4 bakgunn av de mange problematiske forhold ved de rédende
avrusngsmetoder ber defor ethvert forsgkt pa utvikling av nye og mer
humane metoder hilses med glede. | likhet med Maithews og Hdl (1996)
vil vi imidetid undedreke a implementering av nye metoder farst ber
Kje eter grundig og kritisk faglig vurdering. Her bar det for ordens skyld
0gsA tilfgyes & de metoder som dlerede er i bruk sdvsagt bar evaueres
elter samme metodiske og faglige kriterier. Det fordigger e fagetisk
problem om man opaerer med to sett kriterier; et strengt sett for nye
metoder og ett noe svakere for metoder som e i bruk. Kritisk og
forskningsbasart evduering og samme krav til evidens bar gede dle
metoder.
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Etter vart syn er disse forholdene s sentrde a det er grunn til & simulere
en bred forskning pa omradet. Konklugonen av dette er a&

1. R&dende avrusingsmetoder ved norske inditugoner bar katlegges og
evalueres.

2. Det er behov for utvikling av nye og bedre avrusngsmetoder som béde
reduserer frafdlsprosenten, e kod-effektive og reduserer hdse og
gkkerhetsisko for persondet. UROD-lignende metoder kan vege €
dternativ sammen med andre metoder.

3. Da ba gemnomfares e dare multisenter progekt  hvor
konvengondle avrusngametoder sammenliknes med nye  metoder. Dette
ber Kjei aktivt samarbeid med andre nordiske og europeiske fagmiljeer.

4. Det bar sases aktivt pad utvikling av nye behandlingsmetoder som i
sarre grad  bygger pa ny kunnskgp om nevrobiologi og nevrofarmakologi.
Norske forsknings og fagmiljeer ber ruses opp kompetansemessg til &
integrere dik kunnskap i eksasterende behandlingsformer.






10 ENGLISH SUMMARY

The point of departure for the report is an interest in detoxification under
narcoss or deep sedation. When reports on this type of treatment became
publicly known in Norway, eyebrows were rased. Norwegian inditutions
have lagdy emphassed generd human intervention and medicaion
offering rdief. Mogt detoxification episodes have been experienced as
more or less non-dramatic. Moreover, one has emphasized the importance
of the individud's role in exeting will power and overcoming on€s
problems. It is generdly fdt tha detoxification in and of itsdf is not the
grestest problem. What is important is what happens aterwards, what
detoxification is a gateway to.

Detoxification under narcoss chdlenges this pogtion. The method builds
upon a biologicd underganding of wha conditutes dependency. The
techniques are purdy medicd. The individud undergoing tretment is
deeply sedated or placed under narcogs, antagonists are administered that
hagen detoxification and the individud receives sverd types of
medication to suppress reactions. He or she wakes up after most of the
detoxification process is over. We see tha this treatment form as well as
the reasoning behind it didinguishes itsdf from what we are familiar with
inNorway.

The report presents the diffeeent modds for detoxification and
devdopments in  Norway. Thereafter, the neurobiologicd bass for
addiction and withdrawa reections as wedl as the deveopment of the
ultrargpid  opioid detoxification method (UROD) is described  and
conddered. Here, atention is given to the trestment apparatus & CITA, a
Spanishtbased  company that offers this treetment through a Norwegian
agent.



What is achieved with such a method? The following report does not
atempt to answer this question. Nonetheless it is intended as a
contribution to — and the beginning of — and evauative body of work. A
gmple gsudy has been conducted to invesigate how 15 individuds ae
coping 6 months after they have undergone such detoxification. Ther
progress is compared with the progress of a group that has undergone
traditiond trestment. The groups are quite Smilar in most aress, but there
are ds fundamentd differences. This is, therefore, not a controlled sudy.
The gudy should be regaded as an open dinicd dudy for which
evadudions are illudrated by way of a compaison with a reatively smilar
group. This means that the method should firg and foremost be evduaed
according to whether or not it makes it possble to reech groups that are
othewise unsuccessful  in trestment, on  how individuds experience
different methods and the cogts and viability of such an approach. Patients
from CITA ae interviewed about ther experiences and opinions. They
provide a compdling picture of this means of intervention. Smple
comparisons  between the experiences of CITA and the everyday
experiences of Norwegian deoxification fadliies such as  Akutt-
inditugonen, the man medicd detoxification and criss unit in Odo, ae
adso made

The report does not provide any dear condusions. It describes a fidd thet
is in need of knowledge-based evaudion and the deveopment of
methods Moreover, it gives a current sngpshot of an approach to
detoxification that has interedting festures Many people druggle with
detoxification in Norway and the everyday experience of treatment is
often exhausting. There is clearly a need to invest in the deveopment of
methods, evaluation and research in thisarea
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VEDLEGG

START-programmet

| likhet med oss e CITA ogsd fullt kla over & avrusng uten
etterbenandling e mer dler mindre bortkestet. UROD er derfor integrert i
et 9mdnedas psykologisk behandingsorogram | 3 méaneders  blokker,
Alle spanske klienter blir automatisk inkludet | dette opplegget som
best& av to hoveddder: 1) en avrusngsdd (UROD) og 2) et strukturert
psykologisk  behandlingsopplegg  kdt  START  (Structured  Aftercare
Rentegration Treatment). START er organisart i e multisenter konsept.
Dette gaes ved & CITA ha individudle atder med psykologer/
psykiaere rundt omkring i Spania Hver psykolog ha 610 padenter som
gennomgar en gruppetergpi. Disse inngd en kontrakt med CITA og
bedapet som pasenten betder for UROD inkluderer ogsd honorar il
psykologene for START-programmet. Dette inkluderer ogsd bruk  av
naltrexone hele perioden.

For & bli godkjet CITA-tergpeut ma man vage utdannet psykolog og ha
rusmiddebruk som egen spesiditet (i likhet med Norge har ogsa Spania
en rekke spesditeter innen psykologi med krav til obligatoriske Kkurser,
preksgid mv). | tillegg giennomgd dle tergpeutene et eget intemnt
CITA-kurs, ledet av Dr. JJ. Legarda som utviklee UROD-metoden, og
om gir en grundig innfering i rugproblematikken fra en neurobiologisk,
farmakologisk og psykologisk sde.

START bestdr av 3 hovedfaser, hver pa 3 maneder :
* resruktureringsfase (segon 1-10)

* endrings- og vekstfase (segon 11-15)

* konsolideringsfase (segon 16-21).



Sdve behandlingen best& vanligvis i gruppeterapi og gruppen metes ca.
en gang ukentlig, men noe ofterei fase 1.

CITA legger betyddig vekt pd evdueing. START-programmet e derfor
knyttet til CITAs fortlgoende evduering av behanding og behandlere. De
adminidrative rutiner melom CITA sentrdt og tergpeutene er lagt opp
med e enkdt og effektivt sygdem for en kontinuerlig behandlings-
evduering av hver enkdt klient og hver tergpeut. Na&r pasienten utskrives
etter UROD-avrusing f& vedkommende med seg et «gekkhefte» (CITA-
gekker). Hver gekk er pdydende et vist bdgp og dekker honoraret til
psykologen for hver behandlingssegon og den leveres til psykologen efter
hver behandlingsseson. Bak pa CITA-gekken er det en rubrikk hvor
tergpeuten ma krysse av  ngkke-vaiabler for klienten: " Sprekk”/ikke-
gorekk” og noen viktige indikatorer pA hdse og tilpasning. Disse gekkene
innleveres A til CITA for honorering. Sekkene registreres | e
computerprogram som lagrer disse i en databese. CITA kan dermed meget
enkdt og effektivt akkumulere data for hver klient og hver tergpeut over
tid. Data kan ogsid organiseres pa gruppeniva dik a samtlige terapeuter
kan fdges opp kontinuerlig. Hver behandler fdges naye og man kan gripe
inn dersom det oppstar spesidle problemer. Dersom det for eksempd e
pddlende heyt frafdl hos noen, intevenerer CITA sentrdt overfor
vedkommende tergpeut ved a en veleder kommer pd beskk og
gennomgdr det tergpeutiske opplegg. Hvis behandlene har  fylt  ut
ufullsendige gekker, dler har glemt & fylle ut evaueringsrubrikkene bak
pa gekken, returneres gekken for ny utfylling. Evaueringssystemet er
raskt, effektivt, enkdt og ftillater kontinuerlig evaduering béde av terapiene

0g tergpeutene innbyrdes.

To ganger i &et samles dle terapeuter pd CITA-klinkken i Madrid il
faglige evaueringameter. Vanligvis fordigger e hovedtema  (f.eks.
familiedynamikk, personlighesfordyrrelse, neurcadgptagon  mm.) med
egne dle invitete gedefordesere | tillegg  gemomgd  man
enkdttilfdler. To-tre tergpeuter f& i oppdrag & presentere egne klientsaker
egnet for diskugon. Man sender ut beskrivdser i god tid i forveien til dle
mateddtekerne.  Tilfdlene blir s3 grundig giennomgdt og  dreftet.
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Evdueringen er ganske inngdende ogsd pa e anet vis Til de hdvalige
samlingr ha Legada vanligvis laget »ranking-ligter» over terapeutene
som presenteres for detakerne. Vinnere og tepere kommer her tyddig

fram. Til sammen gir dette en meget inngdende kvditetskortroll av den
oppfdgende behandlingsprosessen som ogsA e en faglig og sosd dette

for tergpeutgruppen.
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