Om medicinafhaengighed

— 0g vigtigheden af at ggre brug af brugernes erfaring og viden

Af Jan Albinson og Lena Westin

Spargsmalet om bivirkninger og afheengighed af leegeordineret medicin,
er ikke velkomment indenfor lzegeprofessionen og medicinalindustrien,
ligesom politikerne fortsat koncentrerer sig om “de rigtige narkomaner”.
| Sverige har forfatterne til denne artikel i arevis arbejdet med at udvikle
metoder til behandling af medicineringsskader. Efter flere ars virke i
bl.a. pargrendeforeninger og i RFHL (Riksférbundet for hjalp at lake-
medelsmissbrukare), stiftede de i 1992 Kilen — Kooperativt Institut for
Lakemedelsberoende (siden 1998, Konsumentinstitutet Lakemedel

och Halsa).

De har desuden opbygget bruger-databasen Elin med rapporter om

bivirkninger direkte fra medicinbrugere.
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Modelfotos

ort arbejde med medicinathaengighed er et arbejde

som bygger pa de behov for stgtte og hjelp som medi-
cinbrugere har givet udtryk for. Vi har opbygget arbejdet ud-
fra disse menneskers erfaringer og rab om hjzlp.

11960’erne blev den vestlige verden ramt af et nyt pro-

blem. Medicin som indeholdt centralstimulantia havde vist
sig at skabe bivirkninger i form af atheengighed og misbrug.
De var blevet slettet fra listen over registrerede leegemidler i
en del lande, hvilket bl.a. havde medfgrt at medicinen, juri-
disk set, blev klassificeret som ulovlig. Som en fglge heraf
opstod et illegalt, “sort”, marked af bl.a. tidligere afmag-
rings- og smertestillende medicin. De illegale leegemidler
kom dermed ud pa gader og torve, og “gadenarkomanien”
var et faktum. Dette nye og ukendte skraeemte mange, og de-
batten var ind imellem meget hadsk og unuanceret. Behand-
ling, hjeelp og stgtte til misbrugerne og deres pargrende var
dog ikke eksisterende. Som en reaktion pa denne debat,
samt for at varetage misbrugernes interesser, startede en
gruppe humanister — socialarbejdere, personale i sundheds-
veesenet, jurister og foraeldre til de unge misbrugere — orga-
nisationen RFHL i 1965.

Baggrunden for organisationens navn — Riksférbundet for
hjalp at ldkemedelsmissbrukare — var den, at de stoffer man
i forste omgang havde med at ggre — amfetaminer i medicin
som f.eks. Preludin og Ritalina — netop var slettet som regi-
strerede leegemidler i Sverige og herefter blev betragtet som
illegal medicin.

Organisationens navn ledte os snart ind pa spgrgsmalet
om afthaengighed af legal medicin. Folk begyndte ganske en-
kelt at kontakte os for at forteelle om at de havde problemer
med at kvitte deres medicin. De fortalte om athengighed.
De fortalte om at de havde det meget darligt og at dette
hang sammen med deres medicin. Som reaktion pA RFHLs
opfordring om at kontakte deres leege for at fa hjelp, fortalte
de at det havde de allerede gjort, men at leegen ikke kunne
hjeelpe. En del leeger havde opfordret deres patienter til “ba-
re at holde op” hvis der var problemer — men det kunne pati-
enterne ikke. Andre laeger havde haevdet at den type medi-
cin ikke var vanedannende, sa det var bare at fortsaette, og
muligvis forhgje dosis til det fgltes bedre. Feelles for alle dem
der ringede var, at de allerede havde sggt at fa hjelp til et
problem som de selv havde opdaget, men at der ingen hjelp
var at fa. Medicinen som folk henvendte sig om var barbitu-
rater, bensodiazepiner og smertestillende midler.

Problemet, som disse mennesker kom til RFHL med, lig-
nede ikke det problem som var grunden til at organisationen
var opstaet — et illegalt narkotikaproblem, som ramte mange
unge, og som medfgrte social og gkonomisk udstgdning.

De mennesker som kontaktede RFHL med deres medicin-
problemer var overvejende midaldrende kvinder (men ogsa
mend) der 1 hovedsagen havde en social og gkonomisk tryg
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tilveerelse. Men de fortalte om at deres liv
var blevet gdelagt, at de ikke kunne kom-
me igennem dagen uden medicin, og at de
— selv om det ikke kunne ses pa dem — fglte
sig som “beskidte narkomaner” trods lak-
sko og nalestribet habit.

Lazgemiddelprojektet

For at finde en méde at hjeelpe og statte
disse mennesker pa, sggte RFHL penge af
Socialstyrelsen i 1974, for siden, i april
1975, at abne dgrene til Leegemiddelpro-
jektet, hvor opgave og mal var at finde be-
handlingsmetoder og skabe et overblik
over problemet med medicinathengighed
og medicinmisbrug. Projektet var, os be-
kendt, det fgrste af sin art i verden.

At Laegemiddelprojektet var det fgrste af
sin art er egentlig ikke sa seert. Vi ma hu-
ske at “den nye medicin” havde mange for-
ventningsfulde blikke vendt imod sig.
Gang péa gang var nye leegemidler med ud-
gangspunkt i de gamle og darligere blevet
markedsfgrt. NU var universalmidlet ble-
vet opfundet! NU kom det bivirkningsfrie
middel! NU skulle alle problemer kunne
Igses! De mennesker der sggte hjeelp for de-
res afhengighed af medicin, der var blevet
medicinmisbrugere og var ramt af bivirk-
ninger, de sggte om hjelp til lgsningen af
problemer som ikke kunne eksistere! For-
hébningerne og markedsfgringen havde lo-
vet noget andet, noget som selve videnska-
ben og leegestanden stod som garant for.
Der kunne ganske enkelt ikke veere nogen
problemer.

1 1975 startede Laegemiddelprojektet.

1 1977 startede Leegemiddelgruppen.

1 1992 startede KILEN.
Organisationerne har i alle ar faet gkono-
misk stgtte af stat, amtsrad og kommuner,
samt projektstgtte af et stort antal institu-
tioner, nordiske ministerier og EU.

Folks erfaringer — udvikling af afhangighed

Det som folk kunne berette, satte mange af
vore forudfattede meninger pa prgve. Kun-
ne disse menneskers beretninger virkelig
veere sande? Havde de virkelig ikke veeret
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meget syge for de fik de fgrste piller? Var
det virkelig bivirkningerne og atheengighe-
den der nu gjorde dem sa darlige? Kunne
myndigheds-kontrolleret medicin skabe
disse problemer?

Folk fortalte:

Jeg har mistet 20 ar af mit liv...

Jeg er gaet glip af mine bgrns opvaekst...

Jeg har taget piller siden jeg var fire ar.

Nu hvor jeg er 40, ved jeg ikke hvem jeg

er eller hvad jeg foler ... Hvordan er det

at veere en 40-arig kvinde? Er jeg glad,

ked af det eller vred? Fgler jeg seksuel

lyst, kan jeg bliver forelsket, hvad vil jeg,

og hvad vil jeg ikke?

Og folk sagde:

“Med pillerne kan jeg ikke leve, og uden
dem bryder jeg sammen.”

Mennesker bliver ikke athengige af medi-
cin over natten. Det er en tilstand som
langsomt kommer snigende. En dag indser
man at man ikke kan undveere sine piller.
Ud af denne indsigt vokser ogsa tanken om
at man ikke er som andre mennesker, at
man er et darligere menneske. For mange
betyder dette at man forsgger at skjule sin
aftheengighed, med det resultat at man bli-
ver usikker, angst og fgler skam.

I hvilken situation har folk faet den
forste medicin?

80% i forbindelse med forskellige slags kri-
se-reaktioner.

13% i forbindelse med fysisk sygdom.

5% i forbindelse med behandling for alko-
holisme.

2% i forbindelse med psykisk sygdom.

De allerfleste har faet den forste pille i
forbindelse med en krise, livskrise, reaktiv
krise. Et eller andet er altsa sket i deres liv,
noget som har fgrt dem til leegen. Angsten
kan have varet overvaeldende, sgvnproble-
merne store, livet kan helt enkelt have vee-
ret et helvede. En del har haft fysiske
smerter, andre psykiske problemer og lidel-
ser. En del har faet deres farste medicin
uden egentlig at blive informeret om at de
har faet et beroligende middel. Det kan
f.eks. veere en gynaekolog der har vurderet
at kvindens problem skal behandles med et
beroligende middel — uden at informere
kvinden om hvad pillerne indeholder.

De allerfleste mennesker svarer pa



sporgsmalet “Hvorfor fik du din fgrste me-

dicin?”, at de gnskede hjeelp og nogen at ta-

le med ... Angsten, uroen, sgvnproblemer-
ne, depressionen og smerterne har hver
iseer ofte drsager som folk beskriver pa fgl-
gende made:

— Min mand var blevet arbejdslgs og vores
pgkonomi var ved at ga fuldstendig i
smadder ...

— Vi var i gang med at omorganisere pa ar-
bejdspladsen, og jeg fplte mig konstant
presset; en dag orkede jeg ikke leengere...

— Min kone havde veret syg i leengere tid,
jeg skulle passe det hele og samtidig for-
sgge at holde facaden over for arbejdsgi-
vere og kolleger ...

— Foraeldrene havde leenge veeret syge. Jeg
var den af os sgskende der tog mig af
dem. Alle de andre boede langt fra barn-
domshjemmet. Men mit arbejde og bgr-
nene traengte ogsa til noget. Jeg fplte det
som om jeg altid var pa det forkerte sted
det forkerte tidspunkt. Til sidste kunne
jeg ikke sove og gik til min leege der
skrev sovepiller ud til mig ...

— Min elskede mand dgde, og jeg var s&
fortvivlet. Leegen sagde at jeg skulle spi-
se disse piller for at fa det bedre. Det er
nu fem ar siden, og det fgles kun veerre ..

— Presset voksede hele tiden pa den skole
hvor jeg var ansat som laerer. Jeg fglte
selv jeg var en darlig leerer som ikke
havde noget at give eleverne. Situatio-
nen blev til sidst uholdbar. Pillerne var i
forste omgang min redning ...

En del forteeller at de udtrykkeligt har bedt
om at tale med nogen, men at det eneste de
fik var piller. Andre siger at de henvendte
sig til deres leege — sundhedscentralen?, be-
driftssundhedstjenesten m.fl. — fordi de ik-
ke vidste hvor de ellers skulle ga hen.
Yderligere nogle forteeller at de gik til de-
res laege med et klart udtalt gnske om at fa
noget at sove pa eller et beroligende mid-
del. Feelles for dem alle er at behandlingen
af den sveere situation, som de befandt sig
i, var medicin. Og for de allerfleste netop
kun medicin.

Den fgrste henvendelse om hjeelp og den
forste recept har haft afggrende betydning
for selvopfattelse og selvfglelse. En del be-
skriver det sadan: “Da jeg fik recepten, for-

stod jeg at jeg ikke var som andre, at jeg
var syg. Man fér jo ikke medicin hvis man
er rask ...”

Den fgrste tid med medicin kan opleves
meget forskelligt. Mange af dem hvis farste
medicin var et beroligende, smertestillende
middel eller et sovemiddel, forteeller om en
periode hvor de fglte sig hjulpet af medici-
nen. Andre forteeller at de ingenting falte.
Det er forskelligt, hvor leenge der gar, for
man begynder at erkende at man er blevet
atheengig, eller har padraget sig bivirknin-
ger af medicinen. For nogle sker det allere-
de efter fa uger, for andre tager det mange
ar fgr man forstar at pillerne udggr et pro-
blem. For de fleste er bivirkninger og pro-
blemer sveere at satte i forbindelse med
medicinen. Man tror ganske enkelt at man
bliver mere og mere syg. Det mest alminde-
lige er desuden at laegen bekraefter denne
mistanke. P4 den made kan misforstaelser-
ne forseette 1 drevis og somme tider i artier.

Vanedannende medicin og mangel
pa information

Psykofarmaka og smertestillende medicin
er per definition vanedannende. Men de
mennesker som far udskrevet disse midler,
far altfor sjaeldent information om medici-
nens vanedannende egenskaber.

De vanedannende egenskaber betyder at
den effekt, som en vis dosis medicin gav i
begyndelsen, med tiden aftager, og for at
opna samme effekt skal der en gget meeng-
de til. Kroppen har udviklet tolerance, er
blevet veennet til medicinen. Nar medici-
nens oprindelige effekt aftager, udvikles
samtidig et antal symptomer (som ofte mis-
tolkes i retning af at patienten er blevet
mere syg). Flere udtrykker dette sddan:

“Jeg fpler mig bare darligere og darlige-

re. Jeg ved ikke hvad der er ved at ske

med mig ... Treetheden kommer over mig,

og jeg er begyndt at fale angst om morge-

nen, en angst jeg aldrig tidligere har fglt”
Den som igennem nogle maneder regel-
meessigt har taget beroligende medicin,
rammes af det problem at medicinens ef-
fekt mindskes — der er opstéet en tolerance
over for medicinen. Den ggede tolerance vi-
ser sig som symptomer i form af angst, pa-
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nikangst, sgvnbesveer og tidlig opvagnen,
gmhed i musklerne, voksende traethed og
koncentrationsbesver. Den som gar til sin
leege og forteeller om disse nye problemer,
og samtidig forteeller at pillerne fgrhen vir-
kede sa godt, bliver ofte anbefalet at gge do-
sen eller komplettere med en indsov-
ningspille. For mange betyder den ggede
dosis eller kompletteringen med en indsov-
ningspille at man i en tid far det bedre —
symptomerne forsvinder, kroppen far hvad
den ggede tolerance kraever. Men herefter
vender symptomerne dog tilbage, toleran-
cen over for medicinen er gget yderligere.
Mange far med den ggede pilledosis en
forsteerket fglelse af at veere “syge”. De
leeger der ikke aner at de nye symptomer
kan have noget med medicinen at ggre,
kommer til at bekrzefte den enkeltes mis-
tanke om at “alt bare bliver darligere” gen-
nem en psykiatrisk, psykoneurotisk eller
lignende diagnose. Den nye situation, hvor
man fgler at alt bare bliver vaerre, at man
bliver stadig mere traet, er en meget svaer
tid. En del begynder pa dette tidspunkt at
gruble over, om de har en alvorlig fysisk
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sygdom. Kan grunden til smerterne skyldes
en tumor? Svimmelhed og en fornemmelse
af at veere bedgvet og folelseslgs samt pro-
blemer med balancen leder til at man kon-
takter en neurolog. Hvordan skal man tolke
problemerne med gjnene, dobbeltsynet, det
tagede syn og gjenirritationen? Kontakten
med en gjenlege eller optiker forklarer
sjeldent problemerne eller setter dem i for-
bindelse med afthaengigheden af medicin.

Nar disse problemer efterhdnden tager
overhand, bliver det sociale liv pavirket. Fg-
lelsen af “ikke leengere at veere som andre”
far et kraftigt tag i personen. Skammen
over ikke at fungere som fgr, over ikke at
ville mgde andre mennesker, over helst at
ville ga i seng og hvile sig.

En kvindelig lserer som fem Gr tidligere hav-
de faet udskrevet diazepam for en rygskade,
fortalte om sin folelse af hablpshed. For hav-
de hun veret en frisk og udadvendt kvinde
med mange jern i ilden. Hun havde bagt
boller, vaeret aktiv i foreningslivet, kort bor-
nene til og fra deres fritidsaktiviteter. Hun
havde set pa sig selv som en aktiv og positiv



kvinde. Nu, efter arene med pillerne, kunne
hun stadig arbejde, men det var ogsa alt. At
ga i biografen, invitere venner hjem eller
deltage i foreningslivet var umuligt. At pas-
se sin del af husholdningsarbejdet var ble-
vet stadig svaerere, og hun led jeevnligt un-
der ikke at orke at vaere sammen med bgrne-
ne. Nar hun kom hjem fra arbejdet i skolen,
kunne hun kun en ting, og det var at ga i
seng.

Patientens virkelighed og
videnskabens afmagt

Eksemplet Temesta (lorazepam,)

I begyndelsen af 80’erne tog stadig flere
mennesker kontakt til Leegemiddelgruppen
og bad om hjzlp til at stoppe brug af et be-
roligende middel som var blevet introduce-
ret i Sverige i 1980. Midlet var Temesta
(lorazepam), og de der kontaktede os var
bange, fortvivlede og desperate. De havde
alle oplevet at Temesta var “det bedste som
var sket for dem” da de forste gang tog mid-
let, men “det bedste” var ofte — somme tider

i lgbet af nogle uger — blevet forvandlet til
“helvede pé& jorden”. De havde meget hur-
tigt folt behov for flere piller end dem leegen
havde ordineret, og da de forsggte at trappe
ned eller afbryde medicineringen, fik de
mange skreemmende symptomer.

I vort arbejde med at hjelpe dem der tog
kontakt med os, sggte vi at fa stgrre viden
om det nye preeparat. I 1984 skrev vi til So-
cialstyrelsens leegemiddelafdeling, som pa
det tidspunkt var den myndighed, der god-
kendte medicin til salg i Sverige, og som og-
s& modtog rapporter om bivirkninger. Vi
spurgte om hvad man vidste om Temesta,
og fortalte om den hurtige vanedannende
effekt, den ggede tolerance og de kraftige
abstinenser. Fra myndighedernes side hav-
de man intet at forteelle.

Gennem de fglgende ar fortsatte vi med
at stille spgrgsmaél og rapportere vore erfa-
ringer til leegemiddelafdelingen, uden at fa
nogen yderligere informationer derfra. An-
tallet af personer, der havde store proble-
mer med Temesta, var stigende, og i 1988
havde i alt 420 sggt hjelp gennem de sidste
fire ar pga. dette praeparat. Det betgd at
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35% af dem der sggte hjelp, henvendte sig
pga. Temesta. Vi fik derfor det indtryk at
Temesta var en storsalger, men da vi stude-
rede salgsstatistikken, fandt vi at midlet
kun stod for 3,5% af bensodiazepin-salget.

De 420 der kontaktede os fra 1984-88 var
alle atheengige af medicinen, og desuden
rapporterede de om diverse bivirkninger.
Alle havde talt med deres leege om sympto-
merne, og spurgt om de havde noget med
medicinen at ggre, men faet benaegtende
svar. De problemer de oplevede, kunne ikke
veere andet end symptomer pa deres “bag-
vedliggende sygdom”.

Vi begzerede at fa indsigt i de bivirknin-
ger, som laegerne havde indrapporteret til
de ansvarlige myndigheder, og fik fglgende
at vide:

Fra 1980-88 havde leeger indsendt 17
rapporter om misteenkte bivirkninger til So-
cialstyrelsens bivirkningsenhed. Ud af disse
havde bivirkningsenheden afgjort at der i
syv sager var tegn pd en sammenhaeng mel-
lem medicinen og de rapporterede sympto-
mer.

Sveriges 35.000 laeger havde altsa i lgbet
af otte &r afleveret 17 rapporter til tilsyns-
myndigheden, mens vores Leegemiddel-
gruppe, som stort set kun havde haft kon-
takt med mennesker i Stockholm, havde
faet rapporter fra 420 patienter pa den hal-
ve tid. Ud over at lide under en stor maeng-
de alvorligt handicappende bivirkninger,
var alle de 420 afthengige af Temesta, mens
ingen af l;egernes 17 indberetninger gjaldt
athengighed.

Eksemplet Temesta er den enkelte heend-
else som tydeligst af alle klargjorde at den
viden, vi sammen med brugerne opbygger,
er unik og umulig at nd p& nogen anden mé-
de. Desveerre fandt vi ogsé ud af, at det offi-
cielle system til at beskytte borgerne mod
medicinens skadelige virkninger er mere
end utilfredsstillende. Det siges at Sverige
har den mest effektive rapportering af bi-
virkninger, men alligevel forméar vi altsé ik-
ke at opfange signalerne om medicinbivirk-
ninger som gdeleegger menneskers liv.

Reprasentanter for den officielle myndig-
hed, herefter Likemiddelsverket, har ikke
formé&et at leere noget af eksemplet Temes-
ta. En omfattende rapport som vi udarbej-
dede til dem i 1988 er blevet forbigaet i
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tavshed, og i dag modarbejder man aktivt
enhver form for direkte rapportering af bi-
virkninger fra patienten. Det pastés fra det
svenske Likemedelsverk at rapportering
fra medicinbrugeren er uvidenskabelig og
derfor uanvendelig. Det vil sige at patien-
tens oplysninger om sine gener ma gé en
omvej gennem den lege, der har udskrevet
den medicin, som har skadet patienten, for
at opna videnskabelig status. I andre sam-
menheenge i livet kalder vi dette for anden-
handsoplysninger og stoler mindre pa dem.
Skulle det endelig vise sig, som det sé ofte
har veeret tilfzeldet, at patienten har faet sit
liv gdelagt, indebzerer det nuveerende sy-
stem altsa at leegen/recept-udskriveren/for-
gveren er den eneste der kan rapportere om
konsekvenserne af sin handling. I enhver
anden skades-sag ville noget sddant veere
utenkeligt.

Og spgrgsmalet mé stilles: Hvornér bliver
en bivirkning en bivirkning? Nar medicin-
brugeren oplever den, nir leegen rapporte-
rer den eller nar bivirkningsmyndigheden
accepterer den? En ting er sikker, og det er
at medicinbrugerens oplevelse er helt uin-
teressant i sammenhangen! Se figur 1.

Patientens virkelighed og
videnskabens vanvid

I det eksempel som vi netop har redegjort
for, havde de brugere som tog kontakt med
os fortalt deres leege om de symptomer, de
oplevede, mens leegen altsa havde valgt at
tolke disse som symptomer pa sygdom. En-
ten har leeger henvist til “den bagvedliggen-
de sygdom” eller ogsa har de stillet helt nye
diagnoser.

“Den bagvedliggende sygdom” er i denne
sammenhzng meget interessant, eftersom
de beroligende midler og sovemedicinen
normalt ikke udskrives i forbindelse med
sygdom, men ved et menneskes normale re-
aktion p& krise og belastninger. “Den bag-
vedliggende sygdom” er i disse tilfzelde gan-
ske enkelt en méde hvorpa leegen retferdig-
gor sin fortsatte behandling og skjuler det
faktum at patienten tager skade af pillerne.
Nér det geelder nye diagnoser, som fglge af
at patienten forteeller om sine bivirknings-
symptomer, der af laegen identificeres som



Figur 1

Afhaengighed

Derealisation

(Manglende virkelighedsfornemmelse)
Depersonalisation

(Sygelig sveekkelse eller tab af personlighedsfglelse)

Tinnitus

Overfglsomhed over for alle sanseindtryk
Mareridt

Myrekryb

Synsforstyrrelser

Bristet koordinationsevne
Kuldegysninger/hedeture
Svimmelhed
Treethed/udmattelse

Prikken og fglelseslgshed i haender og fedder
Fobiske symptomer

Angst

Selvmordstanker

Melankolsk syndrom
Irritabilitet

Vredesudbrud
Humgrsvingninger

Morbide tanker
Appetitlgshed
Sgvnforstyrrelser

Om tunge

Mavekramper
Andedreetsbesvaer
Uregelmaessig puls
Blodtryksforandringer
Rysten

Haraffald

Sprukne leber

Mindsket seksuel lyst
Forandring i menstruationscyklus
Inkontinens
Urineringsbesver
Hukommelsesbesvaer
Koncentrationsbesvaer
Initiativlgshed

Besvear med at planlaegge og
evne til at treeffe beslutninger

420 bruger-
rapporter om
bivirkninger
til KILEN

Eksemplet Temesta (lorazepam)

Lorazepam blev introduceret i Sve-
rige 1 1980.

11984 var 35% af dem som sggte
hjeelp pa KILEN brugere af Temes-
ta, som dengang kun stod for 3,5%
af bensodiazepin-salget.

I perioden 1984-88 rapporterede 420
personer om bivirkninger af Temes-
ta. De rapporterede alle om atheen-
gighed, og fortalte desuden at de
havde informeret deres leege om
denne ugnskede virkning.

Fra 1980-88 fik den svenske bivirk-
ningsmyndighed 18 rapporter fra
leeger om bivirkninger af Temesta.
Ingen af disse rapporter handlede
om atheengighed.

7 af rapporterne blev af myndighe-
den accepteret som mulige bivirk-
ninger af medicinen.

I 1998 foreligger alle de bivirknin-
ger som brugerne rapporterede, vi-
denskabeligt veldokumenterede.

Afheengigheden af bensodiazepiner
(som bl.a. Temesta) indebzerer for
mange mennesker total invaliditet.

18 leege-rap- 7 rapporter

porter til bi- accepteret af

virknings- myndighe-

myndighe- den som

den mulige bi-
virkninger
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sygdom, kan konsekvensen blive gde-
leeggende. Vi skal her give eksempler pa
nogle af de almindeligste fejldiagnosticere-
de bivirkninger og hvad de plejer at fgre
med sig.

Den kemiske depression

Bensodiazepinerne er meget uspecifikke i
deres virkemade og pavirker iser det cen-
trale nervesystem. Det indebeerer at vore
folelser deempes. bensodiazepinerne deem-
per alle folelser, ikke kun angst og uro,
selvom det er netop disse fglelser der far os
til at spge leege. De deemper ogsa motorik-
ken, det vil sige vort behov for og vor evne
til at beveege os, og de deemper evnen til at
tage imod sanseindtryk. Dette er effekter
som bliver stadig mere udtalte jo lengere
tid vi spiser beroligende midler og sove-
midler. Udtrykt lidt anderledes kan vi sige
at folelseslivet forfladiges, vi passiviseres
og isoleres — tilsammen giver disse tre ef-
fekter billedet af det man kalder depressi-
on eller melankolsk syndrom. Hvis dette
bliver diagnosen, sa kompletteres den be-
roligende medicin eller sovemidlerne med
antidepressive midler eller neuroleptika.
Saedvanligvis leder dette til at patienten
virker endnu mere syg, doserne forhgjes og
der eksperimenteres med forskellige kom-
binationer af medicin. Dette fgrer efter-
handen til at patientens situation for-
veerres yderligere. Abstinenser fra ophgr
med brug af et middel blandes med proble-
merne med optagelsen af ny medicin og
med interaktion mellem disse, samt desu-
den med patientens folelse af hablgshed, af
at veere et problem for sig selv og andre.

De depressionssymptomer som fremkal-
des af medicin forsvinder ikke med mere
medicin, men kan kun behandles med en
forsigtig nedtrapning i respektfuldt samar-
bejde med patienten.

Den kemiske demens

Navnlig sldre mennesker lgber en stor ri-
siko for at blive ramt af forvirring i stgrre
eller mindre grad, hvis de far beroligende
midler eller sovemidler som sa erstattes

med eller suppleres med ny medicin. Des-
veerre findes der, nar det geelder de &ldre,
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en vis forventning om at de vil udvikle de-
menssygdomme, og altfor ofte tolkes den
medicin-fremkaldte forvirring som sympto-
mer pa at demensen er begyndt at brede
sig. Det almindeligste er at man gger medi-
cineringen for at opna den tidligere tilstand
af ro. Hvorvidt den ggede medicinering fak-
tisk medfgrer mere ro eller bare en stgrre
uforméaenhed til at udtrykke sine protester,
er et abent spgrgsmal. Helt klart star det
dog at vi med en gget medicinering og en
demens-diagnose har faet os en pleje-
kraevende patient.

Nar det geelder @ldre mennesker bgr vi
veere ekstra grundige med at fglge virknin-
gerne af en forandring i brugen af medicin.
Hyvis vi ser forveerring af tilstanden i forbin-
delse med sddanne forandringer, bgr det
forste skridt veere at vende tilbage til den
tidligere medicinering; ikke at stille nye
diagnoser og indlede nye behandlinger.

Hvis en skadelig medicinering har stiet
pailengere tid ma nedtrapningen ske i ro-
ligt tempo og suppleres med stgtte til pati-
enten. Med alderen bliver vi mere fglsom-
me, ikke bare over for medicin, men ogsa
over for de abstinenser den kan fremkalde.

Tolerance-abstinenser — angst pga.
angstdempende midler

Mange af dem der figurerer i vore opggrel-
ser over abstinenssymptomer pa bensodi-
azepiner, har fremhavet at de aldrig har
forsegt at stoppe eller skeere ned pa brugen
af piller, men de har alligevel alle sympto-
merne pé listen. Forklaringen pa dette er at
bensodiazepinerne har en vanedannende ef-
fekt, dvs. at organismen vaenner sig til me-
dicinen og kraever stadig hgjere doser for at
opna den positive effekt. Hovedparten af
dem der bruger denne medicin, forhgjer dog
ikke dosen til mere end hvad laegen har or-
dineret. Nar tolerancen er opstaet, indebee-
rer dette at kroppen kraever mere end den
dosis som dagligt tilfgres, hvorfor effekten
bliver den samme som hvis man var pabe-
gyndt en nedtrapning — man far tolerance-
abstinenser. Man har nu angst gennem det
meste af dggnet, muligvis med korte stun-
der af angst-frihed i timerne efter at man
har taget pillerne. I veerste fald giver medi-
cinen pa dette stadie en paradoksal reakti-



on, og angsten gger i stedet i nogle timer ef-
ter at man har taget sit beroligende middel.
Alle de gvrige abstinenssymptomer dukker
op: muskelsmerter, myrekryb, synsforstyr-
relser, koncentrationsbesvaer, overfglsom-
hed og meget mere.

Her er der risiko for mange fejlagtige
diagnoser og for mange ungdvendige under-
sggelser. P4 dette tidspunkt i atheengighe-
den begynder der saedvanligvis en historie
med sygemeldinger, alternative behandlin-
ger, forspg med forskellig ny medicin, reha-
biliteringsforsgg etc. Saleenge ingen tager
hensyn til medicinen og dens indvirkning pa
tilstanden, kommer der ikke til at ske andet
end tilfeeldige og sporadiske forbedringer.

Abstinenser

De beroligende bensodiazepiner kan somme
tider veere den eneste stgtte som findes i en
akut krise, og kan som sadan vere beretti-
gede i en kort periode. Ved brug af dem er
det dog af stgrste betydning at huske p4a, at
en del mennesker udvikler en fysiologisk af-
heengighed allerede efter sa kort tid som en
uge. Brydes medicineringen brat pa dette
tidspunkt, vil de altsd kunne regne med at
opleve betydelige abstinenser med angst,
sgvnforstyrrelser, muskelsmerter. Hvis man
ikke kender til dette, er der stor risiko for
at abstinenserne mistolkes og ses som tegn
pa sygdom. (Vi forbigar her i tavshed visse
leegers pastande om at patienten skulle lide
af Valium-brist eller lignende).

Nu er det ikke tilstreekkeligt at vide at
der findes abstinenser, man ma ogsa kende
til deres karakter og udstreekning i tid.
Gang péa gang hgrer vi at abstinenser kun
kan vare i nogle dage eller muligvis i nogle
fa uger. Hvis symptomerne fortsatter heref-
ter, er der tale om noget andet, noget som
skal behandles med medicinering. Naturlig-
vis far den genoptagne medicin umiddelbar
effekt! Der er tale om den samme mekanis-
me som nir alkoholikeren far en “reparati-
ons-bajer”. Organismen far atter tilgang til
den substans som den har veennet sig til, og
uroen, smerterne, rystelserne hgrer op.
Denne fejltolkning og fejlbehandling af abs-
tinenser er den almindeligste grund til at
de folk vi mgder, gennemsnitligt har taget
pilleri 15 ar.

Tolerance-abstinenserne gar normalt ikke
over pa nogle dage og ofte heller ikke pa
nogle uger. I de fleste tilfzelde regner vi med
at de bliver ved i mange maneder. De fort-
seetter altsa i lengere tid end alle andre
narkotiske abstinenser. Tolerance-absti-
nenserne adskiller sig ogsé fra andre ved at
komme og ga. Fgrst er lettelsen i sympto-
merne kortvarige, det drejer sig om nogle
minutter eller timer for de alle er tilbage for
fuld styrke. Men perioderne med lettelser
bliver dog stadig leengere og oftere. Belast-
ninger af forskellig slags, frem for alt
stress, kan fa symptomerne til at vende til-
bage selv efter lange perioder uden sympto-
mer.

Den sene krise

Medicinbrugere, som holder op med at tage
beroligende og smertestillende midler samt
sovemidler, og kommer igennem de langva-
rige abstinenser med de skreemmende
symptomer og mange kriser, oplever nor-
malt en enorm befrielse nar de atter kan le-
ve som de plejede at gore. “Det er som at fa
et nyt liv.” Selv om dette at fa et nyt liv ogsa
indebeerer at meget skal leeres og forstas fra
bunden af, og maske skal ggres for forste
gang uden pillerne, sa er der kun brug for
en meget begraenset stgtte i et stykke tid.
Det foles betydeligt sveerere et ar eller to
senere nar alt ser ud til at falde fra hinan-
den. Nar alt pludselig ser veerre ud end no-
gensinde for.

Folk som tidligere har haft behandlings-
kontakter andre steder, kontakter ofte KI-
LEN i denne situation. De har naturligvis
haft kontakt med den institution hvor de
for har faet hjeelp, men far som regel at vide
at det ikke leengere kan have noget med pil-
lerne at ggre, hvorfor de ma sgge hjeelp an-
dre steder. Deres egen oplevelse er derimod
ofte den, at det der sker, er en opblussen af
den sveereste periode under abstinenserne.
Angst-niveauet er seedvanligvis hgjt, stress-
folelsen ekstrem, smerter, uvirkelighedsfor-
nemmelse og paranoide symptomer parres
med stadig stgrre manglende evne til at ta-
le med nogen om problemerne.

I KILEN fik denne tilstand betegnelsen
“den sene krise”, og vort voksende kend-
skab til den har faet os til at se, at den i alle
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detaljer kan sammenlignes med det der
kaldes Post Traumatic Stress Disorder.

For den der igennem lengere tid har
fulgt en person med medicinabstinenser er
dette ikke overraskende. Dgdens stadige
nerver gennem méaneder, den totale mag-
teslgshed i forhold til ens egen situation,
smerterne, skreekken og ikke mindst for-
nedrelsen over at ingen lader til at bryde
sig om hvordan man har det. Eksistensens
grundvolde giver efter. Det er ikke noget
tilfeelde at de fleste bruger udtrykkene “tor-
tur” og “krig” om abstinenserne. Sker der
ikke en bearbejdning af den eksistentielle
krise under abstinenserne er der naermest
garanti for at den vil dukke op igen senere.

“Den sene krise” medfgrer en sggen efter
identitet, en eksistensberettigelse og en for-
klaring pa lidelserne. Den medfgrer ogsa et
had, en havngerrighed og en foragt som
retter sig dels mod ens eget jeg, dels mod
den ydre verden.

Den eller de, der bistar et menneske pa
nedtrapning/afgiftning, har pligt til at ken-
de til de sene konsekvenser af medicinaf-
haengigheden, og til at vaere ved handen
nar disse fplelser optreeder. Den som ikke
tager dette ansvar pa sig, risikerer at ggre
sig skyldig i en endnu stgrre skade end den
som udskrivningen af recepten oprindelig
skabte.

Den ikke-diagnosticerede sygdom,
en konsekvens af personalets
fordomsfuldhed

Vi har nu bergrt nogle bivirkninger af ben-
sodiazepiner som risikerer at lede til fejlag-
tige diagnoser, fejlagtige behandlinger og
somme tider til pdeleeggende konsekvenser
for patienten. Der findes en anden, meget
alvorlig, konsekvens af brugen af beroligen-
de medicin og sovemidler. Den har kun in-
direkte noget at ggre med medicinens bi-
virkninger, men handler i endnu hgjere
grad om den fordomsfulde indstilling som
behandlings- og plejepersonale har til folk
som tager psykofarmaka.

Den der har udviklet tolerance-absti-
nenser, har mange grunde til at sgge leege.
Hvad mange her oplever, er ikke at blive
taget rigtig alvorligt. Journalen er fuld af
notater om at patienten er urolig, angst,
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treet og har en mengde diffuse smerte-
symptomer. I journalen findes notater om
resultatlgse undersggelser og om udskriv-
ning af psykofarmaka og smertestillende
midler. Ikke mindst det sidste har en ten-
dens til at lede leeger og andet plejepersona-
le til den slutning at alt det patienten kla-
ger over, er psykisk betinget, men man kan
blive syg selv om man spiser psykofarmaka
eller har abstinenser.

Gennem arene har vi utallige gange lyt-
tet til folk som fortalte, at de var blevet
naegtet undersggelser af svimmelhed, smer-
ter og uro med henvisning til at de allerede
var blevet undersggt og at deres problemer
var psykiske. Det har kraevet steedighed og
vrede, somme tider de pargrendes pression
eller til og med hjeelp udefra, hvor man ikke
var kendt, for at fa den undersggelse som
man behgvede. Resultaterne har ind imel-
lem veeret skreemmende: fejlfunktion i
skjoldbruskkirtelen, Meniers sygdom, pi-
skesmeeld-skader, tumorer, diabetes. Som-
me tider sygdomme som kunne behandles.
Til tider sygdomme som kunne vere blevet
behandlet med fint resultat, hvis patienten
var blevet ordentligt undersggt nogle ar tid-
ligere.

Rehabilitering - af hvad dog?

Efter at veere blevet diagnostiseret, behand-
let og oftest sygemeldt i en tid, pabegyndes
det som kaldes rehabilitering. Gennem for-
skellige foranstaltninger skal der vendes
tilbage til et virksomt liv. Uanset om grun-
den til behandlingen med psykofarmaka el-
ler smertestillende midler har veeret en fak-
tisk sygdom eller skade eller fejldiagnosti-
cerede medicinbivirkninger, s& beerer pati-
enten som skal rehabiliteres pa en usynlig
skade — medicinatheengigheden. Vi skal ik-
ke her komme ind péa alle de komplikatio-
ner en igangvaerende medicinbehandling
kan indebere i et rehabiliteringsarbejde
men blot konstatere at resultatet vil udebli-
ve hvis medicinathengigheden ikke aktivt
bearbejdes i rehabiliteringen.
Genoptreningsgymnastik, massage, fred
og ro og omsorgsfuld pleje kan give frem-
skridt der er til at tage og fgle pa. Som regel
holder disse dog ikke leengere end et kort



stykke tid. En tilbagevenden til hverda-
gen hvor alt er som det plejede at veere,
med krav og forventninger svarende til
dem man havde fgr rehabiliteringen,
forer meget hurtigt til at gamle sympto-
mer dukker op igen. Denne gang kom-
mer de ikke alene, men sammen med en
folelse hos den aftheengige om at alt er
hablgst. Desveerre deles denne opfattel-
se ofte af behandlerne. Med nye eller
flere piller, sygemeldinger og diskussio-
ner om fgrtidspensionering til fglge.

Man har helt enkelt ikke forstaet den
proces som man har sat i gang, og man
har heller ikke forstaet hvilken tilstand
rehabiliteringen skal straebe efter at na.
De gode resultater er gode resultater,
men ikke af genoptreeningsgymnastik-
ken eller massagen, selv om de i sig selv
kan have veret velggrende. De gode re-
sultater er i stedet effekter af at patien-
ten har oplevet at hendes symptomer er
blevet taget alvorligt. I bedste fald har
hun ogsé for en tid haft mulighed for at
veere rekonvalescent, at slippe for an-
svar, krav og stress. En bedre situation
til at gore noget ved medicinathaengig-
hed gives ikke, men eftersom dette ofte
ikke engang noteres, forbliver det
grundleeggende problem ubearbejdet.

For en anden gruppe af de medicinaf-
haengige indebaerer rehabiliteringen ik-
ke den mindste smule lettelse. Det geel-
der iseer dem der ved at deres problem
er medicinen, men som mgdes af almin-
delige forklaringer om at det slet ikke
forholder sig sddan men snarere tveerti-
mod. For denne gruppe bringer hver re-
habiliterings-indsats dem et skridt neer-
mere mod selvmord. Deres udtryk for
utilfredshed ggr dem til “besveerlige pa-
tienter”. I og med at de sa steerkt tyde-
ligggr personalets magteslgshed, traek-
ker man sig veek fra dem og giver pati-
enterne ansvaret for magteslgsheden.
De bliver ikke kun besveerlige, men og-
sa “behandlings-resistente” eller “be-
handlings-uvillige”, og snart indfinder
sig ogsa mere moraliserende holdninger
som at “hun vil ikke veere rask” — men
det er netop det patienten vil, og det er
preecis derfor hun udtrykker sin util-
fredshed.

Personer i krise har brug for
- nogen at tale med

- nogen der lytter

- respekt

- praktisk hjeelp

- eerlighed

- viden

- tillid

- tiltro

Hvad kan vi gore?

Det fgrste vi bgr ggre, nar vi vil ggre noget ved
et problem, er at forsté problemet. I det tilfzel-
de som vi taler om her, er det et menneske der
er blevet et problem. Hun er blevet et problem
for sig selv, sin familie og sin omverden og
sidst, men ikke mindst, er hun blevet et pro-
blem for os som skal ggre noget ved det. Det er
altsa et menneske vil skal leere at forsta.

Hvad er der seerligt ved dette menneske,
den medicinafthaengige?

Vi kan undersgge hende pa mange forskelli-
ge mader og fa lige sa mange forskellige svar.
Velger vi at mgde hende i en direkte samtale,
er der dog et forhold som bliver neesten provo-
kerende tydeligt for hvem som helst af os — det
kunne lige sa godt vere mig.

At genkende sig selv

Behandleren mgder et menneske der maske er
sygemeldt ved dette mgde, men som har et ar-
bejdsliv, en uddannelse, relationer og livserfa-
ring som er meget lig med behandlerens egne.
Her er ikke afvigelser i normer og veerdier som
hos narkomanen, der muligvis mener at tyveri
og pusheri er en rimelig méde at forsgrge sig
pa. Her er ikke afvigelser i sociale forhold
sasom bolig, indkomst og interesser som hos
alkoholikeren, der bor pé herberger og for-
soger at leve af bistandshjelpen. Her er ikke
engang et menneske som skal have hjelp til at
erkende at hun eller han er misbruger. Hun
har taget medicin som er blevet anbefalet af
en laege, udskrevet af en leege og kgbt pa et
apotek. Denne medicin er desuden godkendt
og registreret af en statslig kontrolmyndighed
og subsidieret af den offentlige sygsikring. Det
kan endda veere sadan at den athaengige har
forsggt at diskutere en nedtrapning eller et op-
hgr med medicinen med sin leege, men at dette
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er blevet kraftigt afvist som uklogt. Den af-
haengige kan veaere endnu mere provokeren-
de i og med at hun beder om hjelp til at
stoppe med de samme piller som man selv
engang imellem tager om natten, eller som
ens gamle mor har spist i mange ar, som
den man er gift med netop er begyndt at ta-
ge etc.

Det paradoksale i denne situation er at
arbejdet ikke bliver enklere, men sveerere.
Dette at behandlere og dem der sgger hjeelp
har s& meget tilfeelles, skaber vanskelighe-
der med at opretholde den distance som sa
mange anser for at veere forudsatningen
for en behandling.

Den medicinathaengige kan ikke hen-
fores til et “dem” der skal undervises i de
normer og den adfeerd som “vi” star for.
Hun eller han er allerede, til tider i eks-
trem hgj grad, baerere af disse normer og
handlemader.

Hvis vi skal forsgge at finde treek som
adskiller de medicinathaengige fra “almin-
delige mennesker” far vi problemer, hvis
altsa vi ser bort fra selve det at de har ud-
viklet en athaengighed af et vanedannende
middel, hvilket ikke i sig selv kan anses at
veere serlig bemeaerkelsesveerdigt. Hvad vi
derimod kan ggre, er at sgge efter treek som
er feelles for de medicinathangige, ikke for-
di dette ngdvendigvis adskiller dem fra os
selv, men for at forsgge at udbygge billedet
af det athangige menneske.

Skam

Det forste vi mgder, er normalt skammen,
som kan ytre sig i behovet for at veere ano-
nym, at forvisse sig om at ingen rapporter
skal sendes videre og ingen journaler skri-
ves. Ofte er det ogsé sddan at athaengighe-
den holdes skjult selv for de allerneermeste.
Man er “séddan en som ikke kan klare sig
uden piller”, en som kun dur pa kunstig
vis. Det her er en konsekvens af athaengig-
heden selv. Som regel, men ikke altid, kom-
mer vi ogsa frem til at dette med at man
ikke dur til noget, har veeret i den athaengi-
ges livshistorie leenge for pillerne kom til.
Skammen kan ogsa veere knyttet til at
“det er noget psykisk”, noget ubegribeligt
og foragteligt. Denne slags opfattelser er
altfor ofte blevet forsteerket af mgdet med
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sundhedssektoren. Problemerne med at
stille en diagnose og finde en rimelig be-
handling kan nemlig have vakt en betyde-
lig irritation — som patienten omhyggeligt
har registreret.

Det er veerd at leegge meerke til at skam-
men ikke, som det indimellem pastas, er et
resultat af at temaet medicinafthaengighed
diskuteres i pressen, eller af at der er op-
staet specielle klient-foreninger. Skammen
fandtes ogsa hos de farste der kontaktede
RFHL, inden nogen var parate til at erken-
de eller diskutere de risici der var for af-
heengighed med den aktuelle medicin. Af-
hengigheden og skammen var et faktum
langt fgr der kom debatter, behandlingsmu-
ligheder og klient-foreninger.

Skyldfolelser

Selv om skyldfglelsen ikke er eksklusiv for
kvinder i denne sammenhang, sa er det af-
gjort hos dem den er mest fremtreedende.
Det gzelder skylden over for eventuelle
bgrn. Skyldfglelsen kan her vaere forbundet
med at man har spist piller under gravidi-
teten og at man dermed pa en eller anden
made har skadet barnet. Foreligger der en
faktisk skade hos barnet, f.eks. ganespalte
eller nedsat hgrelse, er skyldfglelsen for-
teerende. Den mest almindelige form for
skyld er dog kvindens fglelse af at have
svigtet sit barn ved ikke at have veeret fg-
lelsesmeessigt i kontakt med hverken sig
selv eller sit barn.

Selv om barnet ikke viser tegn pa skader
eller brister, bevarer kvinden ofte skyldfg-
lelsen som et abent spgrgsmal om hvordan
det ville have vaeret, hvis ikke hun havde
taget medicin.

Ambitioner og krav

Det méaske mest fremtraedende feellestraek
hos dem, vi har mgdt gennem arene, er, at
de er serdeles ambitigse mennesker med
meget hgje krav til sig selv. Normalt har de
ogsa en stor, for ikke at sige overdreven,
fglsomhed over for omverdenens krav til
dem. Ambitionerne synes ikke primeert at
imgdekomme egne behov, men er rettet
mod at tilgodese alle teenkelige krav fra an-
dre. De krav man selv har, synes ogsa pri-



meert at veere rettet mod ens egen person.

Dette gaelder uanset om den athaengige
hgrer med til en gruppe mennesker som har
drukket alkohol og misbrugt narkotika si-
den barndommen eller om man hgrer til i
gruppen af socialt veltilpassede chefer og
virksomhedsledere. “Misbrugeren” har gang
pa gang veeret en “dygtig patient” i forskel-
lige behandlingsprogrammer, og levet op til
alle udtalte og uudtalte forventninger, som
regel uden at fa nogen hjelp til sine egne
problemer hvoraf netop “dygtigheden” er et
af dem. Chefen har naet sin position pa
samme made, gennem at afleese omverde-
nens krav og forventninger og tilgodese dis-
se og mere til. Begge har en fglelse af at no-
get er gaet galt undervejs, at der er noget
de ikke selv har faet.

P4 et senere stadie af behandlingen, som
regel efter at den athaengige er stoppet med
sine piller og de veerste abstinens-sympto-
mer er overstéet, viser der sig en enorm
skuffelse over at omverdenen ikke har for-
stédet hvad man har veeret igennem, hvad
man har ofret og hvor meget man har an-
strengt sig. Frem for alt har man gjort sig
umage for gennem sit eget eksempel at vise
hvad man selv har brug for, men fgler at
man istedet er blevet udnyttet og har ladet
dette ske.

Manglende evne til at udtrykke
folelser og gnsker

Det medicinathengige menneske behgver
ikke at veere stille og tilbagetrukket, men
kan meget vel veere én der stiller krav, har
synspunkter og er seerdeles velbegavet i
verbal henseende. Den blinde plet er ens
egen person og ens egne behov for bekraef-
telse, omsorg og keerlighed. Disse sidst-
navnte behov kan kun udtrykkes indirekte,
gennem at behandle andre som man selv
gnsker at blive behandlet. Ens egen person,
hvem man er, hvad man vil og fgler, er pa
grund af pillerne blevet meget utydeligt, no-
get som far stor betydning i et behandlings-
og rehabiliteringsarbejde.

Det mest provokerende spgrgsmal man
kan stille en medicinathaengig er ofte: —
Hvad vil du selv? Spgrgsmaélet kan opfattes
som en aggressiv og afstandstagende hand-
ling rettet mod den athaengige.

Et eksempel pa hvordan problemer med eg-
ne fglelser og evnen til at satte ord pa dis-
se, kan belyses med kvinden som kommer
til sin femte samtale pa Kilen. Hun satter
sig ikke ned, men siger stdende i dgrabnin-
gen: — M4 jeg sige noget inden vi gar i
gang?

Spergsmalet kan undre lidt efter som
hun har talt neesten uafbrudt i de samtaler
som har veeret holdt, men naturligvis.

—Jo, siger hun, du har spurgt mig om
min angst, men jeg har ingen angst, har al-
drig haft nogen, ved ikke hvad det er. Jeg
spiser piller mod fglelser, jeg afskyr folelser,
det er meningslgst at have fglelser, for intet
menneske bekymrer sig egentlig om hvorfor
man har fglelser.

Som folk er flest

Vi formoder at de fleste leesere kan genken-
de sig selv helt eller delvist i ovenstaende
beskrivelse af de medicinathaengiges feelles-
treek. Den vaesentlige viden er at forskellen
pa den athengige og én selv er betydelig
mindre end man gnsker sig, hvis man skal
opretholde det vi kalder professionel distan-
ce. I stedet for at skabe denne distance ved
at ggre den medicinatheengige til én som
hgrer til “dem”, kan vi sgge at ga en anden
vej. En vanskelig, men mulig vej, maske
den eneste mulige.

Hvad kan vi ggre?

Da vi begyndte vort arbejde med medicinaf-
heengige for 25 ar siden, var det videnska-
belige underlag for problemets eksistens
svagt og udsat for opposition. Rapporter el-
ler beskrivelser af hvordan problemet ge-
staltede sig for det enkelte menneske, hvor-
dan athengighed og bivirkninger pavirkede
hendes liv, fandtes slet ikke. Lige s& lidt
kunne man finde noget om abstinensernes
karakter eller om hvordan athengigheden
kunne manifestere sig. Dette stgdte sam-
men med det faktum, at de mennesker der
kom til os ikke accepterede den konfronte-
rende arbejdsmetode som var blevet
udviklet i organisationens arbejde med de
almindelige narkomaner. De blev irriterede
og bange og fglte sig kreenkede. De satte
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spgrgsmalstegn ved vores viden om medi-
cin og atheengighed og krzevede respekt for
den situation de befandt sig i, hvor det me-
ste var som det skulle veere. De havde ar-
bejde, familie og social kompetence, selv
om det sidste efterhanden var blevet stadig
mere athaengigt af tilgangen til piller. De-
res gnske var at blive fri for pillerne for at
kunne fortseette deres liv sddan som det
var.

Usikkerheden som basisviden

Manglen pa viden og klienternes stillen
spgrgsmal til os, forte til usikkerhed om
hvad der skulle ggres og hvordan. Den ene-
ste tilgeengelige lgsning var at forsgge at
skabe den viden som behgvedes sammen
med dem som bad om hjelp.

De mange spgrgsmal som opstod under
sggningen efter en vej ud af atheengighe-
den, matte alle besvares med — Jeg ved det
ikke, men lad os sammen finde svaret.

Denne grundleggende usikkerhed viste
sig at fa flere positive konsekvenser.

Eftersom der ikke fandtes nogen sikker
viden, métte vi tage vare pa alle erfaringer;
alle oplevelser, formodninger, fglelser og in-
tentioner méatte behandles med den stgrste
respekt. Selv det mest utrolige og ubegribe-
lige méatte betragtes som mulige sandheder,
dele af et svar. Hvis det ikke straks kunne
indga i et forstaeligt mgnster, skulle det al-
ligevel ikke forkastes, men matte gemmes
for eventuelt senere at finde sin mening.

Det gode ved dette var at materiale som
tidligere var blevet afvist som betydnings-
lgst eller uden sammenhaéeng med medicin-
afheengigheden, gang pa gang viste sig at
hgre til i denne sammenhaeng. Den forsta-
else af det enkelte individs problemer som
til sidst kunne bygges op, fik en kompleksi-
tet som ikke havde veeret mulig hvis man
havde anvendt en feerdig forklaringsmodel.

De mennesker der kom med deres af-
hengighed og spgrgsmal, kunne synes at
have et greenselgst behov for stgtte, hjelp
og svar, men de viste sig alligevel altid i
stand til at leve med at der ingen feerdige
svar var. De gav klare vidnesbyrd om at det
vitterligt var sveert, men dog ikke sa sveert
som at “fa hjeelp” af nogen, der pastod at de
kunne og vidste, men i praksis ikke engang
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formaede at lytte til hvad de havde at for-
teelle.

I dette klima af sggen, hvor alt kunne vi-
se sig at veere vigtigt, blev det muligt at hu-
ske og tilmed forteelle om ting som man
selv havde forkastet eller var blevet
skreemt af. Det som engang var blevet ople-
vet som fiaskoer, f.eks. resultatlgse forsgg
pa at holde op med pillerne, viste sig at in-
deholde veerdifuld information som kunne
bruges i sggningen efter indsigt og uatheen-
gighed. “Underlige tanker” kunne, nar de
fremkom i denne sammenheng, blive helt
forstaelige.

Det menneske der gennem mange ar, ba-
de af sig selv og sin omverden, var blevet
betragtet som hjzlpelgs og hablgs, begynd-
te langsomt at se veerdien af sine erfaringer
og forsta betydningen af at haevde dem.

Selv ved sa konkrete spgrgsmal som
hvordan nedtrapningen skulle forlgbe, viste
det sig at svaret “det ved jeg ikke” var til-
fredsstillende. For hvert individ ma der op-
bygges en ny plan for nedtrapningen. Det
som skulle leegges til grund for en sadan,
var dels de erfaringer som allerede var ble-
vet gjort, dels de forsgg pa at nedseette pil-
ledosen der skete efter faelles diskussioner.
Dette arbejde blev hele tiden tilfgrt nye er-
faringer, som indimellem ledte i ganske an-
dre retninger end den som fgrst syntes ri-
melig.

Svaret pa spgrgsmalet om hvordan ned-
trapningen skulle finde sted, var feerdigfor-
muleret nar arbejdet var gennemfgrt. I
modseatning til de mange tidligere forsgg
pa at formulere et svar i forvejen, var det
svar man i fellesskab var néet frem til,
korrekt.

Endnu en positiv konsekvens af den
grundleggende usikkerhed var, at savel
den der sggte hjzelp, som hjeelperen leerte,
at det godt kan lade sig ggre at leve uden at
kende det feerdige svar og uden garantier.
Det kan lade sig ggre at opbygge den viden,
vi skal bruge for at leve et bedre liv og ggre
vores arbejde bedre.

Nar vi siger at usikkerheden er en del af
vor basisviden, lyder det maske meaerkeligt
for nogle, men ordet viden er i vores arbej-
de efterhdnden blevet en kollektiv proces.
Dvs. at viden aldrig er endegyldig, men
uophgrligt mé opbygges og vedligeholdes ud




fra tilgeengelige fakta og erfaringer. Viden
er desuden steerkt bundet til den situation i
hvilken den skal anvendes. Man kunne sige
at det vi sgger, er en operativ viden, en vi-
den som fungerer i den situation hvor den
opbygges, og som leder os til det mél vi har
opstillet.

Nar det gelder at bista et medicinathaen-
gigt menneske, betyder situation desuden i
hgj grad det samme som relation.

Man kan naturligvis spgrge om det vi
har beskrevet under rubrikken “Usikker-
hed som basisviden” ikke i stedet burde
kaldes for abenhed — evnen til at tage imod
alle typer af fakta, tanker og folelser. Selv-
folgelig er det et spgrgsmal om abenhed,
men vores evne til dbenhed betinges som
regel af hvor sikre eller usikre vi fgler os.
Nar fglelsen af usikkerhed vokser, vokser
vores behov for trygge, feerdige svar. Vores
basis er derfor at vi bevarer og lever med
usikkerheden uden at flygte ind i det alle-
rede kendte og dermed afbryder den vi-
densopbyggende proces. Ggr vi det, flygter
vi ogséa fra det menneske vi har lovet at
hjelpe.

Er videnskab og myndigheder
modstandere af viden?

Med tanke pa hvor svert det er for en me-
dicinathaengig at fa kompetent hjzlp og
hvor begraenset interesse myndighederne
viser dette uhgrt kostbare problem, kan
ovenstdende spgrgsmal synes ngdvendigt,
men svaret ma dog alligevel blive nej. Selv
om det er bruger-foreningerne der har
fremhaevet medicinathengigheden som et
alvorligt og omfattende problem, sa har
hverken videnskab eller myndigheder vze-
ret uvidende om de risici som de beroligen-
de midler og sovemidlerne udggr. Allerede
et ar efter introduktionen af det fgrste
bensodiazepin-produkt, klordiazepoxid (Li-
brium®), blev den fgrste rapport om absti-
nenser hos dem der blev udsat for midlet,
publiseret af LE Hollister og medarbejdere.
Midt i 60’erne begyndte den svenske social-
styrelses davaerende chef, Bror Rexed, sit
arbejde for en international deklaration om
kontrolforanstaltninger med hensyn til ke-
miske stoffer, hvor de beroligende midler og

sovemidler skulle vaere med. I Wien, febru-
ar 1971, vedtog man den sakaldte psyko-
tropkonvention, og i 1972 opfordredes
svenske laeger til at tillempe de regler som
gjaldt for narkotisk medicin til de beroli-
gende midler og sovemiddel-praeparater. I
samme forbindelse udtryktes ogsa bekym-
ring for over-udskrivninger, fejlanvendelse
og misbrug.

I de praesentationer af de nordiske lan-
des arbejde med medicinathengighed, som
Kilen udarbejdede ved det fgrste seminar,
“Lakemedelsberoende i ett nordiskt per-
spektiv” i Stockholm i 1994, fremgik det at
myndighederne i samtlige lande havde vee-
ret tidligt ude med advarsler. Den vigtigste
arsag var maske den eksplosionsagtige ud-
vikling af udskrivningen af beroligende
midler og sovemidler, og de deraf betingede
knappere midler til landenes sociale sik-
ringssystem.

Ved samme seminar kunne det konstate-
res at advarslerne blev mgdt med dgve
gren i leegestanden. Udskrivningen af me-
dicin faldt aldrig mere end hgjst tilfeeldigt,
og da oftest pa grund af enten administra-
tive skridt (som inddragelse af Valium 10
mg i Island) eller debatter i medierne om
et enkelt praeparat. Opmeerksomheden
koncentreredes ogsa tidligt om det som
kaldes “misbrug” og “overforbrug”, hvorfor
det store problem, atheengigheden, blev
skubbet i baggrunden, hvor det kunne vok-
se til katastrofale proportioner. Staerkt bi-
dragende til denne udvikling var uden
tvivl det forhold at allerede de fgrste rap-
porter og formaninger om tilbageholden-
hed med udskrivninger fgrte til en opposi-
tion, iseer blandt psykiatere. Videnskabeli-
ge artikler, bgger og rene stridsskrifter
publiceredes i stride strgmme og blev
prompte distribueret til leegestanden af en
serviceminded medicinalindustri.

Den videnskabelige polarisering eksiste-
rer stadig i vid udstraekning og bidrager
steerkt til at problemet endnu ikke gives
den opméarksomhed det har krav pa.

Vi lrer af erfaringen

Da der blev opbygget nye behandlingsfor-
anstaltninger i forhold til medicinatheen-
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gighed forskellige steder i Norden i begyn-
delsen af 90’erne, kom erfaringerne fra pro-
cessen med at opbygge viden til at ligne
dem vi gjorde os i RFHL og Kilen. Man
matte ogsa her sande at den viden og de
metoder man tog med sig ind i arbejdet, var
utilstreekkelige, og at omradet var kontro-
versielt i forhold til dele af leegestanden og
myndighederne.

Hvad metoderne angér, skete der foran-
dringer pa naesten alle punkter. De tydelig-
ste forandringer blev, at perioderne for af-
giftning og opfelgning blev forleenget. Navn-
lig fordi de perioder man tidligere havde ar-
bejdet med i forbindelse med narkotika- el-
ler alkoholmisbrugere, ikke var tilstraekke-
lige til de medicinafheengige.

Visse steder blev patienternes/klienter-
nes ansvar for behandlingens planlegning
desuden stgrre end tidligere.

Ganske vist kom to svenske enheder, Ki-
len og TUB-virksomheden, til at fa stor ind-
flydelse for udviklingen i Norden, men de
tilpasninger man foretog, skete forst og
fremmest pé& grund af den virkelighed man
stgdte pa. De svenske erfaringer blev snare-
re en bekraeftelse pa at man ikke var alene
om sine konklusioner.

Fortsat opbygning af viden

Efterhédnden som der rundt om i verden
kom fokus pa problemerne med medicinaf-
hengighed i lgbet af 80’ernes anden halv-
del, blev det ulige meget nemmere at finde
materiale om savel atheengighed som andre
bivirkninger af beroligende og smertestil-
lende medicin og sovemidler. Vi kunne i sti-
gende udstraekning stgtte os til publicerede
erfaringer fra forskellige behandlingssteder,
og ikke mindst eksisterer der stadig flere
redeggrelser fra folk der selv har veeret af-
hengige og er kommet ud af misbruget. Der
begyndte ogsa at komme journalistiske skil-
dringer af atheengigheden i bgger og medier.
Men selv om der var flere tegn pa at pro-
blemet begyndte at blive anerkendt, s& vi-
ste det sig at dette langt fra var tilfzeldet i
dele af den medicinske verden. Fornaegtel-
sen af athangigheden og andre alvorlige bi-
virkninger sker fortsat og er ovenikgbet ble-
vet forsteerket pa visse punkter. Denne situ-
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ation skaber ikke blot problemer for de be-
handlingssteder der arbejder med medicin-
afheengige; en anden konsekvens er at det
man kunne kalde “den kritiske vidensbank”
ma systematiseres.

Bruger-databaser

Ved det andet nordiske seminar om medi-
cinathaengighed, fremsatte de fremmgdte
parter gnsket om en nordisk database for at
indsamle erfaringer om bivirkninger af me-
dicin og behandling af folk med medicinbi-
virkninger. Kilen, som havde taget initiativ
til og gennemfprt det nordiske samarbejde,
fik til opgave at udvikle denne database og
finde ud af hvordan den kunne finansieres.
Databasen fik navnet ELIN — Erfarenheter
av ldkemedel i Norden.

Arbejdet med ELIN har mgdt stor mod-
stand savel fra myndigheder som fra medi-
cinalindustrien, og det er sveert et udvikle
en fzlles nordisk database uden nogen form
for central nordisk stgtte. Det som kan og
ma ggres nu, er at social- og sundhedssekto-
rens klienter opretter nationale databaser
til indsamling af oplysninger om mistenkte
medicinbivirkninger. Efter alt at dgmme
ma dette ske uden stgtte fra savel politisk
som professionelt hold, for der findes en
hemmelighed som for enhver pris ma hol-
des skjult.

Hemmeligheden er at de der i dag frem-
star som autoriteter, ikke sidder inde med
svaret pa vores spgrgsmal, de mangler vi-
den.

Vil vi opna viden for at beskytte os mod
de skadevirkninger, som allerede har ramt
s& mange, ma vi altsé opbygge denne viden
selv.

Vi mé ogsa indsamle de erfaringer som
findes med hensyn til behandling af athaen-
gighed og andre bivirkninger af medicin.
Alle som har sggt og/eller faet en sadan be-
handling, har grund til at forteelle om sin
kamp, om hvad man har faet, hvad man ik-
ke har fiet, hvad ens gnsker var og hvad re-
sultatet blev.

Samarbejde

Hyvis viden skal kunne stykkes sammen og
stilles til radighed for alle, stiller det krav



om store ressourcer. Res-
sourcer som intet enkelt
menneske er i besiddelse af
og som intet land stiller til
radighed. Disse ressourcer
er dog tilgeengelige i et
samarbejde mellem de be-
rgrte. I dag ser vi at tanken
om bruger-databaser med
patienternes egen rapporte-
ring af misteenkte medicin-
bivirkninger har faet stor
opmeerksomhed blandt bru-
ger-foreninger rundt om i
verden, og den magt som
her ligger gemt har hver-
ken medicinalindustri eller
myndigheder kraft til at
modsta.

I Kilen er vi til stadighed
parate til, med de ressour-
cer vi nu engang har, at ar-
bejde for en gget beskyttel-
se af medicinbrugerne.

Oversat fra svensk af
Eline Mgrch Jensen

Note:
1. Pa svensk vardcentral; lokale
leege- og sygeplejecentre.

Jan Albinson er uddannet pa

St. Lukasstiftelsens psykoterapi-
uddannelse.

Lena Westin er sygeplejerske og ud-
dannet pa St. Lukasstiftelsens
psykosociale uddannelse og har
undervisningskompetence fra
samme sted.
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