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STOF nærmer sig sit 10-årsjubilæum. Det er tid 
at gøre status: Har vi nået det, vi er sat i verden for? 
Spørgsmålet er let at stille, men sværere at besvare. Lad 
os gøre forsøget – først i tal og dernæst mere filosofisk.

En undersøgelse har vist, at samtlige faggrupper på fel-
tet anfører STOF som deres væsentligste tværfaglige in-
formationskilde. I hårde tal har 216 forskellige bidrag-
ydere i de forløbne år skrevet indtil flere artikler i bladet. 
Tilsammen er det blevet til 315 artikler, der kaster lys 
over 78 forskellige emner, som forfatterne har haft sær-
lige forudsætninger for at skrive om og har brændt for 
at delagtiggøre andre i - til glæde for bladets ca. 3.000 
abonnenter og www.stofbladet.dk’s mange brugere. 

Bladets sproglige sværhedsgrad måler vi ikke, men kan 
dog fortælle, at den gennemgående bestræbelse er, at 
alle bidrag holder et lødigt fagligt niveau og fortæller 
noget af almen interesse i en gennemarbejdet form med 
let forståelig sprogbrug. Hvad der er værd at sige skal 
så vidt muligt siges klart. Fremmedord kan være nød-
vendige, men unødvendige fremmedord er erstattet af 
gode danske ord, når de findes, og indledningsvis snørk-
lede ræsonnementer har fået et redaktionelt modspil, 
der forhåbentlig har resulteret i en læseværdig fagprosa. 

De mange bidrag har tilsammen bygget bro i flere hen-
seender: mellem forskning og praksis, mellem forskel-
lige fag, mellem fagfolk og lægfolk og mellem udland og 
Danmark. Nye på feltet ved, hvor de kan finde lærerige 
artikler. Gamle på feltet kan holde sig orienteret og op-
dateret. Undervisere kan gratis hente undervisningsma-
terialer, og studerende og andre med særlig interesse 
for området kan gå på opdagelse i en dansksproget arti-
kelsamling af et omfang og en kvalitet, de næppe finder 
andetsteds. 

Som oplysnings- og formidlingsorgan har STOF dog 
også en mere filosofisk mission, der består i at ændre på 
magtbalancen mellem viden og uvidenhed. Opgaven er 

mere kompliceret end at blot at tilføre viden og derved 
løfte niveauet. Viden skal for at blive relevant ikke kun 
fortælle noget, man ikke vidste i forvejen. Ny viden skal 
klargøre huller i og udfordre eksisterende antagelser, for 
den viden, man tilegner sig, er langt hen ad vejen også 
en viden om, hvad man ikke ved. Denne paradoksale 
indsigt udtrykte Sokrates – vel den klogeste mand i an-
tikken – med ordene: ’Jeg ved, jeg intet ved’. 

I forholdet mellem viden og uvidenhed er der i hvert 
fald fire kategorier:  
Det jeg ikke ved, jeg ikke ved - ’de ukendte ukendtheder’.
Det jeg ved, jeg ved - ’de kendte kendtheder.’ 
Det jeg ikke ved, jeg ved – ’de ukendte kendtheder.’ 
Det jeg ved, jeg ikke ved – ’de kendte ukendtheder’. 

Som bekendt er det ignorancens privilegium at antage 
med stor skråsikkerhed, at det man ved er selvindlysen-
de rigtigt. ’Det jeg ikke ved, jeg ikke ved’ er udtryk for 
den ikke erkendte uvidenhed, som kan give anledning 
til overforenklinger og fejlagtige, dogmatiske antagelser. 
Sammenlignet hermed er den mere oplyste i en mere 
beklemt position. Langt mindre regnes for sikkert, og 
ganske meget for usikkert. ’Det jeg ved, jeg ved’ er ud-
tryk for det bevidst antagne, som dog vedvarende kan 
udfordres og efterprøves. ’Det jeg ikke ved, jeg ved’ er 
udtryk for tavs viden. Det bekendte, som endnu ikke 
er beskrevet og velkendt, men som man kan tage liv-
tag med at formulere. ’Det jeg ved, jeg ikke ved’ er ud-
tryk for det erkendte vidensbehov - kendte gåder uden 
kendte løsninger - som man kan forsøge at udforske og 
blive klogere på. 

Hver kategori rummer en udfordring, som ikke lader sig 
gøre op i tal. Det er dog redaktionens håb, at artiklerne 
i STOF gennem de forløbne år har bidraget til at møb-
lere om på det kendte og ukendte. Som læser af STOF 
skulle man gerne både få mere viden og jævnligt føres til 
indsigter i, hvad man ikke ved. Med skribenternes hjælp 
vil denne dobbelte bestræbelse kunne fortsætte.

Vidensparadokset
Jo mindre man ved, jo mere tror man, at man ved.
Jo mere man ved, jo mindre ved man, at man ved.

											           M.J.
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Af JESPER VACZY KRAGH

To vidt forskellige hovedfortællin-
ger om stofmisbrug i Danmark kan 
findes i litteraturen om emnet. Den 
ene historie er velkendt og kan resu-
meres i nogle få linjer: Euforiseren-
de stoffer blev introduceret af eks-
perimenterende ungdomsgrupper 
i 1960’erne, men stofbrugen blev 
efterhånden til et socialt problem, 
der gør sig gældende den dag i dag. 

Som Sundhedsstyrelsen bemær-
ker i den seneste rapport om Nar-

kotikasituationen i Danmark, har de 
fleste stofmisbrugere, der indskri-
ves i behandling, kun kort uddan-
nelse, er arbejdsløse, boligløse og 
dør tidligere end andre danskere.1

Den anden historie er fremmed 
for de fleste og har rødder længere 
tilbage i tiden. Ifølge denne histo-
rie opstod stofmisbrug (eufomani/
morfinisme) ikke i 1960’erne, men 
derimod omkring 1870’erne, hvor 
især brugen af morfin begyndte 
at blive et problem for bestemte 
samfundsgrupper. Disse grupper 

repræsenterede dog langt fra de 
nederste sociale lag. Som psykiate-
ren Knud Pontoppidan konstate-
rer i sin disputats om Den kroniske 
Morfinisme (1883), var ’det udeluk-
kende fra den højere Stand og den 
saakaldte dannede Middelklasse, at 
Morfinisterne rekrutteres; i alt Fald 
er det en ren Undtagelse, naar vi se 
Sygdommen komme til Udvikling i 
den egentlige Arbeider- eller Land-
bostand’.2

Mens den første historie er ble-
vet beskrevet i forskellige publika-
tioner, har ingen danske historikere 
hidtil beskæftiget sig med stofmis-
brugets udvikling i perioden frem 
til 1955.3 Det er således et åbent 
spørgsmål, hvad der gjorde men-
nesker til brugere af stoffer som 
morfin i denne periode, og hvorfor 
Pontoppidans patienter tilsynela-
dende havde en helt anden social 
profil end de senere stofmisbrugere.

Historiografi 
Mens den danske historiske lit-
teratur om stofmisbrug er yderst 
sparsom, er den internationale 
forskning inden for området til 
gengæld meget omfattende. Siden 
1970’erne er der udkommet stribe-
vis af bøger, afhandlinger og artik-
ler om emnet, og i 1985 fik området 
sit eget ’peer review’ fagtidsskrift: 
The Social History of Alcohol and 
Drugs. Litteraturen om stofmis-
brug er vidtrækkende og spænder 
fra bøger om enkelte stoffer til ver-
denshistoriske beskrivelser af om-
rådet.4 I historiografien er navnlig 
de politiske og lovgivningsmæssige 
sider af historien blevet udforsket. 

historie

Narkomaniens 
		  glemte fortid
Historien om stofmisbrug i Danmark 1870-1955.

Knud Pontoppidan (1853-1916) var psykiater, overlæge og professor. I bakspejlet kunne man 
udnævne ham til den første danske rusmiddelforsker - for med disputatsen ’Den kroniske 
morfinisme’ fra 1883 leverede han den første samlede fremstilling af eufomani i Danmark.
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retssystemet, og disse informationer 
kan anvendes til at analysere patien-
ternes sociale profil. Desuden blev 
journalerne skrevet i en tid, hvor 
det kun var psykiaterne, der hav-
de adgang til disse (retten til at se 
egen journal kom først i 1987), og 
de rummer derfor ofte personlige 
kommentarer om de indlagte. Men 
journalerne giver ikke kun indsigt i 
psykiaternes holdninger. Afskrifter 
af samtaler mellem psykiater og pa-
tient, spørgeskemaer og patientbre-
ve, som blev konfiskeret af lægerne, 
findes også i journalerne og giver i et 
vist omfang oplysninger om patien-
ternes oplevelser.

Det psykiatriske system
De psykiatriske patientjournaler 
blev skrevet af læger på de danske 
sindssygehospitaler, som lå spredt 
ud over hele landet. I begyndelsen 
af 1900-tallet eksisterede der i alt 
syv statslige sindssygehospitaler, 
der blev ledet af et direktorat un-
der Indenrigsministeriet. De stats-
lige hospitaler havde med ca. 7.500 

man fra politisk side forholdt sig til 
problemet i forskellige lande.

Arkiver
En af årsagerne til den sparsomme 
historiske forskning om lægerne 
bunder i problemer med adgang 
til kildemateriale fra arkiver. Den 
vigtigste kilde til informationer 
om patienter, som blev indlagt for 
stofmisbrug, er patientjournaler fra 
psykiatriske hospitaler. I nogle lan-
de er der stramme restriktioner ved-
rørende adgang til dette fortrolige, 
psykiatriske materiale, og i andre 
lande har der ikke været tradition 
for at bevare ældre kilder fra hospi-
talerne. I Danmark har Statens Ar-
kiver imidlertid indsamlet alt ma-
teriale fra de statslige psykiatriske 
hospitaler, og det er muligt at søge 
om adgang til disse kilder.

Patientjournaler er en unik kilde 
til at få informationer om de indlag-
tes sociale stilling. Periodens psy-
kiatere indsamlede oplysninger om 
deres patienter fra praktiserende 
læger, pårørende, skolesystemet og 

David Mustos The American Disease 
(1973) var det første større værk om 
dette område, og det er blevet fulgt 
op af en række andre bøger, der har 
set på samspillet mellem national 
narkotikapolitik, udenrigspolitik og 
internationale forsøg på at bremse 
handel med stoffer.5 Diskussioner i 
1970’erne om stofmisbrugets socia-
le årsager førte også til store social-
historiske studier, hvor historikere 
med kvantitative metoder analyse-
rede stofmisbrugernes sociale bag-
grund, og til kønshistoriske under-
søgelser af kvinders repræsentation 
blandt stofmisbrugerne.6 I historio-
grafien har der også været fokus på 
lægernes teorier om stofmisbrugets 
årsager og sammenhængen mellem 
lægestandens faglige mål og den 
politiske regulering af stofmisbrug.7 
Generelt har litteraturen især været 
koncentreret om den politiske del 
af historien og de  socialhistoriske 
analyser af stofmisbrug i storbyen.

Nye forskningsområder
Selvom der findes en stor interna-
tional litteratur om stofmisbrugets 
udvikling, er der få forskere, der 
har set på den terapeutiske del af 
historien.8 Især har den psykiatriske 
behandling af stofmisbrug kun væ-
ret genstand for beskeden interesse 
blandt historikere. Derudover er der 
ikke blevet skrevet meget om be-
stemte grupper af stofmisbrugere. 
Især de mange læger, der blev ind-
lagt til behandling for stofmisbrug, 
er blevet overset.9 At morfinisme var 
udbredt blandt læger, var ikke kun 
et dansk fænomen. I europæiske 
studier af stofmisbrug fra 1880’erne 
kan man finde opsigtsvækkende op-
lysninger om, at mere end 40 % af 
lægestanden var afhængige.10 Selv-
om disse rapporter er behæftet med 
usikkerhed, ser det ud til, at lægerne 
var en af de største grupper af stof-
misbrugere i den vestlige verden i 
slutningen af 1800-tallet og begyn-
delsen af 1900-tallet. Men man ved 
ikke meget om, hvorfor disse læger 
blev stofmisbrugere, og hvordan 
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spitalet i Vordingborg fik han efter 
indlæggelsen ikke andre diagnoser 
end stofmisbrug (abusus medica-
mentorum), og som en psykiater på 
hospitalet bemærkede, udviste den 
mandlige læge ’ikke morfinistens 
sædvanlige depravations-tegn’. I 
Vordingborg gennemgik manden 
den sædvanlige afvænning, hvor 
dosis af morfin blev reduceret med 
20 % pr. dag og afsluttet efter en 
uge. Som et led i den almindelige 
behandling blev manden opfordret 
til at blive på hospitalet i ni måne-
der for at afslutte behandlingen. 
Den mandlige læge besluttede dog 
at forlade hospitalet nogle måneder 
senere, og som mange andre pa-
tienter begyndte han igen at bruge 
morfin.

Ligesom den 45-årige mand var 
mange af de indlagte læger midald-

høje stillinger i sundhedsvæsenet. 
Fx blev nogle af disse læger fra Jyl-
land indlagt i Vordingborg, hvor de 
var mindre kendte.

Lægerne med stofmisbrug kom 
sjældent til de psykiatriske hospita-
ler på eget initiativ. Som i tilfældet 
med en 45-årig mandlig læge var 
det ofte ægtefællen, der underret-
tede sundhedsmyndighederne om 
misbruget. Ifølge den mandlige 
læge selv var han begyndt at bruge 
morfin på grund af lange arbejdsti-
der, helbredsproblemer og ’besvær-
lige private forhold’. Det havde ikke 
været svært for ham at få adgang til 
stofferne, men efter at hans kone 
havde overrasket ham med injek-
tionssprøjten, havde han ikke læn-
gere kunnet skjule sin vane og var 
blevet nødt til at acceptere indlæg-
gelse på sindssygehospital. På ho-

senge hovedparten af de omkring 
11.000 psykiatriske sengepladser, 
som fandtes i midten af 1900-tallet. 
Udover de statslige institutioner var 
der det kommunale Sct. Hans Ho-
spital med ca. 2.500 senge og fire 
psykiatriske afdelinger i København 
med ca. 500 pladser. Den private 
psykiatriske sektor var derimod lille 
og bestod af et enkelt privathospital, 
Kolonien Filadelfia i Dianalund, der 
havde lidt under 200 senge. Disse 
hospitaler og afdelinger skulle dæk-
ke behovet for en befolkning, der i 
1950 talte 4,2 millioner danskere.11 
De fleste af hospitalerne var blevet 
grundlagt i slutningen af 1800-tal-
let, og de blev ledet af en overlæge i 
psykiatri og en lille gruppe af læger 
og sygeplejersker. I begyndelsen af 
1900-tallet var der som regel 6 til 7 
psykiatere på hospitalerne til om-
kring 1.000 patienter. Den daglige 
kontakt mellem læge og patient var 
derfor sparsom. Det var på disse 
hospitaler, at al længerevarende 
behandling af stofmisbrug foregik i 
perioden frem til 1955.

Hospitalet i Vordingborg
En del af patienterne med diagno-
sen stofmisbrug (abusus medica-
mentorum/morfinisme m.m.) blev 
indlagt på Sindssygehospitalet i 
Vordingborg. Hospitalet havde 850 
sengepladser i 1930’erne og var det 
fjerde største af de syv statslige insti-
tutioner. I begyndelsen af 1900-tal-
let behandlede hospitalet omkring 
1.200 patienter om året. Blandt de 
indlagte var der flere læger, som var 
indlagt til afvænning. Antallet af 
indlagte læger varierede en smule 
fra år til år, men der var som regel 
tre til fire læger blandt 100 indlagte 
patienter. Den største gruppe var 
de praktiserende læger, men også 
kirurger, psykiatere og andre grup-
per med let adgang til stoffer var re-
præsenteret. Psykiatere med et stof-
misbrug blev som regel indlagt på 
hospitaler, som lå i en anden lands-
del. Den samme procedure blev 
anvendt over for læger, der havde 

I begyndelsen af 1900-tallet behandlede Vordingborg hospital omkring 1.200 patienter om året. 
Blandt de indlagte var der flere læger, som var indlagt til afvænning. Psykiatere med et stofmis-
brug blev som regel indlagt på hospitaler, som lå i en anden landsdel. Den samme procedure 
blev anvendt over for læger, der havde høje stillinger i sundhedsvæsenet.
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trådte i stedet for de såkaldte opi-
umskonventioner, som Danmark 
løbende havde ratificeret. De første 
internationale konventionsregler 
var blevet gennemført i Danmark 
ved opiumslov nr. 236 af 12. juni 
1922 og var senere blevet udvidet 
med mere omfattende regler fra 
nye opiumskonventioner i 1930 og 
1936. Men som det blev fremhæ-
vet i de danske myndigheders in-
terne erklæringer, var disse regler 
’uden særlig betydning for danske 
forhold’, og stofmisbrug blev ikke 
set som et omfattende problem.12 
Brug og besiddelse var ikke i sig selv 
strafbart. Men efter nedsættelsen af 
en statslig kommission i 1950 æn-
drede disse forhold sig, og med den 
efterfølgende vedtagelse af lov om 
euforiserende stoffer blev bl.a. selve 
besiddelsen kriminaliseret. Gene-
relt førte loven til en mere restriktiv 
kurs over for stofmisbrug fra midten 
af 1900-tallet og fremefter.13

Anledningen til nedsættelsen af 
kommissionen i 1950 skyldtes især 
en række sager i pressen om et sort 
marked, hvor der i Nyhavn i Kø-
benhavn blev handlet med morfin 
og amfetamin. Pressen og senere 
kommissionen hæftede sig især ved, 
at forskellige grupper fra lavere so-
ciale lag ved hjælp af tyverier og for-
falskede recepter brugte eller solgte 
stoffer i Nyhavn. Disse artikler i avi-
serne gav anledning til bekymring 
fra politisk hold og førte derefter 
til nedsættelsen af kommissionen i 
1950.

Forskellige løsninger til forskellige 
grupper 
I modsætning til den tidligere om-
talte gruppe af misbrugere, lægerne, 
der blev kontrolleret af Sundheds-
styrelsen, blev de nye misbrugere i 
højere grad registreret af politiet og 
blev sendt til Psykopatanstalten i 
Herstedvester.14 I 1940’erne lavede 
politiet et register med informa-
tioner om mennesker, som politiet 
havde fået kontakt med i forbindel-
se med handel med eller misbrug af 

de var mellem 40 og 49 år (31 %). 
De fleste af misbrugerne var prak-
tiserende læger (57 %), men læger 
i høje stillinger var også blandt de 
registrerede hos Sundhedsstyrelsen. 
Syv overlæger var således på listen 
over misbrugere.

Selvom om Sundhedsstyrelsen 
førte et register over lægerne, var der 
få af disse, som kom i kontakt med 
politiet, og Sundhedsstyrelsen var 
ikke videre interesseret i at tage rets-
lige midler i brug over for lægerne. 
Sundhedsstyrelsens arkiver viser, at 
der er foretaget få sanktioner mod 
læger med et misbrug. Nogle læger 
fik frataget deres ret til at udskrive 
bestemte typer af medicin (morfin 
m.m.), men kun tre læger ud af 108 
fik frataget deres ret til at praktisere. 
37 læger fik frataget deres ret til at 
udskrive bestemt medicin, men en 
del fik senere ophævet dette forbud. 
Selvom der var læger, som stjal me-
dicin fra hospitaler eller forfalskede 
recepter, førte det yderst sjældent til 
domme.

Det var først i 1940’erne, at 
Sundhedsstyrelsen fandt det nød-
vendigt at føre en strammere linje 
over for stofmisbrug. I 1950’erne 
blev den første lov om euforiseren-
de stoffer vedtaget i Danmark. Men 
denne ændring havde dog mindre 
med lægernes misbrug at gøre. Det 
var snarere nye grupper af misbru-
gere, der førte til de nye tiltag.

Presse og lovgivning
En af årsagerne til den nye lovgiv-
ning var et stigende offentligt fokus 
på stofmisbrug i 1940’erne. Før 
denne periode havde der i pressen 
indimellem været sager om misbrug 
af morfin og opium, og den tidlige 
filmindustri havde også taget te-
maet op i forskellige stumfilm som 
’Morfinisten’ (1911), ’Opiums-
drømmen’ (1914) og ’I Opiummets 
Magt’ (1918). Men omtalen af em-
net gav dog ikke anledning til poli-
tiske indgreb, og man skal frem til 
1955, før man får den første danske 
lov om euforiserende stoffer.  Loven 

rende, da de begyndte at bruge stof-
fer, og de forklarede ofte, at det var 
kroniske sygdomme, der havde ført 
dem ind i misbruget. Arbejdsmæssi-
ge belastninger, lange arbejdstider, 
ægteskabelige problemer og depres-
sion var også blandt de hyppige for-
klaringer på, hvorfor de var begyndt 
at tage stoffer.

Andre kilder
Hospitalsarkiver som det i Vording-
borg indeholder imidlertid ikke 
informationer om alle læger med 
et stofmisbrug. En del læger mod-
tog ikke behandling og formåede 
at skjule deres brug af stoffer som 
morfin. Men andre arkiver kan 
imidlertid give yderligere informa-
tion om området. Sundhedsstyrel-
sen førte bl.a. et register over læger, 
som var mistænkt for at misbruge 
stoffer. I alt var navne på 108 læger 
noteret i Sundhedsstyrelsernes regi-
ster i perioden frem til 1950’erne. 
Det samlede antal læger i Danmark 
omfattede 4.952 i 1955 i alt. Sund-
hedsstyrelsens register er dog ikke 
en fuldstændig liste over alle læger, 
som brugte morfin og andre stof-
fer. Fx figurerede en del af de læger, 
der blev indlagt i Vordingborg, ikke 
i Sundhedsstyrelsens register. Men 
Sundhedsstyrelsens lister indehol-
der informationer om læger, der 
undgik behandling på de psykia-
triske institutioner. Omkring 40 % 
af lægerne fra Sundhedsstyrelsens 
register modtog ikke hospitalsbe-
handling for deres misbrug. Sund-
hedsstyrelsen førte kontrol med 
udskrivning af medicin fra alle apo-
teker og havde et indeks, der gjorde 
det muligt at opdage nye sager om 
misbrug.

Sundhedsstyrelsens arkiver kan 
således bidrage til et mere detalje-
ret billede af de læger, som brugte 
stoffer. De fleste af disse læger var 
begyndt at tage stoffer, da de var 
mellem 30 og 40 år (omkring 45 
%). Men der var også en større 
gruppe, der begyndte at bruge stof-
fer forholdsvis sent i deres liv, da 
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stoffer. I 1958 var mere end 1.000 
misbrugere registreret hos politiet. 
Lægerne og de mere velstående 
stofmisbrugere undgik internering 
i psykopatanstalten og havde mere 
lempelige forhold på de psykiatriske 
hospitaler. Reaktionen på stofmis-
brug i sundhedssektoren var samti-
dig blandet, og man var ikke interes-
seret i at skabe alt for megen fokus 
på den relativt store gruppe af læger, 
der var registreret som misbrugere. 
Selvom psykiatere som Pontoppidan 
allerede i 1880’erne havde gjort op-
mærksom på problemet, blev der i 
den følgende tid frem mod 1950’erne 
kun indført meget få restriktioner i 
forhold til lægernes adgang og brug 
af stofferne, og det er betegnende, 
at lovgivningen først kom, da andre 
sociale grupper af misbrugere var be-
gyndt at fylde mere i billedet.

Både historien om lægerne og 
stofmisbrugets udvikling i Danmark 
hører til de fortrængte områder af 
danmarkshistorien. Også i dag er 
der langt mellem artikler om læger-
nes misbrug, som stadig repræsen-
terer et tabu.15 Historien viser sam-
tidig, at der er store forskelle mellem 
misbrugerne i psykiatrien i dag og 
de indlagte fra 1800- og 1900-tal-
let. Patienter, der dengang havde 
dobbeltdiagnoser, havde således så 
godt som aldrig skizofreni. Dengang 
var det psykopati og stofmisbrug, 
som psykiaterne som regel konsta-
terede. Historien viser også, at ikke 
blot diagnoserne, men også misbru-
gernes sociale profil kan gennemgå 
ændringer over tid. Sundhedssty-
relsens seneste rapport om stofmis-
brugernes manglende uddannelse, 
bolig og arbejde ligger således langt 
fra Pontoppidans patienter fra den 
dannede middelklasse. Yderligere 
historiske studier vil forhåbentlig i 
fremtiden afdække andre forskelle 
og kaste nyt lys på et glemt område 
af danmarkshistorien. ■  

JESPER VACZY KRAGH
CAND.MAG. PH.D., LEKTOR VED MEDICINSK 

MUSEION, INST. FOR FOLKESUNDHEDSVIDENSKAB
KØBENHAVNS UNIVERSITET 



9  www.stofbladet.dk  ·  Stof   17

sprogbrugen, der igen giver et fin-
gerpeg om andre måder at forholde 
sig på.  

Hvordan beskrev man ’afhæn-
gighed’, ’misbrug’ og ’narkomani’, 
før man havde disse begreber i mo-
derne forstand? Professor Knud O. 
Møllers redegørelse for menneskets 
forhold til stoffer lyder i 1945 såle-
des:

’I hvert Menneskes Sjæl findes 
Længslen efter Lykken, men for 
mange er Livet graat, og Skuffel-
serne vil ofte være det, der domine-
rer Dagens Kæde. Da viser det sig, 
at hos ikke faa Mennesker slumrer 

andre – med datidens sprogbrug – 
kunne blive forfaldne til morfin og 
deslige. Vilkårene for disse tidlige 
andre ’eufomaner’ var imidlertid 
umådelig meget anderledes, end 
vilkårene er for vor tids misbrugere, 
stofbrugere, eller hvad man nu øn-
sker at kalde mennesker, der ikke 
holder sig til alkohol og andre mere 
gængse rusgifte. Rammerne for in-
volvering med stoffer var nogle helt 
andre. De anderledes betingelser 
præger livsbanen mindst lige så 
meget som stoffernes farmakologi. 
Også forståelsen af afhængighed 
var en anden, hvilket afspejler sig i 

Af MICHAEL JOURDAN 

Vi har forbløffende få vidnesbyrd 
om, at stofproblemer og afhængig-
hed af opiater har udgjort et pro-
blem, før ungdomsnarkomanien 
sidst i 60’erne satte stoffer på dags-
ordenen. Man kunne få den tanke, 
at narkomani knapt fandtes før 
beatmusikken og ungdomsoprøret. 
Det er imidlertid langt fra rigtigt.

Som beskrevet af Jesper Vaczy 
Kragh i foregående artikel var 
det kendt allerede i slutningen af 
1800-tallet, at en del læger udvik-
lede opiatafhængighed, men også at 

'EN ALDRIG FØR 						   
OPLEVET SALIGHED'
En af Danmarks kendteste tidlige narkomaner var Tove Irma Margit Ditlevsen (1917-1976). 
Læsning af selvbiografiske brudstykker om hendes stofbrug fortæller en tankevækkende 
historie.

historie
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dage til stoffer i omgangskredsen. 
Denne introduktionsmåde var sjæl-
den førhen – Toves vej var da også 
en anden. Hun beskriver sin entré 
i stoffernes verden, som noget der 
skete hos en læge, hun havde haft en 
engangs-affære med. Tove frygter at 
være blevet gravid og opsøger lægen 
igen i håb om at få hjælp til en abort. 
Før den fri abort var den slags tys-
tys. TD beskriver deres møde som 
følger: 

Jeg er gravid, og jeg vil ikke have 
et barn, jeg ikke ved, hvem der er far 
til. Nej, siger han roligt og ser på mig 
med sine alvorlige øjne, der er det ene-
ste kønne ved ham. Men det skal jeg 
nok hjælpe dig med. Du kan komme 
i morgen aften, så foretager jeg en ud-
skrabning. Han siger det, som om det 
er noget, der hører med til hans daglige 
arbejde og virker i det hele taget som 
et menneske, intet i verden kan bringe 
ud af ligevægt. Jeg smiler lettet og si-
ger: Kan du også bedøve mig? Du får 
en sprøjte, siger han, så mærker du in-
genting. En sprøjte? spørger jeg, hvad 
er det? Morfin eller petidin, siger han, 
det sidste er bedst. Mange mennesker 
brækker sig af morfin.

Da Tove næste dag indfinder 
sig, har lægen forberedt et leje, og 
instrumenterne til indgrebet ligger 
klar til brug. 

Du får et lille prik, siger han, du 
kan næsten ikke mærke det. Han ban-
ker let på indersiden af min albue, til 
en blå åre træder tydeligt frem. Du har 
gode vener, siger han. Så stikker han, 
og efterhånden som væsken i sprøjten 
forsvinder ind i min arm, breder der sig 
en aldrig før oplevet salighed gennem 
hele min krop. Rummet udvider sig til 
en strålende sal, og jeg føler mig helt 
slap, doven og lykkelig som aldrig før. 
Jeg ruller om på siden og lukker øjnene. 

Da jeg vågner, står Carl igen og va-
sker hænder. Min salighedstilstand er 
der stadig... Var det slemt? spørger han. 
Nej, siger jeg. Hvad var det, det hed, det 
du sprøjtede i mig? Petidin, siger han, 
det er et smertestillende middel. Jeg ta-
ger hans hånd og holder den op mod 
min kind. Jeg er forelsket i dig, siger jeg, 

er blevet vænnet til morfin, vil af 
rent økonomiske grunde være nødt 
til at frigøre sig fra denne vane efter 
udskrivningen’, påpeges det. Arbej-
dere, håndværkere, landmænd, og 
landarbejdere havde på den tid ikke 
råd til den mere eksklusive morfin-
rus. Dog er den højere udbredelse 
blandt læger ikke kun udtryk for let-
tere tilgængelighed.

Vigtigere end økonomien er, at 
virkningen ikke antages at være lige 
gouteret af alle. ’Jo mere man føler 
sig tiltalt af den åndelige eufori, som 
morfinen betinger, desto farligere 
bliver det for en. Jo mere ens arbejde 
er et overvejende tankearbejde og 
stiller fordringer til ens åndelige vi-
geur, desto lettere foranlediges man 
til et vedvarende brug af morfinen 
som psykisk oplevelsesmiddel’. 78 
år senere giver en anden stor autori-
tet, Mogens Nimb, Pontoppidan ret 
heri, idet Nimb fastslår, at risikoen 
for eufomani er stærk øget hos per-
soner, hvis arbejde stiller store krav 
til deres momentane velbefindende. 
’Dette forklarer den relativt store 
hyppighed af morfinisme blandt 
kunstnere’ hedder det. Så sent som 
i 1961 er problemet altså primært 
lokaliseret i andre samfundslag end 
i dag – i overklassen og den kreative 
klasse.

Toves vej til stoffer
En af de berørte kunstnere må siges 
at være Tove Ditlevsen - en af vore 
mest folkekære forfattere med en 
omfattende produktion af skønlit-
teratur, prosa og avisartikler samt 
brevkasseredaktør i Familie Journa-
len gennem 20 år. Med hudløs ær-
lighed fortæller hun i selvbiografien 
’Gift’ om sit forbrug af blandt an-
det opiater, om hvordan hun forlod 
sin ægtemand og i stedet giftede sig 
med en forsyningsdygtig læge, fik 
andre læger til at ordinere, løj sig 
til smerter, forfalskede recepter og 
endog lod sig operere, uden at der 
var noget galt – blot for at få stoffer. 

Langt de fleste, der senere udvik-
ler stofproblemer, initieres nu om 

ogsaa Trangen til Rusen, der omend 
for en kort Stund kan bringe Glem-
sel for alle de Skuffelser og Lidelser, 
som Livet bragte, - der for en kort 
Stund kan få den slagne og trætte 
til at føle sig som Livets Herre og i 
Harmoni med sit inderste Væsen. At 
forskønne Hverdagen, at frembrin-
ge et beskedent Velvære, at afhjælpe 
Træthed og Ubehag. Til disse For-
mål har Mennesker i Årtusinder 
benyttet sig af diverse Rus- og Ny-
delsesmidler. 

Hos nogle Mennesker kan Tran-
gen til Rusen blive så heftig, at den 
kommer til at beherske deres Tilvæ-
relse. De bliver forfaldne... Det Stof, 
der til en Begyndelse var en Tjener, 
der bragte al Verdens Herligheder, 
bliver ofte senere en tyranisk og na-
adesløs Herre... Til Slut kan Stoffet 
ikke længere bringe den Nydelse, 
det oprindeligt gav sin Bruger; det 
kan nu kun, for en kort Tid, dæmpe 
den pinefulde Hunger efter en ny 
Dosis. For et saadant forfaldent 
Menneske er Livet blevet et Helve-
de, der er langt, langt værre end det 
Liv, han ved Rusgiftens Hjælp søgte 
at flygte fra’.

Som man ser, er der fra dengang 
til nu nogle lighedstræk, men også 
nogle forskelligheder i forhold til 
den måde vi beskriver, forstår og 
forholder os til problematisk brug 
af stoffer.

Hvem bliver narkomaner?
Man vil forstå af ovenstående, at der 
i datidens bestemmelse af fænome-
net nærmest er tale om et alment 
menneskeligt, eksistentielt vilkår 
– længslen efter lykke og stofferne 
som effektive kemiske genveje, nog-
le bliver forfaldne til. I Pontoppi-
dans skildring af eufomani fra 1883 
nævnes forfaldenhed dog primært 
som en standsdisposition. Læger og 
andet medicinsk personale er udsat 
for en særlig risiko i kraft af deres 
lette adgang til narkotika. 

Morfin på apoteket var dengang 
forholdsvis dyr, alkohol var ret billig.  
’En arbejdsmand, der på et hospital 
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ikke altid var overensstemmelse 
mellem ordet jeg i hendes bøger og 
hende selv. Hvad der er løgn, og 
hvad der er sandhed i forfatterska-
bet, er ikke til at sige, fortæller hun i 
et interview. Der er generelt tale om 
en blanding af begge dele. ’Jeg ved, 
at man undertiden må lyve for at få 
sandheden frem’, skriver hun i sine 
erindringer. ’Det går op i en højere 
enhed’.

Om denne aldrig før oplevede 
salighed faktisk var momentant 
vanedannende eller ej, kan vi altså 
ikke vide med sikkerhed. Heldig-
vis er denne episode ikke ene om 
at beskrive forudsætningerne for, 
at stoffer bliver så centrale for TD. 
I hendes værk får man en autentisk 
og virkelighedsnær beskrivelse af 
en svær barndom, og en gennem-
gribende følelse af anderledeshed 
og utilpassethed, som gennemsyrer 
tilværelsen. Afmagt og handlings-
lammethed er en del af den voksne 
Toves liv – hun finder det svært at 
leve livet forlæns, hvilket heldigvis 
kompenseres af talent for at forstå 
livet baglæns. Passivitet, depressive 
træk og egentlige psykotiske episo-
der er vedvarende eller tilbageven-
dende fænomener. En svær gang på 
jorden. Er det ikke det stof, en nar-
koman gøres af – salighed eller ej? 

som ene og alene har det fortrin 
at kunne skaffe hende stof til flere 
besøg i salighedens tilstand. Hun 
’forelsker sig’ og gifter sig med sin 
forsyningskilde. Alt sammen efter 
det første fix.

Nutidens faglitteratur vil nok ten-
dere til at kalde Toves beskrivelse 
mytomanisk. Man bliver alminde-
ligvis ikke hooked første gang. Der 
skal en betydelig vedholdenhed til. 
Allerede Nimb fastslår i 1961, at ’... 
risikoen for eufomani efter en enkelt 
indsprøjtning er meget ringe, hvad 
enten man er rask eller er syg og har 
smerter. Undersøgelser bekræfter 
den almindelige erfaring, at de fle-
ste mennesker snarere føler sig util-
passe end veltilpasse..., og at selv de, 
der føler virkningen behagelig, ikke 
gør det i en sådan grad, at de har lyst 
til at fortsætte hermed’. 

Man skal følgelig ikke være bange 
for at få morfin og andre opiater i 
forbindelse med akutte smerter, 
ved ulykker eller efter operationer. 
Andre up-to-date undersøgelser vi-
ser, at kun ganske, ganske få efter-
følgende bliver afhængige – noget i 
stil med 0,2 promille eller 1/5000. 
Skulle Tove være denne ene? Eller er 
der tale om en fiktiv rekonstruktion?

Adspurgt gjorde Tove Ditlev-
sen jævnligt opmærksom på, at der 

jeg kommer snart igen... Når jeg kom-
mer igen, må jeg så få en sprøjte af det 
der til? 

Han ler højt og gnider sig over den 
fremstående hage. Tja, siger han, hvis 
du synes det er så dejligt? Der er så-
mænd ikke stof til en narkoman i dig 
alligevel. Mens jeg kører hjem i spor-
vognen, klinger virkningen af sprøjten 
langsomt af, og jeg synes, der lægger sig 
et gråt slimet slør over alt, hvad mine 
øjne falder på. Petidin, tænker jeg, og 
navnet er som et fuglefløjt. Jeg beslut-
ter aldrig at give slip på den mand, der 
kan skaffe mig en så ubeskrivelig, salig 
nydelse. Jeg er besat af den eneste tanke 
at opleve det igen, og jeg er komplet li-
geglad... med alle andre mennesker end 
Carl. 

Årstallet er 1944. TD er 27 år 
gammel, og hun får altså en sen 
start som stofbruger sammenlignet 
med de fleste, der nu om dage bliver 
afhængige. 

’Hooked’ første gang
Står beskrivelsen til troende, oplever 
Tove ved sin allerførste stoferfaring 
en aldrig før oplevet salighed, som 
nærmest momentant udvikler sig 
til en besættelse af at komme til at 
opleve det igen for enhver pris. Tove 
er i stand til at forlade sin mand til 
fordel for en anden – en ny mand 

Kan man rådgive andre, når man selv har det svært? Ja, for gennem 20 år var Toves brevkasse i Familie Journalen den mest læste. 



Børn
Mit hjerte elsker alle de umuligste børn,
de som ingen holder af og ingen kan forstå.
Lyvebørn og stjælebørn og løftebryderbørn,
de børn som alle voksne folk er meget vrede på.

 
Mit hjerte ynder ikke disse pyntehavebørn,
der står i bed og intet ved om synd og bittert savn.
De børn som voksne holder af og klipper pænt i form,
og som med ren samvittighed tør nævne Gud ved navn.

 
Den kender mest til kærlighed som aldrig mødte den.
Om dyden ved den lastefulde mer end nogen tror.
Mit hjerte hader pæne voksnes hækkeklippersaks.
Det er på vilde buske verdens sjældne blomster gror.

Det runde værelse (digte), 1973.
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TD led hele sit voksenliv af søvn-
løshed, og når man nu har en læge 
ved hånden, er det nærliggende at få 
sin mand til at ordinere sig soveme-
dicin. Episoden, som grundlægger 
et livslangt forbrug af sovemidlet 
’kloral’, skildres som følger:

Så sagde jeg...at jeg havde svært 
ved at sove... Det tænkte han lidt over, 
mens han gnubbede sig på hagen. Ved 
du hvad, sagde han, jeg skal give dig 
noget kloral, det er et godt gammelt so-
vemiddel uden bivirkninger...Jeg må 
hellere hælde det op til dig, sagde han, 
ellers kommer du let til at tage for me-
get. Et par minutter efter, at jeg havde 
drukket det, fik jeg det dejligt, ikke som 
efter petidin, snarere som om jeg havde 
drukket en masse spiritus... Må jeg få 
det hver aften, spurgte jeg. Ja, selvfølge-
lig, sagde han ligegyldigt, det kan der 
ikke ske noget som helst ved.

Ægtemanden er dog ikke meget 
for at fortsætte med de mange pe-
tidinindsprøjtninger. Men TD kla-
ger om og om igen over øresmerter. 
Til sidst kommer en operation for 
ørelidelsen på tale. Tove spørger sin 
ægtemand, om hun vil blive bedøvet 
med petidin under operationen.

Nej, sagde han, men du skal få alt 
det, du vil have bagefter for at tage 
smerterne… Så satte jeg mig ved skri-
vemaskinen, for den udgjorde ligesom 
mit eneste håb i en mere og mere usikker 
verden. Mens jeg skrev, tænkte jeg: alt 
det petidin jeg vil have, og den operati-
on der var betingelsen for dette paradis, 
forekom mig ganske betydningsløs. 

Den første ørespecialist gennem-
skuer dog Toves skuespil og afslår at 
operere.

Det skal du ikke være ked af, sagde 
Carl sagtmodigt. Hvis smerterne bliver 
ved, skal vi nok finde en anden, der 
vil operere... Jeg vil skrive en recept til 
dig på nogle tabletter, der hedder bu-
talgin. De er meget smertestillende, og 
så er du ikke afhængig af, om jeg er 
hjemme eller ikke. Han skrev recepten 
på et stykke af mit skrivemaskinepapir 
og klippede det pænt til i kanterne. Så 
betragtede han smilende sit værk: Den 
ser noget falsk ud, sagde han, hvis de 

Billigt var det dog ikke - apote-
kerregningerne var betydelige. Og 
helt legalt var det heller ikke. Men 
vilkårene var radikalt anderledes 
dengang.

Alle de narkotiske stoffer, folk 
skaffede sig, stammede fra legale 
kilder - fra lægepraksis og fra apo-
teker. Det havde alt sammen sin 
rod i det officielle system. De mor-
finhungrende patienter blev kaldt 
’flakkere’, fordi de opsøgte et stort 
antal læger for at få recepter på eufo-
riserende stoffer, og de anvendte tit 
falske data. 

Nu om dage må det forekomme 
ubegribeligt, at der op til slutnin-
gen af 60’erne ikke fandtes noget 
illegalt marked for narkotika i Dan-
mark. Men sådan var det. Havde 
Tove Ditlevsen stillet sig op på Ma-
ria Kirkeplads eller andre steder i 
København med tusinder af kroner 
på lommen, ville hun have stået der 
forgæves, hvis det var stoffer, hun 
var ude efter. Der var ingen stofs-
cene og intet forsyningsfællesskab 
med andre stofbrugere. Der var 
kun lidt sortbørshandel, sådan en 
slags tuskhandel, hvor man hand-
lede indbyrdes og byttede frem og 
tilbage, men Tove Ditlevsen havde 
slet ikke berøring med dette meget 
lille Nyhavnsmiljø. 

Hendes metode var i starten at få 
sin mand, lægen, til at injicere sig og 
udskrive recepter: 

Jeg tænkte næsten altid på, hvordan 
jeg kunne få Carl til at give mig petidin 
igen. Jeg huskede, at han havde sagt, 
det var et smertestillende middel. Hvor 
skulle jeg sige det gjorde ondt?  

Hvad er der i vejen? spurgte Carl, 
er det øret igen? Ja, klynkede jeg og tog 
mig til øret. Kære Gud, tænkte jeg de-
sperat, lad ham tro på det bare denne 
ene sidste gang. Lad ham ikke gå på 
arbejde, før han har givet mig en sprøj-
te. Mens han kiggede mig ind i øret, lå 
jeg der uden at blinke for at få tårerne 
frem i øjnene. Jeg er virkelig bekymret, 
sagde han, mens han fyldte sprøjten, 
hvis det bliver ved, er der nok ikke an-
den udvej end en operation.

I en portrætbog giver Jens An-
dersen følgende beskrivelse af TD: 
’Hun er mere eller mindre konstant 
på kaoskurs, vil ligesom forhekses – 
vil i den alt for jordiske virkelighed 
opleve noget overjordisk, der i in-
tensitet og mættethed kan måle sig 
med det, hun momentant oplever i 
den kunstneriske skabelsesproces, 
hvor lykke- og frihedsfølelsen er 
grænseløs’.

Der er også i forfatterskabet en 
tiltrækning til de mørkere sider af 
tilværelsen, og en afstandtagen fra 
- hvad der for TD - er udtryk for 
hverdagslivets rutiner, lunkenhed 
og manglende dybde. Lykke er min-
dre vigtig end intensitet:

Jeg elsker det mørke og svære,
der spænder en ukendt kraft
og volder en sødme, lykken
aldrig har haft  
Hun fortæller flere steder om en 

trang til at gøre noget farligt og fan-
denivoldsk – at udfordre konven-
tionerne- og hvordan hun lige fra 
barnsben har kæmpet med en ond 
stemme, der siger: Gør nu noget rig-
tig farligt i dag:

Jeg har følt denne trang hos mig selv, 
jeg vil hellere sige: den dragning mod 
det farlige, som forløser og sætter fri – 
under en risiko, som man måske ikke 
i det dunkle øjeblik erkender, men som 
man hele tiden ved er der.

Intet illegalt marked
En af de mest påfaldende ting, som 
dæmrer ved læsningen af Tove Dit-
levsens beskrivelse af sit misbrug, er 
dog en farefuldhed, der glimrer ved 
sit fravær. På intet tidspunkt sætter 
hun sig i en taxa for at køre ind til 
Vesterbro, hun ringer ikke til for-
bindelser eller andre brugere, hun 
køber ikke af pushere, hun handler 
ikke med stoffer selv, hun oparbej-
der ikke en narkogæld, hun prosti-
tuerer sig ikke (men gifter sig dog 
med en læge, som vil give hende 
stoffer…), hun begår ikke egentlig 
berigelseskriminalitet. Hun skaffer 
i det store hele penge til sine stoffer 
ved sit skribent- og forfatterarbejde. 
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sagde han, De kan få magnyl, det er det 
stærkeste vi giver her på afdelingen. Vi 
gør ikke folk til narkomaner. Magnyl 
og noget at sove på til natten.

I desperation får Tove sin mand 
til at injicere sig under første syge-
besøg på afdelingen, og det ender 
med, at Tove flygter fra operations-
sengen hjem til sin lægemand, der 
længe fortsætter med at lade sin 
nyopererede Tove få sin petidin.

De første alvorlige abstinenser
Sandhedens øjeblik er ved at indtræffe 
for første gang i forholdet mellem mand 
og kone, der samtidig er læge og patient. 
Tove er tilvænnet for alvor og oppe på 
høje doser.

En time kan være som et år, og et 
år som en time. Det afhænger af, hvor 
meget eller hvor lidt der er i sprøjten. 
Somme tider virker den slet ikke, og jeg 
siger til Carl, der altid er i nærheden 
af mig: Der var alt for lidt i den. Han 
gnider hagen med et lidt forpint udtryk 
i øjnene. Vi må gå lidt ned, siger han, el-
lers ender det med, at du bliver syg. Jeg 
bliver syg hvis jeg ikke får nok, siger jeg, 
hvorfor lader du mig lide sådan? Ja, ja, 
mumler han og gør en hjælpeløs bevæ-
gelse med skulderen, så får du lidt mere.

Ægtemandens kvaler 
Som mange beskriver afhængighe-
dens udvikling, sker der også for 
Tove en vending. Stofindtaget er 
ikke længere noget, der får hende til 
at få det godt. Nu drejer det sig mere 
om ikke at få det skidt.

Den gamle salighed kommer aldrig 
over mig mere, og jeg er vis på, at Carl 
alligevel går ned eller somme tider fyl-
der vand i sprøjten. En dag eller nat, da 
han knæler ved mine fødder og stikker 
sprøjten ind i en vene på den ene, ser jeg, 
at hans øjne er fyldt med tårer. Hvorfor 
græder du? spørger jeg forbavset. Det 
ved jeg ikke, siger han. Du skal bare 
vide, at hvis jeg har gjort noget forkert, 
får jeg også min straf for det. 

Det er den eneste indrømmelse, han 
nogensinde gør. Jeg tror, du kommer 
vand i, siger jeg. Der vil komme en tid, 
siger han, hvor du vil føle dig temmelig 

give mig - tænkte jeg med en slags fjern 
forfærdelse på, at jeg nu for første gang 
i mit liv havde gjort mig skyldig i noget 
kriminelt. Jeg besluttede aldrig at gøre 
det mere. Men jeg overholdt det ikke. 
Vi boede fem år i huset, og det meste af 
tiden var jeg narkoman.

Det foregår nu i smug. Frem for 
selv at indløse recepterne benyt-
ter Tove sig hver anden gang af sin 
troskyldige husholderske, Jappe, 
der aldrig fatter mistanke til alt det 
hemmelighedsfulde, der foregår. 
Tabletglasset gemmes i en aflåst 
skrivebordsskuffe, hvis indhold Carl 
ikke havde adgang til. 

Løgnenes pris
Bordet fanger dog med hensyn til 
det evige påskud om kroniske smer-
ter i øret for at opretholde forbruget 
af smertestillende injektioner. Hus-
bonden finder en anden specialist, 
som villigt vil operere det sunde øre, 
der er løjet sygt gennem en årrække. 
Nye røntgenbilleder afgør sagen.

Der er en skygge der, sagde overlæ-
gen og stod lidt uden at sige noget. Så 
gjorde han et kast med sin skaldede 
isse. Godt, sagde han, vi opererer. Jeg 
kan indlægge Deres kone i morgen på 
en enestue, så opererer jeg i morgen 
formiddag. Da vi kom hjem, fik jeg en 
sprøjte, og jeg tænkte: sådan vil jeg leve 
altid, lad mig aldrig mere opleve virke-
ligheden.

Operationen forløber imidlertid 
meget lang fra som planlagt. Ikke 
kun strejfes en ansigtsnerve, så Tove 
kun med nød og næppe undgår en 
lammelse. Tove bliver også døv på 
det opererede øre, som tilmed efter 
operationen nu først for alvor giver 
voldsomme smerter. Men værst af 
alt er, at klager over postoperative 
smerter slet ikke imødekommes af 
overlægen på den måde, Tove var 
blevet stillet i udsigt: 

...det var gået op for mig, at jeg 
aldrig før i mit liv havde vidst, hvad 
fysiske smerter ville sige. Jeg følte mig 
fanget i en forfærdelig fælde...

Jeg lider så frygteligt, stønnede jeg, 
kan jeg ikke få noget for smerterne? Jo, 

vil kontrollere den, kan du bare give 
dem mit nummer på instituttet. Hvor-
dan falsk? spurgte jeg. Som om du selv 
har skrevet den, lo han, sådan noget gør 
rigtige narkomaner jo. Han brugte tit 
udtrykket ’rigtige narkomaner’ i mod-
sætning til mig.

Da jeg blev alene, kiggede jeg nær-
mere på recepten og tænkte, at det var 
sandt: den kunne enhver have skrevet. 
Så gik jeg på apoteket og hentede tab-
letterne. Da jeg kom hjem, tog jeg straks 
to for at prøve virkningen... Jeg følte 
mig glad og opstemt og vennesæl.

Præparatet ’butalgin’ er det, vi i 
dag kender som metadon. Efter 2. 
Verdenskrig blev det udelukkende 
brugt som smertestillende præparat 
– endnu ikke som et behandlings-
stof for opiatafhængighed. Meta-
don blev først lanceret som sådan af 
Dole og Nyswander midt i 60’erne 
og introduceret i Danmark af Mo-
gens Nimb i 1967.  Ægtemanden 
gik således ind i en gråzone ved at 
ordinere metadon/butalgin til sin 
kone. På den ene side havde han 
det skidt ved at se sin kone lide. På 
den anden side var han nervøs ved 
at ordinere præparatet vedvarende. 
Følgende episode udspiller sig, da 
Tove igen beder om at får recepten 
fornyet:

…han gik frem og tilbage over gulvet 
med sine ængstelige, forsigtige skridt: 
Lad os vente nogle dage, jeg er bange 
for, at du tager lidt for mange af dem. 
Op ad dagen blev jeg meget dårlig, som 
jeg havde oplevet det nogle gange før. 
Jeg rystede og svedte og havde diarré. 
Desuden var jeg grebet af en voldsom 
angst, der fik mit hjerte til at hamre 
panisk. Jeg blev klar over, at jeg måtte 
have de tabletter, og jeg fandt hurtigt 
på en udvej. Af en eller anden grund 
havde jeg gemt en af Carls gamle re-
cepter, og den skrev jeg omhyggeligt af. 
Jeg sendte den uvidende Jabbe hen med 
den på apoteket, og hun kom tilbage 
med tabletterne, som om det drejede sig 
om en æske magnyl. Da jeg havde taget 
fem-seks af dem - så meget skulle der nu 
til, for at jeg kunne opnå den samme 
virkning som to i begyndelsen kunne 
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kundviseren, for minutviseren vil ikke 
flytte sig, og engang imellem holder 
jeg uret op mod det raske øre, fordi jeg 
tror, det er gået i stå. Jeg får en sprøjte 
hver tredje time, og den sidste time er 
længere end alle de år, jeg har levet 
på jorden. Det smerter i nakken af at 
holde hovedet løftet, men hvis jeg læg-
ger det ned på puden, trækker væggene 
sig sammen om mig, tættere og tættere, 
så der ikke er luft nok i det lille væ-
relse. Hvis jeg lægger hovedet ned på 
puden, kommer dyrene vrimlende hen 
over dynen, små, ækle kakerlakagtige 
dyr i tusindvis, der kravler over hele 
min krop og går ind i næse, mund og 
ører. Det samme sker, hvis jeg lukker 
øjnene et øjeblik, så er de over mig, og 
jeg kan ikke standse dem. Jeg vil skrige, 
men kan ikke få læberne fra hinanden. 
Desuden er det langsomt trængt ind i 
mig, at det ikke nytter at skrige. Ingen 
reagerer på det, ingen kommer ind til 
mig, før tiden er inde. Jeg er fastholdt 
til sengen af et læderbælte, der skærer 
mig om livet, og som gør det vanskeligt 
at vende sig. De tager det ikke engang 
af, når de skifter lagnet under mig, der 
altid er fyldt med mine udtømninger… 
Klokken er fem minutter i tre, klokken 
tre kommer de og giver mig sprøjten. 
Hvordan kan fem minutter være som 
fem år?  Uret tikker mod mit øre i takt 
med mit vilde hjerteslag.

Hun kan end ikke gå selv. Den dag 
Tove skal indlægges til afvænning, 
får hun endnu en sprøjte af Carl. 

Det bliver den sidste, siger han, men 
jeg skal nok bede dem om at gå lang-
somt ned dernede. Jeg tager med dig. I 
ambulancen tilføjer Carl: Det er ikke 
sikkert, siger han med et tomt udtryk i 
øjnene, at vi ser hinanden mere. Så til-
føjer han i et ligegyldigt tonefald: I vir-
keligheden var jeg aldrig helt sikker på 
den ørepine. Det er den sidste sætning, 
jeg nogensinde hører fra hans mund. 

Afgiftning og indlæggelse
Behandlingen var dengang, at man 
skulle afgiftes på et sindssygehospi-
tal med efterfølgende langt ophold. 
Der var en tilbøjelighed blandt psy-
kiatere til at lægge vægt på, at en 
gunstig prognose var betinget af 
langvarig indlæggelse. Denne for-
modning grundede sig ikke så me-
get på

positive erfaringer om lange ind-
læggelsers værdi, som på negative 
erfaringer man havde gjort med me-
get kortvarige indlæggelser.

TD giver en malende beskrivelse 
af sin lidelsesfulde nedtrapning:

Jeg ligger i sengen med hovedet løf-
tet lidt fra puden og stirrer stift på mit 
armbåndsur. Med den ene hånd tørrer 
jeg sveden fra øjnene. Jeg stirrer på se-

syg og utilpas, men bagefter vil du få det 
bedre og til sidst blive rask. Men du må 
holde op med at plage mig, for jeg har 
aldrig kunnet holde ud at se dig lide. 
Alt hvad jeg gør, er for din skyld, for at 
få dig rask, så du kan arbejde igen og 
være noget for dine børn.

Hans ord fylder mig med rædsel. 
Jeg vil ikke leve uden petidin, siger jeg 
heftigt, jeg kan ikke undvære det. Du 
er begyndt, så må du også blive ved. 
Nej, siger han sagtmodigt, nu holder jeg 
langsomt op.

Helvede er på jorden. Jeg fryser, jeg 
ryster, jeg sveder, jeg græder og råber 
hans navn ud i den tomme stue…. 

Fortvivlet ringer Tove midt om 
natten til psykiateren Geert Jørgen
sen og klager i vildelse sin nød: 

Jeg er syg, siger jeg, han kommer 
vand i sprøjten. Hvilken sprøjte? Peti-
din, siger jeg og er ikke i stand til at 
forklare mig nærmere. Giver han Dem 
petidin, siger han skarpt, hvor længe 
har det stået på? Jeg ved det ikke, hvi-
sker jeg, nogle år tror jeg, men nu tør 
han ikke mere. Jeg er ved at dø. Hjælp 
mig.

Efter 5 års plagsomt samliv fryg-
ter Carl med rette for Toves brud på 
fortroligheden, og hvilke sanktioner 
den højtstående kollega vil kunne 
nedkalde over ham i kraft af de tvivl-
somme ordinationer til hustruen.

Jeg er færdig, siger han roligt, men det 
skal du ikke tænke på. Nu må vi hver 
især redde, hvad reddes kan. Næste dag 
kommer han hjem fra Geert Jørgensen 
og ser mere rolig ud, end han har gjort 
længe. Du skal indlægges, siger han, ... 
til afvænning. Det vil ske, så snart der 
er plads på Oringe, og indtil da skal du 
få alt det petidin, du vil have. Er du så 
ikke glad? Jo, siger jeg og tænker på, at 
det var samme sætning, der fik mig til 
at affinde mig med øreoperationen. Og 
dig, spørger jeg, hvad vil du så gøre? 
Jeg får lidt vrøvl med Sundhedsstyrel-
sen, siger han med påtaget lethed, men 
det skal jeg nok klare. Nu får du nok at 
gøre med at tænke på dig selv.

Forbruget er kommet helt ud af 
kontrol. Hun er stærkt afkræftet og 
svundet ind til kun at veje 30 kilo. 

Det er ikke hverdagskost at arbejderpiger med stofproblemer kommer 
på frimærker. Tove fra en baggård i Hedebygade på Vesterbro gjorde.



Stof  17  ·  www.stofbladet.dk16

At forfatte som modvægt 
At skrive er for Tove dette andet at 
leve for. Hun levede intenst, når 
hun skrev. At forsvinde ind i skabel-
sesprocessen af endnu et værk er en 
lykkebringende beskæftigelse, som 
danner et vist bolværk mod længslen 
efter petidin. Når trangen melder 
sig, er Tove i stand til at holde fast, 
for hun kan ikke skrive under den på-
virkning. Så længe hun er optaget af 
sin nye roman, er hun på forholdsvis 
sikker grund.

Men når en roman er ved at være 
færdig, nærmer en kritisk tid sig, og 
længslen efter petidin m.m. vender 
tilbage med uimodståelig styrke:

...jeg følte som altid en slags sorg 
over, at jeg nu ikke mere havde roma-
nen at være optaget af.

Livet kunne være ubærligt, når 
hun ikke skrev, og hun havde tilba-
gefald på tilbagefald i perioderne 
mellem sine bøger. I store dele af 
Toves liv er der altså tale om pe-
riodisk brug. Stofferne får ikke lov 
at fylde hele livet. Ordene har også 
sine perioder.  

Han spurgte mig om jeg nogensinde 
var gået til andre læger, og det benæg-
tede jeg. Han spurgte også, om Carl 
havde givet mig andet end petidin, og 
jeg nævnede butalgin. Det er lige så 
farligt, sagde han, heller ikke det må 
De nogensinde få mere af. Så sagde jeg 
til ham, at jeg nok skulle holde mig fra 
sådan noget resten af livet, for jeg ville 
aldrig glemme de frygtelige lidelser, jeg 
havde været igennem.

Jo, sagde han alvorligt, De vil hur-
tigt glemme dem. Hvis de igen kommer 
ud for en fristelse i den retning, vil De 
tænke, at De sagtens kan holde det 
nede, og inden De ved et ord af det, 
sidder De i saksen igen. Jeg lo sorgløst: 
De tror ikke alt for godt om mig, sagde 
jeg. Vi har gjort så triste erfaringer med 
narkomaner, sagde han alvorligt, det er 
kun en af hundrede, der virkelig bliver 
rask. Så smilede han og klappede mig 
venligt på skulderen. Men somme tider 
tror jeg på, at De er den ene, fordi Deres 
tilfælde er så specielt, og fordi De i mod-
sætning til så mange andre har noget 
andet at leve for.

Helbredt eller ej? 
Også i datiden var det indlysende, 
at recidivhyppigheden var meget 
stor. Der gik ofte ikke så lang tid, før 
morfinisterne begyndte igen. Tan-
ken var, at hjalp det ikke, så havde 
de langvarige indlæggelser forhå-
bentlig en afskrækkende virkning. 
Dette tema udspiller sig i en samtale 
mellem den behandlende læge og 
Tove efter endt afgiftning:

Jeg er blevet rask, sagde jeg, jeg er 
så lykkelig. Så forklarede han mig, at 
jeg var ved at være fysisk rask, men 
at det var det mindste af det. Nu kom 
stabiliseringsprocessen, og det var den, 
der tog længst tid. Jeg skulle lære at leve 
det nøgne, upåvirkede liv, og enhver 
erindring om petidin skulle langsomt 
forsvinde fra mit sind. 

Det er let, sagde han, at føle sig rask 
og glad i denne beskyttede hospitalstil-
værelse, men når De kommer hjem og 
møder modgang - det gør vi jo alle - er 
fristelsen der igen. 

Tove får påbud om aldrig at op-
søge sin mand igen, hvad der end 
sker... 

Den unge Rifbjerg beundrede Ditlevsens værker. Hun var en institution. Men den lidt ældre Rifbjerg kritiserede hende også. 
Trods drabelige mediekampe om modernismen blev de forsonet – her på samme stol i 1963. Ungdomsbillede med hund er fra 1941. 
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klipper et aflangt stykke papir ud. Jeg 
udfylder det omhyggeligt, klæder mig 
på og siger til Jabbe, at jeg går en lille 
morgentur. Jeg har skrevet Carls navn 
under, og jeg er helt sikker på, at hvor 
han end er i verden, vil han dække over 
mig, hvis det skulle komme så vidt.  Da 
jeg kommer tilbage, tager jeg to tabletter 
og står lidt og ser på medicinglasset. Jeg 
har tildelt mig tohundrede. Jeg tænker 
på mine lidelser under afvænningen 
og hører fjernt i mit indre Borbergs 
stemme: De vil hurtigt glemme dem. 
Pludselig bliver jeg bange for mig selv 
og låser tabletterne inde i jalousiskabet. 
Nøglen lægger jeg langt ind under min 
madras uden at ane, hvorfor jeg gør det. 
Da virkningen indfinder sig, kommer 
der en glæde og foretagsomhed ind over 
mig, så jeg sætter mig ved min maskine 
og skriver den første strofe af et digt, 
jeg længe har tænkt på at gøre færdigt. 
Den første strofe får jeg altid forærende. 

Da jeg er færdig og synes, digtet er 
godt, får jeg en voldsom lyst til at tale 
med dr. Borberg. Jeg ringer ham op, og 
han spørger mig, hvordan det går. Godt 
siger jeg, himlen er så blå, og græsset 
er langt mere grønt, end det plejer at 
være. Der kommer en pause i telefonen. 
Så siger han skarpt: Hør, hvad har De 
taget? Ingenting, lyver jeg, jeg har det 
bare godt. Hvorfor spørger De? Glem 
det, siger han med en latter, jeg er bare 
en mistænksom natur. 

TD beskriver, hvordan hun tog 
flere og flere butalgin af frygt for at 
blive syg, hvis hun holdt op. Hun 
mister appetitten og taber sig igen. 

Victor sagde, at jeg lignede en ga-
zelle, hvis bestemmelse det er at blive 
ædt af løven. Jeg tog tabletterne vilkår-
ligt og uregelmæssigt og fandt aldrig ud 
af, hvor lidt eller hvor mange jeg be
høvede. Engang imellem havde jeg lyst 
til at ringe til Borberg og fortælle ham 
det hele. Jeg følte mig også tit fristet til 
at fortælle Victor det, men jeg lod være 
ud fra en dunkel frygt for at miste ham.

En ting er særligt påfaldende i 
forbindelse med denne og andre af 
TD’s beskrivelser af sine tilbage-
fald. Ikke én eneste gang tager hun 
uforvarende for meget! Vor tids nar-

for hver Person, der bliver forfal-
den til en Rusgift, bliver maaske en 
Ægtefælle, maaske Børn, Forældre 
eller andre Paarørende ogsaa ramt 
paa den smerteligste Maade’.  

Dette udspiller sig, da Tove for-
elsker sig i Victor, som ikke er læge 
og intet ved om narkomani. I det 
små betror Tove sig til ham og for-
tæller om sin narkomani, sine fem 
vanvidsår med Carl og sit ophold på 
Oringe. 

Jeg vidste ikke, at man kunne blive 
så syg af at være narkoman, sagde han 
forbavset. Jeg troede bare det var som 
når vi andre drikker bajere. Og noget 
må man jo have for at kunne holde li-
vet ud.

Victor Andreasen har en del at 
lære. Gennem to årtier kommer han 
til at tage livtag med sin kones for-
faldenhed. Mere herom følger.

Tilbagefaldene
Victor er i starten uvidende om, at 
Tove igen er begyndt med butalginen.

En skygge falder hen over ellers 
lykkelige dage, uden at Victor endnu 
har fået øje på den. Beskrivelserne af 
tilbagefaldet, af afvejningerne for og 
imod, og af selvbedragets anatomi 
er talende: 

Da jeg var kommet i seng... lå jeg og 
tænkte på, hvor godt jeg havde arbejdet 
på butalgin, og at det bare drejede sig 
om ikke at gå op i dosis. Der var ikke 
noget ondt i at tage sådan noget engang 
imellem, bare man sørgede for, at det 
ikke tog magten fra en. Så huskede jeg 
mine endeløse lidelser under afvænnin-
gen og tænkte: nej, aldrig mere.

En morgen vågner jeg i særligt trist 
humør. Jeg kan høre, det regner uden-
for, og værelset er fyldt med et gråt, trø-
stesløst lys. Apotekervinduet i Vording-
borg viser sig for mit indre blik med en 
tydelighed, som havde jeg set det ikke 
én, men hundrede gange. Jeg ser hen 
mod dyngen af papir på mit skrivebord. 
Bare to, tænker jeg, to hver morgen, al-
drig mere. Hvad skulle der ske ved det? 
Jeg står ud af sengen og skutter mig 
utilpas. Så går jeg hen og sætter mig 
ved skrivebordet, finder en saks frem og 

Psykologisk er det en overbevi-
sende beretning, TD giver os, om 
en sart kunstnerisk sjæls forsøg på 
at skrive, elske og overleve. Hun er 
evigt iagttagende uden filter, men 
denne tilstand er et smertefuldt sted 
at være. 

Tove mangler evnen til at mær-
ke efter og handle i situationen og 
kompenserer så med forfattervirk-
somheden: 

Jeg er altid tilbageskuende. Jeg lever 
i det forgangne, idet jeg skriver om det. 
Derfor må jeg skrive mig ud af afsnit 
efter afsnit af mit liv. Erkendelsespro-
cessen kommer først, når jeg skriver… 
At skrive er en flugt fra den uudholde-
lige virkelighed.

Syberg ser sammenhængen 
skarpt: ’Skriveprocessen kommer 
først efter oplevelsen, den skal bru-
ges til at eviggøre, ordne og deri-
gennem forsone sig med det, der er 
sket. Men mens tingene sker, befin-
der hun sig i dem, ude af stand til 
at gribe ændrende ind. Netop derfor 
må hun skrive – i selvforsvar’. 

Man må have kaos i sig for at kun-
ne føde en dansende stjerne, fastslår 
Tove andetsteds med Nietzsches 
ord. Men hun betaler en høj pris for 
sin kunst. For at tåle at være i kaos, 
må hun tage de forhåndværende 
kemiske krykker til hjælp, som kan 
støtte og fylde tomrummet, når 
skrivningen ikke forslår. Stofferne 
gør det ubærlige mere tåleligt, læg-
ger låg på dæmonerne, giver ro, 
giver mulighed for søvn og et mo-
mentant og uundværligt stemnings-
løft til et leje, hvor andre mennesker 
måske lettere kan komme op uden 
vedvarende kemisk assistance. 

Hvor mange andre?
I bogen ’Stimulanser’ fra 1945 an-
slår professor i farmakologi, Knud 
O. Møller, at der på den tid groft 
skønnet er knap 600 morfinister 
i Danmark. Problemet er måske 
ikke stort i omfang – slet ikke sam-
menlignet med i dag – men Møller 
kommer med følgende tilføjelse: 
’Det maa dog ikke her glemmes, at 
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sine omgivelser. Hun er narkoman 
hos sin familie. Tankevækkende? Ja!

En anden forskel er, at Victor 
havde visse handlemuligheder. Han 
var ikke helt så magtesløs som nuti-
dige pårørende, der næppe i samme 
omfang inddrages i samtaler med de 
behandlende læger, psykiatere m.m. 

Kampen mod den store passion
Efter en stabil periode kommer dog 
endnu en fristelse og endnu et ’til-
bagefald’. Datteren bliver syg, og 
familien får besøg af natlægen, som 
giver datteren en sprøjte og en re-
cept på penicillin. 

Da han åbnede sin lægetaske, så jeg 
sprøjter og ampulæsker, og min længsel 
efter petidin, som jeg troede så dybt be-
gravet, bredte sig over hele min bevidst-
hed med uimodståelig styrke.

Næste nat slår Tove ind på en ny 
vej. Hun ringer selv til lægevagten.

Jeg var halvdød af angst for, at Vic-
tor skulle opdage det, men det der drev 
mig var stærkere end angsten. Da læ-
gen kom, sagde jeg, at jeg var ved at gå 
til af ørepine, og han kiggede mig ind i 
det opererede øre. Kan de tåle morfin? 
spurgte han. Nej, sagde jeg, det kaster 
jeg op af. Så får De noget andet, sagde 
han og fyldte sprøjten. 

Jeg bad til himlen om, at det måtte 
være petidin. Det var det, og jeg lagde 
mig ind hos den sovende Victor igen, 
mens den gamle sødme og salighed gled 
ud af hele min krop. Lykkelig og kortsy-
net tænkte jeg, at dette kunne jeg gøre, 
så tit jeg ville. Der var kun ringe risiko 
for opdagelse. 

Men nogle nætter senere, mens nat-
lægen var i færd med at trække sprøj-
ten op, kom Victor pludselig ind i stuen. 
Hvad fanden er det her foregår, råbte 
han rasende til den forskrækkede læge. 
Hun fejler ingenting, se at komme ud 
i en fart og sæt aldrig mere Deres ben 
her i huset. 

Da lægen var gået, tog han mig så 
hårdt om skuldrene, at det gjorde ondt. 
Din forbandede lille satan, snerrede 
han, hvis du gør det en eneste gang til, 
forlader jeg dig øjeblikkeligt. Men det 
gjorde han ikke, det gjorde han aldrig. 

Det skal du gøre, så snart vi kommer 
hjem, sagde han med en myndighed, jeg 
ikke før havde mødt hos ham. Vi kom 
hjem, og jeg tog fire tabletter. 

Så ringede jeg til dr. Borberg. Jeg 
er forelsket, sagde jeg, vi bor sammen, 
han hedder Victor. Han er da for him-
lens skyld ikke læge, sagde Borberg. Så 
fortalte jeg ham om de falske recepter, 
og at jeg gerne ville ud af det, men ikke 
kunne administrere det selv. Han blev 
tavs et øjeblik.

Lad mig tale med Victor, sagde han 
kort. Jeg gav Victor røret, og Borberg 
talte med ham en times tid. Han for
klarede ham, hvad narkomani er, og 
hvad han havde at kæmpe imod, hvis 
han holdt af mig. Da Victor lagde røret, 
var han som forvandlet. Hans ansigt 
udstrålede en kold, ubøjelig vilje.

Han rakte hånden frem mod mig. 
Giv mig de tabletter, sagde han. Jeg gik 
forskrækket ind og hentede dem, og han 
tog dem i lommen. Du får to hver dag, 
sagde han, hverken mere eller mindre. 
Og når der ikke er flere, holder vi op. 
Det er slut med de falske recepter. Hvis 
jeg opdager, at du skriver en eneste til, 
vil jeg ikke have mere med dig at gøre. 
Elsker du mig da ikke mere? spurgte 
jeg grædende. Jo, sagde han kort, netop 
derfor. De følgende dage havde jeg det 
elendigt. Så gik det over, og vi var lyk-
kelige begge to. Nu er det forbi for be-
standig, lovede jeg ham, du er mig mere 
dyrebar end alverdens piller.

Det er en anden tid, det her! Hun 
forsikrer ikke sin Victor om, at hun 
’nok skal gå i behandling’. Tove selv 
vil blot rådføre sig telefonisk med en 
læge. 

Det er også værd at bemærke, at 
godt nok bruger hun stof igen, men 
de er ikke købt på gaden. De er fra 
apoteket i form af semi-legale piller 
i apotekerglas tilvejebragt gennem 
falske recepter og ’hustling’ af læger.  
Hendes ægtemand og hendes hjem-
meboende børn har ikke mistet 
hende, selv om familielivet er svært. 
Trods sit stofmisbrug skriver Tove 
fortsat. Økonomien er ikke mere an-
strengt, end at hun ikke behøver at 
inddrage sin mand. Hun platter ikke 

komaner lever livet farligt med en 
stærk forhøjet risiko for en overdo-
sis (OD) i forbindelse med tilbage-
fald. Tove tager sine veldeklarerede 
apotekerpiller og kan dosere sig selv 
mere korrekt, end havde det været 
gadestoffer. Dosis står på glasset og 
utilsigtede OD’er spiller tilsynela-
dende ikke en rolle i hendes liv. 

Sandhedens øjeblik
I længden kan Tove ikke holde tin-
genes tilstand skjult for Victor. En 
søndag morgen cyklede de ud til 
Dyrehaven for at drikke morgen-
kaffe i en lille afsides restaurant. 
Hun har taget fire butalgin, inden 
de drog af sted, men har glemt at 
tage glasset med sig. De går en lang 
tur i skoven.

Tiden fløj af sted, og Victor foreslog, 
at vi skulle gå tilbage til restauratio-
nen og spise frokost. Pludselig kom der 
en kuldegysning over mig som et bag-
holdsangreb, og jeg vidste, hvad det be-
tød. Jeg slap Victors hånd. Nej, sagde 
jeg, jeg vil hellere hjem. Å nej, bad han 
forbavset og lidt urolig, vi har det så 
dejligt lige nu. Hjem kan man da tids 
nok komme. Jeg stod stille og omfav-
nede mig selv som for bedre at kunne 
holde varmen. Jeg fik vand i munden 
og skulle kaste op. 

Pludselig sagde jeg: Forstår du, jeg 
har nogle tabletter derhjemme, som jeg 
absolut må have fat i. Jeg kan ikke 
undvære dem. Må jeg ikke godt kom-
me hjem? Han spurgte mig bekymret, 
hvad det var for tabletter, og jeg sagde, 
at navnet ikke ville sige ham noget. 

Så er du jo stadig narkoman, sagde 
han uroligt, jeg troede, at du havde nok 
i mig. Da vi cyklede hjem, sagde jeg 
til ham, at jeg ville gå langsomt ned, 
for jeg ville gerne ud af det. Jeg havde 
nok i ham, det var bare rent fysisk, jeg 
ikke kunne undvære stoffet. Jeg fortalte 
ham også, mens jeg trådte hurtigt i pe-
dalerne, at jeg ville ringe til dr. Borberg 
og spørge, hvad jeg skulle gøre.

En pårørende ser rødt
Victor har dog fået nok. Sandhedens 
time er kommet og linen er løbet ud: 
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den gamle længsel ganske svagt i mig, 
bare jeg skal have taget en blodprøve, 
eller når jeg går forbi et apotekervin
due. Den dør aldrig helt, så længe jeg 
lever.

Nu om dage ville geografisk flugt 
som afvænningsstrategi ikke have en 
kinamands chance for at lykkes. He-
roinen – for det havde det nok væ-
ret nu om dage - er aldrig mere end 
200 kroner og en S-togstur væk fra 
forstadsidyllen Birkerød, som par-
ret flyttede til. Lignende forhold gør 
sig gældende allesteds i kongeriget.

Summen af laster
Efter flytningen er det slut med opi-
aterne og i den henseende er nar-
komanien en saga blot. Men kun i 
denne forstand – for stofindtaget 
fortsætter i anden form. Søvnpro-
blemerne klares fortsat med store 
doser sovemidler, men for at kvikke 
sig op om dagen, begynder TD at 
skaffe sig tabletter af amfetaminty-
pen - præparatet ’Ritalin’. Virknin-
gen af sovemedicinen og amfetami-
nen modarbejder hinanden – til stor 
belastning for hende selv og hendes 
pårørende. Victor skriver i et brev til 
hende på Frederiksberg Hospital: 
’Du levede i årevis med kloral uden 
at lide skade af det. Først da Ritalin 
kom ind i billedet, gik det helt ad 
helvede til… Du sagde meget åben-
hjertig til mig, at Ritalin var en for-
færdelig herre… Din tilbøjelighed 
for Ritalin er noget af det værste, 
der har ramt ikke blot dig, men os 
alle i de 15 år, jeg har levet sammen 
med dig. Den har gjort livet til et 
helvede’.

Tove kommer ud af sit amfeta-
minmisbrug. Hvad er der så tilbage? 
Alkohol bliver svaret. Det meste af 
sit liv rørte TD ellers knapt nok spi-
ritus, selv om der blev drukket tæt 
i de digter- og forfatterkredse, hun 
kom i. En veninde fortæller, at Tove 
i en tidlig periode af sit liv kunne få 
epilepsilignende besvimelsesanfald, 
blot hun rørte den mindste smule 
spiritus. Karen Syberg beretter, ’at 
anfaldene ikke skyldtes fuldskab, 

nabobyen og forsyne sig. Sådan var 
det ikke på Tove Ditlevsens tid. Ge-
ografi var en vigtig faktor, og det at 
starte forfra et nyt sted var en mere 
gangbar strategi.

I forbindelse med dette tilbage-
fald bliver flytning bragt på banen 
af lægen:

Dr. Borberg sagde til Victor, at hvis 
det blev ved, måtte jeg indlægges igen, 
men jeg bønfaldt ham om at beholde 
mig hjemme. Jeg lovede bod og bedring 
og brød mine løfter igen. Til sidst sagde 
Borberg til Victor, at den eneste hold-
bare løsning var, at vi flyttede væk fra 
København. På det tidspunkt havde vi 
ikke ret mange penge, men vi fik rejst 
et lån hos forlaget Hasselbalch og købte 
så et hus i Birkerød. Der var fem læger 
i byen, og dem opsøgte Victor straks og 
forbød dem at have det mindste med 
mig at gøre. Så blev det endeligt umu-
ligt for mig at skaffe stoffet, og langsomt 
lærte jeg at affinde mig med tilværelsen, 
som den var.

Jeg var reddet ud af min årelange 
narkomani, men den dag i dag vågner 

Han kæmpede mod sin frygtelige rival 
med en aldrig slukket lidenskab og et 
raseri, der fyldte mig med rædsel. Når 
han var ved at opgive kampen, ringede 
han til dr, Borberg, hvis ord gav ham 
styrke. Jeg måtte holde op med natlæ-
gerne, for Victor turde knap nok sove 
længere. Men når han var på arbejde, 
opsøgte jeg andre læger og fik dem med 
lethed til at sprøjte mig. For at beskytte 
mig selv fortalte jeg det om aftenen til 
Victor. Han ringede en masse læger op, 
som han truede med Sundhedsstyrel-
sen, så jeg aldrig mere kunne henvende 
mig til dem. Men i min petidinhunger 
fandt jeg stadig nye. Jeg spiste ingen-
ting, jeg tabte mig igen... 

Geografisk tørlagt
Mange med et misbrug har gen-
nem tiden forsøgt sig med at starte 
forfra et nyt sted. Efter at et illegalt 
marked er etableret, er det en tvivl-
som strategi. Den kyndige stofbru-
ger kan på kort tid lokalisere, hvor 
der handles stoffer i en hvilken som 
helst by i Danmark – eller tage til 

Ægteskabet med Victor Andreasen blev langt og stormfuldt. Begge var hinandens store kærlighed 
og begge gjorde karriere. Victor blev sekretariatschef i Udenrigsministeriet og statsminister Jens 
Otto Kraghs nærmeste medarbejder. Senere blev han chefredaktør for Ekstra Bladet.
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ver hende LSD på den egenartede 
måde, han gav det til flere hundrede 
andre. Geert-Jørgensen vil forsøge 
at studere den farmakologiske virk-
ning isoleret, så han doserer stof-
fet uden nogen form for støtte eller 
samtaleterapi – en meget angstpro-
vokerende setting. Syberg skildrer 
hvordan ’patienterne bliver lukket 
ind i en kælder under Frederiksberg 
Hospital, kun udrustet med en blok 
og en blyant til at nedskrive, hvad de 
oplever. En behandling mange aldrig 
forvinder. Tove Ditlevsen, hvis psyke 
på forhånd er disponeret herfor, ud-
vikler en akut psykose’. 

Hun kommer sig dog uden de 
store mén, men hendes lidelser er 
ingenlunde slut og hendes egen brug 
af rusmidler ej heller. Alkoholen bli-
ver den sidste udvej - men også den 
kemiske stimulans hun med sit sind 
tåler dårligst - og indlæggelserne bli-
ver herefter talrige. Hun opholder sig 
i stigende grad mere og mere på Sct. 
Hans, men på paradoksal vis kom-
mer hun til at holde af det. Syberg 
konstaterer, at efterhånden er det 
eneste tidspunkt, hun kan skrive, de 
perioder hvor hun er indlagt, så in-
gen kan nå hende, og ingen lukkes 
ind. Hun må afsondres langt mere 
radikalt end tidligere fra sine om-
givelser og fra sit selvødelæggende 
misbrug. 

Men hun går med til disse indlæg-
gelser, på betingelse af at hun kan få 
sin skrivemaskine med ind på afde-
lingen. Her skriver hun bedre end 
nogensinde. Jo mere forpint hun 
bliver, desto stilsikrere anslag og dy-
bere erfaring i de sider, der kommer 
fra hendes hånd. Således skriver hun 
under tre ophold i 70’erne – hvert 
på mere end 6 måneder – hele tre 
erindringsbøger. Hun mødes med 
forståelse. Hun gives optimale betin-
gelser under sine lange indlæggelser 
– herunder enestue eller tosengsstue. 
Dette var før svingdørspsykiatrien! 
Man kunne sige, at datidens sindsy-
gehospitaler villigt agerer forfatterre-
fugium.  Den var nok ikke gået i dag! 

Indlagt føler hun sig hjemme og 

sygdom, hvor personligheden falder fra 
hinanden, som i en ellers velfungerende 
maskine, hvis enkelte dele pludselig kø-
rer løbsk for sig selv og nægter at sam-
arbejde med de andre. Mens det står 
på, blandes fantasi, drøm, virkelighed 
og indbildning sammen, og hvis man 
tænker lidt over det, er det i grunden 
også mere mærkeligt, at man til dag-
lig kan holde alt det ude fra hinanden. 
Alle mennesker kender jo også til de se-
kunder eller minutter, der kan gå fra 
opvågningen af en drøm til den klare 
erkendelse af, at det ’kun var en drøm’. 
Hos psykotiske mennesker og hos helt 
små børn udebliver denne erkendelse. 
Så handler de ud fra en erkendelse, der 
adskiller sig fra andre menneskers vir-
kelighed, det er det hele.

Toves afmystificerende beskrivel-
se kommer fra en kender. At have 
det sådan er tydeligvis velkendt 
terræn, og man vil med et nutidigt 
udtryk kunne sige, at der i TD’s til-
fælde har været tale om med læger-
nes villige eller tildels uvillige med-
virken at skaffe sig en modvægt - ved 
at selvmedicinere. 

En afgørende forskel fra dengang 
til nu er værd at notere sig. Tove bru-
ger stoffer. Og hun er psykisk bela-
stet. Men dengang var misbrugsbe-
handling ikke konstitueret som en 
selvstændig lidelse med dertil hø-
rende misbrugsbehandlingssystem. 
Behandlingen af såvel eufomani, 
som psykiatriske lidelser foregik 
begge inden for psykiatrien. Så hun 
falder ikke mellem to stole.

Toves talrige indlæggelser er dog 
en blandet velsignelse. ’TD er af den 
opfattelse, at hun meget bedre end 
alle sine psykiatere ved, hvad hun 
fejler og hvorfor, samt at psykia-
terne oftest sad med flere nøgler til 
spændetrøje og isolationscelle end 
med nøglen til patienternes sind og 
lidelser’, skriver Jens Andersen. Tove 
bliver udsat for lidt af hvert. Hun er 
en af de danskere, der har fået flest 
elektrochok. Desværre bliver hun 
også en af psykiatrisk overlæge Einar 
Geert-Jørgensens forsøgspatienter 
på Frederiksberg Hospital. Han gi-

men må tolkes som en reaktion på 
det pres, der opstod i hende, så snart 
omverdenen gav sig den mindste 
smule i fugerne. Hvad den gør un-
der indflydelse af selv små mængder 
spiritus’. Alkohol var tydeligvis ikke 
Toves foretrukne stof.

Senere begynder hun imidlertid 
at drikke. Hvorfor og hvordan hun 
sent i sit liv får smag for alkohol, 
kan man gisne om. Victor tilskriver 
det indflydelse fra en meget uheldig 
omgangskreds, der lærte hende at 
drikke spiritus, hvad hun så brugte 
som blandt andet sovemedicin. I de 
senere år af sit liv havde TD et for-
brug på ca. to flasker hvidvin om da-
gen. For Victor at se var overgangen 
til alkohol et skift til det værre: ’Det 
gjorde situationen langt vanskeli-
gere, da det var umulig at kontrol-
lere hendes spiritusforbrug i mod-
sætning til hendes tilbøjelighed for 
narkotika. Hun kunne ikke tåle spi-
ritus, og de mange indlæggelser på 
statshospitalet Sct. Hans skete med 
henblik på afvænning’.  Alkoholen 
bragte for alvor Tove under psykia-
triens vinger, hvor hun blandt andet 
gennemgår en række antabuskure 
efterfulgt af langvarige indlæggelser, 
som det var gængs dengang.

Summen af laster er omtrent kon-
stant. Efter at petidinen og butal-
ginen bliver lukket land, overtager 
altså amfetaminen og sovemidlerne, 
hvorefter alkoholen - som hun ikke 
tåler godt – endeligt indtager hoved-
rollen på den kemiske arena. 

Psykiatrien og sindslidelserne
Fra debuten i 1939 til sin død i 1976 
udgav Tove Ditlevsen udgav hele 29 
bøger. I sin næstsidste bog – Tove Dit-
levsen om sig selv (1975) - fremkom-
mer hun med den oplysning, at hun 
har lidt under periodiske psykoser, 
siden hun var 12 år gammel. Syberg 
skriver, ’at det er nærliggende at an-
tage, at hun også i efteråret 1941 har 
været tæt på et af de sammenbrud 
hun (TD) i sit forfatterskab giver en 
forbilledlig beskrivelse af ’:

Det er en tilstand af kortvarig sinds-
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tilstrækkelig væske til at skylle det 
ned. I mørket lagde hun sig herefter 
til at sove ind. Toves datter og Victor 
sætter alle kræfter ind på at få hende 
opsporet og to efterlysninger i Ra-
dioavisen næste morgen giver pote. 
Ved et mindre mirakel bliver hun 
fundet med en kropstemperatur på 
26 grader og reddet, hvad hun be-
stemt ikke er begejstret for.

Hun har forinden skrevet flere 
afskedsbreve og arrangeret alt det 
praktiske.

Om sit syn på det at tage sit eget 
liv redegør hun for i en kronik i Po-
litiken:

Jeg tror, der i fordømmelsen og for-
argelsen over dem, der vælger døden 

frem for livet, indgår et 
element af misundelse 
hos alle de mennesker, 
for hvem denne mu-
lighed af religiøse eller 
moralske grunde ikke 
står åben. …Vi, der tit 
er mere bange for livet 
end for døden, har lige-
som en dimension mere, 
en følelse af frihed ved 
tanken om, at vi når 
som helst kan trække 
os tilbage med en høflig 
undskyldning, som når 
man forlader et selskab 
i utide.

To år efter får hun 
fred – igen ved egen 

hånd. Igen efter nøje planlægning 
og denne gang med en del list for 
ikke at blive fundet. Tove Ditlevsen 
bliver begravet den 17. marts 1976. 
Kirkebetjentene måtte ifølge Syberg 
have assistance fra politiet for at re-
gulere tilgangen til kirken, hvor Ve-
sterbros kvinder havde fundet plads 
på pulpituret, i sidegangene og 
endda rundt om orglet. Der var kun 
plads til 300 i kirken. 1000 menne-
sker fulgte hende til graven. En så-
dan omfattende opmærksomhed og 
kærlighed er vist ikke blevet andre 
stofbrugere til del i danmarkshisto-
rien. Tove Ditlevsens grav befinder 
sig på Vestre Kirkegård, som num-

gende mulighed, der ikke er specielt 
afskrækkende – nærmere tværti-
mod. Victor beskriver, hvordan han 
4-5 gange bringer hende i ambu-
lance til forgiftningscentralen på Bi-
spebjerg Hospital, men også hvor-
dan Tove ved sine selvmordsforsøg 
garderer sig, så det bliver opdaget af 
ham eller en anden i tide – hun rin-
ger eksempelvis selv til lægen efter 
at have slugt piller.

Anderledes alvorligt og velplan-
lagt er det, da hun beslutter at tage 
sit eget liv den 20.september 1974. 
Hun begiver sig ud i Rude Skov ved 
Holte, medbringende en sovepose, 
den nødvendige mængde piller og 

nærmest lykkelig. Om sine medpa-
tienter skriver Tove, at hun åbent og 
fuld af begyndelse glider ind imel-
lem dem, og straks ser, at hun er en 
af deres. ’Skriv om os’, siger de til 
hende, og det gør hun indirekte. Ved 
at beskrive sit liv giver hun ord til 
byrdefulde tilstande og skæve livs-
forløb, som gør hende endnu mere 
afholdt.  Dermed har hun ikke kun 
givet os vidnesbyrd om tidlige erfa-
ringer med afhængighed, hun har 
også menneskeliggjort det at være 
afhængig og psykisk belastet og vist, 
at det trods disse lidelser er muligt 
at være produktiv og bidrage kon-
struktivt, hvis de rette betingelser 
gives i et svært liv.

Selvmord
Livssmerten er der i en ung alder. 
Tove skærer sig første gang i håndle-
dene som ung – heldigvis ikke særlig 
effektivt og under omstændigheder, 
hvor hun ved, hun bliver fundet. I 
samme alder skriver hun sit første 
digt. 

Gennem hele livet er døden et be
standigt tema i ord og gerning. TD 
kredser om døden som en nærlig-
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I 1972 har Tove slået sig på alkohol, der 
indtages såvel hjemme som på værtshus. 
Stamstedet lå på Enghavevej – få meter fra 
barndomshjemmet. Værtshuset har i dag en 
mindehave. 
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Ville den frihedselskende og ure-
gerlige Tove Ditlevsen med sit store 
talent, det skrøbelige sind og den 
tunge gang på jorden mon have haft 
gavn af det nutidige syn på sine li-
delser, byrder og laster? Havde hun 
mon profiteret af disse moderne be-
handlingsformer? Og hvordan var 
det mon gået med forfatterskabet i 
disse andre rammer? Se, det er en 
helt anden historie.■
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skrøbelig person, som i sin skæbne 
er en overgangsfigur fra den måde 
vi engang behandlede eufomaner, 
til den måde vi senere behandlede 
narkomaner.

Var hun derimod født i 1990 – 
altså 73 år senere end det faktisk var 
tilfældet – var hun naturligvis blevet 
udredt professionelt. Hun var i vor 
tid blevet udstyret med en dobbelt-
diagnose: misbruger og psykisk syg. 
Der ville være blevet lagt en behand-
lingsplan, behandlingsgarantien var 
blevet overholdt, og hun var blevet 
tilbudt ambulant lægemiddelassiste-
ret rehabilitering med psykosocial 
støtte, herunder passende psykia-
trisk behandling, kognitiv terapi og 
måske lidt øre-akupunktur – alt sam-
men koordineret gennem kommu-
nal forankret ’casemanagement’. Hun 
havde måske fået tilbud om et eller 
flere ophold på en døgninstitution, 
hvis kvoten herfor ikke var opbrugt 
i hjemkommunen. Såfremt ovenstå-
ende måtte vise sig utilstrækkeligt, 
ville plan B være stabiliserende sub-
stitutionsbehandling. 

mer 23 i række 14, afdeling 9. Der 
ligger næsten altid friske blomster 
på graven.

Kontrafaktiske overvejelser
Vilkårene har på mange punkter væ-
ret meget anderledes for TD end for 
mange, der har det på samme måde 
i dag, og som tyer til hjælp i kemien 
for at holde livet ud.  En af de væsent-
ligste forskelle er måden at skaffe sig 
stoffer på. Tove kunne vedvarende 
’hustle’ læger, der ikke helt vidste, 
hvad de skulle stille op med hende. 
Kontrollen var mere lempelig og 
tilfældig, og der var ikke et illegalt 
marked at forsyne sig på. Havde 
dette været tilfældet – var TD ek-
sempelvis født 25 år senere – havde 
hun kunnet slå sig på ’pakipiller’, de 
første morfinpiller man kunne købe 
på det nyetablerede danske illegale 
marked først i 70’erne (pillerne hid-
rørte fra et stort parti morfin fra den 
tyske farmaceutiske industri, som 
var eksporteret til Pakistan, hvorfra 
det illegalt blev genimporteret til 
Vesten og solgt på gaden).  

Fra midt i 70’erne ville Tove have 
kunnet forsyne sig med heroin, så 
langt pengene rakte… Man kan 
kontrafaktisk spørge: Givet hun var 
født eksempelvis 25 år senere, havde 
hendes liv så været et andet? Ja! Var 
hun blevet 59 år gammel? Formo-
dentlig ikke! Var hun selv begyndt at 
injicere? Naturligvis! Havde hun på-
draget sig somatiske lidelser derved? 
Formodentlig! Var hun blevet kri-
minel og kommet i fængsel? Sand-
synligvis! Havde hun prostitueret 
sig? Mere end muligt! Havde hun 
kunnet indgå fire ægteskaber med 
ressourcestærke, borgerlige mænd, 
hvoraf et af ægteskaberne holdt i 20 
år? Formodentlig ikke. Havde hun 
kunnet være så produktiv, som til-
fældet var? Bestemt ikke! 

Så man kan sige, at når det nu 
skulle være, var Tove Ditlevsen alt i 
alt heldig at blive født i den tid, hun 
blev, og ikke et par årtier senere. 
Og vi andre var heldige at få dette 
vidunderlige forfatterskab fra en 

MICHAEL JOURDAN
FILOSOF OG REDAKTØR PÅ STOF

Omkring tusind mennesker kom til begravelsen. De allerfleste var kvinder fra Vesterbro, som 
sagde farvel til en af deres egne, der havde givet deres liv mæle.
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cannabisbehandling løsningen på et pro-

blematisk forbrug, eller ville andre ind-

satser være mere meningsfulde?

Min ph.d. har til formål at belyse følgen-

de hovedspørgsmål:

•	 Hvorfor vælger et stigende antal 

mennesker at søge behandling for 

deres cannabisbrug? 

• 	 Hvordan beskriver personer med et 

brug af cannabis deres liv, og hvil-

ken indflydelse har cannabisbruget 

på dette? 

• 	 Med hvilke begrundelser vælger no-

gen behandling og andre ikke?

• 	 Har kvinder andre begrundelser end 

mænd for at have et brug af canna-

bis? Og for at søge behandling?

Cannabisbehandling er en ud af man-

ge mulige strategier, som cannabisbrugere 

kan benytte til at håndtere risiko for so-

cial inklusion eller eksklusion i forhold til 

de for dem betydningsfulde sociale sam-

menhænge. Jeg har valgt at benytte Nik-

las Luhmanns systemteori som projektets 

overordnede iagttagelsesramme. Dette gi-

ver mig mulighed for at iagttage behand-

lingssystemet for stofbrugere som ét ud af 

mange systemer i cannabisstorforbruge-

rens omverden og som en strategi blandt 

mange, som brugere kan vælge at benytte. 

Samtidig er teorien kontraintuitiv og for-

drer, at der bliver sat spørgsmålstegn ved 

alle selvfølgeligheder i det, vi iagttager. 

Fx: Er behandling løsning på et misbrug? 

Er det det daglige cannabisforbrug, der er 

problemet for brugerne? ■

Samtidig ville jeg finde ud af, hvorfor be-

handlingssystemet for stofmisbrugere har 

valgt at imødekomme denne brugergruppe 

og hvordan. Hvilke problemer er cannabis-

behandlingen tænkt som en løsning på? 

Ph.d.-projektet er en sociologisk un-

dersøgelse af cannabisbrugeres hverdags-

liv i og uden for behandlingssystemet for 

stofbrugere. Jeg er interesseret i voks-

ne cannabisbrugere, populært sagt dem, 

som fortsatte med at ryge dagligt, selvom 

vennerne holdt op. Intentionen er at iagt-

tage cannabisbrugernes egne strategier i 

forhold til, hvordan de håndterer deres 

tilværelse med et dagligt brug af canna-

bis. Jeg var i 2010 ude på behandlings-

steder for at læse journaler omhandlen-

de cannabisbrugere, jeg har lavet delta-

gerobservation og udført interviews med 

professionelle, der arbejder med canna-

bisbrugere. Dette forår har jeg gennem-

ført interviews med cannabisbrugere - 16 

med og 16 uden behandlingserfaring. Jeg 

er nemlig både interesseret i brugere, som 

anser deres daglige cannabisforbrug for at 

være problematisk, og de brugere, som ik-

ke oplever problemer forbundet med de-

res cannabisbrug. 

Formålet med ph.d.-projektet er at 

beskrive hvilken indflydelse et dagligt 

forbrug af cannabis har på brugernes liv 

- hvilke positive erfaringer er forbundet 

hermed og hvilke problemer har canna-

bisbruget genereret? Er det i sig selv pro-

blematisk at have et dagligt forbrug af 

cannabis? Hvad er det, der gør det dag-

lige forbrug af cannabis problematisk? Er 

AF METTE KRONBÆK 

Udviklingen i antallet af personer, der 

søger behandling for et problematisk 

cannabisforbrug, er steget markant de 

sidste 10 år i Danmark. I dag er can-

nabisstorforbrug den hyppigst forekom-

mende problemstilling blandt nytilkom-

mende klienter i stofmisbrugsbehand-

ling. Ifølge Sundhedsstyrelsen opgav 65 

% af de, der søgte stofmisbrugsbehand-

ling, for første gang i Danmark i 2009 

cannabis som deres primære stof. 

Cannabisbehandling blev etableret på 

forsøgsbasis i Danmark i midten af 1990’er-

ne; i første omgang var det målrettet unge, 

senere hen også yngre voksne, men først 

omkring år 2003 blev ’voksne med et pro-

blematisk forbrug af cannabis’ etableret 

som en del af den definerede målgruppe 

i behandlingssystemet for stofmisbrugere. 

Det blev udmøntet i målrettede behand-

lingsprogrammer for netop personer med 

enten hash- eller kokainbrug som deres 

primære problematik.  

Mit projekts aktualitet placerer sig i den 

igangværende udvikling, hvor en række 

kommuner arbejder med at tilpasse be-

handlingen til de nye grupper af klienter, 

der henvender sig til behandlingssystemet. 

I foråret 2010 påbegyndte jeg mit ph.d.-

projekt på Center for Rusmiddelforskning. 

Jeg ville finde ud af, hvorfor flere og flere 

personer vælger at søge behandling for 

deres cannabisforbrug, og hvorfor flere 

og flere kommuner vælger at tilbyde be-

handling målrettet til et cannabisforbrug.  

Cannabisstorforbrugere 						   
– i & uden for behandling

OM FORFATTEREN:
UDDANNELSE: Kandidat i pædagogisk sociologi fra Danmarks pædagogiske Universitet

ARBEJDE: Misbrugsbehandler i 9 år, fuldmægtig i Servicestyrelsen i 3½ år
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AF ASTRID SKRETTING

Er misbrug af rusmidler en sygdom 
eller et produkt af sociale faktorer og 
personlig disposititon? Er behand-
ling for rusmiddelmisbrug sund-
hedsvæsenets eller socialvæsenets 
ansvar? Er rusmiddelmisbrugere 
patienter eller klienter? Holdningen 
til, hvad der er den mest hensigts-
mæssige organisering af behand-
ling, varierer. Mens det socialfag-
lige behandlingstilbud traditionelt 
har stået stærkt i Norden, er det i 
mange andre lande sundhedsvæse-
net, der har ansvaret for behandling 
af rusmiddelmisbrug.  

I Norge har vi set meget af dette 
komme og gå i bølger. Organiserin-

gen af hjælpe- og behandlingstilbud 
til rusmiddelmisbrugere er i løbet af 
de sidste tiår gået fra en overvejende 
centraliseret til en decentraliseret 
model - for så at gå tilbage til en 
centraliseret model. Misbrugerne 
er gået fra at være patienter til 
at blive klienter - for så igen at 
ende som patienter. Holdningen 
til brug af medikamenter i be-
handlingen er også gået i bølger. 
Hvor man tidligere var rundhåndet 
med medikamenter i behandlingen 
af alkoholmisbrug, kom der en pe-
riode med stor skepsis mod medi-
kamentel behandling. I Norge blev 
substitutionsbehandling af opiataf-
hængige en del af det ordinære be-

handlingstilbud så sent som i 1998. 
Som i de fleste andre lande har vi 
også oplevet, at der er blevet lagt 
større vægt på forskellige former for 
det, som gerne kaldes skadesreduk-
tion. Eksempelvis er der gennem 
mere end 20 år foregået uddeling af 
sprøjter i relativt stort omfang, og 
en forsøgsordning med offentlige 
sprøjterum blev sat i gang i 2005. 
Sprøjterumsloven blev gjort perma-
nent fra 2010.

I det følgende redegøres for tre 
substantielle ændringer i tilbud-
det til rusmiddelbrugere, som har 
fundet sted i løbet af de seneste år: 
Organiseringen af behandlingstil-
buddet, indførelse at substitutions-

oppe i Norge
Mange vil sige, at Norge kom sent i gang med substitutionsbehandling. 		
Til gengæld er udbygningen gået meget stærkt.

historie
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at dække det behov, som til hver en 
tid måtte være til stede ('sørge for'- 
ansvar). Det klare fokus på kom-
munens ansvar for at sikre hjælp i 
nærmiljøet i stedet for at overlade 
rusmiddelmisbrugeren til insti-
tutionsbehandling, blev fulgt op i 
finansieringsordningen ved, at op-
hold på fylkeskommunale inshou-
titutioner under socialtjenesteloven 
blev finansieret som en delt beta-
lingsordning mellem kommune og 
fylkeskommune.

Fylkeskommunen kunne selv eje 
og drive behandlingstilbuddene, 
men kunne også vælge at indgå i 
driftsaftaler med eller købe enkelt-
pladser i private tilbud. Tiltagene 
var i hovedsagen reguleret af so-
cialtjenesteloven, men fylkeskom-
munerne kunne også opfylde deres 
behandlingsansvar ved at bruge be-
handlingstiltag, som var reguleret 
af andre love (sygehusloven). Dette 
gjaldt i praksis først og fremmest 
ambulante behandlingstilbud med 
udgangspunkt i psykiatrien (fx de 
psykiatriske ungdomsteams), men 
også enkelte døgntilbud.

Rusreform
I årene efter årtusindskiftet gen-
nemførte Norge store sundhedspo-
litiske reformer.  Gennem fastlæ-
gereformen (2001) fik alle landets 
indbyggere tildelt en praktiserende 
læge. Ved sygehusreformen (2002) 
blev ansvar og ejerskab for sygehus 
og andet specialistsundhedsvæsen 
overført fra fylkeskommunen til 
staten. Det blev etableret fem, fra 
1.1.2009 fire, statsligt ejede regio-
nale ’helsetjenester’(RHF). De fire 
regionale helsetjenester skal sørge 
for, at der findes de nødvendige 
tilbud om specialistbehandling til 
befolkningen i de respektive sund-
hedsregioner. Sygehusreformen 
blev fulgt op af den såkaldte rusre-
form (2004). Gennem rusreformen 
blev også behandling for rusmid-
delmisbrug overført fra fylkeskom-
munen til staten ved de regionale 
helsetjenester. Behandling for rus-

strømninger, som førte til ændrin-
ger i synet på, hvordan unge stof-
misbrugere skulle håndteres. Vig-
tige elementer var, at sociale og 
psykiske problemer ikke skulle 
behandles inden for rammerne 
af en autoritær medicinsk-psy-
kiatrisk forståelse. I stedet blev 
der taget metoder i brug inden 
for rammerne af en humanistisk 
psykologisk/ pædagogisk tilnær-
melse, hvor ligeværd mellem 
klient og hjælper og socialt net-
værksarbejde var i fokus. Synet 
på stofmisbrugere ændrede sig med 
andre ord fra en traditionel syg-
domsopfattelse i retning af en so-
cialpsykologisk forståelse. Ud fra en 
erkendelse af, at stofmisbrug blandt 
unge er et sammensat problem,som 
kræver utraditionelle tilgange, blev 
der etableret forskellige nye tiltag 
som opsøgende virksomhed og be-
handlingskollektiver.  Efterhånden 
blev der også etableret behand-
lingsinstitutioner baseret på andre 
faglige tilgange. Initiativerne kom i 
stor udstrækning fra grupper eller 
enkeltpersoner, som byggede insti-
tutioner op ved hjælp af først statsli-
ge og senere også fylkeskommunale 
midler (svarende til de tidl. danske 
amtskommunale bevillinger, red.).

Fylkeskommunen får ansvar
Grundlaget for den fylkeskommu-
nale organisering af behandlings-
tilbud til rusmiddelmisbrugere, 
som det var, før sygehus- og rus-
reformen trådte i kraft, blev lagt i 
Lov om fylkeskommunalt ansvar 
for alkoholinstitutioner m.v. af 8. 
marts 1984. Lov om sociale tjene-
ster af 13. december 1991 nr. 81 
gik et skridt videre ved at pålægge 
fylkeskommunen et samlet ansvar 
for videregående behandlingstilbud 
til rusmiddelmisbrugere. Dermed 
fik fylkeskommunen behandlings-
ansvar for både alkohol- og narko-
tikamisbrugere. Socialtjenesteloven 
pålagde fylkeskommunerne ansvar 
for, at der skulle findes et tilstræk-
keligt antal institutionspladser for 

behandling for heroinmisbrugere 
og lov om lokaler til injektion af 
narkotika (sprøjterumsloven).

Behandling af rusmiddelbrugere: 
centralisering – decentralisering – 
centralisering
Behandlings- og hjælpetilbud rettet 
mod henholdsvis alkohol- og nar-
kotikaproblemer i Norge har nogle 
forskellige historier både med hen-
syn til, hvor længe sådanne tilbud 
har været tilgængelige, og hvordan 
de har været organiseret. Mens de 
første tilbud rettet mod misbru-
gere af alkohol så dagens lys i tiden 
omkring 1900, er tilbud til misbru-
gere af narkotiske stoffer naturligt 
nok af nyere dato. Når det gælder 
behandlings- og hjælpetiltag for 
alkoholmisbrugere var det i ud-
gangspunktet organisationer som 
Blå Kors, Hvite Bånd og Lægefor-
eningen som stod bag. Efterhånden 
kom staten på banen, og i årene ef-
ter 1970 øgedes statens engagement 
i behandlingen af alkoholmisbruget, 
både gennem øgede bevillinger, og 
ved at flere alkoholinstitutioner blev 
knyttet til sygehusloven.

Norge havde allerede i 1961 
oprettet den første specialklinik i 
Europa for narkotikamisbrugere 
(Statens Klinik for Narkomaner). 
De fleste af patienterne var i ud-
gangspunktet de såkaldte 'klassiske' 
narkomaner: voksne patienter, som 
misbrugte morfin eller andre opia-
ter. Efterhånden blev der også be-
hov for behandlingstilbud til unge 
og unge voksne, som havde fået pro-
blemer i forbindelse med misbrug af 
narkotika, og der blev lagt vægt på, 
at behandlingen skulle integreres i 
det ordinære hjælpeapparat inden 
for psykiatrien. 

Det blev relativt hurtigt klart, at 
den traditionelle psykiatri ikke var 
indrettet til at tage imod denne nye 
patientkategori. I begyndelsen af 
1970’erne begyndte man derfor at 
udvikle specielle tilbud i behand-
lingen af stofmisbrugere. I denne 
periode kom der politiske og faglige 
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ændringer.
Da behandlingen for rusmiddel-

misbrug var reguleret af socialtje-
nesteloven, foregik henvisning via 
den kommunale socialtjeneste, og 
kommunen betalte en egenandel for 
hver person, som var i behandling. 

Da behandlingen blev en specialis-
tydelse, tilsagde dette, at lægerne 
skulle overtage henvisningsretten, 
som det generelt er praksis for spe-
cialistydelser. Med baggrund i, at 
mange rusmiddelmisbrugere i ringe 
grad har kontakt med det primære 
sundhedsvæsen, vedtog Stortinget 
imidlertid, at socialtjenesten og 
lægerne skal være ligestillede med 
hensyn til at henvise til specialiseret, 
tværfaglig behandling for rusmid-
delmisbrug i og uden for institution. 
Socialtjenestens ret til henvisning 
omfatter imidlertid ikke de specia-
liserede helsetjenester inden for so-
matik og psykiatri.

Patientrettighedsloven giver ret 
til frit sygehusvalg. På samme måde 
har rusmiddelmisbrugere fået ret til 

private aktører. Mange af disse har 
haft driftsaftaler med en eller flere 
fylkeskommuner. Ved rusreformen 
overtog de regionale helsetjenester 
fylkeskommunernes aftaler med 
private behandlingsleverandører. 
Det er fremhævet, at de regionale 

helsetjenester må sikre, at de private 
aktører får mulighed for at bidrage 
på lige fod med offentlige udbydere 
af behandling. Samtidigt blev det 
slået fast, at der må stilles de samme 
kvalitetskrav til det private som til 
det offentlige behandlingstilbud6.I 
og med, at behandling for rusmid-
delmisbrug nu er den del af specia-
listhelsetjenesten, er der grund til at 
tro, at såvel offentlige som private 
aktører vil opleve, at der stilles andre 
og større krav til kvalitet og resul-
tater. Rammerne for at tilpasse sig 
sådanne krav vil imidlertid være for-
skellige. De offentlige behandlings-
enheder vil ikke på samme måde 
som de private risikere at blive holdt 
ude, selvom også offentlige behand-
lingsenheder vil kunne få pålæg om 

middelmisbrug blev dermed en 
del af specialistsundhedsvæsenet. 
Kommunerne beholdt imidlertid 
ansvaret for at yde andre typer af 
hjælp til rusmiddelmisbrugere.

De nye regionale helsetjenesters 
ansvar blev defineret som 'tværfag-
lig specialiseret behandling for rus-
middelmisbrug', og lovreguleringen 
af aktuelle behandlingsenheder 
blev overført fra socialtjenestelo-
ven til specialisthelsestjenesteloven. 
Helse- og omsorgsdepartementet1 
har i en rundskrivelse redegjort for, 
hvad de vedtagne ændringer med-
fører2.� Skrivelsen giver også en for-
tolkning af patientrettighedslovens 
bestemmelser, og hvordan disse får 
anvendelse på tværfaglig specialise-
ret behandling for rusmiddelbrug. 
Departementet har desuden udar-
bejdet et strategidokument til de 
regionale helsetjenester, hvor de 
nationale perspektiver og strategier 
i anledning af rusreformen trækkes 
op3.� 

Rusreformens mål er ambi-
tiøse. Det blev fremført, at rus-
middelbrugere med sammen-
satte problemer skal have bedre 
tilbud. Behandling for rusmid-
delmisbrug skal udvikles til en 
tværfaglig specialisthelsetjene-
ste med fokus på helhedsorien-
terede og individuelt baserede 
tilgange, der vægter såvel det 
socialfaglige som det sundheds-
faglige perspektiv4. Tanken med 
rusreformen er at sikre, at rusmid-
delbrugeres rettigheder som patien-
ter varetages på en bedre måde, og 
at rusmiddelbrugere på en enklere 
måde kan få de specialiserede sund-
hedsydelser, som er nødvendige for 
at reducere somatiske og psykiske 
problemer, samtidig med, at de er 
i misbrugsbehandling. Behovet for 
at sikre et bedre tilbud til  rusmid-
delmisbrugere, som samtidig har al-
vorlige psykiske lidelser, er specielt 
fremhævet.5 

Hjælpe- og behandlingstilbuddet 
til rusmiddelmisbrugere i Norge har 
traditionelt haft et stort element af 

Hjælpe- og behandlingstilbud til rusmiddelbrugere har været genstand for 

store ændringer op igennem tiden. Fx fik behandlingstilbud til alkohol- og narko-

tikamisbrugere, som i udgangspunktet var organiseret hver for sig, en fælles orga-

nisering i løbet af 1900-tallet. Og mens der i mange år var stor modstand mod at 

bruge medikamenter i behandlingen af narkotikamisbrugere, satses der nu stort på 

substitutionsbehandling af heroinmisbrugere. Ligeledes har vi gennem flere år set en 

stor satsning på skadesreduktionstiltag, fx lavtærskel-tilbud med sprøjteudlevering. 

Stortinget har også vedtaget en lov, som giver kommunerne adgang til etablering af 

såkaldte sprøjterum.
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Behandlingsoptimisme 		
–  metadon giver negativ signalværdi
Efterhånden opstod der imidler-
tid en vis 'mumlen' i dele af fagfel-
tet; noget, som hang sammen med  
HIV-epidemien og det, at de frem-
lagte prognoser for spredning af 
virusset blandt sprøjtebrugere var 
meget dystre. Spørgsmålet blev ud-
redt i det daværende 'Sentralrådet 
for narkotikaproblemer', men kom 
aldrig til nogen realitetsbehandling. 
I 1989 startede Oslo Kommune 
imidlertid forsøg med vedligehol-
delsesbehandling af HIV-positive 
med alvorligt nedsat immunforsvar, 
uden at det vakte nogen nævnevær-
dig debat. Dette blev ikke betragtet 
som behandling af misbrug, men 
som at HIV-syge stofmisbrugere 
skulle have mulighed for en så vær-
dig afslutning på livet som muligt.

At der aldrig blev nogen reel dis-
kussion om metadonbehandling 
som et alment tiltag mod HIV-epi-
demien blandt misbrugere hænger 
sikkert sammen med, at HIV-epi-
demien blandt stofmisbrugere i 
Norge snart viste sig at være relativt 
begrænset. Socialdepartementet 
gjorde også en indsats gennem en 
særskilt handlingsplan for at udbyg-
ge de medikamentfrie behandlings-
tiltag12.� Videre blev der etableret 
ordninger med gratis uddeling af 
sprøjter for at begrænse smitte gen-
nem sprøjtedeling.

De vigtigste grunde til, at man i 
Norge var imod metadonbehand-
ling til stofmisbrugere, kan kort op-
summeres således:
	 tro på forandring stor grad af be-

handlingsoptimisme 
	metadon giver signaler om, at 

man opgiver misbrugerne og ikke 
tror, at de kan forandre sig (nega-
tivt menneskesyn)

	metadon indebærer, at man påfø-
rer misbrugere en livslang afhæn-
gighed

	modstanden mod metadon gen-
spejler, at det medicinske felt i 
ringe grad var engageret i be-
handling af stofmisbrugere.13

stoffer hovedsageligt må ses som et 
symptom på mistrivsel. Det er de 
bagvedliggende problemer og ikke 
selve misbruget, som skal være i fo-
kus for behandlingen. Den samme 
hvidbog slår også fast, at det ikke er 
ønskeligt at bruge medikamenter i 
behandlingen af stofmisbrugere, da 
dette kan opfattes som støtte til at 
forlænge afhængigheden. Helsedi-
rektoratet kom således i 1976 med 
retningslinjer om, at metadon kun 
kunne udskrives i tilknytning til sy-
gehus, noget som i praksis forekom 
i meget begrænset omfang.9 I sidste 
ende forsvandt også denne mulig-
hed. I flere år var der med andre 
ord ikke noget tilbud om vedli-
geholdelsesbehandling med me-
tadon i Norge, og der var heller 
ikke nogen diskussion om denne 
behandlingsform. Da regeringen 
i midten af 1980erne fremlagde 
sin næste hvidbog om narkoti-
kapolitikken10, blev metadonbe-
handling ikke engang diskuteret. 
Norge var imidlertid ikke alene om 
denne indstilling. Mens substituti-
onsbehandling med metadon blev 
brugt i lande som USA, Storbrittan-
nien, Danmark, Schweitz og Hol-
land, havde fx Frankrig, Tyskland, 
Belgien og Grækenland den samme 
restriktive holdning som Norge. Det 
er først i 1990erne, at der er kom-
met gang i substitutionsbehandling 
i disse lande.11

frit valg af behandlingssted. Valget 
omfatter behandlingsenheder i hele 
landet, som indgår i de regionale 
helsetjensters behandlingstilbud. 
Retten til frit valg er med andre 
ord ikke begrænset til den helsere-
gion, hvor man som patient 'hører 
hjemme'. Retten til frit valg af be-
handlingssted omfatter imidlertid 
ikke valg af behandlingsniveau. En 
patient, som er visiteret til at mod-
tage behandling for sit rusmid-
delmisbrug, kan eksempelvis ikke 
vælge institutionsbehandling, hvis 
han eller hun er visiteret til ambu-
lant behandling.

Substitutionsbehandling
I Norge var der i mange år stor skep-
sis over for brugen af metadon i stof-
misbrugsbehandlingen. I 1970erne 
var der enkelte læger, som udskrev 
metadon, men i sidste ende gik Hel-
sedirektoratet ud og advarede stærkt 
imod dette. Begrundelsen var først 
og fremmest knyttet til, at målet for 
stofmisbrugsbehandlingen skulle 
være stoffrihed og ikke afhængighed 
af  medikamenter.7 Dette må igen 
ses i sammenhæng med den på det-
te tidspunkt rådende forklarings-
model til forståelse af årsagerne til 
misbrug af narkotiske stoffer.

Den første hvidbog om narkoti-
kaproblemerne8 siger eksempelvis, 
at det er regeringens opfattelse, at 
misbrug af afhængighedsskabende 
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Sprøjterum
I december 2004 vedtog Stortinget 
en midlertidig lov og forskrift om 
prøveordning med lokaler for in-
jektion af narkotika (sprøjterumslo-
ven). Loven blev gjort permanent i 
2009 med virkning fra 2010. Spørgs-
målet om etablering af sprøjterum 
blev første gang rejst i Stortinget i 
en forespørgselsdebat i 1999, som 
resulterede i, at regeringen mod-
tog  en række forslag til narkotika-
politikken, deriblandt: 'Stortinget 
ber regeringen udrede etablering af 
'sprøjterum' bemandet med sund-
hedspersonale'19.� Med henvisning 
til en udtalelse fra FN's narkotika-
kontrolråd (INCB) til danske myn-
digheder20, hvori det blev påpeget, 
at etablering af sprøjterum  vil være 
et brud på FN's narkotikakonven-
tioner, svarede daværende social-
minister Melveit Kleppa, at det ikke 
var aktuelt at etablere et sådant til-
bud i Norge.21

Skiftende regeringer		
 – skiftende holdninger
Efter den borgerlige centrumsrege-
ring sagde nej til sprøjterum i 1999 
havde skiftende regeringer forskel-
lige holdninger til sagen. Spørgs-
målet kom op i Stortinget på ny i 
marts 2001, da fire stortingsrepræ-
sentanter fremlagde forslag om et 
nationalt kriseprogram mod 'over-
dosisepidemien'. Sprøjterum blev 
her nævnt som et muligt tiltag. Stor-
tinget begrænsede sig i dette tilfælde 
til at bede regeringen igangsætte et 
nationalt kriseprogram mod over-
dosisdødsfald uden at konkretisere, 
hvad planen skulle indeholde.22

Statsminister Jens Stoltenberg 
fulgte op på Stortingets ønske med 
et forslag om, at en prøveordning 
med sprøjterum blev sendt til hø-
ring lige før regeringsskiftet i som-
meren 200123. Stortinget lod sig 
imidlertid ikke berolige. I oktober 
2001, lige efter den borgerlige tre-
partiregerings tiltrædelse, og mens 
høringsrunden pågik, blev følgende 
anmodning fremlagt: 'Stortinget be-

Forsøgsprojektet  blev gjort til 
genstand for en omfattende evalu-
ering15, og i 1997 vedtog Stortinget, 
at substitutionsbehandling skulle 
være et permanent landsdækkende 
tilbud til heroinmisbrugere. Stor-
tinget vedtog senere at nedsætte 
aldersgrænsen til 25 år, og i som-
meren 2000 blev retningslinjerne 
revideret i den forstand, at de blev 
mindre restriktive: Klienten skulle:
	være fyldt 25 år
	have en langvarig narkotikamis-

brugskarriere, som på søgetids-
punktet og i flere år op til havde 
været klart opiatdomineret 

	i rimeligt omfang have gennem-
gået behandling og rehabilitering 
uden brug af metadon og opio-
ider med sigte på rusfrihed16.� 
Cirkulæret lagde samtidigt op 

til, at der kunne gøres undtagelser 
for optagelseskriterierne, dersom 
der var tale om alvorlig kritisk og 
livstruende sygdom, som gjorde be-
handling nødvendigt. Der blev med 
andre ord åbnet op for større skøns-
mæssig vurdering. Samtidigt blev 
der åbnet for brug af andre læge-
midler end metadon (buprenorfin) 
ud fra, hvad der vurderes som mest 
hensigtsmæssigt. Behandlingsop-
lægget blev derfor ændret til 'lege-
middelassistert rehabilitering'.

Frem til 2010 var substitutions-
behandling reguleret gennem cir-
kulærer. 1. januar 2010 kom der 
imidlertid et nyt sæt rammer for 
’legemiddelassistert rehabilitering’ 
med forordninger17 og nationale 
retningslinjer.18

Antallet af patienter i sub-
stitutionsbehandling steg nær-
mest eksplosivt i årene efter, at 
Stortinget i 1997 vedtog, at sub-
stitutionsbehandling skulle være et 
permanent landsdækkende tilbud. 
Ved udgangen af 2009 var der knap 
5.400  patienter i behandling. Selv-
om mange vil sige, at Norge kom 
sent i gang med substitutionsbe-
handling, er udbygningen med an-
dre ord gået meget stærkt.

Øget elendighed
I begyndelsen af 1990erne kom der 
imidlertid stadig flere rapporter fra 
forskellige hjælpetjenester om en 
generel forværring af helbredstil-
standen blandt tunge stofmisbruge-
re. Samtidigt steg antallet af narko-
tikarelaterede dødsfald. Selvom det 
medikamentfrie behandlingstilbud 
efterhånden var blevet betydeligt 
udvidet, var det tydeligt, at dette 
ikke reducerede problemerne. Det 
blev mere og mere åbenbart, at 
man også måtte se efter andre 
virkemidler, og spørgsmålet om 
metadonbehandling blev aktua-
liseret.

På denne baggrund gav socialde-
partementet i 1991 Norges almen-
videnskabelige forskningsråd til 
opdrag at arrangere en såkaldt kon-
sensuskonference om 'Medikamen-
ter i behandlingen af stofafhængige' 
'udskrivning af vanedannende læge-
midler'14.� Ud fra anbefalingerne fra 
konferencen blev der i 1994 startet 
et 3-årigt forsøgsprojekt i Oslo med 
metadonassisteret rehabilitering af 
50 opiatafhængige stofmisbrugere. 
De 50 deltagere i forsøgsprojektet 
skulle opfylde følgende kriterier: 
	være fyldt 30 år
	have misbrugt opiater i mindst 10 år
	have gennemgået medikamentfri 

behandling i rimeligt omfang
	ikke have uafklarede sager med 

politi og retsvæsen.
Målsætningen for projektet var, 

at de, som fik denne behandling, 
skulle holde op med at bruge illega-
le rusmidler og finde en plads som 
'normale' samfundsborgere. Model-
len var (og er), at substitutionsbe-
handling skal suppleres med ind-
satser fra det ordinære hjælpe- og 
behandlingsapparat for at sikre den 
nødvendige psykosociale opfølg-
ning. Kontrolrutiner med overvåge-
de urinprøver indgår som en vigtig 
del af oplægget. For at illustrere, at 
metadon var en del af et helheds-
orienteret rehabiliteringsoplæg, fik 
projektet betegnelsen 'metadonas-
sisteret rehabilitering'. 
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anbefalinger, da sprøjterum blev 
debatteret i Folketinget27.� Stortin-
get tog imidlertid ikke den siddende 
regerings indstilling til efterretning. 
Da sagen blev behandlet på ny, var 
det klart, at stortingsflertallet øn-
skede en prøveordning med sprøj-
terum: 'Stortinget beder regerin-
gen om at tilrettelægge forsøg med 
sprøjterum ud fra de præmisser, 
som fremgår af udtalelser fra Ar-
beiderpartiet, Fremskrittspartiet og 

Sosialistisk Venstreparti angående 
forsøg med sprøjterum.28'  

De strafferetslige sider ved etab-
lering af sprøjterum var i udgangs-
punktet tillagt ringe vægt, hvilket 
blev påpeget af rigsadvokaten29.
Ved fremlæggelsen af statsbudget-
tet for 2003, hvor Stortingets ved-
tagelse fra juni 2002 blev fulgt op, 
blev det derfor sagt, at der var taget 
initiativer i forhold til involverede 
ministerier for afklaring af juridiske 
og andre spørgsmål knyttet til en 
eventuel etablering af sprøjterum30.�  
Videre blev rigsadvokaten bedt om 
at foretage en vurdering af de juri-
diske aspekter ved en sprøjterums-
ordning. Rigsadvokaten afgav sit 
svar i april 2003 og rejste følgende 
spørgsmål:
	Kan sprøjterum straffrit etable-

res, drives og benyttes?
	Hvad kræves for at indføre amne-

sprøjterum. Der blev henvist til, at 
der kun forelå lidt dokumentation 
på effekt af et sådant tiltag, og at 
man højst sandsynligt kunne opnå 
mere ved at satse på andre tilbud. 
Der blev også henvist til, at spørgs-
målet var blevet drøftet i Nordisk 
ministerråd i 2001. Mens Finland 
og Island ikke anså sprøjterum for at 
være aktuelt, blev det klart frarådet 
af Danmark og Sverige.  Danmark 
havde i 1999 valgt at følge INCB’s 

der regeringen følge op på (den ny-
ligt afgåede) Stoltenberg-regerings 
positive holdning til sprøjterum.24'�  
Ud fra dette valgte den borgerlige 
trepartiregering at følge op på sa-
gen, selv om den var imod etable-
ring af sprøjtrum.

Ikke overraskende var der 
store forskelle i høringsudtalel-
serne.25 Rigsadvokaten påpege-
de eksempelvis, at etablering af 
sprøjterum ville indebære et am-
nesti for narkotikabrugere ved, 
at handlinger - som er strafbare 
på ethvert andet sted - ikke skal 
forfølges i sammenhæng med et 
sprøjterum. Udfaldet af hørings-
runden blev refereret i forslag til 
revideret nationalbudget, som blev 
fremlagt i maj 200226. � Regeringens 
konklusion var her, at den ikke ville 
gå ind for at godkende forsøg med 



Stof  17  ·  www.stofbladet.dk30

bærer, at landets kommuner efter 
godkendelse fra Helsedirektoratet, 
har mulighed for at etablere sprøj-
terum. Oslo Kommune startede en 
ordning med sprøjterum allerede i 
januar 2004.37 Indtil videre er andre 
kommuner ikke fulgt efter.

Slutbemærkninger
Som nævnt indledningsvist har der 
gennem årene været forskellige op-
fattelser af, hvorvidt misbrug af rus-
midler har sin forklaring i sociale 
faktorer, eller om det skal opfattes 
som en sygdom. Mens sygdomsfor-
klaringer på misbrug stod stærkt, da 
de første behandlingstilbud til alko-
holmisbrugere i sin tid blev etab-
leret, blev disse erstattet af sociale 
forklaringsmodeller i 1970erne. I 
de senere år har vi så været vidne 
til, at sygdomsforklaringer på mis-
brugsudvikling har fået stadig større 
plads, noget som igen har ført til, at 
medicinske hjælpetilbud mere eller 
mindre er i færd med at fortrænge 
de socialfaglige. Dette kan eksem-
pelvis illustreres ved, at behandling 
for rusmiddelmisbrug er blevet ind-
lemmet i specialisthelsetjenesten og 
den store satsning på substitutions-
behandling. Parallelt har vi set, at 
betegnelsen rusmiddelmisbrugere 
efterhånden er blevet fortrængt af 
betegnelsen rusmiddelafhængige. 
Vi befinder os med andre ord i en 
tid, hvor medicinske forklaringsmo-
deller på misbrug i stigende grad er 
fremherskende, og hvor behand-
lings- og hjælpetilbud bliver mere 
og mere medicinsk orienteret. ■

Denne artikel har tidligere været bragt 
i det norske tidsskrift ’Fortid - Historie-
studentenes tidsskrift’, UiO nr. 4-2010, 
7. årgang. www.fortid.no 
STOF takker forfatter og redaktør for 
tilladelse til at bringe artiklen. 
Oversættelse: Birgitte Jensen.

derede nationalbudget i juni 2003 
drøftede Stortinget sagen på ny. De 
forskellige partier stod fast på tidli-
gere standpunkter. Arbeiderpartiet, 
Sosialistisk Venstreparti og Frems-
krittspartiet havde imidlertid flertal 
i Stortinget, og Stortinget vedtog 
dermed en ny anmodningsvedta-
gelse: ’Stortinget beder regeringen 
foreslå lovændringer, som kan bane 
vejen for forsøg med sprøjterum.'34  

Regeringen fik således sagen tilbage 
endnu engang.

Lovarbejdet tog nogen tid, men i 
april 2004 blev der fremlagt et for-
slag til en treårig midlertidig særlov 
for at kunne gennemføre en prøve-
ordning med sprøjterum i Norge.35 

I lovforslaget blev det foreslået, 
at der som en prøveordning kan 
etableres lokaler for injektion 
af narkotika for at få erfarings-
grundlag til at vurdere effekten 
af sprøjterum. Det beskrives, 
at ordningen skal give tungt be-
lastede narkotikamisbrugere 
skærmende og rene omgivelser 
at injicere i under opsyn af kvali-
ficeret personale. Forslaget fore-
slog, at brug af en brugerdosis 
narkotika i sprøjterum skal være 
straffri.

Lovforslaget blev principielt ved-
taget i juni 2004, men Stortinget 
ville have ændringer i regeringens 
forslag. I tråd med Stortingets ved-
tagelse udarbejdede regeringen i 
sommeren 2004 derfor et nyt lov-
forslag og en ny forskrift for at 
imødekomme de ændringer, som 
stortingsflertallet ønskede.36 Æn-
dringsforslaget blev fremlagt for 
Stortinget i oktober 2004 og ved-
taget i december 2004. Dermed 
havde Stortinget vedtaget de ende-
lige rammer for en treårig prøveord-
ning med sprøjterum i Norge. Den 
midlertidige lov, som blev vedtaget 
d. 17. december 2004, var som ud-
gangspunkt ment at skulle vare i 
tre år frem til 17. december 2007. 
Loven blev imidlertid forlænget 
frem til 17. december 2009 og blev 
gjort permanent i 2009. Dette inde-

sti for ellers strafbare handlinger 
knyttet til oprettelse og drift af 
sprøjterum?

	Hvem skal give håndhævnings
direktiver?

	Er det muligt at udforme hånd-
hævningsdirektiver, som kan fun-
gere i praksis?31

Selvom Stortinget gennem an-
modningsvedtagelsen fra juni 2002 
havde bedt regeringen om at lægge 
forholdene til rette for sprøjterum, 
var det på baggrund af rigsadvo-
katens klare udtalelser vanskeligt 
at give grønt lys for, at en sådan 
prøveordning kunne sættes i gang 
uden videre. Regeringen var derfor 
tvunget til at sende sagen tilbage til 
Stortinget med forslag om eventuel 
lovhjemmel.

Regeringen handlede nu hurtigt. I 
forslaget til revideret nationalbudget 
for 2003 bad regeringen Stortinget 
om at tage sagen op på ny.32 Regerin-
gen understregede, at de lovændrin-
ger, som rigsadvokaten mente var 
nødvendige, for at der lovligt skulle 
kunne etableres sprøjterum, ville 
byde på store juridiske udfordrin-
ger, og at de i lyset af sagens karakter 
burde sendes i en bred høring. Re-
geringen påpegede videre, at en for-
søgsordning i offentlig regi med lega-
lisering af brug af ulovlige stoffer ville 
blive svært vanskelig at ophæve igen.

Der blev også henvist til rigs-
advokatens opfattelse af, at påta-
lemyndighederne ikke har retslig 
adgang til at give retningslinjer, 
som i realiteten fritager brugerne 
af narkotika for straf, uden at så-
danne retningslinjer har hjemmel i 
lovgivningen. Regeringen fastholdt, 
at der derfor måtte foreligge en så-
dan lovhjemmel for, at man skulle 
kunne gennemføre et forsøg med 
sprøjterum. Ud fra den daværende 
regerings modstand mod sprøjte-
rum anbefalede tinget derfor, at: 
’Stortinget tager til efterretning, at 
regeringen ikke foreslår lovændrin-
ger, som baner vejen for forsøg med 
sprøjterum.33

Ved behandlingen af det revi-
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demi bliver afløst af en forklaring 
om misbrug/ afhængighed som et 
symptom på fejlsocialisering. 

Førstnævnte betegnes epidemi-
modellen og har en iboende beskri-
velse af stoffet som den smitbare 
kilde, der ved kontakt overtager sty-
ringen over det enkelte menneskes 
liv. Misbruget vil forværres  – pro-
grediere til uanede mængder og gra-
der. Behandlingen er her isolation af 
smittekilden og den syge, den smit-
tede. Fejlsocialiseringen ser mis-
bruget som et symptom på, at det 

en psykiatrisk diagnose og et mis-
brug/ afhængighed af rusmidler, er 
imidlertid lige så gammelt som den 
psykiatriske institution. Det, man 
iagttog i Danmark i 1980’erne og 
1990’erne, var således ikke noget 
nyt fænomen, men måden det blev 
forstået på havde forandret sig.  

Den mest afgørende forandring, 
der er sket i løbet af psykiatriens  to 
hundrede leveår, er forklaringen på, 
hvordan afhængighed og misbrug 
udvikles. Hvor en forestilling om 
misbrug/ afhængighed som en epi-

dobbeltdiagnose

AF LOTTE SØNDERBY 

Dobbeltdiagnose-betegnelsen – i 
daglig jargon DD - blev officielt 
introduceret herhjemme i 1994 af 
Birgit Jessen-Petersen i forbindelse 
med hendes afhandling om de psy-
kotiske misbrugere. Betegnelsen 
blev hentet fra det amerikanske 
’dual-diagnosis’, som er en beskri-
velse af mennesker, der både har 
en psykiatrisk diagnose og en mis-
brugsdiagnose. Fænomenet, dvs. 
den samtidige tilstedeværelse af 

Dobbeltdiagnose 				 
– dobbelt belastning? 
200 år med psykiske lidelser og rusmidler i psykiatrien. Et historisk tilbageblik på, hvordan psykia-
trien har udviklet sig i Danmark i forhold til dobbeltdiagnose-lidelser – samt et kig til Norge …

‘Knowing is not enough, we 
must apply. Willing is not 
enough, we must do it.

Johan Wolfgang von Goethe
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potentiale: petidin, metadon og am-
fetamin. Hypotesen er stadig i 1953, 
at der er tale om selvmedicinering, 
med Pontoppidan som den vigtigste 
videnskabelige kilde: 

’Man må gå ud fra, at eufoma-
nierne oprindelig, bortset fra læge-
tilfældene, i det overvejende antal 
tilfælde var opstået ud fra vedkom-
mendes brug af de pågældende 
stoffer mod sygdom [Pontoppidan 
1883], og at der i hvert fald fra 
begyndelsen næppe har eksisteret 
større samlede kredse af personer, 
der havde påbegyndt brugen af 
stofferne alene eller overvejende i 
nydelseshensigt’(Betænkning om 
Misbrug af euforiserende stoffer, 
1953, s. 26).

Det nye i 1940'ernes Danmark 
er en gruppe af 'eufomaner', som 
ikke synes at passe ind i Pontoppi-
dans forklaringsmodel. Det er ikke 
mennesker, der er blevet smittet af 
læger, fordi de har haft en tidligere 
smerte – fysisk eller psykisk. Det er 
mennesker, der er blevet afhængige, 
fordi de alene har søgt behag og 
eufori. Stofferne fik de ved at lyve 
sig til recepter hos forskellige læger. 
De lokkede andre med i gruppen af 
rusmiddelbrugere, hvorved der blev 
mulighed for at skaffe sig flere nye 
recepter. ’Eufomanien i kredsene er 
utvivlsomt ’smitsom,’ beskrives det.  
Disse personer har lært stofferne at 

bøjelighed til afhængighed. Det be-
tyder, at misbrugeren betragtes som 
syg, og langt de fleste afhængigheds-
tilstande behandles på psykiatriske 
hospitaler. 

Med lægeloven fra 1934 pålæg-
ges lægerne fx at udvise ansvarlig-
hed i forhold til udlevering af morfin 
og kan ved misligholdelse fratages 
bestallingen. På dette tidspunkt er 
der stadig mange læger indlagt til 
afgiftning på de psykiatriske hospi-
taler. Inspireret af Opiumskonven-
tionerne kommer der 2 år senere en 
særlig opiumslov, hvor fremstilling, 
salg og videredistribution bliver 
gjort ulovlig med en strafferamme 
på op til ½ år. Skurken er stoffet i sig 
selv, den afhængige er syg og uden 
skyld. Derfor er det heller ikke ulov-
ligt at besidde euforiserende stoffer 
eller at være misbruger.  Denne epi-
demiologiske forklaringsmodel her-
sker uforstyrret frem til krigen.

Under 2. Verdenskrig bliver flere 
læger taget i 'uforsvarlig ordinering 
af morfin’. Problemet med eufoma-
ni [som brug af morfin betegnes på 
daværende tidspunkt (jf. ’eufori’)], 
er stigende op gennem 1940’erne. 
Dels er der en generel bedre øko-
nomi, dels er der 2. Verdenskrig og 
alt det, en krig bærer med sig. Nye 
præparater er desuden kommet til, 
som man i lægestanden ikke har væ-
ret opmærksom på har et misbrugs-

enkelte menneske ikke er tilpasset 
samfundet, og behandlingen bliver 
socialisering. 

De syge eufomaner og de 		
fejlsocialiserede nydelsessyge
I 1870’erne dukkede der et nyt og i 
stadig grad mere udbredt fænomen 
op i overklassens Danmark  – morfi-
nisme. I samme grad som de fattige 
dulmede sig med brændevin, kunne 
man iagttage, hvorledes overklassen 
og ikke mindst lægestanden dul-
mede sig med morfin.  Den danske 
psykiater Knud Pontoppidan blev 
særligt bekymret over denne udvik-
ling og skrev således en afhandling 
over emnet ’Den kroniske morfi-
nisme’. Pontoppidans hypotese var, 
at en af de underliggende årsager 
til udvikling af en afhængighed lig-
ger i en forudgående disposition for 
psykiatrisk lidelse. Det samme, som 
i øvrigt allerede var iagttaget hos al-
koholikerne: 

’De hypokondre eller irritable 
Forstemninger, som nervøse Men-
nesker lide under, den dybe Me-
lankoli, der til Tider kan overfalde 
Individer med hin sygelige Arv  – 
sådanne Lidelser maa kunne dis-
ponere til fortsat brug af et Middel, 
der har en enestaaende Evne som 
psychisk smertestillende’. (Knud 
Pontoppidan, Den kroniske morfi-
nisme, s.18).

For Pontoppidan var dynamik-
ken i afhængigheden den samme, 
lige meget om der var tale om mor-
fin eller alkohol. Det, der var særligt 
ved morfin, var, at lægerne kom til 
at repræsentere vejen til stoffet. Læ-
gerne var smittekilder. Pontoppi-
dans konklusion var derfor, at læger 
så vidt muligt burde undgå at ud-
sætte mennesker med 'svage psyker' 
for morfin-indsprøjtninger, fordi 
det udsætter dem for en unødven-
dig fare for at udvikle afhængighed.   
Epidemimodellen, som herskede 
i 1800-tallet, indgyder således til 
respektfuld omgang med de milde 
dråber over for mennesker, som har 
en vis ’proneness to addiction’  – til-

Bekiendtgørelse:

Da det er fornummet, at Brændevin i St. Hans Hospital har forvoldet 
adskillige Uordener, og da der i Hospitalet til alle Tider ere Patienter 
og andre, for hvilken Brændevin er skadelig, saa har Direktionen 
allerede for nogen Tid siden fundet det nødvendigt at forbyde udsalg af 
Brændevin paa Hospitalet.
§6 Dersom nogen af Patienterne, eller Lemmerne, nogensinde findes 
drukken på Hospitalet, og det saaledes fornemmes, at den har vidst at 
tilsnige sig på en eller anden Maade Brændevin, skal den indsættes i 
Fængsel, indtil den tilstaar, af hvem og hvorledes den har fået Brændevin

Den specielle Direction for Sct. Hans Hospital, den II Februari 1803. 
Malling. Pontoppidan. Jessen. Lovmand. Bang.
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hashrygning som en del af nutidens 
ungdomskultur. Provobevægelser 
og hippiekultur sættes i forbindelse 
med den hashrygning, som de unge 
på tværs af sociale skel kan samles 
om. Politiet og senere Sundheds-
styrelsen hentes modvilligt ind på 
opgaven om bekæmpelse af denne 
ungdomsnarkomani.  Det psykiatri-
ske behandlingssystem ville gerne 
bibeholde misbrugsbehandlingen, 
som den havde haft de sidste knap 
150 år. Det primære sundhedssy-
stem havde rigeligt at se til med den 
lægelige specialisering og takkede 
nej til misbrugsopgaven. Da man 
til gengæld står over for en social-
reform (Bistandsloven, 1976), hvor 
det sociale system tænkes ind som 
et koordinerende serviceorgan for 
borgerne, blev dét tungen på vægt-
skålen, og det sociale system ’vin-
der opgaven’. Forklaringsmodel-
len omkring udvikling af misbrug 
kommer i denne sammenhæng til 
at stå mellem den velkendte epide-
miologiske, sygdomsmodel og den 
amerikansk inspirerede forklaring 
om misbrug som symptom på fejl-
socialisering. Kampen mellem de to 
foregik helt præcist i Ugeskrift for 

på centralsygehusene bliver efter-
hånden organisatoriske alternativer 
for behandlingspsykiatri.  Stadig 
rummes de tungeste patienter pri-
mært på de store statshospitaler. I 
begyndelsen af 1960’erne strømmer 
nye ideologiske bevægelser  ind over 
den vestlige verden: Fremfor livs-
varig opbevaring og afskærmning 
fra samfundet skal de psykiatriske 
patienter have terapi og socialiseres 
ind i samfundet. Ambulant psykiatri 
synes efterhånden at være det eneste 
rigtige, selvom man gik til det med 
nogen famlen. Den eneste ambu-
lante model, man kendte, var fra det 
somatiske sygehus. Men i kopierin-
gen af den glemte man at tage højde 
for de psykiatriske patienters 'initia-
tivfattigdom' og til tider 'svigtende 
dømmekraft'.

Modeller for hash, misbrug, 	
afhængighed - ungdom
Afhængighed af stoffer var langt 
fra noget nyt, men stod for be-
folkningen som noget eksotisk og 
fjernt. Noget, der sjældent vedrørte 
den lille dansker.  Derfor kommer 
det som et chok, da danske aviser 
i midten af 1960’erne beskriver 

kende gennem hinanden. Hvor man 
hidtil alene havde haft såkaldte pro-
blembærere  – de syge misbrugere - 
introduceres der med denne gruppe 
også problemskabere.  Mennesker, 
der ikke blot havde brug for hjælp, 
men også i sig selv skabte proble-
mer.  Da der ikke er overvældende 
gode erfaringer med afvænning, er 
forebyggelse den fremherskende 
filosofi.  Med loven forsøger man 
at skelne mellem problembærerne 
og problemskaberne ved at skærpe 
straffen for handel med euforiseren-
de stoffer med en strafferamme på 
op til to år.  Den afhængige er stadig 
beskyttet mod straf. 

Betænkningen fra 1953 slår på 
den måde en streg i sandet i forhold 
til forståelsen af mennesker med et 
misbrug. Den adskiller – eller for-
søger at adskille - eufomanerne i to 
grupper: Dem, der er syge og pro-
blembærende, men samtidigt skal 
afskærmes fra samfundet, og dem, 
der er forlystelsessyge og problem-
skabende, som skal skærmes af fra 
samfundet og 'svagere' borgere. 
Sidstnævnte skal i ’psykopatforva-
ring’, mens den første gruppe skal 
på psykiatrisk hospital. Begge for-
klares ud fra epidemimodellen. 

Nye måder i psykiatrien
Frem til 1938 havde psykiatriens 
målgruppe alene været de svært 
sindssyge. Det betyder fx, at det in-
den ’sindssygeloven’ fra 1938 stort 
set var umuligt at blive indlagt fri-
villigt. Da der i 1938 blev åbnet op 
for de lettere sindslidelser, blev be-
hovet for psykiatriske sengepladser 
også større.  Udbygninger i 1930 og 
1940 på de dengang 8 store statsho-
spitaler i Danmark var langt fra nok 
til at dække behovet, og i 1950’erne 
var der udpræget pladsmangel på de 
efterhånden faldefærdige statsho-
spitaler. Befolkningen beklager sig, 
og rundt om i landet begynder lo-
kalpolitikerne af egen kraft og pen-
gepung at skabe decentrale psykia-
triske behandlingstilbud. Ambulant 
psykiatri og psykiatriske afdelinger 
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ud. Psykiatrien havde dengang ger-
ne beholdt misbrugsbehandlingen, 
men måtte trække sig, da resten af 
sundhedsvæsenet ikke bakkede op. 
I dag ca. 50 år senere har vi rent vi-
denskabeligt konstateret, at afhæn-
gighed er en kronisk lidelse, som 
skaber store sociale problemer. Til 
trods for det er misbrug og afhæn-
gighed stadig opgaver for de sociale 
systemer, mens der gennem sund-
hedslovens §§ 141 og 142 sikres læ-
gelig bistand. Dette kræver en høj 
grad af kommunikative færdigheder 
mellem de sociale og sundheds-
mæssige systemer og fagpersoner.   

Faldet mellem stolene igen, igen og igen
Hvordan ser det ud i dag? Lektor ved 
Ålborg Universitet, Janne Seemann, 

beskriver, at vi har en problematik-
kens konstans i det danske sund-
hedsvæsen, og at det siden kommu-
nalreformen i 1970 er gået ned ad 
bakke med sammenhængskraften i 
patientforløbene.   I en gennemgang 
af dokumenter fra 1970 og frem til i 

opgavemængde og opgaveløsning. 
Omkring 10 år efter, at afinstitu-

tionaliseringen rigtigt kom i gang, 
præsenteres de første beskrivelser af 
den psykisk syge misbruger. Særligt 
er de at finde i hjemløse-populatio-
ner og på forsorgshjem, som eksem-
pelvis beskrevet i Preben Brandts 
disputats fra 1992.  Problemstil-
lingen bliver efterhånden mere og 

mere tydelig og umulig at overse 
som noget forbigående. Det sociale 
system og fejlsocialiseringsmodel-
len vandt sejren over den epidemio-
logiske, medicinske model, da den 
i 1960’ernes Danmark rent ideolo-
gisk og organisatorisk så mest rigtig 

Læger og Nordisk Medicin hen over 
året 1971. Fejlsocialiseringsmodel-
len vinder, og behandling af mis-
brugerne bliver med fokus på reso-
cialisering. Sådanne tanker var helt 
nye på dansk grund. Metoder og 
tilgange til opgaven var nytænkende 
og afprøvende, hvilket Tine Brylds 
beskrivelser er et levende eksempel 
på (se Løkkegaards bog og uddrag 
herfra i STOF nr. 16). 

Men fejlsocialisering var ikke hele 
sandheden omkring denne model. 
Bagom ligger for det første en opfat-
telse af, at der er 'en rigtig måde at 
leve på'. For det andet ligger der en 
forventning om, at en tilvalgt stra-
tegi kan vælges fra igen. ’Svingdørs-
patienter’ og ’patienter, der er svære 
at placere’, synes at udtrykke nogle 
af de kampe, der har ligget mellem 
patient og behandlingssystem. Fa-
ren ved fejlsocialiseringsmodellen 
er en iboende overbevisning om, at 
det, der kommer fra misbrugeren, 
netop er det, der har bragt ham eller 
hende derhen, hvor den pågælden-
de er. Der opstår problemer med 
behandlings-alliancen. 

Det er i slutningen af 1970’erne, 
at den psykiatriske population usik-
kert famler sig frem efter årtier på 
institutioner. På vejen møder de af-
hængige, oprørske og eksperimen-
terende unge, der oplever sig stemp-
let som ’forkerte’ af samfund og 
behandlingssamfund. Hverken de 
unge – eller de psykiatriske brugere 
- er helt sikre på deres egen identitet 
eller tilhørsforhold.  Kommunalre-
formen har år forinden revolutione-
ret organisering og administration 
af de offentlige systemer, hvorfor 
ingen har et egentligt overblik over 

’De hypokondre eller irritable Forstemninger, som nervøse 
Mennesker lide under, den dybe Melankoli, der til Tider kan over-
falde Individer med hin sygelige Arv  – sådanne Lidelser maa kunne 
disponere til fortsat brug af et Middel, der har en enestaaende Evne 
som psychisk smertestillende’. 
(Knud Pontoppidan, Den kroniske morfinisme)



Stof  17  ·  www.stofbladet.dk36

de ligger og venter på at blive fun-
det, er de hverken særligt stille eller 
særligt pæne. De ligger på gulvet og 
mister liv, færdigheder og  funkti-
onsevner. 

I internationale kredse er der 
enighed om, at integreret behand-
ling, dvs. hvor den psykiatriske 
lidelse og misbruget behandles i 
samme tilbud og af samme behand-
lere, er det mest optimale til mål-
gruppen.  Integreret behandling vil 
i Danmark kræve opkvalificering af 
personale og vurderes muligt inden 
for afgrænsede rammer som eksem-
pelvis et døgntilbud. Eftersom sam-
menhængende patientforløb synes 
så svære at gennemføre, vil det også 
være en udfordring at se den inte-
grerede behandling gennemført i 
det ambulante tilbud, som de fleste 
patienter får tilbudt. 

Denne udfordring underbygges 
af strukturreformen, som fødte idé-
en om sundhedsaftaler og koordina-
tionsudvalg. Disse skulle fremadret-
tet være garanten for sammenhæng 
i patientforløb  – også for patienter 
med en dobbeltdiagnose. Selvom 
den integrerede behandling er den 
internationalt mest anbefalede, gi-
ver sundhedsaftalerne en opskrift 
på parallel behandling af patient-
gruppen, dvs. en behandling, hvor 
hver instans udfører det, de er bedst 
til, og hvor patienten selv integre-
rer eller koordinerer behandlingen. 
Dette kræver et højt funktionsni-
veau hos patienterne. Samtidig er 
tilbagemeldingerne, at regionerne 
som den stærke part har defineret 
aftalerne og dermed pålagt kom-
munerne opgaver, de ikke kan leve 
op til.  

Kvaliteten af tilbuddene til men-
nesker med en dobbeltdiagnose har 
forandret sig enormt i løbet af de 
sidste 10 år, men der er også noget, 
der ikke har forandret sig ret meget.  
Faldet mellem to stole opleves sta-
dig, men der er også flere og flere 
offentlige systemer, der arbejder på 
at kunne rumme borgere med mere 
komplekse problemer. Grundlæg-

søg på samarbejde, men havde også 
grobund i en uvidenhed om hinan-
den og endte ofte op med at blive 
de ’nemme forklaringer’, som fritog 
parterne for at gå i gang med et reelt 
samarbejde.  Eksempelvis var det en 
udtalt myte, at det alligevel altid var 
sygehuslægen, der bestemte en ud-
skrivning, og at døgnindlæggelse var 
den dyreste løsning og derfor altid 
burde undgås.  

’Faldet mellem to stole’ er ble-
vet beskrivelsen af de dobbeltdiag-
nosticeredes tilbud og forløb i de 
offentlige systemer, men de dob-
beltdiagnosticeredes situation er 
ikke enestående, når det kommer til 
patientforløb i det hele taget, jf. fx 
Toftegårds-udvalgets undersøgelse 
i 1988 af ældre menneskers forløb 
fra sygehusindlæggelse til hjemtag-
ning til kommunen. Mekanismerne 
synes at være de samme, retorikken 
ligeså.  Det særlige i forhold til men-
nesker med en dobbeltdiagnose er 
måske alene, at disse falder særlig 
hårdt og særligt larmende. Og mens 

dag fandt Seemann, at problemerne 
omkring samordning af indsatserne 
med henblik på  sammenhæng i pa-
tientforløbene er uforandrede på 
trods af de 40 års afstand.  Vi taler 
stadig om tydeligere opgaveforde-
ling, mere forebyggelse, flere res-
sourcer til den primære sektor og en 
bedre koordinering af indsatserne.  
Problemerne er de samme, uanset 
om vi bevæger os inden for soma-
tikken, den sociale sektor eller i 
psykiatrien. I 1988 blev der lavet en 
afgørende undersøgelse af forhold, 
der gjorde, at patientforløbene for-
blev usammenhængende. Undersø-
gelsen konkluderede, at tendensen 
til mytedannelser og manglende 
ledelsesmæssigt initiativ havde en 
stor del af skylden for den mang-
lende sammenhæng i behandlings-
forløbene. Fx myter om, at social-
forvaltningerne er paragrafryttere, 
at læger ikke ønsker at forholde sig 
til det økonomiske, at sygehuslæger 
er perfektionister etc. Myterne ud-
sprang delvist af erfaringer fra for-

Peter Land, Untitled, 2006, courtesy of Galleri Nicolai Wallner

Det danske system er liberalt, hvilket vil sige, at frihed og den enkel-
tes autonomi vægtes meget højt. Det kan lægge op til, at den enkelte 
borger selv er ansvarlig og måske endog direkte ene-ansvarlig for 
eksempelvis den sundhedstilstand, han eller hun har. 
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år og de danske på gennemsnitsligt 
42 år.  Forklaret ud fra ovenstående 
ideologiske model vil man i Norge 
ikke forvente, at borgeren kan tage 
ansvaret alene, og derfor placere 
vedkommende i et behandlingstil-
bud med det samme.  Her skal han 
eller hun lære at tage ansvaret for sin 
problemstilling. I Danmark har man 
i årevis givet borgeren ansvaret selv 
og ladet vedkommende forsøge alt 
muligt forinden, før han eller hun, 
17 år efter sin norske broder eller 
søster, som 42 årig tilbydes et be-
handlingstilbud.  Sverige og Norge 
er enige om, at behandlingstilbud-
det er det første, der skal til, fordi 
man mener, at man rent politisk har 
et ansvar for målgruppen og derfor 
skal �stoppe ulykken� og mindske 
skaden så hurtigt som muligt. 

Nationale retningslinjer 
Som tidligere nævnt er det ikke til-
fældigt, at det er vore norske brød-
re og søstre, der er de første til at 
præsentere nationale retningslinjer.  
Der er to ben i satsningen: dels pa-
tienten, der skal have en oplevelse 
af mestring og sammenhæng, når 
vedkommende bevæger sig gennem 
systemerne, og dels er der det poli-
tiske og administrative niveau. Ret-
ningslinjerne omhandler i høj grad, 
at sidstnævnte niveau skal sikre, at 
patienten oplever mestring og sam-
menhæng, således at denne kan yde 
sin del af arbejdet mod bedring. 

Det nærmeste, vi i Danmark 
er kommet noget, der ligner ret-
ningslinjer på området, er førom-
talte sundhedsaftaler. Samtidig må 
vi ikke glemme, at Danmark, som 
det mest liberalistiske land af de 
tre nævnte, også har decentralise-
ret beslutninger ud til flest mulige 
kommunale enheder. Liberalismen 
gælder således ikke blot patienter-
nes frihed, den gælder også kommu-
nerne, de enkelte tilbud og fagper-
sonerne.  I en status over indsatsen 
i kommunale tilbud i to regioner i 
Danmark blev det konstateret, at 3 
ud af 75 tilbud var integrerede. 

som for en stor del bygger på en so-
cialdemokratisk ideologi. I stedet 
for at igangsætte informationskam-
pagner, vil man i Sverige undersøge, 
hvorledes den sociale ulighed kan 
blive mere jævn. 

Et besøg i Sverige lige efter, at vi 
i Danmark havde startet behand-
ling med lægeordineret heroin, var 
i den forbindelse temmeligt interes-
sant. Vore svenske kollegaer var dybt 
forargede og mente, at vi i den grad 
svigtede brugerne og gjorde dem 
afhængige af det offentlige som 
statsautoriserede narkomaner. Den 
svenske stat støtter kun  'det sunde 
liv'/ 'det gode liv', hvilket ikke indbe-
fatter gratis heroin.  Derimod er der 
mange afdelinger for tvangsbehand-
ling af misbrug og afhængighed, hvis 
opgave er formuleret med henblik 
på de tilfælde, hvor staten går ind og 
hjælper en borger, der ikke længere 
kan hjælpe sig selv. Såvel Sverige 
som Danmark har således en ten-
dens til at mene, at ansvaret for et 
godt helbred primært er placeret ét 
sted, men det er hhv. i det politiske 
system eller hos den enkelte borger. 

Som social-liberal er man i Norge 
optaget af at placere ansvaret to ste-
der. Dels hos borgeren og dels i det 
politiske system.  Ved ulighed i sund-
hed blandt befolkningen vil fokus 
være på dels at omrokere ressourcer, 
sekundært at opkvalificere den en-
kelte borger til at kunne træffe gode/ 
bedre valg. Der er et grundlæggende 
ønske om, at den enkelte borger skal 
føle en mestring – en sammenhæng, 
når denne skal bevæge sig rundt i de 
offentlige systemer. 

I en skandinavisk undersøgelse af 
specialiserede tilbud til mennesker 
med en dobbeltdiagnose blev de 
ideologiske forskelle eksemplifice-
ret.  Eksempel: I Norge og Sverige 
startede man med at sætte patienten 
i behandling, i Danmark tilbød man 
først ambulante- og botilbud, inden 
behandlingstilbuddene kom på bor-
det. For det andet var der stor alders-
forskel mellem de norske klienter i 
behandling på gennemsnitsligt 25 

gende synes det dog, som om den 
helt basale forståelse for, hvad det 
vil sige at samarbejde og samorgani-
sere, mangler. Mange gange oplever 
vi stadig, at et godt patientforløb er 
båret af individer  – gode fagperso-
ner - og ikke skyldes, at vi har orga-
niseret os godt. Er det rimeligt, at 
vi stadig lader eksempelvis myter 
præge noget så vigtigt som det inter-
organisatoriske samarbejde mellem 
offentlige systemer? 

Policy og praksis
Det er ikke tilfældigt, at det er vores 
norske brødre og søstre, der er de 
første til at præsentere nationale ret-
ningslinjer for behandling af DD-
patienter. Når vi kigger til Norge 
og Sverige, får vi billeder foræret, 
der viser, hvordan man også kunne 
gøre. Ikke fordi de ikke har nogle af 
de samme problemer som os, de har 
dem blot i en anden udformning. 
Ligesom de har løst udfordringen 
på anden vis.  De nordiske lande 
har en lang tradition for opgavefor-
delinger mellem fagområder i hhv. 
stat, region/ amt og kommune, hvil-
ket er særligt udfordrende for DD-
området, hvor helhedsbehandling 
anbefales. Vi har derfor brug for at 
lære af hinanden og af hinandens 
måde at strukturere og organisere 
samarbejde og administration. 

Det danske system er liberalt, 
hvilket vil sige, at frihed og den 
enkeltes autonomi vægtes meget 
højt. Det kan lægge op til, at den 
enkelte borger selv er ansvarlig og 
måske endog direkte ene-ansvarlig 
for eksempelvis den sundhedstil-
stand, han eller hun har. Mens vi i 
Danmark stadigvæk betragter ulig-
hed inden for sundhed som et indi-
viduelt problem, som de offentlige 
systemer kun kan påvirke gennem 
information og oplysning, betragtes 
det i Sverige som et samfundsmæs-
sigt problem. 

I Sverige har man en klar forvent-
ning om, at man på politisk niveau 
har taget stilling til, hvad der - i dette 
tilfælde – er et sundt liv, en tilgang, 
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komme særlig langt.  Med udgangs-
punkt i de norske retningslinjer kan 
vi skæve til, hvad vi ville miste og 
eventuelt vinde ved at afgive noget 
af vores frihed til fordel for mere 
ensartethed både med vores nordi-
ske brødre og søstre og ikke mindst 
også inden for eget land. ■
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vist om, at patienten kun kan samar-
bejde, hvis han eller hun oplever en 
mestring og en følelse af sammen-
hæng i kontakten med systemerne. 
Disse er nogle af bevæggrundene for, 
at man aktuelt er ved at lægge sidste 
hånd på nationale retningslinjer for 
dobbeltdiagnose området.  

Evidensbaserede metoder 
Det kan synes vidtløftigt og over-
vældende at læse om de norske ret-
ningslinjer. Tanker som: ’Kommer 
dette nogensinde til at virke?’ sniger 
sig ind hist og pist.  Personligt sy-
nes jeg, at det er inspirerende læs-
ning og ikke mindst opmuntrende 
at vide, at man så tæt på os synes at 
nærme sig løsninger om samarbejde 
og strukturer, som er styret helt fra 
regeringsniveau. 

For at komme videre i den dan-
ske proces er der brug for inspira-
tion fra fagfolk:  Hvad er det, vi skal 
vægte her i Danmark, hvis vi skal 
starte et sted? Screening og diagno-
seredskaber? Metoder? Definition 
af dobbeltdiagnose? Eller samar-
bejdsmodeller? 

Fælles med vores nordiske brød-
re og søstre mangler vi populatio-
ner, der er store nok til, at vi har 
evidensbaserede metoder, scree-
ningsinstrumenter og tilgange til 
denne målgruppe, der, som et mi-
nimum, kan vise os noget af vejen. 
Så længe vi end ikke inden for egen 
landegrænse kan finde ud af at de-
finere målgruppen, dvs. blive enige 
om, hvad der skal falde ind under 
betegnelsen 'dobbeltdiagnose', vil 
vi fortsat komme til at mangle disse 
evidensbaserede tilgange, hvilket er 
helt essentielt.   International forsk-
ning strander igen og igen på mål-
gruppens heterogenitet og under-
søgelsernes mangel på dette aspekt.  
Vi kunne måske udvikle guidelines 
for nordisk forskning inden for 
området, således at vi i fællesskab 
i nordisk regi kunne samle forsk-
ningsresultater, der var brugbare?   
Men uden et fælles udgangspunkt  
– populationen  – bliver det svært at 

De fleste tilbud udredte ikke for 
misbrug eller psykiatrisk lidelse, og 
når de gjorde, blev det beskrevet 
som ’metodisk pluralisme’. Denne 
tendens var endnu mere udpræget, 
når det handlede om interventions-
metoder. 

Den norske måde
De norske retningslinjer har væ-
ret undervejs længe og er produk-
tet af et massivt forarbejde. Dels 
er der foretaget litteratursøgninger 
af, hvad der overhovedet har været 
forsket i, i forhold til screening og 
psykosocial indsats. Derudover har 
ledere og medarbejdere i samtlige 
lokalpsykiatrier og misbrugscentre 
været igennem en spørgeskema-
undersøgelse af nuværende metode 
og praksis. 

I flere forskellige sammenhænge 
og i flere forskellige stadier af proces-
sen har vi haft mulighed for at følge 
med i udviklingen af retningslinjerne 
gennem samarbejde med vores nor-
ske kollegaer, der er tæt involveret i 
processen.  For alle, der har lyst til 
at læse nærmere i nogle af de delrap-
porter, der er publiceret undervejs, 
kan særligt anbefales de to store litte-
ratursøgninger om screeningsinstru-
menter og om psykosocial indsats, 
udgivet af Kunnskapscentret , der er 
et nationalt videnscenter på lige fod 
med SFI (se mere på www.kunnskaps-
senteret.no). 

Vi er i Danmark præget af en li-
beralistisk indstilling til, hvorledes 
de offentlige systemer skal være ar-
rangeret og administreret i forhold 
til brugerne.  Samtidig ser det ud til, 
at decentraliseringen og friheden til 
selv at vælge metode, definition og 
således 'sprog' efterhånden har fået 
dobbeltdiagnose-området til mere 
at ligne et område i kaos end et om-
råde fyldt med faglige overvejelser. 
Manglen på sammenhængskraft 
forplumrer blot billedet yderligere. 

I Norge, hvor ideologien er præget 
af social-liberalisme, ønsker man sta-
ten og patienten som to ligestillede 
samarbejdspartnere. Man er overbe-
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FAKTA OM DE NORSKE 
RETNINGSLINJER

Psykisk lidelse 

Alvorlig psykisk lidelse Mindre alvorlig psykisk lidelse 

Skizofreni og skizofrenilignende psykose

Bipolær lidelse I

Alvorlig depression

Emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse 

Bipolær lidelse II
Moderat depression
Alvorlig angst (også PTSD)
Alvorlig spiseforstyrrelse
Alvorlig personlighedsforstyrrelse
Hyperkinetisk forstyrrelse/ ADHD

Rusen Skadelig brug Afhængighed Skadelig brug Afhængighed 

Hovedansvaret Psykisk helseværn TSB

Voksne personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse (ROP)

Figur 1.  Oversigt over udgangspunkt for ansvarsfordeling i de norske retningslinjer. De psykiske lidelser er opdelt i 

alvorlige og mindre alvorlige. Ligesom ruslidelsen er opdelt i skadeligt brug (misbrug) og afhængighed. TSB står for 

tværfaglig specialist behandling inden for rusfeltet. 

I de foreløbige norske retningslin-
jer har man for det første taget stilling 

til, hvilken målgruppe man har med at 

gøre. Dvs. man har taget stilling til en 

definition af dobbeltdiagnose-betegnel-

sen – eller som man kalder det i Norge, 

ROP-lidelsen (Rus og Psykiatri). Sekun-

dært har man som det første i retnings-

linjerne, tro mod sit ideologiske ophav, 

sat sig et mål for, hvad man ønsker, at 

patienten skal have ud af indsatsen: at 

kunne træffe egne valg.  

Retningslinjerne indeholder en 55-punkts 

liste over anbefalinger, som igen er op-

delt i 3 dele: En del, der omhandler etik-

ken; involvering af patienten og dennes 

pårørende. Del 2 omhandler kortlæg-

ning og udredning, og del 3 omhand-

ler behandling og opfølgning, herun-

der samarbejde. 

I kortlægning og udredning er der dels 

overvejelser om, hvorledes den psyki-

ske lidelse kan findes i et misbrug/ af-

hængighed, dels hvordan misbrug/ af-

hængighed kan findes i en psykiatrisk 

lidelse. Screeningsinstrumenter inden 

for ROP-lidelsen er fundet gennem lit-

teratursøgningsstudier og præsenteres 

i retningslinjerne. Dette giver mulig-

hed for, at alle � på tværs af sektor, or-

ganisation og specialistgrad - får sam-

me sprog. De psykiske lidelser screenes 

med MINI PLUS, MINI SCREEN, SCID-I, SCL-

10 og ASRS. Alkohollidelse ved CAGE el-

ler AUDIT. Stoflidelse ved DUDIT. Sociale 

forhold ved ASI og motivation ved SATS, 

DUDIT-E og AUDIT-E. 

En screening betyder, at man ’kradser i 

overfladen' for at vurdere, om der fx kan 

være tale om en psykisk lidelse under en 

ruslidelse. Det anbefales, at patienten 

skal være rusfri, hvis der bliver tale om 

efterfølgende diagnostisk udredning. 

Dette er vægtet meget højt, hvorfor pa-

tienten bliver tilbudt et døgnophold for 

at kunne holde sig rusfri frem til test-

ningen. Udredningsresultaterne skal na-

turligvis følge klienten videre i forløbet, 

således at der ikke spildes unødvendig 

tid og ressourcer på at gentage disse.  

I behandlingsdelen anbefales kog-

nitiv adfærdsterapi i kombination med 

MI (Motivational Interviewing), da det til 

dato er det, der har størst evidens for at 

virke. Samtidig understreges betydnin-

gen af langvarige behandlingsrelatio-

ner og undgåelse af brud på disse � og-

så selvom der kan være tilbagefald. Op-

søgende psykoseteams er den helt store 

satsning i Norge netop pga. deres fleksi-

bilitet i forhold til målgruppens behov.  

Det vil kræve øget kompetence hos 

de forskellige sektorer at skulle kunne 

efterleve retningslinjerne. Man har vur-

deret, at kommunerne skal opkvalificere 

deres screenings- og udredningskom-

petencer. Behandlingspsykiatrien skal 

i højere grad være mere udfarende og 

stille sig til rådighed i forhold til akutte 

behov hos målgruppen og i forhold til 

vejledning af kommunale tilbud. Sam-

tidig er det tanken, at modellen også 

skal gælde i fængsler og inden for rets-

psykiatrien i det omfang, det er muligt. 

I Norge har hver patient en individuel 

plan, hvori bl.a. beskrivelser af samar-

bejdsaftaler og –relationer indgår. Det 

vil sige, at man tænker de norske ret-

ningslinjer ind i aftaler på individniveau.

På www.helsedirektoratet.no kan man 

læse mere om forarbejdet til de norske 

retningslinjer(søg på dobbeltdiagnose). ■
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DEL 1: Anbefaling om brugerinvol-
vering og involvering af pårørende

1 	B ehandling bør indrettes således at pa-

tienterne bliver i stand til at træffe de-

res egne valg.

2 	 Pårørende bør involveres så langt hen 

ad vejen det er muligt.

DEL 2: Anbefalinger om kortlæg-
ning og udredning

3 	 Ved langvarig og hyppig rusmiddel-

brug og mistanke om psykoselidelse, 

bør endelig diagnosticering gøres efter 

en måneds observationstid uden brug 

af rusmidler.

	 Psykiatriske diagnoser, der er base-

ret på udredning under påvirkning 

af rus eller kort efter ophør af ruspå-

virkning bør revurderes efter mini-

mum 4 uger med rusfrihed.

4 	 Hvis rusfrihed er vigtigt for at kunne 

diagnosticere alvorlig psykisk lidel-

se og patienterne ikke er i stand til at 

opnå dette via ambulante tiltag, bør 

et ophold på døninstitution vurderes 

for bedre at sikre rusfrihed.

5 	U dredning skal ikke ske isoleret, men 

være en del af et eksisterende be-

handlingstilbud eller føre til et tilbud 

om behandling og opfølgning i kom-

munen og/eller behandlingspsykiatrien 

efter kort tid. Udredningsresultaterne 

som er konsekvensen af behandlingen 

skal følges op.

6 	U dredningsresultaterne skal, hvis pa-

tienten samtykker, følge patienten i 

forskellige behandlingsenheder for at 

undgå unødvendige gentagelser

7 	D et anbefales at kortlægge forskellige 

sider af patientens motivation for æn-

dring med værktøjer som SATS, DUDIT-

E og ALKOHOL-E. 

Anbefalinger om screening

8 	N år der afdækkes psykiske problemer i 

kontakt med hjælpeapparatet skal rus-

middelindtagelsen afdækkes. 

	T ilsvarende skal den psykiske lidelse ud-

redes når der afdækkes rusproblemer.

9 	S creening for alkohollidelse hos pa-

tienter med kendt psykisk lidelse an-

befales at være CAGE og AUDIT.

10 	S creening for stoflidelse hos patienter 

med kendt psykisk lidelse anbefales 

gjort med DUDIT.

11 	S creening for ruslidelse ved brug af urin, 

blod og spyt eller pusteprøve bør vur-

deres som supplement til anden type 

screening. Specielt på de psykiatriske 

afdelinger.

12 	S creening for psykotiske psykiske lidel-

ser anbefales med MINI.

13 	S creening for ikke-psykotiske psyki-

ske lidelser anbefales gjort med MINI 

SCREEN.

14 	S creening for hyperkinetisk forstyrrelse 

(ADHD) anbefales gjort med spørgsmål 

fra MINIM PLUS eller ASRS 6.

15 	B rug af SCL-10 vil egne sig til screening 

af angst og depression.

16 	I ndsatte i fængsel bør få tilbud om 

screening for rus og psykisk lidelse.

Anbefalinger om 		
diagnostisk udredning.

17 	N eurokognitiv udredning kan være ak-

tuelt som et led i udredning af flere til-

stande.

18 	D iagnostisk udredning af psykisk lidelse 

og ruslidelse anbefales med MINI PLUS 

eller SCID-I.

19 	F or udredning af personlighedsforstyr-

relse hos patienter med rus, anbefa-

les enten at benytte kriterier for per-

sonlighedsforstyrrelser i ICD-10 eller 

at benytte SCID-II som korrigeres med 

kriterierne ICD-10.

Anden slags kortlægning

20 	Somatisk udredning bør gøres specielt 

med tanke på de sygdomme som per-

soner med forskellige slags rusforbrug 

kan få.

21 	D er bør gennemføres en bred kortlæg-

ning af sociale forhold, uddannelse, ar-

bejde og økonomi, familie og netværk 

mv. Dette kan gøres med EuropASI.

22 	 Vurdering af risiko for selvmord skal 

baseres på anerkendte principper.

23 	 Adfærdsmønstre som inkluderer vold, 

anden kriminalitet eller fare for vol-

delig adfærd, bør udredes med sigte 

på adækvat behandlingstiltag.

DEL 3: Behandling og opfølgning

Anbefaling: 			
behandling for ROP-patienter

24 	Patientens ønske, vilje og evne til at 

reducere eller slutte med rusmidler 

bør støttes under hele forløbet.

25 	S amtidige lidelser forudsætter samtidig 

behandling og behandlingen af ROP-

lidelser skal foregå integreret efte en 

samlet plan.

26 	Behandling i opsøgende psykoseteam 

bør gives til patienter med ROP som ik-

ke responderer på traditionel ambulant 

behandling, sygehusophold eller anden 

døgnbaseret institutionsbehandling.

27 	S amtalebehandling som kombinerer 

kognitiv adfærdsterapi med MI tilpas-

set den psykiske lidelse bør tilbydes.

28 	Oplæg for læringsbaseret behandling 

kan vurderes udvikling indenfor for-

skellige rammer for behandling og op-

følgning.

29 	Der bør gives oplæring og psykoedukative 

tiltag som omfatter udvikling af færdig-

heder i kommunikation og problemløs-

ning for patienter og pårørende.

30 	Døgnbaseret institutionsbehandling for 

patienter med aktiv og ustabil alvorlig 

psykisk lidelse med samtidige ruspro-

blemer bør gives til patienter som ik-

ke nås eller som ikke responderer på 

polikliniske behandlingstiltag.

31 	T ilknytning til hjemsted/ hjemkom-

mune bør opretholdes under et insti-

tutionsophold for at opnå kontinuitet 

i behandlingen.

32 	D ersom det er nødvendigt at udskri-

ve patienten mod dennes ønske, skal 

det overvejes om en tidsbegrænset ud-

skrivelse kan være en mulighed og der 

skal sørges for god opfølgning udenfor 

institutionen med sigte på at varetage 

kontinuitet i behandlingen.

33 	T ilbagefald må ikke være en forhin-

dring for målsætningen om fuld re-

habilitering.

34 	Undgå brud i etablerede behandlings-

relationer.

35 	Behandling af den enkelte psykiske li-

DE NORSKE RETNINGSLINJER
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delse bør følge direktoratets nationa-

le retningslinjer for en sådan psykisk 

lidelse – selvom patienten også har 

en ruslidelse.

36 	Behandling af ruslidelser skal følge 

anerkendte metoder for rusbehand-

ling selvom patienten har en psykisk 

lidelse.

37 	D er bør tilbydes lang tid (mere end 

6 mdr) ambulant gruppebehandling 

med vægt på oplæring, social færdig-

hedstræning og gensidig brugerstøtte.

38 	Hvis der ikke sker anseelig bedring af 

angst og depression ved opnået rus-

frihed skal disse lidelser fortsat be-

handles.

39 	Ved hyperkinetisk forstyrrelse anbe-

fales psykosocial behandling af rus-

lidelsen selvom patienten ikke får

	 medicinsk behandling af denne.

Roller og Ansvar

A: Anbefalinger for behandling og 
opfølgning i kommunerne

40 I alle kommuner skal der findes kom-

petencer for at kunne gennemføre 

screening for ruslidelse og psykisk li-

delse vha. de anbefalede screenings-

instrumenter.

41 	I  alle kommuner skal der findes kom-

petencer for at kunne gennemføre en 

bred kortlægning af personer med ROP.

42 	Bedring bør ikke føre til at nogen skal 

flytte fra sin bolig, hvis denne ikke 

ønsker dette.

43	T ilbud om bofællesskab med persona-

le skal være tilgængeligt for alle, som 

har brug for det, eventluelt gennem 

samarbejde mellem kommuner.

44 	Der skal tilbydes meningsfulde akti-

viteter, der svarer til klientens behov 

– om muligt rettet mod arbejdsmar-

kedet.

B: anbefalinger for behandling i 
specialisthelsetjenesten (regionen 
i DK, her kan også være rus i Norge)

45 	På figuren er ansvarsfordelingen vist 

i forhold til hovedsansvar, men som 

hovedregel er det behandlingspsyki-

atrien, der har hovedansvaret for at 

mennesker med ROP får et samordnet 

og integreret behandlingstilbud.

46  Der bør ske en samordning af vurde-

ringer og indtag mellem enhederne 

i psykiatrien og det TSB (Tværfagligt 

Specialist Behandlingstilbud).

47 	TSB  bør have kompetence til at hånd-

tere mindre alvorlige psykiske lidelser 

og samtidig alvorlig rus.

48 	Psykiatrien bør have kompetence til 

at håndtere patienter med en kom-

bination af alvorlig psykisk lidelse og 

alle former for ruslidelser.

49 	Vejledning bør gives til forskellige kom-

munale tjenester som arbejder med 

ROP-klienter og heri bør være inklu-

deret akut vejledning ved behov.

50 	TSB bør kunne give tilbud til behand-

ling til mennesker som har en mindre 

alvorlig psykisk lidelse, måske gennem 

et samarbejde med psykiatrien.

51 	 Patienter i psykiatrien, der har en min-

dre alvorlig psykisk lidelse, bør have 

et tilbud om behandling af ruslidel-

sen samme sted, eventuelt gennem 

et samarbejde med TSB Samarbejde.

52 	Behandling af ROP-patienter inden-

for psykiatrien skal ske i aktivt sam-

arbejde med kommunerne både før,	

under og efter behandling i specia-

listhelsetjenesten.

53 	Samarbejde på alle niveauer og inden-

for niveauer bør ske gennem samar-

bejdsaftaler. For den enkelte patient 

bør den individuelle plan (en slags 

behandlingsplan – men meget bredt) 

præcisere samarbejdet. Der kan udfor-

mes samarbejdsaftaler mellem enhe-

der, der er knyttet til enkeltpatienter.

54 	Personer med ROP-lidelser bør have 

en hurtig tilgang til hjælp når de har 

brug for det. Dette bør nedfældes i 

aftaler.

55 	Ved behov bør der etableres et sam-

arbejde ved brug af den individuel-

le plan mellem kommune, specialis-

thelsetjenesten, kriminalforsorgen og 

helsetjenesten i fængslet med henblik 

på behandling under et fængselsop-

hold, samfundsstraf, betinget fæng-

selsstraf eller afsoning i en behand-

lingsinstitution. ■

ARRANGEMENTER

Dansk Fagligt Netværk 
for Dobbeltdiagnose invi-

terer til inspirationsdag d. 

27. september 2011, hvor de 

norske retningslinjer kommer på dags-

ordenen og diskuteres i relation til dan-

ske forhold.

Se program for dagen m.m. mere på 
www.dobbeltdiagnose.org  - her kan 

man også læse om netværkets medlem-

mer, øvrige aktiviteter m.m.

Svenska Nätverket-Dubbeldiagnoser 
arrangerer den 4. Nordiske konference 

om dobbeltdiagnose  d. 17. – 19. okto-

ber 2011 i Göteborg. Konferencens tema 

er ’Kunsten at forene perspektiv’.

tilmelding m.v. på www.sn-dd.se.  

LINKS

www.helsedirektoratet.no 
(afd. ’rus og psykisk helse’) 

www.kunnskapssenteret.no
www.rus-ost.no 
(Øst Norsk Kompetencecenter, som er 

vores samarbejdspartnere)

www.sirus.no 
(Statens institut for rusmiddelforskning)

www.sn-dd.sl 
(det svenske dobbeltdiagnose netværk)

www.kunnskapssenteret.no  
(nationalt videnscenter)

www.servicestyrelsen.dk 
(nyt initiativ: Integreret indsats over for 

sindslidende med misbrug)

www.stofbladet.dk 
(søg på emnet ’dobbeltdiagnose’)

LOTTE SØNDERBY
PSYKOLOG & MPA

TEAM FOR MISBRUGSPSYKIATRI, ÅRHUS
KONSTITUERET FORMAND FOR DANSK FAGLIGT 

NETVÆRK FOR DOBBELTDIAGNOSE
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jobcentrene havde haft rigtig svært 
ved at fastholde en stor gruppe sær-
ligt udsatte borgere i aktiverings-
forløb. Kravet om aktivering for at 
fastholde kontanthjælpen kunne 
mange af denne gruppe borgere 
simpelthen ikke leve op til. Det be-
tød, at mange borgere gang på gang 
fik deres kontanthjælp stoppet, og 
som følge heraf blev deres livsvilkår 
simpelthen ringere af at være i ak-
tivering.  Projektet flyttede i 2008 
aktiveringspladser og to projekt-
medarbejdere ud på forskellige her-
berger og væresteder i København. 

ud på væresteder og herberger, og 
det er der kommet noget menings-
fyldt ud af. At få aktivering og Lov 
om aktiv beskæftigelsesindsats til at 
give mening på de københavnske 
væresteder har dog langtfra været 
uden dilemmaer. 

Aktivering, dér hvor man er
At bringe aktivering og Lov om 
aktiv beskæftigelse tættere på ud-
satte borgere har været én af Fæl-
les Ansvar II-projektet ´Nye veje til 
uddannelse og arbejde´s missioner. 
Projektet blev sat i gang i lyset af, at 

AF KALINKA WEST HENRIKSEN 

Aktiveringstiltag for den svage grup-
pe af ledige, heriblandt misbrugere, 
har ikke nogen effekt, fastslog Rigs-
revisionen i en rapport fra november 
2010. Den svage gruppe af ledige 
nærmer sig ikke arbejdsmarkedet af 
at blive sendt i aktiveringsforløb hos 
private leverandører. ´Meningsløs 
aktivering` lød kritikken af beskæf-
tigelsesindsatsen i mediedebatten. 

Projekt Fælles Ansvar II og 
Jobcenter København har rykket en 
del af den københavnske aktivering 

aktivering

på hjemmebane
Hvad skete der, da beskæftigelsesindsatsen for misbrugere 						    
	 flyttede ud på væresteder og herberger i København? 

Meningsfuld 
aktivering 		
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Aktivitetscentrets medarbejdere gav 
udtryk for, at de så Aktivitetscentret 
Sundholm som deres brugeres ån-
dehul og fristed fra systemets krav 
og kontrol. 

Synet af jobcentermedarbejdere 
og projektmedarbejdere blev der-
for i starten af projektet mødt med 
skepsis.

Værested eller myndighed?
Leder af den flexible beskæftigelse, 
som de fleste af Sundholms værk-
steder hører under, Mia Rahbek, 
husker tilbage på de første brugere, 
hun skulle have i aktivering og afhol-
de samtaler med i samarbejde med 
projektmedarbejdere og jobcenter-
medarbejdere: ´Hvor fanden skal 
de så have lov at være i fred? tænkte 
jeg,´ siger hun.  `Jeg kunne også se 
det på brugernes reaktioner. Deres 
ærmer blev længere og længere, når 
vi holdt samtaler.`

´Projektet satte det sociale ar-
bejde under pres,´ forsætter fun-
gerende leder på Aktivitetscentret 
Sundholm, Kim Rydahl, der har 
fulgt processen med etablering af 
aktivering nøje og fortæller, at man i 
det sociale arbejde har en tendens til 
at tænke, at udvikling kommer af sig 
selv. `Bare man er der og deltager.´

Når jobcentermedarbejderen 
spurgte ind til brugernes egne mål 
og lavede planer, var det pludselig 
ikke nok bare at bruge værkstederne 
som ́ væresteder`. Netop det, mener 
Kim Rydahl, skabte en forandring i 
det daglige arbejde på aktivitetscen-
tret. Han fortæller, at jobcentersam-
talerne og kravene om aktivering før 
projektet blev set som noget, man 
skulle beskytte brugerne imod. 
`Men når jobcentret og aktivering 
bliver en del af stedet, betyder det 
også, at man ikke kan opretholde 
samme fjendebillede af en beskæf-
tigelsesindsats,´ siger han. 

Den fælles forståelse
At blive en del af stedet, som Kim 
Rydahl siger, var netop, hvad 
jobcentermedarbejder Michelle Pe-

Aktiviteterne rækker også ud 
over de røde porte. Fx kan brugere 
tage med værkstedet Grundlæg-
gerne ud og løse håndværker- og 
restaureringsopgaver for private og 
offentlige kunder ude i byen. 

Sundholms egen brugerundersø-
gelse fra 2010 viser, at langt største-
delen af deres brugere halverer eller 
yderligere nedbringer deres mis-
brug, mens de er  tilknyttet værkste-
derne. Fælles for værkstederne er, 
at man i kraft af at være et tilbud 
om social beskæftigelse under Ser-
viceloven kan lade brugerne komme 
der frivilligt. Brugerne kommer der, 
fordi de vil, og deres fravær skal ikke 
meldes til jobcentret. Værksteder-
ne rummer, at man til tider er for 
fuld til at komme, og brugerne får 
samtidig en dusør på 14 kr. pr. time 
for arbejdsindsatsen. Dette frivil-
lighedsprincip er ikke umiddelbart 
foreneligt med at skulle være i ak-
tivering.

Aktivering forpligter
Udbyder man aktivering under Lov 
om aktiv beskæftigelse, er man for-
pligtet til at melde borgeres fravær 
fra tilbud tilbage til jobcentret, hvil-
ket kan få konsekvenser for deres 
kontanthjælp. Tillige er man for-
pligtet til at dokumentere den ud-
vikling, der foregår gennem forlø-
bet, ved at skrive en rapport tilbage 
til jobcentret. 

Da ´Nye veje til arbejde og ud-
dannelse` flyttede ind på Sund-
holm, skulle brugerne, som andre 
borgere i aktivering, pludselig til 
samtaler med værkstedmedarbej-
dere og projektmedarbejdere om 
´Hvor de så sig selv om 3 år?´, `Hvad 
de så som deres barrierer i forhold til at 
komme i arbejde?´, `Hvor deres kom-
petencer lå?´ osv.  Samtidig rykkede 
en myndighed i form af jobcentret 
ind og afholdt lovpligtige samtaler.

Som borger på kontanthjælp skal 
man ifølge lovgivningen medvirke 
til at forbedre sin egen situation. 
Medvirker man ikke, kan det have 
konsekvenser for kontanthjælpen. 

Dér befandt gruppen af såkaldt sær-
ligt udsatte sig i forvejen og modtog 
omsorg og tilbud om aktiviteter af 
medarbejdere med kompetencer for 
og viden om målgruppen. Så måske 
var det her, gruppen af socialt ud-
satte kunne stabiliseres i forløb, bli-
ve afklaret og udvikle sig? Samtidig 
rykkede projektet fire medarbejdere 
væk fra deres kontorstole i Jobcen-
ter København og ud på væresteder 
og herberger. 

I løbet af de sidste tre år har der 
været omkring 400 aktiveringsfor-
løb af 4-12 ugers varighed på de 
deltagende væresteder og herberger. 
Nogle borgere har været i forløb af 
flere omgange.  Aktivitetetscentret 
Sundholm har huset 163 af disse. 
Cirka 90% af de aktiverede brugere 
på Sundholm fortalte i starten af de-
res forløb, at de var misbrugere af 
enten alkohol eller rusmidler eller 
en blanding. Omkring 50% af disse 
var samtidig hjemløse. ´Nye veje til 
uddannelse og arbejde´ havde som 
udgangspunkt, at de som menne-
sker var meget mere end det.

Multikunstner og misbruger
Det store område omkring Sund-
holm emmer af historiefortælling 
om, hvordan det sociale arbejde for 
landets marginaliserede har udvik-
let sig. Går man ind ad de røde por-
te i dag, møder man et mangfoldigt 
liv af mennesker, der det ene øjeblik 
står ude med en guldbajer i hånden 
eller ryger en ’sneaky joint’ og det 
andet øjeblik agerer som gedigne 
håndværkere, sirlige gartnere, mul-
tikunstnere og projektmagere. 

Et arbejde uden mødepligt
Aktivitetscentret Sundholm er, ud-
over at være en cafe, der kan bruges 
som værested og sovested for hjem-
løse og misbrugere, også et tilbud 
om social beskæftigelse. Brugere af 
Sundholm kan blive tilknyttet Akti-
vitetscentrets værksteder og deltage 
i alt fra reparationer af Københavns 
Sosuhjælperes cykler til at produ-
cere kunst til galleributikken. 
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fleksibilitet kan fastholde borgere i 
et forløb. En anden konklusion fra 
projektet er, at brugere af væreste-
der kan og vil udvikle sig mod ar-
bejdsmarkedet, men at det skal gø-
res i et langsomt tempo.

Små skridt
Olav, en flippet klædt og hurtigsnak-
kende herre på 42 år, leger med min 
diktafon, mens jeg interviewer ham. 
Olav er uddannet ingeniør, men fik 
efter en social deroute et værelse på 
herberget på Sundholm. Han har et 
stort festforbug af alkohol og hash 
og har mange mislykkedes aktive-
ringstiltag bag sig. 

`Jeg var i Sluseholmen,` fortæller 
han om et tidligere aktiveringsfor-
løb. ̀ Jeg skulle bare møde op kl. otte 
om morgenen. Hvis jeg ikke mødte 
op, blev jeg trukket i kontanthjælp. 
Jeg sad sammen med en masse skin-
heads, der snakkede om våben. Det 
eneste, de brugte computeren til, 
var til porno. De sagde: ’Jeg smadrer 
dig!’ Jeg meldte mig syg i længere 
tid,’ fortæller han. 

I dag møder han op hver dag kl. 
9 på multiværkstedet, hvor han pro-
ducerer plakater med grafiske pro-
grammer, laver batik og har været 
hovedkraften bag en Sundholmavis. 
De sidste år har han haft to aktive-
ringsforløb af tolv uger på værkste-
det. Han har dermed opfyldt sin 
aktiveringsforpligtigelse, og under 
forløbene har han talt med projekt-
medarbejderen om sine egne mål 
og drømme. ̀ Det ruskede op i mine 
følelser og min fortid. Det bliver 
meget personligt, ̀  fortæller han om 
pludseligt at blive afkrævet at skulle 
se på sig selv som led i aktiveringen. 

Under forløbene har Olav dog 
åbnet op over for projektmedarbej-
deren omkring sine weekenddruk-
ture og afsavnet af sin teenagedatter. 
Han er kommet i alkoholbehand-
ling, er blevet screenet for ADHD 
og har fundet ud af, at han godt kan 
se sig selv som selvstændig grafisk 
designer.

Projektet har erfaret, at med så 

om en gruppe borgere med kaotisk 
livsførelse. Hvordan blev fx kravet 
om pligt til deltagelse håndteret på 
Aktivitetscentret Sundholm, der før 
har vægtet frivillighed i de sociale 
beskæftigelsestilbud?

Frivillighed fastholder
Lars står i blå kedeldragt og skruer 
hjulet af en Kildemose-model på 
cykelværkstedet. Han har været på 
Sundholm i mange år . ´Jeg har ak-
tiveret mig selv,` siger han. Det har 
været hans redning ud af et misbrug 
af kokain og alkohol. Lars ser frivil-
ligheden som en stor motivations-
faktor.  ´Jeg tror, at hvis folk blev 
tvunget til at være her fra 9-16 i et 
aktiveringsforløb, ville folk stoppe. 
Det er set før andre steder. Jeg kom-
mer hver dag, fordi jeg elsker at have 
noget at stå op til. Næsten lige me-
get, hvad det er. Jeg betragter mig 
selv som altmuligmand.´ 

Da Lars stod for at skulle i aktive-
ring, var det derfor ikke et problem 
at fastholde ham i et forløb. Under 
forløbet er han gennem samtaler 
med projektmedarbejderen blevet 
mere sikker på, hvad det er, han vil 
med sin fremtid. Lars fortæller, at 
han snart arver en del penge. ´Jeg 
går og tænker på at åbne mit eget 
cykelværksted. I stedet for at bru-
ge dem på alt muligt andet, vil jeg 
starte noget selv. En butik for brugte 
cykler.` 

Ifølge Fælles Ansvar II´s midt-
vejsrapport  fra 2009 har brugerne 
på Sundholm gennemsnitligt gen-
nemført deres forløb med en mø-
defrekvens på 72%, hvilket er højt 
for målgruppen. Forløbene er som 
udgangspunkt 25 timer, men time-
antallet kan aftales jf. lovgivnin-
gen til at være helt ned til 10 timer 
ugentligt. Det er projektets erfaring, 
at starter man med et lavt timean-
tal, men fortæller brugerne, at de er 
velkomne til at møde mere, undgår 
man at skulle melde meget fravær 
til jobcentret, og på værestederne 
bliver frivillighedsprincippet til 
dels tilgodeset. Konklusionen er, at 

dersen blev. Hun fortæller, at hun 
ved at være ydmyg over for Aktivi-
tetscentrets virkelighed og medar-
bejdernes faglighed kunne etablere 
et godt samarbejde med medarbej-
derne, der kom brugerne til gode. 
Det krævede dog, at hun afsatte tid 
til meget andet, end en normalt an-
sat i Jobcenteret ville gøre. Hun var 
fx ude og plante løg på Sundholms 
område med gartnerværkstedet, og 
hun tog med på hyttetur.

’Det gav en gensidig respekt,´ 
forklarer hun. ´Værestedsmedarbej-
derne så, at Jobcentret kan give sig 
tid, hvilket nedbrød mange barrie-
rer.`  Samtidig fortæller hun, at den 
daglige tilstedeværelse på værkste-
derne gav hende og værkstedsmed-
arbejderne en fælles forståelse af, 
hvor brugerne var. ´En forståelse, 
man ikke kan få bag ved et skrive-
bord. Her kunne jeg opleve, hvor 
diffuse brugerne kunne være, og 
hvordan deres motivation ændrede 
sig, alt efter om det var først eller 
sidst på måneden,´ forklarer hun.

En forståelse, der også gjorde, 
at hun bedre kunne afstemme de 
lovmæssige muligheder i forhold til 
sanktioner og tilbud. ´Tilbuddene, 
jeg gav, var i overensstemmelse med 
den pædagogiske retning på værk-
stederne,´ siger hun.

Samtidig fik værestedsmedarbej-
derne mulighed for at få afstemt den 
virkelighed, jobcentermedarbejder-
ne handler under. `Det gik op for 
medarbejderne, at der skal meget til, 
for at en bruger kan få førtidspen-
sion, og de kunne derfor begynde at 
tænke i andre muligheder for deres 
brugere,` siger Michelle Pedersen.

Forståelsen for loven og de mu-
ligheder lovgivningen tilbyder blev 
understøttet af, at projektet har 
tilbudt værestedsmedarbejdere at 
blive uddannet som ´beskæftigel-
sesvejvisere´ på ́ Den københavnske 
værestedsuddannelse´.

For alt andet lige kræver det sit 
at kunne forstå og bruge lovgivnin-
gen på beskæftigelsesområdet til 
noget fornuftigt, når det drejer sig 
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arbejdsdag. 
Britta dukker aldrig op den første 

dag i praktikken og kommer heller ikke 
på aktivitetscentret. Et par andre bru-
gere siger, at de har set hende beruset i 
boligkvarteret, og tre uger efter sidder 
hun igen på bænkene på Sundholm og 
drikker guldøl kl. 8 om morgenen.

Mia Rahbek nikker genkendende 
til casen: 

`Ambivalens er en stor del af det, 
også for medarbejderne. Det er et 
svært vilkår,` siger hun og fortsætter 
reflekterende: 

´Jeg tror, man skal anerkende, at 
når man kommer i sådan et afkla-
ringsforløb, hvor man bliver tilknyt-
tet nogle medarbejdere som os, der 
spørger ind til problemer, kan man 
godt umiddelbart opleve noget til-
bagegang. Det er ligesom at holde 
et spejl op,´ Hun fortæller videre, at 
der er brugere, der før er kommet 
stabilt på værkstederne, der bliver 
mere ustabile i deres fremmøde, når 
de er i aktivering, der er mere for-
pligtende.

´Der skal ikke meget ydre pres 
til,` siger hun og spejder ud af vin-
duet: ´Vi har desværre meget lidt 
held med at skippe folk videre. Vi 
skal lære, hvad det er, der skal til, før 
de kan gå over det trin. Det kræver 
også et opråb til et arbejdsmarked, 
der må pålægges at blive mere rum-
meligt,´ siger hun.

Men på Aktivitetscentret Sund-

følger tæt op på forløbene, så re-
levante tiltag hurtigt kan blive sat 
i gang, og at man under forløbene 
har tæt kontakt til relevante sags-
behandlere i socialforvaltningen, 
herunder  hjemløseteams eller råd-
givningscentrene. Når tiltag rundt 
om brugeren bliver koordineret or-
dentligt, er det projektets erfaring, 
at brugerne føler sig mest inddraget 
og motiveret. Når det er sagt, er det 
ikke altid sådan, at en ´motiveret og 
afklaret´ bruger alligevel er parat til 
at tage skridtet væk fra værestedet 
og ud på arbejdsmarkedet. 

Motivation kan medføre ambivalens
Britta var under et forløb på multi-
værkstedet holdt op med at drikke. 
Hun havde smidt sin misbrugende kæ-
reste ud. Hun var blevet mindre angst 
i sociale sammenhænge og havde selv-
stændigt syet 30 overlevelsestasker til 
heroinmisbrugere, en bestillingsopgave 
fra sundhedscentret. Hun var også un-
der forløbet blevet henvist til egen lejlig-
hed i Nordvestkvarteret, hvilket betød, 
at hun nu kunne få sin datter, der bor 
i plejefamilie, på besøg. Britta vil gerne 
ud og arbejde i en tøjbutik, og jobcen-
termedarbejderen, der synes, at Britta 
nu er parat til næste skridt, finder en 
praktikplads i en genbrugsforretning  
med mulighed for yderligere ansættelse 
med job med løntilskud. Britta stråler 
på multiværkstedet og fortæller om, 
hvor meget hun glæder sig til sin første 

korte forløb er det vigtigt at sætte få, 
men præcise mål i fokus. Det er et 
lille skridt hver gang mod noget, der 
langsomt måske kan nærme sig ar-
bejdsmarkedet. Olav skal i sit næste 
forløb have fokus på at finde ud af, 
hvordan han kan få den psykolog-
hjælp, han selv føler, han har behov 
for for at komme videre.

København  kræver koordinering
Når Olav under samtaler i et forløb 
finder ud af, at han har brug for psy-
kologhjælp, eller Bettina finder ud 
af, at hun har brug for noget mo-
tion, eller Bent får lyst til at få un-
dersøgt mulighederne for en praktik 
som tatovør, hvad sker der så efter-
følgende?

´Mange har jo fået afklaret områ-
der i deres liv. Det havde dog været 
rigtig fint, hvis der fulgte ressourcer 
med. Man finder ud af: Dét skal der 
gøres noget ved, og dét skal der gø-
res noget ved. Hvis ikke der er men-
nesker, der kan gøre noget ved det, 
så ved jeg ikke, hvor meget det har 
hjulpet, at det er sagt højt. Måske 
nogle gange tværtimod,´ siger Mia 
Rahbek.

Tilbud om behandling, socia-
le tilbud og beskæftigelsestilbud 
kan være en jungle at finde rundt 
i, ikke bare for brugere, men også 
for medarbejdere på værestederne. 
Projektet har bestræbt sig på, at de 
tilknyttede jobcentermedarbejdere 

Brugere af Sundholm kan blive tilknyttet Aktivitetscentrets værksteder og deltage i alt fra reparationer af Københavns 	S osuhjælperes cykler til at 
producere kunst til galleributikken.
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Sundholm synes kommer dem til 
gavn?

Jeg spørger Olav, med høj stem-
meføring, for han er i gang med at 
synge ind i min diktafon ´Vi skal 
jo have dagligdagen til at gå på en 
værdig måde,` svarer han og sma-
ger på ordene, før han udbryder: 
`Sundholm skulle jo gerne fungere 
som en vendestation, snarere end en 
endestation.´ ■

Interviewede aktiveringsdeltageres navne og 
oplysninger er anonymiserede, og cases er sam-
menskrevne.

Læs mere om projekt Fælles Ansvar II og projekt 
`Nye veje til uddannelse og arbejde´ på www.kk.dk 
/fællesansvar og om Aktivitescentret Sundholm på 
www.acsu.dk 

Man kan kontakte Jesper Blådal-Hansen på 
27217765/VE24@sof.kk.dk  eller Kim Rydahl 
på 25 31 94 12/ D638@sof.kk.dk
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betydning beskæftigelse har,´ siger 
han.

`Lige nu har vi 33 sociale beskæf-
tigelsespladser og et par aktiverings-
pladser til en målgruppe, der er på 
måske 3.000 mennesker. Det kan 
ikke tælles i procenter, hvor lidt vi 
satser på beskæftigelse. Man vil få 
langt mere sammenhængende livs-
forløb for brugerne, hvis man sat-
sede på beskæftigelse.`

En værdig vendestation
Af de mange aktiverede i vores pro-
jekt er få kommet i arbejde. Nogle 
er kommet i andre beskæftigelsestil-
bud, nogle er kommet i egen bolig 
eller er i behandling og andre har 
fået bevilliget førtidspension. Rig-
tig mange er stadig på kontanthjælp 
og befinder sig på Aktivitetscentret 
Sundholm og på de andre væreste-
der. Men hvem kan måle de mange 
små skridt, der alligevel er blevet ta-
get? Mange frem og nogle tilbage.

Aktivering af misbrugere, der 
styrker kompetencer, må arbejde 
med små udviklingsskridt og må 
samtidig kunne rumme ambivalens 
og tilbagegang. Sættes aktiveringen 
samtidigt ind i en ramme, hvor tiltag 
i de forskellige forvaltninger bliver 
koordineret, og inddrages brugerne, 
giver det hele rigtig god mening. 
Projektet tror på, at steder som Ak-
tivitetscentret Sundholm kan skabe 
en kontinuerlig ramme for ikke kun 
personlig udvikling, men også for 
kvalificering mod arbejdsmarkedet, 
og at en opsøgende og koordineret 
indsats fra forvaltningerne kan bane 
vejen for en meningsfuld sagsbe-
handling, der støtter op om misbru-
gernes ressourcer.

Projektet ser det  som en af sine 
største succeser, at medarbejdere 
på værestederne kan se arbejdet 
med beskæftigelse som en del af 
det sociale arbejde, hvor man kigger 
mindre på barriererne og mere på 
brugernes ressourcer og sætter dem 
i spil – i et meningsfyldt samarbejde 
med jobcentret. Er det så også no-
get, brugerne af Aktivitetscentret 

holm nøjes man ikke med at råbe 
op. Her prøver man selv at skabe 
alternative og mere rummelige mu-
ligheder for en tilknytning til ar-
bejdsmarkedet gennem etablering 
af socialøkonomiske virksomheder. 
Fx har man åbnet en galleributik 
og skal til at lave egen honningpro-
duktion, og man håber at genåbne 
et vaskeri, der før har vasket tøj for 
hjemmeplejen. En aktivering for 
misbrugere kan godt indeholde alt 
andet end snak om misbrug.

´Mange af dem, der er misbru-
gere, er i behandling. Der er meget 
snak om deres misbrug andre ste-
der. Hvis man er velbehandlet, er 
man jo ikke syg.  Der kan aktiverin-
gen være en mulighed for at lægge 
fokus et andet sted. Hvis der er styr 
på det, så kan de jo faktisk meget,` 
siger Mia Rahbek.

Fremtidens meningsfulde aktivering. 
Samarbejdet med steder som Ak-
tivitetscentret Sundholm har vist 
os, at den svage gruppe af ledige og 
misbrugere kan og vil rigtig meget.

Trods dilemmaer med at få Lov 
om aktiv beskæftigelsesindsats og 
den sociale beskæftigelse til at spille 
sammen vil Aktivitetscentret Sund-
holm, i samarbejde med en håndfuld 
andre væresteder, arbejde videre på 
at få beskæftigelse sat på dagsorde-
nen og blive udbydere af aktivering 
for Københavns Kommune, når 
projekt ’Nye veje til uddannelse og 
arbejde’ slutter i juni 2011.

Sundholms fungerende leder 
Kim Rydahl sætter sig godt til rette 
i den bløde stol, da jeg spørger ham 
om hans syn på fremtidsperspekti-
verne for aktivering på Sundholm:

´Beskæftigelse er lige så væsentlig 
en del af problemet, som det er at 
have en bolig. Jeg tror ikke på boli-
ger alene som løsningen på menne-
skers udsathed. Der skal også noget 
til, der skaber et indhold, der gør, at 
man føler, at man er en del af noget. 
Ellers er man stadig udstødt bare 
med tag over hovedet. Jeg mener, 
at det er meget underkendt, hvilken 

LÆS MERE .. 

www.akf.dk 

- Forskning til kommuner og regioner.

www.rigsrevisionen.dk 

- Rigsrevisionens beretning til Statsrevi-

sorerne om problematikken fra 1.10.2010.

www.beskaeftigelsesnetvaerket.dk  - 

et landsdækkende netværk af offentlige 

og private beskæftigelsestilbud. 

www.cabiweb.dk 

- Center for Aktiv BeskæftigelsesIndsats, 

CABI, er en selvejende institution under 

Beskæftigelsesministeriet, som ind-

samler, udvikler og formidler metoder, 

viden, værktøjer og inspiration til brug 

for jobcentre og virksomheder.

KALINKA WEST HENRIKSEN
PROJEKTMEDARBEJDER I ’NYE VEJE TIL 

UDDANNELSE & ARBEJDE’, FÆLLES ANSVAR II 
SOCIALFORVALTNINGEN, KØBENHAVNS KOMMUNE 
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dul 1 i efteråret 2011 og modul 2 i 
foråret 2012. I denne artikel skrues 
tiden imidlertid tilbage til den for-
udgående undersøgelse og dens væ-
sentligste resultater. 

I tråd med en anden ny undersø-
gelse (Birgitte Thylstrup 2010) slår 
undersøgelsen en generel pointe 
fast, nemlig at der er et stort ople-
vet behov for og ønske om uddan-
nelse blandt behandlere på det so-
ciale stofmisbrugsområde. Dette på 
trods af, at behandlerne generelt set 
er et veluddannet folkefærd, idet de 
oven i deres grunduddannelse ofte 
har en eller flere videreuddannelser 

Metropol er det University College 
Lillebælt, VIA University College 
og University College Syddanmark. 
Interesserede behandlere vil kunne 
tage uddannelsen på de socialfagli-
ge efter- og videreuddannelser, som 
ligger på professionshøjskolerne. 
I udgangspunktet er uddannelsen 
gratis for de studerende, der hører 
til uddannelsens målgruppe af be-
handlere på dag- og døgnbehand-
lingssteder. Men efterspørgslen har 
senere vist sig at blive så stor, at de 
afsatte støttemidler ikke rækker, 
hvorfor midlerne er blevet reserve-
ret til de studerende, som tager mo-

AF CHARLOTTE SIIGER 
Professionshøjskolen Metropol, 
København, har for Servicestyrel-
sen udført en undersøgelse af behov 
og ønsker for uddannelse blandt 
behandlere på det sociale stofmis-
brugsområde. Undersøgelsen, som 
er udført af denne artikels forfatter, 
ligger til grund for udviklingen af 
to nye moduler under Den Sociale 
Diplomuddannelse. Fire af landets 
professionshøjskoler har i samar-
bejde med Servicestyrelsen udviklet 
de to moduler, som bliver udbudt 
til behandlere på stofmisbrugsom-
rådet fra efteråret 2011. Ud over 

Om undersøgelsen bag 
nyt uddannelsestilbud 
til misbrugsbehandlere
To nye misbrugsmoduler skal møde det nærmest umættelige behov 				  
for uddannelse blandt behandlere i misbrugsfeltet. 

uddannelse
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holde noget om misbrugets histo-
rie, de politiske strømme før og nu 
i forhold til misbrugsbehandlingen 
samt den samfundsmæssige kon-
tekst, misbruget indgår i, bl.a. sat i 
forhold til, at det er underklassen, 
man arbejder med som behand-
ler. En informant, der har arbejdet 
med stofmisbrug i over 30 år, si-
ger, at man nogle gange godt kan 
få fornemmelsen af, at man laver 
det samme som tidligere, men så-
dan oplever hun det ikke. Hun og 
andre informanter med hende ud-
taler, at stofmisbrugsbehandlingen i 
Danmark har en historie på kun 35 
år. Hun uddyber: ’De nye behand-
lere skal vide, hvad man gjorde og 
hvorfor, samt hvordan man er nået 
til, hvor man er i dag. Det kunne fx 
være relevant at se på, hvor mange 
penge der bliver givet til misbrugs-
behandlingen i dag i sammenligning 
med tidligere’. Enkelte informanter 
fremhæver, at de ikke ser det som 
deres job at politisere, men at den 
slags skal overlades til andre: ’Jeg la-
ver mit behandlingsarbejde. De po-
litiske argumenter må andre frem-
føre, fx forskere�.

Netværksarbejde og netværkste-
ori er også ønskede emner. Behand-
lerne oplever, at de ikke udfører den 
del af arbejdet godt nok og efterlyser 
konkrete redskaber til at blive bedre. 
Ønsket om at lære om netværksteori 
er til stede, men i mindre grad end 
de konkrete redskaber. 

Informanterne pointerer, at i og 
med, at brugerne står centralt i ar-
bejdet, skal de også gøre det i under-
visningen. I undersøgelsen nævner 
informanterne brugerrettigheder og 
brugerinvolvering. Men mange af 
de andre ønsker og behov har også 
med brugerne at gøre. Når infor-
manterne siger, at de ønsker at lære 
om stoffer, dobbeltdiagnoser og 
behandlingsformer, viser deres be-
grundelser, at det er brugerne, der 
ligger dem på sinde. Endelig er der 
et vist oplevet behov for at lære om 
specifikke brugergrupper, nemlig 
brugere ’af anden etnisk oprindelse 

Endvidere fortæller informanterne, 
at brugerne er mennesker, der har 
haft et hårdt liv, og at det i mange 
situationer er vigtigere at tage afsæt 
i, at brugerne har oplevet fx seksuelt 
misbrug og vold frem for at fokusere 
alt for meget på diagnosen. Enkelte 
informanter foreslår, at diplom-
uddannelsen problematiserer den 
stigende diagnosticeringstendens. 
Ifølge informanterne er det nemlig 
nyt, at brugerne skal diagnosticeres. 
Det blev de ikke i samme grad for 12 
år siden. Det gælder fx ADHD-diag-
nosen, som kunne sættes i forhold 
til en mere general samfundsudvik-
ling og blive genstand for drøftelse 
i stil med: ’Hvornår begyndte man 
at behandle adfærdsproblemer med 
kemi?’ – som en informant meget 
rammende udtrykker det.

Et tredje stort ønske og oplevet 
behov er undervisning i behand-
lingsformer/metoder. Særligt frem-
hæves kognitiv metode, systemisk 
metode, den løsningsfokuserede 
metode og motiverende samtale. In-
formanterne deler sig i to kategorier 
ud fra, om de ønsker en bred ind-
føring i flere behandlingsmetoder/
former eller en mere dybdegående 
indsigt i et lille antal metoder. Der 
er en lille overvægt til fordel for den 
brede indføring. Derudover står der 
skadesreduktion på ønskelisten. In-
formanterne understreger dog, at 
behandlingen i sidste instans er af-
hængig af den relation, der skabes 
mellem bruger og behandler. En-
kelte sætter dette synspunkt særlig 
meget på spidsen. Fx siger en infor-
mant: ’Det, der betyder mest i arbej-
det, er ikke den metode, du bruger, 
men hvordan du er i relationen over 
for det andet menneske. Man kan 
kun være i dette arbejde, hvis man 
bruger sig selv i relationen, og kan 
man ikke det, ryger man hurtigt ud.’ 

Undervisningen skal desuden 
indeholde noget om den histori-
ske, politiske og samfundsmæssige 
kontekst, som stofmisbrug indgår i. 
Diplomuddannelsen måtte således 
gerne, ifølge informanterne, inde-

og diverse kurser i stofmisbrugsbe-
handling. 

Undersøgelsen bygger på kvali-
tative interviews med 31 personer1 
med forskellige baggrunde - hoved-
sageligt pædagoger, socialrådgivere 
og sygeplejersker. Ni af de inter-
viewede er ledere. Da pædagoger 
udgør ca. halvdelen af målgruppen 
for diplomuddannelsen, er der efter 
udbyders ønske særligt fokus på at 
afdække deres ønsker og behov, så 
de vil finde den kommende diplom-
uddannelse attraktiv.

Undersøgelsen er delt op i en del, 
der peger på ønsker og behov i for-
hold til uddannelsens indhold, og en 
del der peger på ønsker og behov i 
forhold til uddannelsens form.  

Ønsker og behov i forhold til diplomud-
dannelsens indhold 
Hvad angår første del � ønsker og 
behov i forhold til uddannelsens 
indhold � finder undersøgelsen frem 
til følgende: 

Informanterne anser viden om 
stoffernes kemiske og fysiologiske 
virkninger for at være en basisviden, 
alle skal have, og som derfor skal 
være et emne på diplomuddannel-
sen. De lægger vægt på, at undervis-
ningen skal give dem en større for-
ståelse af samspillet mellem � på den 
ene side � medicinske sygdomme, 
personlighedsforstyrrelser, psykia-
triske lidelser og ADHD og � på den 
anden side � stoffer som fx heroin og 
benzodiazepiner. 

Undervisning i psykiatriske lidel-
ser, dobbeltdiagnoser og person-
lighedsforstyrrelser er andre store 
ønsker og oplevede behov. En bedre 
forståelse af psykiatriske diagnoser 
og deres sammenhæng med mis-
bruget vil i behandlernes øjne bane 
vejen for at forstå brugeren, og net-
op det at ville forstå brugeren ligger 
behandlerne meget på sinde. Sær-
ligt brugere med dobbeltdiagnoser 
fylder meget i behandlingen, udtaler 
informanterne, hvorfor de specifikt 
efterspørger konkrete redskaber 
til at arbejde med denne gruppe. 
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at blive introduceret og drøftet på 
en diplomuddannelse.

Endelig har informanterne et 
ønske og et oplevet behov for at få 
undervisning i samarbejde, koor-
dinering og kommunikation. Mere 
konkret vil de gerne lære, hvordan 
det tværsektorielle såvel som det 
tværfaglige samarbejde kan komme 
til at fungere bedre.

  Ud over denne liste til det kon-
krete indhold i undervisningen un-
derstreger informanterne, at det er 
vigtigt, at diplomuddannelsen giver 
et løft, dvs. at den giver mulighed 
for at få en teoretisk indsigt og for 
at reflektere og forholde sig kritisk 
til egen praksis. Endvidere ønsker 
informanterne, at der er en kobling 
mellem teori og praksis, og at den 
teori, der bliver undervist i, kan om-
sættes til praksis. Særligt pædago-
gerne gør opmærksom på, at de har 
brug for uddannelse i at beskrive de-
res særlige faglighed og dokumen-
tere effekten af deres arbejde. 

Ønsker og behov i forhold til 	
diplomuddannelsens form
Hvad angår anden del af undersø-
gelsen: ønsker og behov til uddan-
nelsens form, anser informanterne 
det som positivt, at den kommende 
diplomuddannelse har studerende 
med vidt forskellige baggrunde, 
erfaringer og ansættelsesforhold i 
hhv. det private og det offentlige. 
Begrundelsen er, at man får udbyg-
get sit netværk og bliver udfordret 
på sin egen viden og indgroede fore-
stillinger ved at diskutere med folk, 
der er forskellige fra en selv. Men 
mange informanter har også været 
vidne til, at behandlere deler sig i 
to (eller flere) lejre, alt efter hvil-
ken slags behandling de mener er 
bedst for brugerne. Informanterne 
i denne undersøgelse finder dette 
uheldigt: ’Vi skal have respekt for 
hinanden’ og ’ikke grave grøfter’, 
lyder det eksempelvis. Enkelte for-
klarer denne diversitet med, at det 
’måske er udtryk for, at specialet 
stritter i alle retninger’, og efterlyser 

etiske og moralske dilemmaer. 
Det er et stort ønske og et ople-

vet behov at lære om dokumenta-
tion, idet informanterne oplever, at 
der stilles stigende krav til dem på 
dette område. Men ifølge informan-
terne er der på det sociale område 
behov for at kunne dokumentere på 
andre måder end kun den faktuelle 
og naturvidenskabelige.  ’Vi arbej-
der med værdier,’ siger en behandler 
eksempelvis, og ’hvordan beskriver 
man dem?’ Informanterne efterly-
ser således viden om, hvordan re-
lationsarbejde og andre former for 
lignende ’usynligt’ arbejde kan do-
kumenteres. 

Der er også behov for viden om 
kvalitetssikring af behandlingen, si-
ger informanterne, herunder hvad 
der fungerer andre steder, så den-
ne viden kan overføres til ens egen 
praksis. Det kunne fx være et kon-
cept, som virker for en afgrænset 
gruppe brugere. Hvis det viser sig, 
at konceptet har god effekt, så � me-
ner informanterne � skal det over-
vejes, om det kan integreres i deres 
egen praksis. Dette frem for at sky-
de med spredehagl i behandlingen. 
Endvidere påpeger informanterne, 
at kvalitet i behandlingen bl.a. vur-
deres ud fra, om der er evidens for 
de benyttede metoder, og netop 
evidensbegrebet bliver fremhævet 
som et emne, der kunne trænge til 

end dansk’, ’kvinder’, ’unge’ og ’æl-
dre’.  Særligt unge er en gruppe, som 
behandlerne gerne vil vide mere 
om. De grunde, der bliver givet, er, 
at alle behandlere møder de unge, 
og at det er en ny gruppe. Fra et af 
de behandlingssteder, der indgår i 
undersøgelsen, presser ungeproble-
matikken sig særligt meget på. Her 
oplever informanterne, at de unge 
er utilpassede, og at det er vigtigt at 
kunne skelne mellem, hvem der er 
psykisk syg, og hvem der har andre 
typer af problemer. �Hvordan skal vi 
arbejde med denne gruppe?� spør-
ger behandlerne fra dette sted. ’De 
virker utrolig stressede, grænseløse 
og fuldstændig frustrerede�, og �når 
de møder de rammer, vi sætter her, 
så giver det konflikter, for det har de 
aldrig prøvet før�. En af de forskere, 
som er indgået som sparringspart-
ner i undersøgelsen, har dog et 
andet bud på de såkaldte ’utilpas-
sede unges’ adfærd, nemlig at de 
muligvis er mere kritiske og ikke så 
systemafrettede (endnu) som ældre 
brugere. I denne forskers øjne kan 
de unges adfærd godt betragtes som 
et sundhedstegn.  

Lovgivning, etik og moral er 
også vigtige emner på en diplom-
uddannelse, mener informanterne. 
Lovgivning skal dog ikke fylde for 
meget. Vigtigere er det, at undervis-
ningen indeholder refleksioner over 

Ny videreuddannelse 
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til den erfarne 
stofmisbrugsbehandler
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Modul 1: 
Rammer, vilkår & kontekst.    
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Metoder, dokumentation & 
refleksion.

Læs mere om Den Sociale 		
Diplomuddannelses to nye 	
moduler om stofmisbrug på 
www.servicestyrelsen.dk 
– her er der også links til de fire 
professionshøjskoler der udbyder 
uddannelsen.
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de diplomuddannede medarbejdere 
i at bruge deres viden og sprede den 
ud til kollegerne. 

I forbindelse med interviewene 
gav interviewpersonerne udtryk for, 
at det var glædeligt at have mulighed 
for indflydelse, og de påskønnede at 
blive inddraget så tidligt i forløbet. 
Siden interviewene fandt sted i peri-
oden november 2010 – januar 2011, 
og undersøgelsen blev færdig, har de 
fire professionshøjskoler og Service-
styrelsen som planlagt arbejdet vi-
dere med udviklingen af de to bebu-
dede misbrugsmoduler. De udbydes 
nu på Servicestyrelsens og professi-
onshøjskolernes hjemmesider. 

Læseren skal dog være opmærk-
som på, at de aktuelt afsatte støtte-
midler stort set er fordelt pga. den 
store efterspørgsel. ■

LITTERATUR
Thylstrup, Birgitte: Fagressourcer i misbrugsbe-
handlingen. En undersøgelse af, hvordan medar-
bejdere indhenter og anvender viden. Glostrup: 

KABS Viden. 2010.

NOTE
1 Jeg, Charlotte Siiger, vil benytte denne lejlighed 
til at sige tusind tak til alle jer, som har ladet jer 
interviewe til denne undersøgelse. Tak, fordi I 
stillede jer til rådighed med jeres erfaringer og 
synspunkter. Og tak, fordi I afsatte tid til interview 
i en travl hverdag.  

det ikke er en realistisk mulighed, 
da arbejdet er så specialiseret, at det 
ikke umiddelbart kan overlades til 
vikarer. 

Desuden har informanterne en 
række konkrete forslag vedrørende 
undervisningens form. For det før-
ste skal den bygge bro mellem teori 
og praksis. Dette er ifølge informan-
terne vigtigere for pædagoger end 
for socialrådgivere og sygeplejer-
sker og kan løses ved at arbejde med 
cases. For det andet skal den være 
afvekslende; dvs. at den skifter mel-
lem oplæg og diskussioner i grupper 
og forskellige former for praktiske 
øvelser. Nogle er mere interesserede 
end andre i selv at være aktive, men 
der er konsensus om, at man lærer 
bedst ved selv at arbejde med stoffet 
i fx hjemmeopgaver. 

Informanterne stiller store krav 
til underviserne. Hvis de skulle 
bestemme, skal underviserne være 
både meget vidende, teoretisk vel-
funderede og gode til didaktiske 
overvejelser samtidig med, at de har 
prøvet at ’få jord under neglene’ i 
praksis. 

Den største barriere, informan-
terne nævner for at søge en diplom-
uddannelse (nu da den økonomiske 
barriere er reduceret), er, at de ikke 
kan undværes på arbejdspladsen. 
Ellers ligger der i datamaterialet en 
række implicitte og antydede bar-
rierer, som informanterne ikke di-
rekte har nævnt, når de bliver spurgt 
om barrierer. Disse er: At niveauet 
er for lavt, at målet for uddannelsen 
ikke er tydeligt, at uddannelsen ikke 
opleves som relevant, og at der skal 
læses tekster på engelsk eller lyttes 
til engelske oplæg. De har også for-
behold over for at læse eller lytte til 
svensk og norsk. Endelig bekymrer 
informanterne sig om, hvordan den 
viden, man erhverver sig på en di-
plomuddannelse, kan blive omsat 
og forankret på deres arbejdsplads, 
når de har afsluttet uddannelsen. 
Der foreslås, at der på arbejdsplad-
sen er en tovholder med fokus på 
uddannelse, og at ledelsen støtter 

fælles definitioner på fx misbrug og 
afhængighed. 

Ud over disse generelle betragt-
ninger forholder informanterne sig 
også til en række nærmere bestemte 
forhold, som uddybes, herunder om 
uddannelsens form.

Informanterne er blevet spurgt 
om, hvorvidt de foretrækker et in-
tensivt undervisningsforløb på fx 
seks samlede uger eller et mere op-
delt forløb, hvor de skifter mellem 
perioder med uddannelse og perio-
der med arbejde. Hovedparten sva-
rer, at det er bedst med opdelte peri-
oder. Men begrundelserne for deres 
svar er forskellige. Disse afhænger 
nemlig af, om informanterne skal 
anlægge et læringsperspektiv eller et 
arbejdspladsperspektiv. Hvis man 
skal anlægge et læringsperspektiv, 
siger hovedparten, at det er bedst 
med et opdelt forløb, fordi det giver 
mulighed for refleksion og øvelse i 
de perioder, hvor man ikke går på 
uddannelsen. Anderledes forholder 
det sig, når informanterne udtaler sig 
ud fra et arbejdspladsperspektiv, idet 
hovedparten siger, at det er bedst 
med opdelte perioder,  fordi man 
ikke kan undværes på arbejdsplad-
sen i længere perioder ad gangen. 

Informanterne omtaler økono-
mien som et af de vigtigste forhold 
omkring diplomuddannelsen. Alle 
former for økonomisk refusion er 
velkommen, og det opleves som po-
sitivt, at det er med i planen, at den 
kommende uddannelse bliver med 
fuld refusion for målgruppen. Infor-
manterne bliver under interviewet 
spurgt, hvordan de forholder sig til, 
at uddannelsen skal have et intensivt 
forløb, hvis de skal kunne få SVU 
(voksenuddannelsesstøtte), når de 
ellers mener at lære bedst, ved at 
perioderne er opdelte? Til dette sva-
rer informanterne, at de prioriterer 
det højst at efterleve SVU-kravene, 
selv om det muligvis går ud indlæ-
ringen. Hvad angår muligheden for 
at søge refusion for vikardækning, er 
denne også værdsat. Et stort min-
dretal af informanter mener dog, at 

CHARLOTTE SIIGER
ANTROPOLOG, PH.D.

FORSKNINGS- & UDVIKLINGSKONSULENT 
CENTER FOR URBAN SUNDHED

PROFESSIONSHØJSKOLEN METROPOL
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Forud for studiestart havde jeg 
læst en del faglitteratur på området, 
men jeg havde aldrig beskæftiget 
mig synderligt med forskningsun-
dersøgelser og fandt heller ikke, at 
disse undersøgelser henvendte sig 
specielt meget til mig som praktiker. 

Den første artikel, vi fik udleve-
ret, var skrevet af  Mads Uffe Peder-
sen  i 2010, og den  gav mig en bedre 
forståelse af, hvordan forskere kig-
ger på metode- og behandlingsmæs-
sig udvikling. Selvom jeg egentlig 
følte mig rimelig sikker inden for 
mit fagområde, gav artiklen mig et 
anderledes og bredere perspektiv på 
vores område, og den rejste mange 
faglige spørgsmål. Derudover var 
det spændende at stoppe op i en 
hektisk arbejdshverdag og rent fak-
tisk få læst nogle undersøgelser mv. 
fra ens daglige fagområde. Jeg blev 
så opslugt af den mere teoretiske til-
gang til området, at jeg genlæste Pe-
dersens bog fra 2005. På trods af, at 
det i den grad var berigende at læse 
teoretiske tekster og undersøgelser, 
efterlod det mig også med en følelse 
af, at forskere ikke nødvendigvis 
ved, hvilke daglige udfordringer 
man kan stå overfor som praktiker 
på området. 

Meget hurtigt i løbet af første 
modul blev det klart for mig, at mit 
primære fokuspunkt under første 
modul skulle være, hvordan vi bedst 
muligt kan implementere forsk-
ningsresultater og teoretisk viden 
i de daglige behandlingstiltag på 
praktikerniveau. Jeg blev nysgerrig 
efter at vide, hvordan praktikere og 
mere teoretisk funderede medarbej-
dere kan forbedre deres vidensde-
lingsevner og samarbejde, således 

det tilgængelige materiale om, hvad 
man som studerende kunne forven-
te sig af uddannelsen. Den første 
mødedag på Århus Universitet var 
berigende i og med, at man mødte 
de cirka 17 danske medstuderende 
samt ens undervisere. De resterende 
tilmeldte studerende og undervisere 
fra henholdsvis England og Italien 
mødtes vi først med senere i forlø-
bet. Under første undervisningsdag 
blev det hurtigt tydeligt for mig, at 
niveauet for uddannelsen var fagligt 
højt, og at alle involverede var meget 
engagerede og begejstrede, hvilket 
var yderst bekræftende. 

uddannelse

AF KARINA SANTOS 

Som ny studerende på den euro-
pæiske Masteruddannelse i nar-
kotika- og alkoholindsatser kunne 
jeg godt tænke mig at dele nogle af 
mine første erfaringer med andre på 
misbrugsområdet. Jeg er uddannet 
som pædagog, og til dagligt er jeg 
behandler i Rådgivningscenter Kø-
benhavn, Modtageenhed Indre. 

Masteruddannelsen startede i 
september 2010 på Århus Universi-
tet og er specielt tilrettelagt som del-
tids selvstudie med enkelte møde-
dage. Forud for studiestart læste jeg 

–En førsteårsstuderendes 		
erfaringer
Hvilke tanker har uddannelsen sat i gang? Hvordan kan vi tværfagligt dele 
vores viden og gør misbrugsbehandling mere effektiv? 

Masteruddannelse i narkotika - og  alkoholindsatser

En øjenåbner fra den intensive undervisningsblok i London var, at det var præcis de samme spørgs-
mål og tanker, som gik igen i de forskellige oplæg og debatter.
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let klientens håb væk og siger: ’Ja, 
men undersøgelser viser, at det er 
usandsynligt, at du...’, eller gør be-
handlingspersonalet det, som nogle 
måske mener er deres fornemste 
opgave: giver klienten håb om, at 
den ønskede forandring kan lykkes, 
og sætter alle ressourcer ind på at 
opnå det ønskede mål? Eller skal 
behandlingspersonalet hellere tæn-
ke på befolkningsbaserede under-
søgelser og gøre, hvad der er bedst 
for helheden – også økonomisk? Og 
hvornår får behandlingspersonalet 
på de lokale enheder overhovedet 
tid til at læse den massive samling 
af undersøgelser inden for området 
for administrativt og klientbaseret 
arbejde? 

Hvis man spørger Scott Miller, 
en amerikansk problemløsende te-
rapeut og forsker, vil han påstå, at 
det vigtigste element i behandlings-
arbejdet er at give klinterne håb 
om, at de kan opnå den ønskede 
forandring samt at etablere en god 
relation. Hvilken terapiform man 
bruger er mindre betydningsfuld. Et 
af hans centrale punkter er, at be-
handlingspersonalet skal forbedre 
evnen og lysten til at dele viden med 
hinanden og ikke tilbageholde viden 
for andre, hvad enten det skyldes, at 
man er sky eller ’overlegen’. Mil-
ler fortæller, at behandlingsfeltet er 
præget af mange dygtige behand-
lere, men mange af dem forsøger 
at (gen)opfinde den dybe tallerken. 
Måske ikke den mest effektive me-
tode i disse smalhals-tider?

Måske skal vi i virkeligheden 
stille os selv dette spørgsmål: Hvor-
dan kan vi ændre kulturen i behand-
lingsarbejdet således, at vi tillader 
og stimulerer praktikere til at træde 
frem og dele deres viden og ideer 
med andre og på den måde influere 
på  behandlingsarbejde på et højere 
niveau? Men er det overhovedet 
muligt at etablere et sådant me-
ningsfuldt forum blandet af prakti-
kere, forskere med mere?

Historisk set tror jeg, at et mang-
foldigt fagpersonale – fra læger 

ge forskellige holdninger til dette 
emne. Og som behandlingsperso-
nale og visitator kan jeg bekræfte, 
at det ikke altid er nemt at navigere 
rundt i de forskellige – og ikke al-
tid enstemmige – holdninger, som 
alle pointerer og argumenterer for! 
Politikerne ser misbrugsbehandling 
ud fra ét perspektiv – ofte påvirket 
af økonomi og nye trends - forskere 
ser på det fra et andet perspektiv, 
media fra, hvad der nu ’sælger’ og så 
videre. Og i sidste ende sidder der 
en behandlingsmedarbejder, som 
prøver at få det bedste ud af det 
forventede, men som også påvirkes 
af virkeligheden, som eksempelvis 
er, at misbrugeren er fastlåst på et 
bestemt plan, som måske involve-
rer mere udredende arbejde, end 
vedkommende er indstillet på. Men 
tilbage sidder jeg med spørgsmålet 
om, hvordan vi kan sikre, at al den 
viden, der udvikles, opleves, erfares, 
den målbare og den ikke-målbare, 
bliver brugt hensigtsmæssigt?

Resultater fra Center for Rus-
middelforskning viser, at behand-
lingsresultater fra stoffri opioid-
behandling dokumenterer, at kun 
20 % forbliver stoffri i 12 måneder 
efter endt behandling, hvilket mere 
eller mindre er det samme resultat 
som for 40 år siden. Dette på trods 
af, at behandlingspersonalet er bed-
re uddannet, har højere anciennitet 
som behandlere samt anvender evi-
densbaserede metoder, der har vist 
sig effektive.

Mads Uffe Pedersen indikerer 
yderligere, at substitutionsbehand-
ling kun er effektiv, så længe be-
handlingen er intakt. Han sammen-
ligner det med patienter, der har 
sukkersyge: Insulinen, som disse 
patienter tager, virker kun, så længe 
patienten bruger den regelmæs-
sigt. Men hvordan bruger behand-
lingspersonalet denne viden, når de 
møder en klient, der desperat søger 
’et normalt liv’ og er overbevist om, 
at fjerde gang i døgnbehandling er 
chancen for at opnå dette ’normale 
liv’? Tager behandlingspersona-

at misbrugsområdet bliver præget 
af både teoretiske tilgange, men 
også af praktiske erfaringer. Og ikke 
mindst, at de teoretiske undersø-
gelser ikke går tabt, fordi de aldrig 
bliver implementeret på praktiker-
niveau. Et andet aspekt, der også 
vakte min opmærksomhed, var, at vi 
på min arbejdsplads arbejder med at 
formulere et nyt værdigrundlag og 
nye mål for vores institution. I den-
ne proces er det blevet  tydeligt for 
mig, at vi på min arbejdsplads har 
svært ved at promovere vores initia-
tiver i offentlige debatter og dermed 
ikke i samme grad får indflydelse på, 
i hvilken retning misbrugsbehand-
lingen bevæger sig. Jeg fandt det 
foruroligende, at en arbejdsplads 
som min føler sig sky og beskeden i 
forhold til at komme med udtalelser 
og erfaringer i offentlige debatter, 
og at det næsten virker, som om vi 
ikke føler, at det er legalt at deltage 
i debatter. Jeg er ikke klar over, om 
mine kolleger deler min oplevelse, 
men det er min klare opfattelse, at 
vi føler os sky og tilbageholdende 
i forhold til, hvor meget viden og 
erfaring vi har, og i forhold til hvor 
dygtige og professionelle jeg i virke-
ligheden synes, vi er. 

Hvordan deler vi tværfagligt vores 
mangfoldige erfaringer? 
Studiets anden samling var tilret-
telagt som en fem-dages intensiv 
undervisningsblok i London. Forud 
for denne tur skulle alle studerende 
forberede et oplæg til en worksh-
opdebat. Mine ovenstående tanker 
ledte mig til at skrive følgende oplæg 
med udgangspunkt i mine arbejds-
vilkår:

God misbrugsbehandling er et 
vanskeligt begreb. Hvordan defi-
nerer vi god behandling, og hvad 
kræver det egentlig at blive og for-
blive stoffri, at reducere sit misbrug, 
eller hvad målet nu end kan være? 
Politikere, forskere, media, borgere, 
behandlingspersonale, læger, psy-
kiatere, gadejurister, eksmisbrugere 
og misbrugeren selv kan have man-
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ment for behandlingsarbejdet på et 
mere praktisk og helhedsorienteret 
niveau. Ikke desto mindre har den-
ne gruppe ikke været så god til at 
kreditere egen indsats og til at gøre 
sig bemærket i offentlige debatter. 
Hvis denne personlige påstand er 
korrekt, hvorfor forholder tingene 
sig så således? Skyldes det, at vi ikke 
i samme grad som akademisk per-
sonale er vant til skriftligt at doku-
mentere vores arbejde og dermed 
heller ikke skriver indlæg i offentlige 
debatter? Er det, fordi vi ikke føler, 
at det er legitimt at udtale sig offent-
ligt, eller er det simpelthen, fordi vi 
ikke har energien til at blande os i 
debatter på højere niveauer, fordi vi 
(altid) er bagud med vores daglige, 
primære arbejde? 

Åbenlyst har jeg ikke svarene på 
alle mine refleksioner. Jeg tror dog, 
at der skal være mere fokus på vi-
densdeling og på større tværfag-
lig kommunikation gennem flere 
’lag’, således at misbrugsområdet 
bliver påvirket af en større vifte af 
fagområder – fra politikere og for-
skere til praktikere og mange flere. 
Afslutningsvis finder jeg det vigtigt, 
at vi praktikere især engang i mellem 
stopper op og overvejer, hvem der 
definerer misbrugsbehandlingen, 
og hvorvidt vi er enige i den retning, 
behandlingen bevæger sig. 

Vi stiller de samme spørgsmål
Dette var som sagt det oplæg, jeg 
skrev til vores workshop i London. 
Vi skulle præsentere vores oplæg i 
grupper sammensat af studerende 
fra de forskellige universiteter for at 
få et internationalt perspektiv på de 
forskellige oplæg. En øjenåbner fra 
den intensive undervisningsblok i 
London var, at mange af de spørgs-
mål, jeg havde stillet i mit oplæg, di-
rekte og indirekte ofte blev debatte-
ret i forskellige kontekster. Det gav 
mig en form for bekræftelse på, at 
jeg ikke var helt ’gal på den’, men 
at mange af de ’basale’ spørgsmål er 
meget afgørende, og at spørgsmåle-
ne er meget komplekse, samt at der 

oven i købet er så heldige at kunne 
fordybe sig i misbrug som arbejds-
område? Eksmisbrugerne er måske 
gode til at promovere sig selv og de-
res holdninger, fordi de har prøvet 
konsekvenserne på egen krop og 
derigennem har en form for legiti-
mitet til at fremhæve deres argumen-
ter i offentligheden? Mere praktisk 
orienteret behandlingspersonale 
såsom sygefagligt personale, social-
pædagoger, socialrådgivere med 
flere har måske en anden tilgang 
grundet vores uddannelsesmæs-
sige baggrund? Vi er uddannet til 
at kunne rumme klienternes mang-
foldige problemstillinger, kom-
munikere hensigtsmæssigt m.m., 
men vi er ikke specifikt uddannet 
til at arbejde med misbrugere. Det 
er noget, vi lærer via oplæring fra 
kolleger, kurser, workshops, egne 
erfaringer med mere. Det praktisk 
orienterede behandlingspersonale 
præger, ifølge mig, det nye funda-

til psykiatere og andet akademisk 
uddannet personale – har påvir-
ket misbrugsbehandlingen. Denne 
tværfaglige gruppe af eksperter 
har forsket, skrevet artikler/bøger 
og udforsket området på kryds og 
tværs. Grundet dette har de der-
med haft en ret stor indflydelse på 
udformningen af behandlingsarbej-
det. Senere kom eksmisbrugerne 
– som brugte egne erfaringer til at 
udforme behandlingsprogrammer 
– og havde indflydelse på området. 
Afslutningsvis kom sygefagligt per-
sonale, socialpædagoger og social-
rådgivere med flere. 

En af fordelene ved at være aka-
demisk uddannet er, at man lærer at 
argumentere i akademiske termer 
og dermed får en større teoretisk 
viden at læne sine argumenter op 
ad. Som et resultat er akademikere 
gode til at hæve sig selv over indivi-
duel praksis og fremhæve holdnin-
ger i offentlige debatter. Måske de 

Hvilken terapiform man bruger er mindre betydningsfuld. Et af de
centrale punkter er, at behandlingspersonalet skal forbedre evnen og 
lysten til at dele viden med hinanden og ikke tilbageholde viden for 
andre, hvad enten det skyldes, at man er sky eller ’overlegen’. Miller 
fortæller, at behandlingsfeltet er præget af mange dygtige behan-
dlere, men mange af dem forsøger at (gen)opfinde den dybe tall-
erken. Måske ikke den mest effektive metode i disse smalhals-tider?
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en måde at give os en bedre forstå-
else af egen praksis. Desuden mener 
ledelsen, at uddannelsen giver an-
ledning til refleksion over, hvordan 
daglig praksis  og behandling hæn-
ger sammen med de nyeste teorier 
og analyser. Dette er i god tråd med 
mine egne tanker, og det, jeg netop 
forventer af uddannelsen, er at for-
bedre mine evner til at argumen-
tere faglige holdninger og værdier 
inden for området på et teoretisk 
plan, således at det ikke altid ’bare’ 
er personlige overbevisninger. Og 
derigennem blive bedre til at turde 
blande mig i, hvilken retning mis-
brugsbehandlingen skal bevæge sig 
hen imod – enten internt på min 
arbejdsplads eller i form af artikler 
og i andre offentlige fora. At skrive 
denne artikel er i hvert fald mit før-
ste lille skridt til at blande mig lidt 
og ikke forblive ’sky’ og ’blottet’, 
selvom det er meget genkendelige 
følelser! Men hvad jeg præcis skal 
bruge denne uddannelse til i fremti-
den er svært at sige i og med, at ud-
dannelsen er ny og uafprøvet. Men 
for mig at se hersker der ingen tvivl 
om, at uddannelsen vil give mig en 
unik faglig (og personlig) ballast til 
at arbejde videre på misbrugsområ-
det. ■
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erfaringer fra andre lande?  Kan EU 
blive bedre til at dele erfaringer på 
godt og ondt? Afslutningsvis var 
sessionen om moral og etik interes-
sant, fordi det blev tydeligt, at det er 
svært at argumentere teoretisk uden 
det etiske og moralske perspektiv. 
Det blev klart, at det kræver et ri-
meligt stort overblik på området at 
kunne inddrage de etiske og moral-
ske perspektiver. Disse perspektiver 
er dog et uundværligt element i den 
helhedsorienterede kritiske tilgang 
til området og læner sig op ad de 
andre kritiske tilgange, vi har lært 
indtil nu. 

Forventninger
Det første modul på studiet har gi-
vet mig et bedre overblik over, hvad 
jeg kan forvente at få ud af uddan-
nelsen samt en masse gå-på-mod til 
det videre forløb. Selvfølgelig efter-
lader første modul mig også med en 
del forvirring, men det er sikkert at 
forvente tidligt i et nyt studie (og jeg 
kan afsløre, at jeg allerede her midt 
i andet semester har fået nuanceret 
og klarlagt masser af mine spørgs-
mål). Personligt kan jeg mærke, 
at den faglige ballast, jeg får ud af 
denne uddannelse, gør mig mindre 
sky og mere selvsikker med hensyn 
til, at det er ok, at jeg deltager aktivt 
i debatter, og at det er vigtigt, at alle 
stemmer bliver hørt, uanset hvor 
god man er til at udtrykke sig – det 
kan vi jo alle øve os i. Samtidig tror 
jeg dog også, at noget af svaret ligger 
i, at vi inden for misbrugsområdet 
skal ændre den kultur, der har her-
sket hidtil, og gøre det mere legalt, at 
alle deltager i debatter om misbrugs-
behandling, uanset hvilken uddan-
nelsesmæssig baggrund man har. 

Det er min forhåbning, at min ar-
bejdsplads oplever, at jeg kan bidra-
ge med anderledes indslag og tanker 
i og med, at jeg får inspiration og 
materiale, der ikke umiddelbart er 
tilgængeligt i andre sammenhænge.  
Ledelsen på min arbejdsplads tæn-
ker uddannelsen ind som et generelt 
fagligt løft på vores arbejdsplads og 

ikke er ét rigtigt svar. Jeg havde især 
en ahaoplevelse, da vi besøgte Wel-
lcome Trust-udstillingen, fordi ud-
stillingen fokuserede på mange af de 
’basale’ spørgsmål. Wellcome Trust 
havde lavet en udstilling om stem-
ningsændrende stimulanser og den 
historiske udvikling af stimulanser-
ne. Det var meget pudsigt at se, at en 
britisk doktor i 1884 stillede spørgs-
målet om, hvorvidt afhængighed er 
en synd, en kriminel handling, en 
dårlig vane eller en sygdom. Det var 
præcis disse spørgsmål og tanker, 
som gik igen under de forskellige 
oplæg og debatter i undervisnings-
blokken. Det var interessant at se, 
at disse spørgsmål historisk set har 
været meget debatteret og betvivlet. 
For mig illustrerede det tydeligt, at 
der ikke er et entydigt svar inden for 
dette felt, men at der er en mang-
foldighed af forskellige vinkler, man 
kan se misbrugsområdet fra. 

Jeg fandt alle undervisnings-
sessionerne i London brugbare og 
relevante på hver deres måde. Dog 
illustrerede sessionerne om krimi-
nalitet, det europæiske aspekt og 
sessionen om moral og etik bedst 
kompleksiteten af misbrugsområ-
det for mig. Sessionen om krimina-
litet rejste spørgsmålet om, hvad der 
kom først: kriminalitet eller stoffer? 
Jeg blev mere bevidst om, at det var 
vigtigt at se de to ting separat, da 
de ikke nødvendigvis er forbundet. 
Kriminalitet og stoffer er præget af 
en kompleks række af faktorer, og 
i denne session blev det endnu en-
gang demonstreret, hvor vigtigt det 
er at håndtere data korrekt, fordi der 
er så mange faktorer, der skal være 
med i ens overvejelser.  Hvad der 
særligt optog mig under sessionen 
med EMCDDA’s repræsentanter 
var, hvad europæiske lande kan lære 
af hinanden. Eksempelvis hvis et 
land har indført en lovgivning, der 
resulterer i en mindskning af stof-
forbrug, hvorfor så ikke anvende 
den metode i andre europæiske lan-
de? Hvad vil de positive og negative 
sider være, hvis EU bruger positive 

KARINA SANTOS
BEHANDLER I RÅDGIVNINGSCENTER 

KØBENHAVN, MODTAGEENHED INDRE



55  www.stofbladet.dk  ·  Stof   17

oplæg på engelsk og knyttet net-
værk. Til efteråret er der aftalt et nyt 
internationalt møde, denne gang 
i Torino i Italien, og til december 
skal de danske studerende mødes 
med svenske masterstuderende i 
København.

De studerende på uddannelsen 
har været meget entusiastiske og en-
gagerede både i forhold til de andre 
danske studerende og i forhold til 
studerende fra andre lande. Det er 
tydeligt, at alle finder det spænden-
de at blive udfordret og stimuleret 
af, hvordan man gør tingene i andre 
lande og andre regioner i Danmark. 
Det vigtigste ved uddannelsen, som 
alle masterstuderende har givet ud-
tryk for, har dog været, at den gi-

diskussionsfora, chatter med hinan-
den og med undervisere om faglige 
emner m.m.

Selvom uddannelsen primært 
er internetbaseret, har de danske 
masterstuderende mødt hinanden 
3 gange på Aarhus Universitet til 
samlinger, hvor der har været gæ-
steforelæsere, faglige oplæg fra stu-
derende samt erfaringsudveksling 
studerende imellem. Dette har også 
givet muligheden for undervisning 
og interaktion på dansk. Den største 
oplevelse i den henseende var dog 
en uges ophold på Middlesex Uni-
versity i London i starten af uddan-
nelsen, hvor alle masterstuderende 
deltog. Her blev der diskuteret flit-
tigt på tværs af landegrænser, holdt 

AF TORSTEN KOLIND 

Den europæiske Masteruddannelse i 
narkotika- og alkoholindsatser har nu 
kørt i snart et år med studerende fra 
Danmark, England, Italien og en 
enkelt fra Albanien samt en fra Ma-
rokko. Snart begynder uddannelsen 
at optage nye studerende. Hvad er 
det for en uddannelse, og hvad viser 
erfaringerne fra det første år?

Moderne, international, tværfaglig 
uddannelse
Uddannelsen er primært internet-
baseret, hvor undervisningsmateri-
alet downloades fra en internetbase-
ret læringsplatform; her diskuterer 
de studerende også i forskellige 

Et uddannelsesløft 
på rusmiddelområdet
De første erfaringer med den nye masteruddannelse i narkotika- og alkoholindsatser 		
– set fra planlæggernes side

uddannelse
Masteruddannelse i narkotika - og  alkoholindsatser
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	evaluere, monitorere og videns-
dele

	styrke evnen til at formidle ideer 
til forskellige målgrupper
Vi ved alle, at det at arbejde på 

narkotika- og alkoholområdet kræ-
ver bred og solid viden. Ønsker du 
derfor en masteruddannelse på nar-
kotika- og alkoholområdet baseret 
på højt kvalificeret international 
undervisning, så er muligheden der 
fra efteråret 2012 ved Aarhus Uni-
versitet.

Masteruddannelsen tages på del-
tid over 2 år og er fleksibelt tilret-
telagt, så det er muligt at forblive i 
arbejde, mens man uddanner sig. 
Således foregår en stor del af under-
visningen via e-læring, og det bety-
der, at man kan modtage undervis-
ning (på engelsk) af erfarne fagfolk 
fra udenlandske universiteter, indgå 
i kritiske diskussioner med andre 
europæiske og danske studerende - 
og forblive i Danmark. ■

Er du interesseret, er du velkommen 
til at kontakte master- koordinator 
Torsten Kolind, Center for Rusmiddel-
forskning, tlf. 89 42 69 36, 
e-mail: tk@crf.au.dk. 
Se mere på  www.crf.au.dk 

har et godt engelsk, som de sagtens 
kan kommunikere med, og at der 
var bred forståelse fx fra de engel-
ske medstuderende af, at man ikke 
behøver at kunne tale/skrive engelsk 
perfekt.

Nyt hold i 2012
Masteruddannelsen optager et nyt 
hold i efteråret 2012, men man kan 
allerede begynde at ansøge fra sep-
tember 2011. Der er plads til ca. 
20 studerende, som  indskrives på 
Aarhus Universitet, og næste gang 
regner vi med, at flere af vores nor-
diske naboer vil benytte sig at denne 
uddannelsesmulighed. Er du inte-
resseret, er det en god ide allerede 
nu at tale med din arbejdsgiver om 
betaling af uddannelsen, som koster 
ca. 60.000 kr. De fleste studerende 
har mødt velvilje fra deres arbejds-
givere, der har betalt eller delvist 
betalt uddannelsen samt givet de 
masterstuderende lidt mere fleksi-
bilitet i hverdagen, mens uddannel-
sen pågår. Det lader til, at arbejds-
giverne rundt omkring tydeligt ser 
fordelen ved at sende medarbejdere 
på denne uddannelse og hermed 
give hele arbejdspladsen et videns-
løft samt inspiration til at møde de 
udfordringer, som stof- og alkohol-
området befinder sig i.

På uddannelsen vil du fx blive 
undervist i samfundsfaglig rus-
middelteori, evidensbaseret prak-
sis, kulturelle perspektiver på rus-
midler, narkotika og kriminalitet, 
skadesreduktion, brugerperspek-
tiver, narkotikapolitik m.m., og du 
vil afslutte med et masterprojekt, 
hvor du specialiserer dig efter eget 
valg. Uddannelsen er for medarbej-
dere inden for rusmiddelområdet, 
der har praktisk erfaring inden for 
området, og som ønsker at bygge 
ekstra, teoretisk forskningsbaseret 
viden ovenpå. Inden for narkotika- 
og alkoholområdet vil uddannelsen 
opkvalificere de studerende til at:
	implementere og lede indsatser 
	kritisk vurdere forskning, politi-

ske beslutninger og praksis 

ver mulighed for erhvervelsen af ny, 
relevant viden samt rum for faglig 
stimulerende refleksion, begge dele 
helt nødvendige, for at de enkelte 
studerende kan udvikle sig i deres 
job og være med til at udvikle deres 
egen arbejdsplads på sigt.

Den gruppe studerende, der er 
i gang med 1. år på masteruddan-
nelsen, består af studerende med 
baggrunde som socialpædagoger og 
lærere, læger og sygeplejersker samt 
nogle med humanistisk kandidat-
baggrund. De studerende kommer 
fra både stof- og alkoholområdet. 
Tværfagligheden har vist sig at være 
en styrke, dels fordi uddannelsen er 
tværfagligt opbygget, hvormed de 
studerende kan byde ind med deres 
egen faglighed på forskellige måder, 
og dels i diskussionerne, hvor egne 
synspunkter – både de studerendes 
og undervisernes – stadig bliver ud-
fordret. Alle har dog de obligatori-
ske minimum 2 års relevant arbejd-
serfaring.

Udfordringer
Da det er første gang, uddannelsen 
kører, vil der naturligvis altid være 
nogle udfordringer, der skal løses 
hen ad vejen. Vi har valgt at være 
så vidt mulig åbne omkring disse 
udfordringer og tage de studeren-
de med på råd, og vi har fået flere 
gode forslag til forbedringer, der 
indarbejdes til den næste gang, ud-
dannelsen kører, fx i forhold til læ-
semængde, undervisningsformerne 
på nettet, relevante undervisnings-
temaer m.m. 

Således planlægger vi på det næ-
ste masterforløb at tilbyde et modul 
med fokus på behandling. Vi vil også 
sørge for i endnu bedre tid at melde 
ud, hvilken kernelitteratur, der skal 
læses, så den kan købes hjem i tide, 
og vi vil forbedre chat-muligheder-
ne for de studerende.

For nogle har det at læse og kom-
munikere på engelsk været en stor 
udfordring. Det er dog indtrykket, 
at efter den første uge i London 
fandt de fleste ud af, at de faktisk 

TORSTEN KOLIND
CAND.PHIL., PH.D.

LEKTOR PÅ CRF
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har alle misbrugt eller brugt stof-
fer, men gør det ikke nødvendigvis 
længere. Når vi nogle gange væl-
ger at skrive ’misbruger’ og andre 
gange ’bruger’, er det ikke for på 
spidsfindig vis at hentyde til graden 
af stofindtagelse eller til graden af 
tilknytning til et behandlingssted. 
Det er udelukkende tænkt som lidt 
sproglig variation.

 For god ordens skyld vil vi nævne, 
at alle de misbrugere, vi har intervie-
wet, har givet deres samtykke til at 
deltage i undersøgelsen. Selve de 
forskningsetiske aspekter, der knyt-
ter sig til et sådant samtykke samt 
til udarbejdelse af interviewskemaet, 
interview af brugere og behandling 
af data, er varetaget af de forskere, 
som vi assisterer, ligesom vi som 
’grønne’ i feltet har haft løbende og 
tæt sparring med dem for at sikre, at 
alt er forløbet, som det sig hør og bør. 

Rammer og roller
Som nystartede forskningsassisten-
ter kom vi begge frisk fra ’uddannel-
sesfadet’ som henholdsvis psykolog 
og pædagogisk antropolog. Ingen 
af os havde erfaring med hverken 
misbrugsforskning eller misbrugs-
behandling, og det var derfor utro-
ligt spændende og lærerigt at stifte 
bekendtskab med dette for os nye 
område, ligesom vi har haft en stor 
nysgerrighed for at høre om bruger-
nes oplevelser. 

De misbrugere, vi har talt med, 
blev oprindeligt opsøgt og tilbudt 
deltagelse i undersøgelsen gennem 
de ambulante misbrugscentre, de 
var indskrevet i.

Interviewene har oftest fundet 
sted på det behandlingssted, hvor 
den enkelte misbruger kommer el-
ler har været tilknyttet. Andre gange 

re, vi har interviewet. Mere vanske-
ligt er det at udtale sig om, hvad den 
enkelte bruger får ud af at stille op 
til et forskningsinterview af denne 
art. I artiklen vil vi forsøge at belyse 
en af vores væsentligste erfaringer 
fra de mange interviews, nemlig 
hvordan det strukturerede inter-
view, som vi har benyttet os af, kan 
skabe rum for, at både informant og 
interviewer oplever interviewsitua-
tionen som noget positivt - på trods 
af de tunge emner, som gennemgås i 
interviewet, så som misbrug, krimi-
nalitet og psykiske vanskeligheder. 

Vi vælger i artiklen at tale om 
’misbrugere’ eller ’brugere’ frem for 
klienter, forældre, lystfiskere eller 
andet, da præmissen for vores møde 
er misbrug. De mennesker, som vi 
har mødt i interviewsituationen, 

AF SIDSEL SCHRØDER 			 
& LIV NAUTRUP HEERWAGEN

Som forskningsassistenter ved Cen-
ter for Rusmiddelforskning har vi 
begge i det sidste halve års tid været 
ude for at opsøge og interviewe stof-
misbrugere i ambulant behandling 
med det formål at indhente data 
som led i en større undersøgelse af 
den behandling, som misbrugere fra 
otte behandlingssteder i Danmark 
modtager (se faktabox). Flere af jer, 
der arbejder inden for området, kan 
derfor have mødt os rundt omkring 
i hovedstadsområdet, og måske 
har nogle undret sig over, hvad der 
egentlig finder sted, når vi intervie-
wer ’jeres brugere.’ 

For os er der ingen tvivl om, at vi 
både personligt og fagligt er blevet 
beriget af mødet med de misbruge-

DET HAR GJORT INDTRYK
To nystartede forskningsassistenter fortæller om deres oplevelser med 				  
at møde og interviewe stofmisbrugere i ambulant misbrugsbehandling.

uddannelse & praksis

Nogle af de interviewede udtrykte håb om, at deres deltagelse i undersøgelsen kunne være med 
til at forhindre, at andre kom i samme situation som dem selv.
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gede sig væk fra selve spørgsmålene, 
når personlige beretninger trængte 
sig på. Det syntes således muligt 
for den enkelte misbruger at handle 
forskelligt trods en ellers strukture-
ret interviewsituation. Vores erfarin-
ger er endvidere, at nogle spørgsmål 
kan medvirke til, at brugerne bliver 
gjort bevidste om forskellige områ-
der i deres liv, uden at det har virket 
for overvældende. 

Et andet aspekt, vi har tænkt på, 
er, at misbrugeren i interviewsitua-
tionen ikke skal forholde sig til mu-
lige konsekvenser af det, der bliver 
sagt, idet vi ikke møder misbrugeren 
som nogle personer, der har magt til 
at foranstalte behandlingsmæssige 
konsekvenser af de informationer, 
som misbrugeren kommer med i 
interviewsituationen, for eksempel 
at reducere metadondosis. 

’Det har gjort et indtryk på mig’
 Det har som sagt været positivt for 
os som forskningsassistenter at lave 
disse interviews, ikke kun fordi vi er 
blevet mødt med åbenhed, venlig-
hed og tillid, men også fordi vi har 
oplevet, at vores medmenneskelige 
forståelse er blevet nuanceret og 
skærpet. Hvor vi tidligere har været 
bevidste om, at misbrugere selvføl-
gelig er vidt forskellige mennesker, 
men med det til fælles, at de har mis-
brugt eller misbruger stoffer, har vi 
nu erfaret det på et mere emotionelt 
plan. Vi har følt med de mennesker, 
vi har talt med, og er blevet berørt af 
deres beretninger. 

Det er sværere at indkredse, hvad 
den enkelte bruger har fået ud af 
mødet. Nogle af de interviewede 
fortalte, at de håbede, at deres del-
tagelse kunne være med til at forhin-
dre, at andre kom i samme situation 
som dem selv. Andre gav udtryk for, 
at de følte sig ensomme og syntes, 
at det var rart at tale med nogen om 
deres liv. Atter andre sagde ikke så 
meget til os om, hvordan de ople-
vede interviewet, men har siden 
fortalt deres kontaktperson, at det 
havde været hyggeligt, hvilket kon-

på, hvordan brugerne ville have det 
med at fortælle deres historie til os 
som udefrakommende og frem-
mede. Desuden var vi spændte på, 
hvordan brugerne ville respondere 
på vores mange og muligvis grænse-
overskridende spørgsmål, da vi efter 
blot få minutters møde skulle spør-
ge ind til alt lige fra aktuelt misbrug, 
manipulerende adfærd til selvmord-
stanker og sexlyst. 

Trods disse indledende bekym-
ringer kunne vi gå fra vores første 
interview - og siden fra langt de fle-
ste andre interviews - med en ople-
velse af, at både misbrugeren og vi 
havde fået noget godt ud af mødet. 
I det hele taget blev vi positivt over-
raskede over den åbenhed, ærlighed 
og tillid, som vi oplevede at blive 
mødt med, ligesom vi fik indtryk 
af, at også brugerne værdsatte vores 
møde.

Vi har oplevet, at det strukture-
rede interview, der i hovedparten 
af tiden lægger op til, at brugeren 
svarer kort med ’ja’, ’nej’, ’i nogen 
grad’ eller med andre på forhånd 
fast definerede svarmuligheder, 
skaber en struktur og en ramme om 
mødet, der muliggør at tale om de 
tunge emner, der ofte knytter sig til 
et liv med stofmisbrug. Brugerne får 
på den måde mulighed for at være 
med til at styre samtalen i forhold 
til, hvor ’tæt på’ vi kommer særligt 
sårbare emner. Brugerne valgte 
selv, i hvilken grad de ville uddybe 
og nuancere deres svar, og vi ople-
vede således også et stort spænd i 
forhold til, hvordan og hvor meget 
den enkelte bruger valgte at for-
tælle, hvilket også afspejler sig i den 
meget varierende tidsramme for 
interviewene. Nogle valgte at svare 
med meget få ord og at gå let hen 
over de forskellige spørgsmål, andre 
valgte at knytte små forklaringer og 
fortællinger til deres svar, hvor an-
dre igen syntes at fortælle alt, hvad 
de havde på hjerte. Nogle forholdt 
sig nøgternt til spørgsmålene og til 
den struktur, spørgeskemaet bidrog 
med, hvor andre indimellem bevæ-

er vi taget på hjemmebesøg eller 
har lavet interviewet på Center for 
Rusmiddelforsknings afdeling i Kø-
benhavn. Vi har tilsammen intervie-
wet cirka 100 misbrugere. Det var 
tilsigtet, at interviewene varede ca. 1 
time. I praksis viste de sig at vare mi-
nimum 45 minutter og nogle gange 
op til 3 timer, hvis brugeren havde 
meget på hjerte og lyst til at snakke. 
En del af interviewene blev optaget 
på diktafon. Der er ikke ydet nogen 
form for betaling eller anden kom-
pensation for brugernes deltagelse. 

Når vi tager den første kontakt til 
en misbruger for at få et interview i 
stand, fortæller vi, at formålet med 
undersøgelsen er at finde ud af, 
’hvordan behandlingen har fungeret 
for dig, og om der er noget, vi skal 
være mere opmærksomme på for at 
forbedre kvaliteten af misbrugsbe-
handling i det hele taget’. Vi fortæl-
ler også allerede i den første kon-
takt, at vi ’har brug for din hjælp og 
erfaringer’. Dette gør vi for at signa-
lere, at vi værdsætter og respekterer 
misbrugerens personlige erfaringer 
med misbrug og behandling, hvil-
ket er i overensstemmelse med den 
måde, vi opfatter situationen på. 

I selve interviewsituationen skul-
le vi spørge åbent ind til brugernes 
oplevelser og ikke tage kritisk stil-
ling til brugernes besvarelser. Vores 
opgave var at undersøge, hvordan 
den enkelte bruger oplevede sin 
egen situation og sin misbrugsbe-
handling. I interviewsituationen 
oplevede vi således at befinde os i 
en privilegeret situation, idet vores 
personlige nysgerrighed på dette for 
os ukendte område og vores rolle 
som interviewere, der krævede, at vi 
forholdt os åbent og nysgerrigt, gik 
op i en højere enhed.

 Det strukturerede interview
Inden vi hver især skulle ud til vores 
første interview, oplevede vi begge 
en snert af bekymring og var spænd-
te på, hvordan brugerne ville reage-
re på vores mange spørgsmål. Vores 
bekymringer gik først og fremmest 
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spørgsmål og svarmuligheder. 
Vi ser det således ikke som en 

tilfældighed, at vi har haft gode op-
levelser i mødet med brugerne. Vi 
har været bevidste medskabere af 
det rum, der blev skabt i interview-
situationen, både i forhold til tid og 
samværsform. For eksempel har vi 
søgt at lægge interviewene så spredt, 
at der var tid til ekstra snak og smø-
ger i det enkelte interview. Det har 
i det hele taget været vigtigt for os 
at have tid til at være til stede og tid 
til at lytte, ligesom vores indledende 
bekymringer om, hvordan brugerne 
ville reagere på vores mange og mu-
ligvis grænseoverskridende spørgs-
mål, kan have skærpet vores fokus 
på at skabe en fleksibel ramme for 
det ellers så strukturerede interview. 

Vi vil gerne slutte med at sige tak 
til alle de misbrugere, der har delt 
deres tid og erfaringer med os.

Det har gjort indtryk. ■

litteratur	
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om mig selv på den led, og det gør det 
også spændende’.

Som det fremgår af de to citater, 
så oplevede begge brugere intervie-
wet som positivt. Hans oplevede 
det positivt til trods for de svære og 
personlige emner, der bringes på 
banen, og for Palle gav det mening 
at få mulighed for at dele sine erfa-
ringer til hjælp for andre. At Palle 
også oplevede at få noget tilbage, 
betragter han som en bonus. 

Man skal samtidig være opmærk-
som på, at citaterne også kan være 
udtryk for de to brugeres behov for 
at fremstå som kompetente infor-
manter, og derfor fremhæver det 
positive ved interviewet i et forsøg 
på at tage sig godt ud i interviewe-
rens øjne. Det fænomen, at en in-
terviewperson svarer ud fra, hvad 
han eller hun tror, intervieweren vil 
høre, og ikke ud fra egne holdninger, 
synspunkter og tanker kaldes ’social 
desirability’ (Coolican 2004:95). 

Alligevel er det vores indtryk, at 
hovedparten af de brugere, vi har 
talt med, er gået fra interviewet med 
en positiv oplevelse og i værste fald 
en ligegyldig. Vi kan selvfølgelig ikke 
vide, om alle, vi har talt med, har 
fået noget positivt ud af interview-
situationen, men vi har ikke oplevet 
eller hørt om nogen, der skulle have 
oplevet det modsatte. 

Et samarbejde
Vores oplevelse af, at både vi og 
brugerne har oplevet interviewene 
som noget positivt, tænker vi også 
kan skyldes, at interviewsituationen 
i vores øjne har været et samarbejde. 
Et samarbejde, der muligvis under-
streges af selve interviewrummet, 
hvor vi som udefrakommende ofte 
var mindre bekendte med stedet end 
brugeren, hvilket resulterede i, at vi 
ofte måtte hjælpe hinanden med at 
finde en stikkontakt til optageren og 
lignende småting. Desuden placere-
de vi os ved siden af brugeren, såle-
des at han eller hun havde mulighed 
for at læse med, hvormed det blev 
lettere at holde styr på de mange 

taktpersonen godt måtte fortælle 
videre til os.

Vi har valgt følgende to citater, da 
disse to brugere har beskrevet, hvad 
interviewsituationen har betydet for 
dem, og hvad de tænker om den - 
hvor andre brugere ikke på samme 
måde har sat ord på deres oplevelse. 
De to beskrivelser kan bruges til at 
få en indsigt i nogle af grundene til, 
at det som bruger kan opleves som 
meningsfuldt at deltage i interviews 
af denne art. 

Misbrugeren Hans (opdigtet navn) 
beskriver her, hvad han oplevede at få 
ud af at deltage i interviewet:

’Jeg vil faktisk lige sige, at jeg sagde 
bare  ja til det interview, men jeg må 
ærligt indrømme, at efter tiden er gået 
og med alle de spørgsmål og sådan no-
get altså: Det har gjort et indtryk på 
mig, på den måde at forstå, at øhm hold 
da op, øh, tag dig selv mere alvorligt, 
end du egentlig.. end du egentligt gør. 
Ikke fordi jeg ikke tager mig selv al-
vorligt, for det gør jeg, men sådan mere 
endnu, og at jeg egentlig står med nogle 
problemstillinger, hvor.. hvor jeg tæn-
ker, at det skal der gøres noget ved altså, 
for ellers så, hvis jeg ikke får gjort no-
get ved det, så.. så tror jeg, at jeg ville 
falde i igen på et eller andet tidspunkt, 
fordi at den der smerte, jeg render rundt 
med, den, den skal ud på en eller anden 
måde (…) så det har været godt det her 
interview, øh selvfølgelig har det været 
svært alligevel, fordi jeg skulle forholde 
mig til en masse ting i mit liv, men, men 
det har været godt alligevel’.

Misbrugeren Palle (opdigtet 
navn) fortæller også om, hvad han 
fik ud af at deltage og om, hvad der 
oprindeligt gav ham lyst til at del-
tage i et interview som dette:

’Motivationen har været, at jeg ville 
godt hjælpe til, et eller andet sted, fordi 
jeg har været misbruger i mange, man-
ge år, så det kunne være, at noget af den 
viden, jeg har, kan bruges andre steder. 
Hvorfor så ikke give den videre? Det 
har sådan set været en af motivatio-
nerne, og så at jeg har fået noget tilbage, 
det er jo kun godt (…) det er jo også 
spændende, for jeg lærer jo også noget 

Det interviewarbejde, vi har be-
skrevet i denne artikel, er en del 

af dataindsamlingen til en under-

søgelse af ambulant behandling af 

stofmisbrug, som Morten Hesse og 

Birgitte Thylstrup udfører på Center 

for Rusmiddelforskning, Aarhus 

Universitet. 
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Ambulant behandling af stofmis-
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middelforskning til Socialministe-

riet om behandling af stofmisbrug, 
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ambulant behandling. 

Rapporten kan downloades fra  

www.crf.au.dk  

SIDSEL SCHRØDER
PÆDAGOGISK ANTROPOLOG

LIV NAUTRUP HEERWAGEN
PSYKOLOG

FORSKNINGSASSISTENTER PÅ CRF



Stof  17  ·  www.stofbladet.dk60

20 pct. af befolkningen generelt. 
Antallet af rygere er faldet gennem 
de seneste 20 år. Men rygning har 
en kraftig social slagside, som det 
er vigtigt at være opmærksom på.  
Storrygere lever mindst 8-10 år 
kortere end andre, og socialt ud-
satte er hårdest ramt af rygningens 
skadelige virkninger. De har i for-
vejen langt større risiko for syg-
dom og død på grund af ringere 
levevilkår og ophobning af andre 
risikofaktorer. I USA har man fun-
det, at flere misbrugere dør af ryg-
ning end af deres primære misbrug.  
Rygning er den risikofaktor, der 
mest markant påvirker sygelighed 
og dødelighed. Og som har størst 
indflydelse på ulighed i sundhed. 
Derfor er der også mange gode 
grunde til at arbejde med tobaks-
forebyggelse blandt socialt udsatte 
mennesker. Både her og nu og på 
længere sigt.

Snak om tobak i det daglige 
Bocentret er på sommerudflugt til Kø-
benhavn. Og selvfølgelig skal beboere 
og medarbejdere se byen fra oven – fra 
Rundetårn. Hvis de da ellers kan klare 
’opstigningen’. Flere puster og støn-
ner noget over det. Jesper får med nød 
og næppe slæbt sig de sidste trin op til 
toppen. Puuuha …. ’Hvad så Jesper, 
du lyder jo som en blæsebælg, er det 
cigaretterne, der plager dig?’ spørger 
Hanne, der er pædagog i bocentret og 
selv for nylig er holdt op med at ryge. 
En af de vigtigste erfaringer fra 
’Røgfrihed for alle’ er, at tobaks-
forebyggelse skal tænkes ind i den 
daglige praksis, hvor socialt de 
udsatte borgere opholder sig eller 

res mindste problem’, er en udbredt 
holdning blandt mange socialarbej-
dere.

 
Røgfrihed for alle i 12 kommune
Ovenstående er noget af den vig-
tige viden, vi har indhentet i projekt 
’Røgfrihed for alle’. Den lands-
dækkende indsats har siden 2009 
sat fokus på tobaksforebyggelse 
for socialt udsatte mennesker. 12 
modelkommuner arbejder med 
at udvikle metoder og dele erfa-
ringer. Projektet holder desuden 
temadage og kurser og formid-
ler viden til medarbejdere på den 
faglige portal www.rogfrihed.dk .

Fokus for indsatsen er: 
	at opbygge kapacitet og kompe-

tencer i kommunerne, så beslut-
ningstagere og medarbejdere får 
viden og inspiration til at arbejde 
med tobaksforebyggelse blandt 
socialt udsatte på væresteder, bo-
steder o.l. 

	at påvirke gængse holdninger om 
socialt udsatte og rygning. Blandt 
andet ved at udfordre medarbej-
dere på sociale institutioner og 
andre professionelle med hensyn 
til deres forforståelser og tilgang 
til tobaksforebyggelse.  

Rygning og socialt udsatte 		
– hvad taler vi om?
Socialt udsatte mennesker ryger 
– og de ryger heftigt. Ni ud af ti 
er rygere, de fleste storrygere. Det 
ved vi fra en undersøgelse, som Sta-
tens Institut for Folkesundhed ud-
førte for Rådet for Socialt Udsatte 
i 2007. Til sammenligning ryger 

AF KAREN THOUGÅRD PEDERSEN 

Kaffepause på værestedet. Snakken 
går om børn og børnebørn. Birgit 
skal snart være mormor for første 
gang. Det glæder hun sig til. Der 
er bare det problem, at hun ikke vil 
få lov til at passe den lille, hvis hun 
ryger. Lejligheden skal være røgfri. 
Det kræver hendes datter – og det 
er helt i orden, synes Birgit. Hun vil 
faktisk gerne holde op med at ryge, 
også fordi hun hoster meget. Begyn-
dende rygerlunger, siger lægen

Socialt udsatte rygere vil, lige-
som andre rygere, gerne lægge smø-
gerne på hylden eller trappe ned. Af 
samme årsager: ’Jeg er bekymret for 
mit helbred.’- ’Jeg vil ikke have, at 
mine børnebørn skal se mig hoste 
lungerne ud.’ - ’Det er dyrt at ryge 
for 1.800 kr. om måneden ...’. Og 
så er der den ekstra krølle, at nogle 
oplever, at de som (stor)rygere bli-
ver mere og mere stigmatiserede. 
Mange steder kan de ikke være, og 
folk ser skævt til dem: ’Jeg kan godt 
føle mig lidt som et b-menneske’, 
som én siger.

Ønsket om at blive røgfri – og få 
hjælp til det – findes altså også hos 
misbrugere, hjemløse og menne-
sker med sindslidelse. Alligevel får 
de ikke altid den støtte, de har brug 
for og efterspørger. Det skyldes, at 
rammerne og medarbejderne på 
væresteder, bosteder og misbrugs-
centre, hvor borgerne kommer, 
ikke altid understøtter ønsket. Flere 
steder kan man fx ikke vælge røgen 
fra. Væresteder o.l. er nemlig und-
taget i  Rygeloven (se faktabox). Og 
medarbejderne bakker ikke altid 
(tilstrækkeligt) op. ’Rygning er de-

Ud af 	tobakstågerne
Mange misbrugere, hjemløse og mennesker med sindslidelser vil gerne lægge smøgerne på 
hylden. Projekt ’Røgfrihed for alle’ baner vejen i 12 modelkommuner. Indsatsen handler 
først og fremmest om at klæde medarbejderne på til at gøre tobaksforebyggelse til en del af 
hverdagen netop der, hvor de socialt udsatte borgere kommer og bor.

projekter
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Det er en god ide at sætte snak-
ken om tobak i system. Det kan man 
fx gøre, ved at medarbejderne syste-
matisk spørger ind til rygning i faste 
sammenhænge og ved faste lejlighe-
der. Det kan ske, når der kommer 
nye borgere på stedet, når man laver 
handle- eller opholdsplaner, eller 
når man udleverer metadon. Det 
sikrer, at det ikke bliver den enkelte 
medarbejders ansvar at tage den op-
gave på sig. 

Flere kommuner har defineret 

medarbejdere på væresteder, boste-
der o.l. har kompetencer til at ar-
bejde med tobaksforebyggelse som 
en integreret del af deres arbejde. 
Uanset om de selv er rygere eller 
ikke-rygere. Medarbejderne skal 
kunne spotte og skabe anledninger 
til en snak om tobak. De skal kunne 
gribe motivationen, når den er der, 
snakke med borgeren om rygevaner 
og henvise til rygestoptilbud, lokalt 
eller til den landsdækkende telefon-
rådgivning STOPLINIEN.   

bor. Medarbejdere på væresteder, 
bosteder og misbrugscentre har 
god kontakt til borgerne. Og ofte 
erfaring med motivationsarbejde.  
Det omsorgsarbejde, der finder 
sted på værestederne – eller i ’sam-
værs- og aktivitetstilbuddene’ – som 
er stedernes ’officielle betegnelse’ 
jf. Serviceloven, handler ikke kun 
om skadesreduktion, men også 
om at fremme den enkeltes sund-
hed og muligheder for et bedre liv. 
’Røgfrihed for alle’ arbejder for, at 

Hvad siger rygeloven?
Fra 2007 var det slut med at ryge på offentlige steder. Næsten. Lov om Røgfri Miljøer (Rygeloven) omfat-
ter nogle undtagelser. En af dem er væresteder o.l. for socialt udsatte menneske. På steder, hvor der kun 
er ét opholdsrum for brugerne, er det ifølge loven tilladt at ryge. Ligeledes kan den enkelte kommune 
beslutte, om den vil have regler for rygning i borgerens hjem, når personalet opholder sig i hjemmet. 
Stort set alle de 76 institutioner, der har deltaget i ’Røgfrihed for alles’ holdningsundersøgelse fra 2010 
tillader rygning i et eller andet omfang. Halvdelen af stederne må man kun ryge udenfor. Andre steder 
har etableret udsugning eller rygerum.
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30 pct. af de godt 600 brugere, der 
deltog, havde forsøgt at holde op 
med at ryge. Det svarer næsten til 
fordelingen i ’normalbefolkningen’. 
Hver fjerde af samtlige brugere 
mente, at brugerne (generelt set) 
kunne holde op med at ryge. Men 
kun hver sjette af de omsorgsmed-
arbejdere, pædagoger og andre, der 
arbejdede med brugerne, troede på 
deres evne til at gennemføre et ry-
gestop. Medarbejderne undervur-
derede også brugernes ønske om 
at blive røgfri. Tankevækkende. Og 
viden, der har ført til refleksion og 
ændret praksis flere steder. 

’Jamen, det er jo misforstået hensyn’ 
For mange medarbejdere har det 
været en øjenåbner, at den største 
udfordring i arbejdet med tobaks-
forebyggelse er deres egne forestil-
linger om de socialt udsatte borge-
res ønsker og formåen, og deres eget 
syn på, hvad der er omsorg for bor-
gerne. Som en medarbejder på et 
værested sagde det: ’Det gik op for 
mig, at det var misforstået hensyn 
(at medarbejderne bakkede op om, 
at det var o.k. at ryge på værestedet, 
red.). Det er jo helt forfejlet – vi er 
faktisk med til at slå folk ihjel.’ 

I dag har værestedet rygefor-
bud og tilbud om rygestopkurser 
og nikotinerstatning til brugerne. 
Og til medarbejdernes overraskelse 
har der ikke været ’flugt’ fra stedet. 
Brugerne har taget godt imod de 
nye regler. Det er i øvrigt erfaringen 
flere steder: De socialt udsatte sy-
nes, det er o.k., at der gælder sam-
me regler for dem som for andre.  
Temmelig mange af dem, der ar-
bejder med socialt udsatte borgere, 
ryger selv (35 pct. af medarbejder-
ne på væresteder, bosteder mv., jf. 
’Røgfrihed for alles’ holdningsun-
dersøgelse), og det kan spille ind på 
deres holdninger til tobaksforebyg-
gelse. Forholdsvis flere af de medar-
bejdere, der ryger, mener fx, at ryg-
ning er mindre sundhedsskadeligt 
end andre former for misbrug, at 
rygning giver livskvalitet, og at ryg-

arbejdsgange i forhold til rådgivning 
om rygestop. I Aalborg Kommune 
har medarbejderne fx en ’samtale-
guide’ om rygning, som de bruger, 
når de er ude hos socialt udsatte 
borgere i eget hjem. Det er en del 
af deres arbejde at spørge ind til 
borgerens rygning – og at henvise til 
rådgivning om rygestop. 

Fælles fodslag er første step 
Der er personalemøde på væreste-
det. Der er rygeregler på dagsor-
dene. Værestedet har bygget om og 
fået malet, og nu er der forslag om 
at nedlægge rygerummet. Menin-
gerne er delte: Det er synd for bru-
gerne, argumenterer nogle – skal 
folk stå ude i regnen og ryge? Måske 
kan vi indrette baggangen lidt hyg-
geligt med en lænestol, så rygerne 
kan sætte sig derude, foreslår én. 
Nej, det er også vores ansvar at ska-
be sunde og røgfri rammer, mener 
en tredje. 

Fælles grundlag er vigtigt, når 
man skal arbejde med tobaksfore-
byggelse: Ledelsen skal gå forrest 
og bakke op. Rammerne skal un-
derstøtte arbejdet, og medarbej-
derne skal være bevidste om egne 
og stedets holdninger til rygning. 
Holdningen og kulturen på stedet 
har stor betydning. Hvis værestedet 
fx mener, at rygning er et person-
ligt anliggende, som medarbejderne 
ikke skal blande sig i, smitter det 
sandsynligvis også af på indretnin-
gen og den måde, man er sammen 
på. Der er måske rygerum, der står 
askebægre fremme, man holder 
rygepauser, medarbejdere og bru-
gere ryger sammen osv. Alt det vir-
ker som ’ryge-udløsere’ på rygere, 
dvs. stimulerer trangen til at ryge.  
Holdninger hænger nogle gange 
sammen med forestillinger, som 
ikke altid har hold i virkeligheden. 
’Røgfrihed for alle’ gennemførte 
i 2010 en undersøgelse om hold-
ninger til rygning og socialt udsatte 
blandt 1.059 ledere, medarbejdere 
og brugere på væresteder, boste-
der m.v. i de 12 modelkommuner.  

Fakta om 
rygning og 
socialt 		
udsatte

	87 % af socialt udsatte borgere (al-

kohol- og stofmisbrugere, hjemlø-

se og mennesker med sindslidelse) 

ryger dagligt. For befolkningen ge-

nerelt drejer det sig om 21 %. 

	Andelen af storrygere er markant 

større blandt socialt udsatte. 52 

% af de socialt udsatte ryger mere 

end 15 cigaretter om dagen. I be-

folkningen som sådan drejer det sig 

om 11 %.  

	Hvert år dør ca. 14.000 dansker på 

grund af rygning. Det svarer til hvert 

fjerde dødsfald.

	Rygning koster flere menneskeliv 

end alkoholmisbrug, stofmisbrug 

og overvægt tilsammen.

	Storrygere lever mindst 8-10 år kor-

tere end ikke-rygere. Rygere, der dør 

direkte pga. af deres rygning, mi-

ster i gennemsnit ca. 15 år af deres 

forventede levetid.

	Mange socialt udsatte borgere vil 

gerne holde op med at ryge – og 

forsøger også dette på linje med 

andre.
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er forpligtet til at blive røgfri, men 
man er forpligtet til at gøre et seriøst 
forsøg på at holde op med at ryge. 
Rygestoprådgivernes tid og arbejds-
indsats kan også kan ses som en gave 
eller som en del af en ’byttehandel’. 
Tilsvarende kan relationen til de 
øvrige deltagere på rygestopkurset 
være en social forpligtelse. Nogle 
er glade og stolte, når de skal hen 
på kurset og fortælle, at de stadig er 
røgfri. Og modsat flove, hvis de ’fal-
der i’. Det giver et særligt forhold at 
være på kursus sammen, og mange 
fortæller, at man kan hjælpe hinan-
den og bakke hinanden op i daglig-
dagen. 

Samme tilbud til alle   
Der dufter godt fra køkkenet. To af 
brugerne er sammen med et par af de 
frivillige på aktivitetsstedet ved at gøre 
klar til middagsmaden. Det er noget 
nyt, at brugerne er med til at lave mad. 
Der er kommet flere fælles aktiviteter, 
efter at stedet er blevet røgfrit indenfor. 
Mange synes, det er hyggeligt at være 
med køkkenet, hvor der som regel også 
er en god snak. Og så er der en anden 
sidegevinst. Det er dagens kokke enige 
om: Efter at der er blevet røgfrit, kan 
man bedre smage maden! 

Rygning er kommet på dagsor-
denen  på mange være- og bosteder 
for socialt udsatte. Man har indført 
rygepolitik og (delvist) røgfrie ram-
mer. 

Medarbejdere og brugere beskri-
ver processen nogenlunde ens: Fra 
modstand i begyndelsen over grad-
vis accept og til en opfattelse af, at 
man næsten ikke kan forestille sig 
det anderledes. En borger udtrykker 
det sådan: ’Jeg oplevede det lidt som 
et indgreb i min personlige frihed, at 
der kom direktiver ovre fra rådhuset 
om, at nu skulle rygepolitikken være 
sådan, at nu skulle man udenfor … 
et eller andet sted, så vænner man 
sig jo til det … i dag er holdningen 
jo overalt i samfundet, at passiv ryg-
ning er noget skidt … og vi er ikke 
født med en skorsten. Og det synes 
jeg et eller andet sted er fair nok.’ 

får, når man stopper med at ryge 
– og hvordan man kan håndtere 
dem. Og så skal der være kompe-
tente medarbejdere på stedet, som 
kan støtte og vejlede i det daglige.  
Læger og psykiatere spiller også en 
vigtig rolle, både med hensyn til at 
henvise til rygestop og følge bor-
gerne. Psykisk syge, der stopper 
med at ryge, skal ofte have skåret 
ned på dosis af deres psykofarmaka.  
Indholdsstoffer i tobakken gør, at 
nogle typer medicin nedbrydes hur-
tigere hos rygere, så de har brug for 
større doser end ikke-rygere. Ved et 
rygestop normaliseres kroppens 
naturlige evne til at nedbryde ska-
delige stoffer i løbet af få dage, og 
derfor skal medicinen måske juste-
res. Hvis ikke det sker, er der risiko 
for bivirkninger og forgiftning. Det 
er ny viden for mange.

Nikotinerstatning er en ’gave’
Uanset rådgivningsform, så øger 
medicinsk behandling primært i 
form af nikotinerstatning sandsyn-
ligheden for at gennemføre og fast-
holde et rygestop væsentligt. Det 
gælder for alle, der stopper med at 
ryge, og særligt for socialt udsatte 
rygere, der ofte er meget afhængige. 
Men nikotinerstatning i form af 
plastre, tyggegummi og inhala-
tor er dyrt. Samlet set ikke dyrere 
end at købe tobak, men når man 
skal betale den enkelte pakke pla-
stre, skal der flere penge op af 
lommen end til en pakke smøger. 
Mange af kommunerne i projekt 
’Røgfrihed for alle’ tilbyder gratis 
nikotinerstatning i forbindelse med 
rygestoppet i en kortere eller læn-
gere periode. Medarbejdere fra de 
steder, der gør det, fortæller, at det 
har stor værdi i sig selv. Fordi det 
også signalerer, at man tror på bor-
geren og hans eller hendes evne til at 
gennemføre et rygestop, og at man 
gerne vil investere noget i det. Nogle 
medarbejdere kalder nikotinerstat-
ning en ’gave’, som de oplever giver 
brugerne en ekstra motivation. Det 
betyder ikke nødvendigvis, at man 

ning kan bruges som et pædagogisk 
værktøj i kontakten med borgerne. 

Rygestop med professionel rådgivning
’Er der nogen, der har ændret ryge-
vaner siden sidst?’ Der er rygestopcafe 
på værestedet, og rygestoprådgiveren 
indleder mødet, som han plejer, med en 
siden-sidst-runde. For flere er det status 
quo. Der skal lidt tilløb til, når man har 
røget i mange år, snakker de om. Men 
det er fint at mødes i gruppen og høre 
om, hvad de andre gør. Jette fortæller 
glad, at hun faktisk har skåret ned til 
fem cigaretter om dagen. Og det virker 
godt med nikotintyggegummiet.    

Mange væresteder, bosteder og 
misbrugscentre har efterhånden erfa-
ring med rygestoprådgivning og -kur-
ser både i grupper og individuelt. Især 
på misbrugsområdet viser borgerne 
interesse for individuel rådgivning.  
Telefonrådgivning kan også være et 
godt tilbud. ’Røgfrihed for alle’ af-
prøver p.t. i samarbejde med den 
landsdækkende telefonrådgivning 
STOPLINIEN et forsøg med pro-
aktiv telefonrådgivning i fire kom-
muner. Det vil sige rådgivning, hvor 
borgeren efter aftale bliver ringet op 
af en rådgiver på aftalte tidspunk-
ter. Man kan få op til otte ganges 
rådgivning. Fra udlandet ved vi, at 
telefonrådgivning er særlig velegnet 
til mennesker med psykiske lidelser. 

Generelt er der gode erfarin-
ger med at holde rygestopkurser 
i regi af fx væresteder. Det giver 
tryghed, at man kender stedet og 
de andre deltagere på forhånd.  
Erfaringen er, at kurserne skal til-
rettelægges lidt anderledes end 
traditionelle rygestopkurser, som 
fx apoteket udbyder. De skal være 
mere fleksible, der skal være flere 
og kortere møder, så man ikke skal 
koncentrere sig så længe ad gangen.

Rygestoprådgiveren kan være 
en uddannet medarbejder (ikke-
ryger) på stedet eller komme ude-
fra, fx fra kommunens sundheds-
afdeling. Det vigtigste er, at det er 
en professionel rådgiver, der kan 
fortælle om de reaktioner, man 
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Rygestop som en del af 		
misbrugsbehandlingen
Det giver god mening at tænke tilbud 
om rygestop sammen med anden 
behandling for misbrug. Det viser 
undersøgelser fra udlandet. Flere af 
’Røgfrihed for alles’ modelkommu-
ner har begyndende erfaringer med 
at have fokus på rygning som en del 
af misbrugsbehandlingen. 

Kan man droppe både alkoholen 
og smøgerne på en gang? I Dan-
mark er der ikke tradition for at 
tænke behandling af flere afhængig-
heder, fx alkohol og nikotin, samti-
dig. Men undersøgelser fra udlan-
det viser, at der er god ræson i at 
have fokus på samtidig behandling.  
Der er evidens for, at rygeafvæn-
ning  integreret i misbrugsbehand-
ling giver større sandsynlighed for 
at få succes med misbrugsbehand-
lingen og forebygger tilbagefald til 
misbrug. Og evidens for, at fortsat 
rygning øger risikoen for tilbage-
fald til misbrug. En amerikansk 
meta-analyse viser, at behandling 
af nikotinafhængighed hos borgere 
i alkoholbehandling forbedrede be-
handlingsresultatet med 25 %.

Herhjemme har Behandlingscen-
tret Ringgården gennemført projekt 
BASTA (Behandling af Alkohol- 
Samt TobaksAfhængighed), men er-
faringerne herfra er ikke rigtigt blevet 
udbredt.

En særlig udfordring er misbru-
gere, som også ryger hash. Vanen 
med at have en smøg mellem fing-
rene er stærk. Når misbrugeren skæ-
rer ned på det ene, er der risiko for, 
at han eller hun øger forbruget af 
det andet.

Godt gået, Olsen!
Flere af modelkommunerne i 
’Røgfrihed for alle’ er begyndt at 
have fokus på rygning og tænke 
tilbud om rygestop ind som en 
del af misbrugsbehandlingen.  
I Fredericia har ca. 70 borgere 
(heraf mange af de ’hårdeste’ mis-
brugere) fra misbrugscentret og 
de tre tilknyttede væresteder for 

Er der slet ingen negative erfarin-
ger  set med de socialt udsattes briller?  
Jo, nogle borgere fortæller, at de 
synes, de er blevet mere splittet 
op – i rygere og ikke rygere – efter 
at stedet har indført rygeforbud. 
– Omvendt fortæller andre, både 
borgere og medarbejdere, at ryge-
forbud har ført til, at man kommer 
hinanden mere ved og er sammen 
på en anden måde end tidligere.  
Nogle (få) steder er nogle (få) bor-
gere holdt op med at komme på ste-
det på grund af rygeforbuddet, men 
langt de fleste steder er folk glade for 
de nye røgfrie rammer. Det er rart, 
at der ikke bliver røget, og at der ikke 
lugter af røg. Der er kommet mere 
aktivitet på stedet. Og for nogle be-
tyder det også, at de ryger væsentligt 
mindre, end de gjorde før, fordi de 
ikke i samme grad bliver fristet til det.  
Nogle synes, de har for mange pro-
blemer, til at de også kan holde op 
med at ryge. Og at der er mange krav 
til dem: ’Jeg skal både tabe mig og 
holde op med at ryge og …’ og skal 
kommunen nu også blande sig i det? 
…  Men langt de fleste synes, det er 
positivt, at medarbejderne interesse-
rer sig for dem, og at de får tilbud om 
rygestop – som andre borgere. De 
vil gerne spørges, men ikke tvinges. 
Og det er netop grundtanken i ind-
satsen. Socialt udsatte borgere har 
lige så stor ret som andre til et til-
bud om rygestop. Og lige så stor ret 
til at kunne vælge røgen fra i deres 
miljøer. Men de har brug for særlig 
støtte. Og her spiller ikke mindst de 
professionelle social- og sundheds-
arbejdere en vigtig rolle. 

Dermed ikke sagt, at det er ’bare 
lige til’. At arbejde med tobaksfore-
byggelse blandt socialt udsatte men-
nesker er komplekst. Og at tænke 
tobaksforebyggelse ind i den daglige 
praksis er en ny måde at arbejde på. 
Medarbejderne skal omstille sig og 
opkvalificeres til det. Der skal være 
forskellige tilbud til borgerne – og 
der skal tænkes i nye tilbud at sætte 
i stedet, der hvor tobakken før var 
det, man samledes om.

’Røgfrihed 
for alle’
’Røgfrihed for alle’er en treårig indsats 
(november 2008-november 2011).
Projektet hører under Sund By Netværket 
og er finansieret af Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet.

’Røgfrihed for alle’ arbejder tæt sammen 
med 12 modelkommuner: Faxe, Fredericia, 
Furesø, Gladsaxe, Guldborgsund, Hader-
slev, Norddjurs, Næstved, Struer, Thisted, 
Aalborg og Aarhus.
Projektet samarbejder desuden med Sund-
hedsstyrelsen, Statens Institut for Folke-
sundhed, Servicestyrelsens Udsatteenhed, 
Psykiatrifonden, STOPLINIEN m.fl.
Indsatsen bygger primært på amerikan-
ske erfaringer. 

Rogfrihed.dk  - viden og værktøjer 
til professionelle:

 - 	Hvordan kan man systematisk spørge 
ind til rygevaner og 

   	 henvise til rygestoptilbud?
 - Hvordan kan man tilrettelægge ryge-

stopforløb?
 - 	Hvorfor kan psykisk syge ofte sætte 

deres medicinforburg
   	 ned, når de stopper med at ryge?
 
På www.rogfrihed.dk kan ledere og 
medarbejdere på social- og sundheds-
området hente viden og finde værktø-
jer til at arbejde med tobaksforebyggel-
se blandt socialt udsatte.
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ke tilbud om rygestop ind som en 
del af alkoholbehandlingen. På 
misbrugscentret kommer både 
folk i behandling for alkohol- og 
stofmisbrug og folk på metadon. 
Og rigtig mange af dem ryger,  
Centret har været røgfrit siden 
2007, da Rygeloven kom.

- Det har fungeret fint, men vi 
vil gerne have mere fokus på tobak-
ken. Det handler jo også om, hvor-
dan vi som behandlere tager rollen 
på os. Om at tage det alvorligt, si-
ger misbrugscentrets leder Lisbeth 
Falsig Laurberg Jensen og uddyber:  
- Mange behandlere har det syns-
punkt, at man ikke kan fjerne al-
kohol og nikotin på samme tid 
– det er synd for folk. De har brug 
for cigaretterne for at klare tran-
gen, abstinenserne og stressen, 
når de holder op med at drikke. 
Sådan tænkte vi også tidligere. 
Misbrugscentret har i dag ambulant 
gruppebehandling med undervis-
ning, rådgivning og rygestop. Til-
gangen er kognitiv. Det handler om 
at erstatte indgroede og automati-
ske vaner med nye bevidste tanker 
og strategier. Sideløbende tilbyder 
centret NADA – øreakupunktur – 
til at tage trangen. Der er ikke evi-
dens for, at det virker, men det er 
et tilbud, som mange af brugerne er 
glade for, fortæller centerlederen.  

De foreløbige erfaringer er, at det 
virker godt at tale om rygning og al-
koholmisbrug i den samme kogniti-
ve referenceramme. Mekanismerne 
bag trangen er den samme, hvilket 
er tydeligt hjælpsomt for misbru-
gerne. Og det har ikke givet hverken 
unødig stress eller tilbagefald at ar-
bejde med begge dele.

- Det fungerer godt med de si-
deordnede forløb, hvor der er fokus 
både på det psykosociale og det sund-
hedsfremmende aspekt ved at holde 
op med at ryge og drikke. Og så er 
det positivt, at behandlingen foregår i 
kendte rammer, fordi det giver mulig-
hed for tæt opfølgning, siger Lisbeth 
Falsig Laurberg Jensen. ■

hhv. alkohol- og stofbrugere delta-
get i et rygestopforløb eller fået indi-
viduel rådgivning. En medarbejder 
fra misbrugscentret er uddannet 
rygestopinstruktør, og misbrugs-
centret tilbyder nikotinerstatning, 
plaster og tyggegummi som en del 
af rådgivningen. Sideløbende har 
misbrugscentret gang i et sundheds-
projekt med fokus på sund kost. Og 
der bliver dyrket masser af idræt på 
værestederne.

- Min tanke var egentlig, at vi ikke 
kunne gøre det hele på en gang, og at 
vi skulle tage fat i de andre ting, sund 
kost og motion, før rygningen. Men 
sådan fungerede det ikke i praksis. 
Folk kan godt kapere tingene samti-
dig og hver for sig, ligesom vi andre 
kan, fortæller centerleder Niels Dan-
strup fra misbrugscentret.

- Det, der smittede, var, at bru-
gerne så, at nogle af de gamle rygere 
blandt personalet holdt op med at 
ryge og pludselig stod der med de-
res plasticcigaretter. Sådan er det 
også for narkomanerne og alkoho-
likerne: Hvis én i gruppen stopper, 
tænker de: Det kunne måske være 
mig. Den her målgruppe er ikke til 
de store foredrag eller løftede pege-
fingre, men når man selv bliver ty-
delig, så rykker det…

I Fredericia er der faktisk gået 
lidt sport i at trappe ned på cigaret-
terne, fortæller Niels Danstrup: 

- En af vores ældste brugere kom 
en dag: Jeg har kun røget tre ciga-
retter på fire dage, hvad siger du 
så? Jeg sagde: ’Godt gået, Olsen!’  
- Hvert år holder vi mindehøjtide-
lighed for de afdøde, og alle får lov 
at sige noget om dem. Det er også 
med til at skabe opmærksomhed på 
sundhed. ’Han så da ellers meget 
godt ud, nu er han død … jeg ser 
værre ud end ham’. Alle vil jo gerne 
redde livet.

Rygestop i alkoholbehandlingen i 
Thisted
I Thisted er misbrugscentret for 
nylig – inspireret af Ringgårdens 
BASTA-projekt – begyndt at tæn-

KAREN THOUGÅRD PEDERSEN
JOURNALIST 

KOMMUNIKATIONSMEDARBEJDER
’RØGFRIHED FOR ALLE’



Stof  17  ·  www.stofbladet.dk66

senior

ældre misbrugere ikke – eller kun i 
meget ringe grad - kan tilskrives me-
dicinske eller behandlingsmæssige 
fremskridt. 

Der er primært tale om en perio-
de- og kohorteeffekt, som slår i gen-
nem, fordi stofmisbrug hos mange 
udvikler sig til en kronisk lidelse. 
Der var en stor tilgang af stofmis-
brugere i slutningen af 1960´erne, 
i 1970´erne og i 1980´erne. De er 
blevet ældre i dag, og en del af dem 
bruger og misbruger stadig stoffer. 

Den ældre stofmisbrugerpopulation
Kohorteeffekten slår igennem som 
en stigende gennemsnitsalder og en 
stigende andel, og eksempelvis et 
stigende antal, som er ældre end 39 

og skademindskende initiativer, som, 
kombineret med generelle fremskridt 
inden for medicinen, har forlænget den 
forventede levetid for disse stofbrugere.

Der er næppe tvivl om, at erstat-
ning af meget farlige stoffer med 
metadon (substitutionsbehandling) 
og indførelse af kombinationsbe-
handling af hiv-infektion har med-
ført, at stofmisbrugernes helbred 
er blevet bedre (skadesreduktion). 
Disse medicinske fremskridt har 
hjulpet en del stofmisbrugere til at 
overleve, men derudover har denne 
gruppe ikke haft megen glæde af de 
medicinske fremskridt.  Generelt 
kan det derfor siges, at den stigende 
gennemsnitsalder i stofmisbrugspo-
pulationen og den stigende andel af 

AF PETER EGE 
Verden ændrer sig på alle områder, 
ikke mindst på stofmisbrugsområ-
det, hvor stofpræferencer og stof-
indtagelsesmåder hele tiden skifter. 
Udviklingen varierer fra land til 
land, men et fællestræk for alle de 
vestlige lande er, at stofmisbrugerne 
bliver stadigt ældre.

Det er der ikke noget overrasken-
de i, men ikke desto mindre begri-
bes og beskrives stofmisbrug stadigt 
som noget, der overvejende rammer 
de unge og yngre. I en kommentar 
i tidsskriftet Age and Ageing skri-
ver Caryl M. Beynon:  Med hensyn 
til de mennesker, som er afhængige af 
stoffer … har de sidste 30 år medført 
fremkomsten af effektiv behandling 

De overlevende
Vi lever længere og længere, og det gælder også stofmisbrugere. 					   
Derfor bliver der flere ældre stofmisbrugere, som kræver særlige plejeforanstaltninger.
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det er oplagt, at ikke kun det over-
drevne indtag af rusmidler (inklu-
sive tobak og alkohol) og den intra-
venøse indtagelsesmåde, men også 
levekår og livsstil har en ødelæggen-
de virkning på helbredet. Generelt 
er de ældre stofmisbrugere fysisk 
og psykisk nedslidte og fremtræder 
20 år ældre end deres faktiske alder. 
Muskelmasse og det totale vandvo-
lumen reduceres med alderen. Det 
samme gælder omsætningen og ud-
skillelsen af medikamenter og rus-
midler med øget risiko for ophob-
ning og forgiftning. 

Det er uvist, hvilke konsekven-
ser der kan tilskrives den massive 
påvirkning af hjernens nerveover-
førende stoffer (transmitters), som 
blandt andet regulerer de kogni-
tive funktioner, stemningsleje og 
muskelfunktion, men flere ældre 
stofmisbrugere har nedsat kognitiv 
funktion pga. alkohol- hash- og ben-
zodiazepinmisbrug og pga. hoved-
læsioner. Enkelte er klart demente.

Sygeligheden blandt de ældre er 
ikke systematisk undersøgt, men 
det er en gruppe med en meget 
høj sygelighed præget af akutte og 
kroniske infektioner (hiv, hepati-
tis, tuberkulose, hjertebetændelse), 
luftvejslidelser, kredsløbslidelser, 
tandsygdomme, amputationer, m.v.

Indsatsen over for de ældre stofmis-
brugere
Det stigende antal ældre stofmis-
brugere er en stor udfordring for 
både social- og sundhedsvæsenet 
og har haft afgørende betydning for, 
hvordan vi tænker og organiserer 
behandlingen. Dertil kommer, at 
det er blevet smerteligt klart, at langt 
fra alle modner ud af deres misbrug, 
og at afhængigheden hos nogle får 
karakter af en kronisk lidelse. 

Strategien for behandlingsindsat-
sen har derfor ændret sig i en række 
lande, som har indført begrebet 
harm reduction (skadesreduktion) 
som den overordnede målsætning. 
Man har erkendt, at for en del stof-
misbrugere er opnåelse af stoffrihed 

ældre var i længerevarende substi 
tutionsbehandling (Københavns 
Kommune 2006 ). Af historiske 
grunde har København en noget 
ældre misbrugsgruppe end resten 
af landet, fordi ungdomsmisbruget 
primært opstod her, for senere at 
sprede sig.

Statistikken om misbrugsrelate-
rede dødsfald afspejler ligeledes al-
dersudviklingen i misbrugsgruppen. 
I 1993 var gennemsnitsalderen ved 
død 33 år, i 2007 39 år. 45% af de 
døde i 2007 var over 39 år, 19% over 
49 år (Sundhedsstyrelsen 2008a).

Som nævnt er der ikke megen 
viden om de misbrugere, der ikke 
er i behandlingssystemet. I Køben-
havns Kommune havde Det opsø-
gende sundhedsteam i 2007 kontakt 
med 313 personer (Sundhedsteam 
2008). 60% af dem var over 39 år. 
Sygeligheden i denne gruppe var 
meget stor, men kun 10% havde 
kontakt til egen læge. Ud over stof-
misbrug var de hyppigste lidelser 
alkoholmisbrug, psykiske lidelser, 
luftvejssygdomme og infektioner.

Karakteristik
Langt de fleste af de ældre stofmis-
brugere er opioid- og blandingsmis-
brugere, og både alkohol, hash og 
angstdæmpende medicin (benzodia-
zepiner) indgår hyppigt som en del af 
misbruget. En stor del af gruppen er 
i substitutionsbehandling, helt over-
vejende metadonbehandling.

Socialt befinder de sig i en udsat 
og marginaliseret position. En min-
dre del af de ældre i substitutionsbe-
handling opretholder et lønarbejde, 
men det meget store flertal er uden 
for arbejdsmarkedet og lever af 
overførselsindkomster, kriminalitet 
og sort arbejde.

De er ofte ret socialt isolerede, de 
har bekendte blandt stofmisbruge-
re, men ingen stoffri venner. Få har 
kontakt til familien, og ca. 75% har 
ingen partner.

Det er ikke klarlagt i detaljer, 
hvordan indtag af en række rusmid-
ler påvirker helbred og aldring, men 

år i stofmisbrugspopulationen, spe-
cielt blandt dem, der er afhængige 
af opioider, som er morfinlignende 
stoffer. Det kan illustreres med data 
fra behandlingssystemet, herunder 
data om brugere i substitutionsbe-
handling og fra indberetningen om 
dødsfald. Der foreligger stort set in-
gen data om personer uden for be-
handlingssystemet.

Stofmisbrugere i behandling
Tabel1. illustrerer aldersudviklingen 
for brugere indskrevet i behandling 
i årene 1996 – 2007. 

Det skal bemærkes, at behand-
lingsinstitutionerne i stor udstræk-
ning overtog substitutionsbehand-
ling fra de praktiserende læger i 
årene 1996 – 1997. 2007 er ligele-
des atypisk pga. kommunalrefor-
men. Og endelig er tallene meget 
lidt repræsentative for den samlede 
gruppe af behandlede, fordi der ikke 
er tale om det totale antal i behand-
ling, men kun indskrevne i behand-
ling de pågældende år, og dermed 
undervurderes andelen og antallet 
af ældre misbrugere. 

Reelt er der tale om en markant 
stigning både i det absolutte antal 
og i andelen af de 39+ årige. 

Ser man på, hvilket misbrug, der 
især præger et aldrende klientel, er 
det primært misbrug af morfinlig-
nende stoffer og kategorien primary 
drug: not known/missing , hvor det 
primære stof er ukendt. I mindre 
grad gælder det misbrug af hash, 
marihuana og lignende. Kokainmis-
brug hos personer over 39 år ses kun 
hos 6% af de udskrevne i 2005.

Også personer i substitutionsbe-
handling bliver ældre (Sundheds-
styrelsen 2008a). I 1993 var antallet 
af personer over 39 år i substituti-
onsbehandling ca. 1.200 svarende 
til 39% af samtlige. Antal og andel 
var i 2004 steget til henholdsvis 
2.600, som svarer til 50%.

Data fra Københavns Kommune 
2005 viser, at 46% af misbrugerne 
indskrevet i behandling er over 39 
år, og 16% er over 49 år. 72% af de 

Tabel 1. Samtlige brugere indskrevet i behandling 1996 – 2007 fordelt på aldersgrupper

Alder 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

< 40 år 2793 3705 3277 3368 3509 3413 3482 4139 4174 4155 3918 3581

40 – 49 år 786 1195 633 584 746 686 690 816 829 820 1072 852

50 – 59 år 46 68 60 62 85 97 129 164 188 226 386 213

> 60 år 7 7 6 6 7 12 9 15 21 27 50 15

I alt 3632 4975 3976 4020 4347 4208 4310 5124 5212 5228 5426 4461
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Anbefalinger
De ældre misbrugere har behov for 
behandling af deres misbrug, oftest 
substitutionsbehandling. De har 
behov for væresteder og en smule 
beskæftigelse for at bryde deres 
sociale isolation. De har desuden 
ofte behov for en langvarig og sam-
menhængende sundhedsfaglig ind-
sats, som de ikke får, fordi de ikke 
kan rummes hos den praktiserende 
læge eller i det sekundære sund-
hedsvæsen. Kun deres mest akutte 
problemer bliver der taget hånd 
om, og hvis det skal blive bedre, er 
der behov for dels flere opsøgende 
sundhedsteams til de mest margi-
naliserede, dels en mere aktiv sund-
hedsfaglig indsats fra behandlings-
systemets side (Sundhedsstyrelsen 
2008b), inklusive en brobyggende/
formidlende indsats i forhold til 
sundhedsvæsenet.

Den primære forebyggelse af de 
ældre misbrugeres problemer hand-
ler selvfølgelig om at forebygge mis-
bruget, men det falder uden for den-
ne artikels område. Den sekundære 
forebyggelse handler om en tidlig 
og vedholdende behandlingsindsats 
og en mere konsekvent gennemfø-
relse af skadesreduktionsprincip-
pet i behandlingen, herunder at en 
sundhedsfaglig indsats integreres i 
behandlingen af stofmisbrugere. ■
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på både personale og beboere på al-
mindelige plejehjem.

For at løse dette problem er der i 
de senere år etableret en række Al-
ternative plejehjem for stofmisbrugere. 
Målgruppen er: Personer, som på 
grund af betydelig varig nedsat fysisk 
og psykisk funktionsevne har behov for 
omfattende hjælp i almindelige, daglige 
funktioner eller pleje, omsorg eller be-
handling, og som ikke kan få dækket 
disse behov på anden vis (Servicelo-
ven, § 108). De alternative pleje-
hjem skal kunne det samme som de 
almindelige plejehjem, men skal i 
tillæg hertil kunne rumme personer 
med en ofte meget mere aktiv - og 
afvigende - adfærd end almindelige 
plejehjemsbeboere.

Der er over hele landet etableret 
en række plejehjemslignede tilbud 
til den ovenfor beskrevne målgrup-
pe. I Københavns Kommune har 
man evalueret tilbuddet og beskre-
vet målgruppen i en rapport med 
den meget sigende titel De står, til de 
falder (Pedersen, 2006). Denne rap-
port illustrerer også, hvor socialt og 
helbredsmæssigt belastet gruppen 
er. I perioden 2003 til 2005 var der 
i alt indskrevet 22 beboere. Der var 
syv kvinder og 15 mænd, gennem-
snitsalderen var 45 år, to var under 
35 år, seks var over 50 år. De havde 
været stofmisbrugere siden deres 
ungdom. De var alle i substitutions-
behandling, men havde desuden et 
misbrug af opioider, hash, alkohol 
og benzodiazepiner. Totredjedele 
var hiv-inficerede og i kombinati-
onsbehandling, næsten alle havde 
hepatitis C, nogle med skrumpele-
ver, nogle havde haft tuberkulose. 
Flertallet havde kredsløbslidelser 
med kroniske sår, og enkelte havde 
fået foretaget benamputation. Alle 
havde nedsat kognitiv funktion, og 
enkelte var diagnosticerede som 
demente. Den årlige dødelighed 
blandt beboerne var 30%, hvilket 
mere end noget andet illustrerer, at 
vi, trods den relativt unge alder, har 
at gøre med et helbredsmæssigt me-
get belastet klientel.

ikke et realistisk mål hverken på langt 
eller kort sigt. Fokus er derfor flyttet 
til mere pragmatiske mål såsom at 
bevare helbred, undgå død, begræn-
se skader og højne livskvaliteten.

I denne indsats indgår substitu-
tionsbehandling, heroinbehandling, 
det øgede sundhedsfaglige indhold 
i behandlingen, stofindtagelsesrum 
mv. Fremvæksten af et stigende an-
tal ældre har desuden skabt et behov 
for en række omsorgs- og plejemæs-
sige foranstaltninger til en midald-
rende gruppe, som har et markant 
større plejebehov end ikke-misbru-
gende 40 – 60-årige.

I 2004 foretog man i Køben-
havns Kommune en undersøgelse 
af behovet for pleje- og omsorgs-
foranstaltninger hos personer over 
39 år i substitutionsbehandling og 
forsøgte at vurdere deres fremtidige 
plejebehov (Københavns Kommu-
ne 2006).  Vurderingen var, at ca. 
50% af brugerne i den kommende 
5-års periode ville have behov for 
pleje- og omsorgsforanstaltninger. 
De problemer, der ville udløse et 
behov for foranstaltninger, kunne 
grupperes som følger:
●	 Hos 76% somatiske problemer
●	 Hos 31% psykiske lidelser
●	 Hos 30% – 40% sociale proble-

mer (social isolation, ensomhed)
Hovedparten af de ældre brugere 

boede i egen bolig og kunne forblive 
i denne med social støtte og pleje 
(hjemmehjælp, -sygeplejerske). En 
mindre del havde behov for botil-
bud med tilsyn, social støtte, prak-
tisk hjælp og pleje. Endelig var en 
del brugere så dårlige, at de havde 
behov for en egentlig plejehjems-
plads. Nogle kan anbringes på al-
mindelige plejehjem, men langt fra 
alle. Problemet er, at stofmisbru-
gerne er væsentligt yngre - og at de 
føler sig yngre - end det almindelige 
plejehjemsklientel, og de vil derfor 
ikke trives på almindelige pleje-
hjem. Mange er stadigt aktivt mis-
brugende, handler lidt med stoffer 
i det omfang, de magter det, og har 
en adfærd, der kan virke stødende 

PETER EGE
SOCIALOVERLÆGE I SOCIALFORVALTNINGEN 

I KØBENHAVNS KOMMUNE
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langt misbrug bag sig. Men de kan 
bruge os.

Der er noget, der tyder på, at der 
er et behov for anonym behandling. 
I København er der på nuværende 
tidspunkt 70 mennesker i behand-
ling. Målet for 2011 var 60.’

Gruppebehandling
Behandlingen er som udgangs-
punkt gruppebaseret, men der til-
bydes også individuelle behand-
lingsforløb, hvis særlige forhold gør 
sig gældende, f.eks. skiftende ar-
bejdstider eller helbredsproblemer. 
Behandlingen tager udgangspunkt 
i de nyeste og bedste evidensbase-
rede metoder. 

De fleste grupper ligger om ef-
termiddagen/aftenen, så man har 
mulighed for at passe sit job/uddan-
nelse ved siden af behandlingen.

Behandlingsmetoderne er base-
ret på ’Hash og Kokain Projektet’s 
erfaringer, dog med større fokus på, 
at balance i krop og psyke har stor 
betydning i forhold til at opnå og 
bevare stoffrihed, hvilket er en vide-
reførelse af erfaringer fra ’Hash og 
Kokain Projektet’. Mindfulness er 
derfor en del af behandlingen. PAS 
København har derudover indgået 
en aftale med Breathe S.M.A.R.T. 
(yoga, åndedræt, mindfulness), og 
alle indskrevne i behandling tilby-
des et kursus som et supplement til 
behandlingen. 

Når projektet er længere fremme, 
vil vi formidle vores erfaringer i en 
mere uddybende artikel i STOF. ■

Læs mere på: www.heltanonym.dk

DORTEA NIELSEN
PROJEKTLEDER

PROJEKT ANONYM STOFMISBRUGSBEHANDLING 
PAS, KØBENHAVN

buddet er som nævnt anonymt, hvil-
ket betyder, at man hverken behøver 
at opgive navn eller CPR-nummer. 
Man bliver således ikke registreret 
nogen steder, og tilbuddet er for alle. 

  Tilbuddet er til alle dem, som 
oplever at have et problematisk brug 
af feststoffer eller hash. 

Projektleder i København, Dor-
tea Nielsen, fortæller: 

’Vi kan allerede nu se, at der er 
mange, som vi i andre henseender 
vil kalde helt normale mennesker, 
som oplever at have et uhensigts-
mæssigt forbrug af stoffer. Det er 
de klar over, men de drømmer ikke 
om at søge hjælp til behandling. De 
vil ikke registreres i det offentlige 
system, og de kan ikke identificere 
sig med mennesker, som har et livs-

Et nyt projekt skal undersøge, 
hvorvidt der er behov for anonym 
stofmisbrugsbehandling i Dan-
mark. Som de første i landet åbne-
de København og Odense den 10. 
januar 2011 dørene op for anonym 
behandling af stofmisbrugere – også 
kaldet PAS (Projekt Anonym Stof-
behandling). PAS hjælper den grup-
pe af borgere, som gerne vil have 
hjælp til at komme ud af deres mis-
brug, men ønsker at være anonyme.

Det to-årige projekt er finansieret 
af Socialministeriets satspulje.

Projektets adgangskrav
Man skal være fyldt 18 år, have 
afklarede boligforhold, have tæt 
tilknytning til arbejdsmarkedet eller 
være i gang med en uddannelse. Til-

Stofmisbrugere i gratis 			
og anonym behandling?

projekter
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D
ebat

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

Her er der mange gode aktører på banen. 
Nogle der slår til lyd for, at behandling skal 
give effekt på individbasis, andre at det også 
skal have effekt på samfundsmæssig basis.

Nogle mener, at behandling skal medføre 
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 
gælder.  

Til sidst foreslår Steffen Jöhncke : ’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 opnå stoffrihed som 
et middel af flere.’ Dette begreb hedder nu 
’stoffrigørelsesarbejde’.

I stedet for at definere et nyt begreb, der i 
sidste ende bare er ’behandling på flere om-
råder’, kunne det være en diskussion værd, at 
behandling er et overbegreb, der som nævnt 
i artiklen kommer fra den lægelige verden, 
og som spænder 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 først tage et par eksempler fra 
lægeverdenen og derefter overføre det til 
misbrugsbehandlingen.

Jeg møder med ondt i halsen hos min 
læge, som konstaterer, at det drejer sig om en 
bakterieinfektion. Lægen fortæller mig lidt 
om sygdommen og oplyser, at den vil gå væk 
med en penicillinbehandling. Jeg kan vælge 
at tage imod behandlingen - og så ved jeg 

med stor sandsynlighed, at jeg bliver kureret 
(så god som ny). Jeg kan også vælge at lade 
være med at tage behandlingen - så går det 
nok over af sig selv. Og det gør det også, men 
med risiko for, at der opstår senfølger af syg-
dommen.

Hvis jeg derimod møder op hos lægen 
med sukkersyge, så bliver jeg også anbefalet 
at tage en eller anden form for medicin, men 
derudover hører der oplysning om sygdom-
mens natur, diætoplysning, viden om mad-
lavning, motion, orientering af de pårørende, 
evt. social håndtering fra kommunens side, 
hvis medicinen er for dyr, i form af tilskud, 
motion osv., osv.

Alle disse ingredienser hører med i mo-
derne sukkersygebehandling. Hvis jeg følger 
behandlingen, bliver jeg ikke kureret (så god 
som ny) og efter en tid i stand til at kvitte 
behandlingen og genoptage mit gamle liv 
uden diæt, tabletter og motion. Den behand-
ling, jeg modtager, har en livsforlængende 
og skadesreducerende effekt (jeg får udskudt 
sukkersygens senfølger). 

Som behandling betragtet er den vel lige 
så værdig og indeholder meget større kom-
pleksitet end penicillinbehandlingen?

Det afgørende er, at de enkelte elementer 
i behandlingen er validerede - dvs. viser sig 
som værende effektive i behandlingen af suk-
kersyge. Hvis de ikke er klart effektive, må 
det i hvert fald kræves, at de ikke er skadelige 
eller virkningsløse. Ingen vil i dag behandle 
sukkersyge med åreladning.

Så hvis vi ikke har en behandlingsstrategi 
med veldefinerede elementer, der kan afprø-
ves, risikerer vi i bedste fald at overbehandle 
og bruge unødige ressourcer - i værste fald at 
skade den, der bliver behandlet.

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

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

Det er det bl.a., fordi man har svært ved at 
blot se på fænomenet og hurtigt kommer til 

Er behandlingsbegrebet klar til skrot?
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at lægge årsagssammenhænge på grundlag af 
diverse teorier ind i tilstanden. Teorier, der er 
uden bevis.

’Misbrug er socialt arveligt. Ja, der er selv-
følgelig også genetik involveret!’ 

Alkoholafhængighed: 60% genetik, 40% 
miljø!

Hvis man i stedet vil betragte misbrug som 
et kontinuum, hvor der startes med misbrug 
= overforbrug af et stof gående hen imod 
afhængighed og til sidst svær afhængighed, 
vil det efter min mening give en meget større 
mening.

Det vil forklare, hvorfor mange med let 
misbrug kommer sig uden behandling (stoff-
rigørelse). Det gør de lette, harmløse syg-
domme også. Det vil også forklare, hvorfor 
de sværeste tilstande ikke kommer sig af sig 
selv. Det gør de sværeste sygdomme heller 
ikke - måske kommer de sig ikke engang på 
trods af behandling. Folk dør af kræft på 
trods af behandling! Folk fortsætter i mis-
brug på trods af behandling!

Generelt gælder, at folk først kommer 
i behandling, når ulemperne i tilstanden 
overskrider en tærskel, så man ikke kan op-
retholde sin daglige funktion, eller når andre 
mener, at det forholder sig sådan. Det er 
velkendt, at de fleste misbrugere går ube-
handlede rundt ude i samfundet. 

Når man så endelig har fået en misbruger 
ind i behandlingssystemet (stoffrigørelses-
systemet), er det essentielt at se på, om der er 
andre ting, der gør, at misbrugeren ikke kan 
følge 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. Så kunne systemet selv-
følgelig hjælpe med det, men varig effekt ville 
det næppe give.

Som behandler kunne man også vælge at 
se på, om der var andre fænomener, der  -lagt 
sammen - kunne danne et billede af, hvilken 
intervention fra behandlingssystemet (stoffri-
gørelsessystemet), der skulle startes ud med, 
så vi ikke spildte vores energi på noget, der i 
første omgang ikke hjalp?

Nu nærmer vi os en kategorisering (diag-
nostisering). En kategorisering (diagnosti-
sering) bør være veldefineret, så vi alle ved, 
hvad vi snakker om, og den bør sige noget 
om, hvilke tiltag fra ’stoffrigørelsesskuffen’ 
vi skal starte med. Måske skal vi starte med 

flere ting på en gang?
En stor del af misbrugerne har veldefi-

nerede psykiatriske symptomer ved siden af 
deres misbrug. Symptomer, der er uafhængi-
ge af misbruget, men også påvirkes af det. Så 
måske er der en misbruger, der har ADHD 
og er uden bolig samt har begyndende suk-
kersyge, der skal have adresseret alle fire ting 
på én gang for at nå et godt resultat?

Her mener jeg, at det er direkte uprofessi-
onelt blot at læne sig op ad ’medarbejdernes 
kreative og pragmatiske evner til at få 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 opgørelser.

Hvis man kan acceptere ovennævnte 
beskrivelse af tiltag for at bedrive god ’stof-
frigørelseshåndtering’  (behandling), bliver 
dette begreb mere entydigt - og dermed også 
behandlingsbegrebet. Så bliver det kun en 
strid om ord og ikke om indhold. Selvfølge-
lig indeholder ’stoffrigørelseshåndteringen’ 
både unikke og universielle tiltag over for den 
enkelte misbruger, men det gør ’behandlin-
gen’ også.

At vi så ikke lever i den ideelle verden, 
hvor der er svar på effektiviteten af alle 
redskaber i ’stoffrigørelseshåndteringen’ 
medfører ikke, at vi skal forlade nogle basale 
principper om ’måling og vejning’ af vores 
tiltag, når vi skal udsætte 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 få 
uenigheder. Heri ligger altid det mest interes-
sante!

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

Uenigheden går snarere på, 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 på evidens-kontrollerede 
metoder. Selvom det skulle lykkes at få den 
ene eller den anden terapiform eller præpa-
ratbrug i behandlingen blåstemplet i et eller 
andet veldesignet videnskabeligt forsøg – 
hvor meget vil det så faktisk have at gøre med 
den komplicerede og stressede hverdag, som 
de i praksis skal fungere i? I evidens-forsøg 
skiller man al ’støjen’ fra og undersøger én 
faktor. Men i hverdagen er ’støjen’ – alt det, 
som brugerne også bliver påvirket af – jo et 
arbejdsvilkår. Evidens-bevægelsen vil give os 
input til at træffe bedre valg. Fint nok. Men 
hvis den behandling, der er evidens for, er for 
dyr eller for krævende, politisk utålelig eller 
uacceptabel for brugeren – så er vi alligevel 
henvist til at afveje hensyn og muligheder 
i hver enkel sag. I den virkelige verden er 
indsatsen for stofbrugerne ikke primært et 
spørgsmål om den rette dosering af det ene 
eller andet virkemiddel efter videnskabe-
lige forskrifter – det er først og fremmest et 
spørgsmål om at få nogle institutioner og 
nogle hverdagsliv til at hænge nogenlunde 
tåleligt sammen. Her er vi fuldkommen 
afhængige af professionelle ’medarbejderes 
kreative og pragmatiske evner til at få tingene 
til at fungere i praksis’ – og jeg tror ikke, at 
Finn Zierau skal ønske sig noget som helst 
andet.

Finn Zierau nævner en passant, at ’mange 
med let misbrug kommer sig uden behand-
ling’. Jeg gætter på, at det er som svar på 
min bemærkning om, at de fleste misbru-
gere synes at stoppe uden behandling. Men 
pointen er jo netop, at det ikke kun er de 
lette tilfælde, men også mange med alvorligt 
misbrug, der stopper uden behandling – dog 
ikke nødvendigvis uden hjælp fra andre. 
Dette er sikkert nok en kedelig konstatering 
for dem, der tror på, at deres løsning (be-
handling) er det eneste rigtige. Men det er en 
positiv nyhed for alle andre.

Endelig hæfter jeg mig ved, at ’det er 
svært for det sociale felt at betragte misbrug 
som en sygdom’. Tja – måske 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 tilfældigt valg af billedsprog, for netop 
kategorien ’sygdom’ leder vores forståelse af 
problemet i bestemte retninger og bort fra 

andre muligheder. Finn Zierau er som læge 
interesseret i at hjælpe sin patienter – det 
har jeg stor respekt for. Jeg er som antropo-
log til gengæld interesseret i at undersøge, 
hvorfor der er så stærk en tendens i tiden til 
at gøre social elendighed til et spørgsmål om 
individuelle diagnoser på bekostning af en 
bredere samfundskritik?

Bedste hilsner og tak for debatten,

STEFFEN JÖHNCKE
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 ide1? Det er interes-
sante og kontroversielle betragtninger, men 
måske mere af teoretisk end praktisk betyd-
ning. Artiklen kunne efterlade læseren med 
det fejlagtige indtryk, at vi blot skal sende pa-
tienterne hjem igen i stedet for at tilbyde nyt-
tesløs behandling.

Kindling- hypotesen fra starten af 80’erne 
beskrives korrekt som det fænomen, der er 
observeret hos forsøgsdyr, hvor gentagne 
afgiftninger medfører øget følsomhed i 
særlige områder i hjernen over for effekten 
af abstinenser, så der med tiden skal mindre 
og mindre til at udløse abstinenser. Morten 
Hesse henviser også til en undersøgelse fra 
1993 på 6.818 patienter og konkluderer, at 
undersøgelsen viser, at der er tydelig sam-
menhæng mellem abstinenskramper og 
gentagne afgiftninger. Dette på trods af, at 
det mest markante resultat af undersøgelsen 
er, at der er en øget risiko for efterfølgende 
indlæggelser hos de 7%, der havde svære 
symptomer i form af delirium tremens, 
alkoholiske hallucinationer, alkoholrelateret 
demens eller kramper i forhold til dem, der 
ikke havde disse alvorlige symptomer2.

Der er næppe tvivl om, at langvarig 
alkoholindtagelse og gentagne afgiftninger 
kan give anledning til en sensibilisering af 
hjernen med neuroadaptive forandringer i 
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adskillige signalstoffer. Der findes en massiv 
mængde 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, forhøjet 
puls og evt. temperaturstigning3;4.   Det er 
problematisk, at konklusionerne i artiklen 
blandt andet bygger på artikler, der er mel-
lem 21 og 37 år gamle.

De fleste danskere har prøvet en alkohol-
afgiftning/afrusning, men de færreste har 
prøvet alkoholabstinenser. Og de allerfær-
reste abstinenskramper. Mange patienter 
med mange alkoholforgiftninger får aldrig 
abstinenser. 

At ville psykologisere angsten i forbindelse 
med en afrusning således, at angsten medfø-
rer alkoholtrang, er en forkert fortolkning af 
et neurobiologisk fænomen3. Når patienten 
i forbindelse med en afgiftning begynder at 
tænke på 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 været brugt 
hertil for 100 år siden.

Morten Hesse anfører, at der er påvist 
en øget risiko for somatiske alkoholskader 
hos personer, der samler genstandene på få 
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 gøre og beror på 
en helt anden mekanisme - formentlig i al sin 
simpelhed, at man opnår en højere alkohol-
koncentration og dermed større skadevirk-
ning, end hvis man fordeler de samme gen-
stande på færre dage5. Der er ingen som helst 
dokumentation for, at det skulle have noget 
med de alkoholfrie dage at gøre. Tværtimod 
er der god dokumentation for, at reduktion 
eller ophør med at drikke for en person med 
et alkoholproblem reducerer risikoen for 
somatiske sygdomme6.

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

gordiske knude løst. Virkeligheden er sådan, 
at patienter bliver indlagt akut på 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 få hjælp. Det er også velkendt, at nogle 
patienter kommer gentagne gange inden for 
kort tid. Er det disse patienter, vi skal sige 
til, at de skal gå hjem og drikke videre, eller 
hvem er det??

Det er muligt, at man kan finde et lille 
hjørne, der er interessant fra en hypotetisk 
synsvinkel, men fra en klinisk synsvinkel skal 
man selvfølgelig understøtte ethvert forsøg 
på at opnå vedvarende afholdenhed, blandt 
andet ved en god, aggressiv og evidensbase-
ret farmakologisk abstinensbehandling med 
benzodiazepiner som første valgs præparat7. 
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 tilstrækkelig farma-
kologisk abstinensbehandling, hindrer vi 
yderligere forværring af efterfølgende absti-
nensepisoder, risiko for delirium tremens og 
kramper, og i tilgift gør det beslutningen om 
at forblive ædru nemmere.  

ULRIK BECKER
becker@dadlnet.dk / www.si-folkesundhed.dk
FINN ZIERAU
finn.zierau@sof.kk.dk - www.cfm.kk.dk
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➥Svar 
Jeg takker dr. Becker og dr. Zierau for mu-
ligheden for at uddybe og nuancere nogle 
aspekter af mit indlæg om afgiftning. 

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

Men en anden måde at se på problemet er, 
at selve relationen til behandlingssystemet er 
begrænset til en tilgang til alkohol, hvor for-
målet er, at patienten selv kan bringe alkohol-
forbruget under kontrol. For den gruppe pa-
tienter, som har det med at behøve afgiftning 
igen og igen og igen, er det jo oplagt et tegn 
på, at behandlingen ikke virker. Og med den 
viden, der findes om kindling-effekten, er der 
faktisk noget, der tyder på, at patienterne må-
ske slet ikke er godt hjulpet ved at forsøge 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 opnå alkohol-
frihed og i højere grad arbejde på at stabilisere 
rammerne for patienten. Man kan sige, at det 
er den tænkning, som ligger i at flytte alko-
holbehandlingen fra sundhedsvæsenet til det 
kommunale system. Selv om alkoholafhæn-
gighed er en velbeskrevet biomedicinsk til-
stand, er det ikke nødvendigvis den farmako-
logiske behandling, der er den afgørende. Og 
ikke engang den sundhedspædagogiske. Man-
ge gange er det – især i forhold til de svært be-
lastede alkoholafhængige – netop det at skabe 
nye rammer, som kan føre til en forbedring.

Og måske bremser vores vanetænkning 
om alkoholproblemer for mere kreative 
løsninger? I mange lande opererer man med 
’wet shelters’ eller ’våde herberger’, hvor man 
tolererer et højt niveau af alkoholforbrug.

En mulighed, som anvendes blandt 
andet af Københavns Kommune, er ’våde 
plejehjem’ for de mest udsatte med svære 
følgesygdomme. Her tænker man ikke i, om 
patienten skal lære at kontrollere sit eget al-
koholforbrug eller at afholde sig fra at drikke. 
Her skaber man rammer, som muliggør 
stabiliseringen.

Endnu mere radikalt gik man til værks 
i en undersøgelse i Ottawa i Canada. Her 

administrerede personalet en daglig dosis 
rødvin til svært alkoholiserede mænd med en 
gennemsnitsalder på 51 år og et gennemsnit-
ligt misbrug bag sig på 35 år [1]. Personalet 
udleverede simpelthen en dosis på op til 1,4 
liter vin til hver beboer i herberget per dag. 
Undersøgelsen manglede en kontrolgruppe, 
og det er derfor usikkert, om der var tale om 
en egentlig behandlingseffekt. Men der sås 
et stærkt fald i skadestuebesøg og politisager 
i gruppen. Det centrale er her, at man nogle 
steder tænker ’inden for boksen’ og andre 
steder ’uden for boksen’. 

Hensigten med mit skarpt formulerede 
indlæg var at lægge op til at gøre netop det – 
bryde med vanetænkningen inden for denne 
patientgruppe, hvor en cyklus af behandling 
og tilbagefald med en vis sandsynlighed gør 
ondt værre.

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