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Pasienter som avbryter LAR-behandling -

hvordan gar det med dem?

BAKGRUNN Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) er vanligvis en langvarig behandling.
En del LAR-pasienter avbryter behandlingen. Det er behov for mer kunnskap om hvordan
det gér med disse.

MATERIALE OG METODE Vi gjorde en retrospektiv journalgjennomgang ved Sgrlandet
sykehus i Kristiansand av pasienter i LAR-behandling i perioden 1998-2009. Data fra 103
utskrevne pasienter er med i studien og ble registrert ved to tidspunkter - 31.12. 2009
0g 30.6. 2011.

RESULTATER Av 469 pasienter som startet i LAR-behandling i perioden, avbrgt 103 pasien-
ter (22 %) behandlingen. Halvparten av de 103 pasientene som var utskrevet, ble det fordi
de selv ikke lenger gnsket LAR-behandling eller uteble. De andre var enten utskrevet med
gnske om annen medisinering hos fastlege utenfor LAR (n = 11), fordi de oppfattet seg som
rusfrie og ferdige med behandling (n = 19) eller fordi de fortsatt hadde et betydelig rusmid-
delmisbruk (n = 21). Det var sju pasienter som gnsket planlagt nedtrapping fra LAR-medi-
siner. Status for de 103 utskrevne pasientene pr 31.12. 2009 (median 1 034 dager etter
utskrivning): ukontrollert rusing: 30 %, dgde: 17 %, annen medisinering hos fastlege: 14 %,
psykiatrisk behandling: 12 %, fengsel: 8 %, LAR-behandling i andre fylker 2 %, rusfrie uten
substitusjonsbehandling: 11 %, ukjent: é %. Etter ytterligere 18 maneder var status endret

for 36 av dem. | gruppen ukontrollert rusing (n = 31) i 2009 var endringen stgrst - 14 var
tilbake i LAR-behandling, ti ruset seg fremdeles og fire var dgde.

FORTOLKNING Det var hgy dgdelighet hos LAR-pasientene som avbrgt behandlingen. Om lag
10 % av dem som ble utskrevet, levde stabilt rusfritt uten LAR-medisin i observasjonstiden.

Ved utgangen av 2012 var over 7 000 pasien-
ter i legemiddelassistert rehabilitering (LAR)
i Norge (1). Det har veert en jevn gkning i de
senere ar. Siden LAR-behandling ble intro-
dusert som et nasjonalt tilbud for opioid-
avhengige 1 1998, har mer enn 9 000 pasien-
ter veert med (2). En stor del av behandlingen
uteves av fastleger i samarbeid med spesia-
listhelsetjenesten og sosialtjenesten (3).

Det er gjort en rekke evalueringer av pa-
sientene gjennom arlige statusundersekelser
i perioden 2004—11 (2, 4). Hovedinntrykket
fra underseokelsene er at om lag to tredeler av
dem som begynner i behandling, fortsetter i
et langsiktig kontinuerlig perspektiv, mens
omtrent en tredel avbryter behandlingen.

I tillegg til de arlige statusundersgkelsene
er det gjennomfort en rekke forskningspro-
sjekter der man har undersekt resultatene av
den norske LAR-behandlingen (5-8). Stu-
diene viser at for utfall som ded, kriminalitet
og somatisk sykelighet reduseres forekoms-
ten/risikoen til omtrent det halve mens
pasientene er i LAR-behandling sammenlik-
net med tiden for slik behandling. Selv om vi
vet en god del om nytten av LAR-behand-
ling slik den praktiseres i den norske model-
len, vet vi fortsatt lite om dem som av ulike
grunner avslutter behandlingen.

12004 kom rusreformen, og med den fikk
ogsd pasientene i rusfeltet pasientrettigheter.
Samtidig ble grunnlaget for tverrfaglig spesia-
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lisert rusbehandling lagt. For 2004 kunne en
pasient skrives ut fra LAR-programmet der-
som vedkommende uteble, hadde en atferd
preget av vedvarende rusing, omsatte LAR-
medikamenter, utevet vold mot personell eller
medpasienter eller jukset med urinprevekon-
troller. Etter rusreformen, hvor skadereduksjon
ogsa ble en legitim malsetting i behandlingen,
fikk «vedvarende rusing» mindre aktualitet
som utskrivningsgrunn fra LAR-behandling.
I dag er det i henhold til de nye retningslinjene
(9) og etablert kunnskap (10) helt unntaksvis at
slik ufrivillig utskrivning finner sted.

Var kliniske erfaring er at de fleste som av-
slutter behandlingen i dag gjor dette frivillig—
enten ved at de ber om utskrivning eller ute-
blir fra behandlingen. Funn basert pa register-
baserte studier indikerer at utfall som krimi-
nalitet og dedelighet forverres i «etter-LAR-
perioden» for hele gruppen som avbryter be-
handlingen (8, 11, 12). Vi vet imidlertid lite
om hvorvidt de som avslutter er en homogen
gruppe, om «etter-LAR-tilverelsen» er stabil
eller om behandlingsstatus endres over tid.

Ifolge en rapport fra Seksjon for kliniske
rusmiddelproblemer fra 2004 var 90 % av de
som var i LAR-behandling i sin forste peri-
ode, mens ca. 10 % hadde erfaring med flere
behandlingsforsek (13). Disse observasjo-
nene er snart ti ar gamle, og det har vert en
utvikling i LAR-behandlingen i Norge.

I denne artikkelen beskrives kjennetegn og
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En av fem av dem som startet LAR-behand-
ling ved Sgrlandet sykehus Kristiansand
i perioden 1998-2009, avbrgt behandlingen

Majoriteten av dem som avbrgt behand-
lingen, levde i perioder med ukontrollert
rusmiddelbruk og hgy risiko for dgd
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behandlingsstatus for personer som avsluttet
LAR-behandlingen ved Avdeling for Rus og
avhengighetsbehandling ved Serlandet syke-
hus.

Materiale og metode

Dette er en deskriptiv undersgkelse. Data ble
innhentet i en retrospektiv journalgjennom-
gang ved Serlandet sykehus. Hesten 2011
ble arlige statusrapporter og journalene til
alle pasienter som var eller hadde vert i
LAR-behandling i Vest-Agder fra oppstart
hasten 1998 og til og med 2009 gjennomgatt
(469 pasienter) (fig 1). 103 var utskrevet per
31.12. 2009. Situasjonsstatus for disse ble
registrert pa to tidspunkter: 31.12. 2009 og
30.6. 2011. Median observasjonstid mellom
utskrivning og de to kontrolltidspunktene
var 1034 dager per 31.12.2009 og 1571
dager per 30.6. 2011.

Data, som ble registrert i et regneark, var
alder, kjonn, dato for behandlingsstart, antall
dager i behandling, type LAR-medikament,
dato for eventuelle behandlingsavbrudd og
arsak til behandlingsavbrudd samt journal-
informasjon om dedsfall. Informasjon om
situasjonsstatus ble hentet fra journalene og
registrert ved de to tidspunktene 31.12. 2009
og 30.6.2011 (en periode pa 18 maneder).
I noen fa tilfeller var situasjonsstatus basert
pé lokalkunnskap hos behandlerne.

Kategoriene i figur 2 er gjensidig eksklu-
derende. Forst ble det undersekt om ved-
kommende var i ulike former for behand-
ling/institusjon og ble da kategorisert i den
aktuelle behandlingen. Det er mulig at en
person er i behandling/fengsel og samtidig
ruser seg, men da er vedkommende katego-
risert som under behandling/institusjon. Det
er kun de som ikke var i behandling eller i
kjent institusjon og vi visste ruset seg som
kom i «rusing»-kategorien.

Prosjektet ble lagt frem for vurdering for
regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) for Ser- og Ost-
Norge, som vurderte det til & ligge utenfor
helseforskningslovens virkeomréde og at det
kunne gjennomferes uten godkjenning fra
dem. Prosjektet er godkjent av Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Det
er benyttet deskriptiv statistikk med angivelse
av median og gjennomsnitt med tilherende
spredningsmal. Alle data ble anonymisert.

Resultater
Kjennetegn ved hele LAR-kohorten
Det hadde veert totalt 469 pasienter i LAR-be-
handling i Vest-Agder i perioden 1998—2009.
Per 31.12. 2009 var 323 (69%) fortsatt i
LAR-behandling. 103 pasienter (22 %) var
blitt utskrevet fra behandlingen (fig 1).

Av de 323 aktive LAR-pasientene var det
72 % menn, og median alder ved oppstart av
behandling var 35 ar (spredning 21-62 ar).
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(67 frivillig utskrevet,
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(12 frivillig utskrevet,

6 ufrivillig utskrevet)

Figur 1 Pasienter i legemiddelassistert rehabilitering ved Sgrlandet sykehus i perioden 1998-31.12. 2009

Median tid i behandling var 1463 dager
(spredning 15—4 144 dager) (tab 1). Av LAR-
pasienter i behandling oppga 99 (30%) at de
ikke hadde ruset seg det siste aret (i 2009).

Kjennetegn ved 103 pasienter
utskrevet fra LAR-behandling
De som var utskrevet, hadde sammenliknbar
alders- og kjennsfordeling som pasientene i
behandling, men de hadde kortere gjennom-
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snittlig opphold i LAR-behandling (435
dager versus 1 601 dager) (tab 1). Av de 103
pasientene som var utskrevet hadde 28 %
mer enn én LAR-behandlingsperiode bak
seg per 31.12. 2009.

Arsaker til avbrutt behandling
0g utskrivning

Av dem som var utskrevet fra LAR per
31.12. 2009, var halvparten (n = 52) utskre-
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Figur 2 Behandlingsstatus for pasienter utskrevet fra legemiddelassistert rehabilitering (LAR) [n = 103) ved
Sarlandet sykehus i 31.12. 2009 og 30.6.2011. Endringer mellom 2009 og 2011 er vist med piler og tall. Kate-
goriseringen tar forst utgangspunkt i aktuell behandling. De som ikke var i behandling eller i kjent institusjon
og der det foreld informasjon om «rusing», kom i denne kategorien
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Tabell 1 Kjennetegn ved pasientene som var i legemiddelassistert rehabilitering (LAR] ved
Sgrlandet sykehus og de som var utskrevet fra LAR per 31.12. 2009

Kjennetegn

Antall

Alder (ar) ved behandlingsstart, median (spredning)

Antall dager i behandling 1. episode, median (spredning)

Andel menn (%)

Andel metadon (%)

Andel buprenorfin (%)

Andel brukt bdde metadon og buprenorfin (%)
Andel frivillig utskrevet (%)

Andel som senere restartet LAR (%)

Pasienter i LAR  Utskrevet fra LAR

323 103
35,0 (21-62) 35,6 (22-51)
1463 (15-4 144) 435 (6-3 800)

72 69

= 53

- 26

= 21

- 77

= 28

vet enten fordi de selv ikke gnsket & fortsette
behandlingen eller de uteble fra behandlin-
gen (autoseponerte). De ovrige &rsakene
(gjensidig utelukkende kategorier) for ut-
skrivning var at pasientene enten oppfattet
seg som rusfrie og ferdige med behandlin-
gen (n=19) eller ognsket annen medisinsk
behandling hos fastlege (n = 11) (f.eks. ved-
likeholdsbehandling hos fastlege utenfor
LAR) eller hadde falt tilbake til betydelig
rusmiddelbruk (n =21).

23 % var definert som ufrivillig utskrevet
(fig 1). Andelen uftrivillig utskrevne for og
etter rusreformen 1.1. 2004 var henholdsvis
44 % og 8 %.

21 personer var utskrevet pa grunn av rus-
middelbruk, hvorav 16 var skrevet ut for rus-
reformen i 2004. 15 var skrevet ut ufrivillig.
Etter rusreformen var fem personer skrevet ut
pa grunn av rusbruk, hvorav fire ufrivillig.

Status for utskrevne

31.12. 2009 og 30.6. 2011

Av de 103 utskrevne per 31.12. 2009 var 18
dede. For de gjenlevende 85 fant vi opplys-
ninger om 79 (fig 2).

12009 var det 31 som ruset seg ukontrol-
lert og atte som satt i fengsel — det vil si at 39
av 79 var utenfor ordinar rusbehandling. 29
var 1 en eller annen form for medisinsk
behandling (rus eller psykiatri). 11 personer
ble beskrevet som rusfrie, og sju av disse
hadde sluttet med rusmidler etter planlagt
nedtrapping av LAR-medisiner.

Ved observasjon 18 maneder senere
(30.6.2011) fant man endring i situasjons-
status hos 36 av de utskrevne gjenlevende
personene fra 2009 (fig 2). Ferre ruset seg
pa det tidspunktet ukontrollert (n=11),
mens flere var i1 vedlikeholdsbehandling i
LAR eller hos fastlege (n = 40). Den storste
gruppen som hadde endret situasjonsstatus
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hadde gatt fra ukontrollert rusing i 2009 og
tilbake i LAR-behandling (n = 14), mens en
tredel av dem som ruset seg ukontrollert i
2009, hadde samme status i 2011. Det var
stor stabilitet i gruppene som var i medisinsk
behandling hos fastlege og for dem som
levde rusfritt. Tiav de 11 fra 2009 levde fort-
satt rusfritt 1 2011.

Ytterligere fem personer var dede i lopet av
18 méneder. Av alle de 23 som var dede etter
utskrivning fra LAR-behandling, beskrives
13 av tilfellene som overdosededsfall. Dade-
ligheten i perioden 31.12. 2009-30.6. 2011
for de utskrevne personene med kjente opp-
lysninger i 2011 var fire dedsfall per 100 per-
SONAr.

Diskusjon

De som avbret LAR-behandlingen i var stu-
die, var en heterogen gruppe, og utskriv-
ningsgrunnene varierte. Dgdeligheten var
hey. Etter avslutning i LAR var det noksd
stor ustabilitet nar det gjaldt situasjons-
status, men mange vendte tilbake til perioder
med vedlikeholdsbehandling.

Undersgkelsen var viste at for 77 % av
dem som ble utskrevet fra LAR i lopet av
observasjonsperioden, skjedde dette frivil-
lig. Innferingen av rusreformen i 2004 mar-
kerte et tydelig skille. For 2004 var andelen
med ufrivillig utskrivning 44 %, etter 2004
falt denne til 8 %.

Av de overlevende pasientene som var
utskrevet, var nar halvparten tilbake i ved-
likeholdsbehandling i juni 2011, enten i
form av LAR-behandling eller annen substi-
tusjonsmedisinering fra fastlege. Neer halv-
parten pendlet saledes mellom & vare i og
utenfor LAR-behandling.

I vart materiale var omtrent én av ti som
hadde avsluttet LAR-behandling vurdert a
veere rusfri eller i medikamentfri behandling
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i juni 2011. Dette tyder pa at noen fa LAR-
pasienter kan klare seg godt uten substitu-
sjonsbehandling over tid. De som klarer &
oppna en langvarig rusfri tilverelse etter
LAR-behandling, er kjennetegnet av avslut-
tet rusmiddelbruk, ensket og planlagt ned-
trapping og nettverk med rusfrie venner/
familie (14).

Dadeligheten hos ubehandlede opioid-
avhengige er hoy. I internasjonale studier er
den anslatt & ligge mellom 2 % og 4 % per &r
(15, 16). I Norge ble det funnet en dedelighet
pé 2,4 % per ar hos dem som sto pé venteliste
for LAR-behandling og en dedelighet pa
1,4 % per ar for dem som var i behandling (5).

I denne studien var dedeligheten for dem
som hadde avsluttet LAR-behandling 4 %
per ar i perioden 2009—11. De fleste deds-
fallene rammet gruppen som ble beskrevet a
ha rusatferd i 2009. Avsluttet LAR-behand-
ling og fortsatt rusatferd utenfor LAR ser ut
til & veere en kombinasjon som gir hey deds-
risiko. Den observerte dedeligheten er litt
heyere enn tidligere dokumentert nasjonalt
estimat for dedelighet etter LAR-behandling
(3,4% per ar), basert pa tallmateriale fra
1998-2003 (5). Mer enn 50 % overdoser
som dedsérsak etter avbrutt behandling, som
observert 1 denne studien, samsvarer med
nasjonalt estimat (12).

I en svensk undersekelse med 38 pasien-
ter som hadde veert i stabil metadonbehand-
ling i over ti &r, fant man at de som ble
utskrevet fra behandlingen ufrivillig, hadde
darligere utvikling enn de som trappet ned
frivillig — det gjaldt bade rusbruk og opplevd
livskvalitet (14). 13 pasienter forsgkte &
trappe ned metadonbehandlingen frivillig i
lopet av 15 ér. Sju gjennomforte en vellyk-
ket nedtrapping og levde angivelig et opiat-
fritt liv (14). De fleste av disse hadde ord-
nede familizere og sosiale forhold da de
avsluttet LAR-behandlingen. Andelen rus-
frie pasienter fra Vest-Agder var ca. 10 %,
noe lavere enn i den svenske studien, men
samlet tyder disse studiene pa at kun en liten
andel av dem som avslutter LAR-behand-
ling, klarer a leve rusfritt pa lengre sikt.

Kjennetegn ved dem som klarte a leve
rusfritt uten LAR-medikasjon var, ut fra den
svenske studien, at de hadde vert mange ar
i stabil LAR-behandling, hadde etablert
rusfrie nettverk og selv ensket nedtrapping
(14). Kun ¢én av ti som avsluttet LAR-
behandling i Vest-Agder levde et rusfritt liv,
mot én av tre av dem som ble vaerende i LAR
siste ar. Dette er i trdd med en Cochrane-
oppsummering, som viser nytte av LAR
sammenliknet med ingen behandling nér det
gjelder rusmestring (17).

Gruppen som uteble fra LAR-behand-
lingen (n = 28) var stor. Av de dede (n = 23)
utgjorde disse ikke-planlagte og pasient-
initierte utskrivningene hele 39 %. Av dem
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som overlevde var en stor andel tilbake i
enten LAR-behandling eller i medisinering
hos fastlege ved observasjon medio 2011.

I en fersk studie fra Norge er det vist at
kriminalitet som uttrykk for negativ atferd i
behandlingen eokte gradvis de siste 100 da-
gene for behandlingsavbrudd (18). Det er
derfor viktig at klinikere er oppmerksomme
pa negative utviklingstrekk, som for eksem-
pel ekende rusmiddelbruk og problematferd
som kriminalitet, og setter inn ekstra tiltak
slik at behandlingsavbrudd kan forebygges.
Vi mener det er viktig a etablere rutiner for
raskest mulig & kunne gi tilbud om ny be-
handling og dermed redusert dedsrisiko for
dem som avbryter behandlingen. Tilsva-
rende vil det vaere aktuelt & vurdere bdde om
doseringen av LAR-medisiner er adekvat
eller om man kan oppna bedre effekt av
behandlingen ved & skifte til et annet medi-
kament (19).

Ettersom LAR er en behandlingsform
som bygger pa samarbeid mellom spesialist-
helsetjenesten, sosialtjenesten og fastlegen,
er det viktig at alle parter er oppmerksomme
pa risikoen som kan vere forbundet med a
avbryte behandlingen og jobber sammen
mot malet: & beholde pasientene i behandlin-
gen. Var oppfatning er derfor at det er noe
urovekkende at naer én av fire fastleger ikke
er positive til LAR eller ikke har erfaring
med & forskrive LAR-medisiner (3). Selv
om hovedmaélet i LAR er retensjon i behand-
lingen og rehabilitering, ber det ogsa vere
en apning for at en liten gruppe — de lang-
varig stabilt rusfrie LAR-pasientene med
stottende rammer rundt seg — i samarbeid
med behandlerne kan forseke nedtrapping
dersom de selv gnsker det.

Evalueringens styrker og svakheter

Denne undersegkelsen av en samlet kohort av
LAR-pasienter fra perioden 1998-2009
muliggjer et helhetlig overblikk og en syste-
matisk oppsummering av behandlingsresul-
tatene ved avdelingen ut fra en gjennom-
gang av alle journalene. En retrospektiv
journalgjennomgang som denne vil imidler-
tid bare fange opp opplysninger som klini-
kerne er blitt kjent med og som er blitt jour-
nalfert i sykehusets journal. Dette kan gi en
tendens til sterre oppmerksomhet rundt
«negative» hendelser som har fort til kontakt
med sykehuset, sammenliknet med de tilfel-
lene der pasienten lever et liv uten behov for
fornyet kontakt med avdelingen.

Estimatene for ded, fengsling og psykiat-
risk behandling vil vere konservative, etter-
som det ikke er gjort registerundersekelser
eller annen verifisering av opplysningene
utover journalgjennomgangen fra LAR-avde-
lingen i Vest-Agder.
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Det er sannsynlig at de som avslutter
LAR-behandling, er en gruppe med ekstra
utfordringer knyttet til rusmiddelbruk og
komorbiditet sammenliknet med de som blir
i behandlingen over tid. I denne studien har
vi ingen konkrete mél pa denne eventuelle
seleksjonseffekten.

Pasientkjennetegn og funn fra Vest-Agder
reflekterer i stor grad de nasjonale resultatene
som rapporteres i arlige statusrapporter og fra
nasjonale registerbaserte studier. Beskrivel-
sene fra denne studien vurderes derfor a gi et
godt estimat pa utskrivningsarsaker og situa-
sjonsstatus etter LAR-behandling i mange
andre regioner i Norge.

Laerdommer for videre klinisk praksis
Denne studien tyder pd at gruppen som
avbryter LAR-behandling, er dominert av
personer som fortsatt har perioder med ukon-
trollert rusmiddelbruk og hey risiko for ded.

Selv om majoriteten av dem som starter
LAR-behandling blir i behandlingen lenge,
er det en betydelig andel som ikke finner seg
til rette. Det ber derfor gjores undersekelser
av mulige faktorer ved behandlingstilbudet
som kan bidra til & senke frafallet.

En stor andel av dem som avslutter LAR-
behandling, kommer senere tilbake og gjer
nye forsgk i LAR eller med annen form for
vedlikeholdsbehandling. Et tett samarbeid
med fastlegene vil derfor vere viktig for
oppfelging av denne gruppen. Det ber leg-
ges til rette for at overgangene mellom ulike
behandlingsperioder eller behandlingsfor-
mer gjores i et helhetlig pasientforlapsper-
spektiv.

Pasienter som avslutter LAR-behandling,
ber ha lett tilgjengelighet til reinntak uten
unegdvendig forsinkende prosedyrer, slik at
risikoen for komplikasjoner og ded reduseres.
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