Lægefaglig vinkel på sundhedsmæssige effekter ved lægeordineret heroin
Af Thomas Fuglsang, overlæge og centerchef i KABS, formand forDansk Selskab for Addiktiv Medicin
Siden 1995 har spørgsmålet om lægeordineret heroin med mellemrum bragt sindene i kog –  ogsåe blandt læger – og det skyldes måske, at heroin både er misbrugsstof og lægemiddel. Heroin deler den måde skæbne med metadon, som indtil midten af 1990erne stødte på en stærk og følelsesladet modstand i de danske behandlingsinstitutioner.  En modstand, som udsprang af hvad man dengang mente var det eneste mål for behandlingsindsatsen, nemlig at afvænne og fastholde stoffrihed. Fine og gode målsætninger, men desværre langtfra muligt at opnå for alle. 

Her i 2007 råder der blandt behandlerne en meget mere realistisk og nuanceret opfattelse af stofmisbrug som noget, der spænder lige fra det mindre komplicerede misbrug, som har en god prognose,  til dyb afhængighed der er præget af kronicitet og hyppige tilbagefald og som kræver langvarig støtte og behandling herunder medicinsk behandling. 
Substitutionsbehandling gives til opioidafhængige, dvs stofbrugere som misbruger heroin, morfin eller andre forbindelser, der virker på hjernens opioidreceptorer. Formålet med substitutions-behandlingen er som navnet antyder at erstatte virkningen af misbrugsstoffet og dermed opnå en medicinsk stabilisering af stofbrugeren, så denne ikke behøver at kriminalisere sig for at stille sin stoftrang. 
Substitutionsbehandling reducerer som følge heraf injektionsmisbruget, og det betyder mindre smitte med hiv og leverbetændelse Endelig bidrager substitutionsbehandling til den sociale stabilisering ved at muliggøre rådgivning og behandling af de mange sundhedsmæssige, psykiske og sociale problemer, der findes hos opioidafhængige. 

Dødeligheden blandt danske stofbrugere

Danske stofbrugere har en dødelighed, som ligger mindst 10 gange over baggrundsbefolkningen. Dødeligheden har været jævnt stigende op til midten af 1990erne, og har derefter holdt sig stabilt høj på 250-275 dødsfald årligt svarende til ca. 2 % af gruppen af hårdt belastede stofbrugere.  
Ifølge Rigspolitiets statistik skyldes hovedparten af disse dødsfald forgiftninger eller overdoser. I 2005 fordelte de i alt 275 dødsfald sig på 206 forgiftninger (75 %) samt 69 (25 %), som skyldtes vold, ulykker samt sygdomme. Blandt de 206 forgiftningsdødsfald, spiller opioiderne en afgørende rolle. De tegner sig (evt. i  kombination med andre rusmidler) for 80 % af samtlige forgiftningsdødsfald. Tilbage i 1990erne dominerer heroin som hyppigste årsag til død pga opioidforgiftning. Nu har metadon overtaget rollen som dominerende forgiftningsstof.  
Dødsfaldene var i 2005 fordelt over hele landet med 135, 105 og 35 på henholdsvis Sjælland, Jylland og Fyn. Der er - som blandt stofbrugerne generelt – en overrepræsentation af mænd, ca. 70 % og gennemsnitsalderen ved død er omkring 40 år. 
Det triste facit er altså fortsat rigtig mange tabte leveår. Lignende tal bekræftes af Sundhedstyrelsens dødsårsagsregister, som dog ikke medtæller vold og ulykker.
Man kan undre sig over, at vi i Danmark fortsat har en høj dødelighed, i betragtning af den massive udbygning af behandlingsindsatsen gennem de sidste 10 år. En udbygning, der startede med amternes overtagelse af ansvaret for behandlingen i 1996, og hvor Folketinget fulgte op med en nærmest tredobling af bloktilskuddene. 
Den voldsomme stigning af metadon-relaterede forgiftninger hænger selvfølgelig sammen med den udbredte anvendelse af metadon (over 5.000 personer i behandling), hvoraf noget i sidste ende tilflyder det illegale marked. Man kunne have en forestilling om, at mindre metadon ville reducere antallet af forgiftninger, og det er baggrunden for at Sundhedsstyrelsen nu anbefaler lægerne at anvende andre og mindre giftige præparater. 

Vi har desværre kun punktvise forklaringer på, hvorfor mennesker dør af overdoser. Velkendt er f.eks. de såkaldte pausedødsfald f.eks. efter endt afsoning, hvor der i den første måned efter løsladelsen er en mangedoblet risiko for død, fordi stofbrugeren lægger ud med en alt for stor dosis. Herudover formodes det, at risikoen for død hænger sammen med graden at socialt kaos og muligheden for at få behandling. Det er derfor besynderligt, at dødstallet ikke er dalet i takt med at kapaciteten er udbygget, at langt flere er kommet i behandling. Der er i 2003 tilmed indført en behandlingsgaranti for den sociale behandling.. 

Måske er det bare fordi behandlingsindsatsen som sådan ikke har været god nok. Jeg vil her pege på den manglende forbindelse mellem behandlingen i de amtslige misbrugscentre og de kommunale indsatser omkring boligproblemer, uddannelse, aktivering, og børn- og familieforhold. Alt for ofte har der manglet samarbejde og koordination mellem amt og kommune. Det har været adskilte systemer uden synderlige incitamenter til samarbejde. Nu har kommunerne så fået ansvaret for det hele. Og vi må håbe, at det vil give noget synergi-effekt og tilføre behandlingen et løft, der på sigt også kan påvirke dødeligheden.
Helbredsmæssige konsekvenser af stofmisbrug
Kataloget over helbredsmæssige konsekvenser af stofmisbrug er lang, selvom de skader, som forårsages af selve rusmidlerne er til at overskue. Heroin i sig selv giver f.eks. ingen skader på organerne og det samme gælder substitutionspræparaterne metadon og buprenorfin. Det skal selvfølgelig ikke glemmes, at en række rusmidler kan udløse stofpsykoser af kortere eller længere varighed, f.eks. hallucinogener som LSD og stimulantstoffer som kokain og amfetamin, der tillige kan give akutte forgiftninger med højt blodtryk blotpropper, og ecstasy som giver mennesker dansetrang og risiko for kollaps pga overophedning og vædskemangel.

Langt mere omfattende er imidlertid de misbrugsrelaterede sygdomme, som knytter sig til stofbrugerens livsstil og risikoadfærd. Det drejer sig her primært om infektioner som sker i tilslutning til injektion og som skyldes virus og bakterier som kommer fra huden, fra urene sprøjter og fra forurenet stof.

Og så er der desværre en elendig snitflade til sundhedsvæsenet, som skyldes at stofbrugere  ikke altid søger lægehjælp i tide, at de ikke altid har overskud at følge en behandling, at de ikke har råd til at indløse en recept og købe den ordinerede medicin og endelig at sundhedssektoren ikke altid er gearet til at behandle stofbrugerne, enten fordi de er meget besværlige, eller fordi personalet mangler viden og har for mange fordomme. 

Injektionsmisbrugerne tegner sig især for følgende sygdomme:

· Blodoverførte virusinfektioner som hiv og hepatitis B & C (giver ofte kronisk leverbetændelse og skrumpelever) 

· Bakterielle infektioner i form af bylder, blodforgiftning, betændelse på hjerteklapper m.m. (smitte fra huden og forurenet stof)

· Dårligt blodomløb evt amputation (følge af vævsirriterende stoffer, som giver årebetændelse og blodpropper)

· Kronisk bronchitis og lungesygdomme herunder cancer (rygning af cigaretter, hash, heroin) 

· Lammelser af arme og ben (følger af afklemning af nerver i forbindelse med blackout)

· Forstoppelse og afføringssmerter (virkning af opioid)

· Kønssygdomme (og andre følger af prostitution)

· Risikograviditeter (hyppige spontane og provokerede aborter, øget børnedødelighed) 

· Elendig tandstatus, smerter og tyggeproblemer (opioider nedsætter spytsekretionen, hvilket fremmer caries) og fravær af tandlægebehandling

· Overhyppighed af sindslidelser, herunder skizofreni, personlighedsforstyrrelser, depression, angst 

Vi ved at både primærsektoren og hospitalsvæsenet har store problemer med at tilpasse deres ydelser til stofbrugerne. Og det er kun få steder i landet, at misbrugscentrene er udbygget med sundhedsfaglige services, der kan sikre  forebyggelse, diagnostik og behandling af de nævnte sygdomme. Der sker dog punktvise forbedringer, bl.a. i form af satspuljebevillinger til vaccination mod hepatitis B og opsøgende sundhedstilbud i udvalgte byer. Men det går meget trægt, og det må derfor være en politisk udfordring at sikre en udbygning af den sundhedsfaglige indsats i de nye kommuner, som pr. 1. januar 2007 har overtaget ansvaret – også for den lægelige behandling af stofbrugerne.  

I regeringsprogrammet ”Kampen mod narko” fra 2003 lægges der op til kvalitetsudvikling af substitutionsbehandlingen. Opgaven hermed ligger p.t. i Sundhedsstyrelsen, som formentlig senere på året vil fremkomme med anvisninger på, hvad lægerne fremover skal tage hånd om i behandlingen af de opioidafhængige. Det handler om meget andet end at skrive recepter på metadon – eller heroin. Men i nok så høj grad om at sikre at der bliver undersøgt, diagnosticeret og behandlet for psykiatrisk og somatisk sygdom. Det vil givet være en udfordring for kommunerne, men formentlig også lønsomt i betragtning af det kommunale medansvar for sundhedsvæsenets økonomi. For regningen for stofbrugernes dårlige helbred skal jo betales på et eller andet tidspunkt, men mindre de ligefrem når at dø forinden.

Heroin og substitutionsbehandling 
Heroin (eller diacetyl-morfin) er en laboratoriemæssig forædling af det naturligt forekommende morfin, som udvindes af opiumsvalmuen. Heroin i sig selv har ingen virkning, men trænger nemt ind i hjernen, hvor det straks omdannes til morfin. Den hurtige effekt gør at man kan tale om en slags super-morfin, og det er også grunden til at medicinalfirmaet Bayer –  omkring 1900 –  døbte sit nye lægemiddel for Heroin afledt af det tyske adjektiv heroisch.
Heroin/morfin dæmper ligesom andre opioider smerte, hoste, uro og diarre, og så troede man dengang også, at heroin var vidundermidlet mod det omfattende morfin-misbrug, der havde bredt sig til det civile samfund i kølvandet på den amerikanske borgerkrig. Det blev imidlertid hurtigt klart, at heroin ligesom morfin er stærkt vanedannende, medfører afhængighed og kan medføre dødsfald hos ikketilvænnede personer (hvilket skyldes en hæmning  åndedrætsrefleksen).

Heroins rolle som 1. generations-substitutionspræparat blev således en fiasko, og præparatet blev hurtigt belagt med restriktioner og har siden 1920 været forbudt i de fleste lande - bortset fra England, hvor man har anvendt lægeligt ordineret heroin til opioidafhængige, en praksis som dog i stigende omfang er afløst af metadon. 

Metadon er et syntetisk opioid, udviklet i Tyskland under 2. verdenskrig, hvor adgangen til råopium var ustabil. Metadon har siden spillet en stor rolle som smerte-medicin og siden 1960erne tillige som 2. generationspræparat i substitutionsbehandling af opioidafhængige. I Danmark blev det introduceret i starten af 1970erne og oprindelig anvendt til kortvarig abstinensbehandling (dvs nedtrapning). Fra 1980/90erne i stigende omfang anvendt til længerevarende substituonsbehandling af heroinafhængige.

Metadons succes beror på dets farmakologiske profil, som betyder, at det hos langt de fleste kan doseres én gang i døgnet. Hos den velregulerede patient fjerner det abstinenssymptomer og dæmper effektivt stoftrangen. Men også metadon er meget vanedannende og mindst ligeså dødeligt som heroin. 

Sundhedsstyrelsen presser på, for at lægerne i højere grad skal anvende 3. generationspræparatet buprenorfin (Subutex, Suboxone), som er langt mindre vanedannende og vidtgående ugiftigt. Buprenorfin er især velegnet som førstevalgs-præparat til heroinafhængige og som afslutning på et nedtrapningsforløb. 
Sundhedsfaglige argumenter for og imod lægeordineret heroin
Når man skal vurdere de medicinske fordele ved at substituere illegal heroin med legal lægeordineret heroin skal man først og fremmest huske på, at heroin (morfin) har en relativt kort virkningstid - 4-6 timer før trangen melder sig igen. Der er tale om yo-yo-agtig virkningsprofil, med op- og nedture uden ende og med krav til indtagelse så mange gange i døgnet, at det vil være svært at opnå en fuld nats god søvn, hvis heroinen skal indtages under kontrol på en døgnåben klinik x kilometer fra  bopælen.

Det er med andre svært at forestille sig at lægeordineret heroin kan stå alene, og det har det da heller ikke gjort i de forskellige udenlandske forsøg. Det man har undersøgt er derimod effekten af metadon plus heroin. I både Scweitz, Holland og Tyskland har man tilbudt heroin-injektion som supplement til en basisbehandling med oral metadon, dvs metadon indtaget gennem munden. 

Jeg hæfter mig også ved, at denne kombinationsbehandling med metadon og heroin er sket med (efter danske forhold) relativt lave metadondoser. Og det er logisk nok, for det sikrer to ting: Dels at metadonen beskytter brugeren mod gennembrud af abstinens-symptomer og dels at hjernens opiod-receptorer ikke bliver overmættede, men lige akkurat stadig er følsomme for heroin. Det lyder måske lidt indviklet, men sammenlign blot med virkningen af en ekstra teskefuld sukker i kaffen: Det er svært at mærke hvis man i forvejen har forsynet sig rigeligt. Sagt med andre ord: Virkningen er relativ. 
Om heroinbehandling vil kunne påvirke dødeligheden af danske opioidafhængige kan man højst give et ukvalificeret gæt på. De hollandske heroinforsøg kunne ikke registrere nogen effekt på dødeligheden, på den anden side beskrives de hollandske stofbrugere som noget mindre kaotiske og behandlingsresistente end den formodede danske målgruppe, som fremhæves i debatten: de mest kaotiske og misbrugende stofbrugere, som ikke drager fordel af eller kan nås af de eksisterende behandlingstilbud.  
Derimod ligger det ligefor at antage, at en kombinationsbehandling med metadon og heroin kan give resultere i en række helbredsmæssige fordele. Adgangen til heroin som sterilt lægemiddel, beregnet til injektion, vil formentlig kan spare mange tilfælde med bylder og årebetændelse. Derudover vil der være mulighed for hyppigere og tættere personlig kontakt til den enkelte stofbruger, fri adgang til rene sprøjter og kanyler, kvalificeret instruktion i injektionsteknik, sundhedspædagogisk undervisning, tidlig diagnostik og behandling af årebetændelse og infektioner – og en mere systematisk formidling af øvrige sundhedsmæssige og sociale tilbud.  
Spørgsmålet er, om ikke man ville kunne komme ligeså langt med metadon evt. suppleret med steril metadon beregnet til injektion. I.v.-metadon har været en behandlingsmulighed siden årsskiftet. Og nogle stofbrugere erklærer at der ikke er den store forskel på virkningen af heroin og metadon, når det injiceres. Sundhedsstyrelsen har givet en vejledning for, hvordan man gør det. Kommunerne har fået penge i form af DUT-midler. Men misbrugscentrene har endnu ikke brugt denne mulighed. 

Jeg har bemærket at hollænderne har formuleret nogle ufravigelige forudsætninger for den lægeordinerede heroin, nemlig at stofbrugeren ikke har kunnet profitere af metadonbehandlingen i det almindelige behandlingssystem, der forudsættes udstyret med tilstrækkelige og relevante tilbud om somatisk og psykiatrisk behandling. Et memento til de danske misbrugscentre, hvor omfanget af sundhedsfaglige services langtfra er udbyggede og tilstrækkelige. Og hvor der i det hele taget ikke gælder nogen behandlingsgaranti for den lægelige behandling for stofmisbrug. 

Resultaterne fra de udenlandske forsøg er blandet landhandel, hvor konklusionerne kan være vanskelige at overføre på en danske forhold. En eventuel anvendelse af lægeordineret heroin må derfor følges tæt, med baggrund i en videnskabelig protokol og med det bedst mulige undersøgelsesdesign. Hvis det kan opfyldes vil heroin såmænd også finde sin plads i min lægetaske. 
Men det er vigtigt at forstå, at heroin ikke er noget vidundermiddel, og at medicin alene gør det ikke.
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