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Narkomanvård har sedan 1966 förekommit vid 

forskningsavdelningen vid Ulleråkers sjukhus. 

Sedan 1967 har vården ägt rum vid en spe- 

cialavdelning. Vårdens utformning vid denna 

avdelning har fortlöpande förändrats. En rad 

behandlingsmetoder har systematiskt etable- 

rats både vad gäller medicinsk och individual- 

psykologisk behandling och miljöterapi. 

De nuvarande behandlingsprinciperna be- 

skrives i nedanstående artikel av bitr över- 

läkarna Jan H. Eriksson och K. Gunnar Göte- 

stam, båda verksamma vid Ulleråkers sjukhus 

forskningsavdelning.       

Bakgrund 

Sedan slutet av 1966 har man tagit emot narko- 

maner för vård vid Ulleråkers Forskningsavdel- 

ning. Dessa patienter vårdades till att börja med 

tillsammans med övriga psykiatriska patienter, vil- 

ket man snart fick dåliga erfarenheter av. Ett år 

senare stod den första specialavdelningen klar med 

enbart manliga narkomaner. Efter ytterligare två 

år tillkom en särskild avdelning för kvinnor. Det 

första försöket till strukturering av den manliga 

avdelningen innebar en modell för socialpsykiat- 

risk rehabilitering med viss schemalagd aktivitet 

på veckoprogrammet (Gadd 1969). 1970 lades 

verksamheten om vid mansavdelningen (avd. 106) 

efter miljöterapeutiska principer och samtidigt 

startades ett forskningsprogram i syfte att beskri- 

va och utvärdera denna behandling. Den kvinn- 
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liga avdelningen fick sin första fasta struktur 1971 

då ett modifierat teckenekonomisystem infördes 

(Melin, Götestam, 1973). Från och med somma- 

ren 1972 gick de bägge avdelningarna samman 

och numera sker praktiskt taget all behandling på 

avdelning 106 som alltså är tvåkönad. 

Redan i början av 1967 påbörjades ett metadon- 

underhållsprogram (Dole, Nyswander, 1965) för en 

liten grupp morfinister (Eriksson 1970a, 1970b; 

Gunne, Eriksson, 1972). Sådan behandling pågick 

under de första tre åren inom ramen för det be- 

tydligt större drogfria programmet. Blandningen 

av patienter som erhöll någon form av medicinsk 

underhållsbehandling med sådana som genomgick 

drogfri rehabilitering var ur såväl terapeutisk som 

vetenskaplig synpunkt olämplig. Därför flyttade 

man ut metadonbehandlingen till andra lokaler så 

snart resurserna det medgav. Ett särskilt aktive- 

ringsprogram för patienter under metadonbehand- 

ling finns beskrivet (Götestam, Melin, 1973a). 

Avdelningens struktur 

Vårdavdelningen 106 är delad i två halvor med 11 

platser vardera. Den ena delen är intagningsav- 

delning med uppgift att avgifta nyintagna patien- 

ter. Avgiftningen sker under fortlöpande urinkon- 

troll. Vid behov används psykofarmaka och för 

behandling av morfinister med abstinenssymtom 

sätts ett veckolångt metadonnedtrappningsschema 

in (Eriksson, 1972). När patienten är avgiftad kan 

han flyttas över till behandlingssidan. Under av- 

giftningstiden kontaktas patienten av personal som 

informerar om behandlingsprogrammet. Deltagan- 

de i den fortsatta behandlingen skall vara ett fri- 

  

 



  

villigt åtagande från patienten. 

Den dagliga personalen består av åtta personer, 

en överskötare, tre sjukskötare/erskor och fyra 

mentalskötare. Personalens tjänstgöringssehema 

medger aldrig mer än fyra personal samtidigt på 

avdelningen. (Totalt inklusive nattpersonal är 18 

personer anställda på avdelningen.) Några bland 

personalen är utsedd till sk kontaktmän. Dessa 

blir de personer som under patientens vistelse på 

avdelningen kommer att hålla en oavbruten kon- 

takt med patienten från inskrivning till utskriv- 

ning och vilka återupptar kontakt med patien- 

ten vid eventuell nyintagning. Kontaktmännen i 

samarbete med kuratorn handleder patienterna i 

att ordna med sina personliga, sociala, ekonomis- 

ka och andra problem. Övriga personer vilka är 

knutna till avdelningen fungerar som konsulter, 

dessa är överläkaren, underläkaren, psykologen 

och kuratorn. Även personer utanför avdelningen 

deltar i behandlingskonferenser kring den enskil- 

da patienten. Det kan vara övervakare, socialar- 

betare, arbetsgivare, anhöriga m fl. 

I avdelningens veckoprogram ingår dagliga per- 

sonalkonferenser, behandlingskonferenser där pa- 

tienten deltager och stormöten 2—23 ggr i veckan. 

Ett miljöterapeutiskt program 
I sept 1970 startades ett behandlingsprogram vars 

huvudpunkter fastställdes i samarbete med samtlig 

personal under ett antal utbildningsveckor tidigare 

under sommaren. Man kom då fram till 

1. att deltagandet i behandlingsprogrammet skul- 

le vara frivilligt, 

2. att avdelningsmiljön skulle vara drogfri och 

medicinfri, dvs avdelningsläkaren skulle i prin- 

cip inte ordinera sedativa eller hypnotika, 

3. att avdelningens samtliga resurser skulle utnytt- 

jas i syfte att skapa ett terapeutiskt klimat, 

med öppen kommunikation i konferenser, 

grupper och stormöten, 

4. att den ursprungliga hierarkiska strukturen 

skulle brytas ned och försök skulle göras att 

skapa en mera demokratisk modell, där alla 

deltagare skulle ges möjlighet att påverka av- 

delningsarbetet och behandlingen, 

5. att ett utvärderingsprogram skulle löpa paral- 

lellt med behandlingen. I denna utvärdering 

skulle ingå registreringar av omsättningen i pa- 

tient och personalgruppen, patienternas delta- 

gande i veckoprogrammet, utsöndring av dro- 

ger i urin under behandlingstiden samt patien- 

ters och personals attityder till behandlingen. 

Under en två års period från programmets start 

1970 gjordes 599 avgiftningar. Antalet patienter in- 

skrivna vid avgiftsavdelningen var 285 och 54 

av dessa gick vidare till det frivilliga behandlings- 

programmet. Medelvårdtiden beräknad <kvartals- 

vis under dessa två år har varierat mellan 17 och 

30 dagar. Utsöndringen av droger i urin (opiater 

och centralstimulantia sammantaget) har varierat 

betydligt under de redovisade 24 månaderna. Un- 

der 17 månader har den legat under 20 20 av an- 

talet analyserade prover (avgiftningsavdelningen 

givetvis oräknad). Vid övriga 7 månader har den 

tidvis gått upp till 35 97. 

Attityder till behandlingen har studerats med en 

generell attitydskala vilken är en tillämpning av 

den experimentella semantiken (Osgood, 1952). 

Skalan har använts tidigare i en svensk version 

för studier av attityder till undervisning (Jerke- 

dal m fl 1966). Den består av en skala från 6 till 

42, där 6 poäng motsvarar den mest negativa och 

42 poäng den mest positiva inställningen. Patien- 

ternas attityd till avdelningens behandlingspro- 

gram som helhet har varierat mellan 26 och 36 

poäng, vilket kan jämföras med personalens in- 

ställning som varierat mellan 27 och 33. Attity- 

derna mätta på detta sätt uppvisar tidvis stora 

spridningar, främst i patientgruppen. I huvudsak 

har de dock legat väl uppe på den positiva delen 

av skalan. Attityd till enskilda företeelser på av- 

delningen t ex dägliga urinprovtagningen för kon- 

troll av drogfrihet är genomgående lägre skattat 

och ligger mellan 20 och 30 poäng. Höga poäng 

har noterats för attityd till tvåkönad avdelning som 

i genomsnitt legat på 38 poäng för såväl patienter 

som personal. 

Registrering av patienternas deltagande i vecko- 

programmet var till en början svårt att få ett på- 

litligt mått på, men förbättrades avsevärt efter in- 
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förande av det nedan beskrivna teckenekonomi- 

systemet. 

En tecken-ekonomi 
I feb 1973 startades ett program som hämtat kom- 

ponenter från flera av våra tidigare narkoman- 

vårdsprogram. De aktiviteter som patienterna kan 

utföra inom avdelningens ram består dels i såda- 

na aktiviteter som alltid finns på en konventionell 

psykiatrisk avdelning, dels nyare aktiviteter som 

framkommit i de tidigare programmen. En icke 

ringa del består därutöver i nya förslag som kom- 

mit från patientgruppen, som blivit alltmera in- 

tresserad att ha tillgång till en stor mängd aktivi- 

teter. En provkarta på aktuella aktiviteter finns i 

tabell 1. Aktiviteterna är åsatta poängsatser, allt- 

efter hur mycket tid aktiviteten tar, hur arbetsam 

den är och hur tråkig den är. Dessa aktiviteter är 

Tabell 1. Olika poänggivande aktiviteter 
  

Aktivitet Poäng 
  

. Uppstigning 

. Morgonsamling 

. Motionspromenad 

. Sängbäddning 

. Städning av eget rum 

. Gymnastik 

. Matlagningskurs 

. Lektioner (svenska, psykologi) 

. Badresa 

. Planerade utflykter 

. Lämna urinprov 

. Inköp 

. Kaffekokning 

. Köksarbete 

. Servering 

. Städning av dagrum 

. Städning av musikrum - 

. Städning av matsal 

. Städning av tvättrum 

. Städning av badrum 

. Städning av toaletter 

. Arbetsterapi 

. Behandlingskonferens 

. Inbjudan till gästbesök 

. Värdskap för gästbesök 

. Förberedelse av stormöte 

. Arbete eller studier utanför sjukhuset 
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sedan knutna till olika förmåner, som kan erhål- 

las för de insamlade poängen. Vilka förmåner 

som kan förtjänas på detta sätt framgår av tabell 

2. Tillgång till friförmåner (frigång och permis- 

sion) kan erhållas endast under förutsättning att 

minst 15 poäng insamlats genom utförda aktivite- 

ter per dag. 

Tabell 2. Förmåner och aktiviteter som kostar poäng. 
  

  

Aktivitet Poäng 

1. Frigång efter kl 16 0 

2. Frigång före kl 16 5 

3. Permission heldygn (mån — fre) 15/dag 

4, Permission heldygn (lör — sön) S5/dag 

5. Cigarretter S/pkt 

6. Läskedrycker 2/fl 

7. Sötsaker, choklad 1—5 

8. Frukt 1 

9. Tidningar 1—4 

10. Biobesök 8 
  

Med denna tecken-ekonomi får patienterna vis- 

sa fördelar som är ovanliga på en psykiartisk av- 

delning. De är inte längre utlämnade till persona- 

lens mer eller mindre godtyckliga bedömningar för 

att få frigång etc, utan kan i stället själva bestäm- 

ma när de vill ha frigång. Frigång är inte längre 

en förmån utan en rättighet, som patienten själv 

kan se till att han får. Han behöver inte komma 

i dispyt med personalen huruvida han är i tillräck- 

ligt gott skick för att få frigång. Han behöver inte 

ens fråga, eftersom regelsystemet är väldefinierat 

och lättillgängligt för patienter och personal. Pa- 

tienten kan således själv påverka sin situation på 

avdelningen. Han kan också få frigång betydligt 

tidigare genom en högre aktivitet, än i en konven- 

tionell avdelningsmiljö. 

Figur I visar hur patienterna innan program- 

met infördes (motsvarande det miljöterapeutiska 

programmet, A 1) utförde aktiviteter motsvarande 

3—58 poäng per dag. I och med att tecken-ekono- 

mi-systemet infördes (B 1), steg aktiviteten ome- 

delbart till 15 poäng (det kriterium som uppsatts) 

och däröver. I samband med problem med anslag, 

avbröts programmet, varvid aktiviteten omedel- 

bart sjönk. Under denna treveckorsperiod (A 2) 

EA dn   

 



Fig. I. Genomsnittligt antal poäng per dag och patient 

under ”baslinje” tre veckor innan tecken-ekonomi- 

programmet börjat (A 1), under åtta veckors program 

(B I), under ”reversering” då samma betingelser som 

före programmet rådde (ÅA 2), samt efter ny start av 

programmet (B 2). 
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insisterade både personal och patienter på att ak- 

tivitetssystemet skulle återinföras snarast möjligt, 

vilket också gjordes (B 2). Denna förändring inne- 

bar åter en ordentlig höjning av aktiviteten på av- 

  

delningen. I figur 2 framgår proportionen patien- 

ter som dagligen uppnått kriteriet på 15 poäng, 

under de olika perioderna. En liktartad tendens 

Fig. 2. Proportion av patienterna som uppnått krite- 

riet 15 poäng per dag under ”baslinje” (A 1), under 

programmet (B 1), under ”reversering” (A 2) samt då 

programmet startat på nytt (B 2). 
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visar sig i alla delaktiviteter i mer eller mindre ut- 

talad grad (se Öst, Götestam, Melin, 1973). 

Aktiviteten på avdelningen är inget självända- 

mål, och är i sig givetvis inte tillräcklig åtgärd för 

att hjälpa en narkoman. Den är emellertid en ram 

inom vilken man kan arbeta med övriga problem. 

Förutom den ökade aktiviteten på avdelningen har 

en förändring av stämningen på avdelningen in- 

träffat. Personalen har inte längre anledning att 

tjata på patienterna för att de inte gör det ena 

och det andra i aktivitetsväg, utan är i stället im- 

ponerade av patienternas aktivitet och berömmer 

dem för det. Detta har inneburit en klart förbätt- 

rad kommunikation mellan personal- och patient- 

gruppen vilket inte minst märkts i de stormöten 

som hållits. 

Dessutom ökar patienternas bearbetning av sina 

problem, deras aktivitet med att ordna sådana 

praktiska saker som bostad och arbete, som i vis- 

sa fall även ger poäng i tecken-ekonomi-systemet, 

vilket ökar rehabiliteringsmöjligheterna. I efter- 

uppföljning av det första aktivitetsprogrammet (på 

avd 104A) har det också visat sig att en signifikant 

högre proportion av patienterna som deltagit i ak- 

tivitetssystemet (38 20 vid 12 månader) har för- 

blivit drogfria och rehabiliterade jämfört med mot- 

svarande grupper (13—20 26) vårdade på kliniken 

(Melin, Götestam, 1973). 

Efteruppföljning och prognos 

En fortlöpande utvärdering av behandlingsresulta- 

ten utförs vid kliniken av personal som ej är invol- 

verad i behandlingen. Vid en genomgång av de pa- 

tienter som vårdats vid kliniken under 1970 har 

vissa för prognosen viktiga faktorer framkommit. 

Det är möjligt att förutsäga hur det kommer att 

gå för patienterna med säkerhet i 82 2 av fallen, 

om man känner till följande fyra faktorer: 

1. Antal doser (ej intravenöst = 0, 1—99 = 1, 

100—999 = 2, mer än 1 000 = 3). 

2. Sociala kontakter med drogfria kamrater (ja 

= 0, nej =1). 

3. Sociala kontakter med föräldrar och anhöriga 

(ja = 0, nej = 1). 

4. Missbrukstid (antal år). (Frykholm m fl 1973). 
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Av denna undersökning framgår att två områden 

är oerhört viktiga för prognosen, nämligen själva 

drogbeteendet som sådant (antal injektioner, miss- 

brukstid) och sociala kontakter med icke-narko- 

maner (kamrater, föräldrar och anhöriga). I den 

framtida planeringen har vi därför sökt ta med 

dessa faktorer för att i behandlingen försöka på- 

verka dem och därigenom om möjligt förloppet. 

Social träning 
Under de senaste åren har osystematiskt prövats 

social träning i en del former. Dels har man sökt 

att komma åt sociala problem i gruppsamtal. Dels 

har man sökt att gemensamt lösa problem i stor- 

möten, som förekommer 1—3 ggr per vecka. Med 

ett noggrant specificerat kompetensområde, har 

det visat sig att stormöten är ett mycket använd- 

bart instrument i detta sammanhang. Stormötet 

kan tex inte avskaffa sig självt, ta bort evalue- 

ringssystemet eller ta bort hela det pågående be- 

handlingsprogrammet. Däremot kan det göra vis- 

sa bestämda förändringar i programmet, i avdel- 

ningsrutinerna etc. Om kompetensområdet är 

oklart, blir det oftare konflikter, som blir mer el- 

ler mindre olösta och därigenom negativt påver- 

kar vården. 

En annan verksamhetsform, som vi fn arbetar 

på att strukturera, är rollspelet med videofeedback, 

där patienterna får träna de situationer de själva 

upplever att de har problem med, under sakkun- 

nig psykologhandledning. Detta spelas in på video- 

band, spelas upp, och man diskuterar det hela i en 

liten grupp på en patient och två personal. Man 

repeterar på nytt, tills man är överens om att pa- 

tienten kan klara situationen tillräckligt för att 

han ska kunna känna sig säker i motsvarande si- 

tuation i verkligheten. 

Drogbeteende 
Själva drogbeteendet kan angripas med olika me- 

toder. Det vanligaste är olika aversiva metoder 

med droger som framkallar illamående eller med 

elektriska stötar. Detta är dock inte prövat så sys- 

tematiskt att man har några säkra resultat att gå 

efter (för en Översikt se Götestam, Melin, Öst, 

1973). 
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Fig. 3. Fysiologiska registreringar på en patient som 

föreställer sig olika saker och situationer före extink- 

tionsbehandlingen. ÅA: Föreställning av en neutral 

situation. B—C: Föreställning av två drogsituationer. 
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Vi har i liten omfattning (fyra patienter) prövat 

en annan metodik benämnd ”covert extinction”. 

Den innebär att patienten får föreställa sig drog- 

situationen från det han skaffat drogen tills den 

injicerats. Patienten får föreställa sig denna situa- 

tion, som tränas ett stort antal gånger, 10—215 

gånger per dag under några veckors tid. Fysiolo- 

giska registreringar har visat att extinktion upp- 

står, och patienten reagerar inte längre på att se 

och höra om droger med den ångest och upprörd- 

het som är vanligt (se fig 3 och 4). Tre patienter 

har också när de prövat att ta amfetamin efter så- 

Fig. 4. Fysiologiska registreringar av samma patient 

som i fig. 3 efter extinktionsbehandlingen. A—B: 

Föreställning av injektionssituationen. C: Föreställning 

av en emotionellt laddad situation som ej inkluderar 

drogstimuli. 
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dan behandling, inte längre känt någon ”amfeta- 

min-kick”, och av de fyra patienter som behand- 

lades med ”covert extinction” har endast en åter- 

fallit till att ta amfetamin till efterkontrollen vid 

nio månader (Götestam, Melin, 1973b). En nar- 

koman som kommer i kontakt med droger eller 

andra narkomaner när han är drogfri, återfaller 

mycket lätt, till stor del pga sina autonoma 

ångestliknande reaktioner på situationen. När des- 

sa reaktioner är extingerade, kan denna relativt 

måttliga förändring vara tillräcklig för att hjälpa 

narkomanen motstå åsynen av droger eller nar- 

komaner. 

Vi har velat beskriva något av den verksamhet 

som förekommer vid Ulleråkers narkomanvårds- 

klinik. Som framgår används en mängd olika for- 

mer både för vård av narkomaner på särskild nar- 

komanavdelning och för intervention och behand- 

ling av enskilda patienter. 
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Om hasch, marijuana, kath, meskalin, 
LSD och andra preparat. Från dro- 
gernas äldsta historia fram till de se- 
naste forskningsrönen. 
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