Odense-

modellen

Et bidrag til en
evidensbaseret praksis
ved behandling

af alkoholmisbrugere

Fyms Amt



Udgiver:
Fyns Amt

Oktober 2001
Journalistisk arbejde:
Bent Nielsen

Anette Sogird Nielsen

Sats, repro og tryk:
Trykkeriet Fyns Amt

ISBN 87 7343 4817

Oplag:
1.500

W
v,
“

TRYKSAO




Indholdsfortegnelse

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
L.5.
1.6.
1.7.

2.1.

2.2.
2.3.
2.4.

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.

4.1.

4.2.
4.3.
4.4.
4.5.

Kapitel I. Sammenfatning

Baggrund ........cccccoeeinnn. 5
Problemstilling.................. 5
Formal.......cooevvviieinnnnne, 7
Projektforlgb ........ceneeee. 8
Behandlingsstrategi ........... 9
Hovedresultater................. 12
Konklusion........c...coveeee... 15

Kapitel II. Baggrund for projektet

Behandling for alkohol-

misbrug......cceeveveennennn. 17
Forandringsprocessen ........ 19
Matchningshypotesen........ 21
Formaélet med projekeet..... 22

Kapitel III. Projektets evaluerings-

metoder
Struktureret kortlegning ... 24
Addiction Severity Index... 28
Psykiske symptomer .......... 31
Journal- og registerdata...... 32

Kapitel IV. Den ambulante alkohol-

misbruger
Deltagende alkohol-
ambulatorier........ccccueeennn. 33
Materiale og metode.......... 34
Kon og alder ......ccccceeeeee. 34
Henvendelsesmeanster........ 35
Sociale forhold .................. 35

4.6.
4.7.
4.8.
4.9.

Alkoholmisbrug................. 37
Psykiske forhold................. 39
Behandlingsbehov ............. 42
Konklusion........c...ccouvee.... 42

Kapitel V. At oge patientens accept

5.1.

5.2.
5.3.
5.4.

og medvirken til behand-
ling (studie 1)
Compliance hos alkohol-

misbrugere .........ccccveuenee. 45
Materiale og metode.......... 46
Resultater........ccoeuvvenneenee. 51
Konklusion..........ccoeuveeeene. 55

Kapitel VI. At give den rette behand-

6.1.
6.2.
6.3.
6.4.

6.5.
6.6.

ling til den rette patient

(studie 2)
Patient-behandling-
matchning.......c.cceceevenenne. 57
Evidensbaseret behandling
for alkoholmisbrug............ 58
Kliniske retningslinier og
kompetenceudvikling ........ 61
Materiale og metode.......... 68
Resultater .....cccvvveveunneennns 71
Konklusion........cc.cccuveeee. 74

Kapitel VII. Odensemodellen

7.1.

(studie 3)
Odensemodellen og for-
andringsprocessen.............. 77




7.2. Motivationsskabende

samtaler......oovoveviiiineeneinnns 79
7.3.  Materiale og metode.......... 83
7.4. Resultater.......cccoceeveuveennee.. 84
7.5.  Konklusion..........ccouveenee.. 87

Kapitel VIII. Valg af behandling for

alkoholmisbrug
8.1.  Tidlig intervention og
Odensemodellen ............... 90
8.2. Hbuvis det ideelle ikke er
muligt ooveveivieiicieieee 92
8.3. Kvalitetsudvikling.............. 94
Kapitel IX. Afslutning................. 101
Litteratur .cooueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn. 104

Appendix I: Bilagstabeller
og -figurer................ 109

Appendix II: Kortlegningsskema 115

Appendix III: Manual til Addiction
Severity Index ....... 153




Forord

herverende publikation prasente-

res det mest omfattende alkohol-
behandlingsprojekt, der er gennem-
fort i Danmark. I projektet har delta-
get over 700 patienter behandlet ved
alkoholambulatorierne i Odense og
Nyborg. Da flere af patienterne er
geninterviewet bade et og to ar efter
henvendelsen til ambulatorierne,
indeholder projektet over 1.100 per-
sonlige interviews af mere end to
timers varighed. Et sd omfattende
projekt kan kun gennemfores ved en
stor indsats fra mange samarbejds-
partnere.

For det forste har patienterne varet
meget velvillige til at indgd i projektet,
og der har kun veret fi adspurgte pa-
tienter, som ikke har ensket at del-
tage. Behandlerne og sekretererne i de
deltagende alkoholambulatorier har
ydet en stor indsats ved indsamlingen
af data, ndr patienterne henvendte sig
til ambulatorierne. De har endvidere
vere meget engageret i hele forsk-
ningsprocessen og deltaget i adskillige
statusmgder.

Ved tilretteleggelse af studie 2 har
veret nedsat en folgegruppe til pro-
jektledelsen bestdende af overlege Si-
gurd Benjaminsen, overlege Per Rask,

overlege, dr.med. Olaf Wraae samt
overlaege Palle Petersen, alle fra Psykia-
trisk Afdeling, Odense Universitetsho-
spital. De enkelte medlemmer af fol-
gegruppen har bidraget med rid og
vejledning til evalueringsmetoder og
design. Endvidere har de deltaget i
udferdigelsen af de kliniske retningsli-
nier.

En serlig indsats er ydet af overlege,
dr. med. Olaf Wraae, der som da-
varende overlege ved alkoholambula-
torierne tog initiativ til forskningspro-
jektet. Han har i hele projektperioden
deltaget i udarbejdelse af artikler, og
han har veret en fremragende inspira-
tor og sparringspartner igennem hele

projektforlebet.

Sekreter gennem hele perioden har
vaeret Anette Albzk.

Vi har valgt at prasentere resultaterne
af projektet i en form, der ogsa kan
leeses af ikke videnskabeligt skolede.
Den videnskabelige formidling og di-
skussion af resultaterne er publiceret i

faglige tidsskrifter.

Projektets forste del har modtaget
stotte fra Statens Sundhedsvidenskabe-
lige Forskningsrdd og Sygekassernes
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Helsefond, mens den mest omfattende
del af projektet er gennemfort med
stotte fra Alkoholpolitisk Kontaktud-
valg, Sundhedsstyrelsen.

Projektleder, overlege, ph.d
Bent Nielsen
Psykiatrisk Afdeling
Odense Universitetshospital

Projektkoordinator, centerleder
Anette Sogaard Nielsen
Fyns Amts AlkoholBehandlingsCenter

Enheden for Klinisk Alkoholforskning
August 2001




KAPITEL 1

Sammenfatning

1.1. Baggrund

Det har siden 1960, hvor lovgrundla-
get for alkoholmisbrugsbehandling i
Danmark blev fastlagt, veret hensig-
ten, at alkoholambulatorierne skulle
vere det primere offentlige behand-
lingstilbud til mennesker med alko-
holproblemer. Hvilken behandling
kan de offentlige alkoholambulatorier
sd prastere, og hvad er resultaterne af
behandlingen? Det er nogle af de
sporgsmal, som er belyst i de fi dan-
ske undersegelser af den ambulante al-
koholmisbrugsbehandling.

I den seneste undersogelse fra 1988
undersogte Socialforskningsinstituttet
58 af landets 61 offentlige og private
alkoholambulatorier. Undersogelsen
konkluderede, at der ikke fandtes et
varieret og nuanceret behandlingstil-
bud ved de danske alkoholambulato-
rier, og at resultaterne af behandlingen
var nedsldende, idet 77% af patien-
terne afbred behandlingen, og 2/3
fortsat drak umadeholdent et &r efter
pabegyndt behandling. Forsegsvirk-
somhed, hvor man evaluerer patien-
ternes udbytte af behandlingen, fore-
kom ikke ved de danske ambulatorier.

Indenfor de sidste 10 ar er der ikke
publiceret nye resultater fra alkohol-
ambulatorierne 1 Danmark. Dette kan
man undre sig over, eftersom den dan-

ske sundhedsdebat i stor udstrekning
krever, at de offentlige midler anven-
des sd effektivt som muligt. En god ef-
fektivitetsbedemmelse krever nodven-
digvis informationer om resultaterne
af en given indsats. Et andet vaesent-
ligt element i den danske sundhedsde-
bat har varet at sikre kvaliteten af
sundhedsvasenets ydelser. God be-
handlingskvalitet indeberer, at patien-
terne fir adgang til den type af be-
handling, hvor positive resultater for
mindst mulige ressourcer kan forven-
tes. Ved valg af behandlingsindsats er
det derfor nedvendigt, at man kender
de behov, patienterne har ved henven-
delse til behandlingssystemet. Det er
ligeledes af central betydning, at man
tilbyder et varieret udbud af behand-
lingsformer, der kan tilpasses den en-
kelte patients behandlingsbehov.

1.2. Problemstilling

Mange mennesker med alkoholproble-
mer behever professionel hjelp til at
reducere deres alkoholforbrug og de
folgetilstande af psykisk og social ka-
rakter, der ofte opstér i forbindelse
med et umadeholdent alkoholforbrug.
Igennem &rene er der beskrevet for-
skellige behandlingsmetoder, der har
givet forhdbninger om, at man endelig

havde fundet bide den “bedste” og
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den eneste behandlingsmetode, der
kunne hjzlpe alle alkoholmisbrugere
ud af deres misbrug. Efterprovelse af
behandlingsmetoderne i videnskabe-
lige undersogelser har imidlertid vist,
at der neppe findes nogen overordnet
behandlingsmetode, der er effektiv
over for alle alkoholmisbrugere.

Der findes imidlertid adskillige be-
handlingsalternativer, der har doku-
menteret effekt over for forskellige un-
dergrupper af alkoholmisbrugere.
Disse erfaringer tyder pa, at man ber
have en vifte af forskellige tilbud til
radighed, s man kan tilbyde en be-
handling, der passer si godt som mu-
ligt til hver enkelt patient. Den
sikaldte matchningsstrategi tager hen-
syn til dette.

Patient-behandlingsmatchning kan
beskrives som en metode til at ud-
velge behandlingen mellem de for-
skellige behandlingstilbud. Tankegan-
gen bag strategien er, at alkoholmis-
brugere med forskellige problemer og
karakteristika samordnes (matches)
med forskellige former for interven-
tion med henblik pd at nd optimal ef-
fekt. Anvendelsen af matchningsstra-
tegien ved alkoholambulatorierne kan
virke indlysende, eftersom den blot
udtrykker, at det er bedre at tilbyde
patienterne en behandling, der passer
til dem, end en behandling, der er for-
kert tilpasset.

At give den rette behandling til den
rette patient giver dog ingen mening,
hvis patienten ikke er parat til at med-
virke aktivt i behandlingen. Det nu-
verende behandlingssystem er imid-
lertid organiseret pa en sidan made, at
man forventer, at patienter, der moder

til behandling, er parate til at deltage i
den og aktivt gore noget ved deres al-
koholproblemer. Men det er langt fra
tilfeldet, idet mere end 75% af pa-
tienterne, der moder til ambulant al-
koholmisbrugsbehanding, afbryder
behandlingen, dvs. udviser manglende
compliance.

Manglende compliance i forbin-
delse med en given behandling kan af-
spejle manglende motivation og skyl-
des ikke nedvendigvis, at patienterne
er tilbudt en forkert behandling. Man
har maske blot ikke veret opmaerksom
pa at opher med alkoholmisbrug, som
enhver anden livsstilseendring, sker
over flere stadier. Langt de fleste pa-
tienter har derfor behov for tiltag, der
styrker motivationen til at 2ndre deres
alkoholvaner.

Behandling af alkoholmisbrug ber
derfor omhandle et kendskab til, hvil-
ken proces patienterne gennemlgber
som led i forandring af deres alkohol-
vaner og livsstil i gvrigt. En sddan for-
andringsproces er beskrevet af psyko-
logerne Proshaska og DiClemente.
Forandringsprocessen bestdr af fem re-
lativt adskilte stadier. Nogle patienter
er slet ikke parate til ndre adferd el-
ler se nogen problemer ved deres aktu-
elle adferd, disse patienter befinder sig
i “for-overvejelsesstadiet”. Forskellige
omstendigheder eller hendelser, fx.
kommentarer fra kammerater, be-
handlere eller ®gtefelle, kan imidler-
tid medfere, at patienterne i det
mindste begynder at overveje, hvor-
vidt de har et alkoholproblem, og
hvorvidt det bor ®ndres. Dette med-
forer ikke nedvendigyvis, at patienterne
straks beslutter sig for at @ndre ad-




feerd, men blot at de nu overvejer og
foler sig ambivalente. I det “ambiva-
lente” stadium har patienterne siledes
pa en gang overvejelser om at @ndre
adferd og overvejelser om, hvilke om-
kostninger denne beslutning vil be-
tyde for dem. Overvejelserne kan
munde ud i, at patienterne gir videre
til “beslutningsstadiet”, hvor der ende-
lig treeffes en beslutning om at skride
til aktiv behandling og @ndre ad-
feerden. Forst ndr patienterne er be-
gyndt helt konkret at @ndre adferd,
har de ndet “handlingsstadiet”, der
normalt fortsetter i 3-6 mineder.
Hvis “handlingsstadiet” er heldigt
gennemfort, vil patienterne befinde
sig pd stadiet for “vedligeholdelse” el-
ler “vedvarende forandring”. Ofte skal
patienterne dog rundt i forandrings-
processen mange gange, for en ad-
ferdsendring stadfestes.

Set i et behandlerperspektiv er det
vigtigt at have indsigt i den proces,
som forandring af adferd er. Modellen
over forandringsprocessen kan groft
opdeles i en motivationsfase, be-
stdende af for-overvejelses-, ambiva-
lens-, og beslutningsstadierne samt en
aktiv behandlingsfase, bestiende af
handlings- og vedligholdelsesfaserne.
Hver fase krever forskellige interven-
tioner. Der kraves med andre ord en
“timing” af interventionen til patien-
ternes parathed til forandring, og en
sidan timing kan formentlig oge
sandsynligheden for, at patienterne
kommer vellykket gennem foran-
dringsprocessen.

Alt dette indebarer, at indsatsen
overfor alkoholmisbrugere ber tilpas-
ses eller matches pd to niveauer. Forst

skal man matche eller “time” interven-
tionen i forhold til, hvor patienter be-
finder sig i forandringsprocessen, dvs.
benytter strategier, der kan motivere
patienterne til at deltage aktivt i be-
handlingen. Nér forst patienterne er
ndet handlingsstadiet, kan man ud-
velge behandlingsmetoder, der mat-
cher til deres behov og ensker.

1.3. Formal

Malgruppen for vort projekt er alko-

holmisbrugere, der pabegynder en

psykosocial behandling ved alkohol-
ambulatorierne i Odense og Nyborg.

Patienter, der blot mgder i ambulato-

rierne til en akut afrusning, indgér

ikke i projektet. Hovedformalet med
projektet er at udvikle en visitations-
og behandlingsstrategi for ambulante
alkoholmisbrugere, der skal bidrage
til, at patienterne reducerer deres alko-
holforbrug til et forbrug, der ikke er
sundhedsskadeligt og som dermed
bedrer deres psykiske og sociale funk-
tion.

Udviklingen af visitations- og be-
handlingsstrategien er sket udfra
kendskab til matchningsstrategien og
forandringsprocessen.

Forskningsprocessen er sket over
flere trin omhandlende tre separate
studier. Resultaterne fra de tre studier
er slutteligt integreret i en samlet visi-
tations- og behandlingsmodel (Oden-
semodellen). Delmailene for de tre stu-
dier har veret folgende:

Studie 1: Der beskrives og evalueres
en matchningsmodel, der
har til formal at oge patien-
ternes accept og medvirken

til behandling (compliance).




Studie 2: Der indfgres en evidensbase-
ret praksis i alkoholambula-
torierne, og herefter beskri-
ves hvilken patient-behand-
lingsmatchning, der giver
det bedste resultat ved for-
skellige evidensbaserede be-
handlingsmetoder.

Studie 3: Resultaterne fra studie 1 og
2 sammenfattes i en visitati-
ons- og behandlingsmodel
(Odensemodellen). Der eva-
lueres herefter.

P4 grundlag af de indsamlede data i

studie 2 og 3 har det endvidere veret

muligt at beskrive et gennemsnitsbil-
lede af den typiske patient, der hen-
vender sig til alkoholambulatorierne.

1.4. Projektforlob

I tabel 1 er beskrevet forlgbet af pro-
jektet fra dets begyndelse i 1991. Det
er naturligvis ikke muligt at tilpasse
behandlingen til patienterne, hvis man
ikke har et grundigt kendskab til deres
problemer og behandlingsbehov ved
pabegyndelse af behandlingen, og der-
for var det forste led i projektet en ud-

Figur 1. Projektforlob

vikling af kortlegningsmetoder, der
kunne give et samlet overblik over pa-
tienternes profil. Der blev desuden
udviklet evalueringsmetoder, der
kunne mile forandringerne i patien-
ternes situation over tid. De udviklede
kortlegning- og evalueringsmetoder
blev herefter afprovet i et pilotstudie
med 50 patienter ved alkoholambula-
torierne i Odense.

Studie 1. blev gennemfort i perio-
den januar 1993 til november 1995.
Hensigten med studiet var at afprove,
om matchningsstrategien kunne bedre
patienternes accept og medvirken i be-
handlingen (compliance), s& de gen-
nemforte forandringsprocessen med
efterfolgende vedvarende reduktion af
deres alkoholforbrug. Studiet blev ud-
fort som en randomiseret undersogel-
se, og der blev endvidere fremanalyse-
ret faktorer i behandlingen, der havde
betydning for gennemforelse af foran-
dringsprocessens motivations- og ak-
tive behandlingsfase. I Studie 1 indgik
150 patienter, der blev forsogt efte-
rundersogt 12 og 24 méineder efter
pabegyndt behandling.

1991
Pilotstudie |
(50 patienter)

1992
Studie 1 |
(150 patienter)

1995
Studie 2 |
(375 patienter)

1998
Studie 3 |
(175 patienter)

2000

* Udvikling og afprevning af kortleegnings- og
evalueringsinstrumenter

* Afpravning af matchningsstrategi i relation til
compliance

* Evidensbaseret behandling
* Udvikling af kliniske retningslinier
* Udvikling af patient-behandlingsmatchning

 Udvikling og evaluering af visitations- og behand-
lingsmodel (Odensemodellen)




I perioden november 1995 til ja-
nuar 1998 blev Studie 2 gennemfort.
Som led i Studie 2 blev forst udvalgt
behandlingsmetoder, som ifelge den
videnskabelige litteratur havde vist sig
effektive ved behandling af alkohol-
misbrugere; de sikaldte evidensbase-
rede behandlingsmetoder. Disse be-
handlingsmetoder blev beskrevet i kli-
niske retninggslinier, der skulle sikre
deres korrekte anvendelse i daglig
praksis. Slutteligt skete der en kompe-
tenceudvikling af behandlerne ved en
systematisk undervisning og supervi-
sion i de valgte behandlingsmetoder.
Der blev siledes udviklet en evidens-
baseret praksis i alkoholambulatori-
erne.

Efterfolgende blev der i Studie 2
foretaget en systematisk kortlegning
af 375 patienter, der pibegyndte psy-
kosocial behandling i perioden no-
vember 1995 til januar 1997. Blandt
disse patienter blev der udtrukket en
reprasentativ stikprove pa 188 patien-
ter, der blev forsagt efterundersegt 12
méneder efter pibegyndt behandling.

Ved analyse af data blev patienterne
kategoriseret udfra de behandingstil-
bud, de havde modtaget, og inden for
hvert behandlingstilbud blev patien-
terne yderligere opdelt i henholdsvis
en gruppe, der 1 ar efter pdbegyndt
behandling havde et positivt drikke-
monster (maksimalt 21 genstande om
ugen) og en gruppe med negativt
drikkemegnster (dvs at de drak mere
end 21 genstande ugentligt). Der blev
efterfolgende fremanalyseret, hvilke
patientkarakeeristika inden for de en-
kelte behandlingstilbud, der var for-

bundet med et positivt drikkemeonster,

og det var herefter muligt at beskrive
en “matchningsscore”, der udtryke ved
en talverdi angav hvilke behandlings-
metoder, der passede bedst til den en-
kelte patients samlede profil ved pabe-
gyndelse af behandlingen.

I studie 3. blev resultaterne fra stu-
die 1. og 2. integreret i en visitations-
og behandlingsmodel (Odensemodel-
len). Denne model beskriver, hvordan
man tilpasser (matcher) interventio-
nen over for ambulante alkoholmis-
brugere i relation til forandringspro-
cessens stadier og i forhold til oven-
navnte patientkarakteristika. I perio-
den juni 1998 til januar 2000 blev
modellen afprevet pd 175 patienter,
der pdbegyndte en psykosocial be-
handling ved alkoholambulatorierne.
Patienterne blev ogsa i dette studie
forsegt undersogt 12 maneder efter
pabegyndt behandling. Det var muligt
at geninterviewe 140 (80%) patienter,
som herefter blev sammenlignet med
en kontrolgruppe bestdende af de 136
patienter, der var geninterviewet 1 stu-
die 2.

Studie 3. er siledes et kvasieksperi-
mentelt studie, hvor patienter, der har
modtaget en given intervention
(Odensemodellen), sammenlignes
med en historisk kontrolgruppe be-
stdende at patienter, der ikke har
modtaget interventionen, men be-
handlet udfra en evidensbaseret prak-
sis.

1.5. Behandlingsstrategi
Alkoholmisbrug er multifaktorielt be-
tinget, dvs. at der indgar savel biologi-
ske som psykosociale faktorer i alko-
holmisbrugets opstien og vedligehol-




delse. Derfor ber behandling af alko-
holmisbrugere tage hojde for sével en
medicinsk som en psykosocial inter-
vention. Igennem de sidste 10 ar har
man fiet storre viden omkring de bio-
logiske faktorers betydning ved alko-
hol-athengighed, og der er introduce-
ret flere medicinske behandlingsfor-
mer, der nedsatter “alkoholtrangen”
og dermed alkoholindtagelsen.

Den medicinske behandling er
imidlertid kun evalueret i fi studier,
og der er endnu ikke tilstreekkelig vi-
den om de undersogte stoffers effekti-
vitet til, at man vil anbefale, at de an-
vendes rutinemeassigt i daglig praksis.
Den vasentligste behandling af alko-
holmisbrugere bor siledes fortsat base-
res pd en psykosocial intervention,
hvilket har vaeret den overordnede be-
handlingsstrategi i projektforlgbet.

Igennem hele projektforlgbet er be-
handlingen i alkoholambulatorierne
@ndret i henhold til erfaringer og re-
sultater af de gennemforte studier. Ved
projekestart i 1991 bestod behandlin-
gen ved de deltagende ambulatorier li-
gesom ved alle andre alkoholambula-
torier i Danmark af akut afrusning,
antabusbehandling, stottende samtaler
samt eventuelt henvisning til ind-
leggelse pd behandlingshjem. Der var
ingen systematisk kortlegning eller vi-
sitation af patienterne til skreeddersy-
ede behandlingstilbud, dvs matchning
af behandling til patient-behov.

Med Studie 1 blev der indfort en
systematisk kortlegning af patienter-
nes problemer og behandlingsbehov
inden for syv problemomrader: fysisk
helbred, arbejde og okonomi, alkohol,

narkotika og medicin, kriminalitet, fa-

milie og socialt netverk, samt psykisk
helbred.

Herudover blev der indfort to for-
skellige behandlingstilbud, henholds-
vis en hejt struktureret behandling og
en lavt struktureret behandling. Den
hojt strukturerede behandling var ken-
detegnet ved tydelig information, fors-
tdelige behandlingsmetoder og mal-
setninger. Behandlingen var terapeut-
styret og rettet mod problemer i pa-
tientens aktuelle livssituation. Plan-
legningen af behandlingen skete udfra
en behandlingskontrake, hvor der blev
opstillet behandlingsmal og beskrevet
hvilken adferd, man forventede af
savel patient som terapeut under for-
lobet. Den lavt strukturerede behand-
ling var kendetegnet ved kompleks in-
formation, og behandlingsmetoderne
blev ikke ngje specificeret. Terapeu-
tens intervention blev bestemt af,
hvad patienten bragte op i konsultati-
onerne. Interventionen havde til hen-
sigt at udforske problemer, nar de op-
stod. Terapeuten var lyttende og re-
flekterende, og det var patientens eget
ansvar at definere mélsetning og over-
holde aftaler.

For begge behandlingsstrukturer
blev der udferdiget manualer, og be-
handlingen blev superviseret af er-
farne, eksterne terapeuter.

I Studie 2 blev indfort en egentlig
evidensbaseret praksis ved alkoholam-
bulatorierne. Der indgik folgende ele-
menter:

1. Vurdering af patienternes behov og
onsker.

2. Evidensbaserede behandlings-
metoder.

3. Kompetenceudvikling af personalet.
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Vurdering af patienternes behov og
onsker blev tilgodeset ved den syste-
matiske kortlegning, som var indfert i
Studie 1. Kortlegningen omhandlede
patienternes subjektive beskrivelse af
behov og ensker til behandlingen ud-
fra de syv problemomréider. P4 basis af
litteraturgennemgange blev udvalgt
evidensbaserede behandlingsmetoder,
nemlig kognitiv behandling, familiete-
rapi og kontraktbehandling.

Den kognitive behandling var base-
ret pd menneskets evne til at tenke,
analysere, forestille sig og lere. Vag-
ten var lagt pd udvikling af rationalitet
og fleksibilitet hos patienten og for-
drede en aktiv og kreativ indstilling
fra behandlerens side. Behandleren
forholdt sig til afgreensede forhold i
patientens liv og lerte patienten meto-
der til problemlgsning og lindring af
symptomer. Familieterapien havde
den systemiske familieterapi som teo-
retisk udgangspunkt. I familieterapien
arbejdede behandleren som et del af et
team, der oftest bestod af en eller to
behandlere, der arbejdede med fami-
lien, og to observaterer, der fulgte
samtalerne gennem et envejsspejl og
optog forlebet pé video. Udgangs-
punktet var at reducere eller minimere
en eller flere af familiemedlemmernes
alkoholmisbrug og stette denne foran-
dringsproces, ligesom malet var at op-
rette et hensigtsmeassigt alkoholmen-
ster gennem en forbedret familiedyna-
mik.

Kontraktbehandlingen svarede til
den hejt strukturerede behandling,
som blev indfert i Studie 1. Herudo-
ver blev den lavt strukturerede be-
handling, de sikaldt stottende samta-

ler, bibeholdt pa trods af, at de ikke
var evidensbaserede.

Med henblik pd at sikre en korreke
anvendelse af de udvalgte behand-
lingsmetoder, blev disse som navnt
beskrevet i kliniske retningslinier, der
ngje beskrev behandlingsprocedu-
rerne. Slutteligt skete der en kompe-
tenceudvikling af behandlerne ved sy-
stematisk undervisning og supervision
ved eksterne supervisorer i de indferte
behandlingsmetoder.

Parallelt med den den psykosociale
behandling var der en del patienter,
der efter eget onske modtog antabus-
behandling. De enkelte behandlere
kunne ogsé visitere til psykiater med
henblik pd evt. psykofarmakologisk
behandling. Der var imidlertid ikke
udferdiget kriterier for, hvorledes en
sidan visitation skulle forega.

I Studie 3. blev ovennavnte be-
handlingsmetoder bibeholdt. Der blev
herudover indfert motivationsska-
bende samtaler, som blev tilbudt alle
patienter. Motivationsskabende samta-
ler er en méde at arbejde med ambiva-
lens og modstand hos patienten. Tek-
nikken er pé flere mader forskellig fra
direkte radgivning, idet formalet er at
f3 patienten til at reflektere over sit al-
koholmisbrug. Behandleren rolle var
at hjelpe patienten til at beskrive sin
livsstil, ligesom behandleren skulle
forholde sig til livsstilseendringer som
et valg, der ligger hos patienten. At
@ndre livsstil er en langvarig proces,
og de motivationsskabende samtaler
skulle medvirke til at starte og stimu-
lere processen. De motivationsska-
bende samtaler indebar én til tre sam-
taler med patienten, hvor hver samtale
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havde en varighed af '/>-1 time. Ved
samtalerne tog man udgangspunket i
patientens livssituation, og hvordan
han s3 pa sine problemer. Der blev
fulgt op pa patientens problemformu-
lering. Nér patienten formulerede vig-
tige mal for livet, hjalp behandleren
patienten til at se de uoverensstem-
melser, der var mellem den nuverende
livsstil og der, hvor patienten gerne
ville hen med sit liv. Hvis der var
modstand mod forandring, medtes
denne ikke med argumenter eller ge-
neraliserede forestillinger omkring al-
koholmisbrug. Det var derimod vig-
tigt at vise respekt for patient og be-
tone hans ansvar samt understrege, at
man ville involvere ham 1 at finde
lgsninger pa hans problemer. At ud-
nytte modstanden konstruktivt inde-
bar, at man udnyttede patientens egen
energi, men @ndrede energiretningen
fra modstand mod forandring til i
hojere grad at medvirke til forandring.
Visitationen til de enkelte behand-
lingstiltag i Studie 3. skete udfra en
matchningsscore baseret pad den syste-
matiske kortlegning af patienterne

ved pabegyndelse af behandlingen.

1.6. Hovedresultater

Dypiske ambulatoriepatienter
P4 grundlag af den systematiske kort-
leegning i studie 2. og 3. var det mu-
ligt at give et typisk billede af den
mandlige og kvindelige alkoholmis-
bruger ved de deltagende ambulato-
rier.

Den typiske mandlige alkoholmis-
bruger drak alkohol jevnligt for 18 rs
alderen (77%). Ved henvendelsen til

alkoholambulatoriet var han athengig
af alkohol (85%) og havde haft et al-
koholoverforbrug (over 21 genstande
om ugen) i gennemsnitlig 12 ar. Han
kom p4 eget initiativ (62%), var mel-
lem 25-44 4r (65%). Han var sambo-
ende (54%). Enten var han i arbejde
(56%) eller arbejdslos (25%). De ves-
entligste problemer udover alkohol-
misbruget var af social og psykisk ka-
rakter.

Den typiske kvindelige alkoholmis-
bruger havde ogsa drukket alkohol
jevnligt for 18 ars alderen (56%). Ved
henvendelsen til alkoholambulatoriet
var 84% alkoholathzngige, og havde
haft et alkoholoverforbrug (mere end
21 genstande om ugen) i gennemsnit-
lig 9 ar. Hun kom p4 eget initiativ
(52%), var mellem 25-44 ar (65%).
Hun var samboende (54%) og havde
ofte barn (45%). Enten var hun ar-
bejdslas (41%) eller uden for arbejds-
styrken (40%). De vasentligste pro-
blemer udover alkoholmisbruget var af
social og psykisk karakter, og det var
ofte svaerere problemer end blandt de
mandlige alkoholmisbrugere.

Dette billede af den typiske ambu-
latoriepatient svarer i stor udstrekning
til de patientkarakteristika, der er be-
skrevet ved alle alkoholambulatorierne
i Danmark. Alkoholmisbrugere, der
meder til psykosocial behandling ved
landets alkoholambulatorier, er siledes
karakteriseret ved at vere mellem 25-
44 ar. De er ikke, som mange tror,
preget af et kronisk, invaliderende
misbrug med en sver social deroute.
De fleste er nok alkoholathengige,
men mange har faste parforhold og
barn. Patienterne er i deres bedste
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arbejdsmessige alder, og flertallet har
kontake til arbejdsmarkedet. En meget
stor andel har psykiske problemer, der
kan behandles. Som det fremgdr, er
det en gruppe mennesker, som fortsat
har mange ressourcer, der kan vere til
gavn for samfundet. Det er derfor vig-
tigt, at kvaliteten af den ambulante al-
koholmisbrugsbehandling er pi et
hejt niveau.

Faktorer af betydning for gennemforel-
se af forandringsprocessen (studie 1.)
Afprovning af matchningsstrategiens
betydning for patienternes compliance
og dermed gennemforelse af foran-
dringsprocessen, viste folgende resulta-
ter:

Faktorer af betydning for gennem-
forelse af motivationsfasen (de fire
forste konsultationer) var:

1. Behandlerens holdning over for pa-
tienten.

2. Antabusbehandling den forste
mdned af behandlingsforlgbet.

3. Medicinsk behandling af patienter
med psykiske lidelser.

Resultaterne indeberer, at det i daglig
praksis ikke er nodvendigt at matche
patienter til hverken behandler eller
behandling, nar det handler om at
motivere til fortsat behandling. Det er
derimod af stor betydning, at behand-
leren opforer sig pd en serlig mide,
nemlig empatisk, lyttende og reflekte-
rende. Denne behandlertype er kende-
tegnet ved at forholde sig til patien-
terne pd samme made, som det anbe-
fales i motivationsskabende samtaler.
Den eneste faktor af betydning for

gennemforelse af den aktive behand-
lingsfase var:

1. Patient-behandlingsmatchning.

Hvor det i motivationsfasen ikke var
vasentligt at matche patienterne til
forskellige behandlingstilbud, var det
derimod i den aktive behandlingsfase
vigtigt at give den rette behandling til
den rette patient, idet det medferte, at
markant flere patienter fuldferte for-
andringsprocessen.

Patienterne, der gennemlob sével
motivationsfasen som den aktive be-
handlingsfase klarede sig markant
bedre end patienter, der afbred be-
handlingen. Patienter, der gennem-
forte forandringsprocessen, havde séle-
des et signifikant hejere funktionsni-
veau end de gvrige patienter 2 ar efter
behandlingsstart. Patienterne havde
endvidere et markant mindre alkohol-
forbrug end patienter, som ikke gen-
nemforte forandringsprocessen. Pa-
tienterne, der gennemforte foran-
dringsprocessen, drak siledes maksi-
malt 21 genstande om ugen i de sidste
12 maneder for den 2-drige opfolg-
ning. Dette drikkemenster blev i de
efterfolgende studier betegnet som et

positivt drikkemeonster, forbundet
med god effekt af behandlingen.

Evidensbaseret praksis og
profilmatchning (studie 2)

Blandt de 136 patienter, der blev be-
handlet udfra en evidensbaseret prak-
sis, var der 64%, som et ar efter pabe-
gyndt behandling havde et positivt
drikkemenster (maksimalt 21 gen-
stande om ugen). De havde endvidere
et markant bedre psykosocialt funk-

________________________________________________________________________________________________________|
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tionsmenster end patienter, der drak
mere end 21 genstande om ugen. Ud-
fra patienternes psykosociale profil
blev der fremanalyseret de patientka-
rakteristika, der var forbundet med et
positivt drikkemonster inden for de
enkelte behandlingstilbud, som de var
visiteret til. Det var herefter muligt at
bestemme en matchningsscore om-
handlende den samlede patientprofil
ved start af den behandling, der senere
gav et positivt drikkemonster.

Odensemodellen: At give en rette be-
handling til den rette patient pd det
rette tidspunkt (studie 3)

I de forudgdende studier viste vi, at
teknikken vedrerende motivationsska-
bende samtaler medforte, at flere pa-
tienter blev parate til den videre be-
handling. Den efterfolgende behand-
ling skulle hernast tilpasses patienter-
nes psykosociale profil ved hjelp af en
matchningsscore.

De opnéede forskningsresultater er
sammenfattet i Odensemodellen, der
sammenholder behandlingsresulta-
terne med forandringsprocessens sta-
dier. Odensemodellen angiver saledes,
at man udover at finde den rette be-
handling til den rette patient, ogsd
skal finde det rette tidspunkt, hvor en
given intervention skal settes ind. Vi
kan kalde det dynamisk matchning.
Mange patienter, der henvender sig til
alkoholambulatorierne, befinder sig i
overvejelses-/ambivalensfasen. Fokus i
denne fase er at skabe en alliance mel-
lem patient og behandler, der er s&
tryg, at patienten tor undersgge sine
egne overvejelser og ambivalens i for-
hold til forandring af alkoholvanerne.

Mialet er at lede patienten frem mod
en afklaring og beslutning om at
@ndre adferd. Det kan ske ved moti-
vationssegende samtaleteknikker. Nar
patienten har besluttet sig for aktivt at
gore noget ved sit alkoholforbrug, ber
der visiteres til de forskellige psykoso-
ciale tilbud udfra den udviklede mat-
chningsscore. Endvidere ber patien-
terne tilbydes antabusbehandling den
forste mined og tilses af en psykiater,
hvis der er psykiske problemer.

I den aktive behandlings- og vedli-
geholdelsesfase er der fokus pa evi-
densbaserede behandlingsmetoder, og
dette kan sikres ved at folge de klini-
ske retningslinier og kompetenceud-
vikling af ambulatoriets behandlere.

I Studie 3 blev Odensemodellen
evalueret. I undersggelsen blev der et
ir efter pabegyndt behandling gen-
nemfert personlige interviews med
dels 140 patienter, der havde modta-
get evidensbaseret behandling efter
Odensemodellen, og disse patienter
blev sammenlignet med 136 patienter,
der havde modtaget en behandling
udfra en evidensbaseret praksis, men
uden at denne var givet udfra Odense-
modellen. Det viste sig, at ndr Odens-
emodellens strategier konsekvent blev
fulgt, drak 75% af de alkoholmisbru-
gerne, der sogte behandling, maksi-
malt 21 genstande om ugen et ar efter
henvendelsen. Disse patienter havde
ligeledes en markant bedre psykisk til-
stand, og deres samlede psykosociale
funktionsniveau et ar efter pdbegyndt
behandling var markant bedre, end
hvis de blot havde modtaget en be-
handling udfra evidensbaseret praksis.
Der var ligeledes markant flere patien-
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ter, behandlet efter Odensemodellen,
der var tilfredse med behandlingen.

Sammenlignes resultaterne ved-
rorende drikkevaner og gennemforelse
af behandlingen ved henholdsvis stan-
dardbehandling (Socialforskningsinsti-
tuttets ambulatorieundersogelse) med
behandling efter evidensbaseret praksis
og behandling efter Odensemodellen
ses folgende resultater:

Ved den traditionelle standardbe-
handling var der 34% af patienterne,
der havde et positivt drikkemeonster et
ar efter pdbegyndt behandling. En be-
handling ud fra evidensbaseret praksis
ogede andelen af patienter med posi-
tivt drikkemgnster til 64% (88%’s
forbedring). Der var ligeledes 60%
flere, der fuldferte behandlingen.

En behandling efter Odensemodel-
lens strategier bidrog til en mindre,
men dog signifikant egning af be-
handlingseffekten, idet 75% af patien-
ter havde et positivt drikkemenster, og

54% fuldferte behandlingen.

1.7. Konklusion

Igennem de sidste drtier har match-
ning veret den dominerende strategi,
ndr man ville undersege alkoholmis-
brugsbehandlingen. Matchningsstrate-
gien blev anbefalet i en omfattende
rapport udgivet af USA’s nationale
forskningsakademi i 1989. Anbefalin-
gen medforte tilretteleggelse af det
storste psykosociale behandlingsstudie,
der hidtil er udfert. Studiet blev be-
tegnet “Project Match” og omhand-
lede nasten 2.000 alkoholmisbrugere,
der blev randomiseret til tre behand-
lingstiltag. Studiet involverede 22 for-

skere, 80 behandlere og kostede 30
mio. dollars.

Patienterne i Project Match blev ef-
terundersegt 3, 12, 15 og 39 maneder
efter behandling, og det var muligt at
geninterviewe 90% af patienterne. |
studiet blev fremanalyseret, hvilke pa-
tientkarakteristika, der kunne anven-
des som matchningsvariable for de tre
behandlingstiltag. Undersogelsens re-
sultater blev offentliggjort i 1997 og
viste, at det ikke var muligt at beskrive
en matchningsstrategi, der generelt
kunne anvendes ved behandling af al-
koholmisbrugere. Mange forskere in-
denfor alkoholbehandling erklerede
herefter matchningstanken for ubru-
gelig.

Hervarende studie blev igangsat,
for de nedsldende resultater fra Project
Match blev offentliggjort, og vores re-
sultater giver nyt hab for matchnings-
tanken. Projektet adskiller sig pa to
centrale omrader fra Project Match.
For det forste bygger projektet pd en
trinvis eller dynamisk matchning af-
hangig af, hvor patienten er i foran-
dringsprocessen, og for det andet an-
vendes matchning ikke udfra “enkelte”
patientkarakteristika, men udfra pa-
tientens samlede profil. En match-
ningsstrategi, der tilbyder den rette
behandling til den rette patient pa det
rette tidspunkt, synes siledes udfra vo-
res resultater at vere en ny og brugbar
mdde at visitere og behandle alkohol-
misbrugere.

Vores resultater viser dog samtidigt,
at en sddan matchningsstrategi kun
bidrager med en marginal effeke i for-
hold til indferelsen af en evidensbase-
ret praksis.
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Indforelse af evidensbaserede be-
handlingsmetoder med tilhgrende kli-
niske retningslinier og en kompeten-
ceudvikling af behandlerne ved de of-
fentlige alkoholambulatorier ber vere
det forste skridt hen mod en forbed-
ring af den offentlige alkoholmis-
brugsbehandling. Indferelse af en evi-
densbaseret praksis medferer dog ikke
nedvendigyvis en forbedret alkoholmis-
brugsbehandling, hvis der ikke samti-
digt etableres en kvalitetssikringspro-
ces, der overvéger, at de kliniske ret-
ningslinier efterleves, og hvilke resul-
tater det afstedkommer. Der ber der-
for ogsd igangsattes kvalitetsudvik-
lingsprojekter ved de danske alkohol-
ambulatorier.

P4 baggrund af de sammenlignelige
data fra vores undersegelse og Social-
forskningsinstituttets undersogelse fin-
der vi det sandsynligt, at patientkarak-
teristika fra vores undersogelse dekker
alle landets alkoholambulatorier. Al-
koholmisbrugere, der moder til psyko-
social behandling ved landets alkohol-
ambulatorier, er siledes formentlig ka-
rakteriseret ved at vare forst i 40'erne.
De er ikke, som mange tror, preget af
et kronisk, invaliderende misbrug med
en svar social deroute. De fleste er
nok alkoholathengige, men mange
har faste parforhold og bern. Patien-
terne er i deres bedste arbejdsmassige
alder, og flertallet har kontake til ar-
bejdsmarkedet. En meget stor andel
har psykiske problemer, der kan be-
handles.

Alkoholmisbrugere, der moder ved
de danske alkoholambulatorier, er si-
ledes en gruppe mennesker, som fort-
sat har mange ressourcer, der kan vere

til gavn for samfundet. Det er derfor
vigtigt alene ud fra en samfundsmzs-
sig og skonomisk ressourcevurdering,
at kvaliteten af den ambulante alko-
holmisbrugsbehandling er pi et hojt
niveau.

Vores projekt omhandler patienter,
der meder til behandling ved alkohol-
ambulatorierne. De fleste er alkoholaf-
hengige og befinder sig i forandrings-
processens overvejelses-/ambivalens-
fase. Udfra et generelt sundhedspoli-
tisk synspunkt er det imidlertid vigtigt
at beskrive forekomsten af personer,
som har et alkoholstorforbrug, og som
ofte befinder sig i “for-overvejelsessta-
diet”. Antallet af alkoholrelaterede fol-
getilstande er langt storre i den
gruppe, der ikke sgger behandling, ef-
tersom gruppen formentlig er meget
storre. Overfor denne gruppe af alko-
holforbrugere ber iverksettes under-
sogelser omhandlende korttidsinter-
ventioner samt andre primare
preventive interventioner.
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Kapitel 11

Baggrund for projektet

2.1. Behandling for alkohol-
misbrug

Huvad er alkoholmisbrug

Alkoholoverforbrug og -athengighed

medforer neurobiologiske @ndringer

af kroppen og ndringer af individets

psykiske og sociale adferd. Vi skelner

mellem folgende former for alkohol-

forbrug:

1. Alkolholforbrug uden sundhedsri-
siko.

2. Alkoholforbrug med sundhedsri-
siko (alkoholstorforbrug).

3. Skadelig brug af alkohol.

4. Alkoholathengighed.

Grensen mellem alkoholstorforbrug
og alkoholforbrug uden sundhedsri-
siko er ikke entydig og velafgranset.
Vi har valgt at bruge betegnelsen alko-
holstorforbrug for en alkoholindta-
gelse, som er storre end Sundhedssty-
relsens rekommanderede genstandsg-
reenser pd maksimalt 21 genstande
ugentligt for mend og 14 genstande
ugentligt for kvinder.

I folge den internationale klassifi-
kation af alkoholmisbrug (ICD-10,
1993) indebzrer diagnosen “skadelig
brug af alkohol”, at alkoholindtagel-
sen fordrsager fysiske eller psykiske
skader, fx. nedsat leverfunktion,

manglende demmekraft og uhensigts-
messig adferd. Tilstanden skal have
veret til stede mindst i en mined eller
gentagne gange inden for et ar

(tabel 2).

Alkoholathengighed er en tilstand,
der er karakteriseret ved trek som
morgendrikning, abstinenssymptomer,
nedsat kontrol over indtagelsen, sterk
trang til alkohol, tolerance-udvikling
og vedbliven med alkoholindtagelse
trods erkendte skadevirkninger (tabel
2). Ogsa her er der tale om tilstande,
der skal have vere til stede samtidigt i
mindst en mined eller i flere kortere
perioder inden for et dr.

Behandlingens mal
Alkoholmisbrugsbehandlingens mal er
at hjelpe patienterne til at fi kontrol
over deres alkoholmisbrug og dermed
reducere de fysiske, psykiske og sociale
konsekvenser af misbruget. Mere spe-
cifikt har behandlingen af alkoholmis-
brugere folgende mal:

1. At reducere alkoholforbruget til det
af Sundhedsstyrelsen anbefalede
(max. 21 genstande ugentligt for
meand og max. 14 genstande ugent-
ligt for kvinder).

2. At bedre vasentlige forhold i pa-
tientens livssituation, fx. det fysiske

og psykiske helbred, familieforhold,
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Tabel 2. ICD-10 kriterierne for alkoholmisbrug

Skadelig brug (F10.1)

e Skaden skal veere klart paviselig
Alkoholafheengighedssyndrom (F10.2)

Steerk trang til alkohol (craving)

Abstinenssymptomer
Tegn pa tolerance

* Fysisk eller psykisk skade (herunder skadet demmekraft og adfaerd)

* Varighed mindst 1 maned eller gentagne gange inden for 1 &r

Alkoholafhaengighed er til stede, hvis 3 eller flere af nedenstdende symptomer har veeret til
stede samtidigt mindst 1 maned eller gentagne gange inden for 1 ar

Nedsat evne til at styre indtagelsen, standse eller nedbringe forbruget

Dominerende rolle med hensyn til prioritering og tidsforbrug
Vedblivende brug trods erkendte skadevirkninger

netverk, fritid, tilknytning til ar-
bejdsmarkedet, skonomi og uddan-
nelsesforhold.

3. At reducere de samfundsgkonomi-
ske udgifter, der er forbundet med
alkoholoverforbrug.

For at ni disse mél bgr der kunne til-
bydes en bred vifte af behandlingstil-
bud lige fra indleggelse pd behand-
lingshjem til forskellige former for
ambulant behandling og frivillige selv-
hjelpsgrupper.

Behandling ved alkohol-
ambulatorierne i Danmark
Hervarende undersogelse omhandler
ambulant behandling ved alkoholam-
bulatorierne. Der findes imidlertid
ogsd andre behandlingstilbud i sivel
privat som offentligt regi. De almin-
deligste private behandlingstilbud til-
byder enten behandling efter Minnes-
ota-modellen, der oftest foregir under
indleggelse eller som dagpatient eller
behandling pd KFUMs selvejende

dogninstitutioner. Herudover findes

selvhjelpsgrupper som Anonyme Al-
koholikere, A-Ringen etc..

I det offentlige regi findes kun f3
muligheder for behandling under ind-
lzeggelse. En del alkoholmisbrugere
indlegges pa de psykiatriske afdelin-
ger, men antallet har veret sterke fal-
dende, og behandlingen omhandler
oftest akutte folgetilstande som svere
abstinenstilstande, psykoser og affek-
treaktioner.

Alkoholambulatorierne er det pri-
mere offentlige behandlingstilbud til
mennesker med alkoholproblemer.
Man kan henvende sig til alkoholam-
bulatorierne direkte fra gaden, og hvis
man ensker at vere anonym, kan man
behandles uden at skulle oplyse navn
og cpr.nr.. Det er dog ikke muligt at
vare anonym, hvis man skal have me-
dicinsk behandling.

Behandlingen ved alkoholambula-
torierne i Danmark blev undersogt af
Socialforskningsinstituttet i slutningen
af 1980'erne (Skinhgj et al., 1988). 1
undersogelsen indgik 58 af landets 61
offentlige og private ambulatorier. Da
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man sammenlignede behandlingen i
de enkelte ambulatorier, fandt man
ikke de store forskelle. De vasentligste
elementer i behandlingen ved alkohol-
ambulatrorierne bestod af afrusning,
samt antabus og stettende samtaler
med en af ambulatoriets behandlere. I
starten af behandlingen blev disse
samtaler tilbudt en gang om ugen og
efter et par maneder sjzldnere, ca. 1-2
gange om méneden. Ved nogle alko-
holambulatorier kunne patienten des-
uden blive tilbudt parsamtaler, famili-
eterapi, gruppesamtaler samt delta-
gelse 1 patientmiljger.

Socialforskningsinstituttets under-
sogelsen viste, at 77% af patienterne
atbred behandlingen for planlagt af-
slutning. Et &r efter pdbegyndt be-
handling drak 85% af patienterne
mindre end da de pibegyndte be-
handlingen, men det var kun 34% af
patienterne, der var atholdende eller
drak med made, dvs. kun drak alko-
hol i fritiden eller ved fester og hojti-
der. Undersogelsen konkluderede, “at
der ikke findes et sarligt varieret og
nuanceret behandlingstilbud ved de
danske alkoholambulatorier”.

I slutningen af firserne tilbed alko-
holambulatorierne siledes en behand-
ling, der var uden videnskabelig doku-
menteret effeke, det vil sige evidensba-
seret. Behandlingen omfattede ikke en
kortlegning af patienternes samlede
situation ved pabegyndelse af behand-
lingen, hvilket indebar, at der ikke var
“en klart gennemskuelig udvalgelse af
klienter til bestemte former for be-
handling” (Skinhgj et al., 1988).

Man havde siledes ingen tiltag, der
gav grundlag for at give den rette be-

handling til den rette patient, og der
var ingen evaluering af patienternes
udbytte af behandlingen. Med ud-
gangspunkt i denne nedsliende be-
skrivelse af den eksisterende behand-
ling, igangsatte vi ved alkoholambula-
torierne i Odense og Nyborg forsk-
ningsprojekter, der skulle udvikle me-
toder til at forbedre disse mangler.
Det teoretiske udgangspunkt for
forskningen var forandringsprocessen
og matchningshypotesen, der skal be-
skrives i folgende afsnit.

2.2. Forandringsprocessen
Nér adferd og vaner skal @ndres, sker
dette som en proces. Prochascha og
DiClemente udviklede i begyndelsen
af firserne en model over de stadier, en
sidan forandringsproces gennemlober.
De fandt gennem studier af rygere, at
der minimum er 5 stadier i processen:
For-overvejelsesstadiet, overvejelses-
eller ambivalens-stadiet, beslutnings-
stadiet, handlingsstadiet og vedlige-
holdelsesstadiet (Prochasca & DiCle-
mente, 1983) (figur 1). Vejen til for-
andring af adferd og vaner gennem-
leber disse stadier i en proces, som
kan tage leengere eller kortere tid. Pro-
chasca og DiClemente fandt, at rygere
ofte skulle processen igennem flere
gange, for de permanent holdt op
med at ryge. Men det gelder ikke bare
rygere: Senere har man fundet, at
ngjagtig samme proces gelder for for-
andring af al anden sundhedsadferd,
ja, formentlig af al adfeerd i det hele
taget. Inden for behandling af alko-
holmisbrug vil man mede patienter pd
alle stadier i hver sin proces mod per-
manent forandring af alkoholvanerne.
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Figur 1. Forandringsprocessen
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Kilde: Prochaska’s og DiClementes, 1983

De forskellige stadier har hver deres
egne karakeeristika. En patient, der
slet ikke overvejer at @ndre sine alko-
holvaner, vil siledes vare “for-overve-
jer”. Han kan lide at drikke alkohol
og det er ikke vigtigt for ham at skere
ned pé sit forbrug. Andre synes
maske, at hans alkoholindtagelse er et
problem, men det lader han sig ikke
anfegte af. Forseger man at overtale
ham il at skere ned, vil han simpelt-
hen afvise, at der er noget som helst
godt ved at gore det.

En anden patient virker maske
knap sd skrésikker. Hun er ambivalent
i forhold til sin alkoholindtagelse. P&
den ene side vil hun gerne holde op
med at drikke si meget, pd den anden

side er hun 1 tvivl om, hvorvidt hun
faktisk kan skere ned, hvis hun for-
soger. Denne patient befinder sig i
overvejelses- eller ambivalens-stadiet.
Forseger man at overtale hende til at
beslutte sig for at skere ned pa sit for-
brug, vil hun ofte svare: “Ja, det er
rigtigt nok, hvad du siger, men........ 7
hvorefter der folger det ene efter det
andet argument mod, at nedsettelse af
alkoholforbruget er muligt eller hen-
sigtsmaessigt.

En tredje patient er mere parat til
at ndre alkoholvaner. Hun har truf-
fet en beslutning om, at nu skal det
vare og er i gang med at undersoge de
muligheder, hun har for stotte til at
gennemfore beslutningen. Denne pa-
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tient er pd beslutningsstadiet. Hun er
lydher over for gode ideer til ting og
handlinger, der kan gore begransnin-
gen i alkoholforbruget taleligt.

En fjerde patient har netop sat sit
alkoholforbrug drastisk ned. Han er
pa handle-stadiet. Han vil gerne stot-
tes og bakkes op, evt. stadig have gode
rad til forskellige former for strategier,
han kan prove.

En femte patient har nedsat alko-
holforbruget til et hensigtsmaessigt ni-
veau i en periode og oplever ikke
mere, at dette kreever handling. Lang-
somt er han pd vej ind i vedligeholdel-
sesstadiet. De @ndrede alkoholvaner
kreever siledes ikke leengere sd megen
energi, men omvendt er de nye vaner
heller ikke sd indgroede, at han slet
ikke behgver at teenke p&d dem mere.

En sjette patient har netop fiet et
tilbagefald. Efter en periode uden et
egentligt overforbrug af alkohol, drik-
ker han nu for meget igen. Stadiet,
han befinder sig pa, kan maske ikke
direkte beskrives som identisk med
det tidligere beskrevne “for-overvejel-
ses-stadie”, men snarere som et sted
mellem forovervejelses- og overvejel-
ses-stadiet. Processen er startet forfra:
Ikke helt, men nasten.

Nér man arbejder med alkoholmis-
brugs-patienter, er det vigtigt, at man
er opmarksom pd, hvor patienten be-
finder sig i forhold til denne proces.
Patientens “parathed” overfor foran-
dring bestemmer nemlig, hvordan
man skal sztte ind som behandler.

2.3. Matchningshypotesen
Nir patienten er parat til at indgd i
egentlig behandling for sit misbrug, er

det vigtigt at finde ud af, hvilket be-
handlingstilbud, der vil vere det rette
for netop denne patient med de pro-
blemstillinger, han str i netop nu.
Dette kaldes matchning af behand-
lingstilbuddene til patienten.

Matchning kan ske pd baggrund af
flere forhold, og det vanskelige er at
finde de rigtige forhold at tage ud-
gangspunkt i. Umiddelbart er der sile-
des flere patientkarakeeristika, der kan
have betydning for valget af behand-
ling.

For det forste patientens kon, efter-
som der er noget, der tyder pa, at
kvinder profiterer bedre inden for be-
handlingstilbud forbeholdt kvinder
end behandlingstilbud, der er rettet
mod sivel mend og kvinder (Ojeha-
gen, 1994). Der mangler dog forsk-
ning pi omrédet.

For det andet er der personlige ka-
rakeeristika, der kan have betydning
for valg af behandling. Her er man i
serlig grad opmarksom pd psykiatri-
ske symptomer, kognitive faktorer og
personlighedsforstyrrelser. Patienter
med personlighedsforstyrrelser og bes-
ver med konfliktlgsningsstrategi pro-
fiterer tilsyneladende af en behand-
ling, der er struktureret og styret af
behandleren (Kadden et al., 1989).

Det tredje aspekt, der kan have be-
tydning for valg af behandling, er de
mellemmenneskelige karakeeristika,
dvs graden af social stabilitet og stotte
fra omgivelserne. Patienter med socialt
stabile relationer menes sdledes at pro-
fitere af ambulant behandling, der
inddrager de pargrende (familie/parte-
rapi) (O'Farrell & Cowles, 1989),

hvorimod patienter med ustabile rela-
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tioner formentlig profiterer af mere
langvarige behandlingstiltag, eventuelt
under indleggelse (Miller, 1989a).

Det sidste aspeke, der vides at have
betydning for valg af behandling, er
selve patientens alkoholbrug. Her ta-
ges varigheden, intensiteten og athan-
gighedsgraden af alkohol i betragt-
ning, nir man skal valge behandlings-
strategi. Patienter med et kortvarigt
misbrug, der kun har fi konsekvenser,
vil formentlig have brug for en ander-
ledes behandling end svert belastede
misbrugere (Miller, 1989a).

Der er séledes flere ting at tage i
betragtning, og nir man yderligere
skal tage hensyn til, at de fleste mat-
chningsundersegelser er foretaget i en-
gelsktalende lande og dermed i sam-
fund med en anderledes alkoholkultur
end den danske, s bliver det for alvor
kompliceret at “matche”. For det
forste er der endnu ikke fundet opti-
male méder at matche pd og for det
andet er det ikke sikkert, at en mat-
chningsstrategi, man finder effektiv i
udlandet, ogsa direkte kan overfores
pa lande med andre alkoholtraditio-
ner.

2.4. Formalet med projektet
Vor forsknings genstandsomrader var
compliance, visitation og behandling
af ambulante alkoholmisbrugere. In-
tentionen var at beskrive en visitati-
ons- og behandlingsstrategi, der giver
patienterne adgang til en behandling,
hvor man kan forvente at opnd posi-
tive resultater for mindst mulige res-
sourcer. Forlgbet i vor forskning kan
beskrives i flere trin, hvor ferste trin
var udvelgelse af kortlegnings- og

evalueringsinstrumenter (kapitel III),
efterfulgt af en beskrivelse af typiske
karakteristika hos den ambulante al-
koholmisbruger (kapitel IV). Andet
trin var igangsattelse af Studie 1 (ka-
pitel V), som beskrev en matchnings-
model for at give den rette interven-
tion til den rette patient, under hen-
syntagen til forandringsprocessen og
patientkarakeeristika med henblik pa
at skabe bedre behandlingsresultater.
Matchningsmodellen havde som hy-
potetisk udgangspunkt, at samspillet
mellem patient, terapeut og behand-
ling har betydning for compliance,
dvs patientens accept af og medvirken
til gennemforelsen af behandling.
Matchningsmodellen blev forst testet i
en randomiseret underspgelse. Siden
blev det pa baggrund af analyser af pa-
tientforleb undersogt, hvilke faktorer,
der ud over dem, der er indeholdt i
matchningsmodellen, kan ege compli-
ance.

P4 basis af erfaringerne fra studie 1
gennemforte vi et prospektivt studie,
nemlig Studie 2 (kapitel VI). Formalet
med Studie 2 var at udvalge og ind-
fore behandlingsmetoder, der havde
vist videnskabeligt dokumenteret ef-
fekt og herefter beskrive, hvilke pati-
entkarakteristika, der matchede bedst
til viften af de forskellige evidensbase-
rede behandlingsmetoder.

Ud fra resultaterne af studie 1 og 2
udviklede vi en visitations- og be-
handlingsmodel (Odensemodellen),
der herefter blev evalueret i et kvasi-
eksperimentelt design (kapitel VII).
Denne evaluering udgjorde Studie 3.
Det samlede formil med de tre studier
var folgende:
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. At udvikle en matchningsmodel,
der med udgangspunkt i graden af
struktur i behandlingen kan anven-
des til en mere systematisk behand-
ling af alkoholmisbrugere i ambu-
lant regi med henblik pd ogning af
compliance.

. At evaluere denne matchningsmo-
del og beskrive faktorer, der har be-
tydning for compliance.

. At beskrive evidensbaserede be-
handlingsmetoder og udvikle klini-
ske retningslinier.

. At beskrive, hvilken patient-be-
handlingsmatchning, der giver den
storste effeke ved forskellige evi-
densbaserede behandlingsmetoder.
. At beskrive en visitations- og be-
handlingsmodel for alkoholmisbru-
gere i ambulant behandling.

. At evaluere visitations- og behand-
lingsmodellen.
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Kapitel

Projektets
evalueringsmetoder

3.1. Struktureret kortlzegning
Zndringer i alkoholvaner og iser i
drikkemenstret ved alkoholathengig-
hed sker sjeldent fra den ene dag til
den anden, men snarere som en lang-
strakt proces. Den behandling, som
man tilbyder, skal tilpasses denne pro-
ces og vere med dels til at fremskynde
hastigheden i processen, dels at ce-
mentere processen, sd der sker faerrest
mulige tilbagefald.

Nir en patient henvender sig i en
behandlingsinstitution med henblik
pa egentlig psykosocial behandling
eventuelt efter akutbehandling af abs-
tinenser, er der derfor vigtigt, at be-
handlingsinstitutionen skaber sig et
grundigt overblik over patientens situ-
ation, bade her og nu og i et lengere
perspektiv.

Dette overblik skal deekke mange
omréder. Alkoholproblemer er kom-
plekse og pévirker flere dele af patien-
tens liv (Institute of Medicine, 1990).
Alkoholproblemer opstér ikke i et va-
kuum, og de personer, der har alko-
holproblemer, er mindst ligesa forskel-
lige fra hinanden som de mennesker,
der ikke har alkoholproblemer.

Folk, der har alkoholproblemer, har
ofte ogsd psykiske eller somatiske pro-
blemer. Nogle af disse problemer er et
resultat af alkoholoverforbruget; andre

er maske medvirkende til at alkoholo-
verforbruget opstod (fx. hvis alkohol
er anvendt som en form for “selv-me-
dicinering”), og atter andre er selvs-
tendige problemer. Men de m alle
tages med i betragtning, ndr man skal
beslutte, hvilken behandling patienten
skal tilbydes.

Patientens sociale situation er ogsd
af betydning. En person med et tur-
bulent familieliv har svaerere ved ved-
varende at folge ambulant behandling
og familieproblemerne m3 ligeledes
tages med i betragtning, nir man
planlegger et behandlingsforlgb.

Traditionelt har den initiale vurde-
ring af patienter, der soger behandling
for et alkoholproblem, almindeligvis
veret begrenset til forste-gangssamta-
len. Patienten henvender sig pd en be-
handlingsinstitution eller i almen
praksis - akut eller efter aftale - og
“forteller behandleren om sit pro-
blem”. Som regel er det overladt il
patienten selv at vurdere, hvad det er
vasentligt for behandleren at vide. Be-
handleren stiller uddybende sporgs-
mal, men oftest indenfor de temaer,
patienten selv bringer pd bane. Efter
'/>-1 time er patienten udkert og tret;
behandleren har fiet de oplysninger,
der menes at vare relevante, og en be-
handling planlagges, oftest som et
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samtaleforleb eller som henvisning til
andre behandlingsinstitutioner.

Litteraturen omkring behandlings-
forskning opfordrer imidlertid til, at
man i stedet optager den nedvendige
information omkring patienten i ret
struktureret form; at man folger be-
stemte informationsindsamlingsproce-
durer, der sikrer en ensartet informa-
tion, bide med henblik pd at iverk-
sette behandlingen, men ogsé med
henblik pa en senere evaluering af den
givne behandling. Struktureret kort-
leegning er simpelthen fundamentet
under matchningsbegrebet.

Kortlwgningsstmtegi 1 situationer,
hvor patienten har erkendt alkohol-
problemet

Selve udarbejdelsen af relevante
sporgsmél er en lang proces. Milet er
ikke i sig selv at stille en mangde
sporgsmal og samle informationer, der
ikke bliver brugt. Malet er tvartimod
pd den ene side at fa den nedvendige
information og pd den anden side be-
grense sig til de omréder og sporgs-
madl, der er relevante og som man fak-
tisk skal bruge.

De informationer, man skal benytte
med henblik pa vurdering af patien-
tens tilstand og senere ivarksattelse af
behandling, skal vare nuancerede og
omfatte flere dimensioner. Sven An-
dréasson (Andréasson,1994) inddeler
denne vurdering i to faser: problem-
vurderingen og patientvurderingen.

Vurderingen af patientens
alkoholproblem

Vurderingen af personens alkoholpro-
blem skal indeholde en kortlegning af
alkoholforbruget i sig selv samt symp-

tomer pa og konsekvenser af forbru-
get. Denne kortlegning ber belyse
flere dimensioner af alkoholbrugen:
Hvor meget drikker patienten, hvor
ofte drikker han si meget, hvor lenge
har han gjort det, er han athengig af
alkohol (psykisk/fysisk), og hvilke
konsekvenser har hans alkoholforbrug
faet, fx. spiritusdomme, konflikter i
familien, fyringer etc.

Drikkemensteret belyses alminde-
ligvis udfra den tidsperiode, der ligger
umiddelbart forud for kontakten til
behandlingsstedet (fx. seneste maned
eller iret for kontakten), men det kan
ogsa registreres i den tid, der kommer
(fx. ved at aftale at patienten i en peri-
ode forer dagbog over alkoholforbru-
get).

De alkoholrelaterede symptomer
sasom athengighed og ovrige konse-
kvenser kan belyses ved flere skalaer,
der i tidens lgb er udviklet. Der findes
ikke nogen speciel dansk udgave, men
internationalt er der udviklet en del.

Det er ogsd vigtigt at fi kortlagt
den tidligere behandling, hvis der har
veret tale om en sidan. Alt for ofte fir
man ikke kortlagt, hvad patienten tid-
ligere har modtaget med det resultat,
at patienten bliver tilbudt samme be-
handling en gang til, pa trods af at
denne tydeligvis ikke hjalp patienten.

Vurderingen af patienten selv
Kortlegningen af patienten skal lede
frem mod en minimums-beskrivelse af
personen selv. Man streber her mod
at f3 et billede af patienten uathengigt
af hans alkoholforbrug. I mange
tilfelde er patienten selvfolgelig
preget af sit alkoholproblem, men
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genstanden for denne del af kortlaeg-
ningen er personen i sig selv; ikke al-
koholproblemet. Man soger at altsd at
afdekke, om patienten har problemer,
der ikke kan forventes at lose sig,
selvom alkoholproblemet bliver lost;
problemer, der méske kan udlgse mis-
brugs-tilbagefald, hvis man ikke er op-
mearksom pi dem.

I minimumskortlegningen af pa-
tienten selv bor felgende omrader be-
lyses: arbejdsliv, familieforhold og
hvordan patientens trives der, patien-
tens psykiske og fysiske tilstand, va-
sentlige heendelser i livet og sociale
ferdigheder. En screening for proble-
mer indenfor disse omréider vil give
behandleren et overblik over, hvorvidt
der skal settes ind med yderligere un-
dersogelser; specielt er det vigtigt at
psykiatriske problemer identificeres.

Vurderingen af patienten selv bor
siledes omfatte flere omrider. Men
der er selvfolgelig en gvre grense for,
hvor meget man skal kortlegge. Den
initiale vurdering skal i forste omgang
alene fungere som screening af patien-
terne, hvorefter man kan gennemfore
mere detaljerede special-kortlegninger
i de tilfzlde, hvor det skennes nod-
vendigt, fx hvis screeningen tyder pa
nedsatte kognitive funktioner eller
psykiatriske lidelser.

Formaélet med en grundig vurdering
af savel alkoholproblemet som patien-
ten selv er at danne sig et rimeligt de-
taljeret billedet af netop dette alkohol-
problem hos precis denne patient pa

dette tidspunkt af forlebet.

Struktureret kortlegning i praksis
Ved systematisk at indsamle disse op-

lysninger ved behandlingsstart, kan
behandleren sikre sig, at han har over-
blik over pracist denne patient og
hans problem og setter den rette be-
handling ind sé tidligt som muligt.
Behandleren kan altsd forebygge
egentlig fejlbehandling, som ellers kan
udloses af, at der er aspekter, man ikke
har kendt til.

Behandleren undgér desuden den
narliggende felde, som ligger i, at
“denne patient ligner de tidligere, jeg
har haft. Hans situation er nok tilsva-
rende”. Behandleren tvinger sledes
sig selv til at betragte enhver patient
som en ny og unik patient; noget,
man ellers kan komme til at glemme,
hvis man gennem flere &r har arbejdet
med misbrugere. Uden en fastlagt
sporge-procedure kan man nemt
komme til at fole, man har “hort hi-
storien for”’; at man kender alle sva-
rene pé forhdnd.

Men en vedtagen sporgeprocedure
er ikke blot et redskab til at sikre at
man fir den nedvendige information
hvergang. Som behandler kan det al-
mindeligvis vare svert at sporge til
folsomme omréder af en patients liv,
hvis patienten ikke selv tager dem op.
Denne barriere mindskes betragteligt,
nar spergsmilene ligger mere eller
mindre formaliseret pd bordet mellem
behandler og patient. I sporgeskemaet
fir man alts3 som behandler et red-
skab til at overvinde den bluferdig-
hed, der ellers kan forhindre i at man
sporger til disse omrader, fx. sporgs-
mal om suicidal adferd, psykiske pro-
blemer og kriminel adferd.

Det er dog klart, at det at sporge
systematisk kraver, at behandleren

________________________________________________________________________________________________________|
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kan sperge empatisk, fordomsfrit og
ibent. Patienten m3 ikke sidde med
en fornemmelse af at vare til eksamen
eller blive spurgt ud blot for sporgs-
madlenes egen skyld. Hvis patienten ty-
deligt pavirkes af spergsmalene og op-
lever, at de kommer for tet pd, ma be-
handleren ogsa give sig tid til at f3
sporgsmalet ordentligt afsluttet, lige-
som der skal vare plads til pauser i in-
terviewet, hvis der er behov for det.
Man kan afslutte vanskelige sporgs-
mal, der pdvirker patienten folelses-
massigt, med at konkludere, at det
var godt at det kom frem, og at man
kan tage det op i det egentlige be-
handlingsforlgb.

Patientens oplevelse af strukturerede
interviews

Et kritikpunkt, som strukturerede in-
formationsindsamlinger ofte har stedt
pa fra behandlerside, er at man ikke
kunne “udsatte patienten for denne
ungdvendige udspergen” pa et tids-
punkt, hvor patienten ofte er i krise.
Man har derfor vagret sig ved at be-
nytte sig af strukturerede, leengereva-
rende for-samtaler og holdt sig til de
langt mere lose samtaler pd patientens
egne pramisser.

For patienten behgver de strukture-
rede interviewsituationer dog ikke
vare en belastende situation. Tverti-
mod. I modsetning til den mere lose
samtale, hvor patienten skal velge ud,
hvad han mener kan vare interessant
for behandleren at vide, giver det
strukturerede interview en statte til
patienten: Han slipper for tvivlen om,
hvad det er relevant at fortelle. Pa-
tienten vil jo netop ofte vare i tvivl

om, om “dette nu virkelig er et pro-
blem, der kan tages alvorligt”. Han vil
vere usikker pd, hvordan behandleren
vil reagere og pd, hvad behandleren vil
finde vesentligt. Men denne tvivl og
usikkerhed vil formindskes betragte-
ligt, ved at behandleren overtager sty-
ringen af informationsindsamlingen
netop i denne kaotiske situation.

Hvis man, inden man gar 1 gang,
iovrigt kort fortaller, hvilke omrader
sporgsmalene vil komme ind pa, er
der heller ikke sporgsmal, der kommer
som en overraskelse for patienten. Det
at f3 svar pa sporgsmalene bliver i ste-
det en “felles opgave” for behandler
og patient, hvor mélet er at fi sd me-
gen rede som muligt pd, precist hvor
problemerne befinder sig.

I modsatning til den lost funderede
for-samtale, som nemt kommer til
alene at handle om patientens proble-
momrider, opnidr man desuden ved en
struktureret kortlegning af alle omra-
der af patientens liv, at han far lejlig-
hed til ogsa at tale om omrader, hvor
der ikke er problemer. Informations-
indsamlingen bliver derfor ikke ned-
vendigvis bare en snak om alle de om-
rader, hvor tingene er giet galt, men
ogsd en kortlegning af det, der funge-
rer. Patienten fr mulighed for ogsa at
vise sine sterke sider; til gavn for be-
handlerens indsigt, men ogsa til gavn
for patienten selv.

Bortset fra at interviewet ikke nod-
vendigvis er sd folelsesmessigt bela-
stende for patienten, vil en decideret
kortleegning af patienten ogsd med-
fore, at det kommer til at std klarere
for patienten selv, hvor problemerne
befinder sig. Patienten er ofte i en ka-
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otisk situation, ndr han seger behand-
ling: Tankerne kerer rundt, og han
oplever, at alting er forvirret og pro-
blematisk. Ved systematisk at sporge
ud og notere ned, hjelper man patien-
ten til at overskue og bringe system i
kaos. Han vil fi en oplevelse af,
precist hvor der er problemer, og hvor
der ikke er det. Han vil simpelthen
vare bedre forberedt pa selve behand-
lingen.

Patienten vil desuden efter et
sddant interview fole, at han bliver be-
tragtet som en hel person; han vil op-
leve, at behandleren har fiet ordentlig
besked om hans situation og bag-
grund. Netop personer med alkohol-
problemer har ofte en latent angst for
at blive “stemplet” og rubriceret som
sociale tabere og alkoholikere; ved at
sporge indgdende til andre omrader af
patientens liv, fir man udover et
ngjere billede af problemer sivel som
ressourcer ogsa givet patienten ople-
velsen af, at man ser ham som hel per-
son og ikke blot som et “alkohol-pro-
blem”. Dette er vasentligt, ogsd
selvom man bagefter sammen med pa-
tienten konkluderer, at hans problem
alene bestdr i et overforbrug af alko-
hol, og at man derfor alene koncentre-
rer behandlingen om at mindske
dette.

Motiverende interviews og screeninger
for alkoholproblemer

Man kan som nzvnt anfere mange
gode grunde til struktureret informati-
onsindsamling. Yderligere et aspekt
skal dog navnes, nemlig interviewsitu-
ationens mulige motivationsskabende

effekt. Miller (Miller,1989b) har de-

monstreret, at hvis behandleren giver
en konstruktiv feed-back pa de oplys-
ninger, patienten giver, s fir kortleg-
ningen en endog meget stor behand-
lingseffekt. Ordentlig og systematisk
information om alkoholproblemet er
siledes ikke blot noget, der kan give
behandleren og behandlingsinstitutio-
nen et udbytte. Selve den strukture-
rede informationsindsamling og feed-
back proceduren pé den, er af stor be-
tydning for patienten selv. En syste-
matisk kortlegning af alkoholforbru-
get kan sdledes vere medvirkende til
en frugtbar dialog mellem behandler
og patient (Andréasson et al, 1993).
Den kan vere medvirkende til, at pa-
tienten treffer beslutning om at @ndre
adferd og eventuelt folger et egentligt
behandlingsforleb. Man skal saledes
ikke underkende det motivationsska-
bende, der kan ligge i selve kortlaeg-
ningen; en effekt, man kan udbygge
ved konstruktiv feed-back i selve in-
terviewsituationen (se kapitlet om
motivationsggende samtaleteknik).

Kortlegningen kan, hvis behandle-
ren er empatisk og accepterende, blive
en god lejlighed for patienten til at fi
belyst, hvor “alvorligt” misbruget er.
Konkrete, velmente rid fra behandle-
ren om at @ndre adferd, ssmmen med
signaler om, at det kan nytte, og det
er muligt for patienten at 2ndre kurs,
kan vaere meget effektfulde.

3.2. Addiction Severity Index
Addiction Severity Index (McLellan et
al., 1980, 1992) er et interview-in-
strument, som er udviklet specielt til
visitation, behandling og forskning/
evaluering pd misbrugsomradet.
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Addiction Severity Index giver et
mutidimentionelt billede af patientens
situation inden for den sidste mined
forud for interviewet. I lobet af inter-
viewet sporges til syv dimensioner af
patientens liv: Fysisk helbred, arbejde
og okonomi, alkohol, narkotika og
medicin, kriminalitet, familie og soci-
alt netveerk, og endelig psykisk hel-
bred (se appendix II).

P4 disse syv omrider undersoges
kort for episoder livet igennem, deref-
ter hvorledes situationen har varet
den sidste mined forud for inter-
viewet. For eksempel sporges der i af-
snittet om fysisk helbred forst om,
hvorvidt patienten nogensinde har
veret indlagt pa hospital pd grund af
et fysisk problem og i givet fald hvor-
nar. Dernest sporges om forekomst af
kroniske helbredsgener, om tilbage-
vendende indtagelse af ordineret me-
dicin og om, hvorvidt patienten har
fiet bevilget pension p.g.af problemer
med sit fysiske helbred. Efter denne
hurtige screening for problemer med
det fysiske helbred i lobet af patien-
tens livsforlgb, sperges til den aktuelle
helbredssituation: Har patienten veret
syg indenfor den sidste méned? I givet
fald i hvor mange dage? I givet fald,
hvor plaget af gener med sit fysiske
helbred har patienten veret inden for
den sidste maned? Hvor stort oplever
patienten, at behandlingsbehovet ak-
tuelt er?

Undersogelsen af de syv omréider af
patientens liv er alle opbygget pa
samme mdde, sdledes at der forst spor-
ges til forekomst af problemer gennem
livet, dernast til den seneste maned,

til hyppigheden den seneste maned,
til patientens subjektive oplevelse af
alvorlighedsgraden og til patientens
oplevelse af det aktuelle behandlings-
behov pa det aktuelle omrade.

For at standardisere patientens sub-
jektive oplevelse af alvorlighedsgrad,
indeholder ASI en 5-point-skala (0-4),
hvorpa patienterne kan markere, hvor
alvorlige eller belastende deres proble-
mer er. Skalaen skal udfyldes for hvert
enkelt problemomrade, og for dette
omréde alene. Det vil sige, at man mi
forsege at hjelpe patienten til at vur-
dere hver ting for sig. Vurderingen
bygger pa aktuelle problemer. Dyvs.
hverken potentielle problemer eller
problemer, der ligger mere end en
méned tilbage. Hvis patienten derfor
umiddelbart inden vurderingen har
fortalt, at han den seneste mined ikke
har haft helbredsmassige problemer,
sd vil vurderingen vare “O=intet pro-
blem”. Herefter benyttes en tilsva-
rende 5-pointskala til at vurdere be-
handlingsbehovet (0-4, hvor 0 svarer
til intet behandlingsbehov og 4 til et
meget stort behandlingsbehov). Det er
her vigtigt, at disse patient-scorer ikke
er udtryk for, hvorvidt en acceptabel
behandling er til ridighed. Scoren skal
alene udtrykke behovet for behand-
ling, hvad enten der findes nogen ef-
fektiv behandling at tilbyde eller ej.
Séfremt patienten allerede modtager
behandling, skal scoren udtrykke,
hvor vidt patienten har behov for
yderligere behandling.

Denne screening pa syv vesentlige
omrader af patientens liv, fulgt af pa-
tientens subjektive oplevelse af sével
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alvorlighedsgrad og behandlingsbehov,
giver en god basis af arbejde ud fra i
de konkrete behandlingsforlab.

ASI til brug for visitation

ASI er imidlertid ogsd designet, si in-
strumentet kan bruges i selve visitatio-
nen. Nar patienten er blevet inter-
viewet, giver intervieweren sin vurde-
ring af patientens behandlingsbehov
pa de syv omrader. Interviewervurde-
ringen foretages i to trin: Forst velger
intervieweren et niveau, udfra de ob-
jektive oplysninger, patienten har gi-
vet. Derefter justeres denne score i
henhold til patientens egen subjektive
angivelse af alvorlighedsgraden. Inter-
viewerens scala er mere nuanceret end
patientens, idet patientens gir fra 0-4,
hvor intervieweren kan bruge hele 10
cifre, eller rettere sagt: Intervieweren
kan nuancere sin score ved at differen-
tiere mellem halve vardier, sammen-
lignet med patientens.

Ligesom hos patienten selv, sd er
det ogsé her vigtigt, at interviewer-
scorerne ikke er udtryk for, hvorvidt
intervieweren vurderer, at patienten
kan f3 udbytte af en eventuel behand-
ling. Scoren skal alene udtrykke beho-
vet for behandling, hvad enten der
findes nogen effektiv behandling at
tilbyde eller ej. Sdfremt patienten alle-
rede modtager behandling, skal scoren
udtrykke, hvor vidt patienten har be-
hov for yderligere behandling.

Intervieweren velger under forste
“trin” 2-3 verdier pa sin ti-punkt-
skala, og hensynet til patientens vur-
dering bestemmer s3, hvilken af de 2-
3 trin, intervieweren skal legge sig fast
pa. Hvis patienten scorer hgjere end

intervieweren, velges den hgjeste - og
omvendt, hvis patienten scorer lavere.
Hvis intervieweren er enig med pa-
tienten, vzlges den midterste verdi.
Patientens subjektive oplevelsen kan
sdledes pavirke interviewerens med
verdien af “en halv” pd interviewerens
skala. Den eneste undtagelse er, hvis
der helt oplagt er behov for behand-
ling, og patienten benegter dette. I
dette tilfzlde skal intervieweren se
bort fra patientens vurdering.

De vasentligste objektive faktorer,
intervieweren skal bedemme pé bag-
grund af, er:

Medicinsk status:

Antal indleggelser

Kroniske lidelser
Arbejdsmessigt:

Uddannelse

Beskeftigelse

Langste ansattelse

Menstret i seneste arbejdsmassige

tilharsforhold
Alkohol/stoffer:

Misbrugshistorie

Afholdenhedsperioder

Overdoser/delirium

Tidligere behandling
Kriminalitet:

Alvorlige sigtelser

Domme

Aktuelle sigtelser

Aktuel kriminel virksomhed
Familie/socielt:

Stabilitet og tilfredshed med

familiesituationen

Stabilitet og tilfredshed med bo-

situationen

Tilfredshed med fritiden

Alvorlige konflikter

________________________________________________________________________________________________________|
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Problemer gennem livet med fami-
lien
Psykisk status:
Indleggelser
Aktuelle og tidligere symptomer

Disse interviewerscorer siger noget om
det mere fagligt, objektivt vurderede
behandlingsbehov og kan derfor an-

vendes til visitationsformal.

ASI til forsknings- og evaluerings-
formdl

ASI er imidlertid ikke blot udviklet til
at kunne bruges til visitation og den
efterfolgende behandling. AST er ogsd
udviklet, si instrumentet kan méile
forandring i patientens situation over
tid. For hvert af de syv omrader, som
man undersoger ved hjelp af ASI, kan
man ved hjelp af udvalgte spargsmal
udregne en sikaldt evalueringsscore,
baseret pd hvordan patienten havde
det pé det pigzldende omride den
sidste mined forud for interviewet.
Evalueringsscoren pavirkes bade af
mere objektive data (fx antal dage in-
denfor den seneste mined, patienten
har drukket alkohol overhovedet, hvor
mange dage patienten har haft et stor-
forbrug af alkohol, og hvor mange
penge, patienten har brugt pd det) og
af mere subjektive data (patientens
oplevelse af drikkeriets alvorligheds-
grad og behandlingsbehov pé grund af
drikkeriet). P4 hvert omride kan man
udregne en sidan score, der ligger
mellem verdien “0" og verdien “1".
Jo tettere pd nul, jo bedre har patien-
ten haft det den sidste méned pa det
pagzldende omrade. Ved at gentage et
ASI interview med fx halve eller hele

ars mellemrum, kan man siledes male,
hvorvidt der sker en bedre i patientens
situation. Dette har serlig interesse,
hvis man ensker at vurdere effekten af
sit behandlingstilbud pa tvers af en
stor gruppe patienter. De forskellige
score-systemer er nzrmere beskrevet i
henholdsvis den amerikanske manual
til ASI og vor danske udgave heraf (se
appendix).

3.3. Psykiske symptomer
Tilstedeverelsen af psykiske sympto-
mer i form selvmordsforseg, selv-
mordstanker og regulere psykiatriske
sygdomme er hyppigt forekommende
hos alkoholmisbrugere (Hall og Farrel,
1997; Driessen et al., 1998) og med-
forer en oget kontake til forskellige
omrader af sundhedsvasenet (Li-Tzy,
1999).

Psykiske symptomer overses imid-
lertid hyppigt i et specialiseret sund-
hedssystem, hvor én sektor er eksperter
i behandling af misbrug, mens andre
sektorer er eksperter i psykiatriske syg-
domme. Det er derfor vasentligt at
forbedre de respektive alkoholbehand-
leres kendskab til de hyppigst fore-
kommende psykiske lidelser hos alko-
holmisbrugere, si behandlerne er i
stand til at genkende og behandle
dem. Behandles disse lidelser ikke side-
lebende med misbruget, vil det med-
fore en darligere prognose for denne
gruppe alkoholmisbrugere (Helzer og
Pryzbeck, 1988). I daglig praksis er det
sdledes vigtigt at kende de symptomer,
der identificere de psykiske lidelser, s&
man efterfolgende kan give en effektiv
behandling af disse tilstande.
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Tabel 3. Depressionsdiagnostik (ICD-10R).

A. Generelle kriterier for depressiv episode
opfyldte

1. nedsat selvtillid eller selvfglelse
B. Mindst 2 (3) af falgende depressive ker- 2. selvbebrejdelse eller skyldfglelse
nesymptomer: 3. tanker om dad eller selvmord
1. nedtrykthed 4. teenke- eller koncentrationsbesvaer
2. nedsat lyst eller interesse 5. agitation eller heemning
3. nedsat energi eller gget traetbarhed 6. sovnforstyrrelser
7. appetit- eller veegteendring
e Let grad: A+ 2B +2C
* Moderat grad: A + 2B + 4C
e Sveer grad: A + 3B + 5C

C. Mindst 2 (4 eller 5) af felgende
depressive ledsagesymptomer

De hyppigst forekommende psyki-
ske lidelser blandt alkoholmisbrugere
er depression, angst og personligheds-
forstyrrelser. Vi har derfor valgt at
inddrage de diagnostiske kriterier for
disse tilstande i vor strukturerede
kortlegning. Diagnoserne stilles udfra
ICD-10-forskningskriterierne (ICD-
10R. 1993). Kriterierne hviler pd en
beskrivelse af sygdomssymptomer, og
der skal vare et givent antal af disse til
stede, for diagnosen kan stilles.

I tabel 3 er depressionsdiagnosen
vist som et eksempel. Som man kan
se, er der ti mulige symptomer, der af-
gor, om diagnosen er til stede, og hvil-
ken sverhedsgrad den har. [ sig selv
udgoer de enkelte symptomer ikke et
tilstrekkeligt grundlag for at stille dia-
gnosen.

Efter indsamling af data om patien-
ternes psykiske symptomer blev disse
forelagt pd alkoholambulatoriernes
konferencer, hvor der altid var en psy-
kiater til stede. Patienternes sympto-
mer blev sammenholdt med patienter-
nes samlede situation, og pd basis af
dette blev den endelige diagnose fast-
lagt af psykiateren. Udover patienter-

nes psykiatriske diagnoser blev der un-
der kortlegningen indhentet oplysnin-
ger om tidligere og nuvarende selv-
mordsadferd. I denne forbindelse blev
patienternes hablesheds-tilstand vur-
deret udfra Beck’s skala (Beck og
Weissman, 1974), idet tilstedevarelsen
af hableshed er den méske vigtigste
prediktor for senere selvmordsadferd
(Benjaminsen, 1998).

3.4. Journal- og registerdata
Som led i vores forskning, blev patien-
ternes jouraler gennemgget ved hvert
afsluttet behandlingsforleb, og der
blev registreret oplysninger om antal-
let af behandlingssamtaler, afbrydelse
af behandingen, evt. medicinsk be-
handling, afslutningstidspunkt og evt.
efterbehandling.

Fra det centrale edb-register i Fyns
Amt indhentede vi desuden oplysnin-
ger om det antal indleggelser og va-
righeden af disse pé sivel somatiske
som psykiatriske afdelinger i hele Fyns
Amt, som patienterne havde. Oplys-
ningerne dekkede de efterfolgende 12
méneder efter pidbegyndt behandling

pa alkoholambulatorierne.
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Kapitel

1V

Den ambulante
alkoholmisbruger

4.1. Deltagende ambulatorier
I begyndelsen af 90'erne, da Enheden
for Klinisk Alkoholforskning, Odense
Universitetshospital, begyndte at ud-
fore behandlingsforskning pa Fyn,
skete forskningen som navnt i samar-
bejde med de to alkoholambulatorier i
Odense og alkoholambulatoriet i
Nyborg.

Disse tre ambulatorier udgjorde pa
daverende tidspunkt en afdeling un-
der Psykiatrisk Afdeling pd Odense
Universitetshospital. Organisatorisk
udgjorde de tre ambulatorier én enhed
saledes at forstd, at der var tale om én
felles ledelse for alle tre ambulatorier
og at de tre ambulatorier delvis ud-
forte forskellige funktioner. Ledelsen
bestod af en psykiatrisk overlege og
en afdelingssygeplejerske. Herudover
var der en ledende socialrddgiver.

Ambulatoriet i Nyborg fungerede
bide som psykiatri- og alkoholambu-
latorie. P4 dette ambulatorie var ansat
yderligere en psykiatrisk overlege,
som dog primert varetog behandlin-
gen af de psykiatriske patienter. Der
var desuden ansat to sekretarer, en sy-
geplejerske og to socialridgivere til de
to patientgrupper. En psykiatrisk afde-
lingsleege deltog de i legelige opgaver i
relation til alkoholpatienterne i Ny-

borg og Odense.

Personalet pa alkoholambulatori-
erne i Odense bestod udover ledelsen
af fire sekreterer, fire sygeplejersker,
seks socialrddgivere samt en afdelings-
lzege. Denne afdelingslege havde ogséd
opgaverne i relation til alkoholpatien-
terne i Nyborg.

Da forskningsarbejdet tog sin be-
gyndelse, bestod behandlingen i am-
bulatorierne under Psykiatrisk Afde-
ling pa Odense Universitetshospital
overvejende af stottende samtaler pd et
mere eller mindre stringent psykody-
namisk grundlag. Der var ofte krav
om sidelgbende antabusbehandling.
Herudover tilbed ambulatorierne
akutbehandling i form af afrusning.

Som oftest var det sidan, at patien-
ten medte op i den akutte dbningstid.
Enten pibegyndte han afrusning eller
ogsd gennemforte man en sikaldt
“1.gangs-samtale”, hvor man optog
anamnese. | ugen herefter tog den be-
handler, der havde talt med patienten,
sagen op pé konference og patienten
fik tildelt en kontaktperson; som of-
test den behandler, der optog anamne-
sen. Kontaktpersonen havde herefter
et samtaleforlob med patienten, som
sagt af stottende karakter. Hvis kon-
taktpersonen skennede det hensigts-
messigt, kunne alkoholambulatori-
erne henvise til degnbehandling pd
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Ringgérden. Det samme kunne pa-
tientens egen lege eller hospitalsafde-
linger.

Behandlingen svarede séledes til be-
handlingen pi de gvrige alkoholambu-
latorier i Danmark (afsnit 2.1.).

4.2. Materiale og metode

Vi har bygget vore analyser pa samt-
lige patienter, der deltog i studie 2 og
3. I begge studier er der tale om kon-
sekutive og individuelle undersogelser
af alle patienter, der pdbegyndte en
psykosocial behandling ved alkohol-
ambulatorierne i Odense og Nyborg i
to afgrensede perioder, og som op-
fyldte inklusionskriterierne: ICD-10-
R-diagnoserne omhandlende alkohol-
misbrug, alder over 18 ar, dansk stats-
borger, ikke psykotisk, uden sver or-
ganisk hjerneskade og uden terminal
sygdom. Studie 2 foregik i perioden
15.11.95-30.01.97, og Studie 3 fore-
gik i perioden 01.06.98-31.12.98.

I de to studie-perioder var der i alt
565 patienter, der pibegyndte en psy-
kosocial behandling, 15 patienter on-
skede ikke at deltage i forskningspro-
jektet. Vore analyser bygger derfor pd
data fra 550 patienter.

De patienter, der deltog i studierne,
blev interviewet, nar de var zdru og
uden abstinenssymptomer. Det beted,
at interviewet fandt sted i gennemsnit
2 uger efter henvendelsen til ambula-
torierne. Interviewet foregik i henhold
til The Addiction Severity Index
(ASI), og der blev stillet psykiatriske
diagnoser i henhold til ICD-10-R
(forskningskriterier). En naermere re-
degorelse for de to interviewinstru-
menter er givet i kapitel III.

Interviewene blev gennemfort af en
gruppe pé ni behandlere. Kvaliteten af
dataindsamlingen blev sikret ved, at
alle interviewerne deltog i otte under-
visningssessioner, hvor interviewin-
strumenterne neje blev gennemgdet.
Der blev samtidigt udarbejdet en fyl-
dig dansk manual til interviewinstru-
mentet (se appendix). For at sikre, at
den enkelte behandler ikke @ndrede
praksis undervejs og for at kunne vur-
dere interraterreliabiliteten, blev der
hver 2. maned i lgbet af projektperio-
den gennemfort testinterview med
deltagelse af samtlige behandlere (in-
terclas-korrelations-kvotienten=0,88,

p<0,001).

Statistiske analyser

Ved sammenligning af forskellige gruppers
gennemsnitsverdi er der anvendt uparret Stu-
dens t-test, ved bivariate analyser er anvendt
Chi2-test med Yate’s korrektion. Da der ved
analyse af data er foretaget mange signifikans-
test, er der risiko for multisignifikans. Vi har
derfor valgt kun at fremhave forskelle, der
med 99%’s sandsynlighed ikke beror pa en
tilfeldighed. Nar der i resultatafsnittet frem-
haves, at en forskel er markant, betyder dette
sdledes: p<0,01.

Eftersom der indenfor de seneste ir har
varet en serlig interesse for kensforskelle
blandt alkoholmisbrugere, er analyserne fore-
taget for hvert ken for sig.

4.3. Kon og alder
Patientgruppen bestod af 403 (73%)
mend og 147 (27%) kvinder. Storste-
delen af patienterne var 25-44 &r
(60%). De 18-24-drige udgjorde kun
5% af patienterne. Blandt disse helt
unge var 23 (92%) mend og 2 (8%)
kvinder. De @ldre patienter over 60 &r
udgjorde 4% af patienterne, og kens-
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fordelingen var som blandt de 25-59
drige. Der var ingen kensforskelle
hvad angik gennemsnitsalderen for
den samlede patientgruppen, idet
kvindernes gennemsnitsalder var 42
ir, og mendenes 41 ar.

4.4. Henvendelsesmonster

De fleste patienter henvendte sig pa
eget initiativ (59%), og kun 8% af pa-
tienterne var henvist af egen lege. Psy-
kiatrisk Afdeling henviste 7% af pa-
tienterne, og der var dobbelt s& mange
kvinder som mand, der var henvist
herfra (5% mand versus 11% kvin-
der). En del patienter var henvist fra
Kriminalforsorgen (11%) som led i af-
tale om behandling efter spiritusker-
sel. Blandt henviste fra Kriminalfors-
orgen var 14% mand og 3% kvinder
(p<0,01). Under 10% af patienterne
blev henvist fra det somatiske sygehus-
vesen.

4.5. Sociale forhold
Opvakstforhold

Patienterne blev spurgt om deres op-
vakstforhold for 16 ars alderen (tabel
4). Godt 1/3 af patienterne var vokset
op i en familie, hvor én af forzldrene
havde et alkoholproblem. En meget
stor andel af patienterne (38%) havde
levet adskilt fra én eller begge forzldre
i en del af barndommen. Langt den
hyppigste drsag til adskillelsen var fo-
reldrenes skilsmisse (45% af tilfzl-
dene), mens den neasthyppigste arsag
var én af forzldrenes dod (17%). Den
tredjehyppigste arsag var anbringelse
af patienterne uden for hjemmet
(15%), og dette gjaldt for dobbelt s&
mange mend som kvinder. Tendensen
var dog ikke signifikant (p=0,087). Alt
i alt betyder dette, at 30% af patien-
terne beskrev, at deres barndom havde
varet preget af ustabile eller kaotiske
forhold 1 familien.

Tabel 4. Opvaekstforhold for 16 ars alderen hos patienter, der pabegyndte behandling
ved alkoholambulatorierne (procentvis angivelse).

Maend Kvinder Alle patienter
(N=403) (N=147) (N=550)

% % %
Alkoholmisbrug i familien
Fader alkoholproblemer 28 33 29
Moderen alkoholproblemer 15 15 16
Adskilt fra foreeldrene 36 42 38
Forhold i familien
Stabilt 73 63 70
Ustabilt 20 26 22
Kaotisk 7 11 8
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torierne (procentvis angivelse)

Tabel 5. Samlivsforhold hos patienter, der pabegyndte behandling ved alkoholambula

Maend Kvinder Alle patienter
(N=403) (N=147) (N=550)
% % %
Med partner og barn 33 27 29
Med partner uden bgrn 21 27 23
Alene 32 26 30
Alene med bgrn 1 14 5
Alene men har bgrn 8 4 7
Andet 8 2 6

Samlivsforhold

I tabel 5 er angivet samlivsforholdene
hos patienterne. Over halvdelen var
samboende (52%), mens 42% boede
alene uden partner. En del af de enlige
havde hjemmeboende born under 18
ar (5%), omend dette stort set kun
gjaldt kvindelige patienter.

De 550 patienter havde i alt 863
bern under 18 ir: de fleste havde 2 el-
ler flere hjemmeboende born.

Det var ikke ualmindeligt, at pa-
tienten boede sammen med en mis-
brugende partner. Blandt de kvinde-
lige patienter var der siledes 20%,
som boede sammen med en anden al-
koholmisbruger. Dette var kun tilfel-
det for 9% af de mandlige patienter.

Uddannelse og arbejdssituation

Godt halvdelen af patienterne havde
gennemfort 10. klasse, HF eller stu-
dentereksamen. Dette var serligt mar-
kant for de kvindelige patienter, hvor
66% havde giet mere end 10 ar i

skole, mens det samme kun gjaldt
46% af mandene. P4 trods af denne
konsforskel i skoleuddannelse havde
markant flere mand skaffet sig en er-
hvervsuddannelse (se bilagstabel 1).

Halvdelen af patienterne var i fuld-
tidsarbejde og godt 1/4 var arbejds-
lgse. Der var siledes 76% af patien-
terne, som havde tilknytning til ar-
bejdsmarkedet. Flertallet af patien-
terne var faglerte/ufaglerte arbejdere,
og kun 14% tilherte de hejeste social-
grupper.

Der var markante kensforskelle p&
arbejdsomradet, idet de kvindelige pa-
tienter generelt havde lavere social-
gruppeplacering. Andelen af kvinder,
der var ufaglerte eller uden for ar-
bejdsmarkedet udgjorde siledes 69%,
mens dette var tilfeldet hos 53% af
meandene (p<0,01).

Blandt de arbejdslese modtog 43%
dagpenge fra A-kassen, mens de reste-
rende patienter fik bistandshjalp.
Langt de fleste patienter uden tilknyt-
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ning til arbejdsmarkedet modtog for-
tidspension (72%).

Kriminalitet

Over halvdelen af patienterne (51%)
havde varet anklaget for spirituskersel
pa et eller andet tidspunke i deres liv.
Blandt de anklagede havde over halv-
delen én dom for spirituskersel, og
nogle f3 af patienterne havde over ti
anklager. Der var markante forskelle
mellem andelen af kvinder og mand,
der havde varet anklaget for kersel i
spirituspdvirket tilstand. Saledes havde
61% af mendene oplevet at vere ble-
vet sigtet for spirituskersel, mens dette
kun gjaldt for 24% af kvinderne
(p<0,01).

Udover domme for spirituskersel
var 29% af patienterne demt for an-
den kriminalitet pa et eller andet tids-
punkt igennem livet. Her sis ligeledes
markante forskelle mellem mend og
kvinder, idet 35% af mandene havde
modtaget en dom mod blot 12% af
kvinderne (p<0,01). Den samme
kensforskel gjorde sig geldende ved-
rorende fengselsdomme, idet 20% af
mandene havde varet i fengsel pi et
eller andet tidspunkt, hvor dette kun
var hendt for 1% af kvinderne.

De hyppigste former for kriminali-
tet, der havde medfert disse domme,
var tyveri (39%), vold (20%) og
falskneri (16%). Kvinderne var hyp-
pigst blevet domt for tyveri, mens
meandene hyppigst var blevet domt
for vold.

Patienterne blev under interviewet
bedt om at oplyse, hvorvidt de nogen-
sinde havde udevet voldelig adferd,
og i givet fald, om dette ogsd var

handt indenfor de sidste 30 dage for
henvendelsen til ambulatoriet. Der var
tilsyneladende ingen forskel mellem
kennene vedrerende voldelig adferd,
idet 10% af kvinderne og 7% mand-
ene angav at have begdet vold inden-
for de sidste 30 dage for henvendelsen
(p=0,349). Alt i alt havde 27% af
mandene og 19% af kvinderne
udevet voldelig adferd (p=0,161) pd
et eller andet tidspunkt gennem livet.
At markant flere mand end kvinder
var blevet demt for vold (23% versus
8%), kan skyldes, at mendenes vold
var af grovere karakter end kvinder-
nes.

4.6. Alkoholmisbrug

I tabel 6 er vist udvalgte alkoholdata.
Hos sdvel mend som kvinder opfyldte
85% ICD-10-kriterierne for et alko-
holathengigheds syndrom, dvs at pa-
tienterne oplever en oget trang til al-
kohol, har en svakket evne til at styre
drikkeriet, og at alkohol har en domi-
nerende rolle i deres tilvaerelse. Patien-
terne oplever abstinenser og tolerans-
udvikling og fortsztter ofte med at
drikke trods erkendte skadevirkninger
af misbruget.

Som det ses i tabel 6, foretrak
mandene at drikke ¢l, mens kvin-
derne forst og fremmest drak vin. Pa-
tienterne blev bedt om at angive det
gennemsnitlige forbrug af alkohol pa
de dage, de havde drukket mest in-
denfor det sidste halve ir for henven-
delsen til ambulatoriet. Der var gan-
ske store forskelle pa, hvor meget pa-
tienterne havde drukket, idet forbru-
get varierer fra 3-4 genstande om da-
gen til ganske betragtelige mangder.
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Tabel 6. Alkoholdata hos patienter, der pabegyndte behandling ved alkoholambulatori

erne (procentvis angivelse)

Maend Kvinder Alle patienter
(N=403) (N=147) (N=550)
% % %
ICD-10 diagnoser
Skadelig brug 15 16 15
Afhaengighed 85 84 85
Drikkesort
al 87 63 81
Vin 30 50 35
Spiritus 39 85 38
Drikkemonster*
Drukket dagligt 51 42 49
Hovedsageligt drukket pa fridage 10 8 9
Drikketure 28 22 22
Lejlighedsvis drukket i nogle dage 16 28 20
Har nogle gange drukket om morgenen 76 78 76
Har oplevet kontroltab 93 95 93
Har oplevet black-outs 59 60 60

* De sidste 6 méneder for pabegyndt behandling.

Gennemsnitligt havde patienterne
drukket 25 genstande dagligt i lobet
af de dage, hvor de drak mest.

Kvinder havde i gennemsnit et la-
vere forbrug (21 genstande) end
meandene (27 genstande) (p<0,01).
Eftersom kvinder og mend har for-
skellig veegt og kropsvaskemangde,
ma det formodes, at de to ken opnar
samme promille ved det gennemsnit-
forbrug, der opgives. Langt de fleste
patienter havde drukket dagligt det
sidste halve &r (tabel 6), og det var
meget fi, der kunne “ngjes” med at
drikke p3 fridage (9%).

Alkoholmisbrugets sveerhedsgrad il-
lustreres ved, at 93% af patienterne
havde oplevet kontroltab, og en meget
stor andel drak fra morgenstunden og
havde oplevet black-outs.

Problemets omfang
Gennemsnitspatienten havde drukket
alkohol siden 17 irs alderen (variati-
onsbredden er 11-48 4r). Blandt
meandene havde 77% siledes drukket
alkohol jevnligt for 18 ars alderen, og
det samme havde 56% af kvinderne
(p<0,01). For halvdelen af patienterne
begyndte alkoholoverforbruget (dvs en
alkoholindtagelse pd mere end 3 gen-
stande om dagen) for 30 ars alderen.
Alkoholoverforbruget startede tidligere
hos mandene, i det 57% af mendene
oplyste, at alkoholoverforbruget var
indtridt for 30 ars alderen, sammen-
lignet med 37% af kvinderne
(p<0,01). I gennemsnit varede det 13
ar, fra patienterne begyndte at drikke
alkohol jevnligt, til de udviklede et
regulert alkoholmisbrug. Der var dog
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stor variation pd dette omrade, idet
nogle patienter med det samme be-
gyndte at drikke for meget (7%),
mens det for andre varede op til 42 ir,
inden de udviklede et overforbrug,.
Der var ingen kensforskelle i den gen-
nemsnitlige varighed af udviklingen af
overforbrug,.

Ved fremmede pé alkoholambula-
toriet havde mendene i gennemsnit
haft et alkoholmisbrug i 12 &r, mens
kvinderne havde haft misbruget i 9 ar

(p<0,01).

Tidligere behandling for alkohol-
problem
En meget stor andel af patienterne
(71%) havde tidligere sogt psykosocial
behandling en eller flere gange for de-
res alkoholmisbrug i offentligt regi.
Ganske i havde sogt alternativ be-
handling (8%), hos fx. Anonyme Al-
koholikere eller A-klubberne.
Flertallet af patienterne havde sogt
behandling relativt fi gange for. Der
var siledes 70% af patienterne, som
havde sogt behandling under tre
gange. Udover den psykosociale be-
handling havde 29% af patienterne
varet behandlet i rene afrusningsfor-
lob, og 12% havde tidligere varet ind-
lagt med delirium tremens. Der var
for ingen af de oplyste behandlingstil-
tag forskel mellem mand og kvinder.

Andet misbrug

En mindre del af patienterne (10%)
havde andet misbrug ud over alkohol.
De to hyppigste misbrugsstoffer var
hash (66%) og benzodiazepiner
(16%). Blandingsmisbrugerne havde

samme konsfordeling som de “rene”

alkoholmisbrugere, men var markant
yngre. De havde desuden et storre al-
koholmisbrug, malt ved indtagelse af
genstande (32 versus 25 genstande
dagligt) (p<0,01). Deres misbrug var
startet tidligt, og de var hyppigere ar-
bejdslese end alkoholmisbrugere uden
andet misbrug,.

4.7. Psykiske forhold
Psykiatriske diagnoser

Psykiske lidelser var hyppigt forekom-
mende blandt patienterne (tabel 7).
63% af kvinderne havde siledes en
psykisk lidelse, og det samme havde
43% af mandene (p<0,01). Personlig-
hedsforstyrrelser var den hyppigste li-
delse hos begge kon. Sidanne lidelser
kan szdvanligvis ikke behandles me-
dikamentelt, men godt halvdelen af
patienterne med personlighedsforstyr-
relser havde ogsd angst- eller depressi-
onstilstande, der kan behandles psy-
kofarmakologisk.

Som det ses i tabel 7, havde kvin-
derne markant hyppigere angsttil-
stande end mandene, det gjaldt spe-
cielt fobiske angsttilstande.

Subjektive oplevelse af

psykiske symptomer

Patienterne blev bedt om at oplyse de-
res subjektive oplevelse af psykiske
symptomer bdde gennem livet og in-
denfor de sidste 30 dage forud for
henvendelsen til ambulatoriet (bilag-
stabel 2). For bdde angst- og depres-
sionssymptomer var der langt flere pa-
tienter, der har oplevet disse sympto-
mer indenfor de sidste 30 dage, end
der var patienter, der levede op til kri-
terierne for egentlige angst- og depres-
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Tabel 7. Psykiatriske diagnoser (ICD-10R-kriterier) hos patienter, der pabegyndte be-
handling ved alkoholambulatorierne® (procentvis angivelse)

Maend Kvinder Alle patienter
(N=403) (N=147) (N=550)
% % %
Depression 10 14 11
Fobiske angsttilstande 8 23 12
Panikangst 4 7 5
Generaliseret angst 5 10 7
Personlighedsforstyrrelser 32 45 85

a) Patienterne kan have mere end én diagnose.

sionsdiagnoser. Der var for eksempel
18% af mzndene, som beskrev de-
pressive symptomer, men kun 10%,
der fik stillet diagnosen depression.
Forskellen mellem patienternes symp-
tomoplevelse og den psykiatriske dia-
gnose skyldes formentlig, at angst- og
depressionssymptomer ofte ses i for-
bindelse med alkoholindtagelse eller i
abstinensfasen, hvorfor angst- og de-
pressionsdiagnoser forst ber stilles ef-
ter minimum 14 dages atholdenhed.

I herverende undersogelse er den
psykiatriske diagnose forst stillet, nar
patienten har veret 2dru og uden abs-
tinenssymptomer. I gennemsnit var
dette opfyldt 14 dage efter alkoho-
lindtagelse. Nar over halvdelen af pa-
tienterne oplyste, at de pa et eller an-
det tidspunkt gennem livet havde op-
levet angst- og depressionssymptomer,
betyder det siledes ikke, at de opfyldte
de diagnostiske kriterier for disse syg-
domme.

En betydelig del af patienterne be-
skrev, at de havde haft hukommelses-

og koncentrationsproblemer, bade tid-
ligere gennem livet og umiddelbart
forud for henvendelsen. Disse proble-
mer kan vare relateret til alkoholmis-
bruget, og det har naturligvis betyd-
ning for behandlingsindsatsen, idet
man ikke i de forste uger til méneder
kan forvente, at patienterne fuldgyl-
digt kan profitere af en intensiv psy-
koterapeutisk intervention.

Suicidal adferd

Ved suicidal adferd forstis selvmords-
tanker og selvmordsforseg. Suicidal
adferd kan have stor betydning for til-
retteleggelsen af behandlingen, idet
alkoholmisbrugere med suicidal ad-
feerd ofte har svarere psykopatologi
end de gvrige alkoholmisbrugere (Dri-
essen et al., 1998).

Blandt de kvindelige patienter
havde 51% haft selvmordstanker pd et
eller andet tidspunkt gennem livet, og
46% havde forsogt at begd selvmord.
Suicidal adferd var markant hyppigere
blandt kvinderne end mzndene, hvor
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37% havde oplevet selvmordstanker,
og 19% havde forsegt selvmord.

Blandt samtlige patienter havde
26% forsegt at begd selvmord pa et el-
ler andet tidspunkt gennem livet. Pa-
tienterne havde i gennemsnit foretaget
tre selvmordsforseg (variationsbredde
1-30 forsog).

Indenfor de sidste 30 dage forud
for henvendelsen havde 14% haft selv-
mordstanker, og det gjaldt bide mend
og kvinder. Der var markant flere
kvinder, der havde forsegt selvmord
indenfor de sidste 30 dage forud for
henvendelsen (8% blandt kvinderne
mod 3% blandt mandene) (p<0,01).

Tidligere behandling for

psykiske problemer

Den hyppige forekomst af psykiske
problemer kunne ogsa afleses af et
stort forbrug af forskellige former for
psykologisk/psykiatrisk behandling.

Over halvdelen (56%) af patienterne
oplyste siledes, at de havde modtaget
behandling for et psykologisk/psykia-
trisk problem, fx. hos egen lege, am-
bulant i psykiatrien eller under ind-
leeggelse pé psykiatrisk hospital.
Blandt mandene var 39% blevet be-
handlet ambulant og 21% under ind-
leggelse, og blandt kvinderne var hen-
holdsvis 69% blevet behandlet ambu-
lant og 41% under indleggelse
(p<0,01). Patienterne havde ogsé fiet
megen psykofarmakologisk behand-
ling. 76% af kvinderne havde séledes
pa et eller andet tidspunkt fiet ordine-
ret nervemedicin og det samme gjorde
sig geldende for 43% af mendene
(p<0,01). De sidste 30 dage forud for
henvendelsen til ambulatoriet var
50% af kvinderne blevet behandlet
med nervemedicin, og det samme var
23% af mendene (p<0,01).

Figur 2. Patienter med moderat/stort behandlingsbehov ved henvendelsen til alkohol-

ambulatorierne.
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4.8. Behandlingsbehov

I figur 2 ses behandlerens vurdering
af, hvorvidt patienterne havde et mo-
derat til stort behandlingsbehov inden
for de syv ASI-omrédder. Det er ikke
overraskende, at det storste behand-
lingsbehov gjaldt alkoholmisbruget.
Derudover skgnnede behandlerne, at
mange patienter havde behov for be-
handling vedrerende familizre/sociale
forhold og psykiske lidelser.

De kvindelige patienter havde mar-
kant sterre behandlingsbehov end
meandene pa det familiere/sociale om-
rade og en tendens til et storre be-
handlingsbehov, nér det gjaldt psyki-
ske lidelser (p=0,024).

Man kan forestille sig, at der er tale
om patientgrupper med forskellige ty-
per behandlingsbehov, der henvender
sig pa henholdsvis ambulatorier i store
og sma byer. Vi har derfor undersegt,
om der var forskelle i behandlingsbe-
hovet blandt patienterne ved alkohol-
ambulatorierne i Odense og Nyborg.
Patienterne i Nyborg viste sig at have
markant sterre behandlingsbehov ved-
rorende erhverv/-ekonomi og psykiske
lidelser end patienterne i Odense. For-
skellen kan skyldes, at tersklen for at
soge behandling er storre i mindre
byer, hvilket indeberer, at patienternes
psykosociale problemer er mere ud-
talte, ndr de meder til behandlingen.

4.9. Konklusion

Det kan sandsynliggeres, om de her
beskrevne patientkarakteristika kan
generaliseres til alle alkoholambulato-
rier i Danmark, ved at sammenligne
vore resultater med Socialforsknings-
instituttets undersogelse af danske al-

koholambulatorier i perioden januar
1985 til juni 1987 (Skinhej et al.,
1998). Socialforskningsinstituttets un-
dersogelse omfattede 16.033 patienter
ved 58 ud af 61 alkoholambulatorier i
Danmark. Data i denne undersegelse
blev indsamlet ved hjelp af spergeske-
maer, og flertallet af de karakteristika,
man her indsamlede, kan i de fleste
tilfeelde umiddelbart sammenlignes
med vore data (tabel 8).

I Socialforskningsinstituttets under-
sogelse er misbrugets sverhedsgrad
dog ikke rubriceret ud fra ICD-10-
kriterierne. Socialforskningsinstituttet
skelner imellem kroniske misbrugere,
der i stor udstrekning kan sidestilles
med ICD-10-athengighedssyndromet,
og et umddeholdigt misbrug, der er
synonymt med et alkoholoverforbrug
og tilnzrmelsesvist svarer til ICD-10-
kriterierne for skadeligt brug. Sam-
menligner vi Socialforskningsinstitut-
tets inddeling af misbruget med vore
resultater, er der markant flere patien-
ter i vores undersogelse, der er alko-
holathangige. Dette er imidlertid det
eneste patientkarakteristikum, der af-
viger fra fundene i Socialforskningsin-
stituttets 10 ar @ldre undersogelse. Pa-
tienterne i vor undersogelse er siledes
sammenlignelige med den landsdak-
kende undersogelse, nir det gelder
henvendelsesmeonster, kon, alder, civil-
stand og arbejdsmarkedstilknytning.
Og pa trods af, at der er 10 ar mellem
de to undersegelser, har klientellet ved
alkoholambulatorierne tilsyneladende
ikke @ndret sig vesentligt.

P4 baggrund af de sammenlignelige
data finder vi det sandsynligt, at pati-
entkarakteristika i vores undersogelse
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Tabel 8. Udvalgte karakteristika hos patienter i egen undersogelse sammenlignet med
Socialforskningsinstituttets undersogelse® (procentvis angivelse)

Patienter i egen Socialforsknings-
undersggelse instituttet
(N=550) (N=16.033)

% %
Misbrugets svaerhedsgrad®
Skadelig brug 15 47
Afhaengighed 85 51
Henvisningsmade
Eget initiativ 59 55
Henvist via leege, hospital eller andet 41 43
Kon
Meend 73 74
Kvinder 27 26
Alder
15-24 ar 6 9
25-44 &r 60 63
45 ar + 35 28
Civilstand
Samboende 52 42
Enlig 48 58
Arbejdsmarkedstilknytning
| arbejde 50 43
Arbejdslgs 26 32
| alt i arbejdsstyrken 76 75
Uden for arbejdsstyrken 24 26

a) Ombandler alle landes ambulatorier, se i ovrigt tekst side 42.

b) Forskellige definitioner, se i ovrigt tekst side 42.

dzkker alle landets alkoholambulato-
rier. Alkoholmisbrugere, der meder til
psykosocial behandling ved landets al-
koholambulatorier er siledes forment-
lig karakteriseret ved at vare forst i
40'erne. De er ikke, som mange tror,
preget af et kronisk invaliderende
misbrug med en sver social deroute.
De fleste er nok alkoholathengige,
men mange har faste parforhold og
born. Patienterne er i deres bedste ar-

bejdsmassige alder, og flertallet har
kontake til arbejdsmarkedet. En meget
stor andel har psykiske problemer, der
kan behandles.

Der er vasentlige forskelle mellem
mandlige og kvindelige alkoholmis-
brugere, og som det fremgr af ne-
denstdende, er det en gruppe menne-
sker, som fortsat har mange ressourcer,
der kan vere til gavn for samfundet.
Det er derfor vigtigt, at alene ud fra
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en samfundsgkonomisk og skonomisk
ressourcevurdering, at kvaliteten af
den ambulante alkoholmisbrugsbe-
handling er pd et hojt niveau.

Typiske karakteristika hos mandlige
alkoholmisbrugere

Den typiske mandlige alkoholmisbru-
ger i det ambulante behandlingssy-
stem har henvendt sig sig pa eget ini-
tiativ. Han har drukket alkohol jevn-
ligt siden 15 &rs alderen og har haft et
overforbrug af alkohol (over 21 gen-
stande om ugen) i 12 4r, for han hen-
vender sig til alkoholambulatoriet.
Han er tilknyttet arbejdsmarkedet og
ofte i arbejde. Han er samboende og
har bern. De vesentligste problemer
ud over alkoholmisbruget er af social

og psykisk karakter.

Typiske karakteristika hos kvindelige
alkoholmisbrugere

Den typiske kvindelige alkoholmis-
bruger i det ambulante behandlingssy-
stem har haft et overforbrug siden 30
ars alderen. Ved henvendelsen til alko-
holambulatoriet har overforbruget va-
ret 1 9 ar. Hun er ofte arbejdsles eller
pa bistandshjelp. Hun er samboende
og har born. De vasentligste proble-
mer ud over alkoholmisbruget er af
social og psykisk karakter, og det er
ofte svarere problemer end hos den
mandlige alkoholmisbruger. Hun lever
i ikke s f3 tilfeelde sammen med en
alkoholmisbrugende mand.
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Kapitel V

At pge patientens accept
og medvirken til

behandling (studie 1)

5.1. Compliance hos alkohol-
misbrugere

Manglende compliance i behandlin-

gen er et universelt problem inden for

sundhedsvaesenet. Med compliance

forstds, at patienten accepterer og

medvirker til en given behandling.

I praksis forbindes compliance
hyppigt med patientens overholdelse
af den medicinske behandling, som
en lege har ordineret. Men compli-
ance dakker imidlertid ogsi fx. frem-
mede til aftalte konsultationer og
overholdelse af livstilseendringer som
led i behandlingen (Haynes et al.,
1979).

Compliance er i serlig hoj grad et
problem, nar det gelder kroniske syg-
domstilstande, der optimalt set fra et
behandlingsmassigt perspektiv ber
lede til livsstilsendringer og langvarig
behandling. Det er siledes almindeligt
blandt diabetes- og hypertensionspati-
enter, at mindre end 50% af patien-
terne overholder de anbefalinger, som
de har fiet af leegen (O’Brien og Mc-
Lellan, 1996). I en storre metaanalyse
af 164 studier af compliance ved me-
dicinsk behandling fandt man séledes,

at nasten halvdelen af patienterne

(42%) ikke fulgte de ordinationer,

som de havde fiet (Macharia et al.,
1992).

Manglende compliance medferer et
ressource-overforbrug af sundhedsves-
enets ydelser i form af behandlingso-
verlap, hospitalsindleggelser og skade-
stuebesog, der kunne vere undgiet,
hvis patienten havde udvist compli-
ence. Et sddant ressourceforbrug ager
sundhedsvasenets udgifter og forlen-
ger ventelisterne for patienter, der har
behov for behandling. Tiltag, der
fremmer compliance, har derfor en
vasentlig sundhedsmassig betydning.

Det er imidlertid ikke blot patien-
ter i medicinsk behandling, der udvi-
ser manglende compliance. Pracist
som andre patientgrupper, udviser al-
koholmisbrugere ogsa ringe compli-
ance. Det er fx. typisk, at 17% af de
alkoholmisbrugere, der pdbegynder
ambulant behandling, afbryder den
igen allerede efter forste fremmede.
Efter 1-4 uger har yderligere 26% af-
brudt behandlingen, og efter 2-5
mdneder er atter 30% ophert. Det er
faktisk kun 27%, der fortsetter be-
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handlingen udover 6 mineder (NIAA,
1997).

Flertallet af undersggelser om com-
pliance har fokuseret pé faktorer hos
patienterne, som kan have betydning
for den manglende compliance. I
dette kapitel vil vi beskrive vort inter-
ventionsstudie, som i stedet for at fo-
kusere pd patientfaktorer i sig selv, i
stedet fokuserede pd den setting, i
hvilken behandlingen blev tilbudt al-
koholmisbrugere samt fokuserede p4,
hvordan behandlingen blev formidlet i
forhold til patienterne. Compliance
blev i undersogelsen vurderet ud fra
patienternes fremmede til aftalte kon-
sultationer, dvs. at manglende frem-
mede blev betragtet som manglende
compliance. Fremmede har nemlig
vist sig at vare et godt udtryk for
compliance pd andre omrader
(Wright, 1993).

Formalet med undersegelsen var
som sagt at undersoge, hvilken betyd-
ning settingen og formidlingen af be-
handlingen havde for compliance,
samt undersege hvorvidt god compli-
ance medforte forbedret langtidspro-
gnose for patienterne. Det teoretiske
udgangspunkt for undersogelsen var
teorien om forandringsprocessen samt
matchningshypotesen, der begge blev
beskrevet i kapitel II. I undersogelsen
antog vi sdledes, at patienternes accept
og medvirken til behandling var af-
hangig af, hvorvidt bdde behandlin-
gen og terapeuten matchede til patien-
ten. I undersogelsen udvalgte vi derfor
forskellige behandlingsstrukturer og
beskrev en hypotetisk matchningsmo-
del, som byggede pa, at samspillet
mellem patient, terapeut og behand-

ling havde betydning for compliance i
savel motivationsfasen som i den ak-
tive behandlingsfase. Denne model
blev testet i et eksperimentelt design,
som skal beskrives nedenfor.

5.2. Materiale og metode
Behandlingens struktur

Vi valgte at undersege, hvilken betyd-
ning strukturen i behandlingen havde
for compliance i stedet for at fokusere
pa behandlingsstrategier med speci-
fikke teoretiske referencerammer, fx.
kognitiv terapi, familieterapi eller psy-
koanalytisk orienteret psykoterapi.

I undersogelsen tilbed vi derfor
henholdsvis en hejt og en lavt struk-
tureret behandling. Den hejt strukeu-
rerede behandling var kendetegnet af
tydelig information, forstdelige be-
handlingsmetoder og malsetning. Be-
handlingen var terapeutstyret og rettet
mod problemer i patientens aktuelle
livssituation. Planlegningen af be-
handlingen skete ud fra en behand-
lingskontrake, hvor der blev opstillet
behandlingsmal og beskrevet, hvilken
adferd man forventede af sdvel patient
som terapeut under forlgbet. Teknik-
ken ved anvendelse af behandlings-
kontrakt er beskrevet af Rosen (Rosen,
1978).

Den lavt strukturerede behandling
var kendetegnet af mere kompleks in-
formation, og behandlingsmetoderne
blev ikke ngjere specificeret. Terapeu-
tens intervention blev bestemt af,
hvad patienten bragte op i konsultati-
onerne. Interventionerne havde til
hensigt at udforske problemer, nar de
opstod. Terapeuten var lyttende og re-
flekterende, og det var patientens eget
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ansvar at definere mélsetning og over-
holde aftaler.

For begge behandlingsstrukturer
udarbejdede vi manualer. Behandlin-
gen blev superviseret af trenede tera-
peuter. Ved stikprover med kvalitative
interviews sikredes, at manualerne
blev overholdt af terapeuterne. Ved
pabegyndelse af behandlingen blev pa-
tienternes samlede situation kortlagt.
De blev herefter tilbudt 12 mineders
individuel behandling, der enten
kunne vere hojt eller lavt struktureret.
Antallet af konsultationer igennem de
12 méneder blev bestemt af patienten
og terapeuten, der var dog krav om
fremmede mindst én gang hver
maned. Der var intet krav om anta-

busbehandling.

Matchningsmodellen

Studiets matchningsmodel var udvik-
let ud fra den konceptuelle systemt-
eori (Harvey et al, 1961; Hunt,
1971), som er anvendt inden for den
padagogiske forskning. Teorien be-
skriver, hvorledes interaktionen mel-
lem studerende, lerere og strukturen i
undervisningen har betydning for fast-
holdelse af de studerende i undervis-
ningssituationen.

Den konceptuelle systemteori
handler om menneskets mide at op-
leve sig selv og sin omverden pa. Teo-
rien beskriver menneskets konceptu-
elle niveau (conceptual level: CL),
som udtryk for dets indstilling over
for strukturen i miljeet, til normer og
autoriteter samt dets evne til at lpse
konflikter. Ifglge teorien straekker
menneskers CL sig over et kontineum

fra hojt til lavt. De studerendes CL
har betydning for, hvilken undervis-
ningsstruktur, der matcher til dem, og
lererens CL har betydning for, hvilket
undervisningsmilje han skaber.

I vort studie blev patienterne og
terapeuterne rubriceret ud fra deres
CL. Patienterne pa hejt konceptuelt
niveau var de, der var kendetegnet ved
uathengighed, tolerance, selvreflek-
tion og styret af indre stimuli. Patien-
ter pd lavt konceptuelt niveau var der-
imod karakteriseret ved at vare styret
af ydre faktorer, de var autoritets-
bundne og havde svert ved at skelne
mellem egne og andres behov.

Terapeuter pd hojt konceptuelt ni-
veau betragtede ikke sig selv som au-
toritere, handler intuitivt, afventende,
empatisk, lyttende og reflekterende.
Terapeuter pé et lavt konceptuelt ni-
veau var derimod autoritere, styrende,
teoribundne og krevede rationelle be-
grundelser.

Studiets matchningsmodel (figur 3)
havde som hypotese, at en behand-
ling, der var hejt strukeureret og for-
midlet af en terapeut pa lavt CL, ville
matche patienter med lavt CL. Patien-
ter med hejt CL burde derimod be-
handles af terapeuter med lignende
CL ud fra en lavt struktureret behand-
lingsstrategi. En optimal matchning
ville ifolge studiets hypotese medfore
en styrkelse af compliance og dermed
en forbliven i behandlingen, mens en
fejlmatchning ville medfere mang-
lende compliance, en afbrydelse af be-
handlingen og dermed et ringere re-
sultat.
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Figur 3. Matchingmodel
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Analysestrategi og definition af
compliance

Studiets matchningshypotese blev un-
dersogt dels i forhold til patienter, der
gennemforte motivationsfasen og dels
i forhold til de, der derudover ogsa
gennemforte den aktive behandlings-
fase i den tidligere omtalte foran-
dringsproces (afsnit 2.2.).

Ved analyse af compliance i motiva-
tionsfasen undersogte vi derfor, om
korrekt matchning i forhold til vores
hypotese medforte, at flere patienter
gennemforte denne fase. Motivations-
fasen blev defineret som de fire forste
konsultationer ud fra Miller et al.s be-
skrivelse af, hvor vigtige de fire forste
konsultationer er for patientens be-
slutning om at ggre noget aktivt for
deres alkoholmisbrug (Miller et al.,
1994). Analyse af matchning og com-

pliance i den aktive behandlingsfase
byggede sledes pd de patienter, der
gennemforte motivationsfasen. Com-
pliance i denne fase blev defineret ved,
at patienterne, der ophorte med be-
handling eller udeblev fra de aftalte
konsultationer svarende til 25% af den
aftalte behandlingsperiode pi 12 mdne-
der, blev betragtet som visende mang-
lende compliance. Det samme gjaldt pa-
tienter, der pabegyndte behandling an-
det sted.

Ud over testning af matchningshy-
potesen udferte vi ogsd eksplorerende
analyser med henblik pa at identificere
andre behandlingsvariable (predikto-
rer), der kunne have betydning for
gennemforelse af sdvel motivationsfa-
sen som den aktive behandlingsfase.
Under analyserne med henblik pa at
finde praediktorer for gennemforelse af
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Tabel 9. Variable der indgéar i analyserne omhandlende relationen mellem motivation,

behandling og matchning

fra familie eller venner.

lizere/sociale og psykiske problemer.

Basisvariable: Kgn, alder, civilstand, har naere venner, patientens konceptuelle niveau, ASI
interviewscore vedrarende alvorlige problemer (score 6-9) vs. ingen/moderate problemer
(score 0-5) baseret pa folgende variable: Medicin, erhverv, alkohol- og medicinforbrug, kri-
minalitet, familie/social, psykiske problemer.

Behandlingsvariable: Patient-terapeut-behandlingsmatchning, patient-terapeutmatchning,
patient-behandlingsmatchning, terapeutens konceptuelle niveau, antabus, psykofarmakolo-
gisk behandling, behandlingsstruktur, antal af konsultationer.

Alkoholrelaterede problemer gennem behandlingsperioden: Variable, som beskrevet i the

Problem Drinking Scale (PDS): Klager fra arbejdsgiver, arbejdslashed, aegteskabelige pro-
blemer, fysiske problemer, medicinsk behandling, anholdelse, hospitalsindleeggelser/ambu-
lant behandling, kontroltab, black-outs, abstinenser, morgendrikketrang, sygemeldt, klager

Effektvariable: ASl-evalueringsscore 24 maneder efter pabegyndt behandling omhand-
lende sveerhedsgraden af medicin, erhverv, alkohol- og medicinforbrug, kriminalitet, fami-

savel motivationsfasen som den aktive
behandlingsfase sammenlignede vi de
patienter, der gennemforte de to faser
med de patienter, der ikke gennem-
forte.

I tabel 9 er angivet de variable, der
indgar i de eksplorerende analyser. For
at finde praediktorer for gennemforelse
af motivationsfasen, sammenlignede vi
forst de patienter, som gennemforte
de fire forste konsultationer med dem,
som ikke gjorde det. Ved den senere
analyse af prediktorer for compliance
i den aktive behandlingsfase, indgik
kun de patienter, der havde gennem-
fort mere end fire konsultationer.

Evalueringsinstrumenter

Paragraph Completing Methode
(PCM): Patienternes og terapeuternes
CL blev bestemt ved scoring ud fra en
manual (Hunt et al., 1977). Scoringen
var baseret pa tre typer spergsmél: Der

var ét spergsmal, som omhandlede til-
stedeverelsen af alternativer, usikker-
hed eller mangel pé strukeur (“nér jeg
ikke er sikker”), tre spergsmal, som
angav tilstedevarelsen eller fraver af
ydre styring (“hvad jeg mener om reg-
ler?”, “hvad jeg mener om foraldre?”
og “nér jeg fir at vide, hvad jeg skal
gore”), to sporgsmél omhandlende
mellemmenneskelige konflikter (“nér
jeg bliver kritiseret”, “ndr der er no-
gen, der ikke er enig med mig”).

Testen blev besvaret skriftligt af pa-
tienterne eller ved diktat til interview-
eren, fx hvis patienten havde svert ved
at lese eller skrive. For hvert sporgs-
mal kunne scores fra 0-3, og gennem-
snittet af de tre bedste scorer udgjorde
det endelige mal for CL.

The Addiction Severity Index (ASI)
indeholder sivel en kortlegningsscore
som en evaluerings score. Kortlaeg-
ningsscoren er baseret pd forekomsten
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af symptomer inden for de sidste 30
dage forud for interviewet. I jo flere
dage patienten har vearet belastet, de-
sto hejere er scoren. For detaljeret be-
skrivelse af ASI se kapitel III. I her-
varende studie er problemerne sam-
menfattet i to kategorier: patienter
med f&/moderate problemer scorer 0-
5, patienter med svare problemer sco-
rer 6-9.

ASI evalueringsscoren er ligeledes
baseret pa forekomsten af symptomer
inden for de sidste 30 dage forud for
opfelgningsinterviewet. Der kan sco-
res mellem 0-1, hvor 0 betyder ingen
problemer, og 1 betyder maksimale
problemer. For nzrmere redeggrelse
for vaegtningen af de forskellige vari-
able og grundprincipperne henvises til
kapitel III samt manual i appendix.

Ud over sporgsmalene i ASI blev
der medtaget sporgsmal fra The Pro-
blem Drinking Scale (PDS) (Valliant,
1983). PDS omhandler alkoholrelate-
rede problemer fra behandlingens start
og 12 maneder frem til opfelgningsin-
terviewet.

Patienter, terapeuter, mndomisering
og opfolgning
Forud for dette forste studie blev det
beregnet, at der skulle indgd 150 pa-
tienter i underspgelsen, hvis vore re-
sultater skulle vare pilidelige. Ved be-
regning af undersegelsesgruppens
storrelse blev accepteret en type 1-fejl
pa 5% og en type 2-fejl pa 10%, og
der blev ud fra litteraturen forventet
et bortfald pd 30%.

Patienter, der fra den 1. januar
1993 pabegyndte en psykosocial be-
handling ved alkoholambulatorierne i

Odense og Nyborg, fik tilbud om at
deltage i undersogelsen. Patienterne
deltog frivilligt uden honorering. ¥n-
skede patienterne ikke at deltage, fik
de tilbudt ambulatoriernes sedvanlige
behandling, der bestod af konsultatio-
ner efter aftale og frivillig antabusbe-
handling. Patienterne blev ekskluderet
af undersogelsen, hvis de var demente,
psykotiske, svert kriminelle (over 12
méneders feengsel), demt til behand-
ling eller blev behandlet andet sted.
Indtaget af patienter fortsatte, indtil
der var 150 deltagere i undersegelsen.
Samtidigt blev det registreret, hvor
mange patienter der i samme tidsrum
blev ekskluderet eller ikke gnskede at
deltage.

Der deltog ni behandlere i under-
sogelsen. Behandlerne havde pa for-
hand valgt, om de ville behandle ud
fra en lost eller fast struktureret be-
handlingsstrategi. Behandlerne besva-
rede PCM og fik tildelt et terapeut-
nummer. Svaret pa testen blev opbeva-
ret 1 lukket kuvert ssmmen med tera-
peutnummeret, og kuverterne blev
forst dbnet ved undersogelsens afslut-
ning.

Blandt de ni behandlere var der tre,
der valgte en hejt struktureret be-
handlingsstrategi, og seks valgte en
lavt struktureret strategi. Deres tera-
peutnummer blev herefter fordelt i
150 kuverter, siledes, at der var 75
med hejt strukeureret behandling og
75 med lavt struktureret behandling.
Efter at patienterne havde accepteret
at deltage i undersogelsen, blev de in-
terviewet af en af ambulatorierne uaf-
hangig forsker. Interviewet skete ud
fra ASI og PDS, og patienternes kon-
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ceptuelle niveau blev bestemt ud fra
PCM, som herefter blev opbevaret se-
parat.

Efter interviewet trak patienterne
en kuvert med terapeutnummer og af-
leverede dette til ambulatoriets sekre-
ter, der ud fra en kodebog tildelte pa-
tienten den terapeut, hvis navn sva-
rede til det udtrukne nummer. Patien-
terne fik siledes ved denne procedure
tildelt den fremtidige behandling og
behandler. Randomiseringsproceduren
sikrede, at sivel behandler som inter-
viewer var blindet med hensyn til, om
patienterne var matchet eller fejlmat-
chet til terapeut eller behandlings-
struktur.

I behandlingsforlobet registrerede
behandlerne dato for afbrydelse af be-
handling. Patienterne blev 12 og 24
méneder efter behandlingens pibegyn-
delse geninterviewet af samme inter-
viewer i1 henhold til ASI. Efter afslut-
ning af undersegelsen blev patienter-
nes og behandlernes CL bestemt af to
trenede bedemmere, der uathengigt
bedomte samtlige PCM. Denne be-
stemmelse skete helt anonymt, og
uden at de to bedemmere under ana-
lysen vidste, hvem der var behandler
og hvem, der var patient, samt heller
ikke vidste, hvilke patienter, der blev
behandlet af hvilke behandlerne. In-
terraterreliabiliteten blev ved anven-
delse af Spermans test beregnet til
0,75. Patienternes gennemsnitlige CL
var 1,23 (SD=0,45). Den gennemsnit-
lige CL-vardi for de ni behandlere var
2,06 (SD=0,40). I overensstemmelse
med Hunts typeinddeling (Hunt,
1971) blev patienterne med CL < 1,5
rubriceret pé lavt CL og de resterende

pa hojt CL. Behandlere med CL = 2
blev rubriceret pi lavt CL, og behand-
lerere med CL > 2 pa hejt CL.

Statistiske analyser
Ved testning af matchningshypotesen blev der
ved sammenligning af forskellige gruppers
gennemsnitsverdier anvendt Studens t-test.
Nir der blev sammenlignet flere gennemsnits-
verdier, blev der anvendt ANOVA med Bon-
ferroni korrektion. For dikotome data an-
vendtes Chi2 -test.Ved de eksplorerende
analyser blev materialet analyseret som en
case-control undersegelse. Som associati-
onsmal blev anvendt Odds Ratio (OR), der
angiver sandsynligheden for at gennemfore
henholdsvis motivationsfasen eller den aktive
behandlingsfase ved en given pradiktor, ud-
tryke i forhold til kontrolgruppen bestdende
patienter, der ikke gennemforte de enkelte fa-
ser. Ved samtlige data blev der foretaget en
indikatorvariabel-kodning, hvilket betyder, at
der for den enkelte variable blev kodet 0 for
fraveer af det pigzldende karakteristikum og 1
for tilstedevarelse af det. De kontinuerte vari-
able blev kategoriseret ud fra middelverdien,
dog blev alder under 40 ar kodet som 0, mens
alder fra 40 4r og derover blev kodet som 1.
Efter kategorisering af variablerne blev der
gennemfort bivariate analyser ved anvendelse
af Chi2-test og - hvor det var relevant - Fi-
schers eksakttest. Ud fra de bivariate analyser
blev udvalgt samtlige variable med signifi-
kansniveau 2 0,1. Efter udvelgelsen af eksplo-
rerende variable blev der udfert logistiske re-
gressionsanalyser, hvorunder der blev
kontrolleret for flere prediktorer samtidigt.
Som signifikansniveau blev valgt p<0,05.

5.3. Resultater

I perioden januar 1993 til november
1993 var der 231 patienter, som star-
tede behandling ved alkoholambulato-
rierne (figur 4). 72 (31%) patienter
blev ekskluderet; de ekskluderede pa-

tienter var overvejende patienter, som
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Figur 4. Studiedesign

Patienter der startede behandling
(n=231)
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(n=150)
Haijt struktureret behandling Lavt struktureret behandling
(n=75) (n=75)

Fuldfarte ikke de fire forste Fuldfarte ikke de fire forste
konsultationer (n = 19) konsultationer (n = 12)
Indgik i den aktive Indgik i den aktive
behandlingsfase (n = 56) behandlingsfase (n = 63)

Y Y

Followup hver maned (n = 119)

Y

Followup 12 maneder efter behandlingsstart (n = 102)

Y

Followup 24 maneder efter behandlingsstart (n = 98)

var henvist fra Kriminalforsorgen som | ter, som var randomiseret til den lavt
led i aftale om behandling efter spiri- strukturerede behandling (p=0,158).
tuskersel. Der var 9 (4%) patienter, Ved pébegyndelse af behandlingen
som ikke gnskede at deltage. 19 var der ingen signifikante forskelle
(25%) af de 75 patienter, der var imellem de patienter, der modtog en
randomiseret til den hgjt strukture- hojt eller lavt struktureret behandling,
rede behandling, gennemforte ikke de | nar det gjaldt folgende variable: alder,
forste fire konsultationer, svarende til varigheden af alkoholmisbruget, kon-
motivationsfasen. Det samme var ceptuelle niveau, sverhedsgraden af
tilfeldet for 12 (16%) af de 75 patien- | helbred, misbrug, kriminalitet og psy-
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kosociale problemer beskrevet ud fra
ASI-verdierne.

Gennemforelse af motivationsfasen
Da vi testede matchningshypotesen i
forhold til gennemforelse af motivati-
onsfasen, blev denne forkastet, idet
der ikke var nogen signifikant forskel i
forhold til gennemforelse mellem de
patienter, der var fejlmatchet eller
matchet til enten behandler eller bide
behandler og behandling. Under de
videre analyser fandt vi imidlertid, at
patienterne med lavt CL havde signifi-
kant sterre sandsynlighed for at gen-
nemfgre motivationsfasen, hvis deres
behandler havde hgjt CL. Blandt pa-
tienter med hejt CL havde behandler-
nes CL ingen signifikant betydning
for, om de gennemforte eller ikke gen-
nemfgrt motivationsfasen.

Der blev herefter gennemfort eks-
plorative analyser og bestemt Odds
Ratio for gennemfort motivationsfase
ved logistisk regression. Disse analyser
viste, at patienter med svar psykisk
sygdom havde fem gange storre sand-
synlighed for at gennemfore motivati-
onsfasen, hvis de fik en psykofarma-
kologisk behandling. Analyserne viste
ogsd, at sifremt patienterne fik anta-
bus i den forste méned i behandlings-
forlgbet, var der tre gange si stor
sandsynlighed for at gennemfore mo-
tivationsfasen i forhold til patienter,
der ikke fik antabus (Nielsen et al.,
2000a).

Gennemforelse af den aktive
behandlingsfase

Disse analyser bygger pd de 119 pa-
tienter, der gennemfort motivationsfa-

sen og kom ind i behandlingsfasen. I
det 12 maneders behandlingsforleb
gennemforte 59 (50%) patienter den
egentlige behandling uden afbrydelse
(compliancegruppen), og de gvrige 60
(50%) udviste manglende compliance
undervejs i behandlingsfasen.

Da vi her testede matchningshypo-
tesen, fandt vi, at den hypotetiske op-
timale matchning mellem patient, be-
handler og behandling ikke medforte
bedre compliance end hos de, der
ifelge hypotesen var fejlmatchede. Det
samme fandt vi, hvis man kun mat-
chede patient og behandler. Derimod
fandt vi, at der var signifikant flere pa-
tienter, der gennemforte den aktive
behandlingsfase, hvis de var matchet
til den rette behandling (figur 5).
Blandt de patienter, der var matchet
til den rette behandling, var der sale-
des 63%, der gennemforte den aktive
behandlingsfase, mens der blandt de
patienter, der var fejlmatchet til be-
handling, kun var 38%, der gennem-
forte (p=0,008). Patient- behandlings-
matchning medferer siledes en mar-
kant storre sandsynlighed for at gen-
nemfore den aktive behandlingsfase
(Nielsen et al., 1998). Ved de efterfol-
gende eksplorerende analyser fandt vi
ingen behandlingsvariable, der kunne
bidrage yderligere til ogning af com-
pliance.

Det skal bemarkes, at hvis vi s&
vk fra matchning og blot sa p,
hvem der gennemforte den hejt struk-
turerede behandling overfor den lavt
strukturerede behandling, s var der
ingen signifikante forskelle mellem
disse to grupper, idet der var 53% af
patienterne, der gennemforte den hojt
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ved forskellige matchningstiltag

Figur 5. Patienter der gennemfarer den aktive behandlingsfase (udviste compliance)
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strukturerede behandling og 46%, der
gennemfort den lavt strukturerede be-

handling (p = 0,703).

Patienternes prognose

24 méneder efter pdbegyndt behand-
ling var det muligt at geninterviewe
121 (81%) af de oprindelige 150 pa-
tienter. Manglende interview skyldtes,
at 18 patienter ikke kunne opspores, 9
patienter nzgtede at deltage, 1 patient
var ded af naturlig drsag, og 1 patient
havde begéet selvmord. Af de 29 pa-
tienter, der ikke blev geninterviewet,
fordelte 5 sig pd gruppen, der gen-
nemforte bide motivations- og be-
handlingsfasen, mens de resterende 24
patienter enten havde varet ude af
stand til at gennemfore den aktive be-
handlingsfase eller slet ikke havde gen-
nemfert nogen af faserne (p=0,007). 1

tabel 10 er patienternes sociale funk-
tion og misbrugsprofil beskrevet ud
fra ASI evalueringsscoren. Patienter,
der gennemforte begge faser, havde
signifikant bedre funktionsniveau ved-
rorende erhverv og gkonomi end pa-
tienter, der kun gennemforte motiva-
tionsfasen, og de havde et signifikant
bedre funktionsniveau end patienter,
der hverken gennemferte motivations-
fasen eller behandlingsfasen. Der var
ogsd forskel pa gruppernes alkoholfor-
brug, idet de patienter, der havde gen-
nemfort begge faser, havde drukket
maksimalt tre genstande daglig i gen-
nemsnitlig 9,4 méaneder (80%) af det
forlobne ar, mens de evrige patienter i
gennemsnit havde indtaget lignende
antal genstande i 7,7 méineder

(p=0,019).
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df p-veerdi

ANOVA®

f-veerdi

54)

Gennemforte for-
andringsprocessen
(n=
0.202
0.559
0.210
0.015
0.000
0.087
0.116
0.170

44)

Gennemforte ikke
behandlingsfasen
(n=

0.323

0.653

0.261

0.033

0.005

0.121

0.199

0.228

23)

Gennemforte ikke
motivationsfasen
(n=

0.272

0.784

0.296

0.025

0.009

0.117

0.155

0.237

Erhverv/gkonomi
Funktionsniveau (total ASI)

Alkohol
Familie/socialt

ASl-vaerdier®
Medicin
Medicin
Kriminalitet
Psykisk

Tabel 10. Patientens psykosociale funktion og misbrug 24 maneder efter behandlingsstart i relation til om de ikke gennemforte moti-

vation-/behandlingsfasen eller gennemforte forandringsprocessen (begge faser).
a) Baseret pa The Addiction Severity Index-evalueringsscore; hgje scorer indikerer starre sveerhedsgrad.

b) ANOVA indikerer variansanalyse med Bonferroni korrektion.

5.4. Konklusion
Testningen af vores matchningshypo-
tese i relation til gennemforelse af mo-
tivationsfasen viste, at behandlere, der
var empatiske, lyttende og reflekte-
rende (hejt CL), fik markant flere pa-
tienter pd lavt CL til at gennemfore
motivationsfasen uathengigt af, om
interventionen var hejt eller lavt
struktureret. Blandt patienter pa hojt
CL var det ligegyldigt, hvilken be-
handling eller behandlertype de fik til-
delt. Vi fandt derfor ingen grund til at
matche patienter til hverken behand-
ler eller behandling, nar det drejer sig
om at motivere dem til fortsat be-
handling. Vi fandt derimod, at det er
af stor betydning, at behandleren op-
forer sig pa en serlig made, nemlig
som terapeuter med hgjt konceptuelt
niveau. Denne behandlertype er ken-
detegnet ved at forholde sig til patien-
terne p& samme mdade, som det beskri-
ves i motivationsskabende terapi (Mil-
ler et al., 1994). Ud over den behand-
lerstil, som patienten medtes med, var
det i motivationsfasen vigtigt, at man
tilbed antabus gennem den forste
méned af behandlingen, og at patien-
ter med psykiske sygdomme fik til-
budt psykofarmakologisk behandling.
Mens det i motivationsfasen ikke
var vasentligt at matche patienterne,
var det derimod 1 den aktive behand-
lingsfase vigtigt at give den rette be-
handling til den rette patient, idet
dette medferte, at markant flere pa-
tienter gennemforte denne fase. Som
det fremgar af vort forste studie, har
det stor betydning, at patienterne gen-
nemlpber sivel motivationsfasen som
den aktive behandlingsfase, idet disse
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patienter klarede sig markant bedre behandling bestiende af abstinensme-
end de patienter, der afbred behand- dicinering. Herefter foretages en grun-
lingen. Patienterne, der gennemforte dig kortlegning af patienterne og
hele forandringsprocessen, havde séle- samtidig tilbydes motivationsskabende
des et signifikant hgjere funktionsni- samtaler og antabusbehandling. Afs-
veau end de gvrige patienter 2 ar efter | lorer kortlegningen, at patienterne
behandlingsstart. Disse patienter har sverere psykiske problemer, henvi-
havde endvidere et markant mindre ses de til psykiater med henblik pd en
alkoholforbrug end de patienter, som psykofarmakologisk behandling. Efter
ikke gennemforte forandringsproces- gennemforelsen af de motivationsska-
sen. bende samtaler, visiteres patienterne
Resultaterne fra vores hypotesetest- | athangigt af deres konceptuelle niveau
ning og de eksplorerende analyser til henholdsvis en lavt eller hojt struk-
dannede forste trin i udviklingen af en | tureret behandling. P4 basis af resulta-
visitations- og behandlingsstrategi, terne fra det beskrevne studie vil en
som kan ege sandsynligheden for, at sidan visitations- og behandlingsstra-
patienterne gennemforer forandrings- tegi medfoere, at 70% flere patienter
processen og dermed fir en varig re- vil gennemfore forandringsprocessen
duktion af deres alkoholforbrug (figur og dermed fi en varig nedsattelse af
6). Denne strategi kan ses i figur 6. | deres alkoholforbrug samt en bedring
folge figuren tilbydes alkoholmisbru- af deres samlede psykosociale funk-
gere, der henvender sig til alkohol- tion, vurderet ud fra en 2-4rig opfelg-
ambulatoriet, efter behov en akut ning.

Figur 6. Visitation og behandling ved alkoholambulatorierne efter studie 1

Alkoholmisbrugere

Y

| Akut behandling

Y

Kortleegning, motivations-
skabende samtaler, antabus

Y

| Psykofarmaka |

Y

Visitation |

Y

Haijt struktureret behandling Lavt struktureret behandling
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Kapitel

Vi

At give den rette
behandling til den rette
patient (studie 2)

6.1. Patient-behandlings-
matchning
Den internationale forskning inden
for behandling af alkoholmisbrugere
viser, at der findes behandlingstilbud,
som er effektive, og som kan reducere
alkoholforbruget og de afledte proble-
mer af sdvel somatisk, social, psykisk
og familier arc (Miller et al., 1998.).
Undersogelserne har dog samtidig vist,
at der ikke findes en enkelt, overord-
net behandlingsstrategi, der er effektiv
over for samtlige alkoholmisbrugere.
En vifte af behandlingstilbud er imid-
lertid effektive for forskellige typer pa-
tienter, hvilket betyder, at man frem-
for at fokusere pa hovedeffekten af en
given behandling i stedet bor udforske
samspilseffekten mellem forskellige
behandlingstiltag og patientkarakteri-
stika. Den sakaldte matchningsstrategi
tager hensyn til dette.
Patient-behandlingsmatchning kan
beskrives som en metode til at velge
behandling mellem de forskellige be-
handlingstilbud, s& behandlingen pas-
ser (matcher) de forskellige typer alko-
holmisbrugere, der hver iser stir med

forskellige problemer og karakteri-

stika. Mélet med matchningen er at
skabe optimal effekt af behandlingen
(Institute of Medicine, 1990).

I de sidste drtier er der gennemfort
flere undersegelser af hypotesen om,
at man kan fi et bedre resultat totalt
set, hvis man matcher forskellige pa-
tienter til forskellige former for be-
handling. (Mattson et al., 1994).
Gennem disse undersogelser er der
blevet identificeret mange mat-
chningsvariable, som man har forsegt
at relatere til de forskellige specifikke
behandlingsstrategier (se afsnit 2.3.).

Den storste matchningsunder-
sogelse blev gennemfort i USA (Pro-
ject Match Research Group, 1997).
Man undersegte her i randomiseret
design tre typer behandling: 12-trins
metoden, kognitiv- adferdsterapi og
motivationsskabende terapi. Ingen af
de tre behandlingsstategier medforte
signifikant forbedret effekt for alko-
holmisbrugere med forskellige karak-
teristika. Studiet kunne siledes ikke
bekrefte matchningshypotesen. Den
empiriske forskning i forhold mat-
chningshypotesen har séledes ikke vist
entydige resultater, der har kunnet ge-
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neraliseres og indpasses i praktisk al-
koholbehandling. Der findes sledes
ingen alment accepterede vejledninger
for en struktureret kortlegning og ef-
terfolgende visitation til den rette be-
handling for den rette patient.

Arsagen til de nedsliende resultater
kan vere, at langt de fleste under-
sogelser har forsegt at identificere “en-
kelte” patientkarakeeristika, der kunne
matches til en given intervention.
Men madske er dette slet ikke muligt.
Man kan i stedet forestille sig, at en
matchning af patienter og behandling
bor baseres pd patienternes samlede
profil, bestdende af bade psykosociale
faktorer, misbrugsfaktorer og demo-
grafiske faktorer. Man kan ogsa fore-
stille sig, at der bor ske en vegtning af
de enkelte karakteristikas indbyrdes
betydning for netop at valge en given
behandling til patienter med denne
profil.

Et andet forhold, der ogs kan have
betydning for den beskedne effekt af
matchningsstragien i de undersogelser,
der hidtil har varet gennemfort, kan
vere, at man ikke har valgt behand-
lingsmetoder, der har dokumenteret
effekt (sikaldt evidensbaserede be-
handlingsmetoder).

I vort studie har vi forsagt at lose
disse problemer ved i forste omgang at
udvealge evidensbaserede behandlings-
metoder samt sikre deres anvendelse i
praksis ved udferdigelse af kliniske
retningslinier og kompetenceudvikling
af personalet. Herefter har vi udviklet
en matchningsscore, der er baseret pa
en “profil”-matchning ud fra de man-
geartede karakeeristika, alkoholmis-
brugerne fremviser.

6.2. Evidensbaseret behand-
ling for alkoholmisbrug

Hvad er evidensbaserer behandling?
Evidensbaseret behandling betyder, at
man anvender behandlingsmetoder,
der har en videnskabeligt dokumente-
ret effeke over for en given lidelse. Det
indeberer, at beslutninger i forhold til
visitation og behandling af den en-
kelte patient baseres pa videnskabelige
resultater fremfor at vare bygget pa
tro, holdninger og traditioner.

En evidensbaseret behandling bety-
der séledes, at behandlingen baseres pa
videnskabelig dokumentation. Det
kreever, at den bedst tilgengelige
forskningsbaserede viden danner basis
for de beslutninger, behandleren tager
ved tilretteleeggelse af behandlingen
for den enkelte patient.

Evidensbaseret behandling kraver i
praksis, at enhver behandler har kend-
skab til de forskningsresultater og me-
toder, der giver den hgjeste evidens
(viden) (tabel 11).

Blandt de forskningsmetoder, der
skaber den storste palidelighed af re-
sultaterne, indtager den randomise-
rede og blindede undersegelse en
serstilling og ber udgere det vaesent-
ligste grundlag for valg af behandling
(Gotszche 1998). Der er publiceret
mange randomiserede undersogelser
omhandlende misbrug, og det vil vere
en uoverkommelig opgave for den en-
kelte behandler at gennemlzse og sy-
stematisk vurdere kvaliteten af forsk-
ningsresultaterne. Behandleren m3
derfor stole pa andre forskeres over-
sigtsartikler om de evidensbaserede be-
handlingsmetoder.

________________________________________________________________________________________________________|
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Tabel 11. Niveauer for evidens med hojest kvalitet overst.

Niveau

case-kontrol studier.

I a Evidens fra meta-analyse af randomiserede kontrollerede undersggelse.

I b Evidens fra mindst en randomiseret kontrolleret undersggelse.

Il a Evidens fra mindst et kontrolleret studie uden randomisering.

Il b Evidens fra mindst en anden type kvasieksperimentelt studie.

1 Evidens fra deskriptive studier, som fx. komparative studier, korrelationsstudier og

I\ Evidens fra ekspertkomite-rapporter eller meninger (konsensusrapporter) eller
klinisk erfaring fra respekterede autoriteter, eller begge dele.

Kilde: Eccles et al., 1998.

Moderne teknologi i form af elek-
troniske informationskilder har gjort
det muligt at soge og samle den vi-
denskabelige litteratur i sdkaldte syste-
miske oversigter. Et eksempel er det
verdensomspendende Cochrane-bibli-
otek (Editorial, 2000), der opdateres
hver tredje maned og sikrer let adgang
til aktuelle evidensbaserede behand-
lingsmetoder. I biblioteket findes
meta-analyser, der kombinerer resulta-
terne fra mange forskellige studier af
samme patientbehandling og sam-
menfatter den indsamlede oversigt,
hvilket giver den hgjeste evidens om
behandlingsmetodernes effektivitet.

Det er imidlertid ikke altid muligt
at gennemfore disse meta-analyser.
Man ma3 i disse tilfelde i stedet ty til
de forskningsresultater, der formulerer
den bedst tilgengelige viden. Dette
kan fx. vere oversigtsartikler, der kun
omhandler fi randomiserede under-
sogelser, eller som i det mindste om-
handler kontrollerede studier, hvor

man sammenligner den gruppe pa-
tienter, som fir en bestemt behand-
ling, med en kontrolgruppe. (kvasieks-
perimentelle undersegelser) (Olesen
1999).

Heller ikke denne type forskning er
altid til ridighed. I disse tilfelde ma
man ty til systematiserede deskriptive
studier, case-kontrol-studier eller kor-
relations-studier i et forsog pa at skabe
basis for en evidensbaseret behandling.
Der er imidlertid mange fortolknings-
problemer ved denne type studier, idet
de ofte kun giver ny information,
sifremt den undersogte behandlings-
form er klart dérligere eller bedre end
de andre behandlingsformer. Denne
type undersogelse er dog velegnede til
at belyse prognosefaktorer og kan sile-
des vare hypotesegenererende.

Findes der ingen undersogelser af
en given behandling, kan man vere
noedsaget til at basere behandlingen pa
konsensusrapporter eller kliniske erfa-
ringer fra respekterede autoriteter.
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Man ber dog altid sege efter viden fra
de i tabel 11 navnte undersogelser,
der giver den hejeste evidens.

Evidensbaseret psykosociale
behandlingsmetoder

Vort studie har til forma3l at under-
soge, hvorvidt anvendelsen af evidens-
baserede psykosociale behandlingsme-
toder kan bedre effekten af den ambu-
lante alkoholmisbrugsbehandling. I
vort studie er dog ogsd i et vist om-
fang anvendt en farmakologisk be-
handling af patienterne. Valget af den
farmakologiske behandling er sket pé
basis af litteraturstudier omhandlende
abstinensbehandling (Benjaminsen,
1998a; Michael og Mayo-Smith,
1997) og psykofarmakologisk behand-
ling (Monchrieff, 1997) af alkohol-
misbrugere. De valgte psykosociale be-
handlingsmetoder er sket pé basis af
egne litteraturstudier. Litteraturstu-
dierne er bygget pa litteraturdatabaser
og en kritisk vurdering af litteraturen.
I det folgende har vi valgt at beskrive
resultaterne fra to oversigtsartikler,
som niede samme konklusioner, som
vi selv ndede pé baggrund af vore egne
litteraturstudier.

Det forste oversigtsstudie er en me-
todisk gennemgang af Miller et al.
(Miller et al. 1998). I gennemgangen
indgar 302 randomiserede undersagel-
ser, hvor der i alt indgik 59.833 pa-
tienter med alkoholproblemer. To uaf-
hangige forskere vurderede kvaliteten
af forskningsmetoderne ud fra et sco-
ringssystem, herudover blev ved an-
vendelse af et andet scoringssystem
udregnet den samlede evidensscore for
hver enkelt undersogelse. I denne

score indgik savel kvaliteten af forsk-
ningsmetoden samt resultaternes ef-
fektstorrelse.

Opversigtsartiklen afdekkede 21 for-
skellige psykosociale behandlingsfor-
mer, der var blevet testet over for in-
gen behandling (patienter pa venteli-
ste) eller anden form for behandling. I
tabel 12 er angivet de fem behand-
lingsformer, der fik flest evidenspoint,
nir de blev anvendt overfor alkohol-
misbrugere, der sogte behandling.

Tabel 12. Evidensbaserede psykosociale
behandlingsmetoder.

¢ Kontraktbehandling

e Familieterapi

e Kognitiv terapi

e Netvaerksforsteerkende tiltag
e Social feerdighedstreening

Opversigtsstudiets resultater indice-
rer, at onsker man en evidensbaseret
behandling af ambulante alkoholmis-
brugere, ber man velge kognitive/ad-
feerdsterapeutiske metoder eller famili-
eterapi samt netverksforsterkende til-
tag. Lignende resultater fandt Mattick
og Jarvis (Mattick og Jarvis, 1994) i
en omfattende gennemgang af den
nyeste litteratur omhandlende be-
handling for alkoholmisbrug. De to
oversigtsartikler finder endvidere, at
der er en stor forskel p& den behand-
ling, forskningen finder mest effektiv,
og den behandling, som anvendes i
daglig praksis. Der var séledes ingen af
de evidensbaserede behandlingsmeto-
der, der anvendtes i stor udstrekning

ved behandling af alkoholmisbrugere

________________________________________________________________________________________________________|
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internationalt set. Det samme finder
vi i Danmark, hvor der i folge afsnit
2.1. overvejende behandles med stot-
tende samtaler og antabus. Ingen af
disse to behandlingsmetoder har gen-
nem videnskabelige undersegelser
kunnet pavise effekt ved behandling af
alkoholmisbrugere (Hughes og Cook,
1997; Miller et al., 1998). Det er sile-
des forstdeligt, ndr man generelt har
den opfattelse, at behandling af alko-
holmisbrugere ikke hjelper, idet man
anvender behandlingsmetoder, der
ikke har dokumenteret effekt. Vil man
bedre behandlingen for alkoholmis-
brug, er det derfor af central betyd-
ning, at de evidensbaserede behand-
lingsmetoder anvendes i praksis. Dette
kan ske ved udarbejdelse af kliniske
retningslinier og en samtidig kompe-
tenceudvikling af behandlerne.

6.3. Kliniske retningslinier og

kompetenceudvikling
Kliniske retningslinier beskriver en
konkret intervention i relation til en
afgrenset problemstilling. Det kan fx.
vere den akutte behandling af absti-
nenstilstande eller lengerevarende
kognitiv terapi. Kliniske retningslinier
skal sikre, at man udferer en given in-
tervention ensartet og pa evidensbase-
ret grundlag. Retningslinjerne beskri-
ver sdledes processen og det konkrete
indhold ved en given behandling og
sikrer, at resultaterne bliver sd gode
som muligt.

Kliniske retningslinier udarbejdes
sedvanligvis af et panel af relevante
eksperter. Eksperterne gennemgar den
videnskabelige litteratur og udarbejder
de kliniske retningslinier ud fra meta-

analyser eller systemiske oversigtsartik-
ler. P4 omrider, hvor der ikke eksiste-
rer tilfredsstillende viden, sker udar-
bejdelsen ud fra enighed om, hvad der
er god praksis (Mainz et al. 1998).
Det er vasentligt, at de kliniske ret-
ningslinier tilpasses lokale forhold, og
der skal vere tilstreekkelig tid til ud-
dannelse og trening af personalet i
anvendelse af retningslinierne. Det vil
sige, der skal vere tid til kompetence-
udvikling. Kompetenceudvikling vil
simpelt formuleret sige, at personalets
kompetencer udvikles, s personalet er
i stand til at udfere det, de skal, pa de
tidspunkter, hvor de skal gore det.
Det handler om malrettet undervis-
ning, om lgbende vejledning og om
udnyttelse af personalets ressourcer, s&
behandlingen bliver sd god og veltil-
rettelagt som muligt. Kompetenceud-
vikling vil i vores tilfelde sige kombi-
nationen af kursusforleb, supervision,
nyhedsbreve, trening, konferencer og
kliniske retningslinjer, men ogsé per-
sonaleinddagelse i udarbejdelsen af fx
kursusforleb, kliniske retningslinjer og
andre redskaber i behandlingen. Kur-
serne blev givet som “arbejdspladskur-
ser”, dvs at hele behandlergruppen
deltog i kurserne, s der ogsa skabtes
et felles sprog i ambulatorierne. Ska-
belsen af et felles sprog gav grundlag
for gensidig udnyttelse af erfaringer
mellem kolleger, fx ved at samarbejde
med kollegaen, hvis man som behand-
ler oplevede at en situation med en
patient var gdet i hardknude: Fra tidli-
gere at have oplevet sig relativt alene
som behandler, blev det nu muligt,
onskverdigt og trygt at bede en kol-
lega deltage som observator i en ses-
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sion med en patient og senere give fe-
edback til behandleren, eller at optage
sessionen pé video- eller audiobind og
tage den med pd ekstern eller kollegial
supervision. Alle disse elementer ind-
gik i kompetenceudviklingen pé alko-
holambulatorierne.

De kliniske retningslinjer blev som
tidligere nzevnt udarbejdet i forhold til
de beskrevne evidensbaserede behand-
lingsmetoder, dvs kognitiv terapi og
familieterapi. Da studie 1 imidlertid
havde vist, at nogle patienter havde
gavn af stettende terapi, blev denne
behandling ligeledes beskrevet i klini-
ske retninggslinier. Efter udarbejdelsen
af de kliniske retningslinier blev de af-
provet af behandlerne, der ud fra de-
res egne erfaringer har haft mulighed
for at komme med @ndringer inden
den endelige udformning.

I det folgende beskrives i oversigts-
form indholdet af de psykosociale be-
handlingsmetoder, der blev beskrevet i
de kliniske retningslinier.

Familieterapi

Familieterapien ved ambulatorierne i
Odense/Nyborg i Fyns Amt har den
systemiske familieterapi “Milano-me-
toden” som teoretisk fundament
(Marner, 1992). Metoden krever, at
behandleren fir oplysninger om fami-
liens samspil ved at udforske forskelle
i de indbyrdes forhold, og forskelle
mellem familiemedlemmernes adferd
og deres forestillinger om hinanden.
Behandleren anvender en cirkuler ver-
densanskuelse og sporgeteknik i stedet
for en linear. Cirkuler vil sige, at der
fokuseres pa de gentagne monstre i
vekselvirkningen mellem dele af syste-

met, dvs mellem medlemmerne i fa-
milien.

Familiesystemet opfattes ikke som
et stabilt system, men som et system,
der udvikler sig. Behandlerens opgave
er at facilitere forandring ved at tilfore
familie-systemet ny information gen-
nem under samtalerne og ved at om-
tolke og formulere opgaver til fami-
lien. Malet er at igangsette en ny
rekke gensidigt virkende reaktioner, s&
familiesamspillet @ndrer sig og fami-
lien finder frem til sin egen lgsning.

I familieterapi arbejder man som
behandler ikke alene, men som del af
et team. Som oftest bestir teamet af 2
terapeuter, der er sammen med fami-
lien, og to observatorer, der folger
samtalen gennem et envejsspejl og op-
tager forlebet pa video. Observa-
torerne har mulighed for at afbryde
samtalen og komme med forslag til
ting, der skal tages op eller hypoteser,
der kan formuleres.

Samtalerne foregir med en maneds
mellemrum. Et si langt mellemrum
mellem samtalerne giver familiemed-
lemmerne tid til at reagere pd en given
intervention og derved indgd i det fe-
edback, der kan resultere i en @n-
dring.

Selve samtalen mellem terapeut(er)
og familie observeres af resten af tea-
met. Herefter holdes et mgde mellem
terapeuter og observatorer, og konklu-
sionen af dette mgde (interventionen)
forelegges derefter familien af tera-
peuterne, altimens observatererne ob-
serverer samtalen.

Begrebet hypotese anvendes i den
systemiske familieterapi i betydningen
grundlag for formodninger og bruges
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som udgangspunkt for udforskningen.
Hypotesen skal siledes danne ramme
for terapien, som fér karakter af en
forskningsindsats uden entydig
lesning. Hypotesen er ikke sand eller
falsk i sig selv, men kan vise sig mere
eller mindre brugbar. For at vere
brugbare mai teamets hypoteser std i
forhold til, men vere forskellige fra fa-
miliens egne hypoteser. Forst da er det
muligt at fore nye oplysninger ind i
familiesystemet. Den systemiske hypo-
tese vurderes lobende udfra de oplys-
ninger, der fremkommer under samta-
len med familien.

Cirkularitet er et af de grund-
leggende principper for det systemi-
ske familieinterview. Den cirkulare
udspergen bygger pé det sokratiske
sporgeprincip pa baggrund af terapeu-
tens vedvarende sporgsmal og tilbage-
holdenhed overfor at skulle give svar.
Triadiske spergsmal, hvor der sporges
om andres mening om, hvad der sker
med familiemedlemmerne, benyttes
ofte. Cirkuler udspergen inddeles i 1)
sporgsmal om forskelle, 2) sporgsmil
om sammenhznge og 3) anden form
for udspergen. Sporgsmil om forskelle
kan vere af typen “hvem bliver mest
vred, din far eller din mor?”. Spergs-
mal om sammenhange kan vare af ty-
pen “ndr du tror, han prever at kon-
trollere dig, hvad er det da han gor?”.
Anden form for udspergen kan vare
af problemdefinerende sporgsmal af
typen “hvem, hvad, hvor, hvorle-
des....”.

Udover den cirkulere udspergen
anvendes refleksioner. Refleksioner er
en supplerende teknik, der ikke kan

tilskrives Milano-skolen, men som

iser er blevet udviklet af Tom Ander-
sen (Andersen, 1994). At udtrykke sig
med refleksioner er en metode, der
bide anvendes af observatererne og
lejlighedsvist af terapeuterne. Nér ter-
apeuterne reflekterer, vender de sig
mod hinanden og reflekterer over,
hvad de har hert familien sige.

Terapeuterne skal vere neutrale i
relation til familien. At vare neutral
som terapeut vil sige at vere i stand til
at undgg alliancer med enkelte famili-
emedlemmer, at undgd moralsk for-
dommelse og at undga at blive fanget
i en lineer drsag/virkning tankegang.

Interventionen bestir af teamets
synspunkter pa og beskrivelse af den
information, der er kommet frem. Be-
skrivelsen adskiller sig bevidst fra fa-
miliens egen opfattelse og giver en po-
sitiv udlegning af de bdnd, der er
mellem de enkelte familiemedlemmer.
Positiv omfortolkning er sdledes et
vasentlig element i interventionen.
Ved at omtale hvert enkelt familie-
medlems adferd positivt, bliver ikke
blot misbrugeren, men alle familie-
medlemmernes adferd positivt beskre-
vet.

Den positive tilbagemelding, som
er en vasentlig del af interventionen,
bestdr af en positiv omformulering af,
hvad der er blevet trukket frem af va-
sentlige ting. Positiv tilbagemelding
kan siledes vaere: “Teamet finder, at
det er positivt, at I taler dbent til hin-
anden om de problemer, I stir med,
og vi finder, at I/du er gode til at lytte
til de ting, du/I siger til hinanden”.
Den positive tilbagemelding inde-
barer ogsd, at man fremhaver de
fremskridt, familien ger eller de gode

63



ting, der findes i familien. Det aktu-

elle problem bliver omtalt som en

lgsning (omend midlertidig) pi et el-
ler andet hypotetisk problem, som
kunne eller ville opstd, hvis ikke
symptomet havde veret til stede. Det
er ikke symptomet i sig selv, men
sammenbindingen mellem denne og
anden vigtig adferd, der bliver posi-
tivt omfortolket.

Herefter sluttes interventionen af
med en opgave til familien. Det anses
for vasentligt at alle familiens delta-
gere far stillet en opgave. Opgaverne
kan veare:

* Alkoholrelaterede, fx. at mand og
hustru skiftes til for en uge af gan-
gen at bestemme regler for, hvor-
dan alkohol indtages i hjemmet
(hvorndr, i hvilke mangder o.lign).

* Familierelaterede, fx. at mand og
hustru skal foretage sig ting sam-
men (gd ture sammen, afsatte tid
til at tale sammen, uden der er
bern til stede o.lign).

¢ Eller netop at mand og hustru skal
ove sig i at adskille deres roller, fx.
at den nyligt arbejdslgse mand la-
der hustruen, der vender tret hjem
fra arbejde, i fred den forste time,
og at hustru undgdr at kritisere
manden for ikke have lavet nok,
mens han har giet hjemme.

* Born kan f3 opgaver i retning af at
tegne familiens medlemmer eller
lignende.

Efter familiesamtalen samles teamet
og drefter samtalens forlgb. Familiens
reaktioner bruges til vurdering af om
hypotesen, der 13 bag interventionen,
har virket nyttig.

Kognitiv terapi

Kognitiv behandling bygger pd men-
neskets serlige evne til at tenke, ana-
lysere, forestille sig og leere. Behand-
lingen forholder sig til afgreensede for-
hold i patientens liv, leerer patienten
metoder til problemlosning og lin-
dring af symptomer, soger at gore pa-
tienten bevidst om sin lidelse og byg-
ger pa et decideret samarbejde mellem
behandler og patient.

Kognitiv terapi omfatter sével psy-
koedukation som socialferdigheds-
treening, men legger hovedvagten pa
evnen til at teenke realistisk, rationelt
og analyserende med henblik pa at
oge handlemuligheder og bedre ople-
velsers folelsesmessige kvalitet, fx. ved
at konkretisere oplevelserne og gore
dem mindre stressudlgsende.

Et meget centralt begreb indenfor
den kognitive teori er begrebet skema
eller skemata. Med skema menes pa-
tientens basale antagelser om sig selv,
andre, verden og fremtiden. Det er en
form for ikke-bevidste overbevisnin-
ger, som er grundleggende for hele
personligheden og er med til at danne
hele identiteten (Merch, Rosenberg &
Elsass, 1995).

Et andet centralt begreb i den kog-
nitive terapi er de automatiske tanker.
Automatiske tanker opstar uvilkérligt
og ofte flygtigt i forhold til bestemte
indtryk. De automatiske tanker er un-
der indflydelse af de underliggende
skemata. Automatisk tenkning tager
udgangspunkt i en given situation og
beror i storre eller mindre grad pa for-
vrengning af denne.

I kognitiv terapi arbejder man pa at
bevidstgere og @ndre den forvrengede
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tenkning. Til dette formdl anvendes
forskellige teknikker. Omstrukturering
er en slags overbegreb for disse teknik-
ker, hvis formal er at bevidstgore og
@ndre sivel automatisk teenkning som
kognitive forvrengninger og - even-
tuelt - skemata. Mélet er at hjelpe pa-
tienten med at finde alternative
tanker. Kognitiv terapi omfatter des-
uden flere adferdsteknikker, hvoraf en
central teknik er eksponering in vivo,
dvs. at udsette sig for en vanskelig si-
tuation i det virkelige liv. Afprovning
af situationen er en metode til at gore
patienten bevidst om sin automatiske
tenkning og til at mobilisere alterna-
tiv tenkning. Dette er desuden hoved-
begrundelsen for den konsekvente an-
vendelse af hjemmeopgaver i kognitiv
terapi.

Kognitiv terapi bygger pa et nart
samarbejde mellem behandler og pa-
tient, og malet med terapien er at
@ndre de antagelser, der ligger bag pa-
tientens misbrug. Det er derfor vigtigt
at undersege patientens parathed i
forhold til behandling: Hvad hans for-
ventninger er, hvad hans mal er og
hvad han er usikker pa. Ved at kon-
kretisere mélet, kan behandler og pa-
tient sammen fokusere pé forandring i
patientens adferd pa veldefinerede
omrader, i stedet for at behandlingen
forer hid og did. Opstilling af mal er
ogsd medvirkende til at give patienten
en oplevelse af, hvad han/hun kan
opnid ved behandlingen. Indimellem
er patienternes forventninger til be-
handling urealistiske. Men ved tidligt
i forlgbet at diskutere forventet udfald
af behandling og definere det konkret,

far patienten en fornemmelse af, hvor

behandling skal lede hen og hvordan
malene skal nis.

Den enkelte session har en fast
struktur, der kan minde om en dags-
orden. Behandleren forsgger at stotte
patienten i at fastholde fokus og hjel-
per hende/ham med at identificere au-
tomatiske tanker og alternative tanker
samt udforme nye hjemmeopgaver,
der udspringer af dagens emner.
Denne struktur pa behandlingssessio-
nerne forhindrer frit associerende ta-
len sig tom og mat. Den fremmer en
kognitiv terapeutisk arbejdsstil, som
indebzrer en vis distance til den emo-
tionelle teenkning (Merch et al,
1995). Strukturen pa en session kan
indeholde folgende punkter (Bech et
al, 1993):

1 Formulering af dagsorden for ses-
sionen.

2 Humer “check”.

3 Opsamling fra sidste gang’, herun-
der gennemgang af resultaterne af
hjemmearbejdet.

4 Gennemgang af emnerne pa dagens
dagsorden.

5 Sokratisk udspergen.

6 Korte sammendrag af, hvad der
kommer frem.

7 Udformning af hjemmearbejde.

8 Feedback i lgbet af sessionen.

I modsetning til den méide, man
sporger pd, nir man som behandler
gnsker precis information, er sokra-
tisk udspergen en sporgeteknik, hvis
formal det er at give patienten oget
indsigt i sine egne forestillinger og
handlinger. Sokratisk udspergen bes-
tar siledes af en serie af spergsmal,
rettet mod at give patienten mere be-
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vidst viden og information (Overhol-
ser & Fine, 1994). Sokratisk udsper-
gen bygger pa logiske principper for at
kunne drage konklusioner pé bag-
grund af specifikke hendelser. Hvis en
patient for eksempel bliver ved med at
anse sig selv for at veere meget athen-
gig af andre menneskers meninger,
selvom han rent faktisk er begyndt at
opfere sig mere uathengigt, kan man
ved hjelp af sokratisk udspergen spor-
ge til hans definitioner af “vathengig-
hed”: Hvad vil det sige at vare et uaf-
hengigt menneske’. Herefter kan man
bede ham forholde denne forklaring
til sin egen made at reagere pa det se-
neste, og derved langsomt fore ham
frem mod oplevelsen af, at han jo fak-
tisk har @ndret sig fra at vere athen-
gig til at veere mere uathangig.

Patienten fir under sessionen med
behandleren opgaver, som skal lases
hjemme eller pd behandlingsstedet.
Formalet med opgaverne er at over-
fore den indsigt, der er opndet gen-
nem terapien, til patientens dagligdag.
Opgaverne indeholder typisk konfron-
tation med situationen, som patienten
pa grund af sine psykiske problemer (i
dette tilfzlde alkoholmisbruget) soger
at undgg eller ikke kan klare. Som
hjelpemiddel anvendes ofte skemaer
(a-4 ark med kolonner, rekker samt
tekst). Skemaerne er udformet, si de
stotter den indre proces, som terapien
sigter imod: At registrere daglige pro-
blemepisoder, automatisk tenkning,
intensitet af folelser, alternative tanker
etc.

Sluttelig skal nevnes nogle mere
specifikke kognitive teknikker (Beck
et al, 1993).

1) Fordele-ulempe-analysen. 1 fordele-
ulempe-analysen oplister patienten
fordele og ulemper ved alkoholindta-
gelse. Hvis Fordele-Ulempe-Analysen
lykkes, vil patienten i et mere pracist
og velafbalanceret syn pé brug af alko-
hol, end han tidligere havde.

2) Identifikation og endring af alkohol-
relaterede antagelser (faciliterende anta-
gelser).

3) Den nedadgiende pils princip: Ved
hjalp af sokratisk udspergen, finder
man frem til, hvilke forestillinger, pa-
tienten gor sig.

4) At fii patienten til selv at rage ansva-
ret for sin alkoholindtagelse. Behandle-
ren kan ved hjzlp af sokratisk udsper-
gen hjelpe patienten til at tage ansva-
ret for alkoholindtagelse pd sig.

5) Daglig registrering af tanker. Regi-
strering er en fundamentalt redskab i
den kognitive terapi.

6) Forestillingsteknikker. Ved at fore-
stille sig situationer kan man arbejde
med at ®ndre alkoholrelaterede anta-
gelser og overbevisninger.

7) Adferdseksperimenter. Adferdseks-
perimenter bruges til at teste validite-
ten af patientens alkohol-forestillinger
og grundforestillinger.

8) Rollespil: At gennemarbejde situati-
oner ved hjalp af rollespil kan vere en
hensigtsmessig made at afkatastrofere
dem pé.

9) Opdeling af problemer: At opdele
problemerne i mindre problemer, der
sd loses et af gangen, kan vare en
mere overskuelig mide at hjelpe pa-
tienten til at @ndre adferd pa.

10) Problemlosning: Problemlosning
indeholder folgende elementer: defi-
nering af problemet; brainstorm for
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lesningsmuligheder; afvejning af for-
dele og ulemper ved de enkelte
lgsningsmuligheder; valg af den mest
hensigtsmassige losning; planlegning,
forberedelse og evt. rollespil, hvorefter
lesningsforslaget gennemfores; evalue-
ring af udfaldet og vurdering af, hvilke
problemer, der s skal tages fat pa.

11) Stimulus kontrol. Patienten skal
identificere de faktorer, der alminde-
ligvis trigger trang til alkoholindta-
gelse. Patienterne opfordres derefter til
at planlegge mader at handtere disse
situationer pa.

Stottende samtaler
Stottende samtaler kan karakteriseres
ved i hgj grad at tage udgangspunke i
patientens aktuelle situation og vare
meget styret af, hvad patienten bringer
frem under samtalerne. De stottende
samtaler foregdr ikke sd struktureret
som familieterapien og den kognitive
terapi. Der opstilles sdledes ikke dags-
orden, der sker ikke ngdvendigvis en
prioritering af emner, der skal tages op
og der stilles ikke hjemmeopgaver. Be-
handleren er ikke styrende, men stiller
sig 1 hejere grad i/ ridighed som en
ressource. Det er siledes her, at en af
de vasentlige forskelle mellem stot-
tende samtaler og kognitiv terapi, er.
Samtaleteknik og fokus i de stot-
tende samtaler pavirkes uvegerligt af
den metode, den pégzldende behand-
ler i ovrigt benytter sig af, nér
han/hun laver mere specifik behand-
ling, fx kognitiv terapi eller familiete-
rapi. Familieterapeuterne legger sile-
des ikke skjul pd, at den systemiske
tankegang smitter af de pd individu-
elle, stgttende forlgb, som behand-

lerne har sidelgbende med det familie-
terapeutiske arbejde. Familieterapeu-
terne er siledes opmarksomme pa det
system, som den individuelle patient
indgér i, mens de kognitive terapeuter
er opmarksomme pa tenkning og ad-
ferd, nir de har stottende samtaler
med patienter. Dette sker dog ikke s3
stringent som i den egentlige kogni-
tive terapl.

De kognitive redskaber, der anven-
des i de stottende samtaler, er primaert
teknikker rettet mod adferdsmodifi-
kation. I de stottende samtaler er dette
blot blevet kaldt “tilbagefaldsstrate-
gier” eller tilbagefaldsprofylaxe.

Stottende samtaler indeholder sile-
des ikke elementet af trening, som
den kognitive terapi, men benytter sig
i hojere grad af diskussion i sessionen
om, hvilke midler, patienten har til
radighed for at forebygge drikkesitua-

tioner.

Kontraktbehandling
Kontraktbehandling er det mest be-
handlerstyrede og strukturede behand-
lingstilbud i Alkoholambu latorierne.
Behandlingen retter sig mod proble-
mer i patientens aktuelle livssituation,
og den er af stottende og ridgivende
karakter. Der opstilles klare behand-
lingsmal og beskrives, hvilken adferd
man forventer af patienten og be-
handleren. Behandlingen planlegges
udfra en behandlingskontrakt.
Behandlingskontrakten er et skrift-
ligt dokument, der har felgende for-

mal:

1 at strukturere patient-behandler-
relationen og behandlingsforlobet.
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2 at styrke behandlingsalliancen

3 at styrke motivationen og dermed
fastholde patienten i den aftalte be-
handling.

Forhandling og den lgbende revide-
ring af kontrakten har en terapeutisk
effeke i sig selv, idet selve forhandlin-
gen kan styrke patientens selvopfat-
telse og @ndre hans adferd fra rollen
som den passive patient, der modtager
behandling, til en aktiv deltager i hele

processen.

Kontrakten har folgende opbygning:
Udvalgelse af behandlingsmal: Udfra
kortlegningen af patientens proble-
mer og styrker (se kapitel I1I) opstilles
en malsetning, der defineres operatio-
nelt og konkret, og som skal inde-
holde nogle specifikke @ndringer i pa-
tientens adferd. Malsetningen skal
inddrage bade patient og behandler,
og madlet skal kunne nés indenfor en
aftalt tidsperiode. Med henblik pé at
opnd behandlingsmalet kan aftales be-
handling med stottemedicin, kontakt
til andre behandlere samt samtale med
parerende.

Patientens rolle: Den forventede ad-
feerd og de initiativer, som man for-
venter af patienten under behandlin-
gen, beskrives grundigt. Behandleren
skal neje beskrive behandlingsmeto-
derne, den forventede effekt og mu-
lige komplikationer.

Underskrivelse af kontrakten: Kontrak-
ten underskrives af patient og behand-
ler. Patienten orienteres om, at han
ikke ber underskrive, for han er fuldt
tilfreds med indholdet af kontrakten.
Kontraktevaluering: Ved behandlingens

start oprettes den forste kontrakt, og
mélsetningen beskrives. Hver maned
- eller et andet, pracist angivet inter-
val - evalueres kontrakten af patient
og behandler. Ved kontraktevaluering
gennemgds omstendigheder ved evt.
drikke-recidiv og udformes eventuelle
strategier, der kan forhindre evt. frem-
tidigt recidiv. Sluttelig vurderes om
mélsetningen skal opretholdes eller
om der skal genforhandles en ny mal-
setning og dermed @ndring af kon-
trakten. Sker der @ndringer, kan dette
indferes i en tillegskontrake.

6.4. Materiale og metode

i studie 2
Patienter
Studie 2 var en konsekutiv og indivi-
duel undersogelse af samtlige patien-
ter, der pdbegyndte psykosocial be-
handling ved alkoholambulatorierne i
Odense og Nyborg i perioden
15.11.95 - 31.01.97. Eksklusionkri-
terne var folgende: demens, psykose,
terminal sygdom og retspsykiatrisk
problemstilling i behandlingen. I alt
381 patienter pibegyndte psykosocial
behandling i perioden, seks patienter
(én kvinde og fem mand) enskede
ikke at deltage, der var sdledes 375 pa-
tienter pd alkoholambulatorierne, der
indgik i undersogelsen.

Kortlegning og behandling

Som led i studiet gennemfortes en
struktureret kortlegning af patien-
terne, ndr de var zdru og uden absti-
nenssymptomer, hvilket indebar, at in-
terviewet gennemsnitligt fandt sted 14
dage efter henvendelsen til ambulato-
rierne. Den strukturerede kortlegning
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foregik i henhold til The Addiction
Severity Index (ASI), og der blev stil-
let psykiatriske diagnoser i henhold til
ICD-10-R (forskningskriterier). End-
videre blev patienterne bedemt ud fra
Beck’s Hablgshedsskala (For nzrmere
redegorelse for de enkelte kortleg-
ningsinstrumenter henvises til kapitel
I1II). Den strukturerede kortlegning
blev gennemfort af en gruppe pa ni
behandlere. Kvaliteten af den struktu-
rerede kortlegning blev sikret ved, at
alle interviewerne deltog i otte under-
visningssessioner, hvor kortlegnings-
instrumenterne ngje blev gennemgget.
Der blev samtidigt udarbejdet en fyl-
dig dansk manual til kortlegningsin-
strumenterne (se appendix).

Med udgangspunkt i studie 1's re-
sultater, der viste, at det var hensigts-
messigt at tilbyde henholdsvis en lost
og fast struktureret behandling til for-
skellige undergrupper af alkoholmis-
brugere, udvalgte vi evidensbaserede
behandlingstilbud, der henholdsvis var
fast struktureret og lost struktureret.
De fast strukturerede behandlingstil-
bud var kognitiv behandling og kon-
traktbehandling. Da studie 1 som om-
talt havde vist, at stottende samtaler
ogsd kunne vere virkningsfuld over
for undergrupper af ambulante alko-
holmisbrugere, blev denne terapiform
fastholdt som den lgst strukturerede
behandling. Ud over de nevnte be-
handlingstilbud blev endvidere indfort
endnu en evidensbaseret behandling,
nemlig familieterapi. Personalet i am-
bulatorierne blev uddannet i de en-
kelte behandlingstiltag, og der blev
specielt fokuseret pd uddannelse i kog-
nitiv terapi og familieterapi. Der blev i

hele undersogelsesperioden supervise-
ret i disse to behandlingsformer.

Vi udviklede endvidere kliniske ret-
ninggslinier for de psykosociale be-
handlinger. Herudover blev udarbej-
det kliniske retningslinier for den
akutte behandling af alkoholmisbru-
gere. Visitationen til de enkelte psyko-
sociale behandlingstilbud blev foreta-
get af personalet ud fra deres faglige
vurdering. Der var sledes ikke udfer-
diget kriterier for, hvorledes en sddan
visitation skulle forega.

Opfolgning

Da alle patienter havde p&begyndt be-
handling, udtrak vi en reprasentativ
stikprove pd 188 af dem. Disse patien-
ter blev herefter opsegt et ar efter be-
handlingsstart med henblik pé et nyt
interview, som blev gennemfort af en
uathengig interviewer, igen pa basis at
The Addiction Severity Index. Inter-
vieweren havde ved opfelgning intet
kendskab til resultatet af den struktu-
rerede kortlegning, der var gennem-
fort ved pabegyndelsen af behandlin-
gen. Patienterne i stikproven afveg
ikke signifikant fra de gvrige patienter
vedrerende alder, kon, diagnostisk for-
deling og sverhedsgraden af de syv
ASI-omréder.

Et 4r efter behandlingsstart var det
muligt at geninterviewe 136 (72%)
patienter. Arsagen til, at opfalgningen
ikke blev gennemfort, skyldtes, at syv
(4%) var dede i opfelgningsperioden,
19 (10%) kunne ikke opspores, 20
(11%) nagtede at deltage, og endelig
var der seks (3%), hvor opfelgningsin-
terviewet ikke lykkedes af anden &rsag.
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Tabel 13. Patienternes psykosociale funktion og misbrug 12 maneder efter pabegyndt
behandling i relation til negativt og positivt drikkemgnster.?

Negativt Positivt
ASI-Problemomrade® drikkemgnster | drikkemgnster® P-veerdier

(N=49) (N=87)
Helbred 0.274 0.274 0.992
Erhverv/gkonomi 0.627 0.609 0.727
Alkoholforbrug 0.567 0.150 0.001
Medicinforbrug 0.006 0.010 0.484
Kriminalitet 0.028 0.005 0.069
Familie/socialt 0.237 0.134 0.004
Psykisk 0.206 0.149 0.117
Globale funktion (totale scorer) 0.278 0.189 0.001

1 (ekstremt problem) de sidste 30 dage.

Effeketmal

I studie 1 fandt vi, at patienter, som
gennemforte forandringsprocessen i
det efterfolgende ar, drak maksimalt 3
genstande om dagen 80% af dret, og
de drak overvejende i weekender, pd
fridage og ved hejtider. Det navnte
drikkemenster indeberer, at patien-
terne gennemsnitligt indtager maksi-
malt 21 genstande om ugen, hvilket
stort set svarer til Sundhedsstyrelsens
anbefalede genstandsgrenser.

Vi har under presentationen af re-
sultaterne valgt at inddele patienterne
i en gruppe med positivt drikke-
monster, der drak som beskrevet,
nemlig maksimalt 21 genstande om
ugen, og en gruppe med negativt
drikkemenster, der drak mere end 21
genstande om ugen. Kvaliteten af ef-
fekemélet skal beskrives i det folgende.

Blandt de 136 patienter, der blev
geninterviewet efter 1 &r, opfyldte 87
(64%) patienter kravet om positivt
drikkemgnster (tabel 13). Det fremgar

a) Patienterne drikker maksimalt 21 genstande om ugen.
b) Baseret pi The Addiction Severity Index-evalueringsscore, scoren varierer fra 0 (intet problem) til

af tabellen, at de patienter, som havde
et positivt drikkemenster, fungerede
signifikant bedre, end patienter med
negativt drikkemenster, nir det gjaldt
alkohol, social og familier funktion.
De havde desuden et generelt bedre
psykosocialt funktionsniveau.

Det valgte effektmal blev derfor
skennet til at vare et validt effekemal i
analysefasen med henblik pé at vur-
dere, hvilke patientkarakeeristika, der
kan pradiktere (forudsige) positivt
drikkemgnster inden for de forskellige
behandlingstilbud, som patienterne
modtog,.

Profilmatchning og dataanalyser
Udvikling af profilmatchningen skete
gennem flere faser. De 136 patienter,
der blev fulgt op 1 ar efter pabegyndt
behandling, blev analyseret i forhold
til de respektive behandlingstilbud, de
var blevet visiteret til efter den struk-
turerede kortlegning. Herefter blev
patienterne indenfor de enkelte be-
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handlingstilbud inddelt i henholdsvis
en gruppe, der igennem den 1-drige
opfelgningsperiode havde et positivt
drikkemenster og en gruppe, der
havde et negativt drikkemeonster. Ef-
terfolgende blev de patientkarateri-
stika, der var beskrevet ved start af be-
handlingen, og som var forbundet
med et positivt drikkemeonster, frema-
nalyseret. Analyserne blev gennemfort
i to trin. Forst blev der foretaget en
indikatorvariabel-kodning af samtlige
patientkarakeeristika, hvilket betyder,
at for det enkelte karakteristikum er
kodet 0 for fraver og 1 for tilstede-
verelse (fx 0 = mand og 1 = kvinde).
Efter kategorisering af patientkarak-
teristika gennemferte vi bivariate ana-
lyser ved anvendelse af Chi2-test og
hvis relevant Fichers eksakttest. Udfra
disse analyser udvalgte vi samtlige pa-
tientkarakteristika med signifikantni-
veau ®0,1. Efter udvelgelsen af pati-
entkarakteristika udferte vi logistiske
regressionsanalyser, hvor der blev kon-
trolleret for flere patientkarakteristika
samtidigt. Associationen mellem pati-
entkarakteristika og effeke blev ud-
trykt ved en regressionskvotient, som
er et logaritmisk udtryk for, hvorvidt
en effekt indtrader i forhold til givne
patientkarakteristika. Er regressionsk-
votienten negativ ved et givet patient-
karakeeristikum, betyder det, at sand-
synligheden for positivt drikkemenster
(effekt) er reduceret, mens den er
oget, hvis regressionskvotienten er po-
sitiv. De enkelte verdier af regressi-
onskvotienterne angiver séledes, hvor
meget et givet patientkarakteristikum
ved pabegyndelsen af behandlingen
bidrager til et positivt drikkemenster

et dr efter. Ved sammenlagning af alle
regressionskvotienter under de enkelte
behandlingstilbud fis siledes en tal-
vardi (score) over den samlede pati-
entprofil ved start af behandlingen,
der senere giver et positivt drikke-
monster.

6.5. Resultater

Ved henvendelse til alkoholambulato-
riet blev de 136 patienter, der ud-
gjorde den 1-&rige opfelgningsgruppe,
som nzvnt tilbudt struktureret kort-
lzegning og efterfolgende visiteret til
kognitiv terapi, familieterapi og stot-
tende samtaler. Der var ingen af pa-
tienterne, der blev visiteret til kon-
traktbehandling, hvilket beted, at den
fremanalyserede profil af patienter,
som har gavn af denne behandlings-
form, er sket udfra data fra de 63 pa-
tienter, der modtog kontraktbehand-
ling ved ambulatorierne i studie 1 (se
kapitel V).

I bilagstabel 3 er vist et eksempel
pa beregning af matchningsscoren for
stottende samtaler baseret pd patien-
ternes samlede profil. Der var 46 pa-
tienter, som modtog stottende samta-
ler. Ved den 1-arige opfelgning havde
22 patienter udvist et positivt drikke-
menster i opfelgningsperioden. For
hvert patientkarakteristikum blev be-
regnet en regressionskvotient, hvor der
blev kontrolleret for effekten af de
ovrige patientkarakteristika. Regressi-
onskvotienten blev herefter afrundet
til et helt tal, der udger matchnings-
scoren. De patientkarakteristika, der
predikterede positivt drikkemenster
ved stottende samtaler, var alder over
40, tilknytning til arbejdsmarkedet,
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Tabel 14. Matchningsscore.

Data Familie- | Kognitiv | Stottende | Kontrakt- Anden
terapi terapi | samtaler |behandling|behandling

Demografiske

Kvinde 2 2 =1 1 -1
Alder over 40 ar 1 -5 3

Arbejde

Kortlaeggerscore mindst 6 1 3 -1

| arbejde mindst 20 dage

inden for den sidst maned. 1 2 -1
Alkohol

Kortlaeggerscore mindst 6 -28 -4 -1 1
Alkoholmisbrug varet mindst 5 ar 2 -2 1

Medicin/stof

Kortlaeggerscore mindst 6 8 1

Familie/socialt

Kortlaeggerscore mindst 6 -8 4

Samlevende 4 1

Har netveerk (neere venner

og/eller familie) 13 -3 1

Psykisk

Kortleeggerscore mindst 6 23 2 -1 -1
Hablgshedsscore mindst 6 -2 -4 -1 1
Depression 3 -2 2 -1
Generaliseret angst -4 -36 -6 2
Panikangst/fobier ) =il

Personlighedsforstyrrelse 1 2

Basispoint (lzegges til, nar
tallene laegges sammen) -1 20 1 0 -1

Sum (score)

Huis man finder, at patienten har et af ovennavnte karakteristika, setter man ring omkring tallet (tallene). Til
sidst summeres vardierne under hver terapiform for sig, og man visiterer til den terapiform, der har fiet hojeste
score. Det galder dog, at familieterapi er betinget af; at man aktuelt er samlevende med et andet menneske, og ar
man onsker at forbedre relationen til samleveren.

Huis der er to terapiformer, der scorer lige hojt, velges ud fra nedenstiende:

1. ambulant = anden behandling, velg ambulant

2. familieterapi = individuel terapi, velg familieterapi

3. kognitiv terapi = stottende samtaler eller kontraktbehandling, velg kognitiv terapi

4. kontraktbehandling = stottende samtaler, velg kontrakrbehandling.
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familizre og sociale problemer og til-
stedeverelsen af depression. Kvinder
og patienter med svere alkoholproble-
mer (ASI-score =6) samt patienter
med generaliseret angst havde tilsyne-
ladende ikke stor effekt af stottende
samtaler.

I tabel 14 er vist de beregnede mat-
chningsscorer for samtlige behan-
dingstilbud. Som det fremgar af tabel-
len, er i yderste kolonne anfert “anden
behandling”. Matchningsscoren for
anden behandling blev beregnet ud de
patientkarakeeristika hos samtlige 136
patienter, der praedikterede negativt
drikkemenster i opfelgningsperioden.
Disse patienter havde en dérlig pro-
gnose i det ambulante system, og ber
derfor formentlig visiteres til anden
behandling, det kan fx. vare psykia-
trisk behandling eller indleggelse pa
behandlingshjem.

Skemaet er udviklet siledes, at man
ved visitation af patienter, sztter ring
omkring de tal, der svarer til de pati-
entkarakteristika, man har identifice-
ret ved den strukturerede kortlegning.
Herefter summeres tallene, og patien-
terne visiteres til den terapiform, der
har storst score (talvaerdi). Hvis der er
to terapiformer, der har samme sco-
ringsverdi, har vi bestemt, at man
velger ambulant behandling fremfor
indleggelse, og herefter velger de tera-
piformer, hvor der er storst viden (evi-
dens) om deres effekt udfra tidligere
undersogelser.

Nedenfor er anfort to eksempler pd
anvendelse af matchningsscoren:

Eksempel 1:
Patienten er en 31-drig mand, der har

drukket alkohol siden 18 drs alderen.
Igennem de sidste 8 dr har han haft et
svert alkoholmisbrug, hvor han har
drukket alkohol dagligt, i perioder op til
25 genstande dagligt.

Patienten er gift med jevnaldrende
hustru, de har to born i skolealderen.
Patienten er ufaglert arbejder og har pa
trods af sit misbrug veret i arbejde ind-
til 2 maneder for fremmodet i ambula-
toriet. Ved fremmodet pi ambulatrorier
er patienten sygemeldt pa grund af tilta-
gende angst, der er diagnosticeret som
panikangst. Han findes endvidere at
have en personlighedsforstyrrelse.

I bilagstabel 4 er matchningsscoren
udfyldt for patienten. Det ses, at den
samlede score for kognitiv terapi er 27,
mens scoren for de andre terapiformer er
vasentlig mindre, og patienten visiteres
sdledes til kognitiv terapi.

Elesempel 2:
Patienten er en 39-drig kvinde, der har
drukket alkohol jevnligt siden forst i 20
ars alderen. Misbruget er udviklet igen-
nem de sidste 3-4 dr i forbindelse med
lengerevarende arbejdsloshedsperiode.
Patienten er gift med 5 dr wldre mand,
og der er to born i agteskabet. Igennem
de sidste 3 mdneder har der varet store
problemer mellem de ro agtefaller, og
patienten oplever sin situation som hib-
los, foler sig trist uden energi eller mod
pa tilvarelsen. Ved fremmodet pa ambu-
latoriet starter patienten en afrusning,
og efterfolgende vurderes patienten at
lide af en let depressiv tilstand.

[ bilagstabel 5 er udfylds matchnings-
scoren udfra patientprofilen. Patientens
vasentligste problemer udover alkohol-

misbruget er af arbejdsmassig og psykisk
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Tabel 15. Patienter der i henhold til matchningsscoren er matchede eller fejimatchede
til behandling, fordelt pa ASI-problemomrader 12 maneder efter pabegyndt behandling.

Fejlmatchede Matchede
ASI-Problemomrade® (N=90) (N=46) P-veerdier
Helbred 0.288 0.247 0.495
Erhverv/gkonomi 0.647 0.553 0.073
Alkoholforbrug 0.351 0.201 0.001
Medicinforbrug 0.008 0.009 0.879
Kriminalitet 0.017 0.004 0.113
Familie/socialt 0.194 0.125 0.016
Psykisk 0.192 0.126 0.067
Globale funktion (totale scorer) 0.242 0.177 0.001

a) Baseret pd The Addiction Severity Index-evalueringsscore. Scoren varierer fra 0 (intet problem) til

1 (ekstremt problem) de sidste 30 dage.

karakter. Patientens samlede profil med-
forer, at familieterapi fir den hojeste
score, og da agtefellen er interesseret i at
deltage i en sidan behandling, visiteres
til familieterapi.

Hvorvidt matchningsscorens anven-
delse kan medfere et bedre behand-
lingsresultat, kan sandsynliggeres ved
sammenligning af belastningsgrad ét
ar efter pabegyndt behandling hos de
patienter, der ud fra matchningsscoren
var henholdsvis matchede og fejlmat-
chede til deres behandling (tabel 15).
Som det fremgar af tabel 15, var der
46 (34%) patienter, der udfra perso-
nalets visitation ogsa ville vere visite-
ret pd lignende mdde, hvis de havde
fulgt matchningsscoren (matchede pa-
tienter). De ovrige 90 (66%) patienter
var fejlmatchet i forhold til mat-
chningsscoren.

Patienter, der ifolge matchningssco-
ren havde fiet den rette behandling,
havde et markant bedre funktionsni-

veau vedrerende alkohol, familizre og
sociale problemer et ar efter behand-
lingsstart. Deres generelle psykosociale
funktionsniveau var desuden markant
bedre end de fejlmatchede patienter.

Patienternes drikkemegnster var ogsd
forskelligt, idet 89% af de matchede
patienter havde et positivt drikke-
monster i opfelgningsperioden. Dette
gjaldt kun for 42% af de fejlmatchede
(p<0,01). Den sidste méned for 1 &rs
opfelgningsinterviewet havde 80% af
de matchede patienter maksimalt
drukket 21 genstande om ugen (posi-
tivt drikkemeonster) mod 56% af de
fejlmatchede (p<0,01).

6.6. Konklusion

Vort studie 2 var det forste danske
studie, der udviklede en evidensbase-
ret praksis ved behandling af alkohol-
misbrugere (Nielsen og Nielsen,
2001a). Evidensbaseret praksis inde-
barer, at den aktuelle viden fra viden-
skabelige undersegelser er tilgengelig
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via litteraturdatabaser og implemente-
res i daglig praksis ved udferdigelse af
kliniske retningslinier.

Behandling for alkoholmisbrug kan
dog ikke ske udfra evidens alene. Den
enkelte behandlers ekspertise, professi-
onelle demmekraft og indlerte ferdig-
heder, det vil sige den enkelte behand-
lers kompetence, har ogsé stor betyd-
ning. Slutteligt er det naturligvis af-
gorende, at valg af behandling traffes
ud fra patientens behov og praferen-
cer. De vasentligste elementer ved
indferelse af en evidensbaseret praksis
i alkoholambulatorierne er siledes:

* DPatientens behov og praferencer

* Anvendelse af den tilgengelige
viden om bedste behandling

* Behandlernes ekspertise, ferdig-
heder og demmekraft.

Patientens behov og praference er i
vort studie tilgodeset ved en strukture-
ret kortlegning af patienternes sam-
lede profil for visitation til behand-
ling. Herefter udvalgte vi ud fra faglit-
teraturen evidensbaserede behand-
lingsmetoder, der blev implementeret i
daglig praksis ved udferdigelse af kli-
niske retningslinier. Slutteligt kompe-
tenceudviklede vi personalet i ambula-
torierne med systematisk efteruddan-
nelse og supervision.

Men er der nu nogen evidens for,
at en evidensbaseret praksis giver
bedre behandlingsresultater? Besvarel-
sen af dette sporgsmal ville ideelt
krave en randomiseret undersogelse,
hvor man sammenlignede patienter,
der blev behandlet udfra evidensbase-

ret praksis med patienter, der ikke

blev det. Os bekendt er sidanne un-
dersogelser ikke gennemfort. Vort stu-
die 2 giver dog en empirisk viden,
som tyder pd, at en evidensbaseret
praksis medferer et gunstigt behand-
lingsresultat.

I Socialforskningsinstituttets under-
sogelse blev beskrevet behandlingsme-
toder ved alkoholambulatorierne i
Danmark, hvor man ikke anvendte en
evidensbaseret praksis (kapitel I, af-
snit 2.1). I Socialforskningsinstituttets
undersogelse var der ét dr efter pabe-
gyndt behandling 34%, som havde et
positivt drikkemeonster, det vil sige, de
drak med mide og kun i weekender
og pa fridage. I vores undersegelse var
der 64% af patienterne, der havde et
sidant drikkemenster, som samtidigt
medforte et forbedret psykosocialt
funktionsniveau (jf. tabel 13). En evi-
densbaseret praksis synes siledes at
have en afggrende betydning for resul-
taterne af en ambulant alkoholmis-
brugsbehandling.

Kan en evidensbaseret praksis, hvor
man samtidig giver den rette behand-
ling til den rette patient (dvs matcher)
yderligere forbedre behandlingsresulta-
terne? Hervarende studie tyder pa
dette, idet der blandt patienter, som
udfra matchningsscoren var visiteret
til den rette behandling udfra deres
samlede profil ved pibegyndt behand-
ling, var 80%, som havde et positivt
drikkemenster ét ar efter, hvilket som
omtalt var tilfeldet for 64% af patien-
ter, der blev behandlet udfra en evi-
densbaseret praksis. Hvorvidt dette re-
sultat kan danne basis for en forbed-
ring af evidensbaseret praksis ved be-
handling af ambulante alkoholmisbru-
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gere, kan sandsynliggeres ved en un-

dersogelse, hvor matchningsstrategien
anvendes pd en ny patientgruppe, der
herefter sammenlignes med studie 2's
patientgruppe. En sidan undersogelse
er gennemfort i vort studie 3 (kapitel

VII).
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Kapitel

Vil

Odensemodellen

(studie 3)

7.1. Odensemodellen og
forandringsprocessen
I de forudgdende kapitler har vi be-
skrevet en systematisk forskning, hvor
hensigten var at udvikle en visitations-
og behandlingsstrategi, der skulle
bedre resultatet af den ambulante al-
koholmisbrugsbehandling i Danmark.
Det teoretiske udgangspunkt har
veret, at patienternes motivation for
at &ndre deres misbrugsadferd er en
afgorende faktor ved tilretteleggelse af
behandlingen. Motivationen hos pa-
tienter, der mader i et alkoholambula-
torium er varierende, men de fleste er
grundleggende ambivalente over for
@ndringer af deres misbrugsadferd.
Miller og Rollnick (Miller og Rol-
Inick, 1991) har pdpeget, at motiva-
tion eller parathed til @ndringer varie-
rer fra tid til anden og fra situation til
situation.

Behandlingsstrategien ved alkohol-
ambulatorierne er forst og fremmest
tilrettelagt ud fra den antagelse, at pa-
tienterne er klar til aktivt at medvirke
til den behandling, de tilbydes. Dette
er imidlertid langt fra tilfldet, idet
mere end 2/3 af patienterne afbryder
behandlingen. Det er klart, at hvis pa-
tienterne ikke gennemforer den be-
handling, man tilbyder, kan man ikke
forvente, at den virker. Der er derfor

behov for en storre forstielse af, hvil-
ken proces patienten gennemlgber fra
erkendelse af at have et alkoholmis-
brug til vedvarende @ndringer af mis-
brugsadferden.

Denne proces er beskrevet af psy-
kologerne Prochaska og DiClemente
(Prochaska og DiClemente, 1983,
1992). Der beskrives fem stadier: For-
overvejelse, overvejelses-ambivalens,
beslutning, aktiv behandling og vedli-
geholdelse (afsnit 2.2). I hervarende
studier er disse fem stadier sammen-
fattet i motivationsfasen og den aktive
behandlingsfase. En afggrende folge af
teorien om forandringsprocessen er, at
behandlerne skal yde en forskellig in-
tervention athangig af, pd hvilket sta-
die patienten befinder sig. Man skal
sdledes soge at “matche” sin interven-
tion til de forskellige stadier. I vores
forste studie (kapitel IV) fandt vi da
ogsd, at terapeutens holdning over for
patienterne er af afggrende betydning
for, hvorvidt disse fortsztter til den
aktive behandlingsfase. Forst i den ak-
tive behandlingsfase er det tilsynela-
dende af betydning, at man giver den
rette behandling til den rette patient,
dvs matcher.

I studie 3 udvalgte vi igen behand-
lingsmetoder, der var evidensbaserede,
og vi benyttede den matchningsscore,

________________________________________________________________________________________________________|
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Figur 7. Visitation og behandling efter Odensemodellen.
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terapi behandling samtaler terapi handling

vi havde udviklet, til at matche pa-
tient og behandlingsmetode. Vi kob-
lede desuden disse redskaber til den
eksisterende viden om forandringspro-
cessen.

De opnéede resultater fra studie 1
og 2 er sammenfattet i Odensemodel-
len (figur 7). Odensemodellen kan
opfattes som en beslutningsproces el-
ler algoritme, der bedst af alt kan be-
skrives som en opskrift pd, hvordan
man velger den korrekte evidensbase-
rede behandling til den rette patient.
Modellen beskriver, hvordan alkohol-
misbrugere, der henvender sig i et al-
koholambulatorie, kan have brug for
en akut behandling. Efter den akutte
behandling foretages en struktureret
kortlegning. Resultaterne fra kortleg-
ningen danner basis for en “profil”-
matchningsscore. Samtidig med kort-
legningen indledes motivationsska-
bende samtaler, og der tilbydes anta-

bus gennem mindst én maned. Har
man ud fra kortlegningen konstateret,
at patienterne lider af angst eller de-
pression, henvises de til psykiater med
henblik pa psykofarmakologisk be-
handling. Nér de motivationsska-
bende samtaler er tilendebragt, tilby-
des behandling pa baggrund af resul-
taterne fra kortlegningen og den ef-
terfolgende profilmatchning. Visitatio-
nen skal sikre, at patienterne fir den
bedste evidensbaserede behandling,
der netop svarer til deres behandlings-
behov. Som det fremgér af figuren, er
der enkelte patienter, som formentlig
ikke kan profitere af den ambulante
behandling, og disse henvises i stedet
til anden form for behandling, fx
degnbehandling. Sammenholder man
beslutningsprocessen i Odensemodel-
len med forandringsprocessens stadier
(figur 8), angiver modellen, at man
udover at finde den rette behandling
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Figur 8. Odensemodellen og forandringsprocessens stadier
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Evidensbaseret behandling

Hjeelpe patienten til at genop-
tage forandringsprocessen

Motivationsskabende
samtaler

Visitation efter
matchningsscore

Kliniske retningslinier

Som ovenfor

til den rette patient, ogsa skal finde
det rette tidspunkt, hvor en given in-
tervention skal settes ind. Vi kan
kalde det dynamisk matchning.

Som omtalt befinder mange patien-
ter sig p& henvendelsestidspunktet i
overvejelses-/ambivalensfasen. Fokus i
denne fase er at skabe en alliance mel-
lem patient og terapeut, der er si tryg,
at patienten ter undersege sine egne
overvejelser og ambivalens i forhold til
forandring af alkoholvaner. Malet er
at lede patienten frem til en afklaring
og beslutning om at zndre adferd,
det kan ske ved motivationsskabende
samtaleteknikker (se afsnit 7.2.). Nir
patienten har besluttet sig for aktivt at
gore noget ved sit alkoholmisbrug, ber
visiteringen til de forskellige psykoso-
ciale tilbud ske ud fra den udviklede
matchningsscore, og man ber folge
den udviklede beslutningsproces (figur
7). I den aktive behandlings- og vedli-
geholdelsesfase er der fokus pa evi-
densbaserede behandlingsmetoder, og

dette kan sikres ved at folge de klini-
ske retningslinier.

Enhver @ndring af livsstil og ad-
feerd indeberer risiko for tilbagefald,
og dette sker ofte for alkoholmisbru-
gere. Man skal derfor understrege over
for patienten, at et tilbagefald ikke er
ensbetydende med, at det er hiblest at
nd vedvarende @ndringer. I tilfelde af
tilbagefald skal man hjzlpe patienten
til at genoptage forandringsprocessen
ved igen at bruge de tidligere nzvnte
strategier.

I vort studie 3 blev Odensemodel-
len evalueret i et kvaseeksperimentelt
design. Forud for evalueringen udvik-
lede og indferte vi kliniske retningsli-
nier for motivationsskabende samtaler.
Disse er beskrevet i folgende afsnit.

7.2. Motivationsskabende
samtaler

Nir man som behandler sidder over-

for en ny patient, gor man ofte en stor

indsats for at 4 patienten til at gd ak-
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tivt ind i behandlingen. Det kan
nasten opleves som en pligt at
komme med gode rid desangdende.
Nar man giver gode rdd til en patient,
ender det ofte i samtaler i stil med:
Patient: Jo, jeg drikker da en hel del,
men jeg er ikke sikker pa, at det er
nodvendigt at vere i behandling.
Behandler: Men det er ikke en god
idé, for det kan vere svert at skaere
ned pé egen hind.

Patient: Joh, men der er ogsé alt det
med at skulle herind hele tiden. Og s
skal man ogsa péd antabus, méske
Behandler: Jeg tror nu alligevel det vil
vere det bedste for dig. Du vil bade f3
det bedre helbredsmessigt, med fami-
lien og pa dit arbejde, hvis du far
skiret ned pé dit forbrug af alkohol.
Patient: Joh, men det er jo svert. Og
jeg ved ikke, om det er noget for mig.

Den ambivalens, patienten oplever i
forhold til sin adferd, udspilles nu
mellem behandler og patient saledes,
at patienten kommer med argumen-
terne mod forandring, mens behand-
leren kommer med argumenterne for.
Resultatet bliver et ping-pong spil
centreret omkring “joh, men”. Spillet
kan forsette indtil en af parterne bli-
ver tret og slutter med at sige: Du har
sikkert ret. Forandring i patientens ad-
feerd folger kun sjeldent.

Modstand

Nér man forseger at overtale nogen til
at &ndre adferd, risikerer man at
mede modstand. Og modstand er en
af de mekanismer, der kan fi foran-
dringsprocessen til at “lobe den anden
vej”; en af de mekanismer, der kan

hindre forandring.

Klinisk kontrollerede forseg har
vist, at behandlerens adferd er ansvar-
lig for en stor del af den modstand,
der kan vakkes i patienten (Patterson
& Forgatch, 1985; Miller et al, 1993).
Den vigtige pointe pd dette punkt, er
at behandleren med sin adferd og at-
titude ogsd kan senke modstandsni-
veauet hos patienten. Eftersom lav
grad af modstand hos patienten er as-
socieret med succes pd lang sigt (Mil-
ler et al, 1993) er dette vard at under-
strege.

Modstand er observerbar adferd,
der opstdr under samtalen, og som
signalerer til behandleren, at patienten
ikke “er med” (Miller & Rollnick,
1991). Huvis vi vender tilbage til mo-
dellen over forandringsprocessen, kan
man betragte modstand som et signal
pa, at behandleren bruger strategier,
der ikke er hensigtsmassige i forhold
til det stadie, hvor patienten aktuelt
befinder sig. “Joh, men”-eksemplet,
som blev vist ovenfor, er et eksempel
pd modstand.

Motivationsskabende samtaleteknik
Det er i relation til patienter, der be-
finder sig i “for-overvejelsesfasen”, den
ambivalente fase og beslutningsfasen,
at “motivationsskabende samtaletek-
nik” iser kommer ind i billedet (An-
drésson et al, 1993). Samtaleteknik-
ken er et forseg pd at finde nye mader
at arbejde med ambivalens og mod-
stand pd, og teknikken er pd flere ma-
der det diametralt modsatte af direkte
radgivning. Miller og Rollnick beskri-
ver de basale principper bag samtale-
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teknikken som (Miller og Rollnick,
1991):

1. Behandleren skal udtrykke empati
gennem reflekterende lytten og
styrke patientens selvfolelse ved at
udvise respekt.

2. Behandleren skal udvikle diskre-
pans mellem det, der er patientens
mal med livet - og det sted, han be-
finder sig lige nu. Det handler om
at lade patienten formulere grunde
til forandring.

3. Behandleren skal undgd argumen-
tation.

4. Behandleren skal stotte patientens
selvfolelse og oplevelse af kompe-
tence.

Principperne er enkle, og det centrale
element er en lytteteknik.

Lytteteknikken

Det er lytteteknikken, der er central,
ndr patientens motivation i forhold til
at 2ndre sin adferd (fx misbrugsad-
feerd) skal eges. Kun ved at lytte til
patienten, kan man skabe sig et bil-
lede af patientens overvejelser og be-
kymringer om sin aktuelle adferd.
Men at lytte kraever som bekendt, at
der er noget at lytte 7/ At patienten
siger noget; at han forteller om sine
bekymringer og overvejelser. Her
kommer den reflekterende lytten ind i
billedet. Reflekterende lytten er dels
en teknik, der tvinger behandleren til
at lytte til patienten, og dels stimule-
rer patienten til at fortelle og struktu-
rerer det fortalte. Reflekterende lytten
modvirker samtidig, at der skabes
modstand hos patienten.

Refleksioner er noget andet end
sporgsmal. En refleksion fremsettes
som en setning, der ikke gar “op” til
sidst, som spergsmilet ville gore, men
derimod ned. Behandleren formidler
med refleksionerne sin forzolkning af
det sagte tilbage til patienten. Disse
refleksioner opleves af patienten som
behandlerens forseg pa at forszd. Re-
fleksioner er fx:

Patient: Jeg ved godt, at jeg drikker
for meget, men jeg kan ikke holde op.
Behandler: Dit alkoholforbrug be-
kymrer dig, men du synes ikke, du
kan @ndre pd det.

Patient: Jeg har altid holdt af et glas
vin i ny og ne. Hvad er der ved livet,
hvis man ikke kan spise og drikke
godt?

Behandler: Du synes, at et glas vin er
hyggeligt og rart, og det er svert at fo-
restille sig, hvad du kan sette i stedet.
Patient: Det har aldrig sagt mig noget
at drikke sodavand.

Behandler: Sodavand er kedeligt og
du kender ikke til andre ting, man
kan satte i stedet for alkohol.

Patient: Jeg vil ikke sige, at jeg er be-
kymret over, hvor meget jeg drikker,
men jeg tenker da over det.
Behandler: Og fordi du spekulerer
over det, vil du gerne tale med mig
om det.

Patient: Tjah, méske.

Behandler: Du er ikke sikker.

Patient: Jeg er ikke sikker p&, hvad jeg
skal gare ved det.

Behandler: Du synes, du drikker lidt
meget og at du spekulerer pa, om det
skader dit helbred, men du er ikke

sikker pd, om du skal skere ned.
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Patient: Det giver ikke mening, vel?
Behandler: Jeg kan se, det ma virke
forvirrende for dig.

Ved at reflektere signalerer man, at
man har hert, hvad patienten sagde.
Man omformulerer udsagnet og viser
patienten, hvordan man har opfattet
det. Herved opmuntrer man patienten
til at tale videre og fortelle om de
ting, patienten oplever, der spiller ind
pd adferden. Er der tegn pa, at pa-
tienten viser modstand, senker man
ved hjelp af reflektionerne graden af
modstand.

Men der er ikke kun tale om ende-
los refleksion. Behandleren styrer og
strukturerer samtalen, og en af ma-
derne, han gor det pd, er ved jevnligt
at opsummere det fortalte. Behandle-
ren kommer her med korte resumeer,
der danner grundlag for den fortsatte
samtale. Opsummeringen benyttes til
at understrege de selvmotiverende ud-
sagn, dvs. de grunde, patienten selv
anferer, der kan vere for at forandre
adferd og de muligheder for foran-
dring, patienten selv ser. Har man
indtryk af, at patienten sidder inde
med bekymringer, der ikke kommer
frem ved at anvende reflekterende lyt-
ten, kan man evt. flette enkelte sporgs-
madl ind, for at fa fat pd selvmotive-
rende udsagn. Men dette sker forst re-
lativt sent i samtalen:

Jeg sidder og tenker pa, hvor meget
alkohol bekymrer dig.

Hvad skal der ske, for at du skal be-
gynde at overveje at @ndre alkoholva-
ner?

Hvad tror du, der skal til, for at det

vil veere muligt for dig at tro pd, at du

kan @ndre dit drikkeri?

Ansvaret for, at forandringen finder
sted, placeres hos patienten selv. Dette
er et vasentligt signal at sende patien-
ten, som kan vare medvirkende til, at
han ikke oparbejder modstand mod
behandleren. Det er ogsa en vigtig po-
inte, idet det kun er patienten selv, der
kan skabe forandring i sin adferd. At
ansvaret placeres hos patienten selv,
betyder pa den anden side ikke, at be-
handleren ikke har muligheder for at
pavirke patientens beslutning eller for
at stotte patienten. Nar ansvaret for
forandringen lagges hos patienten
selv, kan behandleren stille sig til
ridighed som en ressource, patienten
kan trekke pa, hvis han har brug for
hjelp til at forandre sin adferd. Mulig-
heden for et samarbejde mellem be-
handler og patient introduceres her.

Motivationsskabende samtaler kan
afsluttes med en opsummering, hvor
de selvmotiverende udsagn resumeres
(de grunde, patienten selv har anfort,
der taler for at forandre adferd), sam-
tidig med at det ogsa noteres, at der er
vanskelige ting, der skal tages hensyn
til (ting, der taler imod). Herefter kan
sporges:

Jeg spekulerer pa, hvor det bringer os
hen? Hvad skal der ske nu?

Det lyder som om dine alkoholvaner
bekymrer dig. Hvad kunne du gore?

Tegnene p4, at patienten har besluttet
sig for forandring, kan vere tydelige,
men ofte gores endnu tydeligere ved
at give patienten nogle lejligheder til
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at formulere dem hojt. Mennesker
tror simpelthen mere pa det, de selv
siger, end det, andre forteller dem.
Det er derfor vesentligt ikke blot at
lade patienten selv formulere de gode
grunde til, at adfeerden ber @ndres,
men ogsa lade patienten formulere
hojt, at han vil gere det - og at han
tror pa, at han kan.

Behandleren kan herefter sporge,
hvilken rolle patienten har tilteenkt
behandlingsstedet i forandringsproces-
sen: Er der behov for lebende opfoelg-
ning eller rddgivning; er der behov for
tilbud om egentlig behandling i be-
handlingscentrets regi,; eller er der tale
om en forandring, som patienten tror,
at han kan hindtere selv, nu han har
besluttet sig for den. Hvis patienten
foler, at der er behov for egentlig be-
handling - fordi han eller hun méske
nok er blevet sikker pd, at en @ndring
af alkoholmenster er nedvendig og at-
triverdig, men omvendt ikke mener
at kunne gennemfore dette pa egen
hand - vil patienten herefter kunne
overga til decideret behandling i be-
handlingscentrets regi.

Fordelene ved denne samtaleteknik
er, at den tvinger behandleren til at
lytte til sin patient. Fordelene er ogsa,
at teknikken giver behandleren en
mulighed for at styre samtalen og ud-
drage de af patientens udsagn, der
pavirker beslutningsprocessen. Be-
handleren kan derved hjzlpe patien-
ten til at hore sine egne argumenter
for, at forandring er hensigtsmassig.
En yderligere fordel ved samtaletek-
nikken er desuden, at den modvirker,
at der opstdr modstand hos patienten.

7.3. Materiale og metode

i studie 3
Studie 3 var en konsekutiv og indivi-
duel undersogelse af samtlige patien-
ter, der pdbegyndte psykosocial be-
handling ved alkoholambulatorierne i
Odense og Nyborg i perioden
01.06.98-31.12.98. Inklusionskriteri-
erne var alder over 18 ir, dansk stats-
borger. Eksklusionskriterierne var fol-
gende: demens, psykose, terminal syg-
dom og retspsykiatrisk problemstilling
i behandlingen.

I alt 180 patienter gnskede at pabe-
gynde en psykosocial behandling, fem
patienter onskede ikke at deltage i un-
dersogelsen. Der var siledes 175 pa-
tienter pé alkoholambulatorierne, der
indgik i undersogelsen.

Undersogelsesgruppen gennemgik
efter en eventuel afrusning en struktu-
reret kortlegning, der blev udfert af
ambulatoriets seedvanlige behandlere.
Den strukturerede kortlegning varede
to timer og foregik i henhold til The
Addiction Severity Index (se kapitel
III). Der blev desuden stillet psykiatri-
ske diagnoser i henhold til ICD-10-R
(forskningskriterierne). Efter den
strukturerede kortlegning modtog
samtlige patienter motivationsska-
bende samtaler ved én af ambulatori-
ets behandlere. Behandlerne var forin-
den oplert i denne samtaleteknik, og
der var udferdiget kliniske retningsli-
nier. Udover de motivationsskabende
samtaler, blev patienterne anbefalet
antabusbehandling den forste maned i
behandlingsforlgbet. Hvis patienterne
havde en psykiatrisk diagnose, blev de
tilset af ambulatoriets psykiater, der
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tog stilling til, om der skulle iverkset-
tes en psykofarmakologisk behand-
ling.

Det udfyldte kortlegningsskema (se
appendix II) blev leveret til to visitato-
rer, der ud fra skemaet udfyldte det i
tabel 14 viste skema omhandlende
matchningsscoren. Nar patienterne
havde afsluttet de motivationsska-
bende samtaler, blev de visiteret til ét
af ambulatoriets behandlingstilbud ud
fra matchningsscoren. Under hele be-
handlingsforlgbet blev der udfra jour-
nalnotater registreret, hvorvidt patien-
terne meodte til de aftalte behandlings-
sessioner samt dato for eventuel afbry-
delse af behandlingen. Der blev endvi-
dere registreret antal behandlingssessi-
oner, psykofarmakologisk behandling
samt dato for afslutning af behandlin-
gen. Et 4r efter pibegyndt behandling
blev samtlige 175 patienter forsegt
geninterviewet af en uathangig inter-
viewer, uanset om de havde gennem-
fort behandlingen eller afbrudt denne.
Det var muligt at geninterviewe 140
(80%) patienter. Arsagen til mang-
lende interview var folgende: tre pa-
tienter pnskede ikke at deltage i inter-
viewet, 28 patienter kunne ikke op-
spores, og fire patienter var dede.

Det 1-arige opfolgningsinterview
blev som tidligere udfert i henhold til
The Addiction Severity Index. Inter-
vieweren havde intet kendskab til data
indsamlet ved den strukturerede kort-
legning forud for pdbegyndelse af be-
handlingen. Udover ASI-spergsmalene
blev patienternes tilfredshed med be-
handlingen undersegt. Patienterne
blev et ér efter pdbegyndt behandling
spurgt, om behandlingen havde haft

positiv eller negativ betydning for de-
res aktuelle psykosociale funktion.

Studiedesign og datanalyser
De 140 patienter behandlet efter
Odensemodellen blev sammenlignet
med kontrolgruppen, bestiende af de
136 patienter, der i studie 2 havde
modtaget en behandling ud fra evi-
densbaseret praksis, men uden anven-
delse af Odensemodellens visitations-
og behandlingsstrategi.
Studiedesignet i studie 3 var sledes
kvasieksperimentelt, eftersom vi sam-
menlignede patienter, der har varet
udsat for en bestemt intervention
(Odensemodellen) med en historisk
kontrolgruppe af patienter, der ikke
har modtaget samme interventionen
(men blot modtaget evidensbaseret

behandling).

Ved analyse af data indgik alle patienterne i
studierne, uanset om de havde gennemfort
behandlingen eller afbrudt denne. Analyse-
strategien er siledes baseret pa det, man in-
denfor forskningen kalder “intention to treat-
princippet”. Af statistiske analyser blev
anvendt Studens t-test ved sammenligning af
to middelverdier i de forskellige grupper.
Chi2-test blev anvendt ved bivariate analyser.
Tiden til afbrydelse af behandlingen blev ana-
lyseret ved hjelp af overlevelseskurver kon-
strueret ud fra Kaplan Meiers metode. Der
blev ved disse analyser anvendt Wilcoxons
nonparametriske test for varians i afbrydelses-
frekvensen. Ved samtlige tests blev som signi-
fikansniveau valgt p < 0,05.

7.4. Resultater

Patientkarakteristika ved pdbegyndel-
sen af behandlingen er beskrevet i ta-
bel 16, dels for de patienter, der blev
behandlet ud fra evidensbaseret prak-
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Tabel 16. Patientkarakteristika ved pabegyndelse af behandling.

Evidensbaseret Odense-
ASI-Problemomrade® praksis modellen P-vaerdier
(N=136) (N=140)
Helbred 0.281 0.314 0.425
Erhverv/gkonomi 0.567 0.588 0.549
Alkoholforbrug 0.571 0.566 0.863
Medicinforbrug 0.019 0.008 0.069
Kriminalitet 0.006 0.020 0.042
Familie/socialt 0.221 0.226 0.866
Psykisk 0.180 0.164 0.521
Globale funktion (totale scorer) 0.263 0.270 0.613

a) Baseret pd The Addiction Severity Index-evalueringsscore. Scoren varierer fra 0 (intet problem) til

1 (ekstremt problem) de sidste 30 dage.

sis 1 studie 2 og de patienter, der blev
behandlet i studie 3 ud fra Odense-
modellen. Der var markant flere af de
patienter, der blev behandlet med
Odensemodellen, som havde proble-
mer med kriminalitet. Herudover var
der ingen signifikante forskelle mel-
lem de to patientgrupper.

I tabel 17 ses andelen af patienter,
der blev visiteret til de enkelte be-
handlingstilbud. Ifelge Odensemodel-
lens visitationsstrategi blev over halv-
delen af patienterne tilbudt kognitiv
behandling og markant ferre patienter

blev tilbudt stettende samtaler og fa-
milieterapi i forhold til patienter, der
blev visiteret af behandlere i studie 2,
der alene var baseret p evidensbaseret
praksis.

Alle patienter blev tilbudt motiva-
tionsskabende samtaler udfra Odense-
modellens visitationsstrategi. Der var
ligeledes markant flere patienter, der
pabegyndte en antidepressiv behand-
ling udfra Odensemodellen, idet 24%
modtog en sddan behandling, mod
kun 9% af patienterne behandlet efter
evidensbaseret praksis (p=0,001).

Tabel 17. Patienter visiteret til psykosocial behandling i evidensbaseret praksis og

Odensemodellen (procentvis angivelse).

Evidensbaseret Odense-
Psykosocial behandling praksis modellen P-veerdier
(N=136) (N=140)
% %
Motivationsskabende samtaler 0 100 =
Stottende samtaler 34 16 0.001
Kognitiv terapi 40 52 0.052
Kontraktbehandling 0 17 =
Familieterapi 23 9 0.001
Anden behandling 3 6 0.172
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Figur 9. Tiden til afbrydelse af den planlagte behandling hos patienter i evidensbaseret
praksis (N = 136) og patienter i behandling ud fra Odensemodellen (N = 140); P =0,006.
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Figur 9 viser tiden til afbrydelse af
den planlagte behandling for de to pa-
tientgrupper. Blandt patienter i evi-
denspraksisgruppen var der 50 (37%),
som gennemforte behandlingen, hvor-
imod der i Odensemodelgruppen var
75 (54%) patienter, der gennemforte.
Denne forskel i gennemforelsesfre-
kvens er signifikant.

Et &r efter pabegyndt behandling
blev patienternes helbred, misbrug og
psykosociale problemer vurderet, og
som det fremgdr af tabel 18, havde pa-
tienterne behandlet ud fra Odensemo-
dellen markant ferre problemer med
alkohol og psykiske forhold. Deres
samlede psykosociale funktionsniveau
var ligeledes markant bedre end grup-
pen, der blev behandlet ud fra den
evidensbaserede praksis.

I tabel 19 ses patienternes drikke-
monster den sidste maned for det 1-

drige opfelgningsinterview. Som det
fremgdr, var der 105 (75%) patienter,
behandlet udfra Odensemodellen, der
havde et positivt drikkemonster (mak-
simalt 21 genstande om ugen), mens
dette var tilfeldet for 87 (64%) pa-
tienter, behandlet udfra evidensbaseret
praksis (p=0,046). Der var markant
flere patienter, behandlet efter
Odensemodellen, som aldrig drak
over tre genstande dagligt. Blandt pa-
tienter behandlet udfra en evidensba-
seret praksis var der 88 (65%) patien-
ter, der angav, at behandlingen havde
haft positiv betydning for deres aktu-
elle psykosociale situation 1 &r efter
pabegyndt behandling, det samme an-
gav 115 (82%) patienter behandlet
udfra Odensemodellens strategier

(p=0,01).
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Tabel 18. Patienter, der er behandlet i evidensbaseret praksis og udfra Odensemodel

len, fordelt pa helbred, misbrug og psykosociale problemer, 12 maneder efter pabe-

gyndt behandling.

Problemomrade? Evidensbaseret Odense-
praksis modellen P-veerdier
(N=136) (N=140)
Helbred 0.274 0.273 0.998
Erhverv/akonomi 0.615 0.612 0.926
Alkoholforbrug 0.300 0.232 0.016
Medicinforbrug 0.009 0.008 0.802
Kriminalitet 0.013 0.004 0.095
Familie/socialt 0.170 0.131 0.064
Psykisk 0.170 0.108 0.004
Globale funktion (totale scorer) 0.221 0.196 0.046

a) Baseret pd The Addiction Severity Index-evalueringsscore. Scoren varierer fra 0 (intet problem) til

1 (ekstremt problem) de sidste 30 dage for interview.

Tabel 19. Patienternes drikkemgnster den sidste maned for 12 maneders interview.

Evidensbaseret Odense- P-vaerdi
praksis modellen
(N-136) (N=140)
n % n %

Afholdende 35 25,7 30 21,4 0.399
Aldrig over 3 genstande 9 6,6 41 29,3 0.001
Over 3 genstande® maksimalt
6 dage pa én maned 43 31,6 34 24,3 0.176
Maksimalt 21 genstande om ugen 87 63,9 105 75,0 0.046

a) Patienterne drak over 3 genstande gennemsnitligt 2,5 dage, og de var afholdende gennemsnitlig

20 dage.

7.5. Konklusion

Matchning ma formodes at redu-
cere patienternes alkoholmisbrug og
dermed forbedre deres psykosociale
funktion. Det ma ogsd formodes, at
modtager patienterne en behandling,
der tilpasses deres behov og preferen-
cer, vil der vare storre sandsynlighed
for, at de gennemforer behandlingen
og er mere tilfredse med den givne be-

handling.

I studie 3 demonstreredes, at en vi-
sitations- og behandlingsstrategi
(Odensemodellen), der gav den rette
behandling til den rette patient pa det
rette tidspunkt, kunne forbedre resul-
taterne pa alle de ovenfor navnte om-
rider (Nielsen og Nielsen, 2001b).

“Odensemodellen” udger det sam-
lede resultat af 10 ars forskning, og
det kunne vere interessant at vurdere,

hvilken af de indforte behandlingsstra-
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Tabel 20. Udbyttet af standardbehandling, evidensbaseret praksis og Odensemodellen
1 ar efter pabegyndt behandling (procentvis angivelse).

Standard- Evidensbaseret Odense-
behandling® praksis modellen
(N=178) (N=136) (N=146)
% % %
Positivt drikkemgnster 34° 64° 75%
Gennemfarte behandlingen 23 37 54

a) Socialforskningsinstituttets ambulatorieundersogelse
b) Drikker overvejende i weekender, pd fridag, og ved hojtider
¢) Drikker maksimalt 21 genstande om ugen, drikker overvejende i weekender, pé fridage og ved

hojtider.

tegier, der havde den storste betydning
for behandlingsresultaterne. En sddan
vurdering kan ske ved at sammenligne
resultaterne af standardbehandling,
behandling ud fra evidensbaseret prak-
sis og Odensemodellen.

Hvis en sidan sammenligning skal
vere mulig, er det imidlertid vasent-
ligt, at patienterne ved alle tre be-
handlingsformer ligner hinanden ved
pabegyndelse af behandlingen. Som
det allerede er vist, var der ingen ve-
sentlige forskelle i patientkarakteri-
stika mellem patienter, der p&be-
gyndte behandling ud fra en evidens-
baseret praksis og Odensemodellen (jf.
tabel 16). Hvorvidt der var forskelle 1
patientkarakteristika hos patienter, der
har modtaget den standardbehand-
ling, der blev beskrevet i Socialforsk-
ningsinstituttets undersegelse og de
gvrige behandlinger, kan sandsynlig-
gores udfra folgende:

I Socialforskningsinstituttets under-
sogelse blev der ved landets alkohol-
ambulatorier udtrukket en stikprove
pa 232 patienter, der blev forsegt in-
terviewet ét dr efter pdbegyndt be-

handling. Ved efterundersegelsen var
det muligt at indhente oplysninger
omhandlende drikkevaner og afbry-
delse af behandlingen for 178 (77%)
patienter. Ved sammenligning af pa-
tienter i forlobsundersegelsen med
hensyn til vasentlige karakteristika
ved pabegyndelsen af behandlingen
fandtes disse at vere representative for
alle landets ambulatorier. Da vi tidli-
gere har vist, at patienterne i vores
egne undersogelser ikke adskiller sig
vasentligt fra Socialforskningsinstitut-
tet (jf. tabel 8), finder vi det rimeligt
at sammenligne vores undersogelsesre-
sultater med Socialforskningsinstitut-
tets standardbehandling.

I tabel 20 er sammenlignet resulta-
terne omhandlende drikkevaner og
gennemforelse af behandlingen ved
henholdsvis traditionel standardbe-
handling, behandling efter evidensba-
seret praksis og behandling efter
Odensemodellen. Som det ses, med-
forer indforelsen af en evidensbaseret
praksis ved alkoholambulatorierne et
markant bedre behandlingsresultat i

forhold til standardbehandlingen. Ved
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standardbehandlingen var der siledes
34% af patienterne, der havde et posi-
tivt drikkemenster ét &r efter pabe-
gyndt behandling. En behandling ud-
fra evidensbaseret praksis ogede ande-
len af patienterne med positivt drikke-
menster til 64% (88%’s forbedring).
Der var endvidere 60% flere, der gen-
nemforer behandlingen.

En behandling efter Odensemodel-
lens strategier bidrog til en mindre,
men dog signifikant ggning af be-
handlingseffekten, idet 75% af patien-
terne behandlet efter Odensemodellen
havde et positivt drikkemenster, og
54% gennemforte behandlingen. Ud-
fra ovenstiende kan konkluderes, at
en indferelse af en evidensbaseret
praksis ved alkoholambulatorierne har
afggrende betydning for behandlings-
resultatet, og at indferelse af Odense-
modellen kan bidrage yderligere til en
forbedring af resultaterne.
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Kapitel

Vil

Valg af behandling for
alkoholmisbrug

8.1. Tidlig intervention og
Odensemodellen

Forovervejelsesstadiet og

indsatsen der

Vi har gennem hele denne publika-
tion beskeftiget os med personer, der
har et for stort alkoholforbrug, men
som samtidig har opsegt behandling
mere eller mindre frivillige. Vi skal
dog ikke undlade at gore opmaerksom
pa den store gruppe alkoholmisbru-
gere, der befinder sig i for-overvejel-
sesstadiet: De, der slet ikke har over-
vejet en forandring af deres alkohol-
forbrug endnu.

Nir talen kommer pa at vakke
folks opmarksomhed pé en uhensigts-
messig livsstil som fx et for stort alko-
holforbrug, er det neppe alkoholam-
bulatorierne, der i serlig stor ud-
strekning vil kunne foretage en inter-
vention af den simple grund, at det er
relativt fd patienter, der kommer i am-
bulatorierne pa et tidspunke, hvor de
end ikke har overvejet at 2ndre alko-
holvaner. Ikke dermed sagt, at det slet
ikke hander: Faktisk kommer der in-
dimellem personer henvist fra fx kri-
minalforsorgen med henblik pé alko-
holbehandling, selvom disse personer
slet ikke har nogen forestilling om, at
dette skulle vere nedvendigt.

Oftest vil det dog formentligt veere
andre instanser end ambulatorierne,
der har muligheden for at sette skub i
forandringsprocessen hos personer, der
ikke endnu har overvejet at @ndre al-
koholvaner, selvom disse er uhensigts-
meassige og sundhedsskadende.

Som det gelder for mange andre
vaner, er ogsd uhensigtsmassige alko-
holvaner lettere at 2ndre, hvis de ikke
har stdet pd s lenge og ikke har fiet
for store konsekvenser for patienten.
Det er pa den anden side vanskeligt at
f3 kontakt med mennesker, der endnu
ikke har f3et de helt store problemer
pa grund af deres alkoholforbrug og
derfor formentlig endnu end ikke
overhovedet har overvejet at &ndre pd
dette forbrug. Ofte vil dette ske fx. i
almen praksis eller pd socialforvaltnin-
ger, kriminalforsorg, arbejdspladser el-
ler lignende.

Hvordan tager man emnet op?

Vi har tdligere veret inde pa, at kon-
frontation ofte veekker modstand, - og
veekkes der modstand, sker der sjel-
dent en forandring. At konfrontation
ikke er en god méde at tage alkohol
op pé, betyder imidlertid ikke, at man
ikke som praktiserende lege kan tale
om alkohol med sine patienter eller

som socialarbejder kan tale alkohol
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med klienter. Det er her vaerd at
minde om, at det faktisk ikke er
sandt, at alkoholmisbrugere altid be-
nagter. Indenfor alkoholforskningen
forsegte man lenge at finde frem “den
serlige alkoholmisbrugende personlig-
hed”, men man har nu opgivet og i
stedet set i gjnene, at alkoholmisbru-
gere ligner alle andre mennesker. De
er hverken mere eller mindre benzg-
tende (Miller, 1985). Men de ferreste
synes det er behageligt at blive meadt
med fordemmelse, og sker det, vil den
umiddelbare reaktion ofte vare en af-
visning. Man kan imidlertid sperge pd
mange andre, mindre fordommende
mader.

* Hvordan passer alkohol ind i det
her?

e Nair man har det som du, kan man
sorme godt have brug for noget at
slappe af pa. Hvad bruger du? Al-
kohol? Medicin? Lange traveture?

* Noget af det, du beskriver, kan in-
dimellem henge sammen med det,
man drikker. M3 jeg stille dig et
par sporgsmél om alkohol?

Hvad gor man forst?

Hvis man har erfaret, at personen

drikker mere end godt er, er naste trin

at motivere ham til at 2ndre pa det.

En strategi hertil kan fx se siledes ud

(Miller & Rollnick, 1991):

1. Begynd med at lytte. Lad personen
fortelle om sine synspunkter pd sit
alkoholforbrug. Som vi netop har
set, at det almindeligt at mennesker
er ambivalente for de tager endeligt
stilling til forandring af adferd, og

i denne situation kan det vere nyt-

tigt at f lov til at undersoge denne
ambivalens.

. Fortel ikke personen, at han har et

problem. Lad personen fortelle dig
om det. Som vi ogsa tidligere har
navnt, gir folk ofte i baglas, hvis
nogen forsgger at fortelle dem, at
de har et problem. Det er sére
menneskeligt. I stedet for at for-
telle personen, at han har et pro-
blem, er en undersegelse af fordele
og ulemper ved alkoholbruget sale-
des langt mere hensigtsmassig, og
en sddan undersogelse kan med for-
del anvendes i en intervention,
hvor der ikke er megen tid til
radighed (Rollnick, 1996). Spergs-
mal om “hvad er de gode ting ved
alkohol?” og “hvad er de mindre
gode ting?” kan give dig en god
mulighed for bedre at forstd hvil-
ken rolle, alkohol har i personens
liv.

. Giv feedback. Giv personen erlig

information om, hvilke betydning,
hans alkoholforbrug kan fi for hans
helbred, psykiske og sociale liv i al-
mindelighed. Feedback’en skal ikke
gives som afskrekning, men der-
imod som saglig information, der
kan give personen mulighed for at
undersgge om hans alkoholvaner
stemmer overens med de planer og
mal, han igvrigt har med sit liv, el-
ler om vanerne modarbejder disse.

. Tilbyd dine rid, men bed om lov til

det forst. Sperg ham, om han on-

sker at hore dine forslag til, hvad
der skal @ndres.

. Begynd ikke ar argumentere. Mod-

stand fir ham ikke til at 2ndre al-
koholvaner, og argumentation er en
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sikker mide at fi ham til at gi bag-
las pa (Nielsen, 1998). Hvis perso-
nen begynder at komme med argu-
menter mod at @ndre alkoholvaner,
sd prov i stedet at reflektere over
dette: “S4 pa den ene side er du
klar over, at du drikker lidt for me-
get til, at det faktisk er foreneligt
med det, du gerne vil have ud af dit
liv, og samtidig er du bange for at
du ikke er i stand til at skere ned
pa forbruget. Det er en vanskelig
situation, det kan jeg godt se.”

. Diskuter personens planer for foran-

dring. Husk stadig, at i stedet for at
papege, hvad han bor gore, er det
mere hensigtsmaessigt at sporge
ham, hvad han i/ gere: Hvad skal
der ske nu? Det lyder som om, du
har mange grunde til at 2ndre dine
alkoholvaner. Hvad vil du gere?

. Undersog, hvilke redskaber og mulig-

heder, der er til radighed. Hvis per-
sonen gnsker at senke sit alkohol-
forbrug, men foler sig ridvild i for-
hold til, hvordan han faktisk kan,
s3 find sammen med ham alle tzn-
kelige og utenkelige forslag til
handlemuligheder, som han deref-
ter kan valge mellem. Disse forslag
kan fx vere 1) at udskifte en del af
vaeskeindtagelsen med ikke-alkoho-
liske drikke (evt. alkoholfrie ol, lyse
ol); 2) at indfere alternative aktivi-
teter pa de tidspunkter, hvor han
oplever at sandsynligheden for al-
koholindtagelse normalt er stor; 3)
dagligt at notere hvor mange gen-
stande, der indtages, sd det over-
véges at en beslutning om en mak-
simumindtagelse ikke overskrides;
3) at vare atholdende i hverdagen

og ngjes med at drikke alkohol i
weekender; 4) konkrete ting, man kan
foretage sig sammen med familien. 5)
deltagelse i selvhjelpsgrupper eller an-
dre stotteforanstaltninger; 6) gé i be-

handling.

Men hvis det ikke virker, hvad gor
man sa?

Hvis den stotte, man kan give, ikke er
nok til at skabe @ndring i alkoholva-
nerne, bor man henvise til behand-
ling. Alkoholbehandlingscentrene eller
-ambulatorierne vil siledes fortsatte,
hvor kommuner, praktiserende lager
eller andre slap. Her vil man arbejde
videre med at spge at guide personen
henimod beslutningsstadiet, styrke
hans oplevelse af at vere i stand til at
@ndre pd sit alkoholforbrug og ud-
styre ham med redskaber til det.

8.2. Hvis det ideelle ikke er
muligt
Mange ambulante alkoholbehand-
lingssteder vil formentlig sige, at den
méde at tilretteleegge behandling pa,
som vi har beskrevet med Odensemo-
dellen, ikke kan lade sig gore pd deres
institution. Institutionen har maske
for fi medarbejdere eller for 3 res-
sourcer til, at det synes muligt.

Nogle ting kan imidlertid sagtens
lade sig gore, selvom antallet af med-
arbejdere er lille og selvom ressour-
cerne ikke er sd store. Ogsé ting, der
kan effektivisere behandlingen ganske
betragteligt. Struktureret kortlegning
ved behandlingsstart er fx. en hen-
sigtsmassig made at f& overblik over,
hvad det er, der skal planlegges i be-

handlingen. Selvom man ikke direkte
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har mulighed for efterfolgende at mat-
che til forskellige behandlingstilbud,
har man mulighed for at sikre, at man
ikke overser vasentlige problemstillin-
ger i det behandlingsforlgb, som man
selv tilretteleegger, fx psykiske pro-
blemstillinger, sociale problemstillin-
ger, selvmordsadferd etc.

Struktureret kortlegning giver ogsa
mulighed for tilbagevendende at skabe
dialog om de fremskridt, som patien-
ten gor. | selve behandlingen kan det
sdledes vere hensigtsmassigt fx. hver
tredje maned at sporge til de samme
ting vedrerende aktuel status, som
man spurgte om i den indledende
kortlegning af patientens situation.
Det giver en mulighed for lebende
sammen med patienten at folge med i,
hvorvidt behandlingen sattes ind pa
den rigtige méde.

McLellan og kolleger viste desuden
i et studie fra 1997 (McLellan et
al.,1997), at den strukturerede kort-
legning kan bruges til at sikre, at man
i behandlingen skaber kontakter med
andre relevante behandlingstiltag pa
de omrider, hvor det mitte vere hen-
sigtsmessigt. Studiet viste, at en sidan
koordinering medferer en bedre gene-
rel funktion hos alkoholmisbrugerne
over tid, samt en bedre compliance i
alkoholbehandlingen. McLellan og
kollegers studie kan saledes tolkes i
retning af, at matchning ikke kun er
en tankegang, man kan gennemfore
indenfor sin egen institution og i rela-
tion til de behandlingstilbud, man
selv rader over, men ogsa i relation til
samarbejdspartnere. For en lille alko-
holbehandlingsinstitution kan den
strukturerede kortlegning siledes ud-

nyttes til at sikre, at man etablerer
samarbejde med relevante samarbejds-
partnere pd de omrader, hvor alkohol-
misbrugeren har problemer, der ber
behandles, men hvor man ikke selv
har ressourcerne til at sette ind.

Hvad angir den behandling, man
selv setter i gang i alkoholbehand-
lingsinstitutionen, s er der beleg for
at sige, at man bor valge den kogni-
tive referenceramme, hvis man kun
kan ride over et enkelt behandlingstil-
bud. Det er efterhinden veldokumen-
teret, at den kognitive behandling ge-
nerelt har storre effekt end ingen be-
handling, og generelt passer til en
storre malgruppe end de ovrige be-
handlingsformer. I forhold til ressour-
ceforbruget krever det selvfolgelig en
efteruddannelse til personalet, ligesom
der ber indferes regelmessig supervi-
sion af en erfaren kognitiv behandler.

Der er ogsé grund til at fokusere pa
dynamisk matchning, selvom man ar-
bejder i en mindre institution. Flere
studier har siledes vist, at man kan
oge compliance i et behandlingspro-
gram, hvis man indleder behandlingen
(i forbindelse med og umiddelbart ef-
ter kortlegningen) med 1 til 3 moti-
verende samtaler. For mange behand-
lere vil en sidan strategi umiddelbart
vare 1 modstrid med, hvad man har
plejet at gore. I mangfoldige ar har
man jo ment, at det var vigtigt at
iverksette behandling “gjeblikkeligt,
nar man havde fat i patienten”, fordi
man troede, at motivationen var flyg-
tig og derfor skulle fastholdes, ja,
nzsten tvinges.

Imidlertid tyder de amerikanske
studier pd, at det er langt mere effek-
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tivt at bruge nogle samtaler i forbin-
delse med den indledende kontakt til
behandlingsstedet pd, at tale med pa-
tienten om &rsagerne til henvendelsen,
overvejelserne i relation til behandling
og ad den vej pge motivationen i rela-
tion til at treffe en mere fast beslut-
ning om at &ndre alkoholvaner. En
sadan strategi synes at give langt bedre
behandlingsresultater i det efterfol-
gende behandlingsprogram end at
iverksette behandling i samme gje-
blik, som patienten treeder ind ad
doren.

Kvalitets- og kompetenceudvikling
er ligeledes strategier, der uden tilfor-
sel af de store ressourcer, kan oge ef-
fektiviteten af behandlingen. Grundig
dokumentation af den indsats, man
tilbyder i institutionen, efterfulgt at
mélrettet planlegning af @ndringer, de
steder, hvor der dokumenteres kvali-
tetsbrist og systematisk efteruddan-
nelse de steder, hvor der er behov, vil
vare en strategi, som man kan benytte
i selv sm3 institutioner. Ofte vil man
desuden i mindre institutioner kunne
drage fordel af samarbejde med andre
institutioner eller videnscentre i for-
hold til at holde sig ajour med den
nyeste viden pa omride, sd man ogsd
bliver i stand til hele tiden at udvikle
det tilbud, man har. Kravet vil som
oftest vere, at man systematiserer
bide udviklingen og samarbejdet.

Selvom man ikke rider over et stort
personale eller mange ressourcer, vil
man siledes alligevel have mange mu-
ligheder for at effektivisere behandlin-
gen til gavn for patienterne og samti-
dig skabe bedre trivsel for personalet.
De fleste ansatte i en sektor vil trives

langt bedre med at veere i stand til at
kunne tilbyde en mélrettet indsats,
som de kan se virker, end at arbejde
usystematisk frem mod noget, som in-
gen ved, om patienterne har gavn af.

8.3. Kvalitetsudvikling
Moderne alkoholbehandling ber som
omtalt baseres pé de til enhver tid fo-
religgende forskningsresultater (evi-
densbaseret). Det er imidlertid erfa-
ringen, at den viden, som forskningen
frembringer, ikke altid anvendes i dag-
lig praksis og dermed ikke bidrager til
en forbedret kvalitet. Arsagen hertil er
manglende kendskab til forskningsre-
sultaterne, manglende systematik og
manglende beherskelse af behand-
lingsmetoderne. Implementering af
forskningsresultaterne i dagligdagen
kan imidlertid ske ved kvalitetsudvik-
ling.

Hvad er kvalitetsudvikling?
Begrebet kvalitetsudvikling anvendes
om hele den proces, der gennemlobes
for at forbedre og fastholde kvaliteten
af en given foranstaltning, i vores
tilfelde ambulant behandling af alko-
holmisbrugere. Det vesentligste for-
mal med kvalitetsudvikling er at op-
fylde en bestemt mélsetning for kvali-
teten af en given ydelse. Dette betyder
i praksis, at der skal foreligge be-
skrevne mil for kvaliteten af den am-
bulante alkoholbehandling samt
mélinger i dagligdagen, som synligger,
om der er overensstemmelse mellem
de fastsatte mél og praksis.
Kvalitetsudvikling forudsetter, at
de enkelte medarbejdere i ambulato-
rierne deltager aktivt i udarbejdelsen
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Tabel 21. Standard: Det gnskelige, opnaelige, generelle kvalitetsniveau

Struktur Proces Resultat
Tids- og personaleforbruget | Beskrivelse af de aktuelle akti- Beskrivlese af det an-
samt krav til omgivelserne i | viteter med fokus pa aktivite- skede resultat

forbindelse med tilrettelaeg- | tens kvalitative indhold.
gelse af behandlingen.

Ledeord: Ledeord: Ledeord:

* hvem er malgruppen ¢ hvad er det konkrete indhold e hvad er det gnskede
e hvem skal gore hvad ¢ hvordan skal det udfares resultat

¢ hvilken aktivitet e prioritering af indsatsen/ * hvordan kommer det
¢ hvornar skal det ske reekkefalgen til udtryk

¢ hvor skal det forega e hvordan og hvornar

males resultatet

af kvalitetsmal og forbedringer. Der- under 14 dage, eller 80% af patien-
ved opnis et “lokalt ejerskab” af kvali- | terne er tilfredse med ambulatoriets
tetsudvik lingen. Kvalitetsudvikling er behandling.
desuden en dynamisk og kontinuerlig Til enhver standard knytter sig en
proces, der jevnligt mé justeres i takt strategi, der har til formal at fore frem
med den videnskabelige og faglige ud- til en acceptabel kvalitet (standarden).
vikling. En sidan strategi omfatter bade struk-
tur, proces og resultat (Donabedian,
Standard, struktur, proces og resultat 1986) (tabel 21).
I virkelighedens verden vil ideelle kva- Struktur omfatter tids- og persona-
litetsmal, som at alle patienter drikker leressourcer samt krav til omgivelserne
maksimalt 21 genstande om ugen ef- i forbindelse med tilretteleggelse af en
ter endt behandling, eller at alle pa- given ambulant intervention. I praksis
tienter skal vere tilfredse, eller at der vil det betyde, at man for en given
slet ikke m3 vare ventetider i ambula- indsats forst vil se pa, hvem der skal
torierne, oftest vare uopnielige. I ste- udfere den samt hvornar og hvordan,
det ber angives realistiske mal for det, det skal foregd. Neaste skridt er at be-
man vil betegne som acceptabel kvali- skrive processen, der i detaljer skal an-
tet (mini-mumskrav) ved en given for- | give de aktuelle aktiviteter med fokus
anstaltning. Dette beskrives som en pa aktiviteternes kvalitative indhold.
standard for god kvalitet. Processen ber indeholde en konkret
Standarder udvikles pa baggrund af | beskrivelse af indholdet i aktiviteten,
forskningsresultaterne, praktiske erfa- hvordan den skal udferes samt even-
ringer og lokale forudsetninger - her- tuelt en prioritering af indsatsen og
under organisatoriske og skonomiske fastleggelse af rekkefolgen. Processen
forhold. En acceptabel standard kan fx | er siledes udtryk for pd hvilken made,
veare, at ventetiden pa kortlegning er man velger at lose en given ambulant
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behandlingsopgave. Endelig beskrives
resultatet, der er et udtryk for, hvad
man vil opnd med en given indsats,
hvordan det kommer til udtryk, samt
hvordan og hvornar det skal méles.

Det er af stor betydning, at der er
en sammenheng mellem de nevnte
begreber, da kvaliteten pd det ene om-
rade vil pavirke kvaliteten pd de andre.
Struktur og proces skal sédledes beskri-
ves i relation til det enskede resultat.
Resultatet skal vere konkret og male-
ligt, s3 man ved registrering af util-
fredsstillende kvalitet (standarden ikke
ndet) er i stand til at gennemgd de en-
kelte elementer i struktur og proces i
forhold til en given indsats for at
finde ud af, hvad der er get galt.
Fremgangsmdden vil da virke som
problemlgsningsmetode og samtidig
kunne dokumentere den givne ind-
sats.

Indikatorer

Indikatorer er variable, som kan an-
vendes til at folge kvaliteten pd ud-
valgte omrdder (Mainz et al., 1999).
En indikator vil typisk relatere sig til
flere standarder og kan anvendes som
advarselssignal, nir kvalitetsniveauet
falder. Hvis en indikator over tid ®n-
drer sig som udtryk for en forringet
kvalitet, ber det give anledning til at
foretage en analyse af forholdene. In-
dikatoren kan i en sidan situation
vare udtryk for, at der er en eller flere
standarder, der ikke overholdes. Nir
man har konstateret, hvilken standard,
det er galt med, bestir opgaven i at
undersege, hvilke elementer i strukeur,
proces og resultat under den pégel-

dende standard, der ikke er opfyldt i

forhold til det beskrevne. Denne pro-
ces vil blive beskrevet nermere under

Audit.

Kuvalitetscirkler

En af de grundleggende ideer i for-
bindelse med kvalitetsudvikling er, at
alle medarbejdere har ansvaret for, at
kvaliteten af den ambulante behand-
ling lever op til de valgte standarder.
Etablering af kvalitetscirkler har til
hensigt at inddrage og ansvarliggare
hele personalegruppen. Definitionen
pa en kvalitetscirkel er folgende: “En
kvalitetscirkel er en gruppe pa 3-10
personer, som arbejder pa samme am-
bulatorium, og som frivilligt medes
regelmassigt i arbejdstiden for at lose
kvalitetsproblemer pa en systematisk
mdde. Den grundleggende idé med
kvalitetscirkler er, at den person, som
udferer arbejdet, ogsa er eksperten”
(Blomberg, 1989).

Formailet med kvalitetscirkler er at
engagere, uddanne og udvikle perso-
nalet, sd det bliver i stand til at gen-
nemfore problemlgsning og kvalitets-
forbedringer i det daglige arbejde. I
kvalitetscirklerne udarbejdes standar-
der baseret pd tidligere nzvnte struk-
tur, proces og resultat.

Audit

Nir man har udviklet de enkelte stan-
darder for den ambulante behandling,
er det vigtigt, at man etablerer et fo-
rum, hvor man kontinuerligt kan vur-
dere, om disse standarder overholdes.
Audit kan overszttes med revision og
er en metode til kvalitetsovervigning
(Mainz og Blomhgj, 2000). Kvalitets-

overvégningen foretages af en audit-
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gruppe, som tager udgangspunkt i en
rekke tilfeldigt udvalgte behandlings-
forlgb i ambulatorierne. Audit kan fo-
regd pa dels det kvantitative og dels pd
det kvalitative niveau. I den kvantita-
tive audit gores brug af opgerelser
over udvalgte indikatorer, og der foku-
seres serligt pd resultatindikatorer.
den kvalitative audit foretages ud fra
journalmateriale en retrospektiv case-
baseret analyse af kvaliteten af den
ambulante behandling. Fagpersoner
foretager sammen vurderinger og for-
tolkninger af de komplicerede forlob,
og ud fra denne analyse opnds en kon-
sensus, som danner basis for en klassi-
fikation af den ydede kvalitet i den
ambulante behandling. En meget vas-
entlig opgave for auditgruppen er at
sikre feed-back til det ovrige personale
og foresla kvalitetforbedrende tiltag el-
ler @ndringer af praksis, hvor der er
behov for dette. Auditgruppen kan
veare forskelligt sammensat og bestd af
savel udefra kommende fagpersoner
som ambulatoriets eget personale.

Patientforlobsbeskrivelser

Beskrivelse af patientforleb (Sund-
hedsstyrelsen, 1999) er et vigtigt red-
skab i kvalitetsudvikling. Patientforlgb
er en grafisk fremstilling af de forskel-
lige trin i en patients kontakt med al-
koholambulatorierne. Det er en syste-
matisk beskrivelse af arten, rekkefol-
gen og tidsforlgb af ambulatoriets
samlede ydelser fra modtagelse af pa-
tienten til afslutning fra ambulatoriet.
Udarbejdelse af patientforlob giver et
overblik over komplekse forlgb fx.
gentagne afbrydelser og genoptagelser
af kontakten, henvisning til anden be-

handling. Forlgbsbeskrivelserne kan
vaere med til at synliggere, hvor pro-
blemer kan opstd, hvordan de belyses
samt hvilke data, der skal indsamles.
Ved udarbejdelse af patientforlgb tages
udgangspunkt i nuverende forleb
(“nu-forleb”), hvor der identificeres
problemer, herefter beskrives ideelle
folgb (“bar-forleb”), herunder invol-
verede medarbejdere og samarbejds-
partnere, ngdvendige aktiviteter og
ydelser, der beskrives i standarder med
struktur, proces og resultat. Et forlgbs-
diagram er illustreret i billagsfigur 1.

Kliniske databaser

Som det er nevnt flere gange, er en af
de vasentligste opgaver ved kvalitets-
udvikling at méle resultaterne af den
ambulante alkoholbehandling. Milin-
ger kraver indsamling af relevante
data, som kan analyseres og beskrives
pa en klar og trovardig méide. Til op-
bevaring og databehandling af ind-
samlede oplysninger kan oprettes en
klinisk database. Et software-program,
der béde kan bruges til indtastning og
analyse af data, er bedst egnet. Data-
basen skal udarbejdes, si den sikres
maksimalt mod indtastningsfejl.

I en projektperiode skal databasen
anmeldes til Datatilsynet som et forsk-
ningsprojekt, men skal den kore i en
leengere tid, kraves det, at den god-
kendes som en offentlig database. Ved
udvelgelse af data, der skal indtastes,
skal velges primardata, der specielt
har til formal at belyse kvaliteten af
ambulatoriernes arbejde. Det er dog
ogsd vasentligt at inddrage data, som
kan have betydning for tolkning af re-

sultaterne, is@r “confounding”, der er
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et udtryk for, at et resultat af en given
behandling kan forklares af mere end
én faktor (Foldspang, 1986).

Dataindsamlingen skal vare enkel
og nem med klare og entydige henvis-
ninger vedrerende tidsplan for data-
indsamlingen, hvem der er ansvarlig
for indtastningen og indsamlingen af
data.

Dataindtastningen kan foretages af
sekreter eller anden medarbejder, der
ud fra en kort introduktion vil kunne
udfere dette. Data ber kontrolleres og
omarbejdes til statistiske analyser af en
fagperson med epidemiologisk og sta-
tistisk erfaring. De vasentligste pro-
blemer ved drift af en klinisk database
er folgende (Jorgensen et al., 1999):
 Dirlig planlegning af arbejds-

gangen
* Manglende udfyldelse af dataark
* Mangelfuld udfyldelse af dataark
* Forkert udfyldelse af dataark
* Forkert indtastning af data.

De vasentligste problemer er, som det
kan ses, selvforskyldte forstdet pd den
mdde, at man ikke er omhyggelig nok
ved indsamling og indtastning af data.
I en travl hverdag kan det imidlertid
vere svert at fastholde en god datadi-
sciplin. Den kan dog forbedres med
en ledelsesmessig og padagogisk ind-
sats, og den mest virksomme metode
er tilbagemelding i enhver form. Det
kan vere fejllister til de enkelte med-
arbejdere, tilbagemeldinger omkring
de faglige resultater, udvealgelse af
“indpiskere”, der i det daglige er op-
marksomme pa dataindsamlingen.
“Indpiskerne” kan typisk vare perso-
ner, der samtidigt er medlemmer af
auditgruppen.

Kvalitetsudviklingsstrategi

Noget af det nye og spendende i ar-
bejdet med kvalitetsudvikling er an-
vendelse af en systematisk strategi, der
skal vere overskuelig og anvendelig i
daglig praksis. Kvalitetsudviklingsstra-
tegien har til formél at give konkrete
forbedringer af ambulatoriets indsats
og synliggere resultaterne af indsatsen
over for patienter, politikere, admini-
stratorer og naturligvis medarbejderne
i ambulatoriet.

I figur 10 er skematisk fremstillet
en sddan kvalitetsudviklingsstrategi. Et
uundverligt element i kvalitetsudvik-
lingsarbejdet er orienteringen mod
overordnede kvalitetsmil. Med ud-
gangspunkt i den overordnede malset-
ning for alkoholbehandlingen skal
projektet organiseres med oprettelsen
af en projekegruppe, kvalitetscirkler og
auditgrupper. Herefter bor der gen-
nemfores kvalitetsmélinger, som har
til opgave at beskrive det aktuelle kva-
litetsniveau i ambulatorierne. P3 basis
heraf foretages kvalitetsvurderinger
med efterfolgende forbedringer, hvis
dette er pakrevet.

Valgene af indsats som led i den
ambulante alkoholmisbrugsbehand-
ling beskrives i specifikke standarder
med tilhgrende struktur, proces og re-
sultat. Al vurdering af kvaliteten sker
pa baggrund heraf. Efter udviklingen
af standarder for god praksis ved be-
handling af ambulante alkoholmisbru-
gere, implementeres disse standarder i
ambulatorierne, hvorefter der ber or-
ganiseres en kvalitetssikringsproces,
der indebzrer en lpbende kvalitetso-
vervigning og indsamling af data.

________________________________________________________________________________________________________|
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Figur 10. Kvalitetsudviklingsstrategi
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Kuvalitetssikringsprocessen

Det er erfaringen, at oprettelse af stan-
darder og kliniske retningslinier ikke
nodvendigvis medferer en forbedret
kvalitet af en given indsats, fordi
manglende systematik, metoder og vi-
den kan medfore, at standarderne og
de kliniske retningslinier ikke overhol-
des i dagligdagen. Det er derfor af-
gorende for hele kvalitetsudviklings-
forlgbet, at der sker en kontinuerlig
overvagning af kvaliteten pd ambula-
torierne, sd der hurtigt skabes op-
merksomhed, hvis der er kvalitetsbrist
(manglende overholdelse af standarder

og kliniske retningslinier). Denne kva-
litetsovervagning kraver en registre-
ring af patienterne og behandlings-
data, som herefter kan anvendes ved
drsagsanalyser i auditgruppen. I figur
10 er skematisk fremstillet kvalitetssik-
ringsprocessen, der har til formal
lebende af overvige kvaliteten for at
fastholde eller forbedre denne.

Som det ses af figuren, er kvalitets-
sikringsprocessen opdelt i fire faser. I
fase 1 sker der en kvalitetsovervigning
af det aktuelle niveau af ambulatoriets
ydelser. Dette kraver oprettelse af en
klinisk database. De indsamlede data
gennemgs og analyseres i fase 2. For-
mélet er at undersoge drsagen til even-
tuelle kvalitetsbrist. Resultaterne fra
drsagsanalyserne tilbagemeldes til per-
sonalet (fase 3) via personalemader,
nyhedsbreve, rapporter og temadage.
Tilbagemeldingerne har til opgave at
synliggere kvalitetsbrist og tilpasse
ambulatoriernes standarder ud fra de
problemer, der er identificeret. Det
skulle medfere yderligere kvalitetsfor-
bedring (fase 4).

Som det fremgar af ovennavnte, er
hensigten med kvalitetssikringsproces-
sen, at hver gang man gennemlober
cirklen, sker der en forbedring af kva-
liteten; eller fastholdelse af kvaliteten,
safremt den er i orden.

Evidensbaseret matchning

I Odensemodellen er indfert match-
ning pa to niveauer, henholdsvis
matchning i forhold til, hvor patien-
terne er i forhold til forandringspro-
cessen, og matchning, ndr de tildeles
behandling i den aktive behandlings-
fase. Med indferelse af kvalitetssik-
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Figur 11. Kvalitetsudvikling, forskning og informationsteknologi
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ringsprocessen kan yderligere etableres
matchning pd det organisatoriske ni-
veau (fig 11).

Ved etablering af en kvalitetssik-
ringsproces, der til stadighed samar-
bejder med en forskningsenhed, hvor
der findes klinisk epidemiologisk eks-
pertise, vil det vere muligt at f3 analy-
seret og vurderet de indsamlede be-
handlingsresultater fra ambulatorier-
ne. Moderne informationsteknologi i
form af internet og litteraturdatabaser
medferer, at de indsamlede data kan
sammenlignes med international evi-
dens pd omréadet. Denne viden bliver
hermed hurtigt tilgengelig i daglig
praksis, der herefter kan @ndres, hvis

behandlingsresultaterne ikke svarer
til den nye viden, der er pd omrédet.
En sidan organisation vil medfore, at
daglig praksis kontinuerligt matcher
den evidensbaseret behandling pa
alkoholomridet.
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Kapitel

1 X

Afslutning

Patient—behandlingsmatchnings—
tanken er ikke ny, og den gelder
ikke specifikt for alkoholmisbrugere,
men anvendes i hele sundhedsvase-
net. Intuitivt ved vi, at der ikke er en
ultimativ dosis medicin, der passer til
alle patienter, men at dosis derimod
skal matches til patientens diagnose,
behov, vagt, alder osv.

De fleste behandlere anvender da
ogsd patient-behandlingsmacthning,
hvad enten den gaelder medicinsk be-
handling, kommunikation, rehabilite-
ring eller lignende. Betyder det s, at
resultaterne af herverende projekt blot
viser, hvad den sunde fornuft kunne
have sagt os allerede fra begyndelsen?
Nej, for styrken ved projektet er, at
det beskriver en systematisk match-
ning af patienter til den rette behand-
ling, sdledes at man populert sagt gor
de rette ting pd de rette tidspunkter
og ikke ud fra fornemmelse, tradition
eller holdninger. Vor forskning frem-
haver vardien af en systematisk kort-
legning af patienternes behov for be-
handling, efterfulgt af en vejledende
beslutningsproces, der indeberer, at
patienterne tilbydes den rette behand-
ling. Endvidere fremhaver vor forsk-
ning betydningen af en systematisk
overvdgning af kvaliteten ved en given
behandling samt parathed til at 2ndre

behandlingsstrategi, nir ny viden
opstar.

I den nuvarende behandling af al-
koholmisbrugere i Danmark findes
der en videnskloft mellem forskning
og praksis. Kloften er fyldt med hold-
ninger fra ®tiologiske skoler, fx. syg-
domsmodeller og sociale teorier, der
preger de beslutninger, man tager ved
behandlingen af alkoholmisbrugere.

I herverende publikation giver vi
anvisninger pd, hvordan man kan
bygge bro mellem forskning og praksis
ved anvendelse af en evidensbaseret
praksis, der ber vere i stadig udvik-
ling, athengig af den nye viden forsk-
ningen presterer. | det folgende be-
skrives, hvorledes de ti &rs forskning
har bidraget til ndringer af alkohol-
behandlingen i Fyns Amt.

ZEndringer i behandlingens struktur

i lobet af 90'erne

Sidelgbende med forskningsarbejdet,
skete flere store @ndringer i behand-
lings struktur. Dels - og mest vasent-
ligt - tilforte forskningsarbejdet alko-
holbehandlingen store maengder efter-
uddannelse og supervision, det vil sige
ny viden. Efteruddannelsen og super-
visionen var koncentreret omkring
den kognitive terapi og systemisk fa-
milieterapi, som forskningsarbejdet i
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hejere og hejere grad koncentrerede
sig om.

Samtidig indferte alkoholambulato-
rierne i Odense og Nyborg @ndrede
arbejdsformer. Man mindskede séledes
den akutte dbningstid og forbeholdt
denne til afrusning. De tdligere
ustrukturerede 1.gangs-samtaler blev
aflost af kortlegningssamtaler, der
blev udfort pa baggrund af interview-
skemaer. Visitationen til de forskellige
behandlingstilbud begyndte at ske pd
visitationskonferencer med udgangs-
punkt i stringente procedurer og re-
gelset, nemlig Odensemodellens ret-
ningslinier.

Organisatorisk endring af alkohol-
behandlingen

Rent organisatorisk blev alkoholam-
bulatorierne i Fyns Amt i 1999 desu-
den udskilt fra sdvel Odense Universi-
tetshospital og Sygehus Fyn, som er
den andet sygehusfallesskab pa Fyn. I
dag er alle ambulatorierne i Fyns Amt
samlet i Fyns Amts AlkoholBehand-
lingsCenter (ABC) og organisatorisk
placeret under Rehabiliteringsafdelin-
gen i Fyns Amt.

Det betyder pé den ene side, at al-
koholbehandlingen ikke mere direkte
betragtes som en del af den psykiatri-
ske behandling i hospitalsregi. P4 den
anden side er der stadig ansat 3 speci-
alleger i psykiatri i ABC og behand-
lingsansvaret ligger stadig hos den spe-
cialeansvarlige psykiatriske overlaege.
Det er siledes stadig fastholdt, at be-
handling af alkoholmisbrug primeart
betragtes som et psykiatrisk omrade,
og ikke som et socialpadagogisk felt.
Behandling for alkoholmisbrug er si-

ledes behandling under sygehusloven
og ikke bare omsorg og pleje.

Sammenlagningen af de tidligere
ambulatorier under de psykiatriske af-
delinger pd de fynske sygehuse til ét
alkoholbehandlingscenter organisato-
risk placeret andetsteds, betod at man
stod med en organisation, der prakti-
serede temmelig forskellige former for
alkoholbehandling. Efter sammenlag-
ningen har man siledes arbejdet pa at
ensarte behandlingstilbuddene, herun-
der skaffe den nedvendige efteruddan-
nelse og supervision til ambulatorierne
udenfor Odense/Nyborg. Der er fort-
sat et tet samarbejde mellem behand-
lingssektoren og forskningsdelen etab-
leret under Enheden for Klinisk Alko-
holforskning ved Psykiatrisk afdeling,
Odense Universitetshospital.

Koordinering af behandlingen
Organiseringen af al den ambulante
behandling i ABC har ogsi udmentet
sig 1 en central visitation til behand-
ling. Tidligere var det som navnt
sadan, at bide alkoholambulatorierne,
praktiserende leger og sygehusleger
kunne henvise til degnbehandling for
alkoholmisbrug pa Ringgirden. Dette
betod indimellem, at behandlingspla-
ner for alkoholmisbrug, der blev lagt i
alkoholambulatorierne, blev sat ud af
kraft andre steder i sundhedsvasenet,
fordi der blev visiteret i modstrid med
planerne - ofte fordi der ikke var no-
gen form for koordinering.

I dag er det derfor kun ABC, der
kan visitere til behandling pa Rin-
ggarden. Det betyder, at praktiserende
leger og sygehuslaeger skal henvise pa-
tienten til ABC, hvor der vil blive
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iverksat en kortlegning af patientens
situation. P4 baggrund af denne kort-
leegning vil patienten blive visiteret til
den behandling, han med storst sand-
synlighed vil profitere af; enten i am-
bulant eller dogn-regi. Degnbehand-
lingen vil sdledes indgd i et samspil
med den ambulante behandling, idet
der béde forud for og efter dognbe-
handlingen vil vere en behandler i
ABC, der fungerer som kontaktperson
for patienten og sikrer, at behand-
lingstilbuddene spiller optimalt sam-
men.
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Appendix I



Bilagstabel 1. Uddannelse og arbejdssituation hos patienter, der pabegyndte behand

ling ved alkoholambulatorierne (procentvis angivelse)

Maend Kvinder Alle patienter
(N=403) (N=147) (N=550)

% % %
Uddannelsesforhold
7. klasse eller mindre 21 14 19
8.-9. klasse 33 20 30
10. klasse 33 42 35
HF-/studentereksamen 13 24 16
Afsluttet erhvervsuddannelse 57 46 54
Arbejdsmarkedstilknytning
| arbejde 56 29 50
Arbejdslgs 25 31 26
| alt i arbejdsstyrken 81 60 76
Uden for arbejdsstyrken 19 40 24
Stilling
Fagleert arbejder 22 9 18
Ufagleert arbejder 34 29 33
Lavere funktionaer 8 12 11
Hajere funktionaer 8 7 7
Selvstaendig 9 3 7
Uden for arbejdsstyrken? 19 40 24

a) Hjemmegéaende husmor, pensionister, studenter.

Bilagstabel 2. Patienternes subjektive oplevelse af psykiske symptomer de sidste 30
dage for henvendelsen til ambulatoriet samt livet igennem (procentvis angivelse)

Sidste 30 dage

Livet igennem

Maend Kvinder Maend Kvinder
% % % %

Oplevet sveer depression 18 19 38 57
Oplevet sveer angst eller anspaendt- 20 37 36 58
hed

2 3 9 8
Oplevet hallucinationer
Oplevet besvaer med hukommelse, 23 25 29 34
koncentration
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Bilagstabel 3. Eksempel pa beregning af matchningsscore® ved stottende samtaler.

Negativt Positivt

drikke- drikke- Logistisk | Matchning

monster | monster |coefficient’| score

(N=24) (N=22) B

% %

Kvinde 33 14 -0.95 -1
Alder over 40 ar 46 82 3.25 3
Erhverv/gkonomi (score mindst 6) 8 14 2.81 3
| arbejde mindst 20 dage den sidste
méaned 25 50 1.57 2
Alkoholforbrug (score mindst 6) 88 64 -3.93 -4
Alkoholmisbrug varet mindst 5 ar 75 73 0.92 1
Medicinforbrug (score mindst 6) 4 9 2.90 3
Familie/socialt (score mindst 6) 4 32 3.69 4
Har netveerk 88 86 -2.53 -3
Psykiatrisk (score mindst 6) 13 23 2.42 2
Hablgshedsscore mindst 6 33 14 -0.95 -1
Depression 4 27 2.20 2
Generaliseret angst 13 0 - 5.90 -6
Konstant 0.72 1

a) Omhandler patientkarakteristika, hvor den logistiske coefficient efter afrunding giver et helt tal.
b) Positiv kvotient indikerer patientkarakteristika associeret med positivt drikkemgnster.
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Bilagstabel 4. Matchningsscore, eksempel 1.

Alkohol
Kortleeggerscore mindst 6

Alkoholmisbrug varet mindst
5 ar

Medicin/stof
Kortleeggerscore mindst 6

Familie/socialt
Kortlaeggerscore mindst 6
Samlevende

Har netveerk (neere venner
og/eller familie)

Psykisk

Kortleeggerscore mindst 6
Hablgshedsscore mindst 6
Depression

Generaliseret angst
Panikangst/fobier
Personlighedsforstyrrelse
Basispoint (lzegges til, nar
tallene laegges sammen)

@ Q4 o

©» @

'
»

@

©

Data Familie- | Kognitiv |Stottende| Kontrakt- Anden
terapi terapi | samtaler | behandling | behandling

Demografiske

Kvinde 2 2 -1 1 -1

Alder over 40 ar 1 -5 3

Arbejde

Kortlaeggerscore mindst 6 1 3 -1

| arbejde mindst 20 dage

inden for den sidst méned 1 2 -1

Sum (score)

0

27

-1

-1

-1

Hvis man finder, at patienten har et af ovennaevnte karakteristika, seetter man ring omkring tallet (tallene).
Til sidst summeres veerdierne under hver terapiform for sig, og man visiterer til den terapiform, der har
faet hojeste score. Det geelder dog, at familieterapi er betinget af, at man aktuelt er samlevende med et
andet menneske, og at man gnsker at forbedre relationen til samleveren.
Hvis der er to terapiformer, der scorer lige hgjt, veelges ud fra nedenstaende:
1. ambulant = anden behandling, veelg ambulant
2. familieterapi = individuel terapi, veelg familieterapi
3. kognitiv terapi = stottende samtaler eller kontraktbehandling, veelg kognitiv terapi
4. kontraktbehandling = stottende samtaler, veelg kontraktbehandling.
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Bilagstabel 5. Matchningsscore, eksempel 2.

Arbejde
Kortlaeggerscore mindst 6

| arbejde mindst 20 dage
inden for den sidst maned

Alkohol
Kortleeggerscore mindst 6

Alkoholmisbrug varet mindst
5 ar

Medicin/stof
Kortleeggerscore mindst 6

Familie/socialt
Kortlaeggerscore mindst 6
Samlevende

Har netveerk (neere venner

@

-2

@ @

v

6

®

Data Familie- | Kognitiv |Stottende| Kontrakt- Anden
terapi terapi | samtaler | behandling | behandling

Demografiske

Kvinde ® | ®@ | @ ® | @

Alder over 40 ar 1 -5 3

@

ONC

og/eller familie) @

Psykisk

Kortlaeggerscore mindst 6 23 2 -1 -1

Hablashedsscore mindst 6 @ @ @
Depression @ @ @ @
Generaliseret angst -4 -36 -6 2

Panikangst/fobier -2 -1

Personlighedsforstyrrelse 1 2

Basispoint (lzegges til, nar

tallene leegges sammen) @ @ @ @ @
Sum (score) 3 -3 +1 1 -1

Hvis man finder, at patienten har et af ovennaevnte karakteristika, seetter man ring omkring tallet (tallene).
Til sidst summeres veerdierne under hver terapiform for sig, og man visiterer til den terapiform, der har
faet hojeste score. Det geelder dog, at familieterapi er betinget af, at man aktuelt er samlevende med et
andet menneske, og at man gnsker at forbedre relationen til samleveren.
Hvis der er to terapiformer, der scorer lige hgjt, veelges ud fra nedenstaende:

1. ambulant = anden behandling, veelg ambulant

2. familieterapi = individuel terapi, veelg familieterapi
3. kognitiv terapi = stottende samtaler eller kontraktbehandling, veelg kognitiv terapi
4. kontraktbehandling = stottende samtaler, vaelg kontraktbehandling.
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Bilagsfigur 1. Eksempel pa patientforlobsbeskrivelse

Forleb

Henvendelse ‘

Akut
behandling

Kortleegning

) 4

Motivationsskabende

Psykosocial
behandling

samtaler

Afslutning

Standarder (aktiviteter)

Modtagelse af patienten

Abstinensbehandling
Antabusbehandling
Samarbejde psykiatrisk afdeling

Kortleegningssamtalen
Pargrendekontakt

Diagnostiske procedurer
Psykofarmakologisk behandling

Tildeling af behandler
Motivationssamtaler

Kognitiv behandling
Familieterapi
Kontraktbehandling

Henvisning til anden behandling

Afsluttende samtale
Henvisning til efterbehandling/
selvhjeelpsgrupper

Papirgang

Registrering af patienten
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Start kvalitetsskema

Oprettelse af journal
Information
Klinisk retningslinie
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Journalnotat
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Information

Klinisk retningslinie
Journalnotater

Klinisk retningslinie
Journalnotater

Journalnotat
Patienttilfredshedshed
Afslut kvalitetsskema
Eventuelt epikrise
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Appendix II



Kortlegningsskema

Til brug ved kortlegning og visitation i forbindelse
med

behandling for alkoholmisbrug

Addiction Severity Index

Hablashedsskala
ICD-10

Enheden for Klinisk Alkoholforskning
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Kortlegningsinstrumentet indeholder flere validerede skalaer og inter-
viewlinstrumenter, nemlig:

* Addiction Severity Index (McLellan AT, Kushner H, Metzger D, Pe-
ters R, Smith I, Grussom G et al. The fifth edition of the Addiction
Severity Index. Journal of Substance Abuse Treatment 1992;9:199-213).

» Hableshedsskala (Beck AT, Weissman A, Lester D, Trexler K. The
measurement of Pessimism: The Hopelessness Scale. Journal of Con-

sulting and Clinical Psychology. 42(6):861-865, 1974).

Alle sporgsmal er oversat af Enheden for Klinisk Alkoholforskning. De
er herefter tilbageoversat til engelsk af en uathangig oversatter for at
sikre, at oversattelsen til dansk er korrekt.

Udover de nevnte skalaer og spergsmal, bestdr kortlegningsintrumentet
af udvalgte ICD-10-R diagnoser (personlighedsforstyrrelser, panikangst,
generaliseret angst og depression).

Enheden for Klinisk Alkoholforskning
Odense Universitetshospital, Odense,
1999.

Interviewer:
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Dato for forste fremmeode pa behandlingsstedet
Interviewdato

Interviewet er foretaget i (st ring)

Klienten er henvist fra (st ring)

Alder ar

Kon (set ring)

Har du varet i kontrolleret miljo indenfor de
sidste 30 dage (kun indleggelse) (szt en ring)

dage

Har du indtaget antabus indenfor
den seneste mined?

Hvis ja, hvor mange dage:

Hvis ja, hvor mange dage var du da
under pavirkning af antabus?
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Odense
Nyborg
Svendborg
Middelfart

Assens

Sig selv

Egen lege
Socialforvaltning
Forebyggelsescentret
Psykiatrisk afd.
Ringgirden

Andet amb.

DPC

Amb.psyk
Somatisk skadestue
Kriminalforsorg
§105-inst.
Soc.psyk.bo

Andet

mand

kvinde

nej

ja, fengsel

ja, behandling for misbrug
ja, medicinsk behandling
ja, psykiatrisk behandling

ja, andet

ja
nej
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Fysisk Helbred
Hvor mange gange har du veret indlagt pd sygehus
for et legemligt problem? (incl DT og OD, excl afrusning) gange

Hvis du har veret indlagt, hvor lenge er det da siden,

du var det sidste gang? maneder

Har du kroniske problemer med helbredet, der jevnligt

pavirker din normale livsforelse? 0Oneg 1ja

Tager du legeordineret medicin regelmessigt eller over
leengere perioder p.g. af problemer med dit helbred? 0One 1ja

Modtager du pension pa grund af en fysisk lidelse? 0ne 1ja
Hvor mange dage indenfor den sidste méned har du haft
legemlige gener (incl. lettere sygdomme, excl tsmmermand

og andet, direkte i tilknytning til alkoholindtagelse) dage

Hvor plaget har du veret af helbredsmessige problemer
inden for den seneste méned? (her benyttes patient-rating-scale) L]

Hvor vigtigt er det for dig at blive behandlet for disse problemer?
(her benyttes patient-rating-scale)

Kommentarer:
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Sporgsmal til Intervieweren:

Hvordan vil du rate kientens behov for behandling for fysiske problemer:
0-1 Ikke reelt problem, behandling ikke indiceret

2-3  Lille problem, behandling sandsynligvis ikke nedvendig

4-5 Moderat problem, nogen behandling indiceret

6-7 Betydeligt problem, behandling nedvendig

8-9  Meget stort problem, behandling absolut nedvendig

Klientens oplysninger om sit fysiske helbred, var de vasentligt forringede pa grund
af:

- Urigtig fremstilling
Oneg 1ja

- Manglende evne til at forstd spergsmalene?
Oneg 1ja

Erhverv og gkonomi

7 klasse

8.klasse

9.klasse

10.klasse/realeksamen
Gymnasium/HF/handelskole/
teknisk gymnasie

Hyvilken skoleuddannelse har du afsluttet?

NN =

Har du en kompetencegivende uddannelse? 0 nej 1 ja

I givet fald, hvilken?

Har du kerekort? 0ne 1ja
Har du adgang til at benytte bil? 0neg 1 ja

Hvor leenge har du veret ansat i det lengste

fuldtidsjob, du har haft? méneder
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Kort erhvervsanamnese (incl. sygemeldinger):

Hvad er dit nuverende/eventuelt tidligere hovederhverv?

Hvad har din almindeligste beskaftigelse

gennem de seneste tre ir veret?

0N NN W N~

Hvor mange dage har du arbejdet mod betaling

fuldtids arbejde

deltids arbejde

daglejer

studerende

tjenesteydelser

pension

kontanthjelp

arbejdsles

kontrolleret miljo
hjemmegiende

aktivering, revalidering o.lign
anden overforelsesindkomst

indenfor den sidste maned? (incl sort arbejde, ferie

med lon og sygedagpenge i et arbejdsforlgb)

dage

Hvor mange penge har du modtaget den seneste maned fra (netto, efter skat):

Arbejdsindkomst
Understattelse
Bistandshjelp
Pension

Efterlon
Familie/venner
Ulovlig indkomst

Hvor mange mennesker er athengige af din
indtjening (excl dig selv)

kr
kr
kr
kr
kr
kr

kr

personer
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Hvordan bor du? ejerbolig
lejebolig

institution el.lign

ingen eller midlertidig bolig

SN =

Hvor plaget har du veret af arbejdsmessige
problemer den seneste maned?
(her benyttes patient-rating-scale) (I

Hvor vigtigt er det for dig at blive ridgivet om
disse arbejdsmessige problemer?
(her benyttes patient-rating-scale) L]

Kommentarer:

Spoergsmal til Intervieweren:
Hvordan vil du rate klientens behov for behandling for arbejdsmzssige problemer:

- 1 Ikke reelt problem, behandling ikke indiceret.

- 3 Lille problem, behandling sandsynligvis ikke nedvendig
- 5 Moderat problem, nogen behandling indiceret

-7 etydehgt problem, behandling nedvendig

-9 Meget stort problem, behandling absolut nedvendig.

OOO\»J&[\JO

Klientens oplysninger om sine arbejdsmassige forhold, var de vasentligt forringede
pa grund af:

- Urigtig fremstilling
Oneg 1ja

- Manglende evne til at forstd spergsmalene?
Oneg 1ja
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Alkohol og stof/medicin-misbrug

Nu folger en liste over stoffer, jeg gerne vil here, om du nogensinde har misbrugt, og
i givet fald hvor leenge og i hvor mange dage indenfor den seneste maned. Nér det

gzlder alkohol, vil jeg ogsa gerne vide, hvordan dit almindelige forbrug har veret,

ndr der ikke var tale om misbrug.

Sidste

mined

Alkohol, forbrug
Alkohol, overforbrug
Heroin

Metadon

Andre opiater/analg.
Barbiturater

Andre sedativa/hyp
Kokain

Amfetamin
Cannabis
Hallucinogener
Inhalation organiske oplgsningsmidler

L OLLELEEEEEEEE

Flere stoffer pr. dag

Hyvilket stof er hovedproblemet?

dage
dage
dage
dage
dage
dage
dage
dage
dage
dage
dage
dage

dage

Igennem

livet

L LLCLEEELLEEE

o
ar
ar
ar
o
ar
o
ar
ar
ar
o
ar
o
ar
ar
ar
o
ar

ar

Sidste gang, du var helt atholdende fra alkohol, hvor

lang tid varede atholdenhedsperioden da?

(registrer kun, hvis det mindst er en méned)
Hvor lenge er det siden, at du havde denne
atholdenhedsperiode?
Hvor mange gange har du haft:

Delirium tremens?

Abstinenskramper?
Overdosering af medicin/stoffer?

mineder

méineder

gange
gange
gange

123



Hvor mange gange har du deltaget i behandlingsforleb
for alkoholproblemer, offentligt regi?

Hvor mange gange har du deltaget i behandlingsforleb
for alkoholproblemer, alternativt regi?

Hvor mange gange har du deltaget i behandlingsforleb
for medicin/stof-problemer

Hvor mange gange er du blevet afruset, hvor der ikke har veret
tale om, at det var i forbindelse med et behandlingsforleb?

A

Hvor mange gange er du blevet afgiftet, hvor der ikke har varet
tale om, at det har veret i forbindelse med et behandlingsforleb?

I lgbet af den seneste maned, hvor mange penge har

du da brugt pa alkohol?

I lgbet af den seneste mined, hvor mange
penge har du da brugt pé stoffer/medicin-misbrug?

Hvor mange dage inden for den sidste méned har du
modtaget behandling for misbrug i ambulant regi, fx.
hos egen lage, pd andet ambulatorium, i AA el. lign?

Inden for den seneste maned, hvor mange dage har du

da haft problemer med alkohol?

Inden for den seneste méined, hvor mange dage har
du da haft problemer med stoffer/medicinmisbrug?

Inden for den seneste méned, hvor plaget har du da
veret af disse problemer med alkohol?
(her benyttes patient-rating-scale)

Indenfor den seneste mined, hvor plaget har du da
vearet af disse problemer med stoffer/medicinmisbrug?
(her benyttes patient-rating-scale)

Hvor vigtigt er det for dig at blive behandlet for

disse problemer med alkohol?
(her benyttes patient-rating-scale)
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Hvor vigtigt er det for dig at blive behandlet for disse

problemer med stoffer/medicin?

(her benyttes patient-rating-scale) L]
Misbrugsdiagnoser

Alkohol 0 nej 1 misbrug 2 athengighed
Narkotika/medicin 0 nej 1 misbrug 2 athengighed
Bade alkohol og narkotika/medicin 0 nej 1 misbrug 2 athengighed

Hvis diagnose for narkotika/medicinmisbrug,
hvilke stoffer er der da tale om?

Kriterier for misbrugsdiagnoser

F1x.1 Skadelig brug. Folgende ting skal vare til stede, for at diagnosen kan stilles:

A. Der skal vare klare tegn p4, at brugen af stoffer var skyld i (eller i vasentlig grad
bidrog til) fysisk eller psykisk skade, herunder svakket dommekraft eller dysfunk-
tionel adferd, der kan resultere i handicaps eller have skadelige konsekvenser for
interpersonelle forhold.

B. Skadens natur skal kunne identificeres helt klart (og specificeres).

C. Brugsmenstret har persisteret i mindst 1 méned eller er forekommet gentagne

gange indenfor en 12-méneders periode.

D. Sygdommen imedekommer ikke kriterierne for nogen anden sindslidelse eller ad-
ferdsmassig forstyrrelse vedrorende det samme stof/den samme medicin indenfor
det samme tidsrum (med undtagelse af akut forgiftning, F1x.0).

F1x.2 Afhangighedssyndrom.

A. Tre eller flere af de folgende manifestationer skal have forekommet sammen i
mindst 1 méned, eller, hvis persisterende i perioder kortere end 1 méined, skal de
have forekommet sammen gentagne gange indenfor en 12 maneders periode:

1) et sterkt onske om eller en kompulsiv trang til at tage stoffet;

2) forringet evne til at kontrollere adfeerden i forbindelse med indtagelsen af stof-
fer udtryke i dens begyndelse, ophor eller graden af brugen, som viser sig ved:
at stoffet ofte indtages i storre mengder eller over en lengere
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periode end tilsigtet; eller ved et vedvarende onske eller mislykkede forsog pa
at reducere eller kontrollere brugen af stoffer;

3) en fysiologisk abstinenstilstand (se F1x.3 og F1x.4) nr brugen af stoffer redu-
ceres eller ophgrer, som giver sig udtryk i stoffets karakteristiske abstinenssyn-
drom, eller i brug af det samme (eller nert beslegtede) stof med det formal at
lindre eller undga abstinenssymptomer;

4) tegn pa tolerans overfor stoffets virkning siledes at der er et behov for vasent-
ligt foragede mangder af stoffet for at opnd forgiftning eller den enskede virk-
ning, eller en tydeligt formindsket virkning i forbindelse med vedvarende brug
af den samme mangde af stoffet;

5) optagethed af brugen af stoffer som udtrykt ved en opgivelse af eller ind-
skreenkning af vigtige alternative forngjelser eller interesser pa grund af brugen
af stoffer; eller ved at der bruges megen tid pé aktiviteter sisom at fa fat i, ind-
tage eller komme sig over virkningerne af stoffet;

6) vedvarende brug af stoffer til trods for tydelige tegn pa skadelige folger (se
F1x.1), som viser sig ved fortsat brug, nir personen reelt er klar over, eller mé
formodes at vere klar over, skadens art og omfang.

Kommentarer til alkohol- og stofmisbrug:
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Spergsmal til Intervieweren:
Hvordan vil du rate klientens behov for behandling for alkoholproblemer:

0 - 1 Ikke reelt problem, behandling ikke indiceret.

2 - 3 Lille problem, behandling sandsynligvis ikke nedvendig
4 - 5 Moderat problem, nogen behandling indiceret

6 - 7 Betydeligt problem, behandling nedvendig

8 - 9 Meget stort problem, behandling absolut nedvendig.

Hvordan vil du rate klientens behov for behandling for narkotika/medicinmisbrug:
0 - 1 Ikke reelt problem, behandling ikke indiceret.

2 - 3 Lille problem, behandling sandsynligvis ikke nedvendig

4 - 5 Moderat problem, nogen behandling indiceret

6 - 7 Betydeligt problem, behandling nedvendig

8-9

Meget stort problem, behandling absolut nedvendig.

Klientens oplysninger om sine arbejdsmassige forhold, var de vesentligt forringede

pa grund af:

- Urigtig fremstilling
0 nej 1 ja

- Manglende evne til at forstd spergsmalene?
0 nej 1 ja

Kriminalitet

Sker henvendelsen hertil efter aftale med
kriminalforsorgen eller politiet? 0 nej 1 ja

Er du provelosladt eller har du en betinget dom med vilkar? 0 negj 1 ja
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Hvor mange gange er du blevet anholdt og/eller

sigtet for folgende?

Butikstyveri gange
Overtradelse, vilkir L. |gange
Stofkriminalitet gange
Falskneri/bedrageri gange
Vibenbesiddelse L. |gange
Tyveri/haleri gange
Roveri gange
Vold gange
Brandstiftelse gange
Voldtegt gange
Mord/manddrab gange
Prostitution gange
Andet: gange

Hvor mange af disse anholdelser/sigtelser medforte dom? tilfelde

Hvor mange gange er du blevet sigtet eller anklaget for

spirituskersel? gange

Hvor mange gange er du blevet anklaget for gadeuro eller

beruselse gange

Hvor mange gange er du blevet anklaget for uforsvarlig kersel? gange

Hvor mange maneder har du varet i feengsel, alt i alt
(excl spirituskersel) maneder
Hvor lang tid var du i feenggsel sidste gang (excl spirituskersel) maneder

Arsagen til fengselsopholdet?

Venter du pd nuvarende tidspunkt pd en anklage, retssag,
dom eller afsoning? 0 nej 1 ja

Hvor mange dage indenfor den sidste méned har

du varet i feengsel, tilbageholdt i arresten eller lignende? dage
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Hvor mange dage indenfor den sidste méned har du varet
involveret i berigelseskriminalitet? L. Idage

Hvor alvorlig synes du, din nuvarende kriminalitet er?
(her benyttes patient-rating-scale) LI

Hvorvigtigt er det for dig lige nu at blive radgivet/henvist for
disse juridiske problemer? (her benyttes patient-rating-scale) L]

Kommentarer til kriminalitet:

Sporgsmal til Intervieweren:

Hvordan vil du rate klientens behov for behandling for problemer med
kriminalitet:

0 - 1 Ikke reelt problem, behandling ikke indiceret.

2 - 3 Lille problem, behandling sandsynligvis ikke nedvendig
4 - 5 Moderat problem, nogen behandling indiceret

6 - 7 Betydeligt problem, behandling nedvendig

8 - 9 Meget stort problem, behandling absolut nedvendig.

Klientens oplysninger om sine kriminelle forhold, var de vasentligt forringede pd

grund af:
- Urigtig fremstilling
0 neg 1 ja

- Manglende evne til at forstd spergsmalene?
0 neg 1 ja
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Slegtshistorie

Har nogen af de folgende i din biologiske familie haft betydelige

alkoholproblemer, som blev behandlet eller som skulle have varet det?

Mor: 0 nej 1 ja 8 irrell.
Far: 0 nej 1 ja 8 irrell.
Seskende 0 nej 1 ja 8 irrell

Har nogen af de folgende i din biologiske familie haft betydelige

stof/narkotika-problemer, som blev behandlet eller som skulle have veret det?

Mor: 0 nej 1 ja 8 irrell.
Far: 0 nej 1 ja 8 irrell.
Soskende 0 nej 1 ja 8 irrell

Har nogen af de folgende i din biologiske familie haft betydelige
psykiske problemer, som blev behandlet eller som skulle have varet det?

Mor: 0 nej 1 ja 8 irrell.
Far: 0 nej 1 ja 8 irrell.
Seskende 0 nej 1 ja 8 irrell

Opvakstforhold

Levede du adskilt fra en af eller begge dine foreldre
i mere end et halvt 4r, mens du var barn? 0 nej 1 ja

forzldrenes skilsmisse

en forzlders dod

begge forzldres ded
anbringelse uden for hjemmet
andet:

hvis ja, hvad var &rsagen?

N Q0N —

Hvordan var forholdene i din familie, da du var barn?
1 Stabile (God forzldreomsorg var naturligt til stede)

2 Ustabile (God forzldreomsorg var oftest manglende af
psykiske eller fysiske &rsager)

3 Kaotisk (stor mangel pa omsorg forbundet med leengere

adskillelse fra foreldrefigurerne. Oftest folelsesmassige
mangler i lange perioder)
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Har nogen i din familie eller nermeste omgangskreds

begdet selvmord eller forsogt pa det?
0 nej 1 ja

Hvis ja, hvem?

irrell 9 ved ikke

Hvordan var forholdet til dine kammerater, da du var barn?

1 Stabile (Venskabelige og stabile forhold til kammerater)

2 Ustabile (Venskabelige og stabile forhold til kammerater var ofte

manglende)

3 Kaotisk (Stor mangel pa venskabeligt forhold til kammerater
forbundet med mobning, udpraeget ensomhedsfolelse o.lign.)

Familie og sociale relationer

Hvad er din aktuelle civilstand?

Hvor lenge har du haft denne civilstand?

Er du tilfreds med denne situation?

Hvad har din szdvanlige samlivssituation
varet gennem de sidste 3 ar?

(o< BN o) NV I NSV S

gift

gift igen

enkestand

separeret

fraskilt og ikke samboende
aldrig gift/samboende
samlevende

skilt fra samlever

méineder

N = O

NN W N

nej
bide/og

Ja.

med partner og bern u. 18 ar
med partner uden beorn u. 18 ar
hos forzldre

hos familie

hos venner

alene

kontrolleret miljo
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8 ingen stabil samlivssituation
9 alene med bern u. 18 &r
10 alene, men har begrn u. 18 ir.

Hvor lenge har du levet i ovennevnte

samlivssituation? L | méneder
Er du tilfreds med denne situation? 0 nej

1 bade/og

2 ja.
Hvor mange bern har du? L | bern
Hvor gammel er det yngste barn? L | ar

Hvor mange bern er der yderligere knyttet
til din husstand? (samlevers bern, plejebern o.lign) barn

Hyvis du ikke bor sammen med dine eventuelle bern
under 18 r, har du da regelmassig kontakt med dem?

0 nej
1 bade/og
2 ja.

Hvis du har bern under 18 4r, i hvor hej grad
oplever dine bern/dit barn da, at du drikker for meget?

0 Slet ikke, for jeg drikker ikke, ndr mine bern er til stede eller forud
for at de kommer hjem.

1 Lidt. Jeg tror, at de har en fornemmelse af det, og de har en sjzlden
gang oplevet mig beruset.

2 Noget. De har indimellem oplevet mig beruset.

3 En del. De har ofte oplevet mig beruset.

4 Meget. Jeg er bekymret for, at de s4 tit har oplevet mig beruset.

Bor du sammen med en, som har et alkoholproblem? 0 nej 1 ja

Bor du sammen med en, som har et andet misbrug? 0 nej 1 ja
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Med hvem bruger du det meste af din fritid?

Er du tilfreds med at bruge din fritid
pé denne made?

Hvor mange nzre venner har du aktuelt?

Har du nogensinde haft et tet, langvarig personlige

forhold til nogen af disse mennesker?
Mor:
Far:
Seskende
Partner
Born
Venner

Hvor mange dage af de sidste 30 dage har du

haft svere konflikter med din familie?

Hvor mange dage af de sidste 30 dage har du haft

svaere konflikter med andre mennesker?

Har der nogensinde vearet vaesentlige perioder,

=l eNoNeNele]

nej
nej
nej
nej
nej
nej

fordelt pa flere af ovennevnte

1 familien
2 venner
3 alene
4
kategorier
0 nej
1 bade/og
2 ja
venner
I ja
1 ja
1 ja
I ja
I ja
1 ja
dage
dage

0 00 OO OO O OO

hvor du har haft svere problemer/konflikter med folgende personer?

Mor

Far
Seskende
Partner
Born
Ner fam.
Ner ven
Naboer
Kolleger

eleoloBoBeoleeE=R=

nej
nej
nej
nej
nej
nej
nej
nej
nej

—t e e e e ek ek e

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

0 OO0 OO OO0 OO0 OO CO OO OO

irrell.
irrell.

irrell

irrell.
irrell.

irrell

irrell.
irrell.

irrell

irrell.
irrell.
irrell.
irrell.

irrell
irrell
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Inden for de sidste 30 dage, har du da haft svere
problemer/konflikter med folgende personer?

Mor 0 nej 1 ja
Far 0 nej 1 ja
Seskende 0 nej 1 ja
Partner 0 nej 1 ja
Born 0 nej I ja
Ner fam. 0 nej 1 ja
Ner ven 0 nej 1 ja
Naboer 0 nej 1 ja
Kolleger 0 nej 1 ja
Har nogen af disse mennesker nogensinde
misbrugt dig felelsesmassigt? 0 nej
I ja
Har nogen af disse mennesker nogensinde misbrugt
dig fysisk, fx skadet dig legemligt? 0 nej
I ja
Har nogen af disse mennesker nogensinde misbrugt
dig seksuelt? 0 nej
I ja

Hvor besveret eller generet har du veret af
familizre problemer indenfor de sidste 30 dage?
(her anvendes patient-rating-scale)

Hvor besvearet eller generet har du varet af problemer
i forhold til sociale relationer indenfor de sidste 30 dage?
(her anvendes patient-rating-scale)

Hvor vigtigt er det for dig lige nu at blive hjulpet
med de familiere problemer?
(her anvendes patient-rating-scale)

Hvor vigtigt er det for dig lige nu at blive hjulpet

med problemerne i forhold til de sociale relationer?
(her anvendes patient-rating-scale)
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Kommentarer til familiemassige forhold/sociale relationer:

Spoergsmal til Intervieweren:

Hvordan vil du rate klientens behov for behandling for familiemzssige problemer
og problemer med sociale relationer:

0 - 1 Ikke reelt problem, behandling ikke indiceret.

2 - 3 Lille problem, behandling sandsynligvis ikke nedvendig
4 - 5 Moderat problem, nogen behandling indiceret

6 - 7 Betydeligt problem, behandling nedvendig

8 - 9 Meget stort problem, behandling absolut nedvendig.

Klientens oplysninger om sine familiemassige forhold og sociale relationer, var de
vesentligt forringede pd grund af:

- Urigtig fremstilling
0 neg 1 ja

- Manglende evne til at forstd spergsmalene?
0 neg 1 ja

Psykisk status

Hvor mange gange har du veret indlagt pa hospital
pa grund af et psykologisk/psykiatrisk/felelsesmessigt problem? gange

Hvor mange gange er du blevet behandlet ambulant eller i privat
praksis pd grund af et psykologisk/psykiatrisk/folelsesmassigt
problem? L+ 1 | gange

Modtager du fertidspension for en psykiatrisk lidelse, herunder misbrug? 0  nej
1 ja
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Har du nogensinde haft vasentlige perioder med folgende symptomer

eller oplevelser (de fire forste mé ikke vare en direkte folge af misbrug):

Inden for den sidste méned, har du da haft vasentlige perioder

Sveer depression
Sver angst/anspendt
Hallucinationer

Hukommelsesbesvar/problemer med
koncentrationen

Besvar med at kontrollere voldelig

adferd

Alvorlige selvmordstanker
Forsogt selvmord

Hvis ja, hvor ofte?

Indtaget legeordineret medicin

pa grund af disse psykiske problemer

med folgende symptomer eller oplevelser
(de fire forste md ikke vere en direkte folge af misbrug)
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Svar depression
Sveer angst/anspendt
Hallucinationer

Hukommelsesbesvar/problemer med
koncentrationen

Besver med at kontrollere voldelig

adferd

Alvorlige selvmordstanker

0 nej
0 nej
0 nej
0 nej
0 nej
0 nej
0 nej
| gange
0 nej

0

0

nej
nej

nej

nej

nej

nej

1

1

ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja



Forsegt selvmord 0 nej
Hyvis ja, hvor ofte? gange

Indtaget legeordineret medicin
pa grund af disse psykiske problemer 0 nej

Hvor mange dage indenfor den sidste méned har

du oplevet disse psykiske problemer? L. |
Hvor plaget eller besveret har du veret af disse

psykiske problemer indenfor den sidste méned?

(her anvendes patient-rating-scale) LI
Hvor vigtigt er det for dig lige nu at blive

behandlet for disse psykiske problemer?
(her anvendes patient-rating-scale) L]

Kommentarer til psykisk status:

Spoergsmal til Intervieweren:

1 ja
1 ja
dage

Hvordan vil du rate klientens behov for behandling for psykiske problemer:

Ikke reelt problem, behandling ikke indiceret.

Lille problem, behandling sandsynligvis ikke nedvendig

Betydeligt problem, behandling nedvendig

0-1

2-3

4 - 5 Moderat problem, nogen behandling indiceret

6-7

8 - 9 Meget stort problem, behandling absolut nedvendig.

Klientens oplysninger om sit psykiske helbred, forhold, var de vasentligt forringede

pa grund af:
- Urigtig fremstilling
0 nej 1 ja

- Manglende evne til at forstd spergsmalene?
0 nej 1 ja
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Beck’s Hopelessness-scale:

Vi er interesseret i at vide, hvordan du ser pd sin situation, og hvordan du ser pa
fremtiden i gjeblikket.

Nedenfor stir et antal udsagn, der kan besvares med “passer” eller “passer ikke”. Ver
venlig at sztte en cirkel omkring det svar, der passer bedst med dit syn p4 situatio-
nen, og til din opfattelsen af fremtiden lige nu.
Overvej dette eksempel: “Jeg ser lyst pd fremtiden”. Hvis du mener, at udsagnet pas-
ser pa dig, setter du en cirkel omkring “passer”. Hvis du derimod mener, at udsagnet
ikke passer pd dig, setter du en cirkel omkring “passer ikke”.
Der skal settes cirkel ved enten “passer” eller “passer ikke” - og ikke ved dem begge.
Husk at besvare alle sporgsmal
Jeg gleeder mig til fremtiden med hab og entusiasme.

A = passer B = passer ikke
Jeg kan lige sd godt give op, for jeg kan ikke forbedre min situation.

A = passer B = passer ikke
Nar det gir rigtig skidt, hjelper det mig at vide, at det ikke varer evigt.

A = passer B = passer ikke
Jeg kan ikke forestille mig, hvordan mit liv vil se ud om 10 ar.

A = passer B = passer ikke
Jeg har tilstreekkelig tid til at gennemfore det, jeg har mest lyst til.

A = passer B = passer ikke
Jeg forventer fremover at have succes med det, der betyder mest for mig,.

A = passer B = passer ikke

Fremtiden ser sort ud for mig,.

A = passer B = passer ikke
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Jeg regner med at fa flere goder her i livet, end gennemsnittet far.
A = passer B = passer ikke
Jeg har simpelthen aldrig heldet med mig, og der er ingen grund til at tro, at jeg vil
f3 det fremover.
A = passer B = passer ikke
Mine seneste erfaringer har varet en god forberedelse til fremtiden.
A = passer B = passer ikke

Nir jeg ser fremad, kan jeg kun fi oje pd ubehageligheder snarere end behagelighe-
der.

A = passer B = passer ikke
Jeg forventer ikke at fa det, jeg virkelig gnsker mig.
A = passer B = passer ikke
Nir jeg ser pé fremtiden, forventer jeg at blive lykkeligere end jeg er nu.
A = passer B = passer ikke
Det hele gir bare ikke sddan, som jeg onsker.
A = passer B = passer ikke
Jeg har stor tro pé fremtiden.
A = passer B = passer ikke
Jeg far aldrig, hvad jeg onsker mig, s& det er tdbeligt at gnske sig noget som helst.
A = passer B = passer ikke
Det er hojst usandsynligt, at jeg vil opnd nogen virkelig tilfredshed i fremtiden.

A = passer B = passer ikke
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Fremtiden er for mig noget svevende og usikkert.
A = passer B = passer ikke

Jeg kan se frem til flere gode oplevelser end darlige.
A = passer B = passer ikke

Det er ingen nytte til at prove at opnd, hvad jeg gerne vil, for jeg vil nok ikke opni
det alligevel.

A = passer B = passer ikke

Personlighedsdiagnoser
A: Emotionelt tilbagetrukne:
Paranoid (mindst fire af folgende skal vere opfyldr)

* Usazdvanlig stor felsomhed overfor nederlag og afvisning

* Tendens til at bere nag

* Mistenksomhed og en vidt udbredt tendens til at fordreje erfaringer ved at mi-
styde andres neutrale og venlige handlinger og opleve dem som fjendtlige og han-
lige

* En stridbar og stedig fornemmelse for personlige rettigheder ude af trit med den
virkelig situation

* Tilbagevendende mistroiskhed uden berettigelse, hvad angdr agtefalles eller sek-
sualpartners seksuelle troskab

* Optagethed af udokumenterede ‘konspirations-forklaringer af begivenheder, en-
ten i nermiljoet eller i den store verden

Mindst fire af ovennzvnte:

0 ikke til stede 1 til stede

Skizoid (mindst fire af folgende skal vere opfyldt)

* Kun fi aktiviteter, hvis nogen overhovedet, femkalder lyst.
* Udviser emotionel kelighed, fjernhed eller affektaffladning.
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begraenset kapacitet til at udtrykke enten varme, gmme folelser eller vrede overfor
andre.

En optreden med indifferencer overfor ros og kritik.

Lille interesse for at have seksuelle oplevelser med en anden person (alderen taget
i betragtning)

Konstant valg af solo-aktiviteter,

Usadvanlig stor optagethed af fantasier og introspektion.

Intet gnske om at have eller har ingen nzre venner eller fortroligt forhold (eller
har kun et).

Udpreget upavirkelig af fremherskende sociale normer og koncentioner; ligegyl-
dighed overfor sddanne normer og koncentioner er utilsigtet.

Mindst fire af ovennzvnte:

0 ikke til stede 1 til stede

B: Impulsive, overdreven emotionelle,
dramatiserende typer:

Dyssocial (mindst tre af folgende til stede)

Hardhudet ligegyldighed overfor andres folelser.

Generel og vedvarende holdning med uansvarlighed og manglende respekt for so-
ciale normer, regler og forpligtelser.

Manglende evne til at fastholde leengerevarende forhold til andre, skont der ikke
er vanskeligheder med at etablere dem.

Meget lav frustrationstolerance og aggressionsterskel, inkluderende vold.
Manglende evne til at opleve skyld eller til at drage leere af ugunstige erfaringer,
iser straf.

Udtalt tendens til at bebrejde andre eller til at give sandsynlige bortforklaringer
for den adferd, som har bragt individdet i konflikt med samfundet.

Mindst tre af ovennzvnte:

0 ikke til stede 1 til stede.
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Emotionelt ustabil, impulsiv type (Mindst tre af folgende til stede, ét af dem skal vere
det nummer to nzvnte)

 Udtalt tendens til at handle uforventeligt og uden overvejelser om konsekven-
serne.

* Udtalt tendens til stridbar adferd og til at komme i konflikt med andre, iser nar
impulsive handler bliver modarbejdet eller kritiseret.

* Tilbgjelighed til udbrud af vrede eller vold, med manglende evne til at kontrollere
eksplosivite ten.

* Ustabilt og lunefuldt humer.

Mindst tre af ovennavnte,
hvoraf ét er nr. 2:

0 ikke til stede 1 il stede.

Emotionel ustabil, borderline type (mindst tre kriterier fra impulsiv type plus mindst
to af folgende:

* Forstyrret og usikkert selvbillede, mél og hvad der skal have forrang af ens egne,
indre vaerdier (inkluderende seksuelle)

* Tilbgjelighed til at blive involveret i intense og ustabile forhold, ofte forende til
folelsesmassige kriser.

* Usadvanlige store anstrengelser for at undgd at blive ladt alene og forladt.

* Tilbagevendende trusler om selvdestruktive handlinger.

e Kronisk folelse af tomhed.

Mindst tre kriterier fra impulsiv type
samt mindst to af ovennavnte:

0 ikke til stede 1 til stede.

Histronisk (mindst fire af folgende til stede)

* Dramatiseringstendesn, teatralsk eller overdreven folelsesudtryk.
* Suggestibilitet (individdet bliver let pavirket af andre aller af omstendighederne)
* Overfladisk og labilt folelsesliv
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Vedvarende sogen efter spending og aktiviteter, i hvilke individet kan blive cen-
trum for opmarksomhed.

Upassende forferende hvad angir udseende eller adferd.

Overdreven optagethed af fysisk tiltrekningsevne

Mindst fire af ovennzvnte:

0 ikke til stede 1 il stede

C: Angstelige og eftergivende typer

Engstelig (evasiv) (Mindst fire af folgende til stede)

Vedvarende og udbredt folelse af anspendthed og @ngstelighed

Tro p4, at man er ukvalificeret i samfundet, personligt utiltrekkende og mindre-
verdig.

Overdreven optagethed af at blive kritiseret eller afvist i sociale situationer.
Uvillighed til at blive involveret sammen med andre mennesker med mindre der
er sikkerhed for, at de andre kan lide ham eller hende.

Begranset livsudfoldelse pa grund af behov for fysisk sikkerhed.

Undggelse af sociale eller beskeaftigelsesmessige aktiviteter af frygt for kritik, mis-
billigelse eller afvisning.

Mindst fire af ovennzvnte:

0 ikke til stede 1 il stede

Dependent (mindst fire af folgende til stede)

Opmuntrer andre til eller tillader andre at treeffe de fleste af ens vigtige beslutnin-
ger i livet.

Underordning af ens egne behov over for de behov, som forekommer hos de per-
soner, man er athengig af, eller overdreven eftergivenhed overfor andres onsker.
Uvillig til at stille selv rimelige krav over for de personer, man er athengig af.
Folelse af ubehag eller hjelpelashed, ndr man er alene, pd grund af forsterket
frygt for ikke at kunne sorge for sig selv.

Optagethed af frygt for at blive forladt og skulle sorge for sig selv.
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* Begrenset kapacitet til at treffe beslutninger i hverdagen uden en overdreven
meangde af rad eller forsikringer fra andre.

Mindst fire af ovennzvnte:

0 ikke til stede 1 til stede.

Anankastisk (mindst fire af folgende til stede)

* Folelse af overdreven tvivl og forsigtighed.

Optagethed af detaljer, regler, orden, skemaer, lister og organisering.

Perfektionisme, som pévirker arbejdets fuldferelse.

Overdreven samvittighedsfuldhed og omhyggelighed.

Overdreven optagethed af at yde noget p& bekostning af forngjelser og interperso-

nelle forhold.

* Overdreven pedanteri og kleben itl sociale koncentioner

* Rigiditet og stedighed

 Urimelig insisteren pd, at andre underkaster sig og gor tingene pd nejagtid hans
eller hendes méde, eller urimelig modstand mod at tillade andre at gore tingene.

Mindst fire af ovennzvnte:

0 ikke til stede 1 til stede

Anden type:

0 ikke til stede 1 til stede

Almene kriterier for personlighedsforstyrrelse:

* Der er tegn p4, at individdets karakteristiske og vedvarende menstre for oplevel-
sesmdde og adferd som helhed afviger afgorende fra det i kultursammenhangen for-
ventede og accepterede. Sidanne afvigelser m& manifestere sig i mere end et af fol-
gende omréder:
1. Tenkning og erkendelse (dvs mader at opfatte og fortolke forhold, mennesker
og begivenheder og at danne holdninger og forestillinger om sig selv og andre).
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2. Folelsesliv (omfang, intensitet og itlpassethed, hvad angir vakkelse af folelser
og folelsesmassig respons)

3. Impulskontrol og behovstilfredsstillelse

4. Made, hvorpd man forholdet sig til andre og hdndterer interpersonelle situatio-
ner.

Afvigelsen md manifestere sig gennemgribende som adferd, der er ufleksibel, util-

passet eller pd anden mdde dysfunktionel i en bred raekke af personlige eller soci-

ale situationer (det vil sige at den ikke er begrenset til en specifik fremkaldende

situation).

Der er personlig lidelse eller en ugunstig virkning p& de sociale omgivelser, eller

pa bide individdet og omgivelserne, og den personlige lidelse og/eller den ugun-

stige effekt pd omgivelserne kan tydeligt tilskrives adfzerden omtalt gverst i denne

liste.

Der mé vare tegn pd, at afvigelsen er stabil og af lang varighed, begyndende i sen

barndom eller adolescens.

Ikke udtryk for eller folge af anden psykisk lidelse

Organisk arsag udelukket.

Almene kriterier:

0 ikke til stede 1 il stede

Depressiv episode

Nej Ja
Depressive kernesymptomer:
Nedsat stemningsleje i en grad som er afgjort abnormt for in-
dividet, til stede det meste af dagen, stort set upavirkeligt
af omstendigheder og vedvarende i mindst to uger 0 1
Tab af interesse eller lyst til aktiviteter, der seedvanligvis
er lystbetonede 0 1
Nedsat energi eller oget treetbarhed 0 1
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Depressive ledsagesymptomer:
Tab af selvtillid og selvverdsfolelse

Urimelige folelser af selvbebrejdelser eller uszdvanlig
stor og upassende skyld

Tilbagevendende tanker om ded eller selvmord eller enhver
form for suicidal adferd

Klager over eller tegn pd nedsat evne til at tenke eller koncentrere

sig, som fx ubeslutsomhed eller svingende meninger

ZAndringer af psykomotorisk aktivitet med agitation
eller hemning (enten subjektivt eller objektivt)

Sevnforstyrrelse, uanset type

ZAndringer af appetit med tilsvarende vegtendringer

Melankoliforme (“somatiske”) symptomer:

Udpreaget tab af interesse og lyst til aktiviteter, der seedvan-
ligvis er lystbetonede

Mangel pd emotionel reaktivitet over for begivenheder eller
aktiviteter, som sedvanligvis fremkalder emotionel respons

Tidlig opvagning, to timer eller mere for vanlig tid
Depression verst om morgenen

Objektivt tegn pa udpreget psykomotorisk hemning
Udpraget appetitloshed

Vagttab (5% af legemsveaegten eller mere i den seneste méned)

Udpreaget tab af seksuelle lyst
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Nej Ja

Psykotiske symptomer:

Hallucinationer eller vrangforestillinger 0 1

Depressiv stupor 0 1

Andet:

Varighed af depression mindst to uger 0 1

Depression tilskrives misbrug 0 1
Angsttilstande

Panikanfald

Et panikanfald (angstanfald) er karakteriseret ved folgende:

Det er en isoleret episode med intens frygt eller ubehag

Det begynder pludseligt

det nér et maximum i lgbet af fi minutter og varer mindt nogle minutter.

I det mindste fire af nedennavnte symptomer skal vere til stede, og heraf mindst

et symptom vere autonomt:

Autonome symptomer:

* Hjertebanken

* Sveden

* Rysten eller skelven

e Mundterhed

Symptomer fra bryst og mave

e Andenod

* Kvazlningsfornemmelse

* Brystsmerter eller ubehag

* Kvalme eller maveubehag (uro i maven)

Psykiske symptomer

¢ Folelse af svimmelhed, usikkerhed, besvimelse eller orhed i hovedet.

* Uvirkelighedsfornemmelse eller fjernhedsfolelse (dvs at man selv foler sig fjern
eller “ikke virkeligt er her”)

 Frygt for at miste selvkontrol, “at blive skor”, eller at “gd veek”.
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* Deodsangst.

Almene symptomer

* Kuldegysninger eller hedeture

* Dodhedsfolelser eller parastesier (“prikken-stikken”)

Panikanfald:

0 ikke til stede 1 til stede

Panikanfald i forbindelse med
Jfobisk angst:

0 ikke til stede 1 til stede

Panikanfald i forbindelse med agorafobi - fobisk angst for at feerdes alene udenfor
hjemmet, karakteriseret ved:

* Angst i, eller undgielse af mindst to af felgende situationer:

* Menneskemangder

* Offentlige steder

e Farden alene

* Ferden udenfor hjemmet

Betydelig gene fra angst eller undgielsesadfaerd

Erkendelse af, at angst eller undgielse er overdreven eller urimelig
Optraeden begrenset til frygtede situationer eller tanken herom
Psykotiske symptomer eller organisk ®tiologi udelukkes.

Agorafobi:

0 ikke til stede 1 til stede
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Panikanfald i forbindelse med panik-angst (“panic disorder”):

* Individet oplever recidiverende panikanfald, der ikke konstant er ssmmenhgrende
med en bestemt situation eller genstand, og som ofte opstér spontant (dvs at pa-
nikanfald er uforudsigelige). Panikanfaldene er ikke sammenhgrende med store
anstrengelser eller med udsettelse for farlige eller livstruende situationer.

* Panikanfaldene skyldes ikke legemlig sygdom, organisk psykisk lidelse eller andre
psykiske lidelser som fx skizofreni.

Panic disorder:

0 ikke til stede 1 til stede

Generaliseret angst:

Det essentielle trek er angst, som er generaliseret og vedvarende, men ikke begrenset
til serlige situationer eller omstendigheder (dvs er “fri” eller “frit florerende”). De
mest fremtreedende symptomer omfatter klager over vedholdende nervesitet, rysten,
muskelspendinger, svendtendens, orhed i hovedet, hjertebanken, svimmelhed og
trykken i maven. Patienten giver ofte udtryk for frygt eller bekymring for, at de selv
eller deres neermeste skal blive syge eller komme ud for en ulykke.
* DPeriode pd mindst 6 mineder med anspazndthed, bekymringstendens og almen

@ngstelighed over for dagligdags begivenheder og problemer.
* Mindst 4 angst-spendingssymptomer, heraf mindst 1 autonomt:

Autonome symptomer

* Hjertebanken

e Sveden

* Rysten eller skelven

e Mundterhed

Sympromer fra bryst og mave

» Andened

* Kvazlningsfornemmelse

* Brystsmerter eller ubehag

e Kvalme eller maveubehag (uro i maven)

Psy/ezske symptomer

Folelse af svimmelhed, usikkerhed, besvimelse eller orhed i hovedet.
* Upvirkelighedsfornemmelse eller fjernhedsfolelse (dvs at man selv foler sig fjern
eller “ikke virkeligt er her”)
* Frygt for at miste selvkontrol, “at blive skor”, eller at “gd vaek”.
* Deodsangst.
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Almene symptomer

e Varme- eller kuldefolelse

* Dodheds- eller sovende fornemmelser.

Iensionssymptomer:

* Muskelspending eller smerte

* Rastloshed, vanskelighed ved at slappe af

* Folelse af anspendthed eller nervesitet

* Folelse af klump i halsen eller synkebesver

U specifikke symptomer
Forsterket respons over for smé overraskelser eller blive forskrekket.

* Koncentrationsbesver eller blive “tom i hovedet” pa grund af bekymringer el-
ler angst.

* Besver med at falde i sovn pa grund af beskymringer.

* Lidelsen opfylder ikke kriterierne for “panik-angst” (panic disorder) eller fobisk
angst.

* Lidelsen er ikke fordrsaget af legemlig sygdom, som fx hyper thyreoidisme eller
organisk sindslidelse

Generaliseret angst

0 ikke til stede 1 til stede

Generaliseret angst kan tilskrives
misbrug:

0 nej 1 ja
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Sporgsmal om behandling i ABC:

Er du interesseret i at inddrage din @gtefelle eller
anden familie i behandlingen, hvis du fx. bliver
visiteret til familieterapi?

Er du interesseret i at deltage i gruppebehandling,
hvis du bliver visiteret til dette?

Afsluttende sporgsmal til intervieweren:

P4 tidspunktet for interviewet, var klienten da:
Tydeligt depressiv/tillukket

Tydelig fjendtligindstillet

Tydelig angst/nerves

Tankeforstyrret/ paranoid eller havde

andre problemer med realitetstestningen.

Svert ukoncentreret/ havde problemer med
hukommelsen

Preget af suicidale tanker

ja

ja

nej
nej

nej

nej

nej

nej

2 nej

2 nej

ja

ja

ja

ja

ja

ja
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Udregning af hiblashedsscore:

Hvis m1=a scores 0
Hvis m1=b scores 1

Hvis m2=a scores 1
Hyvis m2=b scores 0

Hyvis m3=a scores 0
Hvis m3=b scores 1

Hvis m4=a scores 1
Hvis m4=b scores 0

Hvis m5=a scores 0
Hvis m5=b scores 1

Hvis m6=a scores 0
Hvis m6=b scores 1

Hvis m7=a scores 1
Hvis m7=b scores 0

Hyvis m8=a scores 0
Hvis m8=b scores 1

Hvis m9=a scores 1
Hvis m9=b scores 0

Hvis m10=a scores 0
Hvis m10=b scores 1

Hvis m11=a scores 1
Hvis m11=b scores 0

Hvis m12=a scores 1

Hvis m12=b scores 0

Delsum
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Overfort delsum:

Hvis m13=a scores 0
Hvis m13=b scores 1

Hvis m14=a scores 1
Hvis m14=b scores 0

Hvis m15=a scores 0
Hvis m15=b scores 1

Hvis m16=a scores 1
Hvis m16=b scores 0

Hvis m17=a scores 1
Hvis m17=b scores 0

Hvis m18=a scores 1
Hvis m18=b scores 0

Hvis m19=a scores 0
Hvis m19=b scores 1

Hvis m20=a scores 1
Hvis m20=b scores 0

Totalsum:
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INTERVIEWSITUATIONEN KONTRA BEHANDLINGSSITUATIONEN

En interviewsituation er en anden situation, end nér en patient seger behandling. I
behandlingssituationen er det behandleren, der er “eksperten” og patienten, der seger
information og hjzlp. I interviewsituationen, og i serdeleshed interviews i forbin-
delse med forskning, er det modsat: Her er det patienten, der sidder inde med den
information, som intervieweren soger.

Det er vasentligt at holde fast i denne drejning i forhold til behandlingssituationen.
Det betyder nemlig, at man skal vare opmarksom p4, at man som interviewer place-
rer sig i en anden rolle end som behandler. Og at man har nogle andre redskaber til
ridighed i selve interviewsituationen.

Interviewsituationen ber siledes vare praeget af respekt overfor patienten og af en
grad af taknemmelighed over, at patienten vil bruge sin tid p& at informere inter-
vieweren. Behandlingssituationen er selvfolgelig ogsd preget af respekt overfor pa-
tienten, men til forskel for interviewsituationen, er det i behandlingssituationen
langt hen i patientens interesse, at behandlingen sker. I interviewsituationen er det
alene i interviewerens interesse, at interviewet gennemferes.

GENNEMFORELSEN AF INTERVIEWET

Eftersom forskningsinterviews primert sker i interviewerens interesse, er det vigtigt,
at man tager godt imod patienten: Takker for deltagelsen, informerer ordentligt og

grundigt og i det hele taget bruger den tid, der er nedvendig, for at patienten foler

sig godt behandlet.

Ver opmerksom p4, at patienten i mange tilfzlde vil vare nerves. Tag det eventuelt
direkte op med patienten: Sperg, om han/hun er utryg ved situationen og under-
streg, at interviewet kan afbrydes, at der kan holdes pauser eller lignende, hvis pa-
tienten synes, det hele bliver for meget. Vis patienten, at det ikke er meningen, at in-
terviewet skal vere en belastning.

Intervieweren ber begynde interviewet med at beskrive interviewets design og under-
strege, de forskellige omrider, sporgeskemaet vil komme ind pa: Helbredsmassige,
arbejdsmessige, alkohol, stoffer, kriminalitet, familie/socialt og psykisk. Dette vil
ogsd forberede patienten pd, hvad der kommer til at ske og medvirke til, at patienten

slapper af.
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Efter hvert afsnit er det ogsi vigtigt, at intervieweren afrunder emnet, og gor op-
mearksom pd, at man nu gir over til noget andet.

Det kan vere en god ide at understrege overfor patienten, at alle patienter inter-
viewes pa samme mide og med samme sporgsmal. Husk altid at understrege, at in-
terviewet er fortroligt.

Navn ogsd, at interviewet bygger pa dels hendelser og begivenheder gennem hele li-
vet, og dels pd, hvor ofte dette eller hint er forekommet indenfor de seneste 30 dage.

PATIENT-RATING I ASI

Patienterne bliver bedt om deres egen vurdering af de forskellige problemomréider.
For at standardisere dette, indeholder ASI en 5-point-skala (0-4), hvorpd patienterne
kan markere, hvor alvorlige eller belastende deres problemer er.

For nogle patienter er det meget enkelt og simpelt at benytte denne skala. For andre
kan det vare nodvendigt at stille spergsmalet lidt anderledes, men hele tiden med
henblik pa at fi patientens mening frem. Det er vigtigere at f& patientens mening
frem end at presse ham til at foretage et valg pé en skala, han ikke forstr.

Skalaen skal udfyldes for hvert enkelt problemomréde, og for dette omrade alene.
Det vil sige, at man ma forsege at hjelpe patienten til at vurdere hver ting for sig.

Rating'en bygger pa aktuelle problemer. Dvs. hverken potentielle problemer eller
problemer, der ligger mere end en méaned tilbage. Hvis patienten derfor umiddelbart
inden rating'en har fortalt, at han den seneste méned ikke har haft helbredsmeassige
problemer, sa vil ratingen vare “O=intet problem”. For god ordens skyld siger man til
patienten, at “jeg forstod pa dig, at du ikke har haft problemer med helbredet den
sidste maned. Jeg gir derfor ud fra, at du ikke synes, du har behov for behandling
for noget med dit fysiske helbred?”

Det er vigtigt, at disse patient-scorer ikke er udtryk for, hvorvidt en acceptabel be-
handling er til ridighed. Scoren skal alene udtrykke behover for behandling, hvad en-
ten der findes nogen effektiv behandling at tilbyde eller ¢j. Sifremt patienten allerede
modtager behandling, skal scoren udtrykke, hvor vidt patienten har behov for yderli-
gere behandling.
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TIDSPERIODER I ASI

Alle tidsperioder i modul 1 beregnes altid forud for forste fremmede til det aktuelle
behandlings sted. Som oftest er der et sammenfald mellem forste fremmeode og inter-
view-tidspunktet, men ikke altid - fx. hvis patienten p.g.af abstinenser ikke har kun-
net interviewes for nogen tid efter indleggelsen/starten pa ambulatoriet. S husk:
Alle tidsperioder refererer til seneste periode forud for 1. fremmede pa behandlings-
stedet, bade sporgsmal som “hvor plaget eller besveret har du veret af disse proble-
mer de sidste 30 dage? og “hvor mange dage har du haft et overforbrug af alkohol de
sidste 30 dage?” og “hvor mange dage har du veret fuldstendig 2dru indenfor de
sidste 6 maneder?” etc etc.

Mange af sporgsmalene refererer som navnt til, hvor stor en del af de sidste 30 dage
forud for den aktuelle behandlingskontakt, en patient har haft problemer med et el-
ler andet. Disse sporgsmdl kan vare svere at besvare. Man m3 ofte foresla en méide at
opdele tid pa: Er der tale om hele tiden eller blot enkelte dage eller maske halvdelen
af tiden, - indtil man sammen med patienten ndr frem til en fornemmelse af, hvor
stor en del at tiden, en given ting er en belastning.

INTERVIEWER-RATING I ASI

Denne score er bestdr af to trin: Forst bestemmer intervieweren - udfra de objektive
oplysninger, patienten har givet. Derefter justeres denne score i henhold til patien-
tens egen subjektive angivelse af alvorlighedsgraden. Interviewerens scala er mere nu-
anceret end patientens, idet patientens gir fra 0-4, hvor intervieweren kan bruge hele
10 cifre.

Det er vigtigt, at disse interviewer-scorer ikke er udtryk for, hvorvidt intervieweren
vurderer, at patienten kan fi udbytte af en eventuel behandling. Scoren skal alene
udtrykke behovet for behandling, hvad enten der findes nogen effektiv behandling at
tilbyde eller ¢j. Sifremt patienten allerede modtager behandling, skal scoren ud-
trykke, hvor vidt patienten har behov for yderligere behandling.

Intervieweren velger under forste “trin” 2-3 vardier pd skalaen, og hensynet til pati-
entens vurdering bestemmer sd, hvilken af de 2-3 trin, intervieweren skal legge sig
fast pa. Hvis patienten scorer hgjere end én selv, valges den hgjeste - og omvendet,
hvis patienten scorer lavere end én selv. Hvis man er enig med patienten, valger man
den midterste.

Den eneste undtagelse er, hvis der helt oplagt er behov for behandling, og patienten
benagter dette. I dette tilflde skal intervieweren se bort fra patientens vurdering.
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De vasentligste objektive faktorer, intervieweren skal bedemme pé baggrund af, er:

Medicinsk status: Antal indleggelser
Kroniske lidelser.

Arbejdsmessigt: Uddannelse
Beskeftigelse.

Lengste ansattelse
Monstret i seneste arbejdsmeassige tilhersforhold.
Alkohol/stoffer: Misbrugshistorie.
Atholdenhedsperioder.
Overdoser/delirium.
Tidligere behandling.
Kriminalitet: Alvorlige sigtelser
Domme
Aktuelle sigtelser
Aktuel kriminel virksomhed.
Familie/socielt: Stabilitet og tilfredshed med familiesituationen.
Stabilitet og tilfredshed med bo-situationen.
Tilfredshed med fritiden.
Alvorlige konflikter.
Problemer gennem livet med familien.
Psykisk status: Indleggelser
Aktuelle og tidligere symptomer.

Specifikke instruktioner vedrerende de enkelte spergsmal i sporgeskemaet:
GENEREL INFORMATION:

Indleggelsesdato: Dato for den for forste kontake i det aktuelle behandlingsforlob
pa ambulatoriet.

Hvor er klienten henvist fra: Velg kun en verdi.
Har du vearet i kontrolleret milje de sidste 30 dage: Der er ikke nedvendigyvis tale
om alle dage. Spergsmélet gér pd, om patienten har veret i kontrolleret miljo i en el-

ler flere dage indenfor den sidste maned forud for kontakten til behandlingsstedet. I
tilfzelde af positivt svar, noteres nedenunder, hvormange dage, der er tale om.
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Har du indtaget antabus/dipsan i lobet af den sidste méaned? I tilfelde af positivt
svar noteres nedenunder, hvor mange dage, patienten har veret under antabus/dip-
san-behandling. (Bemerk, at der ikke nedvendigyvis er tale om, hvor mange dage pa-
tienten har 7ndtaget antabus. Pabegyndte patieten fx. antabusbehandling 2 uger for
kontake til behandlingsstedet, skal alle fjorten dage skrives pd - ogsa selvom patienten
kun har indtaget antabus 2 gange hver uge.... Antabus virker som bekendt gennem
flere dage).

MEDICINSK STATUS I ASI:

Antal hospitalsindlaggelser: incl. indleggelse pa grund af overdoser, Delirium Tre-
mens, men ikke afrusning. Der er tale om en overdosis, hvis patienten er bevidstles,
ndr han ankommer til hospitalet. Kan han selv g8, er der bare tale om en afrusning.
Indleggelser i forbindelse med fodsler regnes ikke med, undtagen hvis indleggelsen
skyldes komplikationer i forbindelse med fodslen.

Hvor leenge er det siden du sidst var hospitaliseret for et legemligt problem? Opgi-
ves i maneder. Hvis patienten aldrig har veret indlagt, skrives “irrelevant” eller settes
en streg for at markere, at man har set sporgsmalet.

Kroniske lidelser: Kroniske lidelser er lidelser, der jevnligt eller regelmassigt pavirker
patientens liv i en eller anden grad, fx. forhejet blodtryk, sukkersyge, epilepsi eller
fysiske handicaps. Man skal siledes svare “ja”, hvis patienten har et kronisk, medi-
cinsk problem, der hindrer ham/hende i at udnytte sine muligheder fuldt ud. Behov
for briller eller mindre allergiske lidelser skal ikke medregnes. Noter altid, hvilken li-
delse, der er tale om.

Medicin: indbefatter ikke medicin for psykiske problemer. De vil blive registreret se-
nere. Formélet med dette sporgsmal er alene at validere oplysningerne om alvorlighe-
den af de helbredsmassige problemer ved hjelp af legens uathengige beslutning om
at medicinere for problemet. Medicin, som er blevet ordineret til patienten, men
som patienteten af en eller anden grund ikke har taget i den seneste tid, skal siledes
medregnes, og kun medicin, ordineret af en lege, skal medregnes (dvs. ikke hind-
kobsmedicin eller medicin, man har fiet forerende af en eller anden). Medicin, pa-
tienten fir i en kortere periode, fx. p.g.af forkelelser, afgiftning o.lign, skal ikke med-
regnes. Der tenkes sdledes alene pd medicin for langvarige eller kroniske lidelser.

Modtager du pension p.g.a. legemlig lidelse? Nogle patienter fir pension p.g.af sdvel

fysiske som psykiske problemer. I givet fald siges “ja” her, men ogsd “ja”, ndr der se-
nere bliver spurgt, om patienten fir pension af psykiske arsager.
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Hvor ofte har du haft problemer med helbredet indenfor den sidste méaned: Inklu-
der ikke fysiske problemer, der alene og direkte heenger sammen med indtagelsen af

alkohol/stoffer.

Er der dog tale om kroniske skader pa grund af alkohol (fx. cirrose, pancreatitis), si

medregn, hvormange dage patienten har folt sig belastet af disse problemer.

Inkluder ogsd mindre sygdomme som slem forkelelse eller influenza. Men disse skal
selvfolgelig ikke have s hej en score pa patientens “rating” af alvorligheden af hans
helbredsmassige problemer.

ARBEJDSMZASSIG STATUS I ASI

Varighed af afsluttet skoleuddannelse. Understreg, at der skal vere tale om afslutter
skoleuddannelse.

Har du en akademisk uddannelse, en mellem- eller hindvarkeruddannelse? Angiv,
om patienten har afsluttet en kompetence-givende uddannelse. Noter hvilken type.

Har du kerekort? Her tenkes pa et gyldigt kerekort, der ikke er blevet inddraget pa

nogen made.

Har du adgang til at benytte bil? Patienten behover siledes ikke selv eje en bil. Der
skal alene vare tale om, at patienten kan rdde over en bil i de situationer, han/hun

har brug for det.

Hvor lang tid var du ansat i det leengste fuldtidsjob? Her tenkes pd sammenhan-
gende ansattelser hos samme arbejdsgiver. Militertjeneste medregnes ikke. Hvis pa-
tienten er ansat i korte, afgrensede forleb, og det ikke nedvendigvis er sikkert, at pa-
tienten kan forny ansettelseskontrakten (fx. vikariater, stipendiater o.lign), registreres
kun den lengste enkelte ansettelse, uagtet at patienten blev ansat igen i fx. et nyt
vikariat. Ansettelser p& over 30 timer/ugentl. regnes for fuldtid.

Angiv almindeligste beskeftigelse de sidste 3 ar. Hvis patienten halvdelen af tiden
har veret fx. arbejdsles og den anden halvdel i arbejde, s valg den verdi, der ligger
tettest pd nu.

Bidrager nogen til dit daglige underhold? Formalet med sporgsmalet er at fi oplys-
ninger om yderligere indtaegter. Noter hvorvidt klienten regelmassigt fir stotte i
form af penge, mad eller logi af venner eller familie. Institutioner medregnes ikke.
En hustrus bidrag til husholdningen medregnes.
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“Hvor mange dage blev du betalt for at arbejde de sidste 30 dage?” Spergsmalet in-
kluderer sort arbejde, ferie med feriepenge eller lon, samt len under sygdom.

Sporgsmalene om indkomst: Angiv kun indtegter i kroner; dvs at sort arbejde, hvor
man bytter ydelser, ikke medregnes. Sort arbejde, der aflonnes, medregnes. Ulovlig
indkomst er indkomst fra stof-salg, indbrud o.lign. Der noteres altid netto-indkom-
ster, dvs. efter eventuel skat. Husk at sporge til alle punkter for at f afklaret, om der
evt. er tillegspensioner, supplerende understottelse eller bistandshjelp. Under fami-
lie/venner noteres kun den rede penge, klienten har modtaget; evt. mad og logi med-
regnes ikke, eftersom hensigten med spergsmalet er at finde ud af, hvor mange
penge, klienten har til rddighed. En hustrus indkomst medregnes siledes kun, hvis
hun rent faktisk overdrager klienten nogle af pengene.

Hvor mange personer er athaengige af din indtjening? Understreg, at personerne
skal vere regelmassigt athengige af klientens indtjening. Der er altsa ikke tale om
personer, som klienten lejlighedsvist har lant penge. Inkluder ikke klienten selv eller
en hustru, der er selvforsergende. Inkluder personer, der er athengige, men som pa
det seneste og midlertidigt er overgdet til at blive forserget af andre. Born medregnes
altid, hvis klienten klienten forserger dem, betaler bidrag, burde betale bidrag eller
har anden forpligtelse. Born, der er anbragt udenfor hjemmet, medregnes siledes,

hvis de da ikke lige frem er bortadopterede.

ALKOHOL/STOFFER I ASI

Alkoholforbrug: Her menes ethvert forbrug - ogsd selvom der ikke er tale om mis-
brug af alkohol. Typisk er der tale om perioden fra patienten var teenager og frem til
nu. Perioden kan dog vere mindsket af vasentlige perioder (mere end '/2 dr) med to-

tal atholdenhed.

Alkoholoverforbrug: Her menes alkoholindtagelse i et omfang, s patienten er blevet
pavirket. Eftersom det kan vere svart at afgere (fx. pa grund af oget tolerans), si er
grensen faktisk sd lav som maksimalt 3 genstande ved en enkelt lejlighed. Drikker
patienten altid 5-6 genstande jevnt fordelt ud over dagen, si skal alle dage skrives

pa.

Under “brug gennem livet” skal noteres vasentlige perioder med jevnlig brug af stof-
fet. Som en tommelfingerregel kan man sige, at 3 eller flere gange om ugen er re-
gelmessig brug. Brug gennem livet angives i ir. Dog skal man sperge ind til brugen
og notere brugen, ogsd selvom der har varet tale om mindre end 3 gange om ugen,
safremt patienten selv oplever brugen af stoffet som problematisk, eller hvis det
pavirker hans daglige liv pd en eller anden uhensigtsmassig méide. Stoffer brugt min-
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dre end 6 mineder noteres ikke, men nzvnes under kommentar. 6-12 méineder no-
teres som 1 4r.

Under “mere end et stof pr. dag” noteres hvor mange dage, patienten tog mere end
et af de ovennavnte stoffer (incl. alkohol).

Noter det stof, der er hovedproblemet. Angiv det ved at notere nummeret ud for
stoffets navn 1 listen ovenfor (fx. 7 for “andre sedative”).

Hvor lang tid varede din sidste afholdenhedsperiode fra dette stof. Her er tale om
den sidste atholdenhedsperiode (af mindst en maneds varighed), ikke nedvendigvis
den lengste.

Hvor leenge er det siden, at denne atholdenhedsperiode stoppede. Angives i mine-

der.

Overdoser og Delirium tremens. Hvis der er tvivl om, hvorvidt der var tale om en
overdosis, s& sperg patienten om, hvad der skete med ham. Hvis han bare “sover den
af”, regnes det ikke som en overdosis. Hvis det var ngdvendigt, at nogen greb ind pa
en eller anden made, sa regnes det altid som en overdosis. Medregn selvmordsforseg,
hvor der blev benyttet medicin/stoffer. (Husk dette, ndr du nér til Psykisk status - og
kontroller, at du fik eventuelle indleggelser med under Medicinsk status).

Behandling for Alkohol/stofproblemer. Medregn al behandling, bade i privat og of-
fentligt regie. Bemark, at der forst noteres, hvormange behandlingsforlsb, patienten
har deltaget i, derefter hvormange akutte kontakter, der ikke blev til mere end akut-

behandling, patienten har haft. Akutbehandling som en del af en behandlingsforlob

noteres ikke serskilt.

Hvor mange penge har du brugt pa alkohol de sidste 30 dage: Medregn alene den
udgift, patienten har haft pd alkohol til sig selv. Eftersom sporgsmalet skal benyttes
til at vurdere, hvor stor skonomisk byrde, misbruget udger, medregnes kun faktiske
udgifter. Dvs. vardi af gaver medregnes ikke, ligesom keb af fx. smuglervarer med-
regnes som faktisk udgift; ikke som den verdi, varen faktisk har.

Hvor mange penge har du brugt pd medicin/stoffer de sidste 30 dage: Medregn
alene den udgift, patienten har haft pa misbrugt medicin/stofter #i/ sig selv. Udgift til
receptpligtig medicin, som ikke er blevet misbrugt, medregnes ikke. Eftersom sporgs-
malet skal benyttes til at vurdere, hvor stor skonomisk byrde, misbruget udger, med-
regnes kun faktiske udgifter. Dvs. verdi af gaver medregnes ikke, ligesom keb af fx.
smuglervarer medregnes som faktisk udgift; ikke som den verdi, varen faktisk har.
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Hvor mange dage er du blevet behandlet som ambulant patient for misbrug i de
sidste 30 dage? Medregn alle former for ambulant behandling for misbrug. Ikke al-
mindelig psykologbe handling eller lignende af mere almen karakeer.

Hvor mange dage i de sidste 30 dage har du oplevet at have problemer med alko-
hol/stoffer? Medregn alene problemer direkte i forbindelse med alkohol/stoffer, her-
under ikke at have veret i stand til at gere, hvad der blev forventet, fordi man var
beruset, medregn abstinenser og medregn “craving” i forhold til alkohol/stoffer.
Medregn ikke problemer med at fa fat i alkohol/stoffer. Medregn heller ikke omgi-

velsernes negative forventninger til, at man maske “falder i”.

KRIMINALITET I ASI

Sker henvendelsen til ambulatoriet efter aftale med kriminalforsorgen eller poli-
tiet? Noter “ja”, hvis nogen fra kriminalforsorgen eller retsveesnet pd nogen made er
indblandet i patientens henvendelse til behandlingsstedet.

Har du betinget dom (vilkér) eller er du provelgsladt? Her teenkes pd den aktuelle
situation.

Hvor mange gange i dit liv er du blevet anholdt og anbragt for felgende: Her ten-
kes pd officielle sigtelser - ikke ngdvendigvis domfeldelser. Hvis patienten blot har
veret pa stationen til athering, medregnes det ikke. Inkluder tilbageholdelser, foreta-
get af militerpolitiet, men noter under kommentarer, at der var tale om dette. Med-
regn ikke mindre forseelser og forseelser, foretaget pa et tidspunkt, hvor patienten var
under den kriminelle lavalder medmindre patienten blev retsforfulgt pé linje med en
voksen.

Hvor mange af ovennavnte tilfzlde medforte dom? Medregn ikke offentlig berus-
else, trafikforseelser o.lign.

Hvor mange méneder har du varet i fengsel i dit liv? Eksklusiv hefte i forbindelse
med spirituskorsel. Mindre end 2 uger registreres som “0 maneder”, 2-4 uger regi-
streres som én maned.

Hvor mange dage af de sidste 30 har du varet involveret i berigelseskriminalitet?
Medregn ikke simpel besiddelse af stoffer. Medregn handel med stoffer, prostitution,
tyveri, roveri, heleri, falskneri og anden kriminalitet, der er gkonomisk indbringende
for klienten. Understreg evt. din tavshedspligt her.
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SLAGTSHISTORIE I ASI

Der skal noteres et “ja”, sifremt mindst en soskende har alkoholproblemer, psykisk
problem eller stofproblem; “nej” hvis det overhovedet ikke er tilfeldet. Der noteres
“irrelevant”, hvis der hverken findes mulighed for “ja” eller “nej”, fx. hvis man ingen
soskende har. I disse sporgsmal tenkes alene pa biologiske slegtninge.

FAMILIE OG SOCIALE RELATIONER I ASI.

Civilstand. Her tenkes p& den aktuelle civilstand. Er man fx. en enke, der for nyligt
er flyttet sammen med en partner, men ikke har giftet sig igen, er man aktuelt “sam-
levende” og ikke mere “enke”.

Hvor leenge har du haft denne civilstand? opgives i maneder.

Er du tilfreds med denne situation? Her tenkes pa ovennavnte tilstand. Fx. om
man er tilfreds med at vere blevet fx. skilt fra den pagzldende partner uden hensyn-
tagen til, om man bryder sig om at bo alene. Der skal vere tale om tilfredshed; ikke
blot resignation. I tilfelde af 2gteskab, sparges, om patienten er tilfreds med at “vere
gift med sin kone”. I tilfelde af enkestand sporges, om patienten er tilfreds med (“i
dag har det godt med”) med ®gtefellens dedsfald (dvs. har fiet bearbejdet sorgen, er

kommet videre)

Sadvanlige samlivssituation de sidste 3 ar. Her tenkes pd, hvem man rent faktisk
har boet sammen med. Hvis det er halvt af hvert (fx. 1'/> ar alene og 1'/> &r sammen
med partner), noteres den seneste samlivssituation.

Hvor lnge har du levet i ovennavnte situation? Opgives i mineder.

Er du tilfreds med denne situation? Her tenkes pa samlivssituationen, der blevet
noteret ovenfor. Fx. om man er tilfreds med at bo alene (uathengigt af, hvorvidt
man stadig har problemer med en tidligere skilsmisse), bo med partner ell. lign. Dvs.
at man her noterer, om man er tilfreds med at bo alene, om man er tilfreds med at
bo sammen med sin kone og sine bern, tilfreds med at bo sammen med venner etc.

Hvor mange bern har du? Her tzenkes pa egne bern.

Hvor mange yderligere born er tilknyttet hustanden? Her tzenkes pa samlevers
bern, plejebern o.lign.
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Bor du sammen med en, som har et alkoholproblem/bruger stoffer? Disse sporgs-
mal er med for at vurdere, om patienten vender tilbage til et misbrugende milje.

Er det dit onske at fi forbedret din og din partners made at tale sammen pa? Dette
og de nzste to spergsmal fungerer som en afklaring i forhold til, om familieterapi evt
kan komme p3 tale i visitationen.

Med hvem bruger du det meste af din fritid? Dette spergsmal er som regel nemt at
forstd. Karester/partnere betragtes som familie. Hvis du betragter en kareste som fa-
milie her, s& husk ogsd at gore det i de efterfolgende sporgsmal.

Er du tilfreds med at bruge din fritid pd denne made? Svaret skal afspejle, om pa-
tienten foler sig tilfreds med situationen, ikke om han har resigneret overfor den.

Hvor mange nare venner har du? Udover familien. Medregn ikke drikkekammera-
ter og bekendte. Understreg, at der er tale om n«re venner.

Vedrorende “spergsmalene om relationer til andre”: Det er vigtigt, at der noteres irre-
levant de steder, hvor patienten ikke har en sidan relation.

Har du nogensinde haft et tet, langvarig personligt forhold til nogen af disse men-
nesker? Sporgsmalet skal afdekke om klienten har varet i stand til at etablere og
vedligeholde et tet, varmt og gensidigt stottende forhold til nogle af de nevnte men-
nesker. Det kan vare ngdvendigt at sporge lidt ekstra ind, for at afgere om der har
varet tale om et tet og gensidigt forhold. Foler klienten noget for personen (udover
ren egoistisk udnyttelse?). Er klienten parat til at arbejde for at genskabe/bevare for-
holdet? Kategorien “irrelevant” benyttes, hvis der ikke er nogen person i kategorien.

Hvor mange dage i de sidste 30 har du haft svere konflikter med din familie/an-
dre? Familie er incl. keereste, partner. Konflikter indebzrer personlig (eller i det
mindste telefonisk) kontakt. Understreg, at der er tale om konflikter af en vis alvor-

lighedsgrad, ikke blot rutinepregede meningsudvekslinger.

Har der varet vaesentlige perioder hvor du har haft svare problemer/konflikter
med folgende: Ogsd her er der tale om alvorlige problemer/konflikter, der har veret
ved/vearet tet pd at bryde relationen. Extrem darlig kommunikation, komplet man-
gel pa tillid eller forstdelse, kroniske skenderier inkluderes. Huvis patienten ikke har
haft nogen kontakt med vedkommende den sidste mined, noteres “irrelevant”. Bemark,
at “sidste 30 dage” og “gennem livet” vurderes hver for sig.
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Har nogen af disse mennesker nogensinde misbrugt dig (felelsesmessigt, fysisk el-
ler seksuelt). Disse spergsmal skal stilles omsorgsfuldt. Svarene bygger alene pé klien-
tens eget skon. Under folelsesmessigt misbrug kan fx tenkes pa ydmygelser, age-
navne o.lign. Under fysisk misbrug medregnes helt enkeltstiende og yderst sjeldne
slag ikke, med mindre de - i klientens gjne - var helt ude af proportion og unedven-

dige.

Hvor besvaret eller generet har du varet af de familizre/sociale problemer i de sid-
ste 30 dage? Understreg, at det er familie/sociale problemer “i sig selv”, dvs. proble-
mer, som formentlig ogsa ville vere der, selvom alkoholproblemet blev lost.

PSYKIATRISK STATUS I ASI

Hvor mange gange er du blevet behandlet for et psykologisk/psykiatrisk/felelses-
massigt problem under indlaggelse pa hospital? Medregn ikke behandling for mis-
brug, arbejds pladsproblemer eller familierddgivning.

Hvor mange gange er du blevet behandlet for et psykologisk/psykiatrisk/felelses-
massigt problem ambulant eller i privat praksis? Her teenkes pa antal bebandlings-
Jforlob. Medregn ikke kontakt med psykiater alene p.g.af at man skal have en special-
leegeerklering.

Modtager du fortidspension for en psykiatrisk lidelse? Fx. misbrug.

Har du haft vasentlige perioder med folgende symptomer eller oplevelser. Med-
regn kun alvorlige symptomer, der (nar det gelder livstid) har varet mindst et par
uger af gangen. Symptomerne m3 ikke vare direkte udlost af alkohol/stoffer (undta-
gen vold, selvmordstanker og selvmordsforseg). Aktuelle alvorlige selvmordstanker
skal rapporteres til behandlingsstedet - ogsé selvom det betyder brud pa tavsheds-

pligt!

Hvor mange dage i de sidste 30 har du oplevet disse psykologiske/falelsesmassige
proble mer? Er der tale om et dagligt fenomen eller har det bare veret nogle enkelte
dage?
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COMPOSITE-SCORER

ASI er designet til at male sverhedsgrad af behandlingskrevende problemer pa syv
omrader, som ofte er pavirkede af alkohol- og stofproblemer. Disse omrider inklude-
rer fysisk helbred, arbejde, alkohol, stoffer, kriminalitet, familie/socialt og psykiske
problemer. For hvert omride indenfor ASI kan udregnes en composite-score. Com-
positescoren bruges til at vise en aktuel status, og ved at beregne compositescorer pd
forskellige tidspunkter (fx hvert &r), kan man male forandring pa de forskellige om-
rader af patientens liv over tid.

Med ASI-compositescorer er udviklet reliable og valide vurderinger af patientens sta-
tus pd hvert af de syv omrdder. Hver compositescore bestdr af summen af flere
spergsmal indenfor ASI. Det har varet intentionen ligeligt at vaegte de forskellige
sporgsmal, der indgir i en composite score. Eftersom der er stor forskel pé, hvor
mange spergsmal der indgir i de forskellige composite scorer, bliver der korrigeret
for dette. Composite scorerne udregnes sdledes:

Fysisk helbred:

I denne compositescore indgdr spergsmalene:

A: Hvor mange dage indenfor den sidste mined har du haft legemlige gener?

B: Hvor plaget har du veret af helbredsmessige problemer problemer den sidste
maned?

C: Huvor vigtigt er det for dig at blive behandlet for disse helbredsmassige proble-

mer?
Scoren er: A/90 + B/12 + C/12, i det

Vegtningen sker ved, at A, B og C divideres med den hgjst mulige svar-mulighed,
hvor efter alle tre svar divideres med tre, fordi der indgar tre spergsmal i scoren.
Dette vegtningsprincip er er det samme for alle composite scorerne.

Arbejde:

I denne compositescore indgir spergsmalene:

A: Har du kerekort?

B: Har du adgang il bil?

C: Hvor mange dage har du arbejdet mod betaling indenfor den sidste méned?

D: Hvor mange penge har du modtaget (arbejdsindkomst) den seneste méned
(netto, efter skat).

Scoren er: 1 - (A/4 + B/4 + C/120 + log D/36)
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Alkohol:

I denne composite-score indgar spergsmélene:

A: Hvor mange dage indenfor den seneste mined har du drukket alkohol?

B: Hvor mange dage indenfor den seneste maned har du haft et overforbrug af alko-
hol?

C: Hvor mange dage indenfor den seneste maned har du haft problemer med alko-
hol?

D: Indenfor den seneste maned, hvor plaget har du da veret af disse problemer med
alkohol?

E: Hvor vigtigt er det for dig at blive behandlet for disse problemer med alkohol?

F: Tlobet af den seneste mined, hvor mange penge har du da brugt pa alkohol?

Scoren er:A/180 + B/180 + C/180 + D24 + E/24 + log F/44.

Stoffer:
I denne score indgir spergsmalene om, hvor mange dage indenfor den seneste
mdned, patienten har misbrugt felgede stoffer:

Heroin
Metadon
Andre opiater/analgetika
: Barbiturater
Andre sedative/hypnotika
Kokain
: Amfetamin
: Cannabis
Hallicinogener
Mere end et stof om dagen.

TEIOTHOQOR >

Desuden indgir spergsmalene:

K: Inden for den seneste maned, hvor mange dage har du da haft problemer med
stoffer/medicinmisbrug?

L: Indenfor den seneste maned, hvor plaget har du da veret af disse problemer med
stoffer/medicinmisbrug?

M: Hvor vigtigt er det for dig at blive behandlet for disse problemer med stoffer/me-
dicin?

Scoren ser siledes ud: A/390 + B/390 + C/390 + D/390 + E/390 + F/390 + F/390 +
G/390 + H/390 + 1/390 + ]J/390 + K/390 + L/52 + M/52.
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Kriminalitet:
I scoren indgir felgende sporgsmal:

A:
B: Hvor mange dage indenfor den sidste maned har du varet involveret i berigelses-

mo0

Venter du pd nuvarende tidspunket pd en anklage, retssag, dom eller afsoning?

kriminalitet?

Hvor alvorlig synes du, din nuvarende kriminalitet er?

Hvor vigtigt er det for dig lige nu at blive ridgivet for disse juridiske problemer?
Hvor mange penge har du modtaget inden for de sidste 30 dage fra ulovlig ind-
komst?

Scoren ser siledes ud: A/5 + B/150 + C/20 + D/20 + log E/46.

Familielsocialt:
I scoren indgir felgende sporgsmal:

A:

B:
C:

D:

Er du tilfreds med denne situation (din aktuelle civilstand). (Dette sporgsmal re-
codes for at korrigere retningen af svaret, sd 0 (nej) =2, 1 (bdde/og) =1, og 2 (ja)
=0).

Hvor mange dage af de sidste 30 har du haft svere konflikter med din familie?
Hvor besveret eller generet har du varet af familiezre problemer har du veret in-
denfor de sidste 30 dage?

Hvor vigtigt er det for dig lige nu at blive hjulpet med de familere problemer?

Det femte spergsmal i denne score er baseret pa en ration, udregnet fra sporgsmalet:
Indenfor de sidste 30 dage, har du da haft svere problemer/konflikter med folgende
personer:

Mor, far, seskende, partner, bern, ner familie, ner ven, naboer, kolleger. Alle svar
kodes O=nej, 1=ja, missing for irrelevant. Den ratio, der anvendes er antallet af per-
soner med hvem patienten har haft problemer, divideret med det totale antal af kate-
gorier af personer, som var relevante for patienten og som han kunne besvare. Scoren
er da:

A/10 + B/150 + C/20 + D/20 + ratio/5.
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Psykiske problemer:
Heri indgér i alt 11 spergsmal. De forste 8 er spergsmailene om, hvorvidt man har
haft vesentlige perioder med folgende symptomer indenfor den seneste méned:

Sver depression

Sver angst/anspendthed

Hallucinationer

: Hukommelsesbesvar

Besvar med at kontrollere voldelig adferd

Alvorlige selvmordstanker

: Forsegt selvmord

: Indtaget leegeordineret medicin for psykiske problemer

ertil kommer sporgsmalene:

Hvor mange dage indenfor den sidste méned har du oplevet disse psykiske pro-
blemer?

Hvor plaget eller besveret hra du veret af disse psykiske problemer indenfor den
sidste maned?

K: Hvor vigtigt er det for dig lige nu at blive behandlet for disse psykiske proble-
mer?

oI I QTmEmoOQOws

by

Scoren udregnes séledes:

A/11+ B/11 + C/11 + D/11 + E/11 + F/11 + G/11 + H/11 + 1/330 + ]J/44 + K/44.
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