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12007 tog Indenrigs- og Socialministeriet en raekke initiativer til at lofte kvaliteten i den
sociale behandlingsindsats for stofmisbrugere og ikke blot sikre en kvalificeret, men ogsa
korrekt sagsbehandling. Afseettet for initiativerne var en evaluering og status — udarbejdet
af Center for Rusmiddelforskning i 2007 - over garantien for social behandling af stofmis-
brugere, der blev indfert i 2003. Undersogelsen viste at der var problemer med at overholde
behandlingsgarantien.

Denne bog er et af disse initiativers produkter. Sigtet med den er at samle op pa den
eksisterende viden om stofmisbrugsomradet i Danmark. Her beskrives en reekke temaer,
knyttet til mennesker med stofmisbrugsproblemer, og tilbud der kan vaere relevante - enten
i forhold til stofmisbruget eller i forhold til de mange andre sociale problemer der danner
baggrund for misbruget eller er folger af det. Bogen teenkes anvendt af fagpersoner pa
omrddet der enten kan spge inspiration, blive introduceret til omradets temaer eller blive
henvist til andre publikationer hvis interessen stikker dybere (hvert kapitel afsluttes med en
litteraturliste afgraenset af kapitlets emne - for de to sidste kapitlers vedkommende folger
en litteraturliste hvert afsnit for at gere det nemt at isolere serlige malgrupper). Bogen kan
leeses sammenhangende af den der gnsker en bred indfering i stofmisbrugsomradet, men
kan ogsd bruges til opslag pd konkrete interesseomrader.

Emnerne er valgt med henblik pd at give en relativt bred introduktion til den sociale
indsats pa stofmisbrugsomradet. De afdeekker dog ikke hele omradet, men er udtryk for
et nutidsbillede’ der kun i et vist omfang medtager den nye viden der konstant tilfgres
omradet.

Bogens malgruppe er bade fagpersoner med et begrenset kendskab til omradet der
har brug for et hurtigt overblik, og fagpersoner der har arbejdet mange r pa stofmis-
brugsomradet, men gnsker viden om emner der ligger uden for deres erfaringsomrdde,
fx visitatorer, behandlere og sagsbehandlere der har kontakt med stofmisbrugere i deres
daglige arbejde. Det er en meget differentieret malgruppe med forskellige uddannelser,
erhvervserfaringer, vidensbehov og opgaver i forhold til mennesker med stofmisbrugspro-
blemer, men det er vores hab at de alle kan hente inspiration eller viden pa disse sider.



Det skal understreges at bogens malgruppe ogsd omfatter fagpersoner der har kontakt
med stofmisbrugere i andre sammenhange end misbrugsbehandling. Endvidere skal
opmarksomheden henledes pa God sagsbehandling pd stofmisbrugsomrddet — et metodehafte til
fagpersoner omkring mennesker med et stofmisbrug som Servicestyrelsen udgiver medio 2010.
Her fokuseres der primaert pa sagsbehandlerens rolle og borgerens retsstilling.

I'hdb om at Stofmisbrug i socialfagligt perspektiv kan bidrage til refleksion over arbejdet for
mennesker med stofmisbrugsproblemer, enskes hermed god laeselyst.

Servicestyrelsen, februar 2010
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Stofmisbrug i Danmark

Det seneste arti byder pa et historisk hejt, stabilt niveau af mennesker der eksperimenterer
med at bruge hash og andre illegale rusmidler. Den seneste befolkningsundersggelse pa
omrdadet viser at 45% af landets 16-44 arige pa et tidspunkt har eksperimenteret med hash,
og at 13% af samme malgruppe har provet andre illegale rusmidler. At forsege sig med
rusmidler er typisk et ungdomsfaenomen der starter i teenagearene, mest drejer sig om at
eksperimentere lidt og kun stdr pa i en kortere periode (Sundhedsstyrelsen, 2008).

Sundhedsstyrelsen skenner at der er ca. 27.000 stofmisbrugere i Danmark, et sken baseret
pd dem der er - eller har veeret - i kontakt med misbrugsbehandlingssystemet inden for en
given periode, suppleret med et estimat over antallet af de misbrugere der ikke har kontakt
med systemet. (Skonnet er foretaget via en samkering af to registre: Stofmisbrugsregistret
og Landspatientregistret). Tallet omfatter ikke mennesker med en eksperimenterende brug
af rusmidler (Sundhedsstyrelsen, 2009). Omfanget af stofmisbrugere vurderes at have varet
forholdsvis stabilt siden 2001. Det samlede antal stofmisbrugere der har vaeret i behandling
ilpbet af 2008 er 12.200 personer. 77% af denne gruppe var maend og gennemsnitsalderen
var 32 ar for meend og 31 ar for kvinder. Unge stofmisbrugere udger en stadig storre del af
landets stofmisbrugere i behandling (Sundhedsstyrelsen, 2009).

De stofmisbrugere bogen fokuserer pa, er dem der har kontakt med det offentlige
system pd en eller anden madde, pga. deres sociale problemer. Der er tale om en meget
uhomogen gruppe med meget individuelle problemsammensatninger, men generelt set
er den sveerere belastet end resten af befolkningen. Kun 17% var i beskaftigelse i 2008 og
deres boligsituation, uddannelsesniveau og sociale samliv tegner billedet af en socialt udsat
gruppe. Heroin kombineret med andre rusmidler er det mest almindelige forbrugsmenster
blandt stofmisbrugere i behandling, og dagens Danmark byder pd en relativt stor gruppe
stofmisbrugere med et langvarigt misbrug, mennesker der har veeret i substitutions-
behandling i drevis, mange med et betydeligt, sidelobende forbrug af andre rusmidler
(Sundhedsstyrelsen, 2009).

Andelen af misbrugere der sgger behandling, med hash og centralstimulerende
rusmidler som hovedstof, er steget markant gennem drerne (serligt for de 18-24 drige),
og hash udger i dag hovedstoffet for ca. hver tredje i behandling. Det samlede antal
misbrugere under 30 dr der spger behandling for heroinmisbrug, er faldet fra 74611997 til
22312008. Heroin er sdledes et rusmiddel der for gjeblikket er kraftigt i tilbagegang blandt
behandlingssegende stofmisbrugere. For dem der indskrives i behandling for forste gang,
ses et langt stgrre antal med hash og andre centralstimulerende rusmidler som hovedstof
end for gruppen som helhed (Sundhedsstyrelsen, 2009). Dette skift i rusmiddelmenstret -
sammenholdt med at unge stofmisbrugere udger en stadig stigende del af stofmisbrugerne



ibehandling - betyder at behandlingssystemet i stigende grad me@der stofmisbrugere der
er mindre socialt ekskluderede end de lidt @eldre misbrugere. I bogen beskrives en raekke
temaer som er relevante, uanset om der er tale om brugere med langvarigt heroinmisbrug
bag sig eller yngre brugere af fx hash og kokain. Men der er ganske givet en reekke nuancer
og saerlige forhold det vil veere ngdvendigt at holde sig for gje i hdndteringen af de yngre
misbrugere, der ikke behandles i bogen i naevneverdig grad. I denne gruppe - og ud over
den - er der endvidere stofbrugere der ikke har kontakt med behandlingssystemet og som,
pa trods af en afhangighed, fungerer rimeligt i relation til familie, arbejde og netveerk.
Denne gruppes misbrugsproblemer er minimalt beskrevet og har derfor veeret sveere at
inddrage i denne bog, der primaert bygger pa andres forskning.

Bilaget bagerst i bogen er en direkte gengivelse af omridets mest relevante paragraffer
og vejledninger, hentet pa retsinfo.dk. En * i en reference betyder at den pdgeeldende tekst er
med i bilaget. Referencerne i teksten er selvfglgelig kilder til hvorfra viden er hentet, men
skal iseer fungere som vejviser til hvor man kan sgge for at leese mere om emnet.

Terminologi

Der er mange holdninger til hvordan man skal betegne mennesker med en problematisk
brug af rusmidler. Ved at bruge betegnelsen stofmisbruger, antages det at den omtalte har

et reelt misbrug, dvs. et forbrug der gar ud over helbred eller sociale relationer. Det proble-
matiske ved at bruge begrebet misbruger er at greensen mellem brug og misbrug er flydende;
hvad nogle opfatter som misbrug, vil andre opfatte som brug. Billedet rystes yderligere af

at den sociale sammenhaeng rusmidlet indtages i, kan vaere afggrende for om det vil blive
betragtet som brug eller misbrug.

Et problematisk forbrug af euforiserende rusmidler behgver ikke at vaere det primaere
problem for den enkelte. Der kan veere mange andre sidestillede problemer der er
vaesentlige faktorer i forhold til hvordan et menneske fungerer privat, socialt og helbreds-
meessigt. Selvom betegnelsen stofmisbruger kun sjeeldent er deekkende i forhold til den
enkeltes problemsammensaetning - og tillige ofte ligger langt fra den enkeltes selvforstielse
- har vi valgt jeevnligt at bruge denne betegnelse dels fordi alternativerne sprogligt er meget
tunge og heemmer laesevenligheden betydeligt, dels fordi betegnelsen medvirker til at
fokusere pa den problemstilling der er bogens omdrejningspunkt.

I forhold til terminologien omkring socialt udsatte mennesker er de mest brugte
begreber bruger, klient og borger (den politiske betydning af begreberne uddybes pa side 77ff
i forbindelse med brugerinddragelse). Ordvalget indikerer forskellige relationer mellem
mennesket og samfundet. Enhver er borger i et samfund mens bruger i hgjere grad beskriver
et individ der benytter det offentlige system. Klientbegrebet henviser i hgjere grad til
borgerens afhangighed af en offentlig myndighed og opfattes af nogle som et udtryk
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for en tilgang praeget af et menneskesyn der mangler ligevaerdighed i synet pd borger/
fagperson-relationen, men af andre som det mest neutrale begreb. Vi har derfor undgdet
brugen af ordet klient. I denne bog bruges begrebet borger om et menneske der endnu ikke
har modtaget et tilbud om social eller sundhedsfaglig stotte eller behandling, og bruger om
en der har.

Sundhedsstyrelsen (2008). Narkotikasituationen i Danmark.
Sundhedsstyrelsen (2009). Narkotikasituationen i Danmark.

Serviceloven (2008) - LBK nr. 979 af 01/10/2008, Bekendtggrelse af lovom social service. Velfardsministeriet.







Praesentation af omradet

Hvad betragter vi som misbrug? Det er nodvendigt at forholde sig til dette sporgsmal for at
forsta rammerne for stofmisbrugsindsatsen i Danmark, og derfor preesenteres i det fplgende
en mdde at anskue og diagnosticere misbrug og afhaengighed pa.

Feenomenet misbrug kan forstds ud fra forskellige modeller med forskellige tilgange til
afhaengighed og misbrug. Skal vi betragte misbrug som en sygdom, et symptom eller en
livsform? I arbejdet med stofmisbrugere er det vigtigt at vaere opmerksom pd betydningen
af hvilken tilgang man som fagperson eller som ansvarlig myndighed har til hvad der
forarsager misbrug. Det kan have afgerende betydning for den indsats der tilbydes brugeren.

De forskellige typer dokumentation som behandlingsstederne i stigende omfang
forventes at udfore, er med til at skabe reel viden pa et omrade der traditionelt er praeget af
udokumenterede antagelser. Meningen med den nationale erfaringsopsamling der foregar
via indberetning til forskellige databaser, er at de indsamlede data skal gge den tilgaengelige
viden om hvordan misbrug skal hindteres generelt, og medvirke til at vise vej til den bedst
mulige indsats over for stofmisbrugere. Det har indtil videre fort til en stribe konkrete
anbefalinger til god stofmisbrugsbehandling, der gennemgds i dette kapitel.

Stofmisbrugsindsatsen kan have forskellige mal. Selvom hovedmadlet med den sociale
indsats pd stofmisbrugsomradet fra politisk og lovgivningsmeessig side er stoffrihed,
arbejdes der sidelpbende ud fra en tilgang hvor malet med indsatsen tilretteleegges for den
enkelte bruger. Derfor er stabilisering og reduktion ogsa malseetninger der arbejdes med.
Faktisk er skadesreduktion i Danmark et meget centralt indsatsomrade som kort beskrives
for at danne udgangspunkt for en raekke andre afsnit i bogen, hvor der settes fokus pa
indsatser der helt eller delvist har skadesreduktion som mal.

PRASENTATION AF OMRADET




Misbrug og afhangighed

"En stofmisbruger er fysisk og/eller psykisk afhengig af et eller flere bevidst-
hedsandrende stoffer (rusmidler)ien sddan grad at det medfgrer skader
eller problemer for pagaldende selv og/eller nertstdende samt samfundet”
(botilbudsvejledningen pkt. 204% 2006)

Saledes definerer vejledning 4 til serviceloven en stofmisbruger. Den danske indsats over
for stofmisbrugere tager udgangspunkt i at alle stofmisbrugere med behandlingsbehov

er socialt udsatte. I vejledningen inddeles stofmisbrugere i tre kategorier afheengig af
graden af social integration. Bide fra en sundhedsmeessig og en social vinkel skal rusmidlet
bruges mere end en enkelt gang for man kan tale om misbrug. En sporadisk og eksperi-
menterende brug af rusmidler som alkohol eller hash opleves af mange unge som et led i
den almindelige socialiseringsproces i overgangen fra barn til voksen. For de fleste unge
udvikler det eksperimenterende brug sig til en almindelig, socialt accepteret brug af
rusmidler, men nogle udvikler misbrug eller afheengighed - to begreber det er vaesentligt
at skelne imellem. Man kan godt vaere misbruger eller storforbruger af et stof uden at vaere
afhaengig af det, og man kan godt veere afheengig uden at veere misbruger. Endelig kan man
vaere bide misbruger og afhaengig (Rindom, 1999). Der er flere mader at holde begreberne
ude fra hinanden p4, fx beskriver centerleder pd Center for Rusmiddelforskning, Mads

Uffe Pedersen, med hjeelp fra diagnosesystemet ICD-10, kontinuummet mellem brug og
afheengighed siledes (Pedersen, 2005):

Brug af rusmidler - er et forbrug der ikke er et misbrug, kendetegnet ved at det
ikke medforer sociale, psykiske og/eller fysiske problemer for den person der har
forbruget.

Risiko-brug - er et forbrug af rusmidler der maske kan blive koblet til sociale

problemer for brugeren. Hos brugere i denne del af spektret ser man sociale

problemer der ikke med sikkerhed kan tilskrives brugen af rusmidler. Det kan

betegnes som risiko-brug ndr et eller to af fplgende kriterier opfyldes:

- Brugeren oplever en tvangsmaessig trang til at indtage rusmidler

- Via kontroltab svaekkes brugerens evne til at styre indtagelsen af rusmidler og
dermed til at standse eller nedsaette brugen

- Brugeren har abstinenssymptomer og ma indtage rusmidler for at ophave eller
undgd dem
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- Brugeren har udviklet tolerance for rusmidlet, dvs. et behov for en stgrre meaengde
rusmiddel for at opnd samme effekt

- Rusmidlet har fiet en dominerende rolle i brugerens liv - det prioriteres over alt
andet

- Brugeren fortsetter med at bruge rusmidlet, selvom vedkommende har erkendt
dets skadevirkninger

Misbrug af rusmidler - er et forbrug der afstedkommer klart paviselige sociale
problemer. Men som ikke opfylder mindst tre af ovennavnte kriterier.

Afhaengigt misbrug - er et forbrug der medfgrer klart misbrugsrelaterede sociale
problemer. Mindst tre af de ovenstdende kriterier skal vaere opfyldt og de misbrugs-
relaterede sociale problemer skal kunne identificeres.

Afhangigtbrug - er et forbrug der opfylder mindst tre af de ovennavnte kriterier,
men uden at man med sikkerhed kan knytte eventuelle sociale problemer til brugen.

Nar brugen af rusmidler ifplge en leege kan udlese en diagnose ud fra WHO’s diagno-
sesystem ICD-10, vil den vaere enten misbrug eller afhangighed (afhaengighedssyndrom).
Risiko-brug er for usikker en definition at forholde sig fagligt til, bl.a. fordi det vil veere
uklart om tilstedende sociale problemer er drsag eller virkning.

I Danmark bruges forst og fremmest ICD-10 til at vurdere afheengigheden og misbruget
hos den borger der henvender sig til et misbrugscenter. Systemet medvirker til at finde den
rette behandling af borgerens stofmisbrugsbelastning. WHO’s diagnosesystem fokuserer
ikke pa misbrug, men pa afhengighed af rusmidler og rubricerer borgeren som afhaengig hvis
tre af de kriterier der er beskrevet ovenfor under risiko-misbrug, er opfyldt inden for en
sammenhangende periode pd mindst en maned eller gentagne gange inden for et ar.

ICD-10 er blevet kritiseret for at mangle fokus pa den sociale del af misbruget. Denne
mangel betyder at misbrugets eventuelle sociale folgevirkninger ikke er afgorende i
afdekningen af behandlingsbehovet. Systemet fokuserer udelukkende pd misbrugets
psykiske og fysiske skadevirkninger sa hvis brugeren endnu ikke har udviklet fysiske
eller psykiske skader, men derimod en social dysfunktion forarsaget af misbruget, vil
den pigaldende ikke rangere som behandlingskreevende med ICD-10 diagnosesystemet
(Pedersen, 2005). Social dysfunktion kan eksempelvis veere brugerens manglende omgang
med mennesker der ikke tager del i 'stoflivet’, dvs. mennesker der ikke er brugere,
misbrugere eller afheengige.




Hvis en bruger uden andet socialt netvark end det stof-relaterede, ophgrer med
at indtage stoffet, fx ryge hash, vil resultatet vaere at den pdgeeldende ingen social
omgangskreds har og dermed isoleres fuldsteendigt. En anden social slagside ved stofophor
kan veere en odelagt dpgnrytme. Livet som aktiv misbruger opdeler dagen i mange goremal
der vil efterlade store "huller i livet’ ved et eventuelt opher af misbruget.

Fokuserer man pd afhaengighed, er det ngdvendigt at veere opmaerksom pa at de to typer
afhaengighed, den fysiske og den psykiske, ofte vil forekomme samtidigt, men i realiteten er
to af hinanden uafhaengige tilstande. Ege (2004) definerer dem siledes:

Psykisk afhaengighed er en steerk trang (stofhunger, craving) til at indtage et
rusmiddel for at opna tilfredsstillelse eller lystfolelse og undga ubehag.

Fysisk afhaengighed er en tilstand der manifesterer sig dels som stof-tolerance, dels
som psyKkiske og fysiske forstyrrelser (abstinenssymptomer) nar stofindtaget opherer.

Der findes alternative diagnosesystemer der stiller skarpt pa de sociale aspekter af et
stofmisbrug, fx det amerikanske psykiatriforbunds diagnosesystem DSM-IV R (APA, 1987 &
1994). Dette system bliver til gengaeld kritiseret for sin potentielle risiko for at ‘'overdiagno-
sticere’ og problematisere brugsmenstre der betragtes som normale i andre kulturer.

Hvad er misbrug?
Misbrug handler ikke kun om den enkelte borgers fysiske og psykiske reaktioner.
Tvaertimod er misbrug forst og fremmest kulturelt og socialt betinget. Det at blive betragtet
som stofmisbruger er betinget af det omgivende samfunds sociale og kulturelle strukturer,
og betydningen af betegnelsen misbruger varierer fra land til land, bl.a. som det kommer
til udtryk i landenes lovgivning. Forskellige kulturer udpeger forskellige misbrugsstoffer,
forskellige socialklasser tolker misbrug forskelligt ligesom der ikke er en faelles mdlestok
for hvorndr den enkeltes sociale forpligtelser ses indfriet. Pedersen (2005) beskriver helt
overordnet misbrug som en brug af rusmidler der afstedkommer forskellige former for
sociale problemer, der som regel er kulturelt og politisk bestemt.

Der kan ikke gives et entydigt svar pd hvorfor nogle bruger rusmidler, men rusmidler
kan give mennesker noget de foler har manglet i deres liv. Den positive virkning af
forskellige rusmidler kommer til udtryk pa forskellige mader (Ege, 2004):

Fysiologisk kan rusmidlet virke beroligende, bedgvende, sgvndyssende,

angstdeempende, depressionsheemmende, euforiserende, smertestillende,
opkvikkende m.m.
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Socialt kan rusmidlet have en raekke virkninger der afthanger af den sammenhang
det indtages i. Indtagelsen af rusmidler kan vaere en adgangsbillet til visse
subkulturer, og selve rusen kan bevirke at impulser som normalt undertrykkes,

fx seksuelle eller aggressive, nemmere kan udleves. Rusen kan give en folelse af
frigorelse fra ansvar.

Psykisk kan rusmidlet virke deempende pa selvkritikken, det kan styrke selvtilliden
og befordre selvhavdelsen - kedsomhed og heemninger holdes pa afstand.

Der er igennem tiderne gjort mange forsog pa at forklare hvorfor nogle mennesker udvikler
et stofmisbrug og andre ikke. Nogen entydig forklaring kan imidlertid ikke gives. Der er
nermere tale om et samspil af flere faktorer. En mdde er at opdele forklaringsmodellerne i
tre grupper ‘misbrug er en sygdom’, 'misbrug er et symptom pd noget andet’ og ‘misbrug er
en livsform’. En mere detaljeret forklaringsmodel kan findes i bogen Udvikling af misbrug og
afhengighed af rusmidler (Pedersen, 2005).

Sygdomsmodellen
I Danmark blev sygdomsmodellen forste gang taget op til debat i forbindelse med
Minnesota-bevagelsens indtog. Her blev misbruget forstdet som en sygdom der bl.a. har
arvelige implikationer. Tager man udgangspunkt i dette perspektiv, er en ddrlig/anderledes
tolerance af rusmidler noget der kan arves. Nogle mennesker er disponeret for at udvikle
misbrug og vil derfor hurtigt udvikle et misbrug hvis de indtager rusmidler, mens andre er
disponeret for at kunne kontrollere deres rusmiddelindtag. Hvis et menneske er disponeret
for misbrug, kan misbruget kun undgds ved total afholdenhed. I denne forklaringsmodel er
sociale og kulturelle indikatorer sekundaere og genetiske dispositioner primaSygdomsper-
spektivet fokuserer endvidere pa rusmidlets fysiske skadevirkninger. Denne tilgang hviler
ikke pa en overbevisning om en medfedt, potentiel rusmiddelafhaengighed, men derimod
pa at kronisk rusmiddelafhaengighed kan skabes gennem rusmiddelbrug. Fortalerne for
denne tilgang til sygdomsmodellen beskriver at der hos mennesker med et leengerevarende
rusmiddelbrug kan pavises en leengerevarende, maske kronisk, dysfunktion i hjernens
belpnningscenter hvilket fastholder personen i misbrug (Nakken, 2006).

Selvom sygdomsmodellen fokuserer pa den fysiske side af afhaengigheden, mener
de fleste med dette udgangspunkt dog at misbrug ma betragtes som mere end en
sygdom. Misbrug bliver en livsform hvor bade sociale forhold og den fysiske og psykiske
afhengighed tegner billedet - ogsd som udlpsende faktorer i relation til at starte et misbrug.
Ud fra et behandlingssynspunkt kommer indsatsen for stofmisbrugere med kroniske
lidelser til at rette sig dels mod stofafhangigheden, dels mod de konkrete sociale, psykiske,




helbredsmaessige og andre misbrugsrelaterede symptomer personen har. Behandlingen kan
have to mal:

At misbrugeren fir det bedre - ikke cure men care. Selvom madlet ikke er at brugeren
bliver stoffri, udelukker indsatsen ikke stoffrihed som et middel til at fa det bedre.
Tolerancen over for tilbagefald er hgj her. O’Brian og McLellan (2003) beskriver et saet
succeskriterier for denne type stofmisbrugsbehandling der stiler mod en reduktion i
belastning og ikke mod helbredelse (kan mdles ved hjelp af EuropASL, jf. side 95):

- Reduktion i brugen af rusmidler

- Forbedring af sundhedstilstand og social funktion

- Reduktion i trusler mod den offentlige sundhed og sikkerhed.

At misbrugeren leerer at undga rusmidlet. Her rettes indsatsen mod at personen
leerer at hdndtere sin kroniske afhaengighedslidelse ved at tilleere veerktojer til at
leve uden brug af rusmidler.

Symptommodellen

I'symptommodellen ses misbruget som et udtryk for et bagvedliggende socialt problem,

fx darlige sociale forhold eller manglende omsorg i barndommen (Ege, 2004). Det kan ogsa
ses som en bagvedliggende sygdom, fx depression, personlighedsafvigelse eller psykose.
Symptomteorien kan enten tage udgangspunkt i en meget taet sammenhaeng mellem

det enkelte menneskes baggrund, aktuelle situation og psykiske tilstand eller i nogle helt
overordnede samfundsforhold. Vaelges samfundstilgangen, ma antallet af stofmisbrugere
bringes ned ved at vilkdrene for samfundets ddrligst stillede @endres. I dette perspektivs
ideal har samfundet bdde en forpligtelse og en mulighed for at tilretteleegge borgernes liv pa
en mdde der hindrer social elendighed.

Det perspektiv i symptommodellen der tager udgangspunkt i det enkelte menneskes
bagvedliggende, sociale eller helbredsmaessige problemer, vil fokusere pd behandlings-
meessige tiltag der sigter mod at bearbejde disse problemer. Fagpersonerne, der kan komme
béde fra den sociale sektor og sundhedssektoren, vil anskue misbruget som brugerens
losning pa nogle helt andre problemer der skal gores til genstand for behandlingen, fx med
terapi og medicin eller med andringer i misbrugerens sociale vilkdr, fx stgtte til uddannelse
eller @ndrede boligforhold.
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Livsformmodellen

Ifplge denne indleringspsykologiske model er misbrugsadfzerd, som al anden menneskelig
adfeerd, indlert. Her betragtes misbruget ogsa som et symptom, men pa noget indlaert - ikke
noget bagvedliggende. I dette perspektiv fokuseres der pd at nogle leerer at bruge rusmidler
pa én made, fx kun lidt eller slet ikke, og andre leerer at bruge rusmidler pd en anden og
mere uhensigtsmaessig made. Afheengigt af gjnene der ser, kan forbruget betegnes brug eller
misbrug.

Hvor livsformmodellen er fremherskende, tager behandlingen afsat i overbevisningen
om at mennesket livet igennem er i stand til at fraleere en uhensigtsmaessig adfeerd og
tilleere en ny. De behandlingsmeessige tiltag vil derfor ofte rettes mod at resocialisere
misbrugeren via miljoterapi (afleering af monstre og tilleering af nye) eller kognitiv terapi
(den enkelte laerer at zendre sine tankemgnstre og derigennem sin adfaerd).

Tilgangens betydning

I arbejdet med mennesker med stofmisbrug er det vigtigt at vaere opmeerksom pa
grundlaget for den indsats behandlingen bygger pa. Det er afggrende for hvilke forvent-
ninger der mgder de behandlingssegende stofmisbrugere, om deres problemer betragtes
som en sygdom, et symptom eller en livsstil. Det har betydning for den indsats der gores,
og dermed ogsa for de tilbud den enkelte misbruger vil fi. Nir en bruger visiteres videre, er
valgmulighederne en konsekvens af den ansvarlige myndigheds tilgang og valg. Tilgangen
er vigtig, men der er ikke enighed om hvilken der er mest hensigtsmaessig, fx anforer
kritikere af sygdomsmodellen at det kan vaere sveert at fraleegge sig en misbrugeridentitet
senere i livet, selvom selve misbruget er ophort. Best mener (2006) at opioidafhangighed
ma forstds som en fase i et livsforleb og ikke som en kronisk tilstand. Han ser afhangighed
af heroin som en livsfase de fleste vaelger at stoppe nir de nar op i 30’erne - ved at ophgre
med at bruge heroin. I forleengelse af denne antagelse skulle mange heroinafheengige
afslutte deres afhangighed uden hjelp fra behandlingssystemet fordi de ikke patvinges en
misbrugeridentitet.

Argumentationen stottes af Granfield og Cloud (1996) der seerligt har forsket i
middelkassemisbrugere og som papeger at netop de misbrugere der nagter at tage
misbrugsidentiteten pa sig, er dem der bedst klarer at komme ud af misbruget senere i
livet. De argumenterer for at der, ogsa for sveert belastede klienter, er en vej ud af systemet.
Ved at bevare troen pd at misbruget kan here op, og derigennem vaere dben over for
borgere der onsker forandring, kan der mdaske findes en vej ud af behandlingssystemet for
stofmisbrugere.

Sygdomstilgangens fortalere, der jo betragter misbruget som en tilstand der kraever
behandling, mener modsat at det er problematisk at opfatte misbruget som en livsfase der




afsluttes af'sig selv. Modstanden hviler iseer pd at denne holdning vil tilfpje den enkelte
stofmisbruger store nederlag fordi de dermed ikke fir den leengerevarende behandling og
stotte, de har brug for.

Diskussionen er medtaget for at afspejle betydningen af at reflektere over de
konsekvenser det har for brugeren nir enkelte fagpersoner eller systemet’ veelger deres
udgangspunkt for at forstd stofmisbrug og stofmisbrugere.
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Hvad er god stgtte og behandling?

I dagens socialpolitik stilles der krav om dokumentation for det sociale arbejde og maling af
dets effekt. Der ses en stigende accept af at den sociale indsats baseres pa en viden om hvad
der 'virker’, og at dette krav danner baggrund for prioriteringer pa det sociale omrade, fx i
forhold til stofmisbrugsbehandlingen. Det udspringer af et gnske om at ggre socialt arbejde
bedre, at sikre at den indsats der gores, er bedst mulig og baseret pd den eksisterende viden
(Caswell, 2005). Veegten ligger pa at udvikle metoder der kan sikre effektivitet og kvalitets-
udvikling af det sociale arbejde (Thorsager, 2006). Denne metodeudvikling ma nedvendigvis
tage afseet i den viden man har eller kan skaffe sig om kendte mader at udfere konkret
socialt arbejde. I dagens offentlige sektor, hvor ydelser veelges ud fra en kvalitetsvurdering
af de forskellige indsatsformer, har tanken om at basere det sociale arbejde pa dokumenteret
viden om effekt stor aktualitet. I rammeaftalen om kommunernes gkonomi for 2006
fokuseres skarpt pd dokumentation, fx med folgende hovedprincipper for den fremtidige
dialog:

- Den statslige styring af kommunerne skal baseres pd mal- og rammestyring

- Den offentlige sektor er forpligtet til lobende at sikre den bedst mulige resurseud-

nyttelse og dokumentere opgavelgsningens effekt, kvalitet og resurseforbrug

En lang reekke internationale, videnskabelige undersogelser fokuserer pa evidensbaseret
behandling pa stofmisbrugsomradet. Ofte arbejdes der med konkrete behandlingsmetoder
hvis succes er dokumenteret med vilkarligt kontrollerede forsog, fx kognitiv terapi eller
substitutionsbehandling (jf. kapitlet Social behandling). Dokumentationen udger et vigtigt
element i stofmisbrugsbehandlingen, men selvom der er evidens for en saerlig behandlings-
metode, kan man ikke forlade sig pa at den kan std alene. Der er ikke videnskabelig evidens
for en behandlingsmetode der virker for alle stofmisbrugere. En sidan metode ma betragtes
som en umulighed fordi mennesker med stofmisbrugsproblemer er en meget uhomogen
gruppe, bl.a. fordi misbrugsproblemerne ofte optraeder ssmmen med andre sociale og
helbredsmeessige problemer. Der er heller ikke bevist en effekt af at visse behandlings-
metoder matcher misbrugere med et specifikt misbrug. Til gengaeld er der undersogelser
der paviser en positiv effekt af at matche seerlige indsatser med stofmisbrugernes problemer
(Petersen, 2005).

Der mangler, som beskrevet, tilstreekkelig viden om effekten af'iseer den sociale behand-
lingsindsats til entydigt at besvare spergsmadlet om hvad god behandling er. Men de mange
internationale, videnskabelige undersggelser af stofmisbrugsbehandling, der har fokus pd
virkningen af bestemte medicinske og sociale behandlingstiltag, tilbyder mulighed for at
indkredse svaret lidt (Pedersen & Asmussen, 2002). Det skal understreges at der ikke findes




en sandhed’ om god behandling - et begreb der heller ikke i sig selv er entydigt - men
der publiceres hele tiden ny viden der medvirker til at udvikle forstdelsen af indsatsen for
mennesker med stofmisbrugsproblemer - og medvirker til at udvikle forstdelsen for at
ingen enkeltstiende behandlingsmetode virker for alle. Ifplge Ege (2005) kan ...

” .ingen behandlingsform med nogen ret havde sin overlegenhed i forhold til
andre. Den bedste metode findes ikke, men man kan meget vel tale om god og
darligmetadonbehandling, god og darlig Minnesota-behandling, god og darlig
psykoterapi osv.”

Petersen (2005) pdpeger at de bedste resultater opnds nar der ydes en helhedsorienteret

og individuel indsats med diverse behandlingsydelser fra sundhedsfaglige, socialfaglige

og psykoterapeutiske professionelle, ssmmensat ud fra den enkelte misbrugers behov.
Endvidere har det stor betydning for effekten af indsatsen at den stofrelaterede radgivning
og behandling suppleres med sundhedsfaglige ydelser, familie- og parrddgivning, bolig og
erhvervsvejledning, psykoterapi m.m.

Et vaesentligt parameter for effekten af behandlingen er stofmisbrugerens egen
indflydelse pad hvilken behandlingsform der veelges. Ege (2005) ser det som en forudseetning
for alt behandlingsarbejde at der etableres et samarbejde med den der sgger hjaelp, sd man
sammen kan afgraense, definere og prioritere de problemer der skal arbejdes med. Det kan
- ud over den psykiske og fysiske afhaengighed - dreje sig om misbrugsrelaterede problemer
som psykiske, personlige, helbredsmaessige og sociale problemer, behov for stette til (gen)
etablering af et socialt netvaerk og til at bryde en social isolation.

Behandlernes kompetencer er afgerende for effekten af behandlingen. De skal kunne
matche de komplekse problemer stofmisbrugere har, dvs. have relevante uddannelser,
efteruddannelser og faerdigheder pa de psykologiske, sociale og sundhedsfaglige omrader
(Petersen, 2005). Fagpersonernes organisatoriske kompetencer har ogsa stor betydning, fx
evnen til at dokumentere og formulere indsatsen og metoderne skriftligt og mundtligt.
Pedersen (2000) peger yderligere pa at det har betydning for effekten at der er ordnede
arbejdsforhold, et godt arbejdsmilje og lavfrekvent personaleudskiftning samt at
behandlerne har en hgj anciennitet - helst over 4 ar - inden for misbrugsomradet.

Pedersen (2008) oplister en reekke krav der skal vaere indfriede for man kan tale om god
misbrugsbehandling. Kravene er formuleret som ‘guidelines’ af NIDA (National Institute on
Drug Abuse i USA) og NDARC (National Drug & Alcohol Research Centre i Australien):

1. Behandlingen skal vaere umiddelbart tilgeengelig.
2. Ingen enkeltstiende behandlingsmetode/tilbud passer til alle.
3. Effektiv behandling er rettet mod multiple behov, ikke kun mod stofmisbruget.
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4. Screening for et eventuelt hgjrisiko-alkoholforbrug ber vaere implementeret.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

Klinisk, social og somatisk vurdering ber fore til en klar og gensidig accepteret
behandlingsplan.

Vurdering af behovet for en mere intensiv intervention ber udfgres via en
semi-struktureret, narrativ kommunikation.

Behandlingsplanen ber vurderes lebende og modificeres efter behov for at sikre at
planen svarer til brugerens aktuelle behov.

Det er afggrende for behandlingens effektivitet at brugeren forbliver i behandling
ien passende periode. Behandlingsintensiteten ber variere sd brugere med svaere
og omsiggribende problemer fir mere intensiv behandling end brugere med mere
moderate og isolerede problemer.

Nar det er muligt, ber brugerne gives mulighed for at vaelge intervention.
Beslutninger om behandling ber baseres pd brugerens mdl, praeferencer, belastning,
tilstedeveerelsen af dobbeltdiagnose, kognitiv og social funktion og tilbagefaldshi-
storie, ogsd nar det gaelder saerlige malgrupper, fx unge.

Afheengige og/eller stofmisbrugende personer med samtidige psykiatriske tilstande
bor have begge tilstande behandlet pd en integreret mdde.

Radgivning individuelt eller i gruppe, og andre adfaerdsterapier, er afggrende
elementer i effektiv behandling af misbrug.

En effektiv behandling forudsaetter en organiseret og systematisk tilgang som er
understottet af skriftlige redegorelser af forlgbet.

Social tilbagefaldsforebyggelse anbefales ved behandling af alle brugere med
moderat til sveer afheengighed.

Behandling behgver ikke at vaere frivillig for at veere effektiv.

Brug af rusmidler under behandlingsforlgbet bgr monitoreres lebende.
Behandlingsprogrammet ber inkludere en undersegelse af hiv/aids, hepatitis B

og C, tuberkulose og andre infektionssygdomme, og der ber radgives om hvordan
brugeren undgar at udszette sig selv og andre for risici.

Recovery (helbredelse) af stofafhaengighed kan veere en langsigtet proces og fordrer
ofte flere forskellige behandlingsepisoder.

Opmerksomhed skaerpes pd at brugerne fastholdes i behandling og i deres sociale
netvark.

20. Efterbehandling ber veere struktureret og tydelig og udeblivelse fglges op.

Selvom valg af behandlingsmetode (pkt. 12) har stor betydning, er det - som det fremgdr af
de ovenstdende punkter - langtfra alene om at afgere om en stofmisbrugsbehandling er
effektiv. Pedersen (2007) peger pa en reekke andre forhold der kan medvirke til at indkredse




hvilken behandling der er evidensbaseret, fx at der ma fokuseres pd kommunikationskom-
petencer hos behandlere og pa evnen til at etablere et samarbejdsforhold med brugeren.
Ogsa de organisatoriske forhold ma gives opmerksomhed, fx arbejdsforhold, ledelse og om
der er etableret en selv-evalueringskultur der sikrer at darlige strategier i behandlingen vil
blive forandret.

For at undga at effekten af en behandlingsindsats alene baseres pd en vurdering af
antallet af brugere der opndr stoffrihed, foreslar Petersen (2005) at opstille mal for behand-
lingen, fx:

- Fastholdelse i behandlingen, herunder aktiv deltagelse i behandling

- Reduktion af stofmisbrug

- Forbedret fysisk og psykisk livskvalitet

- Forbedret social funktion, fx arbejde og bolig

- Reduktion i kriminalitet

- Reduktion af samfundsbelastninger, fx spredning af misbrugsrelaterede infektioner,
ulykker, ugnskede graviditeter mv.

Dette synspunkt ligger godt i trdd med at der pa stofmisbrugsomradet arbejdes med
graduerede mdlsatninger, dvs. at der i opstillingen af mal skal tages hensyn til hvad den
enkelte misbruger har af gnsker og behov i forhold til sin behandling. Ved en systematisk
dataindsamling der seettes i forhold til parametre som de ovenstdende (jf. ogsa EuropASI side
95), sikres muligheden for at give behandlere et godt grundlag for at tilrettelaegge behand-
lingen, ligesom der skabes mulighed for at opsatte mil for behandlingseffekten - altsa
hvilke sendringer der sigtes mod, inden for de opstillede mdl.

”Madl for behandlingseffekten kan retningsgive behandlingen bdde for klienter
og behandlere og er grundlag for justering af praksis i forhold til en acceptabel
kvalitet” (Petersen, 2005)

Helhedsorienteret indsats og tvaergaende samarbejde
Socialt udsatte mennesker med et problematisk forbrug af rusmidler har ofte komplekse
problemer. Som det fremgar ovenfor, opnds de bedste behandlingsresultater med en
helhedsorienteret og individuel indsats der supplerer misbrugsbehandlingen med andre
sociale og sundhedsfaglige ydelser der tager udgangspunkt i den enkelte brugers behov,
dem alle sammen - ikke kun de misbrugsrelaterede. Det vil sige at indsatsen skal omfatte
en raekke differentierede ydelser der — ud over stofmisbruget - retter sig mod problemer

STOFMISBRUG | SOCIALFAGLIGT PERSPEKTIV



med familien, boligen, uddannelsen, beskaftigelsen og helbredet - ogsd psykiske problemer
(Pedersen, 2008).

En sidan helhedsorienteret indsats er blandt andet ngdvendig fordi en indsats rettet
mod ét problem, ofte vil have en sideeffekt pd et andet problem. Boligstotte kan eksempelvis
medfore at det bliver lettere at ggre noget ved forbruget af rusmidler. En anden begrundelse
for at gd helhedsorienteret til indsatsen er at det kan vaere nedvendigt at ivaerkseette flere
indsatser samtidigt for at fi noget til at lykkes. Som eksempel kan navnes den borger der
har fiet hjeelp til at komme i egen bolig, og som kun kan fastholde den hvis han ogsa far
hjeelp til at styre sit misbrug af rusmidler.

Nar en indsats for en socialt udsat stofmisbruger ivaerksaettes, er det derfor afggrende
at det sker ud fra et helhedsorienteret perspektiv, og at den samlede indsats koordineres i
en social handleplan for at en positiv forandring kan fastholdes. Det vil som regel fordre
en indsats der gir pa tvaers af forskellige tilbud og sektorer, hvilket igen stiller krav til et
tveergdende og tvaerfagligt samarbejde. Et sdidant samarbejde spiller en helt afgorende rolle i
den helhedsorienterede indsats over for mennesker med stofmisbrugsproblemer.

Et af formdlene med den sarlige indsats over for voksne med nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne, eller med sarlige sociale problemer, er at yde en helhedsorienteret indsats
med servicetilbud afpasset efter den enkeltes saerlige behov i egen bolig eller botilbud
(servicelovens §81%). Indsatsen skal ” ... tilretteleegges sd den fremstdr helhedsorienteret og afpasset
efter den enkeltes s@rlige behov og muligheder og med respekt for den enkeltes integritet og verdighed”
(formadlsvejledningen pkt. 7% 2006). Respekten for den enkeltes integritet og veerdighed
er blandt andet regelsat i forvaltningslovens palaeg om tavshedspligt (§27) og regler for
videregivelse af oplysninger, jf. forvaltningslovens §28" og persondatalovens §5 stk. 1-3%, §6-8*
§10%, §11 stk. 1%, se ogsa side 74).

Den helhedsorienterede indsats for stofmisbrugere forudseetter et koordineret
samarbejde mellem jobcenter, socialforvaltning, misbrugscenter osv. I samarbejdet og
tilretteleeggelsen af indsatsen kan der vaere seerlige hensyn at tage, fx kan det veere vigtigt
at indteenke et beskaeftigelsesperspektiv i en helhedsorienteret indsats. Er stofmisbrugeren
ibehandling, md der tages hojde for at brugeren kan deltage i bidde behandling og beskaefti-
gelsestilbud. Generelt forudsaetter et beskaeftigelsesperspektiv at der bevares en respekt for
at den beskeeftigelsesrettede indsats skal vaere en del af en flerstrenget indsats med fokus
pa hele brugerens problemsammenszetning. Det er vigtigt i indsatsen for de svageste ledige
at man ikke udelukkende fokuserer pa at afklare brugerens arbejdsevne og jobgnsker, men
ogsa hele tiden medtaenker andre aspekter af brugernes liv - at det helhedsorienterede
perspektiv fastholdes (se fx Rambell, 2008).




Det hele menneske

Begreber som helhedssyn og tvaerfagligt arbejde er helt centrale i det sociale arbejde. Det
har afgerende betydning for virkningen af indsatsen at der fokuseres pa det hele menneske,
dvs. alle veesentlige aspekter af brugerens livsvilkar, livssituation, erfaringer osv. Det er en
forudsetning for en helhedsorienteret indsats at der koordineres og samarbejdes pa tvaers
af fag og sektorer og pa tvaers af organisationsstrukturer og kulturer. Det spiller en stadig
storre rolle for udforelsen af det sociale arbejde.

“Kravet til organisationerne inden for det sociale arbejde erimidlertid nu,
atdeistgrre omfangigangsetter et team-samarbejde, hvor flere faglige
eksperterindgarien dialog om en mere nuanceret og helhedsmassig belysning
af klienternes problemer,som kan danne grundlag for en sammensat og
koordineretindsats, der - hvis det er pakravet - ogsa kan inkludere flere profes-
sionersindgrebiforhold til klienten” (Ejrnaes, 2004).

Det er vigtigt at have respekt for hinandens faglighed ligesom det er vigtigt at der opbygges
en tvaerfaglig dialog der kan sikre en nuanceret belysning af problemerne. Nogle gange
fungerer samarbejdet pa grund af en god personlig relation, andre gange skal der arbejdes
mere systematisk for at fa et samarbejde til at fungere. Alene det at alle involverede parter
har fokus pa godt samarbejde, kan gore det lettere at fa ting til at falde i hak. Og det er der
brug for i forbindelse med en indsats der stiller hoje krav til tveergdende samarbejde.

De hoje krav til samarbejdet skyldes blandet andet at der er tale om brugere med
komplekse problemer uden enkle lgsninger, dvs. at der er mange aktgrer i hver enkelt
sag. Aktorerne har forskellige opgaver i forhold til borgeren og har forskellige positioner
iorganisationen eller kommer fra forskellige organisationer og organisationskulturer.
I'samarbejdet m@des forskellige kulturer med hver sit fagsprog, sin dagsorden og sine
idéer om hvad der er vaesentligt, fx kommune, kriminalforsorg og behandlingssted.
Samarbejdet skal ofte organiseres omkring fagpersoner med forskellig uddannelses- og
erfaringsbaggrund og med forskellige faglige tilgange til det givne problem - endnu en
udfordring. Hvis ikke indsatsens forskellige enkeltdele koordineres omhyggeligt, kan der
opstd yderligere problemer med uklar rollefordeling med diverse forviklinger til folge. Disse
vanskeligheder kan overkommes ved at have opmaerksomhed pa folgende forhold:

Kendskab til den organisatoriske ramme - bide ens egen og samarbejdsparternes.

Det kan skabe forstdelse for hvorfor man har fokus pa forskellige ting, tilleegger
forskellige ting betydning og har forskellige succeskriterier.
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Forstdelse for hinandens faglige synsvinkler - ved at gd ud fra at alle har de
bedste intentioner, og vere nysgerrig i forhold til handlinger og holdninger

man umiddelbart ikke forstar, kan man opna den forngdne indsigt i de andres
handlemenstre. Samarbejdet kvalificeres ved at man er pa vagt over for gensidige
fordomme og far talt ssmmen om dem.

Fokusering pd brugerens behov - at sikre brugeren den bedst mulige hjlp.

Inddragelse af brugeren i samarbejdet - ved at skabe en dialog praeget af respekt
for brugerens oplevelse af sin egen livssituation, eger man chancen for at indsatsen
bliver en succes. Det er helt afgorende at den enkelte bruger indgar i processen med
at finde frem til en lpsningsmulighed (Ehrenreich, 2004).

Tydeliggarelse af ansvar - ved at afholde samarbejdsmeder der udmenter sig i
aftaler om hvem der gor hvad, og nedskrive alt i et feelles referat som alle involverede
far, stottes alle parter i at bruge deres kraefter struktureret. Den sociale handleplan
(jf. nedenfor) understotter denne proces ligesom ogsa aftaler om hvad der skal ske
ndr noget uventet opstdr - hvem der skal gore hvad, hvem der skal informeres mv.
En tydelig ansvarsfordeling mindsker risikoen for at stafetten tabes. Det udloser
tryghed for bade bruger og samarbejdsparter.

Tillid og anerkendelse - samarbejde blomstrer ved at parterne anerkender nir
noget fungerer og far talt om hvordan et sd komplekst problem har kunnet lgses og
sdledes - i feellesskab - blive klogere af de gode eksempler. Det samme gaelder handte-
ringen af fejl. En dben dialog styrkes ved at fejl indremmes, bade over for bruger og
samarbejdsparter, og reflekteres over i samarbejdsforummet.

Den sociale handleplan

Borgere i behandling for stofmisbrug har som regel ogsd andre, mere eller mindre
omfattende, sociale problemer, fx med forsorgelse, helbred, bolig, kriminalitet eller kontakt
til bernene. Hvert af disse problemer kraever opmerksomhed og indgdr i den helhed af
forhold der prager den enkelte borgers liv - forhold der kan have indflydelse pa stofmis-
bruget. En effektiv indsats skal vaere koordineret, samlet og systematiseret i en social
handleplan der inddrager alle borgerens forhold. P4 denne made kan der tages hejde for alle
de kommunale (kontant)ydelser og eventuel anden social stotte der ydes til borgeren efter
serviceloven.




Socialt udsatte stofmisbrugere er omfattet af det obligatoriske tilbud om en social
handleplan efter servicelovens §141 stk. 2 nr. 2*. De skal tilbydes at fd udarbejdet en
handleplan, men kan selv valge om de vil tage imod tilbuddet. Det er vigtigt at dette valg
beror pa et oplyst grundlag. Formalet med den sociale handleplan er at gore det tydeligt
hvad der er mdlet med indsatsen, at sikre en sammenhangende og helhedsorienteret
indsats og at klarleegge alle involverede parters forpligtelser (formalsvejledningen pkt. 967
2006). Det er en kommunal myndighedsopgave at sikre udarbejdelsen af handleplaner og
at de nodvendige samtykKker fra borgeren er pd plads. I praksis vil dét sige den kommunale
sagsbehandler. Ansvaret kan ikke videregives til en leverandoer af en serviceydelse, fx et
botilbud eller behandlingsinstitution.

Netop pa stofmisbrugsomradet er det en udfordring at der er tale om en myndig-
hedsopgave. Ofte opsoger borgeren selv et misbrugscenter uden forudgdende kommunal
visitation. Det kan veere kommunens eget misbrugscenter eller ét kommunen har en
samarbejdsaftale med, fx i nabokommunen, hvilket fordrer at alle fagpersoner omkring
stofmisbrugeren ma kende til betydningen af den sociale handleplan. Derfor er det vigtigt
at indteenke procedurer for sivel vejledningsforpligtelsen (forvaltningslovens §7*) som
myndighedsvurderingen af borgerens behov for at fa tilbudt en social handleplan - allerede
iorganiseringen af kommunens tilbud pa stofmisbrugsomradet (se evt. Benjaminsen, 2009).

Den sociale handleplan skal ses som en ramme for samarbejdet med borgeren, en ramme
der kan medyvirke til at styre mdlene for indsatsen i den retning borgeren gnsker og kan leve
op til. Viden om borgerens forudszetninger og gnsker er grundlaget for at kunne fastleegge
hvilke konkrete tilbud der er behov for. I samarbejdet om at udarbejde handleplanen vil
en dben dialog sikre at borgeren inddrages i sit sagsforleb og i lgsningen af sine problemer.
Det vil medfore at borgeren far ejerskab til indsatsen, hvilket igen vil medfore at det bliver
uproblematisk at indhente ngdvendige samtykker, fx til at iveerksaette et behandlingstilbud.

Den sociale handleplan er ogsd udgangspunktet for den opfelgning pa den sociale indsats
der skal ske efter servicelovens §148, stk. 2*. Kommunalbestyrelsen skal lgbende folge de
enkelte sager for at sikre sig at hjeelpen fortsat opfylder sit formal. Hvis det konstateres at
den tildelte hjeelp ikke leengere opfylder sit formadl, ma det overvejes om der er brug for
andre former for hjeelp.

I de indsatser borgeren kommer i bergring med, udarbejdes der ofte saerskilte planer,
fx jobplaner eller udskrivningsplaner. Disse planer er ikke sociale handleplaner, men det
kan veere relevant at drefte med borgeren om planerne skal inddrages i udarbejdelsen af
den sociale handleplan. Derved opnds bedst mulig helhed og sammenhang i indsatsen for
borgeren.
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Den sociale handleplan opsamler mange af de grundlaeggende bestemmelser i retssikker-
hedslovens §§4-6". Den er dermed et vaesentligt redskab i arbejdet med at sikre den udsatte
borgers retssikkerhed.

Behandlingsplaner

Hvis brugeren indskrives i et konkret behandlingsforlgb for sit stofmisbrug, skal en behand-
lingsplan udarbejdes. Behandlingsplanen skal koordineres med den sociale handleplan, sa
en sammenhangende og helhedsorienteret indsats sikres. Ogsa i denne sammenhaeng skal
der tages udgangspunkt i brugerens egne forudsatninger, ligesom det er vigtigt at behand-
lingsplanen udarbejdes i samarbejde med brugeren selv, sd vidt det er muligt.

Substitutionsbehandling forudseettes at vaere en integreret del af den enkelte kommunes
behandlings- og omsorgstilbud til stofmisbrugere. For hvert behandlingsforlgb skal
udarbejdes en leegefaglig behandlingsplan tilpasset den enkelte stofmisbruger, en plan der
bygger pd en forudgdende udredning. Den leegefaglige behandlingsplan skal understotte
den sociale handleplan si det sikres at der er sammenhaeng mellem de sociale og de
sundhedsfaglige behandlingstiltag.

Stofmisbrugsbehandlingsomradet er karakteriseret ved at der arbejdes med delmal for
indsatsen for den enkelte bruger og varierede malsaetninger for de forskellige hovedgrupper
af stofmisbrugere. En beskrivelse af behandlingsforlgbet kan med fordel indga som en del
af den sociale handleplan. I beskrivelsen kan behandlingstilbuddet udstikke malene for
behandlingen, de behandlingsmaessige faser og metoder - i samarbejde med brugeren, den
visiterende myndighed og eventuelle andre samarbejdspartnere (formdlsvejledningen pkt.
101%, 2006).

Sammen med diverse indberetninger til de netbaserede registre (side 91) udtrykker
behandlingsplanen om kommunen lever op til den garanti for social behandling (side 61)
der sikres borgeren i servicelovens §101".




Den skadesreducerende tilgang

Op gennem 1990°erne er der kommet stadig storre opmerksomhed pa at stoffrihed ikke

er det eneste mulige mal for den konkrete indsats for mennesker med et stofmisbrug.
Skadesreduktion eller skadesminimering er nu ogsd mulige mal der optraeder som primeere
madl for indsatsen for en del stofmisbrugere indskrevet i behandlingssystemet - parallelt
med misbrugsopher. Mange behandlingssteder har skadesreduktion som et overordnet

madl for hele behandlingsindsatsen, bade i tilbud til brugere som har stoffrihed som
neertliggende behandlingsmadl og for brugere der ikke ser rusmiddelopher som aktuelt
relevant. Skadesreduktion er den danske oversattelse af begrebet harm reduction der daekker
over indsatser hvis mal er at mindske de fysiske, psykiske og sociale skader livet som stofmis-
bruger har medfort for bide stofmisbrugerne, deres neertstidende og samfundet, og samtidig
soge at forbedre funktionsevnen og udviklingsmulighederne. Skadesreduktion sigter altsa
mod at reducere folgeskaderne ved stofmisbrug, ogsa selvom det ikke lykkes at reducere
selve rusmiddelforbruget. Dvs. at nar der arbejdes med en skadesreducerende tilgang kan
madlet godt vaere et andet end stoffrihed, sd leenge der arbejdes hen imod en reduktion af
skader opstdet pa grund af misbruget (Asmussen & Dahl, 2002).

Skadesreduktion kan derfor optraede som en grundleggende behandlingstilgang
ligesom det kan optraede som et konkret og praktiske tiltag, fx sprojtebytteordninger
Vigtigst er dog tilgangen. Det er afgorende at stimulere bredt til en problemtilgang der
fokuserer pa at reducere skaderne for den enkelte stofmisbruger og dennes omgivelser
(Andersen & Jarvinen, 2006). Ege (1997) mener at skadesreduktion er et udtryk for forstaelsen
at der aldrig kun findes én rigtig losning pd sammensatte problemer. Han papeger desuden hvor
vigtigt det er at have en omfattende forstdelse af stofmisbrugsproblemet og dets langva-
righed ndr man arbejder med skadesreduktion.

Forskellige former for skadesreduktion er ofte at finde blandt delmadlene i den enkelte
brugers handleplan - afpasset den enkeltes situation og resurser, bl.a. alder, misbrugets
varighed og omfanget af sociale og personlige problemer. Selvom madlet for mange er
stoffrihed og social integration, vil det for nogle af de mere belastede misbrugere veere mal
nok i sig selv at arbejde mod at etablere en stabil livssituation. Det kan vere mere relevant
iforste omgang at bruge en bevidst skadesreduktionsstrategi til at sikre en omsorgsindsats
og en hojnelse af brugerens livskvalitet. Udgangspunktet for indsatsen vil siledes ofte
vaere baseret pd differentierede malsetninger, hvor egentlig stoffrihed ikke er det eneste
onskelige mdl. For nogle brugere vil det mest realistiske mdl veere at forbedre de sociale
levevilkdr - gge livskvaliteten - via behandling og omsorg, mens det for andre er realistisk
at stile mod stoffrihed, med skadesreducerende tilbud som del af behandlingen.
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"Den enkelte misbruger kan - i stedet for stoffrihed - have brug for: at nedsette
etskyhgjt forbrug af stoffer, at komme til hagterne fysisk, at komme ud af et
kriminelt miljg etc. Og det er sa dér, behandlingen fokuseres.” (Asmussen & Dahl,
2002)

Ifplge Ege (1997) skal delmalene vaere realistiske sa den enkelte bruger ikke udstedes, og
hjaelpen ber ydes pd en mdde der giver mening og er rationel for brugeren.

Skadesreduktion er bade rettet mod de sociale og de fysiske skader et aktivt stofforbrug
kan medfore, og der arbejdes pa det individuelle sdvel som pa det samfundsmaessige plan.
Skadesreduktion sigter mod at bedre hverdagslivet for den enkelte s ogsd samfundets
skader reduceres, fx ved at nedbringe risikoen for stofmisbrugernes helbredsskader,
reducere antallet af dedsfald, reducere kriminalitet og forbedre misbrugernes generelle
livskvalitet. Ogsd i medicinsk misbrugsbehandling kan der skadesreduceres, fx ved at
fokusere pa den enkelte brugers negative konsekvenser ved at vaere bruger af et behand-
lingssystem og spge at minimere dem.

Skadesreducerende tilbud

Skadesreduktion er en indgangsvinkel til hvordan arbejdet med stofmisbrugere kan
tilretteleegges og den kan findes i initiativer bide i og uden for stofmisbrugsbehandlingssy-
stemet. En del skadesreducerende tilbud uden for behandlingssystemet beskrives naermere
andetsteds i bogen, fx vaeresteder, SKP-ordning og sundhedsfremmende tilbud (side 103ff).
Skadesreducerende tilbud kan deles op i to hovedgrupper (Asmussen & Dahl, 2002):

Lavtaerskeltilbud der ofte er meget omsorgspraegede, fx tilbud om et mdltid mad,
syge- og sarpleje eller et bad. Et veesentligt element ved lavterskeltilbud er sigtet
med at reducere den stigmatisering der er forbundet med at spge og fa hjeelp til
stofmisbrugsproblemer, bl.a. ved at flytte fokus fra selve stofmisbruget til de skader
og negative konsekvenser misbruget har fort med sig. Lavteerskeltilbud laeegger forst
og fremmest op til at minimere brugernes skadelige vaner og stotte dem i at opnd
en sundere og mindre farlig levevis. De fleste lavtaerskeltilbud stiller feerrest mulige
krav til fx modetider og rusmiddelbrug.

Hojtaerskeltilbud er behandling der stiller flere krav og har flere forventninger
til brugerne. Der er tale om misbrugsbehandling hvor der kan vare krav om
fremmede, en bestemt adfaerd osv.
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Social behandling

Misbrugsbehandling er den intervention der sattes i gang nar bruger og fagperson, fx
socialpaedagog, terapeut, laege eller behandler, samarbejder om en behandling hvis mél er at
stoppe eller reducere misbruget, og reducere de sociale folgevirkninger livet som misbruger
afstedkommer.

Behandling kan overordnet defineres som en mdlrettet indsats pd baggrund af systematisk
udredning (VBGS, 2008). Kalder man noget behandling, betyder det at dét der tilbydes borgeren,
er en individuelt tilrettelagt indsats der tager udgangspunkt i en udredning, en visitation,
en udarbejdet social handleplan og en behandlingsplan. Misbrugsbehandlingens mél er en
forandring eller en bedring der kommer til udtryk i en grundlaeggende bedre livssituation
og en mere hensigtsmaessig livsstil for brugeren. Misbrugsbehandlingen foregar inden for
rammerne af det som Ege (2004) kalder et misbrugsbehandlingssystem der bestar af bide
social og sundhedsfaglig misbrugsbehandling. Da det er den sociale behandling der er i fokus
idenne bog, er den sundhedsfaglige misbrugsbehandling kun ganske kort beskrevet pa side 63
(Laegelig behandling).

Servicelovens §101* er hovedindgangen til misbrugsbehandlingssystemet. Denne paragraf
giver borgerne krav pd at et socialt behandlingstilbud er ivaerksat inden for 14 dage efter
at borgeren har givet udtryk for sit behov. Det er kommunerne der har pligt til at sikre
forsyningen af tilbud, enten ved at oprette egne kommunale tilbud eller ved at samarbejde
med andre kommuner, regioner eller private tilbud (servicelovens §4%).

Social behandling for stofmisbrug

§101. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde behandling af stofmisbrugere.

Stk. 2. Tilbud efter stk. 1 skal ivaerksaettes senest 14 dage efter henvendelsen til kommunen.

Stk. 3. Socialministeren fastszetter i en bekendtggrelse regler om behandling efter stk.1og 2
af stofmisbrugere under 18 dr i seerlige tilfeelde.

SOCIAL BEHANDLING “



Stk. 4. En person, der er visiteret til behandling, kan vaelge at blive behandlet i et andet
offentligt behandlingstilbud eller godkendt privat behandlingstilbud af tilsvarende
karakter som det, der er visiteret til efter stk. 1.

Stk. 5. Fristen efter stk. 2 kan fraviges, hvis personen velger at blive behandlet i et andet
offentligt eller godkendt privat behandlingstilbud end det, kommunalbestyrelsen
har visiteret til efter stk. 1.

Stk. 6. Retten til at vaelge efter stk. 4 kan begraenses, hvis hensynet til stofmisbrugeren taler
for det.

Serviceloven

Serviceloven sikrer altsd borgerne en garanti for behandling, en frit-valgsordning og et
retskrav pd behandlingstilbud. I seerlige tilfeelde omfatter behandlingsgarantien ogsd unge
under 18 ir (mere herom side 62). Af botilbudsvejledningen (pkt. 204, 207 og 211%, 2006)
fremgdr det at den sociale misbrugsbehandling skal:

- Rette sig mod den nedsatte fysiske - og iseer psykiske - funktionsevne og de sociale
problemer der folger af misbruget.

- Sammenseettes i individuelle forlgb hvor den enkelte stofmisbruger visiteres til et
konkret behandlingstilbud pd baggrund af en faglig vurdering.

- Tilleegge stofmisbrugerens egne gnsker til forlgbet stor betydning, og der skal
udarbejdes en behandlingsplan over forlpbet.

- Tage udgangspunkt i en socialpaedagogisk eller psykologisk funderet indsats i et
forlgb der laegges fast i behandlingsplanen (nggleord: motivation og frivillighed - det
individuelle udgangspunkt er altafgerende).

- Foregd parallelt med - eller i forleengelse af - en leegelig behandling, fx psykiatrisk
eller medicinsk (behandlingens intensitet vil variere i forhold til drsagen til funkti-
onsnedsattelsen og den valgte metode).

Behandlingen skal forhindre en yderligere funktionsnedsattelse hos brugeren. Indsatsen
skal tage udgangspunkt i brugerens egne resurser og hgjne brugerens livskvalitet ved at gge
den pigaeldendes sociale og personlige kompetencer. Behandlingen folges op med en mindre
intensiv efterbehandling hvor brugeren samtidig gives tilbud om stette til bolig, personlig
statte, aktivitets- og samveaerstilbud, aktivering, revalidering mv. - alt efter behov.
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Praktiske behandlingsforhold

Social stofmisbrugsbehandling kan sammenszttes af forskellige elementer der mere

eller mindre direkte retter sig mod brugerens stofafhangighed. Det kan forega inden for
forskellige praktiske rammer som sagsbehandleren ma kende til for at kunne samarbejde
ordentligt med brugeren. Viden om behandlingsstederne kan fx fremme forstaelsen for
brugerens erfaring fra tidligere behandling. Hvis brugeren giver udtryk for ikke at kunne
indgd i en bestemt type tilbud, ma det tages alvorligt sd en behandlingssggende stofmis-
bruger ikke patvinges en rolle han eller hun ikke kan identificere sig med. Har en bruger
fx veeret indskrevet i dagbehandling uden at det har bidraget til en positiv forandring,
kan et ophold pd en degninstitution eller en ambulant indskrivning teenkes at vaere mere
hensigtsmaessig.

Dognbehandling

Dognbehandling er den ramme der tilbyder den hgjeste behandlingsintensitet. Det giver
ganske saerlige muligheder at lade overnatning indga i den daglige ydelse (VBGS, 2008). 1
lobet af 2007 var 1.191 brugere indskrevet i dognbehandling, fordelt pa folgende made

Alder Kvinder Mand lalt
20-29 120 331 451
30-39 96 327 423
40-49 55 153 208
50-59 9 21 30
60-69 1 1
lalt 307 884 1.191

(Sundhedsstyrelsen, 2007)

De fleste degnbehandlingstilbud har stoffrihed som mal for behandlingen. Generelt sigter
behandlingsstederne mod at tilbyde et miljg uden misbrug, og det forventes at brugerne
underordner sig en reekke aktiviteter, fx afrusning, udredning, information og undervisning,
samtaler, gruppearbejde, arbejdstraening og udvikling eller generhvervelse af sociale
kompetencer. Stoffri degnbehandling er det oplagte valg hvis man antager at brugeren er
nedt til at komme vaek fra sit seedvanlige miljo og sine relationer for at kunne koncentrere sig
om sin behandling og herigennem opnd og bevare stoffrihed (Pedersen & Dahl, 2003).

Nogle dognbehandlingstilbud straeber forst og fremmest efter at stabilisere
brugeren og har derfor ikke stoffrihed som primaert mal. De kan eksempelvis arbejde
pa at forbedre brugerens sociale livssituation, evt. understottet af medicin. Forskellige




degnbehandlingsforlgb kan tilbydes: Nogle behandlingsinstitutioner tilbyder dggnbe-
handling med korte forlgb pa op til ca. 3 mdneders varighed, ofte suppleret med leengere
opfolgende behandlingsforlgb. Andre tilbyder leengere degnbehandlingsforlgb der som regel
varer 6-12 maneder, men kan komme op pa flere ar. Center for Rusmiddelforskning har
fulgt degnbehandlingsinstitutionerne i perioden 1997-2007. Undersogelsen viser at der kan
ses en positiv sammenheng mellem opndet stoffrihed efter behandling og gennemforsel

af institutionens program. Ogsa behandlingens varighed har betydning. Den skal hverken
vere for lang eller for kort (Pedersen, 2009).

I nogle tilfeelde vil det give bedst mening at indlede degnbehandlingsforlpbet med en
ambulant behandling der kan indeholde en forberedelse pd dognbehandlingen og afklare
brugerens situation inden opholdet. I andre tilfaelde vil en ambulant indledning ikke veere
hensigtsmeessig for selvom brugeren ikke kan passe et ambulant forlgb, kan man ikke tolke
det som bevis for at den pagaeldende ikke vil kunne profitere af et degnforleb. Et degnbe-
handlingsforleb vil typisk blive fulgt op af udslusning og efterbehandling. I dag bruger en
del kommuner kun degninstitutionerne til afgiftning eller korte forleb som sa folges op af
et stoffrit efterbehandlingsforleb - i bedste fald (Pedersen & Thomsen, 2003).

Der er forskellige behandlingstyper og -ideologier pa landets dognbehandlingsinsti-
tutioner, og den enkelte kommune vil ofte samarbejde med flere institutioner der har
forskellige tilgange til behandlingen. For at kunne vurdere hvilken behandling der bedst
matcher den enkelte brugers behov, anbefaler Pedersen og Thomsen den kommunale
myndighed at arbejde teet sammen med de enkelte institutioner. (Der findes en reekke
tilgeengelige evalueringer af degninstitutioner i Danmark, bla. foretaget af Center for
Rusmiddelforskning, jf. litteraturlisten.)

Dagbehandling
Intensiteten i dagbehandlingstilbuddene kan karakteriseres ved ‘middel’. VBGS (2008)
definerer dagbehandling som tilbud der leverer en ydelse

- 3-5 gange om ugen i mere end 2 timer eller

- 2dageiover 2 timer og 2 dage i under 2 timer

Dagbehandling kan foregd i kommunalt regi eller pa en privat institution og er ofte mere
gruppeorienteret end den ambulante behandling. I dagbehandlingen stottes brugerens
individuelle mdl med en kombination af aktiviteter, projektforleb, individuelle samtaler og
gruppesamtaler. Forlgbet kan omfatte undervisning, aktivering og sociale stottetilbud - ud
over behandling for stofmisbrug. Dagbehandling kan vaere det primaere behandlingsforlgb,
men kan ogsa bruges til for- eller efterbehandling. Det behandlingsmaessige sigte vil i reglen
vaere at opnd stoffrihed.

STOFMISBRUG | SOCIALFAGLIGT PERSPEKTIV



Dagbehandling er bygget op om et relativt intensivt forlpb, men griber mindre ind i den
enkelte brugers hverdag end degnbehandlingen. Brugeren kan blive i sit hjem og holde fast
i hverdagen, netveerket og et eventuelt arbejde. I en afvejning af om det er mest hensigts-
maessigt med dag- eller dognbehandling, vil derfor indga en vurdering af hvad netvarket
og tilknytningen til arbejdsmarkedet betyder for den enkelte. Hvis brugeren bliver i sit
milje, vil behandlingen ikke ske fuldstaendigt afkoblet fra den pageeldendes hverdag, og hvis
stoffrihed er madlet, kan brugeren ove sig i stoffrihed i reelle hverdagssituationer undervejs
ibehandlingsforlgbet. Det skaber mulighed for at brugeren kan afprove de verktgjer der
arbejdes med i behandlingen, og behandlerne fir mulighed for at folge op pa erfaringerne
undervejs (Pedersen & Dahl, 2003).

Dagbehandling har visse fordele i forhold til degnbehandling: Det er billigere fordi det
kraever faerre medarbejdertimer pr. bruger og det kan vaere mere smidigt i forhold til den
aktuelle brugergruppe. Dagbehandlingstilbuddet kan lgbende justeres i forhold til gruppens
udvikling.

Ambulant behandling

Med en ydelse pa 2-8 gange om maneden, individuelt eller i grupper, er ambulant behandling
karakteriseret ved en lav intensitet (VBGS, 2008), ofte i form af en leengerevarende, skades-
reducerende indsats. I modszetning til dégnbehandling sker den ambulante behandling i
tilknytning til brugerens vante miljg og mere eller mindre intensivt, afhengigt af brugerens
behov. Ambulant behandling kan vaere understottet af substitutionsbehandling og er ofte et
individuelt tilbud bestdende af ridgivning, samtaleforlgb eller lignende.

Der findes ogsa stoffri, ambulant behandling, bade i forbindelse med efterbehandling og
ibehandling for rusmidler der ikke skaber fysisk afhaengighed. Et ambulant behandlings-
tilbud tilpasses den enkelte brugers situation og behov og kan derfor spaende fra at vaere
meget taette forlgb til forlob med varierede intervaller for kontakten til behandlingsstedet. I
2007 var 11.337 brugere i dag- eller ambulant behandling, fordelt siledes:

Alder Kvinder Mand lalt
<19 183 443 626
20-29 694 2.196 2.890
30-39 734 2.531 3.265
40-49 792 2.186 2.978
50-59 406 1.055 1.461
60-69 37 72 109
>60 5 3 8
lalt 2.851 8.486 11.337

(Sundhedsstyrelsen, 2007)




Efterbehandling

Madlet med at efterbehandle er at opretholde de fremskridt stofmisbrugeren har opndet i
misbrugsbehandlingen og derigennem forebygge eventuelle tilbagefald. Efterbehandling
er til brugere med behov for professionel stotte til at fortseette en igangvaerende, positiv
udvikling. Om en foranstaltning kan betragtes som efterbehandling, afthanger af hvad

det forudgdende behandlingsforleb har bestdet af. Generelt indikerer efterbehandling en
nedtrapning af behandlingsintensiteten, og at elementer af behandlingen gradvist opherer.
Malet er at stotte den forhenvaerende misbruger i arbejdet med at blive (re)integreret i
samfundet.

Det er ofte afgerende for en behandlings succes at overgangen til efterbehandling sker
ndr den enkelte bruger er klar til et sidant skift. Derfor kan det vere hensigtsmaessigt
at vaere fleksibel i forhold til hvorndr brugeren overgdr fra selve behandlingsforlebet til
efterbehandlingen. Det bor vaere behandlerens og brugerens faelles afggrelse hvornar
brugeren er klar til de nye udfordringer dette skift medforer. Det kan der ikke laegges faste
rammer for.

Efterbehandlingen er en meget central del af behandlingsforlgbet og har stor indflydelse
pa om brugeren far tilbagefald eller lykkes med at holde fast i sin stoffrihed eller sit
stabiliserede forbrug af rusmidler. Ved at lade den sociale handleplan reekke helt ind i
denne fase, kan man stimulere brugerens motivation for ikke at falde tilbage i det gamle
misbrugsmenster. Som i den primaere behandling er det ogsa her afggrende at der arbejdes
med midler tilpasset den enkelte brugers resurser og livsforhold. Tre vigtige elementer bgr
dog som minimum overvejes:

En substitutionsordning tilrettelagt i overensstemmelse med brugerens hverdag sa
den kan komme til at fungere si gnidningslgst som muligt.

En kontaktperson som brugeren kan fastholde en relation til igennem laengere tid,
maske flere ar - en vigtig samtalepartner i tiden efter behandlingen, saerligt i de
forste &r mens brugeren opbygger et nyt liv.

Personlig stotte til dagligdags geremal til brugere der ikke selv kan tage vare pd den
personlige pleje og det praktiske arbejde i hjemmet, fx rengering, indkeb, tgjvask

og madlavning. Stetten ydes som hjeelp til selvhjeelp — brugeren skal i videst muligt
omfang selv deltage. Mdlet med personlig stotte er at oge brugerens selvsteendighed
og medvirke til at udvikle personlige faerdigheder, bl.a. med henblik pd at opretholde
sociale netvaerk og struktur i dagligdagen. Personlig stotte tilbydes som regel efter en
konkret behovsvurdering (www.ism.dk).
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Hvis brugeren har en betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller seerlige
sociale problemer der udlgser et behov for hjeelp, omsorg eller stgtte samt optraening og
hjeelp til udvikling af feerdigheder (servicelovens §85), kan den pagaeldende tilbydes en
stotteperson eller medhjeelper der kan knyttes til bofaellesskaber savel som andre boformer.
Stottepersonen yder radgivning og vejledning om almindelige daglige funktioner som
rengoring, personlig hygiejne og ekonomi, og bistar desuden ved at deltage i beskaftigelses-
og fritidsaktiviteter. Han eller hun kan ogsa etablere kontakter til omverdenen dels til
familie, bekendte, foreningsliv eller offentlige eller private tilbud, dels til behandlingstilbud
der anses for relevante i forhold til fysiske og psykiske lidelser eller misbrug. Misbrugere i en
efterbehandlingsfase kan drage nytte af stotteperson-ordningen og vil maske endda kunne
fa tilkendt en stotteperson som vedkommende kender fra sit ophold pd en behandlingsinsti-
tution eller fra andre sammenhaenge.

Midtvejshuse

Denne type efterbehandlingstilbud - med hgj intensitet - fungerer som et beskyttet
bofeallesskab hvor tidligere stofmisbrugere bor sammen. Midtvejshuse danner overgang
mellem et intensivt behandlingsforleb og en tilbagevenden til samfundet, og milet er da
ogsa at beboerne skal starte i job, aktivering, uddannelse eller revalidering mens de bor i
huset. I midtvejshuset traenes beboerne i at fa hverdagen til at fungere i forhold til bolig og
okonomi, og de tilbydes terapi der skal leere dem at hdndtere risikosituationer. Malet med
denne overgangsordning er at lette udslusningen til egen bolig.

Midtvejshuse er iseer for brugere der har brug for megen struktur og stotte for at kunne
vende tilbage til samfundet, mere end de almindelige efterbehandlingstilbud kan yde.
Opholdets varighed kan svinge fra tre mdneder til et r og kan suppleres med dagtilbud som
aktivering, revalidering mv.

Gruppebaseret efterbehandling

Brugeren kan vere med i mange slags grupper i forbindelse med sin efterbehandling. Ofte
vil det veere muligt at finde en gruppe der netop fokuserer pa stofmisbrugerens problemer,
og her vil der typisk ogsd blive lagt veegt pa tilstodende problemer i forhold til gkonomi, job,
psykiske lidelser, vold osv. Det kan vare overordentlig nyttigt for den enkelte bruger at dele
sine erfaringer med andre og samtidig opleve ikke at vaere alene om problemerne.

Individuel efterbehandling

Nogle brugere i efterbehandling kan have behov for individuel behandling i stedet for
gruppebehandling, eller som supplement hertil. Fordelene ved den individuelle behandling
er isaer at brugeren far mere opmarksomhed end ved gruppesessioner og at det bliver




muligt for behandleren at yde en mere specifik terapeutisk indsats. Den sociale behand-
lingsplan skal forholde sig til hvilke overvejelser man har gjort sig om den individuelle
efterbehandling.

Udslusning og botilbud

Nar en bruger skal udsluses, fx fra et dpgntilbud, kan fagpersonen i samarbejde med
brugeren laegge linjerne for en mere selvhjulpen tilverelse. Udgangspunktet for planlaeg-
ningen af denne overgang til samfundet - og méske til et familieliv - er at brugeren skal
gores f1i af behandlingsmiljeet. Relevante tilbud om behandling ligger inden for rammerne
af visitation efter servicelovens §101". I den sociale handleplan skal indga planer for
udslusning.
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Behandlingsmodeller

Alene i Danmark er der pd misbrugsomradet en raekke forskellige modeller og metoder
der danner baggrund for de forskellige behandlingstilbud. Som fagperson med kontakt til
stofmisbrugere er det afgerende at have en fundamental viden om de mange slags tilbud der
findes, ellers kan man ikke matche en konkret bruger med et hensigtsmeessigt tilbud. Nar
det er sagt, skal det naevnes at langt de fleste steder der arbejder med misbrugsbehandling
ikke entydigt kan placeres inden for en model eller metode. De praktiseres kun sjeeldent i
ren form. Som regel vil behandlingen vaere sammensat af elementer fra forskellige behand-
lingsretninger, men vil typisk tage udgangspunkt i en bestemt model. Her er det vigtigt at
have kendskab til retningen, for ikke alle modeller og metoder kan blandes sammen i et
forlpb. Der kan fx veere disharmoni mellem det grundleeggende menneskesyn og maden
man anskuer misbrug og misbrugere pa.

De forskellige bagvedliggende teorier har afggrende betydning for den daglige praksis,
isaer i relation til hvilket perspektiv behandlingsstedet har pd misbrug og afhaengighed. De
forskellige behandlingsmodeller formulerer hver deres ramme for misbrugsbehandlingen
pa den enkelte institution, og definerer hvilke tilbud brugeren praesenteres for og hvordan
de organiseres, tilbud der kan falde helt forskelligt ud, selv ndr mdlene er ens.

De mest udbredte behandlingsmodeller kan identificeres i DanRIS og Tilbudsportalen
(se side 92-95). Det kan vere svaert at genkende modellerne i behandlingstilbuddenes
egne beskrivelser; dels bruger de ofte andre ord og begreber til at beskrive deres behand-
lingspraksis, dels er — som naevnt - kun fa behandlingstilbud rendyrkede udgaver af en
beskreven model. De modeller der beskrives i det fglgende, er valgt fordi de er de mest
udbredte. Ud over dem findes en raekke andre behandlingsmodeller som er fravalgt pga.
deres beskedne udbredelse i det danske misbrugsbehandlingssystem.

Den socialpadagogiske behandlingsmodel
De socialpaedagogiske modeller har store variationer indbyrdes. Der findes ikke én entydig
socialpadagogisk model, men der er visse feellestraek som vil fremga af det fplgende.
Institutioner der betegner sig selv som socialpaedagogiske, har som regel en medarbej-
derstab der bestar af socialfagligt uddannet personale, fx paedagoger, laerere og socialrad-
givere. Ofte er ogsd psykologer ansat eller tilknyttet. Som regel bygger praksis pa alment
accepterede padagogiske retninger der ogsa bruges pa andre socialpaedagogiske omrader.
Der kan arbejdes ud fra en symptom- eller livsformsmodel (se side 20-21) hvor de behand-
lingsspgende stofmisbruger ses som et menneske der i sin opvaekst eller sit gvrige liv har
vaeret udsat for en storre personlig belastning end vedkommende har kunnet tackle.
Familie og samfund beerer et ansvar og skal indgd i lesningen af de problemer som disse




mere sirbare mennesker har udviklet. Stofindtagelsen ses som en metode til at glemme,
distancere sig og overleve. Derfor skal indsatsen ikke kun rettes mod stofmisbruget, men
ogsd mod at udvikle et andet syn pa sig selv, forbedre sine menneskelige relationer, opnd en
sundere levevis og fa en mere meningsfuld kommunikation med andre.

I en socialpaedagogisk tilgang arbejdes der ofte med gruppesamtaler af undervisende
karakter. Behandlingsinstitutionerne tilbyder ofte terapi- og undervisningsprojekter,
gruppe- og individuelle samtaler samt praktisk arbejde og andre fysiske udfordringer.
Mailet er at stimulere den enkelte til at forholde sig til de personlige problemer der ligger til
grund for misbruget. Det er dem der gores til genstand for bearbejdelse. Gennem samtalerne
opbygges en ny forstielse og skabes anderledes forudsaetninger for at mede tilveerelsen.

De degninstitutioner der arbejder socialpaedagogisk, har bl.a. tilbud til de mest belastede
misbrugere, og mange af dem kan tilbyde substitutionsunderstottet ophold (Dahl &
Pedersen, 2006). Socialpeedagogiske behandlingstilbud hviler ofte pd at indsatsen skal vaere
helhedsprzeget, tage hensyn til den enkelte brugers specielle forhold og have til hensigt at
styrke resurserne og fjerne eller reducere belastningerne ved stofmisbruget og den livsstil
der knytter sig til det. Ydelser skal kunne tilgodese individuelle behov og skal derfor vare
fleksible. De socialpaedagogiske behandlingssteder baserer som regel deres tilbud pa frivil-
lighed, d&benhed, dialog og samarbejde. Nir brugeren indskrives pd institutionen vil der isser
blive fokuseret pa:

- Brugerens adfzerd i samspillet med andre og brugerens bevidsthed om sine folelser
og evnen til at udtrykke dem

- At ggre brugeren bevidst om sine egne vardier

- At indleere nye normer

- Atinddrage og stotte pirerende

Tanken bag tilgangen er at udvikle den enkeltes resurser og kvaliteter og stgtte den
pagaeldendei at finde sin egen mening med livet. Milet med den socialpaedagogiske model
er at udvikle kompetence hos den enkelte, si brugeren efter endt behandling kan indga
isamfundet pd almindelige vilkar og fortsette i arbejde, uddannelse eller aktivering
(Andersen, 2009).

Minnesota-modellen

Minnesota-behandlingen blev udviklet i USA i slutningen af 1940%erne og begyndelsen af
1950%erne i et samarbejde mellem psykologen Daniel Anderson, leegen Nelson Bradley og en
reekke alkoholmisbrugere med positive erfaringer fra AA (Anonyme Alkoholikere). Den
ideologiske 12-trins behandlingsmodel bruges bade i alkohol- og stofmisbrugsbehandling.
Modellen er udsprunget af AA, men - anvendt i stofmisbrugsbehandling - adskiller den sig
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ved at foregd i institutionelle rammer (Steffen, 1993). De 12 trin (se naeste side) kan sammen-
fattesi3 stadier: nedbrydning, vendepunkt og genopbygning.

I den fgrste fase nedbrydes den enkeltes modstand mod at betragte sig selv
som’syg’’bunden nds’ Iden anden fase skal den afhangige vaenne sig til den nye
madde at betragte sig selv pd. Ogiden tredje fase arbejder man pa misbrugerens
tilbagevenden til og rehabilitering i det omgivende samfund ud fra selvfor-
stdelsen:’Jeg er afh@ngig” (Stoustrup, 1999).

Pd samme madde som hos NA (se side 110) arbejdes der i Minnesota-modellen med stoffri
behandling med varig stoffrihed som mal. Institutionsmodellen er ofte organiseret med
tilknytning til NA’'s anonyme selvhjaelpsgrupper. I Danmark er behandlingsmodellen
lpbende blevet mere institutionaliseret. Der er udarbejdet standardiserede behandlings-
forleb, organiseringen er blevet mere professionel og behandlingsmodellen mere fleksibel.
Fra midten af 1990'erne begyndte en opbledning i fortolkningen af ideologien hvilket har
fort til at mange Minnesota-institutioner er blevet mere dbne eller pragmatiske (Hesse,
1998a; Pedersen, 2000).

Minnesota-modellen har dndelige eller religigse traek der saerligt kommer til udtryk
i modellens begreber om sygdom og dndelighed. Misbrug betragtes som en medfedt
uhelbredelig sygdom man ma forsege at mestre via fuldsteendig afholdenhed. Derfor skal
misbrugere efterfglgende leve et liv som ikke-aktive misbrugere; og misbruget er et problem
de ma forholde sig aktivt til resten af livet (Steffen, 1993; Hesse, 1998 a; Hesse & Solberg, 1999).

Med dette udgangspunkt kan en misbruger sammenlignes med eksempelvis en
astmatiker - man kan ikke slippe af med astmaen, men man kan handle pi en made sa
man undgdr astmaanfald. Formdlet med behandlingen er at fi brugeren til at erkende sin
magteslgshed i forhold til misbruget og indse at han eller hun har brug for det feellesskab
gruppen tilbyder - enten i form af en samherighed med gruppens gvrige medlemmer, eller
med en gud. Praksis bygger primeert pa erfaringer og fortaellinger fra aktuelle og tidligere
brugere (Pedersen, 1998).




De12trin

1. Viindremmede at vi var magteslpse over for vores addiction (afhengighed), at vores
liv var blevet uhdndterlige.

2. Vikom til at tro pa at en magt sterre end os selv kunne genskabe vores
tilregnelighed.

3. Vitog en beslutning om at laegge vores vilje og vores liv over til omsorgen fra Gud,

som vi opfattede Ham.

Vi lavede en sogende og frygtles moralsk status over os selv.

Vi indremmede for Gud, os selv og et andet menneske vore fejls sande natur.

Vi var fuldstendig parate til at lade Gud fjerne alle disse karakterdefekter.

Vibad Ham ydmygt om at fjerne vores utilstreekkeligheder.

Vilavede en liste over alle de mennesker vi havde gjort fortraed og blev villige til at

gore afbigt (bod) over for dem alle.

9. Vigjorde direkte afbigt over for disse mennesker hvor det var muligt, undtagen nar
dette ville skade dem eller andre.

10. Vi fortsatte med at gore personlig status og ndr vi fejlede, indrommede vi det straks.

11. Vispgte gennem bon og meditation at forbedre vores bevidste kontakt med Gud som
vi opfattede ham, idet vi kun bad om kendskab til Hans vilje med os og om styrken
til at udfore den.

12.Da vi havde haft en dndelig opvagnen som resultat af disse trin, forsegte vi at bringe
dette budskab til addicts og at praktisere disse principper i alt hvad vi foretog os.

(Wwww.na-kbh.dk)

© N o U

Gruppemaedet er det centrale terapeutiske forum for behandlingen, men derudover er
livet pd Minnesota-institutionerne steerkt hierarkisk indrettet. Alle har ansvar for og kan
give ordrer til dem der stir lavere i hierarkiet. Den enkelte brugers placering i hierarkiet
afhaenger af hvor langt vedkommende er i behandlingen, og der er mulighed for bade op- og
nedstigning. Reglerne for at bevaege sig i behandlingsforlebet er enkle. De fortaeller tydeligt
hvad man ma og ikke ma og hvilke konsekvenser det har at overtrade reglerne, hvad enten
det drejer sig om adfzerd, misbrug eller andet. Det er entydigt hvem der bestemmer hvad.
Som regel begynder en ny bruger nederst i hierarkiet, men kan fd befgjelser ved at gore en
indsats. Reglerne ligger fast og lederens instruktioner skal efterkommes uden diskussion.
Den hierarkiske opbygning stgtter brugen af rollemodeller hvilket er en vigtig del
af terapien. Dels kan brugeren spejle sig i brugere pd de hgjere trin, dels kan brugere pa
hgjere trin ove sig i at handtere konflikter blandt brugerne pa de lavere behandlingstrin.

STOFMISBRUG | SOCIALFAGLIGT PERSPEKTIV



Hierarkiet synliggor desuden hvor langt brugeren er niet i den fremadskridende proces
mod et liv som stoffri, ligesom det ogsa tydeliggor hvad et tilbagefald vil betyde.

En stor del af landets dognbehandlingsinstitutioner tager udgangspunkt i Minnesota-
modellen. Ogsd i ambulant regi findes behandlingstilbud der bygger pa denne model.
Pedersen (2000) mener at der er stor forskel pa hvordan de enkelte institutioner fortolker
modellen hvilket giver sig udslag i forskellige behandlinger, men pdpeger at der overordnet
kan tales om en dansk udgave af modellen, en *pragmatisk anlagt blandingsmodel’
med et udpluk af elementer fra andre behandlingsmodeller. Fx har nogle af Minnesota-
institutionerne brugere i metadonbehandling hvilket gar imod modellens grundfilosofi
om stoffrihed. Et feellestraek for de institutioner der bygger pa Minnesota-modellen, er at de
introducerer brugerne til lokale NA-grupper, og opfordrer dem til at deltage i dem efter endt
behandling.

Cenaps-modellen

Cenaps-modellen er en videreudvikling af Minnesota-modellen der gor op med mange af
de faste rutiner og den hierarkiske opbygning. Den blev introduceret af Terence T. Gorski
der - sammen med andre Minnesota-behandlere - fandt den oprindelige model for rigid
og fastlast i forhold til den gvrige udvikling pa omradet, bl.a. fordi den ikke var et brugbart
tilbud til brugere med gentagne tilbagefald efter endt behandling. Cenaps-modellen
integrerer principperne fra AA og Minnesota-modellen med resultater fra den nyere
forskning pa afhangighedsomrddet. Mdlet er at tilbyde en behandling der kan understotte
livslang helbredelse for den afhaengige.

Cenaps-behandlingen fastholder Minnesota-modellens stramme struktur, disciplin og
syn pa afhaengigheden som en sygdom. Men der er ikke 12 trin i Cenaps’ struktur; i stedet
tilretteleegges en individuel behandling i samarbejde med brugeren. En leder i Cenaps
Danmark, Steffen Pedersen, forteeller at man integrerer nye forskningsresultater og
nyere metoder i behandlingen, fx kognitiv terapi og problemlgsende gruppebehandling.
Behandlingsfilosofien i Cenaps er baseret pd kognitiv terapi (side 56). Tilgangen udspringer
af en overbevisning om at man kan gge indsatsens succesrate ved at basere behandlingen
pd en forstdelse af afheengighed og relaterede problemer. Cenaps-modellen tager afseet
iat der er en videnskabelig sandhed om afhangighed som man kan laegge til grund for
en behandling. Cenaps-modellen hviler pa teorien om at et aktivt misbrug medforer
@ndringer i hjernen som er afggrende for det videre misbrug. Steffen Pedersen formulerer
det sdledes:




"Stemningsendrende stoffer forandrer kemien i hjernen og selve hjernens
funktion.Sasnart hjernens funktion er forandret, opstar fysiske, psykiske og
adferdsmassige forandringer. Det er umuligt at bruge stemningsandrende
stoffer,uden at der sker forandringer i tankemdde, fglelser, personlighed, adfeerd
og forhold tilandre”

Modellen forseger derfor at kombinere de bio-psyko-sociale modeller med de udviklings-
baserede og kobler faserne i helbredelsen sammen med planlaegningen af tilbagefaldsfore-
byggelse. Der leegges veegt pd at brugeren deltager frivilligt i behandlingen og har mulighed
for at sige stop, fx til spergsmadl man stilles i gruppeterapien eller hvis man foler sig presset
pd anden mdde. Cenaps-behandlingen tilretteleegges individuelt og tager udgangspunkt
i misbrugerens egen oplevelse af sine problemer. I gruppeterapien arbejdes der problem-
lgsende ud fra en ikke-konfronterende metode. Behandlingen indeholder elementer af
indleering, systematisk rddgivning, adfeerdsterapi og jeg-stottende terapi og fokuserer pd at
leere misbrugeren
- At @ndre sine irrationelle tanker
- At hindtere sine uhandterlige folelser og selvnedgerende handlinger knyttet til
uhensigtsmaessige tankemonstre
- At korrigere fejlagtige og uhensigtsmaessige forestillinger og tankemader og den
deraf folgende selvnedgerende adfeerd

Hierarkiske terapeutiske Samfund (HTS)

Synanon-bevaegelsen blev grundlagt i USA af Charles Dederich i slutningen af 1950°erne og
oplest igen 1 1990%erne. Dederich var medlem af AA og bidrog til at udvikle AAs mederien
mere direkte og konfronterende retning der straebte efter mere folelsesmaessig dbenhed og
autenticitet i faellesskabet. Dederich kaldte teknikken Synanon-games og i 1958 resulterede
den i at bofaellesskabet Synanon blev dannet. Efter bevaegelsens oplgsning i 1990%erne
opstod flere former for terapeutiske samfund med dét tilfaelles at de var hierarkisk
struktureret (Mplholm Hansen, 1999). Opbygningsgarden er et eksempel pd en behand-
lingsinstitution med HTS-tilgang; tilgangen er ogsd repraesenteret i faengslernes tilbud om
misbrugsbehandling.

Et terapeutisk samfund er et lille lukket behandlingssamfund hvor brugerne, og i visse
tilfaelde ogsa behandlerne, bor sammen i et praktisk og terapeutisk faellesskab. Terapeutiske
samfund er en slags kunstige mini-samfund med aspekter fra det omgivende samfund. Alt
hvad der foregar pd institutionen er del af behandlingen - at vaere i feellesskabet er behand-
lingens grundelement. Det betyder at brugernes daglige omgang med hinanden skal ses
som et miljgterapeutisk rum hvor brugeren leerer sig selv at kende og ever sigiat deltage i
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feellesskabet. Behandlingen skal bidrage til en resocialisering af brugeren der ikke betragtes
som syg, som i Minnesota-modellen, men som fejlsocialiseret. Forholdene omkring den
hierarkiske struktur i Minnesota-modellen gaelder dog ogsa for HTS.

Behandlingen hviler pa en klart defineret struktur hvor medarbejderne har fast styring
med hvad der foregar, men i den hierarkiske arbejdsgang foregar styringen ofte igennem et
arbejds- eller fase-hierarki blandt beboerne. Brugerne arbejder, holder hus og indgdr i sociale
relationer med hinanden. Det er et vigtigt aspekt ved de terapeutiske samfund at de udger
et alternativ til de fzellesskaber misbrugerne kommer fra.

Brud pd reglerne har konsekvenser, og sanktionerne udmadlesi et teet samarbejde mellem
medarbejdere og beboere. Det terapeutiske samfund tilbyder saledes en ramme inden for
hvilken misbrugeren kan genfinde sig selv og laere at indga i nye sociale relationer, dvs.
relationer der ikke involverer et misbrug. Der fokuseres pd helheder frem for detaljer
ibehandlingsarbejdet. Det centrale i behandlingen er samspillet mellem beboere og
medarbejdere, og dynamikken i brugergruppen sikres ved at erfarne brugere er rollemo-
deller for mindre erfarne brugere. HTS bruger tidligere misbrugere i personalegruppen
ud fra tanken om at en bruger der er leengere fremme i sin behandling, fungerer godt
som inspirationskilde og rollemodel for de nyere brugere. Endvidere betragtes det som
udviklende for mennesker at blive tildelt en position med ansvar og blive vist tillid til at
man magter at leve op til dette ansvar.

ITHTS’ hierarki har medarbejderne den hgjeste autoritet og skal adlydes. Alle skal
acceptere personalets autoritet. Selvom de er del af feellesskabet, er de hgjest placeret i
hierarkiet - inden for faellesskabet. Grundlaget og betingelsen for behandlingen er et
ubrydeligt sammenhold, et faellesskab der gor konfrontationer mulige, bl.a. fordi de bidrager
til dbenhed blandt beboerne. Vandevelde (2004) beskriver tilgangen som byggende pa:

- Faststrukturerede hverdagsaktiviteter

- Klare og konsistente regler

- Konfrontation som strategi for bade dagligdags adfeerd og terapi

- Hierarkisk faellesskab (nye har feerre privilegier og ansvarsomrader end erfarne)

Demokratiske terapeutiske Samfund (DTS)

Idéen om Demokratiske terapeutiske Samfund blev oprindeligt udviklet i psykiatrien
(Pedersen, 2000). Modellen er et opger med det traditionelle psykiatriske hospital der blev
opfattet som ydmygende, autoritaert og nedbrydende for patienternes selvrespekt (Mglholm
Hansen, 1999). I stedet for at styre patienterne med regler og hierarkisk, autoritaer kontrol,
onsker man at skabe et demokratisk faellesskab hvor patienterne ikke er underlagt behand-
lernes myndighed, men selv tager aktivt del i deres egen og andres behandling og i organise-
ringen af institutionens dagligdag. Dermed bliver det afggrende at brugeren er motiveret for




behandling og frivilligt lader sig indleegge pd institutionen - en grundtanke der er felles for
de stofmisbrugsbehandlingssteder der kan karakteriseres som DTS (Mplholm Hansen, 1999).
Et andet centralt element i DTS er living-learning hvor brugerne via en beskyttet

dagligdag pd institutionen far viden og redskaber til at indgd i en almindelig hverdag den
dag de forlader institutionen (Pedersen, 2000). Institutionens dagligdag tjener saledes som
terapeutisk metode i behandlingen. Strukturen pd en DTS-institution er lgs og justeres
lebende i dialog med brugerne efter hovedprincipperne:

- Alle er lige

- Brugeren skal have indflydelse pad tilrettelaeggelsen af sin behandling

I dagens Danmark bruges DTS-modellen primaert pa socialpaedagogiske opholdssteder
og tager ofte udgangspunkt i en psykoterapeutisk behandling, fx som pd Hjulsegdrd.
Psykoterapien bygger pd humanistisk-eksistentialistiske metoder som gestaltterapi,
oplevelsesterapi, kropsterapi m.m. Pardannelse mellem brugerne kan veere tilladt med
DTS-tilgangens lgse struktur og fa restriktioner, og afholdenhed kan vaere mere nuanceret
fortolket end livslang afholdenhed fra alle rusmidler. Selve behandlingen er individuelt tilret-
telagt, hvorfor den ene brugers behandling kan adskille sig meget fra den andens (Pedersen,
2000).

Gruppeterapi er den primaere behandlingsform, og DTS-behandlingsinstitutionen
kan rumme forskellige substitutionsklienter der har andre primere behandlingsmal end
medicinafholdenhed.

Den eklektiske model

Denne behandlingsmodel er nok den mest udbredte i den danske misbrugsbehandling. Den
kan ikke beskrives som en retning, men mad forstds som en samlebetegnelse for de indsatser
der ikke bruger en bestemt model, men sammensztter forskellige metoder, ydelser og
vardier inspireret af de beskrevne behandlingskulturer. Nar behandlingsmodellen kaldes
eklektisk (sammensat), er det fordi der ikke er tale om en behandlingsmade med afsaet i

et enkelt velbeskrevet, ssmmenhaengende teoretisk fundament. Det er ikke ensbetydende
med at det enkelte behandlingstilbud ikke har beskrevet sin organisering, sine metoder, sine
veerdier, sit menneskesyn osv.

Mange af de behandlingstilbud der bruger en eklektisk behandlingsmodel, har
kombineret flere af de kendte metoder pa deres egen made, fx 12-trinsmodellen kombineret
med den demokratiske terapeutiske model og suppleret med en kognitiv behandlingsform.
En del af de institutioner der arbejder med denne blandingsmodel, har en socialpaedagogisk
tilgang. Tilbuddene markerer sig iseer ved ikke at betegne indsatsen som behandlende, men
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som en udvikling mod et mdl der drejer sig om at etablere et feellesskab gennem arbejde og
almindelig dagligdags livsforelse.

De eklektiske modeller bygger pa formodningen om at ingen forhold gzelder for alle
situationer og personer. Hver eneste behandlingssggende stofmisbruger er unik og skal
tilbydes individuel behandling der lobende ma justeres i takt med personens udvikling.
Selve misbruget ses ikke som et selvstaendigt problem, men som en del af et storre problem-
kompleks der skal behandles i sin fulde udstraekning. Det er op til den enkelte bruger at gore
sit personlige behandlingstilbud meningsfuldt - i samarbejde med behandlerne.




Terapeutiske metoder

Mange misbrugsbehandlingssteder arbejder med forskellige former for terapi - individuelt
eller i grupper. Fordelene ved individuel terapi er at man koncentrerer sig om brugeren og
dennes unikke problemer og giver vedkommende hurtig og direkte sparring fra terapeuten.
Fordelene ved gruppeterapi er at deltagerne pa kortere tid kommer til at arbejde med flere
slags problemer og at de kan leere af gruppens faelles diskussioner og erfaringer. Gruppen
giver desuden mulighed for at brugeren kan opleve ikke at veere helt alene i verden med sine
problemer, og gruppedeltagerne fir mulighed for at stgtte hinanden. I individuel terapi kan
der altsa arbejdes i dybden med et problem ad gangen, mens der i gruppeterapi er mulighed
for at de enkelte pa skift kan arbejde med et problem ad gangen, men samtidig kan fa input
iforhold til andre dele af deres liv ved at deltage i de ovrige deltageres terapiproces. Ved
gruppeterapi er det vigtigt ngje at overveje gruppens sammensatning sa der skabes de bedst
mulige rammer for en konstruktiv gruppedynamik.

Det er naturligvis meget individuelt om den enkelte bruger gnsker at indgd i et gruppe-
eller individuelt terapiforlgb og mange steder supplerer de to typer hinanden. To meget
udbredte terapiformer er kognitiv og systemisk terapi, men det skal papeges at terapi i
behandlingsindsatsen for stofmisbrugere sjeeldent optraeder i en saerlig terapiretnings
rene form. Som regel praktiseres forskellige terapiformer blandet med forskellige sociale
behandlingsformer der alle indgér i et stgrre samspil.

Den Igsningsfokuserede tilgang

At fokusere mere pd lgsningen end pa problemet er en tilgang der bruges i bdde kognitiv
og systemisk terapi. Her laegges vaegten pa nutiden og pa de lpsninger der praktisk lader
sig realisere. Hvor tilgangen er lgsningsfokuseret, retter behandleren opmerksomheden
mod udvalgte formulerede problemer der skal findes en lgsning p4, en lgsning der tager
udgangspunkt i brugerens resurser og egne lpsningsforslag. Med en lgsningsfokuseret
tilgang forspger man ikke at forsta eller forklare brugerens problemer, og fokus er heller
ikke primeert rettet mod konsekvenserne af problemerne i brugerens liv. Tilgangen er
baseret pa en antagelse om at problemer aldrig er konstante og altoverskyggende. Der er
altid undtagelser. Mélet er at hjalpe brugeren med at erkende hvor problemerne ligger og
(gen)finde gode handlemenstre som derefter kan forstaerkes.

Kognitiv terapi

Kognitive behandlingstilgange tager udgangspunkt i et menneskesyn hvor fplelser, tanker
og handlinger hanger ulpseligt sammen. Udgangspunktet er at vi som mennesker kan
have automatiske, negative tanker der stdr i vejen for vores udvikling og for at vi har det
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godt. Disse tanker kan veere ubevidste eller uklart formulerede, men de fungerer som en
slags grundpraemisser der styrer den enkeltes teenkning (Hesse, 1998b). Tilgangen har som
grundleggende, teoretisk udgangspunkt at al adfaerd betragtes som indleert, og at al adfaerd
kan erstattes af nye adfaerdsformer. Folelser og adfeerd ses som afhangige af tanker, og de
kan derfor pavirkes ved at man taenker pd en anden made. Perspektivet er fremadrettet, dvs.
at kognitiv terapi ikke bruger megen tid pd at finde ud af hvor rutiner og handlemenstre er
opstdet. I stedet spger man at afdeekke hvordan disse rutiner og handlemeonstre udmenter
sig og bruger denne afdeekning til at arbejde med at aflaere uhensigtsmaessig adfeerd og
indleere nye - mere hensigtsmaessige - strategier og handlemgnstre. Behandlingen gar
derfor ud pd at eendre personens tanker, folelser og handlinger i samspil med de omgivelser
personen indgér i (Vind & Finke, 2006; Hutchinson & Oltedal, 2006).

Den kognitive behandling fokuserer pd at brugeren far en oplevelse af kontrol over
sig selv og sine omgivelser og der sigtes mod at eendre teenkningen sd den bliver mindre
begransende og selvundertrykkende og mere fornuftbetonet. Kognitiv behandling
fokuserer siledes pa at opbygge en evne til at kontrollere det problematiske gennem
afleering af uhensigtsmaessige strategier i specifikke situationer (Hesse, 1998b).

Kognitiv misbrugsbehandling

I kognitiv misbrugsbehandling fokuseres der pd den del af brugerens adfeerd der har
relation til misbruget. Metoden laegger veegt pad at behandleren, sammen med brugeren,
undersgger hvilke folelser og tanker brugeren har om brug og misbrug af rusmidler. De
gennemgdr hvilke situationer der gor brugeren tilbgjelig til at bruge rusmidler, hvordan
han eller hun ellers kunne handle i disse situationer og hvilke strategier brugeren kan
anlegge for at undgd brugen af rusmidler - det som Vind og Finke (2006) kalder coping-
evner. Fra et kognitivt synspunkt foregir misbrugerens teenkning og folelsesliv i tilleerte
monstre der hele tiden udvikles i samspillet med det omgivende miljo. Mdlet med behand-
lingen kan veere afholdenhed eller nedsat forbrug.

Kognitiv terapi giver altsd misbrugeren mulighed for at eendre problematiske og
uhensigtsmaessige tanker, folelser og adfeerd forbundet med misbruget. Tilgangen kan
beskrives som en behandlingsmetode der stotter udviklingen af forandringsfeerdigheder
og nye mader at mestre misbrugsrelaterede problemer p4, dvs. at man sammen finder
andre mdder at reagere pd i sveere situationer end at bruge rusmidler. Hesse (1998b) papeger
vigtigheden af at misbrugsbehandlingen ikke lukker sig om sig selv, og at det ikke er
tilstreekkeligt at fokusere pd et misbrugsopher hvis den gvrige livssituation er ustabil, fx
hvis brugeren har svaert ved at blive integreret pa arbejdsmarkedet fordi vedkommende
ikke har en uddannelse eller lignende.




Systemisk terapi

Systemisk terapi tager udgangspunkt i en teori om at alting er forbundet med alt andet i
verden, og at det derfor ikke giver mening at betragte enkeltdele isoleret. Den systemiske
teori er inspireret af socialkonstruktionismen, og sproget spiller derfor en central rolle. I
socialkonstruktionismen er kategorier og begreber ikke individuelt producerede afspej-
linger af verden, de er derimod konstrueret socialt ved at vi deltager i feellesskabets sprog.
Vi skabes og eksisterer i fortellinger der kan @endres. De problemer brugeren har, anses ikke
for at veere skabt inde i brugeren selv, men i brugernes relationer til omverdenen. Derfor
inddrages de sociale samspil brugerne optraeder i, og der sattes ind pa at flytte fokus fra
begreensninger til muligheder.

En grundlaeggende antagelse i systemisk terapi er at de billeder man skaber sig af verden,
varierer fra menneske til menneske. Da ingen har patent pa sandheden, opererer man
med forskellige, ligevaerdige versioner af virkeligheden. Alle har dermed deres helt egen
unikke mdde at forstd og opleve verden pd, og mennesket vil altid forspge at skabe mening
og sammenhang som et veern mod kaos og utryghed. Denne mening, eller dette vern,
organiseres i en fortelling der altid er en del af kulturen. Enhver personlig fortaelling er
samtidig en social og kulturel forteelling der udtrykker kulturelle veerdier og normer man
altid kan bryde ned. Brugen af systemisk teori og metode kan sdledes hjeelpe med at finde
nye veje og nye handlemadder. Gennem samtale og refleksion fir brugeren mulighed for at
opdage nye sider af sig selv, og kan motiveres til at handle pa nye mader.

Det er en hovedpointe i systemisk terapi at skabe udvikling i menneskers selvforstielse
og dertil hgrende handlemuligheder. Her teenkes iseer pa det enkelte menneskes samspil
med andre. Brugen af systemisk metode forer ikke til lange samtaler hvor alt traumatisk
fra fortiden bearbejdes. Terapien fokuserer pd den enkeltes historier, og herigennem pé den
pagaeldendes vardier, hdb og dremme. I praksis foregr det ved at brugerens historier bliver
fortalt til terapeuten som bevidner og anerkender dem. Der stilles skarpt pd hvordan man
kan komme videre, skabe nye forstdelser og nyt hdb. Dette kan ses som en modsaetning til
terapiformer der kun har opmerksomhed pa alt det der opleves problematisk (Daverkosen
& Gronbzek Pstergaard, 2004).

Ifelge den systemiske terapi skal man flytte fokus fra begreensninger til muligheder, og
madske fa brugeren til at genfortalle og genfortolke dele af sin livshistorie. Herved kan man
give brugeren en mere afslappet og nuanceret holdning til sine problemer. Ifplge denne
metode kan dialog om problemernes reelle forekomst og betydning ofte hjalpe brugeren.
Metoden anerkender at der kan veere reelle problemer, men deres betydning ’konstrueres’
af det enkelte menneske og denne konstruktion kan @ndres ved dialog. Man kan opfatte og
lpse brugerens problemer pa mange mdder, og terapeuten sgrger for at der kommer nogle
alternativer pa banen, alternativer der er mere gunstige for brugeren.
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Rammer for behandlingen

Det er op til hver enkelt kommune at veelge hvordan man gnsker at organisere indsatsen

for stofmisbrugere. En undersogelse foretaget af Center for Alternativ Samfundsanalyse
viser at kommunerne efter kommunalreformen, hvor forvaltningen af det fulde ansvar

for stofmisbrugsbehandlingen overgik til de enkelte kommunalbestyrelser, har valgt at
organisere sig forskelligt. Omkring halvdelen af kommunerne driver deres eget kommunale
tilbud i form af et misbrugscenter. De gvrige har enten indgdet en samarbejdsaftale med

et kommunalt tilbud i en nabokommune eller har en samarbejdsaftale med et tilbud der
drives af den region kommunen ligger i (Jakobsen, 2008). Selvom kommunen keber ydelsen
ien anden kommune, har den dog stadig ansvaret for at kontrollere ydelsens kvalitet.
Myndighedsansvaret for den enkelte borger er altid placeret i bopaelskommunen.

Tilbud og ydelser
Vejledning nr. 4 til serviceloven beskriver hvilke behandlingstilbud der ber indga i den
kommunale indsats (botilbudsvejledningen pkt. 212-214%, 2006). Her fremgar det at behand-
lingstilbuddene beor omfatte degntilbud, dagtilbud og ambulante tilbud, helst med differen-
tierede malsaetninger, ambitions- og kravniveauer. Indsatsen pd behandlingsomradet ber
vaere indrettet sd der er tilbud til alle slags stofmisbrugere. For at indfri behandlingsforplig-
telsen bor kommunen kunne tilbyde en raekke ydelser, fx:
- Systematisk udredning
- Afgiftning/nedtrapning, evt. leengerevarende stoffri behandling
- Substitutionsbehandling
- Aktivitetstilbud - bide med revalideringsmaessigt sigte (daghgjskole, arbejde,
uddannelse mv.) og med et mere kreativt eller omsorgsmaessigt sigte der kan
medvirke til at udvikle brugerens sociale kompetence
- Par- og familieterapi
- Individuel, socialfaglig radgivning, fx fra laege og psykolog
- Gruppebehandling og selvhjaelpsgrupper (aktivitets-, undervisnings-, emne- og
behandlingsorienterede)
- Stotte-kontaktpersonordning (siden 2006 har SKP-ordningen til psykisk syge ogsa
omfattet misbrugere og hjemlgse)
- Case management til sikring af kontinuitet og helhed i de individuelle
behandlingsforleb
- Gradvis udslusning, efterbehandling og recidivopsamling
- Samarbejde med og stotte til pireorende




Ansvar og muligheder

Indsatsen over for stofmisbrug sker pa tveers af fag- og sektorgraenser. Det er en sammensat
opgave der lpses i et samarbejde mellem lokale og nationale myndigheder pd sundheds-,
social- og justitsomradet.

Nationalt koordinerer Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse den statslige indsats.
Her ligger ogsa ansvaret for at fore kontrol med den lovlige brug af narkotika og
ansvaret for om statens opgaver i forhold til forebyggelse og leegelig behandling
udfores tilfredsstillende. Indenrigs- og Socialministeriet har ansvar for den statslige del
af opgaven med den sociale behandlingsindsats dels for stofmisbrug, dels i relation
til bolig, uddannelse, arbejde, bostette mv. Justitsministeriet har hovedansvar for

den kontrol- og politimaessige indsats og for indsatsen over for stofmisbrugere i
feengslerne.

Lokalt beerer kommunerne ansvaret for den konkrete forebyggelses- og behand-
lingsindsats. De bistds af de ovennavnte myndigheder, fx i forbindelse med
overvagning, overordnede retningslinjer, dokumentation, vidensformidling mv.

Det er op til de enkelte kommunalbestyrelser selv at organisere indsatsen. Hvis en
kommune ikke har eget behandlingstilbud, kan den som navnt indga en aftale med
region eller anden kommune omkring behandlingen.

Behandling af stofmisbrug hviler sdledes pa bide en laegefaglig og socialfaglig indsats, og
det er vigtigt at anerkende og benytte begge fagligheder for at fa et behandlingsforleb til
at lykkes. Der tale om opgaver der bdde lokalt og nationalt fordrer et samarbejde der gir
pa tveers af fag og sektorer, ikke alene mellem sundheds- og socialomriderne, men ogsa
pa tveers af en reekke tilstodende omrader, fx beskeeftigelses- og uddannelsesomradet
samt kriminalforsorgen. Det har ingen umiddelbar betydning for den enkelte borger at
ansvaret fordeler sig pa forskellige ministerier. Borgeren kan nejes med at have kontakt
til kommunen der har det lokale ansvar for den sociale stotte sivel som for forebyg-
gelses- og behandlingsindsatsDen sociale behandling af stofmisbrug sker med hjemmel i
serviceloven med tilhgrende bekendtgerelser og vejledninger, mens det er bestemmelserne
isundhedsloven, autorisationsloven og Vejledning om den lagelige behandling af stofmisbrugere i
substitutionsbehandling (2008) der satter reglerne for hvordan substitutionsbehandlingen af
stofmisbrugere skal administreres.

Behandlingsindsatsen for stofmisbrug hviler altsd primeert pa den sociale indsats
forankret i servicelovens bestemmelser om tilbud til voksne og den medicinske behandling
forankret i sundhedsloven. Der er imidlertid ogsd en rakke retlige principper for hvordan
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en sag omkring en stofmisbruger skal hindteres; principper der handler om retssikkerhed
og inddragelse, regler for sagsbehandling og aktindsigt, parternes rettigheder og pligter
m.m. De er beskrevet i naeste kapitel og anbefales leest af alle der professionelt arbejder med
behandling eller visitationen til behandling. De retlige principper er helt afggrende for
sikringen af borgernes rettigheder ved visitation og behandling. Disse regler og principper
for sagsbehandlingen bliver desuden behandlet mere udforligt i God sagsbehandling pd
stofmisbrugsomrddet som Servicestyrelsen udgiver medio 2010.

Garanti for social behandling

Nar en borger henvender sig til sin kommune med et gnske om behandling for stofmisbrug,
skal kommunen iverksaette at borgeren kommer i behandling inden for 14 dage. Fristen
lgber fra forste personlige henvendelse, hvad enten den har form af personligt fremmade,
telefonopkald eller har veeret skriftlig, fx brev eller e-mail (botilbudsvejledningen pkt. 205,
2006).

Fristen for ivaerkseettelse inden for 14 dage geelder kun i forhold til kommunens tilbud
om social stofmisbrugsbehandling. Velger stofmisbrugeren at blive behandlet i et andet
behandlingstilbud end det, der er visiteret til, vil det ikke altid vaere muligt for kommunen
at iveerkseette en behandling inden for fristen.

Ret til frit valg mellem behandlingstilbud

Nair en borger er visiteret til behandling efter servicelovens §101", kan han eller hun valge
at blive behandlet i et andet offentligt behandlingstilbud eller godkendt privat behandlings-
tilbud af tilsvarende karakter som det der er visiteret til (botilbudsvejledningen pkt. 208",
2006). Det er forholdsvis nyt (juli 2008) at retten til frit valg mellem behandlingstilbud ogsa
omfatter private, ambulante behandlingstilbud. De krav der stilles til disse tilbud, er at de
skal veere godkendte og fremga af Tilbudsportalen (se side 93).

Nar behandlingen tilretteleegges, skal der udarbejdes en behandlingsplan for indsatsen
der beskriver behandlingens karakter. Det frie valg skal ske inden for rammerne af den
lagte behandlingsplan. Hvis der er visiteret til dggnbehandling, kan der vaelges et andet
degnbehandlingstilbud af samme karakter som beskrevet i behandlingsplanen. Det
frie valg fungerer pd samme madde hvis der er visiteret til ambulant behandling. Hvis
kommunen har visiteret til et tilbud, men ikke ivaerksaetter behandlingen, fx fordi der ikke
er ledige pladser i kommunen, kan stofmisbrugeren frit vaelge at blive behandlet et andet
sted der har samme karakter som det der er visiteret til.

I ganske f3 tilfzelde vil retten til frit valg af behandlingstilbud kunne begranses
afhensyn til stofmisbrugeren selv. Det er en undtagelsesbestemmelse der er tilteenkt




stofmisbrugere med psykoser, svaere karakterafvigelser, egentlige psykiatriske lidelser eller
lignende, dvs. misbrugere der i visse tilfaelde savner evne til at traeffe rationelle valg.

Mulighed for tilbageholdelse af stofmisbrugere i behandling
Kommunalbestyrelsen skal tilbyde gravide kvinder der er visiteret til dggnbehandling,
mulighed for at indga en kontrakt om behandling for stofmisbrug med mulighed for
tilbageholdelse. Den gravide bestemmer selv om hun vil indga kontrakten, og hun
kan fortsat modtage degnbehandling uden denne kontrakt (mere om gravide med et
stofmisbrug side 141).

Hvis kommunalbestyrelsen har besluttet at kommunen vil benytte sig af denne lovs
bestemmelser i forhold til andre stofmisbrugere, kan ogsa de tilbydes en kontrakt om
behandling for stofmisbrug med mulighed for tilbageholdelse.

Stofmisbrugsbehandling til unge under 18 ar

Garantien for at fd social behandling for unge under 18 ir er - som behandlingsgarantien
for voksne - en ventetidsgaranti. Regler og principper fremgar af servicelovens §101, stk.
3", (bekendtgorelse af) garanti for social behandling af stofmisbrug*(2006) og pkt. 282-286 i
ungestottevejledningen® (2006).

Et tilbud om stofmisbrugsbehandling til unge under 18 ar erstatter ikke kommunens
generelle pligt til at yde serlig stotte til born og unge med et saerligt behov (servicelovens
kapitel 11%). Tilbud efter §101 er en skaerpelse, en pligt til at yde hurtig hjelp i disse saerlige
tilfeelde.

Reglerne om stofmisbrugsbehandling til unge under 18 ar omfatter kun unge med
alvorlige sociale og adfaerdsmaessige problemer - fordrsaget af misbruget. Det skal veere
problemer der bevirker at vedkommende ikke kan fungere i forhold til familie, uddannelse,
arbejde eller skole. Her er der altsd tale om unge der har faet sociale, fysiske eller psykiske
skader af et stof misbrug og som - pa grund af misbruget - ikke kan profitere af andre tilbud
til unge med saerlige behov. Det er altsd ikke alle under 18 ar der er omfattet af bestem-
melsen i §101%, men kun de der har stofmisbrug som altoverskyggende problem, og som
derfor ikke kan fa deekket deres behandlingsbehov med de almindelige tilbud.

Det er kommunens faglige vurdering der danner basis for at afggre om der er tale om en
situation der kraever en hurtig indsats, ligesom ogsid kommunens faglige vurdering ligger
til grund for valget af foranstaltninger der skal iveerkseettes i denne forbindelse. Det er den
unge selv eller dennes foraeldre der kan anmode kommunen om stofmisbrugsbehandling
efter §101, stk. 3. Tilbud kan ikke ivaerksaettes uden samtykke fra foraeldremyndighedsin-
dehaver og den unge (hvis den unge er fyldt 15 ar).
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Legelig behandling

Som fplge af kommunalreformen er ansvaret for den samlede behandling for stofmisbrug
udlagt til kommunerne, herunder ogsa substitutionsbehandlingen. Det er sdledes en
kommunal opgave at tilbyde en borger med et stofmisbrug gratis leegebehandling
(sundhedslovens §142*). Det gor den enkelte kommune ansvarlig for at den nedvendige
leegefaglige kapacitet stdr til ridighed. I modsaetning til reglerne for den sociale behandling,
giver bestemmelsen i sundhedsloven ikke den enkelte bruger ret til frit at veelge behand-
lingssted. Adgang til laegelig behandling kan kun opnds via brugerens bopalskommune
(botilbudsvejledningen pkt. 217% 2006).

Kravet pa medicinsk behandling adskiller sig fra den sociale behandling pa flere centrale
omrader, fx er tilbud om substitutionsbehandling ikke omfattet af en behandlingsgaranti.
Sundhedsstyrelsen anbefaler at en sammenhang mellem de to behandlingsformer
tilstreebes, jf. vejledning om den laegelige behandling af stofmisbrugere ... (2008) og
botilbudsvejledningen pkt. 206* (2006).

Reglerne for behandling med substitutionsmedicin, der altsa skal ske enten via egne
behandlingsinstitutioner eller via aftaler med andre kommuner, regionstilbud eller private
institutioner, fremgar af sundhedsloven (2008), autorisationsloven (2006) og vejledning om
den leegelige behandling af stofmisbrugere i behandling (2008).

Den medicinske behandling tager afseet i reglerne fra Ministeriet for Forebyggelse og
Sundhed, men skal ske i teet ssmmenhang med den sociale behandling og stotte. Den
laegelige indsats kan ikke std alene. Stofmisbrugere der spger behandling, har ofte meget
komplekse problemer af bade fysisk, psykisk og social karakter.

Det er kun leeger ansat i kommunale laegestillinger, laeger i regionstilbud eller leeger
ansat pd private institutioner der ma ordinere substitutionsmedicinen, men de kan
uddelegere opgaven til andre laeger, fx privatpraktiserende laeger. I enkeltstiende tilfeelde
kan praktiserende leeger ordinere substitutionsmedicin som led i abstinensbehandling
(autorisationslovens §41*% 2006).

Hvis den behandlingsansvarlige leege har en medhjeelper, skal man vare opmarksom
pa at ansvaret for behandlingen fortsat ligger hos leegen. Laegen har eksempelvis ansvaret
ved udleveringen af erstatningsdoser og ved videregivelse af helbredsoplysninger til andre
myndigheder (at videregive helbredsoplysninger er en sundhedsfaglig opgave der tages lige
sa alvorligt som at udlevere medicin).
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SOCIAL BEHANDLING







Mgdet med brugeren

Nar borgeren meder myndighedspersoner, traeder en lang raekke regler og principper i
kraft. Dels har stofmisbrugeren adskillige rettigheder som vedkommende typisk ikke selv
er bevidst om, dels skal den pdgaeldende inddrages i planleegningen af sit behandlingsforleb.
Det er myndighedspersonen der skal kende disse regler og principper og serge for at de
overholdes. I det folgende gennemgds kort hvilke regler og principper der har vist sig mest
relevante i arbejdet med stofmisbrugere. De vil blive beskrevet mere indgdende i God sagsbe-
handling pd stofmisbrugsomrddet (Servicestyrelsen, 2010).

Den folgende oversigt tjener primert som indgang til de lovparagraffer der knytter sig til
indsatsen og som kan findes - i fuld ordlyd - i bilaget.

MO@DET MED BRUGEREN m



Grundlzeggende retssikkerhed

Traditionelt fokuserer retssikkerhedsbegrebet iseer pa forudsigelighed — borgeren skal kunne
stole pd at forvaltningens afgerelser traeffes pa baggrund af gaeldende regler, legalitet -
forvaltningsmyndighedernes afgerelser hviler pa love vedtaget af Folketinget og klageadgang
- borgeren skal have mulighed for at klage over myndighedernes afggrelser. Forvaltningens
afgorelse skal vere i overensstemmelse med indholdet i loven og de grundlaeggende sagsbe-
handlingsprincipper, fx skal den veere truffet pa et sagligt grundlag og ud fra princippet om
lighed for loven.

I forbindelse med den konkrete sagsbehandlingsproces er der desuden en raekke regler
der skal sikre at processen forlgber under skyldig hensyntagen til borgerens retssikkerhed.

Vejledningspligt

Offentlige myndigheder har en generel pligt til at vejlede borgerne. Denne pligt beskrives
i forvaltningslovens §7* og skal ses i sammenhang med intentionen om en helhedsori-
enteret indsats pa det sociale omrade - beskrevet i retssikkerhedslovens §5*. Kommunernes
generelle pligt til at vejlede og radgive borgerne med henblik pd at forbygge at sociale
problemer opstar eller forveerres, er ogsa fastsat i servicelovens §10".

En grundig orientering om rettigheder og pligter indebaerer at man som sagsbehandler
ma kalde tingene ved deres rette navn, fx rettighed, aktindsigt og partshering. Man kan
forklare dem med andre ord, men retsprincipperne ma knyttes til deres faglige betegnelser
hvis borgeren ikke senere skal blive usikker pa hvad hans eller hendes rettigheder er. I
modsat fald slores borgerens retsstilling. Hvor omfattende vejledningen skal veere, afhaenger
bdde af den person der spger hjelp fra den offentlige myndighed og hvad der spges hjaelp til.
Der kan sdledes ikke siges noget definitivt om omfanget af vejledningsforpligtelsen, men
ndr vejledningen tilrettelaegges, skal der tages hgjde for:

- Borgerens sproglige og intellektuelle muligheder for at forstd vejledningen, fx kan
det veere nodvendigt at bruge tolk og at give vejledningen pa en mide sa borgeren
forstdr indholdet, dvs. at fagudtryk skal forklares.

- Borgeren skal vejledes om sine rettigheder efter lovgivningen, bade sine partsret-
tigheder (side 74) og sine almindelige borgerrettigheder (de folgende sider).

- Borgeren skal vejledes om konsekvenserne af notatpligten, om at myndigheds-
personen kan vaere forpligtet til at videregive nogle af de oplysninger borgeren
afgiver til andre myndigheder, og om hvad samtykke til udveksling af oplysninger
indebeerer (de fplgende sider).
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Den mest hensigtsmassige mdde at videreformidle de oplysninger borgeren har brug for,
ma overvejes i forbindelse med hver enkelt borger. En mundtlig formidling om rettigheder
og afgorelser bor suppleres med skriftlige oplysninger. Det er ogsa vigtigt at afseette den
nedvendige tid til at udfere sin vejledningspligt. Borgerens oplevelse af retssikkerhed
heenger teet sammen med om den enkelte er klar over sine rettigheder og pligter, om der er
en god dialog mellem borger og fagperson og om det er tydeligt for borgeren at fagpersonen
har en myndighedsfunktion og hvad den indebaerer (Socialministeriet, 2004).

For at kunne hindhave borgerens retssikkerhed ma fagpersonen kende indholdet i
begrebet, og vide hvor i lovgivningen principperne star beskrevet. Retssikkerhedsloven
fastsaetter reglerne for sagsbehandlingen pa det sociale omrdde i kommuner og statslige
myndigheder (§2, stk. 1%). Den fastlaegger rammerne for hvordan offentlige myndigheder
skal behandle sociale sager og hvordan klagesystemet pd det sociale omrade skal organiseres.
Lovens bestemmelser supplerer de generelle regler for sagsbehandling i forvaltningsloven.

Retssikkerhedsloven (§1%) sikrer folgende:

- Borgernes ret til at medvirke ved sagsbehandlingen

- En tidlig og helhedsorienteret indsats

- Forebyggelsen mod at borgere der har svaert ved at klare sig pd arbejdsmarkedet, far
brug for hjeelp til forsergelse

- En administrativ struktur for sagsbehandlingen der tager hgjde for alt dette

Borgernes retskrav forpligter samtidig myndighederne til at sgrge for at borgerne kan
udnytte disse rettigheder. Ved tilretteleeggelsen af sagsbehandlingen sikrer §4* i retssik-
kerhedsloven at borgeren kan medvirke ved behandlingen af'sin sag. Det er kommunen
der har ansvaret for at tilrettelaegge sagsbehandlingen sa det gores muligt, bla. ved at
sikre at borgeren kender sine rettigheder og muligheder i den aktuelle sag. I forhold til
stofmisbrugsbehandling betyder det at den borger der soger misbrugsbehandling, skal
informeres om sin ret til frit at veelge behandlingstilbud og om indholdet i garantien for
at fa social behandling (side 61). Den pageeldende skal ogsa orienteres om sit krav pa at fa
tilbudt en social handleplan (side 29) og de krav der stilles til myndighedens belysning af
sagen (folgende sider). Desuden er det vigtigt at den enkelte sagsbehandler er meget tydelig
omkring sin rolle i sagen. Sagsbehandleren er i dette tilfzelde en myndighedsperson med
magt til at treeffe en afgorelse af vaesentlig betydning for borgeren.

De fleste af de folgende regler, rettigheder og krav vil blive behandlet vaesentligt mere
udferligt i God sagsbehandling pd stofmisbrugsomrddet (Servicestyrelsen, 2010). I den fplgende
tekst er de valgt medtaget i stikordsform fordi de er vaesentlige betingelser for at fa
kontakten mellem stofmisbruger og sagsbehandler til at fungere:



Notatpligt betyder at alle vaesentlige ekspeditioner i en sag skal noteres i borgerens
journal. En offentlig myndighed der modtager oplysninger med betydning for en
borgers sag, har pligt til at notere i sagen at de pagaeldende oplysninger er modtaget
(offentlighedslovens §6%). Notatpligten medforer ogsd at myndigheden skal
opbevare kopier af breve der sendes til borgeren (Andersen, 2007). Konsekvensen af
notatpligten er at alle veesentlige oplysninger der afgives i forbindelse med sagsbe-
handlingen eller under et behandlingsforleb, skal noteres. Og disse oplysninger vil i
en anden sammenhang kunne blive brugt af en helt anden myndighed. Fx kunne
man forestille sig en situation hvor oplysninger om indtjening ved prostitution
senere vil indgd i en sag om socialt bedrageri. Borgeren skal derfor vejledes om at
sagsbehandleren er forpligtet til at notere alle oplysninger af betydning for sagen,
som myndigheden far kendskab til, og at det kan fa konsekvenser idet det ikke
kan udelukkes at andre myndigheder pa et tidspunkt kan fd adgang til sagens
oplysninger.

Ret til bisidder (forvaltningslovens §8*) kan vaere saerlig relevant at orientere udsatte
borgere om fordi de her gives mulighed for at tage nogen med, fx til mgder med det
offentlige system. Borgeren (parten) kan nar som helst velge at lade sig repraesentere
af en anden (dvs. fa en partsrepraesentant) eller lade sig bista af andre (dvs. mede
frem med en eller flere bisiddere). Hvis bisidderen af egen drift henvender sig pa
borgerens vegne, skal vedkommende have fuldmagt fra borgeren.

Underseagelsesprincippet eller officialprincippet’ (retssikkerhedslovens §10%)
betegner den situation hvor sagsbehandleren indsamler de oplysninger der er
nedvendige for at treeffe en afgerelse. Det er et grundlaeggende, forvaltningsretligt
princip at ansvaret for at fremskaffe de ngdvendige oplysninger om sagen ligger

hos den offentlige myndighed (Gammeltoft-Hansen, 2002; Andersen, 2003).
Undersggelsesprincippet skal bidrage til lovlige og rigtige afgorelser. Hvis en sag ikke
er tilstreekkeligt oplyst ndr myndigheden treeffer sin afggrelse, er afggrelsen som
udgangspunkt ugyldig (Gammeltoft-Hansen, 2002). Om en oplysning er ngdvendig,
skal vurderes i den konkrete situation.
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Borgerens medvirken til at samle oplysninger om sagen, er regelsat i retssikker-
hedslovens §11". Som udgangspunkt er den enkelte borger ansvarlig for sin egen
situation og derfor kan myndighederne anmode borgere der ansgger om hjeelp efter
den sociale lovgivning, om at medvirke ved sagens oplysning. I nogle tilfaelde vil
oplysninger om borgeren allerede vere registeret i systemet, seerligt hvis der er tale
om en borger der allerede har kontakt med det sociale system. Sidanne oplysninger
kan ikke frit indhentes. Det forudseetter samtykke fra borgeren.

Udveksling af personoplysninger

Som naevnt er det afgerende at de ngdvendige, korrekte oplysninger for at traeffe en lovlig
og rigtig afgerelse er tilgeengelige. Samtidig er det vigtigt at kun de relevante oplysninger
indhentes. Som myndighed er man berettiget til at videregive oplysninger pa anmodning
fra en anden myndighed hvis oplysningerne er af betydning for myndighedens sagsbe-
handling. Retssikkerhedslovens §11 a, stk. 1%, stiller krav om udtrykkeligt samtykke fra
borgeren forud for udvekslingen af oplysninger (forvaltningslovens §31, stk. 1%; retssikker-
hedslovens §11, stk. 1a*). Retssikkerhedslovens §11 a* har forrang i forhold til forvaltnings-
lovens §31%, dvs. at i de tilfaelde, hvor bestemmelsen i retssikkerhedsloven finder anvendelse,
er det den og ikke forvaltningslovens §31 der skal bruges.

Héndteringen af personoplysninger skal vaere sagligt begrundet, og oplysningerne
skal som neevnt vere relevante og tilstraeekkelige. Der er dermed lagt en begraensning pi
videregivelse og indhentelse af personoplysninger i enhedsforvaltningen. I praksis vil det
sige at den medarbejder der skal visitere en borger til stofmisbrugsbehandling, skal overveje
hvilke oplysninger der er tilstreekkelige og relevante for at traeffe en afggrelse, fx skal man
overveje om oplysninger om paregrende eller om tidligere behandlingsforleb er relevante for
den aktuelle sag. Hvis ikke, md oplysningerne ikke indhentes eller videregives (Gammeltoft-
Hansen, 2002).

Pa stofmisbrugsomradet ma man skelne mellem sundhedsfaglige oplysninger og
socialfaglige oplysninger, herunder oplysninger om gkonomi, kriminalitet mv. Det skyldes
at sundhedspersoners udveksling af sundhedsfaglige oplysninger sker efter sundhedsloven,
og efter denne lov skal sundhedspersonen (det vil i praksis sige den behandlingsansvarlige
leege) vurdere hvilke oplysninger der er relevante for modtageren (sundhedslovens §43%).
Reglerne for udveksling af socialfaglige oplysninger kan findes i forvaltningsloven og
persondataloven.



Partsrettigheder

Mennesker med stofmisbrugsproblemer har - som alle andre - krav pd en juridisk korrekt
sagsbehandling der er ssmmenhangende og fagligt velfunderet. Blandt andet har borgeren
en raekke rettigheder i forhold til at kunne fplge med i sagens akter, blive hort i forbindelse
med kompromitterende oplysninger og stille krav til sagens afgorelse. Overholdelsen af
sagsbehandlingsreglerne er en vaesentlig garanti for at der i den offentlige forvaltning
traeffes ikke bare lovlige, men ogsa rigtige afgorelser. Og sagsbehandlere der skal traeffe
afgorelser i sager om stofmisbrugsbehandling, skal kende - og bruge - de relevante regler
for sagsbehandlingen. En del er gennemgdet i det foregdende, men ogsd andre regelsat er
nedvendige at kende for at kunne behandle stofmisbrugerens sag i overensstemmelse med
lovgivningen:

Forvaltningsloven galder i alle sager hvor offentlige forvaltningsmyndigheder
traeffer afgerelser (§2*). Det er ogsa her vi finder reglerne om tavshedspligt (§27%).
Som udgangspunkt gelder forvaltningsloven kun offentlige myndigheder og - for
en del af lovens vedkommende - kun i afggrelsessager, fx en myndigheds beslutning
om at tilbyde stofmisbrugsbehandling. Vaesentlige @endringer i et tilbud sidestilles
med en afgerelse (jf. servicelovens §3*). Private institutioner er dog omfattet af
forvaltningsloven i relation til opgaver der udfores for det offentlige, fx ydelser i
henhold til serviceloven (jf. retssikkerhedslovens §43%).

Offentlighedsloven styrer borgernes adgang til at fa indsigt i den offentlige
forvaltnings dokumenter. I praksis er isar to af offentlighedslovens bestemmelser
vigtige i forbindelse med stofmisbrug: notatpligten (§6*) som er kort beskrevet pd
side 72, og adgangen til egenacces (§4%), dvs. retten til at se oplysninger om sig selv i
andres sager. Private institutioner er omfattet af offentlighedsloven hvis de leverer
ydelser i henhold til serviceloven.

Persondataloven udstikker reglerne for hvordan personoplysninger skal
behandles, hvad enten de opbevares elektronisk eller manuelt i et register. Loven
rummer blandt andet en reekke definitioner pa begreber anvendt i loven (§3%).
Persondataloven finder anvendelse overalt i den offentlige forvaltning hvor person-
oplysninger behandles.

For at vaere omfattet af sagsbehandlingsreglerne i forvaltningsloven, skal man veere part

isagen, dvs. have en vaesentlig individuel interesse i sagen (Andersen, 2007). En borger er
altid part i sin egen sag. Ved en ansggning om misbrugsbehandling er der sjeldent tvivl om
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hvem parten er; pirgrende er som hovedregel aldrig parter medmindre stofmisbrugeren er
mindredrig. I sd fald er foreeldremyndighedsindehaveren som udgangspunkt part i barnets
sag. I sager om voksne stofmisbrugere er misbrugeren selv part, og derfor har de parerende
ikke ret til information om behandlingsforlebet eller om afggrelsen - kun hvis parten giver
tilladelse til det. Det samme geelder medarbejdere tilknyttet hjeelpeorganisationer eller
enkeltpersoner der fungerer som bisiddere (jf. side 72).

Det er afggrende at gore sig klart hvem der har partsstatus i en sag, bl.a. i relation til
tavshedspligten. Hvem ma sagsbehandleren tale med om sagen? Uden partens samtykke
har ingen andre krav pd at modtage information om og fi aktindsigt i sagen.

Aktindsigt (forvaltningsloven kapitel 4*) giver parten mulighed for at se de
oplysninger forvaltningen har om vedkommende. Tilsvarende regler om aktindsigt
findes i offentlighedslovens §4, stk. 2* der giver borgeren ret til indsigt i egne
oplysninger som folge af reglerne om egenacces. Ogsd persondataloven har bestem-
melser om borgerens ret til indsigt i de oplysninger der findes om den pigeldende
ide offentlige registre (kapitel 9%). Der stilles ingen formkrav til en anmodning

om aktindsigt ud over at borgeren skal kunne identificere hvilken sag der gnskes
aktindsigt i.

Som udgangspunkt er sagsbehandleren forpligtet til at udlevere kopier af alle
sagens akter hvis en borger anmoder om aktindsigt i sin sag. Hvis der er tale om en
anmodning om aktindsigt i helbredsoplysninger, skal det behandles efter sundheds-
lovens regler (§43*). I sager om misbrugsbehandling vil langt de fleste oplysninger
vaere omfattet af aktindsigt.



Begrundelsespligt og klagevejledning handler om myndighedens forpligtelse til
at ledsage skriftlige afggrelser med en begrundelse for afgerelsen (forvaltningsloven
kap. 6") og en forklaring pd hvordan man kan klage over den (forvaltningsloven kap.
7%), medmindre afgerelsen fuldt ud giver den pagaeldende part medhold. I praksis vil
det sige at den stofmisbruger der spger om degnbehandling og modtager et tilbud
om ambulant behandling, skal have afgorelsen begrundet. Det samme geelder den
stofmisbruger der anmoder om at komme i behandling pa en bestemt institution, fx
fordi stofmisbrugeren har seerlig erfaring med institutionen, men hvor kommunen
visiterer til en anden institution. Veesentlige eendringer i behandlingstilbud svarer
til en afgorelse og dermed kreaeves bade begrundelse og klagevejledning (service-
lovens §3%).

Pa stofmisbrugsomradet er der tale om to forskellige klagemuligheder:
Klager over social behandling efter serviceloven skal stiles til Det sociale Neevn
og klager over sundhedsfaglig behandling skal indgives til Sundhedsvaesenets
Patientklagenaevn. Pa stofmisbrugsomrddet er der udarbejdet en felles klagevej-
ledning der beskriver de forskellige klageadgange (klagevejledning for stofmis-
brugere i behandling®, 2007).
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Brugerinddragelse

Lovgivning handler om at skabe retssikkerhed for borgerne. Det manifesterer sig blandt
andet ved bestemmelser hvis direkte sigte er at gge borgerens retssikkerhed via brugerind-
dragelse, medbestemmelse, handleplaner, helhedsvurderinger, synlighed i sagsbehand-
lingen og begrundelser for afggrelser (Nyboe & Ehrenreich, 2004).

Brugerinddragelse er en konkretisering af borgerens retssikkerhed, og det er da ogsa i
retssikkerhedslovens §4" vi finder bestemmelsen om at enhver borger skal have mulighed
for at medvirke ved behandlingen af sin sag. Over de seneste 10-15 ar har interessen for
brugerinddragelse veeret stigende. Indtil starten af 1980%erne var det diagnosticering, akut
behandling og specialiserede tilbud der tiltrak sig storstedelen af opmaerksomheden i det
sociale arbejde. Socialarbejderen var eksperten der skulle finde lpsninger pa borgernes
problemer. Den enkelte borger fik ikke meget rdderum, men matte tilpasse sig de givne
tilbud og indordne sig under hvordan eksperterne vurderede hans eller hendes problemer.
Siden er den offentlige sektor blevet gennemgribende moderniseret, hvilket bl.a. har fort til
at den enkelte borger nu i langt hgjere grad betragtes som en akter der skal medvirke til at
sikre udvikling og effektivitet i velfaerdsstaten (Bjerge, 2005).

Isamme periode er begrebet bruger blevet en del af den politiske terminologi. Det
signalerer at der er tale om et aktivt individ der selv definerer sine problemer og behov,
og som har medansvar for sin egen situation (Thomsen, 2002). Inddragelsen af brugeren
indgar bade i aktivloven, serviceloven og retssikkerhedsloven og som et led i sagsbehand-
lingsreglerne. Brugerne skal inddrages og have indflydelse pa de beslutninger og tiltag der
vedrgrer dem selv. Brugernes synspunkter og behov skal desuden indgd i den overordnede
udvikling pd det sociale omrdde (Ramsbel m.f1, 2007). Et andet begreb der ofte bruges pa det
sociale omrdade er borger, som indikerer at alle individer er borgere i samfundet med dertil-
herende rettigheder og pligter. Stofmisbrugere er borgere som alle andre, og indgdr ikke
uden videre i tilbud der gor dem til brugere eller klienter. Brugerbegrebet stdr i kontrast til
omrdadets tredje begreb, klient, der beskriver et afhaengighedsforhold til en samfundsmeessig
institution som den enkelte ikke selv er herre over. Klienten har ikke umiddelbart samme
mulighed for at pavirke de tilbud han eller hun modtager, og har heller ikke umiddelbart
mulighed for at henvende sig et andet sted (Raunkizer & Laurén, 2006).

Sa selvom det er vigtigt at anerkende at professionelle pa det sociale omride har en
faglig viden der ikke skal tilsidesaettes, understreges det med brugerbegrebet at der i hgj
grad ogsa skal gores plads til brugerens egen forstdelse. En bruger af sociale tilbud kan dog
ikke altid frit vaelge mellem forskellige tilbud, bl.a. pd grund af strukturelle begraensninger
som gkonomi og lovgivning. Bjerge og Selmer (2007) pdpeger derfor at betegnelsen klient
imange sammenhange stadig er lige si betegnende for brugerens rolle i dagens sociale



arbejdspraksis som for socialreformen og den nye terminologi. Klientkategorien stofimis-
bruger kan pd den ene side virke fastholdende i forhold til kategoriens handlemgnstre, men
pa den anden side kan inddelingen i kategorier ogsa udlgse relevant hjaelp, fx misbrugsbe-
handling. Bjerge og Selmer mener at det kan opleves rettighedsgivende og positivt at vaere
klient i et socialt system og have en ‘ekspert’ til at definere problemer og hjelp.

Har man et stofmisbrugsproblem kan man altsa bide veere borger, bruger, klient og endda
patient (pd institutioner med en sygdomstilgang, jf. side 19). Pa det ene behandlingssted
kan man som bruger have indflydelse pa personaleansettelser, mens man i en anden
sammenhaeng som klient, er underlagt eksperter der gor deres bedste for at navigere én ud
af misbruget - begge steder er man kommet pga. af'sit stofmisbrug og alle steder skal de
lovgivningsmaessige rammer for brugerinddragelse overholdes.

Hvorfor brugerinddragelse?

Kvaliteten og indholdet i de offentlige tilbud kan udvikles ved at man aktivt anvender
brugernes egne oplevelser og vurderinger (Socialministeriet & Finansministeriet, 2002).
Brugerinddragelse og indflydelse er vigtige elementer i kvalitetssikring og udvikling af
behandlingsformer. Ramsbgl m.fl. (2007) har samlet folgende ofte fremforte argumenter for
at give brugerne indflydelse pa det sociale felt:

Effektivitet - brugerindflydelsen optimerer resurseforbruget fordi de forskellige
tiltag kan udformes i overensstemmelse med brugernes gnsker og behov.

Demokrati - brugerinddragelsen understgtter princippet om at alle mennesker skal
have indflydelse pa tiltag der pavirker deres eget liv.

Udnyttelse af tilgaengelig viden - brugerne er dem der i udgangspunktet har den
storste viden om hvilken hjeelp de har brug for, og brugerne kan indgd aktivtiat
udvikle kvaliteten af den stotte og behandling de modtager.

Forudsztninger for brugerinddragelse

Det er ikke muligt at give en enkel opskrift pd hvordan brugerinddragelse skal etableres; det
afhaenger af formdlet med inddragelsen og den sammenheng den skal indga i. Men der er
en raekke forudsetninger der kan fremme den. For det forste skal de forhold brugeren far
ansvar for og indflydelse pd, matche vedkommendes muligheder og kompetencer. Derneest
er der vigtigt at etablere et forum hvor brugeren kommer til orde og bliver hgrt. Rammerne,
stedet og processen omkring brugerinddragelsen ma vaere praeget af tryghed, tydelighed og
demokrati si det er klart hvornar og hvordan beslutninger treeffes.
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Brugerinddragelsen fremmes yderligere hvis informations- og kommunikationsni-
veauet fra fagperson til bruger (og omvendt) er hejt, fx hvis stedets behandlingsfilosofi og
holdninger er noget brugeren er gjort bekendt med. Formal, mal og metoder for brugerens
indflydelse skal vaere tydeligt formuleret, og vilje, pkonomi og faglige resurser ma st4 til
radighed, ogsd ndr resultaterne af indsatsen medferer aendringer i kendte rutiner. I det hele
taget ma der veare en hej grad af dbenhed over for forandringer, selvom det er usikkert hvor
processen forer hen. Endelig ma der etableres et samarbejde mellem de forskellige indsatser
brugeren indgdr i (Thomsen, 2002).

Niveauer for brugerinddragelse
Brugerinddragelse af stofmisbrugere kan ske pa forskellige niveauer, afhengigt af de
lovgivningsmeessige rammer (Ramsbegll, 2007)

Det kollektive centrale niveau - hvor brugerinddragelsen relaterer sig til
inddragelse i det lovgivende arbejde, politiske beslutninger, politikudvikling eller
overordnet prioritering. Indflydelse pa dette niveau kan bl.a. opnds gennem det
almindelige politiske demokrati, ved hering af interesseorganisationer og via
inddragelse i rdd og naevn.

Det kollektive, lokale niveau - hvor servicelovens kapitel 5 danner grundlag for
brugerinddragelsen. Her er inddragelsen rettet mod brugerne som gruppe og den
foregdr i modet og dialogen mellem bruger og professionel, i brugerrdd og husmeder
i de enkelte sociale tilbud samt i samarbejdet mellem de involverede parter. Niveauet
for hvad der kan opnds indflydelse pd ad denne vej, i forhold til de sociale tilbud den
enkelte indgar i, er meget varieret. Det spaender fra meget konkrete forhold, som
madplan, indretning og aktiviteter, til mere overordnede omrader, fx opstilling af
interne regler og ansattelse af personale.

Det individuelle niveau - hvor inddragelsen bestdr i at den enkelte bruger skal
have indflydelse pa de tilbud vedkommende modtager. Rammen for inddragelsen er
derfor medet mellem brugerne og de professionelle de meder. Retssikkerhedslovens
§4" sikrer den enkelte brugers ret til at blive inddraget i forhold der vedrgrer ham
eller hende. Nar brugerne inddrages i sdidanne forhold, kan inddragelsesniveauet
betragtes som individuelt. Konkret giver inddragelsen sig udslag i eksempelvis
§141"-handleplaner efter serviceloven og forvaltningslovens §19* om partshering i
forbindelse med afggrelsesvirksomhed.



Omfanget af den konkrete inddragelse kan ogsa variere. Pd det sociale felt opfattes
begreberne brugerindflydelse og brugerinddragelse forskelligt, og der mangler generelt
konsensus om begreberne, hvilket gor det svaert at arbejde bevidst metodisk med at indfere
brugerinddragelse. For at kommunikere godt er det en vaesentlig forudseetning at parterne
har en feelles opfattelse af hvad der tales om - hvordan begreberne forstas (Ramsbel, 2007).

For mennesker med stofmisbrugsproblemer er det relevant at tale bide om brugerind-
dragelse og brugerindflydelse, men det er vigtigt at skelne mellem de to begreber og at
vaere bevidst om hvorndr der er tale om hvad. Begreberne kan bruges til at tydeliggore
brugernes reelle muligheder for indflydelse i en given sammenhaeng og denne klarhed
er central for at brugerne kan vurdere deres egne muligheder for at pavirke en given
situation. Ifplge Raunkizer og Laurén (2006) spiller magt en betydelig rolle i forhold til
begreberne inddragelse og indflydelse. Nar der er tale om inddragelse, refereres der til
en relation hvor nogen forspger af fa andre til at deltage i noget hvor der allerede er en
dagsorden. Indflydelse, derimod, laegger op til en hgjere grad af magt placeret hos brugeren.
Landsforeningen af Veresteder (2005a) beskriver brugerindflydelse som noget brugeren
tager eller over. Dvs. at brugerne er de aktive, dem der tager indflydelse. Brugerinddragelse
derimod, er ndr brugeren bliver inddraget pd initiativ af de professionelle i relationen.
Brugerrollen kan siges at laegge op til brugerindflydelse, mens klientrollen laegger op til
brugerinddragelse. Det skyldes at brugeren som udgangspunkt er mindre afhaengig af
relationen til den professionelle end klienten. Brugerens viden og erfaringer anerkendes i
hojere grad pd niveau med de professionelles faglige viden og tilleegges en betydelig veerdi.
Det samme gaelder ikke klientens viden og erfaringer. Her er den professionelles faglige
viden dominerende.

Ifplge Pedersen og Nielsen (2007) viser praksis fra behandlingsinstitutioner at en dialog
mellem sagsbehandler og bruger om hvilke gnsker brugeren har til behandlingen, er
helt essentiel. Samtidig beskrives det som umuligt at skraeddersy tilbud til hver enkelt
borger hvorfor man som udgangspunkt har en reekke standardtilbud. Typisk vil begrebet
brugerinddragelse vaere det mest relevante i forhold til behandlingen af stofmisbrugere.
Brugerindflydelse antyder flere reelle indflydelsesmuligheder end virkeligheden kan menstre
(Raunkizer & Laurén, 2006).

Barrierer og dilemmaer
Brugerinddragelse af stofmisbrugere er ikke altid let. Krogstrup (1999) formulerer det
sdledes:
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Barriererne optraeder pa alle niveauer: politiske, administrative, personale- og professionsbe-
stemte samt hos brugerne. De kan ogsa knytte sig til brugernes sociale levevilkar.

Organisatoriske barrierer

De politiske, administrative og strukturelle barrierer vedkommer selve grundlaget for at
inddrage brugerne. Det offentliges organisering medferer at der findes regler og rutiner
for de problemer der skal behandles. Det affeder en kategorisering af brugergrupper, fx
med henblik pd at formulere regelsat for hvordan forskellige typer af henvendelser om
stofmisbrugsbehandling skal hidndteres. Det forudsaetter igen at henvendelser sker pd en
bestemt made. I det bureaukratiske system er der ikke alene indbygget mekanismer der
forhindrer brugerinddragelse, men ogsa mekanismer der medferer at resursestaerke brugere
far mere indflydelse end resursesvage, som Krogstrup formulerer det. Det problematiseres
iundersogelser pd omradet at de mest resursesvage brugere ofte har meget sveert ved at
opnd indflydelse og at de ikke er repraesenteret af, eller aktive i, brugerorganiseringer og
brugerrad (se fx Thomsen, 2003).

Der er et indbygget misforhold i inddragelsen af stofmisbrugere ved at den behandling
de modtager, ofte er praeget af en vis grad af kontrol. Krogstrup mener at jo mere afhengig
en bruger er af en social ydelse, desto vanskeligere er det at skabe reel brugerinddragelse.
P4 et omrade som stofmisbrugsbehandling, hvor den enkelte bruger er meget afhangig af
den professionelles vurdering og hvor der kun er fi eller ingen alternative tilbud at veelge
imellem, vil brugerinddragelse altsd have mange odds imod sig. En anden generel barriere
knytter sig til lovgivningen om stofmisbrugsbehandling, fx fordrer sundhedsloven en vis
kontrol i forbindelse med substitutionsbehandling der i gvrigt tolkes med stoffrihed som
madl Det strider imod en del af brugernes egne ensker (Vestergard, 2007).

Faglige og personlige barrierer

En anden type barrierer for brugerinddragelsen finder vi hos bide fagperson og bruger.
Fagpersonen kan vaere vant til at veere den der styrer kontakten til brugeren og til at
identificere, definere og behandle bestemte problemer. Raunkiaer og Laurén (2006) beskriver
de saerlige krav, det stiller til de professionelle at arbejde med deres autoritet pd en mide der
er i overensstemmelse med deres faglige viden, men samtidig dbner for en reflekteret dialog



med brugerne om deres holdninger og muligheder. De anbefaler de professionelle at have
opmerksomheden rettet mod hvordan deres faglighed og uddannelse indgar i samvaeret
med brugerne, sa viden ikke udvikles til vidensautoritet der ikke kan stilles spergsmadl til. Det
er altsd en forudsetning for inddragelsen at de professionelle reelt er villige til at afgive dele
af den magt der er forbundet med deres position i forhold til brugerne.

For at fa brugerinddragelse til at lykkes md bade ledere og medarbejdere have en positiv
holdning til denne del af processen. For den offentligt ansatte kan det veere en barriere
at veere usikker pa hvad brugerinddragelse er, hvordan den skal foregd og hvad den kan
medfpre (Socialministeriet & Finansministeriet, 2002). Fagpersonen kan vaere bekymret
for at overskride tids- eller budgetrammerne eller maske fpler vedkommende sig nedt
til at gd pa kompromis med sin faglighed nir brugeren selv skal vaere med til at treffe
beslutninger. Nar man folger brugernes gnsker til deres stofmisbrugsbehandling, kan det
medfpre udfordringer pa det strukturelle niveau, men det er vigtigt at fastholde at der altid
som udgangspunkt ma tages hejde for brugernes egne gnsker. Det er svigt hvis man ikke
inddrager brugerne i beslutninger der vedrorer deres egen behandling.

Generelt for brugere i udsatte grupper kan der vaere barrierer i form af ddrlige erfaringer
med at forspg pd brugerinddragelse ikke har fort til reel indflydelse, eller manglende
erfaring med at pitage sig indflydelse og ansvar. Brugerne kan ogsd mangle forudsaetninger
for at tackle modet med en offentlig medarbejder og have svaert ved at formulere deres
oplevelse, erfaring eller mening (Pedersen, 2001). Ifplge Thorsager (2007) kan en anden
personlig barriere veere at brugeren opleares i systemet og tilpasser sig det i en sidan grad at
man ddrligt kan tale om brugerinddragelse pd brugerens preemisser.

Specifikt for stofmisbrugere kan brugerinddragelsen haemmes af at de enkelte
brugere kan have sveert ved at definere hvad behandlingen egentlig bestir i - ud over
den medicinske behandling - og derfor ogsd har svart ved at overskue om de har reel
indflydelse pd den. Ogsa magtrelationen mellem bruger og fagperson spiller en vaesentlig
rolle, fx er substitutionsbehandling ofte preeget af autoritet og kontrol. At brugerne er
dybt afhaengige af ydelsen, og har ingen eller fi alternativer, skaber en begreensende
ramme om brugerinddragelsen. I substitutionsbehandling fylder medicinen endvidere
meget i brugernes bevidsthed og levner ikke plads til meget andet. Hvis de har et aktivt
misbrug, kan en pavirket tilstand hos brugerne have stor betydning for om de kan udvise
engagement og deltagelse. Brugere i substitutionsbehandling, evt. med et sidemisbrug,
fokuserer pa deres akutte problemer og har svart ved at planlegge ud i fremtiden. Endelig
lever brugerne i en virkelighed der forandrer sig hurtigere end eventuelle, foresliede
forandringer kan gennemfores. Deres liv er ofte kaotisk og aendrer sig fra dag til dag. Det
langsigtede perspektiv i medbestemmelsen giver ikke mening i en sidan sammenhaeng
(Pedersen, 2001).
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Brugerorganisering
Der findes en raekke brugerorganisationer hvor stofmisbrugere kan gore sig gaeldende, fx:

Brugerforeningen - en interesseorganisation for aktive stofbrugere hvis formal
erat:”... styrke stof- og metadonbrugernes sociale og samfundsmaessige interesser
og igangsette aktiviteter i form af statte, oplysning og rddgivning til den enkelte.
Foreningen skal modvirke diskrimination og afhjeelpe magteslgshed”. Alle interes-
serede kan optages i foreningen, men kun aktive stofbrugere kan veelges til
bestyrelsen (www.brugerforeningen.dk)

SAND - en sammenslutning af neerudvalg i Danmark. SAND er en interesseorgani-
sation for nuvaerende og tidligere hjemlgse. Organisationen arbejder for at fremme
de hjemloses indflydelse lokalt, regionalt og nationalt (www.sandudvalg.dk).

SVID - en sammenslutning af veerestedsbrugere i Danmark og en brugerorgani-
sation under Landsforeningen af Veeresteder (LVS). Organisationen arbejder for at
styrke brugerindflydelse pa vaerestederne i Danmark og for at skabe en konstruktiv
dialog mellem brugere, brugerrepraesentanter og medarbejdere, ledelse og evt.
bestyrelse pa verestederne (www.svid.dk).



Faglig kompetence

Rusmiddelomradet omfatter mange forskellige opgaver og er komplekst organiseret. Det
stiller krav om en raekke forskellige kompetencer og kvalifikationer hos de mennesker

der arbejder pd omradet. I misbrugsbehandlingen er derfor repraesenteret en lang reekke
faggrupper der varetager forskellige opgaver og funktioner i indsatsen for stofmisbrugerne.
De feerreste enkelte arbejdsopgaver kan siges at knytte sig til bestemte faggrupper eller
bestemte uddannelser, men det er ngdvendigt at have en bred faglighed, bl.a. for at kunne
se sig selv i en faglig kontekst og forholde sig kritisk til sin egen praksis. De professionelles
kompetencer har afggrende betydning for virkningen af misbrugsbehandlingen. Petersen
(2005) anser det for veldokumenteret at det er en forudsatning for god behandling at
behandlingsstedet har tilknyttet behandlere med relevant psykologisk, social- og sundheds-
faglig uddannelse, suppleret med en relevant efteruddannelse.

Misbrugsbehandling er et komplekst felt der fordrer bredt orienterede medarbejdere
der kan differentiere indsatsen med afseet i en bred, tveerfaglig viden, solide analytiske og
metodiske feerdigheder og dialog med brugeren om hvad der fungerer bedst for ham eller
hende. Lindholm og Olsen (2003b) arbejder med en kompetenceprofil for professionelle pa
rusmiddelomradet der tager udgangspunkt i en tredeling af kompetencerne - pa tveers af
institutioner og funktioner:

De faglige kompetencer er sammensat af relevant teoretisk, metodisk og holdnings-
maessig viden og feerdigheder, bredde i den professionelle erfaringsbaggrund og evner til at
reflektere bade over modet med brugerne og metoderne i arbejdet og dets organisering.

De organisatoriske kompetencer er ssmmensat af evner til at arbejde sammen i et team
og til at etablere og opretholde mange kontakter med relevante samarbejdspartnere. Gode
samarbejdsevner er et omdrejningspunkt i den koordinerede indsats for den enkelte bruger.
Der skal samarbejdes med feltets forskellige aktorer og institutioner omkring sa forskellige
aspekter som bolig, okonomi, sygdom, familie, arbejde mv.

De personlige kompetencer er sammensat af rummelighed, vedholdenhed og evner
til at knytte de forskellige indsatser pd omradet sammen. Personlig kompetence drejer
sig grundlaeggende om menneskelighed, at vare til stede som menneske, at veere alsidig
og rummelig og at have en personlig erfaringsbaggrund. Som professionel skal man
endvidere vaere afklaret omkring sine egne holdninger og veerdier om rusmidler si ens
egne erfaringer ikke pavirker arbejdet. Andre centrale kompetencer er robusthed og evnen
til refleksion, man skal turde mgde mennesker i en vanskelig situation og rumme at se dem
have det darligt, samtidig med at man tilbyder hjaelp der tager udgangspunkt i brugernes
egne pnsker og livsvilkar - ikke i ens egne opfattelser af hvordan livet skal leves

STOFMISBRUG | SOCIALFAGLIGT PERSPEKTIV



Disse generelle kompetencer kan specificeres neermere hvis de knyttes til konkrete
funktioner og arbejdsopgaver. Hvilke kompetencer der er de vaesentligste, afhanger af hvor
iprocessen den enkelte fagperson har sine arbejdsfunktioner.

Rddgivning, visitation og kontrol fordrer at medarbejderen kan kommunikere og
skabe kontakt med henblik pa at etablere en ligevaerdig dialog med brugeren - den
dialog der er forudsaetningen for at kunne motivere til en forandring i misbrugs-
monstret. Medarbejderen skal ogsd kunne analysere og fastholde helhedssynet pd
brugerens behov frem for at fokusere pd enkelte symptomer. Ridgivning mv. kan
desuden fordre viden om behandlings- og efterbehandlingsmuligheder, samarbejds-
partnere, lovgivning og kommunale retningslinjer, handleplansudarbejdelse og
dokumentation samt bern og paregrende i misbrugsfamilier. Endelig er en reflekteret
tilgang til etik og moral ngdvendig.

Planlegning og styring fordrer udviklingsorienteret viden om rusmiddelomradet
og kompetencer i forhold til organisatorisk udvikling. For at kunne planlaegge og
styre arbejdet med brugerne, er ogsa diverse ledelseskompetencer pakravet, dels

for at kunne sette de rigtige folk pd de rigtige opgaver, dels for at kunne stotte
medarbejderne i forbindelse med de dilemmaer og konflikter de vil opleve i arbejdet
med misbrugerne.

Behandling stiller krav om en misbrugsfaglig bredde der saetter behandleren
istand til at tilretteleegge en malrettet indsats med afseet i den enkelte brugers
seerlige behov - ikke i en behandlingsmaessig standard. Medarbejdernes forskellige
funktioner kan stille krav der tilsammen omfatter viden om en lang raekke emner
(fx om forskellige rusmidler, misbrug og afhaengighed, misbrugets psykiske, fysiske
og sociale drsager og konsekvenser, forskellige behandlingsmetoder og tilgange,
terapiretninger og paedagogiske metoder, lovgivning og regler, medicinske behand-
lingstiltag, screeningsvaerktgjer, forskellige malgrupper, marginalisering og kollegial
supervision). Hertil kommer en tilsvarende lang reekke konkrete feerdigheder (fx i at
kommunikere og fore motivationsfremmende samtaler, tilretteleegge behandlings-
planer ssmmen med brugeren, arbejde med motivation, forandring og modstand,
dokumentere, begrunde, udvikle og evaluere eget arbejde samt reflektere over etik
og moral).



Selvom det er vigtigt at vaere bredt funderet pd det misbrugsfaglige omrade, er
der ogsa brug for medarbejdere med mere dybtgdende faglige kompetencer pa visse
omrader, fx serlige behandlingsformer, ernering og motion i behandlingen, social-
paedagogiske metoder, familie/parerendebehandling, konflikthdndtering, assertion
og kommunikation.

Efterbehandling, stotte, omsorg, kontakt og aktivering fordrer medarbejdere

der kan analysere og tackle sammensatte behov hvor misbruget kun er en del af
problemet, fordi det ofte drejer sig om plejekraevende brugere med komplekse,
sociale problemer. Til disse opgaver skal tvaerfaglige kompetencer derfor fremhaeves,
men ogsa nogle af kompetencerne navnt ovenfor under ’behandling’ kan vise sig
nedvendige. Denne seerlige brugergruppe kan ogsa stille krav om medarbejdere

der har konkret viden om hiv og hepatitis C, om skadesreduktion (fx at undga
infektioner, rene sprojter, ordentlig ernaring, skifte forbinding) og om hyppigt
forekommende psykiske lidelser. De skal ogsd kunne inddrage brugere i aktiviteter,
have viden om sundhed, erneering og motion og have metoder til at udfore
opsogende arbejde. Endelig skal stor faglig fleksibilitet og rummelighed fremhaeves.
Medarbejderen skal kunne acceptere forbedringer der er meget beskedne i forhold til
de behov brugerne selv udtrykker, seerligt i forhold til misbrugere i greenseomradet
mellem substitutionsbehandling og omsorgsarbejde.
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Visitation

Alfa og omega i visitationen er en grundig individuel udredning. Den er nedvendig for

at kunne tilbyde brugeren stofmisbrugsbehandling eller andre tilbud. Men udredningen

er ikke en fast storrelse. Hvis borgerens situation andrer sig efter at der er truffet en
afgorelse om hvad borgeren skal tilbydes, md udredningen justeres ligesom ogsd den sociale
handleplan. Det er altsd ikke nok at finde et godt tilbud til brugeren. Der skal lobende folges
op pa om tilbuddet stadig er hensigtsmaessigt eller om den sociale handleplan skal revideres
iforhold til en ny situation.

Nar borgeren visiteres, ma der kun leegges veegt pd de lovlige hensyn der indgar i den
bestemmelse der visiteres efter (Gammeltoft-Hansen, 2002). Som beskrevet under underso-
gelsesprincippet side 72, er det afgerende at den enkelte sagsbehandler - i visitationspro-
cessen - tager konkret stilling til hvilke oplysninger der er relevante for at traeffe en lovlig
og rigtig afggrelse. Kun relevante oplysninger ma bruges som grundlag for afgerelsen. Med
andre ord vil det ikke veere lovligt at forlange samtlige oplysninger om den enkelte ansgger.

I praksis visiteres til ambulant-, dag- og degnbehandling efter servicelovens §101". Hvis
der visiteres til dpgnbehandling skal der efterfplgende vaelges et behandlingstilbud efter
servicelovens §107* - i overensstemmelse med behandlingsplanen. @nsker en borger med et
stofmisbrug at blive behandlet, har vedkommende krav pi at der ivaerksaettes behandling
efter servicelovens §101* (Borgerens krav pa frit valg af behandlingsindsats beskrives pa side
61). For at kunne tilbyde den mest hensigtsmaessige behandling, bor kommunen kortlaegge
brugerens problemer pa en mide der kan bruges bade til visitation og til den efterfolgende
planlaegning af behandlingsindsatsen. Det skal understreges at mange behandlings-
sogende stofmisbrugere har komplekse problemer hvoraf misbrug mdske kun er det ene.
Det kan vere irrelevant udelukkende at tilbyde brugeren misbrugsbehandling hvis andre
problemer opleves mere pitraengende. S skal man overveje om misbrugsbehandlingen
kan integreres med en anden social eller medicinsk indsats. Sidanne overvejelser kan
give idéer til hvordan og hvortil man kan henvise, visitere og behandle personer med
komplekse problemer - overvejelser der tager udgangspunkt i kortlaegningen af brugerens
problemer. Potentielle alternative henvisningsmuligheder ber ogsa ridses op. Den social-
faglige vurdering af hvilken indsats der skal tilbydes, kan ifplge Eskelinen og Caswell (2003)
foretages med tre forskellige hovedtilgange:



Udforskningsmodellen bygger pd at finde fakta og samle udsagn og forklaringer
fra forskellige kilder, at drage konklusioner pa denne baggrund og derefter
fremlaegge en professionel vurdering. Efter denne model er socialarbejderen nodt
til at stille mange spergsmal for at kunne konkludere. Det kan ske i en fast ramme
der stotter at data bearbejdes i overensstemmelse med en valgt teori eller organi-
sationens eller faggruppens mdlsetninger. Denne model giver i hgj grad socialar-
bejderen en ekspertrolle.

Indsatsmodellen er en vurderingsproces domineret af kriterier opstillet af organi-
sationen. Som regel gar opgaven ud pi at vurdere om borgeren opfylder kriterierne
for bestemte ydelser, dvs. skabe et match mellem den behandlingssggende og de
eksisterende tilbud. Selve vurderingselementet spiller ikke en szerlig stor rolle og har
mest karakter af informationsindsamling. Regler eller forudbestemte politikker er
retningsgivende for hvilken indsats der visiteres til.

Udvekslingsmodellen er kendetegnet ved at brugeren opfattes som eksperten nar
hans eller hendes problemer vurderes. Modellen laeegger vaegt pa samarbejde med
brugeren og pa at udveksle information mellem sagsbehandler og borger. Brugerens
udtalelser fortolkes ikke, men tages snarere som udgangspunkt for at hjelpe den
pigeldende til at finde sine indre resurser og potentialer, og for at afgere hvordan
socialarbejderen bedst samarbejder med brugeren for at nd vedkommendes mal -
under forudseetning af at disse mal hverken er skadelige eller ulovlige. I denne model
sigter den vurdering der skal afggre hvad der visiteres til, mod at vaere behovsstyret
og fore til empowerment hos brugeren.

Eskelinen og Caswell mener ikke at der direkte kan seettes lighedstegn mellem en bestemt
sagsbehandlerrolle og en bestemt vurderingsmodel. De tre modeleksempler er medtaget for
at nuancere billedet af hvordan visitationen skal gribes an. Kun sjeldent visiteres der efter
en bestemt ‘rendyrket’ model, og det er heller ikke ngdvendigt. Der skal altid visiteres efter
galdende lov, men der er plads til at reflektere over hvilken slags tilgang der giver mest
mening i forhold til en konkret visitation.

Sarligt om visitation til degnbehandling

Hensigten med et dognophold kan vaere at tilbyde brugere rammer der understgtter
behandling, dvs. brugere der har behov for intensiv, social behandling i en kortere
periode. Det er et saerlig centralt element i dpgnbehandling af stofmisbrugere (jf. pkt. 115
ibotilbudsvejledningen’, 2006). Adfaerdsproblemer og behov for hjaelp eller pleje dognet
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rundt er de forhold der skal styre den skensmaessige vurdering der skal anlaegges, dvs. de
lovlige kriterier. Det er ikke lovligt at haevde at en stofmisbruger har ‘opbrugt sin kvote’,

fx fordi vedkommende har veeret visiteret til déggnbehandling flere gange. Loven saetter
ingen grenser i antallet af gange en person kan visiteres til dognbehandling. (jf. kap. 16 i
botilbudsvejledningen®).

12007 blev der skabt mulighed for at tilbyde borgere at indga en kontrakt om at
tilbageholde vedkommende hvis han eller hun vil forlade sin degnbehandling i utide. Det
er op til den enkelte kommunalbestyrelse at afggre om man generelt i kommunen onsker
at gore brug af denne mulighed. Er der fra politisk hold truffet afgorelse om at bruge lov
om tilbageholdelse af stofmisbrugere i behandling, kan sagsbehandleren overveje at tilbyde
borgeren en sidan kontrakt hvis det skonnes hensigtsmaessigt (gravide stofmisbrugere skal
have dette tilbud). Det er frivilligt at indgd kontrakten; man kan godt fa degnbehandling
alligevel ((bekendtggrelse af) lov om tilbageholdelse af stofmisbrugere i behandling §5%
2007).



Redskaber ved visitation

Ud over at kende de regler der skal sgrge for borgerens grundlaeggende retssikkerhed, skal
sagsbehandleren ogsd have viden om reglerne for visitation. I denne forbindelse er det
vigtigt at kende de netbaserede registre som fagpersonen bade skal inddatere i og hente
oplysninger fra. De er derfor kort beskrevet i det folgende.

Hvordan den enkelte kommune vaelger at tilretteleegge sin visitation varierer, og flere
anerkendte vaerktgjer kan inddrages i visitationsprocessen. Her fplger en beskrivelse af fem
redskaber der bruges pa hver deres mdde i processen.

VISO

Den nationale VIdens- og SpecialrddgivningsOrganisation, VISO, blev oprettet i forbindelse
med kommunalreformen og begyndte sit virke den 1. januar 2007 i Servicestyrelsens regi.
VISO bistdr kommuner og borgere med vejledende specialrddgivning i de tilfaelde hvor den
rette ekspertise ikke findes i kommunen. Et af de omrader VISO yder specialradgivning
inden for, er udsatte voksne. VISO radgiver i personsager og tilbyder herudover opkvalifi-
cering til kommunerne med afsaet i en konkret gruppe borgere med samme problem-
stilling. VISO tilbyder desuden vejledende udredning for kommunerne i personsager nar
den rette kompetence ikke findes i kommunen. Udredning kan kun ske efter henvendelse
fra kommunen og er en grundig afdekning og beskrivelse af borgerens problemer.
Ydelserne er gratis.

VISO’s overordnede formadl er at gore professionel og daeekkende specialrddgivning
og udredning tilgeengelig for landets sagsbehandlere. Derudover skal organisationen
sorge for at opsamle viden om specialrddgivning og udviklingen pa omradet og formidle
denne viden til alle relevante aktorer. VISO bestdr af en central enhed placeret i Odense,
et specialistnetverk spredt over hele landet, en vidensdel defineret som et samarbejde
mellem den centrale enhed, specialistnetvaerket og 14 videnscentre med hver sit fagomrade,
samt en faglig bestyrelse. VISO’s vidensdel opsamler og formidler viden mens bestyrelsen
radgiver VISO’s ledelse, vurderer organisationens arbejde og medvirker til at prioritere
indsatsomrdder.

Flere oplysninger om VISO kan findes pa hjemmesiden www.servicestyrelsen.dk eller i
servicelovens §13*.

Kvalitetsstandard

Da kommunalreformen tradte i kraft 1. januar 2007, overtog kommunerne ansvaret for
stofmisbrugsbehandlingen og blev i den forbindelse lovmzessigt forpligtet til have en
kvalitetsstandard for den sociale behandling af stofmisbrug. Alle kommuner har pligt til
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at udarbejde deres egen kvalitetsstandard. Det er altsa ikke tilstreekkeligt at henvise til
en anden kommunes version, heller ikke selvom behandlingen af kommunens borgere
varetages af en anden kommune. Formdlet med standarden er at synliggore hvilken
service borgeren kan forvente, og kommunerne har pligt til at ggre kvalitetsstandarden
alment tilgaengelig for borgerne i kommunen - som minimum via internettet. I kvalitets-
standarden serger kommunalbestyrelsen for at informere borgerne, blandt andet om de
kvalitetskrav kommunalbestyrelsen stiller til de degnbehandlingstilbud kommunen
bruger til at lgse opgaverne under §101* i serviceloven.

Den kommunale kvalitetsstandard for stofmisbrugsbehandling skal mindst omfatte
en beskrivelse af de indsatsomrdder der folger af servicelovens §101. Minimum for hvad
kvalitetsstandarden skal beskrive, fremgar af §2 i (bekendtgerelse om) kvalitetsstandard for
social behandling af stofmisbrug” (2006). Herudover skal det i kvalitetsstandarden beskrives
hvordan der i forbindelse med §101-behandling efter serviceloven sikres opmarksomhed pa
forholdene for stofmisbrugerens eventuelle hjemmeboende bern under 18 ar. Det skal ogsa
oplyses hvordan den fremtidige indsats pa stofmisbrugsbehandlingsomradet ser ud.

Det er centralt for implementeringen af stofmisbrugsbehandlingen i kommunerne at de
kommunale medarbejdere forstar at integrere og bruge kvalitetsstandarderne i det daglige
arbejde, seerligt med henblik pa at styrke sammenhaengen i tilbuddet i forhold til den
enkelte bruger. Standarderne giver borgere og samarbejdsparter et indblik i serviceniveauet,
men de udger samtidig et redskab for kommunen til at fore tilsyn med tilbuddenes kvalitet
i forhold til kommunalbestyrelsens politiske mal og prioriteringer.

Kronbak og Andersen (2007) har samlet en raekke relevante lovmaessige dokumenter og
konkrete eksempler pd kommunale kvalitetsstandarder der kan findes pd Servicestyrelsens
hjemmeside.

Netbaserede registre

P4 stofmisbrugsomradet er der i dag fire registre eller databaser der indsamler og videre-
formidler viden om behandlingen af stofmisbrugere. Selve dataindsamlingen foregir pa to
niveauer:

Beskrivende - data om antal, omfang, indhold m.m. registreres
Undersggende - de metoder der er anvendt i behandlingen, indsamles
Registrene har det tilfaelles at de er blevet oprettet for at indfri de krav myndighederne

lpbende stiller, fx skal de overvage garantien for social behandling, folge udviklingen i social
stofmisbrugsbehandling for brugere over og under 18 ir, méle effekten af social behandling



med henblik pd at kunne vurdere bide metoder og leverandgrer og finde sammenhaeng
mellem pris og kvalitet i forhold til en bestemt malgruppe.

Alle landets kommuner og behandlingssteder indberetter til registrene. Det er
lovpligtigt at rapportere til dem, og derfor kan de tilsammen tilbyde et overblik over
stofmisbrugere i behandling i Danmark, badde dem i leegelig behandling efter sundhedsloven
og dem isocial behandling efter serviceloven.

Der arbejdes i gjeblikket (2010) pd at sammenlaegge registrene sd alle data om en stofmis-
bruger kun skal indberettes ét sted. Den kommende fzlles indberetningsportal vil blive
bestyret af Servicestyrelsen og forventes at vaere i drift i 2011. De data som kan traekkes ud
fra registreringerne, vil dog stadig kunne findes pa de oprindelige hjemmesider. De aktuelle
databaser beskrives i det fglgende.

SIB - Stofmisbrugere | Behandling
Registret er placeret hos Sundhedsstyrelsen (www.sst.dk) og indsamler oplysninger pa
cpr-nummerniveau om stofmisbrugere i behandling. Det indberettes hvilke rusmidler
der bruges og hvordan de indtages samt misbrugernes risikoadfaerd og alder, geografiske
herkomst, sociopkonomiske karakteristika, behandlingstype og -omfang.
Sundhedsstyrelsens register skal blandt andet fplge udviklingen i antallet af stofmis-
brugere i behandling og brugen af de forskellige rusmidler. De indsamlede data samkores
med forskellige andre registre for at gore det muligt at skenne over det samlede antal
stofmisbrugere og folge udviklingen af dedsfald, bdde blandt stofmisbrugere i behandling
og uden for. Sundhedsstyrelsen er desuden internationalt forpligtet til at indberette
behandlingsdata fra SIB til det europaeiske narkotikaovervigningscenter EMCDDA
(European Monitoring Centre for Drugs and Drug Abuse) og til FN (UNODC - United Nations
Organisation for Drugs and Crime).

DanRIS-degn

DanRIS-degn (Dansk Registrerings- og InformationsSystem for dognbehandlingssteder -
www.danris.dk) registrerer stofmisbrugere over 18 ar i behandling pa degninstitutioner.
Det er Center for Rusmiddelforskning der indsamler oplysningerne for Indenrigs- og
Socialministeriet. Det foregar pd cpr-nummerniveau og vedrerer primart brugerens sociale
og fysiske belastningsgrad, malt via EuropASI (se side 95). Hertil kommer generelle informa-
tioner om behandlingsstedet og de ydelser der tilbydes brugeren. EuropASI kan bruges til at
identificere forskellige risiko- og resursegrupper for de enkelte tilbud og dermed skabe et
systematisk grundlag for visitation og match.
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Servicestyrelsens Stofmisbrugsdatabase
Stofmisbrugsdatabasen er ssmmenlagt af VBGS-databasen og DanRIS-ambulant (Www.
stofmisbrugsdatabasen.dk):

VBGS - Ventetid vedrorende BehandlingsGaranti for Stofmisbrugere indsamler
oplysninger fra alle landets kommunale myndigheder om stofmisbrugere over

18 ar og (som det eneste register) ogsa stofmisbrugere under 18 ar der modtager
behandling iflg. servicelovens §101". VBGS-databasen har indsamlet oplysninger

pa cpr-nummerniveau siden 2007 og er oprettet ud fra et gnske om at overvage
kommunernes overholdelse af 14-dages garantien for at fi social stofmisbrugsbe-
handling. Oplysningerne offentliggores lobende pa ikke-personfplsomt niveau.
Kommuner og behandlingssteder kan se egne data pd cpr-nummerniveau i
Stofmisbrugsdatabasen.

DanRIS-ambulant - Dansk Registrerings- og InformationsSystem for ambulante
behandlingssteder har siden 2008 indsamlet oplysninger om stofmisbrugere i
ambulant behandling. DanRIS-ambulant er bygget over samme laest som DanRIS-
dogn, men data indsamles sammen med VBGS via Servicestyrelsens indberet-
ningsplatform. DanRIS samler oplysninger om stofmisbrugeres belastning via
EuropASI-modellen nir de indskrives og hvilke §101-tilbud de tilbydes. Med DanRIS-
ambulant kan kommunernes forskellige tilbud sammenholdes, fx defineret ved
stoffri dagbehandling, ambulant social opfolgning af brugere i metadonbehandling, motiva-
tionsgruppe med henblik pd videre stoffri dognbehandling eller andet. Alle §101-tilbud til
stofmisbrugere i offentlig ambulant misbrugsbehandling skal registreres i DanRIS-
ambulant med dato for pdbegyndelse og afslutning samt drsag til opher.

tilbudsportalen.dk

Tilbudsportalen er en lovfeestet database over godkendte behandlingstilbud for socialt
udsatte i hele landet. Pa de omrader portalen daekker, ma sagsbehandlere kun visitere til
tilbud registreret her (servicelovens §14%). Databasen administreres af Servicestyrelsen
og har til formdl at forenkle sagsbehandlerens, borgerens eller den pargrendes arbejde
med at finde et relevant tilbud. Den skal synligggre tilbuddenes faglige ydelser pd en
dben og gennemskuelig made og gore det muligt at sammenligne fx pris og organisering,
bl.a. med henblik pi en ligevaerdig konkurrence. Endelig skal den styrke overblikket og
forbedre planlaegningsgrundlaget for de omrader den daekker. Behandlingsstedernes
stamoplysninger pa Tilbudsportalen genbruges i Stofmisbrugsdatabasen for at undga
dobbeltindberetning.



Et opholds- eller behandlingssted der tilbyder ydelser under servicelovens §101, stk. 1*
eller §1077, skal vaere godkendt som generelt egnet af den kommune hvor tilbuddet ligger.
Dette krav gaelder ikke tilbud hvor der er indgéet en generel aftale med kommunen eller
regionen (servicelovens §144, stk. 1-2%). Forhold omkring godkendelse og tilsyn er fastsat i
bekendtggrelse om godkendelse af og tilsyn med private opholdssteder, private botilbud
og private behandlingstilbud for stofmisbrugere (2008); her skal blot navnes at godken-
delsen skal omfatte institutionens gkonomiske forhold og dens paedagogiske metoder,
fysiske rammer og personalesammensztning, bl.a. uddannelsesniveau. Godkendelse og
tilsyn pahviler kommunen eller regionen der lpbende skal sikre sig at oplysningerne i
Tilbudsportalen er korrekte og i overensstemmelse med de faktiske forhold (bekendtgerelse
om Tilbudsportalen, 2007).

Afrelevans for stofmisbrugsomradet omfatter Tilbudsportalen alle offentlige og private
tilbud der drives i overensstemmelse med fplgende lovbestemmelser:

Serviceloven

§101 om tilbud om behandling af stofmisbrugere*

§103 om beskyttet beskaeftigelse

§104 om aktivitets- og samveerstilbud*

§8§107-110 om botilbud, forsorgshjem, kvindekrisecentre mv.*
§192 om plejehjem

Sundhedsloven
§141, stk. 2, om behandlingstilbud til alkoholmisbrugere”

Almenboligloven
§5, stk. 2 om plejeboliger for personer med behov for omfattende service og pleje
§105 om almene @ldreboliger til personer med nedsat funktionsevne

Friplejeboligloven
§1 om friplejeboliger

Tilbudsportalen oplyser om de enkelte tilbuds organisatoriske forhold, malgruppe,
tilbudstyper, fx. ambulant og degnbehandling til stofmisbrugere, ydelser, takster og
brugerbetaling, behandlingsmetoder og veerdigrundlag, personaleforhold og fysiske forhold,
sammenseetning af rdd, samarbejdsrelationer, evalueringer samt seerlig specialrddgivning.
Hertil kommer oplysninger fra bl.a. Danmarks Statistik, Sundhedsstyrelsen og DanRIS. Data
kan traekkes ud pa forskellige mader:
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’Struktureret segning’ bruges til at finde relevante tilbud til en konkret borger.
Malgruppen afgrenses, fx ved alder og socialt problem. Dernaest valges tilbudstype
eller ydelse. Sogningen kan ogsd afgraenses geografisk. Har man seerlige krav til fx
metoden, kan de tilfgjes i fri tekst.

’Egen leveranderliste’ kan genereres under statistik’. Listen sammensaettes efter
eget gnske, fx af tilbuddenes malgruppe, takst, leverandernavn og antal pladser. Den
feerdige liste kan fojes til Foretrukne hvorefter man altid vil fi en opdateret version
ndr listen aktiveres.

’Seg pa kort’ giver mulighed for at se hvilke leveranderer der findes i et givent
omrdde. De er delt op i ambulant behandlingstilbud, botilbud til bern og unge,
botilbud til voksne, dagtilbud til bern og unge, dagtilbud til voksne og plejehjem/
plejebolig.

EuropASI

EuropASI (European Addiction Severity Index) er den europeeiske version af en standar-
diseret interviewmetode der blev udviklet i USA sidst i 1970'erne. Metoden er den mest
brugte dataindsamlingsmetode pd misbrugsomradet (Pedersen & Asmussen, 2002). Her
madles brugernes resurser og behov med henblik pd at kvalificere udredningen omkring
den enkelte bruger og styrke dokumentation og evaluering i de tilbud der gives. EuropASI
er et struktureret instrument der kan bidrage til en vurdering af et konkret problem. Fordi
det kan give indsigt i om der over tid sker en forvaerring eller forbedring i relation til en
konkret bruger, kan det ogsd bruges som et middel til effektmdling.

EuropASI kan systematisk kortleegge misbrugeres baggrund og belastning pa
omraderne: stof, alkohol, kriminalitet, familie og netvaerk, sociale forhold, gkonomi, arbejde
og fysisk og psykisk helbred. Til hvert omrade er der en raekke spgrgsmadl, delt op i to
kategorier: livstidsspergsmal og 30-dagessporgsmadl, fx:

- Hvor mange dage har du indtaget forskellige former for rusmidler (inkl. alkohol)?

- Hvor mange dage har du haft arbejde?

- Hvor mange kroner har du brugt pa rusmidler? (og spergsmal der knytter sig til hvor
pengene kommer fra)

- P4 en skala fra 0-4: Hvor besvaeret har du veret pga. stofproblemer? - og Hvor vigtigt
er det for dig nu at blive behandlet for stofproblemer?



- Hvor mange dage har du vaeret involveret i illegale aktiviteter for at skaffe penge?
Hvor alvorlige synes du dine aktuelle problemer med kriminalitet/retssystemet er?
Hvor vigtigt er det for dig at fa hjeelp til disse problemer?

- Hvor mange dage har du haft alvorlige konflikter med din familie? Hvor vigtigt er
det for dig at fa behandling eller ridgivning for disse familiemaessige problemer?

- Hvor mange dage har du oplevet fysiske problemer? Hvor bekymret eller besvaeret
har du veeret af disse? Hvor vigtigt er det for dig nu at blive behandlet for disse
fysiske problemer?

- Har du inden for de sidste 30 dage haft en tydelig periode af mindst 14 dages
varighed, hvor du har oplevet dig selv som deprimeret (samt fx oplevet sver angst,
haft sveere koncentrationsproblemer?)

Ud fra svarene beregnes en samlet score. Scoren pd et spprgsmdl kan veere 0 eller 1 og viser
stofmisbrugerens belastning inden for hvert omrade. I spprgeskemaet skal bade interviewer
og klient derudover vurdere problemets svaerhedsgrad og behandlingsbehov. Her bruges en
rangskala. Petersen (2005) beskriver standardkortlaegningsvaerktojet siledes:

Fordelene ved EuropASI er blandt andet (Pedersen & Asmussen, 2002; Petersen, 2005):

- Det er den mest anvendte dataindsamlingsmetode bdde pa stof- og alkoholomrédet.
Det giver et bredt sammenligningsgrundlag.

- Ud over at have fokus pd misbruget belyser metoden ogsa sociale, fysiske og psykiske
problemer. Det fremmer en helhedsorienteret tilgang og er befordrende for et
tveergdende samarbejde mellem social- og sundhedssektorerne.

- Brugeren skal vurdere sig selv og det kan bruges til at mede den enkelte bruger
med respekt, ligesom det kan medvirke til at fa brugeren til at reflektere over sin
situation.

EuropASI bruges til indberetninger i DanRIS-degn og DanRIS-ambulant. Det bruges ogsa
afbehandlingsstederne til udredning i forbindelse med visitation. Et andet anvendelses-
omrdde er fornyelsen af handleplaner; her kan EuropASI medvirke til at holde rede pd om
brugeren har fiet det bedre og om indsatsen skal justeres?
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EuropAST's palidelighed vurderes forskelligt. Pedersen & Asmussen (2002) vurderer at
metodens pdlidelighed og gyldighed bliver svagere jo mere psykisk ustabil brugeren er. Til
gengaeld ser EuropASI-metoden ud til at kunne menstre en hej grad af palidelighed i forhold
til at forudsige voldelig kriminalitet.
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Stgtte og radgivning

Der findes forskellige typer sociale tilbud der ikke forudsaetter visitation og som ikke stiller
store krav til brugerne, fx i forhold til fremmede, og som derfor kan veere relevante hvor
stofmisbrug er del af problemet. Det er omsorgstilbud hvor ydelserne er stotte og radgivning
— tilbud der kan vere en del af den individuelt tilpassede indsats for brugeren, og tilbud der
har det tilfeelles at formdlet er at hjeelpe brugeren til et bedre funktionsniveau og en gget
livskvalitet.

Rddgivning er borgerens tilbud om at fa en samtale med en kommunal medarbejder,
enten via telefon eller ved fremmede - anonymt hvis det onskes (servicelovens §§10 og
11%). Radgivning tager afsat i at borgeren henvender sig for at fa hjaelp til en situation den
pigeldende ikke selv kan magte, eller for at fa rid om hvordan en given situation kan
afhjeelpes. Den radgivning misbrugere tilbydes pd denne made - uden en behandlingsplan
- er ikke behandling, men kan i nogle tilfaelde resultere i visitation og udarbejdelse af en
behandlingsplan. Andre gange star radgivning alene, uden at fore til videre tiltag.

Rddgivningen skal afpasses den enkeltes behov og kan omfatte ridgivning om en raekke
forskellige forhold, fx uddannelse, beskaftigelse, boformer og almene trivselsmaessige
sporgsmadl. I pkt. 58 i formdlsvejledningen® (2006) anbefales det at den professionelle i den
raddgivende samtale tager udgangspunkt i et tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde med
henblik pa at forbedre den tidlige og forebyggende indsats.

I forbindelse med en radgivende samtale vil det som regel vare relevant at preve at fa
afdaekket borgerens eventuelle behov for andre sociale ydelser eller tilbud. Samtidig skal
det afklares om der er behov for tilbud til borgerens bern eller familie, eller der kan dukke
oplysninger op der peger pd tilstedeveerelsen af andre sidelpbende problemer for borgeren,
problemer der mdske affpder behov for andre tilbud, et udvidet samarbejde med andre
fagpersoner eller en forebyggende indsats (formdlsvejledningen, kap. 9%).
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Aktivitets- og samvarstilbud

Et aktivitets- eller samveerstilbud efter servicelovens §104" skal have til hensigt at gge
borgerens livskvalitet og forebygge at han eller hun udstedes socialt. Nogle tilbud skal
borgeren visiteres til, andre tilbud er &bne og anonyme. Tilbud man skal visiteres til,
omfatter primaert borgere med betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, mens
dbne tilbud som regel er mélrettet borgere med sarlige sociale problemer.

Mulige aktiviteter inden for §104 er relativt omfattende, og i praksis rummer de
eksisterende tilbud alt fra omsorgsmaessige foranstaltninger — som mad, kaffe, vask,
uddeling af tgj, rddgivning og tilbud om socialt samveer - til udflugter, idraetsaktiviteter,
sundhedstilbud og inddragelse i brugerorganisationer. Aktivitets- og samvaerstilbuddene
kan desuden tilbyde rddgivning og opsegende virksomhed samt serlige undervisnings-
tilbud efter Undervisningsministeriets regler om specialundervisning.

Disse tilbud kvalificerer ikke direkte brugeren til arbejdsmarkedet og er derfor ikke
omfattede af §32 i bekendtgorelse af lov om en aktiv beskaftigelsesindsats (2008). Det betyder at de
ikke uden videre kan indgd i en ordinaer jobplan, men de kan kombineres med et seerligt
tilrettelagt beskeeftigelsesforlgb placeret det samme sted, fx pd et vaerested. Det seerligt
tilrettelagte forlgb vil dermed kunne indgd i en ordinaer jobplan.

Varesteder

Et aktivitets- og samveerstilbud forankret i servicelovens §104* tager ofte form af et
vaerested. Over 100 af Danmarks mange veresteder er organiseret i Landsforeningen af
Veeresteder, der selv beskriver vaerestedet som en ramme for faellesskab og en mulighed for
forandring.

Ud over at have rene omsorgstilbud arbejder varestederne ofte ogsd med aktiverende og
udviklende forlgb og tilbyder forskellige aktiviteter. Mange vaeresteder udfgrer opsggende
arbejde, og en del varesteder for aktive misbrugere tilbyder bade sygepleje og mulighed
for radgivning fra socialrddgivere og andre fagpersoner. For tidligere misbrugere skaber
veerestedet mulighed for samveer og aktiviteter med ligestillede. Da de forste vaeresteder
blev etableret i starten af 1980’erne var de udelukkende teenkt som rum hvor socialt udsatte
borgere helt bogstaveligt kunne fa lov til bare at vere. I dag har en del veeresteder udviklet
sig til at veere tilbud der arbejder malrettet pa at opfylde en raekke forskellige behov hos
brugerne. I dag er der sdledes vaeresteder hvor man bare kan drikke kaffe og fa et maltid
mad og et bad, men der er ogsd veresteder der tilbyder eksempelvis skrivevarksted for
at give brugerne mulighed for stotte til at skrive jobansggninger og hjeelp til at komme
idirekte arbejdsmarkedsorienterede tilbud. Der straebes efter at holde balancen mellem
vaerksteder og veeresteder, s brugerne kan holde fast i at opfatte verestedet som et ‘frirum’
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der ikke er en del af den kommunale organisering. I dag er veeresteder engageret i en lang
raekke projekter pa det sociale omrade, bl.a. med fokus pa beskaftigelse.

For stofmisbrugere i eller uden for behandling kan vaerestedet blive det tilbud der
bryder den sociale isolation, og det sted hvor man kan deltage i aktiviteter sammen med
andre. Vaerestedet kan ogsa vere aktor i en beskaeftigelsesorienteret indsats eller lignende,
og er ofte en central samarbejdspartner for kommunale aktgrer og behandlingssteder der
arbejder med misbrug.
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Gadeplans- og opsggende arbejde

Kommunerne har pligt til selv at udfere en opsogende indsats for at nd ud til visse borger-
grupper der ikke selv henvender sig - eller kun meget sjaeldent. Det geelder forskellige
grupper voksne der er socialt udsatte eller truede af social udstedelse, men som holder

sig vaek fra de offentlige forvaltninger. Lovgivningen fokuserer pd den enkelte borgers
sociale rettigheder og pd at gore det muligt for hver enkelt at ggre brug af disse rettigheder.
Opsegende socialt arbejde kan give serligt udsatte denne mulighed for at realisere deres ret
til socialt medborgerskab, dvs. retten til et liv i overensstemmelse med de sociale standarder
isamfundet, ret til respekt, accept og mulighed for at deltage i vaerdsatte sociale relationer
(Bemler & Bertelsen, 2004). Serviceloven pointerer at opsegende virksomhed er nodvendig

i forhold til nogle grupper af voksne, bl.a. sindslidende, stofmisbrugere og nogle alkohol-
misbrugere, hjemlose og andre der ikke magter at sette sig i kontakt med omverdenen af
egen drift, og som derfor let kommer til at leve en meget isoleret tilvaerelse uden relevant og
nedvendig stotte og behandling (formdlsvejledningen, kap. 11).

Det opspgende arbejde ma ofte foregd helt pa borgerens premisser og kontakten skabes
hvor den enkelte opholder sig, fx pa banegdrde, i parker eller ved andre samlingssteder i
lokalmiljget. Opspgende arbejde kan ogsa bruges til at rekruttere brugere til aktivitets- og
samveerstilbud som veresteder og natcaféer, til herberger, forsorgshjem og andre tilbud
man kan bruge uden at vaere visiteret til. Opsogende medarbejdere kan derfor vaere
brobyggere mellem personer pd gaden og hjemlgseinstitutioner, rddgivningscentre og andre
relevante tilbud. Nar der skabes kontakt til de naevnte grupper af udsatte, vil der ofte veere
brug for en hurtig indsats og kontaktetablering til relevante tilbud.

Maélet med opsegende socialt arbejde falder i to hovedgrupper (Andersen, 1996):

Atbekaempe social isolation og yderligere udstedelse (forebyggelse eller
stabilisering)

At tilbyde en mulighed for at forbedre eller bryde en svaer social situation

Opsegende socialt arbejde er uopfordret kontakt fra sociale myndigheder eller repreesen-

tanter for private sociale organisationer der skenner at de opsegte personer har behov for

social bistand eller omsorg (Bomler & Bertelsen, 2004). Indsatsen er et uanmodet tilbud

om social bistand der balancer mellem det enkelte menneskes ret til at veere i fred, og de

offentlige myndigheders forpligtelser eller private sociale organisationers mal for omsorg.
Uanset formdlet med det opspgende sociale arbejde, er det et forseg pa at gribe

forandrende ind i en persons liv, uden forhdndstilsagn fra dem der opseges. Det rejser nogle
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etiske spergsmdl fordi mennesker — som neevnt - har ret til at veere i fred, og derfor ma bade
den ansvarlige institution og den opspgende medarbejder pa forhdnd reflektere over og
afklare begrundelsen for det opspgende arbejde - hvad man vil opnd med det, og hvad der
er tilbuddets reelle indhold.

Det opsegende arbejde kan opfattes som stemplende fordi der ikke ngdvendigvis er
en feelles forstdelse mellem socialarbejderen og den person der opsoges, om det rimelige
iat forsgge at etablere den aktuelle kontakt. Den opsogte borgers gnsker og behov falder
ikke nodvendigvis sammen med dem, den opsegende institution har defineret. Udfaldet
af kontaktforsgget vil derfor altid afhaenge af den opsegende socialarbejders respekt for
borgerens greense for hvor teet man kan gd i sin egenskab af repraesentant for samfundet
- og fornemmelse for hvor denne graense ligger — balanceret af med de forpligtelser
samfundet har.

Opsogende arbejde skal altid ses i forhold til et givent problem. Det kan ikke std alene og
skal indeholde konkrete tilbud - og haenge sammen med planer for handling og opfelgning.
Derfor er det vigtigt at tydeliggere malet med indsatsen, at definere indsatsens problem-
omrdade og at formulere holdninger og forventninger til udbyttet af indsatsen. Det kan vaere
sveert at fastsette succeskriterier for opspgende arbejde - og dokumentere succesen - fordi
malet i forste omgang vil vaere blot at skabe kontakt og udvikle en relation. Til gengaeld
er det denne relation der senere vil ggre det muligt at seette ind med tydeligere hjaelpe-
foranstaltninger. Det kan vare problematisk hvis der sattes en snaver tidsgraense for det
opsegende arbejde, og for hvorndr den opspgende medarbejder skal videregive kontakten,
da det er problemernes omfang og kompleksitet der afggr hvor langvarig en kontakt der er
brug for.

Det opsegende, sociale arbejde kan have forskellige former og begreberne bliver ofte lidt
flydende i dagligdagen:

Brobygning indebaerer at den opsggende medarbejder kan henvise til relevante
hjelpetilbud. Her kontaktes malgruppen uden forudgdende aftale, og personerne

er ikke kendte for socialarbejderen pa forhdnd. Arbejdet foregar uden for medarbej-
derens base eller institution. Der kan ogsa bygges bro til andre udegdende funktioner
der bygger videre pd den opndede kontakt, fx kan den opsegende medarbejder og
brugeren maske blive enige om at det vil vaere hensigtsmaessigt med et besog af
‘gadesygeplejersken’ fordi der er et specifikt sundhedsproblem.
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Opsegende/udgiende arbejde knyttet til egen base eller institution skaber
mulighed for at tilbyde ydelser fra basen. Personer i mdlgruppen kan bade vare
kendte og ukendte for socialarbejderen og de kontaktes uden forudgidende aftale. Det
opsegende arbejde foregr uden for basen og har ofte til hensigt at fa personer til at
benytte et bestemt tilbud.

Udegdende socialt arbejde tilbyder borgeren samme stotte som vedkommende
ville kunne fa pd institutionen eller basen. Borgeren er kendt for medarbejderen i
forvejen og ofte har man pd forhdnd aftalt at medes. Men medet foregdr uden for
basen, i brugerens eget hjem eller et offentligt sted. Nogle mennesker har svert
ved at vedligeholde en kontakt til hjaelpesystemet, og her kan udegiende socialt
arbejde veere meningsfuldt i forspget pa at impdekomme disse menneskers behov
(Dgssing, 2004). Kommunerne kan veelge at sende medarbejdere ud til fremskudt
sagsbehandling der bade kan vare afklaringsforleb der foregir pa gadeplan, og
motiverende samtaler i borgerens hjem. Nogle stofmisbrugere vil aldrig komme
til at saette deres fod i et misbrugscenter og ma derfor medes i deres neermiljo. Den
medarbejder der viderefgrer kontakten med denne gruppe, skal have kvalifikationer
og kompetencer til at yde fuld sagsbehandling.

Den primaere forskel pd opsogende og udegdende arbejde er at opsogende arbejde som
udgangspunkt ikke har en specifik milsetning, men er baseret pa et gnske om at hjelpe en
borger der har brug for hjelp i en eller anden grad - ud fra samfundets almindelige normer.
Nar borgeren har accepteret den opsogende medarbejders tilstedeveerelse og eventuelle
tilbud om hjaelp, kan kontakten overdrages til en relevant institution eller en udegdende
funktion med sarlige opgaver. Siden vil ansvaret for kontakten eventuelt kunne overdrages
til en institution eller til personen selv. I praksis vil der hyppigt vere perioder med overlap
mellem opsegende, udegdende og institution. Det skal fremhzeves at seerligt udsatte
mennesker let mister kontakten med fastbaserede institutioner.

Stotte- og kontaktpersonordningen (SKP)

SKP-ordningen er et eksempel pd et tilbud der starter med at vaere opsggende, socialt
arbejde og ofte resulterer i at vaere udegdende, socialt arbejde med brobygningselementer.
Ordningen er et tilbud til borgere der ikke kan indgd i andre tilbud, og en metode til
opsegende, socialt arbejde. Dens formadl er at styrke brugernes muligheder for at opbygge og
fastholde kontakt til omverdenen ud fra deres egne onsker og behov. Pa sigt skal tilbuddet
sette den enkelte bruger i stand til at benytte samfundets muligheder og de gvrige
etablerede tilbud (servicelovens §99%).
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SKP-ordningen i serviceloven skal ikke forveksles med de kontaktpersonordninger der
er indarbejdet pa de fleste stgtte- og behandlingsinstitutioner, bidde under brugerens ophold
og ved opholdets opher. Servicelovens SKP-ordning fokuserer isaer pd at:

- sammen med brugeren skal SKP-medarbejderen identificere og formulere brugerens
behov for omsorg, stette og service og sikre at brugeren modtager dette i overens-
stemmelse med sine rettigheder

- sammen med brugeren skal SKP-medarbejderen understgtte at andre indsatser
planlegges, samordnes og gennemfgres

- SKP-medarbejderen skal bista brugeren i kontakten til myndigheder mv.

SKP-ordningen er et frivilligt tilbud brugeren kan sige nej til. Kommunerne skal tilbyde
denne indsats som et supplement til de gvrige offentlige sociale tilbud - ikke som en
erstatning. Tilbuddet skal fungere pa brugerens preemisser og SKP-medarbejderen har ingen
myndighedsfunktioner ud over at veere bundet af de geeldende regler for underretning

mv. (jf. side 150). Ordningens baerende elementer er selve kontakten og tilliden i forholdet
mellem bruger og SKP-medarbejder, det forhold hvorpa den stettende og strukturerende
indsats, der er tilbuddets indhold, skal bygges.
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Selvhjalpsgrupper

En selvhjeelpsgruppe bestar af brugere der samles for at tale om et bestemt problem; det
er problemets art der er afggrende for sammenseetningen af selvhjeelpsgruppen. Nogle
selvhjeelpsgrupper seettes i gang af professionelle, nogle styres af professionelle gennem hele
forlgbet og andre er udelukkende brugerdrevne. Selvhjaelpsgrupper har feellesskab med
socialfaglige og behandlingsmeessige traditioner som socialt gruppearbejde og gruppeterapi
(Barlach & Pedersen, 2006). Deltagerne er faelles om ansvaret for gruppen, og det er en
forudseetning for en velfungerende selvhjeelpsgruppe at alle i gruppen har lyst til at veere
der og er motiverede for at indgd i gruppen. Selvhjaelpsgrupper bygger pa et princip om
at mede hinanden med respekt og tillid og pa at bruge hinandens erfaringer som hjeelp i
konkrete situationer. Mdlet er at skabe forandring, og gruppens medlemmer stotter sig til
gruppen indtil de er i stand til at hdndtere deres problemer selv.

Selvhjeelpsgrupper bygger pa anonymitet. For at skabe den ngdvendige tryghed i
gruppen indgds som regel en aftale om tavshedspligt, dvs. at man ikke forteeller folk
uden for gruppen hvem de andre gruppemedlemmer er, eller hvad de siger pd moderne.
Tavshedspligten geelder som regel ogsa efter at gruppen er ophort.

Der findes mange selvhjalpsgrupper rundt omkring i landet og der oprettes nye og
nedlegges gamle hele tiden. Mange selvhjeelpsgrupper har et andet centralt tema end
misbrug, og mange har stramme bestemmelser for hvem der kan deltage i deres gruppe
og regler for hvordan man skal agere i gruppesammenhaeng. En stor del af grupperne har
misbrug eller brug af rusmidler som ekskluderende faktor, i nogle tilfzelde ogsi medici-
nering. Nogle kommuner har igangsat selvhjeelpsgrupper for misbrugere eller tidligere
misbrugere. I sd fald vil det som regel fremga af kommunens hjemmeside.

Anonyme narkomaner (NA)

Pa stofmisbrugsomradet er NA (Narcotics Anonymous) den mest udbredte form for
selvhjeelpsgruppe. NA er et ikke-kommercielt faellesskab af maend og kvinder for hvem
rusmidler har veeret et veesentligt problem. Eks-misbrugerne medes regelmeessigt for at
hjeelpe hinanden med at forblive stoffri. En del brugere deltager i NA-moder mange ar efter
at de er blevet stoffTi.

NA-programmet bygger pa total afholdenhed fra alle rusmidler. NA bygger pi et
12-trinsprogram der er et handlingsprogram for at opna varig stoffrihed - ligesom i gvrigt
Minnnesota-modellen (side 48). Alle er velkomne til at komme til NAs dbne meder, men det
er kun stoffrie mededeltagere der har taleret pd moderne. Enhver kan tilslutte sig, og det er
gratis at veere med. Den eneste forudsaetning for at deltage er at man skal gnske at stoppe sit
brug af rusmidler. Selve programmet er et set principper som kan fplges i hverdagen. Der
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afholdes NA-mader over hele landet. Madelister og anden information om programmet kan
findes pA www.nadanmark.dk.
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Case management - en metode

Case management er en seerlig relevant metode til at arbejde tvaergdende med de svaert
belastede stofmisbrugere. Mdlet er at integrere, koordinere og advokere for en indsats for
individer og grupper med behov for en omfattende social og sundhedsmaessig stotte eller
behandling. I socialt arbejde har case management til formal dels at frembringe problem-
lesnings- og mestringskompetencer hos brugeren, dels at finde og fremme en effektiv og
hensigtsmeessig indsats ved at fokusere pa systemernes muligheder og funktionsevne.

Case management organiserer det sociale arbejde. Den der udpeges til case manager,
har til opgave at afdaekke brugerens behov og er ansvarlig for at disse bliver deekket. Case
manageren har siledes en koordinerende funktion pa tveers af sektorerne (Schepelern
Johansen, 2007). Metoden i case management sigter mod at yde en helhedsorienteret indsats
der retter sig mod den enkelte brugers sociale, psykiske og fysiske problemer. Der leegges
vaegt pd at indsatsen er lokalt baseret, brugerorienteret, pragmatisk, fleksibel, udadrettet og
med en primer kontaktperson (Kolind, 2007).

Case managementmetoden har vundet indpas pa omrader der arbejder med behandling
og omsorg uden for de afgraensede institutionsmiljper. Udgangspunktet er den enkelte
borgers tilvaerelse i samfundet. I dag bruges metoden blandt andet i psykiatrien og stofmis-
brugsbehandlingen, efter at forstdelsen for kompleksiteten i stofmisbrugsproblematikken
er vokset (Petersen, 2005).

I stofmisbrugsbehandling koordinerer case manageren brugernes behandling pa tveers
af sektorerne. Den enkelte brugers case manager sgrger for at styrke og udvikle klare
arbejdsgange og tager sig ikke kun af brugerens misbrugsproblemer, men af alle elementer
i vedkommendes liv, fx uddannelse, arbejde, familieliv, boligsituation, gkonomi, sygdom,
sundhedstilstand, personlige resurser og selvopfattelse. Kolind (2007) beskriver hvordan
mange mennesker med stofmisbrug ikke alene har svaert ved at opsoge relevante velfaerds-
ydelser, men ogsa kan have sveert ved at fastholde kontakten. En vigtig del af arbejdet bestar
derfor i at koordinere, tilknytte og fastholde brugerne til ydelserne.

Ifolge Hesse (2007) bygger case management pa fplgende elementer:

Udredning: Case manageren skal danne sig et overblik over brugerens problemer og
behov.

Planlaegning: Case manageren samarbejder med brugeren om at fastleegge hvad der
skal ske, hvilke skridt der skal tages hvorndr osv.
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Koordinering: Case manageren treffer aftaler med brugeren - eller pa vegne af
brugeren - vedrgrende de indsatser der skal sattes i vaerk, fx i forhold til misbrugsbe-
handling, boligsituation, arbejde eller uddannelse osv.

Fortalerrollen: Case manageren skal arbejde med at nedbryde de barrierer der
findes mellem brugeren og de hjelpeforanstaltninger han eller hun har brug for.
Det medforer at case manageren skal patage sig rollen som fortaler for brugeren og
argumentere for dennes rettigheder i forhold til hjeelpeforanstaltningen.

Opfolgning: Case manageren folger op pd gennemforelsen af de indgdede aftaler.
Det indebaerer at case manageren ikke slipper brugeren, heller ikke selvom den
pigaeldende vaelger ikke at gore brug af den aftalte hjaelp. Case manageren har i dette
tilfaelde ansvar for at revidere planen og finde ud af hvad der kan gores for at den
alligevel kan gennemfores.

Case manageren skal kende omradets gvrige hjeelpesystemer, fx arbejdsrelaterede ydelser,
hjemlgsetilbud, hospitaler, misbrugsbehandling og kriminalforsorg og veere kendt af
medarbejderne dér (Hesse, 2007). Metoden ligner SKP-metoden, men adskiller sig fra den
ved at have et element af myndighedsudgvelse i sit sigte med at skaffe service og relevante
tilbud, og i sin koordinering der fokuserer skarpt pa systemets givne muligheder og
funktionsevne.

STOTTE OG RADGIVNING



En beskaeftigelsesrettet indsats

Kun 17% af landets stofmisbrugere er i beskaeftigelse og naesten halvdelen er pd dagpenge
eller kontanthjeelp. Kun hver fjerde har feerdiggjort en uddannelse ud over folkeskolen, og
hver tiende har forladt folkeskolen i utide (Sundhedsstyrelsen, 2009). Den lave beskaeftigel-
sesprocent blandt stofmisbrugere er et seerligt dansk faenomen. I lande som USA og Sverige
har samme gruppe en beskaftigelsesprocent pa op imod 80% (Hilden Winslow, 2000). De
erfaringer man har med at fokusere pd beskzftigelse i indsatsen for svage ledige med sociale
problemer, er gode (Rambgll Management, 2008).

Generelt betragtet onsker socialt udsatte at komme tilbage til arbejdsmarkedet hvis de
ikke er nedslidte (Rambell Management, 2006). En indsats med dette mal stiller dog nogle
saerlige krav til tilbuddet (Pedersen, 2006):

- Det skal veere let at komme til for brugeren

- Det skal matche brugerens formden og veere meningsfyldt

- Det skal vaere fremadrettet og fore til forandring

- Det skal have fokus pa tillidsskabende omsorg

- Indsatsen skal koordineres tveersektorielt, og brugeren skal inddrages

Den der modtager brugeren i et beskaeftigelsesrettet tilbud, skal iseer veere opmaerksom pa
at myndighedsrollen skal praeciseres ligesom ogsa behovet for information og dokumen-
tation. Forlpbets mdl og retning skal vere tydeligt formuleret sammen med brugeren, og
hvis der sker en udskiftning af kontaktpersoner, skal brugeren informeres. Endelig skal
man kontinuerligt vaere lydher over for den enkelte bruger og lgbende tilpasse indsatsen til
brugeren (KFUM, 2007).

Beskaeftigelsesrettede ydelser

Aktivloven og bekendtggrelse af lov om en aktiv beskeeftigelsesindsats skaber mulighed for
at tilbyde borgeren forskellige beskzeftigelsesrettede ydelser. Borgerens alder og matchka-
tegori har indflydelse pa hvor laenge disse tilbud kan gives, ligesom det har betydning om
borgeren er omfattet af reglerne for revalidering, fleksjob eller andet. Ydelserne er fplgende:
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Vejledning og opkvalificering tilbydes borgere der mangler konkrete kompetencer
eller som skal traenes i samfundsmaessig forstdelse. Det kan i praksis veere tilbud

der giver borgeren mulighed for at afklare, udvikle og opkvalificere nyopdagede
eller eksisterende kompetencer. Tilbuddet tilpasses den enkeltes behov, fx de

saerlige skdnebehov der kan gore sig gaeldende, og kan omfatte korte vejlednings- og
afklaringsforleb, seerligt tilrettelagte projekter og uddannelsesforlgb samt ordinzere
uddannelsesforlgb.

Virksomhedspraktik tilbydes borgere der har brug for stette til at afklare deres
beskaftigelsesmadl, eller borgere med mangelfulde faglige, sproglige eller sociale
kompetencer der ikke kan fi arbejde pd ordineere vilkar eller med lgntilskud.
Virksomhedspraktik kan ogsa tilbydes serligt udsatte unge under 18 ar.
Praktikanten udferer ordinzere arbejdsopgaver og indgdr i virksomhedens daglige
opgaver pa lige fod med den lgnnede arbejdskraft.

Ansattelse med lontilskud tilbydes borgere med seerlig risiko for langvarig
ledighed. Ansattelsen sker pa ordinaere vilkar hos arbejdsgiveren efter de lgn- og
arbejdsvilkar der gaelder for omradet.

Revalidering og for-revalidering kan tilbydes brugere med en begraenset
arbejdsevne der ikke kan afhjeelpesi tilstraekkelig grad med erhvervsrettede
aktiviteter, heller ikke de ovenfor naevnte. Revalidering kan give borgeren mulighed
for at forblive - eller komme ind - pd arbejdsmarkedet og dermed blive selvfor-
sprgende i ordinzer beskaftigelse.

@konomisk tilskud til hjeelpemidler, undervisningsmaterialer, arbejdsredskaber
og mindre arbejdspladsindretninger samt personlig assistance kan tilbydes brugere
med sarlige behov udlgst af en nedsat psykisk eller fysisk funktionsevne.

Mentorordningen kan tilbyde stotte og vejledning til brugere der starter i

tilbud pa en virksomhed eller en uddannelsesinstitution. Den kan omfatte seerlig
introduktion, vejledning og opleering ved en af virksomhedens medarbejdere eller
en ekstern konsulent.
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En sygeopfelgningsplan kan vare en del af en jobplan, eller et alternativ hertil, men
vil som regel erstatte den ordinaere jobplan i starten af et sygdomsforlgb. Den kan
tilbyde borgeren forpligtende, beskeeftigelsesfremmende foranstaltninger der tager
hensyn til borgerens fysiske og psykiske helbredsproblemer.

Beskyttet beskaeftigelse kan tilbydes borgere med betydelig nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller borgere der pa grund af seerlige sociale problemer ikke
kan opnd eller fastholde beskaftigelse pa arbejdsmarkedets normale vilkar, og som
ikke kan benytte tilbud efter anden lovgivning. Her er der ingen faste rammer for
hvor, hvordan eller hvad.

Aktivitets- og samverstilbud
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Krop og misbrug

Sygdom og sundhedsfremme

Stofmisbrugere har en somatisk oversygelighed. Mange dor tidligt af én af de mange
sygdomme der folger misbruget og af et liv praeget af harde fysiske, psykiske og sociale
forhold. Seerligt det intravengse stofmisbrug kan medvirke til en darlig almentilstand og har
desuden en raekke bivirkninger der giver langvarige fysiske skader hvis der ikke behandles.
Ca.1.000 mennesker der hvert dr af skader fra stofmisbrug (Juel, 2006). Den mandlige stofmis-
brugers gennemsnitslevealder er 38,1 ar og kvindernes 40,6 ar (Sundhedsstyrelsen, 2008).

Hygiejne og kost
Mange stofmisbrugere lider af blodbarne infektioner der kan veere opstdet i forbindelse med
et intravengst misbrug. Det drejer sig om bakterielle infektioner der kan ramme alle organer,
men som bliver sarligt graverende nir de angriber hjerteklapperne. Betaendelse i hjerte-
klapperne kommer ofte fra en infektion et andet sted i kroppen, fx tandbylder, paradentose
eller urenheder fra de mange nédlestik. Ogsa virusinfektioner er hyppige blandt stofmis-
brugere, fx hiv og hepatitis B og C. For hepatitis B og C geelder at de kan fgre til kroniske
leverskader som levercirrose (skrumpelever).

Intravenest misbrug forer ogsa sirdannelse og beteendelse med sig, ofte med udvikling
af bylder. Disse symptomer skyldes forst og fremmest den darlige hygiejne omkring injice-
ringen der ofte sker pd gaden, men kan ogsa hidrere fra urene stoffer eller stoffer der ikke
er egnede til injektion. Mange stofmisbrugere udvikler drebeteendelse der kan resultere i
kronisk vengs insufficiens, dvs. en beskadiget venefunktion der giver sig udslag i et darligt
kredslgb der iseer rammer benene. Darligt kredsleb fremmer blodpropper og kroniske sar der
isidste ende kan medfere amputation.

Darlig mundhygiejne, og dermed darlige teender, forekommer hyppigt hos stofmis-
brugere. Hertil kommer at hash, benzodiazepiner og morfikapraeparater har som bivirkning
at hemme den naturlige spytsekretion, og derfor ofte medforer store cariesproblemer.
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Problemet forstaerkes af at stofmisbrugere ofte fir en underlodig kost, rig pd hurtige
kulhydrater, med forskellige mangelsygdomme til folge. Rusmidlernes euforiserende
virkning nedsaetter bide sult og torst, og fjerner dermed misbrugerens trang til den
nedvendige fode der derfor bliver minimal og ofte med lav energifordeling. En del stofmis-
brugere har et blandingsmisbrug, fx af euforiserende stoffer og alkohol, der er sa hardt ved
leveren at det forer til alkoholisk hepatitis og - pa sigt - levercirrose.

Konsekvenserne af de beskrevne fysiske lidelser kan blive ekstra alvorlige fordi stofmis-
brugerne har svert ved at indgd i de almindelige behandlingsforlgb og derfor kan gribe til
at forlade behandlingen i utide — ude af stand til selv at tage vare pd deres egen sundhed.
Resultatet heraf er en meget darlig sundhedsmeessig tilstand.

Smitsomme sygdomme

Det skennes at der i 2006 var ca. 27.000 stofmisbrugere i Danmark. Undersggelser viser
at 80-100% af de stofmisbrugere der tager stoffet intravengst, er smittet med hepatitis C
(Thiesen, 2005). Hos tre ud af fire udvikler smitten sig til en kronisk infektion og blandt
disse vil ca. hver fjerde udvikle skrumpelever (levercirrose) i lobet af 20-30 dr. Nogle fa
af disse vil have risiko for at udvikle leverkraeft. 12007 var 73% af alle diagnosticerede
hepatitis C-tilfaelde relaterede til intravengst stofmisbrug (Sundhedsstyrelsen, 2008).
Ifolge Sundhedsstyrelsen er ca. 35% af samtlige stofmisbrugere smittet med hepatitis B
(Sundhedsstyrelsen, 2009).

Hiv-smitte blandt stofmisbrugere er ikke blevet sd udbredt som frygtet hvilket kan
tages som udtryk for at kanyler og sprgjter er blevet mere tilgaengelige og ikke leengeres
deles sd ofte som tidligere. Den hgje hepatitis C-frekvens indikerer imidlertid en fortsat
hgj blodbaren smittefrekvens. 12008 var 4% af de nypdaviste hiv-positive misbrugere med
intravengst stofmisbrug, og 19% af de nydiagnostiserede aidstilfaelde har et intravenest
stofmisbrug (Sundhedsstyrelsen, 2009).

Forebyggelse af falgesygdomme
Omfanget af stofmisbrugernes helbredsproblemer betyder at der er et stort sundheds-
maessigt potentiale i forebyggelsen af nogle af de folgesygdomme misbruget medferer:
- Forbedret livskvalitet via en indsats omkring almindelig hygiejne, sund mad og
motion
- Mindre underernaring og faerre mangelsymptomer via naerende og tilstraekkelig
mad og eget mundhygiejne med regelmaessige tandeftersyn (dermed ogsa faerre
hjerteklapinfektioner)
- Bedre taender via en indsats for tandhygiejne, kost og tandlaegehjaelp
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- Ferre infektioner via sterilt veerktgj, rddgivning om smitterisici og forholdsregler
som sprejteudleveringsordninger og leegeordineret heroin

- Feerre hepatitis B-tilfaelde via gratis vacciner, ogsa til samlevende og eventuelle
faste seksualpartnere (jf. Hepatitisbekendtgorelsen, 2006)

- Feerre smittede med hiv og andre blodbarne infektioner via sprejteprogrammer for
rene sprgjter og kanyler (er implementeret i hele landet)

- Faerre tilfelde af hepatitis C via primeaer og sekundeer radgivning der skal gore bade
smittede og ikke-smittede bevidste om risikoen for smitte (jf. handlingsplan fra 2007)

Stofmisbrugerens mogde med sundhedssystemet

Modet mellem stofmisbrugeren og det almindelige, somatiske sundhedssystem pd
hospitalerne er ikke altid positivt for de involverede partner. Forskellige forventninger

og uens oplevelser af situationen forer til at mange stofmisbrugere lader sig udskrive eller
bliver udskrevet for tid, dvs. for de er feerdigbehandlet. P4 denne made kan stofmisbrugere
forlade hospitalet med sa alvorlige lidelser som hjerteklapbetaendelse eller beteendte

sar - akutte eller kroniske lidelser der forvaerrer brugerens sundhedstilstand ndr de ikke
behandles.

Der er flere grunde til at medet mellem stofmisbrugeren og sundhedssystemet gar
skavt. For det forste kan det vere svert for stofmisbrugeren at indgd i et aftalebaseret
system hvor man skal mede op pd et bestemt tidspunkt, vente i et ventevaerelse og indga i
et behandlingsforleb; barrierer der for stofmisbrugerne er sd uoverstigelige at de holder sig
vaek fra sundhedssystemet og ofte ikke engang har kontakt til egen laege. Far de akut brug
for en leege, henvender de sig pd skadestuen. Konsekvensen er at tilstanden ofte er forveerret
iforhold til hvis leegehjeelpen var spgt tidligere. Brugernes barrierer gor det samtidigt sveert
for sundhedspersonalet at yde forebyggende behandling og sundhedsfremmende tiltag
til denne malgruppe. For det andet har mange stofmisbrugere darlige erfaringer med
sundhedsvaesenet. Ud over at de frygter abstinenser, oplever de at de ikke tages alvorligt,
at deres smertebehandling ikke er tilstreekkelig og at de stigmatiseres, bl.a. via negativ
saerbehandling (Briinés, 2007).

For sundhedspersonalet er stofmisbrugerne ofte en kilde til usikkerhed og afmagt,
folelser der medvirker til en oplevelse af at misbrugerne er vanskelige at have indlagt.
Personalet oplever stofmisbrugerne som opmerksomhedskraevende og utilmodige - en
gruppe der har sveert ved at tage imod faglig vejledning. Usikkerheden og magteslgsheden
kan ogsa stamme fra de konflikter der ofte er forbundet med abstinens- og smertebe-
handling. Derudover spreder de stofmisbrugere der er pavirkede, utryghed, bl.a. fordi det
kan vaere svaert for personalet at afgore om pavirkningen skyldes behandlingen, fx smerte-
behandling, eller at brugeren er blevet suppleret med andre rusmidler. Det gor det sveert
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for personalet at yde en fagligt optimal behandling. Endelig er de indlagte stofmisbrugere
patienter med problemer der ikke begraenser sig til indleeggelsesdiagnosen, men snarere
er et kompleks af fysiske, psykiske og sociale problemer. Et sundhedsvaesen med fokus pa
effektivitet og milrettethed kan have svaert ved at finde plads til disse patienter.
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Misbrugsstoffer

Nogle faktorer ved misbrug er generelle og uafhangige af hvilket rusmiddel der indtages.
Andre faktorer er specielle for det pagaeldende stof og medforer forskellige problemsam-
mensetninger alt efter om der er tale om misbrug af eksempelvis hash, centralstimulerende
rusmidler eller heroin. Variationerne forer ikke alene til forskelle mellem misbrugerne,
men ogsa til forskelle i maden hvorpd misbrugerne anskues af behandlingssystemet og det
omgivende samfund. Nogle rusmidler giver nogle misbrugere adfaerdsmaessige bivirkninger
som aggression, slovhed, ligegyldighed eller gmhed. Det betyder at brugere af forskellige
rusmidler har forskellige forudgdende adfeerdsmenstre, og dermed ogsd forskellige vilkar
for deres hverdagsliv (Lund, 2004).

Mange stofmisbrugere i dag har et blandingsmisbrug, dvs. at de bruger mere end et
enkelt rusmiddel. Nogle blander dem og andre bruger rusmidlerne i en bestemt raekkefolge.
De enkelte rusmidler kan have meget forskellige virkninger og virkningen af et bestemt
rusmiddel varierer fra menneske til menneske. Selvom der er stor variation i rusmidlernes
effekt, er der mere der samler dem end skiller dem. Bide virkningen og skadevirkningen af
de forskellige rusmidler er fundamentalt faelles (Ege, 2004).

Hvor ikke andet er angivet, stammer de folgende (bearbejdede) data enten fra Eges
Stofmisbrug og afhangighed, 2004 eller Rindoms Rusmidlernes biologi, 2000.

Opioider

Opioider er en fallesbetegnelse for en gruppe rusmidler der udvindes af rdopium. Gruppen
omfatter bide naturlige praparater baseret pa riopium, fx heroin, morfin og opium og rent
syntetisk fremstillede praeparater som ketogan og metadon. 12007 var 44% af de indskrevne
klienter i stofmisbrugsbehandling opioidmisbrugere. Siledes er heroin og andre opioider
stadig de hyppigst anvendte rusmidler blandt brugere i stofmisbrugsbehandling, selvom
tallet de senere ar er faldet kraftigt for nyindskrevne i behandling (Sundhedsstyrelsen,
2008b).

Som udgangspunkt har de forskellige opioid-preeparater samme virkning, men farmako-
dynamisk er de forskellige, dvs. at de ikke virker lige hurtigt eller lige leenge. Storst virkning
opnds nar opioidpraeparatet injiceres eller ryges. Umiddelbart efter indtagelsen oplever
brugeren en ekstatisk folelse - et kick eller et sus - der varer ca. et minut. Herefter indtraeder
som regel en behagelig slovhed, koncentrationsvanskeligheder og eufori, men i visse tilfzelde
kan rusmidlet ogsd have den modsatte virkning og medfore irritabilitet, rastlpshed, darligt
humer og opkastninger. Effekten afhaenger i hoj grad af hvor godt brugeren tdler rusmidlet
(tolerance), af brugerens sindstilstand, stemning og forventning til rusmidlet (set) og af de
fysiske og sociale rammer rusmidlet indtages i (setting).
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Selvom der er stor enighed om opioiders afheengighedsskabende virkning, diskuteres
det fortsat hvorfor nogle personer meget hurtigt udvikler psykisk afhaengighed, fx af
heroin, mens andre kan klare en langvarig smertebehandling med morfin uden at udvikle
psykisk afhengighed. Meget tyder pa at bade sociale forhold og personlige egenskaber har
betydning. Opioider skaber psykisk afhaengighed ved doser der er sd sma at brugeren ikke
udvikler fysisk afhaengighed. Fysisk og psykisk afhangighed udvikles efter maneder eller
ars forbrug hvorimod tolerance allerede udvikles efter fa uger med regelmaessigt forbrug.
Har brugeren udviklet tolerance, ma den pigaeldende indtage en storre dosis for at opna
samme virkning. Hvis en bruger har udviklet tolerance og afbryder indtagelsen af et opioid,
vil det medfore akutte abstinenssymptomer, fx feber, kulderystelser eller diarré, der varer
3-7 dage hvis det drejer sig om heroin og 2-3 uger i forbindelse med metadonbehandling.
Efter leengerevarende misbrug kan der indtraede langvarige abstinenssymptomer i op til et
halvt dr efter misbrugets afslutning, fx sevnproblemer, stoftrang, traethed og initiativleshed.

Misbrug af opioider medferer ikke vaesentlige organskader, men er ofte ledsaget af en
raekke sociale, helbredsmaessige og psykiske skader. Misbrugeren vil veksle mellem at vaere
pavirket og at have trang til stoffet hvilket gor det svert at tage vare pa arbejde og sociale
relationer. Samtidig medfegrer misbruget ofte at misbrugeren oparbejder en stor geeld. Disse
faktorer pger risikoen for social marginalisering og eksklusion. Hertil kommer de helbreds-
meessige skader der iser drejer sig om en eget risiko for hiv-smitte og hepatitis B og C samt
andre skader i forbindelse med intravengs indtagelse, enten fordi rusmidlet er blandet
med andre sundhedsskadelige produkter, eller fordi det indtages under ddrlige hygiejniske
forhold der kan medfore sdr, bylder, blodpropper m.m. Ogsa psykiske skader er kendte for
de fleste opioidmisbrugere, fx depression og angst. Som en del af behandlingen for opioid-
misbrug kan bruges substitutionsmedicin.

Kokain

Kokain er et af de centralnervestimulerende rusmidler der har stgrst udbredelse blandt
unge. 1 2008 havde 9,2% af alle unge mellem 16 og 24 ar preovet kokain pa et tidspunkt i deres
liv - de 5,6% inden for det sidste dr (Sundhedsstyrelsen, 2008b). I lobet af de seneste fem ar

er udbredelsen af kokain steget, mens udbredelsen af andre centralnervestimulerende
rusmidler, som ecstasy og amfetamin, er faldet.

Kokain-indtagelse giver en folelse af at veere vigen og opstemt, men i store doser kan
det fremkalde psykoselignende tilstande med bl.a. paranoide symptomer. Kokain kan bade
spises, sniffes, injiceres og ryges. Rusmidlet virker hurtigt: Kort efter indtagelsen opnas et
sus der opleves som intens eufori, selvtillid, lystfglelse og ekstase hvorefter der indtraeder
en tilstand af psykisk velveere. Denne tilstand af at veere "hgj’ varer ca. en time. Si melder
abstinenserne sig langsomt og brugeren foler rastlpshed, irritation, maske endda angst.
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Abstinenserne gger trangen til at indtage mere kokain og hvis dette sker kontinuerligt,
vil der efter f dogn indtraede en ubehagelig tilstand med psykisk og fysisk udmattelse.
Afsamme grund er kokain almindeligvis ikke et rusmiddel der kan indtages dagligt. Ofte
holder misbrugeren en pause pi et par dage, hvorefter misbruget genoptages.

Risikoen for at udvikle afhaengighed af kokain er stor, og de markante op- og nedture
som misbrugeren oplever, gger ogsa risikoen for et blandingsmisbrug hvor benzodiazepiner,
alkohol eller heroin bruges til beroligelse og sgvn.

Ud over psykisk afhaengighed giver kokainmisbrug skader som angst, hyperaktivitet,
spvn- og spiseforstyrrelser, tvangspraeget adfeaerd, paranoia og forbigdende psykoser.
Risikoen for pludselig dod pga. hjerneblpdning, hjerteflimmer, blodpropper eller andet,
oges endvidere vasentligt med kokain. Det er ikke dokumenteret at leengerevarende
kokainmisbrug medforer permanente psykiske og kognitive skader, men mistanken om en
sammenhaeng er til stede.

Amfetamin

Amfetamin har i mange ar vaeret det mest udbredte centralstimulerende rusmiddel blandt
unge i Danmark, men aktuelt ligger brugen pa niveau med brugen af kokain. 2008 havde
10,2% af alle unge mellem 16 og 24 ar pa et tidspunkt prevet amfetamin, de 5,6% i lobet af det
seneste ar (Sundhedsstyrelsen, 2008b). Hos de unge er der primaert tale om et eksperimen-
terende brug hvor stoffet enten indtages alene eller ssmmen med alkohol.

Pd samme mdde som med kokain, medferer amfetamin en folelse af gget energi,
vigenhed og opstemthed. De to rusmidlers storste forskel ligger i halveringstiden der for
amfetaminens vedkommende er ca. 4 timer, dvs. veesentligt leengere end kokainens. Det
giver dermed en leengerevarende rus. Amfetamin indtages primaert som piller der spises,
eller pulver der sniffes. Virkningen indtreeder efter fi minutter nar rusmidlet sniffes,
leengere hvis det spises. De hdrdest belastede misbrugere injicerer rusmidlet. Der er udviklet
en amfetaminvariant, Ice, der kan ryges pd samme mdde som kokain og metamfetamin.

Ligesom kokain fremkalder amfetamin let psykisk afhaengighed. Tolerance for
rusmidlet udvikles som regel hurtigt, og her er tale om en vedvarende effekt der stadig gor
sig geeldende efter flere maneder med stoffrihed. Et af de storste problemer ved amfetamin
er den umotiverede vold indtagelsen af rusmidlet kan fore til, og som skyldes at rusen er
meget pavirket af omgivelserne (setting’en). Situationer fejlfortolkes let med voldsomme
udfald af aggression til folge.
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Cannabis (hash)

Cannabis er det mest udbredte illegale rusmiddel i Danmark. Tal fra Sundhedsstyrelsen
viser at 45% af befolkningen mellem 16 og 44 ar pa et tidspunkt i deres liv har eksperi-
menteret med hash, heraf 9% inden for det seneste ar. Brugen af cannabis er serligt udbredt
blandt unge. Siledes har 41% af de 16-24 drige pa et tidspunkt provet hash, 21% inden for

det seneste dr og 8% inden for den seneste maned. I 2007 var hash angivet som hovedstof
for 33% af de indskrevne i behandling, mens 26% angiver at have hash som sidestof
(Sundhedsstyrelsen, 2008b).

Cannabis indtages primeert ved rygning, men kan ogsa blandes i mad. Rusen varer
normalt 3-4 timer, men kan forlaenges ved fortsat indtagelse. Det stof i cannabis der
primaert medferer rusen, udvindes fra hampplanten og kaldes tetra-hydro-cannabinol
(THC). THC er fedtopleseligt og optages derfor let i kroppen hvor det deponeres i fedtvavet.
Halveringstiden er pa 2-3 dage og stoffet vil derfor vaere at finde i kroppen i op til en uge
efter indtagelsen. Bruges hash regelmaessigt, dvs. flere gange om ugen, ophobes stoffet i
hjernens fedtvaev og der indtraeder en ligevaegtstilstand hvor der udskilles samme mengde
som der indtages. I sidanne tilfaelde vil stoffet kunne spores i urinen op til en maned efter
indtagelsen.

Nar cannabis indtages gennem rygning, optages det i blodet og fores til hjernen hvor
det binder sig til specielle modtagere der dels er placeret dybt inde i tindingelappen (hippo-
campus) der spiller en vigtig rolle for indleeringen, dels i lillehjernen der koordinerer
musklernes bevagelser, og endelig i frontallappen der har betydning for sindstilstanden
og folelserne. Rusen medferer ofte at brugeren bliver slov og indelukket, og den
pavirker de psykomotoriske og intellektuelle funktioner samt evnen til at kontrollere
muskelbevagelser. Samtidig har THC en tendens til at forstaerke den fglelsesmaessige
tilstand rygeren befandt sig i inden rusen. I den mere alvorlige ende af rusens virkninger
finder vi forvreengede sanseindtryk, hallucinationer og psykoselignende tilstande der
opstar ved indtagelse af storre doser. THC's pavirkning af hippo-campus haeemmer ogsa
indleringsevnen og hukommelsen under rusen. Det kan medfore at indleeringsevnen
nedsattes ved et regelmeessigt forbrug af hash gennem laengere tid. Det kan have alvorlige
konsekvenser, isaer for unge under uddannelse.

Regelmaessig brug af cannabis skaber afhangighed, men risikoen for at blive afhangig
er moderat sammenlignet med andre illegale rusmidler som opioider, kokain og
amfetamin. Holder man op med at indtage rusmidlet, er abstinenssymptomerne primeert
psykiske i form af irritabilitet, sevnlgshed og nervesitet. Abstinenssymptomerne bliver
mindre efter ca. 10 dage, men kan blive ved i flere uger. Hvad angdr langtidsvirkningerne
ved et regelmaessigt og langvarigt forbrug, mangler der fortsat dokumentation herfor.
Brug af cannabis medforer ikke organskader, men ophobning af THC hos kroniske brugere
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medforer ofte et tiltagende socialt og kognitivt funktionstab. Desuden kan der peges pa
en rakke psykiske symptomer der kan indtraede efter bade kort og lang tids forbrug, fx
akutte, ikke-psykotiske reaktioner som reaktive depressioner og panikreaktioner, samt
akutte psykotiske reaktioner (fx vrangforestillinger, ), flashback-reaktioner, forvaerring eller
udlesning af bestdende psykiske lidelser, manglende motivation og abstinenssymptomer.
Der foreligger ikke dokumentation for hvor hyppigt disse symptomer indtrader, men
Ege peger pa vrangforestillinger og reaktive depressioner som hyppige virkninger. Der
er megen diskussion om den sikaldte cannabispsykose. Undersggelser peger pa en oget
hyppighed af psykoser blandt hashrygere, men denne sammenhzaeng kan ogsd skyldes at
personer med begyndende psykoser er mere tilbgjelige til at bruge hash end personer uden
psykoser. Der kan sdledes ikke fores bevis for ssmmenhaengen. Diskussionen om hvorvidt
cannabispsykose er en selvsteendig diagnose eller en relativt uspecifik reaktion pa massiv
cannabisindtagelse, er i hgj grad en semantisk diskussion der ikke m4 slgre for det faktum
at der kan forekomme psykotiske tilstande efter indtagelse af cannabis — omend det er
sjeeldent.

Benzodiazepiner

Benzodiazepin er et registreret leegemiddel med en slgvende, muskelafspeendende og
angstdeempende virkning der bruges til at behandle angst, nervesitet, sevnlgshed og
epilepsi. P4 det danske marked findes 16 forskellige udgaver af benzodiazepiner uden storre
virkningsforskelle, men med varierende absorberingshastighed. Benzodiazepinernes
virkning pd angst og sevnproblemer er forbigdende, seerligt hvad angar sevnproblemer.
Ved ophgr med benzodiazepiner forsteerkes de oprindelige angst- og sevnproblemer.
Benzodiazepiner er afhengighedsskabende (se i gvrigt Vejledning om ordination af
afhaengighedsskabende leegemidler, 2008).

Misbrug af benzodiazepin-praeparater forekommer hyppigst hvor der i forvejen er et
misbrug af andre rusmidler, primeert alkohol og opioider. Her er det iseer de praeparater
der absorberes hurtigt, fx Rohypnol, der er i spil. Herudover misbruges benzodiazepiner
mest af patienter der har fiet det ordineret af deres leege som behandling for nervesitet,
stress, sovnbesvaer eller lignende, og som har fdet brug for stadigt storre doser for at opna
den enskede virkning i takt med at deres tolerance har udviklet sig. Ege (2004) vurderer
at antallet af benzodiazepin-misbrugere er ret begraenset i forhold til det store forbrug af
benzodiazepiner i befolkningen generelt.

Misbrugere bruger benzodiazepiner primeert pa grund af den beroligende og slovende
virkning, men de bruges ogsa til at pge eller nedsaette virkningen af andre rusmidler.
Praeparaterne anvendes ofte i uhensigtsmaessigt store doser. Den fysiske pavirkning er
ustabil og preeget af stemnings- og affektlabilitet der dog ogsd kan optrade uden en fysisk
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drsag. Hvis meget store doser indtages, kan det udlgse eksempelvis ophidselse, fjendtlighed
og aggressivitet efterfulgt af glemsel, og dermed fore til kriminalitet, vold mv. Da benzodia-
zepiner pavirker de kognitive og psykomotoriske funktioner, vil en pavirket person opfore
sig som en hjerneskadet, her forstdet som sver at nd ind til og svaer at tale med. Endelig

kan angst og sovnproblemer forveerres ved benzodiazepin-misbrug som konsekvens af
abstinenserne og toleranceudviklingen.

Ecstasy

Virkningen af ecstasy kan pd mange mader sammenlignes med virkningen af amfetamin
og kokain. Brugeren oplever en folelse af eufori - at vaere vigen og opstemt — og samtidig
pavirkes lysten til at veere sammen med andre mennesker. [ 2008 havde 5,1% af de 16-24
arige provet ecstasy, de 2,3% inden for det seneste ar (Sundhedsstyrelsen, 2008b). Ecstasy
forstaerker positive folelser og brugeren vil ofte udvise en kaerlig og sensitiv adfeerd. Det
bruges mest af unge i forbindelse med store musikarrangementer hvor der danses intensivt
og leenge, fx techno-raves. Det skyldes blandt andet at rusmidlet gger lydindtryk sa
brugeren far en mere intens og ekstatisk oplevelse. Hallucinogene virkninger kan opsta ved
voldsomme doser, men det sker ikke ved normale doser og kan derfor ikke betragtes som en
egenskab ved stoffet. Rusen varer 4-6 timer.

Ecstasy har en lang reekke bivirkninger. Et af stoffets storste problemer er at det pger
risikoen for depressioner fordi det efterlader en varig andring i produktionen af serotonin
der har stor betydning for vores humer, og dermed ogsd pa evnen til at fole gleede. Ecstasy
fremkalder let psykisk afhaengighed.

Ecstasy-forgiftninger er relativt sjeeldne, men kan veere dgdelige. En af de faktorer der
kan fremkalde forgiftninger, er at stoffet gger risikoen for overophedning, en risiko der
forstaerkes ndr ecstasy bruges i forbindelse med langvarig dans. Udover @endringer i central-
nervesystemet, kan ecstasy desuden give skader pa hjerte, nyrer og lever.

Fanta sy

Fantasy, eller GHB som det mere korrekt hedder (Gamma Hydroxy Butyrate), er et af de
nyere rusmidler pd det illegale marked. Stoffet har i en kort periode vaeret brugt som
bedovelsesmiddel, men det blev stoppet fordi det havde alvorlige bivirkninger som krampe
og opkastning. En fantasy-rus opleves frigerende - angst mindskes og folelsesmassige
haemninger forsvinder og efterlader en oplevelse af afslappethed, lykke og sensualitet.
Risikoen for en overdosis af fantasy er hgj fordi afstanden mellem rus og forgiftning er lille.
Overdosis af rusmidlet kan fore til bevidstlgshed og hvis fantasy indtages sammen med
alkohol, @ges risikoen for overdosis.
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Hallucinogener

Hallucinogener er feellesbetegnelsen for rusmidler der kan frembringe hallucinationer, bade
de naturligt forekommende stoffer, fx fra kaktus og svampe, og de syntetiske stoffer som
LSD. 12007 fik 18 personer der var i kontakt med det psykiatriske system, en hallucinogen-
relateret diagnose, men i alt var 41 kontakter med sygehusvaesenet folger af forgiftninger
med hallucinogener (Sundhedsstyrelsen, 2008b).

Det er meget forskelligt hvordan rusen opleves fra person til person. Set, dvs. brugerens
sindstilstand, stemning og forventning til stoffet, og setting, dvs. de fysiske og sociale
rammer stoffet indtages i, er afggrende elementer. Virkningen kan variere fra ekstatisk
lykkefolelse til dyb angst. Darlige trip kan i reglen tales ned eller behandles med
benzodiazepiner.

Brug af hallucinogener kan udlgse akutte psykotiske reaktioner, men det diskuteres
fortsat om hallucinogener kan medfpre langvarige psykotiske tilstande. Rindom (2000)
peger pa at der er en sarlig risiko for det hos sarbare personer, mens Ege (2004) betragter
det som en sammenhaeng der ikke kan fgres bevis for. Egentligt misbrug af hallucinogener
ses sjeldent og brugerne af rusmidlerne kommer derfor sjaeldent i kontakt med det psykia-
triske eller sociale behandlingssystem.

Khat
Khat er en afrikansk busk hvis blade kan give en virkning der minder om amfetamins. De
friske blade tygges og fremkalder en relativt mild rus pga. indtagelsesmetoden. Af samme
grund er ogsd abstinenssymptomerne forholdsvis milde. Khat giver en stimulerende og
opkvikkende virkning, mens eftervirkningen som regel er slgvhed og nedtrykthed; der er
dog set eksempler pa aggressivitet, psykoser og hallucinationer (Sundhedsstyrelsen, 2009).
Udbredelsen af khat-misbrug er meget begraenset i Danmark og eksisterer overvejende
blandt somaliske flygtninge og indvandrere som kender til det fra deres hjemland (Pedersen
& Toudahl, 2008).

Alkohol
Alkohol er afhengighedsskabende og optages let og hurtigt - allerede efter ca. 5 min. kan
det mdlesiblodet. Ved daglig indtagelse i storre meengder udvikler man efterhdnden en
alkoholtolerance, og rusen begynder at skifte karakter. Folelsen af "beruselse’ - forstdet som
afslappethed og faerre heemninger - vil eendre sig og ikke leengere vere styrende. Langsomt
bliver det de fysiske abstinenssymptomer der kommer til at styre alkoholindtagelsen i
stedet, defineret af behovet for at deempe disse symptomer.

Abstinenserne haenger sammen med de organskader der i reglen fplger et langvarigt
overforbrug af alkohol. Misbrugeren oplever en gget svedetendens, rysten pd arme og ben,
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kvalme og opkastninger, forgget puls og blodtryk, nervesitet og angst — og det tager til
med drene. Den farligste reaktion er delirium hvor de naevnte symptomer optraeder for fuld
styrke, ofte kombineret med syns- eller folelseshallucinationer og kramper. Denne tilstand
kan vaere dodbringende. Leveren pavirkes saerligt negativt af alkohol. Et massivt misbrug
over flere ar kan fore til en reekke forskellige leverskader, bl.a. den sikaldte skrumpelever,
samt til kraeft i mund, sveelg og spiserer.

Det vil veere relevant enten at samarbejde med det kommunale alkoholbehandlings-
tilbud der har viden om hvordan man sperger til og taler om alkohol, eller man kan yde
alkoholbehandling i forbindelse med stofmisbrugsbehandlingen fordi en stor del af de
behandlingssegende enten har eller fir et alkoholproblem i forbindelse med stofmisbrugs-
behandlingen. Det vil generelt vaere godt med et teet samarbejde med fagpersoner fra
alkoholbehandlingen som kan medvirke som sparringspartnere i sager med alkoholpro-
blemer (Sundhedsstyrelsen, 2008a).
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Substitutionsbehandling

Ved substitutionsbehandling erstattes et uhensigtsmeessigt stof eller leegemiddel med et
mere hensigtsmeessigt leegemiddel med henblik pa at behandle brugeren for afhengighed.
Formilet er at stabilisere stofmisbrugeren farmakologisk, fysisk, psykisk og socialt. I
Danmark skal substitutionsbehandling tilbydes sammen med social behandling og ma ikke
std som det eneste behandlingstilbud til stofmisbrugeren.

Her ilandet bruges to praeparater til substitutionsbehandling: metadon og buprenorphin.
Pd grund af buprenorphins sterre sikkerhed, sammenlignet med metadon, anbefaler
Sundhedsstyrelsen (2008) buprenorphin som forstevalgspreeparat til opioidafhangige der
ikke tidligere har veeret i behandling, samt at flest mulige behandles med buprenorphin.

Fra 2009 kan desuden bruges heroin til injicering ved substitutionsbehandling af en
mindre, afgraenset gruppe stofmisbrugere der har vist sig ikke at profitere af leengevarende,
peroral metadonbehandling (dvs. at stoffet indtages via munden).

Buprenorphin fortraenger andre opioidagonister (agonister er forbindelser med

en aktiverende fysiologisk virkning) fra receptorerne (protein der transmitterer
signalet til cellen). Derfor udlgser buprenorphin abstinenssymptomer hos heroin-
misbrugere og hos stofmisbrugere i behandling med metadon og morfin. Hos
stofmisbrugere vil buprenorphinbehandlingen endvidere blokere for virkningen af
andre agonister og beskytter dermed i vid udstraeekning mod den forgiftning disse
stoffer kan forarsage. Konkret satter buprenorphinen sig pa de *fangarme’ der ellers
ville optage opiodproduktet, fx heroin, og forhindrer dermed at personen oplever en
virkning af produktet. Buprenorphin gives normalt en gang i degnet, oftest som pille
der legges til oplesning under tungen.

Metadon kan blokere abstinenssymptomer i mere end 24 timer. Hos de fleste
stofmisbrugere kan metadon reducere eller fjerne stoftrangen. Hvis metadonen
doseres korrekt, kan den blokere for den euforiserende virkning af den heroin-
mangde personen normalt bruger - uden at pavirke de psykomotoriske funktioner.
Principielt skal metadon doseres sidan at der netop gives sd meget at stoftrangen
reduceres mest muligt og abstinenssymptomerne blokeres i 24 timer, og netop sa lidt
at de normale psykomotoriske funktioner ikke pavirkes naevnevardigt. Metadon
givesireglen en gang dagligt, men kan ogsa deles op i flere daglige doser. Produktet
gives som tablet, mikstur eller injektionsoplgsning.

KROP OG MISBRUG



Mere udforlige begrundelser for de forskellige praeparater kan findes i vejledning om den
leegelige behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling (2008).

Substitutionsbehandling i Danmark

Antallet af substitutionsbehandlede er steget stot igennem de seneste 25 ar. 1 2004 var ca.
5.000 brugere i leengerevarende metadonbehandling, dvs. mere end 5 médneder, og ca. 600 i
leengerevarende buprenorphinbehandling der blev indregistreret til behandling af opioid-
afhaengige 11999 (Sundhedsstyrelsen, 2008). Kommunale laeger har ansvar og ordinationsret
for substitutionsbehandling af kommunens borgere mens privatpraktiserende leeger

kun overlades ansvaret i ganske fi og saerlige tilfaelde. Leeger ansat i kriminalforsorgen
har ordinationsret i forhold til borgere indsat i danske faengsler. De juridiske vilkar for
substitutionsbehandling beskrives i sundhedsloven, autorisationsloven, serviceloven og
retssikkerhedslovens. En borger der henvender sig til kommunen for at blive behandlet

for stofmisbrug, har krav pa at komme i social behandling inden for 14 dage. Det er ikke
tilstraekkeligt at henvise borgeren til substitutionsbehandling alene.

Ved substitutionsbehandling for stofmisbrug omfatter den leegelige behandling
primaert undersggelse for og behandling af misbruget og aftheengigheden. Sekundaert
undersoges brugeren for fysiske og psykiske problemer knyttet til misbruget, og det sikres at
vedkommende fir behandling for dem.

Den legelige behandlingsplan forudsaettes integreret i den sociale handleplan (jf. side 29).
Det er kommunens ansvar at sikre ssmmenhangen mellem den laegelige behandling og
den sociale indsats. Substitutionsbehandling kan antage forskellige behandlingsmaessige
former, men bruges iseer med fplgende begrundelser:

Den medicinsk-sociale model med hovedvaegt pa social rehabilitering. Den
medicinske behandling retter sig mod afhaengigheden og seger at normalisere

og stabilisere brugeren som en forudsatning for den sociale behandling.
Substitutionsbehandlingen kan vaere af kortere eller leengere varighed og malet kan
vaere enten stoffrihed eller stabilisering i leengerevarende substitutionsbehandling.

Den kortvarige abstinensorienterede behandling hvor substitutionspraeparater

kun gives i en kort periode med henblik pa nedtrapning og overgang til stoffri
behandling.
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Malgruppen

Grundlaget for at iveerksaette substitutionsbehandling er at misbrugeren er afhangig af
opioider, og at den pigeeldende selv gnsker en leengerevarende substitutionsbehandling.
Behandlingen henvender sig udelukkende til misbrugere der har veeret fysisk afheengige af
opioider i leengere tid. Diagnosen afhaengighed stilles pa baggrund af WHO’s ICD-10 om Klassi-
fikation og diagnostiske kriterier (se side 16). Det indebaerer blandt andet at kun personer
afhaengige af opioider, fx heroin, ketogan, morfin og metadon, kommer i betragtning.

For en substitutionsbehandling ivaerksaettes, er det vigtigt at overveje andre behand-
lingsformer. Leengerevarende substitutionsbehandling er en kraevende behandlingsform
hvor brugeren og behandlingssystemet indleder et forpligtende forhold over en leengere-
varende periode. Substitutionsbehandling er derfor ikke et naturligt forstevalg for
nyindskrevne brugere.

En lengerevarende model
Laengerevarende substitutionsbehandling skal som hovedregel suppleres med en leengere-
varende social indsats. Formadlet er at fd brugeren stabiliseret og oge den pagaeldendes
sociale, psykiske og fysiske livskvalitet. Mange brugere i leengerevarende substitutions-
behandling modtager primert behandlingen som et skadesreducerende tiltag (side 32).
Substitutionsbehandling er den bedst dokumenterede behandlingsform i misbrugsbe-
handlingen og der er foretaget talrige, iseer amerikanske, undersogelser af effekten. Blandt
de generelle konklusioner pa de internationale undersegelser finder vi folgende positive
virkninger af substitutionsbehandlingen (Narkotikaradet, 2000):

- Reduceret dodelighed

- Reduceret berigelseskriminalitet

- Reduceret risikoadfeerd ved blodoverforte virussygdomme

- Qget livskvalitet og reduceret omfang af psykiske symptomer

- Inogen grad eget beskeeftigelse blandt de behandlede

Center for Rusmiddelforskning (Pedersen, 2005) rapporterer at metadonbehandling har en
generel skadesreducerende effekt pd misbruget og de illegale aktiviteter, men at behand-
lingen ingen eller kun sparsom effekt har pd brugernes sociale liv. Undersogelsen viser
blandt andet fplgende:
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Nyindskrevne brugere fir reduceret antallet af dage hvor de udever kriminalitet,
antallet af dage hvor de indtager heroin, antallet af gange de injicerer og til en vis
grad forbruget af nervemedicin, sovemedicin, kokain og hash. Sammenligningen
er foretaget mellem starten pa metadonbehandling og situationen efter 1% ar.
/Andringerne sker forholdsvis hurtigt, primeert i de 3 forste maneder, hvorefter
brugerne stabiliserer sig pd det nye niveau.

Brugere efter en maned og derover har ingen markante aendringer i antallet af
dage de udgver kriminalitet. Der ses et lille fald i antallet af dage de indtager heroin
mens antallet af gange de injicerer, er nogenlunde usendret lige som forbruget af
nervemedicin, sovemedicin, kokain og hash. Igen er sammenligningen foretaget
efter 1% ar.

Brugerens sociale netverk og psykiske funktion er ikke maleligt pavirket efter
metadonbehandling. Tilsyneladende har metadon ingen eller sparsom effekt pa
brugernes sociale liv, fx beskaftigelse, boligforhold, psykisk belastning og socialt
netverk. Men en udvidet social indsats kan gavne brugerne hvis den foregir med en
tilstraekkelig hyppighed.

Social behandling sammen med substitutionsbehandling

Den sociale behandling der gives i forbindelse med substitutionsbehandlingen, har samme
kendetegn som god social behandling der ydes til mennesker med stofmisbrugsproblemer
generelt (se side 23ff). Ifolge Center for Rusmiddelforskning gor metadonbehandling
suppleres med folgende konkrete tiltag:

Mindst én ugentlig samtale med metadonbrugeren, ud over metadonudleveringen.
Samtalen kan vere individuel eller i grupper.

En hgj grad af tilgeengelighed til behandlerne, sa hej at man i dagtimerne kan fd en
samtale hvis man har brug for det. Det betyder bl.a. at der hgjst kan vaere 20 brugere

pr. behandler.

Et vaerested tilknyttet behandlingscentre til de mest belastede brugere.
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Metadonudlevering og social indsats bor foregd samme sted (metadonmodtagere
befinder sig pa forskellige funktionsniveauer og de metadonmodtagere der har et
velfungerende liv, overordnet set, behover ikke at mgde op pd behandlingscentret
hver dag).

Minimal kontrol. Generel brug af urinkontrol anbefales ikke og metadonmod-
tageren ber ikke udelukkes fra behandlingen pga. illegale rusmidler.

Undervisning og beskaftigelsesvejledning ber indgd i substitutionsbehandlingen
(fokus pa brugernes resurser).

Korrekt dosering til brugere i vedligeholdelsesbehandling; det er vigtigt at der ikke
ordineres for lidt. Positiv effekt haenger ngje sammen med dosis.
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Lazgeordineret heroin

Som led i behandlingsindsatsen for de mest belastede heroinmisbrugere, besluttede
Folketinget i 2008 at igangsatte en ordning med laegeordineret heroin. Der er endnu ingen
erfaringer med den danske ordning, men det er positive erfaringer fra udlandet der ligger
til grund for den.11994 begyndte man i Schweiz at bruge laegeordineret heroin i behand-
lingen af visse stofmisbrugere og siden er Australien, Nederlandene, Tyskland, Spanien,
Canada og Belgien fulgt efter (Brandt, 2007).

I Danmark er milgruppen for laegeordineret heroin de sverest belastede misbrugere. Af
landets 9-11.000 heroinafhaengige kommer kun ca. 600 pa tale til leegeordineret heroin,
nemlig dem der har et massivt forbrug af heroin samtidigt med at de er i substitutions-
behandling. Af de ca. 600 misbrugere skgnner Sundhedsstyrelsen at 3-400 reelt gnsker
og magter at indgd i behandlingen med injicerbar heroin (Sundhedsstyrelsen, 2008).
Sundhedsstyrelsen definerer malgruppen for injicerbar heroin siledes:

” . desvert belastede stofmisbrugere der trods behandling med oral metadon
fortsat haret naesten dagligtintravengst misbrug af opioider, som er fysisk

og psykisk meget belastede, og som har hgj forekomst af illegale aktiviteter”
(Sundhedsstyrelsen, 2008)

2-3% af de sveaerest belastede stofmisbrugere i behandling kan man ikke forvente vil
kunne overholde de grundlaeggende krav forbundet med laeegeordineret heroin pga. sveere
medicinske, psykiatriske og sociale problemer, og de allerhdrdest belastede stofmisbrugere
- uden for behandlingssystemet - er ikke mdlgruppe for ordningen (Sundhedsstyrelsen,
2008).

Sigtet med den laegeordinerede heroin er bla. at fi reduceret omfanget af kriminalitet,
sundhedsproblemer, sygelighed og dedsfald hos malgruppen. Endvidere er det mdlet at oge
den sociale integration og livskvalitet hos dem der modtager behandlingen. Ifglge Center for
Rusmiddelforskning er der imidlertid ikke tale om nogen mirakellpsning:

*Vitalerikke omen gennemgribende forandring af det danske behandlings-
system, men om at hjzlpe en gruppe mennesker der ikke lever et vaerdigt liv. Vi
vilikke kunne se det i statistikkerne. Men vi hjzlper nogle som viikke kan vaere
bekendtikke at hjalpe. En mindre gruppe mennesker deridag lever et meget
uverdigt liv” (Pedersen, 2007)
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Med baggrund i de internationale erfaringer regner Pedersen med at de stofmisbrugere
der ikke har gavn af substitutionsbehandling, vil have gavn af den leegeordinerede heroin,
iseer i forhold til stofbrug og kriminalitet og sandsynligvis ogsa ved at fa stabiliseret de
sociale funktioner. Men der vil stadig veere brug for en seerlig indsats, og den medicinske
behandling vil ikke vaere nok. Sundhedsstyrelsen understreger at behandlingen med
leegeordineret heroin kun vil have en ganske lille betydning pa den samlede stofmisbrugs-
situation, og da den er dyrere, mere kompleks og risikofyldt end anden behandling, vil man
altid prove forst at finde en anden behandlingslesning (Sundhedsstyrelsen, 2008).

Behandling med leegeordineret heroin sker efter Sundhedsstyrelsens vejledning om
ordination af injicerbar diacetylmorphin (heroin) ved opioidafhangighed (2009). Det er kun leeger
der er godkendt af Sundhedsstyrelsen, der har ret til at ordinere heroin som led i substi-
tutionsbehandling, jf. bekendtgorelse om ordination af diacetylmorphin (heroin) som led i laegelig
behandling af personer for stofmisbrug (2009).
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Familier med stofmisbrug

Stofmisbrug under graviditeten

Gravide kvinder har brug for samme type stofmisbrugsbehandling som andre stofmis-
brugere. Derudover har de nogle serlige behov der ogsa skal varetages i behandlingen. At
veere gravid og samtidig have et problematisk forbrug af rusmidler, medferer som regel
problemer pa flere niveauer; dels skader hos fosteret, dels komplikationer under graviditet og
fodsel - komplikationer der kan give barnet varige skader

I perioden 1990-2001 blev der her i landet registreret 4.698 kvinder der enten var gravide
og havde et rusmiddelproblem eller som fodte born med stofabstinenser - gennemsnitligt
392 kvinder om dret. I denne periode fik de neevnte kvinder 2.424 levendefodte born, dvs. 202
born om dret i gennemsnit. Det skennes at ca. hvert femte af disse born fodes af en mor der
ikke har kontakt med behandlingssystemet (Embedslaegen ..., 2003). Underspgelser blandt
gravide og tidligere gravide stofmisbrugere viser at kun ca. hver 10. graviditet har veret
planlagt. En stadig udfordring kan derfor identificeres, nemlig at sikre kvinder der lever som
aktive misbrugere, nem adgang til sikker praevention.

Ved at have et aktivt stofmisbrug under graviditeten, risikerer den gravide kvinde
at skade ikke blot sig selv, men ogsa sit foster. Hun kan saledes risikere at fa et barn med
stofrelaterede lidelser der bade efter fodslen og i en stor del af barndommen vil give barnet
behov for seerlig stotte. Information om fosterskader ved et aktivt misbrug er udarbejdet af
Sundhedsstyrelsen (Olofsson, 2005).

Medicinering

Gravide misbrugere kan behandles med substitutionspraeparater - som regel metadon og i
serlige tilfeelde buprenorphin. Den medicinske behandling hjelper kvinden mod stoftrang
og abstinenser og kan forebygge et illegalt stofindtag. Medicinen skal hjeelpe kvinden til at
undgd bade abstinenser og den pdvirkning hun far af stoffet, idet begge tilstande pavirker
ilttilforslen til fostret og dermed udger en helbredsrisiko for det kommende barn. Kvinden
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kan ogsd komme i nedtrapningsbehandling i samarbejde med en hospitalsleege. En
nedtrapning vil altid ske under hensyntagen til fostrets tilstand og forega i et vaesentligt
langsommere tempo end dét en ikke-gravid kvinde almindeligvis kan gennemfore. Dette
leegefaglige ansvarsomrade er beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning om den legelige
behandling af stofmisbrugere i substitutionsbehandling (2008).

Indsatsen for gravide stofmisbrugere

Gravide kvinder der bruger rusmidler, repreesenterer store forskelle i baggrundsforhold,
sociale forhold, konkret rusmiddelbrug og de konsekvenser den enkelte oplever ved
misbruget. De fleste har dog en oplevelse af at det er svaert at leve op til det omgivende
samfunds forventninger, bide hvad angdr det at vaere gravid og det at veere kommende mor.
Intet i rollen som gravid kvinde med et forbrug af rusmidler harmonerer med rollen som
mor. Derfor oplever de fleste gravide misbrugere et stort ydre pres for at forandre livsstil
omgdaende. Nogle vaelger endda at holde graviditeten helt skjult.

Graviditetsforlpbet er ofte preeget af at kvinden er usikker pd om hun kan fa lov til at
beholde barnet. Ogsa skyld- og skamfplelse over de risici hun udseetter fostret for, og spekula-
tioner over den store udfordring det kan veere at skulle klare en akut omlegning af livsstil
til et liv uden misbrug, seetter sit praeg. Vil hun blive klar til at varetage ansvaret for et barn?

Den professionelle udfordring i stotten til den gravide kvinde er at balancere mellem
et perspektiv pd det ufodte barn og et perspektiv pd kvinden. Det ses ikke sjeeldent at en
behandler overidentificerer sig med den ene af parterne og dermed bliver blind for den
andens interesser. Kvinder med stofmisbrugsproblemer far i gennemsnit lige s mange
born som andre kvinder i Danmark. Derfor md indsatsen ikke alene rettes mod den
igangvaerende graviditet, men ogsd have en sidan kvalitet at kvinden veelger at spge hjelp
neeste gang hun bliver gravid.

Dahl og Hecksher (2007) konkluderer i en undersogelse der belyser omradet fra
kvindens perspektiv, at det ikke ngdvendigvis er afgerende for kvinderne om de har faet
lov til at beholde deres barn hjemme efter fodslen, nar de beskriver de positive og negative
sider af deres behandling under graviditeten. Derimod ser det ud til at veere afggrende
om kvindernes relationer til behandlingspersonalet har veeret praeget af respekt og
tillid - om de har oplevet dem som ikke-kraenkende. Kvinder der har varet i behandling
for stofmisbrug som gravide, kan fortzelle om positive erfaringer der isaer leegger vaegt pa
oplevelsen af at behandlerne har bevaret respekten for dem, at de har kommunikeret med
dem som kommende modre og som kvinder i en saerlig presset situation. Nar kvinderne har
oplevet behandlingen positivt, fortaeller de om behandlere der har lagt vaegt pa hvor vigtigt
det var at tage vare pd barnet - samtidig med at de har holdt fast i relationen til moderen.
Kvinderne laegger iseer vaegt pa at de ikke har oplevet indsatsen under graviditeten som
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et uigennemskueligt virvar af kontrol og konsekvens. De vidste hvilke konsekvenser det
havde for deres videre forlgb hvis de ikke overholdt aftalerne.

Nogle af undersogelsens kvinder beskriver det som et problem at de ikke oplevede at
behandlingsindsatsen under graviditeten var individuelt tilpasset. De oplevede det ikke
frugtbart for forlebet at behandlingsindsatsen virkede overdimensioneret i forhold til de
reelle resurser de selv oplevede at besidde. Det anbefales derfor at:

- Der skal veere klare retningslinjer for den kontrol gravide stofmisbrugere udseettes for
- Behandlingen skal tage udgangspunkt i den enkelte kvindes individuelle resurser

Gravide kvinder med et risikofyldt rusmiddelbrug kraever en ekstraordineer tvaerfaglig og
tvaersektoriel indsats, bide i den primaere og den sekundzere sektor. Serviceloven palegger
kommunerne at sikre at kvinden, det ufgdte barn og familien modtager relevante sociale
tilbud for sivel som efter fodslen. Det har afggrende betydning for et positivt forlgb at der
samarbejdes med kvinden i en dben dialog og med respekt for hendes beslutninger. Det er
vigtigt at det fremstdr tydeligt for kvinden hvilke roller, opgaver og kompetencer de mange
forskellige aktgrer har. Hun skal vide at man skal lytte til hvilken stotte hun gnsker, og
hun skal kende sine rettigheder, fx vedrgrende samtykke og pligter i forhold til samarbejde
(side 72). Det tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde skal medvirke til at kvalificere den
samlede hjaelp til kvinden og familien, sd stotten tilpasses kvindens behov og ensker og
opfattes relevant og meningsfuld af hende (Heick, 2009).

Center for Rusmiddelforskning har identificeret tre hovedmodeller i arbejdet med
gravide stofmisbrugere (Dahl & Hecksher, 2007):

Den medicinske model, kendetegnet ved et leegefagligt perspektiv. Kvinden
tilknyttes en hospitalsafdeling, et seerligt team eller et specialambulatorium.
Indsatsen retter sig mod at forebygge rusrelaterede, medfpdte skader og sygdomme
hos barnet.



Den sociale model, kendetegnet ved at et socialfagligt team koordinerer indsatsen
og bidrager med terapeutisk stgtte og misbrugsbehandling under graviditeten. En
socialfaglig medarbejder er den primaere kontaktperson og vejleder der radgiver
kvinden i graviditetsforlgbet, ud over at veere bindeled mellem kvinden, den
kommunale sagsbehandler og de sundhedsfaglige instanser. Mdlet for indsatsen kan
vaere kort- eller langsigtet og indebeerer at der opbygges og fastholdes en god relation
til kvinden. Der arbejdes bide med at stgtte en stabilisering af kvindens samlede
forhold og en stabilisering af den medicinske behandling. Bliver kvinden stoffTi,
samarbejder den socialfaglige medarbejder med kvinden om at formulere strategier
der forebygger tilbagefald. Uanset hvilken beslutning de sociale myndigheder matte
traeffe for barnet efter fodslen, arbejdes der i den sociale model pd at etablere eller
styrke mor/barn-relationen.

Den dognterapeutiske model, karakteriseret ved at tilbyde kvinden en beskyttende
ramme under graviditeten med henblik pd at stabilisere hende fysisk og psykisk.
Kvinden kan i samarbejde med hospitalsafdelingen og degninstitutionen arbejde
mod stoffrihed sdvel som mod en stabilisering af substitutionsbehandlingen. Det
primeere madl er ikke at kvinden bliver stoffri for fodslen, men derimod at fostret
kommer i den bedst mulige tilstand sd medfpdte skader forebygges mest muligt.
Derfor tilrettelaeegges den medicinske behandling i samarbejde med hospitalslegen.
Den enkelte kvindes problemer er centrale i behandlingen. Dggnbehandling er den
mest intensive behandling den gravide kvinde kan tilbydes. Den omfatter terapi

og misbrugsbehandling med kort- eller langsigtet perspektiv, athaengigt af hvilke
problemer kvinden har, samt stotte relateret til kvindens tilknytning til barnet og
den kommende foraldrerolle.

Dahl og Hecksher peger pa at de metoder der magter at balancere mellem at fokusere pa den
gravide misbruger og det kommende barn, som regel findes i tilbud der har kunnet etablere
et samarbejde mellem specialister pa det sundhedsfaglige omrade, det udviklingspsyko-
logiske- og socialpeedagogiske omrade og misbrugsbehandlingen. Mdlet med at behandle
gravide misbrugere er at tilgodese bide kvindens og barnets trivsel. Derfor ma indsatsen for
denne malgruppe bade have et misbrugsfagligt og et svangerskabsfagligt indhold.
Offentligt ansatte skal underrette kommunen hvis de via deres arbejde fir kendskab til
vordende foreldre der har problemer af en sidan karakter at man ledes til at formode at
barnet vil fi brug for saerlig stotte umiddelbart efter fodslen ((bekendtggrelse om) underret-
ningspligt over for kommunen®, 2007, se evt. ogsa side 150). Det betyder ogsa at kommunen
skal underspge de vordende foraeldres forhold neermere hvis medarbejderen antager at der
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kan opstd et behov for saerlig stotte til et barn umiddelbart efter fodslen (servicelovens §50,
stk.10%). Afggrelsen om underspgelse treeffes med samtykke fra foraeldrene.

Tidlig stotte

Hvis en gravid kvinde har et stofforbrug der er risikofyldt for fosteret, er det vigtigt at hun
hurtigst muligt henvises til den rette instans s hun kan fa radgivning og tilbydes en indsats
og en sammenhangende hjalp. Alle fagpersoner der kan komme i kontakt med en gravid
stofmisbruger gennem deres arbejde, ber have en handlevejledning liggende der kan sikre
kvinden hurtig kontakt til et regionalt specialambulatorium. En sddan vejledning ber
forefindes i kommunale forvaltninger og misbrugscentre, pa veresteder, dag- og degnbe-
handlingssteder, hos praktiserende laeeger mv.

De instanser det oftest vil veere ngdvendigt at involvere, er specialambulatoriet, den
praktiserende laege, social-, borne- eller familieforvaltningen, misbrugscenteret og et
eventuelt misbrugsbehandlingssted. Hver instans har sin bemyndigelse til at yde en indsats
for kvinden. Social-, borne- eller familieforvaltningen har ansvar for den socialfaglige
indsats, mens den praktiserende laege og specialambulatoriet har ansvar for den sundheds-
faglige side af sagen.

Familieambulatorier

Det er blevet besluttet at etablere specialambulatorier i alle regioner. Ambulatorierne skal
tage udgangspunkt i Hvidovre Familieambulatoriums model og have som hovedopgaver
dels at varetage den specialiserede forebyggende og behandlende svangreomsorg for gravide
med rusmiddelproblemer, dels at medvirke til at samle resurserne og sikre en koordineret
indsats - bdde tvarfagligt i hospitalsregi med de tilknyttede fodselsleeger, jordemedre,
bernelaeger, psykologer og socialrddgivere, og tvaersektorielt i forhold til kommuner,
behandlingscentre og andre aktgrer.

For at fa en koordineret, tvaersektoriel indsats til at fungere optimalt, ber der pa
regionsplan de forskellige instanser imellem, vaere samarbejdsaftaler der beskriver ansvars-
omrdader, opgavefordeling og arbejdsgange. Pd denne made kan man i hejere grad sikre at
kvinden sd tidligt som muligt far hospitalskontakt til et regionalt specialambulatorium
hvor hun kan fa relevant laegelig rddgivning om risikoforhold ved graviditet og stofmisbrug,
og relevant information og radgivning hvis hun er usikker pd om hun skal gennemfore
graviditeten. Samarbejdsaftaler kan ogsa medvirke til at sikre at kvinden fir information
fra kommunen om hvilke muligheder hun har for at komme i behandling for misbrug og fa
social stotte og opfolgning - bade i forbindelse med graviditeten og det kommende barn.

Specialambulatorierne skal kunne modtage kvinden uden szrlige formalia og uden
ventetid. Gravide kvinder med et rusmiddelbrug skal altid henvises til et regionalt hospital



med et specialtilbud for svangreomsorg og opfolgning. Sidanne ambulatorier vil veere
tilknyttet en neonatal- og bgrneafdeling. Specialambulatoriet vurderer om kvindens
rusmiddelbrug er risikofyldt for fostret, og samarbejder med kvindens praktiserende laege
og leegen pa misbrugscentret hvis kvinden er tilknyttet et sidant. Hvis kvinden ikke har
kontakt med et behandlingssted, ber hun stettes og visiteres til et relevant tilbud. Det kan
stotte hende under graviditeten og i tiden efter fadslen og hjeelpe hende med at navigere
mellem de mange professionelle aktgrer. Indsatsen ber tilrettelaegges sd kvinden skal
forholde sig til feerrest mulige professionelle.

Gravide misbrugere kan have svaert ved selv at tage initiativ til at bruge det almindelige
tilbud om svangreomsorg hos egen leege og graviditetsunderspgelserne pa jordemo-
dercenteret. Derfor har kvinden ofte brug for at fa stotte til at modtage disse ydelser, fx
ved at en medarbejder pd misbrugscenteret holder hende fast pd aftaler med sundheds-
vasenet og folger hende til dem hvis det er npdvendigt. Dorthe Hecksher fra Center for
Rusmiddelforskning understreger at tilgaengelighed er en afggrende forudsaetning for at
kvinderne bruger tilbuddene:

Som udgangspunkt ma indsatsen for gravide stofmisbrugere altsd tilrettelaegges s kvinden
far den relevante stotte tidligst muligt, sa den bliver tilstraekkelig tilgeengelig for kvinden
og sd hun skal forholde sig til faerrest mulige professionelle, der dog ber omfatte fagpersoner
med faglig ekspertise pd bade det sociale og sundhedsfaglige felt. Indsatsen ber tilrette-
leegges med fokus pa badde moderen og barnet.

Mulighed for tilbageholdelse af gravide stofmisbrugere i behandling
Kommunalbestyrelsen skal tilbyde gravide kvinder der er visiteret til dognbehandling,
mulighed for at indga en kontrakt om behandling for stofmisbrug med mulighed for
tilbageholdelse. Det er frivilligt for den gravide om hun vil indga kontrakten, og hun kan
fortsat modtage dpgnbehandling uden kontrakt ((bekendtggrelse af) lov om tilbageholdelse
af stofmisbrugere i behandling, 2007, §5%). Servicestyrelsen foretager hvert ar en optaelling
af hvor mange gange kontrakten er blevet brugt pd landsplan. I 2009 havde to kommuner
indgdet i alt tre kontrakter med gravide misbrugere.
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Born i familier med stofmisbrugsproblemer

12007 boede 1.217 born sammen med en voksen i stofmisbrugsbehandling, mens 547 born
under 18 ar var anbragt uden for hjemmet (SIB, 2008). Derudover ma der formodes at vaere
et ukendt antal born med foraldre der har et problematisk forbrug af rusmidler, men som
endnu ikke har sggt behandling og derfor ikke er inddraget i opggrelserne.

De registrerede foreeldre repraesenterer store forskelle i typen og omfanget af rusmidler
og i den effekt den voksnes stofmisbrug har for misbrugeren, barnet og familien som
helhed. Tallene omfatter bade foraldre med et massivt stofmisbrug i en kortere arraekke og
foreeldre med et langvarigt, massivt stofmisbrug. En raekke risikofaktorer er feelles for deres
born der ogsd har en del tilfeelles i forhold til de konsekvenser misbruget har. Da der er store
variationer i bernene og familiernes resurser og mader at forholde sig til misbruget pd, er
der ogsd forskel pd de konsekvenser misbruget har for det enkelte barn.

Op gennem 1990°erne pgedes opmarksomheden pd at mange beorn vokser op i familier
med misbrugsproblemer og at foreeldres misbrug kan have alvorlige konsekvenser for
bornenes sundhed og trivsel pd bade kort og langt sigt. En raeekke danske undersogelser, der
ogsd samlede op pd udenlandske forskningsresultater, dokumenterede at der var behov
for at fa barnets sarlige behov for stotte og indsats synliggjort og sat i fokus (Bygholm
Christensen, 1994; Christoffersen, 2000; Christensen, 1994). Disse undersegelser, der primeert
fokuserede pa foreeldre med alkoholmisbrug, ikke stofmisbrug, viste at born af foraeldre
med misbrug har en seerlig risiko for at udvikle adfaerdsmeessige, sociale og emotionelle
vanskeligheder. De viste ogsd at der ikke er et direkte drsag/virkning-forhold mellem
foraeldrenes misbrug og bernenes vanskeligheder, men at det derimod er misbrugets
negative effekt pd samspilsmonstrene i familien der vanskeligger barnets sunde udvikling.

Nar rusmiddelbrug bliver et problem for barnet og familien, vil det dreje sig om at
foreelderens forbrug af rusmidler er sa stort at det forstyrrer de opgaver og funktioner
der skal varetages i familien, eller at det belaster de folelsesmaessige bind mellem familie-
medlemmerne (Hansen, 2003). Brug af rusmidler vil ofte forhindre foraelderen i at veere
tilstraekkelig opmeerksom pa barnets fysiske og psykiske behov i hverdagen.

Born i familier med stofbrug er lige sa forskellige som andre born. Alle bgrn reagerer
ikke pd samme madde selvom de bliver udsat for de samme belastninger. Bgrn har forskellig
modstandskraft og robusthed samt forskellige overlevelsesstrategier og udviser ikke samme
symptomer pa foraelderens misbrug. Mange af de signaler der ses hos bernene, er de samme
som hos bern i familier med alkoholmisbrug eller barn der af andre arsager ikke trives.

For bern i familier med intenst stofbrug ger saerlige forhold sig dog geeldende. Kriminalitet
optraeder hyppigt idet salg, kob og besiddelse af narkotika er ulovligt. Foraelderen ma ofte
bruge megen tid og mange penge pa at fremskaffe stoffet ... og involveres derved yderligere
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i kriminalitet. Ofte frygter foraelderen at de sociale myndigheder griber ind og at han eller
hun udstedes og stigmatiseres endnu mere. Derfor holder foraldre med et stofmisbrug sig
ofte tilbage fra at dele deres problemer med nogen og fra at deltage i sociale aktiviteter som
fx familiearrangementer i skole og daginstitution. Barnet tilskyndes til at ga stille med

de hjemlige forhold eller patager sig det selv, hvilket forhindrer dem i at fd hjeelp til den
bekymring de ofte foler for deres foraldres liv og for deres egen og familiens fremtid. Hertil
kommer at skamfuldhed og hemmeligholdelse kan medvirke til at give problemer i forhold
til venner og andre sociale tilhersforhold, og at barnet ofte er serlig folsomt over for den
forandring der sker med den mor eller far der er stofpavirket eller har abstinenser (Heick,
2009).

Rusmidlernes forskellige stemningseendrende virkninger kan pa bern virke meget
skremmende og uforstdelige. Rusmidler som amfetamin og kokain kan gere foraeldrene
opstemte og tilsyneladende fulde af energi, men ndr rusen ebber ud, kan en efterfplgende
tilstand praeges af nedture, kraftige psykiske reaktioner og depressivitet. Barslund (2004)
har fulgt 20 berns udvikling over 1/ r hvor hele familien har indgdet i dpgnbehandling
pa Familiecenter Dyreby der behandler familier med stofmisbrugsproblemer. Han papeger
at de foraeldre der tager rusmidler, i perioder kommer langt vaek ikke bare fra sig selv, men
ogsd fra deres bern - psykisk set. Han har konstateret at nogle foraeldre naesten ikke kan
holde ud at veere sammen med deres bgrn nar de er pd stoffer. De skubber bernene fra sig,
fysisk og psykisk, og det medferer at bornene i alt for stort omfang skal klare sig selv. Andre
foraeldre ser umiddelbart ud til at fa overskud, ogsa til bernene, nar de tager stoffer. Men
denne folelsesmaessige kontakt til bgrnene er tydeligt overfladisk, fx ser bornene naesten
ingen almindelige folelsesmeessige reaktioner hos deres pdvirkede foreeldrene, og foraeldrene
forholder sig ofte ikke ordentligt til bernenes folelser.

Der er forskel pd at veere barn i en familie med alkohol og en familie med stofmisbrug.
Anbringelsesprocenten er relativt stgrre for bgrn fra familier med stofmisbrug hvilket
maske kan forklares ved at det traditionelt har veret langt vanskeligere at opspore bern i
familier med alkoholproblemer. Det er muligt at det aktuelt egede fokus pa bern i alkohol-
familier om nogle ar vil fore til en stigning i anbringelser uden for hjemmet. Men det er
ogsd muligt at de eendringer der i gjeblikket kan konstateres omkring brugen af rusmidler,
kan fa betydning for hvor mange bern fra stofmisbrugsfamilier der anbringes uden for
hjemmet. Det stigende forbrug af hash og kokain (jf. side 168), ssmmenholdt med et fald i
heroinmisbruget, kan blive en vasentlig faktor i forhold til antallet af anbringelser fordi en
stgrre andel af bgrnene vil komme fra hjem med foraeldre der ikke ngdvendigvis er staerkt
socialt marginaliserede. Konsekvenserne af misbruget i sidanne familier vil sandsynligvis
vaere mindre synlige for omgivelserne og svaerere at opspore for den ansvarlige instans.



Underretningspligt

Alle offentlige ansatte har udvidet underretningspligt ((bekendtgerelse om) underret-
ningspligt over for kommunen®, 2007 og servicelovens §153%). Det gaelder ogsd medarbejdere
der udferer opgaver for det offentlige, fx ansatte ved private behandlingstilbud.

Underretningspligten er personlig og altsa ikke fx lederens ansvar. Man har pligt til
at underrette kommunen ndr man via sit arbejde fir mistanke om at et barn eller ung
under 18 ar har brug for saerlig stotte, ogsd selvom man far mistanken for sent til at have en
rimelig mulighed for at hjalpe barnet eller den unge i sit eget regi. Det samme gaelder hvis
offentligt ansatte far kendskab til vordende foraeldre med problemer der giver formodning
om at barnet vil fa behov for saerlig stotte umiddelbart efter fodslen (se foregiende afsnit).
Man kan dele sin bekymring med sin leder, men det fritager ikke den enkelte medarbejder
fra at sikre sig at kommunen underrettes hvis han eller hun mener at bekymringen er reel.
Kommunens sociale myndigheder har pligt til at folge op pd underretningen. De naermere
forhold omkring underretning er beskrevet i ungestottevejledningen (2006) pkt. 57,

Hvis man bliver bekymret for barnet eller den unges trivsel, er det vigtigt at traeffe
en beslutning om hvordan der skal handles. Man md gere sig klart om vanskelighederne
kan klares inden for egne arbejdsmaessige rammer, eller om det er ngdvendigt at inddrage
kommunens berne- og familieafdeling. Den enkelte fagperson ma sammen med sin leder
vurdere om det er en akut situation eller ej, og ikke mindst dele bekymringen for barnet
med foraeldrene. Inddragelsen af foreeldrene geelder dog ikke hvis man har mistanke om at
en eller begge foreeldre har udsat barnet for fysisk eller seksuelt overgreb. Det er vigtigt at
huske at en underretning til den kommunale myndighed kan vaere familiens adgang til at
fa en nodvendig hjelp, og helst en tidlig, sammenhaengende indsats hvis det er det, der er
behov for.

Familietilbud

En forudsaetning for at bern af stofmisbrugende foraeldre fir den nedvendige hjelp og
statte, er naturligvis at de identificeres og henvises til tilbud der er tilrettelagt til at afhjeelpe
deres vanskeligheder. Alle kommuner skal i deres kvalitetsstandard sikre at der er opmaerk-
somhed pa forholdene for eventuelle hjemmeboende bern, sd man tidligt kan opspore
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de born der har brug for stotte og hjaelp og serge for at de far den ((bekendtgorelse om)
kvalitetsstandard for social behandling for stofmisbrug®, 2006).

Der er i de senere ir taget mange initiativer til at skabe opmaerksomhed om de bern
der lever i familier med misbrug, med henblik pd at sikre bernene tidlig og relevant stotte.
Men der er stadig stille born der ikke ses. I 2006 satte Sundhedsstyrelsen et landsdekkende
projekt om bern i familier med alkohol i gang, og samme dr ivaerksatte Servicestyrelsen
projekt Bedre tverfaglig Indsats der har udviklet en generel model for det tveerfaglige og
tversektorielle samarbejde der kan sikre en tidlig og sammenhangende indsats for bern
med sindslidende eller misbrugende foraeldre.

Mange af behandlingsstederne for voksne er blevet opkvalificeret med specialviden om
barnets serlige position i familier med misbrug og har fiet metoder til hvordan man kan
fokusere pd, opspore og synliggere barnets behov for en serlig indsats. Mange institutioner
har indarbejdet handlevejledninger og rutiner der sikrer at der kommer fokus pd barnets
behov og har indgaet tvaerfaglige og tvarsektorielle samarbejdsaftaler. Der er stigende
opmerksomhed pa at en foraelders misbrug berorer alle familiens medlemmer, og at
behandlingstilbuddene derfor mad omfatte tilbud til familien som helhed. Der er ogsa
kommet fokus pd barnets selvsteendige behandlingsbehov og pd udviklingen af en raekke
metoder til at arbejde med bern og familier hvor en eller begge foraldre har et misbrug,
fx et bornegruppetilbud. Eksempler fra praksis kan findes i en stor maengde litteratur pa
omradet (Bredtoft & Christensen, 1994; Harbo & Christensen, 1998; Andersen & Schellenberg,
1998; Trembacz, 2002; Lauridsen & Roth Hansen, 2007). De mest almindelige tilbud til born
fra familier med misbrug er:

- Familiesamtaler

- Familieterapeutisk behandling

- Familiekurser

* Borne- og ungegrupper

- Individuelle samtaler med bern og unge

Det overordnede mal med disse tilbud er at forbedre barnets udviklingsproces og forebygge
at bernene udvikler problemer som konsekvens af foreeldrenes misbrug. Valg af behandling
og metode ma afvejes i forhold til barnet eller familiens problem, de mal man har for
indsatsen og de muligheder der er tilgaengelige. Tilbuddene hjeelper barnet til at saette ord pa
de vanskeligheder foraelderens misbrug medferer for dem og dermed bryde det tabu der er
forbundet med at vokse op i en familie med misbrug.

En del steder arbejdes der med et sammenhangende familietilbud der tager
udgangspunkt i at den voksnes misbrug bererer hele familien. Familietilbuddet fokuserer
pa at hjaelpe foraeldrene med at se og forsta deres berns signaler og behov og med at handle



pa nye mader i forhold til dem. Der arbejdes med familiens samspil, struktur og rollefor-
deling, og mdlet er at alle familiens medlemmer fir mulighed for at udvikle sig i en positiv
retning. Metoden er at forbedre familiens samspil med en styrket foreeldrekompetence der
indebeerer at foraeldrene har viden om misbrugets betydning for barnet. Foraelderen stgttes
iat lytte til hvad barnet forteeller for at kunne hjaelpe barnet videre i dets liv. Lauridsen og
Roth Hansen (2007) giver en narmere beskrivelse af en raekke af de forskellige typer tilbud
der findes til misbrugsfamilier med bern. Tilbudsportalen (side 93) kan veere det sted man
finder det konkrete behandlingstilbud der tilbyder ssmmenhangende familiebehandling.

Stofmisbrugende foraeldre og deres born har ofte svaert ved at bruge almindelige
kommunale tilbud som familiecentre, familiehuse eller familietilbud, fx fordi foraeldrene
ofte falder uden for stedernes malgruppe pd grund af deres stofproblem. Hvis de alligevel
medvirker i disse steders behandlingstilbud - og har veret tilbageholdende med at orientere
om deres stofproblem — ma de som regel standse midt i forlgbet fordi det er for sveert for
dem fortsat at holde problemet hemmeligt. Med sidanne betingelser giver tilbuddet ikke
mening for dem. En anden grund til at stofmisbrugsfamilier ikke bruger de almindelige
familietilbud, er at de mdske nok kan opleve at kunne tale dbent om deres stofproblem, men
de kan ikke regne med at fagpersonerne har den ngdvendige viden til at fglge op pa det.

Institutioner der tilbyder stofmisbrugsbehandling til voksne, har stigende opmaerk-
somhed pa at barnets saerlige behov skal afdeekkes. Ogsa antallet af behandlingstilbud der
medinddrager hele familien, er voksende. Her er det udfordringen at skabe nogle rammer,
metoder og behandlingstilbud der giver mening for foreeldrene og som indebaerer at de tor
indvie andre i deres vanskeligheder i forhold til foraeldrerollen.

Har man brug for at finde et tilbud til et barn eller en ung fra en misbrugsfamilie, et
tilbud der ikke er knyttet til foraeldrenes misbrugsbehandling, men er forankret i det
sociale system, kan Tilbudsportalen ogsa bruges til det (side 93). Det kunne fx veere tilbud
der alene er rettet mod familiens bgrn og unge, fx med bgrne- eller ungegrupper.
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Unge med rusmiddelproblemer

Danske unge under 18 ar har et hejt forbrug af rusmidler. De flestes brug er eksperimen-
terende og implicerer primeert alkohol og i mindre grad hash. For nogle unge udvikler det
eksperimenterende forbrug sig. For langt de fleste unge vil et problem med rusmidler veere
ét af flere sociale problemer, og det kan vaere svert at vurdere om rusmidler er drsag eller
virkning i forhold til de andre problemer den unge har.

Unge under 18 ar med et problematisk forbrug af rusmidler eller risiko for at udvikle ét
kan have en raekke problemer. De kan give sig udtryk i at den unge er ved at droppe ud af
skolen, spger vaek fra familien, mister sine venner eller indgar i grupper hvor det primeere
omdrejningspunkt er rusmidler. Misbrug hos unge er sjeldent et isoleret problem, oftere er
det ét af en reekke sociale problemer hvor misbruget sjeeldent er det primaere. Nogle unge
har desuden psykiske eller psykiatriske problemer og bruger rusmidler til selvmedicinering
(se fx www.unges-misbrug.dk for at laese mere om unge og rusmidler).

I Danmark findes ingen sikker opgerelse over antallet af unge rusmiddelbrugere. I 2006
blev ca. 1.000 under 18 ar behandlet i ambulante behandlingstilbud mens en mindre gruppe
var i dpgnbehandling pad paedagogiske opholdssteder. Center for Rusmiddelforskning anslar
at tallet svarer til 3-7% af det samlede antal unge med misbrugsproblemer (inkl. alkohol).
Dette skon er fremkommet ved at bruge amerikanske og tyske beregningsmodeller der
ndr frem til et omfang pd 18-21.000 unge med misbrugsproblemer. Beregningsmodellen har
indbygget en forventning om at en forholdsvis stor del af de 18-21.000 unge under 18 ar der
udvikler misbrugsproblemer inden de bliver 18 ir, spontant ophgrer med misbruget i 20-30
ars alderen (Vind & Finke, 2006).

Kendetegn ved unge med misbrugsproblemer

Mads Uffe Pedersen (2005) har udviklet en forstdelsesramme til de forskellige slags sirbarhed
unge hari forhold til at udvikle et problematisk forbrug af rusmidler. Iseer mener han at
typerne udbrandte og identitetsforvirrede unge har risiko for at udvikle et misbrug

Udbrandte unge er de mest belastede. De bruger al deres energi pa at holde mest
muligt sammen pa sig selv. Ofte er de droppet ud af skolen og er kommet i forskellige
vanskeligheder. I store treek er de ekskluderet fra almindeligt socialt samveer og er
derfor enten alene eller sammen med andre ekskluderede - i et faellesskab der kan
omfatte rusmidler og kriminelle aktiviteter, fx haervaerk, tyveri eller salg af rusmidler.
De fleste i gruppen, men ikke alle, har haft en belastet opvaekst og har risiko for at
udvikle psykiske sygdomme, fx skizofreni, borderline eller svaer depression. Deres
foretrukne rusmidler er alkohol, feststoffer og mdaske kokain og heroin.
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Identitetsforvirrede unge har en mere social adfzerd end de udbrzendte og har

ikke samme risiko for at udvikle psykiske sygdomme. Deres manglende selvtillid
udmenter sig i at de ikke ved hvad de vil med deres liv - de er preeget af en forvirring
der hos nogle er en lidt kraftig teenage-reaktion mens den for andre er en mere
bekymrende reaktion der kraever hjelp. Nogle i gruppen udvikler spiseforstyrrelser,
depressionslignende traek, selvmordstanker og selvskadende adfzerd. Drengene

kan dyrke fx bodybuilding, men bruger ellers tiden til fest og weekend-venner.
Rusmidler spiller en fremtraedende rolle - herunder feststoffer som ecstasy,
amfetamin og miske kokain. For nogle er rusmidlerne en overgang, men for andre
er der tale om en livslang mangel pd selvtillid der kan udvikle sig til egentlig psykisk
sygdom.

Modsatte unge. De gvrige ungegrupper benavnes i forstaelsesmodellen med felles-
betegnelsen modsatte unge med undergrupperne praktisk kompetente unge, sportsunge
og boglige unge. Som udgangspunkt er der ikke grund til at veere bekymret for disse
unge. De har mere selvtillid, er mere udadvendte og har sterre opbakning fra voksne.
Der kan dog, ogsa blandt disse unge, forekomme identitetsforvirring og kriser der
kan give grobund for udvikling af et problematisk forbrug af rusmidler.

Behandling af unge med misbrugsproblemer

Som neevnt vil misbrug som regel kun veere en del af den unges problem, og derfor skal
den unge have hjelp og stotte til hele sin situation - ikke kun til misbruget. Helt unge
med misbrugsproblemer kraever andre padagogiske strategier end voksne med misbrugs-
problemer. De unges misbrugsproblemer har en anden karakter end de voksnes, men
erfaringen viser ogsd at mange unge afholder sig fra at sege hjeelp der ensidigt fokuserer pa
misbrug. Unges associationer om misbrugere svarer ikke til deres selvopfattelse, og det kan
udgore en barriere i sig selv. Hvis den unge selv spger radgivning eller stotte, er det oftest
til andre problemer end rusmiddelforbruget. Undersggelser viser at der i normalsystemet,
fx skolerne, hersker en seerlig bergringsangst blandt fagpersoner over for at arbejde med
og rumme unge der har problemer med rusmidler. Der er dog i de seneste ar kommet gget
fokus pd dette omrade (Ehrenreich & Hansen, 2005).

Det kan vaere sveert at vurdere hvorndr en ung gir fra at have et eksperimenterende
forbrug af rusmidler til at vaere i risikozonen for at rusmidlerne fir negativ indflydelse
pa den unges liv, eller for at den unge bliver egentlig marginaliseret. Nogle unge kan have
et omfattende forbrug uden at det medforer saerlige sociale problemer. For andre kan et
mindre forbrug vaere den sten der tipper leesset i et liv hvor sociale problemer er en del af



hverdagen. For en fagperson med kontakt til unge, er det derfor vaesentligt at veere bevidst
om de faresignaler man skal vaere opmarksom pa.

Hjaelpeindsatsen til den unge kan blive vanskeliggjort af at den unge ofte ikke selv
har erkendt at hans eller hendes brug af rusmidler udger et problem. Nogle unge oplever
rusmidlerne som det eneste der fungerer i deres liv, fx hvis den unge er del af en venskabs-
gruppe hvor dét at bruge rusmidler er dét der udleser gruppens anerkendelse. Eller hvis
rusmidlets virkning flytter fokus vaek fra de sociale problemer den unge i gvrigt tumler
med. For at kunne hjeelpe de unge der ikke har erkendt misbrugsproblemet, skal de profes-
sionelle have kompetencer til at motivere de unge til at ®endre adfzerd, eller til at erkende at
de har brug for stotte og hjeelp. Som regel vil det ogsd vaere hensigtsmaessigt at de netvaerk og
institutioner de unge misbrugere skal indga i, motiveres til at rumme disse unge pa en mide
sd de ikke udelukkes, men tveertimod saettes i stand til at fd et positivt udbytte af at deltage
(Dessing, 2007).

Der er ikke megen dokumenteret viden om behandlingen af helt unge mennesker
med misbrugsproblemer, men der findes en reekke retningslinjer pd omradet. Center for
Rusmiddelforskning har sammenfattet en reekke af disse — oprindeligt amerikanske - til
folgende anbefalinger (Vind & Finke, 2006):

- Et behandlingsprogram ber indeholde en omfattende udredning, bl.a. af psykia-
triske, psykologiske og medicinske problemer samt indleeringsvanskeligheder,
familiens funktionsevne og andre centrale aspekter af den unges liv.

- Behandlingsindsatsen ber rette sig imod alle aspekter af den unges liv, og foraeldrene
ber involveres i den.

- Aktiviteter ber afspejle de udviklingsmaessige forskelle mellem voksne og unge.

- Der ber fokuseres pd at opbygge en tillidsrelation mellem den unge og behandleren
der i gvrigt ber have serlig kompetence i unges udvikling.

- Behandlingen ber tage hejde for seerlige behov hos drenge og piger sivel som for
kulturelt betingede behov hos forskellige minoritetsgrupper.

- Der ber tilrettelaegges en kontinuerlig behandling der indbefatter opfolgning,
forebyggelse af tilbagefald og viderehenvisning til kommunale tilbud.

Samarbejdet med den unge og familien

For professionelle der arbejder med unge med et problematisk forbrug af rusmidler, er det
meget veesentligt at etablere et godt samarbejde bade med den unge og hans eller hendes
familie. Ifglge serviceloven skal den unge og familien blandt andet inddrages fordi det
skaber et godt grundlag for at opnd gode resultater. Effekten af behandling af unge under
18 ar er simpelthen storre ndr foreldrene inddrages. Ofte har det stor betydning for den
unge at have sine foreeldres stotte og opbakning, og det er ganske ofte den unge misbrugers
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motivation for at gd i behandling at vedkommende dels gnsker et bedre forhold til familien,
dels ikke pnsker at foraeldrene skal have det darligt over misbruget - uden at dette skal
forstds sddan at de unge lader foraeldrene bestemme om de ma bruge rusmidler (Rohr
Serensen, 2008).

Der findes tilbud til foraeldre til unge med misbrug, fx med forzeldregrupper hvor
foraeldrene kan stotte hinanden, eller individuel rddgivning. Naturligt nok er foraeldrene
ofte meget bekymrede ndr deres bgrn har et problematisk brug af rusmidler. De er
bekymrede for den unges adfzerd og for hvad der kan tilstede deres barn, bidde nu og
fremover. I denne sammenhaeng fremhaever Rohr Serensen (2008) vigtigheden af at
udarbejde handleplaner i samarbejde med den unge og foraeldrene, og af at de involverede
parter oplever at blive taget alvorligt. Huskes skal ogsa at foraeldre til anbragte unge skal
inddrages ndr der treeffes beslutninger der vedrerer anbragte unges hverdag.

Dgssing, Lis, Karen Scott og Jette Nyboe (red.) (2007). Under huden pa problemet - socialt arbejde og unge med
misbrug - en antologi. Servicestyrelsen og Landsforeningen af opholdssteder.

Ehrenreich, Ditte og Susanne Pihl Hansen (2005). Undersggelse af unge under 18 ar med misbrugsproblemer.
VFCSocialt Udsatte.

Madsen, Unna (Leder af U-turn, Kgbenhavns Kommunes tilbud til unge der ryger hash eller tager stoffer). I:
Moustgaard (2008).

Moustgaard, Ulrikke (2008). Alle har brug for et frirum - historier om at skabe forandring i familier, hvor en ung
bruger rusmidler. U-turn, Kgbenhavns Kommune.

Pedersen, Mads Uffe (2005). Udvikling af misbrug og afhangighed af rusmidler. Arhus Universitet, Center for
Rusmiddelforskning.

Rohr Sgrensen, Karina (2008). Stof til eftertanke - ideer til arbejdet med unge misbrugere og deres forzldre.
Rusnavigatgrerne. Kebenhavns Amts Behandlingscenter for Stofbrugere. Fra www.kabs.dk.

Vind, L. og K. Finke (2006). Ambulante behandlingstilbud til unge under 18 & med misbrugsproblemer. Arhus
Universitet, Center for Rusmiddelforskning.
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Pargrende og andet netvark

Iindsatsen for mennesker med stofmisbrugsproblemer skal man vare opmerksom pd at en
del stofmisbrugere - ud over eventuelle born- har voksne parerende eller andet netvaerk der
ma tages hejde for i indsatsen, fx en partner, foraldre eller andre naere familiemedlemmer
eller venner. De pargrende kan pa forskellig vis inddrages i indsatsen for brugeren, men
kan ogsd selv have behov for stotte. Et misbrug skader ikke kun misbrugeren men ogsa de
mennesker der er taettest pd. Familiemenstret i en familie med en misbruger vil som regel
vaere staerkt praeget af misbruget. Det er misbruget der seetter dagsordnen og det er ikke
kun misbrugeren men ogsd den gvrige familie blevet vant til. Derfor vil det ofte vaere en
fordel for bide misbruger og parerende at de pargrendes roller og behov for hjaelp taenkes
med i behandlingstilbuddet til misbrugeren. Pirgrende til en stofmisbruger der ikke er i
behandling, kan i gvrigt have brug for samme stotte som parerende til en stofmisbruger i
behandling.

Rddgivning eller tilknytning til en selvhjeelpsgruppe kan veere de typer stotte en naer
parerende til en stofmisbruger kan tilbydes nar tilveerelsen som pargrende bliver for
belastende. Det er isaer folelser som skyld, skam og magteslgshed der tynger den voksne
parerende. Hertil kommer ofte et behov for viden om de forskellige rusmidler og hvordan
de virker. Ogsd stofmisbrugeren i behandling kan have glaede af at hans eller hendes
parorende fir stotte og radgivning, dels fordi det kan lette den darlige samvittighed over
at vaere en belastning for sine naermeste, dels fordi det har betydning for brugeren at de
parorende ved mere om stofafhaengighed, fx at det ikke er muligt at stoppe fra den ene
dag til den anden. Der findes mange forskellige typer tilbud til pirerende men de mest
almindelige er:

Rddgivning der som regel vil veere organiseret som et tilbud til mennesker der

har brug for hjeelp til at hdndtere rollen som parerende, og som maske har brug for
mere viden om deres pargrendes brug af rusmidler eller om hvilke behandlingsmu-
ligheder der findes. Rddgivningen vil ofte forega pr. telefon - og vil i sd fald som regel
vaere anonym - eller ved personligt fremmaode.

Undervisning af de pargrende. Mange pargrende mangler viden om hvordan
forskellige rusmidler virker, hvilke muligheder der er for behandling og hvad
behandlingen indebaerer. Det kan ogsa vaere frugtbart at orientere pargrende om
skadesreduktion i forhold til stoffrihed, folgevirkningerne af stofmisbrug m.m.
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Grupper for pargrende er et tilbud til dem der gnsker stotte til at hindtere rollen
som pargrende til en stofmisbruger, eller som har brug for at saette fokus pa deres
egen livskvalitet og udvikling, ofte efter lange perioder hvor misbrugerens behov

er kommet i forste reekke. Eksempler pa gruppeemner kan vere: Hvordan hjalper
man bedst? Hvad siger man til venner og bekendte? Hvordan passer man pa sig selv?
Hvad kan man ggre for at fi en bedre relation til den misbrugende?

Familiesamtaler er som regel knyttet direkte til misbrugerens behandling og
baseret pd at brugeren har givet sit samtykke til at familien bliver inddraget. I
familiesamtalerne kan der fokuseres pa kommunikationen mellem familiens
medlemmer, deres indbyrdes relationer og der kan dukke forhold op der skal tages
hdnd om, fx oplysninger om vold.

Det er en god idé neje at overveje fordele og ulemper for man inddrager pargrende i
indsatsen for en misbruger. Et netvaerk kan have uvurderlig stor betydning, men man
skal ikke veere blind for at mange stofmisbrugere har et meget belastet forhold til deres
naermeste familie. Det md hver gang individuelt vurderes om de pirgrende vil vaere en
faktisk resurse i indsatsen og om inddragelsen er i overensstemmelse med brugerens gnske.
Maske kan der vere skjulte kilder til problemer ved at inddrage de pargrende, fx at de ikke
har samme mdal med behandlingen som misbrugeren. For nogle pargrende er stoffrihed
det eneste brugbare mdl, mens brugeren selv méske stiler efter skadesreduktion. I sidanne
tilfaelde ma inddragelsen suppleres med al den oplysning og viden der er ngdvendig for at
skabe forstdelse mellem parterne.

Det er vigtigt at vide at voksne pdrerende ikke har formelle rettigheder i forhold til
at blive inddraget i behandlingen af den stofmisbrugende, og at der derfor er 'vandtaette
skodder’ mellem stofmisbrugsbehandlingen og de tilbud de pargrende modtager. Brugerne
skal vide at de ikke risikerer at de pargrende blandes ind i forhold der vedrorer deres
misbrugsbehandling og sag — som naturligvis er omfattet af fuldsteendig tavshedspligt, ogsa
iforhold til de parerende - heller ikke selvom de pargrende indgar i et pargrendetilbud (f.
"Partsrettigheder” side 74).

Pargrendeforeninger
Der findes forskellige foreninger for parerende til stofmisbrugere. Herunder er naevnt to
eksempler, hvor det hovedsageligt er misbrugernes forzeldre der er aktive:



Landsforeningen for human narkobehandling. P foreningens hjemmeside stir bla.:

Landsforeningen af prorende til stofmisbrugere. Pa foreningens hjemmeside stir
bla.:

Jensen, Lene (2005). Forzldreinddragelse - nar unge under 18 ar er i behandling. I: STOF nr. 6.

Moustgaard, Ulrikke (2008). Alle har brug for et frirum - historier om at skabe forandring i familier, hvor en ung
bruger rusmidler. U-turn, Kgbenhavns Kommune.

Rohr Sgrensen, Karina (2008). Stof til eftertanke - ideer til arbejdet med unge misbrugere og deres forzldre.
Rusnavigatgrerne. Kebenhavns Amts Behandlingscenter for Stofbrugere. www.kabs.dk.

www.kabs.dk (valg Pargrende)
www.Ifhn.dk (Landsforeningen for Human Narkobehandling)

www.misbrugsinfo.dk (Landsforeningen af pargrende til stofmisbrugere)

STOFMISBRUG | SOCIALFAGLIGT PERSPEKTIV



FAMILIER MED STOFMISBRUG m






Saerlige misbrugergrupper

Den danske misbrugsbehandling er udviklet pd baggrund af erfaringer med majoriteten af
brugerne, hovedsageligt kendetegnet ved at veere danske, heteroseksuelle mand med lav
social status og uden andet netvaerk end andre misbrugere. Men sd enkel er milgruppen
ikke. Man meder ogsd kvinder i misbrugsbehandlingen, og mennesker med anden etnisk
baggrund end dansk, ligesom der er en raekke andre forhold det er ngdvendigt at vaere
opmerksom pd i medet med brugerne og behandlingen af dem. Der er kommet nye
misbrugertyper til over de senere ar - yngre, med hash og kokain som primeere rusmidler -
der ogsd har psykiske problemer eller afvigende adfeerd, fx fordrsaget af ADHD. Der er eldre
medborgere, hjemlose, seksuelt kraenkede, kriminelle og prostituerede i malgruppen. Og
der er en lille gruppe der slet ingen kontakt har med myndigheder og sociale tilbud. Mange
stofmisbrugere kan karakteriseres ved flere af de navnte forhold. I det folgende gennemgas
10 forskellige misbrugergrupper, med henblik pd at introducere nogle af de szerlige
udfordringer der kan veere forbundet med indsatsen for disse grupper.

SARLIGE MISBRUGERGRUPPER



Kvinder med stofmisbrugsproblemer

En kensmeessig skaevhed i tilgangen til stofmisbrugsbehandling har haft vidtreekkende
konsekvenser pa den praksis, dvs. de behandlingsformer, tilbud og ydelser der er blevet
etableret. Skaevheden ligger i at illegalt stofbrug er blevet betragtet som et overvejende
mandligt feenomen, defineret ved social utilpassethed og kriminalitet. Det er imidlertid
efterhdnden veldokumenteret at meend og kvinders misbrug og misbrugsmenstre adskiller
sig vaesentligt fra hinanden. Det gaelder blandt andet i forhold til hvordan de to ken
introduceres til stof-brug, med hvem og i hvilke sammenhznge de pibegynder og udvikler
dette brug, hvordan det finansieres, hvad konsekvenserne af et etableret misbrug bestar i
samt hvilke begrundelser der ligger bag opretholdelse eller gnsker om ophgr af misbruget
(Dahl & Pedersen, 2008). Aktuelt regner man med at omkring hver fjerde stofmisbruger i
Danmark er en kvinde. Af stofmisbrugere indskrevet i behandling i 2008 var 23% kvinder
og 77% maend (Sundhedsstyrelsen, 2009).

Traditionelt far alle i misbrugsbehandlingssystemet samme behandling, uanset kon. Da
metodeudviklingen pd omrddet primart baserer sig pa erfaringer der vedrerer mandlige
misbrugeres behandlingsbehov, mener Dahl og Pedersen at det medforer en risiko for at
behandlingen af kvinderne ikke tager hejde for de saerlige problemer der knytter sig til dét
at veere kvindelig misbruger. Center for Rusmiddelforskning afsluttede i 2008 flere underso-
gelser der specifikt handlede om ken og stofmisbrug i Danmark. Med afsaet heri pdpeger de
folgende:

Medtagethed. Ved behandlingsstart oplever kvinder sig mere fysisk, psykisk og
socialt medtagne og belastede end maend, fx pga. angst eller depression, og de har
oftere et mere omfattende forbrug af sove- og nervemedicin (ud over heroin, morfin
og kokain) end maend.

Utryghed og frygt. Kvinder gor sig flere overvejelser og foler de skal overkomme
flere barrierer end maend. Det gaelder iser gravide og medre med hjemmeboende
bern, pga. frygten for at miste retten til at beholde bernene. Ufleksible tilbud der
laegger vaegt pa kontrol og ikke har sociale tilbud der stotter foraeldreskabet eller
forbereder brugeren til at blive foralder, risikerer at afholde disse grupper af
kvinder fra at sgge behandling.

Misbrug i de naere relationer. Kvinder vil hyppigere berette om at have familie,
venner og partnere der bruger rusmidler.
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Mindre andel i behandling. Der er en relativt lavere andel af kvinder i stofbehand-
lingsprogrammer. Kensratioen for mand:kvinder ligger typisk mellem 3:1 og 5:1. Det
antages imidlertid at forekomsten af stofmisbrug blandt kvinder er hyppigere, dvs.
at der er flere der har brug for et behandlingstilbud.

Misbrugsbehandling fortolkes som symptombehandling. Kvinder er mindre
tilbgjelige til at forbinde deres problemer med brugen af rusmidler og mere
tilbgjelige til at spge hjeelp og behandling for depression, angst og andre mentale
problemer hos laege og psykiater end meend (se ogsa citat side 175).

Sdrbarhed i behandlingen. Kvinder med traumehistorier pa grund af seksuel
og fysisk vold og overgreb kan opleve behandling i et kensblandet program som
truende og graenseoverskridende.

Internationale undersggelser papeger at behandlingssystemet har svarere ved at fastholde
kvinder end maend i behandling, og at kvindelige stofmisbrugere har andre behov og
problemer end de mandlige stofmisbrugere. Der peges endvidere pa at kvinder i hgjere grad
end mend oplever negative konsekvenser ved at spge behandling for misbruget, fx tab af
job og venner, oplesning af familierelationer og den skyld og skam der er forbundet med at
acceptere man har et misbrug og behgver behandling (Pedersen & Hecksher, 2008).

Pedersen og Hecksher papeger videre at der generelt i ssmfundet er en tendens til at
kvinders situation i forhold til rusmidler opfattes anderledes end maends, og at kvinder
typisk er mere opmaerksomme pa hvordan de opfattes af deres omgivelser. For mange
kvinder betyder det meget at blive pa den rigtige side af den usynlige graense for respektabel
adfeerd (Rodner Sznitmann, 2007). Hertil kommer at der i samfundet er en raekke usagte
forventninger til kvinder og maends opforsel, forventninger der ogsa knytter sig til misbrug
af rusmidler: Mange anser det stadig for mindre acceptabelt at en kvinde er pavirket af
rusmidler end en mand.

Dobbelt marginalisering
I stofmisbrugsmiljoet ses ofte en patriarkalsk rangorden hvor manden bestemmer, og fysisk
overlegenhed giver magt. De konsmaessige stereotyper ses ofte forstaerket i forhold til det
ovrige samfund - mand er staerke, kvinder er underlagt mandens dominans og er dermed
afhengige af mend. Kvinder med et stofmisbrug kan derfor siges at vaere dobbelt margina-
liserede - bade som stofmisbrugere og som kvinder (Dahl & Pedersen, 2006).

Dahl og Pedersen anforer ogsd et andet forhold der beskriver forskellen mellem maend
og kvinder i stofmisbrugsmiljpet: Kvinderne lader - mere end mandene - deres misbrug
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styre af deres partners misbrug. Kvindens aktive brug, stoffrihed og tilbagefald er ofte taet
forbundet med hendes partners aktuelle misbrug.

Kvinder med bgrn

Typisk har kvinden det primeere ansvar for bernene. Det kan have én af to afledte effekter:
a) Kvinden spger behandling, for ikke at nd sd langt ud at hun mister bernene eller

b) Kvinden spger ikke behandling i den tro at hun kan skjule sit misbrug og dermed ikke
risikerer at myndighederne tager ansvaret for dem og fjerner dem fra hende (Dahl &
Pedersen, 2008).

Pd grund af de traditionelle kgnsroller der ofte kendetegner stofmisbrugsmiljoet, vil
kvinden ofte fpgle at hun baerer ansvaret for hjemmet, selvom hun er i misbrugsbehandling.
Det kan have betydning for hvor helhjertet hun gar ind i behandlingen, og hvor meget eller
hvor lidt hun far ud af den. Som behandler er det vigtigt at vaere opmerksom pd hvordan
kvinden - ogsd ndr hun er i behandling - bliver fastholdt i den traditionelle kvinderolle som
er sd sver at leve op til som stofmisbrugende kvinde. (Se ogsa kapitlet Familier med stofimisbrug
side 141ff)

Kvinders behandlingsbehov
Da kvinder ofte har andre beveeggrunde for at bruge rusmidler end maend, skal deres
misbrug maske forstds anderledes. Mange beskriver deres brug af rusmidler som en fysisk og
psykisk lindring i forhold til livet. S4 maske giver det bedst mening at tage udgangspunkt i
kvindernes fysiske og psykiske problemer nir indsatsen for at hjeelpe dem ud af misbruget
tilretteleegges.

Erfaringer fra behandlingen af stofmisbrugende kvinder i faengsler peger ifplge Dahl
og Pedersen (2006) pd at kvinder i seerlig grad har brug for en indsats der inddrager deres
saerlige fysiske og psykiske problemer, fx hvis de har veeret udsat for seksuelt misbrug. De
har ogsd i hgjere grad end maend brug for en indsats der stotter dem i deres forhold til bern
og familie og giver dem kompetencer rettet mod arbejdsmarkedet. Videre fremforer Dahl
og Pedersen at kvindernes syn pa forskellige former for misbrugsbehandling, og deres
erfaringer med dem, viser at deres problemer og oplevede behandlingsbehov kun i ringe
omfang kan tilgodeses af de gaengse standardprogrammer. Den mandlige behandlings-
models dominans, karakteriseret ved kontrol og en konfronterende tilgang, synes generelt
at have en negativ effekt pa kvindernes udbytte af behandlingen. Til gengeeld peger
resultaterne fra Dahl og Pedersens undersogelse pd en positiv betydning af at kvinderne har
en fortrolig, ikke-konfronterende og ikke-kontrollerende relation til behandlingssystemet
og de professionelle. Det bekraeftes af en raekke anbefalinger for god behandling af gravide
med misbrugsproblemer som er fremkommet pa baggrund af internationale studier.
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I'evalueringen af et KABS-projekt i Glostrup Kommune om kvinder i stofmisbrugsbe-
handling, fremhaeves det som centralt at kvinderne har behov for at samtale bide med
behandlere og andre kvinder i samme situation. Projektets kvinder er meget optaget af
madden de tiltales pd og den respekt behandlerne viser dem. Mange af kvinderne naevner at
samveret med andre kvinder i en gruppe eller et miljo uden meend har stor betydning. De
rene kvindesammenhaenge giver dem mulighed for at tale om andre ting, end de oplever at
kunne i ssmmenhenge hvor meend indgar (Bro Ludvigsen & Lydolph, 2007).
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Nye misbrugere (hash og kokain)

Igennem de seneste 10 ar har stofmisbrugsbehandlere oplevet en markant andring i de
rusmidler brugerne har segt behandling for. Hvor opioid-praeparater tidligere var langt
de hyppigst forekommende hovedstoffer, er hash og centralstimulerende rusmidler
(primeert kokain) i dag de mest brugte rusmidler blandt forstegangsbrugerne af misbrugs-
behandlingstilbuddene. Brugen af hash og centralstimulerende rusmidler, de sakaldte
feststoffer; er stadigt stigende. Lidt over halvdelen af de brugere der i dag indskrives til
behandling for forste gang, har hash som deres primaere rusmiddel, og omkring hver
fjerde sgger behandling for misbrug af kokain og andre centralstimulerende rusmidler
(Sundhedsstyrelsen, 2009).

Hash- og kokainmisbrugerne ser ud til at adskille sig pa flere mdader fra de traditionelle
brugere af behandlingssystemet. Ifplge en undersogelse foretaget af Kgbenhavns Kommune
adskiller hash- og kokainmisbrugerne sig isaer fra opioid-misbrugerne ved folgende (Lund,
2004b):

- De er lidt yngre ved forste anmodning om behandling
- De har en mere stabil kontakt med deres familier

- De har oftere afsluttet 10. klasse eller gymnasiet

- De har oftere lgnnet arbejde

- Kun meget fa har boligproblemer

- De har en betydeligt lavere kriminalitetsfrekvens

Det vil sige at den nye hovedpart af brugere i misbrugsbehandlingen generelt er en smule
mindre socialt belastede end heroinmisbrugerne. Sammenlignet med resten af befolk-
ningen udger de dog stadig en socialt belastet gruppe. Det skal understreges at dette er
generelle betragtninger der ikke bor std i vejen for bevidstheden om at der her er tale om en
meget uhomogen gruppe.

Nar en indsats for den enkelte bruger skal tilretteleegges, er det afgerende at fokusere
Pa netop denne brugers behov, og en hash- eller kokainmisbruger kan sagtens vare lige
sd belastet som en heroinmisbruger. Derfor md man altid indkredse hver enkelt brugers
funktionsniveau, fx med en EuropASI test (jf. side 95). Misbrugsstoffet kan ikke alene vaere
den faktor der afggr hvilket tilbud den behandlingssegende stofmisbruger skal tilbydes.
Nogle faktorer ved misbrug er generelle og uafhangige af hvilket rusmiddel der indtages,
fx afheengighed, selvmedicinering og marginalisering (Lund, 2004b), men det er vigtigt at
vaere opmeerksom pd at:
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De enkelte rusmidler giver forskellige brugere forskellige adfeerdsmaessige
bivirkninger som aggression, slovhed, ligegyldighed eller gmhed. Det betyder at
brugere af forskellige rusmidler har forskellige forudgdende adfaerdsmenstre og
dermed ogsa forskellige vilkar for deres hverdagsliv.

Den sociale sammenhang er med til at definere hvor problematisk rusmid-
delbrugen opleves. At ryge hash er ofte mere socialt accepteret end at indtage de
sdkaldt ’harde’ rusmidler. Hash er umiddelbart bide mere tilgeengeligt og mere
normaliseret end heroin og medforer ikke samme risiko for eksklusion. Der er
siledes forskel pd hvordan det omgivende samfund ser pa hashmisbrugere og
heroinmisbrugere.

Hash- og kokainmisbrug kan vaere lige sd behandlingskraevende som heroinmisbrug. Det er
vigtigt at misbrugsbehandlerne er opmarksomme pa dette, selvom det omgivende samfund
oplever hash som et relativt harmlgst rusmiddel, og forbruget af kokain og andre centralsti-
mulerende rusmidler som 'weekendmisbrug’ der ikke resulterer i en permanent rus.

Tilbud til hash- og kokainmisbrugere

I dag arbejder en raekke projekter malrettet med at behandle misbrugere af hash og central-
stimulerende rusmidler. Fordi de nye brugeres profil adskiller sig fra de traditionelles, tages
der udgangspunkt i at behandlingen skal tilpasses de nye grupper der henvender sig til
behandlingssystemet. Det skyldes de ovennavnte forskelle, men ogsa at der ikke findes et
substitutionsstof for hverken hash eller centralstimulerende rusmidler, s substitutions-
behandling ligger uden for mulighedernes grense for disse malgrupper. Derfor bliver de
nye brugergrupper heller ikke afhaengige af behandlingen pd samme mdde som brugere i
substitutionsbehandling, og det praeger arbejdet med at stgtte brugerne i at eendre adfeerd:

"Det bliver dermed centralt at arbejde med deres ambivalens - med motiva-
tionen som de nok har, men som er skrgbelig” (Lund, 2004a)

Da en del behandlingsspgende hash- og kokainmisbrugere er i arbejde eller uddannelse, kan

det eksempelvis veere relevant at tilbyde aftenbehandling, og hvis der er tale om de sikaldte

"weekendmisbrugere’, kan det vaere en god idé at undga at laegge behandlingen pa mandage.
Kobenhavns Kommunes hash- og kokainprojekt er et eksempel pd gruppebaseret

behandling af feststofmisbrugere (www.hashogkokainprojektet.dk). Her arbejdes bade

med aftenbehandling, mdlrettet brugere der er pa arbejde eller i uddannelse om dagen,

dagbehandling for ledige og efterbehandling for de stofftie. For at undgd lange ventetider
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er grupperne dbne med lgbende optag. Der er i forste omgang tale om en gruppebaseret
behandling, denne kan dog suppleres med individuelle samtaler efter behov.

Metoderne bygger pd kognitive og lesningsfokuserede principper. Der arbejdes med at
belyse deltagernes resurser og mal for fremtiden. Et grundlaeggende princip er at soge at
forandre teenkningen fra at veere begraensende og selvundertrykkende til at blive selvun-
derstottende, nuanceret og fornuftsbetonet (jf. Kognitiv terapi side 56).

I grupperne tilbydes relevante, peedagogiske aktiviteter. Manualer der lgbende udvikles,
danner udgangspunkt for arbejdet med gruppen. Ud over at der i grupperne undervises i
rusmidlernes psykiske og fysiske virkning, settes der fokus pa folgende:

- Hvordan man kan reducere sit forbrug eller blive stoffri, og leere at hindtere sin
ambivalens i forhold til rusmidlerne.

- Hvordan man kan arbejde med personlige mdil, motivation og hvad der giver
mening for den enkelte.

- Hvordan man héndterer risikosituationer og trangen til rusmidler. Der arbejdes pa
at heemme uhensigtsmeaessige adfeerdsmenstre og negativ teenkning, og flytte fokus
til resurser og forhindringer.

Behandling efter hash-modellen - konkret, praktisk og god mulighed for succes (2001). Interview med to
FABU-behandlere. |: STOF nr. 14.

EMCDDA (2008). A cannabis reader - Global Issues and Local Experiences. Lissabon. www.emcdda.europa.eu/
publications/monographs/cannabis

Kiarie, Lizzi (2008). Receptfri hash pa apoteket. I: STOF nr. 11.
Lund, Thomas (2004a). Ny misbrugsprofil - og behandlingssystemets respons. I: STOF nr. 4.

Lund, Thomas (2004b). Statistik - hash og kokain - anbefalinger for behandling af hash- og kokain brug. (Ikke
publiceret). Kgbenhavns Kommune.

Lundqvist, Thomas (1999). Ud af hashmisbrug. Det Schgnbergske Forlag.
Olsen, Robert (2009). Akutte kokainpsykoser. I: STOF nr. 13.

Room, Fischer, Hall, Lenton og Reuter (2008). The Global Cannabis Commission Report - Cannabis policy -
Moving Beyond Stalemate. Oxford, The Beckley Foundation.

Solholt, Christian (2008). Hash- & kokain-behandling. I: STOF nr. 11.

Stgrup, Malene (2007). Om hash og unge. I: STOF nr. 8.

Sundhedsstyrelsen (2005). Hashsamtalen. www.sst.dk/publ/publ2005/CFF/Hashsamtalen/Hashsamtalen.pdf
Sundhedsstyrelsen (2009). Narkotikasituationen i Danmark 2009.

www.hashogkokainprojektet.dk
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Stofmisbrugere med psykiske lidelser

En undersogelse Amtsradsforeningen foretog i 2005, viser at naesten en tredjedel af alle

de patienter der var indlagt pa en psykiatrisk afdeling i Danmark i 2002, ogsa havde en
misbrugsdiagnose (Merinder, 2007). Ifolge Sundhedsstyrelsen (2009) blev der i 2008 indlagt
4.954 patienter pd psykiatriske hospitaler med en stofrelateret diagnose - de 1.536 med
stofmisbrug som hoveddiagnose og de 3.418 med stofmisbrug som bidiagnose. Samlet set
har et stort antal mennesker et behandlingskraevende stofmisbrug i kombination med

en psykisk lidelse eller forstyrrelse, ligesom mange med en psykiatrisk diagnose har en
problematisk brug af rusmidler.

Dobbeltdiagnose

Iforhold til stofmisbrugere deekker begrebet dobbeltdiagnose over patienter med en
psykiatrisk diagnose og et samtidigt rusmiddelmisbrug. Men i misbrugsbehandlings-
systemet er der ogsa en gruppe dobbeltbelastede brugere som - ud over deres misbrug - har
psykiske problemer man ma tage hejde for i den indsats der ydes, selvom de ikke har en
psykiatrisk diagnose. At det kan vise sig nedvendigt at tage hensyn til psykiske problemer
og misbrug i behandlingen, er sdledes ikke det samme som at brugeren har eller kan
identificere sig med at have en dobbeltdiagnose. Maske betragter den pagaeldende ikke sit
brug af rusmidler som et misbrug eller sine psykiske problemer som behandlingskravende
(CASA, 2005).

Selve begrebet dobbeltdiagnose kan kritiseres for ikke at veere praecist nok til at beskrive
de problemer brugere med denne betegnelse ofte har. Som regel er der tale om brugere med
komplekse medicinske og sociale problemer ud over de to naevnte, fx i form af tilbagefald,
kriminalitet og hospitalisering, hjemlgshed, voldelig adfeerd, kronisk arbejdslgshed, lavt
funktionsniveau og manglende medicinindtag (Thylstrup, 2007). Der kan opstilles fire - for
sammenhangen relevante - dobbeltdiagnoser (Rausz, 1996):

- En psykiatrisk hoveddiagnose med en efterfglgende bidiagnose i form af et
stofmisbrug der pavirker den psykiske tilstand

- Hoveddiagnosen misbrug, men med psykiatriske komplikationer

- Samtidigt stofmisbrug og psykisk forstyrrelse

- En bagvedliggende traumatisk oplevelse der resulterer i bide stofmisbrug og psykisk
lidelse, fx posttraumatisk stresstilstand (PTSD)

En mdde at forklare sammenhangen mellem misbrug og psykisk lidelse p4, er at underspge

hvorfor mennesker med psykiske lidelser er mere udsatte for at udvikle et misbrug af
rusmidler. Det giver Mueser (1998) og Merinder (2007) folgende forklaringer pa:
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- Brugen af rusmidler kan veere et forseg pd at dempe de symptomer en psykisk
sygdom giver (selvmedicinering). Fra denne synsvinkel lindrer nogle mennesker
med psykiske lidelser bestemte symptomer, fx angst, med bestemte rusmidler. Dette
synspunkt understottes af at mange af de rusmidler disse mennesker vaelger, har
kemiske egenskaber der matcher de psykofarmaka psykiateren udskriver.

- Rusmidler kan veere en made at lofte stemningen pa og fa det bedre for mennesker
med psykiske lidelser der ofte er plaget af ubehagelige folelser og darligt humer.

Stofmisbrug er et stigende problem i det psykiatriske behandlingssystem. Arsagen hertil
kan vaere en gget tilgaengelighed af rusmidler, herunder at der handles med rusmidler pa de
psykiatriske afdelinger, eller at brugen af rusmidler er en del af hverdagen i de faellesskaber
mennesker med psykiatriske diagnoser har adgang til (Indenrigs- og sundhedsministeriet,
2002)

I den medicinske verden er misbrug en diagnose. En diagnose er det navn man giver en
bestemt gruppering af symptomer relateret til en specifik sygdom - bdde i forbindelse med
fysiske og psykiske lidelser. Forst nir en laege, speciallaege eller psykolog setter navn pa ens
lidelse pd baggrund af en diagnostisk udredning, har man fiet en diagnose. Man kan sdledes
godt have en lidelse uden at have en diagnose, hvad enten det drejer sig om kraeft eller
skizofreni. Den er bare ikke diagnosticeret endnu. WHO (2007) inddeler psykiske lidelser i
diagnostiske hovedgrupper, bl.a. falgende:

Kognitive, psykiske lidelser (inkl. kroniske fplgesygdomme). Lidelser der nedsatter
hjernens funktion, iseer pd det kognitive omrade, herunder problemer med
hukommelse og forvirring, bl.a. demens, Huntingtons sygdom, Parkinson, ADHD
(side 178) eller andre personligheds- og adfeerdsforstyrrelser forarsaget af sygdom,
beskadigelse eller dysfunktion i hjernen.

Misbrugsrelaterede, psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser forarsaget af indtag
af psykoaktive stoffer, fx alkohol, opioider, benzodiazepiner og barbiturater (fx
afhengighed og misbrug).

Psykotiske lidelser der forringer individets opfattelse af virkeligheden, iseer
skizofreni, men ogsd mange andre lidelser kan give psykoser. Psykotiske misbrugere
optrader i statistikken under ’behandlingsdomme’, bide i relation til misbrug og
psykiatri.
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Folelsesmassige (affektive) lidelser. Lidelser der pavirker individets folelsesliv og
som kan udlgse vedvarende tristhed eller folelser af eufori.

Angstlidelser (nervese og stress-relaterede tilstande) der far patienten til at forvente
fare eller ulykke samtidig med en folelse af utilpashed. Eksempler pd angstlidelser
er panikangst, tvangshandlinger og tvangstanker, fobier, reaktioner pa sveer
belastning eller posttraumatisk stresstilstand (PTSD).
PTSD er meget udbredt blandt misbrugere. Blandt brugere der har sogt
behandling for misbrug (bade alkohol og stoffer) forekommer PTSD hos helt op
til 42,5% (Petersen, 2005). I denne sammenheeng vil det typisk handle om at en
begivenhed har medfort traumatisering; ikke sidan forstdet at begivenheden i sig
selv udlgser lidelsen, det gor derimod den betydning individet tilleegger den. Det
skal understreges at det er naturligt at reagere pa et traume, og der er plads til et
bredt spekter af reaktioner pa en traumatisk begivenhed uden at det dermed kan
diagnosticeres som PTSD. Udviklingen af PTSD er sandsynligvis en kombination af
bade psykologisk og fysiologisk sirbarhed, og risikoen for at udvikle PTSD er storre
hvis traumet er forarsaget af et andet menneske (Bro Ludvigsen & Lydolph, 2007). De
diagnostiske kriterier for PTSD beskrives som:
- En forsinket reaktion pa et traume der opstar inden for 6 mdr. efter traumet har
fundet sted
- Den traumatiske begivenhed medforer en vasentlig risiko for ens eget eller naere
parerendes liv eller forlighed
- Symptomerne kan vere livagtige erindringer (mareridt og flashbacks), folelser som
ligegyldighed og mangel pd lyst, angst og aggression, forpget fysiologisk alarmbe-
redskab, anspandthed og sevnleshed eller zendret adfeerd, fx tilbagetraekning og
undvigen i forbindelse med aktiviteter, ord mv. der bringer mindelser om traumet

Adferdssyndromer tilknyttet fysiologiske dysfunktioner og fysiske faktorer

- en raekke tilstande der ikke kan henfores til de andre grupper, bl.a. anoreksi,
spvnforstyrrelser og seksuel dysfunktion.
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Adfaerds- og personlighedsforstyrrelser i voksenlivet - vedvarende dysfunk-
tionelle mgnstre i adfeerd og sind der forer til at man oplever fglelsesmaessigt opror
eller ngd og har begraensede handlemuligheder, fx borderline. Stofmisbrugere med
personlighedsforstyrrelser er meget synlige i misbrugsbilledet, iseer fordi de ofte
ikke behandles i sundhedsregi under psykiatrien. Behandlingen for misbrug kan
veere vanskelig fordi personens adfeerd og forstdelse af sammenhaenge kan vaere
meget anderledes end de fleste.

Psykiske udviklingsforstyrrelser - gennemgribende forstyrrelser der begynder
ibarndommen og varer livet ud, fx autisme, Aspergers syndrom og diverse
indlaerings- og sprogproblemer.

Ud over disse kategorier kan ogsd kategorien Adferds- og folelsesmassige dysfunktioner der
starter i barndommen eller puberteten have stor betydning for misbruget.

Der er forskel pa hvilke problemsammenszetninger der er typiske i det psykiatriske
system og misbrugsbehandlingssystemet.

"Hvor psykiatriske patienter ofte lider af psykoser, skizofreni,angst og depression
og primart misbruger hash, alkohol og beroligende medicin, finder man ogsa
angst og depressioninden for misbrugsbehandlingen, men et begraenset antal
psykoser og flere personlighedsforstyrrelser. Misbruget er her ofte af mere alvorlig
artog indbefatteramfetamin, heroin og blandingsmisbrug” (Thylstrup, 2007)

Behandling

Misbrugere der ud over misbruget har fiet stillet en alvorlig psykisk diagnose, fx skizofreni,
befinder sig ofte i en kaotisk social situation der kan veere forverret af andre problemer, fx
relateret til kriminalitet, boligsituation, arbejde eller uddannelse. Ofte har disse brugere et

lille og sarbart socialt netvaerk.

"Disse brugere er karakteriseret af kaos. Det er kendetegnende for dem at de
kontinuerligt eller gentagne gange erikrise. Der er sjeldent tale om linezre,
fremadskridende behandlingsforlgb. For nogle brugere er der tale om mere
cirkulzere processer gennem perioder med mere eller mindre kaos; hos andre
brugere finder man mere fremadskridende forlgb der dog typisk ogsa vil vaere
karakteriseret af gentagne tilbagefald til misbrug og forveerring af den psykiske
tilstand.” (Schepelern Johansen, 2007)
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Pa grund af deres komplekse, sociale problemer bliver disse brugere ofte betegnet de
vanskeligst stillede. Deres vanskelige stilling skyldes ikke mindst deres brug af rusmidler der
gor det sveert at behandle den psykiske lidelse, men ogsd den eksisterende organisering af
hjelpesystemet der byder pa sine egne administrative vanskeligheder. Sondergard (2007)
beskriver hvordan disse brugere udfordrer selve organiseringen af vores behandlings-
system. Som udgangspunkt er behandlingssystemet opdelt i tilbud til dem der primaert
har sociale problemer, fx i den kommunale misbrugsbehandling, og dem der primeert har
sundhedsmaessige problemer, fx i den regionale psykiatri. Det udlgser et ‘seerligt’ problem
hvis en bruger har behandlingsbehov bade i forhold til misbrug og psykisk sygdom. Den
pigeldende risikerer at blive afvist af begge omrader. Behandlingssystemet er traditionelt
meget differentieret, og det ekskluderer malgruppen fra den nedvendige behandling at
kendskabet til psykisk sygdom er begraenset i misbrugsbehandlingen, og omvendt. Det kan
fore til at brugere oplever at blive henvist til at sege behandling for ‘det andet problem’ forst,
fra begge institutionstypers side.

Det skal i denne sammenhang navnes at der ogsa er en gruppe brugere der ikke hgrer
til de vanskeligst stillede, men som alligevel er afhaengige af at der tages hand om deres
psykiske lidelse, fx depression, for at de kan fa effekt af misbrugsbehandlingen og opna
stoffrihed. Men ogsd andre misforhold gor sig geeldende:

"Traditionel psykiatrisk behandling ser ofte misbrug som sekundzr coping, altsa
en selvmedicinering af den psykiske forstyrrelse, hvor traditionel misbrugsbe-
handling ofte ser den psykiske forstyrrelse som et resultat af et vedvarende
misbrug. Fglgen af et for ensidigt fokus for behandlingen kan vaere underbe-
toning af den psykiske sygdom eller misbruget, og behandleren kan derfor overse
vigtige aspekter af klientens tilstand somigen forvarrer behandlingsresultatet”
(Thylstrup, 2007)

Pa det seneste er der dog kommet mere fokus pa behandlingen af mennesker med

samtidig psykisk lidelse og misbrug, iseer med psykiatriaftalen 2003-2006 der anbefalede

at det primeere ansvar for behandlingen af brugere med dobbeltdiagnose placeres i det
psykiatriske system (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2003). En flerstrenget indsats
er npdvendig, ikke alene for at tilvejebringe den stabilitet der kan gge behandlingens
effektivitet, men ogsa for at skabe grobund for et tillidsfuldt forhold mellem bruger og
fagpersoner, og behandlerne imellem. Samarbejde mellem behandlerne er en forudseetning
for effektiv behandling, bide i forhold til misbruget og den psykiske lidelse sd behandlingen
kan tage hind om begge dele. Helt afggrende er et teet samarbejde mellem misbrugsbe-
handling og psykiatri, og pa tveers af sociale tilbud og tilbud i sundhedssektoren. Kun pa
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denne mdide kan det sikres at brugerne modtager tilstraekkeligt varierede tilbud og at der
arbejdes med individuelle, tveergdende lgsninger.

Tilbud til brugere med dobbeltdiagnose
Der er oprettet en reekke bosteder, opspgende teams og behandlingssteder der retter sig
mod de vanskeligst stillede brugere med dobbeltdiagnoser (Merinder, 2007). I disse indsatser
har medarbejderne viden om og erfaring med bade misbrug og psykiske lidelser, og deres
ambitionsniveau ligger ofte pd skadesreduktion og pd at stabilisere brugerens fysiske,
psykiske og sociale situation og misbruget. Et eksempel pa et sidant projekt, gennemfort i
KASA (Kgbenhavns Amts Special Ambulatorium), kan ses hos Schepelern Johansen (2007).
Enkelte behandlingstilbud arbejder ogsa med de sociale aspekter af den psykisk syge
misbrugers tilvarelse, fx Vista Balboa i Odense (CASA, 2005). En sddan helhedsorienteret
indsats kan varetages ved at have socialriddgivere tilknyttet til at afdeekke og stabilisere
brugernes sociale situation, eller ved at brugerne er tilknyttet et veerested eller andre
aktivitetsformer.
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Voksne med ADHD

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) har i mange ir kun vaeret betragtet som
relevant i forbindelse med bern og unge. Forst for nylig er der kommet fokus pa voksne med
ADHD, bla. via undersegelser der peger pa at mange vokse med adfeerdsproblemer kan
diagnosticeres med ADHD - hyppigheden blandt voksne ser ud til at ligge pa ca. 2% (Hove
Thomsen, 2007). Mennesker med ADHD optraeder ofte i de sociale tilbud, fx misbrugsbe-
handlingen, og det er pdvist at misbrug er mere hyppigt hos ADHD-diagnosticerede end i
gennemsnitsbefolkningen (Achton Nielsen, 2007).

ADHD hos bern og voksne er overordnet kendetegnet ved symptomer pa tre omrader:
opmarksombhed, aktivitet og impulsivitet. Det er sandsynligt at mange voksne med ADHD
ikke er blevet diagnosticeret, dels pa grund af den traditionelle forstdelse om at lidelsen
knytter sig til born og unge, dels fordi hyperaktiviteten fordrsaget af ADHD aftager med
alderen. I Danmark bruges bide det amerikanske diagnosesystem DSM-IV og WHO’s
diagnosesystem ICD-10 (der bruger begrebet hyperkinetisk forstyrrelse) til at stille diagnosen. De
vaesentligste symptomer pa ADHD hos voksne er:

Opmerksomhedsforstyrrelse

- Er ikke saerlig opmeerksom pa detaljer og laver mange sjuskefejl

- Har koncentrationsproblemer bade pd arbejde og i fritiden

- Reagerer ofte ikke pa direkte tiltale

- Har sveert ved at forstd instruktioner og organisere aktiviteter

- Har problemer med at fuldfere opgaver der er startet op af andre

- Har sveert ved rutinepraegede opgaver

- Taber ofte ngdvendige genstande til arbejdsopgaver eller fritidsaktiviteter
- Erlet at aflede og glemsom i det daglige

Hyperaktivitet

- Har uro i kroppen, sidder fx uroligt eller piller ved haenderne

- Har sveert ved at blive siddende pd en plads

- Errastlgs og har indre uro

- Har sveert ved at optraede ’stille og roligt’ ved fritidsaktiviteter, fx spil
- Virker ofte lidt "hyper’ og taler meget

Impulsivitet
- Svarer ofte for et spergsmal er stillet faerdigt
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- Afbryder ofte andre eller bryder ind i andres aktiviteter
- Har sveert ved at vente pa at det bliver hans eller hendes tur

Koncentrationsproblemerne hos voksne med ADHD kan fore til at den pagaeldende glemmer
aftaler og har rod i gkonomien, pga. vanskeligheder med at huske at betale regningerne og
holde styr pa indtegter og udgifter i det hele taget. Det er typisk for voksne med ADHD at
have behov for at opnd en speendingstilstand hvilket kan {3 dem til at spge aktiviteter hvor
der sker noget, fx fart i trafikken. Voksne med ADHD har det ofte svert socialt fordi de kan
have svert ved at fornemme andres graenser og fordi de kan opleves meget uforudsigelige
og folelsesmeessigt svingende - fra trist til manisk pa ganske kort tid.

For en laege kan stille diagnosen ADHD, ma patienten have mindst seks af symptomerne
naevnt under opmarksomhedsforstyrrelse eller mindst seks af de symptomer der beskrives
under hyperaktivitet og impulsivitet. Desuden skal det kunne bekraftes at patienten har
haft nogle af disse symptomer for syvarsalderen (Hove Thomsen, 2007).

Voksne med ADHD kan have det sveert i et samfund som det danske hvor der generelt er
fokus pad livslang laering og hvor der stilles store krav til opmerksomhedsfunktioner, fleksi-
bilitet og omstillingsparathed. Mange arbejdsfunktioner er i dag langt mere komplekse end
tidligere og det forventes at den enkelte medarbejder selv kan skabe sig et overblik — noget
der falder den voksne med ADHD meget sveert (Hove Thomsen & Damm, 2007).

ADHD og misbrug

Set i forhold til den @vrige befolkning har mennesker med ADHD livet igennem gget risiko
for at udvikle misbrugsproblemer, komme ud i kriminalitet eller f4 en psykiatrisk diagnose.
Ca. 2% af den voksne befolkning opfylder kriterierne for ADHD (Hove Thomsen & Damm,
2008). Risikoen for at blive misbruger er fordoblet hvis man har ADHD, og de unge med
lidelsen accelererer ofte i overgangen fra et eksperimenterende stofbrug til et egentlig
misbrug. Stofmisbrugere med ADHD har generelt udviklet misbruget tidligere end andre og
det er i reglen alvorligere (Achton Nielsen, 2007).

I hvilket omfang voksne med ADHD har brug for hjaelp og stette varierer med graden af
deres symptomer og med deres livssituation. ADHD-foreningen (2004) peger pa at dét at leve
med ADHD er at leve med et handicap, og det udlgser - ud over et behov for behandling - et
behov for forstdelse, stotte og hjaelp til eksempelvis:

- at planlaegge dagligdagen og holde orden og styr pa hjemmet

- at hdndtere pkonomien og organisere og skabe struktur pa arbejde eller uddannelse

- at organisere og skabe struktur i fritiden og skabe et socialt liv

- at fd opleering i at skabe struktur pd hverdagen og stotte til at udarbejde strategier

- at fd undervisning og gvelser i at takle konfliktsituationer og hjelp til at ¢ve sig pa at
mestre stresssituationer
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Sagsbehandling ved ADHD

Hove Thomsen og Damm (2007) beskriver hvordan mange voksne med ADHD har darlige
erfaringer med de offentlige myndigheder, og de peger pd at en vaesentlig grund hertil er
kommunernes manglende viden om lidelsen, og at de - blandt andet derfor - ikke er gode
nok til at informere de bergrte borgere om deres rettigheder og muligheder:

"Det kan fa alvorlige konsekvenser for de voksne med ADHD nar mgdet med
detkommunale system forlgber darligt. Det kan betyde lange, komplicerede
sagsforlgb med mange tiltag der ikke virker, fordi der ikke tages hensyn til den
voksnes ADHD. Mange oplever derfor at have afbrudte arbejdspravninger,
aktiveringer og uddannelsesforlgb bag sig”

Manglende viden om konsekvenserne af ADHD kan fore til at voksne med lidelsen ikke
moder forstdelse for deres funktionsnedsattelser der jo ikke kan ses med det blotte gje. Uden
en anerkendelse af funktionsnedsaettelserne kan den voksne ADHD-patient ikke fa tilkendt
de handicapkompensatoriske ydelser vedkommende har krav pa. For stofmisbrugere med
ADHD kan det betyde at indsatsen alene rettes mod det synlige problem, misbruget, mens
det underliggende ADHD-problem overses.

Achton Nielsen, Jgrgen (2007). Voksne med ADHD i hospitalspsykiatrien. l: Hove Thomsen & Damm (2007).
ADHD-foreningen (2004). Voksne med ADHD. www.adhd.dk/images/stories/pdf/voksnemedadhd.pdf

Hjul Hallberg, Kira og Camilla Sabroe Jydebjerg (2007). Voksne med ADHD og deres kontakt til det kommunale
system. |: Hove Thomsen & Damm (2007).

Hove Thomsen, Per (2007). Det kliniske billede i ’Et liv i kaos’. Hans Reitzels Forlag.
Hove Thomsen, Per og Dorte Damm (2008). ADHD hos voksne. I: Ugeskrift for lzger. 20. oktober.
Hove Thomsen, Per og Dorte Damm (red.) (2007). Et liv i kaos. Hans Reitzels Forlag.

Psykiatrifonden (2007). ADHD - opmarksomhedssygdommen hos bgrn og voksne.
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Misbrugere med anden etnisk
baggrund end dansk

Ifplge Rahbaek (2005) var der skensmaessigt omkring 4.000 stofmisbrugere med anden
etnisk baggrund end dansk i Danmark i 2003, dvs. indvandrere eller efterkommere fra
ikke-vestlige lande. P4 samme tidspunkt var ca. 12.000 stofmisbrugere i behandling for
misbruget og ca. 8% af dem havde anden etnisk baggrund end dansk. Det betyder at andelen
af misbrugere med anden etnisk baggrund er lidt mindre i stofmisbrugsbehandlingssy-
stemet end i befolkningen som helhed.

Stofmisbrugere med anden etnisk baggrund end dansk har en reekke af misbrugslivets
arsager og omstendigheder tilfzlles med de etnisk danske misbrugere, men der er ogsa
forhold der kan have betydning for deres misbrugsliv pa forskellig vis og som kun gor sig
galdende for dem (Rahbeek, 2005):

Migration. Mennesker med anden etnisk baggrund har en migrationshistorie

med betydning bide for de migrerede og deres born. Saerlige vilkar knytter sig til
flygtninge der ofte har vaeret udsat for tortur eller andre traumatiserende oplevelser
forbundet med flugt fra hjemlandet. Det kan have betydning ogsd for deres bern

der ofte har det sveert ndr de ankommer til Danmark. Seerligt de store born kan

have problemer med at bega sig blandt jevnaldrende, og nogle fa af dem finder

et fellesskab omkring rusmidler. Hvis foraeldrene taler darligt dansk, kan deres
bern desuden fi et tyngende ansvar for familien fordi de bliver bindeled mellem
forzeldrene og det dansktalende samfund.

Mindretal. Mange med anden etnisk baggrund oplever at de ikke bliver accepteret
pa linje med danskerne af det omgivende samfund.

Etnicitet. Misbrugere med anden etnisk baggrund rammes i mange tilfzelde hirdere
af fordemmelse i deres eget netvaerk end danskere.

Familien er en helt central faktor for mange misbrugere med anden etnisk familiebaggrund
end dansk. Den kan bade have rollen som stottende og meningsgivende omdrejningspunkt

i misbrugerens liv og som kernen i misbrugsproblemet. Som mange andre stofmisbrugere
har brugere med anden etnisk baggrund ofte haft en belastet barndom, men de adskiller

sig fra de danske brugere ved at (stor)familien langt hyppigere stadig er til stede og spiller

en betydningsfuld rolle - positiv sdvel som negativ. Stofmisbrugere fra etniske mindretal
risikerer i hgjere grad end danskere at blive ekskluderet af deres naermeste fordi mange
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mindretalskulturer ikke accepterer misbrug af rusmidler. En raekke problemer knytter sig
seerligt til misbrugsbehandling af stofmisbrugere med anden etnisk baggrund end dansk,
maske fordi de skiller sig ud fra behandlingssystemets norm der af Rahbaek defineres som en
hvid, heteroseksuel mand med lav sociookonomisk status og uden andet netverk end det stofrelaterede
(Rahbeek, 2005; Hjertnes, 2005). Forst og fremmest oplever behandlerne ofte at familien har
presset brugeren til at gd i behandling og at motivationen i hgjere grad ligger hos familien
end hos misbrugeren selv - at den pigeeldende gir i behandling 'for familiens skyld.

Det er heller ikke useedvanligt at brugeren og dennes familie har en anden opfattelse af
afhangighed end behandlerne, forstaet siledes at de udelukkende fokuserer pd den fysiske
afhaengighed, og derfor anser behandlingen for afsluttet nar afgiftningen har fundet sted.

Brugere med anden etnisk baggrund er sjeeldnere i dggnbehandling end den gvrige
brugergruppe og de afbryder oftere behandlingen, bide den ambulante og degnbehand-
lingen. Brugere sdvel som behandlere giver udtryk for at degnbehandling er vanskelig for
denne gruppe. De har sveert ved at vere vaek fra deres familie sa leenge. Nogle behandlere
neevner at misbrugere med anden etnisk baggrund ofte har snaevrere graenser for hvad de
vil fortaelle om i gruppeterapi end misbrugere med dansk baggrund, men at de gerne dbner
sig i individuelle samtaler med deres kontaktperson.

Omsorg er et vigtigt element i det danske behandlingssystem. Men da denne opgave
traditionelt lpses af familien hos mange med anden etnisk baggrund, kan behandlerne have
svaert ved at komme igennem med deres omsorg i forhold til misbrugere fra andre kulturer.
De traumatiserede flygtninge frembyder endnu et saet seerlige problemer, der dog ligner
de problemer der knytter sig til stofmisbrugere med en psykisk lidelse (jf. side 171). Ogsa de
risikerer at havne 'mellem to stole’ for i hverken misbrugsbehandlingen eller psykiatrien
magter at hindtere begge problemer samtidig og begge gnsker ‘det andet’ problem lost forst.

Nogle misbrugere med anden etnisk baggrund har sprogvanskeligheder og ma
kommunikere via tolk. Det kan vanskeliggore etableringen af en god relation mellem
bruger og behandler. Tolkebistand kan ogsa leegge band pa brugerens dbenhed idet nogle
brugere giver udtryk for at de frygter at tolke med samme baggrund som dem selv, vil sladre
til det feelles netvaerk. En anden grund til at nogle misbrugere med anden etnisk baggrund
er tilbageholdende med at spge behandling, kan vaere at de frygter de retslige konsekvenser
ved at sgge hjaelp, fx i forbindelse med en uafklaret opholdsstatus.

Danske behandlere kan mangle sprog- og kulturkompetencer til at handtere misbrugere
med anden etnisk baggrund - og der er langt mellem behandlere med en baggrund der er
relevant i forhold til denne gruppe. Bide behandlere og brugere efterlyser flere behandlere
med anden etnisk baggrund. I forbindelse med behandlingen af stofmisbrugere med anden
etnisk baggrund anbefaler Rahbaek (2005):
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- At det ikke udelukkende overlades til den enkelte behandler at hindtere mangfol-
digheden blandt brugerne, men at der skabes nogle rammer omkring behandlingen
som tager hgjde for de forskellige behov i brugergruppen.

- At der sker en ngje udredning af familieforholdene for den enkelte bruger, og at
familien inddrages hvis udredningen giver anledning til det. For nogle brugere er
familien en nedvendig del af behandlingen, for andre vil det veere mere hensigts-
meessigt at stotte dem i at distancere sig fra familie.

- At oplysninger om rusmidler, misbrug og behandling formidles gennem de etniske
mindretals egne netveerk. Oplysning er vigtig for at fa bugt med fordommene og
rette op pa skaeve opfattelser af hvad det vil sige at vaere i misbrugsbehandling.

Hjertnes, Bjorn Louis (2005). Andre blikk - etinnsyn i livssituatjonen tre sproytebrukere med ikke-vestlig
bakgrunniOslo. Rusmiddeletaten, Oslo Kommune.

Rahbak, Helle, Kirsten Hvenegard og Jacob Als Thomsen (2005). Stofmisbrug - blandt etniske minoriteter i
Danmark. ALS Research APS.

Udlzndingeservice (2009). Tal og fakta - Befolkningsstatistik om Udl@ndinge 2008. www.nyidanmark.dk/NR/
rdonlyres/554DE44C-BCFB-4DEC-BF13-A549D669C1F3/0/talogfakta_befolkningsstatistik.pdf
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Brugere med langvarigt misbrug

Har man brugt rusmidler over en leengere drreekke, betegnes man aldre stofmisbruger eller
bruger med langvarigt misbrug. Begrebet @ldre stofmisbruger bruges relativt bredt. Generelt
er @ldre stofmisbrugere aldersmaessigt vaesentligt yngre end andre @ldre i det danske
samfund. En a&ldre stofmisbruger kan vere s ung som 39 r idet vendingen bruges om
misbrugere der i mange r har levet et liv der har fort til et omfattende omsorgs- og
plejebehov. Det europziske overvagningscenter for narkotika og narkotikamisbrug,
EMCDDA (2008), definerer @ldre stofbrugere som personer der har pabegyndt stofbrug
ien tidlig alder og har en lang forhistorie med stofbrug der fortseaetter op i alderen, samt
personer der i en sen alder har pibegyndt stofbrug, ofte startet pa grund af stressende
begivenheder i deres liv sdsom tidlig pensionering, ssmmenbrud i aegteskab, social isolering
eller dodsfald. Her beskrives primeert den forste gruppe som har et omfattende behov for
social stotte.

Antallet af stofmisbrugere med langvarigt stofmisbrug bag sig er stigende. EMCDDA
anslar at antallet af eldre med stofmisbrugsproblemer - eller eldre mennesker med behov
for behandling af en stofmisbrugslidelse - pd europaeisk plan kan forventes mere end
fordoblet mellem 2001 og 2020. Samtidig er antallet af brugere pa 40 ar eller derover, der
behandles for opiatproblemer, blevet mere end fordoblet mellem 2002 og 2005. Arsagen er
dels de store drgange mellem 1946 og 1964, dels en hgjere forekomst af stofbrug i denne
gruppe. Ifglge EMCDDA har tilbud om leengerevarende substitutionsbehandling og skades-
reducerende tilbud fort til at flere er kommet og er blevet i behandling. Derfor er der en
storre gruppe af aldre stofmisbrugere i dag. 1 2008 var antallet af personer over 39 ar i substi-
tutionsbehandling i Danmark 4.200. Det svarer til 55% af alle stofmisbrugere i behandling
(Sundhedsstyrelsen, 2009).

”| takt med at metadonbehandling og andre vedligeholdelsesprogrammer
[lengerevarende substitutionsbehandling] bliver mere effektive til at fastholde
patienteribehandling og til at reducere antallet af dgdsfald som fglge af
overdosis, vil antallet af @ldre patienter gradvis stige.” (EMCDDA, 2008)

Mange @ldre stofmisbrugere er i substitutionsbehandling og har veret det i drevis,

og mange af dem har sidelgbende hermed et betydeligt forbrug af andre rusmidler,
ordinerede og ikke-ordinerede. Den ldre stofmisbruger vil i reglen have et gget omsorgs-
eller plejebehov udlest af flere af folgende problemer (Zeeberg, 2005; Pedersen, 2006;
Narkotikaradet, 2002):
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- Et langvarigt blandingsmisbrug, fx af heroin, alkohol, metadon, benzodiazepin,
stesolid, speed, kokain eller hash

- Erfaring med seksuelle overgreb, prostitution, kriminalitet eller faengselsophold

- Juridiske problemer eller gkonomisk kaos, fx ubetalte bader

- Afvigende social adfeerd og darlig kontakt til netvaerk og eventuelle bern

- Lang behandlingshistorie eller tilbagevendende hospitalsindlaeggelser

- Et omskifteligt liv med ophold pa herberger, pd gaden og i midlertidige botilbud,
madske mangedrigt ophold pa forsorgshjem

- Hjemloshed eller problemer med at klare sig i eget hjem

- Helbredsproblemer

Nar brugere der har brugt rusmidler i en lang drraekke, bliver @ldre, vil mange af dem
udvikle alvorlige helbredsproblemer. EMCDDA (2008) papeger bade de psykiske skadevirk-
ninger fordrsaget af misbruget, af livet som misbruger eller af omsorgs- eller systemsvigt og
de fysiske skadevirkninger misbruget forarsager (kronisk hepatitis C, alkoholisk leverskade
fx i form af skrumpelever, leverkraeft eller leverbeteaendelse, hiv eller aids, kroniske
lungesygdomme, kredslgbsproblemer i form af blodpropper og ddrlige bloddrer, darlige
taender samt manglende lemmer som folge af amputation eller kroniske sar efter fejlfix).

Nogle &ldre stofmisbrugere har en diagnosticeret eller udiagnosticeret psykisk sygdom,
og mange er i en svingende tilstand med periodiske, stofrelaterede, psykiske problemer
der kan vaere svaere at skelne fra kroniske psykiatriske sygdomme. En anden problemtype,
der iseer ses hos personer der har drukket meget alkohol, er hjerneskader, fx manifesteret
ved demenslignende symptomer som problemer med hukommelsen, vanskeligheder ved
abstrakt teenkning eller koncentrationsbesvaer (Pedersen, 2006).

Mange af de aldre misbrugere modtager pension og vil i reglen kun have haft sparsom
tilknytning til arbejdsmarkedet i deres livsforlgb. I storbyerne er gennemsnitsalderen pa
stofmisbrugere vaesentlig hgjere end i resten af landet. Det skyldes at den ungdomsnar-
komani der opstod i 1960’erne, primeert var et storbyfzenomen, samt at behandlingstil-
buddene forst blev udviklet i storbyerne. En opggrelse fra Kebenhavns Kommune viser
at hovedparten af de stofmisbrugere der er i behandling i kommunen, har over 15-20 rs
misbrug bag sig. De har vaeret igennem mange behandlingsprogrammer og har oplevet
stoffri perioder, hvad der blandt andet bevirker at gennemsnitsalderen i substitutionsbe-
handling er hgjere end i stoffri behandling. Unge tilbydes som regel stoffri behandling som
forste behandlingstilbud (Kebenhavns Kommune, 2006).

Brugere med et langt liv med stofmisbrug, evt. suppleret med et alkoholmisbrug, vil ofte
have en social status og nogle behov relateret til misbruget og helbredet der fordrer saerlig
hensyntagen, bl.a. i forbindelse med medicinering og sundhedsfaglig stotte.
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“Beboerne pa Plejekollektivet i Kgbenhavn har ved indskrivning hyppigst behov
for hjzlp og stgtte til daglig livsfgrelse, omsorg og social kontakt og fysiske
rammer der tager hensyn til at mange har svaertved at komme rundt pd egen
hand uden hjzlpemidler. Beboerne har behov for aktivitetstilbud der modsvarer
deres behov og resurser. De har ogsa behov foren rummelighed i forhold til
adfaerd og aktivt misbrug” (Pedersen, 2006)

Narkotikarddet beskriver netop rummelighed som afgerende for kontakten til de sldre
misbrugere der i deres tid som misbrugere ofte har opbygget en modstand mod det
offentlige system (Narkotikaradet, 2002).

Ud over den gruppe af @ldre stofmisbrugere der har pabegyndt forbruget af rusmidler
ien tidlig alder og derfor har en raeekke sociale, psykiske og fysiske problemer, findes der
en gruppe af @ldre der begynder at misbruge laegeordineret medicin, hindkebsmedicin
eller alkohol i en hgj alder. Denne gruppe er @ldre end gruppen af svert belastede
misbrugere, beskrevet i det ovenstdende. Vi ved reelt ikke sa meget om denne gruppe og
de konsekvenser misbruget har for dem, men misbruget kan forveerre konsekvenserne af
de psykiske, sociale og helbredsmaessige problemer aldningen generelt kan give (EMCDDA,
2008).

Tilbud til brugere med langvarigt misbrug
En del stofmisbrugere med langvarigt misbrug har ingen eller kun sporadisk kontakt med
behandlingssystemet, meget lig malgruppen for SKP-ordningen (side 108). Deres problemer
er komplekse - bdde fysiske og psykiske - hvilket gor det vanskeligt for dem at bruge de
eksisterende hjelpetilbud. Ofte opstar der i lgbet af kort tid konflikter der medferer at
brugerne udelukkes fra tilbuddene, og derfor er denne gruppes kontakt til det etablerede
hjaelpesystem ofte preeget af at vaere akut, sporadisk og usammenhaengende (Thiesen, 2006).

En del i denne gruppe formdr at bruge de kravlpse lavtaerskeltilbud, fx natcaféer og
vaeresteder. At tilbuddene er kravlgse - og i vid grad ogsa rammelgse - betyder at sveert
belastede misbrugere kan handtere at bruge dem, selvom de ikke kan fungere i den type
relation der normalt kraeves for at kunne bruge det sociale system.

For denne gruppe er traditionel ambulant- eller dagbehandling sjaeldent hensigtsmaessig
fordi forudseetningerne for at menstre den fornedne stabilitet ikke er til stede. Typisk er
de eneste sociale relationer dem der er knyttet til stofmisbruget, og det er ikke en type
netvaerk der kan yde stotte. Hiemlgshed forekommer hyppigt hos denne gruppe, hvor ogsa
den sociale situation er s ustabil at det er urealistisk at forvente tilstraekkelig stabilitet i
forhold til behandling, uden samtidigt at &endre en raekke andre forhold. Den made behand-
lingssystemet generelt mgder brugere pd, udger en barriere for kontakten til denne del af
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malgruppen. Folgende kendetegn udelukker eksempelvis de fleste af disse serligt sirbare
misbrugere fra eksisterende tilbud (Bruun-Toft & Christiansen, 2005):
- Brugerens motivation males ud fra fremmede og ved at stille krav til den enkelte
- Det forventes at brugerne selv formulerer behov og ensker
- Man mangler tro pa disse brugeres forandringspotentiale
- Der er ingen fleksibilitet i de krav der stilles til brugerne

Brugernes og systemets barrierer supplerer hinanden med det resultat at disse belastede
misbrugere ikke formar at leve op til kravene fra behandlingssystemet som derfor fir
sveart ved at tilbyde en passende og tilstraekkelig behandling. Disse forhold kan gere bade
misbrugerne og behandlingspersonalet frustrerede og pessimistiske i forhold til at tro pa
forandring hos den enkelte misbruger. Behandlerne kommer let til at fole at de ikke slir
til over for misbrugerne, og de har sveert ved at tilbyde den hjeelp der kraeves i forhold til
brugernes komplicerede situation. Det kraever tid, fagligt overskud og rummelighed at
arbejde med svaert belastede misbrugere, og det kreever bred enighed i behandlergruppen
om at der ma stilles forskellige krav til forskellige brugere.

Botilbud

Alternative plejehjemspladser er det primeere botilbud til stofmisbrugere der ikke kan
klare sig i eget hjem eller pa gaden, og som ikke kan trives pd almindelige plejehjem
(servicelovens §108). Malgruppen for alternative plejehjemspladser er bla. stofmisbrugere
der pd grund af fysiske, psykiske og misbrugsmeessige problemer har brug for vedvarende
omsorg, pleje og social kontakt, men som pa grund af deres adfeerd og aktive misbrug ikke
kan rummes i de ordinaere plejetilbud (Pedersen, 2006). Der er altsd her tale om misbrugere
der ikke uden videre kan overfores til almindelige plejehjem fordi deres adfeerd afviger
markant fra normen. Ud over at det kan vaere vanskeligt for denne gruppe at trives pa de
almindelige plejehjem, er de svaerere at samarbejde med for fagpersonerne, og de andre
plejehjemsbeboere er ofte utrygge ved dem. Behovet for alternative plejehjemspladser
udspringer ogsa af at denne malgruppe har et kronisk pleje- og omsorgsbehov og ofte har
boet pa forsorgshjem i sd mange dr at opholdet ikke leengere kan betragtes som midlertidigt.
Formadlet med de alternative plejehjemspladser er bla. at yde pleje og omsorg der kan
lindre beboernes komplikationer. Desuden laegges der vaegt pa at tilbyde tryghed og skabe
rummelighed (www.dannesbo.dk).

Det er vigtigt at indsatsen for aldre eller plejekreevende misbrugere baseres pa et
samarbejde mellem de sociale og de sundhedsmzessige tilbud. Det er forudsaetningen for
at yde en helhedsorienteret indsats. Som regel vil indsatsen skulle koordineres af den
kommunale sagsbehandler der indgdr i et samarbejde med forskellige parter, afhengigt
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af brugerens individuelle behov. I tilfzelde hvor brugeren kan klare sig i egen bolig kan en
samarbejdspartner eksempelvis vaere den hjemmesygeplejerske der kommer hos brugeren.
Benytter den pagaeldende sygehuset til sirbehandling, infektionsmedicin, psykiatrisk
behandling eller andet, kan sagsbehandleren arbejde sammen med fagpersoner herfra. Ud
over de alternative plejehjemstilbud kan der ydes stotte pa folgende omrader:

Personlig hjelp, omsorg og pleje (serviceloven kap. 16"). Kommunerne skal sikre
hjeelp til borgere der midlertidigt eller varigt har brug for hjeelp til personlig pleje
og praktisk stotte til opgaver i hjemmet. Hjeelpen kan gives uanset hvilken bolig den
enkelte modtager har, og skal ydes efter en vurdering af de individuelle behov.

Andre tilbud. Gruppen af sveert belastede @ldre misbrugere kan indgd i tilbud der
netop er rettet mod mennesker med store sociale vanskeligheder og sigter mod en
bedring af livskvaliteten for denne gruppe. Disse er beskrevet neermere side 103ff.

Bruun-Toft, Vibeke og Rasmus Koberg Christiansen (2005). Serligindsats for svaert udsatte stofmisbrugere
med anden etnisk baggrund end dansk pa Indre Vesterbro - rapport, december 2005. Kgbenhavns Kommune.

EMCDDA - Det Europiske Overvagningscenter for Narkotika og Narkotikamisbrug (2008). Stofbrug blandt de
®ldre, et overset problem - fokus pa narkotika.

Kgbenhavns Kommune (2006). Sektorplan for Kgbenhavns Kommunes indsats over for stofmisbrug 2006-2008.

Narkotikaradet (2002). Tag over hovedet - Narkotikarddets anbefalinger vedrgrende botilbud og andre sociale
tilbud til pleje- og omsorgskravende stofmisbrugere.

Pedersen, Dorrit (2006). De stdr til de falder - en evaluering af Plejekollektivet, et pleje- og omsorgstilbud til
syge og hjemlgse stofmisbrugere. Kgbenhavns Kommune.

Pedersen, Mads Uffe (2005). Heroin-afhangige i metadonbehandling - den medicinske og psykosociale indsats.
Arhus Universitet, Center for Rusmiddelforskning.

Serviceloven (2008) - LBK nr. 979 af 01/10/2008, Bekendtggrelse af lovom social service. Velfardsministeriet.
Sundhedsstyrelsen (2005). Narkotikasituationen i Danmark.
Sundhedsstyrelsen (2009). Narkotikasituationen i Danmark 2009.

Thiesen, Henrik (2006). Beskrivelse af sundhedsfagligt tilbud til de hardest belastede stofmisbrugere i
Kgbenhavns Kommune. Sundhedsteam i Kebenhavn, Kgbenhavns Kommune. www.hjemlosesundhed.dk/
images/Beskrivelse_af_sundhedsfagligt_tilbud.pdf

Zeeberg, Henriette (2005). Den selvejende institution Sglodgard - en udviklende boform for @ldre misbrugere.
Videns- og Formidlingscenter for Socialt Udsatte, Esbjerg.
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Kriminalitet og stofmisbrug

12002 paviste en underspgelse af kriminalforsorgens klientel at halvdelen af de indsatte
idanske feengsler har et egentligt misbrug af euforiserende stoffer eller alkohol. Tre ud

af fire i Kriminalforsorgens varetaegt har prevet hash, over halvdelen har prevet central-
stimulerende rusmidler som kokain og amfetamin, mens en tredjedel har prevet heroin
eller morfinpreeparater (Sundhedsstyrelsen, 2008). Ca. 3.200 stofmisbrugere anslas at veere i
kontakt med feengselssystemet hvert ar, og op mod 70% af alle stofmisbrugere anslds at sidde
ifeengsel mindst én gang i deres liv (Kramp, 2003; Jourdan, 2007).

Siden 1. januar 2007 har indsatte i feengsler og arresthuse haft samme krav som landets
ovrige stofmisbrugere pd at fa social behandling inden for 14 dage hvis de forventes at
skulle sidde inde mere end 3 mdneder. Det er et grundprincip i kriminalforsorgens stofmis-
brugspolitik at indsatte der er motiverede for og vurderes egnede til behandling, skal
tilbydes plads i det almindelige behandlingssystem hvis dommen tillader det (Heltberg,
2007). Hvis hensyn til straffen eller sikkerhedsmassige forhold udelukker den indsatte fra
eksterne behandlingstilbud, skal kriminalforsorgen tilbyde relevant behandling inden
for institutionens rammer i det omfang det lader sig gore. De interne behandlingstilbud
skal sd vidt muligt repraesentere de tilbud der findes i samfundet sa behandlingen kan
viderefores hvis der sker @ndringer i den indsattes vilkar. Behandlingen ber fokusere pd at
forebygge ny kriminalitet (Regeringen, 2003). I det forste dr efter at garantien for at fd social
behandling er blevet indfert, har godt 1.000 mennesker i faengslerne veeret i behandling
(Sundhedsstyrelsen, 2008).

Den gode lgsladelse

Laege Peer Brehm Christensen har pavist at dodeligheden for stofmisbrugere der er nylgsladt
fra feengsel, er to en halv gang hejere end for stofmisbrugere der ikke er i behandling og
fem gange hgjere end for stofmisbrugere i behandling (Jourdan, 2007). I forleengelse heraf
papeger Jens Damm, behandlingsleder i Statsfeengslet @stjylland (2007), vigtigheden af taet
opfolgning ved lpsladelse:

"Deindsatte lerer en masse under behandlingen. De arbejder med sig selvi
terapiog treener brugen af de nye veerktgjer blandt hinanden. Men det er altsa
ikke nok til at de kan hoppe direkte fra dereslille fengselscelle og ud i et godt,
ansvarsfuldt livsom stoffrie samfundsborgere. Det er jo netop efter Igsladelsen
ataltskal gd opien hgjere enhed, og deteriden grad essentielt at derer
kompetente stgttepersoner til rddighed nar livet skal leves uden for murerne”
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For at sikre en god lgsladelse, skal et samarbejde mellem Kriminalforsorgen og
kommunerne etableres med henblik pd at kunne udfere en helhedsorienteret, koordineret
og sammenhaengende indsats for feengslede borgere. Samarbejdet kan sikre de ngdvendige
foranstaltninger efter en lgsladelse sd brugerne stottes i at fastholde dét de har opndet ved
behandlingen i feengslet.

En god lgsladelsesproces fordrer at ‘ingen slipper for andre har fat’ Ved overgangen fra
feengsel til frihed er det centralt at sikre sammenhaeng i indsatsen, fx ved at bruge handle-
planer. Nar fokus er pa den gode losladelse, er det fordelagtigt at arbejde med tydelig opgave-
og ansvarsfordeling og med at planlaegge og aftale indsatsen (Ramsbel & Rasmussen, 2009).
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Misbrugere med senfglger
af seksuelle overgreb

Ifplge Dahl og Pedersen (2008) oplyser 7% af de stofmisbrugende maend og 48% af de stofmis-
brugende kvinder at de har vaeret udsat for seksuelle overgreb som barn og/eller voksen.
For de voksne, stof misbrugende kvinders vedkommende er det som regel enten (eks)
kaerester eller (eks)mend der star for de seksuelle overgreb. Nogle kvinder fortaller at de

er blevet udsat for seksuelle overgreb fra mandlige medfanger i feengsler eller medklienter
pa degninstitutioner. Kvinder der arbejder i prostitution er serligt udsatte. Hvad angar
seksuelle overgreb pa bern, beskriver et stort antal kvindelige stofmisbrugere at de som
bern eller unge har veeret udsat for seksuelle overgreb. Seksuelle overgreb mod bgrn og
unge begds ofte af neertstdende familiemedlemmer eller andre i det naere netveerk, og det
kan dreje sig om overgreb gennem flere generationer.

Nar de seksuelle overgreb foregdr inden for familien, er der tale om incest. Hovedparten
af seksuelle overgreb foregar mellem personer der i et vist omfang kender hinanden (Gram,
2001; Helweg-Larsen & Larsen, 2002).

Seksuelt misbrug i barndommen kan have langvarige senfolger der manifesterer sig
i psykiske, sociale og fysiske problemer i voksenlivet. Graden af senfolger varierer med
personens sarbarhed, karakteren og hyppigheden af overgrebene og offerets relation til
kraenkeren (Hobbins, 2004).

Ud fra straffeloven kan seksuelle overgreb defineres som de seksuelle handlinger bgorn
og unge skal beskyttes mod. Det drejer sig overordnet om:

- Samleje eller anden konslig omgang med bern under 15 ar

- Samleje eller anden kenslig omgang med slegtninge i nedadstigende linje samt
mellem spskende

- Samleje eller anden kenslig omgang med en person under 18 ar der er adoptivbarn,
stedbarn, plejebarn eller betroet den pigeeldende til undervisning eller opdragelse

- Samleje eller anden konslig omgang med en person under 18 ar hvis det kommer i
stand ved misbrug af overlegenhed i alder og erfaring

- Samleje eller anden konslig omgang med personer under 18 dr ved ulovlig tvang eller
betaling

Bade drenge og piger udsattes for seksuelle overgreb af kvinder og mand. Der er et vidt
spaend i de psykiske problemer voksne med senfglger efter seksuelle overgreb kan have,
og kraenkelserne kan have alvorlige konsekvenser for den enkeltes livskvalitet (Elklit &
Oxenberg, 2003). Seksuelle overgreb kraenker den personlige integritet og svaekker evnen
til at fornemme egne graenser. Det kan medfgre problemer med at sige fra hvad der gor
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det lettere for omgivelserne at udnytte den pagaeldende (Vea, 2001). Det forer igen til lav
selvtillid, selvhad, skyldfelelse og afmagt, maske endda depression eller posttraumatisk
stresssyndrom (side 173).

Et barn der udsaettes for seksuelle overgreb, svigt af kreenkeren men ogsa af de gvrige
voksne i dets naerhed, dvs. nertstdende der ikke formadr at beskytte barnet mod overgreb.
Det kan fore til en livslang, grundleeggende mistillid til andre mennesker der, kombineret
med en manglende fornemmelse for greenser, kan gore det sveert at indgd i sociale feelles-
skaber. Seksuelt misbrugte bliver derfor let socialt isolerede (Gibson & Hartshorne, 1996;
Lyager & Lyager, 2005). De fysiske senfolger efter seksuelle overgreb kan vere smerter
i muskler, knogler, bazkken og underliv (Hilden, 2004; Larsen, 2006). En anden type
senfolger er selvdestruktiv livsforelse, fx rusmiddelmisbrug, spiseforstyrrelser, cutting eller
selvmordsforseg (Larsen, 2006).

Arbejdet med seksuelt misbrugte indebaerer nogle szerlige udfordringer, bl.a. fordi
omrddet er sd tabubelagt at det heemmer en dialog om emnet. Det betyder at bide den
kreenkede og fagpersonen kan vere tilbageholdende med at indlede en samtale om
seksuelle overgreb. Hindbogen Senfolger af overgreb tilbyder fagpersonen en raekke redskaber
til dette arbejde (Larsen, 2006). Her pdpeges ogsa betydningen af at seksuelt misbrugte bliver
hort, troet og taget alvorligt ndr de dbner sig og forteeller om overgrebene.
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Stofmisbrug og prostitution

Mange stofmisbrugende kvinder har arbejdet i prostitutionsbranchen - nogle i drevis,
nogle periodevis, de fleste pd gaden eller fra massageklinikker. Prostitutionen har skullet
finansiere bide rusmidlerne og andre leveomkostninger, fx husleje, el, vand, mad og toj
(Dahl & Pedersen, 2008). Der er mange slags prostitution, og greensen for hvad man kan
kalde prostitution er flydende. Mest kendt er gadeprostitution, massageklinikprostitution,
escortprostitution og prostitution i private hjem og via barer, men der er ogsa blandings-
former og prostitutionsforhold der ikke har det traditionelle tydelige kgber/salgerforhold.
Prostitution findes i hele landet, og bide mand og kvinder prostituerer sig. Kombinationen
af stofmisbrug og prostitution forer ofte til gadeprostitution idet meget fa stofmisbrugere
ileengden kan fungere inden for de mere faste rammer der er i andre former for prosti-
tution. Mest usynlig er gruppen af maend i prostitution fordi de i hgjere grad er underlagt
forskellige tabuer og fordomme om eksempelvis homoseksualitet. Prostituerede er generelt
meget opmarksomme pd samfundets negative syn bade pa deres stofmisbrug og pa deres
salg af sex (Dahl & Pedersen, 2008).

Erfaringer fra prostitution

At prostituere sig er for nogle kvinder noget der har stor betydning, ogsa efter at de er
stoppet med det. Nogle far decideret traumatiske eftervirkninger. Lige som nogle kvinder
onsker og har brug for hjeelp til at komme ud af stofmisbrug, kan disse kvinder have behov
for at fa hjaelp til at bearbejde nogle af de oplevelser de har haft i forbindelse med prostitu-
tionen. Der er imidlertid ikke sa f der har et mere pragmatisk syn pa prostitution, bade
mens det stir pa og efter det er hort op. Kvinderne er ikke updvirkede af de oplevelser de
har haft som prostituerede, og ‘den offentlige mening’ om stofmisbrugere der salger sex
og den deraf fplgende stigmatisering har betydning. Ikke desto mindre er der kvinder der
fastholder et negternt syn pa prostitutionen og dens rent forretningsmaessige sider.

Nogle kvinder oplever skader fordrsaget af prostitution. Skaderne dukker som regel forst
op efter nogen tid og opleves meget forskelligt. De vaerste skader er som regel psykiske og
sociale og kan veere svaere at finde den direkte drsag til. En del prostituerede har problemer
forarsaget af andet end prostitutionen, problemer der maske forstaerkes af prostitutionen.
Verst opleves stigmatiseringen. Kvinderne er generelt meget bevidste om de negative
holdninger og den foragt omgivelserne neerer for dem og deres mide at finansiere deres
livsstil pa. Det er en medvirkende drsag til at de fleste sd vidt muligt prover at klare sig selv
og holder prostitutionen skjult. Over tid kan det medfere en social isolation der igen vil
fore til mangel pd socialt netveerk - en situation der gor det ekstra svaert at komme ud af
prostitutionen (Dahl & Pedersen, 2008).
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Nogle stofmisbrugende kvinder i prostitution valger at lade veere med at involvere
behandlingspersonalet i denne del af deres liv selvom det kan veere en faktor der kan
udlese behov for saerlig stotte. Skal de dbne sig om emnet, er det npdvendigt at fagpersonens
tilgang er pragmatisk og ikke-fordemmende. Dahl og Pedersen papeger videre at kvinder
der arbejder i gadeprostitution, er serligt udsatte og ofte vil have vaeret udsat for fysisk og
seksuel vold eller voldtaegt fra mandlige kunder. En del stofmisbrugere med prostitutions-
erfaring er blevet, eller bliver, udsat for forskellige former for overgreb, bl.a. som konsekvens
af at feerdes i et socialt udsat miljp med misbrug og kriminalitet. Udsaettes de samtidig for
graensespgende adfaerd fra kundernes side, risikerer de problemer i forhold til at holde fast i
deres egne granser (Serensen m.f1., 2008).

I fagpersonens dialog med brugeren om prostitution kan der indgi fortellinger om
seksuelle oplevelser, og derfor er det vigtigt at de professionelle kan rumme sddanne beskri-
velser. Det mest afggrende er dog at behandlingspersonalet fokuserer pa hvilken betydning
disse oplevelser har for brugeren, fx hvordan brugerens selvverd og relationer til andre
mennesker kan vaere pavirket af prostitutionen. Behandlingspersonalet behgver altsa ikke
nye paedagogiske redskaber for at inddrage prostitutionsaspektet. De kan udmarket bruge
dem de i forvejen bruger i forbindelse med andre problemer, fx manglende kontakt til born
eller konsekvenser af forskellige overgreb.

Bramstrup, Susanne, Marianne Gutte Petersen og Birgitte Orthmann (2008). Ingen ma vide det - tolv kvinder
fortzllerometliviprostitution. Kompetencecenter Prostitution, Servicestyrelsen.

Dahl, Helle Vibeke og Mads Uffe Pedersen (2008). Kvinder og kgn - stofbrug og behandling. Arhus Universitet,
Center for Rusmiddelforskning.

Holm Sgrensen, Mogens, Lis Dgssing, Jette G. Heindorff og Anette Vesterskov Pedersen (2008). Prostitution og
stofmisbrugsbehandling. Servicestyrelsen.

Rasmussen, Nell (2007). Prostitution i Danmark. Servicestyrelsen.
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Hjemlgse stofmisbrugere

Nair hjemloshed skal defineres i henhold til dansk lovgivning, er det de sociale problemer der
fokuseres pd - ikke om borgeren har en bolig. En kombination af tunge, sociale problemer,
fx stofmisbrug og manglende evne til at etablere eller opretholde et egentligt selvsteendigt
hjem, kan siledes danne grundlag for definitionen hjemles. I botilbudsvejledningen (2006)
inddeles hjemlgse i tre grupper:

Faktisk boliglase, dvs. borgere der har svaert ved at bruge samfundets muligheder
og tilpasse sig begreensningerne og som ikke har en bolig. Disse reelt boliglgse er ofte
synlige ved at bruge botilbud for hjemlgse.

Mennesker uden eget hjem, dvs. potentielt udstgdelsestruede og hjemlgse, der bor
hos familie, venner eller bekendte, og ‘dobbelt udstgdte’, som ikke kan eller vil bruge
de eksisterende tilbud og som er ofte er sveere at komme i kontakt med. De dobbelt
udstedte bruger seedvanligvis ikKke (eller kun i begreenset omfang) de eksisterende
tilbud og lever ofte pd gaden.

Funktionelt hjemlose, dvs. borgere der godt nok har et hjem, men som erien
ustabil livssituation i relation til familieliv, arbejde og socialt netvaerk. Denne gruppe
har ofte andre tunge, sociale problemer ogsa og kan derfor ikke fungere i egen bolig
uden hjeelp.

I denne forstdelse er hjemlgse en meget uhomogen gruppe idet den enkeltes problemer i
reglen vil vaere overordentlig komplekse. Boligproblemet vil typisk forekomme sammen
med en reekke andre problemer, fx misbrug, kriminalitet, psykiske lidelser eller vold i
hjemmet.

Problemets omfang

To ud af tre stofmisbrugere der var i behandling i 2005, havde en bolig ved indskrivningen,
fx en lejlighed eller et lejet veerelse (Sundhedsstyrelsen, 2006). Tallet afslorer intet om
boligens egnethed og funktion, eller for den sags skyld om den enkelte stofmisbruger
magter at bebo den. Heller ikke om borgeren reelt har raderet over den eller om andre har
okkuperet boligen for at bruge den som opholds- og m@dested eller om den primeert bruges
til stofrelaterede aktiviteter — boligindehaverens eller andres. Den sidste tredjedel har meget
usikre boligforhold. De fleste bor hos familie og venner, andre bor pd gaden, pd et pensionat
eller herberg eller opholder sig i en stgttebolig eller et boligfaellesskab, en institution, en
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familiepleje eller lignende. Tallene indikerer at en ganske stor del af de behandlingssegende
stofmisbrugere har et boligproblem ud over misbrugsproblemet. Boligproblemet ma indga
ien samlet vurdering af brugerens behov pd linje med de andre sociale problemer der
tilsammen udger afsattet for en samlet, koordineret handleplan.

Socialforskningsinstituttet foretog pa en given dag i februar 2009 en kortlaegning af
hjemlgshedens omfang der viste at godt 5.000 danske borgere er hjemlgse (Benjaminsen,
2009). De er ikke jaevnt fordelt over hele landet idet omkring 3.000 befinder sig i Kebenhavn
og omegn. Knap halvdelen af de hjemlgse bruger herberger, forsorgshjem og natvarmestuer
mens en stor del overnatter pa gaden eller hos familie og venner. Mange har psykiske og
fysiske helbredsproblemer ud over at mangle en bolig. Kortleegningen viser at hver fjerde
hjemlgse har et narkotikamisbrug og hver tredje et misbrug af hash eller khat. Naesten
halvdelen har et alkoholmisbrug og hver ottende misbruger medicin. En tredjedel havde
ikke brugt nogen af de fire rusmidler. Der er altsd tale om meget omfattende blandings-
misbrug. Den hejeste forekomst af misbrug ses hos hjemlgse der overnatter pa gaden (81%)
eller benytter en hjemlpse-boform (72%).

Behandling af hjemlgse

En stofafthaengig med en livssituation praeget af usikkerhed og en dagligdag overskygget af
rodlpshed og kamp for at overleve, stiller serlige krav til misbrugsbehandlingen. Af vigtige
elementer for at nd malet om positive forandringer kan nevnes adgangen til behandling,
der ma vaere let og fleksibel for brugeren, og forekomsten af opsggende og opfolgende
indsatser for malgruppen. Endvidere er det vigtigt at anerkende hvilken hjeelp misbrugeren
faktisk selv eftersporger og lade indsatsen tage afseet i hvad den enkelte bruger selv
beskriver som sit behov. Maske gnsker den hjemlgse misbruger i forste omgang udelukkende
hjeaelp til sit boligproblem, der opleves som et akut problem her og nu, mdaske gnsker den
pigaeldende at vente med den store omsiggribende indsats til han eller hun selv mener sig
Kklar til den. Selv sma skridt kan have stor virkning.

Som udgangspunkt er det stofmisbrugerens opholdskommune der er forpligtet til at
handle, og som dermed ogsa har ansvar for at der udarbejdes en handleplan. Fordi den
hjemlgse stofmisbrugers problemer er s komplekse, er det vigtigt at sikre en overordnet
styring af indsatsen der ser samlet pa reekken af forskellige sociale problemer - sammen
med brugeren og de forskellige professionelle aktgrer der er relevante for den ofte
mangesidede indsats. En god, holdbar indsats fordrer at indsatsen fra alle involverede
fagpersoner koordineres, hvad enten der er tale om parallelle forlgb, fx medicinsk hjeelp,
bostette og samtalegruppe, eller faseopdelte forleb, fx motivationsgruppe og afgiftning.
Derfor er en tidlig afklaring af misbrugerens boligsituation vigtig selvom den pdgeldende i
forste omgang far et degntilbud. PA ssamme mdde giver det pa sigt bedst mening at brugeren
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far anvist en bolig hvis han eller hun samtidigt i tilstraekkeligt omfang far hjeelp til at
fastholde den.

Hjemlgse stofmisbrugere der ikke opholder sig i deres hjemkommune (dvs. den
kommune hvor de regelmaessigt sover, evt. pd herberg), maske fordi de flytter sig meget
rundt i landet, har ofte svert ved at gennemskue hvilken myndighed der egentlig har
ansvar for tilbud til dem. For brugeren kan dette opleves som en uigennemskuelig barriere
der gor det besvaerligt at komme i behandling. Her er det vigtigt at hjaelpe misbrugeren
med at afklare hvem der har handleforpligtelsen og serge for at sidanne administrative
problemer ikke kommer til at std i vejen for at den enkelte fir den relevante hjaelp.

Tilbud til hjemlgse stofmisbrugere
Kommunen skal tilbyde midlertidigt ophold til personer med szerlige sociale problemer
som ikke har - eller ikke kan opholde sig i - egen bolig (servicelovens §§107 og 110*). Der
er indrettet saerlige boformer rettet mod at leve op til §110: forsorgshjem, herberger og
beskyttede pensionater. Optagelse sker som regel ved at brugeren selv mgder op eller bliver
henvist af en offentlig myndighed hvorefter lederen af boformen tager stilling til om
optagelse kan finde sted. Alle andre hjeelpemuligheder bgr vaere udtemt for ophold i en
boform tilbydes borgeren (www.ism.dk).

Normalt vil der ved indskrivningen pd en §110-boform blive udarbejdet en plan for
opholdet - i dialog med brugeren. I planen formuleres mél for hvad der skal ske i lpbet
af opholdet og hvilken stotte boformen kan tilbyde for at nd malet. Opholdsplanen skal
koordineres med kommunens handleplan (servicelovens §141%) og den skal indga bade
heri og i den jobplan der skal udarbejdes efter kapitel 9 i bekendtggrelse af lov om en aktiv
beskaeftigelsesindsats (2009) for at sikre en helhedsorienteret indsats der omfatter bla.
beskeeftigelse, boligforhold og behandling (botilbudsvejledningen, 2006). Nar en bruger
optages i en boform, ber der rettes opmaerksomhed mod om den pigeeldende har saerlige
behov for behandling, hjelp eller stotte i en periode, fx pd grund af stofmisbrug.

Skave boliger. Mange boligafdelinger har svert ved at rumme de vanskeligst
stillede misbrugere med ogsd psykiske lidelser der som regel har brug for en bred
social- og sundhedsmeessig stotte (Socialministeriet, 2006). Men efter almenbo-
ligloven (§5a, 2009) er der etableret boliger til hjemlgse og andre serligt udsatte
grupper, de sakaldt skave huse. Der laegges vaegt pa at boligerne skal kunne rumme
beboere med en vaesentlig anderledes adfaerd, ofte ogsa et misbrug. Der er tale om
permanente boliger udlejet efter den almene lejelovs bestemmelser, men de adskiller
sig fra de almene boliger ved bide deres mdlgruppe og ved at have en social viceveert.
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Overblik, viden og
stof til refleksion

Er du visitator, behandler, sagsbehandler eller en fagperson, der pa
anden mdde arbejder professionelt med stofmisbrug, kan bogen give dig
overskuelig information om emnet og inspiration til det daglige arbejde.

Dybtgdende litteraturlister afslutter
hvert af kapitlerne:

e Presentation af omradet

e Social behandling

e Mgdet med brugeren

e Stgtte og radgivning

e Krop og misbrug

e Familier med stofmisbrug

e Serlige misbrugergrupper

Bilagshaftet serverer alle aktuelle,
relevante paragraffer og vejledninger

pa omradet - i fuld tekst.

Bogen henvender sig til bade erfarne og mindre erfarne fagpersoner.



Ofte vil der veere tale om en atypisk arkitektur, fx en husbad eller en skurvogn. Den
sociale stgtte gger beboernes mulighed for at opretholde en mere fast bopael med
lejekontrakt. Erfaringer viser at udadreagerende og misbrugere savel som mere
stilfeerdige hjemlgse kan have glaede af denne boligform,

Bostatte i eget hjem som gives efter §85* i serviceloven gger den hjemlpses mulighed
for at bo i egen bolig. Stotten omfatter hjeelp til at handtere praktiske problemer og
social stgtte (hjemmehjaelpsvejledningen kap. 31, 2006). Bostotte kan ogsad gives som
led i udslusning fra en §110-boform (botilbudsvejledningen pkt. 155*, 2006)
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