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Legemiddelassistert rehabilitering ved opioidavhengighet (LAR) ble introdusert i USA i 1960-årene. Behand-
lingen ble i Norge lenge avvist på prinsipielt grunnlag. Først i 1998 – etter sterk økning i overdosedødsfall 

utover i 1990-årene – ble LAR-behandling innført som et landsdekkende program. Det er fremdeles omstridt, 

og enkelte er kritiske til måten LAR drives på i Norge i dag. I denne kronikken vil vi, med bakgrunn i norsk 

og internasjonal forskning, argumentere for at legemiddelassistert rehabilitering er viktig behandling samt 

drøfte utfordringer og dilemmaer fagfeltet nå står overfor.
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Opioidavhengighet er et stort globalt helse-

problem, og dødeligheten blant opioid-
avhengige er meget høy. I en fersk metaana-
lyse ble dødsraten på verdensbasis beregnet 
til 2,1  % per år, og den aldersjusterte døde-
ligheten er 15 ganger høyere enn for befolk-
ningsgjennomsnittet (1). Sosiale problemer 
og kriminalitet, akutte og kroniske soma-
tiske sykdommer og skader samt alvorlige 
og lettere psykiske lidelser forekommer 
også hyppig blant opioidavhengige.

LAR – kurativ eller 
symptomatisk behandling?
I vedlikeholdsbehandling erstattes illegal 
bruk av opioider med jevn tilførsel av et 
langtidsvirkende opioid i doser som verken 
gir rus eller abstinens. Opioidsuget fjernes 
eller reduseres – det muliggjør atferdsend-
ring, stabilisering og sosial rehabilitering. 
Målet er altså ikke avvenning fra opioider, 
men stabilisering gjennom jevn tilførsel.

Ser man på opioidavhengighet som «syk-
dom» i denne sammenhengen, er behand-
lingen ikke kurativ fordi «sykdommen» 
(avhengigheten) ikke fjernes, men mye av 
skadevirkningene av den forsvinner. Slik 
sett er legemiddelassistert rehabilitering 
symptomatisk behandling som kan sam-
menliknes med stabiliserende medikamen-
tell behandling for andre tilstander der det 
ikke finnes kurativ behandling, som f.eks. 
hiv/aids eller diabetes. Effekten må derfor 
først og fremst måles ved å sammenlikne 
pasientenes helsemessige og sosiale situa-
sjon under behandling med deres tilstand 
utenfor LAR-programmet.

Positive effekter
Studier fra en rekke land har de siste tiårene 
vist at vedlikeholdsbehandling er assosiert 
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med redusert rusmiddelbruk, lavere døde-
lighet og sykelighet og mindre kriminalitet.

Dødelighet
Dødeligheten blant opioidavhengige er 
høy og reduseres under behandling (1). 
I en studie ble dødeligheten under vedlike-
holdsbehandling estimert til en firedel av 
hva den var i perioder uten behandling (2). 
I en norsk studie var dødeligheten i peri-
oden 1997 – 2003 2,4  % per år på venteliste, 
sammenliknet med 1,4  % per år i LAR-
behandling.

Reduksjonen skyldtes en nedgang på 
80  % i dødelige overdoser (3). For personer 
under 35 år var risikoen for dødelige over-
doser spesielt høy, og den ble halvert under 
LAR-behandling (4).

Kriminalitet
Studier fra flere land har vist redusert kri-
minalitet under vedlikeholdsbehandling 
(5, 6). I Norge hadde de som søkte LAR-
behandling i perioden 1997 – 2003 gjen-
nomsnittlig mer enn seks domfellelser de 
siste tre årene før de søkte behandling (7). 
Nærmere 80  % av disse skyldtes vinnings-
forbrytelser og narkotikalovbrudd.

Under LAR-behandling var antall dom-
fellelser for vinningskriminalitet, narkotika-
lovbrudd, vold (8) og kjøring i beruset til-
stand (9) betydelig redusert, og den samlede 
domfellelsesraten var mer enn 50  % lavere 
enn før behandling.

Sykelighet
Reduksjon i somatisk sykelighet under 
LAR-behandling er dokumentert i studier 
basert på intervjuer, klinisk vurdering og 
liggetid i sykehus. I en fersk norsk studie 
ble forekomsten av akutte sykdomsepisoder 
som ble behandlet i sykehus de siste fem år 
før LAR-behandling sammenliknet med de 
fem første år i behandling i en gruppe på 
200 LAR-pasienter (10).

Den samlede reduksjon i sykdomsepisoder 
under behandling var 37  %, og forekomsten 
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av rusrelaterte episoder (overdoser/injise-
ringsrelaterte/andre) ble redusert med 76  %.

Har alle LAR-pasienter 
nytte av behandlingen?
Ikke alle blir rusfrie med LAR-behandling. 
I 2012 ble 49  % vurdert å ha god rusmest-
ring, det vil si at de ikke hadde rusmiddel-
bruk av vesentlig betydning for sosial funk-
sjon eller livskvalitet (11). 15  % hadde en 
avhengighetspreget bruk som dominerte 
livsførselen, mens 23  % var i en mellom-
kategori (13  % ukjent). Vi må ha som 
utgangspunkt at nær 100  % hadde avhen-
gighetspreget rusmiddelbruk før LAR-
behandlingen.

Enkelte hevder at LAR-pasienter som 
ikke oppnår rusfrihet, ikke har nytte av 
behandlingen og at den derfor for deres del 
bør avsluttes (12). En fersk norsk studie 
viste imidlertid at den firedelen av LAR-
pasientene som brukte mest rusmidler, 
hadde en reduksjon på hele 72  % i rusrela-
terte sykdomsepisoder behandlet i sykehus 
sammenliknet med før de fikk legemiddel-
assistert rehabilitering (10).

Dette funnet samsvarer med en fersk stu-
die fra sprøyteutdelingsprogrammet i Oslo, 
der LAR-pasienter som benyttet seg av pro-
grammet, hadde lavere forekomst av overdo-
ser, heroinbruk, injisering og kriminalitet enn 
sprøytebrukere som ikke var under legemid-
delassistert rehabilitering (13). Disse funnene 
underbygger antakelsen om at også LAR-
pasienter med fortsatt risikopreget rusatferd 
til tross for dette har nytte av behandlingen 
fordi skadevirkningene av rusmiddelbruken 
blir betydelig mindre.

Hva skjer etterpå?
Et mindretall av pasientene som avslutter 
legemiddelassistert rehabilitering gjør dette 
etter planmessig nedtrapping og i stabil rus-
frihet. De fleste avbryter behandlingen i en 
periode med pågående rusmiddelbruk og 
behandlingsproblemer (14). Vedlikeholds-
behandling fjerner ikke opioidavhengigheten. 
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Flere studier viser at risikoen for tilbakefall 
etter behandlingsavbrudd er høy, både blant 
dem som er rusfrie ved behandlingsavslut-
ning og spesielt blant dem som ikke er stabi-
lisert før avbrudd i behandlingen (15, 16).

I et pasientmateriale fra Vest-Agder var 
det stor ustabilitet i behandlingsstatus i tiden 
etter legemiddelassistert rehabilitering, 
med en risiko for død på 4  % per år (17). 
De fleste av dem som avsluttet behand-
lingen, var likevel tilbake i vedlikeholds-
behandling i løpet av de første par årene etter 
LAR-avbrudd. Det er også viktig å under-
streke at en liten gruppe (10  %) av dem som 
avsluttet, typisk etter langvarig rusfrihet med 
planlagt nedtrapping, lyktes i å leve et stabilt 
og langvarig rusfritt liv. Dette stemmer 
overens med funn fra Sverige (16).

Å nå målgruppen og holde 
pasientene i behandling
De positive effektene av vedlikeholdsbe-
handling er altså store, også for dem som 
ikke er stabilt rusfrie. Etter behandlingsav-
brudd er risikoen for tilbakefall med over-
doser og andre alvorlige komplikasjoner 
stor. Generelt bør det derfor være et mål 
å holde flest mulig i behandling. Graden 
av frafall er en viktig kvalitetsindikator for 
vedlikeholdsbehandling (6). I 2012 avsluttet 
326 LAR-behandling (4,4  %), og 212 som 

tidligere hadde avsluttet, startet opp med 
behandling på ny (11). Frafallet fra vedlike-
holdsbehandling i Norge er altså lavt.

Legemiddelassistert rehabilitering dekker 
i dag kanskje bare om lag 50  % av målgrup-
pen på landsbasis (18). Et LAR-program 
som når ut til en større del av målgruppen 
og opprettholder dagens lave frafallsgrad, 
vil være et viktig tiltak for å redusere den 
høye overdosedødeligheten i Norge.

Stabilt rusfrie pasienter som vurderer 
å avslutte legemiddelassistert rehabilitering, 
bør informeres om risikoen for tilbakefall, 
men også om muligheten til å lykkes med 
å leve et rusfritt liv uten vedlikeholdsbehand-
ling. Dersom de bestemmer seg for å avslutte 
behandlingen etter nedtrapping, bør behand-
lingsapparatet gi støtte og oppfølging under 
og etter denne perioden, og de bør tas raskt 
inn igjen dersom de skulle ønske det. Bruk 
av langtidsvirkende opioidblokade (naltrek-
son) kan være et hjelpemiddel til å forhindre 
opioidbruk etter nedtrapping.

Utilsiktede negative effekter
Lekkasje av LAR-medikamenter til det 
illegale markedet er alvorlig, fordi medika-
mentene, i særlig grad metadon, kan med-
føre overdosefare når de brukes av personer 
som ikke har tilsvarende opioidtoleranse 
som LAR-pasienter. I Norge ble det i peri-

oden 2000 – 06 påvist 312 metadonrelaterte 
forgiftningsdødsfall, men bare 22  % av de 
døde var under LAR-behandling ved det 
tidspunktet (19).

Dødsfall opptrer som regel ved samtidig 
bruk av andre rusmidler, som alkohol, 
benzodiazepiner og andre opioider. Det er 
derfor viktig at utleveringen, spesielt av 
metadon, organiseres slik at risikoen for 
lekkasje blir minst mulig.

I flere land registreres en økende andel 
av opioidavhengige som har hatt LAR-
legemidlene som innfallsport til avhengig-
heten. Dersom lekkede LAR-medikamenter 
i vesentlig grad bidrar til rekruttering av 
nye opioidavhengige også i Norge, gir dette 
grunn til bekymring.

Konklusjon
Vårt syn er at legemiddelassistert rehabili-
tering er god behandling. Mange oppnår 
gjennom LAR-behandling rusfrihet og 
sosial rehabilitering. Andre, som fortsetter 
å bruke rusmidler under behandlingen, har 
færre skadevirkninger av opioidavhengig-
heten. Ved rusing og behandlingsproblemer 
bør målet være å stabilisere pasienten og 
tilrettelegge og videreføre behandlingen.

Det er etter vårt syn ikke riktig å se på 
«skadereduksjon» og «rehabilitering» som 
motsetninger – de er likeverdige og ofte 
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parallelle målsettinger i behandlingen, rik-
tignok ofte med ulike tidsperspektiver. En av 
utfordringene fremover blir å videreutvikle 
LAR-programmet slik at en større del av 
målgruppen nås og beholdes i behandling.
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