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Drug Addiction and its Treatment - Editorial, The Lancet, Vol. 200, No.5159, p. 137. 15. July 1922

..."Det er pd ingen made alle, som gnsker
det, der kan blive stofbrugere. En dosis mor-
fin, taget eksperimentelt kan ggre én person
syg, men fascinere en anden. Det er i hvert
fald ikke p& grund af manglende forsgg, at
nogle ender som ’alkoholifile’ og aldrig som

alkoholikere. For at forklare virkningen af

stoffer m4 vi ggre os bekendt med ’den jord,

den spirer 1, forberedt som den kan veere af

neuropatisk arv eller — tilstand. En tendens
til selvmord kan antage en familieer form,
ligesom utvivlsomt alkoholisme kan. Hvis
tilstreekkeligt bevis var for handen, ville
sammenhzngen mellem en hvilket som helst
stofindtagelse, fra te til methylalkohol, og ar-
vet eller erhvervet neural instabilitet kunne
demonstreres. Den, der studerer emnet, vil
vide, at data, som stgtter denne holdning, kan
findes til overmal.

Vi ser derfor med nogen bekymring p& den
tilsyneladende stiltiende accept af den situ-

ation, der nu opstdr, og som kun kan fgre til
stgrre konflikt mellem modstridende syns-

punkter...

K3
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... Vi var begyndt at tro, at den reedselsfulde
stigmatisering, som var tildelt de mentalt
lidende ved ophold i sindssygehospitaler,
var ved at blive mindre ved spredning af
viden om, at mental sygdom er nervesygdom,
og ved en mere udbredt brug af begrebet
’mentalsygehus’. Den seneste offentlige dis-
kussion ser imidlertid ud til at fjerne vores
forh&bninger.

Men hvad med den stigmatisering, som er
heeftet pd fengsling? Skal anklagede med
nervesygdomme, for det er, hvad stofsager
grundlaeggende er, sendes i feengsel som de-
res helbredelse? Vores profession er sikkert
ikke s& svag eller ligegyldig, at den billiger
en yderligere spredning af denne serlige
praksis...

o<
... Den forbryderiske handel med en bestemt
klasse af stoffer hdber man at stille skakmat
ved hjelp af politiregulativer, og alle disse
anstrengelser for at bekeempe dette onde
hilses velkommen af fornuftige borgere, som
tror p&, at forebyggelse er bedre end helbre-
delse. Men spgrgsméilet, om sygdom kan
forebygges eller helbredes ved lovgivning
fra parlamentet, behgver et meget dybere
studium, end der normalt ofres pd det, og
intet studie er komplet, som ikke tager medi-
cinske faktorer med i betragtning’.

o<
Uddrag af: Stofafhengighed og dets behandling.
Leder, The Lancet, Vol. 200, No. 5159, s137.
15 juli 1922. Henrik Thiesens overseettelse.

STOFFET, LAGEN
0G SAMMENHANGEN

Hvis stofmisbrugsbehandlingen skal ud af den nuvaerende stagnation, ma man farst blive enige om, hvad
det egentlig er, man behandler pa. Dernaest bl.a. blive bedre til at udnytte sundhedsfaglige kompetencer.

AF HENRIK THIESEN

Diskussionen om, hvad vi grund-
leeggende har med at gore, nar vi ta-
ler om alkohol- og stofafthengighed,
er ikke af ny dato, som ovenstaende
leder antyder. Samtidig star det ogsa
Klart, nar man leeser teksten, at vi pa
mange omréader ikke er ndet meget
videre end for 80 ar siden.
Jegvilidet folgende forsege at an-
skue stof- og alkoholbehandlingen
fra en sundhedsfaglig synsvinkel. Ba-
de for at forsege at identificere den
overordnede plads for sundheds-
personale, leger og sygeplejersker,
og for at forsege at underbygge den
pastand, der fremseettes i citatet fra
The Lancet, altsa at et behandlings-

system ikke er fuldsteendigt, hvis det
ikke medinddrager den medicinske
del.

Det vi behandler
Den grundleggende forudseetning
er, at vi har at gere med en tilstand,
som kan karakteriseres ved at blive
udlest af varierende andele af arve-
lighed, social-/fysisk pavirkning og
stofpéavirkning. Tilstanden udvikles
over tid (ar — artier) og kan, nar ud-
viklingen er kert til ende, sammen-
lignes med det, der inden for sund-
hedsvidenskaberne kaldes kroniske
sygdomme.

Nar vi, set fra et sundhedsfagligt
synspunkt, skal se pa forleb og for-
ventelige resultater ved behandling

af alkohol- og stofathengighed, skal
vi altsd sammenligne med andre
kroniske sygdomme som for eksem-
pel skizofreni, diabetes og astma. Vi
skal derfor ogsa sammenligne de for-
ventelige resultater med behandlings-
resultaterne for disse sygdornme.<1
Det, der karakteriserer den kroni-
ske tilstand, er, at vi ikke har behand-
ling, der grundleggende kan kor-
rigere eller helbrede den. Vi har ofte
behandlinger, der viser stor effekt
pa symptomerne, men kun si leenge
behandlingen er aktiv. Nar behand-
lingen opherer, sa opherer effekten
som regel ogsa efter nogen tid.
Manglende gennemforelse og
vedligeholdelse af behandlingsmal
efter ophold i degnbehandling af
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stofmisbrug har leenge veret proble-
matiseret, men set i lyset af kronici-
tetsbegrebet er det kun en naturlig
folge af opher med behandling, at
der forekommer fornyet udbrud af
tilstanden - undtagen hos den i for-
vejen bedst fungerende gruppe.

Hvad maler vi pd i forhold til
’gennemferelse af behandling’
Hyvilke forhold pavirker den enkel-
tes forbliven i stoffrihed eller sub-
stitutionsbehandling?

Malene er forskelligt defineret i
forhold til behandlingskoncept. I
den offentlige substitutionsbehand-
ling er stabilisering pa metadon eller
Subutex og stabilt fremmede i hen-
hold til aftaler at regne for behand-
lingssucces, mens man i forhold til
stoffri behandling har et succeskrav,
der ofte omfatter fuldsteendig stof-
og medicinfrihed. Dette kan vel og-
s& forsvares - ligesom behandlings-
mangfoldighed ses over for andre
sygdomme - men det kraever, at man
identificerer, hvilke grupper man
kan forvente succes af i forhold til
den givne behandling. Ikke mindst
krever det, at man accepterer, at
succesraten i forhold til et hajt be-
handlingsmél uveegerligt vil vere
lavere end succesraten i forhold til
et lavere behandlingsmal.

Nar man forventer sammenlig-
nelige ’gennemforelsesrater’ for én
behandling, der som mal har en total
omkalfatring af livsforholdene, og
en anden behandling, der som mal
har stabilisering og gennemforelse
af aftaler pa lavt niveau, er der tale
om mangel pa en grundleggende
definition af, hvad man behandler.

Det ideelle behandlingsforlab
for en socialt marginaliseret heroin-
afheengig kunne se sdledes ud: En
person, der ensker at komme i
degnbehandling, kendes i Danmark
som oftest fra det offentlige mis-
brugsbehandlingssystem. Vedkom-
mende har som regel pabegyndt sit
behandlingsforlgb i metadonsubsti-
tution. Anmodning om videre be-
handling ferer til, at man identifice-
rer brugerens maél, og at misbrugs-
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radgiveren - sammen med brugeren
- opstiller en realistisk malsaetning
for behandlingsforlebet. Brugeren
keorer herefter selv, eller folges, til
en behandlingsinstitution. Behand-
lingen i degninstitutionen folger en
overordnet behandlingsplan, som i
forlebet refereres tilbage til hjem-
amtet. Efter en behandlingstid pa
3-6 maneder afsluttes forlebet med
udskrivning til efterbehandling i
hjem-amtet. Efter yderligere 6-12
maneders efterbehandlingsforleb
afsluttes til videre foranstaltning af
social- og uddannelsesmeessig art.
Det samlede behandlingsforleb har
en varighed af minimum 11/2 ar.
Forlgbet er langt, men ikke specielt
langt i forhold til de tidsrammer, der
ellers opereres med i forhold til kro-
niske lidelser.

Som i alle behandlinger af kroni-
ske lidelser ses der problemer med
navigation mellem behandlings-
systemernes forskellige dele (i det
somatiske sundhedsvasen har dette
medfert tanker om patientkonsu-
lenter). Denne problematik er for-
stgrret i misbrugsbehandlingen pa
grund af manglende konsensus om,
hvad man behandler, og pa grund
af manglende gensidig accept af
behandlingstyper. Brugeren fanges
derved i overgangene fra det ene sy-
stem til det andet.

I den beskrevne model er der
mindst tre overgange fra ét system
til et andet, og i hver overgang lurer
faren for misforstéaelser eller direkte
modproduktive foranstaltninger.

Dem, der behandler

Det store problem ligger i en mang-
lende konsensus om, hvad det grund-
leeggende er, vi behandler. Hvis vi
antager, at vi har at gere med en kro-
nisk tilstand som beskrevet ovenfor,
vil det veere muligt at antage syns-
vinkler, der afspejler de forskellige
fagligheder, der er involveret. Der
har ikke i Danmark veeret en samlet
teoridannelse pa misbrugsomradet,
som har omfattet alle faggrupper el-
ler vundet gehor inden for alle fag.

Samtidig har politiske strgmninger
i hej grad medvirket til at skabe
forvirring. For eksempel har der
veeret ensidigt fokus pa den sociale
synsvinkel, og der er indfert diffuse
begreber som ’social arv’. Til an-
dre tider har en ensidigt biologisk
model medfert lignende mangler.
Min pointe er, at hvis der kun fo-
kuseres pa enkelte af elementerne,
vil den viden - der kan rummes i
en teoretisk model og dermed i en
behandlingsmodel - vaere mangel-
fuld. Hvis en behandlingsmodel er
naesten ensidigt socialt orienteret,
vil man kunne afhjeelpe store dele
af de skader, som athengighedstil-
standen medferer, men man vil ikke
behandle de fysiske skader, som et
langvarigt stofmisbrug medferer.
Nar den fysiske belastning bliver
for voldsom, seger den enkelte le-
gehjeelp for den skade, der er mest
patrengende i ogjeblikket. Men den
behandlende leege vil oftest ikke veere
bekendt med netop den patientka-
tegori og vil ofte heller ikke veere i
stand til at vurdere det problem- og
sygdomskompleks, som den enkelte
misbruger rummer.

Manglende brug af ny viden pa
de neurobiologiske og medicinske
felter medforer ligeledes forsinket
indferelse af nye leegemidler, og at
grundleggende fejl kan opsta, iseer i
overgangene mellem forskellige be-
handlingsmodaliteter.

Der er opnaet endog meget fine
resultater med det nuvaerende be-
handlingssystem, men der findes
en del uopdyrkede omrader, som
fungerer utilfredsstillende. Den pri-
meere arsag til, at disse omrader ikke
fungerer,er, at de kraever tvaersektori-
elt og tveerinstitutionelt samarbejde.

De mest igjefaldende omrader,
hvor der er behov for nye veje 1 be-
handlingen, er:

* Tunge co-morbiditetsproblema-
tikker (felgesygdomme, primeert
skizofreni og misbrug)

* Svert marginaliseredes forhold

* Dobbeltdiagnoseproblematik-
ker, som ikke inkluderer skizo-



freni (fx. ADHD, personligheds-
forstyrrelser, forskellige soma-
tiske problemstillinger), og som
dermed per definition ikke er en
opgave for psykiatrien
* Multipelt blandingsmisbrug
* Alkohol- og benzodiazepinmis-
brug hos opiatatheengige
Uanset at man inden for sin egen
institutionstype er ekspert i den be-
handling, man tilbyder, og opnéar
gode resultater, vil der ikke vere
en synergistisk effekt af at inddrage
andre behandlingstyper, hvis man
ikke grundleggende er enige om
behandlingsmalene, og om hvordan
forlabet skal gennemfores hos de in-
volverede parter. Der vil opsta pro-
blemer i overgangsfaserne mellem

behandlingsstederne, sa leenge der
ikke opnas feelles referencerammer,
og si lenge kommunikationen mel-
lem behandlingsmodaliteterne ikke
fores pa et feelles grundlag.

Hvad er succes?

Der fokuseres ofte pa de - ikke ube-
tydelige — belob, som afseettes til
stofmisbrugsbehandling, og de mis-
trostige resultater, der opnés i for-
hold til det succeskriterium, der af
mange ses som nummer et, nemlig
permanent stoffrihed.

Der er behov for en grundlaeg-
gende omvurdering af dette succes-
kriterium. Foregelse af livskvalitet,
mindre folgesygdom og mindre kri-
minalitet ber vurderes langt hojere,

end tilfeldet eri dag. Dermed er be-
handlingen - som for andre kroniske
tilstande - et spergsmal om lindring
snarere end helbredelse. Hvis stof-
frihed ses i dette perspektiv, vil det
kunne opfattes som en tilstand, der
kan opnas ved spontan helbredelse,
eller en tilstand, som kan opnds ved
vedvarende kontrol af lidelsen. Ulti-
mativt vil de to tilstande ikke kunne
skelnes fra hinanden. Tilbagefaldet
vil 1 denne sammenhaeng vere en
naturlig del af forlebet for en del
misbrugere og skal ikke opfattes
som et tilbageslag. Derimod skal til-
bagefald snarere opfattes som en del
aflidelsens natur. Ligesom man ikke
straffer diabetikeren for at fa for hejt
blodsukker, men blot kler endnu
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kraftigere pa med behandling, ber
misbrugere med tilbagefald tilbydes
intensiveret behandling, der retter
op pa tilstanden, frem for straf.

Sundheds- og socialarbejde
under samme hat
For at bringe stofmisbrugsbehand-
lingen ud af den nuvarende stagna-
tion er det nedvendigt at integrere
de dele af den kroniske behandling,
som igjeblikket ikke er involveret el-
ler ofte kun er det som et appendiks
til behandlingen. Et umiddelbart
eksempel er den legelige rolle i mis-
brugsbehandlingen.

Sundhedspersonale er blevet
en fast del af stofmisbrugsbehand-
lingen, men laegens rolle er i mod-
setning til sygeplejerskens stadig
darligt defineret. I en socialfaglig
kontekst er det legefaglige ikke en
integreret del af grundydelsen — af-
heengighedsbehandlingen. Lagen
spiller oftest kun en rolle som pro-
blemknuser i forhold til akutte hel-
bredsmaessige forhold eller i forhold
til sundhedsmeessige problemer,
som ikke direkte er afhengigheds-
relaterede. Dermed bliver den leege-
lige forankring ofte les, udefineret
og uden relation til den evrige be-
handlingsindsats. En fast forankring
ien legelig struktur, som det seside
starre byer, afhjelper naturligvis en
del af problemerne. Men i andre dele
af landet er den laegelige ydelse kun
defineret i faste indsatser som for
eksempel metadonordination, mens
den egentlige psykosociale misbrugs-
behandling foregar sidelebende og
uden samarbejde med legen.

Dette medferer en lang raeekke
frustrationer og sandsynligvis ogsa,
at den bedste behandling ikke er til
radighed, selvom vi i dag har en vi-
den, der anviser nye muligheder.

Laegens kompetencer er ngdven-
dige i en lang raekke sammenhange
som for eksempel:

* Mindskelse af skade ved aktivt
stofmisbrug - for eksempel suf-
ficient abstinensbehandling i
tilstraekkelig lang tid, *beskyt-
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tende medicin’ sisom vitaminer,

stemningsstabiliserende medicin

etc.

* Radgivning og opfelgning efter
behandling og opnéet stoffrihed

» Radgivning i forbindelse med
blandingsmisbrug — og medvir-
ken til en reel vej ud

* Forbedring af det psykiske
helbred, behandling af angst,
depression og lettere psykotiske
tilstande

* Forbedring af den kognitive til-
stand ved opmearksomheds-for-
styrrelser og demens

+ Identificere og behandle legem-
lige sygdomme, som medvirker
til kaotisk adfserd

* Behandle angst, depression og
lettere psykotiske tilstande, som
ikke herer hjemme i det psykia-
triske system

* Medvirke som brobygger til det
psykiatriske og somatiske sund-
hedssystem

Listen kan geres langere efter
behag, men ud over at man herved
opnér en bedre behandling generelt
set, opnir man at udnytte legens
faglige kompetencer i en grad, som
sjeldent sker i dag.

Ved at medinddrage legen som
ressource kan man opné en syner-
gieffekt inden for institutionernes
rammer, som ikke nedvendigvis
kommer smertefrit, men som vil vise
sig som en lettelse for alle inklusive
brugeren.

De teorier, hvorpa behandlings-
systemet bygger, skal samles i en
model som omfatter sociale -, psy-
kodynamiske - og biologiske omra-
der. Dermed lettes adgangen til - og
kommunikationen med - de omgi-
vende, specialiserede sociale - og
sundhedsfaglige systemer, som er
essentielle i den samlede behand-
ling. I dag er sundhedssystemet ikke
1 stand til at opfatte komplicerede
problemstillinger, som er sammen-
sat af en rzkke helbredsmeessige
og sociale problemer. Til gengeeld
er de enkelte dele af behandlings-
systemet eksperter i at identificere

og behandle problemstillinger, som
praesenteres i klar form: Med andre
ord: Hospitalet har ekspertisen til at
behandle et mavesar, men ikke til at
identificere og behandle arsagen —
det langvarige alkoholmisbrug, som
udlgste maveséaret.

Sundhedssystemet leverer en
glimrende service til langt den stor-
ste del af befolkningen. Det fore-
kommer derfor ikke hensigtsmaes-
sigt at ofre store ressourcer pa at &en-
dre systemet til at kunne overskue
en meget stor kompleksitet hos en
lille gruppe mennesker. Det vil veere
mere hensigtsmeessigt, at behand-
lingssystemet, som i forvejen er vant
til at behandle stofmisbrugere med
kompleks sammenvaevning af soma-
tiske, psykiatriske og sociale proble-
mer, bliver i stand til at identificere
de problemer, som kraver specia-
listhjeelp. Problemerne presenteres
derefter - et for et - for det speciali-
serede system, men det er behand-
lingssystemet, der samtidigt holder
styr pa kompleksiteten.

Ny viden omsat til praktik

I Kebenhavns Kommune er der i
arene 2000 — 2004 gennemfort flere
gadeplansprojekter med fokus pa
hjemlase misbrugere. Disse misbru-
gere er karakteriseret ved ikke bare
at have problemer med det specia-
liserede social- og sundhedssystem,
men de har ogsé hyppigt problemer
med de foranstaltninger, som egent-
lig er oprettet til dem. Denne gruppe
er saledes en dobbelt marginaliseret
gruppe og har problemer bade i for-
hold til samfundet som helhed og i
forhold til behandlingssystemet for
misbrugere.

Med basis i de evalueringer og
undersogelser, der er foretaget i
forbindelse med disse projekter,
har man implementeret gadeplans-
indsatsen direkte og uden sterre
forsinkelser. Den overordnede tan-
ke er, at hele indsatsen skal vare et
sammenhaengende hele med ind-
byggede krav om dokumentation og
vidensopsamling. Det seneste skud
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pa stammen i denne indsats er et
sundhedsteam af sygeplejersker og
leege. Sundhedsteamet skal fungere
som et uatheengigt team i sundheds-
faglig sammenhaeng, men som en
integreret del af gadeplansindsatsen
i det daglige arbejde med bruger-
ne. Etableringen af Sundhedsteam
bygger direkte pa data indsamlet i
et udgadende projekt, som metode-
udviklede tet samarbejde mellem
sundheds- og socialarbejde om-
kring hjemlase misbrugere. () Data
fra projektet viser en generelt darlig
sundhedstilstand i den undersegte
gruppe og samtidig, at gruppen
ikke modtager behandling for de
kroniske lidelser, der er en folge af
eller arsag til misbrug og hjemlos-
hed. Det bliver derfor en hovedop-
gave for Sundhedsteam, sammen
med den evrige gadeplansindsats, at
identificere de komplekse problem-
stillinger, dele dem i overskuelige
diagnoser og problemstillinger og
praesentere dem for det omgivende
system.

Der er her tale om direkte imple-
mentering af ny viden, endda sa ny,
atnoget af den endnu ikke er offent-
liggjort, og interessant nok en viden,
som umiddelbart medferer brud
med gengs praksis pa flere omra-
der. Blandt andet, at der er tenkt
kompetencer for institution, saledes
at der ikke er oprettet nye behand-
lingsinstitutioner. Indsatsen sker fra
gaden og fra de eksisterende struk-
turer, og hele processen er baseret
pa den enkelte medarbejders kom-
petencer med hensyn til samarbejde
og faglig kunnen.

Samtidig indbygges som neevnt
vidensopsamling og for Sundheds-
teamets vedkommende kvalitetssik-
ringsmal som for det evrige sund-
hedsveesen.

Fremtiden

Hvordan den nzvnte gadeplansfor-
anstaltning forleber, vil kun frem-
tiden kunne vise, men indtil videre
ser den systematiske indsats ud til at
beaere frugt i form af en bevidsthed

om fzlles enhed og metodik og en
stigende bevidsthed om problemer-
nes kompleksitet og dermed ogsa en
stigende bevidsthed om, at der kree-
ves flere fagligheder i spil for at lese
disse problemer.

Samarbejdet mellem praksis- og
forskningsniveauerne kan eges be-
tragteligt, og mulighederne for sy-
stematisk uddannelse af de leger,
sygeplejersker og sociale medarbej-
dere, som skal overtage det sociale
omrade, oges ligeledes ved denne
form for systematisk indsats, idet
der bade er mulighed for Kklinisk
forskning indefra og tilknytning af
teoretiske forskere udefra, som det
ses 1 andre dele af social- og sund-
hedsveaesenet.

NOTER
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