behandling

Handling giver forvandling!
Hvad giver behandling?

Behandling er ikke en mekanisk proces,som vi udsatter en passiv klient for.
En vis portion ydmyghed er pa sin plads.

AF PETER EGE

’Handling giver forvandling’ er et
gammelt 1960/1970er slagord pa
linie med: ’Ingen teori uden prak-
sis, ingen praksis uden teori’ eller
den feministiske variant: ’En kvinde
uden en mand er som en fisk uden
en cykel’. Nar man bruger disse
vendinger, si opnir man om ikke
andet at afslore sig selv som godt
oppeidrene. Det erinogle henseen-
der godt at blive zldre; man er ble-
vet klogere, har akkumuleret mere
viden, er blevet lidt mere vis. Men
hermed folger ogsa en viden om, at
tingene er mere komplicerede, end
de umiddelbart synes. Man bliver
nuanceret, kan se en sag fra flere si-
der, er klar over, at verden ikke kun
er hvid eller sort. Kort sagt - man
bliver mindre skrasikker. Det gelder
ikke mindst mit forhold til behand-
ling. Hvad er egentlig det, vi kalder
behandling? Hvad gor den ved dem,
derbliver udsat for den? Hvad er det,
der virker — nar der er noget, der vir-
ker? Det vil jeg forsege at forholde
mig til, og for ikke at skabe for store
forventninger har jeg valgt at kalde
det ’lavfilosofiske betragtninger’.

Behandlingens elementer

Det har i perioder varet populart
at tale om behandling som en ’sort
boks’, dvs. en kasse, hvis indhold
er ukendt. Det er dog nok at sette
sagen vel meget pa spidsen. Der
er masser af indhold i kassen, som
vi kan sztte navn pa: medicin, so-
ciale foranstaltninger, psykosociale
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metoder, omsorg mv. Spergsmalet
er rettere, hvordan disse elemen-
ter virker isoleret og i samspil med
hinanden? Hvis vi ser snaevert pa
behandlingen og ikke pa den sam-
lede indsats, kan vi holde omsorg og
sociale foranstaltninger udenfor, og
sa kan behandlingsindholdet indde-
les i: 1) den medicinske behandling
og 2) den psykoterapeutiske/-so-
ciale behandling/radgivning. Den
sidste kan videre inddeles i forskel-
lige specifikke, teoretisk funderede
behandlingsmetoder (kognitive, ad-
feerdsterapeutiske metoder, syste-
misk terapi, motiverende samtaler
mv.) - og de uspecifikke elementer
(den terapeutiske alliance, ledelse,
de fysiske omgivelser, behandlerens
personlighed ogstil etc.). Det uspeci-
fikke element er altid til stede og kan
understotte eller modvirke effekten
af de to mere specifikke virkemidler.

Brug, mishrug
og afheengighed af rusmidler
Behandlingen retter sig mod mis-
brug og afthengighed af rusmidler
- og 1 bedste fald ogsa mod alle de
faktorer, der kan optreede som ri-
sikofaktorer i forhold til at udvikle
et misbrug samt komplikationerne
i forbindelse med misbrug/afthen-
gighed.

Normalt definerer vi brug, mis-
brug og athangighed som adskilte
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feenomener, hvor brug er det socialt
accepterede, misbrug er det skadeli-
ge brug — er en form for socialt afvig
- og afhengighed er en ofte kronisk
tilstand, maske endda en hjernesyg-
dom.

I nogle sammenhenge kan det
sikkert veere nyttigt at kategorisere
de tre fenomener som adskilte ka-
tegorier, men det holder ikke i virke-
lighedens verden. Et problematisk
brug af stoffer udvikler sig glidende.
Der er ingen skarpe greenser mellem
brug, misbrug og athangighed, og
man kan bevaege sig mellem de tre
kategorier. Der er ikke ngdvendigvis
tale om en fremadskridende proces.
Der er meget bevaegelse ud af iser
misbrug, men ogsa ud af athengig-
hed. En hollandsk undersegelse (1)
af et stort og repraesentativt udsnit
af befolkningen viste, at ca. 90 % af
misbrugere og ca. 70 % af de athen-
gige efter 1 og 3 ar ikke leengere op-
fyldte de diagnostiske kriterier for
de to tilstande.

Bevagelsen fra brug over misbrug
til afhengighed kan beskrives som
en udvikling fra en impulskontrol-
forstyrrelse til en kompulsiv - mere
tvangspraeget - forstyrrelse (2), hvor
der hele tiden er en risiko for, at det
problematiske stofbrug udvikler
sig til en negativ, selvforsteerkende
proces, hvor stofferne bliver en in-
tegreret del af hele individets liv og

funktion. Risikoen herfor er storre,
jo leengere der har veret et proble-
matisk brug af stoffer, ved tidlig
debut samt hos personer med kom-
plicerende psykiske lidelser og uden
godt netveerk og et fraveer af sociale
kompetencer.

Det er primert dem, vi ser i be-
handlingssystemet.

Nar stofferne er problemet,

er behandling svaret

Ingen kan veere uenige i ovensta-
ende overskrift. Vi har en tyrkertro
pé, at behandling er svaret pa alle
vores kaffebenner. Men det er ikke
sikkert, at det altid er rigtigt. Og der
sker ikke noget ved, at man prever at
problematisere det.

Hvis behandling er godt, si er
mere behandling bedre! Langere-
varende behandlingsforleb er bedre
end kortvarige, degnbehandling
bedre end ambulant. Saddan ser det
ogsa ud til at forholde sig. Al vores
kliniske erfaring og naturalistiske,
ikke-kontrollerede  undersogelser
viser, at det at forblive lenge i be-
handling (hej retention) og overhol-
delse af aftaler om fremmede giver
bedre behandlingsresultater.

Men lige séa sikkert er det, at hvis
vi randomiserer (fordeler tilfeeldigt)
klienterne til henholdsvis ambulant/
degnbehandling eller til langvarig/
kortvarig behandling, sd ser man

Figur 1. Stoffrihed fgr og under behandling. Kvinder med alkoholproblemer (5)
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ingen eller kun meget beskedne for-
skelle i behandlingsresultater. Deter
et paradoks, som er sveart at forsta,
men ikke desto mindre ser det ud til
at forholde sig som felger (3, 4):

1. V/ERST ER AT STA PA VENTELISTE
2. NOGET BEDRE ER INGEN BEHANDLING

3. CIRKA LIGE GODE ER BEHANDLINGS-
RESULTATERNE EFTER KORTVARIG
BEHANDLING, LANGVARIG BEHAND-
LING ELLER DGGNBEHANDLING

Det volder ingen problemer at for-
std, at venteliste er det verste. Hvad
gor mennesker, nar de bliver place-
ret pa en venteliste? — De venter, og
der sker ikke en hujende skid. De,
der ikke far tilbud om behandling,
har trods alt muligheden for at tage
sagen 1 egen hand eller at fa hjzlp
fra deres netveerk og starte en @n-
dringsproces. Det gar dog trods alt
bedre med lidt professionel hjelp.
Men mere oven i hatten hjelper
tilsyneladende ikke meget. Jeg skal
skynde mig at understrege, at det,
der er pointen her, er ikke, at det
ikke kan veere godt med bade lang-
varige behandlingsforleb og degn-
behandling. Miljeskift kan vere
nedvendigt, og det kan veere ned-
vendigt med en langvarig indsats
for at hjelpe klienten til at erhverve
sociale kompetencer og for at bibe-
holde en opnéet bedring. En sddan

Figur 2. Endringer i ASI-Score over tid.
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indsats er ofte nedvendig i forhold
til at understotte en medikamentel
behandling, for at forebygge tilba-
gefald etc. Det, der er pointen, er,
at nar der sker endringer, forbed-
ringer i klientens situation, si sker
det hurtigt, undertiden endda inden
behandlingen er startet.

Jeg skal illustrere det med to ek-
sempler. Det forst er fra Holland (5)
og handler om kvinder, der seger
behandling for alkoholproblemer
(fig. 1). De storste forandringer ske-
te, inden behandlingen overhovedet
startede. Herefter var der en mere
gradvis stigning i andelen, der @n-
drede sig. Det andet eksempel er fra
Projekt X-felt (6). Her er ikke malt
sa teet, men tendensen er den samme
(fig. 2). De @ndringer, der sker hos
klienterne, sker inden forste miling
i forlebet af behandlingen. Heref-
ter er tilstanden stationger, méske
endda med tendens til forveerring,
men malingerne efter maned 20 er
baseret pa et meget lille antal klien-
ter og skal derfor ikke tilleegges me-
gen veegt. Tilsyneladende er foran-
dringen mindst pa stofsiden. Dette
afspejler ikke virkeligheden, men
skyldes, at substitutionsbehandling
af uransagelige (moralske?) grunde
indgar som en belastning i bereg-
ningen af ASI-scoren.

Forklaringen pa paradokset er
selvfolgelig selektion. De, der vel-
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ger at blive leenge i en behandling og
er trofaste i forhold til den, er selv-
folgelig de mest motiverede. *There
seems to be something about doing
something to get better’, som mo-
tivationsbehandlingens fader W.R.
Miller har udtrykt det (3).

Hvad virker?

Det har ikke vaeret min mening
med det foregdende at tage habet
fra nogen eller give indtryk af, at
det hele er lige meget, kun at sette
gang i nogle reflektioner. Tilskyn-
delsen til at gere noget (motivatio-
nen), beslutningen om at gere det
og at handle i overensstemmelse
hermed er, hvad der skal til for at
skabe @ndring, jf. DiClementes
& Prochaskas forandringsmodel.!
Onsket om forandring udleses af en
forskel mellem den aktuelle tilstand,
og det man gerne ville veere og gore.
Forandring kan geres med venner-
nes hjelp, og sa kalder vi det spon-
tan helbredelse, eller det kan kraeve
hjelp fra et behandlingssystem.
Men det er det samme, der sker, og
der er ikke noget modsatningsfor-
hold mellem den ’spontane helbre-
delse’ og den behandlingsinduce-
rede (7). Sa nar en meget kortvarig
behandlingsindsats har en effekt, sé
kan det ikke forklares ved, at der er
sket drastiske @ndringer i klientens
milje. Der er heller ikke indleert nye

Figur 3. Behandlereffekten. Fgr og 6 mdr. efter randomisering
til 4 nye behandlere. Positive urinprgver for morfin i %, andel
arresterede i % og andel beskaeftigede i % (9)
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feerdigheder, og der er bestemt ikke
sket noget farmakologisk eller fy-
siologisk. Men der er maske sket en
@ndringivurderingen af situationen
og 1 motivationen, som har tilskyn-
det til adfeerdseendringer? Der er sat
gang i den ’spontane helbredelse’.

Som nzvnt kan misbrug vere
en negativ selvforsteerkende proces,
hvor de indre og ydre ressourcer
gradvist aftager, komplikationerne
til misbruget akkumuleres, og stof-
ferne far en stadig mere domineren-
derolle. Det er overvejende sddanne
klienter, vi ser i behandlingssyste-
met. De Kklarer sig ikke uden pro-
fessionel hjelp. Den behover ikke
altid at veere langvarig, men det er
nedvendigt at bade folelser, tanker
og adferd pavirkes (8).

Vi kan pavise, at behandling vir-
ker, nar den afstedkommer forskel-
le. En af de smukkeste og simple-
ste undersagelser blev foretaget af
McLellan & al. (9). Nogle behand-
lere havde forladt deres stilling, og
deres klienter blev randomiseret til
fire andre behandlere. Som figur
3 viser, medferte behandlerskiftet
meget forskellige udfald: Den dar-
lige behandler arbejdede ad hoc
praeget uden plan og skriftlighed.
De gode behandleres arbejdsmeto-
de var praeget af systematik, evnen
til at arbejde tveerfagligt, god case-
management og skriftlighed. Den
meget gode behandler havde i tilleeg
til disse feerdigheder ogsé evnen til
at forudse klienternes problemer og
til at gribe ind, mens problemerne
endnu var hiandterbare. Den bedste
behandler var den bedst uddannede.
Den darligste havde stort set ingen
uddannelse. Mads Uffe Pedersen er
inde pa det samme, nar han skal for-
klare forskelle i behandlingsresulta-
ter (se fx 10). Andre har heftet sig
mere ved forskellene i behandlings-
stil og den terapeutiske alliance og
tilleegger evnen til empati, at kunne
lytte til klienten og preecist at kun-
ne reflektere over klientens udsagn
en afgerende betydning (3, 4). En
konfronterende behandlingsstil er
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veerre end ingenting, og man kan
godt blive ked af det, nar man erin-
drer, hvor meget der er blevet rabt,
skreget og skeldt ud i den danske
behandlingsverden. Det er vigtigt
at tilbyde klienten nye indleerings-
metoder, at skabe hab, at pavirke
klientens kognitive vurdering af, at
det er muligt at skabe endringer,
at leere klienten strategier, der kan
modvirke impulsive tendenser og
opstille belgnnende alternativer til
stofferne. Det er ogsé et tab at blive
’helbredt’. Man kan godt savne sine
symptomer, specielt hvis der ikke
kommer andet ind i livet, der kan
tilfredsstille trangen til anerkendel-
se og belenning.

Behandling er en skrebelig affeere
og en vanskelig proces med mange
indbyggede skuffelser, men den kan
virke og kan virke meget forskellig
atheengig af det behandlingsmees-
sige milje, behandlernes dygtighed
og empati. Det er de uspecifikke ele-
menter i behandlingen, der er afge-
rende(8, 11). Hvilken metode, der
anvendes, synes ikke at veere sa vig-
tigt. Men det er vigtigt at beherske
metoder, der kan sikre plan og frem-
skridt i behandlingen, som tilbyder
klienten en forklaringsmodel og gi-
ver hab, og som giver den behand-
lingssegende tiltro til behandlernes
kompetence (8). Metoder, der eger
klientens motivation og kognitive
feerdigheder, er oplagte valg.

Tidligt indseettende behandling
er bedre end sent indszttende be-
handling - og er meget lettere. God
behandling er bedre end déarlig be-
handling, men en langvarig behand-
ling er ikke nedvendigvis bedre end
enkortbehandling. Men behandling
er ikke en mekanisk proces, som vi
udsetter en passiv klient for. En vis
portion ydmyghed er pa sin plads.

Den franske kirurg Ambroise
Paré (1510 - 1590) sagde, efter at
han var blevet komplimenteret for
en dramatisk operation: ’Jeg for-
bandt ham, Gud helbredte ham’.
Jeg er ikke meget for at blande Gud
ind i det, men hvis jeg skal omfortol-

ke udsagnet, bliver det noget i ret-
ning af, at vi ikke helbreder nogen,
men vi kan i bedste fald motivere
og inducere, facilitere, understotte
og fremskynde den spontane hel-
bredelsesproces.
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