+,DET ER IKKE EN FORLYSTELSESPARK, VI DRIVER
HER®

Behandling vs. nydelse og andre modsaetninger i det danske program
for laegeordineret heroin

KATRINE SCHEPELERN JOHANSEN

12008 vedtog det danske folketing, at behandling med laegeordineret heroin skulle
vaere en behandlingsmulighed i dansk misbrugsbehandling. Med indferelsen af
leegeordineret heroin indferte man ikke kun et stof, der for nogle stofbrugere
er meget attraktivt. Man indferte ogsa et meget komplekst behandlingstilbud
med mange begransninger og restriktioner (Johansen 2013), og man indferte
et behandlingstilbud med en rekke indbyggede modsatninger. I denne artikel
vil jeg fokusere pa tre centrale modsatninger i behandlingstilbuddet. Den forste
modsatning er, at heroin bade er problemet — det athaengighedsskabende stof
— og samtidig lesningen: behandlingen. Den anden modsztning er, at brugernes
rationale for at tage stoffet—nemlig nydelsen — er meget anderledes end personalets
rationale bag at give stoffet: athjelpelse af lidelse. Den tredje modsatning er,
at behandlingen soger at normalisere brugerne og samtidig omfatter praksisser
—injektion af athaengighedsskabende stoffer, kokseri og overdosis — der alminde-
ligvis betragtes som radikalt afvigende. Der er tale om modsatninger, der er
relateret til udformningen af behandlingstilbuddet og beslutningen om at bruge
heroin til behandling. Jeg har med dette fokus fravalgt andre modsatninger,
som for eksempel er knyttet til brugernes ensker og erfaringer. Denne artikel
vil udforske disse tre modseatninger, og hvordan de er segt handteret i praksis i
heroinklinikkerne. Ud over at modsatningerne i sig selv er interessante, giver
de mulighed for at stille skarpt pa en rekke implicitte antagelser om, hvad
misbrugsbehandling er i praksis. Og dermed udger de ogsa nogle bud pa, hvad
der er med til at definere behandling i den danske velfardsstat.

Introduktion til det danske program for lsegeordineret heroin

Mennesker, der er blevet afhaengige af heroin og/eller andre opioider, bliver
i Danmark som regel tilbudt medicinsk behandling med enten metadon eller
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buprenorfin med henblik pé at erstatte det illegale stof med et legalt stof (kaldet
substitutionsbehandling) (Lauridsen et al. 2010; Jarvinen & Andersen 2009). Den
medicinske behandling vil blive givet sammen med socialbehandling, for eksem-
pel i form af samtaler eller hjelp til at lase forskellige praktiske problemer, for
eksempel hjemloshed (ibid.). Mennesker i stofmisbrugsbehandling betegnes ofte
som brugere, og det er ogsa den betegnelse, som jeg vil bruge i denne artikel.' Den
medicinske behandling kan enten ske for at nedtrappe brugerne, s de modtager
stadig mindre meangder af stoffet og til sidst ikke er fysisk athangige laengere,
eller med henblik pa, at de skal vare i behandling med det legale stof over en
leengere periode (kaldet vedligeholdelsesbehandling). Formalet med vedlige-
holdelsesbehandling beskrives ofte som stabilisering, dvs. at man kan hjaelpe
brugerne med deres fysiske athangighed og dermed forhabentlig give dem ro
fra abstinenser og det harde misbrugsliv pa gaden, hvor der skal skaffes penge
og stoffer (se ogsa Jarvinen & Andersen 2009). Bade metadon og buprenorfin
tilherer ogsé gruppen af opioider, men er altsa kendetegnet ved at kunne ordineres
og bruges legalt, hvis det sker som et led i behandlingen af et misbrug af heroin
og andre opioider.

Fra 2010 er behandlingstilbuddet blevet udvidet til ogsé at inkludere substi-
tutionsehandling med heroin (Sundhedsstyrelsen 2010). Dette behandlingstilbud
er rettet til mennesker, der bade er athaengige af heroin og/eller andre opioider,
som injicerer stoffet, og som ikke er blevet hjulpet af substitutionsbehandling med
metadon eller buprenorfin. Der er nu etableret fem heroinklinikker i henholdsvis
Kebenhavn, Hvidovre, Odense, Aarhus og Esbjerg. Her kan brugerne to gange
om dagen fé udleveret en sprojte med farmaceutisk ren heroin og vil selv skulle
injicere sig med stoffet,” mens en sygeplejerske holder gje med dem under og
ca. 15 minutter efter injektionen. Fra foraret 2010, hvor de ferste sprgjter med
heroin blev udleveret, indtil udgangen af 2012, hvor Sundhedsstyrelsen lavede
den sidste officielle opgerelse (Sundhedsstyrelsen 2013), har 252 mennesker
vaeret indskrevet i behandlingen, og 70 af disse var blevet udskrevet igen. Der
er saledes tale om et behandlingstilbud til relativt f4 mennesker.

Heroin tilherer farmakologisk gruppen af opioider. Det er stoffer, der oprinde-
ligt kom fra opiumsvalmuen, men der findes i dag ogsa en lang rackke kunstigt
fremstillede stoffer. Ud over heroin bestar opioidgruppen blandt andet af morfin,
opium, ketogan, contalgin, metadon og buprenorfin. Stofferne er staerkt smerte-
dempende, de er hostestillende og nedsatter tarmens bevagelse, hvilke kan
forarsage forstoppelse. Derudover demper de vejrtrakningen, hvilket kan resultere
i respirationsstop og ded (Rindom 2004:81-82). Stofferne har ogsé en euforisk
virkning, der ,,... er karakteriseret af en staerk oplevelse af velvaere, tilfredshed og
angstdempning. Det er frem for alt denne psykiske tilstand, opioidmisbrugerne
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efterstraeeber, og derfor indtager de stoffet igen og igen. Med tiden skifter euforien
karakter og bliver mindre intens, samtidig med at der udvikles tolerans. [...] Pa
dette stadium indtager misbrugeren stoffet af flere forskellige grunde. Dels for at
opretholde en tilstand af velvaere, dels for at udga det psykiske ubehag ved at mede
virkeligheden og endelig for at modvirke de fysiske abstinenser* (ibid.). Selv om
de forskellige stoffer farmakologisk set minder om hinanden, oplever brugerne
af stofferne ofte betydelig variation i virkningen, og mange har praeferencer for
det ene stof frem for det andet (se ogsa Johansen 2014). Ud over oplevelsen af,
at stofferne er forskellige, betyder indtagelsesmaden ogsa meget for oplevelsen
af stoffet. Hvis man injicerer, sniffer eller ryger stofferne, er oplevelsen mere
intens, end hvis man spiser eller drikker dem. Mange, der bruger stofferne for
at fa en rus, vil derfor foretraekke at injicere, sniffe eller ryge deres stof for at fa
en mere intens oplevelse.

De mennesker, der bliver indskrevet i behandling med leegeordineret heroin,
har ofte haft et misbrug af opioider igennem mange ar, og de har provet at vaere
i stofmisbrugsbehandling for (Sundhedsstyrelsen 2013). Her har de modtaget
metadon eller buprenorfin (og for nogle fas vedkommende contalgin), uden at det
har fort til, at de er ophert med at tage stoffer ved siden af, og ofte har de indtaget
stofferne via injektion for at opné en staerkere rus. Behandlingsprogrammet med
leegeordineret heroin er lavet for at kunne tilbyde brugere af opioider et andet (og
for mange et mere attraktivt) stof end dem, der almindeligvis bruges i behandling,
og for at de kan injicere dette stof under kontrollerede og hygiejniske forhold. Der
ligger dermed i programmet en vis anerkendelse af, at brugerne tager stofferne
for at blive pavirkede og opna en rus (Houborg 2012).

Behandling med leegeordineret heroin er indfert som en del af det etablerede
behandlingstilbud i Storbritannien, Schweiz, Holland, Tyskland og Danmark.
Derudover har der varet gennemfort forsog med leegeordineret heroin i Canada,
Spanien og Belgien, men her er behandlingen ikke blevet indfert efterfolgende
(Strang et al. 2012). Nar heroinbehandling ikke blev indfert som permanent
behandlingstilbud i disse lande, skyldes det primert modvilje blandt de nationale
politikere i forhold til at lovliggere heroin.

Nér man taler med aktorer i det danske misbrugsfelt om, hvorfor behandling
med laegeordineret heroin blev lovliggjort i Danmark i 2008, er der umiddelbart
to spor i disse forklaringer. Det ene spor er, at det overvejende handlede om, at
stofbrugernes stemme gennem de senere ar har faet en sterre plads i debatten
omkring misbrugsbehandling, og at brugernes perspektiv om, at medicinsk stof-
misbrugsbehandling ikke kun skal handle om at stabilisere brugermne, men ogsé
skal kunne rumme en mulighed for at blive pavirket, er blevet mere synlig og
acceptabel. Der er tale om en langvarig proces, der har vaeret i gang siden midten
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af 1990’erne (Houborg 2012). Det andet spor gér pa, at en rekke aktivister i
stofmiljeet 1 2006-2007 igangsatte en kampagne med blandt andet en raekke
dramatiske historier i medierne om for eksempel kvinder, der prostituerede sig
og tillod, at deres kunder begik overgreb mod dem, for at kunne finansiere deres
illegale stofmisbrug (se for eksempel Steensbeck 2007). En pointe i disse historier
var, at det etablerede behandlingssystem ikke fremstod attraktivt for en rakke
stofbrugere, og at man blev nedt til at tilbyde dem de stoffer, som de enskede,
for at man kunne fa dem i behandling (se Johansen 2013:19-20).

Det etnografiske materiale

Det materiale, der praesenteres i denne artikel, stammer fra et antropologisk forsk-
ningsprojekt omkring heroinbehandling i Danmark. Studiet blev gennemfort
i perioden 2008-2012 og er blandt andet blevet afrapporteret i rapporten
,Heroinbehandling i Danmark — en undersegelse af brugere og behandling*
(Johansen 2013). Formalet med projektet var at undersege: 1) Hvordan plan-
leegges, organiseres og udferes heroinbehandlingen? 2) Hvilken effekt er der
af heroinbehandlingen? 3) Hvordan oplever brugerne heroinbehandlingen? 4)
Hvordan oplever personalet heroinbehandlingen? 5) Hvordan endrer bruger-
gruppens sammensatning sig, og hvor kommer brugerne fra? Projektet blev
finansieret af en af de behandlingsinstitutioner, som tilbyder behandling med
leegeordineret heroin, og forskningsspergsmalene blev udviklet i samarbejde med
ledelsen af denne behandlingsinstitution. Jeg har dog haft frie haender i forhold
til den praktiske udferelse af projektet, i forhold til valg af metode og i forhold
til den efterfolgende analytiske bearbejdning af det indsamlede materiale.

Materialet er indsamlet gennem et langvarigt feltarbejde pa heroinklinikkerne.
Feltarbejdet har strakt sig over godt to ar fra arsskiftet 2009/2010 til arsskiftet 2011/
2012. Det har primeert fundet sted pa de to heroinklinikker i kebenhavnsomradet,
suppleret med en raekke korterevarende beseog pa de ovrige tre klinikker i
Danmark. De konkrete metoder i projektet har veret deltagerobservation i
klinikkernes forskellige rum — injektionsrum, observationsrum, cafe, under-
sogelsesrum og personalerum — kvalitative interview med 50 brugere og 30
personalemedlemmer samt mange timers mere uformel konversation med bade
brugere og personale om behandling, heroin og hverdag. Jeg har derudover
deltaget i behandlingskonferencer, personalemeder, erfa-meder m.m. samt i
studiebesog til heroinklinikker i Hamborg og London sammen med personale
fra de danske heroinklinikker.
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Modseetning 1: Heroin er bade problemet og lgsningen

Jeg vil introducere den forste modsatning med en oplevelse fra felten: Jeg har
deltaget i et kursus for personalet pa de danske heroinklinikker — primart som
led 1 min dataindsamling, men ogsd med henblik pa at fortelle om mit forsk-
ningsprojekt til de mennesker, som vil udgere en vigtig informantgruppe. Jeg har
fortalt lidt om, hvad den internationale forskning peger pa, og i den forbindelse
konkluderet, at heroin som substitutionsbehandling synes at vare metadon
som substitutionsbehandling overlegen i forhold til brugere, der pa trods af
substitutionsbehandling fortsat har et illegalt misbrug af opioider (se Ferri et
al. 2012). Efter opleegget kommer en lage hen til mig og sperger, om jeg har
overvejet, hvorvidt man overhovedet kan tale om substitutionsbehandling, nar
der er tale om det samme stof — nar det illegale stof er heroin, og nar det legale
stof, der skal erstatte det illegale, ogsa er heroin?

Laegens sporgsmél peger pa et af heroinbehandlingens modsatninger, nemlig
at heroin bade er problemet — det stof, som brugerne er blevet afthengige af
— og lesningen — det stof, som de modtager i behandling. Denne modsatning
rejser speorgsmal om, hvorvidt heroinbehandlingen egentlig er behandling,
eller om den snarere er med til at fastholde brugerne i atheengighed og nogle
uhensigtsmassige praksisser (se ogsa Outze 2007).3 Det er ikke ukendt i diskus-
sioner om substitutionsbehandling, og der foregik da ogsé en diskussion, der
mindede om denne, da substitutionsbehandling med metadon blev mere udbredt
i misbrugsbehandlingen i lgbet af 1980’erne (se blandt andet Winslew 1984;
Ege 2004). Ogsa dengang var man bange for, at man fastholdt brugere i en
athengighed, som de ellers kunne vere sluppet for.

I anden substitutionsbehandling af opioidatheengige har man som naevnt brugt
stofferne metadon og buprenorfin. Disse stoffer er i behandlingssystemet primeaert
blevet opfattet som leegemidler og i modsatning til ,,gadestoffet™ heroin. At
heroin oprindeligt ogsa var et laegemiddel og i f4 lande (herunder Storbritannien)
stadig er registreret som legemiddel (Carnwarth & Smith 2002), ser man i denne
forbindelse som regel bort fra. Metadon og buprenorfin bliver i misbrugsbehand-
lingssammenhange ofte beskrevet som, at deres ,,misbrugsprofil® er mindre,
hvilket betyder, at stofferne pa grund af deres farmakologiske egenskaber anses
som mindre misbrugsegnede end for eksempel heroin. (Dette forhindrer dog
ikke, at der ogsa eksisterer et betydeligt misbrug af badde metadon og buprenorfin
blandt stofbrugere i Danmark). Med inspiration fra Weinburg (2000) kan man
sige, at tidligere herte heroin til ude pa gaden (det Weinburg kalder ,,out there®),
hvorimod metadon og buprenorfin herte til inde pa klinikken (,,in here®), og at
distinktionen mellem de to typer stoffer er blevet hjulpet pa vej med den fysiske
markering af klinikkens rum (se ogsa Johansen & Johansen 2015).
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Dette skel er ikke leengere entydigt, nar heroin er det centrale stof bédde ude pa
gaden og inde pa klinikken. Brugerne i behandling med laegeordineret heroin har
mange sma kommentarer, der peger pa, at dette er et forhold, som de (ogsd) har
registreret. For eksempel nar heroininjektionen omtales som ,,mit kommunale
fix“, eller nar heroin refereres til som ,,statsnarko®, hvor sproget fra det illegale
stofbrug pa gaden (fix og narko) blandes med sproget fra de offentlige institutioner.
Personalets og myndighedernes forseg péd at hindtere denne tvetydighed ses
primeert afspejlet 1 et meget insisterende forseg pa at gere heroinbehandlingen
til en entydig medicinsk behandling for derigennem at fastholde, at heroinen i
klinikken er anderledes end heroinen udenfor, og dermed ogsa, at det forventede
udbytte af heroininjektionen i klinikken — at komme sig — er anderledes end det
forventede udbytte af en heroininjektion udenfor — rusen. Helen Keane har i
artiklen ,,Pleasure and Discipline in the Uses of Ritalin® behandlet en parallel
problematik omkring stoffet methylphenidate (Keane 2007). Dette stof findes
dels som medicinen ritalin, som man bruger til behandling af ADHD, og dels
som stoffet amfetamin (ogsé kaldet speed). Nar ritalin bruges til behandling
af ADHD, opleves det som beroligende og koncentrationsfremmende, nar
amfetamin bruges som narkotika, er det opkvikkende og euforiskabende. Keanes
analyse, der er inspireret af science and technology-studies, peger dog pa, at i
dette tilfaelde bliver der tale om to forskellige stoffer, da de to meget forskellige
sammenhange — henholdsvis en behandlingspadagogisk sammenhang og en
misbrugssammenhang — konstituerer stoffet som vasensforskelligt, hvorfor det
ogsa opleves som vasensforskelligt. Herved adskiller Keanes analyse sig fra mit
materiale, hvor det er en central pointe, at stoffet af brugerne opleves som ens,
og at det er personalet, der har brug for at differentiere mellem de to varianter
af heroin. Jeg vil vende tilbage til modsatningen mellem nydelse og behandling
i neeste afsnit.

I forhold til mit materiale synes det oplagt at beskrive hdndteringen af heroinen
som et udtryk for medikalisering, hvor sociale, psykologiske og moralske forhold
omdefineres til medicinske problemer, der kan leses med medicinsk behandling
(Kleinman 1995; Bourgois 2000; Conrad 2005; se ogsa Johansen 2013:57-61). Et
eksempel pa denne medikaliseringsproces er Sundhedsstyrelsens vejledning, der
beskriver, hvordan heroinbehandlingen skal udferes i praksis (Sundhedsstyrelsen
2010). Dette er det officielle dokument, der beskriver transformationen af heroin
fra forbudt narkotika til laegemiddel. Denne vejledning bygger i vid udstrak-
ning pa forskningsprotokollen fra et britisk forskningsprojekt, hvor man i et
randomiseret, kontrolleret design sammenlignede heroin med metadon (Lintzeris
etal. 2007). Hermed valgte man en meget medicinsk, stram og simpel beskrivelse
af, hvordan heroinbehandling skulle udferes (Dehue 2002), og man udelukkede
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dermed ogsa en raekke andre modeller for, hvordan behandlingen kunne have
veeret organiseret — for eksempel inddragelse af brugernes perspektiver eller
andre typer af erfaringer med heroinbehandling, der jo som navnt findes i flere
lande. For eksempel beskriver en bruger i behandling med heroin i England, hvor
vigtigt det er for hendes muligheder for at leve et normalt liv, at hun kan tage
heroin med hjem frem for at skulle indtage den pé et behandlingssted (O’Mara
n.d.) — en mulighed, som man har fravalgt i det danske program for i stedet at
kunne opretholde en skarp kontrol med indtagelsen af heroinen. I det hollandske
program har man mulighed for ogsa at ryge sin heroin (og ikke kun injicere).
Denne mulighed er ogsé fravalgt i en dansk sammenhang med henvisning til, at
der mangler evidens for effekten.

Fra klinikkernes hverdag kan ogsa navnes eksempler pa den medikaliserings-
proces, der er i gang for at fastsla heroinbehandling som rigtig behandling. Et
eksempel er, nar personalet konsekvent omtaler heroin som DAM. DAM er en
forkortelse af den farmakologiske betegnelse for praparatet — diacetylmorphin —
og det er en made netop at skabe en forskel mellem det illegale stof — heroinen,
med alle dets ukendte fyldstoffer, der neppe kan settes pa en kemisk formel
— og det legale stof — diacetylmorphin eller DAM. Alternativet til at bruge
betegnelsen DAM blandt personalet er at tilfoje prefikserne ,leegeordineret™
eller ,,farmakologisk ren, nar man taler om heroinen. Hermed skabes en modsaet-
ningen til gadeheroinen, som netop ikke er ordineret, og som i hvert fald ikke er
ren, men tvertimod som navnt ofte er fyldt med alle mulige giftige eller usunde
fyldstoffer.

Et andet eksempel fra klinikkernes hverdag er, at brugerne efter injektionen
bliver overvaget af sundhedsfagligt personale, der skal observere, at de kan tale
den dosis heroin, som de har indtaget. Pé flere af klinikkerne benytter man ligefrem
et skema, der egentlig er udviklet til at observere patienter, der har veret i fuld
bedovelse (skemaet kan ses i Johansen 2013). Brugerne bliver observeret pa gjne,
beveagelse, kommunikation og adfaerd og mé kun opna en vis score, hvis de skal
have lov til at gi. For eksempel er skalaen for gjne saledes: 1) Qjne er ébne. 2)
Qjne er dbne. Abne og lukkes langsomt. 3) @jne er lukkede. Abnes ved tiltale. 4)
@jne forbliver lukkede efter tiltale. Max. abne 10 sek. 5) Gjne forbliver lukkede
ved tiltale. 6) Ingen reaktion ved tiltale. Denne observationspraksis er et eksempel
pé, at heroinens effekt vurderes efter nogle tilstreebt objektive, medicinske kriterier
snarere end kriterier som for eksempel rus, nydelse, ro eller lignende, som ofte
vil veere brugernes rationale for at tage stoffet.

Modsatningen, der er skabt, fordi heroin bade er problemet og lgsningen,
soges dermed lost af personalet pa klinikkerne og myndighederne ved at etablere
heroinen i klinikkerne som noget andet end heroinen pa gaden. Dermed soges
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heroinbehandlingen ogsa knyttet teet til den eksisterende substitutionsbehandling
med metadon og buprenorfin, der har veret acceptable og veldokumenterede
praksisser gennem flere ar (se ogsé Jarvinen & Andersen 2009). Brugerne i
behandling har ofte et noget andet syn pa heroinen og pa de kontrollerende og
observerende praksisser, som er blevet indfert for at kunne fastholde, at heroin
er medicin. De ser ikke heroinen i klinikkerne som vasensforskellig fra den
heroin, som de har taget pd gaden. Mange af dem beskriver rationalet bag at
soge behandlingen som: ,,Nu kan jeg f4 mit favoritstof gratis og under ordnede
forhold.*“ Og alle de forskellige observerende og kontrollerende praksisser, der
umiddelbart ville here bedre hjemme pé et hospital, ser de i forhold til deres
misbrugsbehandling som forseg pa at begraeense deres rus (se ogsd Winslew
1984).

Modseetning 2: Nydelse eller afhjeelpning af lidelse

Ogsa den anden modsatning vil jeg introducere med en beskrivelse fra felten: Ude
foran injektionsrummet pa heroinklinikken i Kgbenhavn er der placeret en stor
sofa. Princippet er, at brugere, der er blevet meget pavirkede af deres heroinindtag,
skal sidde i sofaen og observeres af en sygeplejerske, indtil de ikke leengere er
synligt pavirkede (jf. ovenstaende beskrivelse af personalets observationer). |
daglig tale kaldes sofaen for ,,koksesofaen®, selv om den ogsa bruges til at sove
til middag i og sidde og se en film. Nogle af brugerne synes, at det er helt fint at
sidde her efter deres heroinindtag, men de fleste af dem vil hellere ned og sidde
i den cafe, der ogsé er en del af behandlingstilbuddet, og fa en kop kaffe eller
ryge en smag ude pa terrassen. En af brugerne — Jens — forklarer mig en dag, at
hvis han setter sig i sofaen, nar han har varet inde og tage sin heroin, sé falder
han i sevn, og sa nar han ikke at nyde heroinen. For ham er det derfor vigtigt at
holde sig vagen. Hans strategi er at sette sig bag en af computerne med en kop
kaffe, sé leegger personalet tit ikke marke til, at han sidder og kokser. En anden
bruger — Jeanette — er til gengaeld glad for sofaen. Hun har ikke noget imod at
falde i sovn. ,,Det er da det fedeste, hvis man kan komme helt vaek. Det er det, som
det handler om for mig. Og nar jeg falder i sovn, sa er det i hvert fald lykkedes
denne gang. Men det er pisseirriterende, at den der sygeplejerske sidder der og
skal holde gje med, om jeg trackker vejret. For indimellem vaekker de mig, nar
jeg rigtigt er faldet hen.

Der er ikke nogen tvivl om, at rusen for mange af brugerne er et centralt
element i attraktionen ved heroinbehandlingen. De ensker den rus, som heroinen
giver dem, og de ensker at have mulighed for at nyde den. Flere af brugerne
beskriver, at det er derfor, at de er fortsat med at tage heroin, selv om de har veret
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i metadonbehandling gennem mange éar. ,,Det er jo pé grund af rusen, at vi ger
det. Vi vil gerne vaere skave. Hvis vi bare ville slippe for abstinenserne, sé ville
metadonen vere helt fin, men vi ensker rusen.* En anden bruger siger: ,,Nu er
jeg jo ikke sadan et menneske, der ensker at gd gennem livet uden at vaere skaev
— det er derfor, jeg er her (citaterne er ogsa brugt i Johansen 2013).

Der er her forskellige begreber i spil, som beskriver brugernes oplevelse med
at tage heroinen. Nar brugerne tager heroinen, oplever de en effekt af stoffet.
Denne effekt vil (som beskrevet ovenfor) ofte have en euforisk karakter og vil sa
blive omtalt som en rus. Det er dog ikke alle, der oplever en rus efter at have taget
opioider. For nogle vil oplevelsen primert vaeret praeget af kvalme, utilpashed
og slavhed. Oplevelsen af en rus vil typisk blive beskrevet som forbundet med
nydelse (se ogsa Keane 2007). Nogle brugere vil — afthangigt af blandt andet
dosissterrelse samt deres tilvenning til stoffet — blive sé pavirkede af stoffet, at
deres bevidsthedstilstand bliver pavirket. De vil blive meget afslappede, og nogle
vil falde i sevn (i tilfeelde af et (for) stort stofindtag vil de blive bevidstlese og
kan risikere at de). Denne ,,falden hen* oven pa stofindtaget kalder brugerne og
personalet ,,at kokse*.

Spergsmalet om, hvor meget brugerne i heroinbehandling skal have lov til
at kokse, dvs. blive (meget) pavirkede af deres stof og ikke bare undga at have
abstinenser, star som et centralt spergsmal for meget af personalet pa de fem
klinikker. Det er ogsa et af de punkter, hvor der har varet nogle af de mest
markante forskelle mellem klinikkerne. Hvor man for eksempel pé klinikken i
Keabenhavn i udgangspunktet havde indkebt en ,,koksesofa®, hvor brugerne kunne
overvages efter stofindtaget, havde man i Odense ikke etablereret faciliteter til
observation. Her var der et injektionsrum til brugerne, og nar injektionen var
overstaet, skulle de kunne vaere i en cafelignende del af behandlingstilbuddet, hvor
kravet var, at de ikke matte fremsta pavirkede. (Efter ca. 6 maneder med denne
model valgte man i Odense at inddrage et rum ved siden af injektionsrummet,
hvor brugerne kunne sidde i en periode efter injektionen, inden de gik videre ud
i cafeen). Disse forskelle i praksis bliver ofte diskuteret, nar personalet fra de
fem klinikker medes til en reekke erfa-meder.

Pé et af disse meder diskuterede personalet i grupper, hvad der er formalet
med behandlingen, og iser om det er acceptabelt, at brugerne sidder og kokser/
nyder deres rus efter indtaget. Diskussionerne er generelt praeget af en vis
ambivalens, for pa den ene side ved personalet godt, at rusen er en af de store
attraktioner ved heroinbehandlingen, pa den anden side oplever personalet, at
det er svert at se pa brugere, der bare sidder og kokser (se ogsé Johansen & Birk
2011). En sygeplejerske siger, at det jo er spild af liv, nar de bare sidder der. En
anden fortaller, at hun bliver bekymret for, at de maske er ved at fa en overdosis
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og faktisk kan de. Og en overlege siger: ,,Det er jo ikke en forlystelsespark, vi
driver! Det er jo meningen, at det skal veere behandling. De skal ogsa selv gere
noget for at fi det bedre.*

Med dette udsagn bringer overlagen flere interessante forhold i spil. For
det forste traekker han pa den kendte kobling mellem, at man skal yde, for
man kan nyde, og at brugerne derfor — efter kun en lille ydelse: fremmede pa
klinikken — neermest snyder, nér de bare sidder der og nyder deres rus. For det
andet peger udsagnet pa en implicit antagelse om, at behandling — i hvert fald
stofmisbrugsbehandling — ikke bare kan ske, uden at brugerne selv er aktive i
forbindelse med den (se ogsd Asmussen & Kolind 2005; Keane 2007). For det
tredje peger det pa, at behandling ikke ma veere for behagelig — der skal ogsa gerne
leegges noget blod, sved og tarer (som modsatning til forlystelsen) for, at man
kan tale om behandling. Nedtrapning p& vej mod stoffrihed er — selv ved hjlp
af substitutionsmedicin — et eksempel pa, at stofmisbrugsbehandling ikke er for
behagelig, da de fleste brugere vil opleve ubehagelige abstinenser i forbindelse
med nedtrapningen.

O’Malley & Valverde (2004) beskriver i en historisk analyse af offentlige
diskurser om stoffer og alkohol i den vestlige verden (for eksempel i
policydokumenter, officielle rapporter om stoffer og alkohol og reklamer), at
nydelse som begrundelse for brug ofte har veret fravaerende, nar der har veeret
tale om det, som man opfattede som et problematisk brug eller misbrug. Hvor
nydelse nok har kunnet omtales i forbindelse med et normalt eller rekreativt
brug — for eksempel i reklamer — forsvandt det til fordel for betegnelser som
»~meningslost eller ,,tvangsmaessigt indtag™, nar der var tale om mere problematisk
brug eller misbrug. Hvis nydelse generelt ikke har haft nogen plads i forhold
til at forsta, hvorfor mennesker misbruger alkohol og stoffer, er det formentlig
en del af forklaringen pa, at det heller ikke har nogen plads i forhold til det
behandlingssystem, der skal athjelpe det problematiske brug.

I sin analyse af ritalin og amfetamin peger Keane (2007) pa, at nydelse i
forbindelse med stofindtag er knyttet til forstaelsen af det illegale brug, men
at den forsvinder fra den medicinske diskurs, nér der er tale om behandling. I
hendes materiale er nydelse ikke gjort helt tavs, som O’Malley og Valverde (2004)
fandt, men knyttet til en serlig brug af stoffet. Der ses her en tydelig parallel
til behandling med legeordineret heroin, hvor personalet helst ikke vil have
nydelse med ind som en del af en behandling. Keanes analyse peger dermed pa,
at vanskeligheden med at handtere nydelse i en behandlingsmaessig sammenhang
ikke snaevert er knyttet til heroinbehandling, men at det geelder bredere i forhold
til substitutionsbehandling og generel medicinsk behandling med euforiske stoffer
(som ritalin er et eksempel pa).
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Ud over den ovenfor diskuterede vanskelighed ved at kunne rumme nydelse i
forhold til brug af stoffer og behandling af misbrug har modsetningen mellem
nydelse og behandling formentlig ogsa baggrund i, at man siden 1990’erne i dansk
misbrugsbehandling og -politik har opereret med to malsatninger: stoffrihed
og skadesreduktion (Narkotikaradet 1999; se ogsa Jarvinen & Andersen 2009).
Ved stoffrihed sigter man efter at fa brugeren til at holde op med at tage de
illegale stoffer. Ved skadesreduktion er malsatningen noget mere kompleks.
The International Harm Reduction Association definerer skadesreduktion som:
,Politikker, programmer og tiltag, der har til formal at reducere de skader, der
hanger sammen med brugen af psykoaktive stoffer hos personer, der ikke er i
stand til eller ikke ensker at ophere med brugen* (IHRA, citeret i Ege 2010:
20). Ifelge den tidligere socialoverlaege i Kebenhavns Kommune, Peter Ege, er
skadesreduktionstanken praeget af et enske om at afstigmatisere brug og misbrug af
stoffer og at forebygge og begraense skader ved brug og misbrug (Ege 2010).

Selv om definitionen umiddelbart kan synes simpel, har skadesreduktions-
tanken i praksis voldt betydeligt besvar for meget behandlingspersonale og for
mange politikere (se ogsa Jourdan 2009). For skadesreduktionstilgangen betyder
blandt andet, at man kan blive nedt til at acceptere et fortsat brug af stoffer, der
ellers er forbudte. Og det kan betyde, at man som behandlingsinstitution udleverer
rene sprojter og kanyler, hvorved man jo anerkender, at brugerne har et fortsat
injektionsmisbrug, der jo er i modsetning til behandlingsinstitutionens mal. I en
analyse af, hvordan skadesreduktion praktiseres i nogle danske misbrugsbehand-
lingsinstitutioner, har Jarvinen og Andersen peget pa, at det nogle steder betyder,
at personalet i behandlingsinstitutioner forseger at overbevise brugerne om, at
langvarig vedligeholdelsesbehandling er at foretraekke frem for for eksempel
forseg pa at blive stoffri. Og at brugerne primeert far hjaelp til praktiske problemer
som bolig, geeldshindtering og ekonomisk understottelse, men kun i begranset
omfang far hjelp til handtering af psykosociale, psykologiske eller spirituelle
problemer, og at terapeutisk behandling, der siger mod stoffrihed, er undtagelsen
snarere en reglen (Jarvinen & Andersen 2009:868).

Modsatningen mellem nydelse og behandling er som navnt ikke unik for
heroinbehandlingen, men heroinbehandlingen setter problematikken pa spidsen,
fordi nydelsen ved det indtagne stof er mere til stede i heroinbehandlingen end
i andre former for substitutionsbehandling.

Modseetning 3: Inklusion og afvigende praksisser

Socialstyrelsen udgav i 2010 en bog om misbrugsbehandling. Her blev mélene
med behandling praesenteret med en liste, der indeholdt felgende punkter
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(Lauridsen et al. 2010:26): 1) Fastholdelse i behandling, herunder aktiv del-
tagelse i behandling. 2) Reduktion af stofmisbrug. 3) Forbedret fysisk og
psykisk livskvalitet. 4) Forbedret social funktion, for eksempel arbejde og bolig.
5) Reduktion i kriminalitet. 6) Reduktion af samfundsbelastninger, for eksempel
spredning af misbrugsrelaterede infektioner, ulykker, uonskede graviditeter mv.
Listen er medtaget her for at dokumentere, at formélet med misbrugsbehandling
er at hjeelpe stofbrugeren med at komme til at leve et sa normalt liv som muligt
— fysisk, psykisk og socialt med arbejde og bolig og med reduktion i misbrug
og kriminalitet. Der er med andre ord tale om, at formalet med behandlingen er
at fa dem inkluderet i det almindelige samfund (se ogsa Jérvinen & Andersen
2009; Bjerge et al. 2014).

Nar man kigger pa de konkrete ting, der foregér i behandlingen med heroin,
er der dog her ikke tale om praksisser, der bliver opfattet som almindelige eller
normale i behandlingstilbud i Danmark — heller ikke i misbrugsbehandlingstil-
bud. Der er snarere tale om praksisser, der normalt bliver opfattet som radikalt
afvigende: injektion af steerkt afhengighedsskabende og potentielt livsfarlige
stoffer, kokseri og indimellem brugere, der far en overdosis og skal genoplives
ved hjelp af modgift og kunstigt andedraet.

I en analyse af den rummelige indretning af en af de danske heroinklinikker
peger Johansen og Johansen (2014) pa, at et centralt formal med indretningen
er at adskille selve injektionen med heroin skarpt fra de evrige funktioner i
behandlingstilbuddet. Heroinen og injektionen bliver placeret i et serligt klinisk
behandlingsrum, og man forseger at holde stof og rus vak fra de evrige rum.
Den behandling, der foregar i de evrige rum, har i langt hejere grad karakter af
mere normale handlinger. Man taler med hinanden, spiser mad, dyrker motion og
taler med den kommunale sagsbehandler. Denne del af behandlingen omtales i
hverdagen som social behandling (Johansen 2013; Lauridsen et al. 2010). Adgang
til de forskellige behandlingsomréder er ogsa markant forskellig. Adgangen til
injektionsrummet sker gennem en sluse, hvor flere sygeplejersker observerer
brugerne og vurderer, om de kan fa adgang til heroinen og injektionsfaciliteterne.
Den sociale behandling derimod foregér i rum, der illuderer en cafe eller et hjem
og mere almindelige kontorer, og hvor adgangen ikke i samme grad er kontrol-
leret. Og hvor injektionsrummet er meget klinisk i sit visuelle udtryk, er cafe og
kontorer dekoreret med blomster og billeder, ligesom der lugter af kaffe, mad og
cigaretter modsat lugten af hospitalssprit 1 injektionsrummet (se ogsa Johansen
& Johansen 2015). De afvigende praksisser bliver dermed 1 hej grad defineret
som herende til en medicinsk sfaere og kun der.

Selv om der er tale om behandlingspraksisser, der kan karakteriseres som
afvigende, har behandlingen samtidig som konsekvens, at brugerne far et mere
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normalt liv. De skal ikke leengere skaffe penge til at finansiere et misbrug —
penge, der ofte er skaffet via berigelseskriminalitet, stofsalg, prostitution og/
eller illegalt salg af substitutionsmedicin. Og det at skaffe stofferne, selv om
man har penge, er tit ogsa kreevende (se for eksempel Taylor 1993). En bruger
forteeller, hvordan heroinbehandlingen har e&ndret ved dette forhold i hans liv:
,Nar det ringer pa deren nu, sa bliver jeg ikke bange for, at det er politiet. Jeg
har ikke leengere en masse stjalne ting liggende som for i tiden. Nu gér jeg bare
ud og dbner og teenker: Hvem mon kommer pé besgg?* En anden bruger siger:
,For forste gang i mange ar vagner jeg ikke op om morgenen og taenker pa, hvor
det naeste fix skal komme fra, og hvordan jeg skal skaffe penge til det. Det har
givetro® (citaterne er ogsa brugt i Johansen 2013:101). Sa der er ikke nogen tvivl
om, at brugerne oplever at komme tettere pa den normalitet, der ovenfor blev
beskrevet som vaerende formalet med heroinbehandlingen. Men vejen dertil gar
for dem gennem en rakke praksisser, der er meget teet knyttet til den specifikke
institution, som heroinklinikkerne udger. Brugerne kan dermed beskrives som
vaerende udspaendt mellem pa den ene side en normalisering og pa den anden side
en fastholdelse i en reekke afvigende praksisser, der primert giver mening inden
for institutionens rammer. Og det rejser selvfolgelig spergsmalet om, hvor langt
denne normalisering kan streekkes ud i samfundet, eller om brugerne vil blive
bundet til heroinklinikkerne fremover? Det stiller ogsa spergsmaélet om, hvor langt
medikaliseringsstrategien kan straekkes. For hvis der er tale om egentlig medicinsk
behandling, hvorfor skal brugerne sé selv injicere heroinen? Og hvorfor kan de
ikke fé lov til at fa deres medicin med hjem til indtagelse hjemme som de fleste
andre mennesker i langvarige behandlingsforleb?

Konklusion: Hvad er misbrugsbehandling?

SFI — Det Nationale Forskningscenter for Velfaerd — atholdt i slutningen af
august 2014 en konference med titlen: ,,Rusmidler — Tilgange, indsatser og
effekter. Et af opleeggene blev holdt af en specialkonsulent fra Kebenhavns
Kommune, der fortalte om en undersggelse, man havde lavet blandt borgere og
medarbejdere pa misbrugsomradet med henblik pé at identificere de centrale
udfordringer, som disse to parter oplevede ved behandlingen og den méade, som
den er organiseret pa i kommunen. Den slide, der preesenterede medarbejdernes
udfordringer, bar overskriften ,,Hvad er behandling?* (Lund 2014) og refererede
til, at de misbrugsfaglige medarbejdere i Kebenhavns Kommune var usikre
pa, hvordan de skulle definere misbrugsbehandling. Allerede tilbage i 1997
pegede Steffen Johncke pa — pa baggrund af en omfattende undersogelse af
substitutionsbehandlingen i Kebenhavns Kommune — at metadonbehandling
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(den medicinske substitutionsbehandling) havde en tendens til at overskygge
andre behandlingstiltag, at det var uklart for personalet, hvad disse andre
behandlingstiltag bestod af, og at det var uklart, hvordan relationen mellem sub-
stitutionsbehandlingen og de evrige behandlingstiltag var (Johncke 1997). I et
videre arbejde med dette materiale endte Johncke i 2009 med at konkludere, at
formalet med stofmisbrugsbehandling reelt ikke er at behandle brugerne (dvs.
@ndre deres stofindtag), men at kunne handtere dem inden for velfaerdsstatens
rammer (J6hncke 2009).

Ud over denne overordnede uklarhed om, hvad behandling overhovedet er,
er en af grundene til, at misbrugsbehandling kan vare vanskelig at definere, at
misbrugsbehandling gennem tiden har trukket pé en lang raekke forskellige opfat-
telser af, hvordan misbrug og misbrugere bedst kunne handteres: Skulle de hjelpes
med straf, moralsk fordemmelse, medicin, psykoterapi eller selvhjaelp (Tylstrup et
al. 2014:9)? I dag er behandlingen ofte praeget af medicin og forskellige former for
psykoterapi, men man kan fortsat finde reminiscenser af tidligere og andre tilgange
til, hvad behandlingsmal ber vare, og hvad behandlingen skal indeholde (se ogsa
O’Malley & Valverde 2004; Jarvinen & Andersen 2009). En anden arsag til, at
misbrugsbehandling kan vere vanskelig at definere, er begrebet skadesreduktion,
som blev diskuteret ovenfor. Hvor formalet med misbrugsbehandlingen tidligere
var mere entydig — brugerne skulle holde op med at tage stoffer — har indferelsen
af skadesreduktionsteenkningen i misbrugsbehandlingen betydet, at en rakke
andre behandlingsmal er kommet pa banen. Der er som navnt tale om mal, der
kan opfattes som paradoksale inden for en mere traditionel misbrugsbehandlings-
logik, og der er tale om mal, som i langt hgjere grad ogsa er defineret af bruger-
ne selv. Med introduktionen af skadesreduktionsteenkningen forsvandt noget af
klarheden i misbrugsbehandlingen ogsa.

Men selv om misbrugsbehandling kan vaere sver at definere, har ovenstaende
analyse peget pa en raekke karakteristika ved faenomenet, som personalet i hvert
fald har nogle implicitte antagelser om. Det forste er, at medicin spiller en meget
stor rolle, nar noget skal defineres som behandling. I de ovenfor diskuterede
modsatninger blev medikalisering en lgsning pa flere af disse: Nar noget bliver
defineret som medicin eller medicinsk behandling, mindskes det problematiske,
og feenomenerne bliver loftet over i en mere entydig behandlingskontekst —
det geelder bade selve heroinen, og det galder nogle af de praksisser, som i
enhver anden kontekst formentlig ville blive opfattet som meget problematiske
(injektion, kokseri m.m.). Dermed kommer misbrugsbehandling til at ligne andre
velfeerdsstatslige omrader, hvor sociale, peedagogiske og psykologiske problemer i
stadig hgjere grad bliver defineret som medicinske problemer, og hvor medicinsk
behandling og medicinske logikker kommer til at spille en rolle i arbejdet med
at lese dem (Brinkman 2010).
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Den anden implicitte antagelse, der er knyttet til behandling, som personalet
forstar det, er, at behandling kraever aktivitet fra brugernes side (se ogsa Asmussen
& Kolind 2005:86). Man kan altsa ikke bare sidde stille i sin rus og langsomt
forbedre sine psykiske, fysiske og sociale forhold. Der skal geres en indsats,
for at personalet kan anerkende, at der faktisk er tale om behandling. Den tredje
antagelse er, at denne indsats helst ikke skal vaere nydelsesfuld — det skal helst
veere en indsats, som man ger pa trods af ubehag, frem for en indsats, man ger,
fordi man fér forngjelse af den.

Afsluttende er det ogsa vaerd at bemarke, at brugernes perspektiv pa og
onsker til behandlingen i vidt omfang fortsat er fraveerende i disse implicitte
antagelser om, hvad behandling er. Dette er tankevaekkende af flere arsager.
Dels fordi brugernes perspektiv pad behandling i andre dele af det offentlige
behandlingssystem — ikke mindst i sundhedsvesenet — i dag i langt hajere grad
bliver set som relevant, vigtigt og legitimt. Dels fordi det gar imod tendenserne
i flere andre vestlige lande, hvor stofbrugerne inddrages som vigtige stemmer,
nar behandling skal evalueres.

Noter

1. Kort om betegnelsen brugere: Narkomaner var fra slutningen af 1960’erne og frem det
foretrukne ord til at beskrive mennesker, der bruger og misbruger illegale stoffer. Senere blev
stofmisbruger det mest almindelige, og narkoman blev i behandlingsmiljeet i hejere grad et
skeldsord pa linje med junkie. Omkring &rtusindeskiftet blev betegnelsen stofbruger eller bare
bruger mere udbredt, om end stofmisbrug fortsat bliver brugt. Bruger refererer bade til, at disse
mennesker bruger stoffet, og til, at de bruger stofmisbrugsbehandlingsinstitutionerne. Jeg har
valgt i denne tekst at bruge samme betegnelse. Dette er ikke for at underkende, at der for nogle
brugere undertiden er tale om et egentligt misbrug, men fordi det er under denne betegnelse,
at jeg har leert disse mennesker at kende.

2. Fra sommeren 2013 har det ogsé veret en mulighed, at brugerne kan fa heroin som tabletter.
De data, der prasenteres her, er dog indsamlet inden denne andring. Derudover er det kun et
fatal af brugerne i heroinbehandling, der i dag modtager deres heroin som tabletter.

3. Daman i Norge i 2011 diskuterede muligheden for at indfere behandling med laegeordineret
heroin, var en af de centrale begrundelser for at afvise behandlingen netop, at den ville fastholde
brugerne i en athengighed af rusmidlet (Forskningsradet 2011:29; se ogsa Johansen 2013).

Sageord: misbrugsbehandling, heroin, nydelse, rus, medikalisering, normalise-
ring
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