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Er behandlingshegrebet klar til skrot?

Steffen Johncke har i sidste nummer af
STOF (nr. 16) en stor og leseveerdig artikel
om begrebet behandling, social behandling og
kommentarer til SFI’s rapport om den sociale
misbrugsbehandling.

Her er der mange gode akterer pa banen.
Nogle der slar til lyd for, at behandling skal
give effekt pa individbasis, andre at det ogsa
skal have effekt pa samfundsmaessig basis.

Nogle mener, at behandling skal medfere
stoffrihed, andre mener, at skadesreduktion
er sagen.

Nogle mener, at individet er i centrum,
andre at hele samfundet skal behandles.

Nogle mener, at jo mere intensiv behand-
ling er, jo bedre resultat - andre at det ikke
geelder.

Til sidst foreslar Steffen Johncke : ’At
tiden er inde til endegyldigt at droppe
behandlingsbegrebet i indsatsen for stofmis-
brugere - og dermed forestillingen om, at
stofproblemer kan udskilles og skal betragtes
og kureres separat fra alle andre problemer
og udfordringer i brugerens liv’ - til at: ’Der
er brug for alsidige og individuelt tilpas-
sede, livsforbedrende og skadesreducerende
indsatser med mange forskellige midler,
herunder arbejde med at opnd stoffrihed som
et middel af flere.’ Dette begreb hedder nu
’stoffrigerelsesarbejde’.

I stedet for at definere et nyt begreb, der i
sidste ende bare er behandling pa flere om-
rader’, kunne det veere en diskussion verd, at
behandling er et overbegreb, der som navnt
i artiklen kommer fra den leegelige verden,
og som spander fra en pille mod en sygdom
(gruppe af symptomer) til en bred variation
af ingredienser til behandling af en mere
eller mindre veldefineret sygdom (gruppe af
symptomer).

Lad os forst tage et par eksempler fra
leegeverdenen og derefter overfore det til
misbrugsbehandlingen.

Jeg meder med ondt i halsen hos min
leege, som konstaterer, at det drejer sig om en
bakterieinfektion. Leegen fortaeller mig lidt
om sygdommen og oplyser, at den vil g vaek
med en penicillinbehandling. Jeg kan velge
at tage imod behandlingen - og sa ved jeg

med stor sandsynlighed, at jeg bliver kureret
(sd god som ny). Jeg kan ogsa vaelge at lade
vaere med at tage behandlingen - sa gar det
nok over af sig selv. Og det gor det ogsa, men
med risiko for, at der opstar senfolger af syg-
dommen.

Hyvis jeg derimod meder op hos leegen
med sukkersyge, sa bliver jeg ogsa anbefalet
at tage en eller anden form for medicin, men
derudover herer der oplysning om sygdom-
mens natur, dietoplysning, viden om mad-
lavning, motion, orientering af de parerende,
evt. social handtering fra kommunens side,
hvis medicinen er for dyr, i form af tilskud,
motion osv., OSv.

Alle disse ingredienser herer med i mo-
derne sukkersygebehandling. Hvis jeg folger
behandlingen, bliver jeg ikke kureret (s god
som ny) og efter en tid i stand til at kvitte
behandlingen og genoptage mit gamle liv
uden dieet, tabletter og motion. Den behand-
ling, jeg modtager, har en livsforleengende
og skadesreducerende effekt (jeg far udskudt
sukkersygens senfelger).

Som behandling betragtet er den vel lige
s& veerdig og indeholder meget starre kom-
pleksitet end penicillinbehandlingen?

Det afgerende er, at de enkelte elementer
1 behandlingen er validerede - dvs. viser sig
som veerende effektive i behandlingen af suk-
kersyge. Hvis de ikke er klart effektive, ma
det i hvert fald kreeves, at de ikke er skadelige
eller virkningslgse. Ingen vil i dag behandle
sukkersyge med areladning.

S& hvis vi ikke har en behandlingsstrategi
med veldefinerede elementer, der kan afpre-
ves, risikerer vi i bedste fald at overbehandle
og bruge unedige ressourcer - i veerste fald at
skade den, der bliver behandlet.

Den medicinske historie er fuld af eksem-
pler pa skadelig behandling, der er indfert i
den bedste mening. Mange behandlingsfor-
mer blev dog fjernet, fordi det kunne pavises,
at de netop var skadelige. Det er her, evidens-
begrebet har en stor styrke.

Jeg ved, det er sveert for det sociale felt at
betragte misbrug som en sygdom.

Det er det bl.a., fordi man har svert ved at
blot se pa fenomenet og hurtigt kommer til



at leegge arsagssammenhange pa grundlag af
diverse teorier ind i tilstanden. Teorier, der er
uden bevis.

’Misbrug er socialt arveligt. Ja, der er selv-
folgelig ogsa genetik involveret!’

Alkoholathzngighed: 60% genetik, 40%
miljo!

Hvis man i stedet vil betragte misbrug som
et kontinuum, hvor der startes med misbrug
= overforbrug af et stof gdende hen imod
afheengighed og til sidst sveer atheengighed,
vil det efter min mening give en meget storre
mening.

Det vil forklare, hvorfor mange med let
misbrug kommer sig uden behandling (stoff-
rigerelse). Det gor de lette, harmlese syg-
domme ogsa. Det vil ogsé forklare, hvorfor
de svaereste tilstande ikke kommer sig af sig
selv. Det gor de sveereste sygdomme heller
ikke - maske kommer de sig ikke engang pa
trods af behandling. Folk der af kreeft pa
trods af behandling! Folk fortseetter i mis-
brug pé trods af behandling!

Generelt geelder, at folk forst kommer
1 behandling, nar ulemperne i tilstanden
overskrider en teerskel, sa man ikke kan op-
retholde sin daglige funktion, eller nar andre
mener, at det forholder sig sddan. Det er
velkendt, at de fleste misbrugere gér ube-
handlede rundt ude i samfundet.

Nar man sa endelig har faet en misbruger
ind i behandlingssystemet (stoffrigerelses-
systemet), er det essentielt at se pa, om der er
andre ting, der gor, at misbrugeren ikke kan
folge tilbuddene i systemet.

Det nytter ikke, at misbrugeren gerne vil
have en uddannelse, gerne vil have en bolig,
hvis han/hun ikke kan sidde stille eller huske
at betale sin husleje. Sa kunne systemet selv-
folgelig hjeelpe med det, men varig effekt ville
det nzppe give.

Som behandler kunne man ogsa veelge at
se pa, om der var andre fenomener, der -lagt
sammen - kunne danne et billede af, hvilken
intervention fra behandlingssystemet (stoffri-
gorelsessystemet), der skulle startes ud med,
sa vi ikke spildte vores energi pa noget, der i
forste omgang ikke hjalp?

Nu narmer vi os en kategorisering (diag-
nostisering). En kategorisering (diagnosti-
sering) ber veere veldefineret, sa vi alle ved,
hvad vi snakker om, og den ber sige noget
om, hvilke tiltag fra ’stoffrigerelsesskuffen’

vi skal starte med. Maske skal vi starte med

flere ting pa en gang?

En stor del af misbrugerne har veldefi-
nerede psykiatriske symptomer ved siden af
deres misbrug. Symptomer, der er uatheengi-
ge af misbruget, men ogsa pavirkes af det. S
maske er der en misbruger, der har ADHD
og er uden bolig samt har begyndende suk-
kersyge, der skal have adresseret alle fire ting
pa én gang for at na et godt resultat?

Her mener jeg, at det er direkte uprofessi-
onelt blot at lzene sig op ad 'medarbejdernes
kreative og pragmatiske evner til at fa tin-
gene til at fungere i praksis’. Man skal vide,
hvilke/n intervention/er der skal hives op af
skuffen, og hvilke der absolut IKKE skal.
Helst begrundet i systematiske videnskabe-
lige opgoerelser.

Hvis man kan acceptere ovennaevnte
beskrivelse af tiltag for at bedrive god ’stof-
frigorelseshdndtering’ (behandling), bliver
dette begreb mere entydigt - og dermed ogsa
behandlingsbegrebet. Sa bliver det kun en
strid om ord og ikke om indhold. Selvfelge-
lig indeholder ’stoffrigerelseshandteringen’
bade unikke og universielle tiltag over for den
enkelte misbruger, men det gor ’behandlin-
gen’ ogsa.

At vi sd ikke lever i den ideelle verden,
hvor der er svar pa effektiviteten af alle
redskaber i ’stoffrigerelseshandteringen’
medfarer ikke, at vi skal forlade nogle basale
principper om ’maling og vejning’ af vores
tiltag, nar vi skal udseette borgere for vores

’behandling’.
FINN ZIERAU
finn.zierau@sof.kk.dk / www.cfm.kk.dk

= SVAR

Tak til Finn Zierau for kommentaren. Fra
mig blot et par korte replikker om vores fa
uenigheder. Heri ligger altid det mest interes-
sante!

Finn Zierau vil gerne sl et slag for evi-
densbaseret behandling af stofbrugere og
understreger, at det dér vil kunne gore en
gavnlig forskel, ligesom evidens og resultat-
maling har gjort det i behandlingen af mange
andre sygdomme. Sa vidt er vi sddan set
ikke uenige: I min artikel i sidste nummer af
STOF skriver jeg netop om evidens, at det er
’glimrende, (lad os fa) mere af det’.

Uenigheden gar snarere pd, hvor store
forventninger man realistisk set skal stille til,
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at hele indsatsen for stofbrugerne (uanset om
vi kalder den behandling eller noget andet)
kan basere sig pa evidens-kontrollerede
metoder. Selvom det skulle lykkes at fa den
ene eller den anden terapiform eller praepa-
ratbrug i behandlingen blastemplet i et eller
andet veldesignet videnskabeligt forseg —
hvor meget vil det sé faktisk have at gore med
den komplicerede og stressede hverdag, som
de i praksis skal fungere i? I evidens-forseg
skiller man al ’stejen’ fra og underseger én
faktor. Men i hverdagen er ’stgjen’ — alt det,
som brugerne ogsa bliver pavirket af —jo et
arbejdsvilkar. Evidens-bevaegelsen vil give os
input til at treeffe bedre valg. Fint nok. Men
hvis den behandling, der er evidens for, er for
dyr eller for kraevende, politisk utélelig eller
uacceptabel for brugeren — s er vi alligevel
henvist til at afveje hensyn og muligheder

i hver enkel sag. I den virkelige verden er
indsatsen for stofbrugerne ikke primeert et
speorgsmal om den rette dosering af det ene
eller andet virkemiddel efter videnskabe-

lige forskrifter — det er forst og fremmest et
sporgsmal om at fa nogle institutioner og
nogle hverdagsliv til at heenge nogenlunde
taleligt sammen. Her er vi fuldkommen
afhengige af professionelle ’'medarbejderes
kreative og pragmatiske evner til at fa tingene
til at fungere i praksis’ — og jeg tror ikke, at
Finn Zierau skal enske sig noget som helst
andet.

Finn Zierau n=vner en passant, at ‘mange
med let misbrug kommer sig uden behand-
ling’. Jeg geetter pé, at det er som svar pa
min bemerkning om, at de fleste misbru-
gere synes at stoppe uden behandling. Men
pointen er jo netop, at det ikke kun er de
lette tilfzelde, men ogséd mange med alvorligt
misbrug, der stopper uden behandling — dog
ikke nedvendigvis uden Ajelp fra andre.
Dette er sikkert nok en kedelig konstatering
for dem, der tror p4, at deres losning (be-
handling) er det eneste rigtige. Men det er en
positiv nyhed for alle andre.

Endelig heefter jeg mig ved, at ’det er
sveert for det sociale felt at betragte misbrug
som en sygdom’. Tja — maske fordi det ikke
er det. At kalde misbrug for en sygdom er
en metafor, og det har som alle metaforer
sine fordele og ulemper. Det er heller ikke
noget tilfzeldigt valg af billedsprog, for netop
kategorien ’sygdom’ leder vores forstaelse af
problemet i bestemte retninger og bort fra

andre muligheder. Finn Zierau er som lege
interesseret i at hjelpe sin patienter — det
har jeg stor respekt for. Jeg er som antropo-
log til gengeeld interesseret i at undersege,
hvorfor der er sa steerk en tendens i tiden til
at gore social elendighed til et spergsmal om
individuelle diagnoser pa bekostning af en
bredere samfundskritik?

Bedste hilsner og tak for debatten,

STEFFEN JOHNCKE
Steffen.Johncke@anthro.ku.dk / www.antroplogi.ku.dk

Afgiftning igen...og
igen - er det en god
ide?

Cand.psych., ph.d. Morten Hesse har i
STOF nr. 16 skrevet om, hvorvidt gentagne
afgiftninger nu er en god ide!? Det er interes-
sante og kontroversielle betragtninger, men
maske mere af teoretisk end praktisk betyd-
ning. Artiklen kunne efterlade leeseren med
det fejlagtige indtryk, at vi blot skal sende pa-
tienterne hjem igen i stedet for at tilbyde nyt-
tesles behandling.

Kindling- hypotesen fra starten af 80’erne
beskrives korrekt som det fenomen, der er
observeret hos forsegsdyr, hvor gentagne
afgiftninger medferer oget folsomhed i
serlige omrader i hjernen over for effekten
af abstinenser, sa der med tiden skal mindre
og mindre til at udlese abstinenser. Morten
Hesse henviser ogsa til en undersogelse fra
1993 pa 6.818 patienter og konkluderer, at
undersogelsen viser, at der er tydelig sam-
menhaeng mellem abstinenskramper og
gentagne afgiftninger. Dette pa trods af, at
det mest markante resultat af undersegelsen
er, at der er en gget risiko for efterfolgende
indleeggelser hos de 7%, der havde sveere
symptomer i form af delirium tremens,
alkoholiske hallucinationer, alkoholrelateret
demens eller kramper i forhold til dem, der
ikke havde disse alvorlige symptomer?.

Der er nzppe tvivl om, at langvarig
alkoholindtagelse og gentagne afgiftninger
kan give anledning til en sensibilisering af
hjernen med neuroadaptive forandringer 1



adskillige signalstoffer. Der findes en massiv
meengde litteratur, der handler om disse rent
neurofysiologiske forandringer, og som kan
forklare abstinenssyndromets symptomer

og ledsagende psykiske symptomer som for
eksempel angst, uro, rysten, sveden, forhejet
puls og evt. temperaturstigning®*. Det er
problematisk, at konklusionerne i artiklen
blandt andet bygger pa artikler, der er mel-
lem 21 og 37 ar gamle.

De fleste danskere har prevet en alkohol-
afgiftning/afrusning, men de ferreste har
provet alkoholabstinenser. Og de allerfeer-
reste abstinenskramper. Mange patienter
med mange alkoholforgiftninger far aldrig
abstinenser.

At ville psykologisere angsten i forbindelse
med en afrusning séledes, at angsten medfe-
rer alkoholtrang, er en forkert fortolkning af
et neurobiologisk fenomen?. Nar patienten
i forbindelse med en afgiftning begynder at
teenke pa alkohol, er det med stor sandsyn-
lighed, fordi alkohol kan tage de begyndende
abstinenser. Alkohol er et fremragende stof til
behandling af abstinenser og har veeret brugt
hertil for 100 ar siden.

Morten Hesse anforer, at der er pavist
en gget risiko for somatiske alkoholskader
hos personer, der samler genstandene pa fa
dage om ugen sammenlignet med dem, der
fordeler genstandene over alle ugens dage,
men denne sammenligning er helt forfejlet.
Det har intet med sagen at gere og beror pa
en helt anden mekanisme - formentlig i al sin
simpelhed, at man opnér en hgjere alkohol-
koncentration og dermed storre skadevirk-
ning, end hvis man fordeler de samme gen-
stande pa feerre dage®. Der er ingen som helst
dokumentation for, at det skulle have noget
med de alkoholfrie dage at gore. Tveaertimod
er der god dokumentation for, at reduktion
eller opher med at drikke for en person med
et alkoholproblem reducerer risikoen for
somatiske sygdomme®.

Det lyder, som om Morten Hesse mener,
at afgiftning/afrusning er noget patienterne
deltager i, fordi deres behandler siger det
eller intervenerer. Morten Hesse ma leve
langt fra den kliniske verden. Mange patien-
ter mader netop op i alkoholbehandlingen,
fordi de ikke kan styre alkoholindtaget p.g.a
deres alkoholafheengighed og beder om
hjeelp. Hvis man kunne sgrge for, at de kunne
’stabilisere deres alkoholforbrug’, var den

gordiske knude lost. Virkeligheden er sadan,
at patienter bliver indlagt akut pa psykiatrisk
eller somatisk afdeling, enten fordi han el-
ler hun er alkoholforgiftet eller allerede har
udviklet ubehagelige abstinenssymptomer —
eller henvender sig i et alkoholambulatorium
for at fa hjelp. Det er ogsa velkendt, at nogle
patienter kommer gentagne gange inden for
kort tid. Er det disse patienter, vi skal sige
til, at de skal gd hjem og drikke videre, eller
hvem er det??

Det er muligt, at man kan finde et lille
hjerne, der er interessant fra en hypotetisk
synsvinkel, men fra en klinisk synsvinkel skal
man selvfglgelig understette ethvert forseg
pa at opna vedvarende afholdenhed, blandt
andet ved en god, aggressiv og evidensbase-
ret farmakologisk abstinensbehandling med
benzodiazepiner som forste valgs praeparat’.
Der er ingen dokumentation for, at andet
end farmakologisk behandling, der adres-
serer de neurofysiologiske forstyrrelser, har
effekt, heller ikke NADA akupunktur.

Fat mod, vi kan roligt afgifte/afruse
vores patienter med god samvittighed. Hvis
afrusningen ledsages af tilstraekkelig farma-
kologisk abstinensbehandling, hindrer vi
yderligere forveerring af efterfolgende absti-
nensepisoder, risiko for delirium tremens og
kramper, og i tilgift ger det beslutningen om
at forblive edru nemmere.

ULRIK BECKER

becker@dadlInet.dk / www.si-folkesundhed.dk
FINN ZIERAU

finn.zierau@sof.kk.dk - www.cfm.kk.dk
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Jeg takker dr. Becker og dr. Zierau for mu-
ligheden for at uddybe og nuancere nogle
aspekter af mit indleeg om afgiftning.

Som forfatterne rigtigt angiver, er der vir-
kelige patienter, der meder op med abstinen-
ser, og det at sende dem hjem med abstinenser
er naturligvis ikke hverken gavnligt eller etisk
korrekt. At ’fortezelle folk, at de skal drikke vi-
dere’ er naturligvis heller ikke en holdbar be-
handling i sig selv.

Men en anden made at se pa problemet er,
at selve relationen til behandlingssystemet er
begrenset til en tilgang til alkohol, hvor for-
malet er, at patienten selv kan bringe alkohol-
forbruget under kontrol. For den gruppe pa-
tienter, som har det med at behgve afgiftning
igen og igen og igen, er det jo oplagt et tegn
pa, at behandlingen ikke virker. Og med den
viden, der findes om kindling-effekten, er der
faktisk noget, der tyder p4, at patienterne ma-
ske slet ikke er godt hjulpet ved at forsage at
standse deres eget alkoholforbrug?

Jeg antydede kort, at man tidligere har talt
om ’social detoxification’, netop i den betyd-
ning, at man i sager med stor risiko for tilba-
gefald burde fjerne fokus fra at opné alkohol-
frihed og i hgjere grad arbejde pa at stabilisere
rammerne for patienten. Man kan sige, at det
er den tenkning, som ligger i at flytte alko-
holbehandlingen fra sundhedsvasenet til det
kommunale system. Selv om alkoholatheen-
gighed er en velbeskrevet biomedicinsk til-
stand, er det ikke nedvendigvis den farmako-
logiske behandling, der er den afgerende. Og
ikke engang den sundhedspadagogiske. Man-
ge gange er det — iseer i forhold til de sveert be-
lastede alkoholatheengige — netop det at skabe
nye rammer, som kan fore til en forbedring.

Og maske bremser vores vanetenkning
om alkoholproblemer for mere kreative
lgsninger? I mange lande opererer man med
’wet shelters’ eller *vade herberger’, hvor man
tolererer et hojt niveau af alkoholforbrug.

En mulighed, som anvendes blandt
andet af Kebenhavns Kommune, er ’vide
plejehjem’ for de mest udsatte med sveere
folgesygdomme. Her teenker man ikke i, om
patienten skal leere at kontrollere sit eget al-
koholforbrug eller at aftholde sig fra at drikke.
Her skaber man rammer, som muligger
stabiliseringen.

Endnu mere radikalt gik man til veerks
i en undersegelse i Ottawa i Canada. Her

administrerede personalet en daglig dosis
redvin til sveert alkoholiserede maend med en
gennemsnitsalder pa 51 ar og et gennemsnit-
ligt misbrug bag sig pa 35 ar [1]. Personalet
udleverede simpelthen en dosis pa op til 1,4
liter vin til hver beboer i herberget per dag.
Undersogelsen manglede en kontrolgruppe,
og det er derfor usikkert, om der var tale om
en egentlig behandlingseffekt. Men der sés
et steerkt fald i skadestuebeseg og politisager
i gruppen. Det centrale er her, at man nogle
steder teenker ’inden for boksen’ og andre
steder *uden for boksen’.

Hensigten med mit skarpt formulerede
indleeg var at laegge op til at gere netop det —
bryde med vanetenkningen inden for denne
patientgruppe, hvor en cyklus af behandling
og tilbagefald med en vis sandsynlighed gor
ondt verre.

MORTEN HESSE
mh@crf.au.dk / www.crf.au.dk
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