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1. Projekt Bﬁrne-Diopollon er stottet via bevillinger fra Sundhedsstyrelsens Alko-
pulje, J-nr. 1408/8-98-1996 og fra Socialministeriets SIBU-pulje, J-nr 871721-0079.

2. & 3. Projektperiode. Fra1.1.1997til 31.12.1998

4. Projektets formal var at udvikle teori og metode med henblik pa at:

m ctablere barne- og ungegrupper samt et familieterapeutisk tiltag, hvor hele familien blev
inddraget.

m ectablere et korttidsorienteret familieterapeutisk forleb

® beskrive og almenggre samtalemetoder med bern.

5. Projektets malgruppe (bilag 1) var familier med alkoholproblemer, som havde
bern i alderen 8-14 4r. Indfaldsvinklen til familierne var personen, der segte hjelp for sit
alkoholproblem p4 en af de fem alkoholenheder, der findes pa fem Kebenhavnske hospitaler i
H:S regi.

En statistisk opgerelse, foretaget pA Amager Hospitals Alkoholenhed i 1998, viste, at ca. en
tredjedel af klienterne levede i en familie eller havde samkvem med bern. Med cirka 2200
tilmeldte patienter pa Alkoholenhederne, vil der anslaet vaere 730 klienter, som lever i en
familie eller har samkvem med bern/unge.

Malgruppen blev udvidet til ogsa at omfatte unge samt familiemedlemmer, hvor den med
alkoholproblemet ikke enskede behandling.

6. Teorl, behandlingsforlﬁb og metoder: Diopollons teoretiske grundlag har
integreret forskellige retninger (strukturelle/strategiske og konstruktivistiske) indenfor
systemisk familieterapi (Bateson G. (1972), Simon R. (1985 ) Minuchin S. (1981, 1990,
1993, 1996), Haley J. (1987), Berg LK. (1991 ), Stanton (1979 ), White M. (1988, 1991),
Tomm K. (1987) m.fl.). I forbindelse med dette projekt er dette grundlag blevet suppleret
med en teori om berns udvikling samt en teori om 2ndring (Di Clemente og Prochaska,
1990 og Miller W. & Rollnick S. 1991). Med udgangspunkt i teorierne er der anvendt
metoder, som specifikt er orienteret mod hhv. den samlede familie, personen med
alkoholproblemet og barnet/den unge.

Forsgget pa at integrere teorierne har taget udgangspunkt i, at alle teorierne har samme
forstéelse af drsagssammenhange og menneske-omverdenrelation m.m. Liges4 har alle
teorierne et konstruktivt og ressourceorienteret menneskesyn til feelles. (vedrerende
“integration” se f.eks. Lebow J. 1998). Den forelgbige integration er sket uden at der er
opstéet indre modsigelser i forstaelsen og behandlingen.

Med udgangspunkt i den faelles basis har der vaeret mulighed for at drage nytte af teoriernes
forskellige foki: Den systemiske terapi fokuserer pd familien. Andringsteorien ser primart pa
endring af misbrugsproblemer. Udviklingspsykologien fokuserer pa barnet. De tre teorier
komplementerer, pd glimrende vis, hinanden overfor familier med alkoholproblemer.




Systemisk tenkt er et alkoholproblem multifaktoriel, hvor mange forskellige arsager, sammen
med konsekvenserne, er vevet ind i hinanden. Séledes kan der vare bade biologiske,
genetiske, psykologiske, sociokulturelle og familizre &rsager til et alkoholproblem.

I integreret systemisk familieterapi ses primart pé, hvordan et alkoholproblem kan opsti og
vedligeholdes i relationen mellem mennesker. Der kan vare tale om dysfunktionelle strukturer
i familien og begraensninger i familiemedlemmernes méde at teenke pa sig selv pa. Familien
fastlases. Andringsfokus vil derfor veere at fa brudt fastlastheden i systemet ved for eksempel
at inspirere til struktureendringer samt nye forholdeméder. Familieterapien inddrager relevante
mennesker fra familie og netveark i familieterapeutiske forlgb.

_...Andringsteorien er et eksempel pé en teori, der beskriver intrapsykiske forhold sat i relation
til klient-behandler forholdet. Teorien er uvurderlig i forhold til at sikre, at behandlerne
bevarer en aben, respektfuld ikke-fordemmende og ikke-moraliserende relation til
klienten/familiemedlemmerne. Metoderne er endvidere praecise og meget brugbare i arbejdet
indenfor rusmiddelbehandling.

Aindringsteorien med tilhgrende metoder ger det lettere dels at afggre, hvor en klient/familie
er 1 &ndringsprocessen, og dels at foretage en intervention, der er tilpasset klientens/familiens
proces.

Inddragelsen af en udviklingspsykologisk teori om barnets indre univers set i relation til
omverdenen er ogsé et eksempel pé en teori, der tager udgangspunkt i individet, men satter
denne forstéelse i sammenhang med en omverden. At medtsenke en udviklingspsykologi i en
integreret systemisk referenceramme har vaeret udfordrende og befordrende. Teorien har veret
- til stor nytte i forstdelsen og behandlingen af arbejdet med bernene og de unge.

Teorien er anvendelig i forhold til at fa afklaret, i hvilken periode, barnet har veret udsat for
belastninger i den psykiske udvikling. Det kan ellers veere sveert at afgere, hvornar, for
eksempel mors alkoholproblem, er startet, og om der har vaeret kompenserende voksne, som
har kunnet vaere empatiske og give barnet den nedvendige tryghed og udfordring. D.Sterns
teori kan bruges som et orienteringskort i forstdelsen af barnet. Et kort, der kan hjalpe
terapeuten til at afgere, dels hvorndr barnets udvikling er blevet forstyrret og derfor ogsé
hvilket “sprog” og hvilke metoder, der vil vaere bedst at bruge for at stette barnet til et
konstruktivt udviklingsforlgb.

Teorien er ogsé blevet anvendt i forstaelsen af de unge og voksne, flere af de, som selv har
varet udsat for sveere betingelser i barndommen.

Behandlingsforlebet varer et ar, og har overordnet set tre faser. Forste fase er forberedende
(at styrke motivation for &ndring) og visiterende. Anden fase er intensive gruppeteraputiske
forleb. Tredje fase er en efterbehandlingsfase, hvor ogsa de familieterapeutiske samtaler
foregar.

En vigtig grundantagelse i Diopollonbehandlingen er, at det enkelte menneske/den enkelte
familie er unik, men at der ogsa kan ses visse felles tendenser hos den enkelte/i familier med
alkoholproblemer - og at det er vigtigt, at terapeuten bade kan forholde sig til det szrlige og
det feelles.

Typisk for et behandlingsforleb er, at behandlingen forst samler familien i en eller flere
samtaler. Dernaest adskilles familiemedlemmerne, som gér i hver sit gruppeforleb. Til sidst
samles alle i familieterapeutiske forlob. Familiemedlemmerne far séledes bade hjzlp hver for
sig og som en samlet familie. Denne stramme, men ogsé cirkulere behandlingsstruktur, er




etableret bl.a. ud fra antagelsen om, at familier med alkoholproblemer er overinvolverede i
hinanden, og for eksempel kan have brug for en eller anden grad af “adskillelse”.

Nedenstdende er en oversigt over den et-arige behandling, som den ideelt set er teenkt.

[ Motiverende samtaler ]

Forsamtaler

Alkoholathengige . Pargrende borne - Unge -
gruppeterapi gruppeterapi gruppeterapi gruppeterapi
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De motiverende samtaler. Behandlingen starter med motiverende samtaler ofte forst med
den alkoholath®ngige. Dernast med inddragelse af familien. Disse samtaler kan streekke sig
over uger, maneder, ja et helt &r. Formalet med samtalerne er for eksempel at arbejde med
klientens/familiens ambivalens: “P4 den ene side kunne det vere godt at holde op med at
drikke, s& bliver min familie glad og der bliver rad til ferie, men pa den anden side... hvordan
skal jeg sa kunne slappe af og f4 mig et tiltreengt pusterum ?” Eller terapeuten skal hjelpe med
at rydde bekymring for @ndring af vejen: “Far leger kun med os, nar han har drukket”. Eller:
“Jeg tror ikke p4, at det kan lykkes, sa jeg ma hellere lade veere med at forsgge &ndring”.
Forsamtalen. Til den visiterende forsamtale tilstreebes det, at familien deltager. Forsamtalens
formal er dels at afgere, om inklusionskriterierne (bilag 1) kan opfyldes, og dels at berede
vejen for et godt behandlingsforleb for alle i familien.




En forsamtale tager 1 til 1'% time, og der anvendes et semistruktureret interviewskema.
Forsamtalens proces bestér af forskellige stadier, hvor det forste er et socialt stadie, hvor man
far familien til at fole sig velkommen. Dernst folger en problemafklaring (forhold til
rusmiddelbrug samt psykosociale- og familizere faktorer). Klientens/familiens parathed til
endring afdakkes, og der udferes en intervention, afhangig af klientens/familiens
endringsstadie.

Hvis Diopollonbehandlingen ikke er den rette for klienten/familien, bliver der altid iveerksat et
andet behandlingstilbud, hvis dette gnskes.

Gruppeterapi for de alkoholafhzengige. Behandlingen bestar af to moduler. Det forste
modul er et intensivt 4 ugers forleb: Tre dage om ugen fra kl. 9 til 15.30. En dag bestar af 4
timers gruppeterapi, /2 times undervisning og 1 times selvhjelpsgruppe. (lukket gruppe)
Andet modul (efterbehandlingsfasen) er et 11 méaneders gruppeterapeutisk forleb, med 2
timers terapi pr. uge. En gruppe bestér af 7 til 9 mennesker, der starter samtidig, men bliver
“sldet sammen” med endnu en gruppe i efterbehandlingsforlobet (halvlukket gruppe).

I forbindelse med tilbagefald skal klienten til én eller flere tilbagefaldssamtaler.
Gruppeterapi for de parerende. Behandlingen bestar af 2 moduler. Modul 1 er et 2-dages
kursus fra kl. 9 til 15, hvor vaegten er lagt pa oplevelsesorienteret undervisning.
Deltagerantallet er mellem 6 og 18 personer. Efter 2-dages kurset velger de parerende, om de
vil fortsaette i modul 2, som er et gruppeterapeutisk forlgb. Gruppen medes 2 timer hver
fjortende dag i op til et &r. To grupper fusioneres i modul 2 (halvlukket gruppe).
Gruppeterapi for bernene. Bornenes gruppebehandling bestar af et forleb, der strekker sig
over 9 méneder. Gruppen medes 1% time hver fjortende dag. Der har veret 4 til 12 bern i
alderen 6 til 13 4r i en gruppe. Nogle bern forlader gruppen efter fa gange. Andre gennemforer
hele forlabet. Nye bern kan tilslutte sig gruppen undervejs (8ben gruppe).

Gruppeterapi for de unge. De unges gruppebehandling straekker sig over 9 méneder med
meder hver fjortende dag i 2 timer. De unge har veret i alderen 14 til 23 ar. Gruppesterrelsen
har veret mellem 3 og 10 deltagere. Ungegrupperne var &bne som bgrnegrupperne.
Familieterapi. De familieterapeutiske forleb skulle udelukkende ske i tilknytning til de
gruppeterapeutiske forlgb og igangsettes, nar familien syntes, der var behov for samtaler. Der
har dog ogsa varet etableret familieterapeutiske forleb, hvor den alkoholathangige ikke har
deltaget i gruppe.

En familiesamtale varer en time. Et forleb kan besté af fra 1 til 15 samtaler med fra 1 uge til 1
méneds intervaller. Ved slutningen af et terapiforleb kan man aftale 2 til 3 opfelgende
samtaler med 2 til 3 méneders intervaller. Et forleb varer typisk fra 3 maneder til 1 4r.
Evaluering. Ved afslutningen af det et-&rige behandlingsforlgb, tilstraebes det at invitere alle
familier til en evaluerende samtale. Her er fokus pé de &ndringer, der er sket bade i forhold til
den enkelte og familien. Har der vaeret tilbagefald, tales der ogs& om, hvordan familien og den
enkelte har tacklet disse.

Ideelt set skulle alle, der har varet i Diopollonbehandling, deltage i den evaluerende samtale.
Dette har der dog ikke vaeret skonomiske ressourcer til inden for dette projekts rammer.
Derfor er der kun blevet foretaget evaluerende samtaler med de familier, der opfyldte alle de
oprindelige kriterier.

Der er blevet foretaget basalregistrering pa alle deltagere og i forhold til den
alkoholathangige, bruges DSM III’s diagnosesystem. Dette vil kunne give mulighed for
videre forskning pé et senere tidspunkt. Dette projekt har dog ikke kunnet bruge disse data,
idet databasen er under dekryptograficering med hensyn til personnumre.




:2.275-76), hvor man skal have tre af folgende seks symptomer for at vere afthengig:

Bilag 1

DEFINITIONER OG KRITERIER

~ Definition af alkoholafhaengjghed'

*I Diopollons definition af alkoholafhengighed anvendes WHO's diagnose (WHO, Geneve, 1992, s.

Craving (fysisk eller psykisk oplevet trang til alkohol)

Tolerans (stigende forbrug set over en &rreekke) .
Abstinenser ved nedsettelse/opher af alkoholindtag (uro, rastleshed, hjertebanken, sveden m.m.)
Drikker videre trods viden om negative konsekvenser ved fortsat brug

Mindsket interesse i den sociale omverden (fokus er primert pé alkohol)

Kontroltab (at fortsette med at drikke trods beslutning om at stoppe/begrense forbruget).

Anh LD~

LVi genriemgér ovennavnte symptomer med klienten (og familien, nar denne er med). Det er
. klienten/familien, der afgor om problemet er af en sadan beskaffenhed, at man kan tale om en
.. alkoholafhaengighed jf. ovennzvnte definition.

Inclusionskriterier

For de, der oplever at vaere athengige af alkohol og ensker at deltége i Borne-
Diopollonbehandlingen skal folgende kriterier veere opfyldt:

1. Man skal vare parat til 2ndring af sit alkoholproblem og have opgivet at kunne drikke
kontrolleret. Det vil sige, man skal enske malsetningen “drikkeopher med tilbagefaldsmestring” .
Det er valgfrit, om man vil stette sig til antabus.*

2. Man skal vare parat til at inddrage sin familie/relevante personer fra netveerket i1 behandlingen.
Familier med bern op til 14 ar har forste prioritet.

3. Man ma ikke have alvorligere psykiatriske lidelser sdsom psykoser og maniodepressivitet. Dog er
angst- og depressive tilstande, som med overvejende sandsynlighed er alkoholbetingede ikke et
udelukkelseskriterium.

4. Man skal ikke veere uden bolig eller i anden akut krisetilstand (dedsfald, selvmordsforseg etc.),
som krever gjeblikkelig handling p4 det sociale og/eller psykologiske omrade.

For parerende og bern/unge er kriterium 3 og 4 inclusionskriterier.

* Antabus eliminerer kun drikkeriet, hvis den alkoholafhengige er besluttet p ikke at ville eliminere antabus! Tvungen
antabus er kun med til at etablere snyde/gemmelege mellem klient- behandler og klient-familie.




Bilag 2

OPGORELSER

I forste fase, den motiverende og visiterende for-behandlingsfase, havde vi, udover de klienter, der
fortsatte i behandlingsforleb, kontakt med 25 klienter. Disse gnskede ikke behandling eller opfyldte
ikke kriterierne “enske om totalatholdenhed” og/eller “at inddrage familie i behandlingen”. Med disse
25 klienter havde vi i alt 39 samtaler.

Ilobet af projektets to - drige periode har der veeret i alt 4 gruppeforleb for mennesker, der var
athengige af alkohol. 28 alkoholathengige startede i gruppebehandling (anden fase). 25 af disse
gennemforte det intensive behandlingsforleb. 13 klienter gennemforte fase tre.

Der har vaeret 4 parerendekurser med i alt 45 deltagere. Disse kurser er efterfulgt af to
- efterbehandlingsgrupper, hvor nogle familiemedlemmer har deltaget i alle 12 méneder. Andre er
“stoppet undervejs i forlgbet. En enkelt person har deltaget i begge efterbehandlingsgrupper.

“.Der har vaeret 2 bernegrupper med i alt 18 bgrn og 2 ungegrupper med i alt 11 unge.

- Foruden ovennavnte gruppeterapeutiske forlgb har der vaeret familieterapeutiske-, parterapeutiske-
individuel terapeutiske forlab.

I det folgende presenteres opgerelser over hvilke behandlingstiltag, ud over de gruppeterapeutiske,
der har veeret ivaerksat og hvor mange klienter, der har vaeret i de forskellige former for
familiebehandling.

A. Antal personer fordelt p& de forskellige behandlingstiltag i 1997 og i 1998
B. Arten og antallet af samtaler fordelt pa de forskellige behandlingstiltag i 1997 og 1998.

Materialet er opdelt i 4 hovedgrupper:

~» Gruppe 1 er barne/ungefamilier, hvor alle gik i hvert sit gruppeforlab og familien fik familieterapi.

Gruppe 2 er barne/ungefamilier, der fik forskellige slags behandlingstilbud. -

Gruppe 3 er barne/ungefamilier, der fik forskellige behandlingstiltag, men hvor den -
alkoholafthangige ikke enskede behandling.

Gruppe 4 er familier uden bern/unge.




Antal personer fordelt pa de forskellige behandlingstiltag i 1997 og 1998

Gruppe 1. Borne/ungefamilier, hvor alle gér i gruppeterapi og familien gar i familieterapi
Behandlingstiltag - Alkoholath. , Alkoholafh.  © Bern  Unge  Pérerende
' mend ~ kvinder

Alkoholafh.gruppeterapi
Pargrende gruppeterapi
Born/ungegruppe

| Familieterapi

Fig4

Gruppe 2. Barne/ungefamilier, der fik forskellige kombinationer af behandlingstiltag
Behandlingstiltag Alkoholath. Alkoholafh. Bomm Unge  Parerende

: mand kvinder
Alkoholafth. gruppeterapi 0 1 1 1
Familieterapi
Alkoholath. gruppeterapi
Unge/parerende i 10 3 5 15
pérgrendegruppe
Alkoholath. gruppeterapi 2
Familieterapi +/- 15 8 16 21 16
Berme/ungegruppe
Parterapi 5 1 9* 2% 6
I alt 30 15 26 28 38

Fig 5

Gruppe 3. Borne/ungefamilier, der fik forskellige kombinationer af behandlingstiltag, men hvor den
alkoholafhengige ikke gnskede behandling

Behandlingstiltag Alkoholafh. Alkoholath. Born Unge  Pérerende
mand kvinder

Pérerendegruppe

Bernegruppe 0 0 3 1

Familieterapi

Barnegruppe 0 0 1 1 1

Familieterapi

Unge: Individuel terapi 0 0 0 6 0

Ungegruppe

Familieterapi 0 0 5 2 3

Pargrendegruppe 0 0 0 0 3

Pargrende; indiv. terapi 0 0 3* 0 2

[ alt 0 0 12 9 10

Fig6
*Bernene blev ikke inddraget i terapien




Gruppe 4. Familier uden bern. Forskellige behandlingstiltag

Behandlingstiltag Alkoholath. Alkoholafh. Voksne bern Péarerende
: mand - kvinder - - 4

Familiesamtaler inklusive ., 2 ' 1 2

voksne barn "

Familiesamtaler inclusive 3 5

foreldre

Ialt 3 2 1 7

Samlet antal personer i behandling fra 1997 - 1998

Alkoholath. mend Alkoholath. Pargrende
kvinder
Gruppe 1 4 A 4 9 3 9
Gruppe 2 30 15 26 28 38
Gruppe 3 0 0 12 9 10
Gruppe 4 3 2 1(v.b) 7
] alt 37 21 47 1(v.b) 40 64 7
Fig 8 |
Sammenfatning.
210 personer har faet forskellige former for familiebehandling. Heraf var der:
58 alkoholafthaengige S
87 bern/unge og -

64 pérerende

Af disse klienter har kun 8 alkoholafhangige opfyldt de oprindelige inclusionskriterier (gruppe 1).
Disse 8 personer inddrog 9 parerende, 9 born og 3 unge. Man skal her teenke p4, at de 8 personer er
fra 4 grupper fordelt over to &r. Séledes blev vi nadt til at udvide vores méalgruppe, hvis vi ville
etablere grupper af passende starrelser.

~ Flest klienter kommer fra gruppe 2. I alt 45 alkoholathengige, 54 bern/unge og 38 pérerende har

~ modtaget forskellige former for familiebehandling.

Fra gruppe 3, hvor péargrende og bgrn/unge gik i behandling, men hvor den alkoholathzngige ikke
gnskede behandling, har der deltaget 10 pargrende og 21 bern/unge.

Der har kun veret 13 personer (5 familier) uden barn/unge

I forhold til projektets mélsztning, som var at behandle i alt ca. 90 personer. Heraf 28 - 32
alkoholafhzngige, ca. 30 pargrende og 10 bern, kan det papeges, at der er blevet behandlet dobbelt s&
mange alkoholafhengige, knap 9 gange s& mange bern/unge og dobbelt s& mange parerende end
oprindelig planlagt.




Ad B. Art og antal samtaler ifm de forskellige behandlingstiltag i 1997 og 1998.

* Gruppe 1. Berne/ungefamilier, hvor alle gér i gruppeterapi og familien gar i familieterapi
N Behandlingstiltag .~ - - . Motiverende ; Familieterapi - Parterapi - . Individuel
' .. samtaler .. " samtaler :. 7. - . .terapi

Alkoholafh. gruppeterapi
Pérgrende gruppeterapi 13 41 4 0
Bern/ungegruppe
| Familieterapi
I alt 13 41 4 0

Gruppe 2. Borne/ungefamilier, der fik forskellige kombinationer af behandlingstiltag

Behandlingstiltag - Motiverende Familieterapi  Parterapi - Individuel
| samtaler samtaler - : terapi

Alkoholath. gruppeterapi 1 4 0 0
Familieterapi
Alkoholafh. gruppeterapi
Unge/péarerende i 22 2 S 1
pérerendegruppe

| Alkoholafh. gruppeterapi 2 ' 0 0 0
Familieterapi +/- 6 78 9 6

| Borne/ungegruppe

.| Parterapi 0 0 19 0
I alt 31 84 33 7

Fig 10

Gruppe 3. Borne/ungefamilier, der fik forskellige kombinationer af behandlingstiltag, men hvor den
alkoholafhengige ikke gnskede behandling
Behandlingstiltag Motiverende

Familieterapi Individuel

Parterapi

y samtaler samtaler terapi
Pérgrendegruppe
Bornegruppe 0 13 0 0
Familieterapi
Bemegruppe 0 11 0 0
Familieterapi
Unge: Individuel terapi 0 0 0 21
Ungegruppe
Familieterapi 0 0 0 0
Pargrendegruppe - 0 9 0 3
Pargrende; indiv. terapi 0 0 0 14
[ alt 0 33 0 38

Fig 11




Gruppe 4. Familier uden bern. Forskellige behandlingstiltag

Behandlingstiltag Motiverende Familieterapi  Parterapi Individuel
. | ' samtaler  samtaler - c e = terapi o
Familiesamtaler inklusive 0 . 2 6 0
| voksne bern "
Familiesamtaler inklusive 0 8 0 0
| foreeldre
1Lalt 0 10 6 0

Samlet antal forskellige behandlingstiltag fordelt pa grupper.

Motiverende Familieterapi-  Parterapi Individuel
samtaler samtaler terapi
Gruppe 1 13 41 4 0
Gruppe 2 31 84 33 7
Gruppe 3 0 33 0 38
Gruppe 4 0 10 6 0
I alt 44 168 43 45
Fig 13
Sammenfatning

Heraf var der:

44 motiverende samtaler

168 familiesamtaler

43 parsamtaler

45 individuelle samtaler med unge/péarerende

I forhold til projektets mélseetning,, som var at tilbyde fra 1 - 5 familiesamtaler med 10 berns
familier, det vil sige 50 familiesamtaler, kan det papeges, at projektet har haft over tre gange sé
mange familiesamtaler. Derudover har der varet 87 samtaler med par, bern og unge.

- Det samlede antal samtaler fordeler sig pa folgende vis:
Gruppe 1; 58 samtaler.
Gruppe 2; 155 samtaler
Gruppe 3; 71 samtaler
Gruppe 4; 16 samtaler

Hvis man kigger pa hvilken gruppe, der har faet flest samtaler, kommer gruppe 2 ind pé en klar
forsteplads. Det var denne gruppe, som man tilfgjede til den oprindelige malgruppe for at f2 et
tilstreekkeligt antal deltagere til bernegrupperne

~i:.1 projektperioden er der, foruden de gruppeterapeutiske forleb, blevet foretaget i alt 300 samtaler.

Gruppe 3, hvor den alkoholafhangige ikke deltog i behandlingen, tegner sig for 71 af samtalerne,

knap 25 %.




Bilag 3

-

Lise Behrend og Birgit Trembacz, begge psykologer og familieterapeuter, har de sidste 10 &r arbejdet

med alkoholfamiliebehandling i sdvel degnbehandling i Blé Kors regi, ambulant behandling i PPR-

og Socialforvaltningsregi samt i ambulant hospitalsregi.

J De har lige afsluttet det to - &rige projekt Berne - Diopollon; en alkoholfamiliebehandling, som er

foregéef i H:S regi. Projektet har varet gkonomisk stettet af Socialministeriets SIBU-pulje og ,
Sundhedsstyrelsens Alko-pulje. ;




“Hvordan kan man fa lov til at hjelpe bernefamilier med alkoholproblemer?” -
- Psykolog Birgit Trembacz. Psykolog Lise Behrend

... Der findes ' mange barrierer for at kunne fa lov til at hjlpe familier med alkoholproblemer. Nogle af
. barriererne findes hos familierne, men det er vores péastand, at de fleste bamerer findes i vores kultur,

- ..det sociale hjelpesystem og behandlingssystemet.

Man har de seneste ar haft megen fokus pé, at der findes en genetisk disposition til et -

-+ :»-alkoholproblem, som 1 bund og grund er kemiske transmitterfejl. Pillen er lige pa trapperne. Juh hu...

problemet bliver snart lgst. De genetisk disponerede, familierne, laegerne og sidst, men ikke mindst,
politikerne kan &nde lettede op.

Og dog....alkoholbehandlingens historie forteller noget andet: Antabussen fjernede muligheden for
at drikke, men skabte ofte uhensigtsmessige kontrol- og styringsmekanismer mellem den med
alkoholproblemet og familien/behandlerne. Antabussen fjernede ikke den mentale drikketrang, ej
heller endrede den pé de familiemassige og sociokulturelle forhold, der havde gjort det muligt, at
problemet kunne opsta og besta. I stedet udvikledes gemme - snydelege trodsreaktioner og

__ voldsommere drikkeepisoder.
- Stesolid'fjernede angsten og utrygheden for en stund, men skabte medicin- og blandingsmisbrugere

.- og forveerrede den‘enkeltes angst og utryghed pé lengere sigt.

-... Antidepressiva, ogsé kaldet lykkepiller, fjernede drikketrangen hos nogle, men skabte hos mange

. -andre appetitlashed og... ja, det ved vi ikke helt endnu. Midlet er forholdsvist nyt, og

-+ = langtidskonsekvenserne er endnu ikke kendte. Arsagerne er mange og vevet ind i hinanden og der vil

aldrig blive fundet én &rsag og én eneste behandlingsmetode.

Alkoholproblemet bestér: 20 % af den voksne befolkning drikker 80 % af Danmarks samlede
alkoholkonsum. 15 % af os er storforbrugere, hvilket er et storre forbrug end Sundhedsstyrelsens
anbefalede ugentlige forbrug (14/21 genstande). Ca. 5 % er athangige af alkohol. De unge’s alkohol-

debutalder bliver tidligere og tidligere.
Anslaet vokser 100.000 bern op i familier med alkoholproblemer. Problemet er ikke blevet mindre

trods tidligere &rs mirakelopdagelser.

Debatten har ogsa, med socialminister Karen Jespersen i front, handlet om, at nu métte man til at

. tvangsfjerne flere barn fra familier med alkoholproblemer.

Helst i god tid for en eventuel tvangsfjernelse mé dog opfordres til at give familien en kvalificeret
familiebehandling. Ogsa i almindelighed mé pérarende til mennesker med alkoholproblemer kunne f& -
hjlp i behandlingssystemet.

Det skal understreges, at i de allerfleste familier fungerer bernene i det daglige og er ikke alvorligt
psykisk syge, men kan have trivsels- og koncentrationsproblemer, som, pé lengere sigt, kan fa
alvorlige folger.

Selvfalgelig vil der vaere berm, der har brug for at komme vak fra familien. Og bern, der har
alvorligere psykiske lidelser. Disse born skal ogsé opdages og have szrlig hjeelp. Men de har stadig
brug for en familie, der fungerer s& godt som muligt.

Hvis et menneske med et alkoholproblem skal turde inddrage sin familie i behandlingen, er en vigtig
forudsetning, at der er etableret tillid til de professionelle. Barn vil endvidere have svart ved at
modtage hjelp, s& leenge foreldrene ikke helhjertet giver deres accept hertil. Derfor er det nedvendigt
at fa opbygget tilliden til foreldrene.




Behandlingen og den sociale indsats ber have fokus pa den samlede familie og det netvark
(naboer, kollger etc.), som er relevant i forhold til alkoholproblemets opstaen, bestien og
endring. Den grundleggende holdning méa vzre, at enhver familie snsker det bedste for sig

~selv og sine bern, og at de allerfleste familier har ressourcer og muligheder for at udvikle sig og
mestre alkohol- og familieproblemerne. . °

" Desvarre er holdningen til bernefamilier med alkoholproblemer stadig praeget af loftede pegefingre,
magtesloshed og opgivenhed bade i social- og behandlingssektoren. En anden barriere bunder i, at de
professionelle indenfor alkoholbehandlingen primeert har fokus pa den voksne med alkoholproblemet
og mangler fokus pé familien. Professionelle i den primere sektor kan have fokus pé familien, men
mangler som oftest specialistviden i forhold til alkoholproblemet.

Den moralske holdning og manglen pa kvalificerede alkohol- familiebehandlere kan ses som to
vesentlige hindringer for at fa lov til at hjelpe familien. Men der findes ogséa barrierer i familien,
f.eks. en stor skamfuldhed, angst for at bernene skal blive fjernet, samt en tro p4, at man selv kan lose
familiens alkoholproblem.

1 Med dette fokus pa familien skal man dog veere opmarksom pé ikke at falde i den modsatte groft,
hvor man tror at familiebehandlingen skal vare den eneste og rigtigste behandling. Der vil stadig
- veere brug for en indsats pa flere planer med deltagelse af laeger, socialrddgivere, sygeplejersker o.s.v.

. Borne - Diopollon*, en alkohol - familiebehandling

Borne Diopollon er en familiebehandling for familier med alkoholproblemer. Diopollonbehandlingen
blev udviklet af psykolog Birgit Trembacz i begyndelsen af halvfemserne. Dengang som
degnbehandling pa Behandlingshjemmet Egéhus, Arhus. Diopollon blev bl.a. inspireret af .
Minesotabehandlingens inddragelse af pargrende i behandlingen. Men tog afstand fra den moralske,
sekteriske og “vi ved bedst” holdning. Diopollon bygger pa psykologiske teorier og metoder og
terapeuterne har ikke selv veret afhengige af alkohol til forskel fra Minnesotabehandlere.

I &rene 1992 - 1997 blev modellen videreudviklet til ambulant regi i Kebenhavn. Ferst pé det
daverende @sterbro Ambulatorium. De sidste tre &r pa de fem Alkoholenheder, som er ledet af
overlege Finn Hardt og som herer til 1 H:S’ regi.

Fra 1997 - 1999 far Diopollonbehandlingen tilfgjet borne - og ungegrupper samt videreudviklet de
familieterapeutiske forleb. Projektet er finansieret af H:S, Socialministeriets SIBU-pulje og

" Sundhedsstyrelsens “Alko-pulje”.

Behandlingens teoretiske og metodiske grundlag bygger p4 integreret systemisk familieterapi. Her
forstds et alkoholproblem som opstéet og vedligeholdt i relationen mellem mennesker. Behandlingen
forseger at hjzlpe alle familiemedlemmer til &ndringer, som kan fremme familiens og den enkeltes
trivsel uanset om alkoholproblemet bestar, mindskes eller forsvinder.

*Navnet “Diopollon” er en syntese af de to graeske gudenavne Dionysos (symboliserer beruselse men
ogsa destruktion) og Apollon (symboliserer fornuft og logik).




Erfaringeme fra projektperioden viser, at det kan lade sig gore at fa kontakt med bernefamilier

med alkoholproblemer. I forhold til projektets mélsetning, er der blevet behandlet dobbelt s& mange
alkoholathangige, 9 gange sd mange bern/unge og dobbelt s mange parerende end oprindelig
planlagt. Ialt 210 personer har fet forskellige former for individuel- gruppe- og familiebehandling.
Heraf var 58 alkoholathangige, 87 barn/unge og 64 pargrende.

Familiebehandlingen blev tilpasset den enkelte families behov. For eksempel har der veeret
berne/ungefamilier, hvor alle gik i hvert sit gruppeforleb, og familien fik familieterapi. Eller familier,
der kun har faet familieterapi. Eller familier, der fik behandling, hvor den alkoholatheengige ikke

gnskede at blive inddraget.

Nér disse familiemedlemmer gér i behandling, kan en sidegevinst vere, at den, der har
alkoholproblemet, sgger behandling tidligere, end han/hun ellers ville have gjort.

Men hovedgevinsten er antagelig, at familiemedlemmer far hjzlp til at komme fri af et
alkoholproblems folgevirkninger og mulighed for at udvikle nye méader at forholde sig til problemet
pé. “Onde cirkler” savel sociale som psykologiske kan hermed blive brudt og en eventuel patologisk
udvikling hindret. Har man bare een gang under et behandlingsforleb set, hvordan et knuget barn

) bliver mere glad, aben og tillidsfuld overfor savel foreldre som andre voksne, er man ikke i tvivl om,

at behandlingen pa den ene eller anden méade nytter.

Hvorfor er det lykkedes Borne - Diopollon at f4 kontakt med s& mange bern og familier ?

Maske fordi det lykkedes familieterapeuterne at formidle behandlingens arsagsforstéelse og
grundholdning til familien og : “I vil det bedste for jeres bern, og det vil vi gerne hjlpe jer til at
kunne” og “et alkoholproblem er ingens skyld. Alle er fastlaste og fangede i et samspil, som er svart
at fa brudt”. Maske fordi der blev udfert et intensivt forarbejde i1 forhold til at informere andre
professionelle om projektet. Méske fordi Barne - Diopollonprojektet blev presenteret for
offentligheden via dagspressen, og mange familier derfor sogte behandlingen. Méske fordi
behandlingen blev tilpasset familiens behov og ikke omvendt.

Der har dog ogsé varet dilemmaer og vanskeligheder forbundet med projektet. For eksempel har det
veret betenkeligt at have bernegruppebehandling og familiesamtaler samme sted, hvor der ogsé
kunne komme berusede personer til behandling. Ligesa har H:S’ betreengte gkonomi og en stadig oget
tilgang af patienter til Alkoholenhederne betydet, at vi til tider har skullet forsvare projektet overfor

5 holdninger som: “Vi skal ikke have luksusbehandling til en mindre gruppe af vores patienter” og

“hvad nytter det at inddrage familien? Det er ikke vores job at vaere forebyggende overfor bern”.
Huvis den individ- og sygdomsfokuserede holdning, kendt fra hospitalsverdenen (bade psykiatrien og
somatikken) er dominerende, kan denne vanskeliggore systemisk tenkning og ressourcesynet.

Dilemmaer findes ogsa i1 degnbehandlingsregi samt 1 PPR- og Socialforvaltningsregi.

I degnbehandlingsregi er der for eksempel gkonomiske betenkeligheder ved at udvide
klientmaélgruppen til at omfatte familien, idet der kun bevilliges penge til den med alkoholproblemet.
I PPR- og Socialforvaltningsregi er erfaringerne blandt andet, at mange familier ikke gnsker
behandling af frygt for at blive kendt i systemet. Her kan ogsa veere en tendens til ensidig fokus pa
bernene.

Idet vi haber pa en fortsat debat, kan foreslas, at behandling af bernefamilier med alkoholproblemer
foregar i selvsteendige centre, hvor den familieterapeutiske tankegang kan etableres og blomstre.




Familieterapeuterne skal vere specialister bade i alkohol- og familiebehandling, og behandlingen skal
kunne forega anonymt. Der ber foregd et tet samarbejde mellem de nye alkohol - familiebehandlings-
centre og alkoholambulatorier, degnbehandlingssteder, PPR kontorer og socialforvaltninger samt
borne(psykiatriske) afdelinger og praktiserende, laager

- Vigtige opgaver for disse centre vil endvidere vére at skaerpe alkoholbehandleres opmaerksomhed pa
.. familier og bern samt at formidle viden om alkohol- og famlheproblematlkker til professionelle i
primarsektoren.

- Ligeledes er det vigtigt med en politisk opmarksomhed samt handlekraft overfor, at det er
nedvendigt at bruge ressourcer pa at uddanne den tverfaglige alkoholbehandlergruppe i Danmark.
Alkohol- og familiebehandling krever specialistuddannelse.

Forslaget til centre, der samarbejder pa tvaers af nuverende sektorer (social-sundhed) kraever
endvidere, at samarbejdet styrkes pa tvers af disse sektorer. Derfor er det da ogsa gledeligt at vide, at
for eksempel Socialministeriet og Sundhedsstyrelsen er igang med at udvikle et tettere samarbejde

. om at se pi nye muligheder for at hjelpe bernefamilier med alkoholproblemer.
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