
Socialvetenskaplig tidskrift nr 1 • 2010

46

Risker och sidoeffekter i 
läkemedelsassisterad rehabi-
litering av opioid beroende – 

en forskningsöversikt
björn johnsson

Läkemedelsassisterad rehabilitering med metadon eller buprenor-
fin är idag den vanligaste behandlingsmetoden vid opioidberoende. 
Trots starkt forskningsstöd är metoden inte okontroversiell. I arti-
keln diskuteras de vanligaste invändningarna och riskerna, med 
utgångspunkt i en översikt över svenskt och internationell forsk-

ning. Sammantaget tyder genomgången på att flera av invändning-
arna är överdrivna. Några risker bör dock tas på stort allvar. Detta 
gäller framför allt risken för läckage till den illegala drogmarkna-
den och den därmed sammanhängande risken för metadon- eller 
buprenorfinrelaterade dödsfall utanför behandlingen. Ett problem 

i sammanhanget är att de åtgärder som används för att minska 
dessa risker ofta varit kontraproduktiva, såtillvida att de medfört 
betydande terapeutiska försämringar för patienterna, utan att för 

den skull lösa de problem de varit avsedda för.

som drabbas av det, deras anhöriga och 
samhället.1 Problemet är vanligen en följd av 
en kombination av sociala, psykologiska och 

1 Opioider är en samlingsbeteckning för opiater 
och syntetiska ämnen som verkar genom opio-
idreceptorerna i det centrala nervsystemet. 
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Inledning

Missbruk av heroin eller andra opioider är 
ofta ett allvarligt problem både för dem 
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biologiska orsaker. Tidiga interventioner är 
viktigt, för om missbruket tillåts utvecklas 
till ett beroende är det mycket besvärligt 
att behandla och bryta.2 Vid utvecklats 
heroinberoende har man inte kunnat påvisa 
några tydliga varaktiga effekter av drog-
fri narkomanvård, alltså sådan behandling 
som ges utan stöd av läkemedel (Berglund 
et al. 2003, jfr. Johnson 2005 kap 11). Däre-
mot finns det ett starkt vetenskapligt stöd 
för att läkemedelsassisterad rehabilitering, 
LAR, ofta har goda effekter.3 Den interna-
tionellt sett vanligaste formen av LAR är 
metadonbehandling, men även andra sub-
stanser kan användas, såsom buprenorfin 
(Subutex eller Suboxone) och LAAM.

Trots det vetenskapliga stödet är LAR 
en kontroversiell metod. Detta hänger bl.a. 
samman med att det finns en rad avigsidor 
och risker knutna till den. De aktuella pre-
paraten är inte några idealläkemedel, och 
definitivt inte de »undermedel« de ibland 
framställdes som när de lanserades i USA 
under 1960-talet (metadon) respektive 
1990-talet (buprenorfin). Biverkningar 
förekommer och behandlingen blir som 
regel mycket långvarig. Få patienter lyckas 
bli helt drogfria, i den bemärkelsen att de 
även slutar med medicineringen. Använt 
under mindre kontrollerade former är 

2 Med beroende avses, när inget annat anges, ett 
fysiologisk tillstånd som kan knytas till kro-
niska förändringar i hjärnans belöningssystem 
(Heilig 2004). Jag utgår alltså i första hand från 
ett medicinskt beroendebegrepp. Skälet är att 
stora delar av den forskning som refereras har 
liknande utgångspunkter.

3 Andra termer är bl.a. underhållsbehandling 
och substitutionsbehandling. 

metadon lätt att överdosera och det har en 
hög missbrukspotential. Båda preparaten 
är eftertraktade på den illegala marknaden, 
vilket gör läckage från programmen till en 
allvarlig risk. 

Syftet med denna artikel är dels att redo-
visa de vanligaste invändningarna och far-
hågorna kring LAR, dels att söka bedöma 
riktigheten och allvaret i dessa utifrån 
tillgänglig forskning. Jag har använt mig 
av medicinsk, beteendevetenskaplig och 
samhällsvetenskaplig forskning. I de fall då 
forskningen varit mycket omfattande har 
jag utgått från översikter och så aktuella 
enskilda studier som möjligt. Även svenska 
studier har prioriterats.

De problem som tas upp i artikeln är: (1) 
om LAR kan sägas vara »ett byte av en drog 
mot en annan«, (2) risken att LAR kan eta-
blera eller hålla kvar patienterna i ett bero-
ende, (3) om LAR riskerar att konkurrera 
ut andra (läkemedelsfria) behandlingsme-
toder, (4) risken för läckage till den illegala 
drogmarknaden, (5) risken för grannskaps-
störningar samt (6) dödsfall av överdoser i 
och utanför behandling. Individuella medi-
cinska problem som biverkningar kommer 
däremot inte att behandlas. Innan jag går in 
på dessa ämnen ska jag kort beskriva grun-
den för metoden och de positiva effekter 
som dokumenterats.

Positiva effekter av LAR

Metadonbehandling lanserades i New York 
i mitten av 1960-talet av invärtesmedicina-
ren Vincent Dole och psykiatern och psy-
koanalytikern Marie Nyswander (Dole & 
Nyswander 1965). Ett par år senare starta-
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des på försök ett svenskt metadonprogram 
vid Ulleråkers sjukhus i Uppsala, under 
ledning av psykiatern Lars Gunne (Gunne 
1966).4 Grunden för behandlingen är att 
patienten får en individuellt anpassad dos 
metadon, som dricks varje dag utspädd 
i saft. Denna dagliga »underhållsmedici-
nering« leder till att patientens sug efter 
opiater minskar, samtidigt som effekten av 
en eventuell heroininjektion försvagas. Vid 
en lagom hög dos upplever patienten varken 
ruseffekter eller abstinens, utan kan fung-
era som en opåverkad person – förutsatt att 
andra droger inte används parallellt (»sido-
missbruk«). Tanken är att patienten genom 
att stabiliseras på metadon ska bli mottaglig 
för sociala och psykologiska stödåtgärder.

Målsättningen med behandlingen varie-
rar mellan olika länder och programtyper, 
men ursprungsmodellens syfte var att 
patienterna skulle upphöra med sitt miss-
bruk samt få en förbättrad hälsa och social 
situation, med arbete eller annan syssel-
sättning (Dole & Nyswander 1965). Sedan 
2005 har detta också varit det officiella 
målet i Sverige (SOSFS 2004:8). 

Internationellt är metadon fortfa-
rande det dominerande läkemedlet vid 
LAR. LAAM, ett extra långtidsverkande 
metadonderivat, har funnits i USA sedan 
1970-talet, men förekommer inte i Sverige. 
Betydligt vanligare är buprenorfin, ett pre-
parat som dock ofta leder till en mer ofull-
ständig dämpning av drogsuget än meta-

4 För en utförlig diskussion om metadonbehand-
lingens bakgrund och utveckling i USA respek-
tive Sverige, se t.ex. Dole & Nyswander (1976), 
Rosenbaum (1995), Joseph et al. (2000) samt 
Johnson (2005, 2007).

don. Buprenorfin är mindre toxiskt och 
har färre biverkningar än metadon, vilket 
medför en del fördelar som jag återkom-
mer till. Den buprenorfinbaserade tablet-
ten (eg. sublinguetten) Subutex godkändes 
i Sverige 1999, och buprenorfin är numera 
vanligare i Sverige än metadon (Sjölander & 
Johnson 2007).

Som redan nämnts är LAR en väldoku-
menterat effektiv metod. En lång rad stu-
dier har visat att sjuklighet och dödlighet 
hos personer i LAR minskar dramatiskt. 
Behandlingen leder normalt också till en 
kraftig minskning av illegalt drogbruk, kri-
minalitet och prostitution. LAR har även 
visat sig minska spridningen av HIV-smitta 
bland narkomaner.5 

I den medicinska forskningen har det 
visats att faktorer som dosnivåer, behand-
lingslängd och utnyttjande av olika psy-
kosociala insatser har stor inverkan på 
behandlingsresultaten. I lågdosprogram 
som arbetar utifrån skadelindrande ambi-
tioner sker signifikanta förbättringar på 
gruppnivå när det gäller faktorer som död-
lighet, hälsotillstånd, kriminalitet och ille-
gal droganvändning, men det är tydligt att 
sådana program inte bidrar så mycket till 
en mer stabil social rehabilitering på indi-
viduell nivå (Johnson 2005). Återfall i hero-
inmissbruk är vanligt och kvarstannandet i 
behandling är oftast lågt.

Bäst resultat nås med högdosbaserade 
långtidsprogram, till vilka flertalet av de 
svenska LAR-programmen hör. En mindre 

5 För sammanfattningar av forskningsläget, se 
t.ex. Ball & Ross (1991), Ward et al. (1998), 
Strain & Stitzer (1999), Berglund et al. (2003) 
samt Tober & Strang (2003).
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andel av de patienter som får sådan behand-
ling lämnar missbrukarlivet bakom sig för 
att aldrig återvända. Andra patienter svarar 
dåligt på behandlingen och har omfattande 
problem med sidomissbruk och kriminali-
tet. Sådana patienter avbryter ofta behand-
lingen, antingen på eget initiativ eller genom 
ofrivillig utskrivning. Majoriteten av patien-
terna tillhör dock ingen av dessa båda grup-
per. De får ett bättre liv än de hade som hero-
inister, men många har i varierande grad pro-
blem med återfall, sidomissbruk och andra 
sociala och medicinska bekymmer.6

Utbytesargumentet

En vanlig invändning mot LAR är att medi-
cineringen bara innebär ett »byte av en drog 
mot en annan«. Heroin, metadon och bupre-
norfin är alla narkotiska preparat och verkar 
på ett likartat sätt, menar många kritiker. 
Den mest väsentliga skillnaden tycks därför 
vara att den ena drogen är olaglig, medan 
de båda andra är lagliga, menar man. Enligt 
kritikerna fungerar LAR därför mest som 
ett sätt att tämja och oskadliggöra missbru-
karna, genom att legalisera deras missbruk 
och binda upp dem mot en medicinsk kon-
trollapparat (Johnson 2005, 2007).

6 Hur stora dessa grupper är varierar beroende 
på bl.a. problemtyngden hos patienterna, vilka 
psykosociala insatser som används och sociala 
faktorer som arbetsmarknadssituation etc. 
För utförliga diskussioner av effektstudier, se 
Ball & Ross (1991), Ward et al. (1998) respek-
tive Strain & Stitzer (1999). För en mer kritisk 
bedömning, se Fischer et al. (2005) med efter-
följande debatt.

I denna argumentation finns en poäng, 
såtillvida att många patienter i LAR upple-
ver att de blir överdrivet kontrollerade och 
styrda av programmen, vilket jag ska åter-
komma till i nästa avsnitt. Invändningens 
grundläggande premiss – att underhållsme-
dicinering har effekter som är jämförbara 
med heroinanvändning – är dock felaktig. 
De olika preparaten verkar genom samma 
receptorer i det centrala nervsystemet, 
men de gör det på olika sätt. 

Heroin är en korttidsverkande opiat 
med en verkningsperiod på 4–6 timmar. 
Metadon har en betydligt längre verknings-
period, 24–36 timmar, vilket gör att det är 
enklare att uppnå stabilitet med metadon 
än med heroin. Buprenorfin har en ännu 
längre verkningsperiod, och är dessutom 
säkrare att använda eftersom det har en 
»platåeffekt« då ökad dos inte längre leder 
till ökad effekt (Heilig 2004).

De viktigaste skillnaderna handlar dock 
inte om verkningsperioden. Modern neu-
robiologisk forskning har experimentellt 
kunnat visa att metadon och buprenorfin 
jämfört med heroin har markant skilda 
effekter i hjärnans limbiska system. Utan 
att gå in på alltför mycket detaljer har det 
konstaterats att heroinmissbruk leder till 
hyperaktivitet i den s.k. HPA-axeln, vilket 
vid beroende är liktydigt med en kronisk 
stressreaktion (Kreek et al. 2002). Det är 
sannolikt denna stressreaktion som nar-
komanen upplever som drogsug.7 Meta-

7  Stressreaktionen är givetvis inte oberoende av 
sociala omständigheter. Biokemiska iakttagelser 
av detta slag ger en kompletterande förståelse 
för varför livskriser och andra stressande situa-
tioner ofta kan utlösa återfall.
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don och buprenorfin har däremot visat sig 
kunna normalisera aktiviteten i HPA-axeln, 
vilket minskar stressen och drogsuget 
(Kreek et al. 1983, Kakko et al. 2008).

Rent neurokemiskt vilar alltså utbyte-
sargumentet på felaktiga premisser. Argu-
mentet finns dock även i en mer principiell, 
normativ version. Enligt denna är det mora-
liskt fel att använda beroendeframkallande 
och sinnesförändrande droger. Heroinmiss-
brukaren måste därför se till att upphöra 
med sin droganvändning helt och hållet, 
och inte fortsätta den i andra former, även 
om dessa former är legala (Hall et al. 1998). 
Detta är ett vanligt argument, men det är 
ganska oklart vad det egentligen betyder. 
Invändningen kan knappast vara baserad på 
en allmän motvilja mot att använda narko-
tikaklassade läkemedel inom sjukvården, 
för sådana läkemedel fyller ett stort och 
viktigt behov. Om det vore principiellt fel 
att använda narkotika så skulle exempelvis 
narkosbehandling och smärtbehandling vid 
akuta smärttillstånd eller post-operativ 
smärta också vara fel.

Invändningen formuleras ibland som att 
det är varaktigheten i bruket som är fel, 
men detta kan rimligen inte heller gälla 
generellt. Då skulle även långvarig smärt-
lindring vid cancer och kroniska smärttill-
stånd vara fel, liksom palliativ vård i livets 
slutskede.

Så vad är då den moraliska grunden för 
att just LAR är fel? Är det att narkomanen 
inte är »sjuk« i traditionell mening, eller 
åtminstone inte var det när missbruket 
började? Eller handlar det om att narkoma-
nen »har sig själv att skylla« för att ha blivit 
beroende? Detta är i så fall något som gäller 
även för många andra kroniska sjukdoms-

tillstånd som kräver långvarig behandling, 
som diabetes, högt blodtryck och aids (Hall 
et al. 1998, McLellan et al. 2000). Narko-
tikamissbruk är förvisso olagligt, vilket 
dåliga kostvanor, rökning och stress inte är, 
men detta är ett juridiskt och inte ett mora-
liskt konstaterande.

Beroendeargumentet

Ett annat vanligt argument mot LAR är att 
behandlingen kan skapa eller vidmakthålla 
ett narkotikaberoende hos patienterna 
(Johnson 2005). Detta är ett betydelsefullt 
argument, för det är helt ostridigt att meta-
don och buprenorfin är beroendeframkal-
lande preparat. 

Att undvika att skapa ett beroende hos 
patienterna är i teorin enkelt; det sker 
genom att behandlingen endast erbjuds 
till personer som redan har utvecklat ett 
opioidberoende. I behandlingsformens 
barndom säkerställdes detta genom strikta 
inklusionskriterier: patienterna i Doles 
och Nyswanders ursprungliga metadon-
program skulle vara mellan 21 och 40 år, 
ha ett av myndigheterna dokumenterat 
heroinmissbruk sedan minst fyra år samt 
ha prövat avgiftningar och läkemedelsfri 
vård. De fick inte vara beroende av alkohol 
eller andra droger förutom heroinet, och 
inte heller ha några psykiatriska diagno-
ser utöver missbruket (Dole & Nyswander 
1965). Liknande kriterier tillämpades när 
det svenska metadonprogrammet startades 
1966 (Johnson & Svensson 2006).

Efter hand som erfarenheter och forsk-
ning samlades under 1970-talet mildra-
des de amerikanska kriterierna gradvis, 
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så att fler narkomaner kunde erbjudas 
behandling. Avancerat blandmissbruk och 
psykiska funktionshinder är inte längre 
automatiskt exkluderande, även om forsk-
ningen visat att prognosen är sämre för 
patienter med sådana problem (Ward et al. 
1998, Joseph et al. 2000).

I Sverige skedde liberaliseringen betyd-
ligt långsammare, och det var först 2005 
som kravet på fyra års opioidmissbruk 
släpptes. Enligt det regelverk som gällt 
sedan dess krävs att patienten ska ha fyllt 
20 år och har ett dokumenterat opioidbero-
ende sedan minst två år (SOSFS 2004:8).

I den vårdideologiska debatten har 
patientens ålder varit en central strids-
fråga. Rädslan för att man genom behand-
lingen ska etablera ett beroende hos unga 
människor som kanske kunnat bli miss-
bruksfria genom annan vård har ofta resul-
terat i regelverk som sorterat bort stora 
delar av vårdformens målgrupp (Johnson 
& Svensson 2006).8 Studier visar dock att 
det inte är ålder som är det centrala krite-
riet för när LAR bör komma i fråga, utan 
hur länge missbruket har pågått. Detta har 
varit känt sedan 1970-talet (Frykholm & 
Gunne 1980). 

Att utveckla ett heroinberoende tar nor-
malt mellan ett och två år (Heilig 2004). 
Personer som missbrukat heroin kortare tid 
än så bör varken behandlas med metadon 
eller buprenorfin, eftersom chansen är rela-
tivt god att deras missbruk kan brytas med 
läkemedelsfri behandling. För personer som 

8 När metadonbehandling introducerades i 
Norge i mitten av 1990-talet krävdes t.ex. att 
patienterna skulle vara 30 år och ha ett minst 
tioårigt dokumenterat opiatmissbruk.

varit beroende längre tid än två år är dock 
prognosen avsevärt sämre, och för dem som 
varit beroende i fyra år eller längre – den 
tidigare inklusionsgränsen i Sverige – är 
den mycket dyster (Grönbladh et al. 1990).

En annan presumtiv fara som fokuserats 
i debatten är att LAR riskerar att hålla kvar 
människor i ett kemiskt beroende. Denna 
risk lyftes tidigt fram även bland personer 
som inte ställde sig principiellt avvisade till 
behandlingsmetoden. Två skilda behand-
lingsfilosofier utkristalliserades i debatten 
(Ward et al. 1998).

Dole och Nyswander (1967) ställde 
tidigt upp en hypotes om att heroinbero-
ende hängde samman med en förvärvad 
störning i ämnesomsättningen, som gjorde 
det nödvändigt för narkomanen att konti-
nuerligt tillföra ett opioidpreparat. Denna 
hypotes resulterade i en långtidsbehand-
lingsfilosofi som vilade på medicinsk, bioke-
misk grund. Enligt modernare versioner av 
denna tankegång är opioidberoende en kro-
nisk hjärnsjukdom som kräver fortgående 
behandling för att hålla symptomen – miss-
bruket – i schack (Leshner 1997, McLellan 
et al. 2000).9 Målet med LAR bör enligt ett 
sådant synsätt vara att minska symptomen 
och stabilisera patienten så att social reha-
bilitering kan ske – inte att behandlingen 
ska avslutas.

Mot detta ställdes under 1970-talet 
en korttidsbehandlingsfilosofi som utgick 

9 Ett sådant synsätt innebär självfallet inte att 
miljöfaktorer ses som betydelselösa. Tvärtom 
antas sådana faktorer normalt vara mycket vik-
tiga både när det gäller varför vissa individer 
börjar missbruka och när det gäller individens 
förutsättningar för rehabilitering.
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från en mer socialpsykologisk förståelse av 
beroendeproblematiken. Enligt denna bör 
missbruk först och främst ses som en följd 
av sociala och psykologiska omständigheter. 
LAR kan vara en användbar åtgärd under 
en begränsad tid, för att bryta ett pågående 
missbruk och stabilisera patientens situa-
tion. Men efter att de bakomliggande psy-
kosociala orsakerna till missbruket undan-
röjts bör behandlingen avbytas (Ward et al. 
1998).

Bland ledande amerikanska metadon-
forskare såg man tidigt med skepsis på 
korttidsfilosofin, som ansågs rimma illa 
med kliniska erfarenheter och forsknings-
resultat. Vincent Dole skrev redan 1973 att 
varje initiativ en läkare tog för att avbryta 
en pågående metadonbehandling var »ett 
experiment med patientens liv« (Dole 
1973). 

Forskningen producerade efterhand allt-
mer belägg för att detta stämde. Amerikan-
ska studier från slutet av 1970-talet visade 
att endast en liten andel av de framgångs-
rika patienterna lyckades avsluta behand-
lingen utan att återfalla (Rosenbaum & 
Murphy 1984). I början av 1980-talet var 
de flesta medicinska forskare överens om 
att metadonbehandling därför borde vara 
en livslång behandling, åtminstone för det 
stora flertalet av patienterna. En svensk 
studie visade bl.a. att personer som fri-
villigt avbrutit sin metadonbehandling 
hade klart förhöjd dödlighet jämfört med 
patienter som stannat kvar i behandlingen 
(Grönbladh et al. 1990). Liknande resultat 
har även kunnat visas i senare svensk forsk-
ning (Socialstyrelsen 2001, Fugelstad et al. 
2007).

Den befintliga forskningen om bupre-

norfinbehandling är ännu inte så omfat-
tande, men den pekar mot att det som hit-
tills har sagts om metadon också gäller för 
buprenorfin. När Subutex lanserades i Sve-
rige 1999 knöts vissa förhoppningar till att 
det nya läkemedlet skulle kunna återupp-
liva idén om en tidsbegränsad behandling. 
Forskningen har inte kunnat ge några tyd-
liga besked om hur det förhåller sig, efter-
som utsättningsstudier ännu inte hunnit 
göras (Kakko, personlig kommunikation). 
Det mesta tyder dock på att behandlingen 
blir långvarig för flertalet av patienterna.

Det som sagts ovan har utgått från ett 
ganska snävt, medicinskt beroendebe-
grepp. Utifrån ett sådant begrepp är det 
inte ett problem att LAR håller kvar patien-
ter i ett långvarigt medicinskt beroende – 
det är istället något som bör eftersträvas. 
Utgår man istället från ett vidare beroen-
debegrepp blir bilden mer sammansatt. 
Den samhällsvetenskapliga forskning som 
gjorts om framför allt metadonbehandling 
erbjuder en mer kritisk bedömning. Denna 
forskning ser behandlingsformen delvis 
som ett uttryck för ett medikaliserat kon-
trollsystem (jfr. Conrad & Schneider 1992). 
I den svenska debatten framhölls denna 
aspekt redan under 1970-talet (se t.ex. 
Hessle 1976).

Internationell samhällsvetenskaplig 
forskning erbjuder många exempel på kri-
tiska analyser. Bourgois (2000) har utifrån 
en fältstudie beskrivit metadonbehandling 
som en olycklig kompromiss mellan mora-
liska, kriminalpolitiska och medicinska 
perspektiv på missbruk. Flera etnografiskt 
orienterade studier har visat hur dosvaria-
tioner och övervakningsrutiner kan använ-
das för att kontrollera och disciplinera 
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patienter i LAR (t.ex. Friedman & Alicea 
2001, Dahl 2008, Fraser & Valentine 2008).

Kritik har förekommit även inom medi-
cinsk forskning. Caplehorn et. al (1993) har 
kontrasterat en »polisiär« övervakningsmo-
dell med en alternativ modell som i högre 
grad baseras på frivillighet och stöd. Enligt 
författarna leder den senare modellen till 
markant bättre resultat. Trots detta uppvi-
sar många moderna LAR-program repres-
siva tendenser, vilket bl.a. uppmärksam-
mats i den svenska debatten (Gunne 2001, 
Höjd & Johnson 2006, Heilig & Gunne 
2008).

Riskerna med sidomissbruk och läckage 
gör att övervakningsrutiner och regler är 
nödvändiga i LAR. Om sådana åtgärder 
inte styrs av ett genomtänkt etiskt förhåll-
ningssätt kan de emellertid riskera att låsa 
fast patienter i en missbrukaridentitet, och 
därigenom motverka behandlingens syfte. 
De som drabbas hårdast av detta är resurs-
fattiga patienter med svaga sociala nätverk 
och neuropsykiatrisk problematik (Gour-
lay et al. 2005).

Det är emellertid inte bara behandlings-
rutiner och medicinsk praxis som riskerar 
att låsa fast patienter i en missbrukariden-
titet. Oavsett vilket förhållningssätt som 
präglar vården är patienter i LAR en socialt 
ringaktad grupp – inte längre gatunarkoma-
ner, men inte heller riktigt »vanliga«. Den 
sociala stigma som är förknippad med vård-
formen gör att många patienter försöker 
hemlighålla sin behandling för exempelvis 
arbetsgivare och bekanta (Murphy & Irwin 
1992, jfr. Hunt et al. 1985–86).

Mot bakgrund av det som sagts om stig-
matisering, disciplinering och kontroll är 
det knappast förvånande att många patien-

ter hyser en stark önskan om att avsluta sin 
behandling och klara sig utan medicinering. 
I en stor intervjustudie vid fem amerikan-
ska metadonprogram uppgav en överväldi-
gande majoritet av patienterna att de hade 
umgåtts med tankar på att försöka avsluta 
behandlingen (Gold et al. 1988). Som redan 
nämnts är det få som lyckas.

Konkurrensargumentet

Konkurrensargumentet lyder som följer: 
heroinmissbrukare som vill upphöra med 
missbruket föredrar LAR framför mer krä-
vande läkemedelsfria behandlingsalterna-
tiv. Förekomsten av metadon- och bupre-
norfinbehandling försvårar därför för det 
läkemedelsfria behandlingsarbetet. I för-
längningen kan det finnas en risk att sådan 
vård blir utkonkurrerad av LAR-program-
men (Johnson 2005, 2007). 

Detta argument är viktigt, för om hero-
inmissbruket kan brytas med läkemedelsfri 
behandling är detta självklart att föredra 
framför ett långt – kanske livslångt – läke-
medelsberoende. Argumentet var tidigare 
mycket vanligt i den svenska debatten, och 
åtföljdes då ofta av krav på att LAR borde 
förbjudas eller reserveras för en liten skara 
»kroniker« (Hessle 1976, Johnson 2005). 

En principiell invändning mot argumen-
tet är att det förutsätter att det är möjligt 
att sluta med heroin utan hjälp av läkeme-
del. Så är det utan tvekan i enskilda fall, 
men problemet är att dessa utgör en liten 
minoritet av de etablerade heroinisterna 
och att vi inte på förhand kan veta vilka de 
är (Hall et al. 1998). Som nämndes redan 
i inledningen har forskningen misslyck-
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ats med att påvisa några mer långsiktiga 
botande effekter av läkemedelsfri narko-
manvård (Berglund et al. 2003, Hesse & Fri-
dell 2006).10

Trots detta är konkurrensargumen-
tet värt att ta på allvar. Att konstatera att 
läkemedelsfri narkomanvård inte lyckats 
demonstrera några tydliga effekter betyder 
nämligen inte att sådan vård inte behövs. 
Det kommer alltid att finnas patienter som 
inte vill delta i läkemedelsbehandling, utan 
föredrar en vård som syftar till fullständig 
drogfrihet (Johnson 2005, Svensson 2005).

I vissa länder har farhågorna om kon-
kurrens blivit en realitet. Olsson (2007) 
beskriver t.ex. i en reportagebok att skot-
ska heroinmissbrukare har mycket svårt att 
få tillgång till sluten läkemedelsfri narko-
manvård (behandlingshem eller vårdavdel-
ning). Läget i Sverige har dock hittills sett 
annorlunda ut. Fram till mitten av 1990-
talet var det relativt lätt att få tillgång till 
behandlingshemsvård och annan läkeme-
delsfri behandling, medan det nästan var 
omöjligt att få plats i metadonbehandling 
(Johnson 2005). 

Att läkemedelsfri vård minskat under 
senare år samtidigt som LAR ökat handlar 
knappast om konkurrens. Det är snarare 
ett resultat av att de svenska heroinmiss-
brukarna i större utsträckning getts möjlig-
het att påverka valet av vårdform. Även om 

10 Mer kortsiktiga terapeutiska effekter har emel-
lertid kunnat beläggas, liksom det Bergmark 
och Oscarsson (1993) har kallat »omsorgsef-
fekter«. Detta innebär att vården under viss tid 
skyddar mot destruktiva faktorer i missbruka-
rens vardagsliv (se t.ex. Fridell & Hesse 2006, 
Hesse & Fridell 2006, Socialstyrelsen 2007).

tillgången på LAR har ökat så förekommer 
långa köer fortfarande på många håll; en 
kartläggning från 2007 visade att endast 
hälften av de svenska landstingen och regio-
nerna klarade att erbjuda LAR inom de 
tidsramar som angavs av sjukvårdsgarantin 
(Sjölander & Johnson 2007).

Problemet med läckage

Läckage till den illegala drogmarknaden är 
kanske den allvarligaste risken med LAR. 
Metadon är mycket toxiskt och därmed 
livsfarligt för personer som inte är vana vid 
opioider. Buprenorfin är mindre farligt, men 
om det blandas med alkohol eller lugnande 
medel är risken för blandintoxikation stor. 
Båda preparaten är som redan konstaterats 
starkt beroendeframkallande. Kommer de 
ut på den illegala marknaden kan detta leda 
till ökat missbruk, nyrekrytering till tungt 
missbruk och i värsta fall dödsfall. Kontroll 
och restriktioner är därför ofrånkomligt, 
men innebär samtidigt intrång och begräns-
ningar i patienternas livsföring (Heilig 
2004).

Förekomsten av läckage blev ett av 
huvudargumenten mot metadonprogram-
men i USA under 1970-talet. Etnogra-
fiska studier från mitten av decenniet 
beskrev hur metadonet hade integrerats 
i missbruksmiljöerna och gatukulturen, 
och hur det hade fått en framskjuten roll 
som gatudrog. Skälen till detta var att ett 
omfattande läckage skedde från de väx-
ande metadonprogrammen, samtidigt som 
heroinet blivit dyrare och fått sämre kvali-
tet (Stephens & Weppner 1973, Agar & Ste-
phens 1975, Agar 1977).
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Läckaget ledde till motåtgärder i form 
av federal och delstatlig detaljreglering på 
flera områden, bl.a. vad gällde dosnivåer, 
hämtningsrutiner och behandlingstider. 
På samtliga dessa områden var reglering-
arna till skada för patienterna, utan att 
några påtagliga effekter på läckaget kunde 
märkas. FDA, den amerikanska läkemedels-
myndigheten, gav direktiv om suboptimala 
(för låga) doser, om ökad övervakning och 
hämtningsrutiner som försvårade reha-
bilitering till arbetsmarknaden och om 
korttidsbehandling där patienter mot sin 
vilja tvingades att trappa ut metadonet. 
Följderna blev dels ett ökat sidomissbruk, 
dels att en allt större andel av patienterna 
avbröt behandlingen (Dole & Nyswander 
1976, Rosenbaum 1995, Friedman & Alicea 
2001).

Studier för att kartlägga metadonläckage 
började göras under 1970-talet. I början 
av 1980-talet genomfördes bl.a. TRISEP, 
en stor amerikansk fältstudie vid fyra 
metadonprogram på östkusten. TRISEP 
visade att många av de intervjuade patien-
terna hade sålt metadon, men bara ett 
fåtal i någon större omfattning (Hunt et al. 
1984). Läckage var vanligast bland patien-
ter som sällan fick ta hem sina doser och 
bland patienter som drack sitt metadon 
på kliniken (det smugglades då ut genom 
att patienterna spottade tillbaka en del av 
dosen). Som motiv uppgav patienterna låg 
inkomst, behov av pengar till andra droger 
eller att man gav bort en del av dosen till en 
partner eller vän i nöd (Spunt et al. 1986). 
Bland väletablerade patienter med många 
ta hem-doser var läckage däremot ovanligt 
(ibid., Fountain & Strang 2003). Läckaget 
tycktes hålla sig inom mer eller mindre 

slutna system av metadonpatienter och 
gatuheroinister. Någon spridning av miss-
bruket till nya grupper kunde inte spåras 
(Spunt et al. 1986).

Liknande resultat har kunnat visas även 
i senare studier (Joseph et al. 2000, Rees 
David & Johnson 2007). När det gäller 
prevalensen av illegalt bruk varierar siff-
rorna kraftig mellan olika studier. Andelen 
patienter som använt illegalt metadon utan-
för behandling varierar mellan 17 och 73 
procent i olika självrapportstudier (Roche 
et al. 2008). Andelen patienter som angi-
vit att de sålt metadon är betydligt lägre – i 
studien av Roche et al. (1988) endast 6 pro-
cent – men här finns naturligtvis metodpro-
blem. En studie av Winstock et al. (2007) 
tydde på att läckage var betydligt vanligare 
bland buprenorfinpatienter än bland meta-
donpatienter.

De studier som nämnts ovan är ett urval 
av den forskning som finns om läckage och 
illegalt bruk. Det bör dock betonas att 
empiriska data över betydelsen och omfatt-
ningen av dessa fenomen inte finns tillgäng-
liga i någon större utsträckning. Även data 
om användarpopulationer och analyser av 
de demografiska, kulturella och psykoso-
ciala faktorer som kan relateras till proble-
matiken är sällsynta (Inciardi et al. 2007).

Några svenska studier av metadon-
läckage har inte gjort, men något omfat-
tande läckage för försäljning på den illegala 
marknaden har inte förekommit i Sverige, 
åtminstone inte fram till alldeles nyligen. 
Det finns vissa indikationer på att läckage 
av metadon eventuellt kan ha ökat de allra 
senaste åren, vilket jag ska återkomma till.

Läckage och illegalt bruk av buprenorfin 
(Subutex) har däremot varit ett större pro-
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blem. Studier som gjorts tyder på att Subu-
tex är vanligt förekommande bland heroin-
missbrukare. I en enkätundersökning som 
genomfördes vid Malmös sprutbytespro-
gram 2004 uppgav hela 89 procent av heroi-
nisterna att de hade använt Subutex under 
det senaste året. I likhet med de amerikan-
ska studierna av metadonläckage tydde 
undersökningen på att merparten av det 
illegala buprenorfinet användes i självmedi-
cinerande syfte. Totalt 88 procent av hero-
inmissbrukarna uppgav att de hade använt 
Subutex för att avgifta sig, behandla absti-
nenssymptom eller sköta sin egen under-
hållsbehandling (Håkansson et al. 2007).

Efter att undersökningen genomfördes 
har Socialstyrelsen reglerat buprenorfin-
förskrivningen, som nu lyder under samma 
regelverk som metadonbehandling (SOSFS 
2004:8). Att Subutex fortfarande är en 
vanlig gatudrog bekräftas dock i en senare 
studie, baserad på intervjuer och fokus-
grupper (Antoniusson 2007). Många av 
respondenterna i den studien ansåg att det 
illegala buprenorfinet räddade liv, eftersom 
tillgången på reguljära vårdplatser var så 
bristfällig. Enligt studien är det svårt att 
bedöma hur mycket av bruket som beror 
på läckage och hur mycket som beror på 
smuggling från utlandet.

Som nämnts visade sig de detaljregle-
ringar som prövades i USA under 1970-
talet generellt sett ineffektiva. Att finna 
bättre åtgärder för att minska läckageris-
ken måste därför vara en prioriterad upp-
gift. Några lovande möjligheter har prövats 
under senare år. En sådan är att använda 
specialdesignade läkemedel som är mindre 
attraktiva på den illegala marknaden. 
Ansträngningar för att ta fram sådana läke-

medel har pågått länge (Fudala & Johnson 
2006), men det första exemplet på markna-
den är Suboxone, ett kombinationspreparat 
med buprenorfin och naloxon. Om Sub-
oxone tas under tungan fungerar den som 
Subutex, men om det injiceras eller snortas 
så aktiveras naloxonet. Därmed minskar 
buprenorfineffekten, vilket gör preparatet 
mindre begärligt i missbrukssammanhang. 
Suboxone finns i Sverige sedan 2006 och 
rekommenderas numera som förstahands-
preparat vid behandling av opioidberoende 
(Läkemedelsverket 2008). Även Suboxone 
kan dock missbrukas.

En annan möjlighet är att dosera läke-
medlet mer sällan. Metadon måste tas varje 
dag, men buprenorfin kan tas varannan 
eller var tredje dag (i dubbel eller tredub-
bel dos) utan att behandlingsresultaten 
försämras (Marsch et al. 2005). Sådan dose-
ring minskar behovet av ta hem-doser och 
ökar kapaciteten i programmen. Svenska 
erfarenheter är sällsynta.

Den mest effektiva åtgärden för att 
hindra läckage är sannolikt att tillförsäkra 
sig om att LAR reserveras för rätt målgrupp 
– men också att behandlingen verkligen når 
den målgruppen, så att efterfrågan på den 
illegala marknaden minimeras. De svenska 
studierna indikerar att ett av de främsta 
skälen till illegal buprenorfinanvändning är 
att de existerande programmen inte kunnat 
ta emot alla de personer som efterfrågar 
behandling (Antoniusson 2007, Håkansson 
et al. 2007). 

Grannskapsstörningar

Patienter som driver omkring i anslutning 
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till LAR-program och orsakar störningar i 
grannskapet är internationellt ett uppmärk-
sammat fenomen.11 Forskningen om proble-
met är knapphändig, men i debatten har 
det ofta diskuterats i anslutning till läckage 
(Stephens & Weppner 1973). Patienter som 
säljer sin medicin drar till sig narkomaner 
som vill köpa, vilket kan skapa bekymmer 
för närboende och affärsidkare. 

Det är endast en minoritet av de dag-
drivande patienterna som säljer medicin 
(Hunt et al. 1984, Hunt et al. 1985–86). 
Vanligare är att en grupp patienter efter att 
de tagit sin medicin samlas på en närbelä-
gen plats – ett torg eller en park – där de 
umgås, dricker alkohol eller använder andra 
droger. Omfattningen av detta problem 
varierar, bl.a. beroende på problemtyngden 
hos programmets patienter och kvalitén på 
vården.

Allvarligare än de grannskapsstörningar 
som kan uppkomma är att problemet kan 
skapa sämre förutsättningar för de patien-
ter som försöker sköta sig, men som ännu 
inte hunnit så långt i sin rehabilitering. 
Dagdrivande patienter kan dra med sig 
patienter som under andra förutsättningar 
hade kunnat klara sig bättre. 

Grannskapsstörningar och dagdriveri 
kan även ge behandlingsformen dåligt 
rykte. De patienter som märks blir de som 
inte lyckats frigöra sig från sin missbruks-
tillvaro (Hunt et al. 1985-86, Johnson 
2005). Ibland har detta lett till att LAR fått 
dåligt rykte även bland aktiva narkomaner; 
personer som sökt metadonbehandling har 

11 En google-sökning på »methadone« + »neigh-
bourhood« ger talrika illustrationer.

betraktats som »förlorare« som »inte klarar 
livet på gatan längre« – föreställningar som 
förstärks av att de patienter som lyckas väl i 
behandlingen normalt försvinner bort från 
det medicinska blickfånget (Hunt et al. 
1985-86, Svensson 2007).

Rädsla för störningar kan slutligen 
också medföra svårigheter när det gäller 
lokalisering av nya behandlingsprogram. 
Erfarenheter visar att alla upptänkliga 
omständigheter kan användas som skäl 
till varför man inte bör förlägga en narko-
manvårdsinrättning till ett visst område 
(Newman 1977). De boende fruktar ökad 
brottslighet, langning, prostitution och 
bortkastade infekterade sprutor. Närings-
idkare är rädda för stölder och minskad 
kommers. Det uttrycks ofta positiva attity-
der till narkomanvård generellt, »bara inte 
i vårt område« (Glezen & Lowery 1999). I 
Sverige har sådant motstånd vanligen han-
terats genom att LAR-programmen förlagts 
till större sjukhusområden, vilket dock inte 
heller varit okontroversiellt.

Det bästa sättet att undvika störningar 
är att erbjuda en så god och brukaranpas-
sad vård som möjligt. Störningar kan även 
reduceras genom rullande scheman för 
dosering och provtagning, genom den 
fysiska planeringen av lokalerna och genom 
att patienterna är väl informerade om de 
regler som gäller (Newman 1977, Glezen & 
Lowery 1999). 

Viktigt är också att man inte låter pro-
grammen bli för stora. Om 20 procent av 
patienterna i ett program med 50 patien-
ter har stora problem så innebär det 10 
personer, vilket oftast är hanterbart. Om 
programmet omfattar 200 patienter så blir 
den besvärliga gruppen 40 personer, vilket 
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genast är mer problematiskt. Metadon-
program i amerikanska storstäder kan ha 
uppemot 500 patienter eller fler. Så stora 
patientgrupper leder nästan med nödvän-
dighet till bekymmer.

Dödsfall med metadon  
eller buprenorfin

Uppgifter om dödsfall där metadon eller 
buprenorfin varit inblandat har förekommit 
i svenska media under senare år.12 Dödsfall 
kan ske i behandling, och är då normalt en 
följd av omfattande sidomissbruk. Dödsfall 
utanför behandling är ett resultat av läckage 
eller smuggling, och kan ske genom bland-
missbruk eller genom att personer med låg 
tolerans använder preparaten. Riskerna 
är betydligt större med metadon än med 
buprenorfin (Heilig 2006).

När det gäller riskerna för metadon-
dödsfall i behandling finns en hel del 
internationell forskning. Denna tyder på 
att cirka hälften av dödsfallen sker under 
de första två veckorna, dvs. under insätt-
ningsperioden (Buster et al. 2002, Zador & 
Sunjic 2000). Skälet kan vara att patienten 
lämnat överdrivna uppgifter om sin hero-
inkonsumtion i syfte att få en högre dos 
metadon. Patienten kan också ha haft en 
odiagnosticerad leversjukdom som lett till 
att metadonet brutits ned långsammare 
och ackumulerats i kroppen (Farrell & Hall 
2003). Normalt är dödsfallen även rela-
terade till sidomissbruk (Zador & Sunjic 

12  Enkla sökningar på »metadon« eller »subutex« 
i tidningsdatabaserna Presstext och Mediearki-
vet uppvisar en mängd exempel.

2000). Dödsfall under insättningsperioden 
kan förebyggas genom bättre diagnostice-
ring och bedömning, långsammare upp-
trappning av medicindosen samt genom 
ökad tillsyn (Farrell & Hall 2003). I Sverige 
har sådana dödsfall i stort sett inte före-
kommit.

Metadon- eller buprenorfinrelaterade 
dödsfall senare under behandlingen beror 
så gott som alltid på omfattande sidomiss-
bruk av alkohol eller bensodiazepiner. 
Överdoser av metadon eller heroin kan 
förekomma i metadonbehandling, men inte 
i buprenorfinbehandling. Sådana dödsfall 
är ofta självmord, åtminstone om de sker 
i högdosprogram (se t.ex. Fugestad et al. 
2007).

Enligt Socialstyrelsens regler bör patien-
ter skrivas ut från programmen om de har 
ett sidomissbruk som utgör en medicinsk 
risk (SOSFS 2004:8). Dödsfall på grund 
av sidomissbruk är dock mycket ovanliga 
i högdosprogram av den typ som före-
kommer i Sverige. En studie från Uppsala 
visade att patienter i behandling hade en 
dödlighet som närmade sig den normala 
för åldersgruppen, medan patienter som 
skrivits ut till följd av sidomissbruk eller 
andra orsaker hade en lika hög dödlighet 
som obehandlade heroinister (Grönbladh 
et al. 1990). Även en långstidsuppföljning 
från Stockholms metadonprogram visade 
en mycket hög narkotikarelaterad dödlighet 
bland ofrivilligt utskrivna patienter (Soci-
alstyrelsen 2001).

En senare studie av dödligheten bland 
samtliga de 848 patienter som under perio-
den 1988–2000 varit i kontakt med Stock-
holms metadonprogram visade också att 
de som var i behandling hade den klart 
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lägsta dödligheten. De som blivit ofrivil-
ligt utskrivna löpte 20 gånger högre risk att 
dö av icke-naturliga orsaker jämfört med 
patienter i behandling. Inte en enda patient 
i behandling hade avlidit till följd av heroin-
överdos eller någon annan typ av oavsiktlig 
narkotikaförgiftning, trots att en hel del av 
patienterna hade problem med sidomiss-
bruk (Fugel stad et al. 2007). Detta visar 
att hög metadontolerans innebär ett gott 
skydd mot överdoser (ibid.). De medicinska 
riskerna med sidomissbruk överdrivs alltså 
ofta. De leder till onödiga utskrivningar, 
vilket är ett betydligt allvarligare problem 
(jfr Zanis & Woody, 1998).

Forskningen om metadon- och bupre-
norfinrelaterade dödsfall utanför behand-
lingsprogrammen är inte lika omfattande 
som forskningen om dödsfall i behandling, 
vilket bl.a. beror på metodproblem. Det 
finns en del rättsmedicinska undersök-
ningar, som dock sällan sätter in dödsfallen 
i ett samhällsperspektiv.

I den svenska debatten har det ofta häv-
dats att en utbyggnad av LAR med auto-
matik kommer att leda till fler dödsfall 
utanför programmen (Bromme et al. 2004, 
Fugelstad 2005). Som stöd för detta har det 
anförts dansk och tysk statistik som visat 
att antalet dödsfall med metadon i Köpen-
hamn respektive Hamburg tidvis varit fler 
än antalet heroindödsfall.

Allt annat lika är det rimligt att anta att 
dödsfallen med metadon och buprenorfin 
ökar i takt med att fler heroinmissbrukare 
kommer in i LAR, samtidigt som dödsfallen 
med heroin sjunker. En studie av drogrelate-
rade dödsfall i Hamburg 1990–1999 visade 
att förgiftningar där metadon förekom blev 
allt vanligare efter hand som behandlings-

metoden expanderade, vilket tyder på att 
allvarliga läckageproblem förekom (Heine-
mann et al. 2000). 

Andra rättsmedicinska studier som 
gjorts där sambandet mellan antalet meta-
donpatienter och metadonrelaterad död-
lighet har studerats har dock inte kunnat 
påvisa något enkelt samband (Niveau et 
al. 2002, Seymour et al. 2003, Shah et al. 
2005). Studierna tyder på att det snarare 
är säkerheten och rutinerna i programmen 
som är avgörande.

Det mest intressanta är inte metadon-
dödsfallen i sig, utan hur det totala antalet 
opiatrelaterade dödsfall påverkas av LAR-
programmen. Forskningen har på denna 
punkt varit tydlig om att en ökad tillgäng-
lighet till LAR minskar dödligheten. Fors-
karna bakom den tidigare nämna Ham-
burgstudien konstaterade t.ex. att såväl 
det totala antalet förgiftningsdödsfall som 
den totala narkotikadödligheten minskade 
under perioden, trots att dödsfallen med 
metadon ökade (Heinemann et al. 2000).

Svenska metadonprogram har gene-
rellt varit duktiga på säkerhetsarbete. En 
genomgång av de 70 metadonrelaterade 
förgiftningar som skedde i Stockholm 
1988–2000 tydde på att drygt hälften av 
dödsfallen handlade om oavsiktliga överdo-
ser, normalt till följd av blandmissbruk där 
metadonet varit bidragande. Bevis för läck-
age från metadonprogrammet fanns bara i 
två av de 70 fallen, även om det med säker-
het hade förekommit i fler fall (Fugelstad et 
al. 2007).13 

13 Värt att notera är att dödsfallen inte bara rörde 
missbrukare utan att även många smärtpatien-
ter ingick bland de 70 fallen.
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Under de allra senaste åren har dock en 
oroande utveckling kunnat skönjas. Nyli-
gen rapporterade Folkhälsoinstitutet om 
en kraftig ökning av antalet dödsfall med 
metadon i Sverige (Folkhälsoinstitutet 
2008). Flertalet dödsfall handlade om blan-
dintoxikationer där metadon varit ett av de 
preparat som återfunnits vid den rättsme-
dicinska undersökningen. Vad den ökade 
metadonrelaterade dödligheten beror på 
– ökningen av patientantalet, bristfälligt 
säkerhetsarbete vid de mottagningar som 
etablerat sig under senare år eller ökad 
smuggling – är ännu så länge oklart. Det 
är dock angeläget att vara uppmärksam på 
utvecklingen och arbeta för att förbättra 
säkerhetsarbetet inom de svenska LAR-pro-
grammen. Förekomsten av läckage och ille-
galt bruk i Sverige – och betydelsen av detta 
för den narkotikarelaterade dödligheten – 
är dessutom en angelägen forskningsfråga 
för framtiden.

Avslutning

I debatten om LAR förekommer en rad 
invändningar och risker, vilket har bidragit 
till att behandlingsmetoden fortfarande är 
kontroversiell, trots över 40 år av forskning 
och kliniska erfarenheter. Sammantaget 
tyder den forskning som refererats i denna 
artikel på att flera av invändningarna och 
riskerna har överdrivits. Några av riskerna 
bör dock tas på stort allvar. Detta gäller i 
synnerhet risken för läckage till den illegala 
drogmarknaden och den därtill kopplade 
risken för metadon- eller buprenorfinre-
laterade dödsfall utanför behandlingspro-
grammen. 

I Sverige har läckage av metadon varit 
ovanligt, men det finns indikationer på 
att det tidigare förekommit ett relativt 
omfattande läckage av Subutex (se t.ex. 
Ulf 2003). Detta skedde i huvudsak från 
patienter som fick behandling av allmänlä-
kare, en typ av förskrivning som inte längre 
är tillåten. I vilken grad den nuvarande 
förekomsten av illegalt buprenorfin och 
metadon beror på läckage eller på smugg-
ling är oklart, men de senaste årens ökning 
av den metadonrelaterade dödligheten ger 
anledning att noggrant följa utvecklingen 
och vid behov vidta åtgärder.

Ett problem har varit att många av de 
åtgärder som prövats för att minska ris-
kerna för läckage och dödsfall varit kon-
traproduktiva, såtillvida att de orsakat 
betydande terapeutiska försämringar för 
patienterna, utan att lösa de problem de 
varit avsedda för. Utvecklingen i USA sedan 
1970-talet har karakteriserats som en 
»demedikalisering« av vårdformen, efter-
som myndigheternas agenda mer handlat 
om brottsbekämpning och kontroll av nar-
komanpopulationen än om sjukvård base-
rad på vetenskap och beprövad erfarenhet 
(Rosenbaum 1995). Metadonbehandling 
har beskrivits som den mest genomregle-
rade behandlingsmetoden inom modern 
läkarvetenskap (Stoller & Bigelow 1999). 

Även i Sverige har liknande tendenser 
kunnat märkas. I Socialstyrelsens regler 
finns strikta direktiv om hämtningsrutiner 
och urinkontroller, direktiv vars tolkningar 
ofta lett till formalistiska regler på det 
lokala planet. Enligt svenska patientorga-
nisationer har det till och med förekommit 
att patienter uppmanats att säga upp sig 
från sina arbeten, för att de inte kan komma 
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ifrån för att urinkontrolleras i den utsträck-
ning som deras program kräver (Höjd & 
Johnson 2006). 

Urinproverna är det som flest patien-
ter klagar över (Hunt & Rosenbaum 1998). 
Även om provtagningen kan upplevas som 
obehaglig är det klarlagt att urinprover 
kan fylla en viktig terapeutiskt funktion. I 
en amerikansk studie från 1970-talet där 
doser fick tas hem som belöning för rena 
prover ledde detta till klara förbättringar 
både när det gällde illegal droganvändning 
och sysselsättning (Milby et al. 1978). En 
mer sentida studie visade att snabba lättna-
der i doshämtningsrutinerna ökade ande-
len rena urinprover kraftigt (Chutuape et 
al. 2001). Om detta också betyder att det 
motsatta gäller – alltså att hårdare och 
mer rigida rutiner leder till en ökad andel 
prover som är positiva för illegala substan-
ser – är inte klarlagt, men förefaller inte 
osannolikt.

Under de senaste åren har man i vissa 
svenska LAR-program börjat tillämpa 
»nolltolerans«, vilket innebär att en patient 
kan skrivas ut från behandlingen efter ett 
enstaka positivt urinprov (Heilig & Gunne 
2008). En sådan praxis saknar helt stöd i 
forskningen och är tydligt kontraproduktiv, 
eftersom den leder till låg retention.

För att minska de problem och risker 
som LAR onekligen kan föra med sig går 
det alltså inte enbart att förlita sig på ökad 
kontroll och hårdare regler. Det krävs andra 

åtgärder. Svensk klinisk forskning har på 
senare år kunnat uppvisa goda resultat i 
olika försöksverksamheter med högstruk-
turerad behandling grundad på positiv 
förstärkning av eftersträvade beteenden 
(Kakko et al. 2007).

Det finns också ett behov av att skapa 
vårdmodeller som i större utsträckning 
tar hänsyn till brukarnas åsikter och erfa-
renheter, och som involverar dem i behand-
lingsprocessen. Ett exempel på hur detta 
kan ske beskrivs av Laanemets (2007) i en 
utvärdering av Navet i Malmö, ett fram-
gångsrikt LAR-program för gatuprostitu-
erade kvinnor.

Erfarenheterna från Navet pekar på två 
viktiga framgångsfaktorer, nämligen effek-
tiv samverkan och rimlig programstorlek. 
Patienterna har ofta många olika typer av 
problem och funktionsnedsättningar, som 
enbart medicinering inte kan lösa. Effek-
tiva rutiner för samverkan med socialtjäns-
ten samt med annan psykiatrisk vård är 
därför viktigt.

Vad gäller programstorleken är det tyd-
ligt att LAR-program varken bör vara för 
små eller för stora. Småskalighet skapar en 
organisatorisk sårbarhet som gör att små 
förändringar i exempelvis personalstyrkan 
kan få tydliga negativa konsekvenser (Laa-
nemets 2007). Storskalighet ökar å andra 
sådan risken för grannskapsproblem och 
uppkomsten av terapeutiskt ogynnsamma 
patientkonstellationer och miljöer.
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Summary

Risks and side effects of pharmacologically-assisted 
rehabilitation of opioid addiction 

A survey of research

fic research. By and large this review indica-
tes that most of the objections are exagge-
rated. However, some of the risks need to be 
taken seriously, mainly the issue of diver-
sion to the black market and the associated 
risk of methadone- or buprenorphine-rela-
ted deaths outside the treatment program-
mes.

A problem in this context is that many 
of the measures taken internationally to 
reduce the likelihood of leakage and deaths 
have turned out to be counterproductive. 
PAR has been subjected to complex and 
detailed regulation, not least in terms of 
selection criteria, mandatory attendance 
for patients, dosage levels, dispensing pro-
cedures, urine sampling, record keeping 
and duration of treatment. The result 
is a “demedicalization” of the treatment 
method, which must be deemed to have 
caused a significant therapeutic deteriora-
tion for the patients, without having reme-
died the problems the regulation set out to 
solve.

Today, pharmacologically-assisted rehabi-
litation (PAR) with methadone or bupre-
norphine is one of the most common ways 
of treating opioid addiction. Despite 
having a firm research foundation, PAR is 
nevertheless controversial. This is partly 
due to the fact that there are a number of 
downsides and risks connected with this 
method of treatment.

The article discusses the most common 
objections to and most common risks asso-
ciated with the method: (1) whether PAR 
can be said to constitute nothing but an 
“exchange of one drug for another”; (2) the 
risk that PAR will establish addiction or 
retain the patients in drug dependence; (3) 
whether PAR risks driving other (drug-free) 
treatment methods “out of the market”; (4) 
the risk of diversion of substances to the 
black market; (5) the risk of loitering and 
neighbourhood disturbances at the treat-
ment centres; and (6) deaths from overdo-
sing inside and outside treatment. 

A review of research is carried out based 
on medical, behavioural and social scienti-


