" YASTERBOTTENS

LANS LANDSTING

ort 2008

pD-rapP

Elin L6froth
Lars Hellgren
Marie Ostlund
Pola Andersson

e Skelleftea kommun
* Socialkontoret




Innehallsforteckning

INNENAIISTOIECKNING .....cvvcviicieicee et 2
Dubbla diagnoser — dubbla mojligheter ... 3
T =To o] T T SRRSO P PRI 4
L LIS ]GSR 4
Historiken i SKellefted fore ProjeKtel .........cocovvvivevcceeeeie e 4
Bakgrund till ProJEKLEL ........ccuoiieiee e 4
Projekttiden hdsten 1995 — hOSten 1998 ... 6
Overgéng till permanent verksamhet 1999 ...........cccovveveveeeveveeeeceeee e 7
(@ o= 10157 L1 o] SO S USSP 8
K OMPELENSGIUPPEN. ...ttt ettt et e bbb st st b e et eberenes 8
Diagnostisering/ULIEdNING .......ccovveieiieiie e sree s 9
VAN MELOGIK .....eviiececeecece ettt ettt re s 10
MIiSSDIUK - PSYKISKE SEOMMING......cviiieiicieiie ettt nne s 10
Y T =T LTSRS 10
B IEE- L TP PPRUURTPRRRPRROR 10
CaSEMEANAGEIMIENT. ...ttt b e bt e e b e e b e b e nn e 10
SVArigEter SOM CASEMANAGE ..........ceerrerereresiesteseseesesssetesessesssstesess s st statesessssssesesessssssasns 11
0] (A7 A o] o USSR 11
FIEXIDIITET OCN STFUKLUL ...t 11
FOrNAIININGSSALL ...ttt s s s s 11
KONTINUITEESPIINCID ..ttt este et e sreenbeeneesraeneeas 11
KIISDEIEASKAD ... bbb 11
NALVEIKSAIDETE. ...ttt bbbt 12
Behandlingens fYra StEQ .......covieieeiie e 12
BehandlingSsKalan...........cooviiiiiie e 13
Inslag 1 DENANAIINGEN .....ccveii s 14
GrUPPVEIKSAMNEL ...ttt b et 14
(0] o]0 18 11U 3T 14
AKEIVITEISGIUDP .ttt bbbt bbbttt bbbt nbeene s 14
Social fardighetStranNINGSOIUPP ... .cove et sre e 15
SVArigheter i grupParDEtEL .......ccvvivirieicccccc s 15
Klienterna/patienterna UtVeCK NG ........cccceovieiieiiieiie e 15
BehandlingsreSultat™ ............coov i 17
VAra €rfareNNELEN .......c.oiiveiiiciceeee bbb 17
Utbildningar/kurser eXterna UPPArag ........ccceevveeieeiieeiieesieesieeseeseeeseeesreesne s 18
NatIONEHE NALVEIK ... e e 18
FramMUIASVISIONET .....eieiie ettt e sre e sreeanee s 19



Dubbla diagnoser — dubbla mojligheter

Personer med psykisk sjukdom och samtidigt oberoende missbruk beméttes tidigare fran
vardgivare pa tva alternativa satt:

e Man ville inte se och sag darfor inte att den person man motte hade bada
sjukdomstillstanden, utan attityden var: bara Kalle slutar dricka sa ....... /om vi
behandlar Kalles depression sa slutar......

e Kalle blev till foljd av detta betraktad som ett hoppldst fall.

Idag vet vi att det finns goda och stora mojligheter att bista personer med s.k. dubbeldiagnos,
om behandlingen till dem organiseras sa att de far samtidiga och samordnade insatser for sina
bada sjukdomstillstand.

Dubbeldiagnosteamet har haft formanen att fa arbeta i ett integrerat team sedan 1995, med
personal fran socialkontoret och psykiatriska kliniken, for att bista personer med
dubbeldiagnos.

Nar vi sammanstéallde var rapport, fann vi till var gladje att 50 % av dem vi jobbat med idag &r
fria fran missbruk samt att 60 % &r stabila i sitt psykiska tillstand. Tyvarr finns det en mork
sida, ndmligen hela gruppens utsatthet och kraftigt férhdjda dodlighet. En utsatthet som vi
tycker ytterligare uppmanar samhallet att avsatta resurser och fokus pa dessa personers behov.

Var forhoppning ar att du som laser denna rapport dels ska se detta marka, men aven
forhoppningsvis kunna kanna den gladje och stora tillfredstallelse det innebar, att fa mojlighet
att mota och stddja dessa personer.

Da uppbyggnaden av var verksamhet varit en process dar alla aktorer bidragit med sina
kunskaper, vill jag sarskilt rikta uppmarksamheten pa vara klienter som lart oss véldigt
mycket, om hur det &r att leva med dubbla diagnoser som i de flesta fall inte &r dubbla utan
flera.

DD-teamet Skelleftea



Inledning

Sedan 1995 finns i Skelleftea ett Dubbeldiagnosteam som drivs gemensamt av psykiatriska
kliniken och socialtjansten. Teamet bestar av tva socialsekreterare, en mentalskotare samt en
psyKkiatrisjukskoterska. Behandlingen sker i 6ppenvardsform enligt en stegvis modell. Denna
rapport ar ett forsoka att beskriva verksamhetens utveckling fran projekt till permanent
verksamhet samt de erfarenheter som vi gjort under de drygt tolv ar som verksamheten
funnits.

Historik

Historiken i Skellefted fore projektet

Den psykiatriska misshruksvarden (slutenvard) i Skelleftea var till i mitten av 1980-talet
centrerad till Umedalens sjukhus. Nar den psykiatriska klinikens allvardsavdelningar
oppnade, fick en del av de psykiskt sjuka missbrukarna vard har i Skellefted. Eftersom vi
saknade en specialiserad missbruksenhet sa kunde man dven fortsattningsvis anvanda
vardplatserna pa Umedalens sjukhus.

Den psykiatriska kliniken i Skelleftea startade en toxikomaniavdelning i januari 1990.
Skellefted kommun hade dessférinnan haft ansvaret for avgiftning/tilinyktring och
mottagningsverksamhet i form av en alkoholpoliklinik. VVarden var da praglad av Minnesota
behandlingens forhallningssatt och detta synsétt fortsatte aven ett antal ar inom toxikomani-
avdelningen. | samband med dppnandet blev det ett antal specifika rehabiliteringsplatser for
psykiskt sjuka missbrukare. Resultatet blev att dessa personer anda inte rehabiliterades i den
utstrackning man hoppades utan ofta forsamrades i sina tillstand. En forklaring till detta kan
vara psykiatrins och kommunens davarande forhallningssétt till missbrukare.

Den psykiatriska 6ppenvarden var inte inriktad pa behandling for personer med
dubbeldiagnosproblematik och det samma géllde for kommunen. Vintern 1994 startade
psykiatriska kliniken ett Dagmarprojekt for svart psykiskt sjuka missbhrukare. Tva personer
rekryterades fran toxikomaniavdelningen. Uppgiften var bl.a. att inventera malgruppen samt
forsoka bedriva behandling i 6ppenvard.

Dagmarprojektet arbetade med ca 20 personer under ca 1 % ar .

Socialtjansten i Skelleftea initierade infor psykiatrireformen till ett samverkansavtal med
psykiatriska kliniken. | det avtalet lyftes psykiskt sjuka misshrukare fram som en malgrupp
dar det fanns ett behov av att utveckla insatserna och &ven att det var ett gemensamt ansvar.

Bakgrund till projektet

Psykiskt sjuka missbrukare fick inte den hjélp de behdvde. De cirkulerade runt mellan olika
vardinstanser. VVarden/behandlingen var inte tillracklig for manniskor med dubbelproblematik.
Vad man framfor allt upplevdes som ett problem, var att missbruket inte var uppmarksammat
inom sjukvarden. Orsaken till detta kunde bl.a. vara annan problematik som dolde missbruket
Ett annat problem var att nar val missbruket blivit synligt fanns allt for ofta ett
forakt/motstand mot dem som hade missbruksproblem. Socialtjansten har pa motsvarande satt



inte uppméarksammat personer med psykisk sjukdom. Detta resulterade ofta till att de inte fick
nagon behandling éver huvud taget. Vad man saknade var en adekvat behandling for denna
malgrupp.

Socialstyrelsen tillsatte medel till 10 projekt som riktade sig till malgruppen svart psykiskt
sjuka missbrukare. Projektet lopte under tre ar, hosten -95 till hosten -98. Projekten hade en
samordnad forskning och en gemensam utvardering som skoéttes av Agneta Ojehagen.

| projektansokan fran Skelleftea definierades bade arbetsmetod och malsattning med vart
arbete.

Den metod vi valde att arbeta och fortfarande arbetar efter kallas New Hampshire-modellen.
Inslag av metoden hade man &ven anvant sig av i Dagmarprojektet. Bakgrunden till modellen
ar att man i New Hampshire hade konstaterat att missbruk och psykisk sjukdom ar tva
sjukdomstillstand med hdg comorbiditet, dvs. forekommer ofta tillsammans. Varden tog inte
hansyn till detta utan klienterna forvantades véanda sig till flera olika vardgivare. Man anség
att vardgivarna tillsammans maste forenkla for malgruppen, sa att de kunde fa adekvat vard
med ett tydligt budskap. Man bildade darfor 6ppenvardsteam med personal fran psykiatrin
och missbruksvarden. Teamen i New Hampshire fick till uppgift att arbeta med saval
casemanagement som gruppbehandling. Enligt New Hampshire modellen bedrivs arbetet
enligt en fyra-stegs modell med fokus utifran vilken fas klienterna befinner sig. Den stegvisa
behandlingen kan latt lura en att tro att processen ar 1 till 4, nar verkligheten &r att de flesta
varierar i vilket stadie de befinner sig i. Personen kan vara i aktiv behandling for att sedan
behova ytterligare motivationsarbete. Dock har vi konstaterat att har man lyckats etablera en
barande relation, har den forblivit varaktig.

De fyra stegen:

1. Anknytnings/Engagemangsfas
Malsattningen ar att etablera en relation med klienterna. Man arbetar med att hjalpa dem med
ev. medicinska, relationsmassiga och sociala (exempelvis bostadsproblem) problem.

2. Overtygande/Motivationsfas
Nar relationen ar barande, d.v.s. att klienten kanner trygghet och tillit, paborjas
motivationsarbetet.

3. Aktiv behandlingsfas
Malet &r att uppna drogfrihet och hjélpa klienten till en 6kad psykiskt stabilitet.

4. Aterfallsforebyggande fas

Malet &r att minska risken for aterfall via kontinuerligt stod och att bearbeta intraffade aterfall.
Motivationsarbetet och processen for att uppna drogfrihet ar en lang arbetsprocess, dar aterfall
ar en del i processen.

Ansvarsfragan
Metoden definierar klart ansvarsfragan avseende hur behandlingen fortskrider.

Ansvaret i fas 1 ar helt och hallet behandlarens, for att successivt dverga till klienten, s att
dennes ansvar dominerar i fas 4. Exempel pa sadan ansvarsoverforing ar att de flesta av
klienterna inledningsvis inte klarar att komma pa bokade tider. Da &r det teamets uppgift att se



till att moten kommer till stand. Nar klienten kommit langre i sin utveckling fungerar det
oftast med fasta tider.

Varen innan projektet startade fick tva av deltagarna i teamet samt deras chefer utbildning av
foretradare fran New Hampshire.

Projekttiden hdsten 1995 — hésten 1998

Enligt Socialstyrelsen skulle malgruppen vara vuxna med oberoende och samtidig svar
psykisk sjukdom och missbruk. For att fa inga i projektet skulle klienterna vara
diagnostiserade. En projektansvarig psykiatriker knots till teamet. Han ansvarade for den
psykiatriska diagnostiseringen och blev i de flesta fall patientansvarig lakare.

Faststallda sjukdomskriterier:

« schizofreni, vanforestallningssyndrom och andra psykotiska
tillstand
* bipolar affektiv sjukdom, egentlig depression med melankoli
« uttalade personlighetsstorningar: Schizotyp personlig-
hetsstérning, borderlinestérning, antisocial personlighets-
storning om samtidig psykossjukdom
« andra diagnosgrupper av motsvarande svarighetsgrad, t.ex.
neuropsykiatriska storningar.
» Med missbruk avses missbruk/beroende av alkohol, narkotika och/eller tabletter

I inledningen var allt arbete inriktat pa att utreda tilltankta klienter. | resterade delen av
rapporten kommer vi, for enkelhets skull, konsekvent nyttja begreppet deltagare for de
klienter/patienter som ingatt/ingar i verksamheten.

Vi som var projektanstallda utbildades hos respektive huvudman pa de screening instrument
som socialstyrelsen tagit fram: utdrag ur ASI (Addiction Severity Index) for socialtjanstens
personal och AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) for personalen fran
psykiatrin. Samtidigt utbildades vi ocksa pa de 6vriga utredningsmaterial som ingick i
forskningsprojektet: Livskvalitetskattning och SCA 90

Vi borjade omgaende med vart deltagararbete samtidigt som vi parallellt genomforde de
utredningar som kréavdes. Nagra av deltagarna “6vertogs” fran Dagmar projektet, resterande
var nya for oss.

Under de forsta manaderna fattade vi nagra principiella beslut:

- alla klienter fick tva casemanager, en fran socialtjansten och en fran psykiatrin.

- vi var alltid tva vid hembesok

- vi upplevde ett behov av handledning for att forbattra personalgruppens teamkansla, vilket
vi startade under hosten.

Praktiska fragor tog &ven upp en del av arbetstiden. T.ex. hittade vi och flyttade in i en
lagenhet i centrala Skellefted. Var malsattning var att erbjuda deltagarna en sa hemlik miljo
som mojligt och som samtidigt skulle vara rumsligt utkristalliserad fran saval socialtjansten
som psykiatrin. Detta kanske framst for att markera att vi var nagot nytt.



Det stora deltagarintaget, 22 personer under 12 manader, resulterade i att storre delen av vart
arbete upptogs av aktivt deltagararbete. Anledningen var att de flesta befann sig i den
turbulens som ofta omger personerna i inledningen av arbetet. Parallellt med deltagararbetet
var vi, personalgruppen, inne i processen att bilda ett team i ordets ratta bemarkelse*. En
process som forsvarades da en i teamet, av personliga skél, slutade. Detta resulterade till att vi
under en period av cirka 6 manader var 1 personal kort, innan den nye medarbetaren kunde
trada i tjanst. Under resterade delen av projektet var personalgruppen intakt.

Vi arbetade dven parallellt med att utveckla vara fardigheter med att arbeta enligt New
Hampshire modellen. Nagra team medlemmars erfarenhet av psyKkiatrivard var mycket
vardefull. Det ar viktigt med ett icke konfrontativt forhallningssétt, detta galler framforallt
deltagare med psykosproblematik. Traditionell missbruksvard &r ofta mer konfrontativ vilket
inte alltid passar denna malgrupp.

Vi reste till New Hampshire for att vidareutveckla vara kunskaper. Den resan var mycket
vardefull, dels for att skaffa sig kunskap, men &ven for att vi svetsades samman som team. Av
den anledningen har vi dven fortsattningsvis, sedan projektet 6vergatt till permanent
verksamhet, planerat for gemensamma upplevelser som t.ex. studiebesok och konferenser.

Personal fran de tio projektorterna traffades ocksa minst en gang per ar for erfarenhetsutbyte.

Vi borjade aven sjalva efter nagra ar forelasa om vart arbete och ordnade dven en konferens i
Skelleftgé hosten 1998, dar Tom och Lindy Fox, Kim Meuser fran New Hampshire och
Agneta Ojehagen foreldste.

Under slutet av projekttiden aterkom ett stort antal frageformular for att genomféra
utvarderingen av saval deltagarnas utveckling, upplevelser kring bemétande samt hur vi i
teamet upplevt vart arbete.

*Grupp som arbetar tillsammans for att uppna ett visst mal.

Overgang till permanent verksamhet 1999

Under slutfasen av projektet paborjades arbetet med att skapa forutsattningar for en
permanent verksamhet. Den perioden praglades av stor osékerhet. Projektet forlangdes forst i
sex manader innan beslutet togs. Det var svart att veta hur vi skulle hantera situationen. Vi
beslutade att fortsatta behandlingsarbetet med de deltagare som redan var inne i
verksamheten, daremot tog vi inte in nagra nya deltagare eftersom vi inte visste om vi skulle
kunna arbeta vidare med dem eller inte.

Efter beslutet att verksamheten skulle bli permanent startade en turbulent tid for teamet.
Diskussionerna om anstéllningsvillkor och l6ner ledde till att personalen som var anstallda av
psykiatriska kliniken slutade.

Med tva nya medarbetare pabérjades ett nytt deltagarintag. Efter cirka 6 manader slutade en
av de tva nya medarbetarna fran psykiatrin och en fore detta teammedlem fran projekttiden
kom tillbaka. Den andra nya medarbetaren insjuknade efter nagra ar och pa den tjansten &r det



sedan 5 ar tillbaka samma vikarie. For dvrigt har personalen varit densamma med undantag
for tillfalliga vikarier.

Pa grund av miljoproblem bytte vi lokal. Lokaler har varit ett aterkommande diskussions-
omrade under tiden efter projektet. Vi fick dubbla budskap fran vara huvudman. Fick allt
samre kontor pa socialkontoret respektive psykiatrikliniken, for att till slut helt sakna kontor.
Samtidigt efterlyste man att vi skulle synas mer hos respektive huvudman.

Organisation

Under projekttiden bestod ledningen av IFO:s avdelningschef, klinikchefen for psykiatrin och
en ansvarig projektlakare. ldag bestar teamets ledningsgrupp av enhetschefen for
beroendeenheten och enhetschefen for socialtjanstens 6ppenvard for vuxna. For verksamheten
ingar dessutom en medicinskt ansvarig psykiatriker.

Respektive organisation ansvarar for 16ner och utbildning av sin personal. Psykiatriska
kliniken ansvarar for handledning och fordon medan socialtjansten ansvarar for
verksamhetslokal och verksamhetsmedel.

Kompetensgruppen

En kompetensgrupp startades med syfte att sprida kunskap och utveckla arbetsmetoder kring
dubbeldiagnosfragor. Gruppen bestod och bestar fortfarande av representanter fran saval
oppen som slutenvarden inom psykiatrin, distrikten inom socialtjasten och
dubbeldiagnosteamet. Arbetet i gruppen har 6ver tid forandrats men har nu borjat hitta sina
former. Den har forutom att utgora ett gemensamt forum éven underlattat kontakten med
moderorganisationerna.



Diagnostisering/Utredning

Kravet var och ar fortfarande att en person forst skall diagnostiseras/utredas innan han/hon
inkluderas i dubbeldiagnosteamet. De flesta deltagarna har upplevt detta positivt vilket ocksa
lett till 6kad sjalvkannedom och forstaelse for den egna problematiken samt att de har fatt
adekvat hjalp. Vilket ocksa resulterat i ett battre resursutnyttjande da onddiga, ibland
felaktiga, insatser har undvikits. Vi har aven fatt rapport om att personer som blivit nekade
inkludering oftast ocksa upplevt diagnostiseringen/utredningen positivt. De har manga ganger
sjalva haft funderingar pa om de har nagon form av psykisk sjukdom, medan det for andra
klart framstatt att det var missbruket som orsakade deras problem. Det ar béattre att veta an att
leva i ovisshet.

En svarighet med diagnostisering som krav for att beviljas fa delta i verksamheten, ar att en
del inte blivit diagnostiserade pa grund av sin svara missbruksproblematik. For att en diagnos
skall kunna genomfdras skall personen vara drogfri under en langre period vilket inte alla
klarar. Detta innebér att vissa som sannolikt skulle vara betjanta av en kontakt med
dubbeldiagnosteamet inte beviljats detta eftersom diagnos saknas.

De nya riktlinjerna som innebdr att alla som kommer i kontakt med psykiatrin skall
diagnostiseras samt tilldelas en ansvarig lakare skulle kunna innebara att ovanstaende inte
langre ar aktuellt. Tyvarr &r var uppfattning att de diagnoser som nu stalls inte alltid &r efter
lika noggrann utredning som tidigare, utan den for stunden mest pavisbara. T.ex. att en person
soker till beroendeenheten for avgiftning och far en missbruks/beroende diagnos utan att
nagon ytterligare diagnos stalls. Det &r viktigt med en utvidgad diagnostisering dar dven
personlighetsstrukturer bedoms. Vi har ocksa konstaterat att det blivit svarare att fa lakartider
samt tid for konsultation med ansvarig lakare pa grund av lakarbrist.

ASI har fungerat som ett strukturerat intervju- och planeringsinstrument. Vissa deltagare har
dock gjort flera intervjuer. | framtiden ar det battre att ta del av tidigare intervjuer och endast
gora en uppfoljning vid inskrivning i dubbeldiagnosteamet.

Det har varit svart att fa rutiner for deltagarutvéardering. Det som fungerat bast ar de
regelbundna teamtraffarna dar vi planerat vart arbete samt bedémt klienterna utifran den 8:a-
gradiga behandlingsskalan som kommer att presenteras under kapitlet ”Var metodik”

Personalen anstallda av psykiatriska kliniken har fortlépande i patienternas journaler gjort
vardplaner som utvarderas arligen.



Var metodik

Missbruk - Psykiskt storning

Missbruk och psykisk ohalsa &r tva sjukdomstillstdnd som ofta forekommer samtidigt. Var
grundtanke ar att dessa paverkar varandra och maste behandlas parallellt Den traditionella
honan dgget diskussionen &r ointressant, insatser maste ske i samklang och inom bada
problemomradena.

Evidens

Det finns idag evidens for att behandling av psykisk sjukdom och missbruk maste vara
integrerad. Behandlingen for de olika tillstanden maste ske samtidigt och integrerat. Personer
med dubbeldiagnos skall ges vard, stdd- och kontrollinsatser genom samtidiga och
samordnade insatser for bada sina sjukdomstillstand fran psykiatri, socialtjanst, andra
vardgivare, eventuell frivard och frivilligorganisationer.

Team

Iden med att bilda team med personal fran psykiatriska kliniken och socialtjansten kom
utifran vara erfarenheter av hur den traditionella organisationen fungerade for
patienter/klienter med dubbeldiagnos. De forvéntades sjalva vanda sig till en rad olika
instanser for sina problem, vilket ofta resulterade i en 6kad férvirring hos deltagarna istéllet
for att hjalpa dem. Slutsatsen blev att organisationerna maste samverka for att pa basta satt
kunna stotta patienten/klienten.

Casemanagement

Casemanager ar ett heterogent begrepp. Ursprungligen kommer det fran USA och innebér
ett formedlings- eller méklaruppdrag.

Den modell dubbeldiagnosteamet arbetar efter innebar att vi sjalva erbjuder behandling och
stod men kan aven, om behov finns, férmedla och hjélpa deltagaren att fa vard stod utanfor
vart omrade som t.ex. somatisk vard och psykoterapi. Var malsattning ar att hjalpa
deltagarna att bli drogfria, att sjélva ta ansvar for sin psykiska sjukdom och att stétta dem i
sin anpassning till samhallet.

For att lyckas kravs forstaelse och respekt for deltagaren och hans/hennes situation samt
engagemang, flexibilitet och uthallighet. Det &r viktigt att man &r positiv och férmedlar hopp.
For att klara detta bor behandlaren/casemanager ha balans i det personliga livet och kunskap
angaende problematiken.

All behandlingsknuten planering sker gemensamt i teamet. Det far till foljd att vi delar pa
ansvaret for varje deltagare och risken for utbrandhet minskar.

| arbetet 6verskrider man ibland de granser som normalt finns i traditionell form av
behandling. Métet med deltagarna kan ske i deras hem, pa arbetsplatsen eller ute pa stan. |
borjan av kontakten tar vi ansvar for behandlingen. Om deltagaren onskar foljer vi med pa
olika moten som t.ex. lakarbesok, mote med arbetsledare o s v. samt ger stdd i kontakten med
olika myndigheter.
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Svarigheter som casemanager

Den livsféring som manga deltagare har, innebér stora risker. Det kan manga ganger vara
svart som behandlare att veta hur man ska forhalla sig till situationer som man inte alltid kan
paverka. Det arbete som bedrivs i deltagarens vardag vacker manga etiska, kanslomassiga och
juridiska fragor.

Motivation

Det finns inte nagot krav pa uttalad vilja till férandring for att inga i gruppen. Det enda de
maste acceptera ar att ha kontakt med teamet.

Flexibilitet och struktur

Insatserna maste anpassas individuellt och utifran deltagarens aktuella situation. Insatsen kan
besta av allt fran socialtraning, samtalsstod, telefonkontakt, familjesamtal, hembesok till att
hjalpa dem hitta en daglig struktur.

Samtidigt som teamets personal maste vara flexibla, s maste strukturen uppratthallas for att
inte dras in i det kaos som manga av dessa personer lever i.

Forhallningssatt

Forhallningssattet ar viktigt framforallt nar det galler personer med psykossjukdom men dven
for den 6vriga deltagargruppen. Darfor anvander vi oss av ett icke konfrontativt
forhallningssatt for att minska polariseringen.

Relationen &r en absolut ndédvandighet for att behandlingen skall fungera. Positiva
gemensamma upplevelser ar bra nar man ska skapa relationer. En utgangspunkt ar att man
utvecklas i relation med andra. Det &r viktigt att man ar trygg i sitt sammanhang for att vaga
prdva nya satt att hantera livssituationen.

Vara deltagare har ofta en valdigt negativ sjalvbild och valdigt 1ag tilltro till den egna
formagan att paverka sin livssituation. Det gor att de kan verka omotiverade. Att visa dem pa
deras tillgangar och resurser, leder till att de kan fa en mer nyanserad sjalvbild och att de
vagar prova livsstilsforandringar.

| behandlingsarbetet &r det viktigt att malen anpassas till den enskilde personens funktioner
och forutsattningar. Om personalen inte har den formagan finns risk att det leder till
frustration som i vasta fall kan upplevas som ett misslyckande av deltagaren.

Kontinuitetsprincip

Det ar absolut nddvandigt att ge deltagarna en kontaktgaranti. Oavsett hur deras psykiska
hélsa, missbruk och livssituation utvecklas, &r de garanterade kontakt. For att 6ka
tillgangligheten har varje deltagare tva “casemanager”. Detta gor att det blir mindre séarbart
vid semestrar, tjanstledighet och dylikt.

Krisberedskap

Teamets erfarenhet ar att hog beredskap kravs i borjan av en ny kontakt. Manga av deltagarna
har gjort suicidforsok och har suicidala tankar. De behover stdttas med mediciner och i vissa
fall behdvs inlaggning pa kliniken. I inledningen av en kontakt saknar manga deltagare
formagan att harbargera angest och var insats behdver da ske snabbt. Successivt lar sig
deltagaren att lita pa att vi finns och att hantera sin angest. Det leder till en 6kad uthallighet i
besvarliga situationer och att de dven kan hitta egna lésningar pa kriser som uppstar.
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Om en deltagare hamnar i kris ar det viktigt att omedelbart forséka méta upp. En kris kan
besta av sorg, foralskelse eller praktiska hinder.

Natverksarbete

Teamet uppmuntrar deltagarna till en 6kad kontakt med anhdriga och andra narstaende. De
flesta utvecklar ocksa en tatare kontakt med sitt natverk nar deras livssituation blivit stabilare.

Teamet arbetar ocksa mycket med direktkontakt med anhériga. Genom stodsamtal kan de
anhoriga fa en battre forstaelse for deltagarens problematik. Syftet ar ocksa att hjalpa anhdriga
att satta granser gentemot deltagaren. Vi stottar &ven deltagarna i att satta egna granser vad
géller kontakten med anhoriga eftersom en del anhériga behandlar dem som "barn™.

Vi arbetar &ven med deltagarnas mer formella kontaktnat. Vi har kontakt och "utbildning” av
arbetsledare, boendestddspersonal, forvaltare/godeman, LSS-handlaggare, hyresvardar osv.
Teamet méter dem och informerar, for att 6ka forstaelsen. Overhuvudtaget tycker vi att det
varit en del av arbetet som fungerat valdigt bra. Vi har fatt mycket bra respons fran dessa
kontakter. Natverksarbetet ar ocksa for att visa deltagarna att det finns manniskor som kanner
engagemang for dem. En positiv utveckling &r att fler ur malgruppen idag far stod i sitt
boende via socialtjanstens handikappomsorg.

Behandlingens fyra steg

Steg 1 — Engagemangssfas/ anknytningsfas

Var upplevelse ar att det tar upp till 18 manader att skapa en terapeutisk allians med
deltagaren. Den kontaktskapande/férberedande processen ar viktig for det fortsatta arbetet.
Som vi tidigare namnt sa ligger ansvaret for en fungerande relation pa behandlaren och
bygger alltid pa fortroende, tillit och respekt.

| borjan av vart engagemang handlar det ofta om téata kontakter med deltagaren. Det &r viktigt
att visa att vi star kvar. Deras tillit till andra manniskor &r ofta valdigt bristfallig pa grund av
tidigare besvikelser. Ibland anvéander vi ett "lappsystem” vilket innebar att vi for en dialog via
brevladan till deltagaren. Idag fungerar ofta sms och e-post som kontaktlank.

Parallellt kan deltagaren fa hjalp med relationsméssiga och sociala problem. Psykiatrisk
behandling erbjuds dven under pagaende missbruk.

Steg 2 — Motivationsfas/ 6vertygandefas

Nar relationen &r barande, dvs. nar deltagaren kanner trygghet och tillit, paborjas
motivationsarbetet. Det innebdr att man arbetar med att hjalpa deltagaren se hur dennes
alkohol/drog konsumtion paverkar livssituationen. Vi staller fragor och uppmuntrar
deltagaren att fundera Gver sitt missbruk. Vi hjalper deltagaren att formulera mal och for
resonemang om vilka hinder som finns for att uppna malet. Missbruket framstar ofta som en
av faktorerna till att malet inte uppnas. Vi belyser de negativa effekter som missbruket ger
som t.ex. forsamrad fysisk- och psykisk halsa, forsémrad ekonomi och sociala problem.
Genom en stodjande och radgivande relation vagar deltagaren andra sitt beteende och
tankemanster. Malet ar en deltagare som ar beredd till forandring.
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Steg 3 - Aktiv behandling
Malet att uppna drog/ missbruksfrihet ar ett aktivt val fran deltagarens sida. Var insats riktas
framfor allt till:

- stodatgarder, riktade till att stodja och hjalpa drogfriheten
- beteendetraning

- social fardighetstraning

- medicinsk behandling

- samtalsbehandling

Om en deltagare ar drogad/berusad forsoker teamet att halla kontakten. Vid senare drogfrihet
kan teamet anvanda och dra nytta av uppkomna situationer utan att fordéma. Deltagaren
kommer gradvis att stabilisera sin drogfrihet och forbéttra sin psykiska halsa. Detta innebar att
ansvarsforskjutningen till deltagaren okar.

Steg 4 - Aterfallsforebyggande fas

For teamets del handlar det om att forhindra och ta hand om eventuella aterfall. Vi fokuserar
pa riskfaktorerna sasom dalig somn, dalig aptit, oro m.m. Tanken ar att deltagaren sjalv ska
vara uppmarksam pa sin situation for att inte hamna i missbruk eller psykisk ohélsa.

Behandlingsskalan

For att beddma och planera var insats anvander vi oss av den 8 gradiga behandlingsskalan
som utarbetades i New Hampshire. Behandlingsskalan har sin motsvarighet i de 4 stegen men
dar varje steg ar uppdelat i tva. Vi bedomer regelbundet var deltagaren befinner sig och
planerar vart arbete utifran det.

1 Tidigt engagemangstadie
Personen har inte ndgon form av behandling (psykiatri, missbruksvard el. dyl.)

2 Engagemangsstadiet

Personen har varit i kontakt med nagon typ av behandling eller vard, men har inte nagon
regelbunden kontakt. Avsaknaden av denna regelbundenhet medfor att ndgon
samarbetsallians inte har kunnat byggas upp.

3 Tidigt motivationsstadie

Personen har regelbunden kontakt med nagon eller ndgra inom vard och behandling, men inte
minskat sitt missbruk under nagon langre tid (inte 6ver 1 manad). Regelbunden kontakt
innebér att en relation och samarbetsallians har byggts upp och man kan diskutera vad
missbruk innebér.

4 Motivationsstadie

Personen &r engagerad i kontakt med behandlaren/casemanager. Diskuterar missbruket och
visar tecken pa att minska sitt missbruk atminstone 1 manad (farre droger, mindre méangd).
Aversionsbehandling (ex Antabus) kan anvéndas.

5 Tidigt behandlingsstadie

Personen &r engagerad i nagon form av behandling. Har minskat sitt missbruk under minst 1
manad och har drogfrihet/nykterhet som mal, &ven om han/hon fortsétter missbruka.
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6 Behandlingsstadie
Personen ar engagerad i nagon form av behandling, har erkant att missbruket &r ett problem
och har varit drogfri/nykter kortare tid an 6 manader.

7 Aterfallspreventionsstadie
Personen ar engagerad i nagon form av behandling, har erkant att missbruket &r ett problem
och har varit drogfri/nykter under minst 6 manader.

8 Frisk/aterstalld
Personen har inga problem som kan héarledas till missbruk under det senaste aret och deltar
inte langre i nagon behandling.

Inslag i behandlingen

Gruppverksamhet

All gruppverksamhet bedrivs i en lagenhet, centralt belagen, avskild fran socialtjansten och
psyKkiatrin.

Oppet hus

”Oppet hus” har vi mandag och fredag formiddag vilket innebéar att minst tva ur teamets
personal finns tillgangliga i lokalen. Vi bjuder pa fika och umgas med bestkarna. Ibland har
vi dven “6ppet hus” kvéllstid. Vid dessa tillfallen kan &ven de som arbetar dagtid delta. Det
har visat sig att det i gruppen finns en stor acceptans for varandra, vilket gjort att man
kommer dven om man "mar daligt". Méjligheten finns att ga undan om nagon 6nskar enskilt
samtal.

Besokare till 6ppet hus forvantas vara drogfria/nyktra. Detta galler ocksa vid andra
gruppaktiviteter. Nagon drog/nykterhetskontroll utfors inte. Det har forekommit att deltagare
kommit paverkade men har inte varit ndgon svarighet att hantera. Nar sa skett, har det varit
viktigt att ge dem ett bra bemédtande samtidigt som Gvriga besokare inte har behovt paverkas
av situationen.

Oppet hus har utvecklats till att bli en kontaktyta for de deltagare som inte langre har behov
av kontinuerlig kontakt med teamet. De vet att vi alltid finns tillhands under den tiden.

Aktivitetsgrupp

Teamet har bedrivit gruppaktiviteter som t.ex. keramik, ridning och minigolf. Vi har dven haft
danskurs som i sin tur har lett till att vi kunnat diskutera hur man skéter hygienen och
kladerna. Dans fungerar ocksa som en traning av narkontakt. Andra utatriktade aktiviteter
som bedrivits &r: utflykter, restaurangbesck, biobesok o s v. Malsattningen &r att deltagarna
ska fa social traning.

Vid nagra tillfallen har vi genomfort en serie av traffar under olika teman t.ex. “vaga prova

nagot nytt”. Till dessa traffar har vi valt att rikta inbjudan till en begransad grupp av vara
deltagare i syfte att fa en gruppsammansattning med liknande funktionsniva.
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Social fardighetstraningsgrupp

Denna grupp tillkom utifran deltagarnas 6nskemal. De kéanner sig speciella och avvikande och
upplever det svart att traffa "normala” manniskor. Gruppen tranar bade genom rollspel och
diskussioner. De &mnen som gruppen arbetar med kan vara: lara sig att lyssna, starta ett
samtal 0 s v. Teamet ger dven hemlaxor dér deltagarna far trana pa egen hand ute i vardagen.
Den har gruppen traffas en gang per vecka. Malsattningen &r att deltagarna béttre ska lara sig
hantera olika sociala situationer. En annan form av detta ar pedagogiska tréaffar som bedrivs i
forelasningsform. Ofta ansvarar vi sjalva for forelasningen men ibland bjuder vi in
gastforelasare. Amnena varierar utifrn deltagarnas egna 6nskemal och vara initiativ.
Forelasningen racker en halvtimme och sedan foljer en fragestund. De inbjudna har varit: en
hygienskéterska, personal fran forsakringskassan samt personal fran frivarden. Den har
gruppen traffas en gang per vecka. Malsattningen har varit att deltagarna ska fa 6kad kunskap
angaende sin problematik och battre kunna hantera sin livssituation. For nagra av deltagarna
med psykosproblematik har vi haft en grupp ELS (ett sjalvstandigt liv).

Svarigheter i grupparbetet

Det har ibland uppstatt problem i gruppsituationer p.g.a. deltagarnas olikheter. Detta undviks i
de riktade grupperna som inte alla deltagare inbjuds till. Vissa deltagare har svarigheter att
vara i grupp och behover da en individuell socialtraning.

En svarighet med gruppverksamheter ar att de ofta kraver forberedelse av personalen och en
tendens har varit att vi prioriterat det individuella arbetet .

Klienterna/patienterna utveckling

Under den tid verksamheten funnits har teamet arbetat med 57 personer 40 mén och 17
kvinnor. Den vanligaste aldern vid inskrivningen &r idag cirka 30 ar.

Varje ar tas 4-5 nya personer in i verksamheten. Genomsnittlig tid for aktivt deltagande ar ca
5ar.

Vi har kunnat urskilja fyra huvudgrupper som till viss del kréver olika tankande.
Vad som dr viktigt att poangtera ar att de flesta inte bara har en diagnos. Den uppdelning vi
gjort har nedan ar utifran den diagnos som mest praglat vara moten med deltagaren.
Diagnoserna kan dock foréandras over tid.

Psykosgruppen utgor knappt 40 % av deltagarna.

For denna grupp ar det extra viktigt att ta hansyn till den individuella funktionsnivan. Det ar
ocksa viktigt att ha ett langsiktigt tankande da de flesta av dem kommer att ha behov av stod
under 6verskadlig tid.

Personlighetsstorda drygt 40 %

| arbetet med denna grupp har vi anvant oss av ett pedagogiskt forhallningssétt dar fokus legat
pa tekniken att hantera angestproblem samt aggressiva infall. Deltagarna har aven fatt hjalp
med att organisera sina liv.
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Affektiva sjukdomar utgor ca 15 %

Personerna i denna grupp har ofta haft en hdg funktionsniva och kan, om de kommer tillrétta
med sitt missbruk och far adekvat behandling for sin psykiska sjukdom, ofta leva ett
sjalvstandigt liv utan insatser fran samhallen.

Neuropsykiatriska stérningar utgor ca 10 %

| arbetet med denna grupp &r det viktigt att ha ett habiliteringstankande som tar hénsyn till
deras handikapp. Ofta maste deras narmiljo och stodinsatser ordnas sa att de far hjalp att
uppratthalla strukturen i sin vardag.

Missbruksdiagnos
Den missbruksdiagnos som &r vanligast ar blandberoende, ca 80 %, men den drog som
dominerar &r alkohol. De 6vriga 20 % har ett narkotikaberoende.

Missbruksbilden, om man jamfor den med mer valstrukturerade missbrukare, ser den ofta
annorlunda ut. Mangden och omfattningen ar ofta mindre men konsekvenserna storre. Sma
mangder alkohol kan orsaka stora psykotiska genombrott.

Socialsituation:

- De flesta omkring 90 % &r ensamstaende.

- Cirka 40 % é&r foraldrar men endast ett fatal har levt och/eller lever med sina barn.

- Drygt 20 % har boendestdd av varierande omfattning, de dvriga bor i egna lagenheter.

- Ungefar 40 % har hjalp med att skdta sin ekonomi genom: férmedlingsmedel, godman eller
forvaltare.

Forsorjning:

- Drygt 10 % har sin forsorjning via arbete/ studier

- Mindre an 5 % har sin forsérjning via socialtjansten.
- Ovriga uppbir ersattning fran forsikringskassan.

Kriminalitet

- Ekonomiska brott, snatterier, stdlder och narkotikabrott.
Dessa brott ar oftast kopplade till missbruk och var upplevelse &r att de minskar/upphor
efter en tid i behandling.

- Mordbrand, olaga hot etc.
Denna typ av kriminalitet har ofta begatts i samband med forsamringar i sjukdomen.

Fysisk hélsa:

- 30 % har fysiska problem och dessa utgors framst av; hjart- och karlsjukdomar,
reumatologiska sjukdomar, amnesomsattningsrubbningar och diabetes.

- Nastan 50 % bér pa en hepatit.

Mortalitet

Nasta 20 % av deltagarna har avlidit sedan 1995. Medelaldern vid dodstillfallet var 50 ar.
Dddsorsaken var framst somatiska komplikationer till f6ljd av missbruk. Olyckor och
Overdoser ar den andra stora gruppen. 25 % av dodsfallen har varit suicid.

Malgruppens stora dverdddlighet ar kand genom den forskning som finns. For oss som team
utgor det en belastning da varje person som avlider innebar en forlust.
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Behandlingsresultat*

Vid professor Agneta Ojehagen 5 érs uppfoljning™ fann hon att ca 50 % var fria fran
missbruk.

Aktuell situation.
Av de nu 46 levande bedomer vi att 50 % ar fria fran missbruk, vilket tyder pa ett nagot battre
resultat an forvantat da dven nya deltagare &r medraknade.

Den psykiska halsan beddmer vi ar stabil for 60 % av deltagarna. Det innebdr oftast att de har
en medicinering som de dr nojda med och skéter pa ett adekvat satt. Vissa deltagare klarar sig
helt utan mediciner.

* Professor Agneta Ojehagen ansvarade for utvarderingen av socialstyrelsens projekt. Hon
gjorde sedan aven en langtidsstudie. Forbattringsprocessen hos personer med svar psykisk
storning och missbruksproblem - En langtidsuppféljning av Socialstyrelsens

forsoksverksamheter i samband med psykiatrireformen
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2004/5104/2004-123-11.htm

* Vi har inte kontaktat 4 deltagare som flyttat fran orten, utan har gjorde vi var beddmning pa
senast kanda uppgift, vilket kan innebéra felkéllor.

Vara erfarenheter

De erfarenheter vi fatt genom teamets samverkan &r att vi har tagit lardom av varandras
fackomraden samt att vi utvecklats som behandlare. Vi har fatt battre insyn i varandras
organisationer och sett brister och fortjanster i organisationerna. Vi har skapat ett stdrre
kontaktnat som battre tillgodoser deltagarnas behov.

Vi stravar efter att samverka med de verksamheter som finns runt de enskilda deltagarna som
t.ex. berérda myndigheter och férvaltningar samt andra verksamheter som omfattar boende,
sysselsattning, fritid, omvardnad och behandling. Vara samarbetsinviter har oftast lett till en
positiv respons som i sin forlangning ocksa varit positiv for deltagaren

Tyvarr krdvs det ibland en omfattande arbetsinsatts for att foretrada deltagarnas intressen, de
ar inte en prioriterad grupp trots stora behov.

Boendestdd har med aren spelat en storre och storre roll for malgruppen. De har aven tidigare
haft stod fran boenden, men numera pa ett medvetnare satt. Boendehandledarna har skaffat sig
mer uthildning och erfarenhet och har idag ett battre forhallningssatt och forstaelse for de med
dubbel problematik.

Boendestdden jobbar med manniskor som har varierande formagor och olika diagnoser och &r
darfor ett svart jobb som kraver bade stabilitet och talamod.

Ar 2003 fick handikappforvaltningen tillsammans med socialtjansten och psykiatriska

kliniken mojlighet att starta upp ett specialiserat boende for dubbeldiagnoser. Med
handplockad personal kunde man nu stodja de som hade de storsta behoven.

17


http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2004/5104/2004-123-11.htm

Dubbeldiagnosteamet har varit med under hela uppbyggnadsprocessen och hjélpt till med
utbildning och handledning

Ett satt att utveckla var behandlingsmetod och gora den tillganglig for fler personer med
dubbeldiagnosproblematik &r att involvera fler professionella personer i den direkta
behandlingen. For att det ska fungera kravs att den professionella personen vill/har mgjlighet
att avsatta tid for arbetet, naturligtvis med hjélp, utbildning och handledning fran teamet som
helhet. En sadan utveckling tror vi skulle kunna spara tid genom att vi bygger vidare pa en
relation som redan finns samt att det skulle leda till en battre kunskapsdverforing mellan
samverkansparterna.

Sammanfattningsvis ar vi 6vertygade om att dubbeldiagnosteamets metod och
arbetsorganisation tillsammans bildar forutséttning for ett lyckat resultat och gynnar
verksamhetens deltagare.

Utbildningar/kurser externa uppdrag

Dubbeldiagnosteamets personal har genom aren deltagit i en del gemensamma
utbildningar/kurser fran respektive organisation dar de kognitiva metoderna/forhallningssattet
varit dominerande. Vi har dven varit pa en del konferenser som varit riktade fér malgruppen.
Dessa har varit viktiga for teamets utveckling samt for utveckling av kontakter med andra
som arbetar specifikt for malgruppen.

Teamets arbete och utfall for deltagargruppen, har genom aren okad intresset fran andra att ta
del av vart arbete. Detta har inneburit en hel del externa uppdrag i form av forelasningar pa
konferenser och behandlingshem.

Nationellt natverk

Under projekttiden traffades personal fran de tio projektorterna arligen och utbytte
erfarenheter. Det anordnades dven gemensamma forelasningar. Detta var nagot som
upplevdes véldigt positivt och ledde till att det bildades ett nationellt natverk, svenska
natverket-dubbeldiagnoser. Skelleftea har aktivt medverkat i natverksarbetet och varit med i
styrelsen sedan starten. Det svenska natverket har utvecklat ett samarbete med Norge och
Danmark och har idag ett nordiskt natverk.
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Framtidsvisioner

Att huvudmannen prioriterar att man skall arbeta enligt 10 punkts programmet, som
nationell psykiatrisamordning och mobilisering mot narkotika utformat.

Personalen skall fa mojlighet att vidareutbilda sig.

Utokning av personal samt nystart av flera team sa att personalen kan/hinner arbeta
enligt den uppbyggda metoden

Att fortsatta utveckla samverkan mellan respektive organisationer och andra viktiga
aktorer.

Gemensam vardplanering

Kompetenscenter dar personen utreds av sjukvard och socialtjanst, forsakringskassa
m.m. och att man snabbt ska fa adekvat hjélp (vardgaranti).

Boendeforhallandena maste forbattras, tillgang till eget boende med bra
forutsattningar.

Sysselsattning och social aktivitet/utbildning behtver forbattras/anpassas efter
personens forutsattningar och mal.
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