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Förord

Publiciteten i och kring narkotikafrågan har de senaste åren varit synnerligen omfattande i press och etermedia, men jag vågar påstå att den stora allmänheten — liksom våra myndigheter — fortfarande är dåligt informerade. Detta sammanhänger främst med att narkotikaproblematiken är ett utomordentligt intrikat socialmedicinskt problem och att många med liv och lust kastat sig in i frågan utan relevanta kunskaper och erfarenheter. Debatten har därför stundom närmast varit kaotisk. Till detta har i hög grad bidragit att ansvariga myndigheter — främst den gamla medicinalstyrelsen — gjort en rad allvarliga missbedömningar, som direkt bidrog till att försämra missbruksläget i landet och t. o. m. accelerera missbruksutvecklingen. Det är ofrånkomligt att det måste bli strid kring felgrepp i en så allvarlig fråga som denna. Det tycks också vara ofrånkomligt att folk och institutioner som begått allvarliga felgrepp blir mera intresserade av att sopa undan spåren av sina missbedömningar än att bidra till att klarlägga problemets karaktär och sprida de dyrköpta lärdomarna till allmänheten och andra länder med likartad problematik.

Missbruksutvecklingen i Sverige har varit betydligt allvarligare än myndigheter och allmänhet som regel haft klart för sig. Det intravenösa missbruket föddes i ett litet bohemkotteri i Stockholm 1949 och fördubblades därefter ungefär var trettionde månad under tjugo års tid. I slutet av 1968 hade vi enligt en rad samstämmiga bedömningar omkring 10.000 intravenösa missbrukare av centralstimulantia i landet. Detta innebar en frekvens 2—3 gånger högre än frekvensen för heroinism — den äldsta, största och allvarligaste narkomani-formen — i USA. Därtill hade den svenska epidemin av intravenöst missbruk infekterat grannländerna och givit upphov till snabbt expanderande dotterepidemier där.

Då jag som forskningsläkare i socialmedicin (narkomani) vid statens medicinska forskningsråd under dessa dramatiska år haft förmånen att på heltid kunna ägna mig åt narko-maniproblematiken som tvärvetenskapligt problemkomplex har jag inte kunnat underlåta att vid sidan av mina vetenskapliga rapporter också publicera ett antal debattinlägg i olika tidningar och tidskrifter. I ”Narkotikafrågan och samhället” (1968) lade jag fram en systematisk redogörelse för olika beroendeframkallande medels verkningar, den kliniska sym-tomatologin vid olika narkomaniformer och den sociala dynamiken kring dem, resultaten av hittills prövade behandlingsformer och ett förslag till ett samordnat socialmedicinskt handlingsprogram för att bringa narkotikaepidemin under kontroll. I ”Narkotika och narkomani”. (1969) försökte jag presentera hela problematiken i mycket komprimerad och populär form.

Jag tror att detta arbete har burit frukt och bidragit till att samhället snabbt lämnade den orealistiska och vetenskapligt ogrundade liberala narkotikapolitik, som våren 1965 genomdrevs av en handfull personer i en handlingskraftig popradikal gruppering. Som ett resultat av den intensiva debatten samlades regeringen till ett katastrofmöte mellan jul och nyår 1968 och grunden lades för en restriktiv narkotikapolitik. Samtidigt inledde rikspolisstyrelsen sin landsomfattande offensiv mot den illegala narkotikahandeln. Denna aktion har varit så framgångsrik att den tidigare trenden med en jämn fördubbling av de intravenösa missbrukarnas antal ungefär var trettionde månad inte bara dämdes upp utan snabbt övergick i fallande frekvenser av detta avancerade missbruk i epidemins kärngrupp — kriminellt aktiva män i Stockholm.

Under de gångna åren har jag varit utsatt för många attacker från den narkotikaliberala falangen, men man har som regel inte polemiserat mot vad jag sagt utan mot karikatyrmässiga förvrängningar av mina uttalanden. Jag har därför funnit det angeläget att i en volym samla ett antal rapporter och debattinlägg från de senaste åren. För varje ar^ tikel ges en liten presentation om i vilket sammanhang inlägget gjorts, ibland beskrivs också i korthet det aktuella debattläget och bakgrunden till inläggets tillkomst etc. Fem artiklar mot slutet berör den hårt kritiserade ABF-boken i narkotikafrågan; en detaljgranskning av några sidor ur boken ingår i detta avsnitt.

Volymen avslutas med en ordlista över vissa medicinska och andra fackuttryck som läsaren möter; för att underlätta bokens användning i studiecirklar etc. har också en del andra ”krångliga” ord medtagits i ordlistan. Slutligen har jag bifogat en fullständig förteckning över mina skrifter i och kring narkotikafrågan för den som kanske är intresserad av andra arbeten än dem som ingår i mina tre böcker i denna fråga.

En rad upprepningar blir ofrånkomliga då man sammanställer artiklar som vid skilda tidpunkter skrivits för olika tidskrifter och skiftande publik. Jag ber läsaren om överseende med detta.

Stockholm i mars 1970 Nils Bejerot
Aktuell toxikomaniproblematik


/ facklitteraturen har narkotika och narkomani diskuterats ingående sedan mer än ett århundrade, men i svensk populärpress hade dessa företeelser före 1965 nästan uteslutande berörts som nyhets- och sensationsstoff. I slutet av 1964 drogs emellertid en intensiv debatt av principiell natur i gång i alla massmedia, och en opinionsvåg av narkotikaliberalism uppstod och sköljde över landet: man trodde att narkomanernas svåra sociala situation främst berodde på att narkotikan var så dyr på svarta börsen och man ville hjälpa dem till rätta genom att garantera dem legal förskrivning av narkotika till apotekspriser.

Situationen i svensk narkotikadebatt var ytterst förvirrad våren 1965. För att systematiskt studera det snabbt expanderande intravenösa missbruket och samla fakta för en analys av utvecklingen inledde jag i april 1965 en fortlöpande undersökning av polisklientelet i Stockholm: förekomsten av injektionsmärken på armarna noterades av rutinerade sköterskor.

Den första alarmerande rapporten om denna undersökning publicerades i Läkartidningen den 14 juli 1965, och en vecka senare tillsatte medicinalstyrelsen en expertgrupp i narkotikafrågan; den ombildades senare till narkomanvårdskommittén.

Sensommaren 1965 skrevs denna artikel, som publicerades i Läkartidningen den 15 december 1 9 6 5. Uppsatsen är ett första försök till en sammanfattande översikt över problemet, och den blev en programskrift i den fortsatta, stundom mycket hårda narkotikadebatten.

Frånsett att den av amerikanarna Doles och Nys-wcinder senare lanserade s. k. metadonmetoden har gjort min föreslagna polikliniska underhållsmedicine-ring för kroniska morfinister överflödig har förutsägelserna i denna artikel om den kommande utvecklingen slagit in, och alla hittills företagna sociala, medicinska, juridiska och polisiära motåtgärder har gjorts enligt de riktlinjer som drogs upp i detta arbete: den legala narkotikaförskrivningen ledde till en mycket snabb ökning av narkomanifrekvensen och måste avvecklas, man har allmänt börjat upptäcka att ung-domsnarkomanin i hög grad är smittsam, att dessa patienter som regel inte kan klaras på vanliga psykiatriska kliniker och sjukhus, att de på grund av smittrisken inte bör blandas med annan problemungdom på sjukhus, ungdomsvårdsskolor och kriminal-vårdsanstalter, man har börjat bygga upp särskilda vårdenheter, i vissa fall långt från missbrukscentra, lagstiftningen mot olaga befattning med narkotika har raskt skärpts i två omgångar, och polisen har inlett en brett upplagd offensiv mot narkotikahandeln, upplysningsarbetet har kommit igång etc. Det återstår dock ännu mycket innan alla mina målsättningar från 1965 skall vara förverkligade. Samhällets motreaktio-ner har trots det ytterst allvarliga läget varit långsamma, tvekande och mycket dåligt samordnade.

De nuvarande svårigheterna bottnar till stor del i att de lekmannakretsar, som 1965 drev den gamla medicinalstyrelsen och samhället in i en erfarenhetsmässigt ohållbar, liberal narkotikapolitik också fick ett mycket stort inflytande över narkomanvårdskom-mittén och den nya socialstyrelsen. 1965 var deras paroll: ”Låt läkarna ta hand om narkotikaproblematiken, det är ett socialmedicinskt problem!” Tanken var att juridik, polis och kriminalvård var helt irrelevanta i sammanhanget. Sedan dessa lekmannakretsar fått en närmast enhällig expertis emot sig har parollen blivit den rakt motsatta: ”Läkarna vet inte mer än andra om narkomani — avexpertisera narkotika-

frågan!” Under detta antiintellektuella stridsrop har de lyckats med konststycket att partipolitisera detta komplicerade tvärvetenskapliga problemkomplex och även dra med sig en del folkrörelser i sin dilettantism.

Att toxikomanidebatten hittills varit så motsägelsefylld och stundom förvirrad har till stor del berott på att man talat om helt artskilda företeelser under allmänna beteckningar som ”narkomani”, ”läkemedelsmissbruk” etc. Kliniska resultat, som åberopas för att stödja den ena eller andra uppfattningen beträffande behandling och prognos, emanerar från så helt olika klientel att allmänna slutsatser och jämförelser lätt blir meningslösa eller missvisande.

Gängse grupperingar av narkomaner har nästan uteslutande utgått från en farmakologisk gruppering efter de ämnen (eller grupper av ämnen), som konstituerar toxikoma-nierna (morfinism, kokainism, alkoholism etc.). WHO (1964) nämner ”the recent observation of an epidemicJlike outbreak of abuse of hypnotic drugs in a particular region” och konkluderar:

”Sudden changes in the drug of choise for abuse amongst groups within a population or in circumscribed areas such as referred to above tend to show, in the Committee’s view, the relevance of sociological and environmental factors, as distinct from individual motives, in the etiology of drug abuse”.

Beträffande genes, smittrisker och prognos syns det nödvändigt att även införa en tvärgående, epidemiologisk dimension i toxikomanistudiet, och jag anser att man åtminstone kan särskilja fem huvudtyper:

1) Medvetet etablerade iatrogena toxikomanier. Här rör det sig om svårt sjuka patienter, obotliga cancerfall etc, där behandlande läkare medvetet räknar med och accepterar toxi-komanin som en humanitär utväg för en dödsdömd eller obotligt sjuk och svårt smärtplågad patient. Även i de fall dessa patienter själva får disponera och administrera perorala narkotika torde smittriskerna i allmänhet vara ytterst obetydliga, då det som regel är fråga om psykiskt och socialt stabila (äldre) människor. Det enda nämnvärda smittriskmomentet skulle väl vara att preparat kommer på avvägar, den sjuke helt oförskyllt, t. ex. efter vederbörandes död.

2) Omedvetet etablerade iatrogena toxikomanier. Denna grupp utgöres av en heterogen samling, från sällsynta fall av tillfälligt svårt smärtplågade kolik-, operations- och olycks-fallspatienter, som efter få doser fått ett bestående behov av exempelvis morfingruppens läkemedel, till de talrika, svårt barbiturat- och meprobamatfixerade neurotiker, som genom långvarig och frikostig förskrivning eller kanske vanligare genom vandring mellan olika läkare etablerat sitt beroende och i regel underhåller det med legala förskrivningar. Även för denna grupp torde smittrisken vara mindre än för efterföljande tre grupper, då patienterna som regel är socialt stabila och ansvarskännande. Behandlingsprognosen för denna grupp har visat sig bättre än vad man tidigare räknat med. Även om Retterstöl och Sund (1965) inte i detalj visat hur deras ”122 drug addicted and habituated patients previously treated in a psychiatric clinical departement” (universitetskliniken i Oslo) har blivit missbrukare, torde huvudparten tillhöra vår grupp 2. Författarna summerar:

”Ät the follow-up (1—10 år efter hospitaliseringen, i genomsnitt 5V2 år för morfinisterna, 6 år för barbituratmiss-brukarna, 2 år för meprobamatmissbrukarna och 41/2 år för övriga) 14 of the 62 addicted patients had stopped using drugs, 26 of the 60 habituated. The remainder continued to missuse drugs. Only 3 of the habituated group had be-come addicted during the period of observation”.

3) Autoetablerade toxikomanier. Hit skulle man räkna de fall där folk på egen hand (eller genom någon enstaka läke-medelsförskrivning med nonchalerande av doseringsföreskrif-ter) finner ett bedövnings- eller berusningsmedel och utvecklar ett fixerat beroende till detta. Det torde här genomgående vara fråga om ett psykiskt svårt lederat och särpräglat klientel, och de mest skiftande substanser och preparat kan komma till användning: förutom alkohol och olika alkoholersättningar även receptfria analgetika, hostmediciner, illegalt inhandlade preparat etc. I denna grupp torde smitto-momentet variera starkt med missbrukets art. Det är sannolikt lågt vid missbruk av gängse receptfria analgetika etc., kanske större vid alkoholism och säkerligen betydande vid exempelvis morfinism. Behandlingsprognosen vid väl etablerad toxikomani i denna grupp torde vara dubiös, då toxiko-manin i dessa fall spelar rollen av modulator i en störd personlighet, och individen innerst inne kanske inte vill göra sig av med sitt missbruk utan endast komma ifrån dess fysiska, psykiska, ekonomiska och sociala komplikationer. Biandmissbruk — ett samtidigt bruk av en rad olika berusningsmedel, alltefter råd och lägenhet — bör förväntas i denna grupp. Här finner man övergångsformer till vår fjärde grupp, vilken nog i de flesta fall initieras av klientel ur grupp tre.

4)    Epidemiska toxikomanier. Dessa kännetecknas av att de är starkt knutna till vissa tidsperioder, regioner, miljöer och klientel, de visar snabbt uppblossande, hög smittsamhet och snabba modeväxlingar. Etersniffning hade epidemisk spridning i England, Frankrike och Tyskland 40—50 år innan eter introducerades som narkosmedel, epidemier av eterdrick-ning har förekommit här och där, bl. a. i Baltikum vid tiden för första världskriget (Lewin 1964). I USA har man efter andra världskriget haft utbredda ungdomsepidemier av air-plane-glue- och gasoline-sniffning, och i vårt land är 50-talets thinnersniffning i färskt minne (Christiansson och Karlsson 1957; Lindström 1960 m. fl.).

Nyländer (1965) har visat, att de undersökta thinnersnif-farna genomgående varit svårt psykiskt störda (främst primära karaktärsstörningar), och flertalet hade en massiv psy-kopatologisk familjeanamnes. De epidemiska toxikomanierna synes främst drabba ett psykiskt skadat och socialt missanpassat ungdomsklientel, som följer ett gruppmönster och tillgriper den för tillfället populära intoxikationsmetoden som ett sällskapsnöje. I ett mycket stort antal fall utvecklas snabbt ett fixerat och svårt beroende.

5)    Endemiska toxikomanier skulle man kunna beteckna i vissa länder och regioner vitt utbredda missbruk av olika substanser, uppkomna under traditionella och mer eller mindre allmänt accepterade umgängesformer. Hit kan man räkna opiumrökningen i 1800-talets Kina, cannabinismen (hasch-hisch- eller marihuanarökningen) i vissa regioner i Nordafrika (Lewin 1964), kokainismen hos vissa sydamerikanska indianfolk (Lewin 1964), den — frånsett muhammedanska och buddistiska länder — närmast globala alkoholismen och rimligtvis principiellt också den socialt relativt oskyldiga ni-kotinismen. Biandmissbruk torde — relativt sett — vara mindre vanligt i anslutning till dessa stabiliserade endemiska toxikomanier (man skulle alltså inte löpa så mycket större risk att bli alkoholist för att man är avancerad rökare eller vice versa).

Den aktuella svenska toxikomaniepidemin kan spåras tillbaka till ett begynnande amfetaminmissbruk i vissa bohemiska författar- och konstnärskretsar i Stockholm i början av 50-talet. Den spred sig sedan bland rotlös och missanpassad storstadsungdom och ändrade successivt karaktär beträffande klientel, preparat och administration, från peroralt Fenedrin-, Psykoton- och Maxiton-missbruk till intravenös injektion av andra centralstimulantia. Ritalina var en tid på modet, men sedan några år är Preludin — ibland supplementerat med barbituratinjektioner för s. k. ”avtändning” — preparatet par preference.

Medan klientelet under epidemins embryonalstadium huvudsakligen utgjordes av bohemer och ”halvintellektuella”, synes det numera i övervägande grad bestå av kriminellt och asocialt belastade i vissa storstadsregioner. Vid en undersökning av polisklientelet i Stockholm under april 1965 visade sig 36 procent av de enligt brottsbalken (i vissa fall barnavårdslagen) omhändertagna svenska männen födda 1936 —45 vara intravenösa missbrukare och inte mindre än 50 procent av kvinnorna i samma grupp (Bejerot 1965).

I samband med hötorgskravallerna i augusti—september 1965 undersöktes ca 200 omhändertagna ungdomar, varav hälften s. k. mods. Endast ett fall av intravenöst missbruk hittades, hos en rikligt tatuerad s. k. raggare med tidigare kriminalitet. Däremot är vissa fångvårdsanstalter svårt infekterade, och inom kriminalvården är narkotikamissbruket ett stort problem i Stockholms- och göteborgsregionen och i begynnande utsträckning i örebroregionen, medan norrlands-och märkligt nog inte heller malmöregionen ännu är nämnvärt infekterade.

Vid provintervjuer med ett stort antal preludinmissbruka-re ur stockholmspolisens klientel har behandlingsmotivatio-nen som regel visat sig ytterst bristfällig, och flertalet har inte ens velat medge att det intravenösa missbruket utgjort något problem för dem. Även om data beträffande de ca 500 intravenösa missbrukare, som hittills i år registrerats under den fortlöpande epidemiologiska kartläggningen av missbruket bland arrestantklientelet i Stockholm, ännu inte sammanställts och medel ännu saknas för en intensivstudie och uppföljning av fallen, är det preliminära intrycket, att endast en bråkdel av dessa missbrukare är i stånd att sköta ett ordnat arbete. Då flertalet är dåligt behandlingsmotive-rade och som regel inte benägna att söka hjälp hos samhällets olika vård- och stödorgan (som till stor del saknar adekvata resurser att ta sig an missbrukarna), blir de för sitt uppehälle hänvisade till kriminalitet, huvudsakligen stölder, bedrägerier och narkotikaförsäljning, för kvinnorna i stor utsträckning även prostitution.

Det kliniska intrycket är att intravenöst preludinmissbruk mycket snabbt bryter ned den ofta även före missbruksde-buten dåliga arbetsförmågan. Narkotikaförsäljning blir då en näraliggande metod för att finansiera det egna uppehället och det egna preparatbehovet. Det förefaller som om just denna mekanism intar en central dynamisk roll i spridnings-mekaniken, kanske som den främsta orsaken till epidemins snabba spridning, analogt med det klassiska kedjebrevssyste-met. Varje missbrukare bör därför betraktas som en potentiell smittrisk för epidemins vidareutveckling.

Att det aktuella klientelet är utomordentligt svårbehandlat är omvittnat från flera håll, och detta gäller inte bara missbruket som sådant och den djupgående sociala missanpassning som det i många fall uppstått ur, utan även rena somatiska komplikationer. Agell, Lundbergh och Svanbom (1965) har redogjort för en sekundärepidemi av inokulationshepatit bland detta klientel. Det första fallet vid Epidemisjukhuset i Stockholm noterades i november 1962. Frekvensen steg snabbt och på två år noterades 130 fall enbart vid detta sjukhus. De disciplinära svårigheterna att vårda klientelet blev dock överväldigande. Av 100 redovisade fall — 75 män och 25 kvinnor — fick 53 skrivas ut i förtid, i allmänhet av disciplinära skäl. När man senare övergick till poliklinisk behandling och kontroll uteblev ungefär hälften av klientelet helt.

Alla torde vara överens om att den nuvarande epidemin är alarmerande och att snabba motåtgärder är nödvändiga. En inventering av mentalsjukhusens och de psykiatriska klinikernas klientel pågår, men därvid kommer endast en obetydlig del av det aktuella epidemiklientelet in i bilden. Bristen på relevant information är skriande och osäkerheten beträffande lämpliga åtgärder allmän. Mot bakgrunden av nuvarande erfarenheter kan dock vissa åtgärder utan vidare rekommenderas.
A. Epidemiologiska undersökningar

1) Bland riskexponerade klientelgrupper i hela landet bör en point-prevalence-studie göras med enkel kroppsbesiktning av cubital- och underarmsvener. I första hand bör denna inventering omfatta ungdomsvårdsskolor, fängelser, fångvårds-kolonier och alkoholistanstalter. I andra hand göres liknande besiktningar inom skolhälsovården i infekterade regioner (de äldsta årskullarna), i anslutning till militärmönstring, repeti-tionsövningar etc.

2)    Den i Stockholm pågående kontinuerliga besiktningen av arrestanterna bör utvigdas till övriga infekterade och in-fektionshotade regioner för studium av epidemins spridningsvägar, spridningshastighet etc.

3)    Förekomsten respektive frånvaron av intravenösa in-jektionsmärken vid in- och utskrivning av anstaltsklientel bör företas kontinuerligt och rutinmässigt, dels som ett led i den fortsatta epidemiologiska kartläggningen, dels för att studera eventuell tillvänjning under anstaltsvistelsen.

4)    Inom sjukvården torde man ha de största möjligheterna att hitta de intravenösa missbrukarna bland akutmottagningarnas (yngre) klientel och bland veneriaklientelet. Vid en provundersökning vid en veneriapoliklinik i Stockholm i somras upptäcktes 11 fall av intravenöst missbruk under en treveckorsperiod.

5)    I samarbete med rättsläkarstationerna och de patologiska institutionerna i de infekterade regionerna bör man söka fastställa förekomsten av intravenöst missbruk bland avlidna i missbruksåldrarna, särskilt bland suicidier och fall av mors subita. Fortlöpande samarbete bör likaledes etableras med storstädernas intoxikationsavdelningar i samma syfte.

6)    Enligt trovärdiga uppgifter från vederhäftiga kontakter finns det redan ett par hundra habituella marihuanarökare i Stockholm. Det vore värdefullt att genom dessa kontakter (som själva är marihuanarökare) och deras förgreningar lägga upp ett särskilt forskningsregister över dessa missbrukare för att sedan följa deras sociala utveckling och eventuella övergång till andra och farligare former av narkotika. I USA utgör marihuanarökning regelmässigt ett förstadium till heroinmissbruk (Winick 1965), och om vi så småningom kommer att konfronteras med heroinnarkomani i vårt land kommer denna troligen att introduceras genom detta klientel, som har rikliga internationella kontakter.
B. Klintelundersökningar

1) En socialmedicinsk intensivstudie borde företas av ett representativt sample av intravenösa missbrukare. Av praktiska skäl blir man emellertid hänvisad till riktade, selektiva undersökningar. I första hand syns det angeläget att undersöka det såvitt bekant mest massivt infekterade materialet, d. v. s. stockholmspolisens klientel, där två-tre nya fall identifieras dagligen och där en konsekutiv serie kan studeras. Jämnåriga arrestanter som inte är intravenösa missbrukare ut-väljes till kontrollmaterial. Undersökningen bör dels syfta till att klarlägga predisponerande personlighets- och särskilt miljöfaktorer, dynamiken kring missbruksdebuten, analys av missbrukets karaktär och omfattning, dels genom studier av objektiva registerdata söka klarlägga arten och graden av social deklination efter missbruksdebuten. Särskilt bör förmodad växelverkan mellan missbruk och kriminalitet studeras. Längre fram bör en follow-up-studie göras av missbrukare och kontroller för prognosbedömning. Liknande intensivstudier enligt samma metodik bör företas av påträffade fall inom barnavården. Inom skyddsvärnet, som bedriver rehabiliteringsarbete med frigivna fångar, planeras en sådan undersökning.

2)    De socialmedicinska intensivstudierna av arrestanter, bar-navårdsklientel och frigivna fångar bör utvidgas till miss-bruksmiljöerna för att man där skall komma i kontakt med för myndigheterna okända missbrukare, studera kriminellt eller socialt inte belastade missbrukare och personer i den omedelbara riskzonen att bli missbrukare. Intervjukontakter från intensivundersökningarna följes upp och de kända missbrukarna används som kontaktmän till dessa kretsar och miljöer.

3)    En särskild intensivstudie baserad på redan etablerade behandlingskontakter bör företas av samtliga kända morfinmissbrukare, i första hand i stockholmsområdet, i andra hand i landet i övrigt. Medan morfinmissbruk tidigare främst förekom bland medicinalpersonal och som iatrogen komplikation vid behandling av svårare sjukdomsfall synes de senaste åren en smittspridning ha börjat även av detta missbruk, om än i mycket blygsam omfattning i vårt land. Härvid kommer de ambulanta behandlingsmetoderna och legitima narkotikaförskrivningarna in i bilden. Enligt Bewley (1965) är smitta (preparatöverlåtelse) genom ambulant behandlade mor-finister och heroinister nu den främsta orsaken till uppkomsten av nya fall av denna typ i London.
C. Medicinska behandlingsaspekter

1) Öppen eller sluten vård? Diskussionen om sluten contra öppen och ambulant behandling av narkomaner har pågått länge, särskilt i engelsk fackpress. Efter en period med liberala principer och ambulant behandling hos ett stort antal allmänpraktiker, i litteraturen betecknad som ”the British system”, har en kraftig reaktion inträtt som en följd av svåra bakslag.

Erfarenheterna från England — och i viss mån även från Sverige — talar för att åtskilliga narkomaner under behandling i öppen vård överlåter legalt förskrivna preparat till andra, ”lånar ut” eller vanligare säljer preparat med mycket god förtjänst.

Chapple och Marks (1965) rapporterar skrämmande exempel på denna verksamhet:

”Indeed, one of our patients is known to have made at least eleven new heroin addicts whilst receiving 'treatment by prescription’ from his own doctor; all eleven are now 'registered’ and may be corrupting (initiating) others. We be-lieve that no further prescribing of heroin to new addicts should now be permitted, and doses prescribed for current users should be 'frosen' and reduced”.

Många narkomaner i England lever flott och arbetsfritt på sina legala förskrivningar. James (1965) nämner att "asupply of gr. 10 heroin and gr. 5 of cocain per day has a market value of over £100 per week”. Glatt (1965) summerar sina åsikter om det mångomskrivna "brittiska systemet”:

"But a system which is respected by neither general prac-titioners, hospitals, addicts, nor parents of addicts can hardly be called a good one”.

Då de individuella resultaten som bekant varit mycket nedslående även vid den traditionella isoleringsbehandlingen bör man försöka vidareutveckla den ambulanta behandlingsme-todiken och samtidigt eliminera smittriskerna. För vår del är detta en tvingande nödvändighet, då den svårt underdi-mensionerade psykiatriska vårdapparaten inte har någon som helst möjlighet att hospitalisera ens en bråkdel av dessa tusentals aktuella fall. Dessutom skulle man med nuvarande vårdformer och lagstiftning sannolikt inte komma till rätta med huvudparten av det infekterade klientelet.

Det förtjänar påpekas, att de generella resultaten av traditionell, sluten behandling och restriktiv narkotikapolitik inte kan sägas vara avgjort dåliga. Hewetson och Ollendorft (cit. efter Bewley 1965) hävdar, att narkomanerna i USA efter Harrison Act 1914 minskade till en tredjedel på trettio år. Hess (1965) redovisas i sin studie av narkotikamissbruk i Hongkong, att medelåldern bland de omhändertagna är hög (omkring 45 år) medan narkomaner under 25 år är relativt sällsynta.

Grundprincipen för en modifierad ambulant behandlings-praxis skulle innebära, att inga narkotiska preparat eller recept utlämnas till patienterna utan att reduktions- eller un-derhållsdoserna ges per os eller i injektion av behandlingspersonalen. Från många håll rapporterar man att exempelvis kroniska morfinister, som aldrig klarat awänjning utan ständigt återfallit, kan hållas i god form och ordnat socialt liv med regelbundna underhållsdoser. Flertalet av dessa morfinister torde ta ett par injektioner per dygn. Huvudparten av dessa narkomaner (som är starkt urbaniserade) torde utan större olägenhet kunna infinna sig vid den behandlande institutionen för injektion två-tre gånger per dygn. De besvär den dagliga, personliga inställelsen medför är ett mycket lågt pris för att eliminera smittriskerna, i)

Starka invändningar kan dock riktas även mot dessa behandlingsprinciper. Vad Glatt (1965) anför som slutord i sin rapport om ”the inpatient treatment of about 30 narcotic addicts” utgör en svidande kritik av liberala, ambulanta behandlingsmetoder:

”Young heroin and cocain addicts were treated in hospi-') Detta skrevs innan Doles och Nyswanders s. k. metadon-metod för långtidsbehandling av morfinister-heroinister var känd. Sedan denna metod introducerats är underhållsmedi-cinering vid denna narkomaniform inte längre påkallad annat än i undantagsfall. Vid missbruk av centralstimulantia ■—• den helt dominerande missbruksformen i Sverige -— är underhållsmedicinering kontraindicerad ur såväl farmakologisk som psykiatrisk och social synpunkt: den giftberoende blir endast sjukare ju mera centralstimulantia som tillförs kroppen, ungefär som alkoholisten försämras av alkohol.

tal by group psychotherapy. The longterm results were dis-appointing. Relapse is the more probable because of the ease with which recognised addicts can lawfully obtain drugs from their doctor. The introduction of opiates into the community in this way leads to fresh addiction among young poeple.”

2)    ToxikomanipolikHniker. Skäl synes tala för en stark centralisering av den ambulanta narkomanibehandlingen till ett fåtal specialister och institutioner, särskilt i de svårt infekterade storstadsregionerna, där narkotikapolikliniker bör finnas öppna dygnet runt, eventuellt i anslutning till de psykiatriska jourmottagningarna. Det kan inte vara riktigt att behandla exempelvis morfinister ambulant med underhålls- eller reduktionsdoser utan att man först verkligen har verifierat missbruket, antingen genom att följa abstinensreaktionerna under sluten vård (exempelvis enligt Himmel-farbs intensitetsschema för abstinensreaktioner) eller genom nalorfinprov.

Varje narkoman bör vara registrerad (med foto!) vid en viss behandlingsenhet, så att identiteten är säkerställd även vid personalskifte. Toxikomanipoliklinikerna måste utrustas med avsevärda socialkurativa resurser, och jourtjänst för kuratorerna torde bli erforderlig. Sedan är det en annan sak, att det torde vara närmast omöjligt att rehabilitera flertalet av de socialt nedgångna, bostads- och arbetslösa preludin-missbrukarna under ambulanta behandlingsformer. Dessa polikliniker måste även organisera en uppsökande verksamhet och ha möjlighet att vid behov snabbt få in patienter i sluten vård.

3)    Toxikomaniregister. Förutom att narkomanerna bör registreras och behandlas vid en viss institution måste man även ha ett centralt narkomanregister för hela landet, dels för socialmedicinsk och kriminologisk forskning, dels som ett arbetande behandlingsregister för att undvika att den ambulant behandlade låter registrera sig vid flera behandlingsen-heter samtidigt. Förutom sin centrala roll för forskning och behandling av narkomaner skulle centralregistret säkerligen så småningom även fylla många andra viktiga funktioner. Redan nu kan man peka på att hela blodgivarstocken bör kollas upp i centralregistret för att de intravenösa missbrukarna, som är stora hepatitrisker, skall kunna elimineras. Den danska Sundhedsstyrelsen inrättade redan 1949 ett sådant narkotikakartotek, ”som möjliggjort en fullständig kartläggning av såväl landets eufomaner som de narkotikautskrivande läkarna” (Frey 1960).
D. Sociala behandlingsaspekter

Vi är redan nu på det klara med att den aktuella intravenösa toxikomaniepidemin berör flera tusen personer. En del av klientelet är omhändertaget inom kriminal- och ungdomsvården, institutionellt eller under frivård och övervakning. Huvudparten av det infekterade klientelet lever ute i samhället, och flertalet förefaller vara svårt insufficienta och sedimenterade. Myndigheterna känner ett mycket stort antal ”nästen” och hundratals förkomna ungdomar, men f. n. är det mycket litet man kan göra för dem när de inte själva är kooperabla. De som faller under barnavårdslagen kan givetvis bli föremål för aktiva ingripanden, men resurserna synes gravt otillräckliga. Det myndiga klientelet är det över huvud taget ingen som frågar efter. Rimligtvis borde nyk-terhetsvården ingripa och se till att de svårt sjuka och förkomna spåras upp och erbjudes vård och stöd. Om nuvarande nykterhetsvårdslag skulle anses lägga hinder i vägen, måste den skyndsamt ändras och utvidgas, men det är svårt att se varför man inte snabbt kan förändra praxis och åtminstone ta sig an de narkomaner, som själva ber om so-cialkurativ assistans. Om narkomanen inte samtidigt kan styrka alkoholmissbruk, torde vederbörande f. n. inte kunna påräkna hjälp från nykterhetsvården. Å andra sidan förekommer det, att gamla alkoholister inför nykterhetsvårdens tjänstemän opportunt uppger att de ”numera övergått till knark” och därmed anses falla utanför ramen för nykterhetsvårdens verksamhet! Då nykterhetsvården redan tidigare kämpar med stora svårigheter förstår man att situationen är förtvivlad, och utomordentliga kraftåtgärder torde vara erforderliga för att bringa läget under kontroll. Jag vill dock bestämt avråda från att man skapar nya sociala ”symtomorgan”, narkomannämnder eller liknande.
E. Juridiska aspekter

1)    Hela det berörda lagstiftningsområdet bör skyndsamt ses över och integreras. Alla former av toxikomani, oberoende av om den sjuke dricker (alkohol!), äter, snusar (kokain!), inhalerar (marihuana, thinner etc.) eller injicerar nerv-gifterna, bör lagstiftningsmässigt jämställas. I den nya bar-navårdslagcn har detta beaktats — den jämställer alkohol och ”andra berusningsmedel”.

2)    Det vore förnämligt om arbetet på den nya mentalsjukvårdslagen kunde vidgas med sikte på en allmän vårdbalk, där kroppssjukvårdens (lex veneris!), mental- och epidemisjukvårdens liksom toxikomanivårdens behov av tvångsåtgärder integrerades i samma lag.

3)    Från många håll har man starkt polemiserat mot gängse internationell lagstiftning, som kriminaliserar köp och innehav av narkotika vid sidan av legala förskrivningar. Kritiken har hävdat, att lagstiftningen i realiteten kriminaliserar själva toxikomanin, d. v. s. en sjukdom. Resonemanget torde vara logiskt invändningsfritt så länge det gäller obehandlade narkomanier. Men narkomanier är inte bara sjukdomar utan ofta svårt smittsamma och medicinskt och socialt ytterligt allvarliga sjukdomar (som regel medicinskt och socialt vida allvarligare än exempelvis syfilis!). Därför måste samhället kräva, att narkomaner undantagslöst underkastar sig medicinsk behandling, och de som vägrar detta får räkna med att bli föremål för polisiära ingripanden och juridiska påföljder. Om vi i folkhemmet hade några tusen syfilitiker, som gick omkring och spred smitta och vägrade att underkasta sig behandling, skulle en upprörd opinion kräva skyndsamma samhällsåtgärder, och dessa skulle heller inte utebli. Resonemanget torde visa, att man svårligen kan liberalisera bedömningen av den illegala narkotikahanteringen.

Innan vi får fram väl fungerande toxikomanipolikliniker i de infekterade regionerna, får öppna några nu tomma sjukhusavdelningar för narkomanibehandling och får ingående epidemiologiska studier och socialmedicinska genes- och prognosundersökningar beträffande de drabbade, torde man inte med krav på vederhäftighet kunna rekommendera några genomgripande åtgärder. Men tiden hastar och betydande ekonomiska och personella resurser måste snabbt sättas in. Om en enda ung narkoman genom sin sjukdom blir definitivt socialt invalidiserad, kommer han under sin livstid att åsamka det allmänna en direkt kostnad av storleksordningen en kvarts miljon kronor, vartill nationalekonomiskt tillkommer det produktionsbortfall, som överstiger understödsnivån och som statistiskt torde vara betydligt större än de direkta samhällskostnaderna. !) Och den personliga tragedin för honom själv och hans anhöriga kan man inte mäta i pengar. Därtill kommer de nya offer han under sin livstid drar in i missbruket i en oändlig och svårgripbar kedjereaktion.

i) Beräknat på 1970 års penningvärde och produktivitetsnivå torde en ung människa, som narkomaniseras och definitivt slås ut ur en produktiv tillvaro, innebära en total samhällelig förlust av storleksordningen två miljoner kronor (i produktionsbortfall, vård-, understöds- och pensionskostnader, egen-domsbrottslighet etc).

Referenser

1.    AGELL, B. O., P. LUNDBERGH & M. SVANBOM. Nord. Med. 74: 672, 1965.

2.    BEJEROT, N. Läkartidn. 62:2143, 1965.

3.    BEWLEY, T. Lancet I: 808, 1965.

4.    CHAPPLE, P. A. L„ & V. MARKS. Lancet 1:288, 1965.

5.    CHRISTIANSSON, G., & B. KARLSSON. Sv. Läkartidn. 54: 33, 1957.

6.    ETTLINGER, R„ & R. RYLANDER. Läkartidn. 62: 2065, 1965.

7.    FREY, T. S:son. Sv. Läkartidn. 57: 3381, 1960.

8.    GLATT, M. M. Lancet I: 171, 1965.

9.    HARMS, E. Drug Addiction in Youth. International Series of Monographs on Child Psychiatry, Vol. 3. London: Pergamon Press, 1965.

10.    HESS, A. G. Chasing the Dragon. A. Report on Drug Addiction in Hong Kong. Amsterdam: North Holland Publ. Co., 1965.

11.    JAMES, I. P. Lancet 1:288, 1965.

12.    KRUG, D. C., J. SOKOL & I. NYLÄNDER. Ingår i HARMS (ref. 9).

13.    LEWIN, L. Phantastica, Narcotics and Stimulating Drugs, Their Use and Abuse. Med förord av BO HOLMSTEDT. London: Routledge & Kegan, 1964 (först publ. 1931).

14.    LINDSTRÖM, F. Sv. Läkartidn. 57: 2214, 1960.

15.    MÖLLER, K. O. Nord. Med. 54: 1533, 1955.

16.    NYLÄNDER, I. Ingår i HARMS (ref. 9).

17.    RETTERSTÖL, N., & A. SUND. Acta Psych. Scand. 40, suppl. 179, 1965.

18.    WHO. Techn. Rep. Ser. 116, 1957.

19.    WHO. Techn. Rep. Ser. 273, 1964.

20.    WINICK, C. Ingår i HARMS (ref. 9).

Narkomanvårdsfrågan — ett snett fall framåt

Narkomanvårdskommittén tillsattes under trycket av den starka narkotikaliberala opinionsvågen 1965. De som var kritiska mot den förskrivning av narkotika till narkomaner av epidemisk typ, som medicinalstyrelsen sanktionerade från våren 1965 till våren 1967, togs inte in i kommittén. Det uppstod därför ett spänt förhållande mellan psykiatriprofessorer och narkotikaforskare å ena sidan och medicinalstyrelsen, narko-manvårdskommittén och särskilt dess lekmannasekre-tariat å den andra. När jag på anmodan av Socialmedicinsk tidskrift recenserade narkomanvårdskom-mitténs första delbetänkande var det ofrånkomligt att kritiken blev mycket hårdhänt. (Socialmedicinsk tidskrift nr 4, 19 6 7.)

Svenskt utredningsväsende har ett stadgat rykte om sig att mala långsamt och mala väl. Men om man sovit länge, vaknat för sent och sedan under tidsbrist och tryck från en otålig allmänhet och överhet försöker mala fram en utredning på ett år blir resultatet därefter.

Narkomanvårdskommitténs första delbetänkande bjuder inte på mycket av vare sig nya insikter eller djärva åsikter, men tidsnöden kan inte förklara mer än en del av de många bristfälligheterna i betänkandet. Sedan man läst dokumentet känner man sig besviken, vanmäktig och övertygad om att epidemin kommer att rulla vidare och snart troligen drabba även andra länder.
Definitionsfrågan

Redan inledningskapitlet om definitioner är illavarslande. 30

1964 reviderade WHO sina definitioner på detta område och övergav på goda grunder de mera teoretiska än praktiska addiction- och habituation-begreppen till förmån för ett enhetligt drug-dependence-begrepp, på svenska kanske bäst översatt till giftberoende. Kommittén har emellertid sett sig föranlåten att lansera en ny serie begrepp (narkomani, narkotikamissbruk, läkemedelsmissbruk och läkemedelsberoende) i form av hybrider mellan två oförenliga referenssystem — det juridiska och det medicinska. På detta sätt får exempelvis haschrökningen rang och värdighet av ”läkemedelsmissbruk” (haschen är juridiskt klassad som internationellt narkotikum, och afrikanska och asiatiska medicinmän har i äldre tider använt hasch som läkemedel), medan den oftast svårare och psykiskt, socialt och även somatiskt allvarligare toxikomanin thinnersniffning inte får plats i systemet, eftersom thinner kan köpas i färghandeln.

Alkoholen var ju vårt främsta narkosmedel före eterns och kloroformens dagar och används som bekant i viss utsträckning för huskurer ännu i dag. Alkoholismen skulle alltså i princip kunna få passera kommitténs nålsöga och bli accepterad som ”läkemedelsmissburk”, medan hallucinos-framkallande blomsterfrön som Ipomoea obevekligen förvandlas till kameler i detta sammanhang; in släpps inte heller en rad andra syntetiska eller naturliga beroendeframkal-lande nervgifter.

I en bilaga försöker uppsalasociologen Kaj Håkansson hjälpa kommittén ur begreppsförvirringen med en abstrakt matematisk modellbyggnad enligt kunskapsteoretisk metodik men hamnar tyvärr i en lek med ord. Toxikomanierna är biologiska fenomen och problemkomplex som uppenbarligen är svåra att fånga in i ett matematiskt rutmönster.
Epidemi i princip

Kommittén syns motvilligt acceptera teorin att den lavinartade spridningen av maligna toxikomaniformer — främst det intravenösa bruket av centralstimulantia — inom vissa ung-domskretsar i princip är en epidemi, även om smittämnet

inte utgöres av mikrober och även om mottaglighet och resistens inte mäts i gängse immunologiska variabler. När det gäller den intravenösa toxikomaniformen är det t. o. m. fråga om direkt kontaktsmitta i överförd bemärkelse, eftersom den avancerade injektionstekniken måste läras från individ till individ. Kommittén har dock inte vågat dra de logiska konsekvenserna av epidemiteorin och diskuterar inte, än mindre rekommenderar, några som helst åtgärder för att försöka ringa in epidemin och få den under kontroll enligt den kliniska epidemiologins behandlingsprinciper.

Enklare borde det ha varit för kommittén att ta upp frågan om de inokulationshepatiter, som de intravenösa toxiko-manerna sprider omkring sig och som utgör ett ytterligt allvarligt hot mot blodtransfusionsverksamheten. Enbart det senaste året har ett 80-tal personer, verksamma inom blodgiv-ning och dialysvård i Stockholm, drabbats av inokulations-hepatit mot ett par enstaka fall för några år sedan. Hur många bräckliga dialyspatienter som fått sitt lidande förkortat genom denna hepatitepidemi inom toxikomaniepide-min är inte utrett. Men inte ens dessa alarmerande fakta och enkla samband står klara för kommittén. Beträffande en grupp om 40 intravenösa toxikomaner, som sökt hjälp hos RFHL, skriver kommittén aningslöst (sid. 137): ”Gulsot hade förekommit hos 23 av dessa 40 fall. Det är dock ej klarlagt om sjukdomen i alla fall haft direkt samband med narkotikabruket.” Vad begär man av evidens för att våga dra slutsatser?
Vården

När det gäller kroppsliga sjukdomar och flertalet nervösa sjukdomar brukar vårdmotivationen vara tillräcklig för att vederbörande söker vård; det gäller som regel även epidemiska och veneriska sjukdomar. Men toxikomanerna har, oavsett om de är alkoholister, thinnersniffare, morfinister eller preludinister, som regel en mycket bristfällig sjukdomsinsikt och vårdmotivation och närmar sig här på visst sätt affektpsykoserna. I betänkandets mest välskrivna och pregnanta avsnitt (sid. 145—146) beskriver skyddskonsulent Märta Gabrielson hur vårdmotivationen ter sig i verkligheten för det aktuella klientelet.
Behovet av tvångsåtgärder

Trots den ofta obefintliga vårdmotivationen, den påtagligt höga smittsamheten och sjukdomens i många fall uttalat dåliga prognos med svår social invaliditet som följd, tycks tvångsmässigt initierad vård vara en mycket het potatis för kommittén. Man hänvisar till den nya lagen om beredande av sluten psykiatrisk vård i vissa fall — och för de yngre barnavårdslagen — och hävdar att behovet av instrument för tvångsåtgärder därmed är täckt.

Det är riktigt att dessa lagrum medger tvångsmässiga vårdingripanden, men det räcker inte med att man stiftar en lag, man måste också ålägga någon myndighet att effektuera lagen. De vaga rekommendationer kommittén riktar till socialnämnderna i Stockholm och Göteborg ätt organisera en uppsökande och vårdmotiverande verksamhet ställer man sig av flera skäl frågande till.
Socialnämnd eller nykterhetsnämnd

Samhället har konfronterats med en ny typ allvarliga insufficienssymtom, toxikomanier av epidemisk och annan typ, och genast är man beredd att rekommendera någonting som för tanken till ett nytt socialt symtomorgan. Kommitténs förslag skulle i praktiken innebära att de många vinddrivna och socialt nedgångna blandmissbrukarna skulle uppvaktas av ett tandempar av en nykterhetsassistent och en ”läkeme-delsmissbrukarassistent” från socialnämnden.

Vore det inte mera rationellt att låta nykterhetsnämndens assistenter ombesörja den uppsökande verksamheten, oavsett om toxikomanen dricker, äter, sprutar eller sniffar sitt nervgift?

Man frågar sig också varför kommittén tror att det behövs lagliga möjligheter till sociala åtgärder mot avancerat alkoholmissbruk och alkoholism men inte mot betydligt allvarligare toxikomaniformer? För den sociala uppsparningen och tillsynen av dem som inte är behandlingsmotiverade, i vissa fall administrativa frihetsberövanden på enbart sociala indikationer liksom den sociala efterkontrollen, d. v. s. för de mera repressiva åtgärder, som blir ofrånkomliga i många fall, är det sannolikt riktigare att en samordning sker med nykterhetsnämndernas verksamhet än att lägga dessa uppgifter på socialnämnderna. Så har man också löst problemet i Norge och Finland. Kommittén är så avgjort emot dessa tankegångar, sannolikt beroende på att man inte tänkt sig möjligheten att dissociera medicinsk vård från social kontroll, att man förfaller till ologisk argumentation. Man hänvisar exempelvis till ”negativa erfarenheter” av nykterhets-vårdens befattning med dåligt behandlingsmotiverade narkomaner i grannländerna. Man borde ha talat om att dessa negativa erfarenheter består i att det visat sig olämpligt att blanda alkoholister och narkomaner i samma vårdenhet, däremot inte i att vården i vissa fall skulle vara tvångsmässigt initierad enligt samma lag.

Gemensam lag, skilda vårdformer

Att olika kategorier av vårdbehövande omhändertas enligt samma lag säger i och för sig ingenting om att de skall vårdas tillsammans eller ens av samma myndighet. Vanvårdade spädbarn och avancerade ungdomsbrottslingar omhändertas enligt samma barnavårdslag och vårdas kanske på barnklinik (sjukvårdsorgan) och ungdomsvårdsskola (socialstyrelsen). Vid Europas enda narkomansjukhus, Hov i Land, som är ett psykiatriskt specialsjukhus direkt under Helse-direktoratet, är 70 procent av patienterna tvångsintagna genom nykterhetsnämnderna. Men man har ingen narkotikaepidemi av vår typ i Norge, deras fall är av annan och beskedligare karaktär, och behovet av tvångsåtgärder är därför väsentligt större i Sverige än i Norge. I den nya barnavårdslagen har man beaktat dessa aspekter; alkoholmissbruk är här som indikation jämställd med annat giftmissbruk. Mycket starka skäl talar för en liknande utformning av den svenska nykterhetsvårdslagen.

Däremot är det närmast en truism att loxikomanerna — i princip förstås även alkoholisterna — bör vårdas inom det psykiatriska vårdblocket, oavsett om de omhändertagits enligt lagen om sluten psykiatrisk vård eller en utvidgad nyk-terhetsvårdslag.
Lägervård

Den vårdorganisation kommittén rekommenderar innebär inga principiella nyheter utöver vad Stockholms stads narkoman-vårdskommitté skisserade i sin promemoria av den 12 september 1966. Det mest intressanta och djärva i stockholms-kommitténs förslag — lägervård i naturligt drogfri miljö — nämns bara i förbigående, och man har missförstått innebörden av det. Man hänvisar till att återanpassningen i storstadslivet skulle försvåras om vården skedde på en avlägsen plats. Tanken var ju annars att den halvårslånga vårdperiod, som man i Norge och annorstädes funnit vara en minimi-vård, om vården över huvud taget skall ha utsikt att leda till varaktig avvänjning och inte omedelbart resultera i en oförsvarlig recidivfrekvens, skulle kunna tillbringas i en lägerkoloni på landsbygden eller kanske ännu hellre på soligare latituder. Först därefter skulle den sociala inplanteringen i hemmiljö ske via en väl utbyggd eftervårdsorganisation med inackorderingshem och hela det batteri av sociala stödåtgärder, som blir erforderligt för att trygga det primära behandlingsresultatet. Några dussin rostfria sängar, ett uppbåd vitklädda sjuksköterskor och några välutrustade laboratorier kan man alltid få huvudmännen att satsa på i nuvarande läge, men med dessa konventionella grepp på vårdproblemen har man ingen som helst möjlighet att ta sig an de tusentals svårt sjuka och socialt insufficienta, som är indragna i massepidemin.
öppen ”vård”

Att kommittén tillskriver dr S-E Åhström uppslaget om lägervård, trots att det lanserades av en annan läkare i Dagens Nyheter den 2 juni 1966, är givetvis en oväsentlighet. Däremot är det inte oväsentligt att kommitténs redovisning av den åhströmska narkotikaförskrivningen lindrigt sagt är tendentiös. ”Vissa av svårigheterna i samband med dr Åh-ströms förskrivning var svåra att på förhand förutsäga”, säger kommittén urskuldande (sid. 126). Hade man gjort sig mödan att sätta sig in i den rikliga internationella litteraturen eller lyssnat på dem som gjort detta, hade uppvaknandet inte blivit så plötsligt, smärtsamt och skuldbetonat. Att sedan blanda ihop dr Åhströms enorma förskrivningar av morfin och centralstimulantia för självmedicinering — som i många fall lett till mycket grava försämringar och svåra psykoser — med de amerikanska forskarna Doles och Nyswan-ders seriösa och löftesrika metadonbehandling av heroinister tyder antingen på att man vill blanda bort korten eller på oförsvarlig okunnighet. Även om kommittén med många hänvisningar till betänkandet kan styrka den fördelaktigare tolkningen, påminner dock denna sammanblandning mycket om de kortkonster man såg på sin barndoms cirkus. För den åhströmska ”försöksverksamheten”, en av den svenska me-dicinalhistoriens märkligaste och lättsinnigaste äventyrligheter, har kommittén — och särskilt vårdgruppen — ett mycket tungt ansvar men ingen acceptabel ursäkt.
Oklart och otillräckligt

Tankeglidningar och begreppsförvirringar är legio i betänkandet, ibland travade på varandra: ”Kommittén finner att beträffande dessa unga läkemedelsmissbrukare bör behand-lingsmålet alltid innefatta avgiftning. Ambulant behandling bör ej ifrågakomma, eftersom dessa patienter ej kan betecknas som kroniker” (sid. 139). En omtumlad läsare undrar säkert varför det behövs ett särskilt påpekande om att unga läkemedelsmissbrukare skall bli föremål för ”avgiftning” eller varför de inte bör komma i fråga för ”ambulant behandling”. Är det meningen att de bör ha sluten vård därför att de ”ej kan betraktas som kroniker”? Den som är förtrogen med kommittésekretariatets jargong får agera översättare: ”avgiftning” = varaktig drogfrihet; ”ambulant behandling” = (legal) narkotikaförskrivning!

Det är mycket annat som är märkligt i detta betänkande, men andra kritiker får väl ta vid. Man kan dock inte underlåta att framföra en stilla undran beträffande innebörden i kommitténs äskande om ett statligt anslag om en halv million till ”konvalescentvård för narkomaner”. Är detta tänkt som ett bidrag till landstingskommunerna, som enligt kommittén inte bara skall sörja för den direkta sjukvården utan även för eftervården, eller tänker medicinalstyrelsen åter engagera sig i direkta vårdsammanhang? Med hänvisning till de dystra erfarenheterna från mentalsjukvården bör eventuella aspirationer i den riktningen bestämt avvisas.

Några reservanter finns inte, men en ledamot har på grund av en längre utlandsvistelse inte deltagit i slutredigeringen av betänkandet.

Som aktionsprogram mot de snabbt expanderande epidemiska toxikomanierna är betänkandet helt otillräckligt. Men det kommer säkerligen att stimulera till en intensiv debatt på en mera realistisk nivå än hittills, och det är ju en god början.

Narkomanvårdskomiltén igen

Min anmälan av narkomanvårdskommitténs första betänkande resulterade i ett genmäle från narkomanvårdskommitténs sekreterare. Jag blev därför tvungen att vidareutveckla den tidigare framförda kritiken. (Social m e d i c i n s k tidskrift nr 7, 196 7.)

I nr 4/1967 av Socialmedicinsk tidskrift anmälde jag på redaktionens anmodan narkomanvårdskommitténs första delbetänkande om kartläggning och vård (SOU 1967: 25). Kommitténs sekreterare, hovrättsfiskal Ingemar Rexed, ansåg sig behöva bemöta recensionen med en lång försvarsplädering (SMT nr 6/1967). Den kräver en replik.
ÅSer till definitionerna

Låt oss återgå till diskussionen om definitioner och terminologi. Jag påpekade att kommittén i sina grunddefinitioner på ett olyckligt sätt sammanblandat olika medels toxikomani-framkallande egenskaper (en biologisk referensram) med medlens legala status som narkotika respektive vanliga läkemedel (en juridisk referensram); dessutom hade man tappat bort de medel och beroendetillstånd, som ligger utanför en sådan formaljuridisk gränsdragning (thinner- och lim-sniffning etc.). Denna begreppsapparat är ett rötmånadsdjur med två huvuden; den logiska konsekvensen av dessa begrepp blir exempelvis att vi helt enkelt inte hade några amfetaminnarkomaner i Sverige, förrän medicinalstyrelsen tog in amfetaminet i sin narkotikaförteckning. Men den dagen förvandlades, med kommitténs terminologi, hundratals svåra ”läkemedelsmissbrukare” genom ett klubbslag till ”narkomaner”. Här öppnar sig tidigare oanade möjligheter att eliminera hela narkomaniproblemet!

Thinnersniffarna däremot förblir obemärkta för kommittén. Dessa många gånger mycket svårt kroniskt sjuka toxiko-maner är inte ens ”läkemedelsmissbrukare” och kan knappast påräkna någon åtanke från kommittén eller någon tröst från det idéella förbundet med det långa namnet. Inte ens nykterhetsnämnderna vill ha med dem att göra; de utgör toxikomaniernas pariaklass.

Rexed försöker i sitt beträngda läge krypa bakom andra och hänvisar till att en av landets främsta farmakologer givit terminologin sin välsignelse. Men begreppsanalys, definitioner och semantik är ju inte någon exklusivt naturvetenskaplig idrott, så Rexed kunde mycket väl ha försökt tänka själv.

Frågan om begrepp och terminologi är särskilt fascinerande i det här sammanhanget, för den är ett visst mått på hur allvarligt man försökt betrakta problemkomplexet som en tvärvetenskaplig totalitet. I sin inträngande analys av nar-komanidefinitioner, publicerad som bilaga till betänkandet, konstaterar kommitténs biträdande sekreterare Kaj Håkansson på tal om WHO:s definitioner: ”1 föreliggande texter är det ofta svårt att avgöra vad som är själva definitionens element. Olika definitioner är heller inte klart åtskilda. Man kan följaktligen hävda att intentionsdjupet inte är stort i flertalet av de behandlade definitionerna”. Kommitténs egen begreppsapparat tycks Håkansson inte ens ha ansett vara värd ett omnämnande.

Håkansson avslutade sin begreppsanalys med en serie egna definitionsförslag. Om dessa hade jag skrivit, att han använder sig av ”en abstrakt matematisk modellbyggnad enligt kunskapsteoretisk metodik men hamnar tyvärr i en lek med ord. Toxikomanierna är biologiska fenomen och problemkomplex som uppenbarligen är svåra att fånga i ett matematiskt rutmönster”. Rexeds kommentar till detta är: ”Man kan med Håkansson fråga sig om Bejerots biologiska disciplin inte skulle vara åtkomlig för logisk analys”. Det är onekligen en smula genant att behöva förklara för Rexed att ett rutmönster endast har två dimensioner och att komplicerade begreppsbyggnader inte alltid låter sig manglas ut så enkelt utan att förlora likheten med den verklighet de skulle åskådliggöra. Toxikomanikomplexet är mångfasetterat ■— mångdi-mensionellt om man så vill —• och det gäller att försöka fånga detta i definitionssystemet.

Jag nämnde att Håkanssons aktningsvärda begreppsanalys tyvärr utmynnat i en serie orealistiska definitionsförslag. Rexed är uppenbarligen av annan mening. Vi skall citera Håkanssons definitionsförslag, dels därför att envar skall få möjlighet att bedöma dem själv, dels därför att de ur teoretisk synpunkt är värda att återge.

”Definitionsförslag

Nedanstående definitioner skall gälla individer som brukat toxikotika åtminstone en gång.

1.    Narkomani = def.1) en under längre period bibehållen intensiv önskan (begär) hos en individ att tillföra sin kropp toxikotika.

2.    Fysisk narkomani = def. en under längre period bibehållen intensiv önskan (begär) hos en individ att tillföra sin kropp toxikotika och ett samtidigt fysiskt beroende av toxikotika.

Definition 2 anger endast en undergrupp till fenomenen definierade i definition 1.

3.    Narkoman = def. individ som karakteriseras av narkomani enligt definition ovan.

4.    Fysisk narkoman — def. individ som karakteriseras av fysisk narkomani enligt definition ovan.

5.    Narkotikertillstånd = def. en under längre period bibehållen ej så intensiv önskan hos en individ att tillföra sin kropp toxikotika.

6.    Fysiskt narkotikertillstånd = def. en under längre period bibehållen ej så intensiv önskan hos en individ att tillföra sin kropp toxikotika och ett samtidigt fysiskt beroende av toxikotika.

7.    Narkotiker = def. individ som karakteriseras av narkotikertillstånd enligt definition ovan.

8.    Fysisk narkotiker = def. individ som karakteriseras av fysiskt narkotikertillstånd enligt definition ovan.

9.    Narkotikabrukare = def. individ som är narkoman eller narkotiker enligt definition ovan.

10.    Läkemedelsmissbruk = def. införande i kroppen av läkemedel utan ordination eller tillåtelse av individ eller institution som i en given kultur givits rätten till ordination eller tillståndsgivande.

'Läkemedel’ skall i definition 10 beteckna läkemedel av typ eller mängd som kräver ordination eller tillåtelse av i definitionen bestämd typ.

11.    Läkemedelsmissbrukare = def. individ som utfört handling som betecknas som läkemedelsmissbruk enligt definition ovan.

Kommentarer: Intet av de under punkterna 1—9 definierade begreppen skall konnotera sjukdom, skadlighet eller nödvändighet av samhällsingripande.

(SOU 1967: 25, s. 210—211.)

Det kanske låter förmätet, men det fordras faktiskt medicinsk kompetens för att avgöra om Håkanssons terminologi är praktiskt användbar. Personligen anser jag att den ligger så långt från socialmedicinsk och psykiatrisk verklighet att den inte har någon utsikt att bli accepterad.
Kommitén och den Åströmska verksamheten

Den härnäst viktigaste frågan i Rexeds replik är nog den som gäller dr S.-E. Åhströms enorma narkotikaförskrivning för självmedicinering, i praktiken ad libitum, d. v. s. så mycket som patienterna själva önskade. För denna ”försöksverksamhet”, som har alla utsikter att bli herostratiskt ryktbar, hävdade jag ”har kommittén — och särskilt vårdgruppen — ett tungt ansvar men ingen acceptabel ursäkt.”

När jag trampar på denna ömma tå blir Rexed alldeles ifrån sig: ”Vad menar Bejerot? Han bör väl som medarbetare i kommittéarbetet känna till att det inte var kommitténs eller vårdgruppens verksamhet?” Först en precisering för att förebygga missförstånd: Jag har i en socialmedicinsk arbetsgrupp hjälpt kommittén med kartläggningsavsnittet, men jag har inte tillhört kommittén och har för övrigt inte haft något inflytande på dess göranden och låtanden.

Sedan åter till ansvarsfrågan. ”En subkommitté i denna narkomanvårdskommitté är vårdgruppen med docent Ljungberg som ordförande och artikelförfattaren som sekreterare. Denna grupp skall utreda vårdfrågan, men har också av generaldirektör Engel som särskild uppgift fått att övervaka dr Åhströms verksamhet. Dr Åhström själv ingår i vårdgruppen”, skrev den numera upplösta vårdgruppens sekreterare Frank Hirschfeldt i Dagens Nyheter den 1 december 1966. Även om vårdgruppen var oförmögen att lösa sina uppgifter bör ju sekreteraren i varje fall veta vilka uppgifter som ålagts gruppen. Att man sedan vill springa ifrån sitt ansvar när soppan kokar över är en annan sak: ”Jag önskar framhålla att samtliga ledamöter i huvudkommittén och vårdgruppen torde vara tämligen överens om att den legala förskrivningen vållat åtskilliga bekymmer och att ansvarsfördelningen för utvecklingen av dr Åhströms verksamhet är en ytterst invecklad fråga”, skrev Hirschfeldt urskuldande i ett PM till narkomanvårdskommittén den 26 januari 1967. Därför att en intrikat fråga är ”ytterst invecklad” bör man dock inte sopa den under mattan.

Rexed skriver vidare: ”Kommittén har låtit verkställa olika undersökningar som efter bearbetning kommer att kunna ge mer grundliga data om Åhströms förskrivning; i avvaktan därpå kan man konstatera att bitr. överläkaren Margit Krantz till kommittén rapporterat, att i varje fall omkring en tredjedel av dr Åhströms patienter också för framtiden borde behandlas med ambulant förskrivning.”

Till detta kan man anmärka att det först var genom åklagarmyndighetens ingripande att infordra alla Åhström-recep-ten för granskning av eventuella förfalskningar etc. som de praktiska möjligheterna skapades för ett vetenskapligt studium av förskrivningsverksamhetens omfattning och utveckling; några i föreskriven ordning förda journaler fanns ju inte att utgå ifrån. Varken kommittén eller medicinalstyrelsen hade dock visat något intresse för detta nyckelmaterial, som borde ha insamlats kontinuerligt under verksamhetens gång och fortlöpande redovisats för kommittén.

En annan omständighet, som belyser bristerna i bevak-ningssystemet, kan nämnas i förbigående. Ute i landet visiterar länsläkarna varje år apoteken och granskar narkotikarecepten. I Stockholm, det svårast narkotikainfekterade området, har en lika noggrann granskning inte skett, utan landets tre läkemedelsinspektörer, som också skall inspektera landets alla andra apotek vart femte år, har i Stockholm gjort större inspektioner vart fjärde år och en kompletterande mindre en gång däremellan. I Danmark har sedan 1950 samtliga narkotikarecept över huvud taget kontrollerats varje månad av hälsovårdsmyndigheterna, och den preventiva effekten av detta synes ha varit utomordentlig. Om vårdgruppen åtminstone beträffande den s. k. ”försöksverksamheten” hade praktiserat det danska systemet hade kommittén minst ett år tidigare än vad som skedde kunnat konstatera vart det hela bar hän. Detta är en allvarlig försummelse, som belastar alla som ytterst delar ansvaret för ”försöksverksamheten”.

Dr Krantz anser sålunda att endast (eller åtminstone) en tredjedel av Åhström-gruppen bör behandlas med ambulanta narkotikaförskrivningar. Detta måste rimligtvis innebära att omkring (eller närmare) två tredjedelar av Åhström-patien-terna enligt dr Krantz inte borde behandlas på detta sätt. Till detta vill jag tillfoga att enligt min bestämda uppfattning inte heller den resterande tredjedelen bör ha några ambulanta narkotika-förskrivningar, utan narkotikamedicinering-en bör i förekommande fall ske direkt av behandlingspersonal vid toxikomanipoliklinik eller liknande.

Återigen måste jag understryka att vad jag såväl nu som tidigare angripit är själva utportioneringen av narkotika på recept till epidemiskt smittade narkomaner för självmedici-nering, inte fortsatt gifttillförsel som sådan. Många skäl ■— överväldigande skulle jag vilja säga — talar nämligen för att man i vissa fall måste resignera inför en kronisk toxiko-mani och efter flera långa och misslyckade allvarliga be-handlingsförsök acceptera en daglig — kanske livslång — underhållsmedicinering, men denna bör oundgängligen utdelas av behandlingspersonal, när det gäller narkomani av vad jag kallar epidemisk typ, d. v. s. fall inducerade av annan narkoman. För kroniska fall av annan genes (autoetablerade fall och narkomanier uppkomna genom terapeutiska missöden eller som accepterad sekundärsjukdom, t. ex. till cancer etc.) bör administrationen av underhållsdoserna givetvis avgöras från fall till fall.

Av Rexeds svar förefaller det som han inte förstått att detta med självmedicinering contra narkotikatillförsel direkt av behandlingspersonal är två principiellt helt skilda behandlingsprinciper. Han påstår dessutom helt grundlöst att jag kritiserar ambulant behandling i princip. Endast om man som kommittén håller sig med en högst egen övertalande definition av begreppet ”ambulant behandling” som liktydigt med ”utdelning av narkotikarecept för självmedicinering av narkotika i hemmet” är påpekandet riktigt — med ovannämnda inskränkning. Men så enkelt annekterar man inte begreppet ambulant behandling och gör det till något annat än vad det alltid varit i svensk och internationell medicinsk verksamhet.

Nog trodde jag att kommitténs sekreterare kände till att jag redan 1965 deklarerat min ståndpunkt till dessa problem i Läkartidningen (nr 50/1965). Eftersom man av rikliga engelska erfarenheter redan då med bestämdhet kunde hävda att den Åhströmska verksamheten var medicinskt orimlig och dömd att misslyckas lanserade jag ett konkret behandlingsalternativ. Jag skrev: ”Grundprincipen för en modifierad ambulant behandling skulle innebära, att inga narkotiska preparat eller recept utlämnas till patienterna utan att reduktions- eller underhållsdoserna ges per os eller i injektion av behandlingspersonalen. Från många håll rapporterar man att exempelvis kroniska morfinister, som aldrig klarat avvänjning utan ständigt återfallit, kan hållas i god form och ordnat socialt liv med regelbundna underhållsdo-ser. Flertalet av dessa morfinister torde ta ett par injektioner per dygn. Huvudparten av dessa narkomaner (som är starkt urbaniserade) torde utan större olägenhet kunna infinna sig vid den behandlande institutionen för injektion två—tre gånger per dygn. De besvär den dagliga, personliga inställelsen medför är ett mycket lågt pris för att eliminera smittriskerna.”

Detta skrevs alltså innan Doles och Nyswanders långtids-verkande metadonbehandling var känd. För en motsvarande behandling av kroniska amfetaminister, som trotsat flera allvarliga behandlingsförsök, vilket i praktiken betyder minst halvårslånga vårdperioder i drogfri miljö, föreslog jag vid den första nordiska socialmedicinska kongressen i Göteborg (juni 1967) framställning av durettdragerade amfetaminpreparat för peroral medicinering genom behandlingspersonal. Genom den fördröjda resorbtion och prolongerade verkan, som uppnås på detta sätt, får man möjlighet att komma bort från den ur smittsynpunkt — särskilt hos epidemiskt smittade toxikomaner — alltid farliga självmedicineringen även beträffande centralstimulantia. Indikationerna för en underhållsbehandling av kronisk amfetaminism med centralstimulantia måste dock utredas noggrant och preciseras.
Auktoriteter och narkotikaförskrivning

Vidare menar Rexed att jag ”förbiser att den internationella litteraturen är skarpt delad i denna fråga”, d. v. s. narkotikaförskrivning till narkomaner. Även denna uppfattning är grundad på samma missförstånd som vi just diskuterat, nämligen sammanblandningen av utlämning av narkotika på recept contra medicinering genom behandlingspersonal. Vad de av Rexed åberopade internationella auktoriteterna beträffar, kan jag nämna att Doles och Nyswander, som våren 1967 inbjudits till Sverige för att tala om sina behandlingsmetoder, blev lindringt sagt förbluffade av att höra att den svenska ”försöksverksamheten” bestod i utdelning av narkotika (efter patienternas eget önskemål) för självmedici-nering i hemmet. Även i sitt föredrag hävdade Doles generellt och utan att åberopa några undantag att ”all självmedi-cinering är destruktiv, och administrationen vid reduktions-och underhållsdosering skall uteslutande utföras av medicinsk personal; intravenös administration är kontraindicerad”.

Rexed refererar också till sociologen Lindesmith, som i många av sina arbeten uppehåller sig kring frågan om de kroniska heroinisternas möjligheter att få tillgång till giftet utan att behöva anlita den illegala marknaden. Såvitt jag kan finna har dock Lindesmith inte pä något ställe diskuterat frågan om hur medlen skall administreras; det är möjligt att han liksom Rexed inte insett att just detta är kärnpunkten i problemet. Inte heller Rexeds tredje auktoritet, psykologen Chein, observerar detta problem utan rekommenderar fritt fram för en mer eller mindre obegränsad förskrivning av narkotika med hänvisning till att sträng (amerikansk) narkotikalagstiftning medför ökad kriminalisering och sekundärspridning kring missbrukarna, medan en liberal (engelsk) lagstiftning skulle eliminera eller begränsa dessa fenomen. Chein anser dock att det inte finns någon smittsam, epidemisk form av narkomani, och han anför åtta skäl mot epidemiteorin (The Road to H, sid. 376—377). Utrymmet medger inte här att vi går in på dessa argument, men jag skall i annat sammanhang vederlägga dem alla. t) Värt att notera är också att Chein inte tycks inse att narkomani — alltså inte ens morfinism eller heroinism — är er. allvarlig sjukdom: ”In summary, the attitude that opiate use per se is harmful to health, and the public welfare finds no support in any evidence known to us” (sid. 359 i samma arbete). För Chein och hans medförfattare är narkomani ”a way of life” (sid. 364), ”a mode of adaptation” (sid. 366) och till och med en i och för sig acceptabel form av anpassning till en störd personlighet, ett sjukt samhälle eller bådadera.

Dessa teorier och resonemang av Lindesmith, Chein m. fl. kring narkomaniernas spridningsdynamik utvecklades innan man ännu hunnit se vad den gamla engelska förskrivnings-liberalismen innebar efter det man också i England det senaste decenniet fått ett epidemiskt smittat toxikomaniklien-tel. Tidigare hade man i England mest haft autoetablerade singelfall bland medicinalpersonal, enstaka narkomaniserade sjömän etc. Den engelska regeringens andra rapport i nar-!) Cheins åtta skäl mot epidemiteorin är refererade och vederlagda i min bok ”Narkotikafrågan och samhället” (1968), sid. 239—244.

kotikafrågan (Drug Addiction, The Second Report of the Interdepartemcntal Committee, London 1965), visade att he-roinismen i de viktigaste debutåldrarna (20—34 år) hade ökat med femtio procent per år, sedan en liten invandrad kanadensisk heroinistgrupp i slutet av 50-talet började få legal tilldelning för självmedicinering. Det engelska systemet hade fungerat hjälpligt, så länge man endast hade isolerade, kroniska singelfall att behandla, men när väl en epidemisk spridning sköt fart, visade sig systemet helt otillräckligt, ja direkt felaktigt. Dessa dystra erfarenheter måste man dra lärdom av, och Chein måste liksom Rexed och många andra ta sina ståndpunkter under omprövning.

Det finns vid sidan av detta en ytterst viktig omständighet av principiellt annan natur; varken kommittén eller Rexed synes ha uppmärksammat den i förskrivningsproblema-tiken. Vad jag åsyftar är att hela den internationella debatten kring dessa frågor uteslutande har gällt opiater, medan argumenten sedan mekaniskt applicerats att även gälla cen-tralstimulantia. Detta är ett tankefel, som har sin grund i att man inte beaktat att toxikomani av opiattyp och amfetamintyp är två i väsentliga avseenden olika sjukdomar, vilket inte hindrar att många toxikomaner kan lida av båda och att medlets natur är sekundärt till toxikomanin som sjukdomsenhet generiskt, prognostiskt men inte i alla avseenden behandlingsmässigt. Amfetaminismen — och beroendet av Preludin, Ritalina etc. — är i allt väsentligt samma sjukdom som kokainismen, och det hade varit rimligare att man försökt finna någon internationell diskussion om un-derhållsbehandling av kokainism och med utgångspunkt från detta ta ställning till underhållsbehandling över huvud vid amfetaminism och närstående tillstånd. Till och med en underhållsbehandling av alkoholism med rabatterade spritinköp hade i många avseenden legat närmare problematiken kring amfetaminförskrivningen än den åberopade diskussionen.
Vårdproblem

Beträffande vårdproblematiken i stort hade jag kritiserat kommitténs i min mening alltför konventionella grepp på problemen. Jag nämnde att man inte kommer långt med ”några dussin rostfria sängar, ett uppbåd vitklädda sjuksköterskor och ett par välutrustade laboratorier”. Detta föranledde Rexed till att påpeka att överläkare Bengt Berggren på en sammankomst i riksdagshuset våren 1967, sammankallad för att diskutera betänkandet, hade hävdat att åtgärden ”att ställa upp rostfria sängar och vitklädd medicinpersonal inte kunde vara tillräcklig lösning. Bejerot tar upp Berggrens formulering och kritik, och synpunkten är väsentlig (även om sängarna är nödvändiga)”. Om Rexed slår upp Dagens Nyheter för den 2 juni 1966 och läser min artikel om narkomanvård, så hittar han där dessa magiska sängar, som jag redan då ansåg inte behövde vara rostfria. Visst är det roligt att folk tar upp ens idéer och formuleringar och för dem vidare, men man skall ju inte behöva bli anklagad för plagiat för detta. Sedan är det en helt annan sak att jag under tidigare samtjänstgöring lärt mig mycket av Bengt Berggren, att jag alltid funnit hans okonventionella grepp på frågorna stimulerande och hans drastiska formuleringar förlösande. Kanske fick jag de rostfria sängarna av honom, när vi arbetade tillsammans på Södersjukhuset i slutet av 50-talet, vad vet jag. Detta om sängar.
Epidemiteorin

I min kritik hade jag hävdat: ”Kommittén synes motvilligt acceptera teorin att den lavinartade spridningen av maligna toxikomaniformer — främst det intravenösa bruket av cen-tralstimulantia — i princip är en epidemi, även om smittämnet inte utgöres av mikrober. .och ”Kommittén har dock inte vågat dra de logiska konsekvenserna av epidemiteorin .. .”. På detta svarar Rexed: ”Kommittén, som torde ha varit väl medveten om faran för övertalande definitioner, förklarar emellertid rakt motsatt: Enligt kommitténs bedömning har emellertid analogin epidemi-läkemedelsmissbruk haft ett berättigande främst vid beskrivningen av missbrukets uppkomst och dynamik; såvitt gäller de olika motåtgärderna

ger analogin i och för sig ingen vägledning.”

Jag har alltså hävdat att motåtgärderna bör basera sig på massjukdomens ”uppkomst och dynamik”, dess epidemikaraktär. Detta skulle i praktiken innebära att man arbetade efter det klassiska epidemibekämpningsprogrammet, som är välkänt för denna läsekrets. Kommittén vågade dock inte dra dessa slutsatser; i stället för att koncentrera sig på själva smitthärdarna, de i epidemin indragna och särskilt smittsamma fallen, inriktar kommittén hela kontrollsystemet enbart på missbruksmedlen. Detta är opinionsmässigt, politiskt och juridiskt enklare och bekvämare men sannolikt lika otillräckligt som det vore att försöka bekämpa syfilis med kyskhetsbälte; redan medeltidens klensmeder kom runt sådana hinder. För att fortsätta denna parallell så är intravenöst medicinmissbruk enligt min uppfattning både medicinskt och socialt en mera allvarlig och smittsam sjukdom än exempelvis syfilis, och behandlingstvång (vilket i flertalet fall inte behöver betyda tvångsbehandling) bör övervägas — enligt min mening införas redan nu. När jag uppfattade kommitténs försiktiga hållning som brist på perspektiv och mod, svarade Rexed med att in extenso återge den text som jag tidigare kritiserat som otillräcklig — utan att bjuda på några nya argument. En sådan diskussionsmetod är ofruktbar och kan inte föra frågan ett tuppfjät framåt.

Om man beaktar problemen kring sjukdomsformen (opiat-kokain-amfetamin-toxikomani), förskrivningsriskerna (ansvars-kännande kroniker kontra asociala) och smittspridningsdy-namiken (epidemiteorin) skulle man litet tillspetsat kunna säga att kommittén och Rexed inte gjort klart för sig 1) vilken sjukdomsform det är fråga om att bekämpa, 2) vad slags individer (premorbid personlighet) det är som är sjuka och 3) vilken social dynamik som råder mellan sjukdomsformen, de sjuka individerna och deras miljö i stort (samhället) och i smått (den samtidiga förekomsten av en legal och en illegal drogmarknad vid sidan av varandra). Ingen bör förvänta att förslag om motåtgärder, baserade på en så ofullständig analys av problematiken, skall kunna bringa epidemin under kontroll.
Kommitténs andra betänkande

Någon skulle av denna replik kunna förledas tro att jag anser Ingemar Rexed vara en dålig kommittésekreterare. Men det menar jag verkligen inte; jag vill bara försöka göra klart att han i vissa avseenden kommit in på ytterligt intrikata socialmedicinska och psykiatriska gebit, som han inte behärskar och som det vore orimligt att begära att han skulle behärska. Därtill kommer att han i vårdfrågorna haft ett svagt stöd av en insufficient arbetsgrupp. När Rexed däremot kommer in på sitt eget gebit, juridiken, är det en fröjd att läsa honom. Om första betänkandet till stora delar representerar ett lågvattenmärke i svenskt utredningsväsende är kommitténs andra delbetänkande, som behandlar det juridiska kontrollsystemet, ypperligt. Där finns erforderliga historiska och internationella översikter, olika kontrollåtgärder är utförligt redovisade och diskussionen utmynnar i en rad vettiga och välmotiverade förslag; stilen är genomgående klar och elegant och dispositionen föredömlig. Av kärnfrågorna är det endast en, ”illegaliseringen” av injektionssprutor och kanyler, som man kan ställa sig tveksam till; inte därför att det inte skulle vara värdefullt att dämpa överflödet och lättåtkomligheten på sprutor utan därför att principen är ytterligare ett moment i den ensidiga inriktningen och betoningen av kontrollen på medel och utensilier på bekostnad av adekvata och resoluta åtgärder beträffande de kroniska smitthärdarna. Därtill kommer att denna sprutkontroll rent praktiskt kommer att bli mödosam för kontrollorganen, betungande för sjukvården och troligen av mycket begränsat värde som bekämpningsmetod.

Att man bland bilagorna i det andra betänkandet inte återfinner min utförliga rapport beträffande det danska kontrollsystemet, som kommittén till stor del bygger på då den skisserar kommande svenska kontrollåtgärder, är anmärkningsvärt; man får vara tacksam att den föll i den goda jorden.
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Svar till en narkomanhustru

Den intensiva narkotikadebatt som växte fram 1965 fick de närmaste åren allt större omfattning, ocli narkomanerna själva och deras anhöriga tog livlig del i debatten. Tidskriften Utsikt fick ett brev från en bekymrad narkomanhustru och bad mig skriva ett svar. (Utsikt nr 4, 1 96 8.)

Dessa tusentals hårt drabbade narkomananhöriga som envetet och självuppgivet kämpat i åratal, dessa tappra skarors förtvivlade och ofta fåfänga kamp har förbigåtts med en nästan total tystnad i våra massmedia. Möjligen har det berott på att deras elände inte betraktats som dramatiskt och säljbart nog för den stora publiken, troligare därför att deras erfarenheter inte passade in i den under några år odlade glamourifieringen av knarkarna som vår tids oförstådda revoltörer. Länge var det gott om spaltutrymme för orealistiska och beskäftiga amatöråsikter i dessa intrikata problem, nu börjar fackinsikterna långsamt värka fram. Under dessa år har jag haft nära kontakt med hundratals narkomananhöriga och kan intyga att dessa människor haft det verkligt svårt och som regel lidit mycket mera än de sjuka själva.

Narkomanens tendens att vilja projicera sina svårigheter och misslyckanden på andra och särskilt på sina anhöriga är så genomgående att den kan sägas höra till sjukdomsbilden. Alltsedan Adams och Evas dagar har Eva fått skulden för att Adam ”faller i synd”, super eller knarkar; hon bär dessutom förstås skulden till alla störda och missanpassade barn etc. Mannen och samhället gör det lätt för sig genom att ständigt försöka skjuta över skuldbördan på den tysta och stryktåliga kvinnan.

En så allvarlig, kronisk, invalidiserande och svårbehandlad sjukdom som narkomani måste främst angripas med preventiva åtgärder. Detta är så mycket viktigare då det som i vårt fall är fråga om en epidemisk masspridning av intravenöst medicinmissbruk. Även om vi mobiliserade allt vad landet har av psykiatriska resurser skulle vi förmodligen inte kunna bota narkomaner i den takt de f. n. insjuknar. Här fordras ett radikalt nytänkande.

Jag tror det är hög tid att alla dessa av samhället och sina sjuka släktingar tilltufsade och undanskuffade narkomananhöriga får möjlighet att organisera sig för inbördes utbyte av erfarenheter, för att lära av specialister, sprida upplysning utåt, för att trycka på så att samhällets åtgärder och insatser intensifieras och utformas på ett realistiskt sätt och kommer de sjuka och anhöriga till verklig hjälp och samtidigt dämmer upp epidemins snabba spridning och förhindrar att ytterligare tusentals människor skall drabbas direkt och indirekt av den nya farsoten. De narkomananhöriga har en fond av erfarenheter att delge våra villrådiga politiker och administratörer.

Om de som befinner sig i samma predikament som vår narkomanhustru skriver några rader skall jag be några kunniga och driftiga narkomananhöriga bland mina bekanta — en kurator och en sjuksköterska — att ta initiativet till ett första kontaktmöte för en anhörig-grupp.
Pressen och narkotikafrågan


Den 13 mars 1968, en månad efter utgivningen av ”Narkotikafrågan och samhället”, var jag inbjuden att inleda en debatt om pressen och narkotikafrågan på Publicistklubben. Anförandena inför detta forum brukar vara strängt konfidentiella, och debatterna brukar aldrig refereras i pressen. Då journalistförbundets eget organ, lournalisten, på ledarplats gick i polemik mot en uppgift som jag lämnat i mitt anförande — att journalistkåren liksom läkarkåren har en relativt hög narkomanifrekvens — ansåg jag mig oförhindrad att publicera hela föredraget.

Att narkomaniserade skribenter tagit stor del i debatten utan att redovisa sin speciella bakgrund betvivlades av flera publicister, som anförde detta som ett exempel på osaklighet från min sida. 1 ett brev till Aftonbladets chefredaktör Gunnar Fredriksson utlovade jag att till generaldirektör Bror Rexed i socialstyrelsen överlämna en förteckning över ett halvdussin narkomaniserade journalister och bifoga deras debattbidrag, varefter Fredriksson skulle kunna få mina uppgifter verifierade av Rexed utan att journalisternas anonymitet röjdes. Fredriksson visade dock inte något intresse för att få mina uppgifter belagda. De närmaste veckorna efter polemiken i Journalisten och Aftonbladet lade jag in ytterligare två stockholmsjour-nalister på sjukhus för narkomani — ett fall av amfetaminpsykos och ett fall av haschpsykos.

Jag erbjöd senare Dagens Nyheters chefredaktör Olof Lagercrantz att publicera mitt anförande, men Lagercrantz avböjde med hänvisning till att material från Publicistklubbens diskussioner inte skall offentliggöras. Air journalistförbundets eget fackorgan brutit mot Publicistklubbens regler och på ett vilseledande sätt polemiserat mot mig föranledde inte Lagercrantz att ta in anförandet. Det publicerades senare i Intermediair (nr 1, 1970) och återges här in extenso.

Dagens tema är en utomordentligt intrikat och infekterad fråga, och jag är glad att vi kunnat samlas till en öppen diskussion kring det här problemkomplexet. I och för sig är medicinalstyrelsens agerande i narkotikafrågan ännu märkligare än pressens, men eftersom dessa administrativa missöden endast indirekt berörs av dagens frågeställningar kommer jag bara att kommentera dem i förbigående.

Jag skall göra en kortfattad exposé över massmedias insatser i narkotikafrågan men måste först referera vissa drag i den internationella narkotikadebatten för att inte frågorna skall hänga lösa i luften på ett obegripligt sätt. Avslutningsvis skall jag komma över på kritik av principiell natur.

Fram till årsskiftet 1964—65 hade pressens befattning med narkotikaproblemen huvudsakligen varit av nyhets- för att inte säga sensationskaraktär. Man skrev mest om den illegala narkotikahandeln och kriminaliteten kring narkomanerna. En och annan informativ artikel kunde förekomma emellanåt liksom enstaka intervjuer med ledande psykiatrer. Från början av 1965 förändrades situationen som genom ett trollslag. Vad var det som hade hänt?

Jo, en okänd och i narkotikaproblematiken obevandrad redaktör, den numera inte helt obekante Frank Hirschfeldt, hade på basis av några artiklar av John Takman kastat sig in i narkotikadebatten, först i Origo, senare efter uppmuntran i dagspressen lanserad av radikala men i dessa frågor aningslösa medarbetare i radio och TV.

Takman hade läst några amerikanska arbeten om heroin-narkomani av sociologen Alfred Lindesmith, möjligen även något arbete av psykologen Isidor Chein. Dessa båda beteendeforskare, som inte har någon medicinsk utbildning eller erfarenhet, hade mot bakgrunden av det svåra amerikanska narkotikaläget rekommenderat att man i stället för att ille-galisera åtkomsten av narkotika skulle underlätta narkotika-tillförseln för de beroende. Lindesmith föreslog att alla socialt välartade opiatnarkomaner skulle få underhållsdoser men rekommenderade att polisen skulle ta hand om och kriminalvården spärra in de socialt förkomna och svårt kriminaliserade fallen. Chein å sin sida föreslog att just de hopplöst förkomna skulle få underhållsdoser medan man i övrigt skulle visa restriktivitet vid användningen av narkotika. Han förmodade dock att endast primärt mycket störda och socialt förkomna personer var attraherade av narkotika och att vanliga ungdomar inte skulle fastna för narkomani även om de av nyfikenhet började använda dessa preparat. Hur hade nu Lindesmith och Chein kommit fram till dessa i och för sig helt oförenliga rekommendationer i den amerikanska narkotikadebatten och hur kunde dessa resonemang appliceras på den svenska situationen, där endast en procent av narkomanerna använde opiater medan 99 procent var beroende av centralstimulantia, d. v. s. medel av farmakologiskt helt annan karaktär?

För att få ett riktigt historiskt perspektiv på de här problemen måste man gå tillbaka till tiden före första världskriget. I USA såldes då narkotiska preparat fritt i drug stores, och vem som helst kunde köpa exempelvis morfin för själv-medicinering. Resultatet av detta hade blivit att uppskattningsvis ett par hundra tusen personer, mest kvinnor, hade blivit svårt narkomaniserade. Att kvinnorna var starkt överrepresenterade berodde på att det vid denna tid var vanligt att använda olika former av opiater mot menstruationssmär-tor; eftersom dessa tenderar att återkomma hade en tifl-vänjningsmekanism inträtt och toleransstegring utvecklats på vanligt sätt. Särskilt snabbt gick förloppet när folk hade börjat använda morfin mot tandvärk, huvudvärk och andra ofta återkommande smärttillstånd eller mot kroniska besvär av exempelvis reumatisk karaktär. Ett mycket stort antal människor hade alltså oförmodat och aningslöst blivit narkomaniserade under huskursmedicinering och var sedan piskade att kontinuerligt använda opiater även sedan de ursprungliga smärttillstånden eventuellt hade upphört. Från försök i Lexington vet vi att flertalet morfinister, som under försöksbetingelser fått fri tillgång till morfin, blivit mycket sjuka. Det uppges också att dessa amerikanska kvinnors tillstånd var utomordentligt miserabelt. Dessutom hade man enligt Lichtenstein (1914) redan vid denna tidpunkt fått ett begynnande missbruk av morfin, heroin och kokain i kriminella kretsar, i betydande utsträckning redan i form av sub-kutana injektioner. Dessa missförhållanden ledde till att man 1914 införde en lag, The Harrison Act, som blivit mycket omdiskuterad.

Som så ofta i amerikansk lagstiftning blev det en tvär kastning från en ytterligt liberal bedömning till en mycket restriktiv. Efter en övergångsperiod av nio år hade man kriminaliserat praktiskt taget all befattning med narkotika utanför en snäv medicinsk användning vid akuta smärttillstånd elc. Situationen var alltså att man hade ett par hundra tusen svårt morfinsjuka personer, mest medelålders kvinnor men i begynnande utsträckning även yngre kriminella män, som intensivt efterlängtade sitt gift, och det fanns asociala kretsar som tidigt insåg att en profitabel marknad för illegal handel hade skapats. Redan från början spelade sydeuropeiska maffiaintressenter en framträdande roll i den amerikanska opiathandeln.

De medelålders kvinnorna blev så småningom äldre och gick slutligen i graven med sin narkomani. Då förändrades också snabbt hela sjukdomspanoramat. De yngre asociala och kriminella männen, som drogs in i den illegala handelsap-paraten, var i stor utsträckning själva missbrukare, och det blev i första hand kring dessa kretsar som narkomanerna i fortsättningen kom att rekryteras. Sjukdomen hade alltså ändrat karaktär: i stället för hundratusentals autoetablerade singelfall och en begynnande missbruksepidemi i kriminella kretsar uppstod en massepidemi, som således kom att drabba en helt annan typ av människor än de gamla huskurs-narkomanerna. Ur socialmedicinsk synpunkt var det i princip en helt annan sjukdom som nu uppträdde som massfe-nomen.

Under perioden 1919—23 gjorde man vid ett antal dis-pensärer i USA omfattande försök med att förskriva narkotika på recept till personer som var opiatberoende, både till gamla autoetablerade singelfall och till dem som blivit nar-komaniserade genom den begynnande epidemiska spridningen i nya befolkningsgrupper. (Att det här är fråga om två principiellt skilda sjukdomsformer ur generisk synpunkt har såvitt jag kan se ännu 1967 inte uppmärksammats i den internationella facklitteraturen.) Försöken misslyckades, delvis på grund av att många patienter missbrukade förtroendet och sålde preparat till folk som inte var narkomaner. Även personer som aldrig varit narkomaner hade — med tanke på den begynnande svarta-börsen — låtit registrera sig och erhöll legal tilldelning. Myndigheterna fick inte någon kontroll över utvecklingen, metoden kom i vanrykte och 1923 stängdes alla dispensärerna slutligen genom ett dekret från Washington. Detta torde ha medfört att den illegala handeln snabbt sköt fart i ännu högre grad än tidigare. Efter en tid hade man glömt svårigheterna med de första narkoman-dispensärerna, och argumenten för en liberal förskrivnings-praxis började åter höras. Det var främst från beteendeforskare — utan långvarig klinisk närkontakt med narkomaner och utan djupare insikt i narkomaniernas biologiska väsen och psykosociala dynamik — som argumenten kom.

Den restriktiva politiken enligt Harrison Act har hela tiden bibehållits i Amerika, och lagstiftningen har successivt skärpts. Prognosen vid väletablerad opiatnarkomani är som regel dålig och patienten tenderar att ideligen återfalla. Sedan 1935 tas de genom olika brott, även narkotikabrott, omhändertagna narkomanerna in på stora specialsjukhus i Lexing-ton och Fort Worth, ofta ett år åt gången. Några månader efter utskrivningen har enligt flera undersökningar 70—80 procent återfallit och tas då som regel in för ett års behandling igen o. s.v.

Även om man med fog kan hävda att detta individuellt sett är en inhuman behandling måste man konstatera att den repressiva politiken trots många och svåra komplikationer generellt sett har varit relativt framgångsrikt och nedbringat antalet heroinister och morfinister till mellan hälften och en tredjedel (i relation till befolkningsutvecklingen) jämfört med tiden före 1914 och Harrison Act. Också i Hongkong, där man fört en liknande restriktiv politik, är medelåldern för de genom tvångsomhändertagande behandlade narkomanerna enligt Hess (1965) 45 år, och få nyetablerade fall rapporteras i de yngre åldrarna.

Alltnog, som i viss mån en reaktion mot den restriktiva behandlingsprincipen i Amerika utvecklade sig ”the British system”, som strängt taget inte är något system utan en princip. Engelsk praxis baserar sig på Rollestone Act av 1926, en lag som medger varje engelsk läkare rätt att efter eget gottfinnande skriva ut de mängder narkotika till den patient han finner för gott, allt enligt läkarens eget omdöme.

Före kriget syns den engelska läkarkåren ha varit ungefär lika restriktiv i detta avseende som den svenska, och den heroinism och kokainism man hade i England före kriget var starkt knuten till de medicinska professionerna och till äldre sjömän. Något i egentlig mening epidemiskt narkotikamissbruk syns man inte ha haft före kriget. 1959 inledde en kvinnlig psykiater, Lady Frankau, behandling av ett halvdussin invandrade kanadensiska heroinister med legala förskrivningar. Dessa nya fall var uppenbarligen av epidemisk typ; inte minst deras invandring i grupp tyder på detta.

1965 introducerade jag begreppet epidemisk narkomani och gav detta en avgränsad innebörd. Tidigare hade termer som ”narkotikaepidemi” etc. av och till förekommit för att beteckna likheten, analogin, med klassiska epidemier. Såvitt jag kan se har dock ingen försökt påvisa att det inte endast är fråga om en analogi utan att det verkligen är fråga om speciella, väl avgränsade, karakteristiska sjukdomsgrupper av narkomani av i princip smittsam, epidemisk form, även om smittämnet är av annan typ än de traditionella mikroberna. Detta innebär givetvis en utvidgning av det traditionella smittbegreppet men kolliderar inte med det anglosaxiska språkbrukets vida epidemibegrepp. ■—- Lady Frankau bör därför kanske inte lastas för att hon inte insåg att hennes nya narkomaner led av en principiellt annan sjukdom än de autoetablerade fall eller terapeutiska missöden hon tidigare varit bekant med.

Erfarna psykiatrer insåg dock omedelbart det orealistiska i behandlingsprojektet, åberopade de tidigare misslyckade försöken i USA och betonade särskilt den höga risken för sekundärspridning. Men de primära resultaten av Lady Frankaus behandlingsverksamhet rapporterades som gynnsamma. Flera i gruppen hade kommit igång i ordnat arbete och kommit ifrån tidigare kriminell aktivitet; många narkomaner känner sig som bekant piskade att stjäla ihop för 300 —400 kronor per dag för att underhålla sitt missbruk etc.

Lady Frankaus behandlingsresultat tedde sig i inledningsskedet så gynnsamma att de komplikationer man tidigt kunde spåra helt föll i bakgrunden. Redan 1961 kände man dock till åtskilliga nya sekundärfall kring primärgruppen. Den interdepartementala kommittén under Lord Brain, som avgav sin första rapport 1961 och skildrade läget då, nämnde också dessa tendenser men föreslog att man tills vidare skulle expektera.

De sista två åren innan en motsvarande ”försöksverksamhet” startade i Sverige var den engelska fackpressen överfylld av rapporter om allvarlig sekundärspridning kring de legala förskrivningarna. Särskilt Lancet hade en mängd korrespondenser kring detta. Jag erinrar mig ett fall där en 19-årig flicka under loppet av ett år som ”legal” narkoman smittat ned elva andra personer i heroinism; dessa hade sedan blivit registrerade i sin tur och fick därefter egna förskrivningar. Ett stort antal av dessa heroinister använder en del själv och lever flott och arbetsfritt på försäljning av det övriga partiet. 1964 rapporterade Lady Frankau själv att hon misslyckats med de patienter som haft en primär kriminell aktivitet, d. v. s. varit kriminellt aktiva före miss-bruksdebuten. Enbart detta borde ha varit en tankeställare för berörda parter innan man drog igång ”försöksverksamheten” i Stockholm med legal förskrivning till betydligt över hundra personer av vilka minst en tredjedel var grovt kriminellt belastade redan innan de blev narkomaner.

I sin andra rapport, som kom 1965, påpekade Brain-kom-mittén det ohållbara i denna behandlingspraxis. Sedan 1959 då Lady Frankau och ett halvdussin andra läkare började förskriva heroin till epidemiskt smittade heroinister har he-roinismen i England i de aktiva debutåldrarna mellan 20 och 34 år ökat med 50 procent per år. I åldrarna under 20 år, där man tidigare inte haft någon heroinism alls i England, fick man strax efter behandlingsstarten några enstaka fall, och därefter har frekvensen mer än fördubblats varje år! Nu försöker de engelska myndigheterna på något sätt komma til! rätta med det besvärliga läge, som okritiska läkare försatt dem i.

När man för tre år sedan från medicinalstyrelsens sida gav en in-blanco-fullmakt för en liknande verksamhet här i Sverige kunde man alltså med till visshet gränsande sannolikhet säga att detta skulle gå galet även här, och jag framförde också detta i Läkartidningen (nr 50, 1965). Utvecklingen har sedan visat att det tyvärr gick ännu sämre än jag hade fruktat.

Opiatnarkomanerna kan i viss mån sägas bli tillfälligt ”normaliserade” när de får det preparat som de är fysiskt tillvanda till medan de blir akut sjuka när medlet går ur kroppen. Med dem som använder centralstimulantia förhåller det sig tvärt om: de normaliseras när medlet går ur kroppen, någon fysisk tillvänjning och abstinens förekommer inte och de blir akut intoxikerade när medlet återigen tillföres. Såväl teoretiskt som praktiskt skulle det således kunna sägas vara mera motiverat att behandla alkoholism med alkohol än att tillföra centralstimulantia till dem som är narkomaniserade på detta medel. Genom ett mekaniskt analogislut hade Takman överfört de orealistiska, spekulativa och inbördes oförenliga teorierna kring behandling av opiatnarkomani till att gälla beroende av centralstimulantia. Om Takman således var lärofadern kom Hirschfeldt att bli hans store lärjunge och profet.

Genom en av de märkligaste opinionsbildningskampanjer vi haft i detta land förvandlades ett komplicerat vetenskapligt problemkomplex till en popradikal patentlösning som för avsevärd tid fick tillslutning från praktiskt taget hela populärpressen och Radio-TV. T. o. m. Läkartidningen begick sommaren 1965 en förvirrad semesterledare som uppenbarligen inte var skriven av någon läkare och inte heller hade granskats av någon initierad läkare. RFHL tillkom i början av den stora oredans tid och blev den organisatoriska grundvalen för kampanjgruppen Takman-Hirschfeldt-Åhström-Mat-this-Rexed.

Opinionsbildningsprocessen gick mycket snabbt och drog fram med den våldsamma kraften av en kedjereaktion. Vad som tidigare varit intrikata socialmedicinska problem stod plötsligt i ett förklarat skimmer, och även kvällspresskåsörerna broderade glatt på det nya mönstret. Erfarna fackmän som arbetat med dessa problem under många år, i vissa fall decennier — rättspsykiatern Dan Sundberg, åklagaren Sten Warholm och f. d. chefen för Nationernas Förbunds narkotikakommission Bertil Renborg — utsattes för våldsamma angrepp i massmedia; Frank Hirschfeldt for för en tid fram som salige McCarty i sin krafts dagar och anklagade bl. a. tidskriften Alkoholfrågan och TT för ”nidingsdåd i narkotikafrågan” därför att de publicerat och distribuerat material av Renborg, som framförde erfarenheter som inte stämde med kampanjgruppens föreställningar om hur det förhöll sig med narkomanierna och verkligheten. Hirschfeldt blev livligt påhejad av ledarskribenter i de stora stockholmstidningarna och var snart TV:s och hela svenska folkets narkotikaexpert.

Inför det mäktiga opinionstrycket hade medicinalstyrelsen kapitulerat och stick i stäv med vetenskap och beprövad praxis de facto givit några läkare in-blanco-fullmakter att utfärda de narkotikakvantiteter de fann för gott till ett drygt hundratal narkomaner, varav en mycket stor del varit svårt kriminellt belastade redan före narkotikadebuten. Dessa narkomaner var praktiskt taget alla av vad jag vill kalla epidemisk typ, d. v. s. indragna i missbruket genom andra narkomaner. Medicinalstyrelsen handlade så brådstörtat att man aldrig hann höra sitt vetenskapliga råd, och de experter som offentligt vågade påpeka att den Takman-Åhströmska be-handlingsfilosofin grundade sig på en serie missförstånd blev av pressen åthutade som ortodoxa och reaktionära; däremot var narkotikaliberalisterna progressiva och humana.

Den narkotikaliberala kampanjen var framsprungen ur andra motiv än medicinska, och den resulterade i det största auktoriserade socialmedicinska kvacksalverigeschäft vi haft i vårt land. Som bekant slutade den s. k. försöksverksamheten i ett fullständigt kaos. När missförhållandena bakom de stolta PR-fasaderna började växa RFHL-folket över huvudet vidtog Hirschfeldt en rad åtgärder för att smita ifrån ansvaret och författade för internt bruk en mycket avslöjande promemoria, som en av mina kontaktmän ställt till mitt förfogande. När generaldirektör Engel veckan därefter gjorde ett offentligt uttalande om att den åhströmska verksamheten hade misslyckats och måste upphöra ställde sig Hirschfeldt helt oförstående och lät sammankalla en presskonferens, där han gick till våldsamt angrepp på Engel och försökte göra medicinalstyrelsen ansvarig för det projekt han själv drivit fram. Återigen fick Hirschfeldt pressen med sig, Engel tvangs till reträtt och den huvudlösa verksamheten fick fortsätta tills en 17-årig flicka slutligen blev ihjälsprutad med morfin i en av de s. k. kvartarna. Hon var det fjärde döds-offret i behandlingsgruppen men det mest uppmärksammade. I Göteborg hade annars en ung man avlidit under pågående postorderbehandling, många andra remarkabla detaljer att förtiga.

Hirschfeldt togs så småningom in som biträdande sekreterare i narkomanvårdskommittén, såvitt jag kan förstå för att lugna pressen och den allmänna opinionen och för att ge myndigheterna andrum att studera de uppkomna problemen närmare. Genom en långt driven personalunion mellan den gamla medicinalstyrelsen, narkomanvårdskommittén och RFHL har det skapats en härva av indekvata relationer och hänsyn, och det hela liknar just ingenting vi tidigare haft i utredningsväg. När även de agerande slutligen började inse de svåra missbedömningarna visade man av förståeliga skäl ett måttligt intresse att få sina egna misstag analyserade. Som psykiater, socialmedicinare och heltidsanställd narkotikaforskare vid statens medicinska forskningsråd har jag sett det som min uppgift att granska den stora oredans tid i svensk narkotikadebatt och försöka förhindra att liknande misstag upprepas i andra länder. Jag talar här inte på egna vägnar; det är ingen överdrift att säga att jag sannolikt har minst 95 procent av landets psykiatrer bakom mig i denna fråga. När Läkartidningen för någon vecka sedan skulle kvittera min kritik med anledning av den olyckliga ledaren i narkotikafrågan trampade man så rejält galet att inte mindre än sex av landets åtta professorer i psykiatri spontant protesterade hos tidningen. Och sista ordet lär inte vara sagt i Läkartidningen i den här frågan.

Förutom Läkartidningen är det tre dagstidningar som får hårda törnar i min bok: Dagens Nyheter, Expressen och Aftonbladet. Just dessa tre tidningar har också reagerat mycket surt på boken medan kritiken varit översvallande i landsortspressen. Handelstidningen ägnade boken 3—4 helsidor och även övriga göteborgstidningar var mycket utförliga och uppskattande liksom malmöpressen och Upsala Nya Tidning. Statistiskt kan man således med högsta signifikans visa en massiv korrelation mellan å ena sidan tidningar som blivit kritiserade för sitt engagemang i den hirschfeldtska kampanjen och sedan reagerat surt på boken, å andra sidan den övriga pressen. Personligen hade jag ju trott att man nu skulle vara beredd att tillgodogöra sig de dyrköpta erfarenheterna och kunna tillstå tidigare felbedömningar. Endast UNT har på ett rakryggat sätt vågat sig på denna självrannsakan på ledarplats.

DN är en smula otursförföljd i den här frågan: När man bad den finländske sociologen och haschliberalen Kettil Bruun att recensera min bok kände man säkerligen inte till att Bruun är en nära vän till Frank Hirschfeldt. Men jag gissar att Hirschfeldt drog en suck av lättnad. F. ö. är det endast Handelstidningen som anlitat en psykiatrisk expert som anmälare, men Svenska Dagbladet och Göteborgs-Pos-ten har haft medicinska bedömare som inte är psykiatrer. Nu menar jag inte alls att man måste vara psykiater för att förstå och bedöma det material jag lagt fram — tvärtom

det är skrivet för en mycket bred publik — utan det räcker med normal läskunnighet och hederlighet. Däremot är jag angelägen att påpeka att psykiatrerna av facket står väl samlade i dessa frågor och alltid har gjort det — det finns ju en månghundraårig erfarenhet av narkomaner och nar-komanier. Det är viktigt för pressen att inse att man fastnade för några förhastade hugskott från några udda representanter för psykiaterkåren och byggde upp en massopinion på dessa bräckliga grunder. Man har ideligen ropat pä psykiaternas medverkan i narkotikaproblematiken samtidigt som man närmast systematiskt vägrat att släppa fram dem i massmedia. Själv blev jag vid tre tillfällen intervjuad av TV-reporters utan att materialet blev sänt. Varje gång förklarade sig intervjuarna förtjusta över det intressanta stoff de fått och de ställde sig undrande när jag brukade upplysa dem om att de inte skulle tro att de skulle få intervjun sänd. Först sedan boken kommit ut fick TV två minuter till övers för mina synpunkter. En av världens främsta narkotikaexperter, amerikanen Louria, råkade ut för samma bort-sorteringsmekanism när han var här i höstas. Louria, som är ordförande i New Yorks narkomanvårdskommitté, berättade senare att han blivit intervjuad dussintals gånger i amerikansk och europeisk TV men detta var första gången som intervjun inte hade blivit sänd. Vad var det då i Lourias synpunkter som var så kontroversiella? Jo, han nämnde i förbigående att man enligt hans erfarenheter inte kan behandla narkomani genom att dela ut centralstimulantia för självad-ministrering. Den kvällen föredrog TV-aktuellt att i stället presentera en kommersialiserad yogi ur flower-power-rörel-sen. Och inte ens TV-ledningen torde ha haft en aning om vad som hamnade i papperskorgen. Detta har alltså inte varit enstaka missöden utan under åratal har massmedia fört en privat narkotikapolitik helt på sidan av fackfolket.

Nästan alla publicister som var verksamma på den här sektorn broderade under några år på Kejsarens nya kläder. Det är viktigt att man inte låter sig fångas av popradikala skenlösningar eller vad andra massmedia redan försvurit sig åt utan alltid försöker tänka självständigt och på egen hand höra sig för vad erfarna specialister av facket har att säga — man skall inte låta sig ledas till den procent udda yr-kesföreträdare som vi har i alla professioner. Om man t. ex. råkar hitta en tandläkare som anser att tandborstning bör avskaffas så bör man alltså tänka sig för ett par gånger innan man startar en presskampanj kring detta; klokt är nog också att höra sig för med några andra erfarna tandläkare innan man sätter rotation på pressarna.

I det här sammanhanget förtjänar det också att påpekas att man måste beakta den roll narkomanerna själva spelar i alla dessa sammanhang. Från amerikanska utredningar vet man att ingen systematiskt undersökt yrkesgrupp har så hög narkomanifrekvens som läkarkåren. Man räknar med att över en procent av de amerikanska läkarna är svårt narko-maniserade och allt talar för att frekvensen är av samma storleksordning i Europa. I England, Frankrike och Tyskland rapporterade man för några år sedan att läkarna utgjorde 15 procent av narkomanerna i dessa länder. I medicinska kretsar har man av ålder haft uppmärksamheten riktad på detta problem då man vet att läkare med denna sjukdom har en tendens att lämna en ström av nyblivna narkomaner efter sig var de drar fram. Danskarna är de som bäst kommit till rätta med detta problem sedan de 1950 introducerade ett noggrannt bevakningssystem över alla narkotikaförskrivningar i landet.

Det finns ett par andra mycket betydelsefulla yrkesgrupper som inte är systematiskt undersökta men som bevisligen har en mycket hög narkomanifrekvens: det är underhållnings-folk, som ju har en starkt normbildande effekt på ungdom, och journalistkåren. Om läkarna ibland har svårt att diagnostisera sina sjuka kolleger så måste publicisterna rimligtvis ha ännu svårare att lokalisera sina svaga länkar. Jag hoppas att ingen missförstår mig om jag säger att narkomaniserade läkare och journalister har en tendens att dras till detta verksamhetsområde liksom vissa homosexuella män tenderar att dras till ungdomsarbete.

Jag anser det vara utomordentligt angeläget att vi får ta del av vad narkomaniserade läkare och journalister har att säga i dessa frågor, men det är också angeläget att veta vilka det är som talar. Tystnadsplikt och diskretionshänsyn gör det oftast omöjligt att referera till en komplicerande bakgrund, och det finns alltid personer som systematiskt profiterar på detta. Även f. d. narkomaner i dessa nyckelprofessioner intar en komplicerad ställning, och detsamma gör de läkare och journalister som har svårt narkomanise-rade släktingar eller andra närstående med dessa problem. Dessa förhållanden brukar leda till att dessa läkare och journalister får en bristande distans till narkomaniproblematiken och på ett omedvetet sätt tar ståndpunkter under inverkan av inadekvata hänsyn. Dessa förhållanden har jag haft tillfälle att studera på nära håll kring åtskilliga personer som med liv och lust engagerat sig i narkotikadiskussionen. Jag tycker det vore värdefullt om vi kunde komma fram till en större öppenhet i dessa frågor och vederbörande själva frankt kunde berätta om sina personliga erfarenheter och speciella relationer. Deras synpunkter skulle då bli av betydligt större relevans eftersom andra lättare kunde värdera vad som kan vara objektivt och vad som uppenbarligen är subjektivt; även utpräglat subjektiva synpunkter kan bidra med värdefulla pusselbitar till förståelsen av problemkomplexet, men det kan lätt felvärderas om man tar dem för något annat än vad de är.

En annan viktig principiell fråga är läkarnas och journalisternas förhållande till det tryckta ordet. När en läkare tar del i en allvarlig debatt på yrkesmässiga grunder måste han vara beredd på att för resten av sitt liv stå till svars för vad han säger, medan journalisten kan göra snart sagt vilka krumsprång som helst och räkna med att misstagen efter en tid skall vara glömda. Fackmannen måste därför lägga ned mycket arbete innan han över huvud taget kan yttra sig i debatten kring en fråga som han kanske redan från början är ganska väl insatt i. Detta förhållande lägger ett särskilt tungt ansvar på dem som råkat specialisera sig på just det aktuella området. På dem vilar en självskriven skyldighet att föra yrkesgruppens talan på sitt specialområde, och detta är anledningen till att jag har skrivit så mycket i narkotikafrågan. När våra mäktiga massmedia inte var beredda att ge erforderligt utrymme för psykiatrernas synpunkter under den stora oredans tid återstod inte annat än att framlägga materialet i bokform, och jag var den ende som var avdelad för forskningsarbete på heltid på detta frontavsnitt och således hade möjlighet att göra den erforderliga sammanställningen.

Avslutningsvis vill jag erinra om att både sekreteraren och den namnkunnige biträdande sekreteraren i narkomanvårds-kommittén utsågs till dessa poster främst på sina meriter i kampanjen för fri narkotikaförskrivning. Även om utvecklingen visat att de haft fel på varje avgörande punkt och inte haft mod att offentligt tillstå sina svåra missbedömningar får vi tydligen dras med dem tills kommittén blir färdig med sitt slutbetänkande. Men jag tror att det är hög tid att en parlamentarisk kommitté tillsättes med det snaraste och på allvar tar itu med dessa frågor med sikte på att få den snabbt expanderande epidemin av intravenöst medicinmissbruk under kontroll. Under den tid som narkotikaliberalismen satt i högsätet och psykiatrisk vetenskap och erfarenhet noterade en officiell bottennotering expanderade denna narkomaniform enligt tillgänglig statistik snabbare än någonsin. Ideologiskt — om man så får säga — är vi nu tillbaka ungefär där vi var när Frank Hirschfeldt gjorde den svenska narkotikadebatten den äran i slutet av 1964. Vi har förlorat tre utomordentligt viktiga år i kampen mot det epidemiska massmissbruket av centralstimulantia och vi har nu uppskattningsvis tre—fyra gånger så många intravenösa missbrukare i landet som 1964. Personligen tror jag att lavinen kommer att rulla vidare ytterligare några år innan statsmakterna och ”den allmänna opinionen” är beredda att sätta in motåtgärder som ger reella möjligheter att dämma upp störtfloden och driva den tillbaka. Men innan dess torde också grannländerna hinna bli massivt infekterade och ytterligare tusentals unga människor gå under i träskmiljöerna. Förr eller senare måste ändå epidemin kämpas ned om samhället skall överleva.

Pressen måste rimligtvis komma att spela en närmast avgörande roll i kampen mot narkotikaepidemin. Men då får man rusta sig bättre än hittills. Det måste bli mindre med sensationsjournalistik och mera av informativt material. Och eftersom det finns skrivkunnigt folk även bland fackfolket behöver man inte envisas med att tota till allt själv med s. k. journalistisk snärt. Jag tror att det är ett uttryck för underskattning av läsekretsen. Det första man bör göra är dock att tillgodogöra sig det samlade utredningsmaterial som redan finns. Av vad stockholmspressen hittills skrivit i frågan kan jag bestämt påstå att man mera allmänt inte gjort detta. Jag tänker inte fortsätta strö salt i gamla sår, men jag tänker inte heller acceptera att folk som inte gjort sig mödan att ta del av redovisat material spottar omkring sig i pressen. Sådant är värre än ett brott — det är en dumhet. Och det är en dumhet som i sista hand får betalas av hela samhället.

Gunnar Myrdal sa på en presskonferens häromdagen: ”Diplomatin har sitt eget ordval och sin egen plats, men forskare bör föra rent språk”. Jag hoppas att ni inte misstycker att jag talat i klartext kring det känsliga narkotikaproblemet.
Faktagranskning i narkotikadebatten


Med ”Narkotikafrågan och samhället” försvagades i ett slag den narkotikaliberala grupperingens inflytande och grunden lades för en restriktiv och mera realistisk narkotikapolitik. Men knarkliberalerna ville inte ge slaget förlorat. Eftersom det framlagda materialet var omfattande (närmare 500 sidor) förlitade sig kretsen kring RFHL på att folk i allmänhet inte skulle orka läsa en så stor bok. Den av kritiken hårdast drabbade, Frank Hirschfeldt, som alltid visat en eminent PR-talang, lyckades t. o. m. få recensera boken i socionomförbundets fackorgan ”Socionomen” och där bedyra att boken inte var läsvärd!

För en tid lyckades narkotikaliberalerna mobilisera fortsatt stöd från betydande grupper, som själva inte hade någon djupare insikt i den komplicerade problematiken; det var främst några politiska ungdomsförbund och kretsen kring Aftonbladets ledarskribent Stig Jutterström som slöt upp. Sedan "Narkotika-frågan och samhället” publicerats blev dock ingenting riktigt som förr för knarkliberalerna. Klang- och jubeldagarna var förbi, och allt fler började skaffa sig insikter i och erfarenhet av narkotikaproblematiken och själva konstatera vilket högt och ansvarslöst spel som en handfull popradikaler hade drivit i narkotikafrågan.

Den taktik narkotikaliberalerna använde mot min kritik följde två linjer: dels levererade man karikatyrmässiga skildringar av en rad förslag som jag hade lagt fram (t. ex. "Bejerot vill isolera alla knarkare på obebodda öar” etc.) och därefter polemiserade man offentligt mot dessa vrångbilder; dels försökte man sprida misstro mot vederhäftigheten i det framlagda materialet. Med den senare taktiken gjorde narko-manvårdskommitténs sekreterare en närmast farsartad insats. Vi skall återge den här därför att Rexeds historieskrivning återigen dykt upp, nu betydligt mustigare sedan den fått ett par år på nacken: ”Även dr Nils Bejerots skrift fick en negativ behandling. På cirka 50 sidor fanns 20 sidor fel. Ingemar Rexed varnade för experter i narkotikafrågor.” (Göteborgs-Posten 1/2 1970). Referatet är hämtat från en konferens i Filip-stad, anordnad av Hälsovårdscentralen i Värmland i samråd med socialstyrelsen.

Läkartidningens förre chefredaktör Gunnar Olin (numera TV-2), som är massmediaman utan medicinsk skolning, hade som vi tidigare sett i avsnittet ”Pressen och narkotikafrågan” fallit för de enkla narkotikaliberala parollerna och på ledarplats givit kampanjen sin välsignelse. Denna allvarliga missbedömning fick katastrofala effekter, eftersom övriga tidningar trodde att Läkartidningens ledare framförde medicinskt välgrundade ställningstaganden. Min kritik av denna olyckliga ledare ledde till ytterligare sammandrabbningar med Olin, och detta kan ha varit en bidragande orsak till att följande korta bemötande av Ingemar Rexeds närmast äreröriga beskyllning för ”42 sakfel” vägrades publicering i Läkartidningen.

Som ett litet kuriosum och för att belysa svårigheterna att föra en debatt med det knarkliberala lägret kan jag nämna att det dröjde sex veckor efter det Rexed i Läkartidningen hade uppgivit sig ha gjort upp en förteckning över ”42 sakfel” i min bok, innan jag fick ett exemplar av hans stencil. Under dessa sex veckor — då Rexed hela tiden var i tjänst som narkomanvårdskommitténs sekreterare — sände jag honom regelbundet varje vecka en telegrafisk begäran att han skyndsamt skulle tillställa mig anklagelseakten, eftersom jag ju annars inte kunde besvara den. Först den sjätte påstötningen bar frukt och jag fick slencilen. Du hjälpte Gunnar Olin honom ur knipan, och Läkartidningens läsekrets måste ha bibringats uppfattningen att jag stod stum inför Rexeds kritik.

I Läkartidningen nr 18, 1968 korrigerade jag ett sakfel i min bok ”Narkotikafrågan och samhället” (en detalj kring ett av TV:s narkotikaprogram). Narkomanvårdskommitténs huvudsekreterare, hovrättsfiskalen Ingemar Rexed, fann sig då föranlåten att i Läkartidningen (nr 22, 1968) påpeka att det minsann inte bara fanns ett fel i min bok; själv hade Rexed hittat ”42 sakfel” i den 150-sidiga debattdelen ”Den stora oredans tid”.

Som jag förmodade innehåller Rexeds granskning — som kom mig tillhanda först i juli — inte ett enda väsentligt sakfel. Av platsbrist kan jag här bara ge några smakprov på den typ av anmärknigar narkomanvårdskommitténs sekreterare tillgriper för att skyla sig mot den mycket hårdhänta kritiken i min bok; i annat sammanhang skall jag återge hela Rexeds 18-sidiga stencil och kommentera den.

Låt oss studera mitt första s. k. sakfel enligt Rexed. På sid. 245 skrev jag bl. a.: ”Genom en av de märkligaste opi-nionskampanjer vi haft i detta land lyckades en handfull personer 1965 med hjälp av alla massmedia intala praktiskt taget hela svenska folket (och sig själva) att den uråldriga, primitiva, naturmedicinska principen ’ont skall med ont fördrivas’ var särskilt tillämplig inom narkomanibehandling: narkomani skall behandlas med narkotika — även när det som i vårt fall är fråga om centralstimulerande medel som missbrukas intravenöst!”

Vari ligger nu mitt sakfel? Jo, hör och häpna: ”Även Be-jerot önskar i vissa fall att 'narkomani skall behandlas med narkotika’ — se bl. a. s. 452 f.”

Den som följt mina tidigare inlägg i Läkartidningen (ssk nr 50, 1965) eller tagit del av min bok vet att det är förskrivning av narkotika för självmedicinering till toxikoma-ner av epidemisk typ som jag med skärpa vänt mig emot p. g. a. den oförsvarligt höga smittspridningsrisken vid sådana förskrivningar, däremot inte generellt mot underhålls-medicinering under betryggande former (d. v. s. administrerat av behandlingspersonal) till terapiresistenta kroniker som undergått adekvata men misslyckade avvänjningsförsök. Rexeds första påvisade ”sakfel” är således varken mer eller mindre än ett demagogiskt trick.

Resten av ”sakfelen” är av samma halt. På sid. 246 presenterar jag ”Redaktör Frank Hirschfeldt — — — i vars händer medicinalstyrelsens narkomanvårdskommitté skulle lägga sekreterareuppdraget för kommitténs vårdgrupp, den arbetsgrupp som skulle penetrera de synnerligen intrikata vårdfrågorna och bl. a. övervaka den s. k. försöksverksamheten med förskrivning av narkotika till missbrukare för självmedicinering i sin traditionella miljö.” (Denna och följande kursiveringar är gjorda här).

Min karakteristik innehåller enligt Rexed ett allvarligt sakfel: ”Vårdgruppen har aldrig erhållit i uppdrag att övervaka den ambulanta förskrivningen. Däremot skulle gruppen verka för en samordning av den öppna vården i Stockholm — de i gruppen ingående personerna var på olika sätt engagerade i medicinska och sociala vårdformer. Gruppens verksamhet var utredande och förslagsställande; något sjukvårds-administrativt ansvar eller något av medicinalstyrelsens åligganden kunde naturligen inte överföras på denna grupp.”

Hirschfeldt själv har dock framställt det som en övervak-ningsuppgift. I en hörnartikel i Dagens Nyheter (1/12 1966) skriver Hirschfeldt att vårdgruppen och dess sekreterare hade "också av generaldirektör Engel som särskild uppgift fått att övervaka dr Åströms verksamhet".

Rexed kan förstås hävda att Hirschfeldt också här pratat i vädret och att han själv inte kände till vilka uppgifter och skyldigheter som åvilade honom och vårdgruppen i denna fråga. Vi kan då gå till ett annat dokument som Rexed bör tillskriva en viss tillförlitlighet, narkomanvårdskommitténs första delbetänkande (SOU 1967:25, sid. 126): ”Vissa av svårigheterna i samband med dr Åhströms förskrivning var svåra att på förhand förutsäga. Verksamheten kom sålunda att få en utformning och omfattning som försvårade en kontroll. Detta gjorde det bl. a. omöjligt att dra slutsatser om värdet av ambulant behandling. Medicinalstyrelsen har från februari 1966 låtit narkomanvårdskommitténs vårdgrupp ägna särskild uppmärksamhet åt denna förskrivning. Styrelsen har kontrollerat verksamheten genom återkommande inspektioner och genom granskning av recepten.”

Envar kan här själv bedöma halten i den plädering Ingemar Rexed presterar i sitt försök att avvisa en starkt dokumenterad kritik mot en sjuk och eländig sak. Under den tid vi slagits om hur epidemin skall kunna stoppas har antalet intravenösa CS-missbrukare mer än fördubblats i landet medan haschrökarna närmast torde ha hundradubblats.

Narkomanvårdens premisser

I juni 1968 höll Rättspsykiatriska föreningen sin årliga sammankomst i Malmö. Jag var inbjuden att föreläsa om narkomanibehandling. Föredraget utformades som en granskning av de grundläggande premisserna för narkomanvård över huvud taget. Praktiskt taget samtliga landets rättspsykiatrer var närvarande. I den livliga debatt som följde på föredraget slöt såväl rättspsykiatrerna som de kliniska psykologerna upp kring de framlagda grundlinjerna, medan några inbjudna lekmän — narkomanvårdskommitténs huvudsekreterare, hovrättsfiskalen Ingemar Rexed och ett par sociologer — fortfarande förfäktade en narkotika-liberad grundsyn.

Föredraget erbjöds sedermera Dagens Nyheter för publicering, men Olof Lagercrantz avböjde. Arbetet publicerades därefter som understreckare i Svenska Dagbladet den 27 juni 1 968.

Äntligen börjar vi få en narkomanvårdsdebatt som gör skäl för namnet. På flera håll har man börjat närma sig kärnfrågorna på ett fruktbart sätt, men det är förståeligt om man efter åratals gräl i s. k. expertkretsar kring den liberala narkotikaförskrivningen vill avvakta innan man på ledarav-delningar och partikanslier tar ställning till den minst lika intrikata frågan om frihet och tvång i narkomanibehand-lingen.

Att det i en svår krissituation med en mycket snabb expanderande epidemi av intravenöst missbruk av centralsti-mulantia tagit hela tre år att vinna gehör för erfarenheter, som hela tiden varit välkända bland initierade psykiatrer, har en mycket speciell bakgrund. Jag har ingående — alltför närgånget tycker några — redogjort för detta i min bok ”Narkotikafrågan och samhället”. Den liberala förskrivningens problematik har där dissekerats, enligt Läkartidningens recensent Sten Mårtens definitivt: ”Detta avsnitt är en nyttig, för att inte säga oumbärlig lektion för dem som ännu inte har begreppen klara. För den som till äventyrs ännu inte insett det oriktiga i s. k. legal förskrivning av central-stimulerande medel måste detta rimligtvis utgöra tillräckliga skäl för definitiv kapitulation.” (LT nr 13, 1968).

Vad har då hänt på missbruksfronten under dessa tre år? Jo, en katastrofal försämring som enklast kan belysas med några procentsiffror över andelen intravenösa missbrukare bland stockholmspolisens arrestanter, där hittills omkring 2.500 personer med denna avancerade missbruksform diagnostiserats. Procentsiffrorna avser männen (svenska medborgare), andra kvartalet respektive år.


	
Åldrar
	
1965
	
1966
	
1967


	
15—19 år
	
3,1
	
10,5
	
28,2


	
20—24 år
	
24,1
	
21,7
	
36,4


	
25—29 år
	
38,8
	
38,5
	
51,4


	
30—34 år
	
19,8
	
32,3
	
42,1


	
35—39 år
	
11,4
	
25,4
	
32,7


	
40—44 år
	
2,6
	
13,8
	
28,8


	
Samtliga
	
19,2
	
23,5
	
36,1




I England inledde Frankau 1959 liberal förskrivning av narkotika till narkomaner som dragits in i sitt missbruk genom andra narkomaner; tidigare hade man i England nästan uteslutande haft att göra med narkomaniserade läkare och terapeutiska missöden. Antalet fall hade under decennier legat kring dussinet. Försämringen gick lika snabbt i England som i Sverige. Ur Bewleys rapport (Brit. Med. J. 23.3.68) återger vi på nästa sida antalet nydiagnostiserade heroinister i England under den nya behandlingseran.

Den oroande utvecklingen hade länge diskuterats i engelsk fackpress då den svenska förskrivningsverksamheten inleddes 1965. För att vi om möjligt inte skall tappa ytterligare tre år innan adekvata motåtgärder vidtas vill jag redovisa några premisser på vilka varje realistisk diskussion om vård- och preventionsfrågorna på detta område måste bygga.


	
Ålder
	
—19
	
20—34
	
35—49
	
50—
	
Tot.


	
1959
	
1
	
6
	
1
	
3
	
11


	
1960
	
1
	
14
	
7
	
2
	
24


	
1961
	
5
	
38
	
11
	
2
	
56


	
1962
	
7
	
58
	
6
	
1
	
72


	
1963
	
16
	
64
	
9
	
1
	
90


	
1964
	
36
	
107
	
14
	
5
	
162


	
1965
	
105
	
146
	
6
	
2
	
259


	
1966
	
198
	
298
	
22
	
3
	
521




1) Medlens lättillgänglighet och deras beroendeframkal-lande förmåga är grundförutsättningen för all missbruksut-veckling. ”The British System”, den gammalliberala engelska lagstiftning som givit varje läkare befogenhet att förskriva narkotika efter eget gottfinnande, tolkades tidigare på framstående sociologiskt (Lindesmith) och psykologiskt (Chein) håll som den avgörande orsaken till den låga narkotikafrekvensen i England före 1960, medan den restriktiva lagstiftningen i USA (där frekvensen av heroinism dock gått ned till en tredjedel, från omkring 200.000 till 70.000, sedan lagstiftningen infördes 1914) utmålades som den främsta orsaken till den höga frekvensen där; kritikerna trodde att det var den illegala narkotikahandeln i sig som främst alstrade missbruket. Verkligheten har nu hårdhänt korrigerat dessa villfarelser.

En förutsättning i sammanhanget är givetvis också att medlens effekter är välkända bland dem som har möjlighet att lätt komma över preparaten, men om så är fallet väger upplysning och etiska normer lätt: det framgår av att ingen systematiskt undersökt yrkesgrupp har så hög narkomani-frekvens som läkarna. Modlin och Montes (1964) refererar till ett antal europeiska undersökningar som visar att de nar-komaniserade läkarna utgör omkring 14 procent av alla kända narkomaner i en rad länder. I USA utgör gruppen en procent av läkarkåren (Winick 1965) och' allt talar för att den är av samma storleksordning här. Detta gör narkomani 30—-100 gånger vanligare bland läkare än bland den övriga befolkningen.

2) Missbrukets höga smittsamhet är den avgörande mekanismen vid uppkomsten av massmissbruk i ett samhälle. Narkomanitillstånd hos medicinalpersonal och personer som blivit tillvanda under medicinsk behandling har erfarenhetsmässigt låg smittsamhet, medan de som dragits in i sitt missbruk genom redan etablerade narkomaner visar hög smittsamhet; socialmedicinskt sett utgör dessa tillstånd principiellt olika sjukdomsformer — självetablerad och ”terapeutisk” respektive epidemisk narkomani. Narkotikaepidemier karakteriseras bl. a. av utpräglat historisk, geografisk, etnisk, ål-dersmässig, kotteri- och gruppmässig avgränsning, snabb spridning och påfallande modekänslighet för preparattyp, beredningsform och administrationssätt.

Vi har haft serier av thinnersniffningsepidemier, vilka tenderar att dö ut då gängmedlemmarna växer upp och övergår till alkohol. Alkoholmissbruket är i vår kulturkrets ett stationärt och endemiskt missbruk men har tidigare genomlöpt epidemiska former bland indianer och eskimåer. Trots att alkoholen kanske har den största ”terapeutiska bredden” av de starka nervgifter som används i njutningssyfte — den kan som bekant missbrukas intensivt under 5—10 år innan den egentliga narkomaniformen, alkoholismen, etableras — drabbas var tionde svensk man av svårt alkoholberoende. Detta är idag vår främsta folksjukdom sedan tuberkulosen kämpats ned. Heroin, morfin, kokain, amfetamin etc. är dock betydligt farligare och mera destruktiva och kan framkalla svåra beroendetillstånd på veckor och månader.

Hur smittkedjorna vid intravenöst medicinbruk utvecklat sig i vårt land har jag visat i min bok liksom hur man i Danmark lyckades stoppa en liknande utveckling på ett tidigt stadium. Bewley lämnar ett drastiskt engelskt exempel på epidemidynamiken: I en av Londons nya drabantstäder upptäckte man nyligen en färsk epidemi av 40 nyetablerade heroinister som alla kunde spåras tillbaka till en och samma smittkälla. Överhuvudtaget kan ingen börja injicera i venerna utan att bli introducerad i tekniken av en etablerad narkoman.

Den för vårt vidkommande mest intressanta narkotikaepidemin i modern tid drabbade Japan vid krigsslutet. Ett stort lager centralstimulantia (metamfetamin) kom då på drift från krigsmakten. Missbruket spred sig snabbt till vida kretsar äv ungdom och ökade våldsamt trots en rad motåtgärder. Epidemin kulminerade 1954, då man i Japan hade över en halv miljon amfetaminmissbrukare varav omkring 300.000 tog medlet intravenöst. Detta innebar en frekvens 2—4 gånger högre än dagens svenska missbruk av centralstimulantia. Hur japanerna klarade upp problemet skall vi återkomma till.

3) Samtliga narkomani former är utomordentligt svårbe-handlade. Om man undantar paranoia finns det knappast något psykiatriskt tillstånd som är mera svårbehandlat än narkomani. Narkomanen blir så starkt emotionellt bunden till giftreaktionerna att han inte är beredd att avstå från dem trots att han många gånger är intellektuellt medveten om sitt allvarliga medicinska och sociala tillstånd. Liksom alkoholisten vill narkomanen ofta ha hjälp med alla kroppsliga, psykiska, sociala och ekonomiska komplikationer till sitt missbruk men han är sällan innerst inne beredd på att definitivt avstå från de speciella giftsensationerna: de betyder mer för honom än alla komplikationerna. Det fysiska beroendet vid exempelvis morfinism (vid missbruk av centralstimulantia utvecklar sig inga fysiska abstinenssymtom i egentlig mening) är plågsamt och imperativt, men den fysiska avvänj-ningen vållar i dag inga medicinska problem och inte heller några nämnvärda obehag för patienten. Det är den psykiska bundenheten som är problemets kärna.

Det finns en överväldigande psykiatrisk dokumentation som samstämmigt understryker behovet av långvarig, sluten vård vid narkomani, men även vid optimala vårdinsatser är prognosen tvivelaktig. Vid Europas enda narkomansjukhus, Hov i Norge, anser chefsläkaren Arnfinn Teigen vårdperioder kortare än ett halvår närmast meningslösa; helst vill man ha patienterna inne ett år. Bewley redogör för 100 heroinister som vårdats på Tooting Bec Hospital i London år 1964— 1966. Ett år senare hade 13 avlidit, 44 fortsatte med heroin, 9 tog andra opiater, 19 var intagna på sjukhus, fängelser eller befann sig utomlands och endast 15 hade upphört med narkotikakonsumtionen. Av dessa 15 måste man erfarenhetsmässigt räkna med åtskilliga återfall längre fram; först efter en femårig observationstid kan man med större säkerhet uttala sig om den definitiva prognosen vid narkomani.

4)    De sociala rehabiliteringsarrangemangen är sekundära i förhållande till långvarig sluten vård. I populärdebatten tenderar man att undervärdera giftberoendets karaktär, styrka och varaktighet samtidigt som man övervärderar betydelsen av olika sociala stödarrangemang kring den sjuke. Om vi eliminerar alla dessa till synes avgörande sociala komplikationer som omger stora grupper av våra unga toxikoma-ner av epidemisk typ (dålig eller obefintlig yrkesutbildning, låg social och yrkesmässig status, dålig ekonomi, arbetslöshet och bostadsbrist, långvarig social rotlöshet med splittrade hem, i många fall kriminell belastning etc.), hur går det då? En viss ledning bör vi kunna få av att undersöka hur det går för den socialt maximalt gynnade toxikomangruppen — narkomaniserade läkare. De har en god utbildning, ett kvalificerat yrke att falla tillbaka på, möjlighet att med ekonomisk framgång och utan ekonomiska risker verka som egna fria yrkesutövare utan fordrande eller oförstående chefer, de har ordnade bostadsförhållanden, det överväldigande flertalet är gifta och har barn, de är praktiskt taget aldrig kriminellt belastade och de har de insikter om beroendeframkal-lande medel och narkomani som läkarutbildning och personliga erfarenheter givit dem. Hur går det då för dessa särskilt privilegierade narkomaner?

Pescor, som 1942 redovisade en efterundersökning av 47 narkomaniserade läkare, som vårdats på specialsjukhus, konstaterade resignerat: ”Likväl, trots alla dessa fördelar har han (den narkomaniserade läkaren) liten, om någon, bättre utsikt till bot än den vanlige narkomanen.”

5)    En ny sjukdom och en ny situation kräver åtgärder av ny typ. Narkomani är en gammal sjukdom, men den allvarliga epidemiska formen är en ny sjukdom för vårt land. Om vi har att göra med en massjukdom som är allvarlig för individ och samhälle, om tillståndet är höggradigt smittsamt och därtill ytterligt svårbehandlat måste epidemin ringas in och de sjuka med eller mot sin vilja omhändertas, dels för att stoppa epidemidynamiken, dels för att bereda dem den långsiktiga slutna behandling (följd av flerårig öppen eftervård) som är en förutsättning för bästa behandlingsresultat. Rationell epidemibekämpning var välkänd långt innan smittämnen var upptäckta och var för endast en generation sedan det effektivaste vapnet mot den tidens stora folksjukdom, tuberkulosen.

Att i en situation som denna vika undan för den sjukes opportunistiska agerande och avstå från tvångsåtgärder är i bästa fall en till humanitet förklädd okunnighet och kortsynthet, i värsta fall politisk opportunism eller brist på moraliskt mod: i själva verket förvägrar man därmed den sjuke den möjlighet till hälsa som står honom till buds, och vad värre är, man avhänder samhället möjlighet att få kontroll över epidemin vilket medför att den drabbar tusentals nya offer med omätliga lidanden som följd. Förr eller senare måste epidemin ändå fångas in om samhället skall överleva.

Många ropar efter ”adekvata vårdåtgärder”, men ingen vill lyssna på specialisterna när de förklarar att det trots flerhundraåriga erfarenheter och en mycket omfattande internationell forskning ännu inte finns någon framgångsrik medicinsk metod att bota narkomani. Mest rakt på sak har detta påpekats av den amerikanske psykiatriprofessorn Alfred Freedman, som på en narkomanikonferens 1963 konstaterade: ”Tyvärr är det knappast nödvändigt att påpeka att psykiatern, som använder psykoterapeutiska metoder, i allmänhet finner att han är obetydligt mer framgångsrik än andra läkare — eller t. o. m. polis- och kriminalvårdsfolk — när det gäller att ta itu med de problem som denna patientgrupp presenterar.”

När den japanska narkotikaepidemin — som var av exakt samma typ och karaktär som vår — kulminerade 1954 övergick myndigheterna från konservativa till radikala åtgärder. Centralstimulantia fick endast användas mot sömnsjuka (nar-kolepsi), och endast en överläkare på varje sjukhus fick handskas med medlet (på ettårslicens från hälsovårdsdepar-tementet). Om en läkare överskred sina befogenheter beträffande centralstimulantia riskerade han upp till tre års fängelse! 1954 arresterades i Japan 55.664 personer för olaga befattning med centralstimulantia. Man hade inte haft tid att bygga upp några behandlingscentra utan kriminalvården fick ta hand om alla som inte var i oundgängligt behov av vård på mentalsjukhus. De flesta togs i förvar för halvårslånga eller årslånga perioder; de mest skrupelfria illegala storproducenterna omhändertogs för upp till tio år. 1958 arresterades endast 271 personer för narkotikabrott i Japan, och hela epidemin var över. Vid ett studiebesök nyligen träffade jag dem som var med och organiserade epidemibekämp-ningskampanjen 1954 och även många f. d. narkomaner. Alla parter var nöjda med att präriebranden hade stoppats. Det samstämmiga besked som alla ansvariga lämnade var lärorikt: innan man fick massmedia och den allmänna opinionen med sig kämpade man fullständigt förgäves. Man menade att det slutligen växte fram ett slags nationell resning mot hela narkotikaepidemin, och därmed förändrades läget i en handvändning.

Eftersom det är uppenbart att man på de svårt överansträngda psykiatriska sjukhusen inte har någon som helst möjlighet att ta sig an dessa tusentals nerknarkade och vårdnegativa ungdomar har jag föreslagit att man upprättar serier av små behandlingsbyar. De hundratals narkomaner jag diskuterat idén med är genomgående mycket positiva, men en rad kritiker som generöst sagt har rudimentära insikter i narkomani och narkomanibehandling har förhånat uppslaget. Jag har också påpekat i min bok att man för den lilla gruppen av kroniska och höggradigt smittsamma narkomaner vars beroende är så massivt att de inte kan klara en ur smitt-synpunkt riskfri underhållsmedicinering kan tänka sig en ”knarkö” där de under medicinsk tillsyn får leva i fred med sitt missbruk. Innanläsning är en svår konst, och detta förslag har missförståtts på det gruvligaste. Låt oss se vilka logiska alternativ som finns till förslaget:

a)    att ställa dessa höggradigt smittsamma kroniker till ansvar enligt narkotikalagstiftningen och låta kriminalvården ta hand om dem;

b)    att omhänderta dem pä slutna avdelningar inom mentalsjukvården;

c)    att utfärda fullmakter rör dem att syssla med narkotika pä egen hand och nöja sig med att försöka notera hur många nya offer de drar med sig i sitt missbruk;

d)    att blunda för problemet och låtsas som om det inte existerade.

Det sista alternativet 'är det lättsammaste och det man hittills allmänt stannat för. Att förvänta sig att en internationell narkotikaklassificering av centralstimulantia på ett avgörande sätt skulle påverka vår epidemiutveckling är illusoriskt. Men utbyggd internationell kontroll är angelägen då den underlättar nästa steg — att spåra upp och oskadliggöra de omfattande illegala tillverkningscentralerna. Att kämpa ned det snabbt expanderande intravenösa missbruket av centralstimulantia i vårt land är nu främst ett politiskt problem. I och med att masspridningen av denna allvarliga narkomaniform igenkännes som en sjukdom av epidemisk typ är de vetenskapliga problemen så klara de rimligtvis kan bli med hittills kända handlings- och behandlingsmetoder. Flertalet av dem som skäller ett reguljärt epidemibekämp-ningsprogram för ”reaktionärt” vet mycket väl att en situation som denna aldrig skulle tillåtas uppstå i Östeuropa eller Kina. Blir ett samhälle progressivare och humanare ju fler utslagna narkomaner det är berett att bära?

Narkotikadöd genom postorderbehandling

Sommaren 1966 inträffade ett synnerligen anmärkningsvärt dödsfall i narkomankretsar: en jazzmusiker, som tidigare varit morfinist men som vid denna tidpunkt var helt avvand efter sjukhusbehandling, dog av den narkotikados han per post ordinerats av en läkare som inte hade sett patienten på månader. Fallet togs upp av kurator Gun Zacharias, som i en anmälan till JO den 8 augusti 1968 begärde att ansvarsfrågan — och särskilt medicinalstyrelsens del i ansvaret — för hela det olyckliga behandlingsäven-tyret med legal förskrivning av enorma mängder narkotika till narkomaner för eget handhavande skulle tas upp till juridisk prövning. I mars 1970 hade JO ännu inte avgivit något yttrande, men läkaren dömdes i december 1969 av Svea Hovrätt för vällande till annans död.

Såväl min redogörelse (daterad den 6 augusti 1968) av det aktuella dödsfallet som Gun Zacharias’ JO-anmälan återges, då båda dokumenten har diskuterats ingående i pressen men inte tidigare publicerats.

En 36-årig man från Malmö vårdades våren och försommaren 1966 på S:t Lars sjukhus i Lund för narkomani. Han vårdades av professor E. Nyman och doktor J. Miclos. Efter utskrivningen från S:t Lars sjukhus for patienten till släktingar i Göteborgs skärgård för vila och rekreation. Under denna tid stod han i kontakt med läkarna i Lund och med hjälp av viss lugnande medicin lyckades patienten avhålla sig från narkotikakonsumtion. Omkring den 10 augusti noterade de anhöriga att patienten började visa sig orolig, och de anhöriga fruktade att han skulle återfalla i sin narkomani. Patienten tog vid denna tidpunkt kontakt med dr. S.-E. Åhström i Stockholm, men det är inte utrett om detta skett per brev eller per telefon. Den 12 augusti utfärdade dock dr Åhström ett recept på hela 220 ml av det syntetiska morfinersättningsmedlet metadon. Därtill kom att dr Åhström för denna sedan månader totalabstinente mor-finist ordinerade ”H ö g s t 7 ml (s i c!) i i n j. dag 1.” vilket påfördes injektionsflaskorna före apoteksexpedieringen. Normaldosen för metadon är enligt Nordiska farmakopén 0,5—1 ml (5—10 mg), maximaldosen vid en injektion är 1,5 ml, medan maximal dygnsdos uppgår till 4,5 ml (45 mg). Dödsdosen (MLD enligt Reisbach) är 60—120 mg beroende på kroppsvikt och liknande omständigheter. I det aktuella fallet förskrevs således en injektion av dödlig styrka, och det ödesdigra receptet är till yttermera visso undertecknat ”S. Åhström RFHL, Brunnsgatan 2 8, Sthl m”.

Händelseförloppet skall i korthet skildras.

Dr Åhström sände receptet till apoteket Vasen i Göteborg med påskrift om skyndsam expediering per post till patientens adress i skärgården. Även om dr Åhström inte förordnat om successiva delsändningar utan påtecknat receptet att narkotikakvantiteten ”sändes omgående” ansåg man sig på apoteket inte kunna expediera närmare en kvarts liter morfinlösning som engångsförsändelse per post utan avsände den 15 augusti fyra flaskor metadon om vardera 20 ml som en första delleverans. *) Tisdagen den 16 augusti 1966 klockan 13.30 mottog patienten försändelsen från apoteket Vasen, och de anhöriga uppgav sedermera för polisen (enligt promemoria upprättad den 19 augusti 1966 vid Kungälvs polisdistrikt, diarienr BD I: 1479/66) att patienten blev ”upppiggad” då han mottog paketet. Patienten försvann strax därefter till sitt rum, där de anhöriga en stund senare fann honom sovande i sin säng. Senare under kvällen serverades

J) Det framkom senare att apoteket i sitt lager inte disponerade en så stor kvantitet som 220 ml metadon.

patienten te på rummet av en anhörig. Han var vid detta tillfälle inte helt vaken men svarade enligt polisrapporten pä tilltal, och han drack upp sitt te. Därefter insomnade han på nytt. Vid 21-tiden ”verkade det som om sömnen blivit djupare och NN blivit blek. Efter en stund kom emellertid färgen tillbaka. Detta upprepade sig vid några tillfällen fram till klockan 01.00”. Vid denna tidpunkt var patienten emellertid djupt medvetslös, och tillkallad läkare beordrade att patienten skulle transporteras till lasarettet i Uddevalla, men patienten var vid framkomsten dit kl. 03.10 redan död trots att anhöriga under transporten givit honom konstgjord andning med mun-mot-mun-metoden. Till sjukhuset fördes även ovannämnda 4 flaskor metadon samt två av patientens injektionssprutor. Jourhavande läkare noterade i sin anmälan till polisen i Kungälv att 7 ml (70 mg) metadon var taget ur en av flaskorna. Vid likbesiktningen den 17 augusti noterades tre injektionsstick på båda armarna och sticken inringades med tuschpenna.

Rättsmedicinsk obduktion av patienten förrättades den 23 augusti 1966 vid Statens rättsläkarstation i Göteborg (protokoll F nr 449/1966). Under punkt 13 i protokollets avsnitt om ”Yttre besiktning” noteras bland annat: ”Något in-jektionsställe kan inte iakttagas på armarna. Det på höger underarms insida med tusch inringade partiet visar endast drygt knappnålshuvudstor hudpigmentering”. Någon incision ned i underhuden under de inringade hudpartierna gjordes uppenbarligen inte. Den framstående rättsmedicinaren professor Milton Helpern har i flera vetenskapliga arbeten (se The International Journal of the Addictions nr 1, sid. 53— 84, 1967) påvisat att injektionsmärken ofta förbises om ob-ducenten inte gör nedskärning i det suspekta underhudsge-bitet. Vid den kompletterande rättskemiska undersökningen, utförd vid Statens rättskemiska laboratorium (D:nr 1031/ 1966) konstaterades ”ca 0,6 mg barbitursyrederivat per 100 ml blod och ca 0,9 mg per 100 g lever”. Alkaloider påvisades inte i urinen. Obduktionsutlåtandet kom därför att utmynna i ”att dödsorsaken är sömnmedelsför-giftning; att intet vid obduktionen framkommit, som talar emot, att NN själv berövat sig livet genom att intaga alltför stor dos sömnmede 1”.

Utomordentligt starka skäl synes dock tala för att patienten avlidit i en överdos metadon. För detta talar:

1.    Patienten är en f. d. morfinist som efter avvänjning på sjukhus och drygt två månaders abstinens övermannas av morfinhunger och av dr Åhström erhåller ett postrecept om ett även för denna tidpunkt rådande anmärkningsvärda för-skrivningsförhållanden utomordentligt stor dos metadon (220 ml).

2.    Efter en tids oro blir patienten påfallande glad och lättad då han mottar postförsändelsen med metadon.

3.    Patienten försvinner snabbt upp på sitt sovrum, därhän en stund senare återfinnes sovande eller somnolent. Han blir påfallande blek, går sakta ned i medvetslöshet och avlider några timmar senare under transporten till sjukhuset.

4.    Exakt den av dr Ahström ordinerade dosen om högst 7 ml metadon i injektion ”dagligen” saknas i en av de bevisligen en stund tidigare från apoteket nyanlända flaskorna, som omhändertogs tillsammans med patientens sprutor och spetsar.

5.    Då patienten sedan mer än två månader varit helt utan opiater kan han vid tidpunkten för injektionen inte ha haft stegrad motståndskraft, s. k. toleransökning, för medlet utan en helt normal reaktionsbenägenhet för giftet. Den ordinerade dosen om 7 ml (som patienten intog i engångsdos eller möjligen fördelade på två eller tre injektioner i snabb följd) var som nämnts av dödlig styrka, och patienten gick ned i medvetslöshet och avled under för metadonförgift-ning vanlig klinisk bild. Möjligen kan en samtidigt intagen sömntablett ha försämrat hans tillstånd, men den intagna metadondosen var i sig själv tillräcklig att döda patienten. Den vid rättskemiska undersökningen påvisade barbitursy-rehalten om 0,6 mg per 100 ml blod uppgår dock enligt uppgifter från giftcentralen vid Karolinska sjukhuset inte till mer än cirka en tiondel av dödlig blodkoncentration (dödlig koncentration beräknas för korttidsverkande barbiturater ligga vid 3 mg per 100 ml blod, för långtidsverkande bar-biturater vid 10 mg per 100 ml blod; i det aktuella fallet var barbituraterna av den typ som ingår i Diminal duplex, som är ett medellångtidsverkande barbitursyrepreparat, varför dödlig koncentration här bör ligga vid omkring 6 mg per 100 ml blod, d. v. s. tio gånger den i det aktuella fallet påvisade barbituratmängden).

6.    Att alkaloider av morfintyp inte påvisades i den avlidnes urin är inte anmärkningsvärt i detta sammanhang. Även i det uppmärksammade fallet i Farsta, där en 17-årig flicka i april 1967 blev ihjälsprutad med morfin som gavs henne av en av dr Åhströms s. k. legala narkomaner och hennes inofficielle ”satellit” (en person som regelbundet delar den på annan person förskrivna narkotikakvantiteten) kunde man vid Statens rättskemiska laboratorium vid första undersökningen inte påvisa alkaloider i den dödas urin. Först sedan expertis inom medicinalstyrelsen yttrat sig och kategoriskt förklarat att alla omständigheter kring detta dödsfall tydde på morfinförgiftning lyckades man medelst en modifierad analysmetod påvisa morfin i den dödas urin. Vid tidpunkten för Göteborgs-fallets död och den därefter följande rättskemiska undersökningen (hösten 1966) användes således det äldre analysförfarandet, som sedermera visade sin otillförlitlighet i Farsta-fallet 1967.

7.    Inga omständigheter tyder på att den döde umgicks med planer på att beröva sig livet. Tvärtom var han förtjust över den stora narkotikakvantitet han just erhållit, och han hade därtill en mycket stor mängd som skulle levereras senare från apoteket.

8.    Det är även bland erfarna morfinister, som använt morfin i höga doser under lång tid, mycket vanligt att de inte inser, att de efter en längre tids abstinens inte tål mer morfin än vilken annan människa som helst, som aldrig använt morfin. Genom den förskrivande läkarens vilseledande och livsfarliga ordination av ”högst 7 ml dagligen” av metadon i injektion tog patienten uppenbarligen omedelbart eller inom loppet av några timmar hela denna dos med döden som följd.

9. Här inställer sig också farhågorna att medicinalstyrelsen och narkomanvårdskommitténs vårdgrupp inte granskat dr Åhströms recept av den 12 augusti 1966 om 220 ml me-tadon till denne patient. Om så hade skett borde detta med nödvändighet ha satts i samband med patientens plötsliga död under dessa anmärkningsvärda omständigheter, och dr Åhström redan ett år tidigare än som slutligen skedde kunnat åläggas att upphöra med sin medicinskt oförsvarliga narkotikaförskrivning. Därigenom skulle det senare dödsfallet i Farsta aldrig ha inträffat, många andra ödesdigra komplikationer till denna förskrivningsverksamhet att förtiga.

Till riksdagens justitieombudsman
av Gun Zacharias

Kurator Gun Zacharias, som uncler många år arbetat med problemungdom i allmänhet och unga narkomaner i synnerhet, hade haft tillfälle att på mycket nära häll följa utvecklingen av den liberala narkotikaförskrivningen i Stockholm. Sedan hon fått kännedom om det fall, som redovisats i föregående kapitel, anhöll Gun Zacharias i en skrivelse till JO att medicinalstyrelsens juridiska ansvar för verksamheten skulle prövas av JO. 1 december 1969 dömdes dr S.-E. Åström av Svea Hovrätt för vållande till annans död i det just beskrivna fallet. I mars 1970 hade JO ännu inte avgivit något yttrande beträffande medicinalstyrelsens ansvar för hela behandlingsäventyret med förskrivning av 600.000 doser opiater och omkring 4 miljoner doser centralstimu-lantia till i genomsnitt 82 patienter under två urs tid.

Det har ett stort principiellt intresse att utröna om ämbetsverk kan prickas för grova försummelser i dagens Sverige eller om samhällsmaskineriet försöker slå vakt om något slags ofelbarhetsdogm och endast låter enskilda läkare och lägre tjänstemän ställas till svars för tjänstefel.

Till Riksdagens Justitieombudsman Beträffande det juridiska ansvaret för den av dr S.-E. All-ström under 1965—67 bedrivna förskrivningen av narkotika till narkomaner.

Efter att under åratal inom min närmaste bekantskapskrets ha kunnat studera de förödande konsekvenserna av dr Åh-ströms narkotikaförskrivning och sedan jag tagit del av det material som dr Nils Bejerot, forskningsläkare vid statens

medicinska forskningsråd, framlagt i sin hok ”Narkotikafrågan och samhället” (bil. 1), anhåller jag att ansvarsfrågan för denna förskrivningsverksamhet tas upp till rättslig prövning.

Som framgår av dr Bejerots bok (sid. 376—382) förskrev dr Åhström kopiösa mängder narkotika till sin relativt begränsade patientgrupp (600.000 doser opiater och närmare 4 miljoner doser centralstimulantia enbart i Stockholm; därtill kom betydande kvantiteter som expedierades i landsorten samt s. k. in-manu-medic i-förskrivningar för eget handhavande). Den genomsnittliga förskrivningen av centralstimulantia per patient stegrades på ett utomordentligt anmärkningsvärt sätt, medan dr Åhström själv i pressintervjuer kring verksamheten talade om ”fallande doser”: Hösten 1965 förskrevs sålunda ca 1000 doser per patient och månad, senvintern 1966 var man redan uppe i 2000 doser per patient och månad för att vårvintern nå 3000 doser per patient och månad, d. v. s. 100 dosor per patient och dygn! (Narkotikafrågan och samhället, tabell 10, sid. 382).

Att det redan från början rådde en häpnadsväckande oordning i den Åhströmska verksamheten var tidigt allmänt känt bland initierade, vilket också omvittnas i narkomanvårdskom-mitténs första delbetänkande (SOU 1967: 25, sid. 120—130).

På sid. 126 i ovannämnda betänkande återfinnes en för ansvarsfrågan intressant passus: ”Medicinalstyrelsen har från februari 1966 låtit narkomanvårdskommitténs vårdgrupp ägna särskild uppmärksamhet åt denna förskrivning. Styrelsen har kontrollerat verksamheten genom återkommande inspektioner och genom granskning av recepten”. Man frågar sig hur denna vårdgrupp med docent Lennart Ljungberg som ordförande och redaktör Frank Hirschfeldt som sekreterare fullgjort den ålagda kontrollfunktionen då verksamheten tilläts urarta på det sätt som utförligt skildrats i ”Narkotikafrågan och samhället” och som man också kan läsa mellan raderna i narkomanvårdskommitténs första delbetänkande: uppenbarligen hade inte ens journaler förts i vederbörlig ordning. Man frågar sig också hur styrelsen kontrollerade verksamheten genom återkommande inspektioner — några sådana har endast påståtts ha ägt rum men några bevis över att så skett (protokoll och inspektionsberättelser) lär inte finnas. Beträffande granskningen av recepten synes denna kontrollmöjlighet ävenledes ha förfuskats. En sammanställning av receptmaterialet hade annars på ett mycket tidigt stadium kunnat ge den granskande myndigheten en uppfattning om den enorma ökning det här var frågan om.

Genom sin slappa eller obefintliga kontroll synes styrelsen på ett ödesdigert sätt ha medverkat till att dr Åhström alltför länge fick fortsätta med sin förskrivningsverksamhet. Styrelsen tog uppenbarligen inte heller vederbörlig hänsyn till de larmrapporter och uppvaktningar om den Åhströmska verksamheten som under hand framfördes från läkare som kommit i nära kontakt med verksamheten, däribland flera professorer i psykiatri. En uppfattning om hur gravt denna förskrivningsverksamhet stred mot medicinsk vetenskap och beprövad erfarenhet framgår inte minst av att den nya medicinalstyrelsen den 12 juni 1968 utfärdade förbud från den 1 juli för all förskrivning av centralstimulantia annat än på särskild licens i enstaka fall. I socialstyrelsens information till samtliga läkare angående licensgivning beträffande vissa centralstimulerande medel heter det bland annat: ”Licens kommer att beviljas i ytterst begränsad omfattning och ej för beredningar, avsedda för injektion.---Li

cens kommer i princip inte att beviljas för indikationen narkomani”.

I Göteborg pågick under januari-—april 1966 en liknande förskrivningsverksamhet som den Åhström bedrev i Stockholm. Efter kraftfull kritik från bl. a. professorerna Hans Forssman och Bengt J. Lindberg stoppades dock förskriv-ningsverksamheten i Göteborg redan efter några månader. Ärendet behandlades sedermera i medicinalstyrelsens disciplinnämnd, och en redogörelse för disciplinnämndens yttrande lämnas i Läkartidningen (nr 11, 1967): ”Disciplinnämnden fann att förskrivningarna av narkotika till de i försöksgrup-pen ingående patienterna varit utomordentligt stora och skett under anmärkningsvärda former särskilt med tanke på risken för läckage av narkotika till andra narkomaner och ickenarkomaner. Endast det förhållandet att verksamheten inneburit ett med medicinalstyrelsens vetskap inlett försök föranledde nämnden att fria läkaren från ansvar på denna punkt”.

I anslutning till göteborgsfallet, som till patientnumerär, tidslängd, förskrivningsomfattning och anmärkningsvärda förhållanden var en obetydlighet i förhållande till den Åhström-ska verksamheten, skriver Bejerot (sid. 381) med hänsyftning till den senare: ”Disciplinnämndens slutsats aktualiserar onekligen frågan om medicinalstyrelsens krav och kriterier på vetenskapliga 'försök’ liksom styrelsens kontroll över dem och ansvar för dem. Genom att ansvarsfrågan fördelas på flera parter kan den rimligtvis inte elimineras ur diskussionen”.

Jag finner det utomordentligt angeläget att hela detta be-handlingsäventyr prövas rättsligt, inte minst därför att den stora allmänheten svävar i okunnighet om vad som verkligen hänt och därför att den lättsinniga och ovetenskapliga narkotikaliberalism, som denna verksamhet är ett av många uttryck för, allvarligt har underminerat samhällets försvarsmekanismer mot den mycket snabbt spridande, närmast ka-tastrofartade narkotikaepidemin i landet. Även om dr Åh-ström själv måste ställas till ansvar för sin verksamhet, som bland annat ledde till flera tragiska dödsfall, enligt dr Bejerot (sid. 393) även genom s. k. ”postorderbehandling” (på anmodan har dr Bejerot sammanställt en redogörelse för detta ”postorderfall”; bil. 2), synes den gamla medicinalstyrelsen inte kunna undgå att dela ansvaret för vad som skett. Att dess vetenskapliga råd inte hördes innan dr Åhström tilläts starta denna verksamhet liksom att en rad psykiatriprofessorer under verksamhetens gång framförde mycket stark kritik men verksamheten detta oaktat tilläts fortsätta med successivt stegrade förskrivningar synes ytterst anmärkningsvärt. Likaså är narkomanvårdskommitténs vårdgrupp — där dr Åhström själv ingick, således med uppgift att kontrollera sin egen verksamhet — indragen i ansvarsfrågan. Att den myndighet som skall avgöra om något brustit ur medicinsk synpunkt i den Åhströmska verksamheten, den gamla medicinalstyrelsen, i detta fall själv sitter på de anklagades bänk gör givetvis frågan ytterligt komplicerad och intrikat. Kanske bör en opartisk kommitté av landets psykiatriprofessorer ges i uppdrag att yttra sig.

Jag anhåller således att få prövat om dr Åhströms verksamhet med narkotikaförskrivning 1965—67 var förenlig med medicinsk vetenskap och beprövad praxis. Om så inte är fallet önskar jag få avgjort om ansvaret för verksamheten

a)    endast åvilar dr Åhström själv eller om

b)    även den gamla medicinalstyrelsen och narkomanvårds-kommitténs vårdgrupp bör anses ansvarig för redovisade missförhållanden samt slutligen

c)    om inte ansvarsfrågan bör bli föremål för prövning inför domstol.

Stockholm den 8 augusti 1968.

Gun Zacharias, kurator

Bilagor: 1) Nils Bejerots bok ”Narkotikafrågan och samhället”;

2) ”Narkotikadöd genom postorderbehandling”, redogörelse upprättad av dr Nils Bejerot.

JO och narkomanvården

Den livliga pressdebatten med anledning av Gun Zacharias’ JO-anmälan och min redogörelse för det märkliga narkomandödsfallet samt den stora förvirring som kvarstod — och i vissa kretsar alltjämt kvarstår — kring s. k. legal narkotikaförskrivning föranledde mig att publicera en hörnartikel i Dagens Nyheter den 24 augusti 1968.

En kurator som på nära håll studerat de förödande konsekvenserna av den liberala narkotikaförskrivning som den gamla medicinalstyrelsen sanktionerade 1965—1967 har hos JO anhållit att få ansvarsfrågan för vad DN numera betecknat som ”ett stort och tragiskt misstag” utredd och prövad. Ansvarsfrågan gäller inte i första hand den läkare som till ett hundratal narkomaner förskrev kopiösa mängder narkotika (600.000 doser opiater och närmare 4 miljoner doser av de av socialstyrelsen numera närmast totalförbjudna centralstimulerande medlen) utan främst medicinalstyrelsens eget ansvar för den ödesdigra verksamheten liksom frågan hur narkomanvårdskommitténs vårdgrupp utförde sin ålagda kontrollfunktion och hur styrelsen själv fullföljde den i detta fall grundläggande receptkontrollen, likaså frågan om medicinalstyrelsens krav och kriterier på vetenskapliga ”försök” och styrelsens kontroll och ansvar i dessa sammanhang.

DN, som brukar tackla läkare och myndigheter för reella eller förmenta missgrepp, frambär nu på ledarplats (11. 8. 68) en för tidningen ovanligt överseende inställning: ”Att en prövning inför domstol långt i efterhand av den omstridda liberala narkotikaförskrivningen i Stockholm under åren 1965 till 1967 skulle ha något större allmänt värde kan betvivlas". När DN så lättvindigt vill avfärda ansvarsfrågan kring den sannolikt största medicinska skandalen i vårt land så beror det nog mindre på någon nypåkommen sinnesändring visavi försumliga myndigheter än på en djup olust för pressens olyckliga engagemang då den medicinskt ohållbara narkotikaliberalismen under några år bars fram av en publicistisk stormvåg. Pressens moraliska ansvar för denna tragedi är enorm — utan dess haussning hade detta behandlingsäventyr aldrig kommit till stånd — och de mest initierade pressmännen är numera väl medvetna om detta. In i det sista har dock narkotikaliberalerna fått stort utrymme i pressen. Ännu saknas på de flesta håll modet att öppet diskutera misstagen och rensa upp i den draksådd man under flera år spred bland den aningslösa allmänheten. Man skyler sig hellre med undanflykter: DN hänvisar till ”den närmast desperata situation som rådde i fråga om narkomanvården när verksamheten inleddes. Det fanns praktiskt taget ingen enda institution eller läkare som tog sig an dessa svårt sjuka människor, vilket dock ingen domstol lär ställa någon till ansvar för”.

Detta är mytbildning. Narkomaner har i alla tider tagits emot vid våra mentalsjukhus, men problemet har varit att dessa sjuka sällan själva velat acceptera reell vård. Att narkomanerna sedan flockade sig kring den läkare som började skriva ut enorma mängder narkotika bör inte förvåna någon; den nykterhetsassistent som till äventyrs skulle börja dela ut en liter renat vid varje klientbesök skulle också få kö i väntrummet, kanske som i det aktuella fallet till kl. fyra om morgnarna. Att andra läkare med djupare insikter i narkomanins väsen krävde att patienterna skulle medverka till avvänjning och rationell vård och därför av de sjuka uppfattades som ”moraliserande” och ”avvisande” hör också till elementa i sammanhanget.

Med hänvisning till ”den osäkerhet som ännu råder på området” avböjer DN en domstolsprövning av ansvarsfrågan. Under alla dessa år har vi till leda fått höra journalister deklarera att det inte finns någon säker kunskap på nar-komaniområdet, men detta återspeglar främst deras egen

okunnighet. Bland psykiatrer med långvarig klinisk erfarenhet av narkomani har det aldrig rått några väsentliga meningsskiljaktigheter, men pressen har föredragit att mera lyssna till de enstaka ”avvikare” som varje profession har — de har i detta fall bjudit på ”nya” och ”spännande” vårdalternativ.

Samhället har ingen möjlighet att dämma upp och kämpa ned den snabbt expanderande narkotikaepidemin om inte den gamla narkotikaliberalismen och mytbildningen kring den slås i spillror. Allmänheten måste också få klart för sig att de som för några år sedan lanserade galenskaperna, genomdrev dem och ytterst skulle kontrollera och ansvara för dem fortfarande intar framskjutna positioner kring utredningsarbetet i narkotikafrågan. Det är risk att folk som i grunden missförstått en komplicerad fråga av omedvetna prestigemekanismer blir mera intresserade av att visa att frågan är olöslig än att fördomsfritt pröva nya utvägar ur en desperat situation. Medan narkomanvårdskommittén diskuterat har antalet intravenösa missbrukare mer än fördubblats i landet. Detta inger verkligt allvarlig oro, särskilt som det är troligt — för att inte säga sannolikt — att kommittén inte vågar föreslå åtgärder som ger samhället reella möjligheter att bringa läget under kontroll.

Narkotikadebatten

Hösten 1968 fick narkotikadebatten från många håll en mycket personlig prägel i samband med ett uppmärksammat utnämningsärende. För att försöka återföra debatten till principfrågorna skrev jag ännu en hörnartikel för Dagens Nyheter (införd den 7 november 1 9 6 8).

Några temperamentsfulla inlägg i Dagens Nyheter har lätt kunnat ge intrycket att den svenska narkotikadebatten gäller en person- eller prestigefejd eller motsättningar mellan läkare och lekmän. I verkligheten har motsättningarna skurit över alla professioner och fokuserats i vissa huvudpunkter.

I England började man 1959, trots mycket starka varningar, förskriva heroin till sex inflyttade kanadensiska he-roinister. Det uppstod en mycket snabb sekundärspridning; i ett fall gav en enda s. k. legal heroinist under ett år upphov till 40 nya fall i en London-förort. Epidemin fördubblas nu var 16:e månad: man fick 800 nya heroinister 1967 och räknar med 1.200 nysmittade 1968. Först i år har privatpraktikernas förskrivning förbjudits och verksamheten flyttats över till nedtrappningsstationer av den typ som i hast organiserades vid Rålambshovs sjukhus 1967. Ett behand-lingsmisslyckande som det tog tio år att övervinna i England klarade vi här på två år.

Dödligheten bland dessa s. k. legala engelska heroinister visade sig mycket hög: en preliminär undersökning visar att den är omkring dubbelt så hög som för de illegala amerikanska gatunarkomanerna; det blev effekten av den rikliga narkotikatillgången. Därtill bör man beakta att den restriktiva amerikanska narkotikapolitiken under 50 år reducerat narkotikafrekvensen till en tredjedel samtidigt som befolkningen fördubblats.

Gamla tiders epidemitänkande är starkt förknippat med mikrober och möjligen ohyra. Eftersom det intravenösa missbruket alltid måste läras från missbrukare till novis, är det fråga om en direkt kontaktsmitta i varje enskilt fall, och man kan följa missbruksmönstret i långa smittkedjor. Epidemimodellen avvisas bestämt av samma grupper som tidigare kämpade för legal förskrivning, men även här tycks ett snabbt frontsönderfall kunna noteras. Det epidemiska betraktelsesättet ger oss möjlighet att angripa problemet på ett integrerat och meningsfullt sätt: vi måste försöka eliminera narkotikan eller göra den ytterst svårtillgänglig, genom upplysning skydda eller ”vaccinera” riskhotade grupper, behandla de drabbade — med eller mot deras vilja — och försöka blockera spridningsvägarna; en särskilt intrikat fråga är hur man skall kunna neutralisera svåra kroniska smittspridare.

Behandlingsproblematiken är också komplicerad och absolut inte ägnad för ansvarslöst amatörmässigt agerande. Ett grundelement i vetenskaplig problemlösning är att man genom litteraturstudier och internationella kontakter tillgodogör sig de erfarenheter som redan gjorts i andra länder; från vetenskaplig, medicinsk, etisk men också från ekonomisk synpunkt är det oförsvarligt att upprepa samma misstag i land efter land. Även om behandlingsresultaten med alla hittills kända metoder är dåliga, måste verksamheten ledas av vetenskapligt kompetent folk. Ingen skulle väl ha velat föreslå att lekmän skulle ha skött cancerbehandlingen på den tiden då fackmännen ännu stod maktlösa.

Japan är det enda land som haft en massepidemi av exakt samma typ som den som nu hemsöker Sverige och redan håller på att infektera våra grannländer. Trots att missbruket i Japan omfattade över en halv miljon människor när epidemin kulminerade 1954, bringades den sedan snabbt under kontroll och eliminerades på några år enbart genom att man med repressiva metoder dränerade hela narkotikaträsket. En dränering av knarkträsket skulle innebära att all befattning med centralstimulantia (olaga innehav, langning, tillverkning, smuggling etc.) skulle medföra behandlingstvång om vederbörande själv är missbrukare, vanlig påföljd inom kriminalvårdens ram om vederbörande endast är cynisk profitör. Böter, villkorliga domar, skyddstillsyn etc. blir helt verkningslösa för narkomanen då de inte angriper kärnme-kanismen — det ofta utomordentligt starka drogberoendet.

Eftersom jag tror att varken fängelser eller mentalsjukhus är särskilt lämpliga för våra tusentals nerknarkade och vårdnegativa ungdomar, har jag föreslagit serier av behandlings-byar på landet. Jag har också föreslagit att vår nykterhets-vårdslag moderniseras och liksom norsk och finsk lagstiftning jämställer alkohol och andra gifter. Vederbörandes tillstånd och behov av vård — och inte medlets kemiska natur — måste vara avgörande.

Effekten av sociala stödarrangemang i rehabiliteringen av narkomaner överskattas lätt av oerfarna. Naturligtvis bör man sätta in alla gängse stödåtgärder (bostadsanskaffning, yrkesutbildning, ekonomisk hjälp etc.), men man måste ha klart för sig att sådana åtgärder endast har en marginaleffekt vid sidan av långvarig vård i drogfri miljö. Det mest pregnanta exemplet på detta utgör de narkomaniserade läkarna (i USA ca en procent av kåren), som har kunskaper, ett välbetalt yrke, vanligen familj och god bostad etc. Trots allt detta har narkomaniserade läkare inte bättre prognos än de vanliga amerikanska gatunarkomanerna. Ingen erfaren nykterhetsvårdare tror väl heller att man kuperar kronisk alkoholism med yttre stödåtgärder, även om man givetvis sätter in dessa av humanitära och sociala skäl.

Cannabisbruket har de senaste åren fått pandemisk karaktär och sköljt över hela USA, Västeuropa och nya asiatiska områden. Cannabisproblemet är också det ytterst allvarligt, men här är det fråga om en helt annan epidemi än vårt in-jektionsmissbruk av centralstimulantia. Dessa två missbruksformer drabbar också mycket olika befolkningsgrupper, även om en snabb uppblandning nu sker. Effekterna vid långvarig haschrökning är inte främst psykosrisken, utan den ofta mycket påtagliga tendensen till passivisering och bortfall ur skola och ordnat produktionsliv. Visserligen finns det länder där miljoner människor regelbundet röker hasch, men dessa kulturer har stått stilla i ett årtusende. Dessa samband måste studeras noga.

Den tidigare mycket högröstade lilla LSD-falangen har numera retirerat till den betydligt starkare haschliberala gruppen; också den tycks snabbt bli allt mera isolerad eller i varje fall försiktig. Kampparollen på de inre linjerna är dock proselyterande: ”Vi skall bli så många så ingen kan stoppa oss!”

Debatten gäller alltså hur vi skall möta ett specifikt, allvarligt och snabbt individuellt och socialt sönderfall. Förr eller senare måste ändå narkotikaepidemin stoppas om välfärdssamhället skall överleva.

Intervju i vårdfrågan

Svenska Dagbladets medarbetare Mats Orwin bad hösten 1968 om en intervju i vårdfrågan. Då min syn på vårdproblematiken behandlades ingående i denna intervju återges den in extenso (Svenska Dagbladet den 19 oktober 1968).

Fråga: Hur länge har Ni varit engagerad i narkoman-vårdsfrågorna?

Svar: — Jag fick min första kontakt med problemet 1954 då jag vikarierade som socialläkare vid barnavårdsnämnden i Stockholm.

Fråga: — När ansåg Ni att narkotikasituationen i Sverige första gången var alarmerande?

Svar: — Faktiskt redan 1954. Jag rapporterade situationen inför barnavårdsnämnden in pleno och arrangerade också så att min första patient ur dessa kretsar själv infann sig vid ett sammanträde och redogjorde för sina erfarenheter.

Fråga: — Hur var läget då?

Svar: — Det fanns då ett par hundra avancerade amfetaminmissbrukare i Stockholm. Gängmissbruket hade uppstått i det litterära sällskapet Metamorfos och bohemkretsen kring det. Där var det fråga om några dussin missbrukare som i början åt eller ”knaprade” sina tabletter, men injiceringsme-toden uppstod i dessa kretsar. Omkring 1950 skedde genombrottet till asociala och kriminellt aktiva kretsar; det blev sedan främst dessa skikt som kom att dominera missbruks-bilden.

Fråga: — Hur är det nu?

Svar: — Ytterligt alarmerande. 1965 var var femte för brott anhållen man i Stockholm intravenös missbrukare, 1966 var fjärde och 1967 var tredje! 1 åldersgruppen 15—19 år har ökningen varit ännu mera drastisk: 3,1 procent 1965, 10,5 procent 1966 och hela 28,2 procent 1967.

Fråga: — Vilka vårdresurser finns f. n.?

Svar: •— Vid de psykiatriska sjukhusen och klinikerna har man alltid tagit sig an narkomaner. Därtill har vi ju som bekant fått en ny narkomanvårdsklinik vid Rålambshovs sjukhus i .Stockholm, och resurserna har också byggts ut vid Ulleråker och på många andra håll.

Fråga: — Är dessa vårdresurser tillräckliga?

Svar: — Med våra nuvarande kliniska resurser kan man troligen ta sig an alla dem som själva verkligen vill ha vård, men de utgör tyvärr bara en bråkdel av dessa tusentals ner-knarkade ungdomar som driver omkring i kvartarna. Med nuvarande behandlingssystem har man ingen möjlighet att behandla — och i bästa fall bota — folk i den takt de insjuknar.

Fråga: — Vad skall man då göra med alla dessa som inte vill ha vård?

Svar: — Det är hela problemets kärnfråga. Vi vet att ingen kan börja spruta sig intravenöst utan att bli upplärd av någon annan; missbruket sprider sig från person till person i klara smittkedjor. Efter en tids missbruk blir många mycket svårt drogberoende och de är då inte längre beredda att avstå från drogeffekterna — hur stora kroppsliga, psykiska, ekonomiska, sociala och juridiska komplikationer de än drar på sig. Deras enda chans att hitta tillbaka till hälsa ligger då i vårdarrangemang mot deras vilja. Jag har föreslagit serier av behandlingsbyar eftersom det är helt uteslutet att våra mentalsjukhus skulle kunna ta sig an dessa tusentals vinddrivna, nerknarkade och vårdnegativa människor.

Fråga: — Så Ni anser att tvångsåtgärder är försvarliga?

Svar: — Frågan om tvångsingripanden är svår och känslig; det är sunt och riktigt att de som inte känner narko-manins väsen ryggar tillbaka och frågar sig om sådana ingripanden är nödvändiga och försvarliga. Men jag vågar påstå att en avrådan från tvångsvis initierad vård är en till humanitet förklädd okunnighet om narkomanins djupa och våldsamma dynamik och driftsmässiga styrka; i värsta fall kan en sådan avrådan vara grundad på opportunism och en kortsiktig värdering av ”vad som är politiskt möjligt i dag” etc. I själva verket förvägrar man i så fall flertalet sjuka den enda väg till hälsa som möjligen står dem till buds. Narkomanen är i själva verket den ofriaste av alla människor, bunden till händer och fötter av sitt drogberoende. Det gäller här att byta ut den annars kanske livslånga drogbundenheten mot ett halvårs eller ett års behandlingsskyldighet. Den sjuke har rätt alt kräva vård, men samhället har också vissa rättigheter: När det är fråga om medicinskt och socialt invalidiserande och höggradigt smittsamma tillstånd har samhället rätt att kräva att de sjuka underkastar sig vård.

Fråga: — För att övergå till de lokala Stockholms-för-hållandena. Rådgivningsbyrån för vård av läkemedelsmiss-brukare har ännu ingen medicinsk expertis, dess verksamhet har allvarligt fördröjts, byrån har benämnts som ett modellförsök etc. Vilken är Er uppfattning om detta?

Svar: — En huvudlinje är att försöka samordna och integrera olika specialiteter och vårdorgan. Att man då slår sönder den lokala narkomanvården i en medicinsk sjukhusenhet och upprättar en helt fristående social råd- och hjäip-byrå — med poliklinisk medicinsk behandling — ter sig för mig mycket egendomligt. Narkomani är ett utpräglat socialmedicinskt problemkomplex med tyngdpunkten förlagd till den psykiatriska sektorn. Det riktiga borde enligt min bestämda uppfattning ha varit att centrera alla vårdarrangemangen med narkomanvårdskliniken och dess polikliniska verksamhet som basorganisation.

Fråga: — Vill läkarna inte tjänstgöra vid byrån?

Svar: — Faktum är att det föreligger en katastrofal psykiaterbrist och det är heller inte så många som är specialin-riktade på narkomanibehandling. Att man har svårt att hitta kvalificerade specialister som är beredda att sätta sig på en byrå där inte ens ledningen har någon egentlig kompetens på området bör man inte förvåna sig över.

Fråga: — Är nykterhetsnämnden rätt instans för narkomanbehandling? Är f. ö. behandlingsfilosofin samma för alkoholister och narkomaner?

Svar: — Ja och nej. Jag anser — liksom narkomanvårds-kommittén — att narkomanvården främst hör hemma inom det psykiatriska vårdblocket. Jag anser faktiskt också att alkoholsjukdomarna bör överföras till detta vårdblock. Nyk-terhetsnämndernas funktion måste ses mot den historiska bakgrund som de vuxit fram ur. Jag tror det är principiellt fel att blanda kontrollerande-repressiva funktioner med behandlande-vårdande i samma organ (just som man inte skulle vilja se polis, åklagarväsende, försvarsadvokater, domstolar och kriminalvård som en organisatorisk enhet).

Jag tror att nykterhetsnämndernas kompetensområde i visst avseende skall utvidgas avsevärt: Naturligtvis är det individuellt (men inte epidemiologiskt!) likgiltigt om ett allvarligt giftberoende är förknippat med etylalkohol, thinner, narkotika eller andra medel; det centrala i det enskilda fallet (frånsett smittspridningsdynamiken) måste vara vederbörandes situation och behov av vård. Den norska nykterhetsvårdslagen omfattar, liksom den finska, alla former av giftberoende oavsett medlens kemiska sammansättning; vår nykterhetslagstift-ning bör få en liknande utformning. I den nya barnavårdslagen är också olika giftberoenden redan jämnställda.

De ofrånkomliga administrativa frihetsberövandena och den erforderliga sociala kontrollen kan med fördel ligga på en nämndorganisation (frånsett de fall som omhändertas enligt den psykiatriska vårdlagen). Däremot tror jag inte att nämndorganisationen skall bedriva individuell vård. Jag tror att man skall överföra hela den sociala och medicinska vården till ett välintegrerat vårdblock och samtidigt slå ihop de kontrollerande och repressiva funktioner som nu är fördelade på nykterhetsnämnd, barnavårdsnämnd och övervaknings-nämnd till en enda enhet. Men det är en fråga på lång sikt.

Fråga: — Vad har Ni för erfarenhet av verksamheten vid den nyinrättade kliniken för narkotikamissbrukare vid Rå-lambshovs sjukhus under docent Arne Bergsman?

Svar: — Docent Bergsman har förklarat att han endast är beredd att ta emot de narkomaner som själva vill ha vård, och de fall som måste tvångsomhändertas hänvisas till Långbro och Beckomberga. Jag tror det är den enda vetenskapligt sett försvarliga principen. För det första måste man försöka få en uppfattning om hur många av missbrukarna som själva verkligen vill ha vård, för det andra bör man inte blanda vårdmotiverade med utpräglat vårdnegativa eller terapiresistenta fall på samma avdelning; det skulle undergräva för att inte säga omöjliggöra allt meningsfullt vårdarbete. Många narkomaner har en ytlig och opportunistisk vårdmotivation, de vill kanske lägga in sig en eller annan vecka för att vila upp sig och komma ned i doserna för att sedan med nya krafter kunna återvända till de invanda missbruksmiljö-erna. För en sådan pensionatsverksamhet behöver man inte en välutrustad klinik och kvalificerade specialister. Det innebär att även formellt men endast mycket ytligt vårdmotiverade patienter inte hör till den patientgrupp man i första hand tar sig an på en specialklinik.

Fråga: — Vi har fått veta att det finns hundratals knar-karkvarter i Stockholm. Vet Ni hur många narkomaner det finns i rikets huvudstad?

Svar: — Den frågan är omöjlig att besvara med någon exakthet. Men som jag tidigare nämnde expanderar epidemin utomordentligt snabbt, vilket framgår av min undersökning av polisklientelet. Om man studerar gulsotsfallens utveckling ser man också att allt större grupper som aldrig haft med polisen att göra nu blir indragna i det intravenösa massmissbruket. I vår undersökning i Stockholm har vi hittills diagnostiserat c:a 3.000 individer, men det finns kanske dubbelt så många som injicerar i Stockholmsområdet; i hela landet kanske 8—10.000 individer.

Fråga: — Vad är den troliga utvecklingen av denna narkotikaexplosion?

Svar: — Det beror helt och hållet på hur vi möter den. I Japan hade man ju en exakt likartad explosion som började med att krigsmaktens amfetaminlager kom på drift vid krigsslutet och epidemin kulminerade 1954 då uppskattningsvis 2 miljoner hade tillfällighetsmissbrukat amfetamin, 600.000 var svårt amfetaminberoende och 300.000 sprutade medlet intravenöst. Enbart genom restriktiv kontroll och repressiva åtgärder lyckades man eliminera hela epidemin på några år. I Japan hade man inte förstått massmissbrukets epidemiska karaktär utan behandlade det som ett kriminalpolitiskt problem: missbrukare, langare, amfetaminkokarc och andra profitörer blev alla omhändertagna inom kriminalvårdens ram. de som endast dömts för olaga innehav fick något halvår, de som var professionella langare några år, de illegala storfabrikanterna ända upp till 8—-10 år! När missbrukarna kom hem igen fanns det över huvud tåget inte några centralsti-mulantia att komma åt -— den svarta marknaden var helt utslagen. Vi får inte glömma att narkotikahandeln följer samma lagar om vinster och risker som all annan ekonomisk verksamhet. Det finns nu en omfattande kunskapsmassa både om amfetaminismen som individuell sjukdom och epidemisk företeelse i samhället. På samma sätt som man först på 30-talet lärde sig att ekonomisk stagnation i samhället måste angripas med målmedvetna och kraftfulla samhällsingripanden måste vi nu lära oss att snabbt socialt sönderfall också måste mötas med genomgripande samhällsåtgärder. Hittills har narkotikaepidemien styrt samhället, nu är det samhällets skyldighet att återta styrningsfunktionen. Förr eller senare måste ändå epidemin stoppas om samhället skall överleva.

Fråga: — Ni är en av de läkare som sysslat med narkotikafrågorna. Vilket gehör har Ni för Era synpunkter på det Ni framfört vid denna intervju och i Er verksamhet i övrigt?

Svar: ■— Jag har fått ett massivt stöd i medicinska kretsar, och en lång rad psykiatriprofessorer och andra specialister har i Läkartidningen stött mig när jag blivit utsatt för illvillig kritik. Ett drag i reaktionen på min analys och mina förslag är helt genomgående: Ju större klinisk eller personlig erfarenhet folk har av narkomanin som individuell sjukdom och social insufficiens desto starkare stöd har jag fått, och de hundratals missbrukare jag själv diskuterat problemet ingående med har snabbt insett att man måste tackla frågan efter sådana linjer som jag här skisserat. Ä andra sidan har folk som själva inte arbetat praktiskt med narkomaner ytterst svårt att förstå problematiken. Sorgligast liar det varit att se hur en del folk som annars är mycket progressiva och inte tror på slumpen som den främsta faktorn i samhällsutvecklingen totalt missförstått mig och utan att sätta sig in i problemet börjat misstänkliggöra mig, beskylla mig för att vara reaktionär etc. Om de gjorde sig mödan att läsa min bok ”Narkotikafrågan och samhället” skulle de snabbt få en radikalt förändrad syn på hela frågan. Visst är det gott och väl med åsikter men det är ännu viktigare med insikter.
Knarkromantiken är reaktionär


Narkotikaproblematiken utgör ett omfattande tvärvetenskapligt komplex, som sträcker sig över ett dussintal vetenskapliga discipliner, från kemi, farmakologi och fysiologi över internmedicin, psykiatri och socialmedicin till sociologi, juridik och ekonomi. Trots problemets komplicerade vetenskapliga karaktär — eller kanske just därför — har det i vissa kretsar politiserats på ett elakartat sätt.

Politiseringstendensen har följt två huvudlinjer: många narkotikamissbrukare — främst haschrökare — har uppfattat sig som vår tids revoltörer och hjältar, och detta har stundom underblåsts av vissa beteendeforskare som haft en tendens att se något positivt i allt normbrytande. Allt efter som folk blivit medvetna om narkomaniernas karaktär av djupgående sjukdomstillstånd har dessa anarkistiska och romantiska tendenser dämpats. Den andra politiseringslinjen har haft ett visst släktskap med den förra: anhängarna av en narkotikaliberal uppfattning har trott sig vara ”radikala” och ”progressiva”, medan yrkesfolk som med stöd av långvarig klinisk erfarenhet av narkomaner och nar-komanibehandling allvarligt varnat för dilettantism och orealistiska behandlingsäventyr har utmålats som ”ortodoxa” och ”reaktionära”. Ju mindre fackkunskap och ju mer popradikalism som folk varit belastade med, desto mera hängivet har man försökt politisera narkotikafrågan.

För att möta politiseringstendenserna skrevs följande artikel med förhoppning om publicering i Aftonbladet. Trots personlig uppvaktning hos kulturredaktören Karl Vennberg och flera brev till chefredaktören

Gunnar Fredriksson fanns det ingen möjlighet att få in artikeln i A f tonbladet. Den publicerades sedan i E x-pressen den 26 n o v e m be r 1 968.

Narkotikaproblematiken synes ha haft en hög emotionell laddning ända från historiens gryning; om det vittnar både den kinesiske kejsaren Shen Nungs farmakologi från år 2727 f. Kr. och Homeros. Narkotikafrågan har också medfört invecklade politiska komplikationer långt före opiumkrigens dagar. Även om betydande insikter samlats under årtusenden är det dock fortfarande åsikterna som dominerar i massmedia och ute i folkhavet.

På senare år har man i den allmänna debatten och även i fackmannakretsar allt oftare mött hypotesen att ett nytt opiumkrig brutit ut: kort sagt att det skulle ligga en avsiktlig strävan från någon eller några av de kommunistiska ländernas sida att direkt och indirekt underblåsa utvecklingen av narkotikamissbruk i den kapitalistiska världen. Man har också allvarligt ifrågasatt om inte betydande narkotikamängder skulle härstamma från vissa kommunistiska länder.

Dessa tankar framfördes på ledarplats i senaste numret av Origo, och de har även utvecklats i ett engelskt arbete av 0’Callaghan (The Drug Traffic, Anthony Blond, London 1967). Såvitt jag kan se finns det emellertid inte några hållpunkter för dessa misstankar, möjligen frånsett att viss illegal utförsel av LSD och fenmetralin (preludin) kan ha skett från några östblocksländer (Tjeckoslovakien och Ungern har nämnts i sammanhanget).

Att ansvariga samhällsinstanser i något fall skulle ha uppmuntrat, känt till eller medverkat i sådana sammanhang förefaller dock mycket osannolikt, och jag skall anföra några hållpunkter för detta resonemang.

För en tid sedan hade jag tillfälle att ingående diskutera denna konspirationsteori med de ledande narkotikaorganen i Hongkong, Japan och Thailand. Hongkong är i dag en av de hårdast narkotikadrabbade regionerna i världen, och man räknar med att var åttonde man där är opium- eller heroinrökare. Chefen för Hongkongs narkotikapolis, mr Stevens, som verkat 20 år i kolonin och ”sannerligen inte har mycket till övers för det Röda Kina”, hävdade bestämt att man inte hade gjort ett enda beslag eller hade ett enda indicium som tydde på narkotikasmuggling från Kina, ”sen får amerikanerna säga vad dom vill”.

Huvudparten av den mycket massiva opium-, morfin- och heroinsmugglingen till Hongkong och transitotrafiken på USA emanerar främst från Thailand och i någon mån från Filippinerna. De thailändska myndigheterna är mycket väl medvetna om den omfattande illegala opiumproduktionen i de avlägsna bergstrakterna längs gränsen mot Burma och Laos, och Världshälsoorganisationen har i år avgivit en omfattande rapport över bergsstammarnas vidsträckt opiumodlingar.

Problemet är främst ekonomiskt, då denna befolkning (ca 200.000 individer) sedan århundraden haft opiumodling som sin enda yttre inkomstkälla: de bor helt enkelt alltför avlägset och otillgängligt för att kunna avyttra några mera skrymmande produkter. Man försöker nu få fram andra utkomstmöjligheter för bergsstammarna. — WHO har i annat sammanhang beräknat att inemot 90 procent av världens opiumproduktion går till missbruk, endast 10 procent till medicinska ändamål.

I Hongkong hävdade narkotikapolisen att opiumsmuggling ”helt enkelt vore under det Röda Kinas värdighet, dom är enormt moraliska”. Man kan i det sammanhanget kanske erinra om hur Sovjet en gång i tiden levererade till Chiang Kai-chek utlovade vapen, som befordrades av Kinas röda armé genom av dem själva besatta områden!

Utan tvekan har konspirationsteorin frammanats av den drogromantik, som de senaste åren vuxit lavinartat i vissa amerikanska och europeiska vänsterkretsar. Stundom har drogromantiken slagit ut i öppen knarkpropaganda, parad med kampparoller ”mot det genomruttna borgarsamhället” etc.

Denna drogrevolt kan historiskt spåras tillbaka till den fattiga amerikanska Södern, varifrån marihuanarökningen via jazzen fördes ut över USA och vidare till Europa. Den har undergått stora förändringar och i skuggan av vietnamkriget smält samman med andra former av protest och revolt.

För en gammal radikal känns det nästan genant att behöva påpeka att drogromantiken givetvis inte har någonting med vare sig marxism, socialism eller social medvetenhet att göra. Närmast är det fråga om anarkistiskt färgade modeströmningar, men då gör man ändå den gamla anarkismen en viss orättvisa!

Knarkromantiken är i själva verket djupt reaktionär och leder de vilsna till intet. Att det kan finnas enstaka virrpan-nor som fått för sig att de skall ”knarka sönder kapitalismen” är inte omöjligt, men det skulle då närmast vara fråga om ett bedrägligt självförsvar kring det egna drogberoendet; de kommer endast att knarka sönder sig själva och dem som de drar med sig i sitt missbruk.

Malcolm X, själv gammal heroinist, har i sina memoarer visat hur grundläggande narkotikaförbudet är för de svarta muselmanerna: narkotikan passiviserar och gör all organiserad social kamp omöjlig. För vänsterkrafterna är det ett livsvillkor att göra rent hus med drogromantiken, och deras situation skulle bli fullständigt ohållbar om de accepterade ”opium åt folket” som en faktisk kampparoll.

Om det till äventyrs skulle finnas vänsterfolk som anser att ett samhälle har så många narkomaner som det förtjänar och att man måste göra om samhället från grunden innan man kan ta itu med den aktuella narkotikaepidemin är man verkligen inne på ett farligt stickspår. Det vore ungefär som att säga att man inte kan släcka en eldsvåda förrän man exakt vet hur den uppstått eller fått en uttömmande förklaring till varför det finns så eldfarligt material i vårt folkhem, ”det brinner ju inte hos grannarna”.

Narkomani av den typ som nu snabbt breder ut sig över landet är av epidemisk typ, den överförs från person till person genom upplärning och smittkontakt. Och smittsamma tillstånd måste bekämpas, oavsett om det är fråga om tyfus, syfilis, ohyra eller narkomani och oavsett om samhällssystemet råkar vara feodalt, kapitalistiskt eller socialistiskt; varje annan inställning är i praktiken cynisk mot de sjuka och särskilt mot de stora smitthotade befolkningsgrupperna.

Militären och knarkarna

Vid föreläsningar i narkotikafrågan inför militära staber och förband framkom ideligen problemet om vad man skulle göra med de värnpliktiga som var svåra narkotikamissbrukare. Då den tidigare rutinmässiga frikallningen av narkomanerna hotade att snabbt bidra till att popularisera missbruket bland tonårspojkar skrevs följande inlägg (Expressen den 8 d e-cember 196 8).

Pressen har de senaste dagarna berättat om hur militären försöker ta itu med den snabbt expanderande narkotikaepidemin:

”Tio narkomaner bland de värnpliktiga vid Örlogsskolan i Karlskrona har hemförlovats som odugliga till krigstjänst” (AB 4/12). Man hade ”upptäckt talrika märken efter sprutor på deras kroppar. — Vi sände hem dem för att undvika langning av narkotika vid Örlogsskolan..”De var så avancerade att en tjäntsgöring vid Örlogsskolorna ansågs utesluten”, kommenterade förbandsläkaren (Expressen 5/12).

För hela krigsmakten gällde att för ”tiden 1 juli 1967—1 juli 1968 konstaterades 130 säkra fall. Av dessa var 50 så knarkskadade att de måste hemförlovas” (Expressen 6/12). Under de senaste tre månaderna har militären upptäckt 15 avancerade missbruksfall per månad, och åtgärden tycks ha varit hemförlovning.

Sedan 1965 har jag i många sammanhang påpekat att det moderna narkotikamissbruket i princip är en åkomma av epidemisk typ i motsats till våra tidigare mycket få, isolerade singelnarkomaner som inte hade blivit indragna i sin sjukdom genom andra missbrukare. Det är värt att notera att militärläkarna — i motsats till narkomanvårdskommittén — insett att vårt land verkligen drabbats av en ny typ av narkomani, att narkomaner av epidemisk typ är höggradigt smittsamma och att man försökt anpassa åtgärderna efter detta.

Vad militären däremot inte tycks ha förstått är att den i mycket hög grad indirekt kommer att bidra till missbrukets vidare spridning om avancerat missbruk skall medföra hemförlovning. Militären måste beakta att det för en mycket stor del ungdomar inte uppfattas som någon omistlig förmån att få göra värnpliktstjänstgöring. Om diagnostiken av de avancerade missbruksfallen också i fortsättningen följs av hemsändning föds i ungdomskretsar snabbt parollen ”ta dej en pump så slipper du lumpen!” Då har militären givit narkotikaepidemin en stark knuff framåt och — liksom hela samhället — verkligen kommit ur askan i elden.

Vad skall då militären göra med narkotikamissbrukarna? Ja, i varje fall inte premiera dem med hemförlovning! Vi vet erfarenhetsmässigt att dessa ungdomar är ytterst bristfälligt vårdmotiverade, och de riskerar att snabbt kroniseras om det avancerade missbruket inte avbryts.

Mitt förslag är att man för dessa 19—-20-åringar skall passa på att utnyttja värnpliktslagen för att få bort dem från missbruksmiljöerna och ge dem möjlighet till en längre drogfri period, där miljöterapi, gruppterapi, arbetsträning och yrkesutbildning skulle bli huvudmomenten.

Naturligtvis kan det inte ske inom ramen för dc vanliga förbanden utan man får tänka sig helt nya former av vapenfri tjänst. Arrangemangen bör utarbetas i intimt samarbete med socialstyrelsen, arbetsmarknadsstyrelsen och vetenskaplig expertis.

Rätt tacklat kan således konstellationen ”militären och knarkarna” förvandlas från en ödesdiger skenlösning till ett intressant och värdefullt behandlingsexperiment.

Blodgivrting, hepatit och givarersättning

Den mycket stora spridningen av gulsot (inokulations-hepatit) i narkomankretsarna gav snabbt en betydande ökning av gulsotskomplikationerna vid blodtrans-fusioner. Särskilt svårt drabbades avdelningar för behandling med konstgjorda njurar liksom njurtransplan-tationskirurgi; på vissa håll blev man tvingad att upphöra med de livsräddande operationerna. Även personalen drabbades hårt: medan gulsotsfallen tidigare endast varit ett par om året bland blod- och laborato-riepersonal i Stockholm uppgick de 1968 till ett 80-tal fall enbart inom denna personalkategori.

I denna korrespondens till Läkartidningen (n r 5 0, 19 6 8) föreslås att givarersättningen upphör och att blodgivningen organiseras som en ideell verksamhet, varigenom man skulle bli kvitt infekterade narkomaner och andra olämpliga blodgivare.

Överläkare Bengt Gullbring vid Karolinska sjukhusets blodgivarcentral har i några artiklar starkt förespråkat samma linje, men Gullbring blev helt missförstådd av några ledarskribenter i stockholmspressen: publicisterna tyckte att man i stället för att avskaffa givarersättningen borde höja den, och detta har senare också beslutats i de politiska instanserna. Vi kan alltså se fram emot fortsatta svårigheter med gravt olämpliga blodgivare och transfusionshepatiter.

Hans Reichard har i Facknytt (18/1967) refererat några intressanta utländska erfarenheter: Holland et al. (JAMA 196: 471, 1966) har funnit att av patienter som fått tio eller fler flaskor blod vid större operationer har en av tio fått ikterus, medan förekomsten av anikterisk hepatit var ännu mycket vanligare. Reichard refererar även J. G. Allen (Surgery 64: 475, 1966) som funnit att professionella givare hade tio gånger så hög hepatitfrekvens som ”frivilliga” donatorer.

Selektionen av blodgivare sker ju ytterst noggrant i Sverige, men den snabbt expanderande epidemin av intravenöst missbruk av centralstimulantia med hithörande höga risker och frekvenser för inokulationshepatit medför nu snabbt ökande risker för blodgivarverksamheten. Flertalet toxiko-maner har en usel ekonomi, och många finner det värt besväret att försöka ge blod för att komma i åtnjutande av den närmast symboliska ersättningen av 28 kr. Bland 3.000 hittills diagnostiserade intravenösa giftmissbrukare i Stockholm är åtskilliga dussin registrerade som blodgivare. Genom en rigorös kontroll (kliniskt för stickmärken, laborato-riemässigt för vissa hepatitkänsliga värden, socialt för fast bostad och arbete) är det dock sällan som dessa givare blir accepterade eller givet blod godkännes för transfusion. Som en säkerhetsåtgärd bör dock intravenöst giftmissbruk upptas bland anmälningspliktiga sjukdomar och socialstyrelsen distribuera folkbokföringsnummer över de drabbade för blockering vid samtliga blodgivarstationer.

En ny typ av bedrägerier hotar att sätta även den mest rigorösa kontroll på svåra prov och skulle därtill kanske även kunna vålla ännu allvarligare transfusionsolyckor än inokulationshepatit. Vid Sahlgrenska sjukhuset i Göteborg gav en intravenös toxikoman vid två tillfällen hösten 1967 blod under två olika, falska identiteter. Bedrägeriet upptäcktes dock, och den allvarliga historien har hänskjutits till Göteborgs rådhusrätt.

Ur stämningsansökan citeras: ”Genom den osanna uppgiften samt genom att förtiga att han tidigare under året icke godtagits som blodgivare på grund av att hans blod utvisat dåligt blodvärde vilseledde NN vederbörande sjukhuspersonal och förmådde dem att tillåta NN lämna blod och till honom i ersättning härför vid varje tillfälle utgiva 28 kronor, vilket innebar vinning för NN med sammanlagt 56 kronor och motsvarande skada för Göteborgs stad.”

Även om denna incidens i och för sig inte får övervärderas så synes dock situationen med det snabbt expanderande intravenösa centralstimulantiamissbruket böra medföra en omprövning av hela frågan om professionell kontra frivillig blodgivning. Också de nya hepatitriskerna förutan skulle jag vilja ifrågasätta om inte den som behöver 28 kr. för att motiveras att ge en flaska blod är i stort behov av sitt blod själv.

Nuvarande system synes medföra en avsevärd risk för åderlåtning främst av de ekonomiskt, socialt och nutritions-mässigt sämst ställda. I många länder har man ju klarat blodförsörjningen via en frivillig givning, och en rad välgörenhetsorganisationer med Röda Korset i spetsen spelar på flera håll en framträdande roll. Sannolikt finns det ute i folkhavet ett stort latent behov att kunna få göra en värdefull individuell humanitär insats. Med skicklig PR och hono-rärstecken för de mest plikttrogna kanske man kommer tillräckligt långt. Dyrare än nuvarande system blir ersättnings-fri givning sannolikt och kanske också organisatoriskt svårare, men den blir säkrare för mottagarna och även för transfusions- och laboratoriepersonalen, som de senaste åren drabbats hårt av hepatitsmittan. Vad säger transfusionsex-perterna?

Intervju i narkotikafrågan

Göteborgs-Tidningen bad mig den 14 december 1968 om en telefonintervju. Vis av bittra erfarenheter ger jag som regel endast skriftliga intervjuer. De frågor som presenterades av redaktör Henry Ryhre antecknades och de skriftliga svaren telefonerades senare in och togs upp pä bandspelare på tidningen. En uttrycklig överenskommelse gjordes om att intervjun skulle publiceras in extenso eller att varje eventuell nedskärning skulle diskuteras med mig. Vid publiceringen (den 15 december 19 6 8) fick intervjun en delvis annan utformning, vissa av frågorna var exkluderade och svarsmaterial inredigerat under andra frågor etc. De stora trästilarna ”Regeringen bär huvudansvaret” hade inte täckning i mina uttalanden. Förvrängningen kom olägligt —■ dagen före ett sammanträffande i narkotikafrågan med socialminister Sven Aspling och hans närmaste medarbetare — och den förvanskade intervjun kan i viss mån ha bidragit till att ytterligare förvärra den olyckliga politisering av narkotikafrågan som sedan några år drivits så medvetet från vissa håll. Intervjun återges här i sitt ursprungliga skick.

Fråga: — Kan orsaken till det tilltagande narkotikamissbruket ligga i den fria uppfostran som under åratal tillämpats i hem och skola?

Svar: — Narkotikamissbruk är en mycket gammal företeelse som har varit mest spridd i Asien, Nordafrika och Sydamerika, där uppfostran nog alltid varit sträng och auktoritär. Opium-, cannabis- och kokainmissbruken har i dessa områden varit endemiska, d. v. s. stationära sedan århundraden och i vissa fall socialt accepterade.

Fråga: — Kan narkotikamissbruket bero på att dagens ungdom har ett nytt sätt att leva?

Svar: — Vi måste ha klart för oss att vi drabbats av ett narkotikamissbruk av epidemisk, d. v. s. smittsam typ. En mängd faktorer bidrar till att göra ett folk mottagligt för en sådan smitta: den snabba omvandlingen från stillsamt bondesamhälle till hektiskt industrisamhälle, sönderfallet av gamla traditioner, värderingar och sociala kontrollfunktioner inom familjen, släkten och samhället innan nya motsvarigheter till dessa faktorer ännu hunnit växa fram i det moderna samhället, människans vilsenhet och rotlöshet, känslan av tillvarons meningslöshet och den kortsiktiga njutningslystnad som så lätt uppkommer under en sådan social omvandlingsprocess. ”Kör hårt, livet är kort” är parollen i vida kretsar idag.

Fråga: — Vad beror detta på? Är ungdomen inte nöjd med dagens samhälle?

Svar: — Ungdomen är missnöjd med dagens samhälle och det skall den vara; så har det nog varit i alla tider och det är kanske en av de viktigaste drivkrafterna i samhällsutvecklingen.

Fråga: — Har vi i Sverige en välfärd som är för stor?

Svar: — Det beror alldeles på vad man menar med välfärd. Att folk får det ekonomiskt bättre och tryggare är positivt, men man får akta sig för en utveckling som kan avtrubba individens ansvar för sitt arbete, sig själv, de sina och omvärlden. Fundamentala biologiska principer om lust och olust, om ansträngning och belöning är också i högsta grad giltiga för människor och mänskliga samhällen. Välfärdssamhället måste bygga på individens engagemang och ansvar och får givetvis inte utveckla sig mot den gamla romerska parollen om bröd och skådespel åt massorna.

Fråga: — Har vi försummat att ägna oss åt ungdomen?

Svar: — Jag är övertygad om att vi inte ens tillnärmelsevis hinner ägna oss åt ungdomen på ett anständigt sätt; vi hinner inte lyssna på ungdomen, diskutera med den, lära den och lära av den etc. Men det är naturligtvis endast en liten bit i det komplicerade pusslet.

Fråga: — Vad kan vi göra åt narkotikamissbruket?

Svar: — Japan hade ju efter kriget en våldsam missbruks-epidemi av exakt samma typ som vår med över en halv miljon amfetaminister 1954. Den epidemin kämpades sedan ned på några år med en beslutsam narkotikapolitik. Danmark å sin sida visade 1950 hur man genom olika administrativa åtgärder — genom en förbättrad central kontroll över narkotikaförskrivningen — kunde stoppa ett begynnande missbruk redan i dess linda. I nuvarande situation måste vi dels försöka slå ut den illegala narkotikatrafiken, dels ge en stor del av de mest narkomaniserade ungdomarna en långvarig drogfri behandlingsperiod — med eller mot deras vilja.

Fråga: — Har vi satsat tillräckligt på antiknarkpropagan-dan i stil med propagandan mot alkohol?

Svar: — Detta avsnitt är gravt försummat. Vi behöver omfattande upplysningsverksamhet som förklarar för folk vad slags sjukdom narkomani är, som gör klart för folk att det är fråga om ett giftberoende som fått driftsmässig styrka och i många fall blivit starkare än sexualdriften. Om vi fackmän — i stället för narkomaner, amatörer och udda knarkliberaler — fick möjlighet att informera allmänheten genom TV skulle folk förstå vilka insatser som behövs för att stoppa epidemin och driva den tillbaka. Men TV har fört sin egen olyckliga politik i denna fråga. Trots att jag är landets ende forskningsläkare i narkomani har jag inte fått en chans att redogöra för dessa problem, medan vissa kvackare fått framträda i dussintalet program. Fem gånger har jag blivit TV-intervjuad men fyra av intervjuerna passade tydligen inte och blev aldrig sända. Man gav mig två minuter i Aktuellt den dag min bok ”Narkotikafrågan och samhället” kom ut, det är allt.

Fråga: — Kan föräldrarna anses vara ansvariga? Det kanske inte är så bra att mödrarna är ute i förvärvsarbete?

Svar: — Föräldrarna är nog lika mycket offer för utvecklingen och situationen som de drabbade barnen. Alla missbrukare av epidemisk typ dras in i sitt missbruk av någon etablerad knarkare. En god hemmiljö är alltid en viss vaccination, men den blir bräckligare ju mer epidemin sprider sig.

Fråga: — Kan våra politiker ställas till ansvar för situationen? Har de underlåtit att vidtaga speciella åtgärder?

Svar: — Våra politiker och ansvariga administratörer har försummat denna fråga därför att de inte förstått den, främst därför att de haft oturen att skaffa sig dåliga rådgivare —-knarkliberaler, folk utan klinisk erfarenhet, ibland helt okunniga men våldsamt beskäftiga dilettanter — medan man struntat i de mycket få fackmän som har en omfattande erfarenhet och kunskap inom detta specialområde.

Fråga: — Har den politiska jordmånen skapat dagens situation? Finns det några sociala missförhållanden som varit särskilt ödesdigra, bostadsbrist eller liknande?

Svar: — Ingen politisk riktning kan mer än någon annan lastas för misstagen och försummelserna.

Vad beträffar politisk jordmån så kan man väl konstatera att ett samhälle blir mera sårbart för epidemier av detta slag ju mera ”fritt” samhället blir. Vi vill nog överlag ha ett mycket ”fritt” och ”öppet” samhälle, men det kräver då också en hög alarmberedskap och ett resolut ingripande när allvarligt socialt sönderfall börjar uppträda. Eldsvådor skall inte få gripa omkring sig så här katastrofalt innan man kommer sig för att släcka. Hur elden egentligen uppstod kan vi analysera i detalj sedan brasan är släckt.

När det inte är fråga om narkotikaepidemi så vet vi från många länder att läkarna utgör den grupp som lättast dras in i denna sjukdom, just därför att de har lätt tillgång till narkotika. Vi vet också att narkomaniserade läkare, trots sin utbildning, sin vanligen goda ekonomi och sina ordnade sociala förhållanden, inte har bättre prognos än vanliga ga-tunarkomaner.

Fråga: — Vilken är den angelägnaste åtgärden för att stävja missbruket?

Svar: — I USA hade man uppskattningsvis 200.000 mor-finister och heroinister 1914, då man började införa en skärpt lagstiftning. Genom en hård kamp har man på 50 år kunnat nedbringa heroinistfrekvensen till en tredjedel — samtidigt som befolkningen fördubblats. Japan har mest att lära oss. När måttet var rågat där hade man en missbruks-frekvens som var flera gånger högre än den vi hittills fått uppleva. Då bestämdes att centralstimulantia endast fick ges mot sömnsjuka, och den läkare som överträdde dessa regler riskerade upp till 3 års fängelse. Samtidigt slog man ut hela den illegala narkotikahandeln, och råmaterial för illegal tillverkning sattes under sträng kontroll.

Den som endast innehade centralstimulantia för eget bruk dömdes till 3—6 månaders fängelse, den som var langare fick 1—2 år och storlangarna längre straff. Narkotikasmugglare och illegala tillverkare kunde få ända upp till 10 års fängelse. 1954 arresterade man 55.600 personer för narkotikabrott i Japan, 1958 endast 271 personer och epidemin var kvävd.

Personligen tror jag varken att fängelser eller mentalsjukhus är särskilt lämpliga institutioner för den minst halvårslånga, drogfria period som de svårt drogberoende behöver om de skall få en ärlig chans att komma ifrån sin narkomani. Under alla omständigheter har mentalsjukhusen inte möjlighet att ta sig an tusentals nedknarkade och vårdnegativa ungdomar. Därför har jag föreslagit serier av små behand-lingsbyar, där man bygger upp verksamheten kring någon liten verkstad, skola, yrkesutbildning etc.

Mina motståndare kallar dessa behandlingsbyar för koncentrationsläger. Jag anser att det är en till humanitet förklädd okunnighet eller cynism att inte skilja de sjuka från missbruksmiljöerna utan låta dem kroniseras och i många fall gå under.

Fråga: — Kunde utvecklingen letts på ett annat sätt?

Svar: — Ja, ända sedan kriget har de vidtagna åtgärderna antingen varit felaktiga, otillräckliga eller kommit för sent. Åtgärderna har hittills alltid kommit ett eller flera steg efter epidemiutvecklingen, och epidemin har tillåtits styra samhället. Nu är det samhällets skyldighet att återta styrnings-funktionen och vända utvecklingen åt rätt håll.

Fråga: — Det uppges att heroinet, det mest fruktade av

alla narkotika, mer och mer brukar dyka upp i vårt land.

Svar: — Det är riktigt att heroinet nu börjar komma in i landet. Med nuvarande lagstiftning — höga vinster och relativt låga risker och straff — lockar vi hit kriminella element från hela världen eftersom man inte kan göra lika stora vinster och löpa så små risker på andra marknader.

Vad heroinets farlighet beträffar så är den bistra sanningen att centralstimulantiamissbruket (amfetaminism) är en betydligt allvarligare narkomaniform än heroinism. Detta visade professor Seewers från USA vid forskarmötet på Foresta för ett par veckor sedan, och han hade också tidigare rapporterat detta i fackpressen.

Den japanska narkotikaepidemin

Den största narkotikaepidemin i modern tid drabbade Japan strax efter kriget men kämpades ned under några år i mitten av 50-talet. En mindre epidemi av heroinmissbruk uppstod några år senare, men även den eliminerades mycket snabbt. I dag är Japan det enda industriland utanför Östblocket där man lyckats förhindra uppkomsten av ett utbrett haschmissbruk. Detta sammanhänger med att japanerna har lärt sig både hur man får bukt med uppblossande missbruksepide-mier och hur man förebygger dem.

I januari 1968 företog jag en studieresa till Japan för att studera de framgångsrika kampanjerna mot narkotikamissbruket. Denna rapport skrevs på begäran av Expressen, där den publicerades den 15 december 1 9 6 8.

Den japanska krigsmakten hade — liksom flertalet andra arméer — använt amfetamin (d. v. s. ett ämne närbesläktat med våra klassiska missbruksmedel Preludin och Ritalina) för att tillfälligt höja truppernas stridsförmåga. De centralstimu-lerande medlen förjagar ju för timmar eller dygn tröttheten och ökar aktiviteten.

Under de kaotiska förhållandena vid den japanska kapitulationen kom krigsmaktens stora amfetaminlager på drift och prånglades snabbt ut av smarta profitörer. Det var inte bara hemvändande militärer, som lärt sig uppskatta dessa medel, utan också tusentals skiftesarbetare, som under kriget stimulerats till ökat nattarbete med centralstimulantia.

Den första tiden efter kriget såldes amfetamin receptfritt i Japan. Detta ledde snabbt till ett utbrett missbruk, främst

bland folk med sena nattvanor.

Trots att recepttvång infördes spred sig missbruket snabbt i allt vidare kretsar. 1949 gjorde den japanska regeringen en allvarlig felbedömning, då man rekommenderade läkemedelsindustrin att övergå från tillverkning av tabletter till lösningar. Baktanken var att endast läkare då skulle kunna använda medlen för medicinska ändamål. Resultatet blev emellertid att tusentals missbrukare snabbt lärde sig att injicera. Man hade verkligen hamnat ur askan i elden.

1951 bestämdes att läkare endast fick skriva ut dessa preparat på särskild licens (motsvarande åtgärd infördes i Sverige först den 1 juli i år). Samtidigt infördes relativt stränga straff för all olaga befattning med centralstimulantia. Straffmaximum sattes till 3 år. (I vårt land ökades straffmaximum för narkotikabrott från 2 till 4 år den 1 april i år.)

Missbruksepidemin spred sig emellertid lavinartat, och en omfattande giftsmuggling, främst från USA och Korea, förekom. Illegala fabriker började också producera amfetamin.

1954 kulminerade den japanska epidemin. Då hade uppskattningsvis 2 miljoner — av en befolkning på 100 miljoner — tillfällighetsmissbrukat amfetamin, cirka 600.000 var svårt amfetaminberoende och omkring hälften sprutade sig intravenöst. Man hade då i storstäderna en missbruksfrek-vens som var 3—4 gånger högre än den vi i dag har i Stockholm.

Var och varannan tokyobo kände i sin bekantskapskrets folk som blivit svårt narkomaniserade. Ändå behövdes det ett utlösande intermezzo för att åstadkomma en vändning till det bättre. I Osaka, Japans Göteborg, uppfattade sig en no-jig narkoman förföljd av ett gäng smågrabbar. Han slängde i sitt psykotiska tillstånd fem småpojkar i en kanal, och tre drunknade.

Nu var måttet rågat. En folkstorm bröt lös, och regeringen tillsatte i hast en arbetsgrupp på högsta nivå (statssekreterarna i berörda departement och vetenskaplig expertis). Lagstiftningen skärptes ytterligare. Endast en överläkare vid varje sjukhus fick använda centralsstimulantia (på ettårsli-cens från hälsovårdsdepartementet) och endast mot sömnsjuka. Om en läkare överskred dessa befogenheter riskerade han upp till 3 års fängelse! Straffmaximum för narkotikabrott höjdes samtidigt till 5 år (1955 till 10 år). Först nu infördes också en sträng kontroll över råmaterial till amfetamintillverkning (motsvarande åtgärder har ännu inte genomförts här).

Samtidigt startade en omfattande upplysningskampanj, och en stark opinion växte fram. ”Det blev något av en nationell resning mot narkotikan”, förklarade man i japanska justitiedepartementet vid mitt besök där för en tid sedan. Folk blev så gripna av kampen mot giftet att föräldrar angav sina barn, hustrur sina män och folk sina vänner för befattning med dessa preparat.

För olaga innehav av centralstimulantia dömdes folk till 3—6 månaders fängelse; om de samtidigt hade begått andra brott blev straffet längre. Smålangare fick 1—2 år, storlangare 2—4 år och de illegala fabrikanterna och smugglarna upp till 5 — från 1955 upp till 10 — års fängelse. Åtalseftergift efter villkorlig dom gavs principiellt inte vid narkotikabrott.

Man hade inte haft möjlighet att bygga upp några be-handlingscentraler utan det blev kriminalvården som fick ta hand om både offren och profitörerna.

1954 arresterades 55.664 personer för narkotikabrott i Japan; 1958 arresterades endast 271 personer — och hela epidemin var kvävd! En mindre ökning (upp till 1.000 fall) inträffade senare i samband med att vissa personer åter försökte sig på smuggling och illegal tillverkning efter den första frigivningen.

En del amfetaminister torde ha övergått till alkohol, men den överväldigande majoriteten kom helt ifrån sitt missbruk. ”Det var så riskabelt att syssla med preparaten så det lönade sig helt enkelt inte”, förklarade många av de f. d. missbrukare jag träffade i Japan.

Alla dessa fakta finns redovisade i officiella japanska rapporter, som jag kände till före min studieresa och har redovisat i min bok ”Narkotikafrågan och samhället”. Ändå var den studieresa, som Stockholms Sparbank hjälpte mig till, av utomordentlig betydelse för förståelsen av hela den sociala dynamiken kring epidemin. Tidigare hade jag trott att det räckte med att redovisa fakta i vetenskapliga rapporter. Men vilka experter jag än talade med i Japan så fick jag höra varianter på samma tema: Vi hade länge vetat vad som pågick och vad som borde göras för att stoppa eländet, men det var inte förrän vi fick massmedia med oss som det blev möjligt att bringa läget under kontroll. Den lärdomen kunde man inte läsa sig till i några officiella rapporter.

Tio viktiga önskemål beträffande narkomanvården

Expressen företog i början av 1969 en enkät där de tillfrågade ombads att formulera tio angelägna önskemål beträffande narkomanvården. Mitt bidrag infördes den 7 mar s.

1)    Upplysningen i massmedia måste göra klart för allmänheten att narkomani är en så djupgående sjukdom att giftberoendet fått en driftsmässig karaktär och styrka. Därför är narkomanibehandlingen så svår.

2)    Lagstiftningen måste utformas så att samhället får möjlighet att ingripa på ett tidigt stadium i sjukdomsutvecklingen, inte som nu först sedan det oftast blivit för sent.

Ju tidigare behandlingen sätts in, desto bättre chans att bryta en påbörjad narkomanisering.

3)    Massutbildning av unga akademiker (läkare, psykologer, socionomer, sociologer, pedagoger etc.) för narkomanvård i olika former.

4)    Ett tiotal välutrustade narkomanikliniker över landet. Här skall man sköta inledande akutbehandling, avgiftning, undersökningar, utredningar, bedömning, diagnostik, differentiering etc.

Efter 2—4 veckor bör patienterna kunna gå vidare till nästa steg i vårdapparaten.

5)    Ett antal låsta avdelningar vid de psykiatriska sjukhusen för långvarig vård av särskilt svåra fall.

Också här är differentieringen viktig: De som har en kriminell identifiering skall inte blandas med andra etc.

6)    Lämpliga vårdformer av annat slag för dem som kan klara enklare behandlingsformer.

Manliga och kvinnliga patienter bör få möjlighet att leva ett verklighetsnära vardagsliv i små vårdbyar med kvalificerad personal. Verksamheten byggs upp kring små verkstäder, konsthantverk, studier, yrkesutbildning, omskolningsverk-samhet, gruppterapi, hobby etc. Den som hellre vill stanna på det psykiatriska sjukhuset skall givetvis få det.

7)    Stor mobilisering för lämpliga fosterhem för långtidsvård av narkotikaskadad ungdom. Fosterföräldrarna måste ges skälig ersättning för det ofta mycket påfrestande och slitsamma arbetet med problemungdom.

8)    Sträng differentiering av kriminalvårdens svåra, narko-tikaskadade klientel.

De som är missbrukare eller narkomaner bör inte blandas med dem som ännu inte är indragna. Lättare fall kan troligen med fördel gå till vårdbyarna.

För att försvåra att det byggs upp internationella syndikat bör utländska narkotikasmugglare samlas på särskilda anstalter och inte få möjlighet att knyta kontakter med svenska missbrukare. Om det går att arrangera bör de få avtjäna sina straff i hemländerna.

9)    Differentieringen är lika viktig inom barn- och ungdomsvården. Blanda inte haschare och missbrukare av intravenös typ, inte höggradigt kriminellt aktiva med lättare fall etc.

Försök att så långt det går hålla vissa skolor, ungdoms-hem, ungdomsgårdar och ungdomsvårdsskolor helt narkotikafria och försök sedan behandla missbrukarna i små grupper.

10)    För alla åldrar och kategorier av missbrukare och narkomaner, oavsett om de vårdas inom sjukvården, barnavården eller kriminalvården, krävs en mycket omfattande och effektiv eftervårdsorganisation med utskrivningshem, inackor-deringshem, kuratorer etc. Utan en god eftervård är nästan allt det andra bortkastat.

Tyvärr måste det ingå ett betydande moment av fast men vänligt ”tryck” i eftervården. Den som återfaller bör som regel återgå för en förnyad vårdperiod.

Sist men inte minst, glöm inte att vårdperioder kortare än ett halvår som regel är värdelösa vid narkomanibehandling.

Skolöverstyrelsen informerar om narkotika

Skolöverstyrelsen organiserade våren 1969 en riksomfattande upplysningsdag i narkotikafrågan för alla elever från årskurs sex och uppåt. Till denna studiedag hade SÖ låtit sammanställa en informationsbroschyr som delades ut i 950.000 exemplar. Expressen bad mig granska broschyren, som tyvärr innehöll en rad felaktigheter och förbiseenden. Min anmälan publicerades den 8 m a j.

När skolöverstyrelsen nu gör en stor satsning, borde man haft en högre ambitionsnivå och inte nöjt sig med detta trist skrivna mischmasch och dåligt smälta kunskaper, på många ställen inlindade i diffusa och svampiga formuleringar.

”Varje människa reagerar individuellt”, deklarerar broschyren med en vilseledande truism och tänder säkert många små funderingar om att ”knark är nog farligare för andra än för mig”. Det hade varit riktigare att understryka att varje människa (och däggdjur!) reagerar i princip lika om vissa beroendeframkallande medel tillföres kroppen i vissa doser och under viss tid.

”Får inte missbrukaren regelbundet en dos, råkar han in i ett psykiskt, ibland även ett fysiskt plågsamt tillstånd”. Oregelbundenheten och de långa spontana uppehållen är nästan vanligare vid vår mest spridda narkomaniform -— amfeta-minismen — än ”regelbundet” doserande. Den som erinrar sig den långa spritstrejken 1963 vet också att alkoholisternas tillstånd inte blev plågsamt under dessa månader utan tvärtom radikalt förbättrades.

”Den psykiska delen av beroendet kvarstår däremot mycket länge och kan (min kursivering) vara svår att komma till rätta med, inte minst därför att den ofta är bunden till missbrukarens totala livssituation.” Det psykiska beroendet inte bara kan vara svårt att bemästra utan det ä r det! Omfattande djurförsök och kliniska erfarenheter visar att det etablerade giftberoendet följer sin egen dynamik, även bortsett från ”missbrukarens totala livssituation”. Dessa förhållanden är också välkända från alkohol- och tobaksavvänj-ning, bantningsförsök etc. Och hur förhöll det sig med vårt kaffebegär under krigsårens surrogattider med allas vår grundligt förändrade ”totala livssituation”?

”Narkotika kan också leda till svåra tvångsföreställningar, t. ex. förföljelsemani...” Tvångsföreställningar förekommer såvitt jag vet inte vid någon beskriven narkomaniform och förföljelsemani (paranoia) är en kronisk sinnessjukdom som inte har just någonting att skaffa med amfetaministens tillfälliga förgiftningspsykos, ”nojan”.

Att ”den verksamma beståndsdelen i preparaten (cannabis) är tetrahydrocannabinol (THC)” är inte någon meningsfull kunskap och kan inte vara något skolbarn till hjälp. Däremot borde man ha talat om att hascharen — liksom alla missbrukare av epidemisk typ — har en utpräglad tendens att missionera för sin drog, bjuda och försöka dra in andra i sitt missbruk, att det finns en påtaglig smittsamhet i dessa tillstånd och att det är viktigt att bygga upp motståndskraften bland de riskhotade innan de fångats av drogeffekterna.

”Hasch röks oftast (min kursivering) i pipa.” Antikens gamla krigiska skyter ”rökte” visserligen hasch genom att fylla hela tält med röken, och haschångorna kan väl ha nått liknande koncentrationer i vissa svenska kvartar, men något annat än pipor används knappast här. Däremot röks som bekant marihuana ofta i cigarrettform.

Bland hascheffekter ”vid längre tids missbruk” nämns att ”pulsen ökar, blodtrycket stiger och rörelserna blir ryckiga”, men detta är ju tillfälliga förgiftningseffekter och inte kroniska effekter.

Som de viktigaste följdverkningarna av cannabisbruket nämns att det ”kan medföra att missbrukaren kommer i kontakt med asociala och kriminella kretsar'’! Detta är ju ingen primär drogeffekt utan en juridisk konsekvens av att haschen är illegal. Logiskt skulle detta närmast innebära att SÖ indirekt pläderar för att haschen skall släppas fri, men man får nog inte ställa så stora krav på logiken i detta fall. Vad man borde ha nämnt är naturligtvis tendensen till pacifisering, att den inbitne haschrökaren brukar tappa intresse för skola och arbete, att han ofta får en förändrad livsinställning och lätt dras in i en dagdrivar- och bohemtillvaro. De flesta som arbetar med dessa problem stöter ideligen på ungdomar som tidigare legat på topp i skolan men som efter några terminers haschande är helt utslagna.

De vid missbruk av centralstimulantia uppkomna fysiska abstinensbesvären uppges vara "relativt lätta att behandla”. I själva verket fordrar de som regel inte någon medicinsk behandling alls. Däremot är det riktigt att "nojan” i allmänhet kräver vård men inte "på mentalsjukhus” eftersom vi inte längre har sådana i landet; det kallas numera psykiatriska sjukhus.

”Kokain liknar i sina verkningar på flera sätt de central-stimulerande medlen” är en grönköpingsmässig omskrivning av att kokain är det starkaste av de centralstimulerande medlen och att dess farmakologiska och beroendemässiga komponenter i ett 50-tal avseenden stämmer direkt överens med motsvarande amfetamineffekter. Att de centralstimulerande medlen i sig verkar hämningslösande och aktivitetsförhöjan-de och därmed brottsframkallande nämns inte.

Den vid CS-missbruk starkt uttalade tendensen till av-magring har hamnat under morfinismen där den inte hör hemma. Avmagring vid morfinism är sekundär till dålig ekonomi och näringsbrist medan den vid amfetaminism är primär, beroende på medlets aptitreducerande effekter.

”Morfin är ett av de mest använda smärtstillande medlen inom sjukvården” får varje kliniker att studsa. Lyckligtvis har morfin under många år endast behövt tillgripas i relativt liten utsträckning. Det är heller inte så oumbärligt som broschyrförfattarna tycks tro sedan man fått tillgång till medel som pentazocin (Fortalgesic), som är likvärdigt med morfin men inte har morfinets tillvänjningsrisker. Viktiga följdverkningar vid morfinism är impotens och menstruationsbortfall, men de nämns inte. De borde ha stått där i stället för den malplacerade avmagringen.

Morfinet ”kan tas in genom munnen som tabletter eller lösning eller sprutas direkt in i blodet” bör korrekt tolkas som att morfin vanligen sprutas subcutant, d. v. s. in i underhudsfettet.

T. o. m. den gamla välkända alkoholen ges en missvisande beskrivning: ”Efter en mycket kort tid kan man vara psykiskt beroende av det” är en beskrivning beträffande be-roendeframkallande förmåga som i denna broschyr närmast ställer alkoholen i paritet med morfin och centralstimulan-tia.

Däremot undervärderas långtidsverkningarna: Visserligen påpekas att ”alkoholismen är en mycket farlig sjukdom” men inte farligare än att den ”i det långa loppet kan (min kursivering) bli fysiskt och psykiskt nedbrytande”.

Vid sömnmedelsnarkomani känner författarna till att bar-bituratmissbruk ger upphov till ett starkt fysiskt beroende med plågsamma abstinensbesvär, men trots att man uttryckligen nämner ”meprobamater” (som inte finns i pluralis) bortser man i detta fall helt från den utpräglade tendensen till fysiskt beroende och plågsamma abstinensbesvär.

”Varför använder människan narkotika?” frågar författarna med viss ängslan och tycks hoppas att svaret skall infinna sig medan de skriver. Visserligen citerar man en skolundersökning från Stockholm där det framkommit att ”inte mindre än 9 av 10 som prövat på narkotika angav att de första gången gjorde det av nyfikenhet”, men man ”måste söka efter orsakerna och motiven . ..” Det låter sig sägas, men man blir förfärad när man kommer till författarnas slutsats av sina tankemödor: ”Den på lång sikt viktigaste förebyggande åtgärden mot narkotikamissbruket är att minska enskilda människors behov av narkotika.”

Det står faktiskt så! Skall man nu försöka lära skolbarnen att de i själva verket traskar omkring med narkotikabehov utan att egentligen veta om det och att det viktigaste nu är att försöka minska dessa slumrande behov? I logikens namn borde man då inleda sitt förebyggande arbete med läkarkåren, eftersom ingen systematiskt undersökt yrkesgrupp — i länder utan pågående narkotikaepidemi — har så hög narkotikafrekvens som just läkarkåren. Där är ju narkomani 30—50 gånger vanligare än i normalbefolkningen. En vådligt djärv tanke är att detta förhållande möjligen skulle kunna tänkas bero på att läkarna har så lättvindig tillgång till narkotika. Om denna hypotes har något fog för sig, vilka slutsatser skulle man då kunna dra av detta märkliga förhållande?

När allt kommer omkring är det kanske ändå inte så viktigt vad skolbarn och lärare vet och inte vet om narkotika och narkomani. Viktigare är det nog att försöka pressa in riktig kunskap i socialstyrelsen och andra ansvariga myndigheter, SÖ inte undantagen.

Några erfarenheter från narkoman-vårdskiiniken vid Rålambshovs sjukhus

Under våren 1969 genomförde socialstyrelsen under generaldirektör Bror Rexeds personliga ledning en serie regionala konferenser kring narkomanvården. Eriksgatan avslutades den 30 maj med en konferens i Na-lenpalatset för Stockholms stad och län med ett par hundra särskilt inbjudna politiker, chefsadministratörer och representanter för berörda sociala och medicinska vårdorgan. Det blev en stundom ganska hård debatt. Mitt inledningsanförande återges.

Överläkaren vid kliniken, docent Arne Bergsman, befinner sig på studieresa utomlands och jag vikarierar för honom ett par månader.

Kliniken öppnades sommaren 1968 och omfattar två avdelningar om tillsammans 21 vårdplatser, vilket är hälften av det platsantal man hade på dessa avdelningar innan de gjordes om för narkomanvård. Män och kvinnor är blandade och personalstaten upptar lika många befattningshavare som vi har patienter. Just för tillfället är fyra av de fem läkartjänsterna besatta, men mycket snart är man åter nere i tre eller kanske två läkare.

Kliniken tillkom i enlighet med de rekommendationer som narkomanvårdskommittén lämnade i sitt första betänkande, och vården är uppbyggd enligt de premisser som skisserades där.

Patienterna är således frivilligt inlagda, man har satsat pä intensivvård med stor personaltäthet på två rymliga och välutrustade avdelningar med mindre än dussinet patienter på vardera, man har inriktat sig på psykoterapi, gruppterapi, arbetsterapi, gemensamma personal- och patientkonferenser, socialkurativa stödåtgärder som förberedelse till utskrivning etc. Man har också en betydande stab av kvalificerade befattningshavare. Förutom en rad psykiatrer har man psykolog, arbetsterapeut, studieledare, kurator och därtill gymnast på deltid samt en rad erfarna sköterskor och vårdare.

Patienterna är tillsammans med personalen indelade i mindre enheter enligt den lilla gruppens princip, och aktiviteterna följer ett rikt differentierat dagsschema med omväxlande verksamheter för de olika grupperna. I sällskap med personal är patienterna också dagligen ute på promenader, och de följs som regel av personal när de skall besöka andra sjukhus, sociala organ eller har några viktiga ärenden att uträtta.

Hur har nu verksamheten utfallit? Så mycket kan omedelbart sägas att resultaten inte är lysande. Arne Bergsman har själv redan lättat en smula på förlåten, och vi har fortlöpande diskuterat behandlingsproblematiken sedan en lång tid tillbaka. Jag stödde helt Bergsmans uppslag att inleda verksamheten med de mest välmotiverade, de som själva av olika anledningar ville komma in för vård, eftersom narko-manvårdskommittén ansåg att det i huvudsak skulle räcka med frivillig vård. Av de kanske 6.000 aktiva intravenösa amfetaminmissbrukarna i Stockholm har vi hittills haft drygt ett 60-tal — d. v. s. en procent — av de mest behandlings-villiga inne hos oss. Bergsman var också ursprungligen inne på att i enlighet med narkomanvårdskommitténs förslag sikta på intensivvård under relativt korta vårdperioder om några månader, men i praktiken är det endast tre patienter som stannat den rekommenderade vårdtiden ut. Alla övriga har alltså skrivit ut sig i förtid eller vanligare avvikit, i stor utsträckning redan de första dagarna eller veckorna eller inte återkommit från permission eller frigång.

Det har som väntat visat sig mycket svårt att hålla avdelningarna narkotikafria. Periodvis har det knarkats intensivt på avdelningarna, och patienter har ibland hoppat ut och in genom de låsta fönstren för att ge sig ut och hämta narkotika eller för att tillfälligt återvända till någon kvart.

Efter ingående diskussioner med patienterna på stora av-delningskonferenser har vi successivt byggt upp allt fastare regler för att försöka göra vården så narkotikafri och meningsfull som möjligt. Så har vi exempelvis numera enkelriktat trafiken i fönsterhoppen: Man kan hoppa ut men man hoppar inte längre in igen etc.

Vi fick också patienterna att acceptera kollektivt ansvar och en veckas totalt permissionsförbud för alla om någon missbrukade narkotika på avdelningen, alltså samma princip som Gunne med framgång genomfört i Uppsala. Detta resulterade i att avdelningarna omedelbart blev helt narkotikafria under två veckor. Därefter föll tre patienter igenom och knarkade ner sig. Dessa tre skrev omedelbart ut sig då de inte ansåg sig kunna stanna och möta kritiken från de övriga kamraterna, som skulle drabbas av en veckas permissionsförbud. I den situationen krävde patienterna att i fortsättningen endast den som missbrukat narkotika på avdelningen själv skulle ställas till ansvar. Individuellt permissions-förbud hade dock tidigare visat sig fruktlöst i detta sammanhang, varför man krävde att den som inte ville sköta sig utan knarkade på avdelningen omedelbart skulle skrivas ut. Från personalhåll protesterade vi skarpt mot denna princip eftersom den i praktiken skulle betyda att de som var svagast — eller sjukast om man så vill — skulle kastas ut, men samtliga patienter var helt eniga i sin uppfattning.

Dessa nya regler visade sig genast ohållbara då flera av de ivrigaste förespråkarna för den hårda utkastningsprinci-pen själva blev frestade att acceptera intravenösa injektioner på avdelningarna av en 40-årig langare som för några dygn hade sökt husrum hos oss. Vi har därför nu återgått till Uppsala-principen för att försöka få narkotikamissbruket på avdelningarna under kontroll.

Vårt stora problem för dagen är att vi lider av en svår patientbrist. Vi har endast 13 av de 21 platserna belagda och ingen väntelista. Mycket snart skall dessutom en del patienter lämna oss och resa upp till den behandlingsby som nykterhetsnämnden nu i hast håller på att organisera i den jämtländska ödemarken.

Vi försöker på alla sätt tala om att vi finns till och popularisera verksamheten, och nykterhetsnämndens rådgivningsbyrå har ju uppsökande patruller som vandrar runt i Stockholms 500 knarkarkvartar och talar om att envar är hjärtligt välkommen till oss. På trivseln och komforten på sjukhuset tror vi heller inte att det finns några anmärkningar, och många av våra patienter återkommer av och till för nya vårdperioder av mycket skiftande längd. Vi känner oss ibland en smula som hotellportierer, och som pensionatverksamhet är den öppna och liberala behandlingspolitiken inte misslyckad även om man förstås kan tänka sig betydligt billigare inkvarteringsförhållanden för dem som vill fortsätta sitt missbruk i internatmiljö.

Hur går det då för patienterna? Ja, såvitt vi vet har vi ett hittills helt lyckat fall: en tablettmissbrukare som stannade hos oss ett halvår och som nu veterligen klarat sig fint ett halvår ute i samhället och fungerar socialt. Men han tillhörde heller inte gruppen sprutnarkomaner och han var överhuvudtaget inte missbrukare av gängtyp utan ett s. k. terapeutiskt missöde, d. v. s. en patient som på egen hand hade börjat överdosera lugnande medel som förskrivits i vanlig ordning under pågående läkarbehandling.

Vi har haft ytterligare ett par sådana singelfall inne, men alla övriga är narkomaner av s. k. epidemisk typ, d. v. s. de har dragits in i sitt missbruk av redan etablerade missbrukare. Ett av dessa singelfall — en meprobamatmissbrii-kare — har emellertid smittats ned i amfetaminmissbruk under vistelsen bland våra patienter. Hon har nu själv skrivit ut sig, börjat injicera sig och öppnat sitt hem som ett slags kvart för våra awikna eller i förtid på egen begäran utskrivna patienter.

Sannolikt är det inte något särskilt djärvt påstående att hävda att flera personer i vårt land troligen blivit nedsmittade med narkomani under vård på ungdomsvårdsskolor, fångvårdsanstalter och psykiatriska sjukhus den senaste femårsperioden än de narkomanifall man har lyckats bota vid dessa institutioner under de senaste femtio åren. Man måste på alla håll göra klart för sig att man måste differentiera patienterna mycket noga, och man skall som regel inte blanda narkomaner av epidemisk typ med narkomaner av annan typ eller med andra vårdfall överhuvudtaget i samma vårdmiljö.

Vad eftervården beträffar så fungerar den dåligt av den enkla anledningen att patienterna i allmänhet inte är benägna att komma för regelbundna eftervårdskontroller, men vi tar väl vara på alla som hör av sig.

Sammanfattningsvis kan man alltså konstatera att de tillgängliga narkomanvårdsplatserna inom sjukvården i Stockholm för närvarande ganska väl synes täcka vårdbehovet under åtminstone den varmare årstiden — om man med vårdbehov alltså menar det manifesta vårdtrycket från dem som själva vill lägga in sig en tid på en specialavdelning. Det objektiva vårdbehovet är naturligtvis av en helt annan storleksordning.

Den oinitierade tycker kanske att det här är en mycket nedslående rapport, men för dem som tagit del av den mycket rika internationella litteraturen beträffande narkomanvård bör detta förstås inte komma som någon överraskning. Viktigare än sådana här konferenser av Parkinson-karaktär vore det nog att de som i sista hand har ansvaret för vårdpolitiken i stort satte sig ned och läste in den vetenskapliga litteraturen. Det är en mera mödosam metod, men den skulle i det långa loppet bli till avgörande nytta för patienterna, deras anhöriga och inte minst för samhället.

Vi har i dag en narkomanifrekvens som tillhör de högsta i världen, vi har passerat USA och slås i dag troligen endast av Hongkong där var åttonde man rapporteras vara narkoman. Om samhället skall kunna bringa utvecklingen under kontroll är det ofrånkomligt att nykterhetsvårdslagen utvidgas till att omfatta även sådana illegala missbruksmedel som är mångfaldigt farligare än alkohol. Att sociala ingripanden endast skall kunna ske om missbruksmedlet råkar vara etyl-alkohol är en anakronism; det måste vara vederbö-randes tillstånd och behov av vård — inte missbruks medlets kemiska sammansättning — som skall avgöra om och när vård-ingripande bör ske. En sådan utformning har redan den norska och finska nykterhetsvårdslagstiftningen, och det är hög tid att vi som har en mycket allvarligare missbruks-problematik för fram vår lagstiftning i paritet med grannländernas.

Vårdomhändertagande på sociala indikationer bör anförtros åt våra demokratiskt valda nykterhetsnämnder. Vad själva vården beträffar vet man dock att alkoholister och narkomaner av epidemisk typ inte bör blandas i samma vårdenhet. Sannolikt bör man inrikta sig på att alla former av giftmissbrukare — således även alkoholisterna — bör beredas vård inom ett utbyggt och väl differentierat socialmedicinskt vårdblock.

Vad är en narkotikaepidemi?

Medicinska föreningens tidskrift bad mig våren 1969 om en intervju, som sedermera blev föremål för ett vilseledande referat i Dagens Nyheter. Ett be-riktigande logs in i DN den 3 juli 1969.

Det tycks vara få aspekter på narkotikamissbruk som mer provocerar förespråkarna för en liberal narkotikapolitik än det ovedersägliga faktum att vissa narkomaniformer har en utpräglat smittsam tendens. Varför är nu detta så provocerande? Jo, om man inte kan förneka eller förtränga detta obehagliga faktum, så raseras ju hela grunden för en liberal narkotikapolitik över huvud taget.

Kerstin Vinterhed har i ett mycket vilseledande referat (DN 16/6) av en skriftlig intervju som jag givit Medicinska föreningens tidskrift (MFT 2/69) gjort sig skyldig till en rad allvarliga översättningsfel och även direkt citatförfalskning (av oförstånd får man hoppas).

Beträffande narkotikaepidemier frågade MFT: ”Vill du definiera ditt epidemibegrepp?” För att få någon rätsida på det här måste vi återge svaret.

”Det är helt identiskt med det gängse vetenskapliga epidemibegreppet. Vi kan återge ett par vanliga definitioner.

A)    The American Illustrated Medical Dictionary (Saunders, Philadelphia 1948): ”EPIDEMIC, 1. Attaking many people in any region att the same time; widely diffused and ra-pidly spreading. 2. A disease of high morbidity wich is only occasionally present in a human community. 3. A sea-son of the extensive prevalence of any particular disease.”

B)    Encyclopaedia Britannica (1964) ”Properly speaking an epidemic is an unusually high incidence of a disease defined in time, place and persons and compared with previous ex-perience.”

Direkt kontaktsmitta förekommer vid intravenöst giftmissbruk (ingen lär sig injicera intravenöst utan att bli upplärd i tekniken), och detsamma gäller faktiskt också vid hasch-rökning. Epidemiska former utan kontaktsmitta kan dock förekomma. Ett exempel på detta var den våg av snabbt uppblossande missbruk av hallucinogenen Ipomoea (ett blomsterfrö) som initierades av en artikel i Playboy för några år sedan.”

I Kerstin Vinterheds tappning blir detta ”(Mitt narkotikabegrepp) är helt identiskt med . ..”! Mitt narkotikabegrepp (”alla medel med så allvarligt beroendeframkallande egenskaper att de underkastats nationell eller internationell narkotikalagstiftning”) har givetvis inte någonting med mitt epidemibegrepp att göra. I översättningen blir sedan ”morbidity” (sjuklighet) av Vinterhed förvandlat till ”dödlighet” (rnorta-lity) etc. och det hela förvandlas genom en valhänt översättning och lösryckning ur sammanhanget till ett obegripligt mischmasch.

Var och en med långvarig erfarenhet av narkomaniproble-matik vet att det finns många olika slags beroendetillstånd, inte bara beträffande missbruksmedel (morfinister, heroinis-ter, amfetaminister, barbiturister, alkoholister) utan också beträffande grundläggande uppkomstmekanismer.

Vissa narkomanier kan läkaren ibland vara tvingad att ge upphov till (t. ex. morfinism hos en döende cancerpatient), och andra former uppstår ibland som olycksfall under medicinsk behandling (främst svårt beroende av sömnmedel eller lugnande medel). Andra narkomanitillstånd kan vara av vederbörande helt självetablerade; medicinalpersonal är särskilt riskhotad p. g. a. den lätthet med vilken den kan komma över narkotika och kan frestas att ta dessa medel på ett icke korrekt medicinskt sätt. Det finns också allvarliga beroendesjukdomar som uppstått i anslutning till ett traditionellt mer eller mindre accepterat bruk av medlen (alkoholism i vår del av världen, opiumrökning i det garnla Kina och kokainism bland sydamerikanska djungelindianer).

Slutligen har vi det mycket intressanta och viktiga förhållandet att vissa narkomaniformer uppträder som massfe-nomen i vissa samhällen under avgränsade historiska tidsperioder; här gäller det att den ena missbrukaren drar in nästa i sitt missbruk i oändliga smittkedjor.

Vår stora epidemi av amfetaminism startade i ett litet bohemkotteri i Stockholm i slutet av 1940-talet. Den har därefter vuxit successivt och fördubblats ungefär var trettionde månad utom under den förödande, liberala narkotikapolitikens år 1965—1967, då det intravenösa missbruket fördubblades på ett enda år!

De epidemiska narkomanierna skiljer sig från de andra narkomaniformerna (singclfallen) på en rad punkter; de karaktäriseras bl. a. av

a)    en snabb spridning,

b)    historisk avgränsning (vid den kinesiska revolutionen 1949 ”försvann” t. ex. opiumrökningen i Kina),

c)    nationalitetsavgränsning (utlänningar i Stockholm blev exempelvis inte indragna i denna narkomaniform förrän 15 år efter epidemins början),

d)    geografisk avgränsning (fram till 1956 var endast Stockholm drabbat; då spred sig det intravenösa missbruket till Göteborg, 1966 till Finland, 1967 till Danmark och 1968 till Norge),

e)    kotteri-, grupp- och klientelavgränsning (i början drabbades främst bohemer, senare kriminellt aktiv ungdom och slutligen även annan ungdom),

f)    åldersmässig avgränsning (i början var nästan alla debutanter mellan 20 och 30 år, senare har debutåldern spritt sig kraftigt både nedåt och uppåt, från 11 till över 50 år),

g)    modekänslighet för preparattyp (hos oss först amfetamin, senare preludin, medan det i andra länder skall vara heroin, kokain etc.),

h)    modekänslighet för sättet att inta medlen (här ”knaprade” alla sina tabletter tills några började spruta och sedan följde flertalet efter; i vissa epidemier röker man både morfinet och heroinet, i andra tas det enbart i injektion etc.),

i)    hög smittsamhet (några få ungdomsvårdsskolepojkar placerade i ett utskrivningshem i ett litet samhälle drog på kort tid in dussintals ungdomar från orten i narkotikamissbruk; en s. k. legal heroinist — en 19-årig flicka — i en förort till London smittade på ett år ned 40 andra ungdomar i he-roinism etc.).

Vid epidemier har olika åldrar och grupper olika motståndskraft (resistens) mot att drabbas och så är det även vid narkotikaepidemier. Den minsta motståndskraften har unga, omogna och instabila människor och de som hamnat på livets skuggsida, de som har svåra personliga och sociala problem och en ogynnsam bakgrund.

Men ju mer en epidemi av det här slaget sprider sig, desto vidare åldersgrupper och desto mer ”normala” (d. v. s. mindre avvikande) mäniskor dras in i riskzonen. Detta sammanhänger med en ökad smittmassivitet i den sociala miljön.

Genom upplysning och propaganda kan man i viss mån förstärka de riskhotade gruppernas motståndskraft (alltså ett slags vaccinationseffekt), men man vet att detta skydd blir mycket bräckligt om smittmassiviteten är stor.

En överväldigande internationell erfarenhet visar att den väsentligaste åtgärden både för att förhindra narkotikaepidemiers vidare spridning (profylax) och för att minska de redan drabbades benägenhet att fortsätta sitt missbruk (indirekt terapi) är att försöka slå ut den illegala narkotikahandeln.

På längre sikt blir det hela den sociala och kulturella miljön — samhälls- och samlevnadsförhållandena i stort — och särskilt normpräglingen (”knark skall man akta sig för”) som blir den bästa profylaxen.

Men det är en lång väg dit. Först av allt måste vi få en högre kunskaps- och ambitionsnivå bland publicisterna så att olycksfall av den typ som Kerstin Vinterhed här presterat (”Vill man röka hasch utan risk, skall man ha en socialt och emotionellt stabil miljö . . .”) inte förekommer i våra ledande tidningar.

En undermålig kursbok

Mycket av den informationslitteratur som givits ut i narkotikafrågan har varit undermålig och bemängd med grava felaktigheter och förbiseenden. Fråga är dock om inte en ny bottennotering nåtts med kursboken "N a r k o t i k a — det handlar om m e d-m ä n ni sk o r” som ABF, Verdandi, SSU, Unga Örnar, Folksam och Brevskolan låtit en gammal narkoman utarbeta åt sig.

Pä uppdrag av redaktionschefen Sigfrid Ågren, Expressen, har jag genomfört en granskning av boken. (Expressen den 27 oktober 1 969).

I de senaste årens narkotikadebatt har ett antal narkomani-serade skribenter tagit aktiv del och bidragit till den allmänna förvirringen utan att de haft modet och ärligheten att deklarera sin egen mycket speciella situation, väl medvetna om att vi som känner deras belägenhet aldrig skulle röja deras egen sjukdom.

Nu har ett av narkotikans offer trätt fram som huvudförfattare till ABF—Verdandi—SSU—Unga Örnar—Folksams och Brevskolans studiematerial ”Narkotika — det handlar om medmänniskor”. Visserligen redovisar inte kursförfattaren Anders B. G:son Öfwerström i boken sina självupplevda problem som narkoman, men i ett hätskt angrepp på mig i Origo nr 4/1968 förklarade han frankt: ”Den Beje-rotska metoden (att underkasta 'smittsamma’ narkomaner vårdskyldighet) är vare sig en lösning eller en hjälp — till-lämpad på min egen situation hade jag med stor sannolikhet varit död.”

Författaren påpekar mycket riktigt att narkomanen har en egen livsfilosofi: "Ofta anser narkomanen att hans sätt att leva är så mycket bättre än vårt och att det är det enda riktiga i ’en sådan värld som vi lever i’. Över huvud taget innehåller hans livsfilosofi en rad försvar för huns handlande.”

Elementär anständighet hade krävt att författaren lika ärligt hade angivit sina speciella utgångspunkter och sina mycket egna värderingar i detta studiematerial, som nu fram-lägges för all landets ungdom med hjälp av de stora anslag regeringen ställt till SSU:s och Verdandis förfogande för ”narkotikaupplysning”. Då hade Öfwerströms alster kunnat tas för vad det är — ett ovederhäftigt och dåligt försvar för en i djupaste mening sjuk sak.

Alla botade narkomaner jag känner — och de är åtskilliga — försöker praktiskt taget undantagslöst varna sina medmänniskor för att pröva narkotika. De brukar också efteråt våga berätta om hur de drogs in i sin beroendesjukdom genom narkomaniserade kamrater och goda vänner, vanligen av nyfikenhet eller äventyrslystnad, att de för att säkra fortsatt drogtillförsel i stort sett var beredda att företa sig vad som helst och att de i allt som rörde deras narkomani genomgående var agerande och notoriskt opålitliga. Detta har alltså inte med ”moral” att göra, utan är ett uttryck för sjukdomens djupgående, driftsmässiga karaktär.

En svårt narkomaniserad flicka, som ännu är sjuk, har lovat mig att vid tillfälle publicera en artikel på temat ”Hur man som narkoman duperar läkare, socialvårdare, journalister och annat godtroget folk utan att egentligen anstränga sig”.

Hon säger dock att hon ännu inte vill skriva denna bekännelseskrift ”för jag vet ju inte om jag återfaller och då skulle det ju bara bli svårare att komma över knark igen”.

Det mest fruktansvärda med den öfwerströmska boken är inte att den är packad med grava sakfel — ofta ett halvdussin eller mera per sida —- utan att den rakt igenom är en för den oinvigde förledande ursäkt för narkotikamissbruk i allmänhet och för fortsatt drogmissbruk för de beroende i synnerhet.

Några axplock:

”Vi måste också räkna med att många människor upplever en sådan ångest eller sådana olustkänslor inför ett samlag att de inte förmår njuta av det såvida de inte först dämpar sin ångest, sina hämningar med ett eller annat nervgift.” (Sid. 51).

”Men antag nu att en person i stället känner skräck inför mötet med andra människor — hur undviker han den känslan?” (Sid. 45).

”För alt förstå de psykologiska motiven bakom missbruk av olika slag, måste man se dessa medels förmåga att framkalla euforiska tillstånd som ett tecken på ett 'bristtillstånd’ hos individen. Då morfinisten säger sig uppleva lugn och harmoni under rusets inverkan kan vi vara ganska säkra på att han normalt inte har möjligheter att uppleva sig själv som en lugn och harmonisk människa. Morfinruset ger honom således något som han saknar, men scm finns hos de människor som inte känner samma behov av att missbruka droger.” (Sid. 50).

"Ofta tycker sig narkomanerna under ruset känna eller uppnå en 'kosmisk medvetenhet’ eller finna de 'stora sanningarna’. Många av oss vill gärna betrakta sådana upplevelser som fantasier utan värde, men man bör nog se något allvarligare på det.” (Sid. 48).

"Narkotika har blivit ett starkt känsloladdat ord. För de flesta är det långt mera känsloladdat än någonsin alkohol. När vi hör ordet tänker vi kanske på de skumma miljöer vi läst om, på brott eller på något farligt som vi inte riktigt kan definiera — eller tänker vi på de sofistikerade miljöer där man brukar 'roa' sig med sådana medel.” (Sid. 43).

Att det är rotlösa, olyckliga och instabila ungdomar från otrygga hemmiljöer som i första hand riskerar att dras in i narkotikamissbruk är så välkänt och banalt att det knappast behöver påpekas. Men öfwerström uppehåller sig praktiskt taget boken igenom vid dessa ytliga skenförklaringar till att vi fått en svår missbruksepidemi som fördubblats ungefär var trettionde månad sedan tjugo år tillbaka (utom under den knarkliberala perioden 1965—1967 då den fördubblades på

tolv månader).

Alla som kliniskt arbetat med dessa problem torde vid det här laget känna till att ju mer missbruket sprider sig desto mera ”normala” och vanliga ungdomar dras in i riskzonen. Om detta grundläggande fenomen finns inte ett ord i boken.

Medlens euforiserande (”lustframkallande”) egenskaper och deras lättillgänglighet i den sociala miljön är helt avgörande för missbruksutvecklingen i folkgrupper, där vissa normer och tabuföreställningar brutits ned. Detsamma gäller för övrigt försöksdjur som får möjlighet att inta narkotika och lära sig förbinda upplevelserna med drogintagningen, t. ex. vid självutlösta injektioner. Om dessa förhållanden nämns inte heller ett ord i boken.

Praktiskt taget alla våra ungdomsnarkomaner har som bekant dragits in i sitt missbruk av andra missbrukare, som exempelvis lärt dem injektionstekniken eller det speciella sättet att röka hasch. Om dessa mekanismer kring missbruks-spridningen nämns inte heller ett ord.

Tvärtom, författaren avråder reaktioner mot ”de ’små-langare’ och mellanhänder som själva missbrukar narkotika och endast överlåter eller säljer för att få till den egna ransonen”.

Alla tänkbara svepskäl för att knarka är omsorgsfullt uppräknade och utbroderade sida upp och sida ned, men det finns inte ett ord om beroendemekanismens karaktär av artificiell driftmekanism som uppstått genom att kemiska stimuli övertagit styrningsfunktionen över viljelivet.

I stället bagatelliserar författaren ideligen och i varierande vändningar riskerna för beroendebildning: ”Ändå finns det ingenting som talar för att ett barn som en eller annan gång prövar alkohol skulle bli alkoholist eller att det skulle bli narkoman av att en eller annan gång pröva något narkotika.” (Sid. 44).

”Förbjuder man barnet att öppna källardörren så blir det ännu mera intressant. Ofta försvinner nyfikenheten och spänningen sedan man väl tittat in i källaren eller utforskat något annat nytt och okänt.” (Sid. 38).

Att 10 procent av den vuxna manliga svenska befolkningen (som sannerligen inte började dricka öl Under sin barndom!) har drabbats av ett avancerat alkoholberoende och att 5 procent är grava alkoholister får kursdeltagarna inte veta.

Hur det mest banala av alla giftberoenden ■— nikotinismen — utvecklat sig bland ungdomen sedan vi inrättat rökrutor (öppnat källardörren) för småbarnen kan vara värt en erinran här.

Om tobak och snask som farlighetsfaktor motsvarar en slangbella i barnens liv svarar alkoholen mot geväret och narkotikan mot kulsprutan. Men författaren menar uppenbarligen att man inte skall oroa sig för att ungdomen laborerar med narkotika; det är i stort sett obefogad ängslan från de vuxnas — förmyndarmänniskornas — eller samhällets sida:

”Vi vet att många ungdomar prövat på narkotika — främst hasch. De känner därför ganska väl till hur dessa preparat verkar. De har med andra ord fått erfarenhet som många vuxna inte har och de har alltså själva kunnat konstatera att en del av den information de fått varit felaktig.” (Sid. 103).

Detta är antingen lögn av grövsta sort eller troligare en hårresande okunnighet. Ungdomarna känner verkligen inte till ”hur dessa preparat verkar” för att de tagit dem några gånger.

Kursbokens påstående är direkt ägnat att leda ungdomarna in i fortsatt missbruk och därmed till en överhängande risk för svår narkomanisering. Det starka haschberoendet uppstår först efter en tids intensivt missbruk men medför som regel allvarliga psykiska komplikationer och ett socialt invalidiserande tillstånd. När det gäller opiumpreparat och centralstimulantia kommer de negativa effekterna ännu snabbare.

En detaljgranskning av kursboken skulle ta betydligt större utrymme än boken själv. Vi skall dock lämna ytterligare några smakprov:

”Då det gäller narkotika, och det inte används på läkar-ordination, talar man ofta om missbruk även då det används i ringa eller obetydlig grad. Lagstiftningen i dessa frågor bygger mer på moraliska värderingar än på faktaunderlag.” (Sid. 32).

Själv använder författaren ofta termen ”narkotikabruk” för missbrukarens eller nybörjarens manipulerande med narkotika.

”Narkomanen skiljer sig från den alkoholberoende bara därigenom att han använder en illegal drog. Det är en juridisk skillnad som endast får en social betydelse — någon social-medicinsk skillnad finns inte. Den social-medicinska skillnaden finns inte mellan några missbrukare vare sig de använder alkohol, ’lyckopiller’, lugnande preparat eller andra narkotika.” (Sid. 77).

Inte ens när narkomanerna ligger inne för sjukhusbehandling på specialklinik (och kostar skattebetalarna 300 kr. per dygn) bör man begära att de avstår från narkotika:

.. att varje morgon låta dem kissa i en flaska för att se om de varit ute och 'smygknarkat’ —• det är så långt ifrån människovärd som man över huvud taget kan komma. Ändå pågår det alltjämt sådana experiment under täcknamnet vård.” (Sid. 78).

För att roa mina kolleger skall jag till sist ta med ett ”psykiatriskt” praktblomster ur bokens präktiga rabatt:

”Ofta är det emellertid bara så att drogen påskyndar ett förlopp som ändå, förr eller senare, skulle ha fört personen in i en psykos . .. Många har framfört kritik mod de nuvarande behandlingsformerna. Man menar att psykosen endast utgör ett led i personens psykiska utveckling och att han därför kan bli frisk först om man låter honom genomleva hela psykosen.” (Sid. 23).

De ansvariga organisationerna kan endast gardera sig mot följderna av denna fadäs genom att omedelbart dra in hela upplagan för makulering.

Gör man inte det bör de föräldrar som i fortsättningen får sina barn narkotikaskadade kunna resa skadeståndsanspråk mot dessa organisationer och delta med större rätt än neurosedynoffrens föräldrar kunde ställa Astra till ansvar.

Så allvarlig är den uppkomna situationen.

öppet brev till ABF-rektorn

Min hårda kritik av ABF-inaterialet föranledde ABF-rektorn Sven-Arne Stahre till ett genmäle i Expressen (2.11.69). Jag svarade påföljande dag med ett öppet brev som av utrymmesskäl blev beskuret vid publiceringen. Det återges här in extenso.

Broder!

Du är bekymrad och jag förstår Dig. Det är inte att begära att folkrörelsernas ledande män skall kunna sätta sig in i alla ämnesområden, och dåliga rådgivare kan vi alla råka ut för.

Det är nu femton år sedan ABF planerade en kampanj kring min bok ”Barn—Serier—Samhälle”, där jag gick hårt åt våldsromantiken och de reaktionära livsidealen i barnlitteraturen, men sedan Olof Lagercrantz och Ture Nerman hävdat att det rörde sig om en lömsk kommunistisk komplott mot den västerländska kulturen kom, som Du minns, det hela av sig. Jag har dock i tacksamt minne bevarat Ditt engagemang.

Ingen har beskyllt mig för att vara reaktionär förrän jag för några år sedan attackerade den huvudlösa narkotikapolitik, som den gamla medicinalstyrelsen hade drivits in i av en i svensk presshistoria ganska unik opinionsrörelse, startad av en handfull knarkliberaler. Numera vet alla initierade att man, som professor Gunnar Lundquist så betecknande beskrivit det, ”försökte släcka eld med bensin”. Under denna tvåårsperiod fördubblades narkotikaepidemin på tolv månader i stället för som tidigare på trettio. Statistiskt kan man alltså hävda att mer än hälften av alla narkotikaskadade ungdomar i landet faktiskt inte skulle ha varit indragna i detta elände nu om medicinalstyrelsen den gången velat lyssna mera på mig än på knarkliberalerna.

Troligen känner Du inte till att det fortfarande är den vetenskapligt i grunden besegrade knarkliberala falangen kring RFHL (när skall de alkoholskadade få en egen popradikal intresseorganisation för bättre och billigare brännvin?), som fortfarande manövrerar och som nu tycks ha lyckats sluka Dig och Dina tjugofem ”knarkombudsmän” med hull och hår.

Du påpekar att det är sociala faktorer och inte medicinska som främst ligger bakom ungdomens massmissbruk av narkotika. Detta är alldeles riktigt, och jag ansluter mig helt till andemeningen i Dina generella uttalanden. Det är också just kring dessa fenomen och den socialmedicinska dynamiken som min bok ”Narkotikafrågan och samhället” i första hand handlar.

Självklart förhåller det sig inte så, att vårt land efter fyrtio års socialdemokratiskt styre blivit så i grunden fördärvat att ungdomen av den anledningen nu kastar sig in i ett omfattande narkotikamissbruk. Orsaken till att vi drabbats så hårt, medan grannländerna varit helt förskonade till de senaste åren, ligger i att ungdo msnarkomani är ett tillstånd med utpräglat hög ”smittsamhe t”.

Denna smittendens är i grunden avgörande för missbrukets snabba spridning, men givetvis är som alltid motståndskraft och mottaglighet mycket varierande hos olika individer och olika befolkningsgrupper. 1 Californien härjar amfetaminmissbruket främst bland överklassungdom, medan LSD främst har intresserat medelklass-hippies. I England är det ungdom från medel- och arbetarklassen som dragits in i det snabbt expanderande heroinmissbruket, medan de socialt verkligt missgynnade immigrantgrupperna ännu inte infekterats. Likaså har ju de utländska befolkningsgrupperna i vårt land klarat sig mycket bra från det svenska injektions-missbruket, medan de i viss mån dragits in i det internationellt spridda haschmissbruket. Som ett litet mått på smittsamheten i medelåldern — där den är lägre — kan nämnas att tjugo procent av de narkomaniserade läkarna brukar dra

in sina hustrur i sjukdomen.

Din kursförfattare menar att det är det ”sociala arvet” som ”orsakar” narkotikamissbruket. Det sociala arvet är ett mycket reellt och betydelsefullt fenomen i alla sociala sammanhang, men det kan knappast förklara varför just vi just nu och just här skulle ha drabbats så hårt av våra förfäders missgärningar och just på detta ödesdigra sätt.

Såväl kursförfattaren som en ledare i AB (29/10) refererar till Gustav Jonssons förnämliga arbete om det sociala arvet. Saken är bara den att det som regel är för sent att skaffa sig nya förfäder. Däremot kan vi skydda de särskilt riskhotade grupperna från att bli indragna i missbruksepide-min och kanske bli narkomaniserade.

Referenserna till Gunnar Inghe och Gustav Jonsson är inte något annat än vilseledande varudeklaration, ungefär som när en reaktionär regim hävdar att deras ideal vilar på Kristi lära. Helgonförklarade men livs levande profeter bör därtill kunna bidra till att skingra mystiken och uttala sig själva om det föreliggande materialet (alltså om själva b o-ken, inte '”målsättningen” etc.); de kanske rent utav har något att säga om epidemiteorin. För Kristus och Marx är det ju värre att få ordning på lärjungarna.

Vad narkomanvården beträffar har jag föreslagit en långsiktig och aktiv behandling, och jag anser det nuvarande låt-gå-systemet som både cyniskt och inhumant. Jag vill förvägra de nedknarkade ungdomarna rätten att gå under utan att allvarliga behandlingsförsök har satts in. Att de åker ut och in som pingpongbollar på psykiatriska sjukhus och ung-domshem gör enligt min uppfattning inte skäl för namnet adekvat vård.

Olycksfall händer så lätt, men nog borde man väl för ett kursmaterial av denna vidd och vikt kunnat anlita en högre kompetens än en medicine kandidat. Vi har ju ett antal prominenta psykiatriprofessorer som vet en del om detta, om nu jag skulle vara en alltför suspekt person.

Om Du är intresserad av att få kursmaterialet grundligt faktagranskat (det är fråga om mängder av grava sakfel) skall jag be en medarbetare göra det. Det tar nog en månad men kostar bara en assistentlön under den tiden, d. v. s. en bråkdel av vad knarkombudsmännens indoktrinerings-vecka kostade. Materialet skulle sedan kunna biläggas i stencil.

Helst skulle jag förstås ta en TV-debatt med Din huvudförfattare, men Sveriges Radio-TV har praktiskt taget helt blockerat mig sedan jag i min bok hårt tacklade Hjelte-Sjö-blom för deras aningslösa narkotikaserie i TV för några år sedan: Aldrig har så få på så kort tid gjort så mycket för narkotikaepidemins snabba spridning i landet! Men Du kan vara övertygad om att TV-teamet arbetade med samma välmening och välvilja som Din kampanjledning.

Under Hitler-tiden fick vetenskapsmännen som bekant huka sig ordentligt för ”ideologerna”, och Lysenkos motståndare hade det nog inte heller så lustigt. McCarthy försökte också få alla forskare att deklarera de rätta ”värderingarna”. Jag försäkrar Dig att det finns ett omisskänligt inslag av mccarthyism ”med omvända förtecken” i dagens svenska kulturdebatt, men den uppfattas bara av dem som i en eller annan fråga försöker tala mot den för dagen förhärskande vindriktningen. Man hörs alltid dåligt i motvind, och de flesta föredrar att tiga. Detta är allvarligt. Popradikalismen bäddar på sikt för en backlash som kan bli mycket obehaglig-

Med hjärtlig hälsning Nils Bejerot forskningsläkare

PS. Om Du skulle vilja samla Dina knarkombudsmän för en ”repetitionskurs” så ställer jag mig kostnadsfritt till förfogande.

ABF-kursen igen

Den bristfälliga kursboken i narkotikafrågan utlöste en mycket omfattande debatt i pressen. En rad personer verksamma inom narkomanvård och angränsande sociala och vetenskapliga områden instämde i kritiken. Socialstyrelsens chefstjänsteman på narkoman-vårdsområdet, socionomen Jan Ording, kastade sig in i pressdebatten (Dagens Nyheter 14. 11. 69) till försvar för boken. Då Ording hade missförstått kritiken (som gällde sakfelen och inte de allmänna värderingarna) och dessutom gav läsekretsen en missvisande bild av vad debatten gällde skrev jag en replik, som chefredaktör Olof Lagercrantz dock vägrade att ta in. Svaret till Jan Ording är alltså inte tidigare publicerat.

Socionom Jan Ording, cn av socialstyrelsens ledande byråkrater inom alkoholist- och narkomanvårdsområdet, försvarade i DN (14/11) ABF-Folksams från många håll hårt kritiserade kursbok i narkotikafrågan. Försvaret riktade sig särskilt mot min hårdhänta kritik i Expressen (27/10).

Ording anklagar mig för citatknep. Jag lämnade ett axplock av situationer och tillstånd som i boken nämns för att ge en bakgrund till att folk skulle ta till narkotika, bl. a. följande: ”Men antag nu att en person i stället känner skräck inför mötet med andra människor — hur undviker han den känslan?” — ”Den av Bejerot citerade meningen får nu en annan innebörd. Den belyser endast den problematik som vi möter hos många av de människor som känner behov av stimulantia i någon form.”

Ording, som veterligen inte har någon klinisk erfarenhet av narkomani och narkomaner, förstår uppenbarligen inte det barocka i den citerade satsen i kursbokens syfte oöh sammanhang. Visst finns det människor som blivit narkomaner på lugnande mediciner mot en sådan bakgrund av ångest och oro, men detta har just ingenting med vår, USA:s eller Englands svåra epidemi av ungdomsnarkomani att göra. Ungdomsnarkomanierna präglas av en helt annan problematik och dynamik, men dessa aspekter försöker kursförfattaren förtiga eller beslöja. Några rader längre ned på samma sida (s. 45) snuddar han dock vid en viktig aspekt, som han sedan snabbt lämnar: ”Visserligen finns det narkotikaberoende människor som till en början påstår att de eftersträvar narkotikans lustupplevelser ...”

Vad tror Ording och kursförfattaren att narkotikamissbruket i ungdomskretsarna och de eftersträvade ”kickarna” egentligen går ut på? Att injektionerna skall ge en sådan säkerhet att missbrukarna vågar tala med andra människor? Det låter otroligt men förefaller vara så illa att vare sig kursförfattaren eller Ording är förtrogen med det centrala momentet i eufomanibildningen — den kemiska kortslutningen av lust-olust-mekanismen och den partiella urspårningen av viljelivet.

Ording skriver vidare bl. a.: ”Bejerot hävdar att boken innehåller cirka ett halvdussin sakfel per sida, men han redogör sedan i sin helsidesartikel inte för ett enda av dessa sakfel.” Här har vi ett litet vackert exempel på citatknep: Jag skrev att Anders B. G-son öfwerströms bok var späckad med grava sakfel — ”ofta ett halvdussin per sida”. Ording har svårt för nyanser.

I min recension uppehöll jag mig främst vid den allvarligaste faran med kursboken, nämligen att den i många olika vändningar bagatelliserade riskerna med att pröva narkotika: ”Ändå finns det ingenting som talar för att ett barn som en eller annan gång prövar alkohol skulle bli alkoholist eller att det skulle bli narkoman av att en eller annan gång pröva något narkotika.”

Detta grundskott mot preventionsarbetets viktigaste element — att förmå folk att över huvud taget inte befatta sig med narkotika — är värre än en dumhet, det är ett moraliskt brott: Vi vet att alkoholismen uppstår först efter åratals missbruk, medan narkomani — även haschnarkomani — kan etableras efter endast en kort tids missbruk.

Vad sakfelen beträffar passade jag på att lämna drastiska exempel på tokigheter och sakfel ur boken, men Ording kan tydligen inte — trots att han får salta malörer serverade på fat — upptäcka delikatesserna! Här ett exempel som jag återgav i min anmälan: ”Narkomanen skiljer sig från den alkoholberoende bara därigenom att han använder en illegal drog. Det är en juridisk skillnad som endast får en social betydelse — någon social-medicinsk skillnad finns inte. Den social-medicinska skillnaden finns inte mellan några missbrukare vare sig de använder alkohol, lyckopiller’, lugnande preparat eller andra narkotika” (sid. 77).

Hur skall man begära att ungdomarna i studiecirklarna skall kunna värja sig mot alla felaktigheter i kursmaterialet när inte ens socialstyrelsen i sin ledning har folk som är kompetent att upptäcka galenskaperna?

Om man envisas med att erbjuda studiecirklarna ett så undermåligt material som ABF:s narkotikabok är det ofrånkomligt att bifoga en skriftlig detaljkritik sida för sida; problemet är bara att ett sådant komplement blir mera omfattande än kursboken.

I min recension påpekade jag att föräldrar till ungdomar som tagit del av kursen och därefter börjat ”att en eller annan gång pröva något narkotika” och slutligen blivit narko-maniserade bör kunna resa skadestånd mot de ansvariga organisationerna. Det är svårt att se hur man skall kunna smita från detta ansvar.
öppet brev till Gustav Jonsson


Skolöverstyrelsen begärde yttrande beträffande ABF-bo-ken från bland andra docent Erik Stålberg, Uppsala, och docent Gustav Jonsson, Skå. Erik Stålberg levererade en noggrann detaljkritik och påtalade sida för sida de allvarligaste sakfelen. Gustav Jonsson gick däremot i sitt kortfattade yttrande inte in på någon detaljgranskning utan lovordade — med vissa smärre reservationer — boken och förklarade bland annat att ”dess socialmedicinska avsnitt väl fyller de krav som finns anförda i statsbidragskungörelsen”.

Jag känner inte närmare till statsbidragskungörelsen men kan utan vidare konstatera att boken inte uppfyller elementära krav på socialmedicinsk analys av narkotikaproblematiken. Personligen upplevde jag det som något av ett vetenskapligt förräderi att en namnkunnig kollega ställde sig som vetenskaplig garant för denna gravt felaktiga och ovetenskapliga framställning. Detta föranledde mig att skriva ett öppet brev till Gustav Jonsson. Samma dag som brevet skulle tillställas pressen gick barnpsykiatern Magnus Kihlbom till attack mot mig i Läkartidningen och hävdade att kritiken var överdriven. I ett PM till det öppna brevet passade jag därför på att samtidigt svara Kihlbom.

1 sitt yttrande till ABF skriver skolöverstyrelsen bland annat: ”SÖ konstaterar med beklagande att den bok som föreligger är behäftad med brister som ovillkorligen måste rättas till i en kommande upplaga. ---För att bidrag skall utgå föreskriver SÖ vidare att utöver den angivna kursboken, i kursmaterialet för varje deltagare, skall ingå den på SBN:s initiativ utarbetade skriften Fakta om narkotika och nar-komani.”

Stockholm den 12 december 1969.

Broder Gustav!

Allt sedan Du för några år sedan ställde Dig helt oförstående till kritiken mot den liberala förskrivningen av cen-tralstimulunlia till amfetaminister har Du som styrelseledamot i RFHL och i flera uttalanden slutit upp kring narkotikaliberalerna och sanktionerat deras i många avseenden kvacksalverimässiga aktivitet. Jag har tagit detta som ett uttryck för Din ytterst permissiva och ultraliberala inställning i allmänhet och Din oerfarenhet av narkotikaproblematiken i stort.

När Du i ett uttalande till skolöverstyrelsen den 25 november beträffande Anders B. G-son öfwerströms märkliga och på grava sakfel späckade narkotikakurs för ABF:s studiecirklar endast berör några enstaka felaktigheter kan också detta till nöds ursäktas med bristande förtrogenhet med ämnet. Men när Du ur socialmedicinsk synpunkt ger boken ett ”gott betyg” kan detta inte få passera utan en kommentar då uttalandet inte är vetenskapligt grundat.

Låt oss endast belysa ABF-bokens ”socialmedicinska” summering: ”Narkomanen skiljer sig från den alkoholberoende bara därigenom att han använder en illegal drog. Det är en juridisk skillnad som endast får en social betydelse — någon social-medicinsk skillnad finns inte. Den social-medi-cinska skillnaden finns inte mellan några missbrukare vare sig de använder alkohol, äyckopiller’, lugnande preparat eller andra narkotika.” (Sid. 77).

I själva verket skiljer sig alkoholisterna (missbruk av endemisk typ), ungdomsnarkomanerna (missbruk av epidemisk typ) och de som blivit narkomaner som följd av komplikationer till medicinsk behandling (terapeutiska missöden) från varandra i nästan varje socialmedicinsk variabel, vilket också får konsekvenser inte bara för behandlingen utan i än större grad för preventionen.

För enkelhets skull skall jag återge en tabell av Henry Brill (The Hastings Law Journal nr 3, 1968) över några viktigare skillnader mellan narkomaner av epidemisk och terapeutisk typ (det finns förutom dessa också en rad andra skillnader). Frånsett att missbrukare av epidemisk typ vanligen använder centralstimulantia hos oss och heroin i USA äger tabellen full giltighet även för våra förhållanden.

Tabell 1. Några socialmedicinska skillnader mellan narkomani av terapeutisk och icke-terapeutisk typ enligt Brill (1968).

”Nonmedical” (Street addicts)    ”Medical”

(”gatunarkomaner”)    (terapeutisk typ)

Vanlig åldersfördelning:

18—30 år (medelålder 27)    30 år och däröver (medel

ålder 40 år)

Proportion män/kvinnor:

6—8 män för varje kvinna lika många män som kvinnor

Utbredning:

fallen tätt anhopade i vissa enstaka, spridda fall storstadsområden

Typ av droger:

främst heroin; som regel    morfin och petidin domine-

mångsidigt drogmissbruk;    rar; heroin sällsynt i USA

ofta även marihuana    och ovanligt i andra länder

Psykiatrisk klassifikation:

karaktärs- och personlig-    neuroser, depressioner och

hetsstörningar    psykoser, psykosomatiska

rubbningar

Psykiatrisk bakgrund:

endast sociala anpassnings-    långvariga subjektiva besvär,

rubbningar    ofta psykosomatiska

Missbrukets svårighetsgrad:

varierande från tid till tid    varierande från fall till fall;

men vanligen allvarlig    ett okänt antal fall beräknas

hålla stabila doser

Grad av ekonomisk insufficiens: svår, som regel på gränsen allvarlig men ofta inte fulltill vagabondage    ständig; många bibehåller en

(periodiskt)    viss marginell produktivitet

Tendens att ”mogna ut” ur missbruket: en viss del av fallen avbry- sannolikt inte av betydenhet ler missbruket när de blir äldre (förlust av den euforiska reaktionen?)

Tillstånd efter avslutad avvänjning: vanligen markant fysisk och en underliggande psykiatrisk psykisk förbättring    störning kan demaskeras och

manifesta störningar kan förvärras Kriminalitet:

frekvent före och under    kriminalitet föregår sällan

missbruket; ses också efter narkomanin; tenderar att ev. avslutat missbruk    begränsas till tekniska ma

nipulationer under narkomanin

Vägen in i missbruket:

vanligen i gängmiljö under    under medicinska förhållan-

socialt tryck från en grupp    den, i anslutning till be-

som söker förlustelse    handling för sjukdom

Sociala omständigheter kring droganvändningen: frekvent missbruk i grupp drogintag endast i ensamhet Psykisk smittsamhet:

den viktigaste spridnings-    inte något problem

mekanismen; kan anta epidemiska proportioner

Attityd till droganvändningen: ses ofta som högst efter- skuld och ångest traktansvärd

Den kritik jag och praktiskt taget alla inom narkomanvården verksamma kolleger framfört beträffande ABF-boken gäller sakfelen och inte kursmaterialets värderingar och åsikter.

Narkolikafrågan är vetenskapligt ytterst komplicerad och svår och därtill emotionellt laddad och politiskt känslig. Det är därför ägnat att allvarligt skada debatten och försvåra samhällets möjligheter att möta problemen om välkända läkare på lösliga grunder gör lättsinniga uttalanden.

Du har så länge poserat som ett av den svenska socialmedicinens pelarhelgon att det är på tiden att Du dammas av en smula.

Med hjärtliga hälsningar från gamle vännen

Nils Bejerot.

PS

I dagens nummer av Läkartidningen (nr 50) har Magnus Kihlbom ondgjort sig över att han inte som jag funnit att ABF-boken ofta uppvisar ett halvdussin sakfel eller mer per sida. Detta är i och för sig ett pikant avslöjande, eftersom Kihlbom rimligtvis bör ha lärt sig en del sedan han våren 1966 på fullt allvar hävdade att min kritik mot den Åh-strömska förskrivningsverksamheten hade sin grund i att jag själv skulle vilja knarka men inte vågade!

Magnus Kihlbom vill påskina att jag i min anmälan i Expressen (27/10) skulle ha avslöjat kursförfattarens egen drogproblematik, när jag endast åberopade att författaren själv öppet framträtt som narkoman i tidskriften Origo (nr 4, 1968).

Kihlbom säger vidare att ”det är absurt att som Bejerot påstå att ’alla tänkbara svepskäl för att knarka är omsorgsfullt uppräknade och utbroderade sida upp och sida ned’.” Vilka svepskäl är då utelämnade? Jag kan inte finna några.

Med särskild skärpa hade jag vänt mig mot bokens försåtliga formulering att det inte skulle finnas underlag som talar för att ett barn skulle riskera att ”bli narkoman av att en eller annan gång pröva något narkotika” (sid. 44). Just detta är sannolikt det vanligaste övertalningsargumen-tet när en etablerad missbrukare bjuder en novis på ”jungfrusilen”. Mot bakgrunden av den tyngd denna vilseledande utsaga fått genom att materialet sanktionerats av en rad folkrörelseorganisationer hävdade jag att de ansvariga organisationerna i framtiden borde kunna ställas till svars av föräldrar till narkotikaskadad ungdom. Detta finner Kihl-bom vara en ”motbjudande spekulation i känslor”.

De mycket få kolleger som öppet eller förtäckt stött den narkotikaliberala grupperingen har vetenskapligt fått retirera från den ena bastionen efter den andra. I samma takt har de emellertid lyckats skaffa sig administrativa och politiska återförsäkringar; man har tagit igen på gungorna vad man förlorat på karusellen. Det bör väl vara tröst nog för tigerhjärtan.

DS

Detaljgranskning av några sidor ur ABF-boken

Den mycket omfattande och hårda debatten kring ABF-boken under hösten och vintern 1969—70 har samlats och givits ut i en stencilerad volym av Nykterhetsrörelsens informationstjänst, Rådmansgatan 31, 113 58 Stockholm. Även om en lång rad svåra sakfel tidigare redovisats är det nödvändigt att företa en systematisk granskning av några sidor ur materialet för att visa vad kritiken och debatten gäller. På ett tidigt stadium erbjöd jag ABFts arbetsutskott en sådan detaljgranskning av hela boken, men man visade inte något intresse för saken. Jag erbjöd mig också att muntligen demonstrera felaktigheterna för ABF-ledningen, men inte heller detta har man varit intresserad av. Däremot har man i ABF-tidningen Fönstret anklagat mig för ”saklös” och ”måttlös” kritik.

Debatten kring ABF-boken har blivit särskilt upprörd därför att de folkrörelser, som står bakom boken, inte har velat sätta tilltro till kritikernas uppgifter och påpekanden att boken vimlar av sakfel, utan man har trott att kritiken varit ett förtäckt (konservativt) angrepp mot de socialistiska folkrörelsernas grundläggande samhälls- och människosyn. De har stärkts i denna uppfattning av att bokens författare och redaktionsutskott i sitt försvar för boken ideligen åberopat ”Gustav Jonssons och Gunnar Inghes grundläggande socialmedicinska forskningar” (som praktiskt taget inte alls berör narkotikaproblematiken), medan man lätt kunnat förvissa sig om att flertalet av de läkare som uttalat sig kritiskt om kursboken otvivelaktigt hör hemma i det borgerliga lägret. När Gustav Jonsson därefter i ett yttrande till skolöverstyrelsen deklarerade att han ansåg sig kunna ge ABF-bo-ken ett ”gott betyg” ur socialmedicinsk synpunkt kände man sig övertygad om att kritiken var obefogad och illasinnad.

Debatten fortsatte under hela hösten och vintern 1969— 70. Särskilt nykterhetsrörelsens tidning Accent levererade en ihållande kritik, medan de ansvariga organisationernas tidningar — Frihet, Verdandisten och ABF-tidningen Fönstret — gick till våldsamma motangrepp.

I en ledare i Fönstret (nr 10, 1969), betitlad ”Ohederlig presskampanj”, gick man till angrepp mot Expressen, som hade beställt min första granskning av materialet, och deklarerade: ”Det har sagts och ständigt upprepats att brevkursen är full av grava sakfel. Vari dessa skulle bestå har emellertid ingen av kritikerna lämnat besked om.” I samma nummer av Fönstret försöker narkomanvårdskommitténs sekreterare Ingemar Rexed i en artikel med den för arrangörerna trösterika titeln ”På rätt kurs” bagatellisera kritiken och stärka modet hos de organisationsledningar som ganska oförskyllt och i god tro kommit att hamna i hårt biåsväder. Den gamla studentliberalen Rexed, en av den liberala narkotika-politikens mest hängivna förkämpar, innan denna politik prövades i vårt land, och en av dess ivrigaste försvarsadvokater, sedan den dömts ut av verkligheten, gör i sin artikel en mycket intressant reflexion: ”Varför talar Forssman (delägare till den liberala Göteborgs Handels- och Sjöfartstidning) och andra om en för dem negativ narkotikapolitik som liberal?”

Att psykiatriprofessorn Hans Forssman kan ha en liberal samhällssyn men samtidigt hävda att en liberal narkotikapolitik är ohållbar tycks förbrylla Ingemar Rexed. Det finns tydligen mycken magi i det politiska språket. Det framgår inte minst av att det finns folk som kallar sig socialister men som i grunden är mer ultraliberala än någonsin liberalerna själva; främst tycks det gälla unga akademiker som fått sin fostran inom den liberala studentrörelsen men som sedan av någon anledning funnit för gott att skaffa sig en skär partibok.

ABF-gruppen återkommer i Fönstret (nr 1, 1970) och summerar det stöd man kunnat mönstra: ”1 riksdagen har statsrådet Lidbom klart deklarerat regeringens positiva inställning till ABF:s upplysningsverksamhet i narkotikafrågan. Docenten Gustav Jonsson, Skå, har i sitt utlåtande till Skolöverstyrelsen varit klart positiv till kursmaterialet. Det av narkomanvårdskommittén avgivna betänkandet överensstämmer i sitt synsätt helt med narkotikakursens linje. Utredningens huvudsekreterare Ingemar Rexed har fällt ett starkt positivt omdöme om kursmaterialets uppläggning och Socialstyrelsens chef Bror Rexed har offentligt deklarerat att han inte anser kursmaterialet behäftat med allvarliga sakfel och att han har fullt förtroende för ABF:s sätt att genomföra upplysningsverksamheten.” Med avsky omnämner man samtidigt ”doktor Nils Bejerot som tidigare i måttlösa ordalag angripit narkotikakursen”. De måttlösa ordalagen skulle alltså vara min anmälan i Expressen, återgiven i denna bok (kapitlet ”En undermålig kursbok”).

Låt oss alltså företa en detaljgranskning av några sidor i ABF-boken och se om kritiken varit ”grundlös” och ”måttlös” och om de som givit kursen ett gott betyg kommer undan med hedern i behåll. Jag medger att denna offentliga hudflängning kan synas grym, men det är de ansvariga or-ganisationsledningarnas anklagelser för ohederlig kritik som nu gör en detaljgranskning ofrånkomlig. Ursprungligen hade jag tänkt lämna ett granskningsprotokoll över åtminstone de första tio sidorna, men redogörelsen blev så omfattande att jag av utrymmesbrist måste inskränka redovisningen till de tre första sidorna (sid. 10—-12), där framställningen om de beroendeframkallande medlen börjar. Dessa sidor är inte galnare än resten av boken, men däremot finns det i boken ett flertal sidor som har väsentligt högre felfrekvens än dessa sidor och framför allt betydligt allvarligare felaktigheter.

I kommentarerna tar jag upp inte bara direkta felaktigheter utan även förbiseenden (som i vissa fall är ytterst grava), missförstånd, sammanblandningar, oklarheter, torftig faktaredovisning etc. Redan första raden innehåller som vi skall se ett allvarligt sakfel.

10:1. Klassiska narkotika’ brukar man som regel kalla de olika opiumpreparaten.” Med ”klassiska narkotika” menas i varje annat sammanhang än ABF-boken inte bara opiumpreparaten utan även kokain och cannabis. Att författaren inte omnämner cannabis i detta sammanhang tycks sammanhänga med en genom hela boken fortgående bagatellisering av cannabispreparaten och deras verkningar. Eftersom författaren är helt ensam om den innebörd han här givit begreppet ”klassiska narkotika” kan man svårligen värja sig mot att felaktigheten är avsiktlig.

10:2. (Nästa sats, omedelbart efter föregående:) ”Det beror på att opium är känt som läkemedel och berusningsmedel sedan flera tusen år.” Även övriga klassiska narkotika har en uråldrig historia. Cannabis är omnämnt i kejsar Shen Nungs farmakologi från år 2737 f. Kr., och kokainet hade länge använts bland Inka-indianernas ättlingar, när de spanska conquistadorerna landsteg i Syd-Amerika i början av 1500-talet.

10:6. En dubblering av rad 10:4 (ett ombrytningsfel).

10: 8. Författaren nämner att opiumsaften innehåller ett tjugotal alkaloider "av vilka de viktigaste är morfin, thebain, noscapin, papaverin och narcein”. Han glömmer den näst morfin viktigaste alkaloiden, nämligen kodein, som sedan ålder är vår vanligaste hostmedicin och som vid missbruk faktiskt kan ge upphov till narkomani.

10:12. ”Morfinet är ännu så länge ett medicinskt oumbärligt preparat.” Morfinet är billigt och — rätt använt — ett ytterst effektivt läkemedel, men det är inte längre oumbärligt sedan vi fått syntetiska morfinersättningsmedel med likvärdiga och bättre effekter och särskilt sedan den kemiska och farmakologiska forskningen under 1960-talet även frambringat starka analgetika utan nämnvärda tillvänjningsrisker. Hit hör främst morfinantagonister av typen pentazocin, numera i handeln under namnet Fortalgesic.

10:14. (Morfinet) "kan trots sin farlighet inte förbjudas”. Författaren argumenterar här rakt ut i luften. Såvitt bekant har inte någon vid något tillfälle föreslagit att morfin skall ”förbjudas”, men kraven på sträng kontroll för att förebygga icke-medicinskt bruk har hävdats med skärpa från praktiskt taget all sakkunskap. Däremot är det tänkbart att man i framtiden på allvar vill försöka stoppa all produktion av råopium för att den vägen eliminera den viktigaste källan till den internationella illegala narkotikahandeln. WHO räknar med att omkring 90 procent av världens opiumproduktion går till missbruk, endast 10 procent till medicinskt bruk. Först sedan de syntetiska morfinersättningsmedlen blivit i det närmaste lika billiga som naturprodukten kan dessa frågor diskuteras på allvar. För att en sådan läkemedelspolitik skall bli möjlig måste man samtidigt lösa de ekonomiska problemen för den fattiga befolkning som nu försörjer sig på opiumodling i vissa u-länder.

10:16. ”Heroinet anses vara det farligaste narkotiska medel vi känner till ur tillvänjningssynpunkt.” Det är oklart vad författaren här menar med tillvänjning. Om han menar tendensen till toleransutveckling och stegring av dosen samt begär efter ny dos är utsagan felaktig. Heroin är visserligen ca 5—6 gånger starkare än morfin, men det finns syntetiskt framställda preparat som är ända upp till 40.000 gånger starkare än morfin. En enda dos av ett sådant medel ger en intensiv och sannolikt livslång längtan efter att ta medlet igen. Sådana medel används givetvis inte i praktiken, men de har ett stort teoretiskt intresse. Om författaren med ”tillvänjning” menar beroendebildning i största allmänhet så ger även kokainet ett starkare drogberoende än heroinet, trots att det inte är förknippat med toleransutveckling och fysiska abstinensbesvär när det går ur kroppen.

10:17. ”Heroin har numera ingen medicinsk betydelse och tillverkas huvudsakligen illegalt.” Heroin ingick länge i våra vanligaste hostmediciner (Syrupus Syrco) och förskrives fortfarande på recept i England, där praktiskt taget allt heroin (även det som förekommer på den illegala marknaden) är legalt tillverkat. Däremot är det heroin som förekommer i EISA uteslutande illegalt framställt.

10:19. "Alla dessa medel ger ett mycket starkt beroende redan efter en kort tids användning och även i små doser.” För det första är det oklart om författaren med beroende menar fysiskt eller psykiskt beroende eller bådadera. För det andra är påståendet i sin generella form felaktigt. Tiotusentals nu levande svenskar har ätit heroin dagligen under förkylningstider (i form av Syrupus Syrco) utan att bli beroende av heroin. Vi vet också att det inte är helt ovanligt att vissa amerikanska missbrukare regelbundet tar någon enstaka intravenös heroininjektion, vanligen kring veckosluten, utan att bli fast i beroendet eller ”hooked”, som jargongtermen lyder.

10:20. Författaren har på en hel sida talat om opium och heroin, båda ytterst ovanliga missbruksmedel i Sverige, men han glömmer att nämna vårt vanligaste missbrukspreparat av opiattyp — metadon.

10:21. "Fortfarande missbrukas dock opium, morfin och heroin av miljontals människor runt om i världen." Det är oklart varifrån författaren hämtat denna uppgift, men den synes anmärkningsvärt hög.

10:22. "1 vårt land är missbruket av dessa medel inte så utbrett, uppskattningsvis finns här några hundratal morfinmissbrukare.” Det är riktigt att de svenska morfinisternas antal är av storleksordningen 300, men det hade varit värdefullt om författaren hade påpekat att de fördubblats under de senaste åren; särskilt stark var ökningen i anslutning till den frikostiga liberala förskrivningen av morfinpreparat 1965 —1967.

10:25. "Marihuana, hasch m. fl. tillhör s. k. lättare ’klassiska’ narkotika." Här har författaren kompletterat sin inledande beskrivning av vad som ingår i begreppet klassiska narkotika. Uttrycket ”s. k. lättare klassiska narkotika” är en kontamination av å ena sidan begreppen ”hard drugs” (opium, morfin, heroin, kokain etc.) och ”soft drugs” (marihuana, tranquilizers etc.), å andra sidan begreppen ”klassiska narkotika” och ”nyare narkotika”. ”S. k. lättare 'klassiska’ narkotika” existerar endast i författarens tappning.

10:28. ”Cannabis bereds av bladen från den indiska hampan . . .” Författaren talar först om marihuana och hasch innan han kommer in på det överordnade begreppet cannabis. Det är oklart om författaren vet skillnaden mellan begreppen marihuana och cannabis. Uppgiften att cannabis bereds av bladen måste nog ses mot denna bakgrund, eftersom den viktigaste cannabisprodukten — haschisch — inte emanerar från bladen utan från blomsaften; däremot tillverkas som bekant marihuana av blad och toppskott.

11:1. (Cannabis) ”används av miljoner människor i Asien . . Det är obegripligt varför författaren inte också nämner Afrika, som sedan uråldriga tider har ett omfattande cannabis-problem.

11:2. (Cannabis) ■—- ”man tuggar, äter eller dricker dekok-ter på den.” Författaren förbiser här märkligt nog det i Afrika, Europa och Amerika helt dominerande intagningssättet när det gäller cannabis nämligen rökningen!

11:2. ”Skillnaden mellan marihuana och haschisch är den att hasch är ca fem gånger starkare än marihuana.” Detta är en av skillnaderna mellan marihuana och hasch, men den principiellt viktigaste skillnaden är att det är fråga om två olika slags preparat.

11:4. ”Det skall inte tolkas som om hasch vore fem gånger farligare”, skyndar sig författaren snabbt att tillägga. Av litteraturen att döma upplever haschrökaren en snabbare och starkare intoxikation än marihuanarökaren vilket innebär olika risker för rökarna.

11:6. ”Eftersom hasch är det vanligaste eller i varje fall det mest kända (cannabispreparatet) i vårt land. . .” Det förefaller som om författaren inte känner till att det praktiskt taget inte förekommer något annat cannabispreparat än hasch på den svenska marknaden. Eftersom marihuana är svagare och därtill mera skrymmande än hasch lämpar den sig inte för långväga smuggeloperationer.

11:10. ”Hasch har en omväxlande och stimulerande verkan som kan variera kraftigt från gång till gång och från individ till individ.” Beskrivningen av haschens ”omväxlande och stimulerande verkan” ger en känsla av proselyterande — som så mycket annat i denna bok.

11:13. "Förmågan att bedöma tid och avstånd samt samordna rörelser avtar. Detta är troligen det farligaste med detta medel då det är mycket svårt att på en haschpåverkad bilförare konstatera sådant missbruk.” Detta uttalande innehåller dels en allvarlig felaktighet, dels ett ytterst anmärkningsvärt yttrande.

Enligt författarens resonemang skulle hasch närmast vara ett ofarligt rusgift för dem som inte råkar äga en bil, men så är ju inte fallet. De verkligt farliga skadeverkningarna vid haschmissbruk är långtidseffekterna: tendensen att uppleva vår vanliga verklighet som allt mera oväsentlig och meningslös medan ruseffekterna blir allt mera betydelsefulla, den därav följande passiviseringen och förändrade livsinställningen och livsuppfattningen, tendensen att falla ur en ordnad livsföring med skola och arbete etc. Dessa verkligt allvarliga skadeverkningar nämns över huvud taget inte alls i boken!

Enligt författaren skulle haschruset vara extra farligt därför att man ännu inte har kemiska metoder att objektivt fastställa intoxikationsgraden. Men rattfylleri är inte mindre farligt sedan vi fått noggranna kemiska metoder att fastställa alkoholhalten i blod, och frekvensen av rattfylleri har sannolikt inte heller minskat — vare sig relativt eller absolut — efter blodanalysernas tillkomst.

Kontentan av författarens resonemang om haschets skadeverkningar utmynnar alltså i att om vi bara hade en pålitlig kemisk analysmetod för att påvisa ratthascheri så skulle skadeverkningarna vara under kontroll. Detta är ett felaktigt, bagatelliserande och ytterst allvarligt resonemang, som äventyrar hela preventionsarbetet på denna sektor.

Författaren glömmer också (avsiktligt?) bort att tala om de mycket svåra och långvariga psykoser, som stundom uppträder som direkt följd av intensivt haschmissbruk. I vissa fall synes tillstånden bli permanenta, i andra fall synes bestående personlighetsrubbningar kvarstå som komplikation till psykosen. Men det finns inte ett ord om detta i boken. 11:20. ”Missbruk och bruk av hasch tycks f. n. vara tämligen utbrett i vårt land.” Först bör man lägga märke till hur författaren skiljer på haschmissbruk och — haschbruk, d. v. s. något som inte skulle förtjäna beteckningen missbruk. Enligt narkomanvårdskommitténs definition är allt icke-me-dicinskt bruk av narkotika att beteckna som missbruk, och jag vet ingen seriös författare som inte delar detta språkbruk. Detta är återigen ett utslag av den genomgående pro-selyterande tonen och tendensen i boken. Sedan undrar man onekligen vilka informationskällor författaren använt sig av när han tror att ”missbruk och bruk av hasch” bara tycks vara tämligen utbrett i vårt land. Undersökningar på skolbarn och värnpliktiga har ju visat att vi har tiotusentals haschrökare i landet.

11:23. Författaren har nu hunnit till de centralstimulerande medlen: ”De kan dels intas oralt (d. v. s. ätas i tablettform), dels användas intravenöst (d. v. s. sprutas direkt i blodet).” Oralt betyder ”intagning genom munnen” och avser givetvis inte enbart tablettätande utan förstås också drickande av amfetaminlösning etc., vilket inte är helt ovanligt. Om man nu skall redovisa för hur dessa medel kan intas bör man också nämna att de i lämpliga beredningar även kan sprayas och inhaleras. Detta var för övrigt den ursprungliga missbruksformen, när det gäller syntetiska centralstimulantia: ben-zedringspray började vid mitten av 30-talet att ordineras för slemhinneavsvällning vid infektioner i de övre luftväggarna, och många fortsatte med sprayningarna även sedan förkylningen gått över — därför att de lärt sig att uppskatta de centralstimulerande effekterna eller utbildat ett beroende.

11:26. ”Till gruppen hör också kokain som dock är ett organiskt preparat, utvunnet från en växt.” Här återigen en av författarens vanliga kontaminationer: han blandar samman begreppen organisk-oorganisk kemi och referensramen vegetabiliska naturprodukter respektive syntetiskt framställda föreningar. Det karakteristiska för de organiska föreningarna är att de innehåller en eller flera kolatomer; de kan vara naturprodukter (som kokain) eller syntetiska (som amfetamin).

11:29. "Missbruk av kokain torde inte ha någon större utbredning i vårt land.” Ytterligare ett exempel på författarens bristande förtrogenhet med de vanligaste informationskällorna; i narkomanvårdskommitténs första delbetänkande kunde författaren ha inhämtat att kokainism efter det andra världskriget är praktiskt taget okänd i Sverige.

11:32. "Ofla börjai■ missbruket av centralstimulantia oralt, ofta äts tabletter i samband med alkoholförtäring.” Den första hälften av meningen var korrekt i början av 60-talet; under de senaste fem årens intensiva missbruksvåg har debuten vanligen varit intravenös. — Den andra hälften av meningen är direkt felaktig. Amfetaministerna brukar inte använda alkohol tillsammans med centralstimulantia, och de alkoholister som vill modifiera sitt rus med hjälp av tabletter brukar använda sig av sömn- eller rogivande preparat.

11:32. ”Personen befrias då från alkoholens biverkningar, t. ex. tröttheten, och tror sig ofta vara tillräckligt nykter för att köra bil även efter hög alkoholkonsumtion.” Antingen är det korrekt, som författaren uppger, att centralstimulantia "befriar” vederbörande ”från alkoholens biverkningar”, och då bör vederbörande givetvis kunna köra bil utan våda; enda komplikationen skulle i så fall vara att vederbörande skulle kunna bli gripen, underkastad rattfylleriprov och kanske på grund av en formaljuridisk oegentlighet bli straffad för rattfylleri trots att personen i fråga genom centralstimulantia faktiskt var ”befriad från alkoholens biverkningar” och följaktligen borde vara en tillförlitlig bilförare; eller också är författarens påstående nonsens. Det senare motsvarar de faktiska förhållandena. Visserligen motverkar centralstimulantia vissa av alkoholens biverkningar, t. ex. trötthet, men dessa medel förstärker andra av alkoholens biverkningar, t. ex. försämringen av omdömet.

12:6. ”Missbrukaren kan sedan fortsätta i många dygn utan att vare sig sova eller äta med tämligen konstant tillförsel av preparatet." Ännu viktigare än att vederbörande underlåter att äta under missbruksperioden är att missbrukaren också dricker mycket litet vätska under denna tid, eftersom både hunger och törst dämpas kraftigt av drogeffekterna. Detta medför höggradig uttorkning av kroppen och risk för akut cirkulationskollaps vid stark överdosering, speciellt vid samtidig kroppsansträngning. Det är uttorkningsmekanismen som svarar för periodiciteten i missbruket (någon veckas missbruk, därefter några dygns vila, nästa missbruksperiod etc.).

12:9. ”...hallucinogena tillstånd...” Hallucinogen betyder hallucinationsframkallande. Författaren avser här hallucinatoriska tillstånd.

12:10. ”Ofta känner sig missbrukaren förföljd av poliser och tycker sig se dem i trappuppgångar eller portar.” Det paranoida innehållet i de av centralstimulerande medel framkallade psykoserna färgas av vederbörandes normala personlighet och livssituation. Endast den som normalt är rädd för polisen — d. v. s. kriminellt aktiva eller kriminellt identifierade personer — brukar känna sig jagade av poliser. Eventuellt amfetaminmissbrukande studenter skulle närmast känna sig jagade av professorer och knarkande idrottsmän av kringsmygande doopingkontrollanter.

12:12. "Missbrukarna kallar tillståndet ’noia’. . .” De kallar det helt enkelt ’noja\

12:13. ”Missbrukare av centralstimulantia blir vanligen mycket aktiva den första tiden, men det är ofta en planlös aktivitet.” Det framgår inte om författaren avser den första tiden av varje missbruksperiod (som brukar uppgå till någon veckas dygnet-runt-missbruk) eller om han avser de första månaderna eller åren i ett långvarigt missbruksförlopp. De första dygnen i varje missbruksperiod företer missbrukaren en hög aktivitet, men missbrukarna företer knappast ökad aktivitet den första tiden av ett längre missbruksförlopp, snarare motsatsen.

12:15. ”Efter längre tids missbruk kan psykotiska tillstånd uppkomma..Faktum är att svåra amfetaminpsykoser kan uppkomma efter mindre än ett dygns intensivt missbruk. Jag har t. o. m. beskrivit två fall av mycket svår amfetaminpsykos som brutit ut inom loppet av ett par minuter efter den första injektionen (på månader).

12:16. ”. .. då personen helt mister kontrollen över sig själv och sina handlingar.” Det torde ha förekommit ett par hundra sjukhusinläggningar av amfetaminpsykoser i vårt land de senaste åren, och jag har själv undersökt ett hundratal av dem. Jag har inte sett eller hört talas om någon amfetaminpsykotisk patient som helt mist kontrollen över sig själv och sina handlingar.

12:17. "Tids- och rumsbegreppen försvinner nästan alltid under missbruket.” Dessa begrepp försvinner praktiskt taget aldrig under missbruket, men de förändras, särskilt tidsbegreppet, sällan rumsbegreppet.

12:19. "Det intravenösa missbruket av centralstimulantia är ganska utbrett i vårt land.” Det hade varit mera upplysande att tala om att vi i Sverige fått en narkomanifrekvens som är 2—3 gånger så hög som den som rapporteras från USA (om vi jämför deras heroinism och vårt intravenösa missbruk av centralstimulantia) och att av industriländerna endast Hongkong kan rapportera en högre narkomanifrekvens än Sverige.

12:25. '...hallucinogena tillstånd...”; skall alltså vara hallucinatoriska tillstånd.

12:25. "LSD är ett syntetiskt preparat som 'upptäcktes' så sent som 1938.” LSD-25 syntetiserades — tillsammans med ett stort antal andra LSD-föreningar -—• 1938, men det ”upptäcktes” faktiskt inte förrän 1943 av Albert Hofmann (se exempelvis Maurer & Vogel, Narcotics and Narcotic Addic-tion, sid. 143).

Det vi nu tagit del av ryms på tre av bokens omkring 120 textsidor. En komplett genomgång av materialet skulle ge ett korrigeringsprotokoll på omkring 300 sidor. Så illa står det alltså till med ABF-boken, och så bräckliga är de grunder på vilka statsråd, generaldirektörer, docenter och folkbildare utfärdar kvalitetsgarantier på upplysningsmaterial i narkotikafrågan.

Redan titeln på ABF-boken talar egentligen om vad det hela går ut på: ”Narkotika — det handlar om medmänniskor”. Observera att det inte står ”Narkomani (eller narkomaner) — det handlar om medmänniskor”. Det är viktigt att folk får lära sig möta de narkotikasjuka med tolerans och förståelse, men det skall inte läras att tolerera narkotikan ute i samhället. Men toleransen mot narkotikan går som en röd tråd genom boken. Jag tror att titeln är oavsiktlig — ett slags freudiansk felsägning — men den är lika betecknande som avslöjande.

Till sist kan vi väl passa på att leverera ännu ett litet avslöjande. I Fönstrets ledare (nr 1, 1970) heter det tryggt: ”Det av Narkomanvårdskonimittén avgivna betänkandet överensstämmer i sitt synsätt helt med narkotikakursens linje?’ Det är så rätt som det är sagt. Flertalet av de felaktigheter och brister som finns i narkomanvårdskommitténs slutbetänkande (avgivet 19/12 1969) återfinns i ABF-boken, skriven under sommaren 1969! Hur kunde en sådan tankeläsning vara möjlig? Hur uppstod denna telepatiska kontakt? Jo, kursboksförfattaren herr öfwerström fick i största hemlighet låna en kopia av manuskriptet till betänkandet ungefär ett halvår innan det förelåg i tryck! Tossigheterna i ABF-boken är dock så förgrovade att narkomanvårdskommitténs ordförande, förre generaldirektören Arthur Engel (som inte varit inblandad i eller känt till dessa telepatiska övningar) vid kommitténs sista presskonferens (19/12 1969) direkt förklarade att ABF-boken enligt hans uppfattning var gravt undermålig och olämplig som studiematerial. Men det glömde man bort i tidningen Fönstret, när man försökte åka snålskjuts på narkomanvårdskommittén.

Slutordet i debatten kring ABF-boken blir från min sida att jag återupprepar min tidigare rekommendation till de ansvariga organisationerna att dra in kursboken (som är så dålig att den måste skrivas om rakt igenom) och ordna en ”omskolningskurs” för ABF:s 25 heltidsanställda knarkombudsmän. Likaså vore det uppenbarligen påkallat med någon studiecirkel i elementär narkotikakunskap för de tjänstemän som sysslar med dessa frågor i våra centrala ämbetsverk och departement och därifrån skall leda landet ut ur eländet.

Narkoman vårdskommittén in memoriam

Efter ett långt och tåligt buret lidande avlämnade narkomanvårdskommittén sitt slutbetänkande den 19 december 1969. Därmed gick en epok i graven. Bland de närmast sörjande märks kommittésekreteraren och en rad biträdande sekreterare.

Denna artikel har publicerats i Social m edi-c i n s k tidskrift n r 2, 1 9 7 0 under titeln ”Nar-komanvårdskommitténs slutbetänkande”.

I den sista julbrådskan avlämnade narkomanvårdskommittén sitt slutbetänkande med beteckningen ”Samordnade åtgärder” (SOU 1969:52). I en särskild bilaga (SOU 1969:53) redovisas 18 olika socialmedicinska, sociologiska och kliniska undersökningar beträffande svenska förhållanden; flertalet av dessa har initierats av kommittén. Jag har tidigare (Bejerot 1967 a, b) granskat de båda första betänkandena (”Kartläggning och vård”, SOU 1967:25, och ”Kontrollsystemet”, SOU 1967:41), och jag skall här försöka mig på en sammanfattande kritik av kommitténs arbete.
Bakgrunden

Vi måste först erinra oss de mycket säregna förhållandena kring kommitténs tillkomst. Sedan slutet av 40-talet hade ett omfattande missbruk av centralstimulerande medel utvecklats i landet. Detta massfenomen hade fördubblats ungefär var trettionde månad och omfattade 1965 uppenbarligen flera tusen fall, huvudsakligen lokaliserade till Stockholm och Göteborg.

En rad åtgärder mot överförskrivning av centralstimulan-tia hade insatts etappvis, och distributionen av dessa miss-bruksmedel hade kommit att helt övertas av en omfattande illegal handelsapparat. Juridiska och polisiära åtgärder hade inletts på allvar redan 1958—59, men påföljderna för illegal befattning med de slutligen narkotikaklassade preparaten var mycket måttliga. Markant var också att missbrukarna av intravenös typ representerade ett helt nytt klientel jämfört med den gamla tidens välkända narkomanifall uppkomna som komplikationer till medicinsk behandling: det var nu till övervägande del fråga om unga, psykiskt instabila och socialt rotlösa människor vilka som regel levde med sitt intensiva missbruk helt vid sidan av samhället. Dessa fall sågs sällan på sjukhusen annat än på jourmottagningarna; det var främst polisen och kriminalvården som kom i kontakt med missbrukskretsarna.

I detta läge trädde en liten lekmannagrupp, stödd av ett par läkare, fram och förklarade att samhällets hela politik i denna fråga var felaktig, att polisen och juridiken var helt irrelevanta samhällsinstrument i sammanhanget, att det var fråga om ”ett socialmedicinskt problem som läkarna borde få möjlighet att ta hand om”, att missbrukarnas höga kriminalitet berodde på att man ”hade utnämnt missbruksmed-len till narkotika” och därmed tvingat missbrukarna till kriminalitet, både för att komma över medlen och för att kunna finansiera dem; den bästa hjälpen påstods vara att låta missbrukarna få legal tillgång till centralstimulantia och därmed, som man menade, komma ur sin förödande livsföring präglad av ständig jakt efter medlet.

Att lekmän gjorde sig skyldiga till sådana förenklingar och missförstånd i en komplicerad fråga är inte förvånansvärt, inte heller att praktiskt taget alla massmedia föll för denna pseudohumanism. Märkligare var det onekligen att även den gamla medicinalstyrelsen föll för kampanjen; allra märkligast var dock att den lilla lekmannagrupp som initierade och med våldsam frenesi drev kampanjen för en liberal narkotikapolitik snart kunde installera sig som sekretariat i den av omständigheterna snabbt framtvingade utredningsapparaten. Även själva kommitténs sammansättning kom att präglas av kampanjläget 1965-—66: där fanns inte plats för någon av psykiatriprofessorerna eller någon av kritikerna mot den märkliga kampanjen och den ovetenskapliga behandlingsmetodi-ken. Kommittéledamöternas kliniska erfarenhet av den aktuella missbrukspopulationen var synnerligen begränsad.

Mot denna bakgrund är det uppenbart att kommitténs vandring varit lång och svår, och i väsentliga avseenden — beträffande missbrukets spridningsdynamik och erforderliga vårdarrangemang — hann kommittén aldrig fram till slutsatser som var uppenbara för den initierade redan 1965. Det ligger mycket av tragik och missriktad prestige i allt detta.
Kommittén blev överspelad

Narkotikamissbruket accelererade ytterligare mycket snabbt i samband med den liberala förskrivningsverksamheten 1965 —67: en fördubbling av frekvensen intravenöst missbruk i polisklientelet i Stockholm inträdde plötsligt på 12 månader — från våren 1965 — i stället för som tidigare på 30 månader (Bejerot 1968, 1969 a, b). Den intensiva debatten kring den alarmerande utvecklingen tvingade statsmakterna att handla över huvudet på den sittande kommittén. Genom regeringens tiopunktsprogram i december 1968 lades grunden för en framgångsrik motoffensiv mot missbruksvågen: en skärpning av maximistraffen för grov narkotikabrottslighet från fyra till sex år, väsentligt vidgade resurser och befogenheter för polisen i arbetet med den illegala narkotikahandeln, en komplettering av den psykiatriska vårdlagen infördes 1.7. 1967 och kom att medge vidgade möjligheter till tvångsvis initierad sluten psykiatrisk vård vid narkotikamissbruk — allt åtgärder som kommittén tidigare ställt sig mycket kallsinnig till. Kommittén blev helt enkelt överspelad genom händelsernas gång. Genom den kraftfulla upprensningen av langarverksamheten under 1969 har den tidigare våldsamma spridningen av narkotikamissbruket inte bara dämts upp: den tjugoåriga geometriska stegringen i inciden-sen av missbruk av intravenös typ (Bejerot 1969 a, b) har 1969 ersatts med fallande såväl absoluta som relativa tal i missbrukets kärnpopulationen — kriminellt aktiva svenska män i Stockholm. Tillgången på narkotika sjönk drastiskt under 1969 och antalet debutanter i missbruk av intravenös typ började falla redan i årets början. Det har därför kommit att ligga något gengångaraktigt över kommittén och dess arbete, och detta präglar också mycket av dess nu redovisade resonemang och slutsatser.
Begreppsapparaten

Kommittén har bibehållit sin olyckliga och ovetenskapliga terminologi från det första betänkandet: narkomani är enligt kommittén ett tillstånd som endast kan uppträda i anslutning till användningen av narkotikaklassade droger. Av detta följer exempelvis att de svenska amfetaministerna genom ett administrativt beslut 1959 över en natt förvandlades från läkemedelsmissbrukare till narkomaner. Barbiturismen är enligt samma språkbruk inte en narkomaniform utan liktydigt med ”sömnmedelsmissbruk” etc.

Kommittén gör inte heller någon skillnad mellan missbruk och narkomani utan termerna används synonymt. Vissa uttalanden gör att man allvarligt frågar sig om kommittén verkligen har gjort klart för sig att droghungern vid narkomani fått en driftsmässig karaktär och styrka, att kvantiteten ”missbruk” slagit om i den nya kvaliteten ”narkomani”. Kommittén talar exempelvis om (kursiveringarna är gjorda här) ”. . . det i och för sig allvarliga och vårdkrävande symtomet missbruk. ..” (sid. 328) och inte om det sjukdomstillstånd som uppenbarligen avses nämligen narkomani; ”.. .kategorin drogmissbrukare (utgör) en heterogen grupp med ett gemensamt symtom men olika bakomliggande störningar . . .” (sid. 329); ”Narkomanerna har ett stört beteende som ofta inte låter påverka sig av enbart sedvanlig psykiatrisk individuell

terapi.---Inom traditionell psykiatrisk sjukvård väntar

man sig ofta att finna manifest sjukdom som förklaring till ett provocerande beteende. Denna förväntan sviks.” (Sid. 336). På sid. 338 deklarerar man klart att narkomani endast är ett symtom: ”Allmänt kan sägas att en ständigt aktuell fråga gäller balansen mellan att å ena sidan betona de behand-lingsproblem som själva symtomet — beroendet —- medför, och att å den andra betona de bakomliggande störningarna.”

Ingen förnekar väl att alkoholmissbruk och narkotikamissbruk liksom kriminalitet och prostitution som regel är symtom på bakomliggande individuella och sociala störningar, men narkomani och alkoholism är inga symtom, de är djupgående sjukdomsprocesser som präglas av en egen dynamik sedan de väl en gång etablerats. En av världens främsta farmakologer på detta område, amerikanen M. Seevers, kom särskilt till Sverige för att demonstrera dessa fenomen för kommitténs medicinska ledamöter vid det internationella symposiet i Stockholm 1968, men allt tycks ha fallit på hälleberget, och Seevers (1969) epokgörande forskningar nämns över huvud taget inte i betänkandet. Man tvingas instämma med Seevers som i ett resignerat privatbrev nyligen skrev: ”When it comes to addiction even pharmacologists seem to forget such simple phenomena as dose-response-curves”.
Narkomanins bakgrund

I många sammanhang kommer kommittén fram till att det är de ”bakomliggande faktorerna” och ”det bakomliggande behovet av att ta narkotika” (sid. 41) som är det essentiella i problemkomplexet. Tolkningen är korrekt — om man inkluderar smittmekanismerna bland de ”bakomliggande faktorerna” — så långt det gäller missbrukets initiering, men resonemanget blir gravt felaktigt då det utsträckes att gälla den utvecklade narkomanins dynamik.

”Varför människor röker är inte lätt att svara på”, skriver kommittén (sid. 168). För dem som en gång i sin barndom eller ungdom började röka för att verka vuxna kan just denna för initieringen avgörande ”bakomliggande faktor” knappast förklara varför vederbörande 30 år senare röker ett paket cigaretter om dagen. En fruktbar hypotes synes vara att vederbörande har utvecklat ett nikotinberoende.

Kommitténs inventering av och utförliga diskussion om alla tänkbara individuella och sociala stigmata (som alla är mycket viktiga i sammanhanget!) som ”orsak” till narkotikamissbruk sammanhänger direkt med kommitténs massiva ovilja att vidgå det för varje initierad bedömare mest frap-perande draget i missbruksvågen — dess utomordentligt höga smittsamhet. Redan i första betänkandet förklarade kommittén att det var en missvisande analogi att tala om miss-bruksepidemi och smittsamhet, och man framhärdar, numera dock betydligt ensammare skulle jag tro.

Kommittén arbetar efter modellen missbruksmedel—missbrukare—miljöfaktorer, men beroendebildningens mekanismer, narkomanins djupgående biologiska karaktär och missbrukets viktigaste spridningsmekanismer tappas bort i sammanhanget.
Olika narkomaniformer sammanblandade

Verkligt allvarlig ter sig kommitténs oförmåga att skilja mellan socialmedicinskt i grunden olikartade narkomaniformer, främst A) de traditionella, iatrogena fallen (huvudsakligen neurotiker och andra ångestplågade människor som ursprungligen inte tagit medlen i euforiserande syfte, som inte brukar förete tecken på primär social missanpassning, som vanligen är djupt bekymrade och generade över sitt drogberoende och som sällan eller aldrig drar in andra i sitt missbruk), och B) fallen av epidemisk typ (psykiskt omogna och instabila personer, ofta med trasslig social bakgrund, som genom initiering av annan missbrukare tar medlen i euforiserande syfte, som upplever drogeffekterna som en väsentlig del av sin livsföring, som ingår i en — ofta asocial — subkultur och som alltid är potentiella spridare av missbruket till andra i sin omgivning).

Den sjukhusenkät som kommittén föranstaltat om blir följaktligen helt förvirrad med iatrogena och epidemiska fall huller om buller (sid. 46). Kommittén tycks dock själv inte vara helt tillfreds med denna amorfa massa av ”läkemedels-missbrukare” utan försöker analysera problemet (sid. 154): ”Det torde vara mera givande att avgränsa olika typer av missbruk för att kunna diskutera disponerande personlighetsdrag hos mera homogena grupper av missbrukare. Detta skall här göras i korthet med hänsyn till preparatval och till ålder” (kursiverat här). Denna i ett generellt teoretiskt resonemang bisarra indelningsgrund leder förstås till många bisarra konklusioner: De unga narkomanerna i amerikanska slumgetton föredrar heroin därför att ”heroinet eller morfinet utgör den lättast åtkomliga hjälpen mot inre och yttre svårigheter som är påfallande hos dessa personligheter” (sid. 154), ett resonemang hämtat från Chein et al. (1964), som jag tidigare ingående dissekerat (Bejerot 1968). (Parentetiskt undrar man om inte alkoholen i så fall är en mera lättåtkomlig ”hjälp” än heroinet också i Harlem och liknande slumgetton.) Beträffande dessa amerikanska slumheroinister får vi också veta att ”de unga narkomanerna är, som vi skall se, inte offer för olyckshändelse eller socialt tryck — de är sjuka människor som välkomnar narkotika för den lindring som det ger dem.” Man frågar sig vart euforin och narko-manin-eufomanin tog vägen i sammanhanget.

Heroinet är kraftigt dämpande och skulle enligt dessa teorier således passa särskilt bra för negrer i slumregioner. De centralstimulerande medlen å andra sidan har främst missbrukats i Sverige och Japan. Vad får läsaren lära om denna för teorin ytterst intressanta geografiska preferens? Ingenting! Världshistoriens största och mest dramatiska missbruks-epidemi, som grasserade i Japan efter kriget och kulminerade 1954 med över en halv miljon svåra amfetåminister (varav hälften injicerade sig intravenöst) omnäms över huvud taget inte av kommittén (frånsett en halv rad på sid. 75). Detta är dubbelt anmärkningsvärt eftersom den japanska epidemin kämpades ned på några år (Bejerot 1969 b).

Barbituratmissbruket har enligt kommittén ”tidigare ansetts uppkomma framför allt hos äldre personer med samma varierande men grava personlighetsstörningar som opiatmissbrukare. På senare tid har, särskilt i Amerika, barbituratmissbruket gått ner i åldrarna och därmed kommit att rekrytera en mera ospecifik grupp av biandmissbrukare med asociala drag” (sid. 154).

Hallucinogenerna å sin sida skall enligt kommittén särskilt intressera ”intellektuella, konstnärer och akademiker” (sid. 154), men medlen har senare kommit att främst attrahera bohemkretsar och ”medelklassungdom, som på ett eller annat sätt är i ’nonkonformistisk’ protest mot den äldre generationen” (sid. 155).

Om man drar ut konsekvenserna av kommitténs typologi skulle drogeffekterna alltså främst appellera till vissa åldrar (unga föredrar thinner, gamla föredrar barbiturater), hudfärg (svart problemungdom föredrar heroin medan vit och gul föredrar centralstimulantia) och hårlängd (långhåriga föredrar hallucinogener). Undantaget utgöres uppenbarligen av alkoholen som — liksom Jesus i den gamla frälsningssången — sluter alla i sin famn: ”Röd och vit och gul och svart gör det samma har han sagt!”
De centralstimulerande medlens genomslagskraft

Vad händer nu om de långhåriga plötsligt lär sig använda amfetamin och får riklig tillgång till medlet. Smith (1968) har haft tillfälle att studera detta på nära håll: ”We have seen the situation in which intravenous amphetamine abuse has become a major drug problem in a high drug using po-pulation such as the Haight-Ashbury. We have seen a marked increase in this pattern since the operation of our Haight-Ashbury Medical Clinic began in June of 1967. The Clinic saw 12.000 patients in three months during the summer, and since the opening of the Clinic it has been approxima-tely 20.000 patients. We have been alarmed by the marked increase in the use of intravenous amphetamine.”

Hur upplever nu den ”nonkonformistiska” överklassungdomen i Californien amfetaminet och varför använder den detta medel: ”In describing the action-reaction phenomenon what we basically see, in varying degree, is the ’high’. No individual who described the amphetamine experience in our studies gave any esoteric reasons for his use of the am-phetamines other than just to get high or to escape reality.

Particularly, when he began to use the substance intrave-nously, his expectation was the 'flash' or the 'rush’, not consciousness expansion, cosmic consciousness, or all the esoteric statements that we have heard associated with LSD use. With the onset of the drug effect one sees the action phase or high. As the drug effect wears off we see the reaction phase or depression. Often the depression was so profound that the individual used more amphetamine to get 'high' or 'to feel normal again’.”

Av detta bör man våga dra den slutsatsen att ”nonkon-formism”, hårlängd, hög socialgruppstillhörighet, god ekonomisk nivå, hög bostadsstandard etc. inte håller medel- och överklassungdomen till cannabis om centralstimulantian bryter in i deras sociala midjö. Följaktligen bör det vara några andra mekanismer som är mera relevanta i sammanhanget än tillfälliga missbruksmönster och modebetonade drogpreferenser i olika åldrar, grupper, sociala skikt, raser och länder.
Epidemimodeilen

Epidemimodellen, som numera finns utförligt presenterad (Bejerot 1968, 1969 c), är ett sätt att beskriva den snabba spridningen av narkotikamissbruk i termer som socialt pre-disponerande faktorer (som är utomordentligt viktiga), individuell mottaglighet respektive resistens, smittkontakter, smitt-massivitet i den sociala miljön, historisk, geografisk, kulturell och etnisk avgränsning, tendens till geometrisk progression av incidensen inom den infekterade gruppen i det affekterade området etc. Detta är en modell som starkt uppfordrar till handling, och den verkar därför ångestprovocerande på bristfälligt initierade administratörer och politiker som i första hand måste undersöka ”vad som är politiskt möjlighet här och nu” och naturligtvis inte vill riskera att göra bort sig i onödan. Följaktligen tenderar man att avvakta, och denna passivitet drabbar även det fackfolk som av skilda anledningar finner det angeläget att inte stöta sig med överheten. Det är lugnare att på ett fatalistiskt sätt diskutera det sociala arvet (trots att vi inte kan göra så mycket åt för-fädrens missgärningar), och predisponerande faktorer som dömer folk till missbruk och narkomani eller om ”samhällssituationen”, som således skulle ha försämrats så snabbt att missbruksfrekvensen under ett par decennier regelbundet fördubblats med några års mellanrum och plötsligt givit oss den såvitt bekant högsta narkomanifrekvensen utanför Hongkong.

När kommittén satte sig ned och började grubbla över amfetaminismen fanns det endast ett par hundra helt obemärkta haschrökare i Sverige, nästan alla centrerade kring jazzrestaurangen Gyllene Cirkeln i Stockholm. Medan kommittén arbetade spred sig cannabismissbruket till tusentals studenter och skolungdomar över hela landet utan att kommittén försökte ingripa i händelseutvecklingen eller i efterhand har förmått tolka fenomenet på ett meningsfullt sätt. Att de individuellt predisponerande missbruksfaktorerna i folkhavet skulle tillta i geometrisk progression med en regelbunden fördubbling vart (cannabis) eller vartannat år (cen-tralstimulantia) av de personer som passerar drogvallen borde väcka kommittén till misstanke om att den förklaringsmodell man arbetar efter inte håller måttet. Om man i detta läge dessutom får smittmekanismen påtalad bör man förstås ägna den en allvarlig och ingående diskussion. Detta underlåter kommittén helt.
Vårdproblemet

Om man uppfattar att man främst skall behandla ”symtom och bakomliggande individuella störningar” och inte den djupgående sjukdomsprocessen narkomani (som kan förekomma med eller utan allvarliga bakomliggande psykiska och sociala störningar), om man inte inser att missbruks-vågen utgöres av fall av epidemisk och smittsam natur och om man inte förstår att det främst är personer med grava karaktärsdefekter och långvarig social missanpassning bakom sig, som utgör epidemins kärngrupp, då måste den behandling man föreslår bli mer eller mindre meningslös.

För dem som länge arbetat kliniskt med denna avancerade problemgrupp stod det tidigt klart att det här var fråga om en ny sjukdomsform som krävde nya behandlingsformer (Bejerot 1965). Kommittén föreslog dock 1967 att ”missbrukarna så långt möjligt borde vårdas tillsammans med övriga patienter” (sid. 352). Nu är kommittén något bättre informerad: ”Genom att de ofta negativt påverkar vården för andra patienter blir de över huvud taget inlagda för vård i för liten utsträckning och alltför snart utskrivna. Utan specialavdelningar kan inte de särskilda vårdrutiner tillskapas som är nödvändiga för att vården skall bli — och uppfattas vara — meningsfull.”

Det är dock inte för att de intravenösa missbrukarna är besvärliga för medpatienter och personal, som de blir ”inlagda för vård i för liten utsträckning”, utan främst därför att man inte kan behandla denna typ av patienter framgångsrikt på traditionella psykiatriska sjukhus. Det är heller inte främst för att de är besvärliga som dessa patienter blir ”alltför snart utskrivna”; den väsentligaste orsaken till de korta vårdtiderna är helt enkelt att patienterna snabbt brukar avvika från klinikerna eller begära utskrivning. Eftersom man inte kan bereda dem en meningsfull vård är det givetvis svårt att motsätta sig begärd utskrivning.

Narkomanerna av intravenös typ åker för närvarande ut och in som pingpongbollar på våra sjukhus. ”Det förtjänar påpekas att varje sjukhusvårdad missbrukspatient under ett år vårdas i medeltal 5 gånger på sjukhus för missbruk, varav detta rubricerats som huvuddiagnos 3 gånger” (sid. 48). Kommittén måste nu ansluta sig till kritiken och konstatera att ”en så utformad vård (ter sig) som föga rationell från medicinsk och social synpunkt” (sid. 48). Från det sjukhus som har den största erfarenheten av de intravenösa fallen (Beckomberga) rapporterar en överläkare: ”Någon patient som helt lyckats avbryta sitt missbruk känner vi inte till” (sid. 314), och kommittéledamoten Ljungberg, också verksam vid Beckomberga, har i ett särskilt yttrande klart fastslagit att ”svårigheten att vårda dessa patienter tillsammans med, i konventionell mening psykiskt sjuka (har) varit så betydande och störande för den övriga vården, att särskilda resurser bör tillskapas för dessa patienter utanför det psykiatriska sjukhusets ram. Därigenom skulle möjligheterna öka att utforma vården på ett för detta klientel mera meningsfullt sätt”.

Även de barnpsykiatrer som stött på några av dessa massiva fall rapporterar liknande erfarenheter. Herulf skriver i en citerad rapport (sid. 341): ”Inför dessa människor upplever man ofta en terapeutisk impotens som saknar motstycke.”

Kommittén är dock envetet fixerad vid de traditionella klinikernas avgörande roll i behandlingen av denna nya typ av narkomaner. Visserligen vill man nu ha fallen samlade på särskilda ”specialavdelningar”, men tilltron till denna vårdform rubbas inte av att överläkaren vid narkomanvårdskli-niken på Rålambshovs sjukhus endast kan rapportera ett framgångsrikt fall (av 65 i sluten vård behandlade) det första verksamhetsåret, och detta på en avdelning med dubbelt så stor personaltäthet som vid vanliga psykiatriska avdelningar (faktiskt en i personal på varje patient och fem läkare för de 21 patienterna). Hittills torde väsentligt fler ha smittats i narkomani av epidemisk typ på våra sjukhus och ungdomsvårdsskolor än de som har botats där.
Behandlingshem

Kommittén föreslår också en serie behandlingshem, där patienterna skall tas om hand efter de mycket korta slutna vårdtider som kommittén tänkt sig. I den mån behandlingshemmen utformas som terapeutiska vårdbyar långt bortom träskmiljöerna kommer de att bli en hörnsten i vården — under förutsättning att det ges lagliga medel att kvarhålla patienterna där tillräckligt länge (kanske något år). Om det å andra sidan blir fråga om behandlingshem av vanlig in-ackorderingstyp, förlagda till missbrukscentra, och cm de tidigare endast korttidsvårdade patienterna där får tillfälle att själva forma sina villkor — d. v. s. fortsätta drogmissbruket — är det hela dömt att misslyckas.
Frihet och tvång

Eftersom kommittén inte tycks inse narkomanins djupgående, driftsmässiga natur lever den i föreställningen att huvudparten av de svårt drogfixerade människorna frivilligt skall medverka till den långvariga drogfrihet som är grundförutsättningen för en framgångsrik behandling.

I argumentationen mot LSD-propagandisterna hävdar kommittén en fundamental social princip: ”Principen om den personliga friheten måste emellertid vika inför principen om hänsyn till det allmännas bästa.” Eftersom kommittén vägrar konstatera den epidemiska narkomanins höga smittsamhet lyckas man undvika att diskutera om hänsyn till rikshotade grupper kan utgöra grund för vårdingripande mot den sjukes vilja. Att narkomanin i sig själv har satt den sjukes ”fria vilja” ur spel vill man också helst blunda för. Eftersom kommittén inte gör någon klar distinktion mellan missbrukare och narkomaner kan man som belägg för att tvångsingri-pande sällan är indicerade anföra missbrukare som kunnat hjälpas till rätta med små medel eller kanske slutat på egen hand.

När det slutligen kommer till oundgängliga tvångsingripan-den — kommittén medger att det förekommer sådana fall och situationer — vill kommittén lägga ansvaret för dessa administrativa frihetsberövanden på läkarkåren! Såväl Läkarförbundet som Psykiatriska föreningen har bestämt avvisat principen att utvidga den psykiatriska vårdlagen till att i realiteten omfatta tvångsingripanden på sociala indikationer av samma syp som dem nykterhetsvårdslagen lägger till grund för nämndernas och länsstyrelsernas tvångsingripanden. Det borde vara uppenbart att det är nykterhetsvårdslagen — och inte den psykiatriska vårdlagen — som måste utvidgas och moderniseras för att liksom den finska och norska lagen omfatta missbruk inte bara av etylalkohol utan av alla berusningsmedel över huvud taget. 1 sista hand måste det vara den beroendesjukes tillstånd och behov av vård — och inte medlets kemiska formel — som skall vara avgörande för om ett tvångsingripande är påkallat.

Att narkomanerna — liksom alkoholisterna — sedan bör vårdas inom det psykiatriska blocket är givetvis en helt annan sak liksom att läkarna som tidigare bör svara för ofrånkomliga akuta tvångsomhändertaganden enligt den psykiatriska vårdlagen såväl av narkomaner som alkoholister och andra.
Tveksamt om forskning

Kommitténs förslag beträffande forskningens organisation på toxikomaniområdet är otillfredsställande. Medan man i alla våra grannländer upprättat särskilda tvärvetenskapliga forskningsinstitutioner på detta område rekommenderar kommittén spridda forskargrupper (sid. 409) anslutna till redan befintliga beteendevetenskapliga och andra institutioner, vilket enligt kommittén skulle innebära ”en garanti om stöd särskilt i metodologiskt avseende”. Detta låter inte särskilt övertygande då man vet hur svårt några av världens främsta beteendeforskare — Lindesmith och Chein — haft att orientera sig inom detta område (Bejerot 1968), uppenbarligen på grund av sin brist på biologisk skolning och klinisk erfarenhet.

Toxikomaniproblemet är utpräglat tvärvetenskapligt och berör ett dussintal traditionella discipliner, från kemi, far-makologi och fysiologi över internmedicin, patologi, psykiatri och socialmedicin till psykologi, sociologi, kriminologi, juridik etc. Den vetenskapliga tyngdpunkten ligger, som kommittén påvisade i sitt första betänkande, inom socialmedicin och psykiatri. Det vore därför rimligt att bygga upp en främst socialmedicinskt inriktad basinstitution, där man inriktade sig på att försöka integrera erfarenheter från hela det toxikomanolgiska forskningsfältet. De mer eller mindre tvärvetenskapligt sammansatta forskargrupperna vid olika naturvetenskapliga, beteendevetenskapliga och statsvetenskapliga institutioner skulle kunna repliera på ett sådant centrum beträffande samordning och interdisciplinära kontakter liksom främst beträffande en allsidigt uppbyggd dokumentationscentral.

Kommitténs förslag att baselementet för den tvärvetenskapliga forskningen — dokumentationscentralen — skall förläggas till socialstyrelsens byrå SN4 förefaller inte bara orimligt utan även illavarslande. Dels företräder byrå SN4 inte någon som helst vetenskaplig kompetens, dels kommer den centrala hälsovårdsmyndighetens göranden och låtanden — för att inte säga underlåtenheter — att tränga sig på mycket starkt i det intrikata problemkomplex som toxikoma-niforskningen utgör. Att i detta läge låta forskningen få sin tyngdpunkt förlagd inom själva tillsynsmyndigheten låter närmast som ett dåligt skämt. Det skulle oundgängligen innebära att den i narkomanifrågan så uppenbart livskraftiga svenska varianten av lysenkoism definitivt skulle slå fast rot i folkhemmet. Sedan kan seriösa forskare nog gå hem och lägga sig. De kommer snabbt att ersättas av ungt och osjälvständigt folk som anställs för att påvisa den outgrundliga visheten i administrationens åtgärder.

Kommitténs arbete har trots allt inte varit förgäves: man har frambringat ett genialt och yttertst viktigt förslag: en central, fortlöpande registrering av hela läkemedelsförskriv-ningen i landet i ett arbetande dataregister som genom terminaler (på apotek och sjukhus) skulle kunna göra det möjligt för läkaren att omgående kontrollera om hans egna patienter samtidigt erhåller likartade förskrivningar även av annan läkare. Detta kommer att bli en hörnsten i kampen mot iatrogena toxilcomanier. Även kommitténs förslag om överförande av ungdomsvårdsskolorna till landstingen synes mycket välgrundat.

Den närgångenhet som det varit ofrånkomligt att ägna narkomanvårdskommittén under dessa år får i fortsättningen överflyttas på socialstyrelsen, där man på ansvarigt håll visat sig haft svårt att förstå vad narkomani är, hur sådana tillstånd uppkommer, hur de sprids och hur de bekämpas och behandlas. Samma uthållighet och tålamod som krävs av de narkomananhöriga tarvas av forskarna på detta område: det är nämligen särskilt svårt att hjälpa dem som inte vill bli hulpna.
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Om gallsten, lungcancer, narkomani och dialektik

Den ”nya” eller riktigare den unga vänstern i både USA och Europa tog under mitten och slutet av 1960-taiet i stor utsträckning ställning för den narkotika-liberalism, som under denna period gjorde sig bred i massmedia och för en tid vann stor tillslutning särskilt bland den unga generationen. Vänsterfolket gjorde sina ställningstaganden utifrån en bristfällig analys av narkotikavågen, som av många uppfattades som en medveten proteströrelse mot det kommersialiserade, kapitalistiska samhället. Vid det här laget torde de flesta veta bättre, och såväl knarkromantiken som den ytliga popradikalismen är nu på retur för en mera allvarligt syftande social radikalitet.

En av de mest galna av alla tokiga LSD-romantiska artiklar som publicerats i vårt land fanns för några år sedan införd i Tidsignal. Jag har därför skrivit denna artikel just för Tidsignal, som jag en gång i tiden var med om att förbereda tillkomsten av.

I narkomanidebatten hör man till leda att narkomani bara är ett ”symtom” på bakomliggande psykiska rubbningar och sociala störningar, att det därför är dessa bakomliggande ”orsaker” som det gäller att rikta uppmärksamheten på etc.

Resonemanget är helt felaktigt och har sin grund i en bristande kännedom om narkomani som biologiskt fenomen. Det är alldeles riktigt att alkohol- och narkotikamissbruk, liksom exempelvis kriminalitet och prostitution, kan vara — och ofta är — symtom på individuella och sociala störningar, men alkoholism och narkomani är inga symtom, de är djupgående sjukdomstillstånd som kännetecknas av sin

egen dynamik när de en gång väl etablerats.

Vi tar ett enkelt vardagsexempel. De flesta som börjar röka gör det i de yngre tonåren, vanligen för att härma de äldre och för att verka tuffa och vuxna. I början smakar det inte ens gott, men ungarna förstår att man måste hålla ut ett slag för att lära sig att uppskatta rökningen.

Om nu detta är den bakomliggande orsaken till att en unge börjar röka så kan detta knappast förklara varför samma person trettio år senare kanske röker ett paket cigaretter om dagen. ”Orsaken” — att visa sig vuxen — finns inte längre kvar, men vederbörande har ändå som regel mycket svårt att sluta röka. Varför? Därför att han blivit nikotinberoende.

Folk har ofta mycket primitiva uppfattningar om orsak och verkan, och man vill gärna tro att en viss verkan kan elimineras om man tar bort dess orsaker. Så enkelt är det ju inte alls, och vår vardagstillvaro uppvisar tusentals exempel på detta. Den gamle filosofen Hegel försökte beskriva dessa processer i termer som en viss kvalitets gradvisa inneboende kvantitativa förändring som sedan gav sig till känna i en plötslig och ofta språngartad förändring till en helt ny kvalitet. En återgång till den tidigare kvaliteten är i många fall omöjlig.

Vi skall låta rökaren få exemplifiera också detta. Antag att vederbörande röker så mycket och så länge att han slutligen drabbas av lungcancer, direkt orsakad av rökningen. Envar begriper då att effekten av rökningen, lungcancern, inte försvinner om vederbörande nu skulle sluta att röka och således eliminera den direkta orsaken till sin lungcancer. Lungcancern utvecklas efter sin egen dynamik sedan den en gång väl etablerats.

Detsamma gäller t. ex. gallsten. Denna åkomma orsakas främst av en alltför fettrik kost, men den redan etablerade gallstenen finns kvar där även om man övergår till en fett-fattig kost i fortsättningen.

Hegel kallade detta för ett dialektiskt språng. Samma mekanism förekommer vid narkomaniutvecklingen. På miss-bruksstadiet kan individen med sin vilja styra konsumtionen, på narkomani- eller alkoholismstadiet har drogberoendet fått en kvalitativt helt ny karaktär — det har antagit en driftsmässig karaktär och styrka. Hegel skulle ha uttryckt det som så att kvaliteten missbruk genom kvantitativa adderingar slutligen övergått i den nya kvaliteten narkomani.

Ett annat vanligt tankefel som ofta dyker upp i populärdebatten kring narkomani är att ”man måste känna till och eliminera orsaken till att vederbörande blev sjuk innan man kan ta itu och behandla narkomanin”, ”vi måste veta varför Jeppe super” etc. Frånsett att Jeppe sannolikt super därför att han utvecklat ett alkoholberoende är resonemanget grund-falskt.

Brandsoldater brukar som bekant inte kräva att få brandorsaken klarlagd innan de tar itu med släckningsarbetet. Ibland kanske man aldrig helt lyckas utröna orsaken till branden, och det är som regel mindre viktigt än att branden blir släckt på ett tidigt stadium.

Enligt de vardagliga, mekaniska orsaksresonemangen skulle man heller aldrig kunna få slut på ett krig förrän man visste vem som hade skulden och alltså hade ”orsakat” kriget etc. etc.

Mycket skulle vara vunnet om beteendeforskarna lärde sig en smula biologi och dialektik, om de ville ta del av de enklaste och mest självklara biologiska rön, som exempelvis att varje människa — och vilket annat däggdjur med för den delen — utvecklar narkomani om vissa bestämda kemiska substanser tillförs kroppen i vissa doser under en viss tidrymd. För att denna kvalitativa förändring skall inträda behöver varken människor eller djur ha några psykiska rubbningar eller kompliserande sociala störningar (även om det givetvis är folk med olika psykiska och sociala stigmata som har den lägsta motståndskraften och lättast dras in i beroendesjukdomar av varierande slag).

Nu får ingen misstolka detta resonemang som att jag menar att narkomani skulle vara en obotlig sjukdom eller en irreversibel ”kvalitet”. Så är inte fallet; men man måste ha klart för sig att narkomani är en ytterst allvarlig och svår-behandlad sjukdom med osäker prognos. Det viktiga — för att inte säga avgörande — är att de som har att göra med folk som utvecklat narkomani verkligen inser att det är fråga om en mycket djupgående störning, väsensskild från tillfälligt missbruk och andra symtom. Narkomanin måste kännas igen som sådan, tas som det allvarliga tillstånd den är och behandlas därefter. Flertalet av dem som i dag behandlar ungdomsnarkomaner inom våra sociala stöd- och hjälporgan är tyvärr inte medvetna om dessa fundamentala mekanismer och inser inte den etablerade narkomanins driftsmässiga natur.

Resonemanget innebär givetvis inte att inte också bakofn-liggande personlighetsrubbningar och sociala störningar, som ursprungligen medverkade till missbrukets och narkomanins initiering, också måste uppmärksammas och som regel behandlas. Men man måste ha klart för sig att den redan etablerade narkomanin skulle finnas kvar ändå, även om dessa bakomliggande faktorer verkligen kunde elimineras helt och hållet. Narkomanin som sådan måste därför alltid behandlas, oavsett om man kan — eller behöver — göra något åt de ursprungligen initierande faktorerna.

Undantaget från detta principiella resonemang är om man för en längre tid (ett eller annat år) kan placera vederbörande i en social miljö utan tillgång till drogerna, eller — ännu bättre — om man kan göra hela samhället (i det närmaste) fritt från beroendeframkallande droger eller åtminstone narkotikafritt.

En intressant specialform av individuell problemlösning är om vederbörande råkar bli ”lyckligt frälst”. Det låter förbluffande, men som gammal ateist har jag inte kunnat undgå att notera och erkänna detta. Faktum är att detta tycks vara den allra säkraste kureringen om ”medicinen” tar skruv. Ett plötsligt uppvaknat, djupgående och starkt politiskt engagemang tycks i många fall kunna fylla samma roll. Även här syns det vara fråga om en språngartad och genomgripande förändring till en ny psykosocial kvalitet eller identitet.

För vänsterns del gäller det att snabbt göra sig kvitt kvardröjande rester av knarkanarkism (”det är ett utslag av för-myndaranda att förvägra folk narkotika om de själva vill ha det”), narkotikaromantik (”narkotikabruket skall ses som en protest mot det etablerade konkurrenssamhället”) och småborgerlig liberalism (”man får inte med tvångsåtgärder skilja någon från sitt missbruk eller sin narkomani, man skall alltid gå på frivillighetens linje”). Ingen politisk riktning har fått betala ett så högt pris för en bristfällig analys av dessa problem som vänsterkrafterna.

Offensiven mot narkotikahandeln har medfört fallande missbruksfrekvenser

Denna artikel har skrivits för rikspolisstyrelsens tidskrift Svensk Polis, där den är under publicering.

Den stora polisoffensiv, som i januari 1969 inleddes över hela landet mot den illegala narkotikahandeln, har medfört en snabb och radikal förbättring av missbrukssituationen vad beträffar centralstimulantia och injektionsmissbruk.

Sedan april 1965 företas vid Allmänna häktet i Stockholm rutinmässigt besiktningar av armvenerna på alla gripna för att möjliggöra ett studium av växlingarna i förekomsten av stickmärken efter intravenöst missbruk. Undersökningen ut-föres av kriminalvårdens sjuksköterskor och resultaten noteras på särskilda blanketter, som sedermera blir föremål för statistisk bearbetning. Samtliga under dagtid (08—22) införda personer undersöks liksom de som införs nattetid och inte avgått före kl. 09. Hittills torde ca 45.000 gripna (motsvarande uppskattningsvis 12.000 olika individer som i genomsnitt gripits vid 3—4 tillfällen) ingå i undersökningen, och omkring 4.000 individer med tecken på intravenöst missbruk har diagnostiserats. För närvarande görs de sista bearbetningarna för att få hela materialet analyserat med hjälp av dator.

I avvaktan på den slutliga maskinanalysen av hela undersökningsmaterialet har vi varje år manuellt räknat fram preliminära siffror för att belysa utvecklingstendensen. Siffrorna för andra kvartalet 1965—-1969 framgår av tabell 1 och 2 och illustreras av diagram 1—4.

Det intravenösa missbruket föddes i ett litet bohemgäng i Stockholm i slutet av 40-talet. Under tjugoårsperioden 1949 -—69 synes antalet missbrukare ha fördubblats ungefär var

Tabell 1. Män (svenska medborgare) gripna enligt brottsbalken (i vissa fall barnavärdslagen) vilka företett tecken på intravenöst giftmissbruk andra kvartalet 1965—69 (Stockholms polisdistrikt): A. Totalantalet missbrukare; B. Missbrukarnas procentuella andel av de undersökta i respektive åldersklass. Observera att tillfälliga kastningar i procentsiffrorna förekommer därför att de absoluta talen i många åldersklasser är mycket små.

A. Totalantalet missbrukare

Ålder

1965

1966

1967

1968

1969


15-19

6

24

98

100

76


20-24

60

60

132

159

158


25-29

62

69

114

109

121


30-34

22

40

67

72

73


35-39

8

35

51

43

45


40-44

1

8

44

25

37


Totalt

158

236

506

508

510


B. Missbrukarnas procentuella andel


	
1965
	
3,1
	
24,1
	
38,8
	
19,8
	
11,4


	
1966
	
10,5
	
21,7
	
38,5
	
32,3
	
25,4


	
1967
	
28,2
	
36,4
	
51,4
	
42,1
	
32,7


	
1968
	
29,1
	
45,0
	
57,4
	
47,4
	
31,2


	
1969
	
21,2
	
40,7
	
50,0
	
44,2
	
36,0




2,6

13.8

28.8 19,8 33,0


19,2

23,5

36,1

39.0

35.0 trettionde månad med mycket jämn geometrisk progression. Ett undantag utgjorde dock den period — från våren 1965 till våren 1967 — då en liberal narkotikapolitik prövades och medförde en katastrofal försämring av situationen: då fördubblades det intravenösa missbruket — avläst i stick-märkesundersökningen — på endast tolv månader. Genom särskilda intervjuundersökningar vet vi att inte mindre än var fjärde missbrukare av intravenös typ i polisklientelet övertog legalt förskriven narkotika av den lilla, privilegierade grupp, som under denna tid erhöll enorma förskrivningar av narkotika: Enbart en läkare i Stockholm förskrev under denna tvåårsperiod 600.000 doser opiater och över 4 miljoner doser centralstimulantia till i genomsnitt 82 patienter.

Tabell 2. Kvinnor (svenska medborgare) gripna enligt brottsbalken (i vissa fall barnavårdslagen) vilka företett tecken på intravenöst giftmissbruk andra kvartalet 1965—69 (Stockholms polisdistrikt): A. Totalantalet missbrukare; B. Missbrukarnas procentuella andel av de undersökta i respektive åldersklass. Observera att de absoluta talen i många fall är för små för att medge procentberäkningar; procentsiffror har dock angivits här för att ange gruppernas absoluta storlek.

A. Totalantalet missbrukare


	
Ålder
	
15-19
	
20-24
	
25-29
	
30-34
	
35-39
	
40-44
	
Totalt


	
1965
	
9
	
22
	
6
	
2
	
3
	
1
	
43


	
1966
	
14
	
24
	
7
	
3
	
1
	
1
	
50


	
1967
	
58
	
32
	
15
	
7
	
6
	
3
	
121


	
1968
	
46
	
43
	
20
	
3
	
6
	
7
	
125


	
1969
	
59
	
35
	
37
	
5
	
15
	
6
	
157




B. Missbrukarnas procentuella andel


	
1965
	
15,3
	
57,9
	
50,0
	
25,0
	
42,9
	
33,3
	
33,9


	
1966
	
25,5
	
54,5
	
58,3
	
50,0
	
6,3
	
20,0
	
36,2


	
1967
	
51,3
	
52,5
	
62,5
	
70,0
	
54,5
	
50,0
	
53,8


	
1968
	
52,3
	
78,2
	
87,0
	
33,3
	
66,7
	
63,6
	
64,1


	
1969
	
64,8
	
76,1
	
78,7
	
31,3
	
68,2
	
50,0
	
67,1




Dessa fick i början ca 1.000 doser per patient och månad, efter ett halvår 2.000 doser per man och månad, och då verksamheten slutligen avbröts i samband med att en 17-årig flicka sprutades ihjäl i Farsta av en s. k. legal narkoman och hennes ”satelliter” var man uppe i 3.000 doser per man och månad.

Att det fordras omfattande polisiära insatser för att stävja missbruksepidemier av den här typen är välkänt från liknande situationer i andra länder, främst Japan. Narkotikaproblematiken är emellertid så komplicerad och svårgripbar att frågan om motåtgärder länge var ytterst kontroversiell — tills den allmänna opinionen och statsmakterna förvärvat tillräcklig kunskap om karaktären av detta massfenomen. Se-

Figur 1. Diagnostiserade fall av intravenöst giftmissbruk bland stockholmspolisens arrestan-ter andra kvartalet 1965—69, svenska medborgare gripna enligt brottsbalken (i vissa fall barnavårdslagen), män och kvinnor, totalantal och procentuell andel av samtliga undersökta.
[image: ]


ÅLDER


'\25-29


N
[image: ]


I96G I9G7 1968    1969


Figur 2. Intravenöst giftmissbruk bland stockholmspolisen arrestanter andra kvartalet 1965—69, manliga svenska medborgare gripna enligt brottsbalken (i vissa fall barnavårdslagen); missbrukarnas procentuella andel av samtliga undersökta i olika åldersgrupper respektive undersökningsår.
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Intravenöst giftmissbruk bland stockholmspolisens arrestanter andra kvartalet 1965—69, manliga svenska medborgare gripna enligt brottsbalken (i vissa fall barnavårdslagen); missbrukarnas procentuella andel av samtliga undersökta i respektive åldersgrupp under observationstiden.

Figur 4. (nästa sid. Intravenöst giftmis missbruk bland stoet holmspolisens arr stanter andra kva talet 1965—6 svenska medborg re gripna enli, brottsbalken (i vis. fall barnav år dslager. män och kvinnc missbrukarnas tote antal i olika ålder grupper och der, procentuella ana av samtliga undt sökt
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dan erforderliga juridiska instrument skapats och den allmänna opinionen mognat till insikt om att man tyvärr inte kom ifrån långtgående restriktiva åtgärder, om situationen inte skulle försämras ytterligare, dröjde det varken i Japan eller Sverige länge förrän man kunde dämma upp mass-missbruket. I Japan eliminerades epidemin helt inom loppet av några år, trots att den omfattade över en halv miljon amfetaminmissbrukare varav hälften sprutade sig intravenöst. Metoden var en total upprullning av hela den illegala distributionsapparaten.

Centralstimulantia har på senare tid uppenbarligen emanerat från ett relativt begränsat antal utländska fabrikanter och illegala storgrossister, medan cannabisproduktionen kommer från kanske tusentals producenter; även smugglingen är i detta fall uppdelad på ett otal händer, från några få verkligt stora organisationer till tusentals småsmugglare. Denna mycket olikartade bakgrund för centralstimulantia och cannabis har lett till att effekterna av det polisiära arbetet blivit så mycket mera gynnsamma när det gäller centralstimulantia (som annars är ett lättsmugglat, högkoncentrerat, vitt, luktlöst pulver) än när det gäller haschisch (en skrymmande, till färg och konsistens karakteristisk massa med en särpräglad lukt som är lätt att identifiera vid glödning).

Vårdsektorn har tyvärr kommit att släpa efter mycket allvarligt, och fortfarande har man små resurser för att på ett adekvat sätt ta sig an de stora skarorna av urspårade, kringdrivande och nedknarkade ungdomar. Då narkotikahandeln är en av de mest lukrativa av alla kriminella aktiviteter utgör de obehandlade, narkotikaskadade skarorna en kvardröjande efterfrågandemarknad som ständigt drar till sig nya profitörer. Läget kommer därför under lång tid framöver att vara ytterst labilt, och den minsta avmattning i trycket på den illegala handelsapparaten kommer omedelbart att medföra att epidemin åter snabbt blossar upp och griper omkring sig.

Det förtjänar påpekas att den faktiska nedgången i intravenöst missbruk i själva verket har varit betydligt större än vad som framgår av de redovisade siffrorna och diagrammen. Detta sammanhänger med att ingen uppdelning gjorts på färska och gamla stickmärken i denna preliminära bearbetning. Ärr och pigmenteringar efter intravenöst missbruk är som regel synliga i månader efter den senaste injektionen, i vissa fall t. o. m. flera år senare. Åtskilliga av dem som våren 1969 klassats som missbrukare har således redan slutat sitt aktiva intravenösa missbruk och vid undersökningen endast företett gamla stickmärken; denna andel måste logiskt sett vara större under en period med fallande rniss-bruksfrekvenser än under de perioder då missbruket hela tiden varit snabbt stigande.

Först i och med att den stora polisoffensiven satte in på nyåret 1969 bröts således epidemins tjugoåriga geometriska fördubblingstid och ersattes med markant fallande frekvenser i missbruksepidemins kärngrupp — yngre kriminella män. Frekvensen av personer med tecken på intravenöst missbruk föll för männen i alla åldrar upp till 35 år. För männen (alla åldrar sammantagna) sjönk frekvensen från 39 till 35 procent av de enligt brottsbalken gripna.

Av den betydligt mindre gruppen narkomaniserade kvinnor har en viss ökning förekommit under våren 1969. Detsamma gäller missbruksfrekvensen bland männen över 35 år. Såväl de narkomaniserade kvinnorna som de äldre männen representerar socialt mera sedimenterade och belastade skikt än de yngre männen; effekterna av en uppröjning inom den illegala narkotikahandeln bör först kunna avläsas i mindre belastade grupper och allra bäst i frekvensen miss-bruksdebutanter. Så har också varit fallet, och de som debuterat i intravenöst missbruk under 1969 har relativt sett varit betydligt färre än under föregående undersökningsår.

Den fortsatta bearbetningen av materialet kommer att ge betydande detaljinformationer om hur missbruksvågen har svarat på åtgärderna mot den illegala narkotikahandeln. Vi skall senare återkomma med kompletterande rapporter kring stickmärkesundersökningen och dess resultat.

Tyvärr finns det sedan flera år klara tecken på att en rad ”nya” psykoaktiva droger, som inte är narkotikaklassade utan kan erhållas på vanliga recept, missbrukas allt mera i direkt berusningssyfte bland de etablerade missbrukarna av gängtyp. Tidigare har de lugnande och rogivande medlen använts för s. k. avtändning, d. v. s. för att avbryta en period av intensivt missbruk av centralstimulantia. De senaste åren har ro- och sömngivande medel börjat användas som surrogat för centralstimulantia. Det förekommer numera ett utbrett primärt missbruk av dessa s. k. hypnotika och sedativa i de traditionella missbrukarkretsarna, och även dessa medel injiceras i många fall intravenöst i kraftiga överdoseringar. De mest populära av dessa receptbelagda medel är glute-timid (Doriden), metyprylon (Noludar), meprobamat (Equanil, Meprobamat, Meproban, Miltown, Restenil), klopoxid (Lib-rium), diazepam (Apozepam, Stesolin, Valium), klometia-zol (Heminevrin) samt en rad kombinationspreparat; Ves-parax och Mandrax förtjänar särskilt ett observandum.

Det avancerade missbruket av ro- och sömngivande medel i våra traditionella missbrukarkretsar är redan alarmerande och måste följas med största uppmärksamhet även från polisiärt håll. Men motåtgärderna bör i detta fall främst omfatta en striktare förskrivningspraxis inom läkarkåren och en bättre social kontroll över läkemedelskonsumtionen i stort. Det blir socialstyrelsen som i samverkan med läkarna och apoteken måste ta itu med dessa allvarliga problem. Men även för att motverka den snabbt tilltagande langningen av psykofarmaka torde vissa polisiära insatser bli erforderliga.

En vädjan om nåd

Som en illustration till narkomanvårdens prekära läge och samhällets brist på ett samlat grepp om den svåra vård- och preventionsproblematiken publiceras till sist ett utlåtande som jag skrivit på begäran av en narka-maniserad författare, som för närvarande avtjänar ett fängelsestraff för vissa vinningsbrott. Utlåtandet är avsett att bifogas författarens ansökan om nåd från resterande strafftid. Vederbörande har själv samtyckt till publiceringen av utlåtandet.

Till vederbörande myndighet.

Beträffande nåd från resterande straff för författaren N. N. Författaren N. N. har anhållit om mitt yttrande med anledning av att han ämnar söka nåd.

N. N. lider sedan mitten av 50-talet av ett svårt central-stimulantiaberoende, som otvivelaktigt måste betecknas som narkomani. I anslutning till denna sjukdom och det sociala insufficienstillstånd detta försatt honom i har han gjort sig skyldig till vissa vinningsbrott. Brotten måste ses mot bakgrunden av att N. N:s psykiska och sociala tillstånd vid tidpunkten för brotten var en direkt följd av hans svåra sjukdomstillstånd.

För den svåra form av narkomani, som N. N. lider av, saknar vi f. n. tillfredsställande vårdformer i vårt land, medan man i exempelvis Norge förfogar över lämpliga vårdarrangemang (Statens klinikk for narkomaner, Hov i Land). För att med utsikt till framgång behandla ett så svårt och kroniserat fall som detta skulle patienten behöva vara intagen för specialistbehandling under cirka två års tid. Förutom den långa drogfriheten, som är fundamental, fordras även en omfattande psykoterapeutisk behandling av i denna speciella form av psykoterapi väl förtrogen expert. Därtill fordras en rad sociala stöd- och rehabiliteringsarrangemang för att säkra det initiala behandlingsresultatet.

Jag känner N. N. mycket väl sedan några år, och vi har ingående diskuterat narkotikaproblematiken generellt och individuellt. Vi har också hållit brevkontakt under den tid N. N. avtjänat straff. Mitt omdöme om N. N. är att han är sällsynt begåvad (gott och väl ”professorsnivå”) men också neurotiserad och hämmad. Däremot företer han såvitt jag kunnat finna inga tecken på kriminell identifiering eller primär karaktärsstörning. Sina neurotiska mekanismer har han sökt kompensera med hjälp av centralstimulantia med subjektiv lättnad som resultat. Denna väg har han glidit in i ett djupgående och starkt drogberoende. Socialt har detta blivit förödande för honom; här måste man beakta att de centralsti-mulerande medlen i sig har en kriminogen effekt, vilket beskrivits av flera författare (se exempelvis mitt arbete ”Narkotikafrågan och samhället”).

Under förutsättning att man på ett adekvat sätt kunnat behandla N. N:s sjukdom skulle jag bestämt ha förordat det långa frihetsberövande som blir ofrånkomligt om man skall ha någon utsikt att bota patienten. Då så inte är fallet kan jag inte se att ett halvårs fängelse mer eller mindre på något sätt ökar patientens möjligheter att komma ifrån sin narkomani. Då N. N. enligt min uppfattning inte är primärt kriminell utan hans brottslighet är en direkt följd av hans kroniska sjukdom torde endast allmänpreveritiva synpunkter kunna läggas på hans kvarhållande i fängelse. Varje narkoman av s. k. epidemisk typ (d. v. s. indragen i sitt missbruk av annan missbrukare) är en potentiell spridare av missbruket till andra i sin omgivning. Så länge samhället dock accepterar att tusentals svårt narkotikasjuka människor med denna form av narkomani tillåts driva omkring obehandlade och socialt insufficienta kan jag inte finna några vare sig medicinska eller kriminalpolitiska skäl varför N. N. skall hållas i förvar. Jag vill därför varmt tillråda att man i detta fall av nåd förvandlar återstoden av straffet till skyddstillsyn.

Stockholm den 5 mars 1970 Nils Bejerot

socialläkare, forskningsläkare i socialmedicin (narkomani) vid statens medicinska forskningsråd.

Slutord

Narkotikaproblematiken är vetenskapligt så omfattande och komplicerad och frågan så emotionellt laddad att det är angeläget att debattörer inte medvetet felciteras, felrefereras eller missförstås. Det är också viktigt att forskarna på området inte utestängs från våra viktigaste massmedia.

Den stora allmänheten ser vad som kommer in i tidningar och vad som visas i TV, men man lever som regel i fullkomlig okunnighet om de ofta mycket subjektiva och skeva selektionsprinciper som makthavarna på redaktionerna utövar i sin styrning av debatterna och särskilt i valet av debattörer.

För att exemplifiera styrningsmekanismer som starkt påverkat narkotikadebatten (och därmed också utvecklingen) i vårt land kan jag nämna att såväl Dagens Nyheter som TV mycket markant har favoriserat den vetenskapligt numera i grunden besegrade narkotikaliberala falangen. Narkotikaliberalerna — och även en rad narkomaner — har beretts stort utrymme både i DN och TV under dessa år medan de fåtaliga forskarna på området har varit satta på undantag. Jag kan nämna att jag de senaste tre åren erbjudit DN:s kultursida fem artiklar i narkotikafrågan, men de har alla med skiftande motiveringar refuserats av chefredaktör Olof Lagercrantz. Det kan ha sitt intresse att nämna artiklarna här: 1. ”Haschbruket, LSD-kulten och den kemiska religionen” (senare publicerad i Expressen); 2. ”Pressen och narkotikafrågan” (senare publicerad i Intermediair); 3. ”Narkomanvårdens premisser” (senare publicerad i Svenska Dagbladet och The British Journal of Addiction); 4. ”ABF-kursen igen” (en replik på Jan Ordings angrepp på min recension av ABF-boken) samt 5. ”En detaljgranskning av några sidor ur ABF-boken”. Den första av dessa artiklar ingår i utvidgad form i ”Narkotikafrågan och samhället”, de övriga i denna volym.

Aftonbladet har också vägrat att ta någon av mina artiklar; jag gjorde dock mycket stora ansträngningar att få in ”Knarkromantiken är reaktionär”, som också återfinns i denna volym.

TV har under dessa år varit praktiskt taget stängd för mig. Under flera år levererade TV det ena vilseledande och undermåliga narkotikaprogrammet efter det andra. Som ”experter” anlitade man på den tiden oftast skrämmande okunniga amatörer — eller narkomaner. Dessa tidiga program hade en enorm genomslagskraft på grund av frågans stora och akuta intresse, och en mängd av de vanföreställningar som TV portionerade ut under dessa år lever fortfarande kvar trots allt senare upplysningsarbete. Gahlin sa en gång att fördomar är som spikar, de är lätta att slå in men svåra att dra ut. Detta har i högsta grad gällt den vilseledande information som särskilt TV levererade vid otaliga tillfällen under åren 1965—67. Även här skymtar i bakgrunden den gamla medicinalstyrelsens inkompetens i denna fråga. Det har senare framkommit att TV:s för epidemispridningen förödande narkotikaserie hösten 1965 delvis hade förhands-granskats av representanter för medicinalstyrelsen och nar-komanvårdskommittén.

För att åtminstone försöka få föra fram de av mina synpunkter som man indirekt och i förvanskad form polemiserade emot i TV och för att om möjligt få lämna en socialmedicinsk redogörelse för de nya missbruksformerna och deras spridningsmekanismer har jag under dessa år skrivit en lång rad brev till TV-män på olika beslutsnivåer (Karl-Axel Sjöblom, Roland Hjelte, Claes Wirsén, Bengt Feldreich, Ivar Ivre, Nils-Erik Baehrendtz och Olof Rydbeck), men allt har varit förgäves.

Vid minst fem tillfällen har unga TV-reportrar — uppenbarligen av misstag — sökt upp mig för korta intervjuer, men materialet har sedan undantagslöst ”kommit bort” och aldrig blivit sänt. Jag brukade alltid redan från början upplysa dessa reportrar om det meningslösa i att göra en intervju med mig eftersom den ändå var dömd att hamna i papperskorgen. Dessa fältarbetare, som tydligen inte kände till hur hårt och säkert styrningsprocesserna fungerar på Sveriges Radio, har slagit ifrån sig sådana propåer och förklarat sig mycket tillfredsställda med de intervjuer de fått. Vid ett tillfälle — vid den första nordiska socialmedicinska kongressen i Göteborg våren 1967 — slog jag vad med reportern att man i Stockholm aldrig skulle släppa fram rne-terialet. Jag väntar fortfarande en tia från Göteborg för denna visionära förmåga.

Det är uppenbart att TV har missförstått sin roll som medium för olika forskare och debattörer; man försvor sig åt den narkotikaliberala falangen med sin stora narkotikaserie hösten 1965 (”TV:s genom tiderna största satsning i en enda fråga”) och har därför konsekvent blockerat det fackfolk som sedermera skulle visa sig ha haft rätt i sina analyser och fog för sina varningar. Men medan alla nu kan titta i facit och se vilka som hade rätt i debatten kring den liberala narkotikapolitiken 1965—67 är allt vid det gamla på TV; min huvudmotståndare under den nu femåriga narkotikadebatten, redaktör Frank Hirschfeldt, har från 1969 t. o. m. knutits till monopolföretaget på heltid. Till TV har också knutits Läkartidningens förre chefredaktör Gunnar Olin, som med sina olyckliga ledare i narkotikafrågan och sina ilskna angrepp på min bok ”Narkotikafrågan och samhället” (som Olin betecknade som ”kritik utan värde” och som han hoppades snart skulle falla i glömska) engagerade sig hårt för den narkotikaliberala linjen. Knarkliberalismens i sak besegrade men svårt sårade bröder har således samlats på TV-2. Därifrån kommer de säkerligen att fortsätta sin skeva styrning av narkotikafrågan, och de kommer nog att försöka se till att jag varken får uttala mig i narkotikafrågan eller i något annat sammanhang. Vissa grupper av massmediafolket håller på att etablera sig som vårt nya frälse utan att man förrän på den senaste tiden mera allmänt börjat få upp ögonen för vad som är på gång. Att skilja på radikalism och popradikalism tycks vara svårt i vårt ”poppiga” kulturklimat.

Jag har alltid varit en avgjord motståndare till en kommersialiserad TV och är så fortfarande, men det är uppenbart att jag alldeles för blåögt har litat på att TV-folket över lag skulle vara vuxna sitt ansvar. Det tycks vara mycket svårt att inneha makt utan att missbruka den. Numera är jag övertygad om att det är ett livsviktigt samhällsintresse att klickväldet på TV snabbt bryts och att vi får flera av varandra helt oberoende TV-företag som får chans att konkurrera på lika villkor. Anslagsbeviljningen bör kunna ske med ett visst lika basbelopp och särskilda tillägg baserade på lyssnarundersökningar etc. Varför inte försöka bygga upp en helt fristående enhet i Göteborg?

Det är på grund av den starka, osynliga men oerhört effektiva partiella massmediastyrningen (på sina håll på gränsen till censur) och narkotikaproblematikens allvar och vikt som jag samlat dessa artiklar i lättillgänglig form för den intresserade. Jag hoppas också att volymen skall göra det svårare att i fortsättningen pådyvla mig ståndpunkter som jag aldrig företrätt.

Jag tror att massmediaforskare i framtiden kommer att återvända många gånger till de slagfält där den svenska narkotikadebatten rasade 1965—70 för att närmare studera de märkliga fenomen som sammanhänger med knarkliberalismens uppgång, kortvariga storhet och snöpliga fall. Sällan kommer de att hitta en mera fruktbar kökkenmödding alt gräva i.

Det är möjligt att min kritik av vissa kretsar inom massmedia i själva verket är oförtjänt negativ: man har inte behärskat narkotikafrågan utan i god tro förlitat sig på kontakter, först med den gamla medicinalstyrelsen, senare med narkomanvårdskommittén och särskilt med kommitténs våldsamt agerande sekreterare Ingemar Rexed och hans adjutant, biträdande sekreteraren Frank Hirschfeldt. Massmediafolket har naturligtvis inte ens kunnat ana vidden av sekreterarnas okunnighet i sakfrågan och deras beskäftighet.

Den gamla medicinalstyrelsen lyckades aldrig förstå narkotikaproblematikens dynamik, utan praktiskt taget alla åtgärder som vidtogs — från det gängmissbruket föddes strax efter kriget och fram genom två decennier — var otillräckliga (eller ibland direkt felaktiga som den liberala narkotikapolitiken 1965—67), och åtgärderna sattes genomgående in för sent. Man blev aldrig i stånd att analysera situationen på ett sådant sätt att man kunde styra utvecklingen i önskad riktning.

En intressant lärdom har också varit hur svårt våra mäktiga har att ta en öppen och ärlig kritik. Innan jag började kritisera den åhströmska förskrivningsverksamheten öppet (jag försökte först stoppa eländet genom informella underhandskontakter med medicinalstyrelsen) blev jag av medicinalstyrelsen föreslagen och av regeringen utsedd till Sveriges ende kandidat till Förenta Nationernas högsta permanenta narkotikaorgan (Narcotic Control Board). Sedan min kritik framförts offentligt blev jag inte ens inbjuden till en nordisk narkomanvårdskonferens i Mjölby, anordnad av medicinalstyrelsen för ett 40-tal läkare. Till saken hör också att jag själv i en artikel i Nordisk Medicin ursprungligen hade tagit det första initiativet till konferensen.

Tyvärr inträdde inte någon ljusning i narkotikafrågan när den gamle anatomen Bror Rexed övertog ledningen för den sammanslagna socialstyrelsen-medicinalstyrelsen. Bror Rexed, som mig veterligen aldrig haft någon klinisk kontakt med det socialpsykiatriska fältet eller missbruksproblematiken, förklarade i den stora radiodebatten i december 1968 — i polemik med docent Arne Bergsman — att de nya missbruksformerna sannerligen inte hade någonting med epidemi att göra, och han ville inte ens hålla med om att situationen var alarmerande. Vid samma tillfälle förklarade Bror Rexed också att ”de flesta av våra narkomaner inte är så farliga missbrukare”. Sedan dess har jag frågat mig vad socialstyrelsens chef tror att narkomani är för slags tillstånd.

Innan remissyttrandena över narkomanvårdskommitténs slutbetänkande ännu hunnit avges har socialstyrelsen skyndat sig att utse en ny expertgrupp som skall efterträda narkoman-vårdskommittén som styrelsens rådgivande organ. Där återfinns en högt kvalificerad rättspsykiater och en framstående farmakolog. Men till socialmedicinsk expert har man tagit den medicine kandidat som enligt uppgifter i ABF-boken hade anlitats som vetenskaplig granskare av den remarkabla kursboken, och som vuxenpsykiatrisk expert har man anlitat en nykläckt doktor med mycket kortvarig psykiatrisk erfarenhet; båda herrarna är aktivister i RFHL, där Bror Rexed råkar sitta i styrelsen (liksom Gustav Jonsson och Arthur Engel). Läkartidningen tar upp expertgruppens sammansättning i en kritisk ledare kallad ”Expertgrupp med bristande förankring?” (nr 8, 1970) och noterar avslutningsvis: ”Man har anledning fråga sig om de vetenskapliga råden blivit konsulterade i ärendet eller om denna omgång har ansetts onödig eller rent av besvärande”.

Den 18 mars 1970 råkade jag av en tillfällighet vara i New York och fick, likaledes av en tillfällighet, kännedom om att socialstyrelsens informationschef, redaktör Bengt Jan-zon, skulle informera amerikansk press och vetenskap om den svenska narkotikaproblematiken. Vid detta tillfälle utdelades också en stencil på temat ”Drug Addiction and Drug Abuse in Sweden” från The Swedish Information Service. Historieskrivningen i detta lilla opus är i flera avseenden mycket märklig. Naturligtvis finns där inte ett ord om det misslyckade försöket med liberal narkotikaförskrivning, vilket annars hade varit av största intresse för en internationell publik. Däremot får man i en kronologisk översikt veta följande: ”1 slutet av 1968 blev narkotikafrågan föremål för allmänt och omfattande intresse. Våldsamma motsättningar förekom mellan olika behandlingsteorier: ’law and order’ kontra social rehabilitering, kristalliserade i terminologiska uttryck (epidemiologisk kontra ekologisk beskrivning)”.

Vem kan officiellt tolka den svenska narkotikadebatten på detta gravt vilseledande och inkorrekta sätt? Författaren — det anges på försättsbladet — är inte någon mindre än RFHL-ordföranden Frank Hirschfeldt, som på detta sätt framför sin högst privata historieskrivning i officiell tappning.

Liberal förskrivning av narkotika — fiåmst opiater — för intravenös självadministration förekommer fortfarande i

Sverige och bedrivs efter samma ohållbara principer som tidigare fastän nu helt i det tysta. I polisklientelet har jag nyligen hittat flera kriminellt aktiva personer som erhåller stora och regelbundna förskrivningar av morfinersättningsmedlet metadon för intravenös injektion (alltså inte enligt blockeringsmetoden). En person som jag träffat vid ett par tillfällen det senaste året får 90 tabletter dagligen av ett morfinpreparat; recepten skrivs med socialstyrelsens goda minne ut av en psykiatriskt oerfaren distriktsläkare, vanligen en gång i månaden (ca 2.500 tabletter åt gången). En annan läkare, som inte längre får skriva ut narkotika, skriver numera ut barbiturater och andra sedativa och hypnotika i mycket stora doser och samtidigt dussintals plastsprutor för intravenös injektion av dessa medel. Flera kolleger har meddelat mig detta och jag har hänvisat dem till socialstyrelsen, men ingenting tycks hända. Varför? Såvitt jag kan förstå kan det endast bero på inkompetens eller opportunism, möjligen på bådadera. Det är nu bara en tidsfråga innan vi också får ett omfattande intravenöst barbituratmissbruk uppodlat på detta sätt. Och barbiturismen är den kanske mest allvarliga av alla narkornaniformer.

I recensionen av ”Narkotikafrågan och samhället” skrev docent Sten Mårtens (Läkartidningen nr 13, 1968) beträffande min analys av liberal narkotikaförskrivning: ”Detta avsnitt är en nyttig, för att inte säga oumbärlig lektion för clem som ännu inte har begreppen klara. För den som till äventyrs ännu inte insett det oriktiga i s. k. legal förskrivning av central-stimulerande medel måste detta rimligtvis utgöra tillräckliga skäl för definitiv kapitulation.”

De lekmän som försvurit sig åt den befängde förskrivnings-idén är dock inte mottagliga för sakskäl, vilket är naturligt då deras önsketänkande är framsprunget ur en grumlig ideologi och inte bygger på kunskap om eller respekt för verkligheten. På det internationella forskarsymposiet om centralstimulan-tia häromåret (Stockholm den 25—27 november 1968) vädjade narkomanvårdskommitténs sekreterare Ingemar Rexed patetiskt till den församlade världsexpertisen att åtminstone hålla med honom om att förskrivning av centralstimulantia i vissa fall var att rekommendera till vissa narkomaner. Inte ens för detta minimiprogram fick Rexed ett ord till tröst från församlingen. Senare förbjöd också socialstyrelsen läkarna förskrivning av centralstimulantia på indikationen narkomani, och narkomanvårdskommittén har betraktat hela detta projekt som utagerat. Detta hindrade inte hovrättsfiskalen Ingemar Rexed från att i ett symposium vid Socialhögskolan i Stockholm den 10 april 1970 (symposieledare: Kurt Samuelsson) fortfarande vidhålla det riktiga i förskrivning av centralstimulantia till missbrukare. ”På denna punkt har jag alltså en annan uppfattning än narkomanvårdskommittén och socialstyrelsen”, konstaterade Rexed.

Chefen för socialstyrelsens narkomanvårdsavdelning, byrå SN4, socionomen Jan Ording, har tydligen också en annan uppfattning i förskrivningsfrågan än socialstyrelsen själv har officiellt. På annat sätt kan man inte tolka följande utskrift från ett bandat föredrag, som Ording höll inför bl. a. läns-nykterhetsnämnden i Göteborgs och Bohus län vid en nar-komanvårdskonferens i Järlanda den 17 mars 1970:

”Det bör nämnas i det här sammanhanget, att detta med legal förskrivning av centralstimulantia har varit en av de mycket känsliga och mycket kontroversiella — inflammerade frågorna i det här sammanhanget.

Som många av er minns, så fanns det en period mellan 65—67, där dåvarande medicinalstyrelsen lät en läkare i Stockholm syssla med legal förskrivning av centralstimulantia, där ju bl. a. dr Bejerot med all skärpa gör gällande, att det framför allt gjorde, att spridningen blev så oerhörd av de här medlen, därför att denna legala förskrivning fick sådana oerhörda proportioner, så det var miljontals doser som skrevs ut. De användes sedan dels för de egna patienterna men gick sedan också ut på marknaden. Dom fördes sedan till kamrater och till andra i patienternas omgivning.

Hela den historien är en synnerligen tragisk och olycklig historia, och det är väl liksom ännu för tidigt att skriva historia om den här verksamheten. Många inslag i den visar hur främmande man var — hur tafatt man hanskades med den — hur litet man egentligen kunde ge till egentligt stöd till Åhström — och givetvis Åhström juridiskt säkerligen utan vidare kan anklagas för — som man också gjort — för vållande av annans död.

Men det är också klart att Åhström blivit en syndabock för samhällets och olika myndigheters oförmåga att på ett förnuftigt och vettigt sätt tackla den här frågan.

Hela problemet med legal förskrivning eller inte, är någonting som jag tror man får ta upp till förnyad diskussion. Det är möjligt att tidpunkten för detta är något tidig. Det är möjligt att man behöver något längre tid mellan denna oerhört olyckliga period och den tidpunkt där man alltså. . . man på allvar tar upp huruvida legal förskrivning i lämpliga former kan vara nyttig för en del av de människor som råkar in i missbruk.”

Den utformning som socialstyrelsens byrå SN4 — den högsta ledningen för narkomanvården i landet — fått, tyder tyvärr på att den popradikalism, som med Ingemar Rexed och Frank Hirschfeldt drog in i det centrala ämbetsverket, kommit dit för att stanna. Men det är tur för herrarna att polisoffensiven mot den illegala narkotikahandeln blev så framgångsrik att injektionsepidemin kom av sig — tills vidare får vi väl tillägga. Annars hade dessa herrar — som alltid brukar uttala sig föraktfullt om ”repressiva polisåtgärder” — snart blåst bort från sina höga stolar.

Jag tycker att socialstyrelsen, som nyligen skaffade sig ett nytt emblem, också behöver en stolt devis att arbeta under; jag föreslår George Bernhard Shaws i en enda mening samlade livsvisdom: "Vi lär äv historien att vi inte lär av historien”.

Ordlista

Då detta arbete riktar sig till en bred publik och kanske kommer till användning i studiecirklar och kursverksamhet lämnas förklaringar till medicinska termer och begrepp som används i boken. Även en rad utommedicinska termer har med-tagits, antingen därför att de är mindre vanliga eller därför att de i detta sammanhang har en ovanlig eller mycket speciell innebörd; i sådana fall har som regel endast den här aktuella innebörden av varje ord angivits.

abstinens    avhållsamhet

accidentell    tillfällig; genom    olyckshändelse

addiction    av WHO fram    till 1964 använd

beteckning för ”svårare” nar-komaniformer; jmfr habituation

adekvat


fullt motsvarande; anpassad till gällande krav

administration av läkemedel sätt att tillföra


affekt

affektlabilitet


stark sinnesrörelse benägenhet för hastigt växlande


nffinitet


affekter

frändskap; dragningskraft; ”bun-


agens

agiterad

alkaloid


denhet”

verkande medel

häftigt orolig; upphetsad

basiskt ämne från växt- eller


djurriket

ambulant (behandling)


amfetamin


den sjuke går till och från be-

handlingen

det äldsta av de syntetiskt fram

ställda centralstimulerande medlen


	
anafylaktisk chock
	
häftig överkänslighetsreaktion (förekommer särskilt vid injektioner)


	
analgetika
	
smärtstillande medel


	
anamnes
	
(sjukdoms) förhistoria


	
anestetika
	
bedövningsmedel


	
anikterisk hepatit
	
leverinflammation utan gulsot


	
anorexi
	
sjuklig aptitlöshet


	
applikation
	
påläggning; användning


	
autoetablerad
	
av patienten själv grundlagd


	
banal
	
alldaglig; obetydlig


	
barbiturater
	
ro- och sömngivande medel av barbitursyretyp


	
benign
	
godartad


	
cirkulationskollaps
	
hastigt insättande livshotande tillstånd på grund av sviktande cirkulation


	
cubital-
	
hörande till armbågen; cubitalven = armbågsven


	
dialys
	
en fysikalisk metod att via membraner skilja kristalloider från kolloider; ”konstgjorda njurar” är en viktig terapeutisk form av dialys


	
dissociera
	
särskilja


	
delirium
	
övergående förvirringstillstånd med hallucinationer, vanföreställningar och motorisk oro


	
diskrepans
	
bristande överensstämmelse


	
dissekera
	
sönderdela i studiesyfte


	
dragerad
	
överdragen med lämplig substans


	
duration
	
varaktighet


	
durett
	
plastskelett som möjliggör att den aktiva substansen kan avges tidsreglerat


	
dysfori
	
känsla av allmän olust


	
embryonalstadium
	
fosterutvecklingsskede


	
endemi
	
lokalt begränsad inhemsk sjukdom





	
epidemi
	
massjukdom med snabb spridning


	
epidemiologi
	
klinisk e. = läran om smittsamma epidemiska sjukdomar; allmän e. = läran om (ex. sjuk-doms-)tillstånds utbredning i po-pulationen; allmän e. brukar indelas i deskriptiv och analytisk e.


	
epileptiform
	
epilepsiliknande


	
episodisk
	
tillfällig; snabbt övergående


	
etnofarmakologi
	
läran om ett visst folks eller en viss stams läkemedel


	
eufomani
	
av den danske farmakologen Knud Möller 1954 infört begrepp, vidare än det traditionella nar-komanibegreppet; jmfr toxi-komani


	
eufori
	
känsla av höggradigt välbefinnande


	
evidens
	
tydlighet, klarhet, visshet


	
expektera
	
avvakta


	
farmakologi
	
läkemedelslära


	
fixerad
	
fast; överdrivet känslomässigt bunden


	
follow-up
	
efterundersökning


	
genes
	
uppkomst

generande: alstrande generisk: angivande ursprung


	
habituation
	
av WHO fram till 1964 använd beteckning för ”lättare” narko-maniformer; jmfr addiction; 1964 sammanfördes h. och a. till ett enhetligt drug-dependen-ce-begrepp, på svenska närmast giflberoende; se även toxiko-mani och eufomani


	
habitué
	
vanemässigt bunden person


	
babituell
	
inrotad; vanemässig





	
hepatit
	
leverinflammation


	
hallucinationer
	
förnimmelseartade upplevelser utan yttre retning (sinnesvillor) hallucinos: psykiskt tillstånd med hallucinationer


	
hallucinogener
	
medel som framkallar hallucinos


	
hospitaliserad
	
intagen för vård på sjukhus


	
hybrid
	
korsningsform; biandart


	
hypnotika
	
sömnmedel


	
iatrogen
	
genom läkares åtgärder orsakad sjukdom eller skada


	
ikterus
	
gulsot


	
incidens
	
anger hur ofta någonting, t. ex. en sjukdom, inträffar i en bestämd population


	
indikationer
	
omständigheter som motiverar åtgärder

indikationsställning: samvägda motiv för åtgärder


	
inducerad
	
föranledd av någon yttre faktor


	
inhalation
	
inandning (av finfördelat agens)


	
in manu medici
	
i läkarens hand, särskilt beträffande läkemedel för applikation direkt av läkaren


	
immunologi
	
läran om faktorer och förhållanden som sammanhänger med immunitet, d. v. s. oemottaglighet (för smitta)


	
inokulation
	
inympning


	
inokulationshepatit
	
en virusf ramkall ad leverinflammation vanligen överförd genom infekterat blod (via gemensamma sprutor e. 1.)


	
integrera
	
bilda ett samordnat helt


	
intoxikation
	
förgiftning

intoxikerad: påverkad av gift


	
intramuskulär (i.m.)
	
in i en muskel


	
intravenös (i.v.)
	
in i en ven




(process) som ej kan vändas genom tidiga, ogynnsamma miljöfaktorer störd karaktärsutveckling

irreversibel

karaktärsneuros


klinik

kombinationspreparat

kompenserad

konsekuliv

kontraindicerad

korrelation

kriminell identifikation


kriminogen

kupera

latent

lysenkoism


lädera

malign

manifest

meprobamat

metadon


här: vad som rör en sjukdoms symtom och förlopp läkemedel sammansatt av flera verksamma substanser fullt utjämnad genom mot varandra verkande likstora krafter efterföljande; i följd avgörande skäl föreligger mot viss åtgärd eller behandling ömsesidigt förhållande, samband eller växelverkan genom omedvetet accepterande av kriminella värderingar präglad personlighet

brottslighetsframkallande

undertrycka

fördold; utan igenkännbara tecken

hänsyftar på den ryske genetikern och charlatanen Lysenko som under Stalin-tiden gjorde sig beryktad för att med partiets stöd sprida ovetenskapliga föreställningar och förfölja genetiker som satte lojaliteten mot vetenskapen över lojaliteten mot (den för dagen förhärskande) partilinjen

(att) skada elakartad

uppenbar; ådagalagd ett (visst) lugnande preparat ett syntetiskt morfinersättnings-preparat

en speciell behandlingsmetod mot narkomani av opiattyp (mor-finism, heroinism etc.) utarbetad av Doles och Nyswander (1965). Metoden innebär att den sjuke efter fullständig avgiftning tillföres metadon (uppblandat i saft) i långsamt stigande doser. Efter ca tre veckor är individen ”mättad” av metadon och någon euforiserande effekt inträder då inte längre av tillfört morfin, heroin etc. Metoden möter samma praktiska svårigheter som exempelvis antabus-behandling vid alkoholism: de som bäst behöver det farmakologiska skyddet vägrar som regel att ta den ordinarie medicinen, som bör tillföras under mycket lång tid — så länge som risken för återfall är betydande

metadonmetoden


mimik

mors subita motivation

motorisk

mutation

nalorfin-prov


minspel och åtbörder som ut-trycksrörelser plötslig död

bevekelsegrunderna till ett beteende och dettas intressestyrka avseende rörelser och nervkontrollen över dessa motorisk: samtliga rörelser som helhet

plötslig förändring av arvsmassan utan samband med korsning vid tillförsel av morfinantagonisten nalorfin inträder hos en opiatpåverkad individ snabbt fysiska abstinensbesvär; detta kan

utnyttjas för att omgående påvisa om en person är opiatpå-verkad eller för att kontrollera abstinens hos en avvand opiatnarkoman

narkolepsi

nutrition

oral

pandemi

paranoia


patologisk

peroral

permissiv

population

praxis

preferens

premorbid

prevalens


prevention

profylax


prognos


tillstånd med attacker av obetvinglig sömn näring; näringstillstånd som tillhör munnen; se peroral sjukdom som drabbar flera länder eller en hel världsdel förryckthet med hänsyftnings- och förföljelseidéer men opåverkat minne och intelligens paranoid: höggradigt misstänksam sjuklig

som sker per os, d. v. s. genom munnen tillåtande

samling av individer eller enheter som ingår i en undersökning vedertaget bruk; handling; verksamhet företräde

före sjukdomens framträdande (en företeelses eller sjukdoms) förekomst; point p. = förekomst vid en viss tidpunkt; period p. = förekomst under en viss angiven tidsrymd förebyggande åtgärder

preventiv: i förebyggande syfte förebyggande; skyddande åtgärder, mest mot sjukdom profylaktisk: förebyggande; skyddande

förhandsbedömning av förlopp

och utgång

progrediera

prohibitiv

prolongcrad

proselytera

psykedelisk

psykomotorisk

psykopati


recidiv

repression


resistens

resorption


retentionsrätt

rigid

rudimentär

samvariation

sample (sampel) schizofreniform sedativa sekundärfall


selektion


fortskrida; gradvis stiga hindrande; tillbakahållande; för-buds-

förlängd, utdragen värva anhängare, omvända ”medvetandevidgande” avseende psykiskt betingade rörelsemekanismer

medfödd själslig abnormitet som vållat varaktiga störningar i tanke-, känslo- eller viljelivets utveckling; jämför: karaktärs-neuros

återfall i en sjukdom

recidiverande: återfallande undertryckande; ingripande eller åtgärd mot redan inträffade icke önskvärda företeelser repressiv: undertryckande motstånd; motståndskraft uppsugning av partiklar, ssk genom blod- och lymfvägar vid matsmältningen kvarhållningsrätt stel; omedgörlig outvecklad; förkrympt samtidiga och likartade förändringar hos olika variabler urval; representativ del; stickprov schizofreniliknande lugnande medel

till en individs sjukdom härlett insjuknande hos annan; andra-handsfall urval

selektiv: utväljande selektera: utvälja

så! (latin); angives i recept för att markera avsiktligt överskridande av maximaldos (= så menar jag verkligen!) ett krigiskt folk som levde vid Svarta Havet årtusendet f. Kr. tillfrisknande utan behandling tillstånd, ibland i betydelsen ställning (kroppslig status, psykisk status, legal status) stimulerande, pådrivande medel; retmedel

S1C!


skytcr

spontanläkning

status


stimulantia


subakut

subkronisk

subkultur


subkutan (s.c.) supplementera suicidium, pl. suicidier syndrom

terapiresistent

terapeutisk

tolerans

toxicitet

toxikomani

toxisk

tremor

variabel

venerea

virulens

vulnerabilitet


centralstimulantia: stimulantia som verkar på centrala nervsystemet ej fullt akut ej fullt kronisk

undergrupp i samhället med egna normer, levnads- och tänkesätt

under huden tillägga; utfylla självmord

grupp av karakteristiska symtom; ibland sjukdomsbild motståndskraftig mot behandling avseende behandling förmåga att tåla viss belastning eller kvantitet av läkemedel giftighetsgrad giftberoende

giftig; framkallad av gift darrning; skakning föränderlig storhet (under studium)

könssjukdom(ar) sjukdomsframkallande förmåga sårbarhet; ömtålighet
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Nils Bejerot, som psykiater och socialläkare i Stockholm, har de senaste fyra åren tjänstgjort som forsk-ningsläkare i narkomani vid Statens medicinska forskningsråd. 1968 gav han ut det i fackmannakretsar högt prisade standardverket ”Narkotikafrågan och samhället”, som i år kommer i engelsk upplaga. Hans populära lilla lärobok ”Narkotika och narkomani” (1969) är nu också under utgivning i grannländerna.

I sin nya bok Inlägg i narkotikadebatten har Nils Bejerot sammanställt ett trettiotal av sina artiklar och rapporter från de senaste åren. Det är en mängd olika aspekter på narkotikaproblematiken som tas upp till diskussion, och narkomanvårdskommitténs arbete blir föremål för en närgången granskning.

Nils Bejerot har en spetsig och fruktad penna, som enligt kritiker i Läkartidningen för tanken till Bengt Lid-forss. Bejerots metod är att i klartext avslöja ”knarkliberalernas” okunnighet och belysa samhällets passivitet inför missbruksvågen.

Det är omöjligt att ha en välgrundad ståndpunkt i narkotikafrågan utan att ha tagit del av vad Nils Bejerot har att säga.
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