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Hvad er god behandling?

Jeg forbandt ham, Gud helbredte ham
‘Ambroise Paré, fransk kirurg i 1500-tallet.

Hensigten med dette citat er kun at mane til ydmyghed. Vi er ikke Gud. Vi helbreder ikke stof-
misbrugeren eller den stofafhangige, og vi gor ham heller ikke stoffri. Men vi kan maske i al
beskedenhed hjzlpe lidt pé vej, leegge forholdene tilrette pa en sddan méde, at det mobiliserer
misbrugerens egne “legende krzfter”. I bedste fald kan vi inspirere og hjalpe til at bryde den
demoralisering de fleste hjzelpsegende rammes af. Men hvis vi er =rlige over for os selv ved vi
godt at indsatsen engang imellem ikke rykker noget som helst, og undertiden er det vi gor direkte
skadeligt. Det sidste er der desveerre - eller heldigvis - ikke forsket meget i.

For vi bevaeger os ind pa behandlingen og dennes kvalitet, er det nok hensigtsmeessigt nermere at
indkredse, hvad det er vi behandler. Vi taler ofte om behandling af stofmisbrug, undertiden om
behandling af stofathengighed. Stofmisbrug er defineret som et “ikke socialt accepteret og/eller
skadeforvoldende brug af rusmidler”, medens stofathengighed er et syndrom, der er defineret
ved en konstellation af symptomer, hvor de vigtigste er voldsom stoftrang (craving), repertoire-
indskrenkning, dvs. at indtagelse af rusmidler i stigende grad bliver prioriteret pé bekostning af
andre aktiviteter, manglende evne til ophere med indtagelsen af rusmidlet trods enske herom og
toleransudvikling. :

Alle unge i vores kultur eksperimenterer med rusmidler, legale og i ganske mange tilfeelde ogsa
illegale. Sadan er det bare! Det er et led i den almindelige socialiseringsproces, i overgangen fra
barn til ungdom, og det kraever ingen serlig forklaring. For de fleste udvikler det eksperimente-
rende brug sig til et almindeligt, socialt accepteret brug af rusmidler. Men nogle udvikler et
misbrug, og det er ikke et tilfeldigt udsnit af de unge. Biologisk arv, men-ogsé social arv, spiller
en afgerende rolle for udviklingen fra brug til misbrug. De unge der misbruger er karakteriserede
ved at de ofte ikke har andet og bedre at foretage sig end at beruse sig, og et sterkt behov for at
flygte fra livets realiteter.

'De fleste af de unge der misbruger opherer med deres misbrug, nir de bliver zldre og mere
fornuftige, men nogle bliver heengende, og udvikler efterhdnden athangighed, en tilstand der
bade er socialt, psykologisk og biologisk betinget. Grundlaget for rusmidlernes afhengighedsska-
bende effekt er baseret pa rusmidlernes pavirkning af de dele af centralnervesystemet som regule-
rer velvare, lyst og nydelse. I udviklingen hen imod aftheengighed far disse oplevelser stigende
betydning for motivation og praferencer. Ved den fuldt udviklede athengighed pavirkes ogsa
mere komplekse processer som hukommelse, indlering, etiske vurderinger og refleksioner. Side-
lobende, under processen fra brug til misbrug og videre til atheengighed, optrzeder en kaskade af
sociale konsekvenser, specielt ved misbruget af illegale stoffer. Identitet og roller, verdier og
fremtidsdremme formes gradvist, i et milje hvis veerdier afviger ganske meget fra de veerdier der
er centrale i normalsamfundet.



For at resumere: Brug af rusmidler er et normalfzenomen, misbrug et udtryk for socialt afvig, og
afheengighed er en tilstand der kan anskues som et produkt af indleering og biologiske zndringer.
Afhzngigheden er forst og fremmest karakteriseret ved stoftrang, og ved tilbagefald nér man
forseger at bryde afhangigheden, og er siledes en langvarig, og undertiden permanent, tilstand.

De stofmisbrugere, der er indskrevet i behandlingssystemet, er alle misbrugere, og nzsten alle er
bade misbrugere og afhengige. Stofmisbrug og -athengighed er saledes ikke kun et alvorligt
problem med tunge helbredsmessige og sociale konsekvenser. Det er ogsa et meget langvarigt, og
undertiden, kronisk problem, men med et meget svingende forleb hvor gode (eller mindre dérli-
ge) og darlige perioder aflgser hinanden, bl.a. afhengig af den behandling der tilbydes.

Alle forlgbsundersegelser, helt uden undtagelser, danske sével som internationale, nye sdvel som
gamlé, illustrerer da ogsa dette, og dermed ogsé at muligheden for at opna blivende stoffrihed er
begranset. Haastrup & Jepsens undersogelse fra Kebenhavns Kommune er illustrativ. De fulgte
300 behandlingssegende stofmisbrugere fra 1973 over en 11 ars periode med interview- og regi-
sterdata, og supplerede med en dedelighedsundersogelse efter 20 &r. Ved efterundersegelsen 11
ar efter var 20% stabilt stoffri, 5-10% havde opndet en ustabil grad af stoffrihed, og 26% var
dede. Vi kan siledes forvente, blandt et reprzesentativt udvalg af stofmisbrugere, at ca. 2-3%
bliver stoffri arligt.

Den seneste storre danske undersogelse er Center for Rusmiddelforsknings undersegelse af
klienter i dbgnbehandling, altsd en undersogelse af et ikke-repraesentativt udsnit af de klienter,
der umiddelbart m4 anses for at have de bedste muligheder for at opna stoffrihed. Her fandt man
at 25-30% gennemforte den stoffri behandling, og at ca. 15% var helt stoffri i aret efter en afslut-
tet degnbehandling. Succesraten var i hgj grad athengig af alderen. Ingen under 23 ér, og kun
ganske fa @ldre over 40 4r, opnaede stoffrihed i ret efter en afsluttet degnbehandling. I en
kommentar til Haastrup & Jepsens undersegelse skriver Mads Uffe Petersen fra Center for
Rusmiddelforskning, at ”de 30-35% stabilt stoffri var udtryk for et ikke naermere definerbart
metningspunkt (dem der kan blive stoffri er blevet stoffri). En sddan forklaring kunne vare plau-
sibel, og der skal senere vises andre undersegelser, der tyder p4, at andelen af stoffri stagnerer
efter en given arrekke.”

Selv med en intensiv, kvalificeret og langvarig behandlingsindsats kan vi saledes maksimalt opna,
at 25-40% af stofmisbrugergruppen opnér stoffrihed. Resten, og dvs. hovedparten, af misbruger-
ne, eller rettere de stofatheengige, forbliver aftheengige. Det er siledes udtryk for en hovedles
farmakologisk calvinisme, hvis man hardnakket sigter mod at gore alle stofmisbrugere stoffri. Det
vil aldrig lykkes, og kun resultere i udstedning og stigmatisering af dem, der ikke opnér denne
idealtilstand. Men det er ikke ensbetydende med at de ikke kan hjzlpes, eller at de er behand-
lingsresistente. For de kan hjzlpes til et bedre, mere socialt acceptabelt og mere produktivt liv, og
skam fa dem der teenker ilde herom. Det er en gavnlig evelse at sammenligne med sygdom, ogsé
selv om sammenligningen kun har karakter af en metafor. De fleste sygdomme kan ikke helbre-
des, det geelder areforkalkning, gigt, kreft, sukkersyge, mv. Men de kan behandles, symptomerne
kan reduceres, og patienterne kan leve et godt (eller bedre) og mere produktivt liv med, end uden
behandling. Og det gzlder ogsé stofmisbrug og -afhengighed.




Hvad forstar vi ved behandling?

Meget kort kan behandling defineres som en systematisk aktivitet, der sigter mod en forandring
(forbedring) hos den enkelte, en forandring der gerne skulle manifestere sig som en endret
adferd. Den systematiske aktivitet er organiseret i et behandlingssystem, der helst skulle rumme
folgende bestanddele:

En indgangsport

Visitation
Vurdering/diagnosticering ) .
Fordeling af de hjeelpsogende til relevante foranstaltninger

Den konkrete behandling kan finde sted i:
- Ambulant- ogleller dognregi
og den kan vere Medikamentelt eller ikke-medikamentelt understottet (stoffri)

Den medicinske behandling kan inddeles i:
Afgiftning
Antagonistbehandling
Substtutionsbehandling
Behandling af komplicerende somatiske ogleller psykiatriske tilstande

Uanset om behandlingen er ambulant eller degnbaseret, medikamentelt understettet eller ikke-
medikamentelt understottet skal der kunne tilbydes klienten en reekke ydelser, der kan kaldes
uspecifikke, i og med de skal kunne tilbydes i enhver form for behandling. Det drejer sig om:

Radgioning
Sociale ydelser (bolig, okonoms, beskceﬁigelse)
Psykiatrisk/psykologisk/psykoterapeutisk behandling
' Leegelige ydelser
Tilknytning til selvhjelpsgrupper/andre uformelle netveerk

Hvad ved vi om effekten af behandling?

Ret beset ved vi ikke sa mf_:get om effekten af behandlingen, og specielt er der problemer med at
indkredse hvad der virker - men noget ved vi. : _

Vi ved at behandlingen kan virke, og at det kan betale sig at behandle. Vi ved ogsa at forskellige
behandlingsprogrammér/Fsystemer virker meget forskelligt. Nogle former for behandling er
vaesentligt bedre end andre. ’

Det er dokumenteret med sikkerhed, at den medikamentelle behandling har en effekt. Dognbe-
handlingens effekt er derimod ikke sikkert dokumenteret. Det er sandsynligt, at der er en effekt,
men dokumenteret er det ikke, og det skal man se i gjnene. Det heenger sammen med at positive
effekter af degnbehandling kun ses hos den mindre gruppe der forbliver leenge i behandling. De
positive effekter kan derfor meget vel veere et resultat af de selektionsprocesser, der er indbygget i
selve behandlingsformen. ‘



Ser man p4 den store evaluering der er foretaget af Center for Rusmiddelforskning er det pafal-
dende, at de undersegte institutioner stort set klarer sig lige godt, og at de smé forskelle man
finder, meget vel kan skyldes at man til en vis.grad behandler forskellige klientgrupper. ”Alle har
vundet, alle skal have en preemie” siger dronten i Lewis Carolls eventyr om “det tossede veedde-
leb”. Og det er selvfolgelig en mulig tolkning af Center for Rusmiddelforsknings store under-
sogelse af effekten af degninstitutionsbehandling; at alle institutioner rent faktisk er lige gode
(dérlige). Men en anden lige s& nzrliggende tolkning pé de ensartede resultater er, at disse over-
vejende er betinget af en selektion, og at det ikke s& meget er anbringelsen pa en degninstitution
der giver resultater, men at det er beslutningen om at gere noget der betyder noget, og at dcagnin-
stitutionsopholdet derfor overvejende har en funktion som en manifestation af viljen til foran-
dring. Endelig er der selvfolgelig den nzrliggende mulighed, at den (i evrigt beskedne) effekt der
ses af degninstitutionsophold er et resultat bade af selektion og af den behandlingsmeessige
indsats under degnopholdet.

Hyvilke kriterier skal behandlingen vurderes pa?

Normalt bliver al behandling vurderet pa, om klienten bliver stoffri. Og nar det drejer sig om
klienter i metadonbehandling, pa fraveer af sidemisbrug. Der er to problemer i den megen foku-
sering pa stoffrihed som effektmal. For det forste er det et dikotomt mal. Enten er man stoffri
eller ogsa er man det ikke. Og det er relativt meningslest ndr man skal vurdere effekten overfor en
tilstand, der har karakter af en kronisk recidiverende forstyrrelse, hvor det er mere relevant at
vurdere graden af forbedringer over tid.

For det andet er det méaske ikke det mest relevante mal. Fra stofmisbrugerens og de parerendes
side er det neppe det mest afggrende. Det der virkelig teeller er, om den behandlede fungerer bedre
socialt og psykisk. Bliver i stand til at forserge sig selv, fiar en bolig og er i stand til at bo i den. Og
fra samfundets side er det veesentligt at den behandlede rykker ud af de passivt forsergedes raekker.
At kriminalitet, sygdom, smitterisiko, og de samfundsmessige omkostninger til dette reduceres.

Der er selvfolgelig en sammenhaeng mellem opndelse af stoffrihed/reduktion af sidemisbrug pa
den ene side, og socialt/psykisk funktionsniveau og de samfundsmeessige omkostninger pa den
anden side. Og det er nemt at méle stoffrihed og det er derfor vi médler det. Men dybest set er det .
ikke et szrligt relevant mél, og sammenhzngen mellem stofbrug og fremgang i behandlingen er
ikke altid szrlig stzerk (8). Man m4 derfor ikke stirre sig blind pé stoffriheden, men sikre at

andre, for savel stofmisbrugeren som samfundet, mere relevante kriterier inddrages i vurderinger

. af behandlingens effekt. ‘

Antagelser om sammenhangen mellem behandlingsmetode og -effekt

Der hersker ofte en antagelse, i hvert fald blandt dem der arbejder med behandling, at nogle
behandlingsmetoder er bedre end andre, og at specielt den behandlingsmetode den pagaeldende
praktiserer og bekender sig til, er andre overlegen. Skematisk kan man efter Lindstrom, 1988,
gruppere antagelserne om sammenhangen mellem valg af behandlingsmetode og effekt som vist
i skema 1. pd n=este side. :

Den forste antagelse er helt sikkert forkert Den bedste metode findes ikke. Den anden antagelse



Skema 1. Giver . Giver forskellige Erder
behandlingen behandlingsmetoder . enbedste
resultat forskellige resultater metode

" Antagelse om generelle, metode-

specifikke behandlingseffekter JA : JA JA

Antagelse om samspilseffekter

(matchingshypotesen) JA JA NEJ

Antagelse om effekten af ;

ikke-specifikke behandlingstiltag JA NEJ NEJ

Antagelse om spontan-helbredelse NEJ NEJ NEJ

er den vi tror pa, men i sin generelle form er den forkert. Med ganske fi undtagelser er det aldrig
lykkedes at dokumentere at matching af forskellige klientprofiler til forskellige behandlingsinsti-
“tutioner eller -metoder giver bedre behandlingsresultater end hvis man ikke matcher (NIAAA
Project MATCH Research Group. Matching alcoholism treatment to client heterogeneity: project
MATCH postrreatment drinking outcomes . Stud Alcohol 1997;90: 1179 - 88. 1, 10, 13). Hertil
kommer, at det i det praktiske hverdagsliv er en hables affeere, fordi placering i en given behand-
lingsforanstaltning altid primzrt vil blive bestemt af pris og det udbud der lokalt er tilgaengeligt.
Derimod kan man godt indenfor det enkelte behandlingstiltag arbejde pé at matche klientens
problemer med konkrete specifikke foranstaltninger og tilbud - og at det har en positiv effekt skal
jeg komme ind p4 senere. Den sidste antagelse, at behandling ikke har en effekt, og at de foran-
dringer der ses skyldes “spontanhelbredelse”, er som tidligere nzvnt forkert. Behandling ger en
forskel. Tilbage er séledes den tredje antagelse, at det er uspecifikke, generelle faktorer der betin-
ger den forskel pa behandlingsresultater der kan konstateres, og som til og med kan veere af en
betragtelig storrelse. Det er faktorer si som ledelse, behandlingens organisering, klimaet i -
behandlingsinstitutionen, antallet af medarbejdere i relation til klientantallet, medarbejdernes
uddannelse og engagement, omfanget af supervision, mv.

Alts: Ingen behandlingsform kan med nogen ret hzevde sin overlegenhed i forhold til andre. Den
bedste metode findes ikke, men man kan meget vel tale om god og dérlig metadonbehandling,
god og darlig Minnesota-behandling, god og darlig psykoterapi, osv.

Hvad er et godt behandlingssystem? -

‘Behandlingssystemet er det overordnede - orgéniseringen af behandlingen og det samlede udbud
af behandlingen i et amt eller-en stor kommune. Det er det der er politisk besluttet, et udtryk for
det serviceniveau som politikerne mener er relevant i forhold til malgruppen.

Det er sjeldent behandlingssystemet bliver evalueret, men det gor méske ikke si meget. Man kan

komme langt med en vurdering ved anvendelse af almindelig bondefornuft. Kvaliteten er bl.a.

betinget af:

® En tilstreekkelig kapacitet. I praks{s vurderes dette p4 omfanget af ventelister og ventetid p
behandling.



@ At det mé opleves som attraktivt af brugerne. Hvis der er store brugergrupper der ikke nas, er
der noget galt.

® At det skal veere differentieret, dvs. kunne tilbyde alle de tidligere navnte former for behand-
ling: degn/ambulant, stoffri/medikamentelt understottet og et varieret udbud af revalideren-
de/resocialiserende foranstaltninger. Og der skal veere tilbud til Saerlige grupper: gravide,
misbrugere med bern, repraesentanter for etniske minoriteter, helt unge, meget gamle, soma-
tisk og psykisk syge, m.fl.

® At de enkelte elementer i behandlingssystemet skal understette hinanden. Med udgangs-
punkt i det ambulante arbejde skal klienten ubesvearet kunne skifte til den til enhver tid mest
relevante foranstaltning. Dette indebeerer:

® At medarbejderne ved de enkelte institutioner/foranstaltninger har indgidende kendskab til de
ovrige dele af behandlingssystemet, hvilket igen indeberer:

® At man virker loyalt inden for det samlede system, dvs. ikke modarbejder, eller pavirker klien-
terne negativt overfor andre institutioner eller foranstaltninger der anvendes i det samlede
system. Denne betragtning mé ogsa gelde i forhold til de private institutioner amtet entrerer
med. En behandler md som privatperson mene hvad han vil om forskellige behandlingsfor-
mer, men som behandler kan han ikke tillade sig overfor klienterne at give udtryk for negati-
ve, nedvurderende holdninger til andre behandlingstiltag. Det er simpelthen dybt uprofessio-
nelt. Og jeg er desveerre ikke i tvivl om at der syndes groft pd dette omréde, specielt blandt
representanterne for den stoffri behandling, som ofte tegner et billede af metadonbehandling
som en andenrangs eller direkte skadelig behandling, til trods for en viden om at mange af
deres klienter har veret i metadonbehandling for de kom i stoffri behandling, og at flertallet
af dem vil komme det igen nar de recidiverer fra den stoffri behandling. Til trods for at de

~ burde have en viden om at resultaterne ved metadonbehandling er bedre dokumenterede end

ved den stoffri behandling, 6g at metadonbehandling ikke mindsker chancerne for et senere
positivt udbytté af den stoffri behandling (4, 11).

Den gode behandling

Som neevnt er det ikke valg af behandlingsmetode, der betinger de vitterligt store forskelle der er
pa behandlingsresultater mellem forskellige behandlingsinstitutioner, -programmer og -systemer.
Forskellene ma folgelig forklares ved forskelle 1 kvaliteten af de mere generelle, uspecifikke ydel-
ser, som alle behandlingsprogrammer, uanset valget af metode, tilbyder - eller rettere ber tilbyde
- klienterne. Det er disse uspecifikke forhold ved behandlingen, der skal forseges indkredset i det
folgende.

Helt overordnet kan det siges, at hvis en behandling skal have nogen effekt er det en afgerende
forudseetning, at den kan hjelpe til at bryde den demoralisering alle hjelpsegende lider under.
De mere generelle forudsetninger herfor er bl.a.:

@® At behandlingen etableres i et serligt miljg, som dels fungerer som et “helle” i forhold til det
kaotiske liv udenfor, dels signalerer at her er man til for at hjzlpe. Et miljo hvor klienten bliver
behandlet respektfuldt og ikke udsettes for nedverdigende eller umyndiggerende behandling.

@® At deridette miljo etableres et serligt forhold, en terapeutisk alliance, mellem den hjelp-
segende og behandlingsinstitutionen/behandleren. Et forhold der baserer sig pa en tillid til
behandlerens kompetence og enske om at hjelpe.



@ At behandlingen tilbyder en forklaringsmodel der kan kaste nyt lys over klientens problemer,
forklare arsagerne til symptomerne og hvordan de kan afhjzlpes. Forklaringen behover ikke
nedvendigvis at veere “sand”. Det er vigtigere at den er opbyggelig og at den kan mobilisere
klientens ressourcer. Det er bl.a. pa dette omride, at Minnesotabevaegelsen har sin styrke og
henter en stor del af sin popularitet.

® At behandlingen hjeelper klienten til at fungere bedre pa et omride. Det er vigtigt at klienten
oplever fremgang i behandling, det er faktisk forudsatningen for at demoraliseringen kan
brydes. Og fremgang pa et omrade har ofte en afsmittende effekt p4 andre omréder.

® At behandlingen tilbyder ydelser og ritualer, som ligger i forlengelse af forklaringsmodellen.
Ydelser og ritualer skal give klienten en oplevelse af at der sker noget, og skal hjzlpe ham til

- at konfrontere sin hidtidige méde at anskue tilvaerelsen pd med alternative, mere hensigts-
massige mader, og leere ham nogle bedre strategier til lgsning af problemerne.

® At behandlingen er langvarig og sammenh@ngende. Dggnbehandling kan aldrig sté alene,
men skal forudgés og efterfolges af en ambulant indsats, som altid ber vere det centrale.

Alt dette er selvfolgelig almindelig sund fornuft, hvad der alene fremgér af, at hvis vi prover at
negere de ovenstaende punkter, s& kommer vi frem til nogle udsagn, som alle kan vzre enige om
at sddan skal man i hvert fald ikke skrue behandlingen sammen. Men der er ogsd noget der kan
hente stotte i empirien. Det geelder specielt det forhold at behandlingen skal vere langvarig, det
er den enkeltfaktor der er bedst dokumenteret i behandlingsforskningen overhovedet, hvilket
selvfolgelig heenger sammen med at det er s nemt at méle tid i behandling.

Ball & Ross, 1991 (19) sammenlignede effekten af en lang rekke metadonbehandlingsprograrh—
mer pa den amerikanske estkyst, og undersogte hvilke faktorer der betingede de store forskelle
der vitterligt var pa behandlingseffekten mellem de forskellige programmer. Det der primart
forklarede forskellene pé effektiviteten var:

® Ledelsen, og dermed organiseringen, af behandlingsprogrammet.

En behandlingspolitik der lagde veegt pd langvarig behandling og rehabilitering.

Omfanget af ydelser (rddgivning, revalidering, erhvervsradgivning, mv.)

Omfanget af sundhedsfaglige ydelser (behandlingen af somatiske og psykiske lidelser).

Metadondosering. Fleksibel dosering og intet doseringsloft.

Effekten af konkrete ydelser — Intensitet, differentiering og matching

De klienter man meder i behandlingssystemet har en lang raekke af problemer: stofathengighed,
psykiske sygdomme og symptomer (angst, depression), helbredsmassige problemer i ovrigt,
beskeftigelses- og boligproblemer, skonomiske problemer, legale problemer, familieere proble-
mer, mv. Omfanget af alle disse problemer, der i sterre eller mindre grad henger sammen med
misbruget, er i hej grad afgerende for resultatet af behandlingen. Der er tale om problemer der
kan og ber afdaekkes, og behandlingsresultaterne bliver bedre hvis der malrettet szttes ind over-
for disse problemer. Effekten af behandling bliver saledes signifikant sterre, hvis der i tilleg til
den “almindelige” radgivning om stofrelaterede problemer efter behov suppleres med familie- og
pérrédgivning, psykoterapi, erhvervsvejledning, arbejdstreening og sundhedsfaglige ydelser.
(McLellan & al, 1997).
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Figur 1. Resultater efter 6 maneders behan'dling. Sorte sgjler: Metadon. Hvide sgjler:
metadon + radgivning. Gré sgjler: metadon + radgivning + supplerende ydelser.

Fig. 1 viser resultaterne fra et kontrolleret forseg, hvor klienterne efter lodtreekning fordeltes pa
hhv. metadon uden rédgivning, metadon kombineret med standardrddgivning og metadon
kombineret med standardrddgivning og suppleret med hjzlp til beskzftigelse, familieterapi og
psykiatrisk bistand. Der var ca. 30 klienter i hver gruppe, og det fremgar klart at behandlingsre-
sultaterne athaenger af omfanget af ydelser supplerende til metadonen.

Tilsvarende resultater er produceret af Hser & al., 1999, der sammenlignede to grupper, hvor
den ene gruppe fik standardradgivning, og den anden i tilleeg fik seerlige ydelser (som de selv
valgte) rettet mod omréder, hvor klienterne selv definerede at de havde problemer. De klienter
der blev givet mulighed for at vaelge mellem flere behandlingstilbud (erhvervsvejledning, arbejds-
treening, juridisk radgivning, familieterapi, medicinske ydelser, etc.) klarede sig signifikant bedre
end gruppen der kun modtog den almindelige ridgivning.

I en behandlingssituation er det siledes godt at have flere varer pa hylderne, at der er et differen-
tieret udbud af ydelser, men intensiteten eller kvantiteten spiller ogsa en rolle (Fiorentine &
Anglin, 1996). Deltagelse i 1 - 2 gruppemeder og 1 individuel ridgivning pr. uge gav signifikant
bedre resultater end en mere sporadisk rddgivningsindsats. Hyppig deltagelse i NA-meder og det
at have en ”sponsor” mindskede ligeledes risikoen for tilbagefald.



Der er séledes stor variation 1 hvad der kommer ud af en behandlingsindsats, og ikke al behand-
ling er effektiv. Flere behandlingsmessige ydelser, og specielt professionelle ydelser (socialfaglige,
sundhedsfaglige og psykoterapeutiske) malrettet efter de problemer klienterne preesenterer sig
med, giver de bedste resultater. Medens man saledes ikke kan vise at det har en effekt at matche
forskellige klienter til forskellige behandlingsinstitutioner eller -modaliteter, sa er der en paviselig
effekt af at tilbyde professionelle ydelser matchet efter klienternes problemer.

Seerligt om radgivning

Radgivning er det centrale i den behandlingsmaessige indsats, uanset om vi taler om stoffri eller
metadonbehandling. Det er behandlingens organisering og tilrettelaaggelse,r og omfanget af kvali-
teten af rddgivningen, der er afggrende for kvaliteten af behandlingen. Erkendelsen af dette har
da ogsé fert til diskussionen om, hvem der er de bedste radgivere eller behandlere, som de
benzvnes i Danmark. Det er en diskussion der har pigdet i drevis i USA, og som er blevet aktua-
liseret i Danmark i takt med Minnesota-bevagelsens fremmarch og det stigende antal x-misbru-
gere der fungerer som behandlere. Spergsmalet om “x’ere” eller “ikke-x"ere” fungerer bedst som
radgivere kan nappe besvares entydigt, hvad der ikke er serlig meerkeligt, specielt nar man beten-
ker, at mange “ikke-x"ere” heller ikke har fiet nogen seerlig uddannelse til at bestride radgivingen
af en gruppe klientér med ofte meget komplekse problemer. Sporgsmaélet er ogsé bedre til hvad ?
“En narkomans hjelp til en anden narkoman er uden sidestykke” er et velkendt NA udsagn, og
det kan man selvfolgelig ikke afvise, spergsmalet er bare om det er den mest effektive. Den gene-
relle opfattelse er nok, at “x’ere” af klienterne opfattes som mere tilgeengelige og bedre i stand til
at forstd deres problemer end “ikke-x'ere”, hvilket kan vare en oplagt fordel i behandlingens
forste faser. P4 den anden side er der ogsd enighed om at uden uddannelse gér det ikke. “Der er
ingen grund til at tro at en person uden uddannelse kan vare en effektiv rddgiver” skriver Mazrzick
& al, 1998, 1 en oversigtsartikel om emnet, og tilfgjer at “der er ingen holdepunkter for at “x’ere”
er bedre end “ikke-xere”, snarest tvaertom”. De fleste ligger pd den linie, at i forhold til de meget
komplekse problemer stofmisbrugerne berer rundt pa er det en fordel med en relevant psykolo-
gisk, social- eller sundhedsfaglig uddannelse, suppleret med en relevant efteruddannelse (7, 10,
11,13,16,21).

Afgerende for, om der er en effekt af radgivningen er, at der etableres en terapeutisk alliance
mellem klienten og radgiveren, og dette atheenger af rddgiverens engagement, indfelingsevne
(empati) og dygtighed. Miller, 1998, har i en undersogelse af radgivere i et alkoholambulatorium
vist, at graden af evnen til empati hos de forskellige ridgivere forklarede si meget som 2/3 af
forskellene i behandlingsresultaterne. Og omvendt: jo mere konfronterende radgiverne var, desto
mere benzgtende blev klienterne, og desto mere drak de. Den barske konfronterende stil, som
unzgteligt har sine tilhengere i vores branche (”dervskal skarp lud til skurvede hoveder”) gor
efter al sandsynlighed mere skade end gavn, eller som det udtrykkes af Marrick & al., 1998,:
”behandlere der anvender magt, trusler og skreemmetaktik for at fa klienterne til at fungere
demonstrerer kun deres manglende kliniske feerdigheder.”

Mads Uffe Petersen, 1999, har i en evalueringsrapport beskrevet arbejdsalliancen mellem behand-
lere og stofmisbrugere i degnbehandling. I undersegelsen blev der fundet en statistisk signifikant
sammenheng mellem det, han betegner som en “kommunikativ strategisk arbejdsalliance” og tid
i behandling, gennemforelse af behandlingsprogram og stoffrihed. Den navnte form for alliance
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kan bl.a. beskrives ved adjektiverne radgivende”, *vejledende”, ”tolkende”, “informerende”, og
”planleggende”. Det er indlysende, at hvis en rddgivning skal have disse kvaliteter kreever det
uddannelse, og det nzevnes da ogsd i rapporten, at det er de bedst uddannede behandlere der
oftest etablerer en hensigtsmeessig alliance.

Der er altsd gode behandlere og der er darlige behandlere, og det kan gere en verden til forskel
om klienten meder den gode eller den darlige. Om man er en god behandler afthaenger bl.a. af
den personlighedsmessige udrustning, af engagement (og det er noget en ledelse kan befordre
eller heemme), af mulighederne for at yde en kvalificeret radgivning, dvs. antallet af klienter man
har ansvar for, de fysiske rammer, mv. (og det er ledelsens ansvar), og endelig den faglige grund-
uddannelse, efteruddannelse og supervision (hvilket igen er ledelsens ansvar).

Hvor stor en betydning ridgivernes kvalifikationer har, er vist i en meget fornem undersogelse af
McLellan & al, 1988. 80 klienter i behandling blev tilfeeldigt fordelt pa 4 nye rddgivere, og klien-
ternes status blev registreret for og 6 méaneder efter skiftet til den nye radgiver. Resultaterne er
vist 1 fig. 2, 3 og 4. (se n=ste side)

Radgiverne 1, 2 og 4, og specielt 2, havde i lgbet af de 6 maneder forbedret klienternes situation
merkbart, medens ridgiver nr. 3 tydeligvis havde forverret situationen for sine klienter. Konklu-
sionen er klar. Ridgivning virker og gor en forskel, atheengig af radgivernes kvalifikationer. Ser
man pa de uddannelsesmassige kvalifikationer hos de fire rddgivere, var radgiver nr. 3 en “x’er”
uden formel uddannelse. Radgiver 2 havde en “master degree” i psykologi, og radgiverne 1 og 4
en “bachelor degree”. Alle havde arbejdet mere end 8 ér pa feltet. Endnu mere interessant er det
at se pa hvordan de 4 ridgivere arbejdede. Radgiver 1 og 4 arbejdede omsorgsfuldt og organise-
ret, de havde lagt en klar behandlingsplan i samarbejde med klienten og det egvrige behandling-
steam. De sa deres klienter hyppigt, oftest mindst en gang ugentligt, og agerede pa de daglige
problemer med opmuntring, stette, fornuftig rddgivning og adekvate henvisninger, hvis de ikke
selv kunne klare problemerne. Det samme karakteriserede radgiver 2, som i gvrigt var karakteri-
seret ved, at han ofte forudsé klienternes problemer, og med klienterne diskuterede strategier for
hvordan man kunne tenke og handle for derved at forebygge at forventede problemer udviklede
sig til reelle problemer. Ridgiver nr. 3 var karakteriseret ved dérlig journalfering, en ikke-detalje-
ret behandlingsplan som ikke blev fulgt, inkonsistent og ikke-motiveret indgriben over klienterne,
og en mindre hyppig klientkontakt (i gennemsnit kun lidt mere end en gang manedligt). Resulta-
terne blev som vist derefter.

Sarligt om metadonbehandling

Rationalet for metadonbehandling, og baggrunden for dennes store udbredelse er selvielgelig, at
en meget stor del af stofmisbrugerpopulationen ikke ville vere i behandlingssystemet uden meta-
don. Det gzlder for denne majoritet af stofmisbrugere, at en mindre del kan klare sig med meta-
don uden riadgivning, medens rddgivning uden metadon ikke har nogen som helst effekt, af den
simple grund at klienterne ikke er tilgeengelige. Dette er en selvfelgelighed, og den afgerende
pointe, som det bl.a. fremgar af fig. 1 er, at der er en synergieffekt mellem metadon og radgivning
og andre supplerende ydelser. Folgelig er det derfor sddan, at de faktorer, der er nzvnt i det fore-
giende, som er afgerende for kvaliteten af behandlingen, ogsé er afgerende for metadonbehand-
lingens kvalitet. Det skal derfor kun meget summarisk beskrives hvilke forhold der har betydning
for metadonbehandlingens kvalitet. Vigtige faktorer er (2, 8,9, 11, 21): '
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Figur 2. Procent positive urinprgver for morfin fer og 6 maneder
efter skift til ny radgiver. Numrene 1-4 angiver de forskellige
radgivere. Gra sgjler for skift. Sorte efter skift.
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Figur 3. Procentdel af arresterede patienter.
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Figur 4. Procentdel af beskaeftigede.
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® Behandlingens varighed. Metadonbehandling er i sagens natur en langvarig behandling.
Behandlingen skal ikke afsluttes for klienten er parat til det og gnsker det. Mindre end et
halvt ars behandling er oftest nyttelost.

® Behandlernes uddannelse. Behandlerne skal veere veluddannede og have en positiv holdning
til sével stofmisbrugere som metadonbehandling, (og anden substitutionsbehandling). Nér vi
herhjemme langt fra fir det optimale udbytte af metadonbehandlingen, kan det forst og
fremmest tilskrives den negative holdning til metadonbehandling hos det personale der
udever behandlingen (Steffen ohncke, 1997). Der er et behov for at ledelserne i behandlings-
systemerne arbejder meget med deres egne holdninger péd dette punkt. Og der er behov for
en massiv uddannelsesindsats blandt personalet.

@® Det er vigtigt at mélsatningen er vedligeholdelse og rehabilitering. Metadonbehandling mé
ikke primert opfattes som en Harm-reduction foranstaltning, hvis fornemste mal er at fa
tiden til at g&, men som en offensiv foranstaltning der skal hjzlpe klienten til et bedre liv.

® DPsykosociale ydelser af et tilstreekkeligt omfang og kvalitet skal veere integreret i behandlingen
rettet mod sociale og psykiske problemer og psykiatrisk co-morbiditet.

) Monitorering af sidemisbrug med regelmessige urinkontroller har ingen dokumenteret
effekt. Urinprever ber kun tages i det omfang de understotter behandlingsplanen. Urinpreve-
tagning kan virke bade ydmygende og kreenkende, og skal derfor doseres med varsomhed.

® Kontrol vil ofte have en anti-terapeutisk effekt. Sanktioner, f.eks. i form af inddragelse af
privilegier i behandlingen, har ingen effekt.

® Belonninger, specielt i form af tag-hjem doser ved behandlingsmassige fremskridt synes at
have en positiv effekt. ‘

® Fleksibel og tilstreekkelig dosering, normalt i intervallet 50-120 mg. Dosisendringer skal
veere klinisk begrundede, og sendringer af dosis i et forseg pa at kontrollere klienternes
adfeerd mé betegnes som utilstedeligt.

Konklusioner

Behandling for stofmisbrug virker, og virker meget forskelligt. Der er god og darlig behandling,
der er gode og dérlige behandlere, og om klienterne lgber ind i det ene eller andet kan gere en
verden til forskel. Dette er en meget vigtig og positiv konstatering, for den betyder at det ikke er
ligegyldigt hvad behandlingssystemer/behandlingsinstitutioner/behandlere gor. Det gor en-
forskel, og endda en stor forskel om man ger det rigtige eller det mindre rigtige. '

Men der er ogsa noget, der ikke gor en forskel. Behandlingsmétoden er underordnet. Ingen
speciel behandlingsmetode kan fremvise bedre resultater end andre. Man kan tilsyneladende
heller ikke matche sig til et bedre resultat: Drommen om at man kan forbedre behandlingen ved
at sende den rigtige klient tilklige preecis den rigtige behandling har vist sig at veere en illusion.
Det er en ubekvem konklusion, for den strider mod alle vores teoretiske forestillinger. Vi mé
konstatere, at vi endnu ikke er sa tilstrekkeligt gode til at vurdere klienterne, og behandlingsap-
paratet er ikke si tilstreekkeligt differentieret, at vi med succes kan matche klienterne til forskelli-
ge behandlingsmodaliteter eller -institutioner.
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Tilbage stér sa, at det der gor en forskel i beHandlingen er det, vi kunne kalde de uspecifikke eller
generelle elementer i behandlingen, dvs. sidanne som forekommer i enhver behandling: Ledelse,
organisering, ressourcer, uddannelse og holdninger.

Stofmisbrug har overvejende karakter af en kronisk recidiverende tilstand. Det er derfor urime-
ligt at vurdere effekten af behandlingen p4 et s& absolut mal, som stoffrihed. I'stedet ber man
vurdere gradvise forbedringer over tid. Andre ma4l, som ofte ogsé er mere relevante bade for
klienten og samfundet ber inddrages i vurderingen, f.eks. psykisk og social funktion, reduktion af
kriminalitet og smitteoverfersel, m.fl.

Behandlingsindsatsen kan beskrives og vurderes pa flere niveauer: behandlings-systemet, den
enkelte behandlingsinstitution/-program og behandleren. Afslutningsvis skal kort resumeres hvil-
ke forhold der pa de enkelte niveauer betinger, om der leveres god eller dérlig behandling:

Behandlingssystemet: Det gode behandlingssystem har en tilstreekkelig kapacitet, er attraktivt og
har et varieret udbud af behandlingstilbud. Det skal veere sammenhsngende, hvilket indebeerer at
de enkelte dele af systemet understotter hinanden, og at medarbejderne i de enkelte institutioner
har indgdende kendskab til det samlede system og virker loyalt inden for dette.

Behandlingen: Skal veere langvarig og sammenhangende. Den skal forega i et seerligt miljg der
fremmer den terapeutiske alliance. Behandlingen skal veere styret af en behandlingsmodel der
mobiliserer klienternes ressourcer, og tilbyde ydelser og ritualer dervligger i forleengelse af forkla-
ringsmodellen. Ledelsen og organiseringen af behandlingen er afggrende, og behandlingspolitik-
ken skal leegge veegt pa langvarig behandling og rehabilitering. Mere er bedre. Det er vigtigt med
relativt hyppig gruppe- og individuel rddgivning, og klienterne skal kunne tilbydes en raeekke diffe-
rentierede ydelser der retter sig mod stofatheengigheden, familieere, bolig-, uddannelses- og
beskeaftigelsesmeaessige problemer, helbredsproblemer inklusive psykiske problemer. Flere profes-
sionelle ydelser og ydelser der matches til klienternes problemer oger effekten af indsatsen.

Behandlerne: En empatisk, reflekterende, ikke-konfronterende tilgang til klienterne fremmer den
terapeutiske alliance, og dermed behandlingsresultaterne. Arbejdet med klienterne skal veere

velorganiseret, systematisk og béret af en plan. Det er en fordel med en relevant social- eller
sundhedsfaglig grunduddannelse, og efterbehandling og supervision er en ngdvendighed. m

Peter Ege er Socialoverlege 1 Kobenhavns kommune og medlem af Narkotikaradet
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