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afheengige mgdre

STOF 13

Disse kvinder roses
og veerdsaettes ikke
af nogen. De er ikke
blevet elsket. De er
blevet misbrugt.

= Hvordan har de over-
i levet? Nogle gange
8 har jeg spurgt mig

@ sclv: Kunne jeg have
% overlevet?’

Loretta Finnegan

Den amerikanske professor i paediatri og psykiatri, Loretta Finnegan, er anerkendt som ver-
dens forende faglige kapacitet inden for feltet: rusmidler og spedberns udvikling, atheengig-
hed, kvinders sundhed og graviditet.

Finnegan grundlagde for knap fyrre ar siden det banebrydende Family Center ved Thomas
Jefferson University Hospital i Philadelphia og ledede det gennem 20 ar. Her udviklede hun
the Finnegan Neonatal Abstinence Score — et diagnostisk instrument der bruges verden over i
forbindelse med behandlingen af nyfedte med abstinenser. Gennem sin omfattende forskning
har hun blandt andet pavist: At opiumsdridber er andre midler overlegent i forbindelse med
opiatbetingede abstinenser hos nyfedte og at man kan nedsette dedelighed og sygelighed
blandt speedbern ved stabilisering af medrene med brug af substitutionsbehandling. Sam-
men med sine kolleger har hun udviklet tvaerfaglige interventionsprogrammer, som udger de
internationalt anbefalede evidensbaserede guidelines for behandling af gravide rusmiddel-
afhengige og deres nyfedte bern. Family Center danner model for Familieambulatoriet ved
Hvidovre Hospital og Rigshospitalet.

Efter iseer at have arbejdet lokalt var der bud efter Loretta Finnegan pa nationalt plan.
Hun har de efterfolgende 20 ar arbejdet for den foederale regering og haft ledende stillinger
i the National Institute on Drug Abuse (NIDA) og the National Institute of Health (NIH),
hvor hun bl.a. stod i spidsen for the Womens Health Initiative — et forskningsprogram med
deltagelse af 165.000 kvinder. Efter sin pensionering har hun grundlagt Finnegan Consul-
ting, der beskeaeftiger sig med uddannelse, forskning og behandling i forhold til spergsmal,
der angar kvinders sundhed, fedsel og afthengighed.

Finnegan er forfatter eller medforfatter til mere end 160 videnskabelige publikationer.
Hun er en efterspurgt foredragsholder - mere end 900 foredragi 21 lande er det blevet til.

Finnegan er mor til 5 bern og har 15 bernebern.

Loretta Finnegan blev interviewet d. 17.4. 2009 af Michael Jourdan og Birgitte Jensen 1 forbindelse
med en geesteforeleesning pa Rigshospitalet som led © abningen af Videnscenter for Forebyggelse af
Rusmiddelskader hos Born.

Tak ul overleege May Olofsson for hjeelp til at gore dette muligt.



Kvinder, bégrn og athaengighed

Den amerikanske bgrnelaege Loretta Finnegan, har i en menneskealder arbejdet med
stofafhangige gravide kvinder og deres nyfgdte bgrn. | dette interview fortaeller hun
engageret om sine synspunkter og erfaringer fra et langt livs arbejde med disse mgdre

og deres babyer.

AF MICHAEL JOURDAN

Hvordan startede det? Hvordan blev du interesseret 1 modre
og afhengighed?

Min vej ind i det her begyndte i Philadelphiai 1969. Jeg
var startet som leder af en intensiv afdeling for nyfedte.
Mange forskellige lidelser hos nyfedte kan kreeve medi-
cinsk behandling. Mit speciale fra starten var luftvejs-
sygdomme — ikke atheengighed.

Nu og da blev nyfedte bragt ind, som rystede. En
professor pa Pennsylvanias Universitet, der var en eks-
pert pa omradet, gjorde mig opmerksom p4, at dette
symptom kunne haenge sammen med, at moderen var
heroinatheengig. Det kunne vaere en god ide at ga ud til
moderen og kigge pa hendes arme for at se, om der var
nalemerker. Det kunne forklare babyens tilstand.

En dag fik jeg en meget syg
baby bragt ind pa afdelingen. Jeg
begyndte at give behandling, men
babyen blev bare ved med at ryste.

se moderen’. Jeg gik sa ned pa bar-

selsgangen for at tale med hende den aﬂlgengiges Stof_

og se hendes arme. Men sygeple-

jersken sagde: ’Hun er skredet!’. Jeg Sﬂgende adf&rd cr.
En kvinde kan ga ud

fattede ikke en brik. Denne kvinde
havde fodt for bare to timer siden.
Hvordan kunne hun veere gaet? Sy- efter StOf
geplejersken forklarede mig lettere

overbzrende: "Hun er ude for at fa

et fix’.

Den oplysning var chokerende
for mig. Jeg var 32 ar gammel og havde selv 5 bern. Jeg
kunne simpelthen ikke forestille mig, hvordan man kun-
ne forlade hospitalet i en tilstand, hvor man stadig har
brug for at komme sig efter fodslen. I det moment gik
det op for mig, hvor steerk den athengiges stofsegende
adfeerd er: En kvinde kan gé ud efter stof umiddelbart
efter at have fodt!

Under medicinstudiet lerte de os ikke synderligt
meget om stofatheengighed. Jeg var si naiv dengang,
sd hvad jeg gjorde var at tilkalde alle sygeplejersker pa
fodselsafdelingen. Jeg bad dem om straks at give mig
besked, hvis kvinden kom tilbage, s jeg kunne komme
til at tale med hende. Babyen var fedt for tiden, sa jeg

’I det moment gik det
S4 taenkte jeg - *Ah, jeg skal ud og op for mig, hvor steerk

skulle have babyen indlagt en tid alligevel.

6 uger senere kom moderen tilbage. Jeg tog moderen
ind pa mit kontor og sagde til hende: *Yeg er meget bekym-
ret for din baby, fordi den har veeret udsat for den heroin, som
du har taget, og jeg vil gerne rade dig til at lade veere med ar
tage disse stoffer. De er ikke gode for dig’. Det, jeg 1 virkelig-
heden sagde, var det velkendte: Tag dig sammen. Hold
op. Bare sig nej. Moderen kiggede pa mig og sagde:’Du
har ret doktor. Jeg tager ikke den slags mere’. Moderens
svar var lige, hvad jeg enskede at here.

Jeg teenkte, at jeg havde gjort det rigtig godt og troede
oprigtigt, at jeg havde kureret denne kvinde. Men hun
kom selvfolgelig ikke tilbage i yderligere 3 uger. Da vi
endelig sa hende igen, var hun skaev. Efter denne epi-
sode begyndte jeg sa at leese om atheengighed af stoffer
og begyndte at tale med kolleger, som kendte til emnet,
bade pé hospitalet og pa det neerlig-
gende universitet, hvor jeg ogsa var
tilknyttet.

Metadon frastarten

Hvordan kom du pa den ranke ar give
metadon il gravide?

Dr. Vincent Dole og Dr. Marie
Nyswander var i 1963 i New York
begyndt at ordinere metadon til
opiatatheengige med gode resulta-
ter. I arene herefter tog mange den-
ne behandling op i hele verden. Jeg
havde hert, at en psykiater i neerhe-
den af, hvor jeg arbejdede, var gaet
i gang med metadonbehandling.
Sammen med en fodselsleege og en socialarbejder bad
vi om et mgde med manden for at here mere om denne
behandling.

Pa det tidspunkt (1970) vidste man meget lidt, og
man gav ikke metadon til gravide. Vi fik en lille lektion
1, hvordan afhengiges tilstand kunne bedres pa en lang
rekke punkter med metadon. P4 et tidspunkt spurgte
jeg sa: Tror du, man kunne give metadon til gravide
kvinder? Hans svar var: Hvorfor ikke?

Vi startede et samarbejde. Psykiateren leverede me-
tadonen og lavede en psykiatrisk udredning, fadselslee-
gen tog sig af graviditeten, socialarbejderen af de sociale
spergsmal, og jeg var bernelaegen. Det var ikke et for-
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maliseret samarbejde, men det var sadan, vi begyndte
at tage os af medrene. Langsomt blev vi bedre til at
identificere dem, hvis de kom ind p& hospitalet af andre
grunde, med henblik pa at fa dem til at komme tilbage,
hvis de blev gravide.

Vi begyndte at indsamle data. Vi sammenlignede
maedre, der fik metadon, med medre, der kom ind lige
fra gaden (og fedte, mens de var pa heroin). Det stod
meget klart fra vores forste lille undersegelse (der var
kun 25 patienter i hver gruppe), at hyppigheden af for tid-
lig fodsel var 48 % hos de, der kom lige fra gaden, mens
de, der fik metadon, kun fedte for tidligt 1 18 % af tilfeel-
dene. Det var en meget markant forskel til det bedre!

Centret
Hvwordan naede I frem ul, ar der skulle noger mere omfattende
end medicinsk behandling ul for at hjcelpe
disse kvinder?
Selv om de forste data klart viste, at
vi med medikamentel behandling
kunne forbedre udfaldet, stod det
os hurtigt klart, at der skulle mere
til. Vi oplevede gang péa gang, at en
mor, som fik metadon alligevel tog
stoffer under sin graviditet og ikke
gjorde, hvad vi anbefalede kvinder 4
at gore — holde sig fra alkohol, ikke
ryge, sorge for god ernzring og alt
det, som er befordrende for en sund
graviditet. Det blev os Kklart, at der
hos disse kvinder ud over stofatheen-
gigheden oftest var mange psykoso-
ciale problemstillinger, som kraevede |
opmerksomhed. Der var brug for et
center.

Vi besluttede at sege om statslige
og federale midler til at yde en mere

med henblik pa at sikre bedre forlgb
for mor og barn. I lgbet af relativt

erfaring med at sege fondsmidler til-

sagn fra to instanser. Vi fik heldigvis o1, at deres patlen_

lov at beholde begge bevillinger, for
det viste sig, at vi havde lagt alt for
lave budgetter. Den dobbelte bevil-
ling gjorde, at vi kunne gore, hvad vi
havde sat os for.

Navnet pa det nye center dreftede vi en del. Jeg fore-
slog Center for Gravide Afhengige Kvinder. Socialar-
bejderen sagde, at det skulle vi absolut ikke kalde det,
for navnet skulle ikke veere afskreekkende pa nogen
made. Hun sagde: ’Hor nu, vi arbejder med en familie’.
Og jeg gav hende ret — vi arbejdede med en moder og
et barn og nogle gange en fader, som var deltagende og
interesseret, andre gange en bedstemor, sd vi havde en
familieenhed. Si vi besluttede, at navnet skulle vere:
Familie Centret.
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’Vi blev modt med
omfattende omsorg og behandling afViSIling ﬁ'a andl' c
lzeger pa hospitalet,
kort tid fik vi trods vores manglende SQ1Y1 ikke brﬂd Sig

NotIn My Back Yard (NIMBY)

Var der velset at oprette et seerligt rilbud til gravide stofaf-
hengige kvinder?
Det kan man ikke ligefrem sige. Mit speciale gik fra at
veere nyfedtes luftvejssygdomme, som var et ret popu-
leert emne, til et emne, som ikke var sezrlig populert i
min professors og mine kollegers gjne. Deres indstilling
var: Hvorfor i al verden vil du arbejde med disse kvin-
der? Og mit svar var: Fordi de har brug for hjeelp! De
har brug for medfelelse, og hvis vi vil hjeelpe babyerne,
sd ma vi hjeelpe medrene. Vi kan ikke forst begynde ved
fodslen. Vi skal begynde inden fedslen for at hjeelpe ba-
byerne. Det var sddan, jeg blev involveret, og jeg var op-
sat pa at opsgge mere og mere viden for at hjelpe dem
mere. Men kollegialt var det op ad bakke.

Vi stgdte pd NIMBY problemet. Ingen ville have vo-
res klinik eller mit kontor teet pa
deres kontor. De skrev breve til
hospitalsadministrationen, hvor
de fortalte, hvor forferdelige mine
patienter var - de stod og hang pa
gangen og brugte bandeord. Vi

She hﬂ;S blev medt med afvisning fra andre
I}E‘Tﬂfﬂwl[.;l‘ 5 lzeger p4 hospitalet, som ikke brod
cyesand ner sig om, at deres patienter skulle
mother’s ) :
forbi vores patienter.

AIDS. . )
= Da vi provede at finde et sted til

vores degnpatienter, gentog histo-

rien sig. Ingen ville have os. Den

made, vi til sidst fik et sted at vaere

pavarunik. En preest,som er en ven
’ af familien, besegte os jevnligt. En
dag sagde jeg til ham: *Jeg har store
problemer. Feg har faet bevilget en
masse penge fra den foderale regering
til at oprette et dognafsnit for gravide
afhengige modre, men jeg kan ikke
finde et sted, hvor vi kan vere. En-
ten md du bede en masse bonner for
mig, eller ogsd ma du komme pa et
eller ander’ Han spurgte mig, om et
tidligere kloster mon ville egne sig
til formalet, for han kendte et sted,
der stod tomt. Et kloster har vee-
relser til nonnerne, rum, hvor man
kan samles, og en stor spisesal, sa
det kunne vel godt bruges, tenkte
jeg. Sddan gik det til, at Familie Centeret flyttede ind pa
et tidligere kloster!

Kvinderne

Hvworfor holder disse kvinder tkke bare op med at tage stoffer,
nar de bliver gravide?

Bare det var sa enkelt. Sagen er, at mange af disse stof-
afheengige kvinder har en raeekke problemstillinger med i
bagagen. De kommer oftest fra dysfunktionelle familier.
Mange er blevet mishandlet som bgrn, mange er ble-
vet seksuelt misbrugt. Nu kan hjemleshed, prostitution,



Finnegan: 'Vi lerer af vores mgdre. Pa maleriet af Modigliani hanger baby som _en tgjdukke. Hos Cassats er der gjen-

kontakt. Hvis din mor ikke knyttede sig til dig, knytter du dig ikke til din baby. Vi ma undervise mgdrene i tilknytning'.
www.sitemaker.umich.edu/substance.abuse.history/oral_history_interviews

stofhandel veere deres dagligdag. Mange har en kaotisk
livsstil, lav frustrations-tolerance og manglende evne til
at udsaette umiddelbar behovstilfredsstillelse (gratifika-
tion). Nogle af dem dejer med psykiatriske sygdomme,
sa de har pa en made allerede taget skade, og stofferne
hjeelper dem med at Kklare sig.

Stofferne er en made at handtere smerten i livet pa.
Samtidig ved kvinderne godt, at de stoffer, som hjeelper
dem til at Klare tilveerelsen, potentielt kan skade deres
ufedte foster, men det er ikke sddan, at de har til hen-
sigt at skade deres foster. Det teenker de aldrig — faktisk
er en af grundene til, at de kommer til os, at de keerer
sig om deres foster. De vil have barnet, men de er ogsa
stofatheengige.

Nar jeg har siddet med en kvinde med en meget har-
dere skaebne end min egen, har jeg nogle gange spurgt
mig selv: Kunne jeg have overlevet? Kunne jeg have kla-
ret al den modgang, de svigt, det misbrug og de kraen-
kelser — hvis det var sket for mig? Jeg voksede op i en
ren utopi sammenlignet med disse kvinders opvakst —
trygge forhold og omsorgsfulde foraeldre. Jeg blev elsket
af begge mine foraldre. Jeg var tilmed enebarn og fik
mere, end jeg eller ville have faet. Jeg havde det godt i
skolen og klarede mig fint. Jeg havde venner og gik til
sport. Fik ros og blev verdsat.

Disse kvinder roses og veerdseettes ikke af nogen. De
er ikke blevet elsket. De er blevet misbrugt. Hvordan har
de overlevet? Hvis det havde veret min skebne, havde
jeg sa overlevet? Jeg ved det oprigtig talt ikke. At tage
stoffer for at dulme disse triste minder og lindre dem
for det pres, de har veeret udsat for — det kan man maske
ikke forteenke dem i. Det har veret deres bedste mulig-
hed for at overleve den lidelse, som har veret i deres liv.

Denterapeutiske relation

Hwvordan opbygger man dbenhed og tillid 1 behandlingen?

Man prover at etablere en ordentlig kontakt med kvin-
den - din forste opgave som behandler er at fa hende
til at forstd, at hun er vigtig for dig, og at du er der for at
hjzlpe hende med at lykkes. Hun skal se og merke, at vi
stotter hende. Grundleggende udvikler man en indbyr-
des forstaelse. Det tager tid, og man skal ga varsomt frem.

Du vil gerne have dem til at tale. Lad dem fortelle.
Nar man forste gang meder en patient, er det ikke den
rette tid at fyre spergsmal af som: "Hvor mange stoffer
tager du? Er du nogensinde blevet voldtaget’? Glem det.
Mange af dem er blevet voldtaget, men det er ikke det
rette gjeblik at ga ind i den slags... Det har vi leert pa den
harde méde — ved at preve og ved at fejle.

Vi havde for eksempel udviklet et ’volds-spergeske-
ma’, fordi vi havde talrige vidnesbyrd om, at mange af
kvinderne havde oplevet voldelige episoder, hvor de var
blevet voldtaget, misbrugt og teevet. Jeg kan fortalle, at
hvis man prever at stille den slags spergsmal, som er
meget intime, meget oprivende og belastende, inden for
de forste to uger, efter at man har medt kvinden — lige
bortset fra hvis kvinden selv frivilligt kommer ind pa
emnet — s mister man for altid muligheden for at op-
bygge god kontakt med kvinden. Det er forst, nar der er
opbyget et tillidsforhold, og kvinden foler, at hun kan
stole pa dig, at man kan komme ind pa den slags.

Man prever s at fa formidlet, at der nok skal tales
om nogle af disse voldelige situationer. Hun kan have
brug for psykologisk behandling. Hvis man ikke tilby-
der behandling i forhold til de steerke folelser, de har i
forbindelse med at veere misbrugt, sa er de tvunget til at
tage stoffer for at leegge 1dg pa - alene for at glemme. Sa
det skal have en chance for at komme frem i det dbne.
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Ofte foler kvinder — hvis
de er blevet voldtaget og
misbrugt — at det er deres
egen skyld, at de ikke er
bedre veerd, s man skal
om muligt aflaste dem for
den form for selvbebrej-
delser.

Abort

Er I neutrale i abortsporgs-
mdlet, eller forsoger I at

8 overtale ul abort?

Vi tilbyder abort, men det er meget sjeldent, at de on-
sker abort. De vil have barnet. Vi forseger ikke at over-
tale eller presse til abort. Det er deres valg, og det skal
vi respektere. Socialarbejderne er oftest dem, der taler
med medrene. De far mulighederne: Vil du have barnet,
vil du tage dig af barnet, vil du bortadoptere barnet —
hvad vil du? Det er moderens valg.

Stoffrihed

Hwilken rolle spiller afholdenhed som behandlingsmdal?
Afveenning er et kontroversielt og sveert spergsmal. Ide-
elt set ville god ernzring og stoffrihed — herunder nul
cigaretter og ingen alkohol — veere det bedste. Men i
virkeligheden er det ikke sd enkelt. Generelt er der ikke
indikation for - eller foreligger en anbefaling af - afveen-
ning i medicinsk regi. Det skyldes blandt andet, at re-
sultatet heraf ofte vil veere tilbagefald og de hermed for-
bundne uhensigtsmessige konsekvenser for sdvel mor
som baby. Dertil kommer, at det er veldokumenteret,
at selv under optimale forhold kan afvenning resultere
1 aget hyppighed af fosterdedsfald i livmoderen. Sa der
er absolut grunde til at udvise varsomhed.

Der er tale om sveere afvejninger, hvor man ma se p4,
hvad der i det enkelte tilfzelde vejer tungest. Man ma
tage i betragtning, hvem man har at gere med. Hvis nu
det drejer sig om en ung kvinde, der har taget heroin i et
ar, er jeg slet ikke 1 tvivl om, at jeg ville forsege at efter-
streebe atholdenhed hos den kvinde. Hvorfor? Fordi hun
kun har veeret involveret med stoffer i sa kort tid — méske
var der en bestemt krise, som bevaegede hende i retning
af stofferne. Krisen er maske 1 virkeligheden overstaet,
eller hjeelp er mulig, s& med hende er der nok en reali-
stisk chance for, at hun kan komme ud af stofferne, og
det vil alt i alt nok veere det bedste.

Men hvis jeg stér over for en 35-4drig, som begyndte
med stoffer, da hun var 15 ar gammel, og nu har taget
stoffer i 20 ar, sa er jeg meget naiv, hvis jeg tror, at jeg
kan komme til at se hende atholdende i den nsrmeste
fremtid. Og det er helt udelukket, at det skulle ske under
graviditeten. Glem det!

Star man med et menneske, der har varet involveret
med stoffer meget leenge, og som har mange problemer,
hvad angar relationer i det hele taget, med familien, med
fyren der leverer stofferne, og som maske har boligen,
skaffer maden eller pengene, sa er situationen en ganske
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anden. Mendene vil kun acceptere dem, hvis de bliver
ved med at tage stoffer sammen med dem. Mandene
har méske det, kvinderne har brug for, sa for at overleve
holder de forbindelsen til denne mand. Jeg har bestemt
radet kvinder til at bryde med disse meend og komme
vaek fra dem, men det er en kamp.

Realistisk set har kun fa kvinder motivationen og den
psykosociale stotte til at nd og opretholde fuldsteendig
afholdenhed. I visse tilfzelde kan seerlige forhold tale for
stoffrihed, og i sa fald skal beslutningen tages af fod-
selsleegen, kvinden og hendes behandler i feellesskab.
Den ideelle kvinde, som kandiderer til at blive afven-
net, er en, som overholder alle fadselsforberedelses- og
behandlingsmaessige aftaler, og som afleverer rene urin-
prever, der viser, at hun kun tager den metadon, som
ordineres. Hvis kvinden pa noget tidspunkt ikke lever op
til disse krav, sa skal man ikke reducere dosen yderligere.
I givet fald skal patienterne have lov til at afbryde ned-
trapningen pa ethvert tidspunkt og af en hvilken som
helst grund uden at fole sig skyldige i den forbindelse.
Husk i den forbindelse, at nedsat dosis kan vere for-
lgber for et tilbagefald, og at metadon er langt at fore-
treekke frem for illegale gadestoffer, sa der er indikation
for at give en passende dosis.

Jeg har ogsa haft patienter, der har sagt: Jeg vil ikke
have metadon. Hvis jeg far metadon, sa skal det veere
med indbygget nedtrapning. Sa arbejder man med pa-
tienten og tager individuelle hensyn. Jeg har ogsa haft
patienter, der har klaret det. Men jeg har haft langt flere,
der har sagt stop - jeg kan ikke gé leengere ned end det
her. De forbliver pa metadon, for de har det alt for ube-
hageligt uden.

S& der er ingen regler, som gezelder alle. Forholdene
varierer. Situationerne er individuelle, og det er saddan,
man ma handtere det. Man skal individualisere alle dis-
se situationer og dilemmaer.

Modenhed

Krever den slags sveere afveininger tkke berydelig erfaring
hos behandlerne?

Det er min erfaring, at en vis modenhed og forstaelse
for, hvad disse kvinder har gennemlevet og har med
i bagagen, er pakraevet. Nye behandlere er ofte fyr og
flamme. De kommer direkte fra deres uddannelse og
vil bare hjelpe disse kvinder. Efter 6 mdr. ma uerfarne
behandlere tit stoppe, fordi de ser sa meget sla fejl, og
de kan ikke forsta det. Nogle gange tager man to kempe
skridt frem og falder tre keempe skridt tilbage. Sddan er
det, hvilket godt kan tage pippet fra en.

Realistiske forventninger

Hwad kan man egentligt forvente? Hvad kan I som behand-
lere facilitere?

Det gzlder om at have realistiske forventninger. Hvad
vil det sige for disse kvinder? Sagt kort er realistiske for-
ventninger reduceret brug af illegale stoffer og reduceret
kriminel aktivitet - reduceret i forhold til, hvad der ellers
ville veere tilfeeldet. Man forseger at befordre stabilise-



ring i form af en mere stabil livssituation og en mere
stabil stofsituation.

En realistisk forventning er, at man formar at invol-
vere kvinderne i behandlingen i en tilstraekkelig tids-
periode til, at de kan profitere af tilbuddene. Man ma
forsege at imedekomme behandlingsbehovet i1 lgbet
af sa fa sessioner som muligt, men jevnligt revurdere
behandlingsbehovet, da adskillige behandlingsperioder
kan veere pakreevet.

Haojere behandlingstilknytning og bedre fedselsforbe-
redelse, end hvad der ellers har veret tilfeldet, kan vere
befordrende for positive udfald sasom: Sundere gravidi-
teter, bedre ernering, lavere dedelighed blandt medrene,
mindskelse af HIV-risiko, mindsket spzdbarnsdedelig-
hed og —sygelighed. Bedre fodselsvaegt. Styr pA NAS (ne-
onatal abstinens-syndrom). Bedre selvopfattelse. Mindre
depression. Forbedringer i mor-barn samspillet. Forbed-
ringer 1 bosituationen. Dette er eksempler pa realistiske
forventninger.

Vi laver en kontrakt med kvinden, hvor kvinden un-
derskriver en tilladelse til at blive behandlet: Vi vil gerne
gore det og det, og vi vil gerne have, at du ger det og det.
Tror du, at du kan gere det? Og selvfolgelig siger de altid
ja. Og sa kommer hun ind neeste

gang — gerne et par dage efter. Selv  EGEGEGE—_—_E—

om kvinderne bruger stoffer un-

der en graviditet, ser de ogsa oftest Hvorfor cr Vi Sé beSat-
graviditeten som en mulighed for te af dOSiS? Det burde

at fa rettet op pa dette eller hint.

Man taler om *a window of oppor- vi ganSke enkelt ikke
tunity’ — et vindue af muligheder, vaere. Vi burde levere
det niveau af medicin,

som star abent i forbindelse med
graviditeten.

Metadon - fordele og ulemper som

Kan du opsummere, hvad der gor, at

du anbefaler metadonunderstottet be-

handling ul opiatafhengige gravide?

Al rationel medicinering har potentiel nytte og poten-
tiel skade. Der er altid tale om en afvejning. Er fordelene
storre end ulemperne? Har vi omhyggeligt foretaget af-
vejningen mellem udbyttet af behandlingen og risici ved
behandlingen, som vi ger ved alle andre behandlinger?

Samfundsmeessige, moralske holdninger har stig-
matiseret og dehumaniseret kvinder, der bruger stof-
fer under graviditeten, og skabt barrierer i.f.t. at skaffe
optimal medicinsk og psykologisk behandling. Ideologi
ma ikke veere grunden til, at vi beslutter hverken dette
eller hint. Vi mé se pa data, og se om en behandling er
fordelagtig.

Modstridende meninger i faglitteraturen om meta-
don medvirker til at skabe forvirring. Mange under-
sogelser har veret metodisk svage, blandt andet fordi
de ikke har veeret randomiserede og kontrollerede eller
justeret for andre risikofaktorer, sdsom rygning. Hvis
man ser pa data fra metodisk holdbare, evidensbaserede
undersogelser af medicinassisteret behandling af stofaf-
heengige gravide kvinder, viser disse mange fordele sam-

menlignet med generne. Skal vi tage metadon til gravide
kvinder til os, eller skal vi vere varsomme med dette?
Er der indikation for at ordinere metadon til gravide
opiatatheengige kvinder? Mit svar er ja.

Er metadon sikkert for den ufedte baby og den ny-
fedte? Mit svar er igen ja, med den tilfojelse, at der er
en vaesentlig gene i form af en betydelig risiko for NAS.
Denne risiko skal dog sammenholdes med, at NAS er
behandlelig og ikke dedelig, og at ars erfaring har vist,
at der ikke sker blivende skader pa barnet alene qua
udsettelsen for metadon under svangerskabet.

Heroverfor stér, at metadonvedligeholdelse kan veere
vital for gravide opiatathengige kvinders helbred. Me-
tadonvedligeholdelse kan — kombineret med passende
medicinsk behandling — reducere hyppigheden af kom-
plikationer hos savel moderen som fosteret. Metadon-
vedligeholdelse stabiliserer stofniveauet hos moderen,
sa det ikke svinger voldsomt i lgbet af degnet. Dette
giver et mere stabilt miljo for fosteret inde i livmoderen.
Stabiliseringen medferer feerre fodsler for tiden, redu-
cerer seenkningen af vaekst under graviditeten og redu-
cerer hyppigheden af alvorlig sydom og ded blandt ny-
fedte. Hertil kommer, at deekningen af stofbehovet hos
den opiatathengige eliminerer/
mindsker nedvendigheden af il-
legal adfeerd og muligger mindre
feerden i1 stofmiljeet og mindre
prostitution. Stabiliserede medre
pa metadon har sterre sandsyn-
lighed for at beholde deres bern
hos sig. Man har bedre behand-
lingskontakt, og staben kan fore
tilsyn med bernenes trivsel,
hvortil kommer bedre mulighed
for undervisning i foraeldreskab
m.m. Endelig skal man veere op-
meerksom pa, at alternativet til at
ordinere metadon kan vere, at
moderen injicerer heroin eller misbruger en raekke an-
dre stoffer.

Sé& konklusionen er, at omfattende psykosociale og
medicinske behandlingstilbud er uomgeengelige med
henblik pa at mindske sygeligheden og dedelighed for
mor og barn, og at metadon spiller en central rolle heri.

Dosis

Skal dosis veere sa lav som mulig?

I 70’erne var der undersegelser som viste at det var an-
befalelsesveerdigt at seenke metadondosis.

Det var god latin, at ved under 20 mg sa man ingen
abstinenser hos de nyfedte. Det gav basis for vilkarligt
fastsatte standardiserede lavdosis-politikker. Men jeg
betragtede medre, som fik 20 mg, og medre, som fik 80
mg, og jeg havde babyer, der kun havde veret udsat for
20 mg, som havde slemme abstinenser, mens der var de
pa 80 mg, som slet ikke havde abstinenser, og jeg matte
konkludere ud fra kliniske observationer, at de gamle
retningslinier ikke gav mening.

STOF 13 9



_

Sa begyndte der at komme nyere og bedre underse-
gelser, og det blev klart, at der ikke var nogen magisk
dosisgraense, som man kunne holde sig inden for og der-
med undgé abstinenser hos babyen.

Dels er der tale om en fysiologisk reaktion hos ba-
byen pa medikamentet, som kan give ingen, svage eller
kraftige abstinenser. Reaktionen afgeres ikke af dosis,
men kan variere betragteligt fra individ til individ. Dels
skal man huske, at det med abstinenser kun udger risi-
kosiden. Hvis man har for gje alle de andre gode ting,
som sker for mor og baby i kraft af metadonordination,
hvorfor er vi mon sa bekymret over det her med neona-
tal abstinens, som jo kan behandles?

Nu har man sa undersegt sagen yderligere. En ny
undersogelse viser, at der ingen forskel er i abstinenser
hos babyer af medre, som fik under 80 mg, og de som
fik over 80 mg. Sa hvorfor er vi sa besatte af dosis?
Det burde vi ganske enkelt ikke veere. Vi burde levere
det niveau af medicin, som kan hjzlpe den pagzldende
mor. Przcis som vi ville gore med insulin. Vi siger ikke,
du kan kun f& en vis dosis insulin. Vi tilpasser gradvis
insulindosis (titrerer), til vi imgdekommer, hvad den
sukkersyge har brug for. Hvorfor ger vi ikke tilsvarende
med metadon? Det ville veere fornuftigt, synes jeg.

Vilkarligt fastsatte lavdosis-politikker for savel gravide
som ikke gravide patienter kan ofte forbindes med eget
stofindtagelse og lavere behandlingsdeltagelse. Derfor
gar man mere og mere over til individuelt tilpassede
metadondoser, som reguleres ind pd en sddan made,
at stoftrangen reduceres, og der hverken forekommer
subjektive eller objektive abstinenssymptomer. Der kan
veere brug for hejere doser i lgbet af graviditeten for at
holde samme plasmakoncentration.

Neonatalt Abstinens Syndrom (NAS)

At en nyfodt baby har abstinenser forekommer rimelig gru-
fuldr. Hvad er dit perspektiv pd NAS?

Det er et ladet emne — ladet med moraliseren over for
moderen, ladet med sympati og empati over for det
stakkels lille veesen og i hvert fald tidligere ladet med en
betydelig uvidenhed om, hvad den optimale behandling
bestar i, og en utilstraekkelig systematisk forstéelse af,
hvordan det er fat med den enkelte baby.

Da jeg startede, var det sveert at bestemme karakte-
ren og omfanget af abstinenser hos babyer. For voks-
ne havde man et scoringssystem — The Himmelsbach
Score — men jeg kiggede pa det og matte konkludere, at
man ikke kunne bruge det her pé babyer. Der var alt for
mange subjektive faktorer.

Man kan ikke sige til en baby: Har du kuldegysnin-
ger? Har du kvalme? Der var brug for et scoringssystem
for nyfedte babyer, og det satte vi os for at udvikle. Ud
fra vores forskning blev vi i stand til at udvikle et sco-
ringssystem, som muligger, at man kan bedemme baby-
ernes tilstand meget mere precist.

Det scoringssystem, vi udviklede, blev meget popu-
leert. Folk begyndte at sperge, om de maétte bruge det
andre steder. I dag er det oversat til rigtig mange sprog
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— det er den score, som bruges mest, selv om der i mel-
lemtiden er udviklet andre. Jeg har dog altid gerne vil-
let koge scoringen ned til blot nogle fa izems, men pa
den anden side er det godt at {4 hele billedet med og se
pa alle symptomerne, for nogle babyer scorer ikke ret
hejt, fordi de kun har lavtscorende symptomer, og al-
ligevel kan disse babyer have det svert, fordi de scorer
pa mave-tarm omradet. De ryster ikke sa meget, men
de har sveert ved at tage fade til sig. Det kan veere meget
alvorligt, hvis en baby ikke tager fode til sig, for sa tager
den ikke pa i veegt. S& behandling kan veere pakraevet -
ogsa ved lave scorer.

Opher med brug af et hvilket som helst psykoaktivt
stof har potentialet til at bevirke abstinenssymptomer.
NAS gar ud over vitale funktioner i den nyfedtes til-
stand, sdsom vakst, sgvn, ernering og udskillelse. Med
til symptombilledet herer irritabilitet, grad, rysten,
sved, nysen, gaben, ophedning, slim, tilstoppede nzaese-
bor, diarre, overdreven sutten. Symptomerne ligner til
forveksling andre alvorlige neonatale tilstande. Udiag-
nosticeret/ubehandlet NAS kan vere dedelig.

Metadon indebeerer ogsa risiko for NAS, idet 60-80
% af babyerne - fodt af medre, som far metadon - far
abstinenssymptomer - heraf vil 60 % have behov for
behandling. Men andre livsstilsfaktorer har ogsa betyd-
ning i denne forbindelse. Man skal vaere opmerksom
pa, at mange kvinder pa metadon ogsa ryger tobak og
drikker alkohol. De udsving, man finder vedrerende
metadon, er meget smé sammenlignet med de udsving,
man kan forvente som udslag af andre livsstilsfaktorer.
Stress hos den gravide er en kendt arsag til lav fod-
selsveegt og tidlig fedsel. Ogsé sociogkonomisk darlige
kar, voldelig kriminalitet og forhejet forureningsniveau
i omgivelserne er blevet forbundet med for tidlig fedsel
og lav fodselsveegt...

Hvad viser data? Vores — og andres undersegelser —
har kunnet dementere to udbredte antagelse: 1) At ba-
byer fodt af metadonvedligeholdte kvinder har lavere
fodselsvaegt, mindre hoveder og fedes oftere for tidligt.
2) At storrelsen af metadondosis er bestemmende for
hyppigheden og alvorligheden af NAS. Undersogelser
viser, at alvorligheden af NAS ikke korrelerer med mo-
derens metadonindtag i den sidste del af graviditeten.
Alvorligheden af NAS pavirkes ikke af dosis, af hvornar
moderen pabegynder metadonbehandlingen, af varig-
heden og omfanget af metadon eller af moderens brug
af stoffer for graviditeten. Ej heller hyppigheden af NAS
synes dosisathaengig.

Der er tilsyneladende ingen sammenhaeng mellem
dosis og hyppigheden eller alvorligheden af kramper
forbundet med abstinens. Svare abstinenser skyldes lige
sd meget den enkelte babys fysik, som det formodentlig
skyldes en masse andre faktorer, som vi sikkert ikke en-
gang kender til, sa jeg prever at understrege, at alle me-
diciner indebeerer risici. Men vi afvejer altid. Balancen
mellem fordele og ulemper er vigtig. Hvis der er flere
fordele end ulemper, sa vil vi gerne bruge medicinen. I
tilfzeldet metadon — og méske ogsé med tiden buprenor-



fin, hvilket dog ikke er undersegt til bunds endnu — sa
er fakta, at 60 % af babyerne vil udvise behandlings-
kraevende abstinenser. Men sammenhold det med, at
denne baby ikke er fodt for tiden og i evrigt har et godt
helbred, men dog nogle abstinenser, versus en baby som
fodes for tiden eller en underudviklet baby. Hvis babyen
fodes af en heroinatheengig mor, sd har babyen ikke kun
potentiale for sygdomme som nyfedt, men ogsa en over-
risiko for at de. Ved at moderen far metadon, far babyen
en bedre, steerkere organisme, og man har bedre chance
for at holde mor og baby sammen, hvorimod den heroi-
nathengige ikke vil veere i stand til at passe selv en full-
term baby- for slet ikke at tale om en
preterm baby med serlige plejebehov.

Heldigvis er behandlingen af
NAS mere ligetil end de fleste an-
dre neonatale tilstande. Der findes
en adakvat behandling baseret pa
preecis bestemmelse og diagnostik
der igen baserer sig pa moderens
brugshistorie, urinprgver, NAS sco-
ring samt sidst, men ikke mindst en
klinisk bedemmelse. P4 baggrund af
forskning har vi kunnet fremkomme
med anbefalinger for medicinsk be-
handling. En af vores forste under-
sogelser viste, at den bedste medicin
for babyerne fedt af opiatatheengige

medre var milde opiumsdraber, ’Det er Qde1$ggende

hvilket egentligt er naturligt nok, for-

di de gennemgik opiumabstinenser. for kVinder, nér bgrne_

ne tages fra dem - og
Hwvad er din anbefaling, nar det drejer hverken US A e].ler

Amning

sig om maodre pd metadon, som gerne
vil amme?

Metadon kan kun pavises i moder-
melken i meget sma mangder. Sam-
menlignet med niveauet i moderens
blod er det normalt kun en mindre
brekdel, som gar over i modermel-
ken. P& grundlag heraf kan man
konkludere, at det er muligt og sikkert for moderen at
amme, selvom hun far metadon, nar nogle betingelser
er opfyldt: Moderen skal vere stabil, felge sin medicin-
understottede behandling og mede op til efterfedsels-
opfelgning og radgivning. Moderen skal ikke sidele-
bende med metadonen bruge illegale stoffer og andre
potentielt skadelige, psykoaktive stoffer sdsom benzo-
diazepiner. Og endelig skal moderen veere HIV-negativ
og ikke lide af andre alvorlige infektionssygdomme.

Danmark

Smertebehandling

Hvordan skal man handtere smertelindring under fodslen,
hois en gravid 1 forvejen far metadon?

Faktisk var jeg til en konference i oktober, som udeluk-
kende angik smertebehandling, og et af undertemaerne

handlede om smertebehandling af afthengige menne-
sker. Der er mange eksperter nu, som har udfert talrige
undersggelser af, hvordan man behandler smerter hos
afheengige patienter.

Forhen ville mange fodselsleeger sige: Ahh, de er pa
metadon, sa vi behever ikke give dem mere. Men det er
ikke sandt. De har brug for hjelp for deres smerter. Me-
tadonen er kun nok til at tage sig af deres atheengighed,
sa de undgar abstinenser, men det er ikke nok til at tage
sig af deres smerter.

Alle er bange for at overdosere dem, men det skal
man ikke veere, hvis man tilpasser dosis ordentligt. Man
titrerer dosen, man giver dem ikke
en megabasker af en dosis pa én
gang, man giver dem lidt, og sa
gar man gradvis op pa grundlag af
deres subjektive fornemmelse af,
om de er smertedaekket ordentligt
eller ej. Man kan jo se, nar folk
har alvorlige smerter pa trods af,
hvad de allerede har faet — de spil-
ler ikke skuespil!

Ufrivillighed

Hvordan ser du pd ufrivillig be-
handling?

Der har veeret en raekke underseo-
gelser, som har kigget pa brugen
af behandling som et alternativ til
feengsel. De har vist, at behand-
ling i stedet for feengsel kan vere
en virksom foranstaltning, sa det
bruges i USA. Hvordan har jeg
det s& med tvang i forhold til gra-
vide kvinder? I forbindelse med
butikstyveri og checkfalskneri ser
jeg dem 1 hvert fald hellere kom-
me i behandling end i feengsel. At
komme i feengsel og veere gravid er
ikke nogen sund situation. Hvor-
for begar de disse forbrydelser?
Fordi de er pa heroin, og de er ude
pa gaden. Kommer de i behandling, behever de ikke at
bega denne kriminalitet, for sd fir de metadon gratis,
de far medicinsk behandling. S§ alt i alt er behandlings-
opholdet at foretreekke. God, human behandling giver
storre sandsynlighed for at moderen kan beholde bar-
net.

Jeg ser ikke den store forskel mellem at fi dem i am-
bulant behandling eller i degnbehandling, sa lenge det
er en medfelende behandling. I nogle situationer er der
brug for, hvad jeg kalder intensiv behandling. Specielt
hvis de falder tilbage pa grund af en krise af en eller an-
den art.Vi har et antal omfattende behandlingsprogram-
mer i USA - ogen del af Familie Centret er et degnafsnit,
hvor kvinder kan indlegges med deres bern under deres
graviditet — og blive der efterfolgende, indtil de er i stand
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til at fungere udelukkende med ambulant hjelp. Proble-
met her er, at vi kun har kapacitet til et lille antal kvinder.
Degnbemanding og 24 timers tilgeengelig behandling er
dyrt.

Cost/benefit

Kan disse omfartende behandlingstilbud egentligt svare sig?

Administratorer lytter, ndr man taler om omkostninger.
Hvis man fir en mor ind sa tidligt i graviditeten som
muligt og enten behandler eller eliminerer muligheden
for alvorlig sygdom hos moderen og dermed forebygger
for tidlig foedsel og alvorlige sygdomme hos baby, har
man formindsket omkostningerne betragteligt i form af
feerre og kortere hospitalsindleggelser og mindre medi-
cinudgifter. Men ud over de direkte skonomiske udgif-
ter er der ogsa helbredsmaessige omkostninger pa langt
sigt 1 form af en syg mor eller et sygt barn. Det forstar
administratorer.

Det teeller ogsa, at metadon er ret billig. Selv om de
tilknyttede ydelser kan koste mere, sa skal det stadig sam-
menholdes med, at man maske har afveerget fotalt alko-
holsyndrom, hvor man har artiers store udgifter — eller
en for tidligt fedt med spastisk lammelse, hvor man igen
kan se frem til artiers udgifter. Bare det i sig selv er vigtigt.

Men vi skal ogsd tenke pad menneskelige omkost-
ninger — mor og barn. Det er adeleeggende for kvinder,
nar bernene tages fra dem. Hvortil kommer, at hverken
USA eller Danmark har rad til at seette alle disse babyer
i pleje. Det er meget dyrt. Jeg ville enske, at man fik kig-
get pa de her ting med hjelp fra ekonomer — hvad det i
det lange lob koster at gore noget frem for ikke at gore
noget. Jeg er overbevist om, at hvis man sammenligner,
hvad det koster at tilbyde medre ’intensiv behandling’
versus heroinbrug pa gaden, og hvad det gor ved kvin-
den og barnet og de omkostninger, som kommer i kol-
vandet herpa i det lange leb, badde de skonomiske om-
kostninger og de menneskelige omkostninger, si vil det
klart fremga, at det er bedre at have degnbehandlingen
og goere noget for disse medre og deres bern.

FILOSOF OG REDAKT@R PA STOF I \&
Atgore enforskel

Hwad har gjort mest indrryk pa dig?
Hvis man ser, hvad der sker for kvinder, der ikke kom-
mer i behandling, og hvordan det gar med deres ba-
byer, sa er der ikke meget, man kan gere. Serligt hvis
babyen fodes med skader af forskellig art. Det er, hvad
der springer mest i gjnene. Og det gor ondt pa en ber-
nelaege. Efter at jeg var kommet ud over min forste over-
modige naivitet, sa jeg behandling som ret udsigtslgs og
hables. Jeg troede, at med alt det, disse kvinder leenge
havde affundet sig med, og med alt det, de havde gjort
ved sig selv, og med alle de problemstillinger, som disse
medre havde inde pé livet af medicinsk og psykosocial
karakter, s& var der ikke meget, vi kunne gore for dem.
S& kom dagen — et lykkeligt gjeblik pa klinikken: Vi
havde en mor, som, da hun startede hos os, havde man-
ge, store problemer, og som selv var i en meget darlig
tilstand. Men som ved fedslen var i god sundhedstil-
stand, gik tiden ud og fedte en helt igennem sund baby.
Klinikken var pa den anden ende, for babyen havde det
bare sa godt. Sidenhen kom striben af medre, som ville
prale over for mig, fordi jeg ledte klinikken. De ville have
anerkendelse fra mig. De tog babyen med ind pa mit
kontor. Jeg lavede ellers mest forskning og den slags,
og egentlig var det andre leeger, der tog sig af de fysiske
undersogelser, men de ville have, at jeg skulle se dem
med deres babyer, for jeg havde talt med dem i klinik-
ken om neonatale abstinenser, og nu var det altsa bare
gaet rigtig godt. Bag hvert tal er der menneskeskabner.
Disse personlige mader med stolte medre har gjort et
stort indtryk. Det har givet mig syn for sagen — at det, vi
gjorde, kunne have en betydelig virkning. Vi gjorde - og
gor - en forskel. m

OM FAMILIEAMBULATORIER

For bedre at kunne hjeelpe gravide misbrugere og deres bgrn op-
rettes der nu familieambulatorier i alle danske regioner. Ambu-
latorierne opbygges efter den model, der gennem mange ar er
udviklet pa Hvidovre Hospital og Rigshospitalet af overlege May
Olofsson, som beskrevet i bogen 'Omsorg for gravide og sma-
bgrnsfamilier med rusmiddelproblemer — Familieambulatori-
ets interventionsmodel’. Bogen er udgivet i 2005 af Sundheds-
styrelsen i samarbejde med Komiteen for Sundhedsoplysning
‘www.sundhedsoplysning.dk.
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Pa www.sst.dk ligger Sundhedsstyrelsens netop offentliggjorte
vejledning om oprettelse af ambulatorierne. Velfaeerdsministeriet
stgtter etableringen af de regionale familieambulatorierne med
en bevilling pa 120 millioner kr. fra satspuljemidlerne. En del af
bevillingen er afsat til et sarligt 'Videnscenter for Forebyggelse af
Rusmiddelskader hos Bgrn', som blev indviet pa Hvidovre Hospital
d. 17. april 2009 - se www.familieambulatoriet.dk. | forbindelse
med indvielsen af videnscentret deltog professor Loretta Finne-
gan, USA - som May Olofsson har samarbejdet med i en arraekke.



