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med komplekse problemstillinger
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Introduktion

Man kan ikke sove og fa den hvile, man har behov for, hvis du har den slags
[komplekse] problematikker. Det kan godt veere, at de [brugerne] ikke altid
selv neevner det forst, men hvis man sperger ind til det, sa vil de altid have
forstyrret sgvn.

Sadan lod det fra en professionel fra et stotbehandlingstilbud i et kvali-
tativt studie af handteringen af borgere, der pa én og samme tid havde
brug for indsatser i stofbehandling, psykiatrien og pa beskeeftigelses-
omradet (Bjerge et al. under udgivelse; Christensen 2017). I studiet blev
sovn og sgvnproblemer gentagne gange italesat af bade professionelle
og stofbrugere (herefter bruger) som noget helt centralt for brugeres
muligheder for generelt at forbedre deres sundhed, funktionsniveau og
daglige livsforelse. Brugernes sevnproblemer blev ofte forbundet med en
raekke problematikker som psykisk lidelse, stotbrug, kostvaner, seksuali-
tet og motion, og sevnproblemerne sas ogsa som afgerende for brugernes
deltagelse i behandlingen sével som ovrige aktiviteter i deres arbejds- og
hverdagsliv. Brugernes sevnproblemer viste sig at vere et vaesentligt og
illustrativt tema i studiet af handtering af komplekse borgersager, fordi
fortaellingerne om og eksemplerne pa brugernes sgvnproblemer typisk
benyttes af professionelle og brugerne selv til at fortolke og hindtere
brugernes problemer.

Kapitlet er et bidrag til sevnforskningen, som streekker sig pa tveers
af det medicinske, psykologiske, psykiatriske og sociologiske forsknings-
omréde. Sociologisk forskning har i nyere tid serligt beskeaeftiget sig
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med lignende sporgsmal om sevn ved at belyse stotbrugeres oplevede
sevnrytmer, -kvalitet og -kvantitet i konteksten af recovery og psykosocial
rehabilitering (Bonke & Meller 2011; Meadows et al. 2017; Neale et al.
2017; Nettleton et al. 2017; Stenius & Nesvag 2016). Ikke desto mindre er
der ikke tidligere lavet kvalitative analyser af de sociale betydninger, som
sovn og sevnproblemer tilleegges af professionelle og brugere, og hvad de
kan betyde for maden at handtere sevnproblemerne pa i praksis. Kapitlets
analyser deekker saledes et underbelyst omrade i sgvnforskningen ved
at undersoge sgvnforklaringer pa rusmiddel- og psykiatriomradet. Med
udgangspunkt i kvalitative interviews med brugere og professionelle
pa et stofbehandlingscenter undersoger vi i kapitlet disse informanters
erfaringer med sevnens betydning samt deres idéer om, hvorfor borgere
med komplekse problemstillinger ber sove anderledes, end de ofte gor.
I analysen undersoger vi tre typer af forklaringsmodeller, som vi kalder
medikaliseret, sundhedsorienteret og hverdagslivsforklaring, og som ty-
pisk benyttes af professionelle og brugerne selv i den daglige handtering
af brugernes problemer. Dernaest diskuterer vi, hvordan de forskellige
typer af forklaringer reflekterer forskellige veerdier og idealer i forhold
til sovn. Kapitlet afsluttes med refleksioner over behov for videre prak-
sisudvikling og forskning pa omradet. Kapitlet bidrager til antologiens
sigte mod at oge forstaelsen af tveersektorielle snitflader, da analyserne
kan anskueliggore, hvordan sevnforklaringerne reflekterer nogle af vel-
feerdssystemernes og brugernes overordnede opfattelser af brugernes
problemer, og maderne hvorpa de skal behandles. Kapitlet henvender
sig derfor ikke alene til forskningen, men kan ogsa anvendes af stof-
behandlingens og psykiatriens praktikere, der gnsker gget klarhed om
de almindelige sevnforklaringer, der bade udveksles og forhandles i de
daglige moder mellem professionelle og brugere med dobbeltdiagnose
og i kontaktfladerne mellem stofbehandlingens og psykiatriens profes-
sionelle (Bjerge et al. under udgivelse; Christensen 2017).

Forklaringsmodeller

Kapitlet tager udgangspunkt i Kleinmans (1978) medicinsk antropologi-
ske idéer om forklaringsmodeller som et analytisk begreb til at indfange
generaliserede mader, hvorpé informanter i sundhedssystemet fortolker
sygelige tilstandes baggrund (aetiologi), debut, patologiske udvikling
(sveerhedsgrad og sygerolle) og den kreevede behandling (Kleinman
1978). Pa den ene side er forklaringsmodeller knyttet til de videns- og
veerdisystemer, der er karakteristiske for forskellige sektorer af sund-
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hedssystemet. Pa den anden side reflekterer forklaringsmodellerne ogsa
systemernes kulturelle og samfundsmeessige funktioner, som tilsammen
kendetegner systemernes ‘kulturelle healing’ (cultural healing). Denne
deekker over den kulturelle italesettelse af oplevelsen af lidelsestilstanden
(illness), og maderne hvorpa praktikere, forskere, brugere og/eller fami-
liemedlemmer betegner, klassificerer og handterer tilstanden, herunder
ogsa hvordan de evaluerer verdien af de terapeutiske interventioner
(medicinsk behandling, stotte, omsorg, rehabilitering og forebyggelse) og
folgende regulering og kontrol af tilstanden (ibid.). Selvom stofbehand-
ling ikke primeert er underlagt sundhedsveasenet i Danmark, anvender
vi dog termen “forklaringsmodel” i Kleinmans forstéelse til at undersoge
de forskellige perspektiver pa sovn og dens kvaliteter, som professionelle
og brugere treekker pa i den daglige stofbehandling.

Ved at bruge forklaringsmodeller som analytisk perspektiv vil kapit-
let synliggore, at sovn som feenomen er vanskeligt at afgraense entydigt.
At sovn kan forstas pa mange forskellige méder, er ikke nyt. Faktisk
kan diskussioner om sgvnens vaesen og funktion spores tilbage til den
graeske oldtid (Dement & Vaughan 1999; Williams 2002). Ydermere har
samfundsvidenskabelige forskere over de seneste to artier belyst, hvordan
diskussionerne om sgvnens vasen og funktion kommer til udtryk i den
videnskabelige litteratur. Seerligt peger sociologiske sgvnforskere pa, at
sovnforskningen i mange ar har vaeret domineret af biopsykologiske
perspektiver (Meadows 2005; Neale et al. 2017; Williams 2002; 2007;
2011). Oftest har den biopsykologiske sgvnforskning pa den ene side
veeret individorienteret. Det vil sige, at forskningen ofte har bygget pa,
at sevnproblemerne skyldes fejl i personens krop eller mangeltilstande
i individets psykologi. Pa den anden side settes sgvnproblemer ogsa i
forbindelse med nogle bredere politiske og kulturelle idealer om den
gode eller sunde sgvn. Fx knyttes sovnen ofte til forskellige kulturelle
idealer for, hvorfor og hvordan sevnen ber opretholdes, fx det at reducere
risici og bevare og/eller forbedre biopsykologiske processer i personen
(Langvad et al. 2017; Meadows 2005; Williams 2011). Endvidere har sam-
fundsmaessige bevaegelser og teknologiske landvindinger ogsa formet
synet pa det moderne menneskes sgvn. Fx naevnes Edisons opfindelse
af den elektriske elpeere som en teknologi, som har @ndret synet pa den
normale spvnrytme. Fra at solopgangen og -nedgangen i hojere grad
var definerende for folks sevnrytme i det feudale samfund, skal sgvnen
nu tilpasses individets arbejds- og sevnmenster (Williams 2002; 2011).
Samtidig har urbaniseringen og industrialiseringen af vestlige samfund
medfert krav om, at alle samfundsborgere ber sove effektivt og formals-
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rettet for at kunne preestere, veere aktive og effektive (Rogers 2016; Wil-
liams 2002; Williams et al. 2013). Den samfundsvidenskabelige forskning
peger saledes pa, at der findes flere forskellige forklaringer pa, hvorfor
sovn opfattes som et vigtigt emne. Overordnet identificeres der i litte-
raturen tre dominerende perspektiver pa, hvad sgvn er for en storrelse,
og hvilken rolle den spiller. De forste to forklaringsmodeller betegnes
i litteraturen som normative, mens den tredje fremstilles som pragma-
tisk. Dette fordi de to forste henviser til en raekke forskellige veerdier og
normer for god sgvn, mens den tredje oscillerer mellem normative og
pragmatisk-praktiske perspektiver pa god og passende sovn (Langvad
et al. 2017; Meadows 2005).

For det forste kan der identificeres en medikaliseret (medicalized)
forklaringsmodel, som er en dominerende medicinsk, stofrelateret og/el-
ler psykiatrisk forstdelsesramme (Rogers 2016; Seale et al. 2007; Williams
2002; Wolf-Meyer 2011). I denne optik fortolkes sevnproblemerne som
et tegn pa en biopsykologisk eller psykiatrisk forstyrrelse (Haugsgjerd et
al. 2014; Oute & Ringer 2014) og/eller en patologisk tilstand i individet,
ofte i personens hjerne. I denne forskning forudszettes det, at sevnproble-
merne enten er fordrsaget af en medicinsk tilstand, fx en immunologisk,
neurologisk, metabolisk, endokrinologisk eller kardiovaskuler patologi,
eller af tilstande som fx sevnapne! eller forstyrrelser af den naturlige
sovn(rytme), som normalt genspilles i ca. to-timers intervaller i lobet af
nattesgvnen (Dement & Vaughan 1999; Williams 2002).

Endvidere viser psykologisk forskning, at sevnproblemerne kan
skyldes tilknytningsforstyrrelser (Adams et al. 2014; Williams 2002).
Psykologisk forskning har etableret staerke forbindelser mellem sgvnpro-
blemer og (mis)brug af forskellige substanser som amfetamin, kokain,
benzodiazepiner, ecstasy, koffein, cannabis og alkohol (Brower 2003;
Brower & Perron 2010; Fatseas et al. 2016; Hesse & Thylstrup 2013), mens
biopsykiatrisk forskning har pavist steerke ssmmenhzaenge mellem sovn-
problemer og psykopatologiske tilstande som depression, angst, mani og
bipolar lidelse, ADHD, PTSD, dissociative tilstande og paranoid skizo-
freni (Kroll-Smith & Gunter 2005; Simonsen & Mghl 2017; Taylor 1993).

Disse medicinske, psykologiske og psykiatriske forklaringer for-
bindes imidlertid ofte med et kulturelt ideal for, at alle individer ber fa
behandling for at undga sundhedsrisici og generelt veere sunde og have
en oplevelse af velbefindende. Det ideal reflekterer veerdierne, der knytter
sig til det, der - ofte i sociologisk litteratur — betegnes som en somatisk
etik (Brinkmann 2010; Juul Nielsen 2016; Rose 2009; Wolf-Meyer 2011).
Som sadan kan disse veerdier veere styrende for, at den moderne sam-
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fundsborger forvalter sin livsforelse pa mader, som konstant tilgodeser/
fremmer individets psykologiske velbefindende og kropslige sundhed,
fordi sundhed nu ses som en malestok for det gode eller succesfulde liv
i det 21. arhundrede (Juul Nielsen 2016). I den optik ber alle samfunds-
borgere, forenklet sagt, sorge for at sove ‘hensigtsmaessigt’ eller ‘sundt’
for at kunne identificeres som gode borgere.

For det andet peger sovnforskning pa en beslegtet sundhedsori-
enteret model (Healthicisation), som ogsa abonnerer pa idéen om, at
sgvnproblemerne kan forklares ved, at brugeren ikke laengere har en sund
hjerne, sund krop eller sund psyke etc. (Rogers 2016; Seale et al. 2007;
Williams 2002; 2011; Williams et al. 2013). Til forskel fra den medikali-
serede model kombineres den sundhedsorienterede model med idealer
for personens medborgerskab og individets sociale og ofte arbejdsmaes-
sige funktion. Denne pabyder fx individet at styre sin sgvn ved at tage
ansvar for at vedligeholde en sund sevn(rytme) via individualiserede
(customised) méder at optimere sevnen. Det kan blandt andet ske ved
hjeelp af psykologiske interventioner og/eller alternative (New Age) be-
handlingsformer (fx wellness eller mindfulness, at lytte til delfinlyde eller
havets brusen, serlige former for kost og bevaegelse) med henblik pa
at kunne preestere og blive en aktiv, effektiv, produktiv og preesterende
samfundsborger (Bovbjerg 2004; Brinkmann 2010; Petersen 2016).

Den tredje forklaringsmodel, som vi kalder hverdagslivsforkla-
ringer (pragmatic) (Langvad et al. 2017; Meadows 2005), adskiller sig
mest fra de ovenstdende modeller. I hverdagsforklaringsmodellen forstas
sovn dels i forhold til samfundets normer om den gode sgvn og dels i
forhold til en persons sociale roller i vedkommendes hverdagsliv. Det
kunne vere de roller og funktioner, som fx knytter sig til at veere far,
en ven eller agtefelle (Langvad et al. 2017; Meadows 2005). Modellen
kan ogsd rumme forklaringer om, hvordan sevnen ikke prioriteres og
ligefrem pévirkes negativt pa grund af de sociale funktioner, der knyt-
ter sig til personens roller. Derved rummer hverdagslivsforklaringerne
ofte en konflikt. Denne kommer ofte til udtryk som ambivalens i for-
bindelse med, at personen forhandler/prioriterer imellem, hvad der ses
som et sundt og godt sevnmenster ud fra de normative (medikaliserede
og sundhedsorienterede) forklaringer, og de mader hvorpa personens
roller og funktioner er styrende for sevnen i det daglige (Langvad et al.
2017; Meadows 2005).

Det kan saledes veere svaert at identificere forskellene og lighederne
imellem forklaringerne: Hvis en person velger at undga at drikke alko-
hol om aftenen, fordi det kan skade den naturlige sevnrytme eller den
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sunde sovn, abonneres der pa en medikaliseret eller sundhedsorienteret
forklaring, athaengigt af om personen begrunder det med at ville undga
sundhedsrisici eller idealet om at praestere. Til sammenligning bruger
personen en hverdagslivsforklaring, nar vedkommende undgar alkohol
om aftenen for ikke at pavirke sgvnen negativt, hvis personen fx oplever,
at det truer det at veere en veludhvilet og @edruelig foreelder (personens
sociale funktion) (Meadows 2005).

Med udgangspunkt i perspektiverne pa de tre forklaringsmodel-
ler om sovn belyser dette kapitel folgende forskningsspergsmal: Hvilke
forklaringsmodeller bruger professionelle og brugere i forbindelse med
handteringen af brugernes sevnproblemer, og hvilke idealer og veerdier
reflekterer disse modeller?

Data og metode

Kapitlet bygger pa empiri fra et kvalitativt projekt om den bureaukra-
tiske handtering af borgere med komplekse problemer, som pa samme
tid far serviceydelser fra stofbehandlingen, beskeftigelsessystemet og
psykiatrien. Studiet zoomer ind pa forskellige logikker og forklarings-
modeller, der gor sig gaeldende i politikker og i den sociale praksis blandt
frontlinjemedarbejdere og borgere i stofbehandling, psykiatrien og be-
skaeftigelsesindsatser i tre storre danske kommuner (Bjerge et al. under
udgivelse; Christensen 2017). Dette studie af sgvnforstaelser bygger pa
interviewdata med brugere og professionelle fra et stofbehandlingstilbud
i én af de tre kommuner samt professionelle fra en psykiatrisk afdeling,
der samarbejder med stofbehandlingstilbuddet.

Behandlingstilbuddets stofradgivere og behandlere rekrutterede
stofbrugere med komplekse problemer og sevndeprivation. En voksen
(+18) borger med komplekse problemer kunne inkluderes i studiet, hvis
vedkommende (a) var tilknyttet det kommunale behandlingssystem, (b)
var tilknyttet en kommunal beskeftigelsesindsats og (c) havde haft kon-
takt med det psykiatriske system i forbindelse med stofbehandlingen.
Af hensyn til studiets gennemforbarhed og sterst muligt rekrutterings-
grundlag valgte vi at rekruttere stotbrugere med komplekse problemer
og sevnproblemer gennem en sektion af stofbehandlingstilbuddet, der
pé det tidspunkt var i behandling for misbrug af centralstimulerende
stoffer. Desuden inviterede vi de af stofbehandlingstilbuddets og psy-
kiatriens ansatte, som havde med de rekrutterede borgere at gore, til
at indga i et interview om handteringen af borgere med komplekse
problemer.
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22 semistrukturerede, kvalitative interviews blev udfert med fem
borgere samt 11 professionelle fra stofbehandlingen og seks fra psykia-
trien. De fem borgeres alder spaendte mellem 21 og 50 ar, med et alders-
gennemsnit pa 30 ar. Tre ud af de fem brugere var kvinder. Informanterne
valgte tidspunktet og stedet for interviewet. I overensstemmelse med
forskningsetiske principper om frivillighed, anonymitet og fortrolighed
blev der inden interviewets start indhentet skriftligt informeret samtykke
til deltagelse, og der blev optaget sociodemografiske data. Dernaest blev
interviewet initieret af spergsmalet “hvornéar begyndte dine sgvnpro-
blemer?”, som skulle invitere personen til at beskrive sin oplevelse af
udviklingen og hdndteringen af sevnproblemerne. Udviklingen af sgvn-
problemerne blev noteret pa en tidslinje pa et skema, der var medbragt
til interviewet for at give overblik over informanternes sgvnproblemer.
Under interviewet blev personen bedt om at fortelle om udviklingen af
sit stofbrug, sine psykiske problemer og evrige selvrapporterede livsbe-
givenheder, som ogsa blev tegnet ind pa skemaet. Interviewoptagelserne
varede mellem 46 og 8o minutter og i gennemsnit 56 minutter.

Desuden blev der inkluderet 17 (henholdsvis syv mend og 10 kvin-
der) socialfaglige og psykiatriske professionelle, hvis alder speendte mel-
lem 26 og 61, med et gennemsnit pa 41 ar. Majoriteten af de professionelle
(10 ud af 17) havde beskeftiget sig professionelt med psykiatri- og/eller
stoffeltet i 10 ar eller mere. Inden interviewet blev der indhentet skriftligt
informeret samtykke pa baggrund af mundtlig og skriftlig information
om studiet. Interviewene med de professionelle tog udgangspunkt i en
tematisk interviewguide, som pé forhdnd var konstrueret af forskerne
til bade at afdaekke hovedstudiets spergsmal om politikker, organisering
af daglig praksis og informanternes erfaringer med brugernes sgvnpro-
blemer. De professionelle blev inviteret til at fortaelle om deres konkrete
erfaringer med sevnproblemer hos borgere med komplekse problemer og
beskrive deres roller og refleksioner i forhold hertil. Interviewene varede
mellem 32 og 85 minutter og i gennemsnit 70 minutter.

Interviewene blev herefter transskriberet ordret, og kodningen af
empirien blev udfert i programmet NVivo 11. Kodningen stilede efter at
identificere de udsagn og betegnelser, som brugerne og de professionelle
brugte til at forklare brugernes sevnproblemer, hvorfor problemerne
skulle loses, samt maderne hvorpa sevnproblemerne kunne loses.
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Professionelle og brugeres perspektiver pa sgvn

I dataindsamlingen, kodningen og analysen af interviewene fremkom
der pé tveers af materialet tre monstre, der reflekterede de typer af for-
klaringsmodeller, som er beskrevet ovenfor. Vi benytter derfor de tre
modeller som en analytisk ramme til at gruppere det kodede datama-
teriale og diskutere det empiriske materiale pa. Nedenfor udfoldes det,
hvordan de professionelle og brugerne forklarede sgvnproblemernes
baggrund (hvad sevnproblemer er), deres made at give udtryk for synet
pa lesningsmetoden (hvordan problemerne bor loses) og deres begrun-
delser herfor (hvorfor sevnproblemerne handteres).

Medikaliseret forklaringsmodel

Den medikaliserede model kom bade til udtryk i interviewene med de
professionelle og brugerne. Det var dog fortrinsvist de medicinske pro-
fessionelle, hvis arbejde var fokuseret pa brugernes psykiatriske proble-
mer, som artikulerede denne forklaringsmodel. Det kom fx til udtryk
pa folgende made:

Du bliver pavirket mentalt kraftigt af de her psykoaktive stoffer. Og de fleste
[brugere] har brugt dem i lang tid. Nogle har brugt dem, siden de var i puber-
teten. Og da vi ved, at personligheden forst er feerdigdannet ca. som 25-érig,
sd sidder de og fortzller om noget, som er forvranget af psykoaktive stoffer,
og sa skal vi sidde og kunne skille det ad og sige: Hvad er det nu, stofferne
har gjort, og hvad er personlighedsforstyrrelsen? Man bliver ogsa forstyrret
af stofferne. Det er vaevet sammen. Men hvis man ved noget omkring stoffer,
s& ved vi ogsa, at hvis man bruger amfetamin, sa er det meget ofte brugt pa
den méde, at man bruger det i 3 dogn for fuld skrald uden sevn. Og sa bliver
man simpelthen udmattet, og s& sover man jo neermest i flere dogn i treek.

Ved at fremhzeve, at brugen af psykoaktive stoffer og personlighedsfor-
styrrelse er “vaevet sammen”, forklarer informanten, hvordan sgvnde-
privationen og udmattelse bade mé ses som udtryk for den psykiatriske
tilstand i personen og som en effekt af at bruge stoffer “for fuld skrald”.
Argumentet lod ofte, at stofbrugen kunne forvaerre sevnen, selvom
den psykiske lidelse i forste omgang var skyld i problemerne. En stof-
behandler forklarede det pa folgende made: “Stofferne vil forveerre
det [sovnproblemerne], men det er ikke sikkert, at det alene er dem
[stofferne], der har skabt det”. Flere af de professionelle forklarede ogsa,
at brugernes sovnproblemer skyldtes “noget kemisk” i hjernen, fordi
de talte om brugernes forstyrrede sovn og oplevelse af uro som tegn
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pa (langtids)effekten af stotbrug, opherssymptomer eller som tegn pa
psykisk lidelse.

Ilighed hermed fortalte brugerne, at sevnproblemerne var resultatet
af psykiske problemer som psykoser, mani, PTSD, bipolar lidelse, persi-
sterende selvmordstanker, stress eller depression. En bruger forklarede
det pa folgende made:

Interviewer: Kan du fortelle mig, hvornar du synes, dine sgvnproblemer
begyndte?

Bruger: Jamen det gjorde de jo faktisk, fra da jeg blev fodt. Min mor er PTSD?
pé grund af, at min rigtige far drikker meget og blev meget voldelig. De gik
fra hinanden, da jeg var to, men han har provet pa at kvele min mor, og han
har rabt ad mig rigtig meget og vaeret meget voldsom over for mig.

Selvom brugerne ogsa, og maske fortrinsvist, brugte hverdagsforklaringer
(se nedenfor), er citatet eksemplarisk for den made, de ofte forklarede
deres spvnproblemer ved hjeelp af en medikaliseret model. Dette fordi
de forklarede, at sevnproblemerne var forarsaget af psykisk lidelse som
fx PTSD eller selvmordstanker. Som en del af denne forklaring talte
brugerne ogsd om, at deres sgvnproblemer forstaerkede deres psykiske
problemer. Dette forklarer den samme unge kvinde.

Interviewer: Hvordan hanger dine selvmordsforseg sa sammen med sgvnen?
Bruger: Nar man sover sa lidt, sa teenker man heller ikke rigtig sa klart, vel? Og
nar jeg far de her ting [selvmordstanker], s& er jeg ude af mig selv. Jeg forstar
ikke helt, hvad der sker omkring mig. Og jeg far flere humersvingninger og
sddan noget. Jeg tror, det er, fordi jeg er treet.

I lighed med tidligere studiers fund (Seale et al. 2007; Williams et al.
2013; Wolf-Meyer 2011) pegede bade brugere og professionelle pa, at
spvnen burde fremmes, og problemerne matte loses ved hjalp af me-
dicinske, psykofarmakologiske eller terapeutiske behandlingsformer.
Informanterne talte derfor ofte om, hvordan den medicinske (psykofar-
makologiske) og terapeutiske behandling for deres opherssymptomer og
deres psykiske problemer var - eller ikke var — hjeelpsom i forhold til
sgvnproblemerne. Det fortalte en mandlig bruger om under interviewet:

Da jeg arbejdede og sidan noget indtil for to ar siden, der gik min sgvn dérligt.
Det blev sddan langsomt darligere og darligere, ogséd fordi jeg tjallede [rog
cannabis] den. Og sa fik jeg den der depression og stress. For et halvt ar siden
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startede jeg p& hashafveenning, og jeg er ikke faldet i ret mange gange. Det er
gradvist blevet bedre, men jeg synes stadigvaek, at jeg sover enormt darligt.

Citatet er et eksempel pa, hvordan brugerne ofte beskrev, at de habede, at
behandlingen, som fx hashafveenning, kunne forbedre deres sovn. Flere
af brugerne talte om, at de fx kunne “falde i” og ryge cannabis om aftenen
eller brugte andre beroligende stoffer, fordi de vedvarende oplevede, at
de “sover enormt darligt”, og at sevnen kun bliver “gradvist bedre”, pa
trods af behandlingen. Dette fremkom ogsa af interviewene med de pro-
fessionelle, fx som her, hvor en psykiatrisk behandler understreger, at:

Han [brugeren] bruger stofferne for at fa noget sevn. Han har sa brugt hash -
1-2 joints om aftenen - for at overhovedet falde i sgvn. Men ellers sa har han
brugt alkohol til at deempe sig med.

Da behandlingen af sevnproblemerne ikke altid virkede med det samme
eller efter hensigten, kom lignende frustrationer over de behandlings-
meassige muligheder og effekter bade til udtryk blandt brugerne og flere
af de professionelle. Fx nar flere af de professionelle talte om, at de havde
fa medicinske handlemuligheder i forhold til at hjelpe brugerne med
deres sovnproblemer. Det talte en erfaren professionel om:

Quetiapin, 25 mg nocte [et antipsykotisk praparat, der benyttes som sove-
middel i lave doser], det er afsindigt godt til at hjelpe til at fa genoprettet en
sgvnrytme. Det er det eneste, vi har, der kan hjeelpe folk med hashabstinenser.

Zrgrelsen over de manglende medicinske muligheder for at hjeelpe
brugerne knyttede sig til forestillingen om, at sevnen burde behandles
medicinsk eller terapeutisk, fordi problemerne og det hyppige stofbrug,
der ofte fulgte med, kunne fore til “forandringer i hjernen” og/eller, at
brugeren ogsa kan blive “[psykiatrisk] forstyrret af stofferne” (Psykiatrisk
behandler). I lighed med fund fra tidligere studier begrundede seerligt de
professionelle, men i nogen grad ogsa brugerne, dette med, at sgvnpro-
blemerne burde loses for at minimere risikoen for at forsteerke (psykisk)
sygdom og stofbrug og derved reducere skadevirkninger ved individets
sundhed og velbefindende (Kroll-Smith & Gunter 2005; Pugh 2000;
Williams 2002; Williams et al. 2013). Nér informanterne brugte pa den
medikaliserede forklaring, blev betydningen af brugernes hverdagsliv
og ovrige sociale kontekst for sgvnproblemernes opstaen ofte nedtonet
eller ignoreret helt. Pa samme tid brugte flere af de professionelle, og
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seerligt stofbehandlerne, den delvist overlappende sundhedsorienterede
forklaringsmodel.

Sundhedsorienteret forklaringsmodel

Repreasentanterne for den sundhedsorienterede forklaringsmodel var
primeert stofbehandlere med socialfaglig baggrund. Modellen kom til
udtryk, da en erfaren professionel gav et avisudklip med denne vittig-
hedstegning fra “Marens Blog” til forskeren i forbindelse med et af sovn-
studiets forste interview.?

Kunne igen ikke sove.
Sa hold dog for helvede kaeft!! =
L

Tegningen er eksemplarisk for forklaringen om, at sgvnproblemerne skyl-
des vedkommendes hjerne, og at personen med viljens kraft kan - eller i
det mindste ber - tage ansvar for at overvage og kontrollere hjernen og
derved fremtvinge sovnen, fordi vedkommende skal sove. Fx begrundede
de professionelle brugernes sgvnproblemer med, at sevnen var darlig,
fordi “belonningssystemet og stressniveauet, det hamrer derudaf”, “for-
andringer i hjernen’, “noget kemisk” eller “hormoner”. Et eksempel pa at
forklare sgvnproblemerne pa denne made fremkom under et interview
med en professionel fra stofbehandlingstilbuddet:

Brugerne kan godt se, at det giver nogle vanskeligheder. Sa kan man jo ogsa
sige, at det gor jo ogsa noget ved ens hjerne, nar man har reget i x antal ar, s&
det er jo ligesom en made at slukke og lukke pa der sidst pa dagen.

Her indikerer informantens udsagn, at brugeren har truffet et aktivt valg
om at bruge hashrygning til “at slukke og lukke” sidst pa dagen, og at det
er arsagen til sovnproblemerne. Forklaringen bygger ogsd pa antagelsen
om, at langvarig hashrygning eller anden stofbrug ger “noget ved ens
hjerne”. Stofbehandlerne forudsatte ofte, at det var brugerens aktive valg
om at ryge hash, som udgjorde den primaere grund til sevnproblemerne,
fordi de enten ikke kunne sove pa grund af selve stoffet eller som folge af
opher med brug af stoffet. Denne klassifikation af sevnproblemerne blev
typisk beskrevet i sammenhang med de professionelles beskrivelser af,
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hvordan brugerne burde opna en forbedret sevn for at kunne preestere.
I lighed med tidligere studiers fund knyttede denne forklaring ofte an til
idéen om, at individet har brug for skraeddersyede former for stotte og
alternative former for behandling for at optimere, malrette og admini-
strere dets sovn pa effektiv vis (Rogers 2016; Seale et al. 2007; Williams
2002; 2011; Williams et al. 2013). Nar stofbehandlerne talte om, hvordan
sevnproblemerne skulle lgses, fremkom det ofte, at brugeren bade burde
veere ansvarlig for at fplge den medicinske og psykologiske (kognitive)
behandling og samtidig burde folges af en mentor eller vejleder for at
forblive motiveret, vedholdende og talmodig i forhold til behandlingsef-
fekten (som jf. den medikaliserede forklaringstype ofte lod vente pa sig):

[Der] var en, der havde vaeret mange ar i hashpsykose, og han havde veret
rigtigt svaer at have med at gore. Hele hans personlighed var meget praget
af opgivenhed, og at andre skal gere ting. Hvad kalder man det? Sadan en
lidt nedtrykt personlighed, ikke deprimeret, men bare sadan lidt bitter. Han
har reget hash i mange ar og har vaeret inde ved mig i flere omgange. Rigtig,
rigtig tung at danse med. Rigtig svaer at fa til at handle og er blevet pakket ind.
Han har faet to mentorer pa en gang, bostette, misbrugsbehandler og serlige
forhold oppe i beskaftigelsesforvaltningen.

Uddraget er et eksempel pa, at de professionelle forudsatte, at brugerens
initiativ, aktivitet, motivation, personlig ansvarlighed og udholdenhed ses
som centrale veerdier i tilgangen til at etablere et sundt sevnmenster. Flere
professionelle fremhzeevede, at brugeren skal leere at “holde ud”, seerligt
nér de har abstinenser i de forste 30 dage efter opher med at ryge hash.
Dog tog stotbehandlerne indimellem ogsa forbehold. Det fremkom fx
pé folgende made:

Men jeg teenker, at han er i hvert fald ikke den klassiske i den forstand, hvor
de [borgere i stofbehandling] kommer og siger: “min sgvn er blevet darligere”.

I disse situationer henviste informanterne, og serligt stofbehandlerne,
ofte til, at sevnproblemerne ogsa kunne fortolkes ved hjelp af andre
forklaringer end den sundhedsorienterede. Ved fx at sige, at “han har
ogsa diagnosen ADD”, eller at brugeren ogsa er “i gang med noget hor-
monel behandling’, s& refererede stotbehandlerne, i al fald indirekte, til
medikaliserede forklaringer ved at henvise til kompleksiteten af borger-
nes problemer. Pa trods af at de anerkendte, at der kunne findes andre
forklaringer end den sundhedsorienterede model, s de-legitimerede
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de samtidig, men muligvis ikke-intentionelt, ogsa den medikaliserede
model. Dette hang sammen med, at den medikaliserede model under-
kendte stofbehandlernes sociale arbejde og disse indsatsers effekt ved at
artikulere brugernes mangel pa motivation, fremdrift og aktivitet som
et medicinsk anliggende. Denne implicitte de-legitimering af den me-
dikaliserede model fremkom ofte som normalisering:

Helt grundleeggende sa prover man jo at normalisere det [sgvnen]. Nar man
normaliserer noget, s kan man tage meget stress af det. Man kan eksempelvis
forteelle folk: “Nej, du er ikke syg, du er ikke ved at fa knald i laget. Det er helt
normalt, at nr man har haft et misbrug af hash i lang tid, og man stopper,
s& har man sveart ved at falde i sovn, fordi hash er et slgvende stof, og fordi
hjernen er tilveennet, og det forventer kroppen. Det er det, du har brugt det til.

I den optik var lesningen pa sevnproblemerne saledes, at borgeren matte
leere at veere ansvarlig, motiveret og vedholdende, fordi der er “en pris at
betale” for brugeren, som en professionel artikulerede det pa en kontant
made. Denne lgsningsstrategi kom ogsa til udtryk pé felgende made:

Puha, det gar over igen det her. Sa kan man vise folk nogle forskellige kurver,
og man fortaller typisk, at det er sadan, det foregar: Det skal nok normalisere

sig.

Denne lgsningsmodel knyttede sig endvidere til, at formalet med at lose
brugernes sgvnproblemer var, at brugeren ikke skulle vaere en social
byrde og (igen) skulle blive arbejdsdygtig eller arbejdsmarkedsparat:

Altsa, de [brugerne] er jo godt klar over, at det er et slovende stof, og i dag
far du jo ikke lov at ga [ledig], ligegyldigt hvor handicappet du er, si skal du
jo i noget beskeeftigelse.

Idealet om, at individet skal kunne praestere, veere arbejdsdygtig og i
beskeeftigelse formede denne forklaring. I lighed med tidligere sevn-
forskning forklarede informanterne, at sevnproblemerne skulle loses
for at nytteoptimere borgerens preestation, aktivitet og effektivitet som
arbejder og/eller for at modvirke det, at brugeren betragtes som doven,
hvis vedkommende ikke forener sig med ansvaret for at veere en aktiv
klient og effektiv arbejder eller studerende ved at indrette sit liv i henhold
til arbejds- og privatlivets temporale arkitektur (Rogers 2016; Seale et al.
2007; Williams 2002; 2011; Williams et al. 2013).
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Hverdagslivsforklaringsmodel
Denne forklaringstype fremkom kun i interviewene med brugerne. Disse
forklaringer indebar, at brugerne lebende reflekterede over misforhold
mellem de ovenstaende to normative forklaringer og deres dagligdags-
roller og funktioner. Forst anvendte brugerne medikaliserede og sund-
hedsorienterede sevnmodeller som et normativt udgangspunkt for hen-
holdsvis at forklare og begrunde sevnproblemernes ophav og losning.
Derneest beskrev de, at deres dagliglivsroller og deres sociale funktioner
ogsa kunne forklare og legitimere deres sevnmenster. Hverdagslivsforkla-
ringerne rummede derfor ofte en hej grad af ambivalens, fordi brugerne
konstant vekslede mellem normative og funktionelle forklaringsmodeller.
Under interviewene tog brugerne gennemgaende udgangspunkt i
den ovenfor nevnte medikaliserede model. Pa den made forklarede de,
at deres spvnproblemer var et udtryk for det at veere “stresset” og angst
(utryg, urolig, konstant arvdgenhed, ensom og isoleret) som folge af
traumatiske oplevelser, trusler og vold i forbindelse druk, anden stofbrug
og andre former for “dérligt liv’, som en bruger forklarede det. Dette dan-
nede imidlertid baggrund for, at de beskrev, at hverken den medicinske
eller terapeutiske behandling eller alternative strategier, som fx lange
gature eller styrketraening, typisk havde hurtig eller naevneveerdig effekt
pa deres sgvnproblemer. Derimod fremstillede brugerne ofte stofferne
som hjelpsomme, fx ved at afvise stoffernes negative indflydelse pa deres
sovn. Det fremkom fx, da en 21-arig kvinde fortalte om, hvordan hun
sov i det halve ar efter, at hun havde faet en leereplads:

Interviewer: Og hvordan var din sgvn pa det tidspunkt?

Bruger: Det var ogsé darligt. Elendigt, var det.

Interviewer: Kan man sa ikke sige det har noget med hashen at gore?
Bruger: Nej, jeg var meget stresset. Hash har aldrig gjort en forskel i min sgvn.
Hverken til eller fra. Jeg sover maske lidt mere nu, men sover ikke godt om
natten. Som jeg har gjort. Eller burde gore, synes jeg.

Interviewer: Det forstar jeg ikke. Hvordan du burde sove?

Bruger: Ja. jeg synes ikke, hashen indvirker pa, hvordan man burde sove.

Pa den eller tilsvarende mader afviste brugerne typisk, at hashrygning
eller andet stofbrug skadede deres sovn. Derved kom det til udtryk, at de
sa stofbrug som en meningsfuld made at forsege at lase deres s@vnpro-
blemer p4, fordi behandlingen ikke havde den forventede eller onskede
virkning. I den sammenhaeng anvendte brugerne den sundhedsoriente-
rede model til at legitimere deres stotbrug, fordi de brugte kravene om,
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at de skulle passe deres studie, job, deltagelse i et beskeeftigelsestilbud og
behandlingen til at retfeerdiggere deres stotbrug som en legitim made at
falde til ro om aftenen og optimere deres sevn med henblik pa at kunne
preestere den folgende dag.

Netop her gav brugerne ofte udtryk for en aktiv forhandling mellem
de normative og funktionelle forklaringer. Det viste sig ofte som ambi-
valens og flertydighed. I kelvandet pa deres artikulation af de normative
modellers forklaringer og begrundelser beskrev brugerne ofte de veerdier,
som de forbandt med deres dagligdagsroller og funktioner. Forst klas-
sificerede brugerne deres sgvnproblemer som en normal eller naturlig
del af deres dagligdagsroller, og herefter forklarede (begrundede) de, at
deres ofte manglende eller ustabile sgvn ogsa var teet forbundet med det
at nyde rusmidler i sammenhang med at vere veninde, kereste, poet
eller det at lytte til musik eller se Netflix om aftenen i deres hverdag.

For det forste fremheevede brugerne igen og igen, hvordan daglig-
dagsroller som fx det at veere foraelder, keereste, veninde eller A-menneske
var afgorende for deres sovnmenster. Det at vaere A-menneske fremkom
fx, nar de italesatte, at “jeg har altid haft et meerkeligt sovnmenster”, eller
“jeg har altid veeret B-menneske, og sa forst her pa de senere ar er jeg ogsa
blevet A-menneske”. Pa den made normaliserede brugerne deres sevnpro-
blemer ved at forklare, hvordan deres sgvn matte forstas i konteksten af
deres roller og det, de sa som normalt i deres dagligdag. Dette fremkom
ogsa, da en bruger beskrev sin spvn efter at veere blevet foreelder: “Sadan
3 méaneder efter jeg havde fodt, der var det sadan, at hver eneste gang jeg
sad med min baby, sa [snorkelyde] sa blev jeg bare sadan helt tret”. Pa
den made fremhaevede brugerne, at deres sevnproblemer var en natur-
lig del af deres dagligdagsroller, fordi de var forarsaget af de egenskaber,
udfordringer og forpligtelser, de oplevede i deres specifikke livssituation.

Derneest supplerede brugerne ofte de normaliserende sgvnforkla-
ringer med begrundelser om, at deres sovnmenster ogsa var taet for-
bundet med nogle konkrete lystbetonede aktiviteter, der knyttede sig til
nogle af deres roller. Brugerne fortalte fx, at deres aktiviteter ofte bestod
i, at de skrev digte, lyttede til musik og/eller dyrkede kaereste- eller ven-
skabsrelationer i kombination med at bruge rusmidler. Dette fremkom
fx under et interview, hvor brugeren talte om, hvordan hans forstaelse
af rollen som forfatter knyttede sig til det at ryge joints, lytte til musik
og skrive digte sent om aftenen: “Jeg har ogsa skrevet rigtig meget, nir
jeg har veeret skeev og sddan. Sa jeg har alligevel faet noget ud af det”
(Bruger). Pa den made begrundede brugeren, at vedkommendes sovn-
menster var neert forbundet med rollen som forfatter/poet, og derved
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ogsa hvorfor han ofte gik sent i seng i hverdagene. Blandt de mange
varierende eksempler herpa begrundede brugerne ogsa, hvordan deres
spvnmenster hang sammen med de aktiviteter, som var en central del
af deres venskabs- eller keresterelationer. Det kom til udtryk gennem
en ung kvindes fortalling:

Jeg kan huske, jeg havde en veninde, som jeg rog lidt med. Sa rog vi en hel
weekend sammen. Vi lavede en joint. S4 rullede vi den. Sa lagde vi os til at
sove med noget slik. Og s& vagnede vi og lavede en joint, og sa spiste vi noget
slik, og sd lagde vi os til at sove. Sddan kerte hele weekenden. Det var rart.

Som sadan fremhavede flere af brugernes hverdagslivsforklaringer, at
deres sevnmenster bade hang teet ssmmen med deres nydelse forbundet
med fx at ryge (joints, bong) sammen med andre og folelsen af at vaere
tryg med keeresten, dyrke sex eller spise slik. Selvom det almindeligvis
knyttede sig til det at ga i seng, falde til ro og falde i sovn, talte nogle
af brugerne ogsa om, at kombinationen af dagligdagsaktiviteter og ny-
delse af rusmidler formede det at vagne op fra sevnen: “Jeg havde sidan
en overgang, hvor jeg spiste sadan en lille svamp i min morgenkaffe
hver lordag”. Selvom der specifikt henvises til oplevelsen af at vagne op
i weekenden, sa indikerer brugerens fortelling om “en lille svamp i min
morgenkaffe”, at stofbrug og opvégning fra sevnen ogsa forbindes med
en oplevelse af nydelse i det daglige.

Brugernes forklaringer om deres forskellige roller i kombination
med lystbetonede aktiviteter, som fx stofbrug, sex og/eller slikspisning,
var karakteristiske for hverdaglivsforklaringer, som signalerede en mere
funktionel méde at fortolke deres ofte manglende sgvn pa. P4 den made
blev det muligt for brugerne at tale om deres manglende eller usammen-
heengende sgvn, uden at sevndeprivationen blev set som unormal, usund
eller patologisk, selvom de pa samme tid stod i et konfliktforhold til deres
normative forklaringer. I den forstand var hverdagslivsforklaringerne
preeget af ambivalens og flertydighed. Som indikeret ovenfor sa bekendte
en bruger fx sin ambivalens ved at sige: “Sa jeg har alligevel faet noget ud
af det [at ryge joints og skrive digte om aftenen]”. Pa den made virkede
brugernes sevnforklaringer ogsa mere rodede, fordi de ofte vekslede
mellem den medikaliserede models klassifikation af sevnproblemerne,
den sundhedsorienterede models begrundelse (preestation, optimering)
for at sove og deres dagligdagsroller og funktioner, som var afgerende
for maderne, hvorpa de sa det som naturligt og legitimt at bruge stoffer
i deres dagligdag, selvom det ofte pavirkede deres sgvn negativt.
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Diskussion

Analyserne viser, at empirien reflekterer tre forskellige modeller, som
bruges til at forklare og handtere brugernes sgvnproblemer. Analyserne
ma dog laeses med forbehold for, at forklaringsmodellerne fremkom
gradvist som en del af dataindsamlingen til et storre studie, der sigtede
mod at analysere forholdene mellem de typiske forklaringer og behand-
lingstilgange i de forskellige velfeerdssystemer. Hovedstudiets formal,
og kapitlets metodiske made at zoome langsomt ind pa de forskellige
forklaringsmodeller i lobet af dataindsamlingen, kodningen og analysen
af forklaringsmodellerne, kan derfor have betydet, at der er en risiko
for, at vi kan have overset tematikker vedrgrende sgvnproblemer, som
ikke passer ind i de tre identificerede forklaringsmodeller. Det er dog
tvivlsomt, da disse undertemaer i sa fald ville veere blevet overset i den
systematiske kodning af det empiriske materiale savel som i vores kritiske
diskussion af empirien, hvor vi heller ikke fandt eksempler, som ikke
knyttede sig til en af de tre forklaringsmodeller. Kapitlets styrke ligger
siledes i at tilbyde en dybere forstaelse for, hvor forskelligt, og til tider
ensartet, dobbeltdiagnosticerede brugeres personlige sevnproblemer for-
tolkes og handteres ved hjelp af nogle typiske forklaringer, der kan ses
som karakteristiske for psykiatri- og stofbehandlingssystemet. Analysen
skal alligevel leeses med det kritiske forbehold, at den ikke tilbyder noget
substantielt nyt sociologisk-antropologisk perspektiv pa sevnproblemer,
men snarere lyder som et ekko af tidligere forskning bade i og udenfor
psykiatrien og stofbehandlingsomradet. Ikke desto mindre anskueliggor
kapitlet, hvordan disse typiske forklaringsmodeller tilsammen og hver for
sig bade virker konstituerende og heemmende for systemernes mulighed
og evne til at tilbyde hjelp og behandling (cultural healing) i forhold til
sgvnproblemer. Dette fordi udvekslinger og konflikter mellem de for-
skellige forklaringsmodeller uforvarende kan have negativ betydning for
samspillet mellem brugere og modet mellem professionelle i snitfladerne
mellem psykiatrien og stofbehandlingen.

Den medikaliserede forklaringsmodel repreesenteres, i al fald for-
trinsvist, af medicinske professionelle, hvis blik pa sevn er formet af en
psykiatrisk fortolkningsramme, hvor sevnproblemerne ses som et tegn pa
en biopsykiatrisk forstyrrelse i individet (Haugsgjerd et al. 2014; Oute &
Ringer 2014). Stofbehandlingens professionelle fremstillede overvejende
den sundhedsorienterede sevnmodel, som hviler pa idéen om, at sevn-
problemerne skyldes, at brugeren ikke leengere har en sund hjerne og/
eller sund psyke pa grund af stofbrugen (Rogers 2016; Seale et al. 2007;
Williams 2002; 2011; Williams et al. 2013). Brugerne selv artikulerede en

81



82

RUSMIDDELBRUCERE I KRYDSFELTET

hverdagslivsorienteret model, hvor de balancerede forklaringer om, at
sovnproblemerne bade var knyttet til deres psykiske lidelse og til deres
roller og funktioner i hverdagen. Pa den made viser analysen, at der
er vaesentlige forskelle og ligheder imellem de tre forklaringsmodeller,
saerligt det forhold, at professionelle oftest preesenterede nogle normative
syn pa sevn, mens brugerne i hgjere grad talte om nogle mere funktio-
nelle perspektiver herpa. Falles for de tre typer af forklaringer var, at
spvnproblemerne gennemgaende blev klassificeret som psykisk lidelse
ved hjeelp af et medikaliseret sprog for sevnproblemerne. Men ved hjelp
af tidligere undersogelser af konkurrerende forestillinger om psykiske
lidelse* kan man alligevel fa oje pa, at der ogsd var vesentlige forskelle
imellem disse medikaliserede klassifikationer af psykisk lidelse og de
idealer og veerdier, der knyttede sig dertil (Haugsgjerd et al. 2014; Oute
& Ringer 2014; Petersen & Brinkmann 2015).

For det forste kan man sige, at den medikaliserede model, som ofte
repraesenteres af psykiatriske professionelle, i hojere grad hviler pé et
klassisk paternalistisk sygdomsbegreb, hvor sgvnproblemerne fortolkes
som udtryk for, at brugeren “er psykisk syg” eller “er personlighedsfor-
styrret”. P4 den made var det fx et meningsfuldt udsagn at sige, at “man
bliver ogsa forstyrret af stofferne”. Dette blik for psykisk lidelse reflek-
terer en gammelkendt psykiatrisk behandlingslogik, hvor psykiatriske
patienter ses som viljelose sygdomsobjekter uden legitimitet og evne
til at vurdere arten og sveerhedsgraden af deres problemer (Goffman
2007; Jacobsen 2006). Den manglende legitimitet afspejler modellens
sundhedsfaglige forklaring af sevnproblemerne, hvor sundhed ses som
en kardinaldyd, fordi sevnproblemerne bade repraesenterer et symptom
pa sygdom og en foreget risiko for at (for)blive syg. I lyset af en sadan
somatisk etik signalerer brugerens sgvnproblemer saledes, at brugeren
som samfundsborger “er darlig” og folgeligt ma have psykiatrisk behand-
ling for sine (sevn)problemer for at kunne blive bedre og undga at blive
syg — og darlig — igen (Juul Nielsen 2016; Rose 2009; Wolf-Meyer 2011).

Til forskel fra den medikaliserede forklaring var der tendens til, at
stofbehandlerne anvendte en sundhedsorienteret forklaring til at klas-
sificere brugernes sgvnproblemer. Selvom den medikaliserede artikula-
tion af psykisk lidelse delvist anerkendes, ses tilstanden alligevel som et
ojebliksbillede, der indimellem tilslgrer, hvem personen ogsa kan veare.
I den forstand ses brugeren ikke som en, der er psykisk syg, men som en
person, der “har psykisk sygdom”. P4 den made var det fx meningsfuldt at
forklare, at brugeren “har ogsa diagnosen ADD”. Denne model er derfor
en mere kompromissegende afart af den medikaliserede forklaring. Dette
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fordi forklaringens mindre deterministiske blik pa psykisk lidelse mulig-
gor, at stofbehandlingen i effektivitetens, aktivitetens og produktivitetens
navn kan abonnere pa idealet om, at brugeren selvstaendigt og individuelt
er ansvarlig for at handtere sine problemer ved hjalp af sin motivation,
terapi, stressreduktionsteknikker og andre forhandenverende strate-
gier som fx motion eller drikning af urtete. Ved pa samme tid at tale
om handicapbegrebet abnes der ogsé op for en vis kritik af dette ideal
blandt socialarbejderne i den sociale stofbehandlingsindsats (Menneske-
rettigheder 2013). Den kritiske betoning af handicapbegrebet indebeerer
netop, at der kan veere tidspunkter, hvor stofbehandlerne forudszetter, at
brugeren nok kan have visse biopsykiatriske karakteristika, men at disse
reelt forst bliver til et handicap i de tilfeelde, hvor de sociale strukturer
omkring vedkommende ikke understotter vedkommendes ressourcer og
funktioner. Hvis det er tilfeeldet, kan det ses som en indikation pa, at dette
mindre deterministiske lidelsesbegreb — handicapbegrebet - formentlig
oftere end de medicinske professionelle bruges af stofbehandlingens so-
cialradgivere og paedagoger til at tale om, hvordan de via deres sociale
arbejde kan forbedre brugernes sociale betingelser og muligheder for at
héndtere og leve med deres (sovn)problemer.

Endelig kan man sige, at brugerne selv artikulerede et flertydigt,
men mangefacetteret syn pa deres sevnproblemer, fordi de bade anvendte
normative og mere funktionelle forklaringer. P4 den ene side var der
tendens til, at brugerne selv brugte et medikaliseret sprog til at klas-
sificere og portraettere deres sevnproblemer, fx ved at sige, at “min mor
er PTSD”, eller ved at forteelle, at sovnen “blev sédan langsomt darligere
og darligere, ogsé fordi jeg tjallede [rog cannabis] den”. Det tyder pa,
at brugerne, formelt set, er relativt veldisciplinerede. Givet at brugerne
synes at identificere sig med psykiatriens delvist deterministiske syn pa
psykisk lidelse og den sundhedsorienterede models ideal for arbejdsmar-
kedsparathed, synes deres normative forklaringer i hoj grad at reflektere
behandlingssystemernes iboende verdier.

P& den anden side indikerede interviewene ogsa, at brugerne bade
anvendte deres beskrivelser af den ringe behandlingseffekt samt idealet
om at skulle kunne preestere i uddannelsessystemet og/eller pa arbejds-
markedet til at legitimere deres stofbrug som en alternativ made at finde
ro og kunne sove. Pi linje med tidligere forskning i unge voksne og
rusmidler (Herold 2015) opstod dette samtidig med, at studiets relativt
unge brugere ogsa talte om, at deres nydelse forbundet med stofbrug hang
teet sammen med deres roller og venskabs- og keeresterelationer. Pa linje
med tidligere forskning fra dobbeltdiagnoseomradet kan stofbrugernes
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hverdagsorienterede forklaringer om deres roller og stofbrug ogsa virke
som en méde at positionere sig som legitime, handlende og selvsteendige
individer (Jacobsen 2006), fordi man kan sige, at brugerne ogsa valgte
ikke at sove, som man ber, set i forhold til det normative medikaliserede
og sundhedsorienterede syn pa sgvn. I det tilfeelde kan kombinationen
af brugernes sgvnpraksis og stofbrug ses som en subtil form for mod-
stand mod helt at forene sig med et normativt blik pa deres hverdagsliv
og sgvnproblemer, selvom de var bevidste om, at deres stofbrug kan
ses som sundhedsmaessigt, moralsk og juridisk illegitimt. P4 den made
tyder interviewene med brugerne altsa pa, at de i lighed med fx unge
universitetsstuderende betoner, at deres illegitime brug af stoffer ma ses
som en alternativ behandlingsform, der kan fremme deres sgvn for at
optimere deres arbejdsduelighed og preestation (Bjenness 2018).

Konklusion

Dette kapitel har belyst, hvordan sevnproblemer ofte forklares og hand-
teres i stofbehandlingen, psykiatrien og blandt brugere med komplekse
problemer. Deres forskellige forklaringsmodeller er ogsa forbundet med
nogle mere vidtreekkende videns- og vaerdisystemer, der er karakteri-
stiske for de specifikke sektorer af det samlede velfeerdssystem, hvor
borgere med komplekse problemer handteres. Pa trods af at velferds-
systemets undersektioner kan repraesentere veaesensforskellige forkla-
ringsmodeller og vardier, sa kendetegner deres fortolkningsmodeller
og felgende mader at handtere og disciplinere brugernes sgvnproblemer
hver isaer velfeerdssystemernes samfundsmaessige funktioner. Tilsam-
men karakteriserer disse funktioner og veerdier dels deres kulturelle
healing (Kleinman 1978), og dels er de afgerende for modet, samhand-
lingen og samarbejdet mellem brugere og professionelle, der befinder
sig i systemernes krydsfelter. Dette fordi velfeerdssystemernes forskel-
lige udfordringer med at forsta og samlet prove at athjeelpe brugernes
spvnproblemer kan veere et udtryk for, at synet pa sovn har varieret pa
tveers af forskellige kontekster og tid. Som det ogsé papeges af Williams
(2007), konstitueres synet pa brugernes naturlige og gode sevn af en
overordnet form for social etikette. Det vil sige, at forestillingen om,
hvad der henholdsvis er et civiliseret og passende eller uciviliseret og
upassende tidspunkt, sted og made at sove, historisk set har atheengt af
synet pa sgvnens sundhedsmaessige og samfundsmassige funktioner.
Derved understreger dette kapitel, at sevn og sevnproblemer er et
komplekst, socialt feenomen, som er sveert at klassificere og athjeelpe i
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komplekse samt fagligt forskelligartede velfeerdssystemer. Dette fordi
synet pd den naturlige eller sunde sovn og sevnens funktioner bade
atheenger af dominerende kulturelle forestillinger i samfundet, i forskel-
lige dele af statsapparatet, i de professionelles faglige forestillinger og
en reekke sociale forhold i brugernes dagligliv. I den optik fremhaever
kapitlet, at brugeren prover at agere i overensstemmelse med forestil-
lingen om en god borger, en god patient, en god forelder, en god
medarbejder eller en god klient, samtidig med at sevnen ogsa formes
af brugerens funktionelle perspektiver, der knyttes til vedkommendes
personlige praeferencer, nydelse og netveerk.

Selvom det er kendt fra sundhedsomrédet, at der ofte opstar mis-
forhold mellem normative og hverdagslivsforklaringer pa sevn (Flick et
al. 2010; 2012), sa indikerer kapitlet fra det sociale omrade ogsa, at der
er tendens til, at professionelles og brugernes opfattelser af god sevn kan
veere ude af trit med hinanden. Dette misforhold er serligt tydeligt, hvad
angér begrundelsen for, hvordan sevnproblemerne bor loses, og hvilke
faktorer der pavirker brugerens sgvn negativt. Pa linje med neert besleg-
tet forskning (Meadows et al. 2017; Nettleton et al. 2017) rejser kapitlet
ogsa adskillige nye spergsmal til bade forskning og praksis: Det kunne fx
overvejes at undersgge og handtere sgvnproblemer via interdisciplinaer
dialog og intervention? Ved at betone en interdisciplineer tilgang kunne
man i hgjere grad have blik for, hvordan og i hvilket omfang der tages
hejde for misforhold mellem normative og funktionelle forklaringer i
behandlingen, safremt det overhovedet ber overvejes. Herunder kunne
det ogsa vere interessant at fa dybere indsigt i de etiske udfordringer,
som knyttes til sporgsmal om, hvor langt man kan ga som stat og/eller
behandler i forhold til at definere og stille krav om, hvordan, hvornar og
hvorfor stof- og psykiatribrugere sover i deres private hverdagsliv. Og i
lighed med tidligere international forskning fra stof- og dobbeltdiagno-
seomradet rejser kapitlet ogsa spergsmal om, hvad sevnproblemer kan
betyde for brugernes mulighed for at komme sig (recovery). Det sporgs-
mal kunne indikere, at der fortsat er behov for at undersoge, hvordan
misforholdene mellem de forskellige typer af sovnforklaringer kan fa
betydning for handteringen af brugernes sevnproblemer, og hvordan
det kan fremme og hindre brugernes recovery (Nettleton et al. 2017;
Oute & Bjerge 2017).
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Noter

1 Obstruktiv sevnapne er gentagne kvalningsanfald under sevnen.

2 Post Traumatisk Stress Syndrom.

3 Pategningen ryster Maren sin hjerne i frustration over igen ikke at kunne sove. Derved
er illustrationen af Maren, der holder sin hjerne i heenderne, en metafor for, hvordan
sovnproblemer fremstilles som et hjernemeessigt anliggende. © Marens Blog, marensblog.dk

4 Begrebet psykisk lidelse, og dets modseetning normalitet, er blevet debatteret i konteksten
af diagnosekultur og overmedicinering. Begreberne kan begrebsliggores fra vidt forskellige
teoretiske udgangspunkter.
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