Notat til høring om heroinunderstøttet behandling af opioidafhængige. 

Af Liese Recke 

Lægeordineret heroin set i lyset af heroinmisbrugernes hverdag og gadebilledet generelt.

Hvad er heroin?

Heroin er et lægemiddel, som benyttes både i smertebehandlingen af ikke-opioidafhængige og i behandlingen af opioidafhængige i lande som f.eks. England, Canada og Australien. Heroin har stort set de samme farmakologiske karakteristika som andre opioider f.eks. opium, morfin og metadon og virker på de samme receptorer i hjernen. Kriminaliseringen af heroin i nogle lande er betinget af historiske og politiske sammenhænge, og der findes ingen sundhedsfaglige rationaler, som kan underbygge behovet for kriminalisering af heroin frem for en mere nuanceret regulering, som det f.eks. sker gennem ordination af medicin hos en læge.  Heroin er dertil også et rusmiddel, som benyttes af nogle mennesker både i forbindelse med et rekreativt forbrug, og som en del af en udviklet fysisk og psykisk afhængighed. 

Hvad karakteriserer gruppen af heroinafhængige og deres hverdag?
Det resterer stadig at afgrænse den gruppe af heroinafhængige, som kunne komme i betragtning til et dansk behandlingstilbud, men der er en række omstændigheder, som vil være ens for alle, som dagligt er afhængige af, at skulle købe heroin på et illegalt marked.
For det første er der fremskaffelsen af heroinen, hvilket som regel foregår i stærkt kriminelle miljøer, og/eller under stærkt stressende omstændigheder på gadeplan, hvor muligheden for konfiskation fra politiet og en efterfølgende sigtelse konstant er til stede.  Prisen på heroinen er uforudsigelig og svingende, og det er umuligt at kontrollere hvad den illegale heroin indeholder af affaldsstoffer og tilsætningsmidler. Ikke få heroinbrugere har mistet lemmer eller er på anden måde blevet invaliderede som følger af at have injiceret bakteriefyldt stof, og leverancerne er så ustabile at det i sig selv umuliggør planlægning af mere end en enkelt dag af gangen. 
Og selvom hvis den illegale heroin ikke i sig selv indeholdt sundhedsskadelige tilsætningsstoffer, så er illegale heroinbrugere overladt til tilfældige og usikre omgivelser, hvori man kan indtage stoffet. For nogle betyder det, at der injiceres i egen lejlighed eller i andres hjem, og for andre betyder det, at indtagelsen foregår på gaden eller i andre offentlige rum.  Selve indtagelsen, som i Danmark traditionelt foregår intravenøst, er i denne situation forbundet med store sundhedsfarlige risici. Eftersom næsten alle opioidafhængige har lært at injicere fra andre opioidafhængige er viden om den rette teknik og hygiejne baseret på myter og forestillinger, som reproduceres i stofmiljøet uden mulighed for korrektion fra fagpersoner, typisk sundhedsfagligt personale. Den manglende viden om den korrekte injektionsteknik manifesterer sig ikke sjældent som sår, bylder og overførsel af smitsomme sygdomme, men eftersom opdagelse af injektioner og heroinbrug i nogle behandlingssystemer er forbundet med sanktioner for den enkelte opioidafhængige, er det sjældent at disse tilstande kommer til behandlingssystemets kundskab, hvorved den nødvendige behandling forsømmes. I øvrigt kan det tilføjes, at en del kommunale behandlingssystemer i beklagelig grad mangler det relevante sundhedsfaglige personale og den viden, som er en forudsætning for at varetage de opioidafhængiges behov for rådgivning, undersøgelse og evt. behandling af skader opstået i forbindelse med injektioner og den dertil knyttede risikoadfærd.  Konsekvenserne af ubehandlede følgesygdomme og infektioner er øget belastning på det almene sundhedsvæsen med mange gentagne kortere hospitalsindlæggelser med uplanlagte udskrivninger. 
Der er også alvorlige økonomiske aspekter knyttet til anskaffelse af heroin, og det kan konstateres at heroinafhængighed er en kostbar vane, selvom gadepriserne på heroin efterhånden har nået et historisk lavt niveau. Et illegalt forbrug af heroin kræver en betydelig indkomst, og for mange betyder kravet om at skaffe mange penge, at man involverer sig i videresalg af heroin og andre illegale rusmidler, berigelseskriminalitet og prostitution, aktiviteter som naturligt påkalder sig ordensmagtens bevågenhed og dermed sætter den onde cirkel i gang. Heroinbrug-kriminalitet-sigtelse og dom- fængsel/bøde- fortsat heroinbrug osv. For den enkelte heroinbruger betyder den onde cirkel en gradvis forværrelse af levevilkår og livskvalitet, for ikke at tale om en forøget risiko for at dø af en forgiftning. 

Behandlingssystemet

Beskaffenheden af det nuværende behandlingssystem er konsekvensen af mere end fyrre års behandlingsindsats overfor stofbrugere i Danmark. I årenes løb er der sket en positiv udvikling i retning af en mere liberal holdning til medicinsk understøttet behandling, hvilket er i overensstemmelse med den viden om behandlingsresultater, der er tilgængelige i den vestlige verden. Men det betyder ikke, at der ikke stadig er væsentlige udfordringer i forhold til den gruppe af heroinafhængige, som af mange grunde enten ikke ønsker kontakt til behandlingssystemet, eller som er ekskluderede derfra eller som ikke (i tilstrækkelig grad) profiterer af de aktuelt tilgængelige behandlingstilbud. 
Der er for det første en gruppe af opioidafhængige, som ikke tåler nogle af de præparater, som aktuelt benyttes – dvs. helt overvejende metadon og buprenorphin. Så er der en gruppe, som ønsker at injicere eller ryge opioider. Amterne fik godt nok sidst i 2006 tilført midler med henblik på at oprette tilbud til den gruppe patienter, som ikke kan profitere af medicin, som skal indtages oralt, og som derfor bør tilbydes injicerbar medicin, f.eks. injicerbar metadon. Der er aktuelt kun ganske få kommuner, som har dette tilbud, og muligheden for injektion er oftest forbundet med dagligt fremmøde indenfor et kort tidsrum. Endelig er der en gruppe af heroinbrugere, som af forskellige grunde ikke har og måske heller ikke ønsker kontakt med det nuværende behandlingssystem. Det kan skyldes, at de pågældende ikke er i stand til at overholde den fremmødestruktur, som en offentlig behandlingsinstitution kræver, det kan skyldes at den medicinske behandling der tilbydes, er inadækvat eller utilstrækkelig, og det kan skyldes, at den pågældende ikke er i stand til at overholde det lokale medicin- og udleveringsregime, og derfor bliver ekskluderet fra behandlingen. Nogle opioidafhængige oplever også, at den kontrol som nogen steder er forbundet med behandlingen har en så krænkende karakter, at den pågældende hellere helt undværer behandling.  Endelig kan det skyldes, at den pågældende ikke oplever kontakten til den psykosociale behandlingsindsats som anvendelig eller tidligere har oplevet, at målsætningen i behandlingsindsatsen er urealistisk. Det skal her tilføjes, at den danske behandlingsindsats ikke er underlagt standarder, og at diversiteten og serviceniveauet kommunerne imellem er stor, så der findes mange mere eller mindre hensigtsmæssige variationer i behandlingstilrettelæggelsen af opioidafhængige. 
Men kort sagt, så findes der en gruppe opioidafhængige, som har brug for behandling, men som enten ikke kan profitere af de eksisterende tilbud eller som aktuelt slet ikke er indskrevet i medicinsk behandling. Denne gruppe karakteriseres i de fleste tilfælde af elendige levevilkår, kriminalitet, en kaotisk dagligdag og dårlig helse. Gruppen udgør en stor samfundsøkonomisk belastning både i sundhedsvæsenet og i retssystemet. 
Bekymringer 
Når man tidligere har diskuteret muligheden for heroinunderstøttet behandling i DK, er der blevet nævnt en række bekymringer. Nogle har f.eks. udtrykt en bekymring i forbindelse med anvendelse af heroin i behandlingsindsatsen, idet man kunne frygte at anvendelse af heroin ville betyde at en gruppe opioidafhængige så ville blive fastholdt i behandlingen, og ikke ønske at forsøge at afvikle afhængigheden. Bag denne type bekymring ligger ofte en antagelse om, at motivationen til ændring stimuleres gennem modstand og vanskeligheder. Altså en antagelse om, at hvis en vanemæssig adfærd bliver for besværlig at vedligeholde, så stimuleres motivationen og kræfterne til ændring. Og antagelsen kan helt sikkert finde støtte, når man kigger på mennesker, som har betydelige ressourcer, der kan mobiliseres i den periode, hvor der foregår en væsentlig livsstilsændring. Men sagen er en anden, når det drejer sig om ressourcefattige mennesker, som i forvejen er pressede af en umulig livssituation og som måske ikke synes, de har noget at miste. Her tjener et øget pres kun til at forværre deres situation, og i det omfang der optræder en motivation til ændring, vil de manglende personlige ressourcer sandsynligvis resultere i gentagne nederlag, når og hvis motivationen efterfølges af handling. Man kan derfor sige, at forudsætningen for motivation og livstilsændring er, at den enkelte skal kunne overskue både sin aktuelle og sin fremtidige situation og med ro i hjertet byde en ændring velkommen. I øvrigt viser tal fra Schweiz, at 1.071 ud af 2.000 indskrevne i den schweiziske heroinunderstøttede behandling i løbet af perioden 1994-2000 blev udskrevet af behandling. Heraf valgt 59% efterfølgende at deltage i en anden type behandling – 22% valgte en behandlingsmodel med afholdenhed som målsætning og 37% valgte at fortsætte i behandling med metadon (Rehm J et al. 2001). 
En anden bekymring retter sig mod angsten for, at heroinbehandling vil medføre en forøget rekruttering af nye heroinbrugere, således at f.eks. unge mennesker vil forsøge at kvalificere sig til behandling med heroin ud fra forventningen om at tilbringe et bekymringsfrit liv i en konstant eufori. Men her er det vigtigt at slå fast, at uanset behandlingens indhold i øvrigt, vil det altid i sig selv blive oplevet som en belastning og en forringelse af livskvaliteten, at skulle underlægge sig de rammer og kontrol som behandling indebærer, og det er også vigtigt at huske, at rekrutteringen aktuelt sker i de kriminaliserede miljøer, hvor omsætning og brug af heroin kun er en del af mange forskellige kriminelle aktiviteter, og hvor deltagerkredsen er ganske bred. På en heroinklinik kommer der netop kun opioidafhængige heroinbrugere, som i kraft af tildeling af lægeordineret heroin så ikke længere i samme omfang behøver at deltage i et kriminaliseret miljø med henblik på at indkøbe eller indtage heroin. 
Nogle har også udtrykt bekymring for at de opiodafhængige, der behandles med heroin, vil udvikle et mere omfattende forbrug af illegal medicin f.eks. af benzodiazepin-typen og af andre typer af illegale rusmidler f.eks. amfetamin og kokain. Det er tidligere dokumenteret i en undersøgelse fra Center for Rusmiddelforskning at en gruppe af metadonbehandlede borgere som karakteriseres af mange og komplekse psykosociale problemstillinger, synes at udvikle et større forbrug af andre rusmidler end opioider i løbet af en behandling med metadon. Men undersøgelser fra udlandet kan ikke bekræfte et lignende billede, når det gælder patienter i behandling med heroin. Tværtimod kan man se en betydelig reduktion i forbruget af kokain og benzodiazepiner, når den opioidafhængige modtager behandling med heroin (Uchtenhagen A et al, 1999). Forklaringen herpå kan være, at de pågældende ikke længere i samme omfang som tidligere befinder sig i kriminelt miljø, hvor omsætningen af illegale rusmidler finder sted. 
Hvad kan opnås med heroinunderstøttet behandling?

Først og fremmest vil muligheden for at blive behandlet med heroin være attraktiv for nogle af de opioidafhængige, som aktuelt er indskrevet i metadonbehandling, men som ikke trives med medicinen, ligesom den vil være attraktiv for de opioidafhængige, som insisterer på at injicere deres medicin. Og ikke mindst vil behandling med heroin sandsynligvis være attraktiv for den gruppe borgere, som aktuelt slet ikke har kontakt til behandlingssystemet. Fra tyske, spanske og canadiske heroinforsøg ved vi, at netop gruppen, som ikke ønsker kontakt med behandlingssystemet når der tilbydes behandling med metadon, er interesserede, når de tilbydes behandling med heroin. Og det bør måske lige nævnes, at den canadiske undersøgelse estimerer via en cost-of-illness analyse, at en enkelt opioidafhængig koster samfundet $45.000 årligt, når vedkommende ikke er i behandling.

Attraktionsværdien vil højnes i det omfang heroinklinikken samt specialiseret sundhedsfagligt personale er tilgængeligt. Og eftersom virkningstiden for heroin er væsentligt kortere end den er for f.eks. metadon, kræver heroinbehandling en høj grad af tilgængelighed for de indskrevne patienter, dvs. lang daglig åbningstid. Ligeledes må man forvente, at kontrollen med heroinbehandlingen ikke vil rette sig mod kontrol af hvilke rusmidler, den pågældende i øvrigt bruger, eller at kontrollens formål er at sanktionere rusmiddelbrug, og endelig må man formode, at der dagligt vil være sundhedspersonale, dvs. både en læge, men også sygeplejersker, som er behjælpelige med injektionsanvisninger og som kan tilbyde akut undersøgelse og behandling af skader og infektioner. Den forøgede tilgængelighed i forhold til medicinsk behandling og i forhold til veluddannet sundhedspersonale samt en nedtoning af kontrolaspektet vil være attraktivt både for den gruppe opioidafhængige, som aktuelt ikke er indskrevet i medicinsk behandling, og for en del af den gruppe, som aktuelt ikke kan profitere af den traditionelle medicinske behandlingsindsats med metadon og buprenorphin. Ligeledes vil det være muligt gennem den opioidafhængiges formodentligt hyppige fremmøder på en heroinklinik at formidle kontakt til og invitation til øvrige psykosociale tilbud, som behandlingssystemet råder over. 
Konsekvensen af at flere opioidhængige introduceres til og fastholdes i en adækvat behandling vil for en kommune typisk være reducerede udgifter til det almene sundhedsvæsen, reduceret omsætning af illegale rusmidler, reduktion af den samlede lokale kriminelle aktivitet, mindre prostitutionsaktivitet på gadeplan samt reduktion af injektionsadfærd i det offentlige rum. Konsekvenserne for den enkelte opioidafhængige at have muligheden for at modtage en heroinunderstøttet behandling, som er tilrettelagt ud fra et individuelt behov er bedre helse, bedre integration i ikke-kriminelle og ikke-stofbrugende miljøer og mulighed for tilrettelægge sit liv på lidt længere sigt end bare fra dag til dag. 
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