behandling

FRA VIDEN TIL VILLEN

Hvad kan forklare, at praksis ikke profiterer af den forskning, der er lavet til formalet?

Nar man péa Misbrugsnet(l) lee-
ser: ’Endnu en undersegelse viser
.... og maske kan fornemme en vis
treethed hos skribenten, s§ kom-
mer man uvilkarligt til at teenke pa,
hvilken rolle forskningen har for
praksis pd netop misbrugsomréadet
lige netop nu. Jeg har stor forstdelse
for denne ’treethed’, som jeg pa det
seneste har merket flere steder, og
jeg mener da ogsa, at vii dag har den
viden - endog pa dansk - der skal til
for at etablere en bade effektiv og
menneskelig behandling af heroina-
fheengige (méaske med nogle sund-
hedsfaglige undtagelser).

Denne artikel vil indeholde to de-
le. Forst en status over hvad der skal
til for at levere en professionel be-
handling af heroin(opioid)-afhaengi-
ge, og dernzest en diskussion af hvor
vi star i dag i forholdet mellem po-
litik, viden og praksis. Til det sidste
horer bl.a. diskussionen om, hvad
der kan hindre implementeringen af
den ’professionelle behandling’.

Status: Definitionen pa den professio-
nelle behandling
Nedenfor er opstillet en reekke be-
tingelser, som skal veere opfyldt hos
behandleren eller organisationen/
behandlingssystemet, for der kan
veere tale om en professionel og ef-
fektiv behandling af heroin/opioid-
afheengige. Der skal i forste omgang
ikke skelnes mellem substitution og
stoffri behandling. Sidst i afsnittet
skal der dog navnes nogle grund-
leggende betingelser, der seerligt er
nedvendige for behandlingen af de
mest belastede metadonbrugere.
Der henvises alene til dansk lit-
teratur pa omradet (med en enkelt
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undtagelse). I denne litteratur kan
man finde alle de henvisninger til
udenlandsk litteratur, der er behov
for, herunder en gennemgang af de
metaanalyser og Cochrane Reviews
der findes pd omradet.

Behandlerens personlige kompetencer:
Seerlige personlighedstreek  synes
ikke at veere en afgerende behand-
lerkvalitet (om end egentlig per-
sonlighedsafvigende adferd eller
psykiatrisk sygdom naturligvis er
problematisk). Derimod er kvali-
teter som selvtillid, segthed og ikke
mindst evnen til empati af afgeren-
de betydning for, at behandlingen
kan lykkes.

Behandlerens sociale kompetence: Til
dette herer kvaliteter som behand-
lerens evne til at veere hjeelpsom og
vise respekt, men den mest under-
segte sociale kompetence er evnen
til at etablere en arbejdsalliance. At
evnen til at etablere en arbejdsal-
liance med Kklienten er afgerende,
er der nzppe tvivl om, men ikke
mindst blandt stofmisbrugere og de
mest psykisk syge har resultaterne
ind imellem veeret modstridende.
Der er dog ingen tvivl om, at kvalite-
ter som enighed om mal og opgave,
emotionelt band, en felles oplevelse
af at vejlede/blive vejledt, lave aftaler/
fa en aftale, lave en plan/fid en plan
m.m. er afgerende for, at behandlin-
gen lykkes.

Etablering af et gensidigt tillids-
forhold er derfor ogsa afgerende for
behandlingens succes. Den kon-
trollerende relation kan imidlertid
veere en fare for at obstruere etab-
leringen af en sadan gensidig tillid,
og samtidig har f.eks. urinkontrol
ikke vist sig at std mal med hverken

gkonomiske omkostninger eller de
tillidsedeleeggende bivirkninger, der
folger med.

Praktiske kompetencer: Mens behand-
lerens teoretiske kompetencer ikke
synes at veere afgerende, sa synes be-
handlerens evne til at organisere sit
arbejde, koordinere indsatsen med
andre indsatser og inddrage andre
relevante personer (ingen kan alting
selv) at veere afgerende. Ogsa det at
vaere en dygtig udever af en given
metode synes at vere afgerende
—ikke en bestemt metode, men bare
en metode. Endelig er skriftlighed,
monitorering og dokumentation
nedvendig for at forankre bevaegel-
ser, sa der kan gribes ind, hvor der
enten ikke sker noget eller maske
endog noget negativt.

Behandlingsramme og indhold: Tradi-
tionelt har anvendelsen af metode
vaeret omdrejningspunktet i spergs-
malet om, hvad der er god behand-
ling. Spergsmalet har saledes ofte
veeret, om de anvendte metoder er
evidensbaserede. At de metoder, der
anvendes, er adeekvate er naturligvis
vigtigt, og det er neeppe mange ueni-
ge 1. Problemet er si bare: a) at der
efterhanden findes rigtig mange evi-
densbaserede metoder, og b) at det
kommer fuldsteendigt an pa, hvordan
de praktiseres. L.ad mig forst bare
naevne nogle metoder, som lever op
til kriterierne for evidens Der er ikke
tale om nogen udtgmmende liste:

12-trins behandling; Contingen-
cy Management (’noget-for-noget’
behandling); Terapeutisk Samfund
/TC (ikke specificeret); Tilbage-
faldsforebyggelse/TBF (ad modem
Marlatt); Kognitiv Adfserdsterapi;



Kognitiv Psykoterapi; Adferds Te-
rapi; Motivational Interviewing; In-
terpersonal/Dynamisk  Psykoterapi
og Familieterapi (ikke specificeret).
Hertil kommer evidente alkoholbe-
handlingsmetoder, som sandsynligvis
uden de store problemer kunne over-
fores til stofbehandlingsomradet; Co-
mmunity Reinforcement; Adfeerds-
Selvkontrol-Treening; Social Skills
Training; Parterapi (adfeerd) og Case
Management.

Dertil kommer de medicinske
metoder, hermed forst og fremmest
metadon, buprenorphin og heroin-
injektion eller -inhalation.

Alle disse metoder er bedre end
standardbehandling, hvormed me-
nes: a) den lovgivningskraevede
stotte, som ofte er ad hoc og alene
foregar ved, at klienten selv ringer og
aftaler tid, eller b) ingen substituti-
onsbehandling. Samtidig er der ogsa

enighed om, at ingen metode kan
betragtes som bedre end andre — der
er f.eks. intet beleeg for at pasta, at so-
cial stotte er bedre end legeordineret
heroin, som dagbladet Politiken nok
sé frejdigt selv har fundet ud af (tors-
dag d. 28. april 2005, forsiden).

Viden skal bruges —men hvordan?

Der er derfor nok at ga i gang med,
og der er lidt for enhver smag. Der
kan altsd ikke veere nogen, der har
ondt af, at man velger den ene me-
tode frem for den anden — det vil i
sa fald veere ud fra ideologiske og
maske etiske begrundelser.

Et andet problem er si, at der
hurtigt gar inflation i disse evidens-
baserede metoder. I gjeblikket prak-
tiserer ethvert center med respekt for
sig selv Case Management metoden.
Nar man gar lidt teettere pa, hvad der
sd menes med Case Management, sa

ender det vist nok med, at det hele er
’gammel vin pa nye flasker’.

Det kunne jo ogsa handle om,
at vi skal leere at matche den rigtige
klient til den rigtige metode. Det er
der nu intet, der umiddelbart ty-
der pa. Det skyldes ikke mindst, at
der er tale om et meget komplekst
problem. F.eks. er det jo ikke lige-
gyldigt, om man henviser en gravid
kvinde til kognitiv terapi i gruppe,
eller man henviser en deprimeret
heroinatheengig mand til kognitiv
individuel terapi. Der er derfor nze-
sten uendelige mange muligheder
for at matche, og dertil kommer, at
kognitiv terapi ikke bare er kognitiv
terapi, og de, der praktiserer den,
ikke blot er mekaniske ’kognitive te-
rapeuter’, eller det system, terapien
foregar i, ikke blot skaber lige be-
tingelser for behandlingens succes.
Man har saledes endnu ikke fundet,
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at nogle bestemte typer personer
havde succes med én bestemt type
terapi. Ganske vist kan sddanne re-
sultater godt findes frem, men de er
aldrig blevet gentaget.

Heller ikke matchning til bestemt
race, kon, religion m.m. har veret
succesfuld (kvinde til kvinde, hvid
til hvid m.v).

Endelig kunne man maéske ’koge’
alle disse metoder og al den match-
ning ned til nogle enkelte mere hdnd-
gribelige storrelser. Det ser indtil vi-
dere ud til at veere vejen frem. Saledes
synes intensitet og struktur at veere to
kvaliteter, som man ber veere meget
opmarksom pa. En hensigtsmaessig
intensitet har klart vist sig at kunne
betale sig bade behandlingsmaessigt
og ekonomisk. For metadonmodta-
gere kan der endog settes et over-
ordnet tal pa denne intensitet. Det
synes siledes ikke hensigtsmeaessigt
athave en intensitet svarende til dag-
behandling (maske dog for enkelte
seerligt belastede, som kan komme
i stabilisering pa degninstitution),
mens en intensitet svarende til ca.
én samtale om ugen (selvfolgelig ud
over metadonudleveringen) synes
optimal for mange af de mest bela-
stede. For de metadonmodtagere,
der har et rimeligt stabilt liv, kan in-
tensiteten yderligere reduceres.

Forskellige grader af struktur
synes at hjalpe forskellige klientty-
per. For eksempel har en hej grad af
struktur vist sig hensigtsmaessig for
de deprimerede og dem, der har ud-
viklet en tilleert hjeelpelashed.

En tredje veasentlig kvalitet er
behov. Hermed menes, at dér, hvor
klienten har et behov, dér skal der
interveneres. Man kunne ogsa kalde
det ’fokuserings-hypotesen’, som
kan defineres som: *Dér, hvor vi fo-
kuserer, dér far vi effekt’. Med an-
dre ord — hvis der ikke fokuseres pa
en heroinafthangig persons afhen-
gighed af alkohol, s& bliver vedkom-
mende ved med at vere alkoholaf-
heengig. Hvis der ikke fokuseres pa
en seksuelt misbrugt heroinafhen-
gig kvindes post traumatiske stress
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syndrom (PTSD), sa bliver vedkom-
mende ved med at lide af PTSD. Og
sddan kunne man blive ved.

Netop sammenhangen mellem
intensitet, struktur og behov kaldes
af nogle for ’placement matching’.
En sadan strategi synes lovende,
men den er endnu ikke, hvad man
ud fra et medicinsk-teknologisk
perspektiv vil kalde for evident.

Det er altsd vaesentligt, at be-
handlingen differentieres. Dette
kreever valide differentierings-
redskaber, som der findes mange
af. Det store problem er at bruge
dem.

Den  medicinske behandling: Savel
buprenorphin,metadonsom legeor-
dineret heroin har vist sig seerdeles
effektive til at reducere ikke mindst
stof-og kriminalitetsbelastningen og
risikoadfeerden hos heroinathen-
gige. Metadon og leegeordineret he-
roin synes at veere de mest effektive.
Om den ene valges frem for den an-
den, vil jeg bl.a. diskutere i en artikel
i nzeste nummer af STOF.

Ikke mindst dosering kan her
veere afgerende for behandlingens
succes. En metadondosis under 60
mg synes umiddelbart ikke at vaere
hensigtsmeessig.

Organisationen: Organisationen skal
veere 1 stand til at se pa sig selv (selv-
evalueringskompetence) for herigen-
nem at ndre uheldige strategier. Pa
den ene side skal der forefindes en
kompetent skrift- og tal-kultur, adee-
kvat monitorering og administrative
procedurer, men pa den anden side
skal de administrative procedurer
ikke blive af en sddan karakter, at de
reducerer kontakten til klienterne
ud over, hvad der er rimeligt. En
afvisning af det skriftlige arbejde,
fordi der ikke er tid nok, er dog ikke
gyldig. Skriftlighed, monitorering
og behandlingsdifferentiering kan
ofte foregd sammen med Kklienten.
Effekten af behandling kan knyttes
teet sammen med kontakten til kli-
enterne, og manglende tilgengelig-

hed medferer mindre kontakt.

Det er afgarende, at behandlings-
ledelsen er involveret i behandlings-
praksis, om ikke direkte som be-
handlere, sd& som supervisorer og
som institutionens sammenheengs-
kraft. Der skal her skelnes mellem
den organisatoriske ledelse og den
behandlingsmaessige ledelse. Imple-
mentering af strategier, nye tiltag,
selvevaluering m.v. er fuldstendig
afheengig af ledelsen.

Et godt arbejdsmiljo, adaekvat
uddannelse/treening og gode lenfor-
hold er afgerende for at fastholde
de mest kompetente medarbejdere
og for etablering af et dynamisk be-
handlingsmilje.

Den organisatoriske ledelse etab-
lerer betingelsen for, at institutio-
nen/centret overhovedet er i stand
til etablere en adakvat, sammen-
hengende behandling, og at be-
handlingslederen har mulighed for
at behandle.

Seerlige betingelser 1 behandlingen af de
mest belastede opiarafhengige: De me-
re kaotiske og sveert belastede meta-
donbrugere har brug for en langvarig
stabiliserings og rehabiliteringsplan.
Denne gruppe har i serlig grad brug
for tilgeengelige behandlere, som ud
over almindeligt behandlingsarbejde
ogsd kan hjzlpe metadonbrugeren
med at overholde aftaler, deltage som
bisidder til meder m.v.

Sammenfatning: ‘Evidensbaserede’

anbefalinger

¢ Anszt behandlere med selvtillid,
som har respekt for klienterne
0g evner empati.

¢ Anszt behandlere, der evner at
etablere en positiv arbejdsalli-
ance med klienterne.

* Ver organiseret og systematisk i
jeres arbejde.

* Inddrag andre relevante perso-
ner — ingen kan alting selv - og
koordinér indsatsen mellem de
forskellige indsatser.

* Vezlg en metode — veer metode-
Kklar.



Veer skriftlig: videns- og erfa-
rings-forankring (handleplaner,
journaler, monitorering).
Differentier jeres malgruppe ud
fra en gyldig metode. Alle skal
ikke have det samme.

Ver fokuseret pa forskellige mal-
gruppers sarlige behov.

Velg den rette intensitet og
struktur til de forskellige mal-
grupper.

Undga ydmygende kontrolfor-
mer. De skaber mistillid og be-
sveerliggor etablering af arbejdsal-
liance.

Se konstruktivt kritisk pa jer selv
(herunder selvevalueringskom-

petence).

Hav sa megen kontakt med kli-
enterne som muligt. Kontakten
gor en forskel.
Behandlingslederen skal veere
kompetent inden for sit felt.
Behandlingslederen skal veere
synlig, skabe stemningen, ga for-
rest, vaere insisterende m.m.
Implementering af strategier,
nye tiltag, selvevaluering m.v. er
fuldsteendig atheengig af behand-
lingslederen.

Etabler et dynamisk arbejdsmilje
med gode uddannelsesmulighe-
der og forseg at fastholde kompe-
tente/talentfulde medarbejdere.

Som organisatorisk leder: Seet
jer ind i de betingelser, behand-
lerne og behandlingslederne ar-
bejder under, og etabler de rette
betingelser for, at ovenstdende
punkter kan implementeres.

De svcerest belastede, mest kaotiske he-

romafhengige —scerlige fokusomrdder:

Arbejd ud fra langsigtede reha-
biliteringsplaner.

Hjealp klienten med at tage kon-
takt til relevante myndigheder,
med at overholde aftaler, ver bi-
sidder m.m.

Skab mulighed for her-og-nu til-
gengelighed i videst mulig om-
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fang. De mest kaotiske kan ofte

ikke overskue eller overholde

aftaler frem i tiden.

Ovenstdende er alene egenska-
ber og feerdigheder, der skal veere til
stede hos behandlerne og behand-
lingssystemet. Et helt andet omrade
er klienterne, hvilket ikke skal uddy-
bes naermere her. Listen pastas ikke
at veere deekkende.

Viden, politik og praksis

Man kan for sa vidt bare ga i gang.
Det er der da ogséd nogle, som geor,
mens andre til gengeld ikke synes
at profitere af den viden, der er ind-
samlet. Men hvad kan forklare, at
den viden, der indsamles via forsk-
ning, ikke altid anvendes i praksis?
Det kan der nok veere mange grunde
til. Nedenfor er nogle af de antage-
ligt veesentligste grunde opstillet:

Viden

Et svar fra praksis kunne vere:
Vi kender tkke den viden, der er pro-
duceret’. Som forsker er det jo ret sa
vanskeligt at gere noget ved, men
forskeren kunne jo sa sende den til-
bage ved at pasta, at praksis skulle
have mere fokus pad uddannelse.’Der
har vi tkke ressourcer tl,’ vil praksis sa
maske svare tilbage, hvortil forske-
ren svarer, at det ikke nedvendigvis
er egentlige uddannelser, kurser og
seminarer, der teenkes pa, men i lige
sd hgj grad leering pa arbejdspladsen.
Ethvert behandlingssystem burde
sdledes have mindst én person, der
kan formidle denne viden ’nedad’,
og ikke mindst behandlingsledelsen
har et ansvar pa dette omrade. Her
er der mere tale om kompetencer
end ressourcer.

Péastanden kunne ogsd vere, at
*vi mangler den rigrige og mere enkle
viden’. Heri ligger mirakeltankegan-
gen, og det er helt sikkert, at man
kommer til at vente leenge, hvis det
er mirakler man venter pa.

Politik

Et svar fra praksis kunne veere:’ 1z
mangler flere penge og flere ressourcer
generelt’. Det er jo ikke nedvendig-
vis forkert, men det er til gengeeld
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et eviggyldigt problem. Hvis vi tog
det alt for bogstaveligt, ville prak-
sis aldrig komme i gang med noget
som helst. Dertil kommer, at praksis
udmerket - med de ressourcer der
er til stede i dag - kan implemen-
tere storstedelen af de egenskaber,
der skal til for at etablere den pro-
fessionelle behandling. Sa selv om
indvendingen kan vere rigtig nok,
sa er der ingen grund til at vente pa
flere ressourcer, for man gir i gang
med at indfere den professionelle
behandling. Derudover er der en
tendens til, at hver gang der kom-
mer flere penge, sa bruges de pa nye
malgrupper — enten fordi det er et
krav, eller fordi det er det, man vel-
ger at bruge ressourcerne til. Det
skaber ikke nedvendigvis mere pro-
fessionel behandling.

Et andet svar kunne veere Vi kan
tkke starte med noget nu pa grund af
strukrurreformen’. Detkunne man for
sa vidt ogsa sige var rigtigt nok. Pa
den anden side er omstrukturering
noget ner en nationalsport. Hvis vi
ikke omstrukturerer af nedvendig-
hed, sa gor vi det, fordi vi keder os.
S& hvis vi venter pa en pause for om-
struktureringer, sa kommer vi til at
vente leenge. Faktisk tror jeg, at det
opfattes som betydeligt mere spaen-
dende at indfere nye strukturer end
at udvikle professionel behandling
(1 hvert fald af den organisatoriske
ledelse). Det kan derfor vere svere
odds, den professionelle behandling
- og de behandlere, der skal imple-
mentere den - er oppe imod.

Praksis
Et argument fra praksis omhand-
lende sig selv kunne veere: Vi mang-
ler de kompetencer, der skal til, for at
implementeringen af den professionelle
behandling kan lykkes’. Det kan vee-
re, fordi behandlingsledelsen ikke
evner at implementere den. Hvis
f.eks. behandlingsledelsen ikke in-
sisterer pa skriftlighed (handlepla-
ner, journaler, monitorering m.m.),
sd kan man veere aldeles sikker pa,
at det ikke bliver til noget. Behand-
lingsledelsen skal i det hele taget ga

forrest 1 implementeringen af alle
dele af den professionelle behand-
ling, sztte dagsordenen og skabe
kulturen og stemningen i arbejdet
(ikke sa lidt, men ikke desto mindre
er det sddan).

Ligeledes ber den organisatoriske
ledelse havde forstielse for, hvad der
skal til for at implementere den pro-
fessionelle behandling og skabe be-
tingelserne for en sddan implemen-
tering. En fuldsteendig opbakning til
behandlingsledelsen er nedvendig
(hvis ellers behandlingsledelsen fun-
gerer, men det er den organisatori-
ske ledelses ansvar).

Det kan ogsa veere, fordi behand-
lerne ikke er kompetente nok. Der
er maske for stort et personaleflow,
for f4 ansegere til ledige stillinger,
og de, der er de storste talenter, for-
lader omréadet, nar de har fiet er-
faring nok til at kunne fa en mere
prestigefyldt stilling.

Der er naeppe tvivl om, at der kan
veere mange gode begrundelser for,
hvorfor det kan vere vanskeligt at
indfere den professionelle behand-
lingspraksis. Hvis man skal vende
den mod praksis selv, kan man fir-
kantet sige, at behandlerne simpelt-
hen ikke er dygtige nok, behand-
lingsledelsen er ikke synlig nok, og
det overordnede organisatoriske
system har ringe forstaelse for, hvad
der skal til. Der ligger derfor ogsa
en stor byrde pa de heldigvis man-
ge sterke ressourcepersoner, der
findes i dette behandlingssystem.
Men det er disse ressourcepersoner
— hvad enten de er ledere eller me-
nige — som har stafetten. Viden har
denne gruppe nok af (derfor er de
ogsa treette af alle disse undersogel-
ser), ressourcer far de aldrig nok af
(1 hvert fald er det ikke et argument
for at vente). Nu er spergsmaélet sa,
hvad praksis vil?

NOTE

1 Misbrugsnet er en E-gruppe for professionelle
behandlere, beslutningstagere, formidlere og
forskere. Gruppen har eksisteret i tre ar og
har ca. 300 medlemmer. Moderator er Liese
Recke. Las mere pd www.misbrugsnet.dk
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