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Kapitel 1. Emne og motivation.
1.1 Indledning.

1.1.1 Problemer i behandling af stofmisbrug. Behandling af stofmisbrug er et psykologisk
arbejdsfelt, der er i en rivendeudvikling som praksisfelt, ogsom nyder stor offentlig interesse.
Der er udbredt enighed om, at stofmisbrug udger et meget stort samfundsmaessigt problem, og
at det udger et meget stort problem for de mennesker, der er stof misbrugere.

Imidlertid er der store vanskeligheder forbundet med behandling af stofmisbrugere. Det har
vaget svaat at dokumentere holdbare resultater af behandling, saaligt i forhold til ma som
total rehabilitering eller helbredelse, og det har vaaet svaat at fastdd, hvilken behandling, der
virker, om nogen overhovedet ger det. Samtidig er der strid om behandlingens mal bade i og
uden for behandlingssystemet.

| mit arbejde med behandling af stofmisbrugerei Kgbenhavns Kommune oplever jeg, at disse
stridigheder og uklarheder er en daglig, behandlingsmaessig realitet, som det er ngdvendigt at
forholde sig til. Der ma og skal skabes starre klarhed om, hvad der kan udrettes med
behandling og hvordan behandling egentlig virker. | alt for hgj grad arbejder vi i de offentlige og
de private behandlingssystemer uden en ordentlig teoretisk forstael sesramme og med en alt for
lille viden. Klienternes oplevelser bliver, som dokumenteret af Christoffersen og Kousholt
(upubl), at behandlingen og behandlerne er uforudsigelige, at signalerne skifter, og at det er
svaat at ndde mal, man gerne vil, igennem behandlingen.

Det, der ber tilstrabes, og som jeg ensker at bidrage til med dette speciale, er, at vi far en
viden, der er meget tedtere pa den kliniske praksis end den viden, vi har i dag. Vi ma se meget
neamere pd, hvordan behandlingen faktisk spiller enrollei klienternesliv.

| det falgende er det kognitiv behandling af stof misbrugere, der bliver sat under luppen.
Empirien i specialet stammer fra et behandlingsprojekt i Distriktscenter Indre i Kgbenhavns
Kommune, som er blevet udfert af psykolog Helge Barven og undertegnede. Teorien bliver
fremstillet, sdvel som rammerne og redskaberne for behandlingen, og resultaterne af det
pilotprojekt, der kerte over vinteren 1995-'96. Behandlingsteorien i projektet er kognitiv
terapi ud fraet "Relapse Prevention” framework (Marlatt og Gordon, red. 1985).

1.1.2 Kognitiv adfeerdsterapi og situationsspecifik coping. Kognitiv terapi med
stofmisbrugere er en behandling, der ifelge undersggelser har en positiv virkning pa
skadevirkninger og livskvalitet; men det er svaat at sige praecis hvorfor (se kapitel 2).

Ved kognitiv adfaardsterapi er det et mal, at klienterne lagrer sig situationsspecifik coping.
Situationsspecifik coping betegner handlestrategier, der retter sig mod at klare bestemte,
veldefinerede problemsituationer igennem veldefinerede metoder (dette vil blive nsamere
beskrevet i kapitel 3). Der er teoretiske grunde til at antage, at situationsspecifik coping kan
spille en rolle ved arbgjde med afhangighed (Marlatt, 1985a), og der er ogsa belagy for, at
situationsspecifik coping spiller en rolle i afvikling af stofmisbrug med eller uden hjadp af
behandling (Donovan og Chaney, 1985; Rosenbaum, 1991).

Det er imidlertid mindreklart, om traening i situationsspecifikke copingteknikker eller analyse
af situationer, hvor coping er relevant, er en effektiv intervention i forhold til afhaangighed (se
eksempelvis Stephens et al, 1994).
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Jeg har derfor sat mig for at undersgge, om deltagerne i det kognitive og adfaerdsorienterede
behandlingsprojekt, jeg arbejder pa, faktisk anvender situationsspecifik coping, og om de
oplever, at en form for transfer af copingfaardigheder er en central mekanisme i behandlingen.

Dette spergsmd har betydning for, hvilken rolle den kognitive behandlingsteori har for
behandlingens praksis, herunder isaa for klienternes udbytte af den: | hvilken udstrakning
bliver teorien faktisk et "ssd vagktgj," klienterne tager med sig og bruger i deres dagligliv; i
hvilken udstraskning kan de i behandlingen reflektere over deres liv og problemer pa saalige
mader i kraft af behandlingsteorien; og i hvilken udstraskning medferer behandlingsteorien at
vassentlige mereeller mindre uudnyttede muligheder overses eller ikke sedtes pa begreb.

Disse spergsma er naturligvis meget omfattende, og jeg vil fastdld, at de ikke besvares
udtegmmende.

Der er atsa ikke primaat tale om en maevaluering af et projekt, men om et forsgg pa at
belyse teoretiske og anvendt psykologiske spargsmal igennem data fra projektet.

Speciaets metode er kvalitativ, idet undersggelsens formal, som jeg har fremstillet det, er
undersggelse af klienternes syn pa behandlingens betydning, og af deres forklaringer af,
hvordan og hvorfor det har haft betydning for dem at deltage i projektet. Kvantitative data
indgér imidlertid som baggrundsvariable.

Projektet er |gbende blevet monitoreret, og der er indsamlet data for deltagernes stofforbrug,
skadevirkninger og livskvalitet i forbindelse med behandlingen; derudover er projektet blevet
evalueret ved en spergeskemaundersegelse blandt de, der fuldferte behandlingen, efter
afdutningen. Data for maladfead og skadevirkninger fra disse kilder indgdr som
baggrundsvariable for undersggelsen. Evalueringsskemaerne udger den vigtigste del af
specialets datacorpus.

Formdet med at lave dataindsamling har veaet dobbelt: dels har det veaget en del of
behandlingens metode, dels er den blevet udfert for at undersage, hvorvidt behandlingsteorien
spillede denrollei behandlingen, som det teoretiske grundlag lamyger op til.

En sddan afklaring giver blandt andet mulighed for at undersgge, hvorvidt og hvordan
erfaringer fra arbgyde med den kognitive behandlingsteori kan vaae med til a fremme en
konstruktiv udvikling af misbrugsbehandlingen i Danmark. Samtidig far jeg mulighed for at se
pd, hvad det er for aspekter ved behandlingen, klienterne har fundet brugbare og trovaardige.
Mere specifikt er problemstillingen:

Hvilken betydning har situationsspecifik coping i reduktion af aktive misbrugeres
stofforbrug, og hvilke implikationer har det for udformningen af misbrugsbehandling?

Problemstillingen sages belyst gennem en undersggel se af, hvilkeforhold de enkelte deltagere i
kognitiv behandling har lagt vaegt pa i behandlingen, og hvilketegn, der kan findes pa, at de ger
brug af situationsspecifik coping.

Det bliver vurderet, om de strategier, misbrugerne beskriver, at de anvender for at reducere
deres misbrug eller standse et eskalerende misbrug, generelt er udformet sadan, som
copingteorier ville forudsige det, eller om andre forhold, der ikke gribes af copingteorierne,
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synes at vage vasentligere i misbrugernes strategier.

Der er en rakke uafklarede forhold ved situationsspecifik coping, som kan bidrage til at kaste
lys over, hvorfor det har vagret svaat at vise en konkret effekt af copingtrasing. Pa den ene
side er der forholdet mellem copingstrategier og kognitiv stil og personlighedsvariable, og pa
den anden side er det forholdet mellem copingstrategier og personens livssituation.

Den generelle tamkning, eksempelvis om taankningen er pragyet af en ydre eller indre locus of
control, om hvordan attributionsmgnsteret fungerer, kan taenkes at have betydning for, om
misbrugeren vil vadge at forsgge at bruge copingstrategier. Det er heller ikke tilfredsstillende
afklaret, hvordan forholdet mellem livssituationen og copingstrategier er: fungerer
copingstrategier uanset, hvordan livssituationen er, og hvilke muligheder klienten har? Dette
vil jeg ogsasggeat kaste lys over.

1.2 Behandlingspr ojektet og institutionen.

1.2.1 Institutionen.

Distriktscentrene er institutioner, hvis funktion i behandlingssystemet er bade visiterende og
behandlende. Da pilotprojektet |ab af stablen var deresfunktioner visitation af alle misbrugere
i Kgbenhavns Kommune til degnbehandliing og saalige institutioner, ambulant
metadonnedtrapning inden for institutionen, langtidsmetadonbehandling, samt forberedelse af
klienter til degnbehandling af forskellig art. Personalet er pasdagoger, sociaradgivere, lasge,
sygepleerske, psykolog, sekretager, leder og souschef. Ledelsen er paadagogisk.
Distriktscentrene fungerede som  behandlingsinstitutioner med dagligt fremmade, hvor
indtagelsen af metadonen blev overvaget ogsa lgrdag og sendag, kontaktpersoner, der fulgte
hver enkelt klient, gruppetilbud og et arbejdstilbud.

Med hensyn til dagnbehandling visiterer distriktscentrene til de kommunale institutioner
Akutinstitutionen pa Pumpehusvej, institutionerne Flinterupgard og Frydekea, og til
behandling i privat regi under en entreprisepulje.

Som det meste af behandlingssystemet er Distriktscentrene i naesten konstant omstilling, og
der er stor fluktuation i medarbejderstaben. Behandlingen er praaget af manglende forstaelse og
tillid mellem klienter og behandlere, modsagninger med hensyn til maszninger mellem
institutionens klientel og de nye tiltag og forandringer, der udefra eller indefra introduceres i
institutionen (se Christoffersen og Kousholt, upubl).

Pa Distriktscenter Indre var der tradition for projektorienteret behandling, og for ikke at
afbryde behandlingen udelukkende pa grund af sidemisbrug eller kriminalitet. Der havdei aret
for veget afholdt to gruppeorganiserede projekter pa institutionen, et med forrevalidering i
form af et arbejdsprojekt med istandsadtelse af bygninger, og et foredragsprojekt, hvor
deltagerne skulle ud og holde foredrag om stofmisbrug pa skoler og ungdomsklubber.

1.2.2 Projektet. Projektet var et tilbud til alle metadonklienter i Distriktscenter Indre sa
laange, der var plads. Projektet var berammet til at have 10 klienter. Klienterne tilmeldte sig
frivilligt og uden tvang fravores side.!

! Bortset fraden tvang der ligger i ikke at kunne kommetil at vadge andre tilbud end dem der
udbydesi institutionen (ibid)
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Projektet var et tidsbegraanset "kursustilbud,” med to ugentlige mader fra klokken 11.00-14.00
og forlgb over 6 maneder. Projektet blev annonceret som et tilbud om afvikling af sidemisbrug
eller metadon.

Samtidig med, at klienterne deltog i projektet, var de i metadonbehandling i centeret, hvilket
betyder at de fik metadon ordineret af centerets lagge, og at de skullemgdedagligt i centeret og
indtage metadonen.

Som naevnt var projektet udformet ud fra kognitiv terapi og psykoedukation, hvor klienterne

blev undervist i at registrere deres forbrug af stoffer og i at handtere de situationer, hvor
tilbagefald eller fgjltrin var mulige.
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Kapitel 2. Misbrug i teori og forskning.

Nagleord: Modeller, Psykiatrisk sygdomsmodel, Minnesotamodellen, operant
betingning.

Indledning. | dette kapitel vil jeg redegere for nogle af de mest udbredte teorier om
afhaangighed og misbrug. Jeg vil i den forbindelse gennemga forskellige udgaver af opfattel ser
af misbrug som sygdom. Det er med udgangspunkt i en mere eller mindre omfattende kritik af
disse konsekvenser af forskellige opfattelser, Marlatt har formuleret sin kognitive terapi.

Jeg skal gennemga en psykiatrisk model for misbrug, som skelner mellem stofmisbrug og
stofafhaangighed (Hemmingsen et al 1994). Dernaest vil jeg fremstille hovedsynspunkterne i
Minnesotabehandlingen eller 12-trinsmodellens opfattelse af misbrug som en progressiv,
uhelbredelig sygdom.

Endelig vil jeg kort redegere for den adfaardsteoretiske opfattelse, at misbrug ma opfattes som
operant betinget adfaard.

2.1 Hvad er modeller af misbrug og afhaengighed. Modeller ma opfattes som socialt
producerede konstruktioner af den praktiske omgang med misbrugsproblemer, der definerer
misbruget, de muligheder, der er for at intervenere i forhold til det, og de uintenderede
konsekvenser, disse konstruktioner kan havefor omgangen med problemerne (Giddens, 1984).
Jeg vil derfor diskutere modellerne ud fra deres og made at sadte misbruget i begreb, deres
tilgang til behandling, og deres konsekvenser.

Modeller af misbrug og afhsengighed kan tegnes pa et kontinuum fra det rent
neurofarmakologiske og genetiske over psykologiske modeller til antropologiske og sociae
modeller for, hvad afhangighed er. Hver teori eller opfattelse fokuserer pa bestemte aspekter
af problemet og dbner op for handlemuligheder i forhold til disse aspekter. Andre aspekter
bliver dermed mindre belyst.

Hvor minnesotamodellen opfatter misbrug, som et meget "rent” biologisk faanomen, ser den
psykiatriske litteratur et "blandingsforhold,” mellem biologiske og psykosociae forhold.
Antropologiske teorier og social indlagingsteori tillaggger de biologiske aspekter af misbruget
en helt margina rolle, hvor teorierne primaat sadter dem i relation til tolkningen af stoffernes
virkninger pa kroppen (eksempelvis Fekjaa, internetmanus).

2.2 Den psykiatriske sygdomsmodel .

Nggleord: Stofmisbrug, stofafhaangighed, skadevirkninger, afgiftning, rehabilitering,
arvelige og psykosociale faktorer, dobbeltdiagnose.

Inden for psykiatrisk litteratur betragtes misbrug ikke ud fra en enkelt konsistent teori, eller
en enkeltstrenget hypotese om misbrugets adiologi. Der er snarere tale om, at den
psykiatriske litteratur opfatter misbrug som et multifaktorielt determineret faanomen.

2.2.1 Problembestemmelse. Inden for den psykiatriske sygdomsmodel skelner man mellem
stofmisbrug og stofafhaangighed (Hemmingsen et al, 1994, side 429-430). Ved stofmisbrug er
der tale om "vedvarende indtagelse trods risiko for eller optraaden af psykologiske, somatiske
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eller sociale problemer betinget af stofindtagelsen™ (ibid. side 429). Et egentligt
afhaangighedssyndrom optraader, nar der er mere udtalte skadevirkninger, nar der er et
mindsket kontrol over indtagelsen, forgget tolerans og - afhangigt af stoffet -
abstinenssymptomer.

Inden for DSM I11-R er kriterierne for misbrug en oplevelse af kontroltab, sa stoffet indtages
oftere og i sterre maangder end planlagt; at der optraader sociale konsekvenser, hvor vigtige
rolleforpligtelser forsgmmes pa grund af misbruget; at der forekommer brug af stoffer trods
viden om problemer, der skabes eller skaarpes af misbruget; samt tydelig tolerance, sdan at
den maangde, der skal til for at opnd en virkning, mavaare steget med mindst 50%; endelig kan
der optraede abstinenser (Volpicelli, 1989, side 453). Mindst tre af disse kriterier skal
optraede, og de skal have vaget til stede i mereend en maned eller have optradt gentagne gange
over en laangere periode. Abstinenser er altsd ikke en nadvendig betingelse for, at der kan vaae
tale om et misbrug.

2.2.2 AEtiologi. Inden for en psykiatrisk model opfattes misbrug som forérsaget af somatiske
og psykosociale sarbarhedsvariable (eksempelvis Volpicelli, 1989, side 454). Specielt
fremhaeves arvelige faktorer, eftervirkninger af sociale begivenheder og forskellige sociale
baggrundsvariable som arbejdslashed og fattigdom. Personlighedsvariable har ikke kunnet
brugesprognostisk til at fastsl&, hvem der bliver misbruger.?

Flere forfattere argumenterer for, at der er dokumenteret en arvelig faktor hos akoholikere
med et meget massivt misbrug, men ikke hos mennesker med mere begramsede akoholpro-
blemer (eksempelvis Wesson et al, 1986, side 6; Volpicelli, 1989, side 455).

Endelig opererer man inden for en psykiatrisk model med interaktion mellem andre
psykiatriske lidelser og misbrug; man taler da om "dobbeltdiagnoseklienter." Sealigt
borderlinediagnosen og karakterafvigerdiagnosen bliver knyttet til misbruget, ogi nyere tid har
ogsastof misbrug blandt skizofrene pakaldt sig opmaaksomhed.

Der beskrives i den psykiatriske litteratur flere forskellige sammenhaange mellem misbrug og
psykologiske problemer. Misbruget kan opfattes som et selvstaandigt symptom, hvor det ses
som et udtryk for mangel pa kontrol eler redlitetstestning, som en form for selvdestruktiv
adfaad, og som en forsvarsmekanisme imod ubehagelige erkendelser (se issar Cullberg, 1990,
side 428-433). | andre tilfadde opfattes misbruget som "selvmedicinering:" ubehagelige
psykiske symptomer daampes midlertidigt af stofbrug, eksempelvis hos borderline patienter
eller skizofrene (Volpicelli, side 455).

2.2.3 Skadevirkninger. Skadevirkninger og afhsangighed ytrer sig ifelge en psykiatrisk
misbrugsopfattelse forskelligt, alt efter hvilke stoffer, der misbruges.

Blandt de skadevirkninger, der fremhaeves er personlighedsmaessige forandringer, toksiske
psykoser (ved brug af amfetamin, kokain og - i mindre grad - hallucinogener), abstinenser og
abstinensprovokerede psykoser (det sidste ved akoholmisbrug og misbrug af
benzodiasepinpragperater). Ligeledes fremhaeves midigholdelse af forpligtelser, og
akonomiske konsekvenser, forbundet med udgifternetil at financiere misbruget.

De farligste stoffer ved et udtalt misbrug vurderestil at vaae benzodiasepiner, alkohol, opiater

2 Dette méselv Cullberg, tilsyneladende modvilligt, fastsl& (1990; side 428).
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og amfetamin, mens selv et meget udtalt misbrug af hash og hallucinogener ikke medfarer helt
sa avorlige skadevirkninger (Hemmingsen et al 1994, side 447).2

2.2.4 Behandling. Behandling taankes ud fra en fasemodel, med adskillelse af "afgiftning" og
"rehabilitering" som to adskilte praksisser. "Afgiftning" bestar af nedtrapning og akut omsorg,
ofte i en lukket institution, og bedemmes som enkel at udfare, mens "rehabilitering,” som
bestar af ivagksadtelse af socide tiltag, er sveat og kompliceret. Til afgiftning harer
abstinensbehandling, det vil sige at der gives medikamenter som behandler specifikke
abstinenssymptomer (eksempelvis fenemal mod kramper, eller stilnoct mod sgvnproblemer).
Rehabilitering er den, i hgj grad sociale, indsats, der ivaearksagtes med henblik pa at fa etableret
et forhold til arbejdsmarkedet, en tilfredsstillende boligsituation, og at forebygge tilbagefald til
misbruget.

2.2.5 Opsamling. Den psykiatriske opfattelse af misbrug er et saa af forskellige hypoteser
om sammenhamnge mellem baggrundsfaktorer og misbrug, og forskellige konsekvenser af
misbrug, mereend en konsistent teoretisk model.

Der er imidlertid uanset arsager og skadevirkninger den mangel i denne traditions opfattelse, at
der er en meget stagk tendens til at litteraturen behandler misbrug ud fra et 3. persons
perspektiv, dvs. at problemet ses og defineresudefra, og uden at handlemuligheder formuleres
for den person, der har problemet (for begrebet om et 3. persons perspektiv, se eksempelvis
Nissen og Forchhammer, 1994). Dette ger, at den psykiatriske sygdomsmodel ikke kan sige
meget om, hvordan der skal arbejdes med de falelsesmaessige, kognitive og handlingsmaessige
aspekter af misbruget.*

2.3 Minnesotamodellen.
Nagleord: Selvhjadpsgrupper, sygdomsmodel, afholdenhed, narrativer.

Minnesotamodellen eller 12-trinsmodellen (Steffens, 1993) er en ideologisk model med traek af
andelig bevamelse, om hvad afhaangighed er, og hvad helbredelse af afhaangighed er. Modellen
er knyttet til issa anonyme selvhjadpsgrupper for misbrugere (Narcotics Anonymous og
Alcoholics Anonymous) med en rakke faste ritualer. Derudover er modellen isaa i Europa
knyttet til behandlingsinstitutioner, der udfa@rer degnbehandling i privat regi.

2.3.1 Minnesotamodellens opfattelse af misbrug. I minnesotamodellens opfattelse er
misbrug en medfadt, fremadskridende sygdom; opfattelsen af misbrug som sygdom er et

3 At hash og hallucinogener ikke medferer alvorlige skadevirkninger, vil jeg stille spargsméltegn
ved, nér der er tale om personer med en darlig psykosocial tilstand, med psykologiske problemer

eller et meget begramset netvaak. Her kan stofbrugen medvirke til at fastholde den marginaliserede

position og give ubehagelige skadevirkninger som "flash-backs' og angstanfald. Samtidig er den
livsstil, som en del ellers velintegrerede storforbrugere af hash dyrker, med en begramset
omgangskreds og fa aktiviteter, ikke saarligt speendende og udviklende.

4 Den her fremfarte kritik fremferesikke af Marlatt.
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redskab til at komme uden om misbrugerens skyldfglelse, og fa ham til at erkende sin egen
magtes gshed over for misbruget. Derefter kan han indse, at han har behov for fadlesskabet i
selvhjad psgruppen (ibid. side 47).

Der tales om en kamp mellem selvet og flasken, hvor selvet altid taber. Misbrugeren forseger
at kontrollere misbruget ved hjadp af sin viljestyrke, men kommer altid til kort over for
sygdommen, som har kontrol over ham.

Samtidig med at der ligger en sygdomsmodel i minnesotamodellen, deler bevagyelsen mange
track med religion og kirkesamfund, som en orientering mod, hvad modellens fortalere kalder
"andelig vakst," og begrebet om en "hgjere magt." Disse begreber er med til at skabe billedet af
en religigs bevamelse, nok sd meget som en egentlig teori om misbrug og behandling. For
eksempel beskriver Steffens sdledes, at nye klienter kommer igennem et indgangsritual, hvor
deiklaedes en saalig dragt, der markerer overgangen til det nye fadlesskab.

2.3.2 Minnesotamodellens behandlingsmodel. Hovedrollen i  minnesotamodellens
behandling spilles af selvhjadpsgrupperne, AA og NA (Alcoholics Anonymous og Narcotics
Anonymous).

Selvhjadpsgrupperne fungerer ved, at misbrugerne mgder op, og fortadler hver deres
personligehistorie. Dette sker med faste ind- og udgangsreplikker ("Jeg hedder Morten, jeg er
misbruger” ... "Tak for mig!"), og misbrugeren lagrer sig efterhanden at fortadle sin historie
som historien om, hvordan stofferne tog magten over ham og edelagde alt; det vil sige i trad
med minnesotamodel lens sygdomsopfattel se.

Minnesotamodellen opererer med den sakaldte "bund," det punkt, hvor misbrugeren er ndet sa
langt ned, at hanindser, at han ikke selv kan klareat kommeud af misbruget igen.

Det helende moment er indsigten i egen afmagt, og en overladelse af det personlige ansvar til
fadlesskabet. Misbruget kan kun standses ved fuldstaandig afholdenhed, da misbrugeren altid
vil vaae tilbgjelig til at misbruge stoffer, og da et made med det foretrukne stof altid vil
medfare et totalt tilbagefald. Dette made sammenlignes med en allergisk reaktion: reaktionen
er stor, og praktisk taget umulig at kontrollere, selv ved en lille maangde stof i kroppen.

Der er issa | Europa en tendens til, at minnesotamodellen er ved at blive en professionel
behandlingsmodel. Behandlingen bliver mere og mere institutionaliseret med lukkede
degninstitutioner, der karer standardiserede behandlingsforlgb. Samtidig begynder behandlere i
andreinstitutioner at bliveinspireret af minnesotabehandlingens ideologi.

2.3.4 Udforskning af minnesotamodellen. Egentlig randomiseret klinisk afprevning af
minnesotamodellen er af praktiske grunde umulig. Det er af gode grunde umuligt at lave
randomiserede studier af brugen af anonyme fadlesskaber, fordi det ikke muligt er at lave
randomiseret visitation, som kan fungere pd samme made som den "mund til mund"
procedure, der er hovedvejen ind i de anonyme fadlesskaber. Dertil kommer, at ethvert
kontrolleret studie kommer i konflikt med princippet om anonymitet.

Et enkelt surveystudie af amerikanske borgeres oplevelse af og tilfredshed med forskellige
former for rédgivning og psykologisk behandling viser, a8 AA og NA er de psykosociae
behandlingstilbud i USA, hvis klienter har den hgjeste grad af tilfredshed (i Consumers Report
studiet, se Jacobson og Christensen, 1996, for kommentarer).

Der er gode eksempler pa procesorienteret og antropologiske studier af minnesotamodellen, og
det er disse studier, der danner grundlag for ovenstdende fremstilling (eksempelvis Steffens,
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1993; Lave og Wenger, 1989).

Minnesotamodellens postulat om en fremadskridende uhelbredelig sygdom, og om at
misbrugeren fer eller siden vil "nabunden” er staarkt omdiskuterede, og mange data svarer ikke
til disse forestillinger (se eksempelvis Wasson et al 1986).

2.3.3 Opsamling og kritiske kommentar er. Minnesotamodellen opererer, i modsagning til
psykiatrien, med et klart og forholdsvis stringent sygdomsbegreb. Der forudsiges prognose, og
der gives samtidig klare handleanvisninger. En kritik, der kan rettes mod minnesotamodellens
opfattelse af misbrug, er, a den umuligger intervention i den situation, hvor klienterne
befinder sig midt i misbruget ogikkefgaler sig klar til total afholdenhed og/eller institutionalise-
ring. Desuden kan den ensidige fokusering pa "afholdenhed,” bidrage til, at nogle misbrugere
dropper ud af behandling hurtigt, enten fordi de ikke har afholdenhed som endemd, eller fordi
de ikke kan gennemfere afholdenhed pa kort sigt; kravet om afholdenhed kan vaae
medvirkende til, at minnesotamodellen kommer til at selekteresig til succes.

Samtidig er der en risiko for, at den taakning, der ligger i, a man skal ramme "bunden," far
man kan blivefri af misbruget, kan skabe en form for "selvopfyldende profeti:" Personer, der
kunne have undgdet det, synker ned i et gigantisk selvdestruktivt misbrug eller forsager
ligefrem selvmord, fordi de er blevet overbevist om, at de ikke kan undga et totalt tilbagefald,
hvis de s meget som rarer stoffet!®

2.4 Misbrug som indleert adfeerd.
Nggleord: Forstaerkning, abstinenser, eufori, dyreforsag.

2.4.1 Er misbrug positivt reinforceret adfaerd? En adferdsorienteret opfattelse af misbrug
gar ud pa, at misbrug er operant indlaat adfaard. Misbrugeren har laat at indtage stoffet, og
indtagelsen bliver forstaarket positivt (ved at rusen blev oplevet positivt) eller negativt
(virkni ngeﬁn af stoffet fjernede et ubehag, eventuelt abstinenser) (se Groves og Rebec, 1988,
side 189).

Inden for en adfaardsorienteret forskning har dyreforsgg en prominent plads i udforskning af
menneskelig adfaard. Dette gadder ogsdi studiet af misbrug som operant betinget. | et typisk
forseg gives et forsagsdyr med korte mellemrum morfin, hvorefter det selv far mulighed for at
udl gse stoffet, eksempelvisved at treade pa en peda. Nar forsaget stilles op pa denne made,
vil forsggsdyrene hurtigt lage at administrere stoffet til sig selv, og gare dette efter en
opadstigende kurve (Groves og Rebec, side 189).

Men betyder det nu, at misbruget kan opfattes som positivt reinforceret adfsard? Andre

®> Denne kritik er et centralt aspekt ved Marlatts kritik af "sygdomsmodellen,” som jeg vil
gennemgai forbindel se med projektets behandlingsteori.

® Inden for social indlagingsteori om misbrug og tilbagefald er Marlatt temmelig dominerende, og
han naavnes eksempelvis som specifik reference i indledningskapitlet til Tims og Leukefeld (1986).
Jeg vil derfor gennemga social indlaaringsteoris opfattel se af misbrug i forbindelse med kapitel 3 om
behandlingsteori.
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forsag tegner et billede af, at dette ikkeer tilfaddet:

"Rats were allowed to choose between two solutionswith almost identical taste. One of
them contained morphine. For the first 8 hours, the animals drank equal amounts of
the two solutions. For therest of the 19 days which the experiment lasted, they avoided
the mor phine almost completely. This means that therats avoided morphine when they
got to know the effects of morphine ..."

Peele, 1985, efter Fekjaa udateret.

Hos mennesker har forskningen heller ikke kunnet pavise en direkte biokemisk induceret
forstaarkning af brug af de stoffer, der misbruges. Dette skulle vagre i form af at der til
indtagelse af stof svarer en bestemt virkning, der kan kaldes"eufori":

"In a pretest, 9 persons were given morphine, heroin, and amphetamine. The reports
did not match the textbooks. Opiates gave no "euphoria.”
In a more comprehensive study, the same three drugs were given in addition to a
sleeping pill (a barbiturate) and placebo. The drugs were administered by intravenous
injection to 80 persons who belonged to one of three groups. Healthy, ill patients and
addicts.
The majority of participants classified the effects of amphetamine as positive. Placebo
and the sleeping pill were characterized as neutral. Morphine and heroin were largely
classified as unpleasant, except by the addicts. Very few would consider taking them
again - most of the participants would rather have the placebo.”

Lasagna et al, cit in Fekjaa, udateret.

Dette forsgg illustrerer, at en effekt, der kan kaldeseufori, ikke er et automatisk eller biologisk
famomen ved indtagelse af narkotika. Mange misbrugere forestiller sig, at narkotika pavirker et
saaligt center i hjernen, som giver en behagelig falelse i kroppen og psyken. Men dette er
nagope tilfad det.

Det betyder ikke, a man ikke kan beskrive misbrug som positivt reinforceret, men den
positive reinforcering er socialt og kognitivt medieret, og handler lige s meget om
forventninger til stofvirkningen, som om stofspecifikke virkninger. Det er blandt andet pa
denne baggrund, det skal ses, at der er valgt netop en kognitiv tilgang til behandlingen af
stofmisbrug i projektet.

242 Er misbrug negativt reinforceret adfexrd? En biokemisk funderet negativ
forstaarkning af misbrug spiller ganske givet enrollei opretholdelse af misbruget; det kan lade
sig gare at gere forsagsdyr afhamngige af morfika, nér de farst har oplevet at fa abstinenser af
stoffet. Stoffer kan davaae negativt reinforcerende, ved at stoffet fjerner abstinenserne hurtigt
og effektivt.

Men som Fekjaa fastdlar det, er der imidlertid tale om en sekundaa faktor i forhold til for-
ventningsvariable og socialt producerede betydninger: afhamgighed opstar meget sjadden i
smertebehandling af misbrug, ogsanar behandlingen er langvarig, og dosis er hgj.

Dette tyder pd, at misbrug farst ogfremmest er et socialt produceret faanomen; hypotesen om
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positiv og negativ reinforcering af misbrug passer som hand i handske med heroinfolkloren
blandt stofmisbrugere: heroinbrugere forestiller sig, at abstinenser efter heroin og metadon er
noget af det vaaste, der findes, og at heroinrusen er noget af det bedste. Men disse opfattel ser
synes i hgj grad at vaae netop folklore; sdledes er alkoholabstinenser og abstinenser efter
benzodiasepiner farligere end heroin- og metadonabstinenser, og psykoser og kramper ma
nassten vaare mindst lige sd ubehagelige som daihrrea, gasehud og feber, som er de typiske
abstinenser ved udtalt heroinafhaangighed.

2.4.3 Diskussion. En behandling, der er udformet ud fra operant betingning, vil fa en rakke
teoretiske og praktiske problemer: for det ferste giver operant betingning ikke nogen
tilfredsstillende forklaring pa tilbagefald, der kan optraade meget lamge efter at misbruget er
afbrudt. For det andet har nogle af de behandlinger, der er foresldet ud fra traditionelle
adfeadsterapeutiske teknikker sasom aversionsterapier, den ulempe, at de ikke skaber
kognitive forandringer, der kan stette misbrugeren, efter at den betingede forbindelse mellem
ubehag og misbrugsstof forsvinder.

2.5 Behandlingseffektfor skning.

Nggleord: Behandlingsresultater, resocialisering, helbredelse, longitudinale studier,
metadonbehandling, terapeuti ske samfund.

Jeg skal i dette afsnit gennemga vigtige resultater for behandlingseffektforskning. De konkrete
metoder der kan brugestil at undersgge behandling og dens metoder falder imidlertid uden for
kapitlets rammer, og gennemgas i kapitel 4.

25.1 Resultater - hvad ved vi om misbrugsbehandling? Forskningen i misbrug og
misbrugsbehandling er premget af paradigmeproblemer, stridigheder om malsagninger, og
manglende overbevisende resultater, saaligt nar behandling vurderes ud fra ma som total
afholdenhed og rehabilitering. En opsummering af internationale og skandinaviske
forskningsresultater métte sdl edes konkludere:

"Forskningen ger inget stod for at narkomanvarden i sig ger en behandlingseffekt
som Overstiger graden av spontanlakning inom missbrukargruppen generell."
Bergmark og Oscarsson 1993, bilag 1

Baggrunden for Bergmark og Oscarssons udsagn er mangeartet. Et hovedproblem er, at
frafaldsrater typisk er sa hgje for alle ikke-metadonbaserede behandlingstilbud, at selv pame
resultater ofte er svaae at tolke, fordi behandlingen i realiteten har selekteret sig til succes. Nar
behandlingstilbud selekterer sig til succes, er det ikkeaf ond vilje, men fordi en meget stor del
af klienternealdrig kommer ind i behandlingstilbudet. Enten fordi de stikker af far de kommer
ind i behandlingen, eller fordi de ikke klarer indledende behandlingsfaser, ofte kaldet
motivationsfaser, afklaringsfaser, eller lignende.

Det synes simpelt hen som om stof misbrugere gjaddent stiller sig tilfreds med den behandling
de paduttes i randomiserede forsgg, og der har ikke kunnet rapporteres nogle randomiserede
forseg med stoffri behandling overhovedet (Bergmark og Oscarsson 1993, side 14; De Leon,

Kapitel 2. Misbrug i behandling og forskning.



1990, side 117, naevner tal pa 8-25% for forbliveni terapeutiske samfund efter 1 ar).

Nok sa meget af forklaringen ligger dog i det lille ord "spontanldkning," altsa spontan
helbredelse. Né& der behandles ud fra ma som stoffrined og resociaisering synes
frafaldsraterne netop at vaare s hgje, at det praktisk vil vaare umuligt at lave sammenligninger
mellem grupper, der sadtesi behandling og grupper, der ikke gar det.

Ved en undersagel se Bergmark og Oscarsson betegner som illustrativ, matte forskerne opgive
at konkludere pd sammenligninger af terapeutiske samfund og metadonbehandling, fordi
frafaldet var s stort, at det ikkevar muligt at konkludere pa basis af resultaterne (side 14).

For metadonbehandling gadder, at frafaldet er betydeligt mindre. Men selv om skadereduktion
har kunnet dokumenteres (se eksempelvisMcLelland et al 1988, og McLelland et al 1993) er
graden af total rehabilitering ofte lav, den store gruppe af metadonklienter har tilbagevendende
episoder med misbrug af alkohol og stoffer, og maangden af personer, der bliver helt stoffrie
efter metadonbehandling er meget lille (sdledesi nogle studier mindre end 10% efter 10 &r, De
Leon, 1990, side 114).

For at overvindedisse problemer peger en del af den nyere litteratur pd matchning af klienter
med behandlingstilbud, sazligt ud fra psykologiske kendetegn. Nogle peger pa psykiatriske
diagnoser som de karakteristika, der skal matches efter i misbrugsbehandlingen (ibid. og
Volpicelli 1989). Andre peger pa generelle psykologiske strategier som copingmekanismer,
attributionsmanster eller lignende (Nielsen, 1992a, 1992b, Marlatt 1985a side 66). Der er
imidlertid ikke mange, der har kunnet give konkrete og veldokumenterede bud pa, hvordan en
sadan matchning kan foretages.

Demografiske og sociae variable og variable for misbrug har ikke overhovedet kunnet bruges
til at forudsige udbytte eller forbliven i behandling. Psykologiske variable synes at spille en
vis rolle, sammen med variable for kriminalitet, men disse variable synes ikke at kunne sige
noget som helst om, hvilken behandling, der vil kunne give et godt udbytte (eksempelvis De
Leon, 1990, side 115).

2.5.2 Omfattende studier. De to mest systematiske, omfattende prospektive studier der
findes inden for stofmisbrugsomrédet er DARP og TOPS programmerne (Bergmark og
Oscarsson 1993, side 16-23).

DARP programmet er et studie af 27460 stofmisbrugere som er blevet fulgt siden perioden
1969-74, hvor de startede i forskellige behandlingsprogrammer. | dette studie blev
metadonvedligeholdelse, terapeutiske samfund, stoffrie polikliniske programmer, poliklinisk
hurtig afrusning og klienter som droppede ud inden behandlingen begyndte, sammenlignet. De
forskellige behandlingsformer blev dog kun sammenlignet efter disse grove kategorier, mens
der ikke blev lavet grundigere sammenligninger mellem enkelte institutioners resultater,
eksempelvis med udgangspunkt i kontrolforanstaltninger, social og medicinsk service og
omsorg.

Der er draget to konklusioner af DARP-studiet: det ene er, at der ikke er forskel pa
resultaterne af forskellige typer af behandling, og det andet, at jo langeretid en klient forbliver
i behandling jo bedre er prognosen. Efter et & viste ale de langerevarende
behandlingsprogrammer (altsa alt undtagen hurtig afrusning) ens resultater pa de fleste mal:
Andelen af misbrugere, der hverken havde et forbrug af illegale stoffer eller begik kriminalitet,
var sdledes i langtidsmetadonbehandling 27%, i terapeutiske samfund 28%, og i stoffrie
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polikliniske programmer 24%. De tilsvarende tal for kortvarig poliklinisk afrusning og
gruppen, der ikke startede i behandling var henholdsvis 15% og 14%. Baggrundsvariable og
individuelle klientkarakteristika viste ikke nogen saalige tendenser. Imidlertid ger det, at der
ikke var tale om en randomiseret udvadgning af klienter, at tolkning af tallene er behadtet med
en del usikkerhed. Den manglende randomisering betyder ogsa, at det ikke umiddelbart lader
sig afgere, hvorvidt forskellen mellem grupper med behandling og grupper uden behandling
skyldes behandlingen eller selektion. Selektionen kan give problemer for denne slags
undersegelser: De personer, der klarer sig godt, kan permanent eller forbigdende have
psykologiske eller sociale ressourcer, der ikke bliver taget hgjde for i sammenligningen af
behandlede eller ikke behandlede.

Varigheden af behandling syntes med de naevnte metodiske forbehold at vaae en afgerende
faktor: jo leengere tid misbrugerne tilbragte i behandlingen, jo bedre prognose 1 ar efter.
Klienter i behandlingsprogrammerne, der tilbragte mindre end 3 maneder i programmerne,
havde ikke bedre prognose end klienter, der kun fik hurtig afrusning eller slet ingen behandling
(ved metadonvedligeholdelse var den nadvendige tid 300 dage). Ved 3 ars follow up var disse
forskelle stadig til stede, men ved seks ars follow up var de forsvundet. Det sidste har
naturligvis avorlige konsekvenser for, hvad vi uden videre kan forvente of
misbrugsbehandling. Det rejser interessante spargsmad om behandlingens betydning for
tilbagefald, som desvaare ikke er |ette at besvare pa grund af det lange forlgb, der vil skulle
undersgges.

TOPS-under sggelsen er ligeledes en prospektiv undersggel se, der inkluderer 11750 klienter.
Til trods for forskellei klientmasse er resultaterne meget lig dem fra DARP-undersggel sen.
Efter 3 maneder var mere end 60% i stoffri, ambulant behandling faldet fra eller overfart til
anden behandling. | ingtitutionsbehandling var det tilsvarende tal 56% og i
metadonvedligehol del se 35%.

Den flerdrige opfalgning af misbrugerne der havde modtaget behandling viste, at en stigende
men lille del af misbrugerne var stoffrie i arene, der fulgte undersggelsens start; at lejlighedvis
opioidforbrug stort set forsvandt; at tilbagefaldet trods alt var stort; og at det ogsa kunne
optrasde mange ar efter aflutning af behandlingen: saledes havde 19% af de, der var faldet
tilbage efter 12 &r, haft mindst 6 ar i trask uden misbrug efter afgiftning.

Et andet interessant fund fra TOPS-undersggelsen var, at kun en mindre del af misbrugerne
forblev i dagligt opiatmisbrug igennem flere ar; til gengadd var andelen af misbrugere, som
havde et hashforbrug generelt stigende igennem mange &r. Dette kan tolkes som, at hash kom
til at spille en rolle som substitutionsmisbrug eller selvmedicinering, med betydeligt mindre
skadevirkninger end heroinen (se Hemmingsen et al, 1994, side 447).

Alt i at synes DARP og TOPS studierne at vise, at en meget stor del af misbrugere dropper
ud af behandling, saaligt stoffri behandling, og at det kun gaddent skyldes holdbare
forbedringer i deres situation. Endvidere synes undersggelserne at dokumentere en vis,
tidsbegramset effekt af behandling; men denne effekt ma tages med det forbehold, at ale data
udelukkende er korrelationelle.

2.5.3 Undersagelser af radgivning og specifik psykologisk behandling for stofmisbrug.
Der findes studier, der sammenligner af kombinationen af psykoterapi og metadonbehandling
med kombination af metadon og generel rédgivning.
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Bergmark og Oscarsson referer forskellige undersggelser (1994, side 15). | et
metadonvedligehol del sesprogram modtog en behandlingsgruppe stettende og ekspressiv eller
kognitiv psykoterapi sammenlignet med en gruppe, som kun fik radgivning. Ferstnaevnte
gruppe kom bedre ud, ogsaved 7 og 12 maneders opfelgning, pa skadereduktionsdata. | en
anden undersggel se blev psykodynamisk psykoterapi og metadon sammenlignet med metadon
og generel radgivning for klienter med misbrug, samt angst, depression og
personlighedsforstyrrelser. | denne undersagelse var der ikke signifikante forskelle mellem
behandlingsgruppen og kontrolgruppen. | en tredje undersggelse viste det sig, at klienter i
familieterapi og metadon klarede sig bedre end klienter, der kun modtog metadon. Forskellene
fortog sig dogover tid. | en fjerde undersggelse blev ekspressiv psykoterapi, familieterapi og
radgivende gruppeterapi sammenlignet for kokainmisbrugere. Denne undersagelse viste ingen
markante forskellemellem behandlingsformerne, men forskel frabehandler til behandler.

McLelland og hans kolleger har foretaget kliniske eksperimenter, der skulle undersage
virkningen af radgivning og psykosocial stette. | et studie (McLelland et al, 1988) blev
klienter, der allerede var indei et metadonprogram tilfaddigt fordelt til forskellige radgivere i
ingtitutionen; det viste sig, at der var store ogtydelige forskellei den gennemsnitlige udvikling
pd sa at sige ale omrader for de forskellige rédgiveres klienter. Ud fra dette konkluderede
forskerne, at behandleren spiller en stor rollefor behandlingsforlabet, men det var pa grund af
undersggel sens design ikkemuligt at udtale sig om, hvilke trak ved behandlernes praksis, der
gjorde forskellen.

| et andet studie (McLelland et al, 1993) blev tre grupper af matchede klienter tilfaddigt
fordelt til tre forskellige behandlingsforhold: minima metadonbehandling, hvor klienterne kun
havde meget lidt kontakt med rédgivere; standard metadonbehandling, hvor klienterne blev
fulgt rimeligt teet, og radgiverne blev informeret om ugentlige urinprever; og
metadonbehandling med ekstra stette, hvor en saalig medicinsk, psykologisk og
revalideringsmaessig opmaaksomhed blev tilfgjet til standardbehandlingen pa institutionen.
Dette studie viste statistisk signifikante forskelle mellem de tre behandlingsgrupper, til fordel
for mere omfattende behandling og stette.

2.5.4 Opsamling. Forskningen inden for misbrugsomradet star meget darligt med hensyn til
resultater. Der er generelt fundet midlertidige, begramsede forandringer hos de klienterne, og jo
mere omfattende forandringer behandlingen har fordret, jo sterre frafald, og dermed sterre
sandsynlighed for at behandlingens succes er et resultat, der ville vaae kommet uanset
behandling eller g, med de samme mennesker.

Det store problem som efter min opfattel se karakteriserer alle de opsummeringer og resultater,
jeg her har refereret, er at de baserer sig pa en meget teorifattig tilgang til misbrug. Man
forsager at vise om behandling virker, og hvilken behandling, der virker pa hvem, men ikke
hvad en "virkning" kan veze eler hvordan forandringer kan tilvejebringes, og i hvilke
sammenhaange. Derfor bliver disse oversigter ikke saaligt informative for klinikeren eller for
misbrugeren.

Det, de kan sige noget om, er imidlertid:
- At det ikke har ladet sig bevise, at "behandling" uanset type "helbreder" stofmisbrug, altsa
skaber stoffrihed og rehabilitering, men at det formodentlig kan reducere skadevirkninger og
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skabe muligheder for forbedringer af livssituationen. Total rehabilitering og stoffrihed mangler
endnu at dokumenteres overbevisende som resultat af behandling.

- At det ma vaae et mal i misbrugsbehandling at nedbringe frafaldet, fordi forbliven i
behandling formodentlig er gavnligt for klienter.’

- At demografiske og sociale variable ikke er afgarende for, hvem der har gavn af behandling,
mens psykologiske variable og kriminalitet er.

- Den gruppe, vi i defalgende kapitler har med at gare i projektet, er metadonklienter. Det vil
sige, at ud fra ovenstaende erfaringer vil vi forvente, at sterstedelen af dem vil forblive i
metadonbehandling og have tilbagevendende episoder med stort misbrug af alkohol, heroin og
andre stoffer.

- At psykologisk behandling gar en vis gavn for metadonklienter i det mindste pa kort og
mellemlangt sigt, men at psykodynamisk psykoterapi ikke er den behandling, der bar vadges
til stofmisbrugere, fer der fremkommer undersagelser med gode resultater og forklaring pa de
hidtige dérlige.®

Den slagsforskning kan veare med il at skabe realistiske forventninger til udbyttet

En teoridrevet forskning, der rummer mulighed for falsifikation af teorien, vil i forhold hertil
kunne give langt flere oplysninger om misbrug og behandling, som vil vaae relevant for brugere
og behandlere. Det drejer sig efter min opfattelse primaat om at falge enkeltpersoner i
behandlingsforlgb, og de metoder, der kan anvendes til dette forma er enkeltsubjekt
eksperimenter og undersggelser af forskelle i opfattelser mellem behandlere og klienter som
fokuserer pa selve de aspekter som behandlere anser for veesentlige i behandingen. Jeg skal
vendetilbage til disse metoder i kapitel 4.

2.6 Opsamling og konklusion. Forskningen i behandling af misbrugere giver et meget
generelt og vagt billede af omrédet. Den giver meget lidt information til behandlere. Der er tegn
pd, at behandling generelt virker skadereducerende og kan virke reducerende pa stofforbrug,
men at misbrugeres sociale situation ikkeforandres, ogat de stadig lever som misbrugere efter
behandlingen.® N&r stoffrihed og resocialisering er mélet, er tilbagefald regelen ved udskrivelse.

" Det kunne vage interessant at lave et eksperiment, hvor frafaldet blev segt reduceret,
eksempelvis efter Arntz (1994) eller Linehans metoder, og hvor en gruppe med en direkte indsats
mod frafald blev sammenlignet med en gruppe med et mere normalt forlegb, hvor klienterne falder
"naturligt” fra.

8 De, der referer positive erfaringer med psykodynamisk behandling af stofmisbrugere, ger dette
pa ren anekdotisk og spekulativ basis. Eksempelvis Flores og Mahon, 1993 - til trods for at de
starter deres "abstract” med ordene: "This article gives specific reasons and evidence why group
psychotherapy is the treatment of choice for addictions’.

® Og - hvis vi skal vazre alige: vi ved ikke, om der er en effekt, der ligner den fra det beremte
"Cambridge-Summerville studie,” hvor en social og sundhedsmaessig indsats, ale tilsyneladende var
glade for, gennemsnitligt medferte en forvaaring for en socialt marginaliseret gruppe; og vi ved
heller ikke om der er en "halo-bias" til fordel for behandling hos de forskere, der laver behandlingse-
valuering, som den der ifglge nogle debatterer kan ligge bag adfaadsteoretiske metoders bedre
resultater i behandlingsforskning.
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Jo langere tid misbrugerne har vagret i behandling jo laangere tid gar der fer de falder tilbage.
Holdbarheden af de forandringer der sker, er forskellig fra studie til studie, og meget tyder pa,
at man ikke uden videre kan konkludere, at hver behandling giver et lille "lgft," der farer
misbrugere lidt videremod en stoffri, veltilpasset tilvaaelse, eller at en sadan tilstand er stabil.

Det generelt hgjefrafald sammen med det forhold, at et |aangerevarende forlgb tilsyneladende
giver et bedre resultat, betyder, at det ma vage et ma at skabe behandlingstilbud der er
attraktive for misbrugerne. Der ma sgges efter metoder til at skabe en tillidsrelation mellem
behandlere og klienter, der ger at samarbejdet kan fortszete sa lamge som muligt, og at det
ogsakan fortsaette salaange som muligt, selv efter massivetilbagefald.
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Kapitel 3. Behandlingsteori.

Jeg vil i tredje kapitel gennemga den behandlingsteoretiske baggrund for projektet. Denne er
den kognitive terapi, herunder Marlatts "Relapse Prevention” ramme.

Jeg skal indledningsvis fremstille kognitiv terapi, dens grundbegreber og rationale. Det er
kognitiv terapi, der er det behandlingsteoretiske grundlag for behandlingsindsatsen i projektet.
Herunder vil jeg referere to begrebssad, der dels er del af det teoretiske grundlag for kognitiv
terapi generelt, og som spiller en salig rolle i Marlatts framework, nemlig Lazarus
kategorisering af copingtyper og Banduras begreb om selvkompetence.

Derefter vil jeg gennemgd Marlatts "Relapse Prevention” framework, som er vores
hovedforstael sesramme med hensyn til misbrug som problemstilling, samtidig med at det
herfra, defleste af vores behandlingsredskaber er hentet.

3.1 Kognitiv terapi.

Nggleord:  Teoriramme, rational-emotive  therapy, automatiske tanker,
selwurderinger, forvraangninger

3.1.1 Historie og generelle traek. Kognitiv terapis historie er til dels sammenfaldende med
den kognitive balge i almenpsykologien (Hougaard, 1996, side 174-175). Den kognitive terapi
var et forsgg pa at arbejde med de kognitive forhold, og dens tidlige teoretikere formulerede sig
i opposition til adfeadsterapien. | dag er det imidlertid snarere sidan, at det meste
adfaardsterapi betegnes "kognitiv adfaardsterapi,” og at de fleste adfaardsterapeuter kalder sig
"kognitivt-adfaardsmaessigt orienterede.”

Den kognitive terapis historie fares endvidere tilbage til en rakke ikke-behavioristiske
forfattere, blandt andet Ellis, Kelly og psykodynamiske forfattere som Adler og Anna Freud.
Ellis grundiagde en terapiform kaldet Rational-emotive Therapy pa basis af udfordring af
uhensigtsmaessige tankeformer og deres konsekvenser for falelser og reaktioner (Goldstein et
al 1986, side 457). Grundantagelsen hos Ellis var, at uhensigtsmasssige reaktioner bygger pa
urealistiske grundforestillinger, der udmenter sig i forkerte fortolkninger af situationer, sasom
katastrofetaankning, overdreven perfektionisme eller overdreven afhaangighed af andre. Disse
forestillinger kan vaae ubevidstei den forstand at de ikke er klart formuleret, men ikke desto
mindre fungerer de som en form for grundpraamisser, der styrer et individs taakning. Hos
Ellis var hovedinterventionen at argumentere imod de uhensigtsmaessige tankeformer, og at
gere dette med sa staarke og overbevisende argumenter som muligt.

Kognitiv terapi arbejder med mange forskellige begreber og overvejelser inden for en ramme
(saledes begreber fra kognitionsvidenskab, adfaardsteori, social learning theory, copingteori,
psykoanalytiske begreber som forsvar og fortraagning, kognitiv udviklingsteori, rational
emotivetherapy, Kellys's konstruktbegreb, m.m.).

Denne ramme er ikke i sig selv formaliseret, ligesom den ikke fremstar som en egentlig
personlighedsteori med egne, veldefinerede begreber. Den bestér i hgj grad af koncepter for
psykologisk behandling, der er tilrettelagt sa de retter sig mod et bestemt anvendt psykologisk
praksisfelt, ofte specificeret helt ud til en ssalig problemstilling eller diagnose (feks. bidragene
i March, Rosenberg og Elsass, red. 1995, eller Marlatt og Gordon, red. 1985). Omvendt er den
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I nogen grad konsistent, og rummer en del testbare postul ater.
Fire overordnede antagel ser kendetegner de kognitive behandlingsformer:

"1. Den menneskelige organisme reagerer primaat pa kognitive repraesentationer af
omgivelserne, snarere end pa omgivelserne som sadan;
2. Disse kognitive repraessentationer er funktionelt relaterede til indlasringsprocesser
og falgeligt under indflydelse af sddanne processer;
3. Menneskeligindlaaing er overve ende kognitivt medieret; og
4. Tanker, falelser og adfeard interagerer kausalt.”

Hougaard, 1996, side 174, efter Mahoney

Disse antagelser skal ses i lyset af de kognitive behandlingsformers forsgg pa at overvinde
begraansninger i traditionel adfaardsterapi.

Frem for at antage, at manipulation af miljevariable medfarer andringer i personers adfaad,
arbejder den kognitive terapi pa at analysere kognitioner for, at den enkelte skal kunne handle
anderledes. De tanker og falelser, som organiserer de problematiske handlinger, seges
analyseret i forhold til de situationer, hvor problemerne optraeder. Behandlerens opgave er at
stette klienten i at aandre pa tankemanstre og opfattelser, sddan at der kan handles pa nye
méder, og derved opnds en symptombedring. Klientens forventninger til egen evne til at
mestre problemer kan forbedres, fordi han far en ny, praktisk forstael se.

Kognitive behandlere arbejder meget med selvvurderinger og selvobservation, som ofte
indskrives pa skemaer. Dette geres for at fa materide til at afdakke den tamkning, som
frembringer felel serne og de uhensigtsmaessige handlemgnstre, og for at omtolke globaliserede
og personaliserede forestillinger, og fere dem tilbage til konkrete situationer og tanker og
handlinger. Nar depressive falelser eksempelvis registreres dagligt, kan det vise sig at de
optraader umiddelbarti forlaangelse af bestemte situationer eller konflikter, som det kan vaae
nyttigt at udviklestrategier til at handlei forhold til.

Kognitiv terapi tager udgangspunkt i, at det som fremtraader som problematisk ogsa er
problemet. Man afviser, i lighed med adfeadsteoretikerne, en symptom/syndrom skelnen,
eller en tegn/faanomen skelnen (jvf. Hersen 1976 og Hersen og Barlow 1976, kapitel 4 om "the
indirect-sign paradigm™). Heri ligger, at man tager det prassenterede problem for palydende, og
at man arbejder pa forandringer, som tager direkte udgangspunkt i dette problem.

Kognitiv terapi baserer sig ligesom adfagdterapeutiske  teknikker pa entydige
problembestemmelser og pa forholdsvis standardiserede designs for, hvorledes der skal
arbejdes med disse problembestemmelser. | denne forstand er kognitiv terapi en "specifik"
behandling i modsagning til "globale" behandlingsformer (Seligman og Rosenhan 1989 side
647-656).

Inden for kognitiv terapi arbejdes der med "automatiske tanker." Det er tanker, der synes at
komme uden &rsag, som er meget styrende for falelsarne, og som ofte ikke er bevidste i den
forstand, at de kun lader sig rekonstruere. De har ved psykologiske problemer ofte karakter af
a vaae meget absolutte antagelser, og a rumme forskellige former for kognitive
forvraangninger, som overgeneraliseringer, fokusering pa meget specifikke dele af situationen,
forkerte tolkninger af kropsligesignaler eller forvraagninger af erfaringer. Det kan eksempelvis
vaae "Jegduer adrig til noget," (ved depression), "der er noget med hjertet, jeg er ved at dg,"
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(ved et angstanfald) eller "jeg klarer aldrig det her, hvis ikke jeg far en a" (ved
alkoholmisbrug).

Det er et mal i kognitiv behandling at gere behandlingsarbejdet til genstand for udforskning og
at indfere forskningens metodologi som et redskab for bade klienterne og behandlere
("kollaborativ empirisme," Hougaard, 1996, side 192). Behandlingsarbejdet bliver muligt at
udforske pa baggrund af pastande om interventioners effekter og deres relevansi forhold til
specificerede problemstillinger, og det kan testes om disse effekter faktisk optraader, og i
hvilket omfang.

Forskningsmetodologien bliver redskab i behandlingen, dels direkte igennem de
psykoedukative aspekter ved behandlingen (se nedenfor), dels i kraft af, at man arbejder med
klienternes egne vurderinger af bade problemer og deres opstaelse: derved er der mulighed for
at gore det forskningsmetodologiske, inklusive empiriindsamling og tolkning, til et fadles
anliggende for behandler og klient, og det bliver muligt at rette et kritisk,
hypotesefal sificerende blik mod sel ve behandlingsteorien.

Det har vaget fremfert at kognitive behandlingsformer repraesenterer en overfladisk og
udvendig behandling, og ikke beskadftiger sig med arsager til psykiske lidelser (feks. Dreier,
1993, kapitel 3 og 6). Spargmalet om overflade og dybde eller arsag og virkning er ikke
afgerendei kognitiv terapi, i lighed med systemisk terapi og adfaardsterapi.

Det antages, at den som oplever problemerneikke er ansvarlig for de betingelser, hvorunder de
er laat. Heraf tages den konsekvens, at man som voksen misbruger eksempelvis ikke kan eller
skal tageansvaret for at man som ungstod i en situation, hvor der ikke var noget, der virkede
mere meningsfuldt og relevant, end at blive del af en stofklike og tage stoffer sammen med
dem. Men n&r man som voksen bliver i stand til at tage ansvar i takt med, at man skaber
handlemuligheder, der kan repraesentere alternativer til stofbrug og stofliv, igennem sit samliv
med andre. Det er skabelse af sadanne aternative handlemuligheder, der er behandlingens
formd (Marlatt, 19853, side 9-12).

Kognitiv behandling tager udgangspunkt i opbyggelse af evner til at kontrollere det
problematiske gennem systematisk kontrol af tanker og falelser i specifikke situationer, altsa
situationsspecifik coping. Denne kontrol baserer sig pad et samarbejde mellem klient og
behandler. Behandlingen har klare mal, og disse mal lasgges dbent frem i behandlingen, og de
interventioner, der foretages, ma vaae begrundet ud fra disse mal. | denne forstand er det
selvkontrol-paradigme, som kognitiv terapi anvender, ogsa et paradigme om samarbejde og
abenhedi behandlingen.

3.1.2 Copingteori. Det adfeadsmaessige aspekt af kognitiv terapi skal varetages af klienten
uden for behandlingssessionerne. Her betragtes behandlingens mal som adaskvat coping, eller
mestring af stress og belastende situationer (se feks. Marlatt, 1985b, side 119-123, og
felgende).

Her har flereforfattere vaaet inspireret af Lazarus (se Andersen, 1994). Han opdeler coping i
to hovedgrupper: emotionsfokuseret og problemfokuseret coping.

Problemfokuseret coping, er coping, hvor den situation, der udlgste en reaktion, er i fokus.
Der vil vagre tale om handling og en aktiv, udadrettet made at mestre situationen, sadan at
situationen eller ens egne handlinger i den forandres.
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Emotionsfokuseret coping er coping, hvor det er egne emotionelle (kropslige og kognitive)
reaktioner, man forsgger at andre pa. Der kan vagre tale om en affektiv regulering, hvor det er
reaktionen pa situationen der holdes tilbage, €ller der kan vaae tale om en reaktion der har
karakter af "at dlippe damp ud.”

Misbrug betragtes ofte som et eksempel pa emotionsfokuseret coping, hvor egne emotioner
manipuleres ved hjadp af stofbrug. Man kunne herudfra vente, at det ville vaae vigtigt for
misbrugeren at finde alternative former for emotionsfokuseret coping.

Som naevnt er et vassentligt formal for en kognitiv behandling at udstyre klienten med en evne
til at handtere bestemte situationer, altsd situationsspecifik coping. En sadan coping kan
ligeledes vaare emotionsfokuseret (eksempelvis af spaanding, reframing eller selvinstruktioner)
og problemfokuseret (eksempelvis assertiv imedegaelse af kramkelser, planlaggning af
stressende opgaver eller at opsegge state til gennemfarelse af nadvendige aktiviteter.

3.1.3 Selvkompetence. Banduras begreb om selvkompetence har en central placering i
Marlatts udgave af kognitiv behandling. Dette begreb er ogsa en del af den kognitive
behandlings generelle teoretiske bagland (jeg tager udgangspunkt i Marlatts fremstilling, idet
jeg dog ogsastetter mig til Hougaard, 1996, side 97-98).

Selvkompetence er et begreb om en persons forventninger til sin egen evne til at handtere
situationer. Disse forventninger spiller ifglge Bandura en afgerende rolle for hvorvidt en
person giver sig i kast med en udfordring, og for hvor ihaadigt og laange man bliver ved at
forsage.

Forventninger om selvkompetence er erfaringsbaserede, men ogsa afhaangige af rollemodeller,
socia indflydelse og somatiske reaktioner, der kan haage sammen med folelsesmaessige
vurderinger.

Selvkompetence er et bud pa, hvad kernen i udbyttet af behandling er; sdledes referer
Hougaard, at fobiske klienters selvvurderinger var bedretil at forudsige adfaard, end bade deres
adfaard i behandlingskonteksten, og fysiologiske mdl for angstreaktion, og Marlatt rapporterer,
at oplevet evnetil at undlade at drikke er bedre prognostiske variable end nogen andre af de
prognostiske variable der er undersggt (1985b).

3.1.4 Kognitiv behandling. De kognitive behandlingsformer inddelesi fire hovedkategorier:
Psykoedukation, kognitiv faardighedstraming, kognitiv terapi og kognitiv  miljaterapi
(Rosenberg og March 1995). Jeg vil i det falgende udelukkende beskadtige mig med
psykoedukation og kognitiv terapi, som er de behandlingsformer der har relation til projektet.
Kognitiv faadighedstraming er en behandling der retter sig mod klienter med afgraansede
kognitive forstyrrelser omend den forsaggsvis anvendes ved skizofreni, og kognitiv miljgterapi
er behandling, der tager udgangspunkt i institutionen og dens indretning.

Psykoedukation betegner formidling af begreber om problemet og dets overvindelse, og udger
altid et aspekt ved kognitiv behandling. Pargrende til klienter, eksempelvis psykisk syge og
misbrugeres pargrende, kan ogsa deltage i psykoedukation, enten med deres parerende eller
aene (se McCrady et al 1985, Elsass 1995). Den overordnede hensigt er at laare deltagerne i
psykoedukationen at kende til klienternes problemer, si de kan handle mere hensigtsmasssigt
og pa basis af et hgjnet informationsniveau.
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Kognitiv terapi er betegnelsen for en marettet behandling med brug af diverse kognitive
metoder. Malet er her forandring af handlinger og felel sesmaessige reaktioner, hvor information
om problemet, altsd psykoedukation, blot er et blandt flere midler. Disse midler inkluderer
endvidere analyse af konkrete situationer hvor den problematiske adfsad eller de
problematiske handlinger optraeder, omtolkning af basale antagelser og automatiske tanker,
omtolkning af problemet (reframing), eksempelvis fra at problemet er personligt til at det
handler om personens forhold til de ssmmenhaange han leveri.

3.1.5 Opsummering. Kognitiv behandling har til forma at klienten bliver bedre i stand til at
forsta sine problemer pa mader som dbner handlemuligheder. Herunder at formidle teori og
relevanteforskningsresultater om problemerne.

Behandlingen har til formal at analysere problemerne, sddan som de optraader og forlgber i
klientens dagligliv. Sammenhaange mellem situation, tanke, felelse, handling og resultat
analyseres, sa der kan findes eller skabes alternativer.

Der opereres med begrebet om "automatiske tanker," som dakker tanker der synes at komme
automatisk, og som har stor indflydelse pa falelserne og selvveadet. Disse automatiske tanker
har karakter af meget universelle antagelser, som ikke testes i forhold til erfaringer,
eksempelvis af typen "jeg er et svagt menneske," eller "alle skal kunne lidemig."

3.2 Marlatts teori om misbrug og tilbagefald.

Nggleord: Risikosituationer, coping, selvkompetence, handlekasder (behavioral
chains), stofforventinger, problemlgsning, handlekssden, beslutningsmatrix,
Tilsyneladende Tilfaddige Beslutninger, afbalanceret ver sus uafbalanceret livsstil.

Hvor kognitive behandlingsformer udger en form for overordnet paradigmatisk ramme til
forstaelse af psykologisk behandling, udger Marlatts arbejde med
afhangighedsproblematikkerne en afgerende rammeforstaelse for behandlingen  af
stofafhaengighed i det beskrevne projekt. Hans arbejde rummer i sig en rakke antagelser som
tilsammen udger en egentlig teori om misbrugets psykol ogiske mekanismer med klare, testbare
antagelser.

3.2.1 Baggrund. Marlatt [19854] tager udgangspunkt i en diskussion af traditionerne inden
for misbrugsbehandling. Han betragter misbrugsbehandling og misbrugsopfattelser som
udspaendt mellem to forskellige, problematiske, grundopfattelser: Sygdomsmodellen og den
moralske model. Hvor sygdomsmodellen tager udgangspunkt i at misbruget er forarsaget af
kropslige ubalancer, der ofte taankes at vee medfadte, antager den moralske model at
misbrugeren selv er skyld i sin situation, ogselv er ansvarlig for at |gse den.*®

Sygdomsmodellen, som Marlatt beskriver den, repraesenterer ikke specielt egentlige
biomedicinske forestillinger og hypoteser, men ogsa forskellige folkelige opfattelser, og
minnesotamodellens sygdomsmetafor (jvf. ogsa Steffens, 1993). Dens hovedpastand er, at
misbrug er en fremadskridende sygdom, som gar misbrugeren ude af stand til at kontrollere sit

19 De to modeller hos Marlatt kan sammenlignes med Hougaards begreber om "metaforer" bag
psykologiske behandlindsteorier (1996, kapitel 2).
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stofforbrug.

Bade en moralsk fordemmelse og en sygdomsforstaelse farer ifedlge Marlatt til en kortsluttet
taankning: Sygdomsmodellen farer til en taankning, hvor misbrugeren opfatter sig selv som
offer for sin sygdom, og derfor som vagende ude af stand til a genvinde kontrollen over sin
situation. Den moralske model bebyrder den angrende misbruger med endnu mere skyld og
skam, end han havdei forveen, og derfor gives misbrugeren gode grunde til at sgge glemsel og
trast ad de kendte veje. Hvor sygdomsmodellen tilbyder en relativt ansvarsfri udveyj, lagyger
den imidlertid ikke op til en taakning i ma og midler, som kan hjadpe til at finde konkrete
handlemuligheder i de situationer, hvor det bliver saaligt sveat eller problematisk for
misbrugeren at undvaae misbruget. Den eneste besked begge modeller kan give misbrugeren er
det moralsk klingende "Thou shalt not drink!" (Marlatt, 1985a).

Denne moral ske og medicinske tilgang aff@der altsa kun det ene mulige mal for behandling, at
klienterne skal blive afholdende. Imod afholdenhed som eneste mal i behandling af misbrug
indvender Marlatt, at en sddan malsaaning kan blive en selvopfyldende profeti, hvis klienten
accepterer den. Hvis klienten forventer, at ethvert feltrin vil fere til et stort, altedelagggende
tilbagefald, vil han maske fgle sig endnu mere magtesl gsog svag over for at sta i et tilbagefad,
eller blot over for truslen om det. Denne "selvopfyldende profeti” bliver yderligere forstaaket
af, at den underliggende sygdomsmetafor ogsa peger pa mekanismer, der ikke afhaenger af
bevidste valg: dette gedder allermest tydeligt, ndr minnesotatilhaangere taler om afhamngighed
som en overfg somhedssygdom: at blive udsat for en lille dosis af stof, medferer et gigantisk
tilbagefald, det er umuligt at bringe under kontrol. Sygdomsmodellen medfgrer altsg, at der fra
behandlernes side er lagt op til en ydre locus of control taankning, hvor det er ydre,
ukontrollerbare omstaandigheder, der bestemmer tilbagefald (eller g).

Marlatt har forsegt at vadge en vej, hvor han tager udgangspunkt i kognitiv terapi og hvad han
kalder "selvkontrolsmodellen." Ma og midler skal afklaresi et samarbejde mellem behandler
ogklient, og der lasgges afgarende vaagt pa at klienten kan veare bade handlende og tankende
deltager i og udenfor behandlingen (se isaa 1985a). Der er tale om en udtalt interesse for
tilvaarel sen uden for behandlingen, ogtiden efter behandlingen. Denne interesse finder udtryk i
arbegjde med de situationer, hvor problemet optraader, strategier i forhold til livsproblemer og
til situationer der handteres ved hjadp af misbrug, og mere generaliserede planer og strategier
for arbejde med problemlasning i dagliglivet.

Den empiriske baggrund for tankegangen er studier af tilbagefaldsprocesser og opretholdel se af
afholdenhed, bade ved spontant opher af misbruget og ved behandling. Det er blevet sagt
belyst, hvad det er for processer, tankeformer og handleformer der ferer til tilbagefald og
misbrug, og hvad er det for tankeformer der farer til opretholdelse af afholdenheden fra eller
moderationen af misbruget (se ogsa Donovan og Chaney, 1985).

| trdd med denne forskningsmasssige baggrund kaldes behandlingsstrategien "Relapse
Prevention" ("forebyggelse af tilbagefald,” herefter RP).

Marlatt argumenterer for, at kognitive faktorer dominerer over biologiske i forbrug af stoffer;
ved hjadp af eksperimenter viser han, at bade misbrugere og ikke-misbrugere lader sig styre
mere af forventninger end af eksempelvis akohols farmakologiske virkninger. Et eksempel
gives i 1985c (side 147-157). Bade akoholikere og ikke-alkoholikere blev tilbudt at
provesmage forskellige former for tonic og tonic blandet med vodka. Alle kombinationer af
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alkohol og ikke-alkohol, med instruktion om at drikken indeholder hhv. ikke indeholder
alkohol blev testet. Den eneste faktor, der havde afgarende betydning for den maengde der blev
drukket var deltagernes forventning om at fa alkohol. Alkohol i sig selv udlgste ikke
drikketrang eller aget indtagelse hos akoholikerne, hvis de ikke troede at fa akohol.
Forventningen om at fa alkohol udlgste drikketrang og 2get indtagel se uanset om de virkelig fik
alkohol eller g, saaligt hos alkoholikerne.

3.2.2 Misbrug og tilbagefald. Definitioner og teoretisk rationale. Marlatts teori om
misbrug og tilbagefald baserer sig pa empiriske undersggelser af tilbagefaldsprocesser bade
inden for misbrug og eksempelvis tvangsspraaget spillelidenskab.

Afhaangighed defineressom en vane, der er sociat indlaat, som har negative konsekvenser, og
som reguleres af psykologiske og fysiologiske betingel ser.

Blandt de mekanismer, der regulerer misbruget, er:

Forstaarkning igennem positive oplevelser med stoffet. Disse positive oplevelser skyldes bade
tolkningen af psykofarmakologiske virkninger af stoffet, og i nok sa hgj grad de sociale
omstandigheder og social forstaarkning af stofbrug. Gennem gentagne positive oplevelser med
stoffet laarer personen alts3, at misbruget giver visse gnskede virkninger.

Denne forstarkning medfarer efterfalgende positive forventninger til fremtidig stofvirkning.
Disse forventninger kan vaare forskellige, men er ale positive: Stofbrugeren kan forvente en
behagelig rus, med reduktion af stress eller uro, med afslapning og sevn (ved sgvnlgshed);
omvendt kan han ogsa forvente udadvendthed og mere energi, hvilket issa er beskrevet i
forbindel se med alkoholbrug, hvor mange storforbrugere og alkoholikere forventer at fa lettere
ved kontakt med andre, hvis de drikker alkohol.

Issa op til tilbagefald ses kognitive forvraagninger og omtolkninger af negative effekter af
stofbrugen. Disse kan haveform af problembenaggtelse, hvor misbrugeren ikke laagere mener
at stofbruget vil udl@se nogle problemer overhovedet. En anden form er omattribuering, hvor
andrefar ansvaret for stofforbruget eller dets konsekvenser.

Misbrugere deler ifaglge Marlatt visse livsstilstragk (1985€). Et trask som Marlatt laggger saalig
vaggt pa, er ubaance mellem anskede aktiviteter ("wants') og forpligtelser ("shoulds").
Marlatt beskriver, a& mange misbrugere oplever at de kun har forpligtelser, og ingen
lystbetonede aktiviteter bortset fra deres stofforbrug. Pa denne méde bliver alkohol eller
cigaretter den eneste made, misbrugeren kan koble af fra en lang kasde af forpligtelser;
desvaare medfarer det at bruge alkohol jo ofte, at misbrugeren bliver endnu meretrad, og at
han udskyder lasning af problemer, hvorved en ond cirkel kan opstd. Misbrugeren oplever, at
de forpligtelser, han har forsgmt, mens han drak eller sov, nu har tarnet sig op til et endnu
starre bjerg af ulgste opgaver.

Afhaangighed er "addictive behavior" og "addictive life style." Hvor "addictive behavior"
(herefter misbruget, da specialets emne er misbrugsbehandling) betegner selve de
problematiske handlinger, som personen faler, at hun ikke kan undgd at gere, betegner
"addictivelifestyle" heleden made, hvorpa hun lever sit liv. Dennelivsstil er som sagt praaget
af en ubalance mellem gnskede og ugnskede aktiviteter.

3.2.3 Ophgr af misbrug. Tilbagefald er ikke defineret ved en absolut modssgning mellem
afholdenhed og misbrug, idet Marlatt diskuterer, hvorvidt det kunne vee relevant at sege

Kapitel 3. Behandlingsteori.



moderation af forbruget i en lang raskke af tilfadde af afhaangighed (feks. Marlatt, 1985a, side
31). Nar malet er "moderation" bliver tilbagefald defineret ved kontroltab og tilbagevenden til
umadeholdent drikkeri.

Nar tilbagefald har s& central en position i Relapse Prevention teorien, er det af to grunde: dels
er det en interesse for livet uden for og efter behandlingen (hvor tilbagefald jo netop finder
sted), dels er det, fordi tilbagefald repraesenterer en form for "fadlesnsavner" for
afhaangighedsskabende adfaard. Sdledes synes det, som om tilbagefaldsrater ligner hinanden
meget fra stof til stof, og som om der er typer af mekanismer, der er fadles for forskellige
stoffer [19853].

Tilbagefald kategoriseres som A, B og C tilbagefald: A tilbagefald er enkeltstdende
misbrugsepisoder, B tilbagefald er misbrugsepisoder der afbrydes efter nogle dages misbrug og
C tilbagefald er kontinuerligt misbrug, der farst afbrydes nér ydre konsekvenser presser
misbrugeren til at standse.

Endelig analyseres dle tilbagefald, uanset hvad misbruget var, ud fra en raskke mekanismer.

Blandt de mekanismer der regulerer forandring og tilbagefald er: Specifikke risikosituationer,
Effekten af Afholdenhedsbrud, Selvkompetence, Alternativ coping eller fravaaet af denne,
Tilsyneladende Tilfaddige Vag, uafbalanceret livsstil, og attribution af forklaringer pa
stofbruget og afholdenheden.

Risikosituationer er situationer, hvor misbrugeren oplever at der er stor risko for et
tilbagefald. Det er Marlatts pastand at de fleste tilbagefald finder sted i risikosituationer som
er typiske for den pagad dende misbruger.

Risikosituationer scores som enten intrapersonelle eller interpersonelle. Der skelnes ud fra om
andre personer umiddelbart er del af problemets opstéen; saledes vil det at have "vaaet oppe
at skaandes" scores som interpersonelt, ligesom det at "skulle tale med myndigheder." Det at
"taanke pa hvad jeg har gjort imod min mor" vil scores som en intrapersonel risikosituation,
fordi der er tale om at personen mindes og tamker tilbage, mere end at den umiddelbare
interaktion sadter tilbagefaldet i gang.

Blandt de intrapersonelle risikosituationer tadles dysforiske falelser, diverse kropslige
fornemmelser og symptomer, gnske om forstaarkning af positive falelsar, og stress og pres
som ikke forklares med konflikter med andre. Blandt de interpersonelle risikosituationer tadles
konflikter med andre, belastning i forbindelsemed at skulle leve op til forpligtelser, forstaake
positive interpersonellefalelser, ofte fest, men ogsafor eksempel hygge og sex.

Effekten af afholdenhedsbrud (min oversadtelse af "the abstinence violation effect”) er det
faomen at selve det at begynde pa nyt misbrug efter en periode med afholdenhed kan
medfare negative felelser som skyld, skam og selvbebrejdelser som man som misbruger er
tilbgjelig til at handtere med nyt misbrug. Disse tanker og felelsar synes at kunne medfere
"ondecirkler," hvor de problemer misbruget skaber handteres med nyt misbrug, og hvor disse
ondecirkler i vaaste fald direkte understettes af den behandling man har deltaget .

Selvkompetencei Banduras forstand er et afgerende parameter for om en person er i stand
til at skippe misbruget og holde sig ude af misbrug. Selvkompetence betegner hos Marlatt,
hvorvidt en person eri stand til at mestre bestemte risikosituationer (1985c side 134-136, se
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ogsaovenfor). Der er fundet meget konsistente sammenhaage mellem dels evnetil at mestre
risikosituationer og tilbagefald; ogsaforventet selvkompetencei specifikke risikosituationer og
faktiske tilbagefald haager sammen, sddan at de situationer, afhangige personer ikke
forventede at kunne klare, var de situationer de faktisk resulteredei tilbagefald.

Forventningerne til udfaldet af stofforbrug bliver op til et tilbagefald udpragget mere
positive. Forventninger af denne type vil ofte vaae pragget af kognitive forvraangninger,
omend dette er mindreudtalt med heroinmisbrugere, end eksempelvis med alkoholmisbrugere.
Hos issa mandlige alkoholikere kan man ofte se en meget tydelig kontrast mellem
forventninger som gar pa eget evne til at indgd i positiv interaktion, bedre humer og
afslapning, og sa deres faktiske reaktion pa alkoholen, som kan veae staakt nedsat evnetil at
vage i kontakt med andre, kolossale nedture der kan ende i selvmordsforsgg og voldsom
aggression.

Endelig kan der opsta tankeforvramgninger, som ger, at misbrugeren bliver negativistisk i sin
indstilling, og bliver nedtrykt, og at der opstér automatiske tanker om at "det hele kan veae
lige meget," eller "nu skal jeg bare have en kallei hovedet, sdjeg g&r ud som et lys."

Tilsyneladende tilfaddige valg er bedutninger der tages uden, at der bevidst taankes pa
misbruget, men som "automatisk" ferer misbrugeren hen til en situation, hvor misbruget
begynder. Marlatt nsevner som et eksempel en tvangsspiller, der "kommer til" at kere sin bil
til Reno, som er en by med mange store kasinoer, fordi han lige skal til en bekendt pa vejen, og
derefter skal til en tankstation, og derefter skal finde noget at spise; i ale disse tilfadde viser
det neameste sig at vaae pa vejentil Reno, ogikke pa vej hjem.

Alternativ coping betegner handlemuligheder som kan vadges i stedet for misbruget. Marlatt
fremhaever meditation og afspaending, og i det heletaget behagelige, rekreative aktiviteter, som
kan vaae med til at give den samme effekt som rusen giver. Det vil ofte vaae en fordel, hvis
disse alternativer kan give en tilsvarende virkning som rusen: er der eksempelvis tale om at
misbrugeren faler sig staak og faler at han har overskud nar han har faet stof, vil det veae
relevant at finde andre midler til at fale sig staak og fuld af overskud (eksempelvis give sig
selv opgaver, som han kan opleve som sgjrei dagligdagen).

Uafbalanceret versus afbalanceret livsstil betegner graden af balance mellem "wants"' og
"shoulds," altsalystbetonede og pligtbetonede aktiviteter, herunder isea hvorvidt misbruget er
det eneste "want" i personens dagligdag. som naevnt spiller famomenet bade en rollei forhold
til opretholdelse af misbruget ogi forhold til tilbagefald.

3.2.4 Behandlingsteori. De centrale ma i behandlingen ud fra Marlatts koncept for
behandling er at andre de basale antagelser og indstillingen til misbruget, afklare
risikosituationerne, at skabe konkrete alternativer til coping med de risikosituationer hvori
misbrugeren falder tilbage til misbrug, og at skabe en styrke til at sta igennem tilbagefald og
problemer. Endvidere er det et mal at skabe en gget falelseaf kompetence til at klare sig ud af
misbruget. En falelse der i sig selv er med til at styrke misbrugerens evne til at sege og
fastholde | gsningsmuligheder og udviklingsgnsker.

RP behandlingsstrategien tager udgangspunkt i en sa konkret kortlaagning af problemet som
muligt, som peger pa relevante handlemuligheder. Snarere end at sparge om der foreligger et
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misbrug, eller om klienten er misbruger, sparges der til hvad forbruget er, hvilkesituationer det
optraeder i, ogi hvilkesituationer det vender tilbage efter perioder med afholdenhed.
Misbruget, som det fungerer for misbrugeren forstas altsa ud fraen model, der ligner denne:

Situation > Tanker og felelser, der opleves som trang > Stofindtagelse

Misbrugets konsekvenser sages ligeledes afklaret, idet der bade tales om positive og negative
konsekvenser (hvor ‘positive konsekvenser' svarer til ‘funktionalitet' i andre traditioner). Der
skelnes mellem langsigtede og kortsigtede konsekvenser, og eventuelt udfyldes
"beslutningsmatrixet" som er et skema hvor kortsigtede og langsigtede positive og negative
konsekvenser skrives ind (se nedenfor, figur 3.4).

Der bruges en metafor om ophgret af afhaangigheden som en lang rejse; afviklingen betragtes
som proces snarere end som resultatet af denne proces. Ophgret med misbruget betegnes som
"the point of quitting.” Idéen er, at "the point of quitting" er en begyndelse snarere end en
afslutning, hvor det som pabegyndes er den proces, hvori frustrationerne, problemerne og
tilbagefaldene kan ventes at dukke op (Marlatt, 1985c).

Malene for behandlingen er forholdsvis dbne, i sammenligning med mélene i behandling ud fra
en sygdomsmodel om misbrug: malene kan vaare reduktion af forbruget eller totalt opher.
Reduktion eller moderation kan vaare malet efter behandlingen, hvor mélet er abstinens under
behandlingen (i denneforbindelsetager Marlatt dog forbeholdi forhold til tobak).

Tilbagefald analyseres grundigt, og brugestil at afklare risikosituatioerne og effektiviteten af
de copingsvar der findes til de pagaddende risikosituationer. Tilbagefald betragtes som en
naturlig del af forandringsprocessen, og det tilstrasbes at gere tilbagefald sa kortvarige som
muligt (gere C til B ogB til A, se overnfor).

Nar misbrugeren sa kender til misbruget, og kender til sine risikosituationer, sa bliver den
naeste store opgave at trame konkret, situationsspecifik coping. Situationsspecifik coping skal
altsd have en ngglerolle i behandlingen, ved at vaare den vigtigste adfaardsmaessige forandring,
som skal medfgreat misbrugeren genvinder kontrollen og at tilbagefald forbygges.
Situationsspecifik coping skal rette sig mod de faktorer, som udlgser og fastholder misbruget.
Copingens funktion afhaanger altsa af disse faktorer. Hvor der er tale om kropslige reaktioner
og processer Vil det eksempelvis kunne vage motion eller afspaending, der vil vame
copingstrategien. Er det tankemaessige problemer, vil kognitiv omstrukturering eller kontakt
med andre kunne spille dennerolle.

Nar misbrugeren har udviklet et adagkvat copingrepertoire, vil coping fremsta som et alternativ
til misbruget:

Alternativ coping
Situation med risikofaktor ~ Fare for tilbagefald <
Misbrug.
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Et sidste centralt ma i Marlatts behandlingsstrategi er livsstilsforandringer. Her er det
begreberne om balance mellem "wants' og "shoulds' der er i fokus. Det sages afklaret i hvor
hgj grad klienten oplever en sadan ubalance, og klienten opfordres til at finde aternative
"wants' der kan sta i stedet for misbruget. Sadanne alternative "wants" kan igen optrasde som
situationsspecifik coping i forhold til risikosituationer, hvor falelsen af kvadende pligt og
mangel pa frihed er medtil at udl@se misbruget.

3.2.5 Behandlingsredskaber. Jeg skal her give nogle fa eksempler pa redskaber fra RP
strategien. | kapitel 4 vender jeg tilbagetil de redskaber der er anvendt i behandlingsprojektet,
som i det store og hele ogsa stammer fra Marlatt. Pointen i dette kapitels gennemgang af
redskaber er alene at illustrere, hvorledes redskaberne inden for denne ramme for forstaelse af
kognitiv terapi, pa en gang rummer psykoedukative aspekter, og byder pa analyser af
konkrete, relevante problemer for klienterne. Hvordan de alts er et udtryk for bestragoel ser
pa at forene kvalificering med probleml@sning.

Centralt i RP strategien star det at fa et billede af problemet som peger p& misbrugets omfang
og karakter, situationer der handteres med misbrug, og grunde til at afvikle misbruget (for et
eksempel, se Marlatt 1985d). Registrering af stofforbruget og identifikation af hvilke stoffer
der brugesat handtere daglige problemer og situationer, identifikation af situationerne og iden-
tifikation af situationsspecifikke copingmuligheder (alternativer til stofbrug).

Jeg skal i det falgende give nogle korte eksempler pa redskaber der anvendes til analyser af
misbruget.

| den daglige behandlingspraksis seges misbruget analyseret ud fra modeller over
handlingsforlgb. Et illustrativt eksempel er handlekaaden (the behavioral chain, McCrady et al,
1985, side 424).

Denne kaade repraesenterer forlgbet fra en specifik situation, til en bestemt tanke, som igen
medfarer falelser, som igen farer til handling

_ Figur 3.3 Handlekaeden eller "the behavioral chain.”
Denne simple

model kan bruges til at analysere handlinger som ikke finder anden forklaring. N&r en
misbruger sdledes tager stof og forklarer at "det sker bare, som et lyn fra en klar himmel,"
tillader denne model at oprulle forl gbet pd mader der muligger definition af nye mal:

Situationen. Sidder hjemme og keder sig ogfaler sig lidt trist ogligeglad.

Tanke. "Jeg keder mig, ogjeg ville fadet rigtig godt hvisjeg fik et fix."

Falelser. Opstemthed, positive forventninger, stor energi.

Handling. Skynder sig ud og finder pa en historie for at 1ane penge og kabe heroin.
Konsekvenser/kort sigt: Har det godt, keder sig ikke mere.

K onsekvenser/langt sigt: Skylder penge, far abstinenser naeste dag, faler sig skyldig
og svag.

Ved hjadp af modellen bliver det muligt at formulere konkrete interventioner: Situationen
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peger pa et behov for alternativer til stoffer som kan afhjadpe kedsomhed; tanker og falelser
peger pa selvinstruktioner, som gar ud pa at fastholde langsigtede mal og imgdega de positive
forventninger, eksempelvis "jeg skal ikke bruge mine penge pa det, jeg gider ikke vagne op med
abstinenser i morgen.” Handlingen kan eventuelt yderligere forhindres ved a man har
forberedt familiemedlemmer og gode venner pad muligheden for at man vil komme og lane
penge med alle mulige darlige undskyldninger, sa de bedre er i stand til at afvise gnsket (jvf.
Marlatt 1985c).

Man kan beskrive det sadan, at handlekasden beskriver et forlagb der er adskilt i tid og rum, og
som er adskilt fra den situation hvori det beskrives. Beskrivelsen far den funktion at den
samler begivenhedsforl gbet og udpeger interventioner ud fra bestemte mal, og nye relevante
mal.

Men ud over analysen af de meget konkrete handleforlgb, ma misbruget og alternativet ses
som to retninger, personens liv kan bevegge sig i; fortsat misbrug kan betragtes som den
retning hvor misbruget ikke umiddel bart kan forandres eller hvor misbrugeren ikke har viljen til
at gare det, mens alternativet mabetragtes som enhver bevasgel se vaek fra misbruget.

Til afklaring af hvilkeforestillinger misbrugeren gar sig om misbrug og om ikke-misbrug findes
beslutningsmatrixet (se figur 3.4.) Her bedes klienten udfylde hvilke konsekvenser han venter
sig inden for de forskellige felter. Positive og negative kortsigede konsekvenser af at stoppe
med heroin eller at fortsadte, positive og negative langsigtede konsekvenser af at stoppe eller
fortssette med heroin.

Figur 3.4. Beslutningsmatrix (fraMarlatt, 1985a). Udfyldningen er konstrueret.

Kort sigt Langt sigt
Fordele Ulemper Fordele Ulemper
Stoppe misbruget Faler mig Abstinenser, | Far mange Skal finde
bedretilpas, | ensomhed nye mulig- nye men-
stolt heder nesker og
nyt indhold i
livet
Fortsadte misbrug Glemmer Mister Kan holde Far aldrig
problemer og | penge, fast ved penge nok,
dlipper for mister modet | gamle venner | mister
abstinens familie; der?

Beslutningsmatrixen er altsa et redskab til afklaring af grunde til at fortsagtte misbruget og
grundetil at arbejde med det.

Som handlekaaden fastholder ogsa beslutningsmatrixen nogle handlinger og situationer der er
adskilt i tid og rum inden for rammerne af den samme model. Her er det imidlertid malene
snarere end midlerne der er i fokus.

3.2.6 Kommentarer til Marlatts strategi ved behandling af misbrug. Marlatts strategi til
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behandling af misbrug bygger pa en opfattelse af mennesker i behandling som aktive skabende
i forhold til deres behandling og som brugere af behandlingen, ikke kun inden for dens rammer
meni saardeleshed uden for den. Deres behov set i relation til det problem de sgger behandling
for spges afklaret, deres syn pa problemet og dets lasning sgges afklaret (herunder
spargsmalet om total afholdenhed versus moderation som er tabu i mange andre
behandlingsteorier og i megen behandlingspraksis, jvf. kapitel 1 og Marlatt 1985a), og tiden
udenfor og efter behandling gives megen vagt.

Imidlertid har den visse svagheder, som ma medreflekteres: Effekten af interventioner, der
retter sig mod andring af taankningen, sdsom traming af copingfaardigheder gennem gvelser,
rollespil og planlaggning er uklar (Stephens et al, 1994, Nielsen, 1992a). Stephens et al fandt
sdledesikke at effekten af afholdenhedsbrud blev dramatisk aandret af rollespilsinterventioner
og anden copingtraming. Det, som direkte kan stettes pa dette omrade af teorien, er farst og
fremmest, at evnen til at identificere risikosituationer er en vigtig indikator for tilbagefald.
Fravea af identifikation af risikosituationer synes at vage et tegn pa tilbagefad (Marlatt
1985c, Nielsen 1992a 0gb).

Men det er uafklaret, hvorfor interventioner i forhold til situationsspecifik coping ikke virker
sa overbevisende, som man kunne vente det.
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Kapitel 4. Metode.

"There are now literally hundres of studies that suggest that drugs have a specific
pharmacological effect ... and that psychotherapy works better than nothing ... What is
not so clear is that psychotherapy works for the reasons specified by theory.”

Hollon, 1996, side 1027

Nagleord: Klinisk forskning, enkeltsubjekt metoder, kliniske eksperimenter,
under sggel ser af oplevelser og perspektiver.

Indledende bemaarkninger. Dette kapitel beskadtiger sig med flere forskellige slags
metodeovervejelser.

| kapitlet skelnes mellem fleretyper af data.

Subjektive skalaer, som er personers egen vurdering af styrken af en falelse, motivation,
reaktion, indstilling eller lignende, pa en skala, eksempelvisfra0til 10.

Objektive data, som er ale kvantificerbare data, der indsamles i forbindelse med
undersagelsen af udbytte af behandlingen, som ikke er subjektive skalaer. Det vil i dette
tilffadde dreje sig om eksempelvis selvregistrering af stofforbrug, rapporter om gkonomi,
boligsituation og fremmadeprocenter. Sadanne skalaer kan vaae behadftet med stor usikkerhed,
men repraesenterer i modsagning til de subjektive skalaer ikke oplevelser og potentialer, men
faktiske situationer og handlinger.

Kvalitative spergsmal, der dakker alle spargsmal der ikke kan besvares med et tal eller en
bestemt svarkategori, men mabesvares med tekst (jeg opfatter betegnelsen "kvalitativ" som en
betegnelse der ma bruges i mangel af bedre: Marshall og Grossman bruger den siledes om
forskningsmetoder, hvor der i meget vid udstragkning benyttes af kvantificerbare data og
statistiske metoder som humanetologi og kognitiv antropologi, 1989 kapitel 1).

Endelig indgar mere ustrukturerede beskrivelser, diskussioner og erfaringer i specialets
metoder. Jeg skal i nasste kapitel komme ind pa, hvorledes disse kan belyse andre sider af
projektets behandling.

4.1 Spargsmal i klinisk forskning. Tre hovedspergsma rejses i klinisk psykologisk
forskning: Virker psykoterapi? Hvilken psykologisk behandling virker pa hvilken gruppe
klienter? | hvilken udstrakning er de psykoterapeutiske koncepter og skoledannelser
dekkende for, hvad der faktisk foregar i psykologisk behandling?

4.1.1 Virker psykoterapi? Det farste spgrgsmd, om psykoterapi overhovedet virker, synes
efter de mest udbredte opfattel ser generelt besvaret, og der synes at vaae en vis enighed om at
psykoterapi faktisk "virker" (Jacobsen og Christensen, 1996, Hougaard, 1996, side 58). Det
vil sige, at der i de fleste kontrollerede undersagel se kan vises resultater af behandlingen, som
svarer til behandlingens malsagtninger, og som klinikerne vurderer som tilfredsstillende. Disse
resultater er ofte pa linie med virkningen af psykofarmaka.

Nar dette spargsmd diskuteres i dag er det oftest metaanalyser, dvs. opgerelser, hvor
forskellige undersggelsers resultater sammentadles, der inddrages som argument for, at
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psykoterapi virker. Disse analyser tages endvidere ofte til indtaggt for det synspunkt, at der
ikke er forskel pa psykologisk behandling ud fra forskellige teorier, den sdkaldte
non-specificitetshypotese (for en oversigt, se Hougaard, 1996, kapitel 4). Der ligger heri, at
det er teorieksterne forhold der er afgarende for om psykoterapi virker, eksempelvis
behandlerens personlighed, osv.

Men hvordan afgere, hvad det er der ger, at behandling virker?

4.1.2 Sammenligning af psykoterapeutiske metoder. Forsgger man at teste
behandlingsteorier ved at lave sammenligninger mellem forskellige behandlinger, der er
udformedeefter forskellige koncepter, 1aber manind i flere problemer:

Ma ogmidler opfattes forskelligt af forskellige terapiteoretikere (jvf. Hougaard, 1996, kapitel
2). Dette fortramnges dogi de nyeste debatter af tendenser til, at der er enighed om at bade de
konkrete klager der ferer til behandlingen, og en terapeutisk, faglig vurdering af klienten er
ngdvendig for at der kan tales om en tilstraskkelig vurdering af klinisk udbytte. Bade Strupp
(1996), Goldfried og Wolfe (1996), der arbejder kognitivt og adfeadsterapeutisk fremhaaver
sdledes personlighedsmasssige vurderinger, og de sidstneevnte refererer at psykodynamisk
orienterede terapeuter er blevet opmagksomme pd, om der faktisk sker adfaadsmasssige
forandringer hos deres klienter. Arntz (1994) fremstiller en model for kognitiv og
adfagrdsterapeutisk behandling af borderlinetilstande, der i hgj grad ligner en stettende,
psykodynamisk terapi.

Bag den dtatistiske opgerelse af behandlingsresultater kan gemme sig en systematisk
spredning af resultaterner, sadan at en del af klienterne far godt udbytte, mens en anden
gruppe féar et darligt udbytte; konsekvensen kunne blive, at et resultat som kunne tyde pa at
en bestemt behandling er en anden bestemt behandling overlegen, i virkeligheden daskker over,
at den ene behandling giver et bedre udbytte for en vis gruppe klienter, men et darligere
udbytte for en anden gruppe, eller endog var skadelig for denne anden gruppe. Saledes kunne
en gruppe af angste patienter have behov for en mere reflekterende, dybdeborende behandling,
mens en anden kunne have behov for en mere overfladisk, adfaardsorienteret behandling.

Men selv hvis en behandling helt systematisk haever sig over en anden behandling, i effekt, sa
kaster resultatet ikke ngdvendigvis lys over sammenhaangen og teoridannelsen bag. Dels kan
det vaae nogle enkelte faktorer ved behandlingen eller fravaaret af faktorer, der ger forskellen
behandlingsformerne indbyrdes. '

Jeg vil give et eksempel pa et forsgg, hvor de faareste forskere i psykoterapi ville mene, at
spargsmal om psykoterapiens teori kan afgeresi "asdel kappestrid:"

Hvis en systematisk undersggelse med randomiserede klienter viste, at en astralhealer gav en
bedre virkning pa angstlidel ser end en adfaardsterapeut, som igen havde bedreresultater end en
grundtvigiansk praest, der gik i forben for klienterne, ville det s vage en bevis pd, at
astrallegemeopfattel serne var mere sande end den adfaardsteori, terapeuten referer til, som igen
var mere sand end Folkekirkens opfattel ser?

Som eksemplet illustrerer, er der mange problemer | at sadte lighedstegn mellem godt (eller

11 Som nér Haglend kunne vise, at en psykodynamisk psykoterapi uden overfgringstolkninger er
en amindelig psykodynamisk psykoterapi overlegen (1996).
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déarligt) behandlingsudbytte ogrigtig (eller falsk) teori. "Teorierne" bestér af mange forskellige,
ofte indbyrdes modstridende dele; klienters forventninger om et positivt udbytte, deres
forventninger til selve behandlingen, og deres tro pa at de selv kan bidrage til at l@se
problemerne spiller ligeledes en stor rolle. (Disse forhold gennemgas systematisk i Hougaard,
1996, kapitel 5).

4.1.3 Tre niveauer i udforskning af psykologisk praksis. Zimmer (1989) skelner mellem
tre niveauer der maunderkastes analyse i human servicearbejde for at der kan vaare tale om en
systematisk udfordring:

Teorier, som omhandler problemfeltet og muligheder for at intervenere.

Koncepter, som er det design, praktikere opstiller for deres behandling.

Den konkrete praksis, som far sin udformning i madet med flere forskellige parter, og under
betingel ser, der ikke nadvendigvis er specificeret af teorien.

Zimmers pointe er her, a det ikke kan tages for givet, at der er entydige eller simple
sammenhange imellem disse niveauer. Teorier affeder ikke automatisk bestemte koncepter,
ligesom koncept og praksis ikke kan stilles lig med hinanden. Dette gadder bade, at terapeuten
ikke nadvendigvis udferer behandlingen i overensstemmel se med manualen, og isaa at klienter
kan fortolke behandlingen anderledes, og lamyge vaagt pa andre aspekter end behandlere og
teoretikere (Hougaard, 1996, eksempelvis kapitel 5 og 6, Dreier, under udgivelse).

For at kaste et mere praecist lys over hvad det egentlig er der foregar i psykoterapi, og hvilken
rolle teorien spiller for behandlere og klienters praksis vil jeg opstille falgende krav til
forskningen:

Forskningen ma kunne vise de forskelle der er mellem behandlere og klienters opfattelse af
behandlingen og forankre denne i deres forskellige situation og behov i forhold til
behandlingen, og den mahjadpe klinikere og klienter til at finde fadles interesser i det arbejde
terapien udger (Strupp, 1996, Dreier, 1993, kapitel 6).

Forskningen maigennem forskellige metoder, som eksempelvis dem der er skitseret nedenfor,
ga s tag pa den konkrete praksis som muligt, og blandt andet ga ind i at anvende flere
forskellige metoder til at undersgge, om metoder og procedurer fungerer som teorierne
postulerer.

Forskningen ma vaare kritisk over for de forklaringer de forskellige parter giver pa forlab og
udfald; som Hollon bemagker, er det at mennesker kan vurdere deres eget befindende og deres
egne oplevelser korrekt ikke enshetydende med, at de kan attribuere arsag til virkning korrekt
(1996).

Forskningen maarbejde teoristyret.

4.2 Kliniske forskningsmetoder. Jeg vil i det falgende gennemga tre typer af kliniske
forskningsmetoder, nemlig de kliniske eksperimenter (Jacobson og Christensen, 1996),
enkeltsubjekt eksperimenter (Hersen og Barlow, 1976) og undersagel ser af brugeres oplevel ser
og perspektiver pa behandlingen (Strupp, 1996, Dreier, 1993, og under udgivelse, Hgjholt,
1993).

4.2.1 Indledende bemaarkninger. Formalet med at beskrive nogle typer af klinisk forskning
som er at indplacere den pilotundersagelse, der fremlagyges i specialet inden for det felt, som
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er den kliniske forskningi dag.

4.2.2 Kliniske eksperimenter. De kliniske eksperimenter (engelsk: clinica trials) er den
mest anerkendte og gennemprevede metode til at undersege effekten af bestemte typer af
behandling og bestemte interventioner. Kliniske eksperimenter egner sig til at teste konkrete
hypoteser, der er formuleret forud for undersggel sen, men de kan brugestil at teste en meget
bred vifte af hypoteser (Jacobson og Christensen, 1996).

Ved et klinisk eksperiment udvadges en gruppe af klienter der er repraesentativ for den
malgruppe forsgget retter sig imod, klienterne matches to og to og derefter fordeles de
tilfaddigt pa behandlingsgrupper og kontrolgruppe (se Smith, Kidder og Judd, kapitel 6).
Behandlingsgrupperne modtager behandling under forskellige betingelser dikteret af
undersggel sens hypoteser, og kontrolgruppen modtager ingen behandling.

Der har vaet rettet kritik mod kliniske eksperimenter for at mangle ekstern validitet, idet de
betingelser hvorunder de kliniske eksperimenter er udfert ikke skulle vaae realistiske, klienter
i forskningen ikke skulle vaare repraesentative (eksempelvis at de skulle have saaligt "lette"
problemer, eller at de skulle adskille sig fra andre ved kun at lide af fa symptomer) og at
forskningen i kliniske eksperimenter afskager sig fra at undersgge terapeuters evne til at
improvisere, fordi det ofte er en meget manuastyret behandling der undersgges (se
eksempelvis Goldfried og Wolfe, 1996; Strupp, 1996; Seligman, 1996). De samme forfattere
har kritiseret denneforskningfor at vaare for dyr ogbesvaalig at udfaere.

Jacobson og Christensen tilbageviser med stor effekt den farste del af kritikken: det er netop i
kliniske eksperimenter det er muligt at teste hvorvidt klienter med "simple’ problemer er
lettere at behandle end klienter med flere forskellige problemer, og hvorvidt terapeuters evne
til at improvisere spiller en positiv rollei forhold til meremanualstyret behandling (1996, side
1034).

En anden del af psykoterapiforskningens problemer, som de kliniske eksperimenter imidlertid
ikke umiddelbart kan give svar pa er, hvorvidt psykoterapi virker af de grunde som
psykologiske teorier haevder (Hollon, 1996, Hougaard, 1996, kapitel 4). Der er her bade tale
om at psykoterapiens klienter kan kompensere for teoriens mangler (Hougaard, 1996,
eksempelvisside 91) og at klienterne af forskellige grunde kan omtolke terapiens indhold, og
ligefrem vende den til det modsatte af det som terapeuten opfattede som det vigtige (Dreier,
under udgivelse A).

Et tredje felt hvor de kliniske eksperimenter er kritiseret er spargsmalet om generaiserbarhed
(Seligman, 1996; Hersen og Barlow, 1976, kapitel 2). Problemet er her, om den population af
klienter, der deltager, kan betragtes som repraesentative i den forstand at man kan forvente at
en klient med en tilsvarende problematik vil reagere som klienternei eksperimentalgruppe og
kontrolgruppe.

Det er svaat at forestille sig, hvad et repraesenativt udsnit af misbrugere, skizofrene eller
patienter med panikangst skullevaae. Enhver metodetil at kommei kontakt med frivillige vil
derfor vaae plaget af manglende tilfaddigheder.

Hvis den gruppe der arbejdes med er meget homogen, vil effekten da vaae den samme med
andre grupper af klienter, der kun deler visse trak med de der oprindelig er behandlet, som at
de har den samme diagnose eller maske kun et enkelt symptom? Med andre ord, hvis man
bruger de samme interventioner som i eksperimentet, vil det sa give et godt resultat for den
nye gruppe, som maske star i en helt anderledes situation, og som klinikere, der laeser om
metoderne mader i deres praksis (jvf. igen Goldfried og Wolfe, 1996)7?
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Hvis gruppen er meget inhomogen, hvordan er da forholdet mellem gruppegennemsnit og
individuelt udbytte, og kan der generaliseres fra gruppegennemsnit til individer? Her kunne
man taanke sig, at gruppen i gennemsnit havde et godt udbytte (eksempelvis reduktion af
stofbrug), men at en enkelt deltager havde et meget negativt udbytte (eksempelvis begyndte at
injicere ketogan i stedet for at sniffe heroin, og derved udsatte sig selv for meget betydelige
somatiske risici). Generalisering fragruppe til individ skulle i princippet kunne tage hgjde for
ale mulige, betydningsfulde variable, hvis den baserer sig pa en statistisk sammenhaang, og
ikke en individuel klinisk sammenhaang, for at den med sikkerhed kan siges at vaae Kklinisk
relevant.

4.2.3 Enkeltsubjekt Experimenter. En langt mere overskuelig, billig og praktisk metode til
at undersage specifikke interventioners vaardi i et behandlingsforlgb er eksperimentelle designs
med enkeltpersoner (Hersen og Barlow, 1976). | disse eksperimenter er det enkelte
interventioner eller variable i behandlingen hvis virkning testes.

Grundskel ettet i sddanne eksperimenter, det sakaldte A-B-A design er:

A. Den maadfead, der sages undersggt, males med mellemrum, indtil der er etableret en
sakaldt baseling, dvs. at det er konstateret at adfaaden optrasder stabilt og ikke er stigende
eller faldende.

B. Den intervention der gnskes testet indfaresi behandlingsforlagbet. Den fastholdes indtil der
er konstateret en positiv forandring som ligger stabilt pa et hgjere eller lavere niveau i forhold
til basline. Malinger af maladfaarden fortsadter.

A. Interventionen fjernes atter, og det forventes at maladfearden falder til det niveau den var
pa fer interventionen. Det er herved dokumenteret, at det er interventionen snarere end
tilfaddige variationer i adfaarden der var skyld i forandringerne.

Designet kan varieres sdledes at interventionen indfares og fjernes flere gange, og der findes
forskellige designs til at sammenligne kombinationer af forskellige interventioner med aene
den enkelteintervention.

Hersen og Barlow fremhaever den selv som en metode der kan overvinde problemer med
generaisering, fordi den testes fraeksperiment til eksperiment.

Figur 4.1. Den forventede kurve for maadfaad ved indferelse og fjernelse af en

Der eri dag en intervention i et eksperimentalt design med en enkelt klient.
vis tendens til

at forskere efterlyser denne form for forskning, som er hillig, let a udfere, og ligner den
kliniske virkelighed, ogsa pa den made at den er mulig at udfere i enhver praksis, da den i
princippet kun kraever én klient og én behandler (eksempelvis Goldfried og Wolfe, 1996, side
1013; Seligman, 1996).

Kritik mod enkeltsubjekt eksperimenter.

Der har vaaret argumenteret for, at enkeltsubjekt eksperimenter er svaare at generalisere ud fra.
Dennekritik er imidlertid noget forfejlet: for det farste er der som naavnt ovenfor mindst lige
sa store problemer med generaiseringer ud fratraditionellekliniske afprevninger; for det andet
er der effektive veje til at undga disse problemer, igennem det, Hersen og Barlow kalder
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"systematisk replikation" altsa forsag med enkeltsubjekter fra den magruppe man er i tvivl
om man kan generalisere til.

Imidlertid er der visse merealvorlige problemer knyttet til den:

Enkeltsubjekt designsaf dennetype egner sig bedst til at undersage interventioner der udferes
af behandlere som teknikker pa klienten, og som har til formdl at pavirke en meget begraamset
méladfeard. Hvis interventionen kraever at klienten aktivt tilegner sig den kognitivt og
emotionelt og bruger den selv uden for behandlingskonteksten, har behandleren jo ikke kontrol
over, hvorndr den tredje fase, tilbagevenden til baseline, optraeder i designet; i princippet kan
klienten med eller mod behandlerens vilje fortsadte med at benytte sig af de teknikker han har
laat i behandlingen. Der er da ogsa pafaldende mange forsag der stammer fra miljgterapi pa
lukkedeinstitutioner i Hersen og Barlow. Dette problem er naturligvis saalig stort netop hvad
angadr kognitive omstruktureringer og andre kognitive teknikker.

Der kan, som Hersen og Barlow selv naevner, vaare tale om etiske problemer i tilbagevenden til
baselineniveau ogi etableringen af en baseline forud for behandlingen, fordi de psykologiske og
adfaardsmaessige symptomer kan vaare sa ubehagelige eller farlige at det er uetisk ikkeat handle
p& mader der lindrer eller begramser symptomerne.

Derudover er der problemer hvor et baselineniveau ikke ngdvendigvis lader sig fastlasgge:
eksempelvis kvartalsdrankere, eller andre med problemer, med impulsgennembrud eller
humersvingninger. Ligeledes gadder det for en stor del af de stofmisbrugere vi stader pa i
behandlingen, at deres misbrug skifter i intensitet og at de i nogle perioder har meget lidt og
spredt misbrug og i andre et stort og konstant misbrug - perioder der er sa lange, at
baselineniveauer praktisk og etisk ikkelader sig etablere.

Til trods for disse begramsninger rummer enkeltsubjekt eksperimenter visse trak, der med
fordel kan anvendes i den kliniske forskning, og selve den kognitive terapis arbejde med
kollaborativ empirisme vil atid rumme et element af "enkelt subjekt forskning," atsa
forskningi den enkeltes forvaltning af sit eget liv pa et eller flere salige problemomréder.

4.2.4 Under spgelser af brugeres oplevelser af og perspektiver pa behandlingen. En helt
anderledes tilgang til behandlingsforskningen, som er mere kvalitativt orienteret og mere
eksplorativ end hypoteseorienteret, udgeres af forskellige former for brugerundersagelser og
undersggel ser af klienters oplevelser og vurdering af behandling.

Sadanne undersggelser fares ofte tilbage til den klientcentrerede procesforskning i 50'erne
(Goldfried og Wolfe, side 1010). En sadan forskning er ofte orienteret mod kommunikationen i
terapien (Hougaard, 1996, side 253).

Nissen (upubliceret, side 8-9) opdeler denneforskningi 3 hovedtyper:

1) Forskning hvor brugeren taler behandlerens og behandlingens sprog. | denne type forskning
bliver brugeren ofte talergr for behandleren og behandlingsinstitutionens interesser. Det gadder
blandt andet den made nogle af de behandlede hos Steffens kommer til orde (1993,
eksempelvis kapitel 3).

2) Behandlingen ses som umiddelbare erfaringer og oplevelser. | dette tilfadde er klientens
erfaring og oplevelse uafhaangig af behandlingens, og det viser sig ofte, at klientens oplevelse
svarer til aspekter af nonspecificitetshypoteser (se ogsdHougaard, 1996, kapitel 4).

3) Forskningen etablerer et "tilstrabt neutralt meta-perspektiv’ pa relationerne mellem
behandlere og brugere. Hvad der egentlig er indholdet af behandlingen bliver uinteressant, til
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fordel for proces- og kommunikationsorienterede undersggelser af, hvem der taer hvornar,
hvilkeemner der kommer og gar, hvor varm og empatisk behandleren er, osv.

Argumenterne for at rejse spargsmd til brugernes oplevelser af og perspektiver pa
behandlingen er af forskellige typer:

Der er etiske og politiske grunde til at stille denne type spergsmd. Der er to
sammenhamgende aspekter af disse grunde: det at kende klienternes oplevelser betyder, at
behandlere og forskere kan bidrage til at fremme typer af behanding, der fremtraeder som
trovaardig og forstaelig for klienterne. Dette er igen ensbetydende med, at det bliver lettere for
klienter at vurdere, hvilkemdl behandlingen har, og hvilkemidler den benytter sig af.

Samtidig betyder en undersggelse af de mere foranderlige og dermed svaat operationaliserbare
aspekter af praksis, at det bliver lettere at vaae opmaaksom pa forandringer og brydninger
indenfor et praksisfelt (Dreier, 1993, kapitel 1).

Men det krav man ma stille til den er, at de spergsmal, der rejses, kan vaare kritiske over for
behandlingen, sadan at de kan fungere som en kilde til udviklingsrettet kritik i forhold til den
behandling der udfares. Dette er selvfalgelig, som Nissen da ogsa fremhaever, i naeste omgang
afhaangigt af behandlernes evne og vilje til at fare de fund, der gares ved at sparge klienterne
over i praktisk udvikling af deres arbejde.

Forskning i klienters oplevelser og perspektiver har vaget mindst lige sa produktiv for den
psykoterapeutiske viden som de andretyper: sdledes har denne type forskning vaaret med til
at gare praktikere og teoretikere opmaaksomme pd, at klienters oplevelse af terapeuter ikke er
identiske med behandleres, og at deres oplevelse prognostisk set er vassentligere for udfaldet
af behandlingen, og at deres vurdering af terapeutiske opgavers trovaadighed er vigtigere
prognostisk end deres oplevelse af terapeutens person (Hougaard, 1996, side 165-166).

4.3 Opsamling og specialets placering i feltet. Dette speciale er en undersagelse, hvor det
er klienternes vurdering af selve kerneydelsen i den psykologiske behandling, der er
fokuspunktet. Det vil sige, at det er klienternes vurdering af de elementer behandlingen bestar
i, ud frade teoretiske antagelser der ligger i en kognitiv terapeutisk tilgang.

Det skriver sig dermed ind i den sidste af de beskrevne traditioner, undersggelser af brugeres
oplevelser af behandlingen; samtidig rummer det data for maladfead, der altsa i denne
sammenhaang i realiteten fungerer som baggrundsvariable. Men ikke kun det. Data for
mdladfaard giver mulighed for at undersage, om behandlingen fungerer ud fra sin egen hensigt,
og for at finde begrundede forbindelser mellem de mere subjektive og oplevel sesorienterede
data og forskellige aspekter af maldata. Samtidig betyder de to forskellige satsninger inden for
en forholdsvis lille ramme, at der maprioriteres pa begge sider. Hverken indsamling af maldata
eller af kvalitative data er sket med en grundighed, der kunne vaae gnskvaadig for mere
udtemmende at belyse specialets problemstilling. Det bliver dermed blot et skridt pa vejen til
en besvarelseaf dette spargsmal.

Speciadet spger som naavnt i kapitel 1 at rejse det spargsmd, hvorvidt og hvordan den
behandlingsteori, der er behandlingens rammeforstaelse, spiller en rolle for klienternes
udbytte, og herunder hvilke dele af behandlingen, der spiller en rolle. Klienternes perspektiv
opfattes i denne sammenhaang som et selvstaandigt, validt perspektiv, men deres synspunkter
maholdes op imod det udbytte behandlere og forskere vurderer, at de har haft af behandlingen
og de udviklingsmuligheder, der ligger for behandlingspraksispa omradet (jvf. Strupp, 1996).
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Kapitel 5. Design af behandling og evaluering.

Nggleord: Behandlingsdesign, stofreduktion, selvregistrering, kurven, skemaer,
livskvalitet, materiale, evalueringsmetoder, problemkortlaegning,
projektforlgbseval uering.

5.1 Behandlingsdesign.

Jegvil i det falgende beskrive behandlingsdesignet, sddan som det blev lavet til pilotprojektet.
Imidlertid er designet ikke identisk med den virkelige behandlingspraksis, sddan som vi kom til
at udfere den. Vi forsggte dog efter bedste evne at gennemfare det som beskrevet.

Jeg vil tage udgangspunkt i de begreber om kognitiv behandling og "Relapse Prevention” jeg
har fremstillet i kapitel 3 uden at fremstilledem pa ny.

Her skal det blot fremhasves, at pilotprojektet udger et eksempel pa et "front end" tiltag, som
er designet til at udfylde den opgave som Marlatt fremhaever (1985a side 66). Hvor Marlatts
teori beskadftiger sig med tilbagefad og derfor umiddelbart fokuserer mest pa afslutningen af
behandlingen og tiden efter behandling ("back end"), var det (i hvert fald i 1985) en mangel i
konceptet at udarbejde et sddant "front end" program, hvor der arbejdes med motivation i
forandringsprocessen og med kortlaggning af problemerne.

Jeg vil i det felgende kommeind pa, hvordan vi arbejdede med coping med stoffer og med
livskvalitet, hvordan vi organiserede styringen af gruppen, opdelingen af gruppen i to dele og
madestrukturen.

5.1.1 Materiale. Rekrutteringen til projektet skete ved at, det blev annonceret som et tilbud
til ale institutionens klienter, og at enkelte blev opfordret til at deltage. Baggrunden for, at
enkelte blev udvalgt, blev i praksis kontaktpersoners vurdering af, om de ville kunne have
gavn af tilbuddet.

Ti personer, otte maand ogto kvinder, startede i projektet. De var mellem 23 og 46 ar, og var
alei metadonbehandling. Alle havde brugt heroin i maneden far projektet, heraf seks dagligt,
seks havde brugt cannabisdagligt, og tre alkohol dagligt.

To havde barn, som boede sammen med agtefadler, og de to deltagere boede sammen med
familierne, selv om de periodevis var fravaaende som faglge af misbruget. To af de gvrige havde
bern, som de sa regelmaessigt. Tre havde en kompetencegivende uddannelse, en som kok, en
som hjemmehjadper og en som mekaniker.

Med hensyn til opvakstbetingelser havde de meget forskellige baggrunde: Nogle var vokset
op i familier med samlevende foraddre i fast arbejde eller med egen forretning, en var vokset
op i en skilsmissefamilie praaget af incest og vold, en i en ‘fredelig’ skilsmissefamilie, en var
vokset op pa degninstitutioner, og sa videre. Deres kontakt med foraddre og saskende
spamndte fradagligt til aldrig, deres kontakt med stoffrie venner var ligeledes meget forskellig.
Det eneste fadlestragk der kan opstilles er, at deale var del af misbrugermiljeet pa Nerrebro.
Seks personer, fem maand og en kvinde fuldf arte projektet, og alle resultater referer til dem.

5.1.2 M adestrukturen. Gruppen madtes to gange om ugen af tre timer igennem 6 maneder,
tirsdag og fredag. Tirsdagsmadet blev brugt til arbegjde med reduktion af stofforbrug og
torsdagsmadet blev brugt til arbejde med livskvalitetsmalene.

Gruppen blev opdelt i to faste undergrupper, som havde hver sin faste behandler. | disse to
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grupper spurgte deltagerne ogsa hinanden om misbruget for den sidste uge i strukturerede
interviews.

513 Arbegde med stofreduktionsmalsatningen. Arbejde med  stofreduk-
tionsmal satningen er et centralt trak ved projektet, og var det ogsai pilotprojektet. Jeg vil i
det felgende fremstille og diskutere de metoder og fremgangsmader der blev anvendt til at
arbejde med misbruget i pilotprojektet.

Kernen i strategien var registreringen af misbruget. Dette blev gjort regelmaessigt, det vil sige
en gang om ugen i fadlesskab ogi deltagererne var instrueret om at gere dette dagligt.

| figur 5.1 vises selvregistreringsskemaet. Her indfarer deltagerne for hver dag, hvor meget de
har taget af hvert stof efter et mal de selv vadger. For heroin, kokain og hash er det ofte penge
eller vagyt i gram, for alkohol genstande, for piller et antal og for metadon et antal hvor hver
svarer til en tablet.

| den kolonne, der kaldes sum, angives for hvert stof en sum, i sammemal som de har anvendt
under det sammestof. Derved udregnes et samlet forbrug af hvert stof for heleugen.

| den raskke, der kaldes sum (altsa nederste rackke) tadles antallet af stoffer, der har vaaet
indtaget hver dag sammen til et antal "misbrugsdage.”" Dette tadles ogsa sammen til en sum
under kolonnen "sum", som er den samlede misbrugsbelastning (SMB, markeret i skemaet).
Hvis en deltager saledes udelukkende indtog sin metadon hver dag sa villetallet for SMB blive
7. Hvis han en dag supplerede med heroin ville det blive 8, og hvis han derudover supplerede
med alkohol 4 dage ville det blive 12.

Figur 5.1. Selvregistreringsskemaet.
Man. Tir. Ons. | Tor. Fre. Lar. San. Sum.

Metadon

Heroin

Alkohol

Piller

Hash

Dette mal vil selvfelgelig veare lidt arbitreat for sAvidt at der er forskel pa stoffer (hvilket ikke
fremgar af SMB'en) og at der er forskel pa at tage forskellige mamngder (hvilket heller ikke
fremgar).

Derved fandtes ikke desto mindreet samlet mal for misbruget, som hver enkelt kunne bruge til
at vurdere hvorvidt misbruget var i vaekst eller faldende.

SMBen blev indtegnet som en kurve (et rekonstrueret, men realistisk, eksempel kan ses i figur
5.2). Ved hvert made blev deltagerne opfordret til at lagyge planer for den efterfalgende uge.
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Derved blev der givet mulighed for at skelne mellem planlagt forbrug og ikke-planlagt forbrug.
Hvis malet blev néet, eller der endda var blevet taget lidt mindre, kunne det betragtes som en
sgr, og hvis méet ikke var ndet, fordi der blev taget mere, kunne der arbejdes med
situationerne, med forventningerne og med de nye planer.

De

strukturerede
interviews
foregik ved, at klienterne pa omgang stillede hinanden spergsmal. Den der blev interviewet sad
med registreringsskemaet i handen (se figur 5.2).

Spargsmalene var:

Figur 5.2 Kurve over den samlede misbrugsbelastning.

"Hvad var din plan?' (Interviewer sparger i tvivistilfadde til den helt ngjagtige
maagde, og de tidspunkter den interviewede havdevalgt at tage stoffer).

"Hvordan gik det s3?' (Den interviewede fortadler hvor meget han eller hun tog og
hvornar).

Hvis planen blev overholdt: Intervieweren roser den interviewede.

Hvis planen ikkeblev overholdt: "Hvad var det der skete?'

Tilbagefald blev desuden analyseret pa en raskke forskellige mader med forskellige skemaer vi
udviklede i |gbet af projektperioden, skemaer fra Marlatt (1985a-d, som beslutningsmatrixen
gengivet i kapitel 3), og skemaer Helge Barven tidligere havde udviklet. Det fadlestrak var at
situationen blev forsggt afklaret, og at tanker og falelser far og efter misbruget blev analyseret.
Jegvil i det falgende gennemga et eksempel pa en sadan analyse &f et tilbagefald over 4 dage. |
det anvendte skemablev der isaa fokuseret pa tanker og falelser. | senere udgaver af skemaet
blev der udvidet med analyser af handlemuligheder, og med spgrgsma om hvad deltagerne
havdelaat af oplevelsen.

Eksempel.

Skemaet (figur 5.3) viser hvordan deltageren om tirsdagen gennemgdr weekendens
begivenheder frafredag til mandag. Instruktionen gar ud pa at beskrive hvert tilbagefald: | den
farste kolonne angives dato og situation forud for misbruget. | den anden kolonne angives de
tanker der gik forud for misbruget, ogi den tredje de falelser deltageren oplevede forud for
misbruget med en angivelse af intensitet som et tal fra O til 10. | den fjerde kolonne beskrives
misbruget, og i den femte beskrives de tanker der fulgte efter misbruget, og i den gette de
falelser der fulgte, igen med angivelse af intensitet.

Deltageren er samlevende og kaareste med en anden deltager i projektet, derfor refereres der til
"vi" i skemaet. Den tredje, altsd kort efter at bistandshjadp med mere er kommet ind, far
parret penge og heroin af en, som de har 1ant til, formentlig i |@bet af den forudgaende maned.
Det medfarer en hgj grad af opstemthed og glaade over radigheden til stofferne. Parret tog 1/4
gram hver ved at sniffe det, og konstaterede sa at det ikkevirkede, hvilket var en skuffelse.

Figur 5.3. Omstaandigheder, tanker og falelser i forbindel se med misbrug.

Situation

Beskriv mis-
bruget

Tanke Folelse (0-10) Tanker Folelser (0-10)
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3/3Fik Penge | Glad fordi vi Opstemt (10) Tog /4 gram. | Argeligt, fordi | (8) Skuffet
og heroinaf en | fik noget Sniffede man ikke
som skyldte os kunne magke
det
4/3 Havde frai
gér (penge) Hvisvi tager Opstemt (10) Tog /4 og Meget skuffet (8) Skuffet
noget mere kan delte 1/4. fordi man tog
vi nok magke Sniffede. noget igen og
det kun maakede
lidt
5/3 Havde
penge Nu mavi da Opstemt (10) Tog 1/4 og Skuffet og (8-) Ubehage-
kunne magke delte 1/4. meget sur pa ligt. Man er
det sig selv, fordi kommet ind i
men bliver ved | enond cirkel
6/3 Havde lidt
pengeog lante | Hvisvi keber _ | Meget opstemt | Tog _. Snif- Led og ked af (9-10) Gér ad H
resten mavi dakunne | (10) fede. det hele. Kan til. Hader sig
magke det ikke forstd, at selv. @V!
det er fjerde
dag nu

De to fgl gende dage tages lidt stgrre dosis (3/8 gram, og den fjerde dag
1/2 gram hver, altsa for 4-500,- kr. per person. Santidig stiger skuffelsen

og pa tredje dagen begynder deltageren at skrive "sur pa sig selv." Nu er
skuffel sen ogsd blevet til en skuffel se over at have taget stoffet, og ikke
bl ot at det ikke virkede.

To ting kan frendrages af denne protokol: Der skabes forventninger til
rusen som giver sig udtryk i opstenthed. Disse forventninger nader
skuffel se, da det viser sig at rusen ikke bliver som gnsket. Som m ddel til
at undga dette sadtes dosis i vejret, til trods for at det betyder at de ma
ud og |ane penge. Pa grund af den hurtigt indsattende tolerans hjadper
ggni ngen af dosis ikke. Der kommer stadig ingen rus nen skuffelsen bliver

stgrre og sterre.
Onm tirsdagen da skenmet nedskrives, er
triste og fulde af sel vbebrejdel ser.

begge neget abstinente og santidig

Formalet med denne arbejdsform er at deltagerne bliver opmaaksomme p&, at de ser misbruget pa
en made hvor de fikserer alene pa et bestemt aspekt ved situationen, som man ser det i skemaet:
"Vi har penge og heroin,” som medfarer en bestemt fglelsesmaessig vurdering af situationen
"opstemthed,” som ikke star i et realistisk forhold til de reelle muligheder de har, og det reelle
udfald situationen far.

Endvidere kan der derved arbejdes med forventninger til rusen, og deltagerne kan pa baggrund af
s&danne erfaringer revidere deres forventninger til rusen.

Arbejde med registrering af misbruget og analysen af tilbagefald, ud fra situationen og de kognitive
aspekter ved misbruget som forventningerne, tankerne og falelserne, udger tilsammen
kortlasgningen af denne del af misbrugernes problem.

Den anden del af arbejdet med stofreduktionsmalsegningen var selve copingen med stoftrang og
risikosituationer.

Her blev der taget udgangspunkt i bade snaevert definerede risikosituationer og mere generel
strategiformulering. Deltagerne blev instrueret om at finde si mange handlemuligheder som
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muligt, som de ville kunne anvende i de risikosituationer, de udpegede. Endelig blev deltagerne
opfordret til at vadge en handlemulighed, som de ville anvende naeste gang de oplevede den
samme situation.

5.1.4 Arbgjdet med livskvalitet.

Torsdagsmaderne blev anvendt til arbejde med livskvalitet. Her arbejdede deltagerne med deres
drgmme og @nsker, og vi anvendte nogle redskaber til at omssdte diffuse dramme og ansker til
konkrete mal og handlemuligheder. Jeg ska give et enkelt eksempel, nemlig skemaet "Drgmme,
@nsker og Mal."

| skemaet "Drgmme, @nsker og Mal" blev deltagerne instrueret om at skrive deres dregmme,
ansker og ma ned i fire felter pad et ark; de fire felter skulle rumme henholdsvis personligt
(hygigjne, form, sundhed, bolig), arbejde/beskedtigelse (Iannet og ulgnnet beskadtigelse, samt
uddannelse), familie (herunder parforhold, foraddre, barn og seskende), og fritid (hobbies, sport,
mm.)

| figur 4.5 ses et eksempel, der dog er konstrueret af hensyn til deltagernes anonymitet.

Figur 4.5. @nsker og drgmme inden for defire livsomrader. Et konstrueret eksempel.

Mal, ansker og drgmme

Per sonligt. Arbejde.
Famere styr pAmine falelser. Kommei gang med at lave mad igen.
Tage pai vasgt.

Komme ud af misbruget.

Familie. Fritid.
Fa mere kontakt med min far. Spille guitar.
Faen kageste, der ikke er misbruger. Dyrke noget sport.

Formalet med skemaet er dobbelt: Dels er det at fastholde og fremstille de dramme deltagerne har
og sadte drammene i sammenhaang med hinanden, dels er det at omsadte dramme og ansker til
konkrete handlemuligheder for deltagerne, som kan realiseres pa kort sigt, og at sadte disse
handlemuligheder i forbindelse med langsigtede mal: Deltageren vil altsa gerne begynde at arbejde
med at lave mad igen. Er det en mulighed at begynde at lave mad i DCls madgruppe? Senere kan
det maske komme pa tale at komme i arbejdstraming pa Kofoeds Skoles kantine, osv.

Livskvalitet blev ogsd malt i form af et skema, vi udviklede til projektet. | dette skema blev
deltagererne bedt om at vurdere deres situation pa fem dimensioner: Klarhed af mdl, positiv
udvikling, evne til problemlasning, oplevelse af mening, og oplevelse af glaede. Hvert af de fem
dimensioner skulle vurderes som et tal fra O til 10.

Formalet med dette skema var at gere disse dimensioner til genstand for dialog og at gere det
forholdsvis abstrakte begreb mere handterligt for klienterne. Ved at arbejde med skalaer blev
dimensionerne mere handgribelige, og de kunne ses som udtryk for en situation, mere end som
personlighedstrask. At angive evne til lagse problemer til 4 pa en skala fra 0 til 10 bliver mere
handgribeligt og mere handlingsrettet end at forklare, "at man ikke ved hvad man skal gere og at
det hele gar i hardknude."

Samtidig medvirker brugen af skalaer til at tydeliggere udviklingen. Skalaerne kan brugestil at vise
selv sma skridt i udviklingen. Selv om et verbalt udtryk kunne vage at "det gar stadig i
hardknude", sa kan det veare at glaade er steget fra 3 til 5 og klarhed af mal fra 2 til 3. Dermed
kan deltageren hjadpestil at se selv beskedne positive udviklinger.
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5.2 Evalueringsmetoder.

Der er to typer af evalueringsmetoder der har fundet anvendelse i dette projekt: Generel
erfaringsopsamling og Evalueringsskemaer. Den generelle erfaringsopsamling er sket ved meder,
ved opsamling af notater, ved en opgave jeg lavede til universitetet og ved fremlagygelse af vores
erfaringer pa personalemeder, megder for gruppen af psykologer i Kgbenhavns Kommunes
narkobehandlingsinsitutioner, ved informationsmadet for de nye klienter og ved mede pa Center
for Rusmiddelforskning, Kagbenhavnsafdelingen. Ved alle de naevnte mader har bade behandlere og
klienter deltaget, og bidraget til at give billedet af behandlingsprojektet. Disse mgder har vaget en
saadeles vaadifuld kilde til information om deltagernes syn pa projektet.

Min oplevelse er at de deltagere der var med til disse mader oplevede det som kvalificerende, idet
de har gnsker om at begynde at holde foredrag for skoler og andre unge om misbrug, og som
opmuntrende, fordi de havde mulighed for at formidle noget som de oplevede som vigtigt for dem
selv.

De evalueringsskemaer der blev udfyldt ved afslutningen af projektet bestod af spergsma som tog
udgangspunkt i de malsagninger vi havde formuleret for projektet.

Devar opdelt i tre dele:

1) Kortlaegningen 1. Spargsma om misbrug, kriminalitet, sociae relationer og gkonomi maneden
for projektstart.

2) Kortlaggningen 2. De samme spargsma om den sidste maned i projektet.

3) Evalueringen. Spergsmalet om projektforlgbet og om sammenhaange mellem projektet og de
opnéede forandringer.

Endvidere udfyldte deltagerne "Kortlasgningen" tre méaneder efter projektets afsutning som
follow up undersagel se.

Det er naturligvis uheldigt at deltagererne ikke udfyldte disseskemaer ved starten af projektet, og
det bliver daogsatilfaddet i det nye projekt "Nye veje og et bedreliv."

Skemaerne ale indeholder bade kvantitative og kvalitative spargsmdl, og "subjektive skalaer"
altsd skalaer for oplevelsen af et faanomen.

5.2.1 Kortlaggningen.

Skemaerne i "Kortlaggningen" rummede spergsmd om forbruget af ale stoffer, hvor der blev
spurgt til de objektive data, om frekvens den sidste maned inden for fem kategorier: 0 gange, 1-5
gange, 5-15 gange, 15-25 og mere end 25.

Derudover sparges for hvert stof til en typisk dosis (et belgb, eller for alkohol og pillers
vedkommende, et antal - hvor et spaand er angivet, eksempelvis 250-500 kroner, har jeg gaet ud
fra gennemsnittet af deto tal), og der udfyldes en subjektiv skala for hvor svaat det vil vage at
ophgre med alt sidemisbrug pa O til 10 (altsa forbrug af euforiserende stoffer ved siden af
metadonen), og tilsvarende hvor svaat det vil vaae at ophgre med metadon. Endvidere stilles der
et kvalitativt spergsmd om hvilke metoder deltageren har brugt til at begraanse misbruget. Visse
undersggelser har vist, at misbrugere i markant modstrid med hvad man ville vente faktisk ikke
underrapporterer deres stofforbrug i vaesentlig grad (Petzel, Johnson og McKillip, 1973).

Om kriminalitet sparges der til type og hyppighed af anden kriminalitet end stofbesiddelse og
stofindtagelse, til antallet af gange deltagerne har vaaret stoppet af politiet og til antallet af gange
de har faet beder, og om de har afsonet. Alle spergsmd er her objektive, atsd spagrgsmd om
fakta.

Der spurgtes til sociale relationer, herunder antallet af kontakter med famlie, stoffrie venner og
stofrelaterede venner. Antallet af kontakter kunne angives som 0, 1-2, 3-5 og mereend 6 gange i
Igbet of maneden. Deltagerne beskrev deres relationer til familie, stofrelaterede, og stoffrie
venner (hver for sig): tillid, kontakt, om de |ante penge af dem og om hvad de gjorde sammen.

Der spurgtes til gkonomi og bolig, herunder om hvilken boligform, om huslegjen var betalt og til
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tiden og om hvilken dato i maneden de "legale" penge var sluppet op.

Deltagerne udfyldte skemaer om livskvalitet, som indeholdt 5 subjektive skalaer fra 0 til 10: Hvor
klare er dine mdl, i hvor hgj grad faler du at dit liv er i en positiv udvikling, hvor mange af de
problemer du mader faler duat dukan lase, i hvor hgj grad oplever du mening i dit liv, og i hvor
hgj grad oplever duglagdei dit liv.

Endelig besvarede deltagerne kvalitative spgrgsmd, om hvilke mestringsmetoder de kunne
naevne, som de kunne brugetil at undga stofmisbrug, hvilke metoder de havde brugt, nar ferst
rouletten karer, og hvilke hgjrisikosituationer de oplevede (situationer hvor der er stor risiko for
stofbrug).

Scoring af svarene pa de kvalitative spergsmal skete efterfalgende, og vil blive beskrevet i kapitel
5, bade hvad angér kortlasgningen og evalueringen af projektforl gbet.

| kortlaegningsskemaet er der altsd spergsmdl til situation, og til objektive handlinger, samt til
konkrete copingstrategier, identifikation af risikosituationer, og til deltagernes selvkompetence.
Hvor de konkrete copingstrategier, planlasgningskompetencer og formulering af realistiske mal er
det, der ska laaes i projektet, projektets indlegingsindhold, er de andre forhold de
genstandsmasssige forhold som indlagringsindhol det retter sigmod handtering af.

5.2.2 Klienternes Evaluering af Behandlingsindholdet. Evaueringen af projektforl gbet
bestod af kvalitative spargsmal og skalaer til vurdering af vaardien eller betydningen af bestemte
traek ved behandlingen. De kvalitative spergsma blev besvaret ved at deltagerne skrev deres svar
ind i boxe.

Deltagerne blev farst bedt om at give en beskrivelse af deres forlgb i projektet, og beskrive den
vigtigste grund til at deblev i projektet.

Derefter fulgte en lang raekke spergsmad som skulle besvares med krydser pa en skala og svaret
skulle uddybes med kvalitative spergsmd i tekstboxe. Skalaerne var eksempelvis "Slet ikke",
"Lidt", "midt imellem", "Noget" og "Meget."

Spargsmalene var: 1. Generel tilfredshed, 2. Stofbevidsthed (Faler du at projektet har gjort at du
er blevet bedre til at forstd hvorfor du tager stoffer), 3. Stofkontrol (Faler du at projektet har
bidraget til at du har faet bedre kontrol over dit misbrug), 4. M3 for stofbrug (Feler du at
projektet har gjort at du har andre md for dit stofforbrug), 5. Selvregistrering (Feler du at
registrering af misbrug har bidraget til at du er blevet bedre til at handtere din stofsituation), 6.
Aerlighed (faler du at der er aalighed i gruppen nu), 7. Hvad har vaaet vigtigst i projektforl gbet
(Nummerer fral til 6: "At se sit mibrug sort pa hvidt, Gruppesammenhold, Aktiviteter, Tale om
misbrug, Planlaggning, Andet (skriv selv):"), 8. Forandring (Har projektet bidraget til at du er
blevet bedre til at formulere ma for dig selv); 9. gnsker (har projektet bidraget til at du er
kommet til at gnske nye ting), 10. Selvtillidi forhold til at handtere stofmisbrug. Derudover blev
deltagerne bedt om at vurdere styringen af gruppen, og en rakke andre traek ved dagligdagen, og
til Sidst at svare pa spargsmalene: "Hvad har du faet ud af gruppen. Besvar spargsmalet med det
vigtigste farst:", "Hvad synes du var positivt ved gruppen,” og "hvad synes du var negativt ved

gruppen.”

Igennem evalueringen af projektforlgbet forsagtes flere forhold afklaret: dels hvorvidt og pa
hvilke omréder deltagerne har opfattet indlagingsindholdet som relevant i forhold til deres
problemer, delshvilke andre grunde de ser til at deltage i projektet.

De metoder der blev anvendt i spgrgeskemaet om behandlingen var altsa skalaer med 4-5
kategorier.

5.2.3 Bias. Der er en rakke kilder til bias og generel usikkerhed i selvregistrering som
undersggel sesmetode.

Farst og fremmest kunne man taanke sig at deltagerne kunne gnske at give "rigtige svar,” atsa
svar der er i overensstemmelse med behandlernes gnsker (det som Smith, Kidder og Judd kalder
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"socially desirableresponses’, side 186). For det andet kunne de, som et resultat af fortraangning
eller benagtelse glemme misbrug og kriminalitet eller banalisere deres problemer og overdrive
deres evnetil at klare sig uden stoffer.

For det tredje, og det knytter sig aene til dette retrospektive design, kan de have glemt eller
aandret syn pa deres forbrug i maneden far projektstart i hgjere grad end de har gjort med hensyn
til de to andre maneder, hvor de har besvaret spgrgsmaene umiddel bart efter.

Bias sgges imgdegaet gennem at der pa skemaet lasgges vaagt pad at aalighed ikke far negative
konsekvenser for projektets deltagere, og at det kun er en begramset kreds af mennesker der far
adgang til informationerne.

Endvidere spges bias undersagt ved at sege efter pafaldende overensstemmelser mellem
behandleres og deltageres opfattelser, hvor deltagernes fremtraader som modsigel sesfyldte, hvor
sadanne overensstemmelser tyder pa bias, og pa pafaldende uoverensstemmelser, som kan tyde
imod bias.

Det vil sigeat jeg vil undersgge:

Om deltagerne systematisk svarer positivt pa ledende spargsmdl ("1 hvor hgj grad faler du
at selvregistrering har bidraget til, at du har faet bedre kontrol med dit sidemisbrug.” "I
hvor hg grad faler du at behandlingen har bidraget til at du har laat at planlaggge dit
misbrug og sa fere planen udi livet.") Klart negative eller kritiske svar vil blive set som et
udtryk for, at der ikke har vaaret biasi retning af at give behandlerne de anskede svar.

* Om deltagernes svar er inkonsistente eller i uoverensstemmelse med enten urinprover
eller det kliniske indtryk (overholdelse af aftaler, udseende, tgj, pavirkethed). | disse
tilfadde vil jeg betvivle klienternes svar.

* Om deltagerne giver svar der modsiger eller kritiserer behandlingens ideologi.

Endelig kan de konkrete kilder til bias undersgges. Problembenagtelse kunne give sig andre
udtryk, sasom urealistiske forestillinger om egen evnetil at komme ud af misbruget pa kort sigt,
uregelmaessigt fremmede i behandlingen eller banaliserende svar pa spgrgsmd om hvad der skal
geres for at undga stofbrug, for at stoppe eskalerende misbrug, eller hvilke situationer der er
riskosituationer. Hukommelse af stofforbrug kan undersgges ved at sammenligne den |gbende
registrering af misbruget med svarene i kortlaggningsskemaet.

Men generelt set ma de svar der er kritiske over for projektet eller som peger pa andre
sammenhaage ved behandlingen, end dem behandlerne peger pa, vaae af sterst interesse, idet de
netop kan bidragetil at se forsemte omrader eller forfejlede forestillinger.

Det kunne vage enskeligt at fa mere praecise ma for sikkerheden og usikkerheden ved
selvregistrering, uafhaangige mal for bias og supplerende data til at undersgge en mulig bias,
Endvidere kunne adakvate kontrolgrupper og grupper i anden behandling der udfyldte de samme
skemaer sikkert give megen vigtig og ny information. Endelig kunne en systematisk undersggelse
af hukommelse af stofforbrug med fordel laves, hvor grupper af stofmisbrugere udfylder svar om
den samme maned bade flere gange om ugen i Igbet af maneden, umiddelbart efter at maneden er
sluttet og tre maneder efter.

Det praesenterede design er farst og fremmest egnet til at afprove metoder og til at undersege
kvalitative spergsmad som hvorvidt og hvordan teori og metoder fra behandlingen bliver til nytte
for klienterne. Det er ogsa de spargmal jeg vil fokusere pa, idet jeg dog vil fremstille de resultater
der er fremgdet af selvregistreringen og evalueringsskemaerne. Disse resultater er markante,
omend der altsa er knyttet stor usikkerhed til dem, og de ikke repraesenterer en type materiale der
ger at man kan tale om en gennemproavet behandling (en empirisk valideret behandling, Goldfried
og Wolfe, 1996, side 1010).
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Kapitel 6. Empiri.

Ngagleord: Problemstilling, stofforbrug, kriminalitet, livskvalitet, strategier imod misbrug,
oplevelser af behandlingen.

6.1 Indledning. Jeg vil i det falgende gennemga resultaterne af evalueringen af pilotprojektet
"Nedtrapningsgruppen.” Jeg vil med udgangspunkt i den behandlingsteori, der er beskrevet i
kapitel 2, og det behandlingsdesign, der er beskrevet i kapitel 5, fremstille de spargsmal, vi har
opstillet for projektet, samt de resultater vi har ndet.

Jeg gar opmagksom pa, at de resultater, der vil blive fremstillet i det felgende, er indsamlet ved
metoder, der er beskrevet | kapitel 5, afsnit 5.2.

De klienter, der optrasder i kapitlet, optrasder kun med numre, der star i firkantede parenteser.

6.1.1 Generel problemstilling. Den generelle problemstilling, som jeg har sggt at belyse, er,
om kognitiv terapis behandlingsteori ad modem Marlatt er anvendelig i behandling af
stofmisbrugere, og om behandlingen virker af de grunde, som teorien angiver.

For at undersgge denne problemstilling ma jeg se pa, hvorvidt misbrugerne faktisk lager typer af
copingstrategier, som de kan og vil anvende til at reducere deres misbrug. Det betyder, at jeg ma
se pa, om de strategier, deltagerne anvender, stér i forhold til nogle bestemte risikosituationer,
som man ville vente det pa baggrund af Marlatts teori.

Hovedspargsmalet for speciaet er som naevnt i kapitel 1:

Hvilken betydning har situationsspecifik coping i reduktion af misbrugeres stofforbrug, og
hvilke implikationer har det for udformningen af misbrugsbehandling?

Jeg er nu ndet til det punkt, hvor jeg kan praecisere dette spergsmadl, og udmente det i konkrete,
empiriske spgrgsmal.

Hvordan er egentlig forholdet mellem handlestrategier og risikofaktorer i forbindelse med
misbrug? Er det sadan, som Marlatt fremstiller det, at handlestrategier knytter sig til bestemte
situationer, hvor bestemte risikofaktorer udlgser misbruget.*?

Tegnet som en model kunne det tage sig ud som nedenfor:

Alternativ coping
Situation med risikofaktor - Farefor tilbagefald <
Misbrug.

| denne model, som jeg nu tillaegger Marlatt, vil valget af alternativ coping vaae afhaagigt af,
hvilken risikofaktor der har optradt i risikosituationen. Den vil altsa forudsige, at alternativ
coping ma vage knyttet til bestemte risikofaktorer. Der ma vage en form for ma-middel forhold
mellem risikofaktor og alternativ coping, hvor malet med en copingstrategi er at opna det
samme, som man ellers kunne have opnaet ved hjadp af stoffet - stof og coping star derfor ogsa
samme sted i modellen.

Forudsigelsen med hensyn til behandlingens virkemade vil vage, at behandlingen virker igennem

12| Marlatts terminologi vil disse risikofaktorer hedde "risikosituationer," men der er altsa tale
om bestemte faktorer, sasom bestemte falel sesmaessige reaktioner, konflikter, kropslige reaktioner,
mm.
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at den fremmer, at klienterne erstatter misbrug med alternativ coping.

Det er denne model, jeg har sat mig for at teste ud fra materialet fra behandlingsprojektet. Hvis
modellen skal stettes som model for behandlingen ma dette menster tegne sig generelt i
nedtrapninger og reduktioner af stofforbrug, og vel ssalig tydeligt i en gruppe, der direkte er
behandlet ud fra de principper, som er beskrevet i kapitel 3 og 5.

Et eksempel er "trang.”

Hvis problemet er "stoftrang,” sa ma "alternativ coping" vaae teknikker til at nedbringe
oplevelsen af trang uden brug af stoffer. Det kan vage afspaanding eller fysisk traaing, som
neddeamper de fysiologiske fornemmelser, der knytter sig til trangen. Eller det kan veae
forskellige former for aversionsfremmende aktiviteter, sasom at straffe sig selv, eller at forsage
at visualisere ubehageligeeler fornedrende situationer, der er knyttet til stofmisbrug.

Hvis denne model skal stettes, ma flere forudseetninger altsa vaare opfyldt:

* Copingstrategier ma vaae en vigtig prognostisk faktor. Hvis det er gennem coping, misbrugerne
opnar kontrol, si ma& de misbrugere der udvikler velegnede copingstrategier ogsa reducere deres
misbrug.

* Copingstrategier ma vage tilgaangelige i de situationer, hvor misbruget kan optraede. De ma
altsa eksempelvis ikke udgeres af forandringer, der er sa omfattende, at det ikke er muligt for
klienten at skabe dem i de situationer, hvor de har mulighed for at tage stoffer (som at fa en ny
bolig eller et job).

* Copingstrategier ma vaae knyttede til risikofaktorer, og vaae egnede til at forandre disse
faktorer eller oplevelsen af dem.

Endelig ma klienterne vise en taankning i coping, som svarer til behandlingens teori, med saalig
fokus pa den model, der er karakteriseret ovenfor. Denne taankning ma reflekteres i deres
beskrivelser af deres udbytte af behandlingen, og i deres svar omkring strategier.

6.1.2 Baggrundsvariable. Derudover er der en raskke spargsmd som jeg farst vil gennemga,
som drejer sig om de forandringer som er indtradt i forbindelss med behandlingen. Disse
baggrundsvariable knytter sigtil effektiviteten af behandlingen.

* Stofbrug. Vil deltagerne kunne reducere deres stofbrug og vil en sidan reduktion af stofforbrug
fortsadte efter projektet?

* Kriminalitet. Vil deltagerne reducere deres kriminalitet som felge af behandlingen?
* Selvkompetence. Vil deltagerne fale sig bedre rustet til at slippe stofferne?

* Frafald. Vil deltagerne blive i behandlingen? Dette har saalig betydning i arbejde med
stofmisbrugere, hvor stort og hurtigt frafald er regelen.

6.2 Gennemgang af baggrundsvariable.

6.2.1 Forbemaerkning. Resultaterne stammer dels fra efterevalueringen (se afsnit 4.3), dels fra
selvregistreringsprotokoller. De er atsd behadtede med den metodiske usikkerhed som
selvrapportering rummer (se feks. Hersen og Barlow, 1976, kapitel 4). Der er tale om muligheden
for biasi form af darlig hukommelse, interesse i at give bestemte svar, og signaer vi som
behandlere sender til klienter om de svar vi @nsker. Disse muligheder for bias vil jeg diskutere i
min gennemgang af resultaterne.

6.2.2 Stofbrug. Deltagerne havde alle en reduktion af brug af heroin og alkohol set fra maneden
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far projektstart til den sidste maned i projektet (se figur 5.1). Brugen af cannabis var stort set
uaandret.

Alle deltagere der fuldferte havde reduceret antallet af gange de brugte heroin ifelge
selvregistrering, undtagen en som brugte heroin faare end 5 gange bade maneden far og maneden
efter projektstart.

Samtidig faldt den gennemsnitlige heroindosis fra 400 til 308 kr. per dosis.

Brug af benzodiasepiner og overforbrug af akohol forsvandt naesten (to deltagere drak kraftigt, og
indtog mere end 5 gl per dag. En af disse, klient nummer fire i skemaerne, brugte ikke heroin
saligt ofte, men drak 5 til 10 luksusgl om dagen.)

Efter tre maneder havde klient nummer fire genoptaget sit daglige misbrug, omend i form af et
heroinforbrug hvor det havde vaaret et alkoholmisbrug i maneden far projektstart. Nummer 1, 3 5
og 6 havde opretholdt det samme niveau af stofbrug som i den sidste maned i projektet, mens
klient nummer 2 havde reduceret sit forbrug af alle stoffer yderligere. Den gennemsnitlige
heroindosis var nu faldet til 279,- kr.

Tabel 6.1. Udvikling i frekvensen af heroin og alkoholforbrug.

Méaneden far Sidste maned 3 maneders follow up
Deltager Heroin Alkohol Heroin Alkohol Heroin Alkohol
nr:
[1] >25 0 1-5* 0 1-5* 0
[2] >25 1-5 5-15 1-5 1-5 1-5
[3]** 15-25 >25 5-15 5-15 5-15 15-25
[4] 1-5 >25 1-5 1-5 >25 0
[5]** >25 0 5-15 0 5-15 1-5
[6]** >25 0 5-15 0 5-15 0

Deltagernes forbrug af alkohol og heroin maneden fer projektstart, den sidste maned i projektet og ved tre maneders

follow up ifglge selvregistrering.

* Denne deltagers svar er til dels blevet modsagt ved urinpreover, og der er uoverensstemmelse mellem

evalueringsskemaet og den |gbende registrering som viser 0 misbrug i den sidste méned af projektforl gbet.
** Dagligt cannabisforbrug i hele perioden.

Alt i alt viser svarene, at alle seks deltagere havde et saxdeles sundhedsfarligt og meget dyrt,

dagligt misbrug fer projektstart, og at kun en af seks havde dette ved 3 maneders follow up.13

Jeg mener herudfra at kunne konkludere, at deltagerne har kunnet reducere deres stofforbrug i

13 Det meget hgje, og meget farlige, forbrugi méneden far projektstart i gruppen der fuldfgrte mé
sesi lyset af to ting: dels har urinprevescreeninger vist at der er en meget stor del af centerets
klientel der opretholder et regelmaessigt heroinforbrug ved siden af metadonen; dels har kun
deltagere der fra starten havde et stort forbrug fuldfert; de tre der ved starten af projektet havde et
ikke-dagligt heroinforbrug droppede sdledes ud efter kort tid, en af dem for at ga i stoffri
dagnbehandling (se nedenfor).

Ogsadefleste af de klienter der er startet i det nye projekt efter det her beskrevne har rapporteret

et dagligt misbrug af et endog betydeligt omfang.
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Iabet af deres deltagelse i projektet, og at denne reduktion har overlevet et stykke tid efter
behandlingens afslutning.

6.2.3 Kriminalitet. Med hensyn til kriminalitet skal der tages ssalige forbehold: til trods for at
vi flere gange havde forelagt deltagerne at aglighed ikke ville f& negative konsekvenser, kunne
deltagerne alligevel nagre frygt for at det ville f& negative konsekvenser hvis de rapporterede
meget omfattende eller alvorlig kriminalitet.

Af de seks deltagere der fuldferte havde 3 rapporteret kriminalitet i maneden fer projektstart. To
havde begdet tyverier, den ene 31 gange, den anden 10 gange, og en svarede at spargsmalet var
for personligt, og at han ikke gnskede at svare, men at det var "mere end nu" (se tabel 6.2) Han
svarede ogsd at han havde brugt heroin for 500,- kr. mellem 15 og 25 dagei lgbet af maneden far
projektstart, hvilket ma ledetil den antagelse at han hyppigt begik kriminalitet, sikkert omkring
20 gangei |gbet af maneden.

| lgbet of den sidste maned i projektet rapporterede deltager nummer 2 at have begdet
kriminalitet 1 gang og nummer 3 at have begéet kriminalitet 2 gange.

Ved tre maneders follow up var de klienter som ikke var recidiveret massivt ogsa stort set
kriminalitetsfri. Deltager nummer 4 der var recidiveret, angav intet antal, men satte et kryds
under "tyveri." Med heroinforbrug mere end 25 dage i Igbet af en maned ma kriminaliteten
antages at vage betydelig.

Til trods for dette, synes det dog alt i alt som om projektet har betydet en nedgang i kriminalitet
for deltagerne, formodentlig mere end en halvering.

Tabel 6.2. Udvikling i antal begdede kriminelle handlinger

Deltager nr. Maneden fer. Sidste maned. 3 mdr.sfollow up
[1] 31 0 0

[2] 10 1 0

[3] ingen svar 2 1

[4] 0 0 intet antal, positiv
[5] 0 0 0

[6] 0 0 0

Antal kriminelle handlinger begdet i maneden fer projektstart, den sidste maned, og den tredje maned efter
projektafslutning.

6.2.4 Pkonomi og socialerelationer.

Deltagerne opndede bedre kontrol med deres gkonomiske midler. Fem af klienterne modtog
bistandshjadp, og en modtog fertidspension. Deres penge var i gennemsnit sluppet op den 16.
maneden far projektstart, men i den sidste maned i projektet var de farst sluppet op den 21. Ved
follow up var deres penge brugt den 18. Ingen af deltagerne var egentligt hjemlase hverken for
eller efter projektet, omend nogle boede hos misbrugende bekendte, eller pa anden made
utilfredsstillende.

Deltagernes sociale relationer amndrede sigkun lidt og langsomt. Lidt ad gangen begyndte de at se
stoffrie venner lidt mere og misbrugerelidt mindre, og at se famlie en smule oftere (se tabel 6.3).

Tabel 6.3. Kontakt med venner og familie.

Maneden fer Sidste maned 3 maneders follow up

Nr. fam. |+stof |-stof fam. |+stof |-stof fam. |+stof |-stof
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[1] 0 >6 3-5 0 3-5 1-2 0 3-5 3-5
[2] >6 >6 3-5 >6 1-2 >6 >6 0 >6
[3] 1-2 >6 0 0 >6 0 1-2 >6 1-2
[4] >6 >6 0 >6 >6 0 >6 >6 0
[5] 1-2 >6 >6 3-5 >6 >6 >6 >6 >6
[6] 0 >6 >6 0 >6 >6 0 >6 >6
SUM:

Fam 2,6 2,6 3,3

+stof 6 5 4,6

-stof 3,3 3,3 4

I hver rakke vises hvor ofte hver deltager opgav at have kontakt med bekendte og familiemedlemmer. | den forste
kolonne vises hvor ofte deltageren havde kontakt med familie fgr projektstart, i den anden hvor ofte deltageren havde
kontakt med stofrelaterede venner, og i den tredje kolonne hvor ofte hun eller han havde kontakt med
ikkemisbrugende venner. | de falgende kolonner stér de tilsvarende tal for den sidste maned i projektet og 3 maneders
follow up. | de nederste rakke (understreget) ses de gennemsnitlige tal, og der ses en svag tendens til hyppigere
kontakt med familie og stoffrie venner og mindre hyppig kontakt med stofrel aterede venner.

| deflestetilfad de aandrer beskrivelserne af forholdet til familie, stoffrie venner og stofrel aterede
venner og bekendte sig kun lidt. Der er en tendens til at svarene bliver lidt kortere og mere
negative i beskrivelserne af de misbrugende venner. Her er et forholdvis typisk eksempel:

Maneden fer: "Bor sammen med en ven, der ogsa er stofmisbruger. Har kendt ham
Siden barnsben."”

Sidste maned i projektet: "Bor hos en kammerat, jeg har kendt hele livet, som
desvaare ogsaer misbruger, men dog under behandling."

3 méanedersfollow up: "Intet forhold. Ser dem bare."

En mere atypisk beskrivelse der tydeligt viser forandringer yder deltager nummer 4:

Maneden fer: "Misbrugere stoler ikke pa nogen eller noget. Jeg sa de samme 3-4
venner hver dag, vi kebte stof sammen ogtog det sammen og hyggede os."

Sidste maned i projektet: "Man kan ikke stole pa en misbruger, men vi snakker om
hvordan vi kommer ud af misbrug oglignende. Jeg ser stadigvask en enkelt misbruger.”
3 maneder s follow up: "Jeg ser ingen regelmasssigt, og nar jeg endelig ger det taler vi
meget om misbrug (stofsnak), kriminalitet, fremtid, hab, tab, osv. Men der er kun en
enkelt misbruger jeg ser en gang imellem.”

Her er rammen om misbruget ogsa aandret, og relationerne mellem misbrugerne. Hvor man far
blot "hyggede sig" snakker man nu om misbrug, hab, tab, osv.

Generelt kan de sma og fa forandringer i sociae relationer sesi sammenhaang med at udvidelse af
stoffrit, sociat netvaak, eksempelvis gennem socia faardighedstraming, ikke har haft en central
placering i behandlingskonceptet, hvor det er veget til fordel for issa arbejdet med coping med
trang.

6.2.5 Selvkompetence: Oplevet evnetil at slippe misbrug og oplevet livskvalitet.
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Et afgerende mdl for projektet var en gget oplevelse af selvkompetence i forhold til stofbrug. Vi
habede at gennem at klienterne arbejdede sig frem mod en bedre evne il at handtere stofbrug ville
deres forbrug blive mindre, og dermed ville de fa plads og rum til med den rette stette at skabe
forandringer i situationen, der ville give dem oplevelsen af at have et bedreliv.

Tabel 6.4. Udvikling i hvor sveaert det ville veere at slippe metadon og sidemisbr ug. ‘

Maneden fer projektet Sidste maned i projektet | 3 maneders follow up
Nr. sidemis. metadon sidemis. metadon sidemis. metadon
[1] 8 10 2 10 2 5
[2] 7 7 3 3 1 3
[3] 9 9 5 5 3 3
[4] 3 10 3 10 6 10
[5] 8 8 3 5 6 8
[6] 8 9 9 9 8 3
Snit: 7,2 9,0 4,2 7,0 4,3 53
Oplevet 4,8 7,6 7,2
livs-
kvalitet

Tabellen viser udviklingen i deltagernes svar pa hvor svaat det ville vage at slippe metadon (met) med 10 som det
svageste og 0 som det |etteste, og deres svar pd hvor svaat det ville vaae at dippe sidemisbrug (sid). Endvidere vises
gennemsnitsvaadien for oplevet livskvalitet (OLK).

Svarene pa hvor svaat det ville vage at kvitte sidemisbrug faldt for alle undtagen nummer 6 fra
maneden fer projektstart til sidste maned. Sidemisbrug er her det misbrug der foregdr samtidig med
metadonbehandlingen, og det vil praktisk taget altid vaae ngdvendigt at klienter afvikler deres
sidemisbrug inden de nedtrapper metadonen, hvis et massivt tilbagefald til opiatmisbrug skal
undgss.

Ved tre maneders follow up var det gennemsnitlige mal for oplevelsen af hvor svaat det ville
vage at dippe sidemisbruget steget en smule fra 4,2 til 4,3, men stadig langt fra niveauet for
maneden fer. Oplevelsen af hvor svaat det ville vage at slippe metadonen var imidlertid faldet
yderligere for gruppen som helhed. Dette er en saaligt interessant oplysning for os, der kunne
indikere en stigende oplevelse af kompetencetil at komme helt ud af misbrugsivet. Dette gadder
isaer deltager 1, 3 og 6, som tydeligvis gav udtryk for at vaae kommet teettere pa et stoffrit liv
ved 3 maneders follow up.

Disse data afspejler at deltagerne selv oplevede deres opgaver med hensyn til at komme ud af
misbruget som mindre uoverkommelig efter projektet end far; undtagelsen er deltager nummer 4;
det er bemagkelsesvaadigt at denne deltager betegner det som vagende til en vaadi af "3" at
komme ud af et sidemisbrug bestdende af 5-10 klasse B guldel dagligt i maneden far projektstart;
dette kan bedst forstas som udtryk for at han ikke opfattede sit forbrug af @ som et misbrug, og
at hans vurdering knyttede sig til afviklingen af det pa det tidspunkt lille forbrug af heroin.

Den eneste deltager ud over nummer 4 som vurderer opgaven som svagere ved 3 maneders follow
up end ved afslutningen er deltager nummer 5; denne deltager har ved flere lejligheder, og sdledes
0gsdi svarene pa evalueringen af projektforl gbet gjort opmaarksom pa, at hun er interesseret i at
falge et tilsvarende forlgb fra september 1996.

6.2.6 Frafald.
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De deltagere der fuldferte projektet startede alle ved begyndelsen af projektet 20. november 1995
og forlod projektet dadet sluttede 15. maj 1996. De deltog i gennemsnitligt 47,66 meder ud af 59
mulige (80%), speendende fra 39 til 51 gange deltagel se.

Ingen deltagere blev bortvist eller pa anden made tvunget til at forlade projektet. To af deti der
deltog fra starten forlod projektet i utilfredshed med medarbejderne og behandlingen, og vendte
tilbage til normal metadonordination pa institutionen. Disse to havde begge et forholdsvis lille
sidemisbrug fer de startede i gruppen.

To andre forlod projektet for at gai minnesotabehandling pa en degninstitution, men meddelte at
projektet havde bidraget til at de var blevet klar over omfanget af deres misbrug og at var blevet
klar over at deikke selv kunne klare at komme ud af deres misbrug. Disse to havde begge en kort
historie med heroinmisbrug, og det var deres farste behandling.

Dette er en gentagelse af det fund, at frafald ofte er noget lavere med kognitiv terapi end med
andre psykol ogiske behandlingsformer (se eksempelvis Hougaard og Nielsen, 1995, side 222), idet
dette er et bemagkelsesvaadigt lavt tal for frafald pa frivillige gruppetilbud i Distriktscenter
Indre.

Fire andre tog deres pladser; to af dissegik desudeni motivationsgruppe med henblik pa at komme
med i "Projekt Menneske," som er et projekt der udferer stoffri behandling, med resocialisering
som mal. Disse to forlod pilotprojektet som planlagt for at tage pa afgiftning med "Projekt
Menneske." De to andre forlod projektet af andre grunde, den ene for at starte i et puljejob, den
anden pa grund af personlige problemer han ikke falte sigi stand til at dele med gruppen efter kun
at have deltaget fa gange.

Der er ikke evalueringsskemaer fra de der har forladt projektet for tiden.

6.3 Strategier imod misbruget. Udvikling af relevante, brugbare copingstrategier var en
afgerende malsagning for behandlingen i pilotprojektet. Imidlertid har vi valgt at spaerge til,
hvilke mere generelle strategier deltagerne havde imod misbrug, for at kaste et lys over, hvilken
rolle den mere specifikke og snaevre coping havde i forhold til bredere, livsstilsorienterede tiltag.
Svarene stammer fra tre kilder: spargsma om "Begramsningsmetoder: hvad gjorde du i sidste
maned for at reducere sidemisbrug" i kortlaggningsdelen, og fra spergsma pa seperate ark om
"Mestring: naevn sd mange ting du kan gere for ikke at tage stof" og "Stopmetoder: neevn sa
mange ting du kan som du kan gere for at stoppe, nar ferst 'roulletten kaerer.” Der blev ikke
fundet andre klare forskelle pa de tre ark, end at der typisk var lidt faare svar i spergsmaet om
"Begramsningsmetoder” end under de to andre. Der er altsd ikke tale om, at ale de nedenfor
beskrevne svar er egentlige copingstrategier. Nogle af svarene er snarere beskrivelser af
situationer, hvor deltagerne sa bedre mulighed for at klare sig uden stoffer.

6.3.1 Kategorisering af strategisvarene. Strategisvarene blev scoret efter type (inspireret af
Marlatt, 1985b, og 1985d, side 239-243, og Donovan og Chaney 1985, se side 398-401). Jeg har
valgt at tilfgje en ny type, erstatningsaktiviteter, som faktisk udger den sterste gruppe af de svar,
jeg har scoret under strategisvar. Alle svarene er vedlagt som bilag 1.

Jeg har ment at det var gavnligt for analysen af data at indfgre en sidste kategori,
"erstatningsaktiviteter." Disse aktiviteter kunne ikke umiddelbart scores i de @vrige kategorier.
Man kunne sdledes argumentere for, at enkelte af svarene kunne scores som "problemundgaelse,”
sdsom svar nummer 36 eller 39. Disse svar er imidlertid si omfattende, at de rummer et bredere
sigte end blot det at undgastofferne.

| deres besvarelse af spgrgsmd om hvilke strategier, de kunne bruge var de fleste svar
erstatningsaktiviteter, fulgt af undgdelsesstrategier der gar ud pad at undgd risikosituationer,
selvinstruktioner, erstatningsstoffer og stimuluskontrol (se tabel 6.5).

Tabel 6.5. Strategier mod misbrug.
" Problemundgael se 9 "
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Sege hjadp 7
Andre stofl gsninger 4
Falel seskontrol 1
Selvinstruktioner 5
Erstatningsaktiviteter 13
Sum 42

Antal gange de forskellige typer strategier imod misbrug blev nsevnt til at handtere stofproblemer, som trang mm.
Datafor maneden far projektstart er ikke angivet, da klienterne ikke syntes at kunne huske hvad de havde gjort.

Pa direkte spargsmé om hvad de gjorde for at begramse stofforbruget i méaneden far projektstart svarede 5 "ikke
noget" eller "ikke noget saaligt”", mens en svarede "brugte mine penge pa noget andet.”

Kun en angav ikke noget svar pa dette spargsmal for den sidste maned i projektet.

De svar, der er scoret som erstatningsaktiviteter var, ud over at vage de talrigeste, ogsa rigere i
indhold og rummede flere handleforslag end de evrige. Sdledes rummede hvert svar, der er scoret
som erstatningsaktiviteter fra 3 til 6 handleforslag, mens andre copingstrategier rummede 1 eller
hgjst 2 handlefordag. Kun en meget lille del af de handleforslag, der er kategoriseret som
"erstatningsaktiviteter" kan umiddelbart beskrives som lystbetonede, behagelige aktiviteter (altsa
som "wants' | Marlatts forstand, 1985e€). Der er i det store og hele tale om aktiviteter, der stod i
forbindelse med livsstil og livsstilsforandringer, sasom at tilbringe tid med familie eller aagtefadle,
at arbejde, laese, meditere, dyrke sport, eller gere brug af behandlingen. Til trods for at nogle af
disse aktiviteter kan blive til "positive addictions' i Marlatts forstand, er de dog ikke direkte
bel gnninger, men meningsfyldte aktiviteter, der haanger sammen med mere langsigtede mal. Det
er aktiviteter der er med til at opbygge og fastholde et netvaak, der ikke knytter sig til stoffer og
stofkultur. "Netvaark" her bade i betydningen net af relationer, og det net af rutiner og
aktiviteter, som man spinder om sin dagligdag.

6.3.2 Tredimensioner i strategierne. Jeg har sorteret strategierne efter om de tilherte en af
tre grupper: 1. Adfaardsmaessige og kognitive strategier, der kunne anvendes i risikosituationer; 2.
Situationsforandringer, der ikke umiddelbart lader sig producere i risikosituationen; 3. AEndrede
kognitive grundstrategier, der kunne reflektere forandringer i grundskema og automatiske tanker

1. Adfaardsmasssige og kognitive strategier:

3. "Undga andre stofm sbrugere, pregve at holde sig vak fra
mljoet, ikke ga nmed for nmange penge pa nig, tage ind til
byen uden penge"

12. "Tage skemmerne fremog se lidt pd dem det er ogsa en
stor hjap."

19. "Ryger nere hash, da det far mg til at "gleme"
her oi nen. "

Adfaardsmaessige og kognitive strategier er den mest talrige gruppe, og det er dem, der bedst kan
beskrives som copingstrategier. De er karakteriseret ved, at der er tale om helt konkrete
muligheder for at foretage sig noget eller sige noget til sig selv, som mindsker sandsynligheden for
skadeligt misbrug.

Bemagk dog, at der er tale om en beskrivelse af, om der er tale om handlemuligheder, der kan
anvendes i risikosituationer, altsa ikke om adfsadens formal. Sdledes er ogsa nogle af
erstatningsaktiviteterne scoret som kategori 1, altsd adfeadsmaessige og kognitive strategier.
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2. Situationsforandringer:

16. "Tager pa Flinterupgard." for
st of m sbrugere).

37. "Finde en danme."

40. "Fa arbejde, ga pa kursus, fa& gkononmisk hjadp sa jeg
kan ga i gang ned at istandsate nin lejlighed. Vege sammen
med min bror og hans famlie."

(en dggninstitution

Situationsforandringer er svar, der har at gere med foranrdinger af livssituationen, der ikke
umiddelbart er til radighed i risikosituationer. Disse forandringer vil typisk vaae mere omfattende
end adfaadsforandringer og tankeforandringer.

3. Kognitive grundstrategier:

22."Tran dig selv op til at kunne styre dinefglelser.”
29. "Udfylde min hverdag.”

Kognitive grundstrategier kan vagre svage at se i svarene. Men den mest meningsfyldte tolkning
af dissesvar er dog, at der er tale om kognitive grundstrategier.

Disse svar giver ingen oplysninger om forandringer pa handleplanet, men de giver oplysninger om
misbrugernes taakning omkring, hvad der skal til for at kontrollere misbruget.

6.3.3 Strategiernes prognostiske vaardi. Tabel 6.6 viser at 5 af de 6 deltagere gav svar, der
ville vage til radighed i hgjrisikosituationer, omend en kun gav et svar (at erstatte heroin med
hash).

Tabel 6.6. Antal strategier for hver deltager.

Tabellen viser antallet af strategier mod misbrug, hver enkelt deltager nasevnte |
evalueringsskemaet. Ved hver deltager er desuden angivet om strategierne var globale eller
specifikke, og om de var anvendelige i risikosituationer, altsa situationer hvor der reelt var
‘mulighed og fare for at tage stoffer. Jvf. i @vrigt tabel 6.1.

Deltager nr: Kategori 1. Kategori 2. Kategori 3. Status ved 3 mdrs follow up
Adfagdsmaess | Globale Generaliser-
ige og kog- situationsfor- | ede kognitive
nitive strate- | andringer. strategier.
gier.
[1] 3 1 1 Som ved afslutning
[2] 6 2 3 Bedre end ved afslutning
[3] 4 1 1 Delvist tilbagefald til
alkohol
[4] 0 1 0 Tilbagefald til heroin
[5] 9 0 2 Som ved afslutning
[6] 8 0 2 Som ved afslutning
Sum: 30 5 A

| deres svar p3, hvad de havde gjort maneden fer behandling for at begramse deres stofforbrug, svarede 5 af deltagerne
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enten "ingenting” eller "ikke noget saxligt.” En deltager skrev "brugte mine penge pa noget andet.” (medtaget som
"problemundgaelse” i tabellerne).

Svarene er opdelt i tre dimensioner: 1. Adfsadsmaessige og kognitive strategier, 2. situationsforandringer, og 3.
generaliserede kognitive strategier.

Ud fra tabel 6.6, kan der ikke ses en tydelig ssmmenhaang mellem coping strategier og tilbagefald. Det ses dog, at
deltager [4], hvis strategier mod misbrug slet ikke var til rédighed i risikosituationer, fik et massivt tilbagefald.

6.4 Deltager nes tilfredshed og syn pa behandlingen.

6.4.1 Svarene fra skemaet " Projektforlgbet." Deltagernes syn pa behandlingen blev
undersggt ved hjedp af spergsmdlene i skemaet "Projektforlgbet.” Deres svar var generelt
kvalificerede, og viste stor indsigt i deres egen made at bruge behandlingen pa

Fem ud af seks gav udtryk for generel tilfredshed med kurset (“tilfreds’ eller "yderst tilfreds"),
nemlig de fem der ikke havde et staarkt tilbagefald efter 3 maneder, mens én kun erklaarede sig
middel tilfreds. De samme fem gav udtryk for tilfredshed med resultatet af kurset hvad angik
sidemisbrug.

Fire ud af seks vasgtede det at "se deres misbrug sort pa hvidt" som det vigtigste ved projektet, ud
af 7 muligheder. De resterende 2 vaggtede henholdsvis gruppesammenholdet og planlaggning af
dagligdagen, den sidste med begrundelsei et behov mere end i en oplevelse af at det havde virket.
Ud fra dette kan det synes som om 5 ud af 6 vaggtede forhold, der direkte udsprang af teorien og
arbegjdsformen i deres evaluering af projektet - nemlig selvregistreringen og planlaggning af
dagligdagen.

| deres svar pa hvad der gjorde at selvregistrering havde betydning, fremhaevede tre klienter det at
blive klar over hvor mange penge de brugte pa stoffer:

"Jeg er blevet merebevidst om hvor mange pengejeg har og bruger pa stoffer"
"At man ved registrering af misbrug finder ud af hvor mange penge man bruger. De
forskellige skemaer har vaaret til meget stor hjadp."”

"Jeg er blevet merebevidst om hvor meget jeg kebte for og hvor meget jeg tog."**

En fremhaavede endvidere selve det at blive konfronteret med handlinger og konsekvenser:

"At blive konfronteret regelmaessigt med ens handlinger + konsekvenser gir mulighed
for handling med hensigt” (nr. 2, original understregning)

Tilsammen gives et billede af, at klienterne oplevede projektet som netop den undersggelse af
dereas egen situation, som vi kunne gnske os at det var. En konfrontation med problemerne, som
gjorde det muligt at begynde at handle anderledes i livssituationen som den er.

Brugen af et diagram blev fremhaevet of fire af de seks deltagere, i svar pa dbne spergsmdl, i et
enkelt tilfadde flere gange. Dette kunne haange sammen med, at misbruget ved brugaf diagrammet
bliver sat i en starre tidsmaessig sammenhaang end en "nu og her" vagtning imellem trang og
gnsket om at holde op med at vage afhaangig. En af deltagerne beskriver, ligesom flere af de
andre, hvordan sidemisbruget i starten ligefrem eskalerede i forhold til umiddelbart for
projektstarten, for s siden at falde igen:

"... nar man pludselig ryger op i sidemisbrug tvivler man lidt pa om det nu ogsa er godt
for en men sa far man vendt billedet og det er sgu' en sgjr, og man far lyst til at

14 Disse svar kunne give anledning til at vi overvejede, hvorvidt selve det réde over penge
reprassenterer en vassentlig hindring for at deltagerne kan kommeud over deres misbrug. Her opstér
en saalig mulighed for onde cirkler - hvis misbrugere far styr over deres gkonomi far de ogsa
muligheder for at kabe stof, og dermed opstar en stagk tilskyndelse til et tilbagefald.
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fortsadte” (nr. 2)

Det lange tidsperspektiv, som kommer ind igennem kurven, synes at give mulighed for, at
deltagerne kommer ind som akterer pa et nyt niveau end tidligere: Hvor de tidligere sa sig selv
som misbrugere, der ikke var ansvarlige, og som end ikke kunne forudsige deres egne handlinger,
er deres vurderinger nu helt anderledes: "'sa far man vendt billedet ..." Deltageren er blevet aktar i
forhold til sin egen problematiske livssituation.

Dette kommer ogsatil udtryk i andre former for udsagn hos andre deltagere:

"Tror at jeg vil tageet stykke tid endnu og sa stoppe." (nr. 6)

Ogsa her er deltageren blevet lidt mere aktar. Planen er langsigtet og er formuleret. For en del af
deltagerne er det formuleret som en starre optimisme i deres svar pa, hvilke nye mal de har faet i
projektforl gbet (de nedenstdende svar stammer fra forskellige deltagere):

"Jegtror lidt merepa at jeg kan bliveclean"

"Jeg er meget mereoptimist end fer vedr. stoffrihed og familien, venner og bekendte"
"Et bedreliv, meresamvaa med familien."

"Det har gjort at jeg tasnker mere positivt over de muligheder jeg har for at fa hjadp til
at kommeud af misbrug.”

Her giver deltagerne svar, der stemmer overens med den pastand, jeg har fremsat ovenfor, om at
projektet har fart til en gget selvkompetence i forhold til misbrug. Undtagelsen er her deltager
[4], der har faet et tilbagefald efterfalgende (se ovenfor).

| deres svar pa hvad har dufaet ud af kurset giver klienterne lidt forskellige svar.

[1] "I1. At jegtror at jeg kommer helt ud af misbrug. I1. Jeg tror mere pa mig selv. IIl.
Tiden er blevet brugt pa noget godt."

[2] Mangler.

[3] "I. At man ved man kan arbejde sammen med andre, samt vores problemer er
identiske med hinanden, I1. kriminaliteten er faldet, 111. tager ikke si mange stoffer
merelV. har noget at foretage sig V. lame at kende sig selv pa en anden made"

[4] "Fundet ud af hvemi gruppen der var vaad at samlepd, pa bade godt og ondt"

[5] "I. Faet meget mereindblik i mit problem, faet meresalvtillid. I1. Faet reduceret mit
sidemisbrug betydeligt meget, |11 kan se mere klart, kan sadte nogle ma som jeg kan
overkomme"

[6] "Jeg har ikke sa stort sidemisbrug mere."

En deltager, [3], skiller sig noget ud fra de gvrige med hensyn til forklaringer pa, hvad der har
virket i projektet. Hvor de andre tillaggger selvregistrering noget eller meget betydning og uddyber
deres svar, og nogle af dem derudover tillasgger brugen af kurven betydning, tillasgger deltager [3]
det ikke selvregistrering af misbruget nogen betydning.

Imidlertid giver han udtryk for tilfredshed i sin beskrivelse af projektforlgbet:

"Jeg synes det har forlgbet sig godt, da mit sidemisbrug er faldet markant, samt
kriminaliteten. Det har vagret en god gruppe.”

- og for en taankning i risikosituationer i sit svar pa hvorvidt deltagelse i gruppen har bidraget til
stofbevidsthed:
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"Man har ligesom faet faling med hvornd man tager stoffer. Stress, rastlgshed,
problemer, lyst."

| sin forklaring pa, hvordan deltagelse i gruppen har bidraget til, at han har opnaet gget kontrol
med sit sidemisbrug, svarer denne deltager:

"Bedriver tiden med gruppen, far mig vak fra kriminalitet, samt penge der automatisk
farer til stoffer.”

Her peges der altsa bade pa en form for faktorer ved behandlingen, som ikke har forbindelse med
teorien eller overhovedet specifikt med psykologisk behandling ("bedriver tiden med gruppen”),
forhold, der er fadles for flere psykologiske tilgange ("at man ved man kan arbejde sammen med
andre ...") og forhold, som har direkte relation til teorien ("fgling med hvornar ...").

Alti alt synes en gennemgang af deltagernes svar pa de kvalitative spargsmd om behandlingen at
pege pa et udbytte bestdende af @get selvkompetence, reduceret sidemisbrug og kriminalitet, og
optimisme med hensyn til behandling. Med hensyn til arsagerne peges der pad at konfrontation
med problemerne gennem kollaborativ empirisme (Hougaard, 1996, side 192) og selve det at
deltage i en gruppe har haft en stor betydning, i det mindste for nogle.

6.4.2 Deltager nes beretninger fra mader. Som naevnt i kapitel 4 har nogle af deltagerne ogsa
vaget med pa meder, herunder personalemade pa DCI, psykologmade for psykologer der arbejder
inden for narkobehandlingssystemet i Kgbenhavns Kommune, informationsmgde for
interesserede klienter til det nye projekt, og mgde pa Center for Rusmiddelforskning,
K gbenhavnsafdelingen.

Ved disse lgligheder kunne de deltagere der valgte at vaae med fremstille deres oplevelse af
projektforl gbet mere sammenhaangende, og med vaegt pa hvad deres personlige syn havde vaget
pa projektet. Samtidig kom deltagerne her med interessante sammenligninger med andre
behandlingsformer, blandt andet med selve idéen om stoffri  degnbehandling og
Minnesotabehandling specielt.

Her stemte beskrivelserne igen i hgj grad overens med konfrontation gennem kollaborativ
empirisme, og med at selve deltagelsen i gruppen havde haft stor betydning, men gruppens
betydning blev naamere kvalificeret igennem de beskrivelser der blev givet, og der blev fremstillet
nogle vaesentlige sammenhaange imellem de to forhold.

Det kan beskrives sidan, at der i gruppen blev skabt et saligt refleksionsrum med sit eget sprog. |
dette saalige refleksionsrum blev misbruget lagt frem, vendt og drejet og vurderet. Deltagerne
tillagde det her stor vaadi at de pa et vist tidspunkt, ca. midt i projektforlagbet, havde
konfronteret hinanden med uagligheder omkring maengden og frekvensen af stofforbrug ved den
daglige registrering. De havde her meget bedre informationer til radighed omkring maangden og
frekvensen af stofforbrug end os, dade ofte havde vaaret sammen om at tage stofferne, eller i det
mindste set hinanden steder hvor forhandlere boede.

De lagde vaagt pa at dette skete ved deres egen handling. Det var deltagerne selv der tog dette
problem op pa grund af deres egen frustration. Nogle tog det op som et problem om at "tonen
skifter, nar vi forlader grupperummet" - altsd som et problem om kollektiv transfer. "Nar vi
sidder inde i gruppen er vi sddygtige, men lige sa snart vi kommer ud i elevatoren, si hedder den
'hvem har det bedste og billigste stof ?*"

Andre vaggtede processerne inde i rummet: "Nar der er nogen der sidder og ikke er aalige, sa
taenker man, s kan det sgu' ogsa vaare ligemeget, sa kan jeg ogsa tage noget mere."

Det blev ogsa fremhaevet som et saaligt trask ved denne gruppe, at trang og planer om misbrug
kan diskuteres dbent, og at dette ikke medfarer en fare for udstedning, samtidig med at gruppen
fungerer som en behandlingsgruppe hvor malet er afvikling af misbruget. Nogle af deltagerne har
sammenlignet med NA selvhjadpsgrupper og - issa - minnesotainstitutioner, hvor udstedning er
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en konstant fare, hvis man lasggger sin trang frem.
Hele processen som deltagerne beskriver den ser omtrent sadan ud:

1. Arbejde med misbruget og med registrering og tilbagefald i gruppen. Gruppen bliver et rum,
hvor det er legalt og muligt at tale om tilbagefald, og at diskutere konkrete strategier i forhold til
tilbagefald. | misbrugernes gvrige kontakter er tilbagefald ofte enten illegitime at diskutere
(ikke-misbrugende venner, familie, socialkontoret, visse behandlere, selvhjadpsgrupper), eller det
er illegitimt eller i bedste fald svaat at tale om strategier imod misbruget og @nsker om at komme
ud af det (misbrugende venner, stofkontakter).

2. Uaglighed og selvbedrag sniger sig ind i gruppen. Gruppen bliver selv kernen i deltagernes
misbrugsrelationer, og det er de gvrige deltagere, misbrugerne tager stof sammen med. Dette er en
stor frustration for deltagerne, fordi de samtidig naarer gnsker om at komme ud af misbruget.

3. N&r det samtidig er legalt at diskutere misbruget og strategier imod det, bliver det muligt for
deltagerne at handle imod misbruget sa at sige "indefra og ud." Misbrugerne begynder at opfatte
deres problem som et handlingsproblem mere end som et problem om psykiske og kropslige
reaktioner.

4. | og med at misbrugerne handler selv og handler sammen, far de en starre selvrespekt, og en
starretillid til deres egne evner. De begynder at tillagyge sig selv et starre ansvar.

Denne beskrivelse af udbyttet af behandlingen udger i mine gine en interessant alternativ
fortolkning af, hvad det egentlig er der foregik i projektet. Hvor den ikke tillaagger de
psykoedukative aspekter og tankemaessig omstrukturering den samme betydning, som vi som
behandlere gar, er den heller ikke i en markant modsagning til den behandlingsteori vi arbejder
med; blot rummer den en alternativ taasnkning om sammenhaangen mellem behandlingsteori og
udbytte. Frem for en simpel individuel transfermodel, hvor hver enkelt tager sine hjemmeopgaver
med og omsadter dem i sine vante omgivelser, er der her tale om, at teorien virker som en form
for "strukturerende ressource"’ (Giddens, 1984) pa arbejdet med misbruget. Den strukturerende
ressource giver sigudtryk i at bestemte informationer bringes frem og tillasgges vaadi, og i at de
forskellige parter foretager sig nye ting: Deltagerne i projektet begynder at se misbruget som
konkrete handlinger de foretager sig sammen med andre, nemlig i hgj grad de andre
gruppemedlemmer; de registrerer omfanget af misbrug, og far mulighed for at reflektere over,
hvad det er, der gar, at forbruget stiger og falder (stressi forbindelse med at vaare i gruppen, meget
diskussion af stoffer i gruppen, penge til radighed, kedsomhed).

Dermed bliver nye handlemuligheder dbnet: Tage aglighed op som problem, foretage sig andre
ting sammen end at tage stoffer.

Det er sandsynligt, at det mest er sider af projektet, deltagerne vurderer positivt, der er kommet
frem pa disse " offentlige" meder: der er tale om situationer, hvor deltagerne er blevet madt med
meget positive forventninger, og hvor de har haft mulighed for at fa a den opbakning og glasde,
som der kan liggei at kunne fortadle en succéshistorie med sig selv i centrum.
Nok sdinteressant kunne det vaare at undersgge hvilke mere kritiske pointer deltagerne har haft i
forhold til projektet, bade dem, der fuldferte, og dem, der gik ud af projektet.

6.5 Uddybende interviews. Jeg har i forbindelse med det nye projekt™ spurgt klienter i
gruppen, om de nogensinde har anvendt afspanding eller andre teknikker, som de er blevet
forberedt pa at brugei gruppetiden, til helt konkret at forsgge at mindske trangen ude i deres

dagligdag.

15 Altsé ikkei forbindelse med pilotprojektet.
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| interviewene var jeg meget direkte med at sperge, om de faktisk brugte nogle af de metoder, vi
havde tramet eller analyseret os frem til i behandlingen.

Deltagernes svar var pragget af, at de beskrev f& metoder, og at disse metoder var rettet specifikt
mod "stoftrang."

De naavnte i det mundtlige interview to strategier: Afspaanding og at ga tur. Disse to strategier
kunne reducere stoftrangen, ndr visse forudssetninger var opfyldt: afspaending kreever ifelge
deltagerne meget traming. At ga lange ture virker isaa, nar det er sent pa dagen, og deltagerne
bliver tragte og kan gai seng og sove efter turen.

Pa naamere spargsma om, hvornar de havde brugt disse copingstrategier, fortalte deltagerne, at
de havde oplevet det som irrelevant at forsgge at handtere situationer, nar deres livssituation var
meget darlig eller meget svag at have kontrol over. Eksempelvisi et darligt parforhold eller et
parforhold med en stofmisbruger, der ikke vil holde op, eller nér de venter pa at komme i faangsel
eller dagnbehandling.

6.6 Bias. Jeg har i kapitel 4 fremhaavet 3 kilder til bias, som kan veae med til at forstyrre
billedet af gruppemedlemmerne og deres udbytte af behandlingen: At deltagerne ville "give
behandlerne hvad de vil here," at fornagtelse af problemerne kunne give forstyrrelser og at
deltagerne kunne have glemt, hvordan deres misbrug var flere maneder tidligere, da de udfyldte
kortlaegningsskemaet ved afslutningen.

De to ferste kilder til bias ma vurderes individuelt fra deltager til deltager. Hvor der var rimelig
overensstemmelse mellem den lgbende selvregistrering og kortlasgningsskemaer, er der ogsa tegn
p3, at klienterne har vagret rimeligt aalige. Det er svaat at forklare hvorfor bias skulle stige ved
tre maneders follow up, eksempelvis med hensyn til hvor svaat det vil vage at slippe metadon.
Realigtisk planlaggning af stofforbrug, som var blevet understreget meget af behandlerne i hele
forlabet, blev generelt afvist af deltagernei deres svar pa skemaet "projektforlgbet.” Dette sidste
stér i modsadning til en hypotese om bias som fglge af at ville "give behandlerne hvad de vil
hare," og biassom falge af problemfornasgtelse, som ville faretil en forudsigelseom at deltagerne
skulle svare at "jeg kan tage ndr det passer mig" eller omvendt "man skal bare lade vage."

| et enkelt tilfadde (deltager nummer 1) synes der at vage en uoverensstemmelse mellem
selvregistreringsrapporterne (som siger nul heroinforbrug) og kortlaggningsskemaet (som siger 1-5
gange heroinforbrug), der kan rejse tvivl om hans generelle trovaadighed. Han har lgjlighedsvis
rapporteret stoffrie perioder, som sa er blevet modsagt af urinprever (omend de andre gange er
blevet bekraeftet af urinprever); han svarer ogsd som den eneste bekragftende pa spargsmalet om
han har laat at planlaggge og fere planerne ud i livet. Denne deltagers svar ma derfor tages med
noget forbehold.

En deltagers svar kan tolkes som udtryk for problemfornaegtelse, nemlig deltager nummer 4, der
angiver det til 3 pa svarhedsskalaen fra 0-10 at dippe et sidemisbrug pa 5-10 klasse B guldel

dagligt.1

Hukommelsesproblemer synes at kunne vage at avorligt problem og dette er ikke testet
tilstraskkeligt. | spargeskemaerne fra det nye projekt "Nye veje og et bedre liv" bliver deltagerne
bedt om at svare pa hvor mange dage de har taget stof inden for den sidste méaned. Flere angiver
spaand pa eksempelvis 20-25, hvilket tyder pa at det er saadeles svaat for dem at huske deres
forbrug. Der er dog argumenteret for, at omend selvrapportering giver et upraecist billede, sa giver
det dog ofte et rimeligt billede af forandringer i forbrug, og et billede af om forbruget generelt er
hgjt eller lavt (feks. Due og Holstein, 1991, side 315). Ligeledes kan der have vazet problemer
med at huske copingstrategier et halvt & tidligere, hvilket kan forklare, at ale deltagerne

16 Generelt er stofmisbrugere nok mindre tilbgjelige til at fornaegte, at de har problemer, end
alkoholmisbrugere. Dette skyldes sandsynligvis blandt andet, at stofmisbrugere virkelig far lejlighed
til at maake, at de har et problem, nar samfundet griber meget hardt ind over for dem, og nar de
faler sig tvunget til at lave en masse kriminalitet.
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undtagen en svarede, at deikke havde brugt strategier i maneden far projektet.

Deltagerne i projektet har faet en meget direkte traming i at registrere deres stofforbrug; det
kunne vage interessant at undersgge, hvorvidt dette har medfert en bedre evne til at huske
stofforbrug, der i sig selv ville kunne taankes at have en effekt i form af mere realistiske tanker
0om egen situation og egne problemer.

6.7 Konklusion. Er situationsspecifik coping sd et ngglefsasnomen i afvikling af misbrug? Det
billede jeg ser, og som jeg her har fremlagt, ma siges at vaae mere kompliceret, end at
spargsmdet kan besvares uden reservationer. Den made at sedte coping pa begreb, som jeg
skildrede i begyndelsen af kapitlet, svarer ikke til den forstéelse af behandling og
behandlingsudbytte, som jeg har kunnet finde i vores materiale.

Der er ikke mange konkrete handlesvar til konkrete risikosituationer i svarene. En stor del af de
handlemuligheder, de kan bruge for at undgd at tage stoffer, er knyttet til generelle
livsforbedringer. Det, som de har brug for for at undga tilbagefald, er mere generelt at have
alternative muligheder i de situationer, hvor stoffer er en mulighed, end at have strategier knyttet
til salige risikosituationer. Deres strategier var mere knyttet til mal, end de var aternative
midler til at handtere de falelser og lyster, der optraeder i dissesituationer.

Copingtrasning fremtrasder ikke som det mest troveadige aspekt af behandlingen hos vores
klienter. Det falder her klart under kollaborativ empirisme.

Det betyder ikke, at deltagerne ikke kendte og benyttede konkrete handlinger og kognitive
strategier. Det er en stor del af svarene, der er konkrete (tilhgrer kategori 1, "kognitive og
adfaardsmasssige strategier,” setabel 6.6), og en del er generaliserede kognitive strategier.

Deres problemorienterede copingstrategier var generelt forholdsvis vage ("undga miljeet"). Til
gengadd var alle svarene under kategorien "sgge hjadp" og de fleste af de svar de gav under
kategorien "erstatningsaktiviteter” forholdsvis velspecificerede handlestrategier.

Planlaggning af forbrug og selvkontrol i betydningen "at planlasgge for at styre forbruget” har
ikke vist sig at besidde stor troveadighed som behandlingstiltag. Registrering af misbruget i skema
og kurve, knytter sig ikke direkte til situationskontrol. Det fungerer snarere som en form for
eksternalisering og alternativ italesadtelse af misbruget som problem. Denne metode har vaaret en
trovaadig behandling for deltagerne, til trods for at vi ikke tillagde den nogen teoretisk vaadi.

Behandlingen har ud fra sine malsagninger ellers vaget en rimelig succes, pa linie med de
resultater, jeg har refereret for virksomme, psykologiske behandlinger (se kapitel 2): Alle de
deltagere, der fuldferte, havde ved starten af projektet et dagligt misbrug af et omfang, der
nedvendigvis métte have alvorlige falger for deres sociale og gkonomiske situation, og som med
stor sandsynlighed ville give dem alvorlige somatiske komplikationer: enten et naesten dagligt
heroinmisbrug, eller et dagligt alkoholmisbrug. Ved afslutningen af projektet havde ingen ifglge
selvrapportering et sddant misbrug, og ved tre maneders follow up var kun én faldet tilbage til et
misbrug med tilsvarende konsekvenser. Der er sdledesfor mig ikke meget personlig tvivl om at de
har haft gavn af behandlingen.

Der var ingen tydelige forandringer i deltagernes situation med hensyn til arbejde, gkonomi eller
kontakt med stoffri venner og bekendte, omend der syntes at vaae en vis udvikling set over hele
perioden inkulsive tre maneders follow up i retning af sterre kontakt med stoffri venner og
familie.
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Kapitel 7. Diskussion.

7.1 Indledning. Jeg vil i dette kapitel diskutere de resultater, jeg har fremstillet i kapitel 6. Jeg
vil farst beskaftige mig med evalueringsmetoderne, der er det metodologiske grundag for hele
undersggelsen, og overveje holdbarheden af analyserne og brugbarheden af metoderne til fremtidig
behandlingsevaluering i lyset af visse af de metodeproblemer, jeg har skildret i kapitel 4.

| defalgende afsnit vil jeg forsgge at drage empirien mere i forbindelse med teoretiske problemer i
forbindelse med misbrugsbehandling, nemlig spergsmadlet om samarbejde i behandlingen og
attribution af arsager til forandring.

7.2 Evalueringsmetoderne. De evalueringsmetoder, der har vaget anvendt i projektet, er
udtryk for et forsag pd at kombinere en udviklingsorienteret, procesfokuseret evaluering med
"harde" data for maladfaad og livssituation. De konkrete behandlingsmetoder er blevet evalueret
fra bade behandleres og deltageres perspektiv (jvf. Strupp, 1996).

Samtidig har vi forsggt at undga nogle af de faldgruber, Nissen naevner (upubl. ph.d. afhandling,
refereret i kapitel 4): en "ren” indsocialisering, fordi deltagerne har faet mulighed for at vaegte de
forskellige aspekter af behandlingen (og derved ikke er blevet sa staakt opfordret til at gengive
teorien som deres egenforstaelse). Faktisk har de kunnet give forklaringer, der bade supplerer og
modsiger behandlingsteorien. Behandlingen som umiddelbare erfaringer er blevet sagt overskredet,
fordi det er netop kerneydelsen, den psykologiske behandling, klienterne er blevet bedt om at tage
stilling til; og det er heller ikke et neutralt metaperspektiv, der er anlagt pa behandlingen. Det er
ikke tom kommunikation der er blevet analyseret.

Til gengadd lider evalueringen som teoritestning under den svaghed, at den ikke er blevet udfert af
uafhaangige forskere, der kunne formulere deres egne hypoteser om behandlingen og forholde sig
selvstandigt kritisk til projektet og dets teori og metode med en sterre uafhaangighed af os og
vores behov for at se det, vi selv ger i et positivt lys. Endvidere lider den af nogle svagheder som
falge af, at det er behandlerne i projektet, der har lavet alle redskaber, og at det ikke er tramede
forskere, der har udfaardiget spargeskemaer, med videre.

7.3 Situationsspecifik coping i arbgde med stofmisbrugere. Situationsspecifik coping
spiller en central rollei Marlatts opfattelse af misbrugsbehandling. Den har to formal: det ene er
at handtere kriser og risikosituationer, hvor klienten oplever en fare for tilbagefald. Det andet
formdl er, at situationsspecifik coping ska bruges til at undga at effekten af et afholdenhedsbrud
bliver et totalt, altedel sggende tilbagefald.

Det er noget af et paradoks, at mange undersggelser viser, at situationsspecifik coping synes at
vage et vigtigt trask ved misbrugeres evne til at komme ud af misbrug og en meget sikker
praedikator for tilbagefald bade med hensyn til hvorndr og hvorvidt tilbagefald optraeder (Marlatt,
1985¢, side 134-136), men at behandling ikke synes at gve stor indflydelse pa en sidan coping
(Stephens et al 1994, Nielsen, 1992b), og at klienterne ikke tillasgger den stor betydning, som det
fremgdr af de svar, jeg har refereret ovenfor.

N&r misbrugerne bruger strategier, der mere handler om at udvikle deres liv end om at handtere
deres egne emotionelle reaktioner, sA ma det formodentlig sesi lyset af, at deres livssituation er
overordentlig problematisk. Det er ikke blot mangel pa rekreative aktiviteter ("Wants' i Marlatts
forstand), men et helt sammenhaangende liv, et ordentligt socialt netveak og meningsfyldte
aktiviteter der er deres problem.

Behovet for de mere snaevre strategier, som coping med stoftrang, vokser farst, nar misbrugernes
sociale situation er stabiliseret betydeligt, og deresliv er inde i en udvikling, hvor misbruget er en
hindring for at komme videre.

Det betyder ikke, at konkret, malrettet handling ikke spiller en rolle for misbrugerne. Hvis man
ser ovenfor pa tabel 6.6, vil man se, at sterstedelen af svarene ma betragtes som konkrete
handlesvar eller konkrete kognitive strategier. Blot er de ikke knyttet til begrebet om
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risikosituationer pa nogen systematisk made.

| den forstand kan man naesten sige, at den konkrete praksis konceptet pa visse omrader er med
til at overskride begramsninger i teorien (med Zimmers begreber, 1989).

Et vigtigt spargsmdl er, hvorvidt misbrugernes handlestrategier i virkeligheden er et udtryk for
motivationelle eller globale kognitive forandringer, snarere end at globale forandringer er et
udtryk for specifik coping. Nar deltager nummer 4 sdledes ikke kunne naevne specifikke
copingstrategier, sa kunne dette alene tolkes som en arsag til problemerne. Imidlertid kunne det
ogsa ses som udtryk for en ydre locus of control taakning, n&r han skriver:

"Fa arbejde, ga pa kursus, fa gkononmisk hjap sa jeg kan ga
i gang nmed at istandsate mn lejlighed. Vexe samen ned
mn bror og hans famlie."

Samtidig beskriver denne deltager sit udbytte af behandlingen som meget begramset, i det mindste
som behandlingsmaessigt mal:

"Fundet ud af hvem i gruppen der var vard at sanle pa, pa
bade godt og ondt."

Situationsspecifik coping har stadig en overvaddende intuitiv appel: Det ma jo netop vage i
konkrete situationer, ved bestemte begivenheder i tid og bestemte steder i rum, mennesker vadger
den ene handling frem for den anden, og udfagrer den. Men maske kan den manglende stette til
situationsspecifik coping i den snaevre forstand bidrage til, at vi som klinikere ser lidt bredere pa
sammenhaange mellem problemer og livssituation, og mere ser pa udvikling, pa bevasgelse og pa
mal, frem for at stirre for meget pa midler og redskaber.

Dette ma medfere, at vi ser pa klienternes livssituationer som bestdende af kontekster med
mennesker, der er aktive og handlende, og har ma og behov, frem for som "miljger" eller
"scener" hvor adfaarden udspiller sig, og hvor de patogene forhold findes, og dermed ma vi ogsa se
pa vores klienter som mennesker med behov og med mal, og som vaarende i en udvikling, hvortil
der knytter sig udviklingsopgaver som bringer dem videre i livet.

| retrospekt ser det ud som om, vi har haft et billede af misbrugeren der, frustreret over ikke at
kunne forsta sit eget tilbagefald, sadter sig ned i behandlingen og analyserer tilbagefaldet og
derigennem bliver klar over situationer og ubevidste tanker, som anbragte ham i misbruget; men
dette billede holder nagppe.

De strategier som deltagerne i projektet sa for sig, nar de skulle svare pa hvad de gjorde for at
begramnse misbruget, var sdledesi hgjere grad rettet mod livsstilsforandrende tiltag end udlgsende
ydre og indre stimuli.

Det er saaligt pafadende, at emotionsfokuseret coping spiller sa lille en rolle i klienternes
strategier mod misbrug, saaligt n&r man betaanker, at stofbrug ofte opfattes som netop
emotionsfokuseret coping. Det eneste svar, der umiddelbart havde nogen forbindelse med falelser
var sdledesmeget vagt (svar nummer 22). Man kunne forestille sig to forklaringer pa dette: den
ene er, at deltagerne ikke har oplevet et tilstrakkeligt pres i retning af at lae at handtere
emotionelle reaktioner, fordi de hele tiden har haft muligheden for at sgge de gammelkendte
stofl@sninger pa stofl@sninger. Den anden er, at det mere er udviklingsorienterede aktiviteter, der
kan udfylde klienternestid og give dem en mening og retning, snarere end introspektive metoder,
der gér ud pa at forholde sig til sig selv.

Kvalitative interviews, jeg har udfert med klienter i det nye projekt tegner et billede af, at
situationsspecifik coping, saaligt coping med "uforklarlig stoftrang,” faktisk spiller en rolle i
deres kontrol med misbruget. Men dette kun under saglige forudssgninger: Nar kontrol med
stofmisbruget er en realistisk malsagtning, fordi misbrugerne har et minimum af kontrol over deres
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avrige livsomstaandigheder (eksempelvis gaddent nar de er boliglese, eller som en fremhaevede,
nar de er samlevende med en voldelig eller misbrugende kagreste).

7.4 Attribution af arsager til forandring i behandlingen. Det at teorien og behandlernes
interventioner ikke tillasgges sa stor betydning kan opfattes som en styrke ved behandlingsteorien
(jvf. Hougaard 1996, side 110, der referer Fischs "placeboterapi™), i den udstrakning dette forhold
er et udtryk for, at deltagerne attribuerer deres udbytte til deres egen handling frem for behand-
lingsmodellen: Hvor vi mange gange harer "minnesotabehandling virker, men jeg er bare ikke klar
til det ligenu,” eller "XX er en fed behandlingsinstitution, der havde jeg det virkelig godt, men da
jeg kom hjem faldt jeg i vandet med et brag," er det vi hgrer fra vores deltagere et "vi:" "Vi er
dbne over for hinanden og stoler pd hinanden,” "vi ved at vi kan arbejde sammen." | den
udstrakning dette er udtryk for at deltagerne forklarer deres succesi behandlingen med deres egen
indsats og evner, ma de ogsa fa en stigende tillid til disseevner og til sigselv, der ogsa pa langt sigt
kan udgare selve grundlaget for den selvkompetence, som bringer dem videre fremad i livet og
giver dem en tro og et hdb pa livet.

Produktionen af dette "vi" medferer en tilbagevenden til de institutionelle forhold. Hvordan
bliver da forholdet mellem dette "vi," og det behandlingssystem det bliver produceret i? Hvilke
former for betydning far det liv, der udspiller sigi en sddan gruppe, for dets deltageres behandling i
institutionen i gvrigt og for institutionen i @vrigt? Og her kommer et af de helt springende
spergsmdl: hvilken betydning far det for deltagernes handling i deres evrige liv, ogsa bortset fra
stofmisbruget? Hvilken betydning har det for deres relationer til venner og bekendte, til deres
made at forholde sig til de problemer de steder pd i fremtiden? Vi har kun anekdotiske
oplysninger om forandringer. Det generelle indtryk er, at klienterne er blevet langt mere positivt
stemt over for behandling generelt, og at de eksempelvis under og efter projektforlgbet deltog
mere i "husmader" i institutionen, meder, hvor dle institutionens klienter kom for at diskutere
aktuelle problemer og fa informationer om forandringer.

7.5 Registrering: selvobservation og planlaegning. Registreringen var taenkt som et redskab
til at afklare manstre og logikker i misbruget, snarere end som en selvstaandig intervention.
Imidlertid er det den teorispecifikke faktor ved behandlingen, deltagerne lagde sterst vaggt pa i
deres besvarelser, herunder brugen af en kurve over misbruget.

Det synes forholdsvis sikkert, at registreringen af misbruget betad tre ting for deltagerne:
Registrering beted, at de blev konfronteret med omfanget og dermed de gkonomiske
omkostninger af misbruget, som de selv fremhaavede det. Dermed blev tendenser til bagatelisering
af misbruget reduceret, omend det ogsd var ensbetydende med at deltagerne i starten naamest
falte sig presset ud i mere og mere misbrug, for at handtere selve det at blive konfronteret med
deres problem. Dette viste sig ogsa i registreringsskemaerne, hvor forbruget steg dramatisk i
begyndelsen af projektforl abet.

Registrering beted, at deltagerne kunne dokumentere deres fremskridt over for sig selv pa en
made, som ikke kom til at udgere en dikotom skelnen mellem misbrug og afholdenhed.
Efterhdnden som de bregd faare aftder og begyndte at se bedre ud, begyndte
selvregistreringsprotokollerne ogsa at kunne tjene som dokumentation for deres fremskridt over
for andre.

Endelig betad registrering, at deltagerne kunne vaare med til at fastholde hinanden i aalighed. Nar
nogen sad og benamgtede misbrug, kunne de andre simpelthen henvise til, at de havde taget
sammen.

Brugen af kurven over misbruget spillede en saxlig rolle: Den var stearkt medvirkende til, at
deltagererne kom til at se deres misbrug i et starre tidsmaessigt perspektiv, end de havde gjort
tidligere: Frem for at seforbruget af stoffer udfraforholdet mellem trang og selvkontrol i et "nu
og her" perspektiv, kunne misbrugerne her se misbruget som en udvikling over lang tid. Dermed
blev ogsa tilbagefald sat ind i et sterre tidsmaessigt perspektiv: frem for at sige "Nu tager jeg
heroin hver dagigen,” kunne deltagerne sige: "Jeg har taget heroin hver dagi en uge, efter at mit
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samlede forbrug har vezet stedt faldende igennem 15 uger.” Det betyder dog ikke, at
tilbagefaldene bliver mindre frustrerende for deltagerne, tvaatimod.

En hypotese om registrering kan vaae, at gennem registreringen bliver misbrugerne i stand til at
planlagyge readlistiske reduktioner, som giver dem et reelt udbytte uden at de bliver udsat for
Effekten af Afholdenhedsbrud; ud fra dette kunne man forestille sig, at en systematisk
planlaggningsindsats med brug af kurven ville kunne stette klienterne i at reducere misbruget.

En anden hypotese er, at selve registreringen medfgrer en observerende, eksternaliserende tilgang
til misbruget, som ger, at det er lidt nemmere at forholde sig til det pa et overordnet niveau.
Denne hypotese falder mest i tréd med deltagernes tolkning af deres eget udbytte. Det er
imidlertid langt fra alle stofmisbrugere, der opnar en reduktion ved denne intervention, men de,
der trods stigende forbrug i en kort periode forbliver i projektet, far generelt en stor reduktion
senere.

Min erfaring peger mere pa den sidste hypotese end den farste. Selv milde konfrontationer og
sadten gramser for stofmisbrugere i metadonbehandling farer nassten uomgaangeligt til et starre
eller mindre tilbagefald.'’

Arbejdet med registrering og kollaborativ empirisme er sdledes en made at kombinere inddragelse
af klienternes oplevelse af behandling og vurdering af mal og midler, samtidig med, at det er en
form for enkeltsubjekt-eksperiment, som beskrevet i kapitel 4. At arbejde med kollaborativ
empirisme er altsd en méde at blive mere ideografisk uden at blive mindre teoretisk.

17 Dette kan ikke medfare, at man opgiver at handhaeve regler og gribe ind i forhold til
stofmisbrugerei behandling, nar klienternes velfaard er truet. Men man mablot veere klar over, at
der ikke er en positiv sammenhaang mellem at sadte graanser og reduktion af misbrug.
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Kapitel 8. Perspektiver for arbede med misbrug.

Jeg har i dette speciale fremstillet og segt at analysere trask ved en behandlingspraksis, der
tilbydes stofmisbrugere, og at sedte disse trask i forbindelse med hinanden. Men hvor stiller en
sadan behandling sig egentlig i stofmisbrugernesliv? Det er vigtigt at huske, at behandlingen ikke
er klienternes vigtigste livssammenhaang (Dreier, 1993, kapitel 1).

Det, som jeg har forsegt at undersgge, er, hvorvidt den konkrete overfarsel af faardigheder fra den
ene kontekst til den anden har fundet sted, og om den har fulgt den rute, den kognitive og
adfegrdsterapeutiske teori forudsagde. Jeg har stort set fundet, at denne rute eller model er en
forenkling.

Behandlingen i projektet var en behandling, hvor misbrugere og behandlere mgdtes to gange om
ugen for at tale om, hvordan misbrugerne kunne reducere deres forbrug af stoffer og samtidig finde
muligheder for at udvikle en bedre livskvalitet. Men hvilken position og betydning har en sadan
behandling i en stofmisbrugersliv? Hvad sker der med dereslivssituation, mensdeer i behandling i
gruppeterapi?

Det markeres fra behandleres og institutionens side, at der er tale om behandling; der er atsa tale
om et tiltag, hvor "systemet" ger noget for "klienterne.” Der er ikke tale om, at klienterne
forventes at skulle yde noget, eller at de skal skabe noget af vaardi for andre. Undtagen i den
udstrakning, de fungerer som stette for hinanden. N& misbrugerne ska @ge deres
"selvkompetence," sa betyder det i det store og hele, at de skal gge deres viljestyrke. For trods
intentionerne om det modsatte, sa bliver det i hgj grad den selvstaandiggjorte og i en vis forstand
sociat menings gse kamp mod stoffet, der bliver den fadles sagi behandlingen.

Nér jeg siger, at kampen er meningsl@s i en vis forstand, sd handler det ikke om, at klienterne
ikke har grundetil at keampe mod stoftrangen; det handler om, at dette mal ikke haanger sammen
med mere omfattende sociale mal, som deltagerne kunne opfatte som vaadifulde. De var overladt
til, hver for sig, at finde sddanne ma, som var inden for raskkevidde. Misbruget er stadig et
selvstandiggjort problem, som hver enkelt ma trakke sig selv op ved haret for at finde
motivation til at lgse.

Klienterne kunne ikke se langsigtede muligheder for sig selv i projektet; de kunne ikke skabe sig et
liv inden for rammerne af projektet, men de kunne reflektere over de liv, de havde. For at kunne
leve stoffrit og bryde med det stofmiljg, som den enkeltes stofmisbrug reproduceres i, ville
klienterne have skullet involveresi langt mere forpligtende og betydningsfulde aktiviteter.

Her kommer en behandling som denne formodentlig til kort i forhold til behandlingstilbud, hvor
klienterne f&r mulighed for at kommeind i et arbejdsfad|esskab igennem et arbejdskollektiv, som
man sa det i 70'erne og 80'erne (Nissen, 1987), eller behandlinger, hvor de kommer ind i en
praksis som misbrugsbehandlere. Isaa det sidste synes at vaae en vigtig del af strategien for mange
af de, der klarer overgangen fra metadon til et liv uden metadon og opiater (Rosenbaum, 1991).

En behandling som denne vil, trods det at den pa overfladen fremtraeder meget malrettet og
forandringsorienteret, i bund og grund veare en behandling, der vender sig mod klienter, der (i det
mindste midlertidigt) har accepteret en klientidentitet, og har accepteret, at de ma organisere
deresliv udfra systemets praamisser.

Den har ikke veaet en behandling for klienter, der ser sig selv som vagende pa ve vak fra
systemet, fordi de ma organisere deres liv ud fra de praksissammenhaange, som devil ind i, snarere
end ud fra det behandlingssystem dei det lange lab er pa vej vak fra.

Omvendt vil de mennesker, der har pdtaget sig en identitet som misbrugere og som har deres
primaae tilknytning i misbrugsmiljget, ikke kunne brugeet tilbud som det beskrevne.

Behandlingen har daheller ikke formaet at give klienterne det |aft, der kunne gere, at de kunne

dippe metadonen og leve et liv, hvor de ikke var afhaangige af behandlerne og systemet. Skal
man vaae meget kritisk, kan man sige, at deltagerne i projektet er blevet meget veltilpassede og
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omgaangelige inden for rammerne af behandlingssystemet, uden at deres liv har forandret sig
vassentligt.

Hvad skal der til? Den kognitive og adfeardsterapeutiske behandling ma, for at nd sterre ma end
sma symptombedringer, indlgjires i en struktur, hvor misbrugerne ser en mulighed for at blive
integreret i et miljg, der stiller krav til dem, krav som de selv opfatter som meningsfyldte og
handterlige (for begreberne om meningsfyldte og handterbare krav, se ogsa Antonovsky, 1988).
Den ma altsdvage et led i en kaede af tiltag, med stadig sterre og stearkere krav, samtidig med at
deres muligheder for at leve et liv med en ordentlig social integration, og ressourcer til radighed
samtidig forgges.

Dette retter spgelyset tilbage mod hele vores samfund: Hvordan er egentlig mulighederne for at
skabe en struktur med stadig sterre grad af krav, der giver mening, og stadig sterre grad af
integration i et socialt netvaak? Det beskrives af og til som karakteristisk for misbrugsmiljeet, at
misbrugerne ikke kan stole pa hinanden, at de atid er klar til at falde hinanden i ryggen, og at
ingen relationer eller praktiske sammenhaange blandt misbrugere er palidelige og varige. Men
kendetegner det ikkei lige sd hgj grad en stor del af resten af vores samfund?

Er en gruppe af barsmagglere, socialpaadagoger malersvende eller organkirurger ikke ogsa ustabil,
praeget af magtkampe, updlidelighed, og af fadlesskaber, hvor den enkelte hele tiden selv skal
skabe og sikre sin egen position i kamp mod de andre? Og gedder det samme ikke familien, hvor
relationer ligeledeskun findes pa |ant tid, og sa laange parterne synes det hele er morsomt?

Og hvis misbrugerne skal finde kradterne til at komme ud af misbruget igennem gnsket om at
blive behandlere for andre stofmisbrugere, sa opstar der atter nye problemer: dels vil det vege
svaat at integrere en del af misbrugerne i sadan en forestilling om at blive behandlere for andre,
fordi deikke kan eller vil sesig selv som udgver af den sociale kontrol, de ikke bryder sig om at
vage udsat for. Dels vil sddan en behandling altid fungere som et "pyramidespil." Der kan altid
kun vaze en lille gruppe, der vinder spillet, og deres eksistens og gode udbytte afhaanger direkte af
den fortsatte eksistens af den store, tabende gruppe.

Vi er slledes fanget af en raskke alvorlige problemer, nér vi vil stille krav til vore narkomaner
om, at de opgiver derelationer de har, at de opgiver den praksis, de kender, og som de ved, at de
kan mestre, for at de kan opna noget, hvor de i bedste fald kan fa en position, der er mindst lige
sa usikker som andre menneskers usikre positioner, hvor de har svaat ved at vurdere andre, og
hvor de hele tiden faler sigfordemt eller stillet under mistanke af deres nye omgivelser. Samtidig
ma de ofte konstatere, at en rackke af de muligheder, der er forudsagningen for andres relative
tilfredshed i usikkerheden, ikke er til stede for deres vedkommende: de har méske néet en vis alder
uden at have en uddannelse; det betyder, at de ikke kan komme ind pa arbejdsmarkedet pa en
méde, som de kan vage tilfreds med. De har ofte en gigantisk gadd til offentlige eller private
kreditorer, som de aldrig far betalt; det kan betyde, at de ikke kan kegbe en bolig, starte som
selvstandige, eller tage pa ferier.

Men har mange behandlere og mange, der har med misbrugere og storforbrugere af stoffer at gere,
maske alligevel noget at lage af kognitiv og adfeadsterapeutisk behandling? Den meget
samarbejdende og udforskende tilgang, der ligger i et kognitivt og adfaadsterapeutisk
professionalitetshillede, som kan vaae med til at udvikle en bedre tilgang og mindre frafald i
mange andre behandlingssammenhaange.

Morten Nissen beskriver (under forberedelse), at selv i en meget graesrodsorienteret lokalkulturel
praksis med marginaliserede, Sjakket, kan nogle opleve, at de bliver mgdt med en fordgmmende
tilgang, der ger det svaat for dem at vagre i miljget, og at de far sveat ved at samarbegjde med
mere integrerede.

Og saligt de dele af det etablerede behandlingssystem, der har at gare med de meget "tunge'
misbrugere, ma efter min opfattelse bevagge sig vak fra det minnesotalignende, staarkt
konfronterende, i retning af noget mere samarbejdsorienteret.
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Den kognitive terapi kan vege en stette til, at misbrugere og behandlere taanker bag om de
forestillinger om sig selv og hinanden, de spontant taanker i; den kan pa en meget handgribelig
made stette parterne i at se de opfattelser og den folklore, der styrer misbrug og behandling, og
dermed gare kollaborativ empirisme til en konkret udforskning af, hvordan problemer skabes og
l@ses, og skabe en gget tillid mellem behandlere og klienter.

Den sterste udfordring star vi som behandlere over for, ndr kontrolaspekter kommer mere
handgribeligt og direkte ind i vores behandling. Det vil i praksis ofte sige, nar vi far
medindflydelse pa vigtige ressourcer som det sociale system rader over, eller pa indgreb fra de
sociale myndigheders side. Det er eksempelvis, n&r socide myndigheder skal tage stilling i en
bernesag, n&r der skal tages stilling i revalideringssager, og ndr klienter eventuelt risikerer
bortvisning fra en behandlingsinstitution og maske endda hurtig udtrapning af metadon. | sddanne
sager kommer den kognitive terapi og den kollaborative empirisme hurtigt til kort; s har
klienterne nemlig helt anderledes handfaste grundetil at tegne et bestemt, urealistisk billede af sig
selv i forhold til behandlerne, som med sikkerhed vil medfere, at et samarbejde, hvor klienten
foler sig respekteret og medt, ikke lader sig etablere med de samme redskaber. Her er
udviklingsopgaverne af en helt anden karakter end den, som kognitiv terapi giver lefter om at
lgse, og bedutningstagere og behandlere ma kigge andre steder hen for at finde svar pa deres
problemer (jvf. ogsa Bader, 1993).

Den kogpnitive terapi ma desuden selv udvikles for at kunne fungere optimalt i arbejde med stof-
misbrugere: Den ma udvikles, s den fremmer de strategier, misbrugerne faktisk anvender, frem
for at liggesig tagt op ad behandling for fobier, panikangst og depression (jvf. ogsa Arntz, 1994).
De mdl, behandlingen ma sadte sig, ma vage at fremme abenhed og tillid, og at imadega frafald,
og at imadega de ideol ogiske forestillinger, der er vigtige mekanismer i fastholdelse af misbrugerne
i misbrugsmiljget.
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Bilag 1. Oversigt over alle mestringssvar fra de indsamlede spar geskemaer .

Klientens nummer i tabellerne ovenfor er angivet i anden kolonne, og i tredje kolonne er angivet
et kategorinummer, som vil blive gennemgaet i afsnit 6.3.2.

Problemundgael se (avoidance behavior)

Svar: Nr. | Kg.
1. "Undga gamle venner." [1 1
2. "Brugte mine penge til noget andet." [2] 1
3. "Undga andre stofmisbrugere, prgve pa at holde sig vak fra miljeet, ikke g med for mange [5] 1
penge pa mig, tage ind til byen uden penge.”

4. "Undga andre stofmisbrugere, lade vege." [5] 1
5. "Holde mig vak framiljoet." [5] 1
6. "Lade vaae med at opsage stoffer." [6] 1
7. "Holde mig vak framiljoet.” [6] 1
8. "Aflevere pengetil Kirsten." (Kirsten er kagesten, der ikke er stofmisbruger, MH.) [6] 1
9. "Undgik pushere (de spurgte efter mig hele tiden)." [6] 1

Tiltag, der forhindrer eller besvaaligger adgang til stoffer eller kontakt med stoffer, som at skaffe pengene uden for
rakkevidde, blive hjemme, eller undga bestemte kontakter eller steder.

At sgge eller bruge hjadp og behandling

10. "Gai recidiv gruppe.” [2] 3
11. "Bruge recidivteknikker." [2] 1
12. "Tage skemagerne frem og se lidt pa dem, det er ogsd en stor hjadp.” [5] 1
13. "Gapéakursus, udfylder skemaer, tamker mere over tingene.” [5] 1
14. "Fortsaette med at g&i gruppen.” [5] 1
15. "Sage hjadp pa klinikken og vaare aglig. Tage hjem til Kirsten og blive der et stykketid." [6] 1
16. "Tager pa Flinterupgard." (En degninstitution for stofmisbrugere) [6] 3
17. "Blivei behandlingen. Melde mig pa naeste kursus der bliver holdt." [6] 1

Opsggning af eksempelvis familie, venner eller en behandlingsinstitution. Denne kategori rummer ogsa brug of
behandlingens teknikker.

Andre stoflgsninger . Substitutionsstoffer.

18. "Gaop i metadon.” [2] 1
19. "Ryger mere hash, dadet far mig til at "glemme" heroinen." [3] 1
20. "Ryge Hash. Drikke al." [3] 1
21. "Rygeen fed (hash) i stedet for." [5] 1

Det som kendetegner disse svar er, at de repraesenterer et forsgg pa at vadge et stof med faare negative konsekvenser
end andre stoffer (eksempelvis heroin, jvf. Hemmingsen et al, 1994, side 447).
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Folelseskontrol.
22. "Traan dig selv op til at kunne styre falelser.” [2] 2

Falelseskontrol er at kontrollere falelser og stemninger for at begramse eller standse misbrug.

Selvinstr uktioner

23. "Tage sig selv i nakken og sige ngj." [1] 1
24. "Tak positivt, lagy strategi.” [2] 2
25. "Tamnke pa noget andet.” [3] 1

26. "Sigetil sig selv, at man har faet nok. Sige til mig selv 'se nu, hvor dum du er. Du kan godt [5] 1
undvage stoffer."

27. "Fortadle mig selv, at jeg godt kan undvaae stoffer." (5] 1

28. "Tamnke pa noget andet.” [5] 1

Alle svar hvor strategien gar ud pa at sige noget til sig selv eler tamke noget, hvad enten det er
handlingsinstruktioner eller det er opmuntrende eller manende ord.

Erstatningsaktiviteter

29. "Udfylde min hverdag." [1] 2
30. "Cykleentur, gaentur i biografen, gererent i lgjligheden, gai svemmehallen.” [1 1
31. "Finde nye venner, udfylde sin hverdag positivt, spare sammen til noget.” [1] 3
32. "Tage palandet, ud og sgjle.” [2] 3
33. "Spille musik, besgge familie, meditere.” [2] 1
34. " Jeg spiller musik, sejler i sejlbad, laeser, passer bern, og mediterer.” [2] 1
35. "Planlaggge min dag, vaae sammen med stoffrie venner, ga ud og drikke kaffe og spille [2] 1
billiard. Meditere, sgjle, male, laese, osv."

36. "Tag palandet. Find et arbejde. GAi skole. Tag ud og rejs. Find en pige. Styrk din krop." [2] 3
37. "Finde en dame." [3] 3
38. "Besgge stoffrie venner. Familie." [3] 1
39. "Rygei faangsel. Ferie. Udlandet. Vak fra miljoet.” [3] 3
40. "Faarbejde, ga pa kursus, fa gkonomisk hjadp sa jeg kan gaigang med at istandsagte min [4] 3
lejlighed. Vaare sammen med min bror og hans familie."

41. "Gaen tur uden penge palommen." [5] 1
42. "Holde fast pa min kageste. Dyrke noget mere sport." [6] 3

Alle aktiviteter som kunne fungere som mestring ved at optage tid eller opmaaksomhed, omend disse aktiviteter kan
vaae knyttet til andre mal end undgéelse af stofindtagel se.
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