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Forord

Denne rapport er udarbejdet af Kabenhavns Kommune, Familie- og Arbejdsmarkeds-
forvaltningen. Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet, har bidraget
med midler til evalueringens gennemfarsel.

Malgrupperne for rapporten er:

1) Sundheds-, Indenrigs- og Socialministeriet, der afventer resultater om socialt
marginaliseredes helbredssituation til brug for regeringens handleplan mod
narko.

2) Familie- og Arbejdsmarkedsforvaltningens kontor for voksne med seerlige be-
hov, der skal viderefgre indsatserne.

3) Medarbejdere og ledere lokalt i indsatserne, der har veeret informanter til rap-
porten og som skal arbejde videre med indsatserne.

4) Andre der har interesse i socialt marginaliserede f.eks. frivillige involveret i so-
cialt arbejde, andre kommuner og sundhedsvaesenet.

Til udarbejdelsen af rapporten har der veeret tilknyttet en ekstern falgegruppe med
radgivende funktion. De eksterne personer er lektor Merete Watt Boolsen, overlaege
Birgit Jessen-Petersen, lektor Tobias Barner Stax og psykolog Morten Hesse.

| forbindelse med dataindsamling er der blevet trukket meget pa medarbejderne i ind-
satserne. Det har veeret et tidskraevende arbejde. Vi vil derfor gerne her takke alle for
deres store indsats og beredvillighed i forhold til at bidrage med data.
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Beskrivelse af indsatserne

Overordnede retningslinier
Denne rapport er en evaluering og beskrivelse af den indsats, der blev sat i veerk i
2001 med det formal at forbedre indsatsen for de mest marginaliserede og udstedte
stofmisbrugere i Kgbenhavns Kommune, de sakaldt "hardest belastede misbrugere”.
Indsatsen var (og er) karakteriseret ved en systematisk opsggende indsats i forhold il
malgruppen, hvor sundhedsfaglige tilbud er kombineret med en socialfaglig indsats.
Konkret bestod indsatsen af falgende tre gadeplansforanstaltninger:

- Kontaktstedet Maendenes Hjem

- Kontaktstedet Forchhammersvej

- Sundhedsprojektet

De to kontaktsteder er finansieret af Kebenhavns Kommune. Sundhedsprojektet var
et 3-arigt forsggsprojekt finansieret af satspuljemidler efter aftale med Socialministeri-
et og Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Sundhedsprojektet og kontaktstederne har haft til formal at opsege, motivere og hen-
vise primeert stofmisbrugere, der mere end forbigaende opholder sig pa gaden, til at
modtage eksisterende tilbud i sundheds- og socialsektoren. Derudover er der i alle
indsatserne lagt vaegt pa, at andre svaert marginaliserede pa gaden skal kunne rum-
mes i indsatserne.

Der har i indsatserne veeret ansat bade social- og sundhedsfagligt personale, i form af
sociale medarbejdere, sygeplejersker og en leege. Det sundhedsfaglige personale er
blevet inkluderet i indsatserne med det formal at seette gget fokus pa brugernes hel-
bredsmaessige forhold.

Indsatsernes organisering og primare fokus i malgruppe

Sundhedsprojektet har med 5 medarbejdere haft sin primaere base pa Sygeklinikken
og Aktivitetscentret pa Sundholmsvej. Sundhedsprojektet har primaert haft fokus pa de
meget komplekse brugere, som ud over misbrug ofte ogsa har haft omfattende og
svaere psykiske og/eller andre helbredsmaessige problemer.



Kontaktstedet Mandenes Hjem har sin primeere base pa Mandenes Hjem pa Lille
Istedgade, hvor 4 medarbejderne har indgaet i stedets sygeklinik og natcafe. Medar-
bejderne har ud over den primaere malgruppe ogsa inkluderet de sveert marginalisere-
de, som generelt opholder sig i gademiljget pa Indre Vesterbro.

Kontaktstedet Forchhammersvej har sin primaere base pa Specialinstitutionen Forch-
hammersvej, hvor 2 medarbejdere har deres kontor. Medarbejderne her har den seer-
lige opgave at tage sig af brugere, som skal hjeelpes i forhold til andet hjemland eller
andre danske kommuner.

Varetagelse af opgaver i indsatserne

Medarbejderne har primaert ops@gt brugerne pa opholdssteder, sdsom veeresteder,
sygeplejeklinikker og natcaféer, hvor man i forvejen vidste, at malgruppen ville kom-
me. Derudover er malgruppen blevet opsggt ved, at medarbejdere har gennemgaet
bestemte gaderum for potentielle brugere, eller bestemte brugere er blevet opsegt
efter henvendelse fra samarbejdspartnere.

I det motiverende arbejde har brugernes egne formuleringer af problemer og behov
veeret i centrum for arbejdet. Konkret er der brugt mange forskellige metoder til at mo-
tivere brugerne. Det spaender lige fra langstrakt tillidsopbyggende arbejde, der grad-
vist munder ud i tilbud, over til tilbud om hjeelp hvor der i arbejdet har veeret sat klare
rammer og greenser for kontaktens form og indhold.

| det henvisende arbejde anvendes bade enkle henvisninger typisk til sagsbehandler
og henvisninger, der er mere koordinerede og som inkluderer flere forskellige hjeelpe-
systemer. Afgerende for valg af tilgang bade i motivations- og henvisningsarbejdet, er
en vurdering af brugers mulighed for reelt at kunne motiveres samt modtage tilbud.

Hovedkonklusioner og anbefalinger

| rapporten er fglgende fokusomrader blevet undersggt:
1) Indskrevne brugeres helbredsmaessige, sociale og misbrugsmaessige proble-
mer.
2) Samarbejde med eksterne parter.
3) Omfanget af brugernes anvendelse af tilbud i sundheds- og socialsektoren.



1) Indskrevne brugeres helbredsmassige, sociale og misbrugsmassige pro-
blemer

Hvor kom brugerne fra?

2/3 af de indskrevne i indsatserne har ikke haft deres sidste adresse i Kgbenhavns
Kommune. Ud af den samlede population udger brugere fra andre kommuner i Dan-
mark cirka halvdelen. De resterende 15% er udleendinge - primaert Nordmaend og
Svenskere.

Den markante andel af brugere fra andre kommuner og lande illustrerer vigtigheden
af, at det personale, der arbejder pa gaden, kan rumme og hjeelpe brugere med de
seerlige problemstillinger, der er forbundet med at tilhgre en anden kommune eller et
andet land.

De undersggtes helbred generelt

Gennemgang af brugernes selvvurderede helbred sammenholdt med en lzegefaglig
undersggelse af brugerne dokumenterer, at brugerne er praeget af omfattende og
sveere helbredsmaessige problemer.

Det gennemsnitlige antal diagnoser for de leegeundersggte hjemlgse er 6,5 somatiske
(det fysiske helbred) og 1,7 psykiatriske diagnoser. Hertil kommer gennemsnitligt 5,5
misbrugsrelaterede diagnoser pr. person, inklusive afhaengighedsdiagnoser. Antallet
af stoffer, der misbruges er noget mindre i en gruppe af primeert alkoholmisbrugende
brugere, men helbredsmaessigt adskiller grupperne sig ikke fra hinanden.

| betragtning af den paviste hgje sygelighed hos de hjemlgse misbrugere er det vigtigt
ikke kun at rette indsatsen mod misbruget og de sociale forhold men ogsa pa de hel-
bredsmaessige forhold. Dette sker allerede i sygeplejeklinikkerne og i behandlingssy-
stemet for stofmisbrugere, men viderefgrelsen af Sundhedsprojektet i form af en
sundhedsfaglig indsats pa gadeplansniveau er et vigtigt supplement til dette.

Kroniske somatiske lidelser

Leegeundersggelsen viser, at brugernes helbredstilstand er preeget af omfattende kro-
niske somatiske lidelser, hvoraf en stor del kan tilskrives alkoholmisbrug. Blandt andet
er der fundet tegn pa alkoholisk leverskade hos 56% og alkoholiske nerveskader hos
44%.

Derudover er der fundet hepatitis C hos 52% af alle laegeundersggte, og blandt injek-
tionsmisbrugerne er der konstateret hepatitis C antistoffer hos 85%. Tallene svarer til



det forventede, da en tidligere undersagelse viser, at udbredelsen i gruppen af injice-
rende stofmisbrugere er massiv.

Den hgje forekomst af kronisk leverbetaendelse (hepatitis C) viser, at den forebyggen-
de indsats langt fra har veeret tilstraekkelig. Der er behov for en massiv oplysningsind-
sats specielt overfor helt unge misbrugere og i forbindelse med udlevering af spraijter,
kanyler og rent vand. Alle intravengse stofmisbrugere bgr desuden regelmaessigt un-
dersgges for hepatitis og radgives i forbindelse hermed. Derudover er der behov for,
at injektionsremedierne udleveres i alle lavteerskeltilbud for derved at sikre tilgaenge-
ligheden for de sveerest marginaliserede.

Af andre fremtraedende problemer kan naevnes, at 60% af de undersggte har omfat-
tende problemer med tandstatus, 30% har lungeproblemer, og 30% har felger efter
skader pa beveegeapparatet som fglge af darligt sammenvoksede knoglebrud og se-
neskader.

Psykiske lidelser

| undersggelserne er der endvidere fundet et omfattende antal brugere med psykiske
problemer. Hele 68% vurderes at have periodisk depression, og 57% vurderes at have
problemer med angsttilstande i perioder. Disse lidelser behandles for andre borgeres
vedkommende som oftest hos praktiserende laeger, men da kontakten til praktiseren-
de leeger er begrenset, er det ogsa relevant at nytaenke, hvorledes brugerne bedst
muligt kan fa behandling for deres psykiske problematikker.

Antallet af tunge psykiatriske diagnoser udgjorde samlet set 8 %. Det er en mindre
andel, end hvad der er fundet i andre undersggelser. Arsagen til dette er, at en gen-
nemgribende psykiatrisk screening ikke har veeret mulig i denne laegeundersggelse,
hvorfor psokosediagnoser ikke kunne stilles. De diagnoser, der er opgjort i undersg-
gelsen, stammer fra allerede foreliggende journalmateriale. Det er da ogsa erfaringen
fra det daglige arbejde, at antallet af tungere psykiatriske problemer er sterre end
journalmaterialet viser.

Behandlingen af angst og depression bgr, i det omfang det ikke allerede forekommer,
integreres i behandlingen af misbruget. De hjemlgse psykotiske misbrugere, som i
dag oftest ikke modtager nogen relevant behandling, er en oplagt malgruppe for de
ops@gende psykoseteam, og der ber tages initiativ til at fa etableret et formaliseret
samarbejde mellem psykiatrien i H:S og hjemlgseinstitutionerne.



Misbrug
Der er hos de fleste tale om et blandingsmisbrug, dog er det meningsfuldt at inddele

misbrugerne i en gruppe med primaert opioidmisbrug og en gruppe med primaert alko-
holmisbrug, idet alkoholgruppen har et mindre udtalt blandingsmisbrug end opioid-
gruppen. Sidstnaevnte gruppe har et omfattende misbrug af heroin, kokain, alkohol og
metadon uanset om de er i metadonbehandling eller ej, hvilket er et udtryk for en me-
get kaotisk og marginaliseret gruppe misbrugere.

Da alkoholmisbruget er en vaesentlig arsag til den store sygelighed, er det relevant at
se pa, hvordan nedseettelse af alkoholforbruget kan fremmes bedst muligt. Der er ikke
noget der tyder pa, at den alkoholbehandling gruppen modtager i dag (i det omfang de
overhovedet modtager nogen behandling), har nogen effekt pa gruppens forbrug.

Der bar fokuseres pa, hvordan alkoholbehandlingen kan organiseres, séledes at man
nér den her beskrevne malgruppe. Behandlingsinstitutionerne for stofmisbrugere bar
tilbyde behandling af alkoholproblemer, hvor dette er relevant, og mulighederne for at
tilbyde dagnbehandling til gruppen bgr forbedres.

Ligeledes bgr det revurderes, om metadonbehandling altid er et relevant tilbud til per-
soner med et massivt blandingsmisbrug, ogsa selv om opioider indgéar i dette misbrug.
| de tilfeelde hvor substitutionsbehandling skgnnes indiceret, bgr det overvejes at an-
vende buprenorphin i stedet for metadon. Dette dels pga. buprenorphins mindre giftig-
hed, dels fordi det er mindre kompliceret at ophere en buprenorphin- end en meta-
donbehandling. Under alle omsteendigheder forudsaetter substitutionsbehandling til
denne gruppe en massiv samtidig psykosocial stette, hvis behandlingen skal have
nogen effekt.

2) Samarbejde med eksterne parter

Samarbejdet med eksterne parter fylder meget i medarbejdernes dagligdag. Det afge-
rende for at samarbejdet fungerer er ifalge medarbejderne de eksterne parters indstil-
ling til brugerne samt de regler og procedurer, der arbejdes inden for.

Et vigtigt element i forhold til at f& samarbejdet til at fungere er, at medarbejderne lo-
kalt i indsatserne har bade sundheds- og socialfaglige profiler. Derved kan medarbej-
derne internt sparre hinanden, og i forhold til de eksterne parter nyde godt af, at der
altid er en medarbejder, som kender til fagsprog, procedurer og regler i det enkelte
hjeelpesystem. F.eks. har det vist sig meget givtigt med sundhedsfagligt personale til
brobygning i forhold til sundhedsvaesenet. Sygeplejerskerne har med deres kendskab
til hospitaler og psykiatri motiveret og forberedt brugerne til at modtage tilbud. Ligele-



des har de fungeret som brugernes talsmaend i forhold til sundhedsvaesenet, og i leen-
gerevarende forlgb har de viderefgrt den behandling, brugerne far i sundhedsvaese-
net.

Erfaringerne fra indsatserne viser, at kombinationen af medarbejdere med social- og
sundhedsfaglige kompetencer samlet er en styrkelse af indsatsen overfor sveert mar-
ginaliserede.

Et andet vigtigt element i samarbejdet med eksterne parter har veeret medarbejdernes
netvaerkspreegede fremgangsmade. Det kommer til udtryk ved at medarbejderne i vid
udtreekning anvender de tilbud og samarbejdspartnere, de i forvejen kender til og har
gode erfaringer med, nar de skal henvise brugerne. Det er erfaringen at fremgangs-
maden sikre det bedste udgangspunkt for, at der kan etableres tilbud til brugerne, idet
disse eksterne parter i udgangspunktet er positivt indstillet pa at finde frem til Igsnin-
ger, der ofte skal vaere lidt fleksible i forhold til de gaengse tilbudsrammer.

Undersggelsen viser at medarbejdernes netveerkspraegede fremgangsmade er hen-
sigtsmeessig, idet samarbejde med parter, man i forvejen ved er positivt indstillede, er
det bedste udgangspunkt, nar et tilbud for svaert marginaliserede skal etableres. Det
er derfor ogsa en styrkelse af indsatsen, at medarbejderne er aktive omkring skabelse
af netveerk, blandt andet via dialogforum og oplysningsarbejde.

3) Brugernes anvendelse af tilbud i sundheds- og socialsektoren

Resultaterne viser, at brugerne i perioden i vid udstraekning har haft kontakt med de
etablerede hjaelpesystemer, og der, hvor kontakt til enkelte tilbud har veeret mindre
omfangsrigt, er der som regel en arsag, i form af at andre lignende hjaelpetilbud har
veeret benyttet, eller at brugernes behov for hjaelp har ligget andetsteds.

| forhold til sundhedsvaesenet har brugerne overvejende anvendt skadestuer, hvilket
indikerer, at brugerne har veeret i behandling for akutte problemer og ikke de mange
kroniske lidelser, der er fundet i den laegefaglige undersggelse.

Undersagelsen viser, at ved at supplere den socialfaglige gadeplansindsats med en
sundhedsfaglig, kan man i langt hgjere grad koordinere og sikre den langsigtede be-
handling af kroniske lidelser, og i samarbejde med sundhedsveesenet hjaelpe dette til
at rumme brugere med mere komplicerede behandlingsbehov.

Bade den kvantitative og den kvalitative del af unders@gelsen viser, at det er lykkedes
medarbejderne at forholde sig bredt til brugernes misbrug og de helbredsmeessige og



sociale problemer, samt at det i stort omfang er lykkedes at henvise brugerne i rele-
vante foranstaltninger.

Det ses blandt andet ved, at medarbejderne har en parathed i forhold til at motivere og
handle pa brugerne, sa snart der er modtagelighed for det, og at arbejdet er tilpasset
den enkelte brugers problemer og behov.

Ligeledes viser undersggelsen at kombinationen af en sundheds- og socialfaglig ind-
sats har haft en afggrende betydning for arbejdet, idet denne tilgang til brugerne gar
det lettere at bade motivere, henvise og fastholde brugerne i relevant social- og/eller
sundhedsfaglig foranstaltning.

Det er derfor en klar styrkelse af det fremtidige arbejde overfor de hardest belastede
hjemlgse misbrugere, at Sundhedsprojektet og kontaktstederne videreferes af kom-
munen og bliver en integreret del af det samlede tilbud til de hjemlgse.






KAPITEL 1. INDLEDNING

Med midler fra Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt Kaben-
havns Kommune blev der i sommeren 2001 etableret en udvidet gadeplansindsats
overfor stofmisbrugere, som mere end forbigdende opholder sig i kommunens gade-
rum.

Baggrunden for etableringen af den udvidede gadeplansindsats var, at man fra for-
valtningens side havde en antagelse om, at stofmisbrugere, der mere end forbigaende
opholder sig pa gaden, har sveere problemer af bade helbredsmeessig, misbrugs-
maessig og social karakter. Endvidere var det formodningen, at brugerne ikke opsager
hjeelpeforanstaltningerne.

Opswgende gadeplansarbejde har veeret praktiseret igennem nogle ar. Det personale,
der hidtil har forestaet indsatserne, har overvejende haft socialfaglig baggrund, hvorfor
der hidtil har vaeret fokus pa brugernes anvendelse af tilbudene indenfor den sociale
sektor. For at fa sat starre fokus pa brugernes helbredsmaessige forhold og deres an-
vendelse af sundhedssektorens tilbud samt for at sikre en anden tilgang, blev der i
naerveerende indsats - som noget seerligt ud over sociale medarbejdere - ansat syge-
plejersker og en lzege.

Den udvidede gadeplansindsats har indeholdt ops@gende, motiverende og henvisen-
de arbejde i forhold til den enkelte bruger. Arbejdet har veeret organiseret i forskellige
indsatser. Dels har der veeret et 3-arigt forsggsprojekt kaldet Sundhedsprojektet. Det
blev afsluttet 31. juli 2004. Derudover har der veeret en kommunal ordning kaldet Kon-
taktstedet. Denne blev foraret 2002 opdelt i to separate indsatser; Kontaktstedet
Maendenes Hjem og Kontaktstedet Forchhammersvej som begge fortsat eksisterer.
Kontoret for voksne med seerlige behov i Kgbenhavns Kommunes Familie- og Ar-
bejdsmarkedsforvaltning er overordnet ansvarlig for indsatserne (Se bilag 1, Ledel-
sesdiagram).

Formal med evalueringen

| forhold til evalueringen af den udvidede gadeplansindsats @nsker forvaltningen mere
viden om de mennesker, der falder udenfor eller igennem det eksisterende hjaelpesy-
stem. Denne viden gnskes tilvejebragt og dokumenteret via kontaktstedernes og
Sundhedsprojektets kontakt til brugergruppen pa gadeplan. Ligeledes gnsker forvalt-



ningen mere viden om, hvorvidt det via gadeplansarbejdet er muligt at hjeelpe mal-
gruppen til at gare brug af eksisterende tilbud indenfor sundheds- og socialsektoren.

I relation til dette er det blevet valgt at afdeekke falgende fokusomrader:

1. Indskrevne brugeres helbredsmaessige, sociale og misbrugsmaessige problemer.
2. Samarbejde med eksterne parter.

3. Omfanget af brugernes anvendelse af tilbud i sundheds- og socialsektoren.

Vurderingsgrundlag

| og med at der i projektbeskrivelserne ikke er faste malelige succeskriterier, konklude-
rer evalueringen ikke, hvorvidt indsatserne har veeret en succes eller gj. | stedet bestar
det vurderingsmaessige af diskussioner, der i sidste ende munder ud i anbefalinger for
fremtidige indsatser.

Aktarperspektiver

Til det forste fokusomrade — afdaekning af brugernes tilstand — er brugerne selv de
primeere informanter til data. Valget af brugerne som primaere informanter til beskri-
velse af deres egen situation er taget i overensstemmelse med kommunens generelle
opfattelse af, at en indsats skal tage udgangspunkt i brugeren og dennes opfattelse af
problemer. (jeevnfgr "Den brugerrettede forvaltning”, Kebenhavns Kommune 2003).

| forhold til indsatserne er der tre hovedaktergrupper — brugerne, de eksterne samar-
bejdspartnere og medarbejderne i indsatserne. Forud for indsatserne var det en mal-
seetning, at brugerne skulle anvende de eksisterende tilbud. Da opdragsgiverne har
iveerksat indsatserne ud fra en formodning om, at en udvidet gadeplansindsats kan
bevirke, at potentielle brugere benytter de eksisterende tilbud mere, er de opsa@gende
medarbejdere ngglepersonerne, og de er derfor valgt som primaer kilde til dataindsam-
ling. Rapportens datagrundlag bygger saledes gennemgaende pa medarbejdernes
forstaelsesuniverser.

Datagrundlag for rapport.

Den indsamlede empiri bestar af kvantitative savel som kvalitative data.

Kvantitative data

Selvvurderingsundersggelse og leegefaglig undersogelse

Brugernes tilstand belyses dels ud fra en selvvurderingsundersggelse og dels ud fra
en laegefaglig undersggelse.



Data til selvvurderingsundersggelsen er i praksis blevet indsamlet af medarbejderne,
idet de har udfart interviewene med brugerne. Méalet med selvvurderingsundersggel-
sen er at fa brugernes egne vurderinger af deres almene tilstand - primaert i forhold til
helbred men ogsa i forhold til misbrugsmaessige og sociale forhold. Udarbejdelsen af
spargsmalene til undersggelsen er foregaet i samarbejde med sygeplejerskerne og de
sociale medarbejdere, og spgrgsmalene afspejler derfor i hgj grad sygeplejerskerne
og de sociale medarbejderes opfattelse af hvilken viden, der er relevant og mulig at fa
ud af et brugerinterview. (Se bilag 3).

Den leegefaglige undersagelse er forestaet af Sundhedsprojektets laege. Det er sket
ud fra en klinisk journal, som leegen har udarbejdet (Se bilag 4). Malet med undersg-
gelsen har veeret at lave en almen helbredsundersggelse med vaegtning af det soma-
tiske aspekt, men hvor ogsa brugerens psykiske og misbrugsmaessige helbredstil-
stand inddrages. Ud fra undersggelsen uddrages diagnoser pa brugerne.

Arsagen til at der er lavet to helbredsundersagelser er dels, at det giver mulighed for
at fremstille helbredsundersggelsen sa nuanceret som muligt, dels at det kan belyse,
om brugernes egne opfattelser af helbred er i overensstemmelse med en lzegefaglig
vurdering

Indsamlingen af data er sket pa baggrund af en informeret skriftligt samtykkeerklzering
(Se bilag 2). Behandlingen af data er foretaget i henhold til Datatilsynet og Familie- og
Arbejdsmarkedsudvalgets godkendelse af behandling af personoplysninger i forhold til
stofmisbrugere og hjemlgse (jf. §§43 og 45 i "Lov om behandling af personoplysnin-
ger” (Familie- og Arbejdsmarkedsudvalget. Beslutningsprotokol fra ordinaert mgde d.
1/11/2000, FAU 636/2000 J.nr. 195/00)).

Selvvurderingsundersggelsen og den leegefaglige undersggelse er blevet afprgvet i
en pilottest i foraret 2002. 12 brugere gennemgik selvvurderingsundersggelsen og 9
brugere gennemgik laegeundersggelsen (Schacke og Thiesen, 2003). Registrerings-
skemaerne er efterfglgende blevet revideret, og i september 2002 er den endelige
registrering sat i gang. Den er forlgbet frem til 1. januar 2004. | alt er 122 brugere ble-
vet interviewet til selvvurderingsundersggelsen, og 75 brugere har gennemgaet den
leegefaglige undersggelse.

| praesentationen af resultaterne fra selvvurderingsundersagelsen inkluderes bade
brugere fra pilotundersggelsen samt den endelige undersggelse, hvorimod der i resul-
taterne fra lasegeundersggelsen kun indgar data fra den endelige undersggelse. Arsa-
gen hertil er, at revideringen af spgrgsmalene til selvvurderingsundersggelsen bestod



i en reduktion af antal spgrgsmal, mens der i den lsegefaglige del skete en gennem-
gribende omarbejdning af undersggelsen. Resultaterne fra pilotundersggelsen kunne
derfor ikke umiddelbart indga i den endelige laegefaglige undersggelse.

Udtreek fra registre
Ud over indsamling af data direkte fra brugerne selv er der lavet udtraek og segt data
fra andre instanser.

Fra Kgbenhavns Kommune er der lavet udtraek fra registret for §94-institutioner og
registret for stofmisbrugsbehandling1. Fra Sundhedsstyrelsen er der lavet udtraek fra
Landspatientregistret, Det Centrale Psykiatriregister og Registret for behandling af
Stofmisbrugere. Ligeledes er der lavet udtreek fra Danmarks Statistik for antallet af
dade. Sidst men ikke mindst har laegen som en del af undersggelsen om brugerne
indsamlet informationer primeert fra hospitalsjournaler, men ogsa oplysninger fra sy-
geplejeklinikker og brugernes egne laeger er anvendt.

Med diagnoseudtreek fra Landspatientregistret og Det Centrale Psykiatriregister er der
foretaget sammenligning med diagnoser, stillet ved den lsegefaglige undersggelse.
Udtraek om dgdsfald viser populationens dedelighedsrate i forhold til normalbefolkning
og tilsvarende marginaliserede grupper. Ellers er formalet med udtraekkene primeert at
fa nogle indikatorer pa brugernes anvendelse af de etablerede tilbud.

Opgorelse over medarbejdernes kontaktskabende arbejde

| januar 2004 blev 50 brugere tilfeeldigt udvalgt fra hver af de tre indsatser. De blev
gennemgaet for hvilke arsager, der Ia til grund for, at medarbejderne indskrev dem,
samt hvilke etablerede hjeelpetilbud medarbejderne havde hjulpet dem med at skabe
kontakt til. Denne opggrelse har til formal at give indikationer pa resultater af indsat-
sen.

Kvalitative data

Sidelgbende med udarbejdelsen af registreringsmaterialet er der blevet indsamlet kva-
litative data. Seerlig var der i det fgrste halvandet ar en teet og jeevnlig kontakt mellem
medarbejderne og evaluator. | den sidste del af evalueringsforlgbet var den uformelle
kontakt mindre pa grund af tiltagende databearbejdning. Til gengeeld blev en inter-
viewundersggelse af primaert medarbejdere men ogsa brugere og eksterne samar-
bejdsparter gennemfgrt sidst i denne periode omkring april og maj 2004. Samlet be-

'De praecise navne pa disse registre er Kebenhavns Kommunes registreringssystem for brugere af §94-
botilbud og Status- og forskningssystemet.



star de kvalitative data af ni bandede og udskrevne interview samt systematisk ned-
skrevne noter fra diverse samtaler, mgder og observationer.

Interviewene bruges primeert til at belyse medarbejdernes samarbejde med eksterne
parter, samt til at fa beskrevet nogle indsatsforlgb til illustration af, hvordan medarbej-
derne arbejder med brugerne. Da medarbejderne er primaer kilde til disse informatio-
ner er fem af de ni interview med medarbejdere. For at fa andre kilder til data er de
resterende fire interview fortaget med henholdsvis en repraesentant fra sundhedssek-
toren og en fra socialsektoren (en sygeplejerske fra Gentofte Sygehus’ Lungemedicin-
ske afdeling og en social medarbejder fra et amtsligt behandlingstilbud) samt to bruge-
re.

| de enkelte indsatser er indsamlingen af kvalitativ datamateriale foregaet forskelligt:

| Sundhedsprojektet stammer data primeert fra knap et ars deltagelse i et ugentligt
medarbejdermgde, hvor brugerne blev diskuteret og handleplaner lagt. P4 Kontakt-
stedet Mandenes Hjem blev data primaert indsamlet i forbindelse med sammenlagt 3
ugers observationsstudier, hvor medarbejderne blev fulgt i hverdagen. Fra Kontakt-
stedet Forchhammersvej bestar de primaere data af samtaler i forbindelse med regi-
streringen. Disse samtaler forlgb ca. hver 14 dag fra september 2002 til starten af
2003.

Derudover har diskussionerne omkring registreringsmaterialet, styregruppemgader,
respons pa midtvejsrapporten, diverse temadage og almen uformel snak med medar-
bejderne veeret steerkt bidragende til det kvalitative materiale, der nu foreligger.

Praesentation af kapitlerne i rapporten

| kapitel 2 bliver indsatsernes formelle struktur skitseret ud fra medarbejder- og ledel-
sessammensaetningen samt mgdestrukturer.

Kapitel 3 omhandler brugerne og deres tilstand. Brugerne beskrives ud fra intentio-
nerne i projektbeskrivelserne, medarbejdernes vurderinger, samlede baggrundsdata
samt resultaterne fra selvvurderingsundersggelsen og den laegefaglig undersggelse.
Det er her det fgrste fokusomrade indskrevne brugeres helbredsmaessige, sociale og
misbrugsmeaessige problemer belyses.

| Kapitel 4 praeesenteres medarbejdernes opfattelse af deres varetagelse af opgaverne
i indsatserne ud fra de i forvejen fastlagte preemisser i projektbeskrivelserne. Det be-



skrives derfor, hvorledes medarbejderne arbejder opsagende, motiverende og henvi-
sende.

| kapitel 5 preesenteres medarbejdernes opfattelse af, hvordan de har oplevet samar-
bejdet med eksterne parter. Beskrivelsen bliver efterfglgende diskuteret i forhold til
relevante organisationsteoretiske perspektiver. Det er saledes her, at fokusomradet
samarbejde med eksterne parter belyses.

Kapitel 6 omhandler resultaterne af indsatserne. De beskrives dels ud fra opgerelsen
af medarbejdernes kontaktskabende arbejde, dels ud fra andre registerudtraek. Det er
her, draftelsen af fokusomradet omfanget af brugernes anvendelse af eksisterende
hjeelpesystem findes.



KAPITEL 2. FORMEL ORGANISERING AF INDSATSERNE

| dette kapitel skitseres den overordnede organisering af indsatserne ud fra medarbej-
dernes placering, ledelsesmaessige strukturer og madestrukturer. (Laesningen af dette
kapitel kan lettes ved at have bilag 1. Ledelsesdiagrammet liggende ved siden af.)

Sundhedsprojektet

Ledere og medarbejdere
| Sundhedsprojektet var der normeret 2 sygeplejersker, 4 sociale medarbejdere, 1 lae-
ge og 1 evaluator.

Sundhedsprojektet havde sin primaere base pa Sundholmsvej, idet de sociale medar-
bejdere fik kontor i en af bygningerne og blev aflgnnet fra Aktivitetscentret. Dertil kom,
at den ene sygeplejestilling var tilknyttet klinikken pa Herbergcentret. Her valgte de 4
sygeplejersker at dele stillingen imellem sig saledes, at de alle deltog i Sundhedspro-
jektet og i klinikkens almindelige arbejde. Den sidste sygeplejerske blev tilknyttet Kir-
kens Korshaers Herberg i Hilleredgade, og leegen fik kontor pa Specialinstitutionen
Forchhammersvej.

Indtil midten af november 2002 var den ene af de sociale medarbejdere udpeget til at
veere overordnet koordinator for Sundhedsprojektet og den samlede gadeplansind-
sats. Han var i perioden de sociale medarbejderes naermeste leder. Sygeplejerskerne
pa Herbergcentrets sygeplejeklinik og sygeplejersken tilknyttet Kirkens Korshaers Her-
bergs havde deres respektive herbergledere som naermeste leder. Derudover havde
Sundhedsprojektet en administrativ og gkonomisk ansvarlig i lederen af Aktivitets-
centret pa Sundholm.

| lgbet af projektperioden har der veeret stor udskiftning i medarbejdergruppen. | no-
vember 2002 blev der lavet en omrokering af ledelsesrollerne. Det indebar blandt an-
det, at lzegen overtog rollen som koordinator.

Modestrukturer

Sundhedsprojektet bestod indtil november 2003 af tre teams; de sociale medarbejde-
re, sygeplejerskerne pa Herbergcentrets klinik og sygeplejersken tilknyttet Kirkens
Korsheers Herberg.



Indsatsen blev gradvist sat i gang, idet medarbejderne blev ansat Igbende.

De sociale medarbejdere har ikke haft et fastlagt vagtskema. Overvejende har de dog
arbejdet i dagtimerne, og i perioder har der veeret arbejdet om aftenen, natten og en
sjeelden gang i weekenden.

Sygeplejerskerne pa Herbergcentrets sygeplejeklinik og pa Kirkens Korsheers Herberg
har arbejdet i hverdagene i tidsrummet 7 til 16. En enkelt sygeplejerske har dog i peri-
oder arbejdet en aften om ugen.

| labet af de farste maneder var der ikke nogen faste mgder i Sundhedsprojektet, men
henover vinteren 2001/2002 startede et ugentligt made for medarbejderne pa Sund-
holmsvej med deltagelse af en medarbejder fra Aktivitetscentrets natcafé. Dette mgde
blev brugt til at visitere og gennemga brugerne og deres aktuelle problemstillinger.
Mgadet har veeret det faste holdepunkt for medarbejderne igennem hele projektforig-
bet.

Kontaktstedet

| Kontaktstedet blev der oprindeligt ansat 1 sygeplejerske og 5 sociale medarbejdere.

| foraret 2002 blev Kontaktstedet adskilt i to uafhaengige indsatser; Kontaktstedet
Meendenes Hjem og Kontaktstedet Forchhammersvej. Derfor er medarbejderne pa
Forchhammersvej og medarbejderne pa Maendenes Hjem nu organiseret i hver deres
indsats, der modsat Sundhedsprojektet stadig eksisterer. | denne rapport bliver Kon-
taktstedet behandlet som to forskellige indsatser.

Kontaktstedet Mandenes Hjem

Ledere og medarbejdere

Kontaktstedet Maendenes Hjem har deres base pa Maendenes Hjem, der ligger pa
Lille Istedgade pa Indre Vesterbro. Kontaktstedet Maendenes hjem bestod ved opde-
lingen af en sygeplejerske og 3 sociale medarbejdere. Sygeplejerskerne i Maendenes
Hjems sygeplejeklinik har pa samme vis som sygeplejerskerne pa Herbergcentrets
sygeplejeklinik valgt at dele stillingen imellem sig, hvorfor der i foraret 2002 var 3 sy-
geplejersker involveret i indsatsen. Lederen af Kontaktstedet Maendenes Hjem er for-
standeren for Meendenes Hjem.



Modestrukturer
Kontaktstedet Maendenes Hjem er organiseret i to team. De sociale medarbejdere og
sygeplejerskerne.

De sociale medarbejdere har fordelt vagterne ud fra princippet om at veere tilstede og
tilgeengelige s& meget, som det er muligt. Lidt forskellige modeller har veeret afpravet.
Blandt andet har man i en periode vaegtet dagtimerne frem for timerne mellem 4 og 8
om morgenen. Dette for at fa mere tid til at kontakte andre hjeelpesystemer sasom
sagsbehandlere, der primzert er til at fa fat pa i dagtimerne. Efterfelgende har der vee-
ret en opnormering til 5 sociale medarbejdere, hvilket har muliggjort, at samtlige 24
timer i hverdagene er blevet daekket, og at der i perioder af dagnet er flere medarbej-
dere pa vagt samtidig.

Sygeplejerskerne arbejder i tidsrummet 8 til 20 i hverdagene. Det meste af dagen med
to pa vagt.

Der er tre opsamlingsmgder i lgbet af dagen for hele Maendenes Hjem. Derudover er
der personalemgde hver 14. dag. Her mades alle husets medarbejdere om formidda-
gen for at diskutere spargsmal af mere overordnet og principiel karakter. Ligeledes er
der supervision en gang manedligt og medarbejderudviklingssamtaler hvert halve ar.

Kontaktstedet Forchhammersvej

Ledere og medarbejdere

Kontaktstedet Forchhammersvej har med de resterende to sociale medarbejdere de-
res base pa Specialinstitutionen Forchhammersvej, der rader over botilbud til hjemlg-
se stofmisbrugere i form af et plejekollektiv, botraeningstilbud og §91-boliger. Derud-
over er der et ambulatorium, en plejeafdeling og en sygeklinik. Forstanderen her er
leder for gruppen.

Mgadestrukturer
De to sociale medarbejdere pa Kontaktstedet Forchhammersvej udger sammen et
team.

Til forskel for Kontaktstedet Maendenes Hjem arbejder de to medarbejdere udeluk-
kende i hverdagene fra 8 til 16, hvor det er muligt at fa fat i samarbejdspartnere.



Ud over at medarbejderne mgdes om morgenen og starter dagen sammen, deltager
de i et manedligt made for hele institutionen. Ligeledes har de igennem hele forlgbet
faet forskellige typer af supervision.

Andre ledelsesmassige funktioner

Ud over de beskrevne ledere har sygeplejerskerne pa alle institutionerne tilknyttet en
faglig konsulent i form af en oversygeplejerske, der har kontor pa Specialinstitutionen
Forchhammersvej. Denne sygeplejerske har i forbindelse med indsatserne veeret tov-
holder for sygeplejerskernes indsats. Tolvholderfunktionen har i praksis tydeligst gjort
sig geeldende i Sundhedsprojektet, hvor oversygeplejersken deltager i den daglige
ledelse. | relation til sygeplejerskerne pa Kontaktstedet Meendenes Hjem har oversy-
geplejersken bibeholdt sin konsulentrolle.

Fra centralforvaltningens side er tovholderen for den samlede gadeplansindsats i
kommunen en fuldmeegtig, som generelt varetager hjemlgseomradet i Kgbenhavns
Kommune. Over ham sidder det gverste ledelsesorgan - styregruppen. Gruppen ledes
af kontorchefen for Familie- og Arbejdsforvaltningens Kontor for Voksne med Seaerlige
Behov, der blandt andet har hjemlgse- og narkoomradet som ansvarsomrade. Styre-
gruppen er sammensat af repreesentanter for indsatserne og det eksisterende hjaelpe-
system. Den bestar af de naevnte lokale ledere, laegen fra Sundhedsprojektet, social-
overlaegen i forvaltningen, tolvholderen for den samlede gadeplansindsats, en leder
fra et radgivningscenter samt undertegnede evaluator. Styregruppen er mgdtes en
gang i kvartalet. Her er der blevet udvekslet status, og aktuelle problemstillinger er
blevet vendt.

Opsamling

Samlet set er der i forhold til antallet af medarbejdere mange lokale ledere. Dette skal
dog ses i forhold til, at medarbejderne i alt har bestaet af 6 forskellige teams, der har
veeret tilknyttet 5 forskellige institutioner: Aktivitetscentret, Herbergcentret, Meendenes
Hjem, Kirkens Korshaers Herberg og Specialinstitutionen Forchhammersve;j.

Med undtagelse af det sociale team i Kontaktstedet Maendenes Hjem ligger medar-
bejdernes primaere arbejdstid i hverdagens dagtimer, og det er varierende fra indsats
til indsats, hvordan man mades.



KAPITEL 3. BRUGERNE

| dette kapitel beskrives brugergruppen. | farste omgang ud fra de overordnede mal-
seetninger, det overordnede indtryk af indskrevne brugere samt generelle baggrunds-
data for den samlede population i indsatserne. Derneest beskrives gruppen ud fra en
undersggelse af brugernes selvvurderede tilstand samt en lsegefaglig undersggelse af
brugerne helbred. Undersggelserne diskuteres i forhold til andre helbredsundersggel-
ser og munder ud i anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats overfor sveert margi-
naliserede.

Officielle malseatninger

Sundhedsprojektet og Kontaktstedet udspringer af hver deres finansielle og politiske
baggrund og har derfor separate projektbeskrivelser (Se bilag 5 og 6). Af Sundheds-
projektets beskrivelse fremgar det, at der fra forvaltningens side har vaeret en forvent-
ning om, at de to indsatser har opgaver og malgrupper, der minder om hinanden.

| begge projektbeskrivelser er der en primeer og en sekundaer malgruppe. Den primae-
re malgruppe er stofmisbrugere med helbredsmeessige problemer, der opholder sig
mere end forbigaende pa gaden/natcaféer. Den sekundaere kan samlet betegnes som
andre svaert marginaliserede, der ligeledes opholder sig mere end forbigaende pa ga-
den/natcaféer.

Baggrunden for at forvaltningen har valgt at inkludere den sekundaere malgruppen, er
et anske om, at alle marginaliserede, der har brug for hjeelp, kan fa det. Som tovholde-
ren fra forvaltningen formulerede det: "Der skal ikke veere en person, der sidder tilba-
ge pa en baenk, der ikke far hjaelp, blot fordi han ikke passer ind i nogen af gade-
plansprojekternes malgruppedefinitioner.”

Overordnet indtryk af indskrevne

Medarbejderne pa Kontaktistedet Maendenes Hjem indskriver brugere, der opholder
sig pa Indre Vesterbro. Groft sagt betragtes de brugere, som opholder sig i omradet,
efter det sidste tog er kert, som malgruppen. Blandt de mindre komplicerede sager er
manden fra Roskilde, der har veeret pa druk i nogle dage i Kgbenhavn. Blandt de me-
re komplicerede er den unge sveert socialt handicappede pige, der forlader en dggnin-



stitution og tager ind til Kebenhavn, hvor hun i Igbet af 1%2 ar kommer ind i sveert
blandingsmisbrug, druk, prostitution og geeld.

Medarbejderne pa Kontaktstedet Forchhammersvej har faet den szerlige opgave at
tage sig af brugere, som ikke har haft deres sidste adresse i Kegbenhavns Kommune,
det vil sige udleendinge og brugere fra andre kommuner i Danmark. Dermed kan Kon-
taktstedet Forchhammersvej i princippet rumme en ligesa broget skare brugere som
Kontaktstedet Maendenes Hjem. Der tegner sig dog et manster af, at de brugere, som
Kontaktstedet Forchhammersvej kommer i kontakt med, er brugere, som har szerlige
problemer knyttet til deres kommunetilhgr. Dette fordi en del brugere henvises til Kon-
taktstedet Forchhammersvej fra andre indsatser, nar disse har stgdt pa problemer
omkring netop kommunetilhgret. Et eksempel pa sadan en bruger er svenskeren, der
pa femte ar opholder sig i Kabenhavn, hvor han kgber illegal metadon, fordi han ikke
kan komme i metadonbehandling i Sverige, og hvor den kommune, han kommer fra i
Sverige, ikke betragter sig selv som ansvarlig for at give tilbud til ham.

I Sundhedsprojektet indskrives primaert brugere, der opholder sig i Aktivitetscentrets
natcafé eller pa veeresteder pa Ngrrebro. Der har veeret en seerlig interesse for de
mest komplekse brugere, der med en sammensaetning af psykiske problemer og
stofmisbrug har en meget kaotisk adfeerd. Et eksempel herpa er den skizofrene og
misbrugende kvinde, der har veeret pa gaden i over 10 ar. Hun har ikke selverkendel-
se omkring sin sygdom, er meget kontaktsvag og til tider udadreagerende.

Baggrundsoplysninger for samtlige indskrevne i
indsatserne

| alt har der fra indsatsernes start i august 2001 til 1. januar 2004 veeret indskrevet 542
personer med navn og cpr.nr. Derudover har der vaeret kontakt med 68 personer, hvor
der ikke er fyldestggrende oplysninger om navn og cpr.nr. | dette kapitel er det den

fuldt identificerede population pa 542 personer, der bliver beskrevet.



Indskrevne fordelt pa indsatser
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Som figur 1 viser, tegner Kontaktstedet Mandenes Hjem sig for langt stgrsteparten af
de indskrevne med 394 brugere (72,7%). Dernaest kommer Kontaktstedet Forchham-
mersvej med 140 indskrevne (25,8%), og sidst kommer Sundhedsprojektet med 94
indskrevne (17,3%).

Gengangere

Ved indsatsernes opstart var der megen debat om sandsynligheden for, at de samme
brugere blev indskrevet i flere indsatser. Idet indsatserne i den daglige praksis funge-
rer adskilt, og brugerne ikke kan forventes at vaere stationzere i et omrade, var der
sandsynlighed for parallelle indsatsforlgb overfor samme bruger. Af opggrelser frem-
gar det dog, at kun 12,5% (i alt 68 personer) har veeret indskrevet i mere end en ind-
sats, og kun 0,9% (5 personer) har veeret indskrevet i alle tre indsatser.

For en stor del af de dobbelt indskrevne brugere har der veeret tale om et bevidst ko-
ordineret samarbejde seerligt i forhold til Kontakistedet Forchhammersvej. Medarbej-
derne her er blevet inddraget i forhold til udenlandske brugere og brugere, hvor netop
tilhgrsforholdet til en anden kommune end Kgbenhavn har voldt problemer i forhold til
et indsatsforlgb.



Indskrevne fordelt over tid
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Figur 2 viser, at indskrivninger er sket kontinuerligt hen over hele perioden. Det ser
altsa ikke ud til, at brugergruppen er forsvundet eller blevet mindre, efter indsatserne
er gaet i gang. Den sterste indskrivning pa hele 160 personer forekommer derimod i
den sidste del af perioden. Denne merindskrivning pa omkring 50% i forhold til de fo-
regaende perioder kan il dels tilskrives, at Kontaktstedet Mandenes Hjem i perioden
har udvidet normeringen med 2 personer fra 4 til 6 fuldtidsstillinger.

Aldersfordeling

Aldersfordeling i Sundhedsprojektet | Kontaktstedet Maende- Kontaktstedet I alt
procent nes Hjem Forchhammersvej

30 ar og derunder 18,8 33,3 18,1 28,6
Mellem 31 og 40 ar 29,2 37,8 39,9 35,8
Mellem 41 og 50 ar 34,4 19,9 28,3 24,5
51 ar og derover 17,7 8,9 13,8 11,1

| alt 100 100 100 100

Tabel 1

Pr. 1. januar 2004 er den gennemsnitlige alder for de indskrevne 37,4 ar. Den yngste
er 18 ar, og den zldste er 75 ar. Som tabel 1, ligger tyngden omkring de 31-40arige,
der udger 35,8% af de indskrevne.

Ligeledes viser tabel 1 en forskydning i alderen set i forhold til indsatserne. Hos Kon-
taktstedet Maendenes Hjem ligger tyngden i grupperne 30 ar og derunder samt de 31-
40-arige. For Kontaktstedet Forchhammersvej og Sundhedsprojektet ligger tyngden
derimod mellem 31 og 50 ar. Slutteligt har Sundhedsprojektet procentvis flest i grup-
pen 51 ar og derover.



Gennemsnitsalderen for de indskrevne i gadeplansindsatserne ligger lidt lavere end
ved andre malinger lavet i forhold til marginaliserede. | 2003 er gennemsnitsalderen
40,1 ar for §94- boformerne (undtaget krisecentre) i Kebenhavns Kommune, hvilket er
2,7 ar mere end gennemsnitalderen for de indskrevne i gadeplansindsatserne.

Pa Kontaktstedet Meendenes Hjem er medarbejderne ikke overraskede over, at deres
brugere er yngre end gennemsnittet. Forklaringen fra medarbejderne er, at Maende-
nes Hjem ligger midt i et hektisk stofmiljg lige ved siden af Hovedbanegarden, og det
tiltreekker de unge.

Kon

| alt er 79% af de indskrevne meend og 21% kvinder. Sundhedsprojektet har med
83,3% en lidt sterre procentdel maend, hvorimod Kontaktstedet Forchhammersve;j lig-
ger lidt lavere end gennemsnittet med 74,1% maend.

| §94-boformerne (undtaget krisecentre) er fordelingen i 2003, at der er 83% maend og
17% kvinder. Blandt medarbejderne er der en antagelse om, at nogle kvinder ikke gn-
sker at gare brug af §94 og hellere prostituerer sig til en seng for natten. Men med en
forskel pa 4% procentpoint kan man dog langt fra tale om en entydig tendens.

Kommunetilhgr

Ud af de 542 indskrevne har 192 personer (35%) pr. 1. januar 2004 haft deres sidste
adresse i Kgbenhavns Kommune (i resten af rapporten vil denne gruppe blive omtalt
som kgbenhavnere). Blandt de resterende 350 personer har Kontaktstedet Forch-
hammersvej opgjort at have hjulpet 81 personer (15%) i forhold til deres hjemland (I
resten af rapporten vil denne gruppe blive omtalt som udlaendinge). Udlaendingene har
isaer veeret mennesker fra Sverige (35 personer) og Norge (30 personer), men derud-
over har der ogsa veeret indskrevet personer fra Tjekkiet, Skotland, Italien, Rumaeni-
en, Island, Finland, Canada og Australien.

Der er hgjst sandsynlig tale om lidt flere udlaendinge end de 81 omtalte fra Kontakt-
stedet Forchhammersvej, men da Kontaktstedet Forchhammersvej typisk har veeret
inddraget i sager omkring udleendinge, kan der kun veere tale om nogle fa personer.
Den sidste gruppe, der dermed udger cirka 50% af de indskrevne, er danskere, der
har haft deres sidste adresse et andet sted end i Keabenhavns Kommune (I resten af
rapporten vil denne gruppe blive omtalt som ikke-kgbenhavnere).



Arsager til indskrivning
| en gennemgang af et repraesentativt udsnit af brugerne er medarbejderne blevet
bedt om at vurdere, hvorfor brugerne er blevet indskrevet. Her viser sig fglgende for-

deling:
Arsager til indskrivning
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Gennemgaende er der ikke de store forskelle pa, hvordan indsatserne vurderer de
brugere, der indskrives. Dog har Sundhedsprojektet med gennemsnitlig 3,2 indskriv-
ningsarsager pr. bruger angivet lidt flere arsager end de to andre indsatser, der gen-
nemsnitligt har angivet henholdsvis 2,9 i Kontaktstedet Forchhammersvej og 2,6 i
Kontaktstedet Maendenes Hjem.

Ikke overraskende er den store topscorer blandt arsager til indskrivning ophold pé ga-
den. | alt vurderes det i 92% af tilfeeldene, at gaden er en &rsag til indskrivning. For de
resterende 8% geelder det, at de sandsynligvis har en bolig, men enten anvender de
ikke boligen, eller ogsa har de haft andre problematikker omkring sygdom eller stoffer,
der ger, at medarbejderne beslutter at handle pa dem. Som udgangspunkt er opholdet
pa gaden dog den afggrende faktor i medarbejdernes vurdering af, om brugerne tilhg-
rer malgruppen.

Ikke overraskende tegner der sig det samme billede for indskrevne i §94-
institutionerne (undtaget krisecentre) i 2003. Her var det ligeledes 92%, der som arsag
til indskrivning angav ikke at have nogen bolig.



Brug af stoffer (incl. alkohol) er den arsag til indskrivning, der neestefter ophold pa ga-
den optraeder hyppigst. Gennemsnitligt for de tre indsatser er den angivet i 81% af
tifeeldene som en arsag til indskrivning. Dette haenger meget godt sammen med, at
den primeere malgruppe defineres som havende stofrelaterede problemer. Samtidig
har forvaltningen med den sekundaere malgruppe skabt muligheden for, at andre kan
indskrives. Indtrykket er, at de brugere, der ikke har stofproblemer, i stedet har psyki-
ske problematikker.

De naeste to kategorier sygdom og afvigende adfeerd ligger taet op af hinanden, idet
afvigende adfaerd ofte relaterer sig til psykiske lidelser. Det er saerligt her, at Sund-
hedsprojektet skiller sig ud, idet sygeplejerskerne har her veeret gennemgaende i hele
perioden og sygeplejeklinikken pa Herbergscentret har udgjort en fast base i arbejdet.
Dette kan muligvis veere en arsag til den forhgjede bevagenhed omkring sygdom og
afvigende adfeerd.

Ser man pa tallene i forhold til indskrivning pa §94-institutionerne i 2003, viser det sig,
at sygdom og afvigende adfaerd oftere angives som arsag til indskrivning i gadeplans-
indsatserne end i §94-boformerne (eks. krisecentre). Gennemsnitligt angives sygdom
som arsag til indskrivning i 46% af tilfaeldene i gadeplansindsatserne, hvor det i §94-
boformerne kun angives i 30,5%. Afvigende adfeerd angives gennemsnitligt i 42% af
tilfeeldene i gadeplansindsatserne som indskrivningsarsag, hvor det i §94-boformerne
kun er angivet i 18,8% af tilfaeldene.

| betragtning af at det sjeeldent er sundhedsfagligt personale, der indskriver i §94-
boformerne, ma der siges at vaere en vis opmeerksomhed omkring brugernes syg-
domssituation. Det er bemeerkelsesveerdigt, at forskellen er noget stgrre hvad angar
brugernes adfaerd. En forklaring kan vaere, at medarbejderne i §94-boformerne har
veaeret mere forbeholdne med at bruge kategorien, idet den er formuleret som psykiske
problemer, i stedet for den lidt bredere formulering afvigende adfeerd, der benyttes af
gadeplansindsatserne (For yderligere forbehold laes desuden rapport om forbehold for
§94-data).

Pa trods af disse forskelle i spargeskemaerne er der dog noget, der tyder pa, at det
sygdomsmaessige og afvigende i adfeerden er mere fremtreedende hos den gruppe
brugere, gadeplansindsatserne har med at gagre, end det er tilfeeldet for de indskrevne
pa §94-institutionerne . Med andre ord er der her en indikator for, at gadeplansindsat-
serne har en mere problemfyldt gruppe brugere end andre grupper af socialt udsatte.



Kontaktstedet Meendenes Hjem og Kontaktstedet Forchhammersvej har i hgjere grad
end Sundhedsprojektet angivet andre arsager end de ovenfor naevnte til indskrivning.
De andre arsager, der er angivet, er meget forskelligartede. Det er primaert gkonomi-
ske problemer, men ogséa prostitution, forfalgelse, konflikter med politiet, udvisnings-
problemer, gnske om at komme tilbage til hjemland, udflytning til lejlighed, at bruger
har vaeret meget kontakts@gende, mangel pa mad, asylproblemer og ludomani, der er
angivet som arsag.

Forudsatninger for selvvurderingsundersggelsen
og laegeundersggelsen

Erfaringerne fra undersggelserne har tydeliggjort, at der er visse forudsaetninger i kon-
takten mellem brugere og medarbejdere, der skal veere i orden, for at det er muligt at
gennemfgre interview.

Formelt er forudsaetningen for, at et interview kan gennemfgres, en informeret skriftlig
samtykkeerkleering fra brugeren. Dette kreever, at brugerne har sa meget tillid til med-
arbejderne og det interview, de bliver praesenteret for, at de underskriver en samtyk-
keerkleering. At opna den tillid forudseetter for det faorste, at medarbejderen kan kom-
munikere med brugeren. Ikke alle brugerne har et sprog, der ger, at medarbejderne
kan fare en egentlig samtale med dem. Det kan enten skyldes manglende dansk-
kundskab eller relatere til brugernes psykiske tilstand.

Dertil kommer, at tillid ofte kreever tid. Medarbejderne er blevet bedt om at gennemfg-
re interviewet hurtigst muligt, efter kontakten til bruger er opnaet. | praksis er der dog
ofte gaet lidt tid, fer tilliden har veeret god nok, og for nogle brugere er denne tillid al-
drig opnaet. Ifelge medarbejderne findes manglende tillid bade hos brugere, der har
generelt darlige erfaringer med systemet, og hos brugere med psykisk relaterede pro-
blemer.

Derudover har interview veere sveert at gennemfore med meget kaotiske brugere. Her
har problemet bestaet i, at brugeren ikke har kunnet koncentrere sig i mere end nogle
fa minutter af gangen, hvilket har umuliggjort interview, der som disse er af minimum
30 minutters varighed. Adfaerden kan ifglge medarbejderne igen veere begrundet i
brugerens psykiske tilstand, men ogsa i behovet for stoffer eller virkningerne heraf.

En sidste gruppe brugere, der ikke er blevet registreret, er dem, for hvem kontakten
har veeret sa kortvarig, at medarbejderne ikke har kunnet na at gennemfgre et inter-



view. At kontakten ikke har veeret laengerevarende kan ifelge medarbejderne skyldes,
at brugerne forsvinder, eller at de i Igbet af fa dage er henvist videre i systemet. Den-
ne problematik er szerligt geeldende for Kontaktstedet Maendenes Hjem.

Samlet set skal felgende forudseetninger veere tilstede, for at et interview kan gennem-
fores:

- Bruger skal have tillid til medarbejder og interview.

- Bruger og medarbejder skal kunne kommunikere.

- Bruger skal kunne koncentrere sig i den tid, interviewet varer.

Seerligt forudseetningerne omkring tillid indebaerer, at man ma forvente, at kontakten
har varet et stykke tid forud for registreringen. Det indebaerer dermed ogsa, at man ma
forvente, at medarbejderne ofte er gaet i gang med at handle pa brugerens problemer,
for interviewet er blevet gennemfart.

De beskrevne forudsaetninger for interviewene har to store konsekvenser for resulta-
terne. For det forste omfatter resultaterne en delmaengde af den samlede brugergrup-
pe, idet bestemte typer af brugere ikke er blevet interviewet. For det andet kan det
ikke forventes, at det enkelte interview tegner et billede af brugerens tilstand pa det
tidspunkt, vedkommende er blevet opsggt pa gaden. Dette fordi der ofte har veeret
igangsat en indsats forud for interviewet.

Hvorvidt de ikke-interviewede brugeres problemkompleks samlet set er starre eller
mindre end den fulde population af indskrevne er sveert at sige. Dette fordi de ikke-
interviewede enten er kendetegnet ved at veere sveert psykisk syge og/eller kaotiske
brugere eller brugere, der hurtigt kommer videre. Den farste gruppe, kan man formo-
de, har meget store problemer med bade helbred, misbrug og sociale forhold, hvor-
imod den anden gruppe muligvis kun vil have f& problemer.

For de brugere, der bliver registreret, ma det forventes, at de problemer, der registre-
res, udger et minimum af problemer, idet der ofte har veeret et indsatsforlgb forud for
registreringen.

For at komme de interviewmeessige problemer i mgde anvendes medarbejderne som
kilde til vurdering af resultaterne af selvvurderingsundersggelsen. De har generelle
erfaringer med den samlede brugergruppe pa gadeplan og kan derfor kommentere de
registrerede data. Ligeledes sammenstilles resultaterne med lignende undersggelser
af marginaliserede grupper og med befolkningsundersggelser for at vurdere denne
brugergruppes sygelighed i forhold til andre.



Brugernes selvvurderingsundersggelse

Data, der ligger til grund for dette afsnit, kommer fra en interviewundersggelse, der
forlgb fra april 2002 til og med 1. januar 2004.

Baggrundstal for de interviewede

Undersggelsen er baseret pa interview med i alt 122 personer. Det er 22,5% af den
samlede gruppe indskrevne i Sundhedsprojektet, Kontaktstedet Maendenes Hjem og
Kontaktstedet Forchhammersvej. Selvom de interviewede ikke udger en repraesenta-
tiv gruppe for alle indskrevne i indsatserne, udger de interviewede med godt og vel 1/5
af populationen dog sa stor en gruppe, at resultaterne ma tillaegges en vis veerdi.

Fordeling af interviewede i forhold til indsatser
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Fig. 4

| forhold til den samlede gruppe af indskrevne udger de interviewede brugere fra
Sundhedsprojektet procentvis flere end fra de to andre indsatser. 44% af de inter-
viewede er saledes indskrevne fra Sundhedsprojektet, mens 39% af de interviewede
er indskrevne fra Kontaktstedet Meendenes Hjem og 17% er indskrevne fra Kontakt-
stedet Forchhammersvej.

Fordelingen af de interviewede i forhold til de indskrevne i indsatserne skinner igen-
nem pa baggrundstallene for de interviewede. Det giver sig tydeligst udslag i forhold til
kommunetilhgrsforholdet, idet hele 58,8% af de interviewede er kebenhavnere mod
kun 35% af alle indskrevne i indsatserne. Sundhedsprojektet har netop i hgjere grad
haft kebenhavnere indskrevet sammenlignet med de andre indsatser.

Ogsa i forhold til alder beerer det samlede interviewmateriale praeg af at veere domine-
ret af indskrevne fra Sundhedsprojektet, idet gennemsnittet for de interviewede ligger
pa 40,4 ar, hvilket er tilsvarende Sundhedsprojektets brugere og tre ar mere end gen-
nemsnittet for samtlige indskrevne i indsatserne. Ligeledes svarer kansfordelingen til
Sundhedsprojektets kansfordeling, idet der med 83% maend og 17% kvinder er en lidt




sterre andel meend end kvinder set i forhold til alle indskrevne i indsatserne (jf. afsnit-
tet om baggrundsoplysninger for samtlige indskrevne i indsatserne).

Arsager til indskrivning

Medarbejderne er i forbindelse med interview af brugerne blev bedt om at give deres
vurdering af, hvorfor brugerne oprindeligt er blevet indskrevet. Dette tilsvarende den
tidligere omtalte undersggelse af hele populationen.

Arsager til indskrivning
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Tendensen i figur 5 er den samme som ved alle indskrevne. Ophold pa gaden er an-
givet flest gange som arsag til indskrivning, og derefter er det jeevnt faldende. Af figur
5 fremgar det dog ogsa, at antallet af arsager til indskrivning ikke er lige sa mange
som ved den fulde population af indskrevne. Blandt de interviewede er der gennem-
snitligt angivet 2,5 arsager pr. bruger. Uden at der kan saettes lighedstegn mellem an-
tallet af arsager til indskrivning og brugernes kompleksitet, tyder det dog umiddelbart
pa, at brugerne, der indgér i interviewundersgagelsen, vurderes som mindre komplekse
end den samlede population af indskrevne i gadeplansindsatserne. Dette stemmer
ogsa meget godt overens med medarbejdernes vurdering af, at de udvalgte til inter-
viewundersggelsen generelt er praeget af faerre problemstillinger.

Selvvurderet helbred

| interviewene er der blevet spurgt generelt ind til brugernes opfattelse af deres nuvee-
rende helbredssituation. Spgrgsmalene falder hovedsageligt i to grupper. | den farste
gruppe spgrges der, om brugeren har problemer med forskellige helbredsrelaterede
forhold. Spargsmalene indeholder tre svarmuligheder: Ingen problemer, lidt problemer
og store problemer. | den anden gruppe spgarges der, om brugeren har smerter i for-
skellige regioner af kroppen. Til svarmulighed anvendes en skala fra 1-10 (VAS-
skalaen). | svarkassen er disse inddelt i tre grupper. 0-2, 3-6 og 7-10.



Til perspektivering af resultaterne fra brugernes selvvurderede helbredsbeskrivelser
bruges resultaterne fra en undersggelse af den danske befolknings sundhed og syge-
lighed i ar 2000 produceret af Statens Institut for Folkesundhed (Kjgller, 2002). Under-
sggelsen er baseret pa en stikprgve af knap 22.500 danske statsborgere over 16 ar
og bestar af interview og selvadministrerede spgrgeskemaer, hvor deltagerne er ble-
vet bedt om at vurdere deres eget helbred.

Helbredsproblemer
Helbredsproblemer
70,0 4
60,0 4
50,0 4
S 40,0
o
09_ 30,0 -
20,0 1
10,0 1
07 Udhvilet Fysisk Svi I-|Vej k-| Udskil
vilet- . ysis vimmel-| Vejrtraek- skil- )
Fode hed Hygiejne mobilitet Kvalme hed ning lelse Psykisk
Eingen problemer 36,0 30,4 50,9 62,3 61,9 58,4 55,3 52,6 28,3
W Lidt problemer 40,4 31,3 24,6 19,3 23,0 31,9 30,7 27,8 36,3
‘I:l Store problemer 23,7 38,4 24,6 18,4 15,0 9,7 14,0 19,6 35,4

Fig. 6

Umiddelbart kan diagrammet méaske syne af, at problemerne ikke er sa store, men nar
kategorierne; lidt problemer og store problemer la&egges sammen, giver det et lidt an-
det indtryk. Mest markant viser det sig, at 71,7% har problemer med psykiske forhold,
og i den kategori, der ligger lavest nemlig fysisk mobilitet, har hele 37,7% problemer.

| alt er der spurgt ind til 9 forskellige helbredsrelaterede omrader. Hvis det opgares,
hvor mange kategorier brugerne har angivet, at de har problemer med, viser det sig,
at 18,4% har angivet, at de har problemer i 0 til 2 kategorier. 59,6% har angivet, at de
har problemer i 3 til 6 kategorier og 21,9% har angivet, at de har problemer i 7 til 9 af
kategorierne.



Sammenstiller man disse tal med tal for befolkningsundersggelsen, bliver forskellene
markante. | den nationale undersggelse bliver der spurgt generelt til, hvordan man
oplever sit helbred. Her svarer 77,9% af befolkningen, at de har et virkelig godt eller
godt helbred®. Umiddelbart kan man fa det omvendte indtryk af brugerundersagelsen,
idet 62,2% har angivet at have problemer i 3 eller flere tilfaelde, hvormed det er neer-
liggende at antage, at et flertal af brugerne ikke vurderer deres helbred som godt.

| det fglgende vil resultaterne af naervaerende undersggelse blive sammenstillet med
resultaterne fra befolkningsundersggelsen, hvor det er muligt.

Fade

| forhold til fede er brugerne blevet spurgt, om de oplever at have rad til at kebe mad
hver dag, samt i hvor hgj grad de benytter spisestederne i kommunen. De ekstra
sporgsmal er blevet stillet for at give et mere nuanceret billede af brugernes fadeind-
tag. Spargsmalet om benyttelse af spisesteder har desuden den seerlige baggrund, at
medarbejderne mener, dette er den bedste faktuelle indikator pa, om brugeren far or-
dentlig kost og ikke blot junkfood.
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2 Svarkategorierne var virkelig god, god, nogenlunde, darlig, meget dérlig, ved ikke/uoplyst
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Som figur 7, 8 og 9 viser, giver svarene pa spagrgsmal om fadeindtag ikke et helt enty-
digt billede. 52,6% af de interviewede mener, de har rad til at kebe mad hver dag,
mens kun 36% mener, at de ingen problemer har med fgdeindtaget. Figurer 7 og 9
viser, at gkonomisk formaen og fgdeindtag ikke ngdvendigvis har noget med hinan-
den at ggre. | dagligdagen kan en problemstilling vaere at brugerne ikke har de almin-
delige faciliteter til at opbevare og tilberede mad, som mennesker med egen bolig al-
mindeligvis har. Dette underbygges af, at medarbejderne beretter om brugere, der nok
kaber mad, men hvor maden bestér i junkfood og slik - mad som kan forteeres med
det samme.

Set i dette lys ville det veere hensigtsmaessigt, hvis brugerne frekventerede byens spi-
sesteder for hjemlgse, da disse steder tilbyder tilberedt ernaeringsrigtig mad til billige
priser. Desveerre er det kun 37,2% af brugerne, der benytter disse steder dagligt.
Medarbejderne i indsatserne beretter da ogsd om problemer i forhold til brugernes
prioritering af kab af mad i forhold til kab af stoffer/alkohol. Hvis behovet for det sidst-
naevnte er stgrre end sulten, bliver det stofferne/alkoholen, som tilgodeses farst, selv
om maden er nok sa billig.

Resultaterne fra den nationale undersggelse vedrgrende fadeindtag kan ikke umid-
delbart sammenstilles med resultaterne fra selvvurderingsundersggelsen, da man i
stedet for at spgrge generelt har spurgt meget specifikt ind til befolkningens indtag af
bestemte sunde typer kost, og ikke om de far mad i det hele taget. Der er med andre
ord en vaesensforskel i opfattelsen af, hvor problemerne findes i normalbefolkningen
set i forhold til brugerne pa gaden.

Sovn og udhvilethed
For ligeledes at nuancere billedet omkring udhvilethed blev brugerne spurgt om, hvor
mange timer de sover i labet af et dagn.
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Et sted mellem 5 — 10 timer i dggnet skulle under normale omstaendigheder vaere
passende for en person at sove. Figur 10 viser, at 55,4% har et sgvnforbrug indenfor
denne tidsramme. Samtidig viser figur 11, at kun 30,4% ikke har problemer med at
veere udhvilet. Forklaringen pa denne forskel skal hgjst sandsynlig findes i, at denne
brugergruppe ikke oplever sammenhaegende s@vn og ej heller altid har mulighed for
at sove behageligt. Under saddanne forhold kan selv 10 timers sa@vn synes utilstreekke-
ligt.

Medarbejderne beretter desuden generelt om sgvnproblemer hos brugerne. Dggnryt-
men kan vaere meget anderledes, idet et omflakkende liv, psykiske traumer eller be-
hovet for stoffer bevirker, at nat og dag er vendt rundt, og at s@vn er noget, man far i
afbrudte bidder.

| den nationale undersggelse sparges der ind til gener omkring traethed og segvn i en
periode pa 14 dage. Her svarer 17,8%, at de indenfor en 14-dages periode er meget
eller lidt generet af treethed, og 11,7% er meget eller lidt generet af sgvnproblemer.
Altsa igen et markant andet billede end det for brugergruppen, hvor hele 69,6% har
problemer omkring udhvilethed.

Hygiejne
| brugerundersggelsen bliver brugerne spurgt, om de kommer i bad og far vasket tgj i
det omfang, de har behov for (en foreteelse som de faerreste almindelige borgere



teenker pa som et muligt problem). 49,1% af de interviewede oplyser at have proble-
mer hermed. Nar man ikke har sin egen bolig, er bad og vaskemaskine, pa samme
made som et kakken, ikke et naturligt gode. Det er derfor ikke overraskende, at man-
ge interviewede oplever, at de har problemer med hygiejnen.

| herbergsregi har brugerne mulighed for at tilgodese hygiejnen, idet de her kan fa
bad, vasket deres tgj samt fa nyt tgj. Derudover er mulighederne offentlige badean-
stalter og offentlige vaskerier. Det koster penge og kraever, at man har skiftetgj. Begge
dele er faktorer, der kan veere til hinder for, at brugerne benytter disse muligheder.

Fysisk mobilitet

Denne kategori er, som tidligere beskrevet, der hvor der er faerrest problemer, idet kun
37,7% af de interviewede oplever at have problemer med at komme rundt til de ting,
de vil i lgbet af dagen.

Fysisk mobilitet er ellers en af de kategorier, sygeplejerskerne har fremhaevet som
seerlig problematisk for brugerne, idet de oplever, at mange kommer i klinikken med
sar, vabler og om vinteren forfrysninger. Ligeledes har mange saerdeles darligt fodtgj
— sko med huller og saler, der er slidt igennem.

For at szette denne mindst problematiske kategori i perspektiv ses problemerne for
gruppen i relation til den nationale undersggelse. Her er det sigende, at man kun har
spurgt til mobilitetsproblemer blandt dem, der er over 60 ar. Mobilitetsproblemer for
dem under 60 ar anses altsa for ikke-tilstedevaerende. For de over 60-arige har 64,3%
en god fysisk mobilitet. Det svarer til tallene for de brugerinterviewede, idet 62,3% ikke
har problemer med mobiliteten. Forskellen er blot, at denne gruppe har en gennem-
snitsalder pa 40,4 ar, hvor den adspurgte gruppe i befolkningsundersggelsen som
sagt er pa 60 ar og derover.

Kvalme, svimmelhed, vejrtraekning og udskillelse
| disse fire kategorier ligger problemangivelserne nogenlunde p4 samme niveau, det
vil sige mellem 38,1% og 47,4%. Sygeplejerskerne sammenkaeder problemerne in-
denfor disse omrader med brugernes levevis:

- Et stort tobaksforbrug kan give problemer med lungerne.

- Forbrug af stoffer/alkohol kan give besveer med balancen og forstoppelse.

- Generelle darlige kostvaner kan give bade svimmelhed, kvalmefornemmelser

og problemer med fordgjelsen.



Generne kan dog ogsa i sig selv vaere symptomer pa andre sygdomme. For en naer-
mere beskrivelse af dette henvises til diskussionsafsnittet under leegeundersggelsen.

I den nationale undersggelsen er der ikke spurgt ind til svimmelhed og kvalme. Her
findes kun svar pa andedraetsbesveer og fordgjelsesbesveer, hvilket henholdsvis 5,5%
og 5,6% af befolkningen har svaret, at de er lidt eller meget generet af - en noget an-
den procentsats end brugergruppens 44,7% og 47,4%.

Psykiske problemer

Brugernes psykiske tilstand er den kategori, hvor flest brugere vurderer, at de har pro-
blemer, idet hele 71,7% har angivet, at de har psykiske problemer. Ogsa medarbej-
derne bekraefter, at psykiske problemer er en af de faktorer, der fylder mest hos bru-
gerne. Dertil kommer, at brugerne har skullet have det bare nogenlunde godt psykisk,
for at interviewet med dem kunne gennemfgres. De brugere, der har det sveerest psy-
kisk, er derfor ikke med i opggrelsen.

I den nationale undersggelse er der foretaget lidt forskellige opgarelser af psykiske
forhold. Til spgrgsmal om tilstande som nedtrykt, deprimeret og ulykkelig svarer 6%,
at de er meget eller lidt generet. | forbindelse med 5 andre spargsmal omkring vurde-
ringer af at veaere psykisk velbefindende svarer 51,6% udelukkende positivt pa alle
spergsmal, og kun 2,9% svarer udelukkende negativt3.

Der er altsa ikke tale om en entydighed i resultaterne fra den nationale undersagelse.
Dog er der stadig en stor forskel fra de 71,7%, som i brugerundersggelsen vurderer,
at de har psykiske problemer.

Smerteoplevelse

Ved interviewene blev brugerne i 7 forskellige kategorier spurgt om, hvorvidt de havde
smerter. De fagrste tre kategorier var meget specifikt teenderne, maven og hjer-
tet/brystet. Dertil kom tre mere generelle nemlig hoved/hals, arme/haender og
ben/fadder. Til sidst var svar-muligheden andre steder. Denne kategori blev seaerligt
brugt af brugere, der havde smerter i ryggen.

® De 5 spargsmal led: 1) Har vaeret meget nerves, 2) Har vaeret sa langt nede, at intet kunne opmuntre, 3)
Har falt sig trist til mode, 4) Har felt sig rolig og afslappet, 5) Har veeret glad og tilfreds.
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Veerst ser det ud i kategorien taender, idet hele 50% angiver smerte her pa 3 VAS eller
derover. Ud over andre steder ser det bedst ud i kategorien arme/haender, hvor kun
28,3% udtrykker smerte pa 3 VAS eller derover.

Ser man pa antallet af kategorier, hvor brugerne har udtrykt smerte pa 3 VAS eller
derover, viser det sig, at 36% har udtrykt smerte i 0-1 kategori. 45,6% har udtrykt
smerte i 2-4 kategorier, og 18,4% har udtrykt smerte i 5-7 kategorier.

| befolkningsundersagelsen er der ikke lavet nogen samlet opg@relse over smerteop-
levelser. | de fglgende afsnit ses naermere pa de enkelte omrader.

Taender

At 50% har smerte pa 3 VAS eller derover undrer ikke medarbejderne. Darlig tandhy-
giejne og meget sporadiske tandleegebesag er en del af hverdagen for brugerne. Ifgl-
ge medarbejderne har brugerne meget sveert ved at takle den smerte, det indebaerer
at fa ordnet taenderne. Dette kombineret med manglende opmaerksomhed omkring
tandhygiejne, problemer med at mg@de op til bestemte tider i klinikkerne samt proble-
mer med betaling betyder, at brugerne har en meget darlig tandstatus (lzes ogsa un-
der laegeundersggelsen).

Billedet har dog ifglge medarbejderne sendret sig til det bedre siden en seerlig tandlae-
geklinik ved De Hjemlgses Hus startede i 2002. Her har brugerne mulighed for at
komme uden forud bestilt tid. Det er gratis, og der gares i klinikken meget ud af at af-
hjeelpe angst ved tandlzegebesgag.



Maven og hjertet/brystet

Disse to kategorier ligger teet op af hinanden i forhold til brugernes oplevelse af smer-
te, idet henholdsvis 35,4% og 30,4% udtrykker smerte pa 3 VAS eller derover. Forkla-
ringer pa disse tal kan findes i resultaterne fra laegeundersggelsen.

| den nationale undersggelse er der blevet spurgt til mavesmerter og hurtig hjerteban-
ken. Her har henholdsvis 5,9% og 4% udtrykt, at de har gener - igen en betydelig for-
skel mellem brugergruppen og normalbefolkningen.

Hoved/hals, arme/hznder og ben/fedder

Smerteangivelserne pa 3 VAS eller derover svinger noget indenfor disse tre kategori-
er. Smerter i ben/fadder ligger hajest med 45,1%, dernaest kommer hoved/hals med
34,2% og lavest ligger arme/heender med 28,3%.

Hvor fysisk mobilitet 1& lavest under helbredsproblemer med kun 37,7%, er der altsa
betydelig flere, der oplever smerter i benene, hvilket bekreefter sygeplejerskernes vur-
deringer af, at brugernes fadder generelt er i darlig tilstand. Samtidig er det interes-
sant, at der kan vaere sa stor forskel i svarene. Betyder det, at brugerne oplever det
som uproblematisk at have smerter i fadderne, s& leenge de blot kan komme rundt til
det, de vil? Eller illustrerer det, at man ved at spgrge specifikt ind til et emne kun far et
afgreenset svar og ikke hele forteellingen?

Misbrugstilstand

Brugerne blev i interviewene spurgt om deres stof/alkoholbrug. Spgrgsmalet er, hvilke
stoffer brugeren har taget i Igbet af 14 dage forud for interviewet, og er inddelt i ho-
vedstof og sidestoffer, med mulighed for at angive op til 3 sidestoffer.

Brug af stoffer/alkohol
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Ud af 112 personer oplyser 104 personer (92,8%), at de ger brug af et hovedstof (incl.
alkohol). Af de 104 personer oplyser 81 personer (72,3%) om 1 sidestof, hvoraf 47
personer oplyser om 2. sidestof (41,9%). | alt 27 personer (24,1%) oplyser tillige om et
3. sidestof. 8 personer (7,1%) har oplyst ikke at have noget forbrug af stoffer/alkohol.

| det folgende beskrives de mest markante udsving - nemlig den laegeordinerede me-
dicin, alkohol og hash samt kokain og heroin.

Den laegeordinerede medicin

33,7% (35 personer) af de brugere, der har angivet et forbrug, oplyser, at de er i me-
tadonbehandling, og 11,5% (12 personer) oplyser, at de far laegeordinerede Benzo-
diazepiner. Samtidig er det kun 8% (8 personer), der udelukkende ggr brug af lsege-
ordineret medicin.

Alkohol og hash

73 personer oplyser af have et forbrug af enten alkohol og/eller hash. 55 personer har
oplyst om forbrug af alkohol, og 47 personer har oplyst om forbrug af hash. 50 perso-
ner har enten hash eller alkohol som hovedstof. Det svarer til 68,5% af de personer,
der har oplyst om forbrug af alkohol og/eller hash. Heraf har 17 personer udelukkende
et forbrug af alkohol, og 4 personer har udelukkende et forbrug af hash. 14 personer
har et forbrug, der kun bestar af alkohol og hash.

37 personer har ud over et forbrug af alkohol og/eller hash et forbrug af andre stoffer,
heraf har 13 personer hash eller alkohol som hovedstof og et illegalt stof som sidestof.
20 personer har angivet et illegalt stof som hovedstof og hash og/eller alkohol som
sidestof, og 4 personer har et forbrug af hash og/eller alkohol alene kombineret med
et forbrug af laegeordinerede stoffer.

Kokain og heroin

| alt har 47 personer oplyst om forbrug af kokain og/eller heroin. Kun én person har
udelukkende et forbrug af kokain. De resterende har et forbrug af heroin og/eller koka-
in blandet med andre stoffer. | 20 ud af de 47 tilfaelde optraeder heroin og kokain
sammen, hvilket svarer til 42,6% af de personer, der har oplyst om forbrug af kokain
og/eller heroin.

Kokainen og heroinen er til gengeeld ikke sa ofte hovedstoffet, idet kun 16 personer
har angivet et af stofferne som hovedstof - svarende til 34% af gruppen med forbrug af
kokain og/eller heroin. Til gengeeld optraeder brugen af stofferne ofte i forbindelse med



leegeordineret metadon, idet hele 19 personer har et forbrug af kokain og/eller heroin i
relation hertil.

Afrunding pa misbrugstilstand

Resultaterne tegner til, at der er to store grupperinger i brugergruppen. 33,6% har
udelukkende forbrug af alkohol og/eller hash. Traekker man denne gruppe plus de
brugere, som udelukkende modtager lzegeordineret medicin, fra den samlede gruppe
brugerinterviewede, har de resterende et gennemsnitligt forbrug af stoffer pa 3,4, og
heraf udger heroin, kokain og laegeordineret metadon en betydelig del.

Bolig og indtaegt
| interviewene er brugerne blevet spurgt om, hvor de primaert har boet 14 dage forud
for interviewet, og hvilken indtaegt de har.
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Ser man tilbage pa arsagerne til indskrivning, stemmer tallene ikke helt overens med
de oplysninger omkring boligforhold, der er fremkommet ved interviewene. Ved ind-
skrivning blev det vurderet, at boligforhold var en arsag for hele 86,1% af den inter-
viewede populationen. Ved interviewene oplyses der om stabile boformer” i 37,6% af
tilfeeldene.

En simpel forklaring pa dette er, at der er gaet noget tid, fra at brugerne er blevet ind-
skrevet, til at interviewene er blevet udfert. | 51,8% af interviewene har der saledes

4 Herberg/forsorgshjem, dggninstitutioner, stottet bofeellesskab eller selvstaendig bolig.



veeret kontakt til bruger i mere end en maned, og i 33% af interviewene har kontakten
varet i mere end et halvt &r forud for interviewet. Opggrelsen over boligform illustrerer
med andre ord, at der er god grund til at tro, at brugernes situation er bedre ved inter-
viewtidspunktet, end da de blev indskrevet.
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Langt de fleste brugere ser ud til at have en eller anden form for fast indtaegt, idet kun
8% ernaerer sig ved tiggeri. | de 6,3% af tilfeeldene, hvor brugerne har oplyst, at de
modtager anden indtaegt, er der tale om starthjaelp eller anden form for gkonomisk
bistand, der bliver overfgrt fra udlandet, men som ikke passer i de angivne kategorier.

Det er interessant at bemeerke, at den oftest forekommende indteegtskilde for denne
gruppe er kontanthjeelp. Kontanthjeelpen ydes kort sagt mod krav om aktivering (Se
lov om aktiv socialpolitik §11,12, 20 og 39). Det forventes med andre ord, at folk pa
kontanthjeelp er arbejdsduelige. Er man ikke varigt arbejdsduelig, vil man i stedet fa
udbetalt social pension (Se lov om social pension §16). Ser man pa resultaterne fra
helbredsundersagelserne samt pa forbruget af stoffer, tyder det ikke pa, at denne po-
pulation er seerlig arbejdsduelig.

Der kan dog muligvis, for en del brugeres vedkommende, veere tale om grazonetilfeel-
de, hvor deres problemer principielt kan veere af midlertidig karakter, og muligheden
for en fremtidig aktivering stadig er tilstede. Erfaringerne fra indsatserne tyder dog p3,
at den aktivering, brugerne kan magte, er den seerlige, som Aktivitetscentret pa Sund-
holm tilbyder §94-brugere, hvor kravene til brugeren er begreensede.



Problemer med misbrug, bolig og indtaegt

Ligesom brugerne er blevet spurgt om deres problemopfattelse omkring helbreds-
sporgsmal, er de blevet spurgt om problemopfattelsen i relation til misbrug, bolig og
indtaegt. | opgerelsen er der sorteret i populationen, idet kun brugere, der har oplyst,
at de har et forbrug af illegale stoffer/alkohol, indgar i svarene under misbrug. Ligele-
des er det kun brugere, der har oplyst, at de sover pa gaden/natcafé, der er spurgt om
problemopfattelse omkring boligforhold.

Problemer med misbrug/sociale forhold
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Ikke overraskende er problemer med bolig absolut topscorer, idet hele 90,6% oplyser
at have problemer hermed. Heraf oplever hele 71,7%, at problemerne er store. At det
ikke er ok at sove pa gaden eller natcaféer er tydeligvis en opfattelse, brugerne har.
Dermed ma en romantisk forestilling om de frie fugle, der helst vil leve ude under den
abne himmel, skydes ned.

At det til gengeeld er et problem med forbrug af illegale stoffer/alkohol er ikke lige sa
entydigt for gruppen. Naesten en tredjedel opfatter det ikke som noget problem, og kun
knap halvdelen ser det som et stort problem. Dette m& umiddelbart veere et problem i
forhold til medarbejdernes motivationsarbejde for at fa brugerne i behandling.

Kontakt til etablerede hjalpesystemer

Malet med indsatsen er at fa brugerne til at gere brug af de etablerede hjeelpesyste-
mer. Det er derfor interessant at fa belyst brugernes kontakt til disse systemer, sa man
kan fa en fornemmelse af, hvor teet og god den er.



De etablerede hjalpesystemer er opdelt i 6 forskellige typer. 3 sundhedsrelaterede i
form af lzege, hospitalsvaesen og psykiatri og 3 systemer af mere social karakter i form
af veeresteder, misbrugsbehandling og sagsbehandlere.

| forste omgang blev brugerne spurgt om omfanget af kontakt til etablerede hjeelpesy-
stemer. Her var spgrgsmalet, om brugeren tager kontakt til de enkelte systemenheder,
nar pageeldende har brug for det.

Kontakt til etablerede hjalpesystemer
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Misbrugsbehandlingssystemet indgar ikke i figur 17, da kontakten hertil ikke kan grad-
bgjes. Enten er man i behandling, eller ogsa er man ikke. 42,6% af de interviewede er
saledes i behandling for misbrug.

Figur 17 bekraefter, at gruppen ikke er flittige brugere af det etablerede hjzelpesystem.
Med lidt udsving fra 41,7% ned til 17,8% er det kun omkring 1/3 af brugerne, der me-
ner, at de som oftest frekventerer det etablerede hjaelpesystem, nar de har brug for
det.

Helt galt star det dog ikke til. Ser man pa, om brugerne overhoved har en kontakt til
hjeelpesystemerne, er der visse systemer, som brugerne i stgrre omfang en gang
imellem eller ofte kontakter, nar de har brug for det. Bedst ser det ud for hospitalsvae-
senet, idet 71,8% af brugerne har en kontakt hertil. Derefter kommer veeresteder med
63,3% og sagsbehandlere med 57,6%. Veerst ser det ud for kontakten til egen laege
og psykiatri, idet kun henholdsvis 35,8% og 34,6% har haft en kontakt hertil.



Hvorvidt brugernes kontakt til hjeelpesystemerne er forarsaget af medarbejdernes ind-
sats, eller om brugerne selv har staet for at etablere kontakt kan ikke direkte udledes
af tallene. Men der tegner sig en tendens til, at jo laengere tid brugerne har veeret i
kontakt med indsatserne, i jo sterre omfang har de en eller anden form for kontakt til
systemerne. Samtidig er det medarbejdernes erfaring, at brugerne som oftest er kendt
af systemerne, for de bliver indskrevet i indsatserne, men kontakten kan veere blevet
afbrudt eller meget darlig pa det tidspunkt, brugerne indskrives.

Ser man pa brugernes kontakt til lsege og psykiatri, viser figur 17 , at hele 46,8% af
brugerne mener, at de ikke har brug for egen laege, mens kun 23,8% har den holdning
til psykiatrien. | betragtning af hvor darlig brugernes helbredsmaessige tilstand er, ma
det veere et problem for indsatserne, at brugerne er praeget af denne holdning, hvilket
ogsa bekraeftes af medarbejderne. Det er dog seerligt brugernes manglende motivati-
on overfor psykiatrien, der fylder i indsatserne, og ikke s& meget motivationen til at
ops@ge egen laege. Forklaringen herpa kan muligvis veere, at der i projektet er ansat
en leege, som i vid udtraekning har kunnet erstatte behovet for egen laege.

Men en ting er, at brugerne frekventerer de etablerede hjeelpesystemer. En anden ting
er, hvorledes denne kontakt opleves af brugerne. For at f& en mere nuanceret belys-
ning af, hvorledes kontakten opleves, er brugerne dels blevet spurgt om, hvordan kon-
takten til den etablerede hjeelpeenhed har veeret og dels om, hvorvidt denne enhed
har kunne hjeelpe brugeren. Svarene illustreres i de nedenstaende figurer.

Kvalitet ved kontakt
100,0 +
80,0 -
3 60,0 1
8
& 40,0
20,0 -
001 vV Misb Sagsb
. L ere- isbrugs- agsbe-
Egenleege| Hospital Psykiatri steder |behandling| handler
E God kontakt 58,6 64,6 47,7 82,2 65,0 53,5
B Mindre god kontakt 8,6 17,7 20,5 6,8 10,0 16,3
O Darlig kontakt 32,8 17,7 31,8 11,0 25,0 30,2

Fig. 18



Resultater ved kontakt
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Veaeresteder indgar kun under kvalitet ved kontakt, idet de resultater, der kan komme
ud af kontakten, kan vaere sveere at male. Samtidig er veerestederne den enhed, bru-
gerne har den absolut bedste kontakt til. Hele 82,2% af dem, der har kontakt til vaere-
stederne, oplever, at de har en god kontakt. Dernaest kommer hospitalsvaesenet og
misbrugsbehandlingen, hvor henholdsvis 64,6% og 65% oplever, at de har en god
kontakt, og henholdsvis 49,4% og 53,8% oplever, at de i hgj grad far resultater ud af
kontakten. Darligst ligger igen egen lsege og psykiatri med henholdsvis 47,7% og
58,6%, men ogsa kontakten til sagsbehandlere ligger i den lave ende, idet kun 53,5%
oplever, at de har en god kontakt hertil. Forskellen i forhold til de andre kategorier er
seerligt markant, nar man ser pa oplevelsen af resultater. Her oplever kun mellem
25,9% og 29,2% af brugerne, at de i hgj grad far resultater ud af kontakten til egen
lege, psykiatri og sagsbehandler.

At veerestederne ligger hgjest pa kurven over de steder, hvor brugerne oplever en god
kontakt, kan antageligt vaere begrundet i, at tilbudet er uden krav. Veerestederne er
indrettet til mennesker, der har sveert ved at veere andre steder, og her har brugeren
bare lov at veere. Der er dermed faerre katalysatorer til konflikter etc. | de andre tilbud
stilles der flere krav til brugeren. | hospitalsregi tages der f.eks. ikke hgjde for bruger-
nes saerlige adfeerd. Der er skranker og ventetider, og personalet er ikke specifikt ud-
dannet til denne gruppe. Hos sagsbehandleren, som ellers er uddannet til at arbejde
med gruppen, er der krav om, at brugeren kommer til bestemte tidspunkter, og sags-
behandleren har beslutningskompetence og en kontrolfunktion overfor brugeren, hvil-
ket kan veere kilde til problemer.



At der er stor forskel pa oplevelsen af kontaktens kvalitet og resultater kan undre no-
get. Det tyder ikke pa, at det er afggrende, hvorvidt det er social- eller sundhedssekto-
ren, at kontakten foregar til, ej heller om personalet er uddannet til brugergruppen eller
ej. Det bedste bud pa en forklaring er, at hospitalsveesenet og misbrugsbehandlingen i
hgjere grad kan levere synlige resultater pa kort tid. Henvender man sig til skadestuen
med et braekket ben, bliver det lappet sammen med det samme. | misbrugsbehandlin-
gen far man sin metadon, der med det samme har en effekt. Hos sagsbehandleren,
egen laege og i psykiatrien er forlgbene maske mere langvarige og resultaterne ikke
sé umiddelbart synlige.

Brugernes tilstand set i forhold til ken, alder og kommunetilhar
| det felgende ses naermere pa, hvor meget kgn, alder og kommunetilhgr spiller ind pa
resultaterne omkring brugernes tilstand.

| og med den samlede population udgar 122 brugere, skal den ikke deles op i mange
undergrupper, fgr antallet bliver meget smat. Der vil derfor i vid udtraekning blive set
pa tendenser, der ma tages med forbehold.

Brugernes tilstand set i forhold til ken

100 af de interviewede er maend og 21 er kvinder (kannet er ikke oplyst ved én per-
son). Kvinderne er aldersmaessigt lidt aeldre end maendene, idet 52,4% er imellem 41
og 50 ar. Maendene fordeler sig mere jaevnt fra 31 til +50 ar. Kommunemaessigt er der
blandt meendene en lidt stgrre procentdel fra Kgbenhavn, og blandt kvinderne er en
lidt sterre procentdel fra udlandet.

| de fglgende to diagrammer illustreres maend og kvinders oplevelse af helbredspro-
blemer (lidt problemer og store problemer adderet) samt deres oplevelse af smerte
(pa VAS 3 og derover).
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Samlet set er der ikke den helt store forskel pa kennenes oplevelser af helbredspro-
blemer og smerte. Kvinderne ligger dog generelt lidt hgjere end masndene.

At kvinderne i hgjere grad oplever at have helbredsproblemer og smerter overrasker
ikke. | undersggelser af marginaliserede grupper er man flere gange kommet frem til,
at kvinderne i miljget er mere belastede end maendene. Senest har Merete Nordentoft
og Nina E. Wandall-Holm i en tiars opfelgningsundersggelse af dedelighed blandt
hjemlgse i Kgbenhavn pavist, at kvinderne har en dedelighed, som er 5,6 over nor-
malbefolkningen, mens maendenes ligger 2,8 over normalbefolkningen (Artikel i Uge-
skriftet Laeger 166/18 fra 26. april 2004). Denne overdadelighed blandt kvinder indike-
rer, at kvinderne ma have en darligere helbredstilstand end maendene. Indikationen er
endda s& markant, at det kan undre, at det ikke slar tydeligere igennem i denne un-
dersggelses data. Det vil derfor veere interessant i fremtidige helbredsundersagelser



af socialt marginaliserede at holde gje med forskellene pa maend og kvinders sygelig-
hed og dgdsarsager.

Misbrugsmaessigt og socialt set er det vaerd at bemaerke nogle fa men markante for-
skelle pa kgnnene.

Pa misbrugssiden tegner en noget sterre procentdel af meendene sig for brug af alko-
hol, idet 57,1% af maendene mod 35% af kvinderne har oplyst herom. Omvendt har
45% af kvinderne oplyst om brug af heroin mod 29,8% af maendene. Ellers er der ikke
den store forskel pa maend og kvinders brug af stoffer. Gennemsnitligt tager maende-
ne 2,1 typer stoffer, hvor kvinderne ligger lidt hgjere med 2,5.

Der er procentvis lige s& mange kvinder, der bor pa gaden, som mand. Anderledes
ser det ud i forhold til herberger. 35,2% af maendene er saledes blevet indskrevet pa
et herberg/forsorgshjem mod 4,8% af kvinderne. Omregnet til antal personer svarer
det til 32 maend og 1 kvinde. Det er bemaerkelsesveerdigt, at der er sa stor forskel. Det
kunne derfor veere interessant at undersgge nsermere, hvorvidt denne forskel er til-
feeldig, eller om der er forhold blandt de gadehjemligse kvinder, som ger, at de ikke
ops@ger herbergerne.

Afrunding ken

Samlet set er der ikke den store forskel pa maend og kvinders tilstand i undersagel-
sen. Kvinderne ser ud til at have det lidt darligere helbredsmeessigt og oftere have et
forbrug af heroin, hvor maendene til gengaeld oftere har forbrug af alkohol. Ligeledes
er der procentvis lidt feerre kvinder fra Kabenhavn, og de er ikke at finde blandt dem,
der har faet herbergspladser.

Brugernes tilstand set i forhold til alder
Aldersfordelingen var ved interviewtidspunktet saledes:
— 23 brugere var 30 ar eller derunder

— 41 brugere var mellem 31 og 40 ar

— 43 brugere var mellem 41 og 50 ar

— 13 brugere var 51 ar eller derover

| forhold til kommunetilharet er der ingen klare tendenser. Det eneste der her er vaerd
at bemaerke er, at samtlige af de 13 personer, der er 51 ar eller derover, kommer fra
udlandet. Dermed udger de 54% af alle udlaendinge. For aldersgruppen 41 til 50 ar
ser det helt anderledes ud, idet 72,1% af dem er kabenhavnere. Der er ikke nogen



umiddelbar forklaring pa resultatet, og det ma derfor i farste omgang tilskrives tilfael-
digheder.

| de felgende to diagrammer illustreres helbredsproblemer (lidt problemer og store
problemer adderet) og smerte (VAS 3 og derover) set i forhold til aldersgrupperne.
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Umiddelbart giver de to figurer ikke noget indtryk af, at alder har nogen betydning for
brugernes oplevelse af problemer med helbred og smerte. Det havde vaeret forvente-
ligt, at hgjere alder indebeerer flere problemer. Det er en almen antagelse, hvilket ogséa
generelt bekraeftes i den nationale helbredsundersggelse.



Ses der naermere pa figur 22 og 23, er der endda den pudsighed, at gruppen pa 30 ar
eller derunder generelt ligger lidt hgjere i diagrammet for helbredsproblemer, hvorimod
de i smertediagrammet ligger lavest. Medarbejderne beskriver generelt de unge bru-
gere som meget hektiske, med meget aktivt misbrug og mindre motivation for hjaelpe-
tiltag, hvorimod de aldre brugere er mindre hektiske og mere motiverede for hjeelpetil-
tag. Der kan altsa veere tale om forskellige typer af brugere i de forskellige alders-
grupper. Men det kan dog ikke forklare det ovenstdende resultat, som i farste omgang
ma tilskrives tilfaeldigheder.

| forhold til stofforbruget har de fire aldersgrupper et rimelig ensartet indtag. Kun i for-
hold til kokain, hash og alkohol er der udslag, som er vaerd at bemaerke.

Hele 60% af gruppen pa 30 ar og derunder har et forbrug af kokain. Det er naesten
dobbelt s& mange som aldersgrupperne 31-40 ar og 41-50 ar, hvor henholdsvis 37,1%
og 25,6% bruger kokain. | gruppen pa 51 ar og derover er der ingen, som bruger
kokain. Den samme tendens gar sig geeldende i forhold til hash, dog ikke helt s& mar-
kant som ved kokain. 65% af gruppen pa 30 ar og derunder bruger hash mod 42,9%
og 46,2% blandt de to midterste aldersgrupper. | gruppen pa 51 ar og derover bruger
kun 10% hash.

Omvendt har den aldste gruppe et markant hgjere forbrug af alkohol end de reste-
rende, idet 100% har et alkoholmisbrug. Dertil kommer, at det for samtlige 100% er
deres hovedstof. | aldersgruppen 41-50 ar bruger 59% alkohol, og for 2/3 vedkom-
mende er det ogsa deres hovedstof. | aldersgruppen 31-40 ar er det kun 48,6%, der
ger brug af alkohol, og blandt dem er det kun 15%, der har alkohol som hovedstof.
Blandt de yngste er der kun 25%, der gar brug af alkohol, og her er det ogsa kun 15%,
der har alkoholen som hovedstof.

Udslagene i forhold til brug af stoffer/alkohol svarer meget godt til medarbejdernes
beskrivelser af, at de unge med et mere hektiske liv tager hardere stoffer end de ael-
dre, der er mindre hektiske. At hash og kokain fylder mere blandt de unge i Kgben-
havns Kommunes behandlingssystem er en tendens, der ogsa bemaerkes af kommu-
nens behandlingssystem. Samtidig er der @gget opmaerksomhed omkring, at der stadig
er en stor gruppe af de aeldre, som har et problematisk alkoholforbrug.

Bomeessigt er der ikke de store forskelle at bemaerke. Indtaegtsmaessigt er der ikke
overraskende sammenhang mellem indteegtsforhold og alder. Blandt de unge er
81,8% pa kontanthjzelp, og blandt de aeldste er 83,3% pa social pension. Dette forhold
underbygger tesen om, at jo aeldre man bliver, jo darligere bliver ens helbred, idet so-
cial pension tildeles ud fra ydeevne.



Afrunding alder

Mod forventning ser alderen ikke ud til at have nogen sammenhang med omfanget af
helbredsproblemer, og overraskende nok er det til tider de yngste brugere, der oplever
at have flest problemer. Stofmeessigt er resultaterne som forventeligt, at de unge i hg-
jere grad ger brug af kokain og hash, hvorimod de eeldre gar brug af alkohol. Ligele-
des ser der ud til at vaere en sammenhaeng imellem indteegtsforhold og alder, idet det

overvejende er de yngre, der er pa kontanthjeelp, og de aldre der er tildelt social pen-
sion.

Brugernes tilstand set i forhold til kommunetilhor
70 brugere havde deres sidste adresse i Kebenhavns Kommune, 35 havde deres sid-
ste adresse et sted i Danmark og 13 var udleendinge.

| de fglgende to diagrammer illustreres helbredsproblemer (lidt problemer og store
problemer adderet) og smerte (VAS 3 og derover) set i forhold til kommunetilhgr.
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Begge figurer for helbredsstilstanden peger i retning af, at kebenhavnerne har feerrest
problemer. Seerligt i figur 25 for smerteoplevelser er en tendens tydelig, idet udleen-
dingene pa 4 ud af 7 kategorier ligger mellem 25 og 50 procentpoint hgjere end ko-
benhavnerne.

Dette er forventeligt, da brugerne fra resten af Danmark samt udlaendingene ikke har
egen laege og sagsbehandler lige i neerheden. De har dermed ikke den samme direkte
adgang til det etablerede hjaelpesystem i Kgbehavns Kommune, som kgbenhavnerne
har. Det er derfor forventeligt, at disse to grupper generelt har det darligere end kg-
benhavnerne.

| forhold til brug af stoffer ligger kebenhavnerne og brugerne fra resten af Danmark
meget pa linie med hinanden. Blandt udlaendingene er der til gengeeld nogle udslag,
idet 41,7% af dem tager metadon illegalt mod kun henholdsvis 6,8% og 8,8% blandt
danskerne. Forklaringen pa dette forhold er hgjst sandsynligt, at udleendingene ikke
umiddelbart har mulighed for at modtage metadonbehandling i Danmark, hvorimod
danskere med tilhgrsforhold til andre kommuner kan f&a udleveret deres metadon til et
lokalt apotek pa ordination fra hjemamt i en periode. Behovet for illegal metadon ma
derfor veere stgrre blandt udleendingene end blandt danskerne.

Til gengeeld har udleendingene et maerkbart mindre forbrug af heroin og kokain end de
to andre grupper. Omvendt har danskerne et maerkbart mindre forbrug af hash end
udleendingene. Hvorfor disse forhold ger sig geeldende, er der ingen umiddelbar for-
klaring pa, andet end at hash er billigere end heroin og kokain, og i statistikken er der
en svag tendens til, at flere af udleendingene udelukkende lever af tiggeri set i forhold
til de to andre grupper, hvilket indikerer et lavere indteegtsniveau.

Bomaessigt overnatter henholdsvis 61,8% af brugerne fra resten af Danmark og
66,7% af udleendingene pa gaden mod kun 35,4% blandt kebenhavnerne. Til gengeeld
bor 41,5% af kebenhavnerne pa et herberg/forsorgshjem mod kun 17,6% blandt bru-
gerne fra resten af Danmark og slet ingen udlzendinge.

Afrunding kommunetilhersforhold

Som forventet tyder det pa, at kebenhavnerne har et bedre selvvurderet helbred end
brugerne fra resten af Danmark og seerligt brugerne fra udlandet. Udlaendingene har
oftere et forbrug af illegal metadon og hash, hvorimod danskerne har et stgrre forbrug



af heroin og kokain. Bomaessigt er der blandt de interviewede flere kebenhavnere, der
bor pa herberg/forsorgshjem, hvorimod brugere fra resten af Danmark og udlaendinge
oftere sover pa gaden.

Opsamling pa brugernes selvvurderingsundersggelse

Den interviewede population er ikke repraesentativ for samtlige indskrevne i indsatser-
ne, men med 122 interviewede udggr de dog sa stor en del af den samlede gruppe, at
resultaterne ma tillaegges en vis veerdi.

Sat i forhold til tilsvarende helbredsundersggelse af normalbefolkningen synes bru-
gernes vurdering af eget helbred ganske realistisk at veere meget darlig. Hele 81,5%
oplever, at de har problemer med helbredet i 3 til 9 forskellige helbredskategorier, og i
forbindelse med smerteoplevelse oplever 64% at have smerte pa VAS 3 eller derover i
2 til 7 forskellige kategorier. Tilsvarende har 77,9% af normalbefolkningen generelt
vurderet at have et virkelig godt eller godt helbred.

Denne vaesensforskel pa brugergruppen og normalbefolkningen bliver kun yderligere
bekreeftet, ndr man ser naermere pa de enkelte helbredskategorier.

e 69,6% af brugerne har problemer med udhvilethed, kun 17,8% i normalbe-
folkningen har gener omkring traethed.

e 37,7% af brugerne har problemer med fysisk mobilitet. Det tal svarer til nor-
malbefolkningen i aldersgruppen over 60 ar. Brugergruppen har en gennem-
snitsalder pa 40,4 ar.

e 71,7% af brugerne har psykiske problemer. Tilsvarende svarede 51,6% af
normalbefolkning udelukkende positivt pa 5 spgrgsmal angaende psykisk vel-
befindende.

| forhold til misbrug tegner resultaterne et billede af, at der er to store grupperinger og
en tredje mindre gruppe blandt de interviewede: 33,6% har udelukkende et forbrug af
alkohol og/eller hash. 8% tager udelukkende lsegeordineret medicin. De resterende
58,8% af brugerne har med et gennemsnitligt forbrug pa 3,4 forskellige typer stoffer et
betydeligt blandingsmisbrug. Heraf udger harde stoffer som heroin og kokain en bety-
delig del.



Lidt under halvdelen af brugerne sover pa interviewtidspunktet pa gaden, og knap 1/3
bor pa herberg/forsorgshjem. Dette ma ses som udtryk for, at der i perioden fra ind-
skrivning frem til interviewtidspunktet er sket en andring, idet ophold pa gaden oprin-
deligt var indskrivningsarsag for 86,1% af de interviewede brugerne. Kun 8% ernaerer
sig ved tiggeri. Resten har en stabil indtaegt, der i lidt over halvdelen af tilfaeldene er
kontanthjeelp og for 1/3s vedkommende er social pension.

Brugerne oplever da heller ikke de store problemer med gkonomien. Til gengeeld har
90,6% af de brugere, der sover pa gaden, problemer med boformen, mens 70,9% af
de brugere, der anvender illegale stoffer, har problemer hermed.

Kun ca. 1/3 af brugerne angiver, at de anvender det eksisterende hjeelpesystem, nar
de har brug for det. Hele 71,8% af brugerne har minimum en gang imellem kontakt til
hospitalsveesenet mod kun 35,8%, der har kontakt til egen laege og 34,6% il psykiatri.
Dertil kommer, at hele 46,8% ikke mener, at de har brug for egen laege. Blandt de
brugere, der har kontakt til systemerne, bliver selve kvaliteten af kontakten til indsat-
serne overvejende vurderet positivt, dog er det sa som s& med oplevelsen af resulta-
ter. Der ser umiddelbart ud til at veere en sammenhang mellem brugernes positive
vurderinger, og de tilbud der stiller feerrest krav, og dem hvor indsatsen giver umiddel-
bare og synlige resultater.

Nar resultaterne geres op i forhold til ken, alder og kommunetilhar, er det bemaerkel-
sesveerdigt sa ringe indflydelse, disse parametre har. Det tilskrives langt hen af vejen
tilfaeldigheder, da populationerne bliver ret sma, nar de bliver opdelt.

Dog er der noget, der tyder pa, at kvinderne er lidt darligere stillet end maendene, saer-
ligt i forhold til deres stofindtag, der er preeget af harde stoffer, hvor maendene i hgjere
grad bruger alkohol.

Aldersmeessigt kan der ikke ses nogen tendenser i forhold til helbredet. De unge har
dog oftere et forbrug af kokain og hash, hvor de zldste grupper i hgjere grad anven-
der alkohol.

Det er differentieringen i forhold til kommunetilhgr, der giver de mest markante ud-
sving i forhold til helbredet, idet gruppen af udlaeendinge markant oftere oplever smerte



end de resterende grupper. Omvendt er det oftere de danske brugere, der ger brug af
harde stoffer, hvorimod udlzendingene star for hovedparten af brugen af illegal meta-
don. Bomaessigt er det ikke overraskende kgbenhavnerne, der oftest er blevet ind-
skrevet pa herberg, hvorimod danskere fra andre kommuner og udlaendinge oftere
sover pa gaden.

Laegeundersoggelsen

For en naermere gennemgang af de metoder, der er benyttet i laageundersggelsen, se
bilag 4,7,8,9.

Dette afsnit indeholder de fund, der er gjort ved en lzegeundersagelse af 75 brugere i
perioden oktober 2003 — januar 2004, samt 9 brugere i en pilotundersggelse i somme-
ren 2003. De diagnoser og andre resultater, der er fremkommet, bliver efterfglgende
diskuteret og sammenholdt med udenlandske og danske undersggelser. Resultaterne
fra denne undersggelse perspektiveres iseer i forhold til selvvurderingsundersggelsen
og til 2 andre udenlandske undersggelser, hvor man har set pa selvvurdering i forhold
til helbred pa noget stgrre grupper, end der har veeret mulighed for her. Endvidere er
der perspektiveret i forhold til en leegelig undersagelse af alkoholmisbrugende her-
bergsbeboere kontra ikke-misbrugende herbergsbeboere. Undersggelserne er neer-
mere beskrevet, hvor de anvendes i diskussionen.

Resultater fra pilotundersogelsen

Dette afsnit bygger pa midtvejsrapporten for evalueringen (Schacke og Thiesen,
2003), hvor resultaterne fra pilotunders@gelse er beskrevet.

9 personer gennemgik pilotundersggelsen, og der blev stillet i alt 54 diagnoser fordelt
pa 30 forskellige diagnosenumre. Misbrugs- og afheengighedsdiagnoser indgar i det
psykiatriske diagnosesystem pa linje med alle andre psykiske sygdomme som de-
pression, skizofreni etc. Misbrugssygdomme og stofindtagelse har samtidig indflydelse
pa de fleste andre psykiske lidelser, hvorfor fordelingen af misbrug behandles saerskilt
- men som en del af det samlede sygdomsbillede.



26 af de stillede diagnoser er misbrugsdiagnoser, fordelt pa 10 diagnosenumre med
alkohol- og cannabisdiagnoser som hgjstrangerende (alle 9 var alkoholmisbrugende,
heraf er 4 vurderet som afhaengige, mens 8 er cannabismisbrugende, heraf 2 vurderet
som afheengige).

Af de somatiske diagnoser er skader pd mavetarm-systemet hgjest rangerende med
savel darlig tandstatus og leverskade hos 33%. Neurologisk er der tegn péa alkoholisk
nervebetaendelse hos 33%.

Konklusionen péa pilotprojektet er, at de 9 undersggte kan karakteriseres som en
gruppe mennesker, der lever under en voldsom belastning - bade pa grund af stof- og
alkoholmisbrug og péa grund af den generelle belastning i dagligdagen. Der er tale om
en svaer misbrugsproblematik og deraf afledte fysiske skader men ogsa sveere kroni-
ske skader pa grund af stress og den kraftige belastning, det er at leve pa gaden,
uanset om dette er en folge af stofmisbrug, psykisk sygdom eller begge dele.

En yderligere konklusion er, at der er forskel mellem de forventede diagnoser, og det
der blev fundet ved undersagelsen. Forskellen bestar i et fraveer af akutte sygdomme,
som man ellers finder i rigt tal i sygeplejeklinikkerne. Der var saledes ingen akutte in-
fektioner, sar eller skader, sandsynligvis pa grund af den forudgaende kontakt til
sundhedsmedarbejdere. Dette forhold indikerer som allerede beskrevet, at der har
veeret en forudgaende indsats forud for leegeundersggelsen.

Det var oprindeligt intentionen, at brugerne efter lsegeundersggelsen skulle have fore-
taget blodprgver pa laboratorium og herefter komme til opfelgende samtale og svar pa
blodprgver. Kun en ud af ni gennemfarte denne proces. Som en konsekvens heraf
blev blodprgvetagning omlagt til at vaere en del af l&egeundersggelsen, og det var en
hypotese, at omlaegningen ville tilskynde til gentagen kontakt, fordi der ville veere et
umiddelbart resultat at forholde sig til.

Laegeundersggelsens gennemforelse og studiepopulation

| alt 80 personer indvilligede i at deltage i lzegeundersagelsen. Af disse gennemfarte
75 (93%) personer hele leegeundersggelsen. 5 (7%) personer gennemferte ikke un-
dersggelsen. Det drejer sig om 2 kvinder og 3 maend.



Arsager til manglende gennemforelse:
1 mand ombestemte sig ved starten af selve undersggelsen.
1 kvinde blev af sygeplejersken vurderet til ikke at veere i stand til at gennemfare laegeundersggelsen.
1 mand var krigstraumatiseret og psykotisk og blev derfor vurderet til ikke at kunne gennemfgre under-
2?)?;!;? uden risiko for yderligere traumer. Det var tillige uklart, hvorledes undersggelsen ville blive

1 kvinde mgdte ikke til aftalt tid, og en ny tid kunne ikke opnas.

1 mand fik i alt 3 tider, men det lykkedes ikke at gennemfgre pa grund af manglende fremmegde i den
fastlagte 3 ugers periode

Procentangivelser herunder refererer til det antal, der gennemfgrte undersggelsen,
det vil sige i alt 75 personer.

De inkluderede fordeler sig pa 10 kvinder og 65 maend svarende til henholdsvis 13%
og 87%. Dette er en lavere andel af kvinder end andelen i henholdsvis den samlede
population og selvvurderingsundersggelsen, hvor kvinder udger henholdsvis 21% og
17%.

Aldersfordelingen er for meend 20 — 67 ar med en middelalder pa 41,6 ar og for kvin-
der 36 — 52 ar med en middelalder pa 44,0 ar. Den gennemsnitlige alder for begge
ken er 41,9 ar, mod 37,4 i den samlede population og 40,4 i selvvurderingsundersg-
gelsen.

| forbindelse med laegeundersagelsen er der blevet taget blodprgver. Dette blev gen-
nemfart hos i alt 72 (96%). 2 meend fik ikke taget blodpraver pa grund af "naleskraek”,
og 1 mand pa grund af edelagte vener, hvor blodet koagulerede i blodprgveseettene.
Dette star i steerk kontrast til resultatet fra pilotundersagelsen, hvor i alt 9 gennemgik
en laegeundersggelse, men kun en enkelt gennemfarte blodprgvetagning. Forskellen
kan tilskrives, at blodprgvetagning blev inkluderet som en del af den endelige lsege-
undersggelse.

Efter laegeundersggelsen fik hver enkelt patient en ny tid til svar pa undersggelsesre-
sultater — den enkelte fik hjeelp til at huske denne tid med stgtte fra en sygeplejerske
eller en social medarbejder. Der er ikke fort statistik over hvor mange aftaler, der mat-
te gentages, fgr det lykkedes at opna samtale, men det er registreret, om det er lykke-
des, og det er registreret, at 70 personer har gennemgaet anden laegesamtale.

For de 5 personer det ikke lykkedes at overbringe blodpravesvar, er der for nogle tale
om flere aftaler, mens andre blot er forsvundet fra omradet uden siden at have vist sig.



Der er altsa tale om en gentagen kontakt til 93% af de undersggte. Hypotesen om, at
inkorporering af blodprevetagning i lzegeundersggelsen ville gge antallet af anden-
samtaler, ma siges at vaere bekreeftet.

Resultater fra laageundersggelsen

Undersggelsens resultater er som omtalt i metodeafsnittet fremkommet ved en kom-
bination af datasegning i journalnotater, blodprevetagning og fysisk undersggelse.
Diagnoser er stillet ud fra de kliniske muligheder, der har veeret til stede, hvilket bade
kan fgre til under- og overrapportering. Dette er yderligere beskrevet i bilag 7: Meto-
deovervejelser til l,egeundersggelse.

Stof- og alkoholbrug
Der opereres i denne undersggelse med misbrug (skadeligt brug) og afhaengighed.
For en neermere forklaring se diskussionsafsnittet.

Fordeling af stof- og alkoholbrug
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Sniffer- | ropak | Halluch | Stimulan- iy | Sedativa | Cannabis| Opioid | Alkohol
stof nogen tia
OAfholdende 2 2 9 3 1 1 4 7
M Stimulantiabrug 4
OEpisodisk brug 5 7 22 7 11 3 9
OKontinuerligt brug 73 2 11 31 51 32 51

Fig. 26 Fordeling af stofbrug blandt de 75 leegeundersggte. For en uddybet opggrelse fordelingen se bilag
10.

Fordelingen af stofbrug blandt de lsegeundersagte er som vist i figur 26. Som det ses,
er det mest udbredte stofbrug - bortset fra tobak - alkohol, cannabis og opioid.

Brugen af stoffer er inddelt efter, om der har vaeret tale om brug eller athaengighed.
Stofbrug relaterer sig til selve dette at indtage stoffet, og om dette er skadeligt eller €j.
Afhaengighed involverer en udviklingsproces og relaterer sig til savel biologiske pro-
cesser som den indflydelse, stofindtagelsen far pa den enkeltes fysiske, mentale og
sociale liv. Som det ses, er de mest brugte stoffer (ud over tobak) alkohol, cannabis,



opioid, sedativa og kokain, hvor kokain til forskel fra de gvrige hyppigst indtages epi-
sodisk. Dette skyldes, at kokain er et stimulerende stof, som den enkelte bliver udmat-
tet af og derfor oftest er ngdsaget til at holde pause med ind imellem. De avrige stoffer
er beroligende og kan derfor indtages uden pause i arevis.

Tobaksbrug er ikke traditionelt med i sddanne opggrelser, men det er medtaget pa
grund af den stadig voksende fokus pa skadevirkninger og sammenhzengen med an-
det stofbrug, iseer alkohol. Der er i hele populationen i alt 2 ikke-rygere, men begge er
afholdende tobaksafhaengige.

Det generelle misbrugsbillede er praeget af misbrug af mange forskellige stoffer. Der
er i langt de fleste tilfaelde tale om brug og/eller afheengighed af flere stoffer i daglig-
dagen (figur 26 og bilag 10).

Fordeling af stoftyper i forhold til antal stoffer
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Fig. 27 Antal stoffer der indtages jeevnligt (dagligt eller episodisk), ud over hovedstof, incl. tobak. For grup-
pen af alkoholafhaengige ses, at de fleste (i alt 21 personer) indtager 1-2 stoffer ud over alkohol. For grup-
pen af opioidafhaengige ses, at langt hovedparten (i alt 30) indtager 4 stoffer eller flere.

Der ses en tydelig forskel mellem primaere opioidmisbrugere og primeere alkoholmis-
brugere (se afsnittet om de enkelte grupper), idet der er feerre antal stoffer for de alko-
holafheengige (fig.2), mens der ikke umiddelbart er forskelle indenfor opioid-
undergrupperne. Dette ligger i trad med resultater fra pilotundersggelsen og selvvur-
deringsundersggelsen.

| forbindelse med de interview, der er foretaget sammen med laegeundersagelsen, er
der fremkommet en fornemmelse af, at der er tale om en tendens til, at en stor del af
de interviewede har et multipelt eksperimenterende stofbrug i de yngre ar, som deref-



ter flader ud. Den sammenhaeng fremstar ikke tydeligt her i ls&egeundersggelsen, men
synes at veere en tendens i selvvurderingsundersggelsen.

Sygelighed generelt

Den laegeundersggte gruppe som helhed er praeget af en meget hgj somatisk og psy-

kiatrisk sygelighed:

Ernzring/stofskifte Mave-tarmsystem, teender Nervesystem
Underveegt, BMI <18,5 16,0 Darlig tandstatus Alkoholisk nerveskade 44,0
Fedme, BMI = 30-34,9 2,7 Gastritis (mavesyreproblemer) Alkoholbetinget demens 6,7
Abnormt vaegttab 2,7 Forstyrrelser i tarmfunktionen Lettere perifere nervelidelser 53
Ekstremitetslammelser og
Podagra 2,7 svaerere nervelidelser 53
Sukkersyge 2,7 Migraene og kronisk hovedpine | 5,3
Alkoholisk leverskade (heraf Fatalt alkoholsyndrom (klinisk
4% verif.cirrose) diagnose) 2,7
Anden nervebeteendelsesreak-
Hjerte/kar Pancreatitis akut tion 1,3
Veaeskeansamling, lokalise-
ret 13,3 Pancreatitis kronisk Apopleksi, (fglger efter) 1,3
Forhgjet blodtryk 9,3
Sygdomme i hjerte og
hjerteklapper 8,0 Leverbeteendelse, akut Sanser
Uregelmaessig hjerterytme | 8,0 Hepatitis C ab+ Gjen- og synsforstyrrelser 1,3
Sygdomme i karsystemet 8,0 Hepatitis B ab+ Hgreforstyrrelser 10,7
Anaemi 8,0 Hepatitis A ab+ Lugte- og smagsforstyrrelser 53
Pacemaker 1,3 Jjen- og ereinfektioner 9,3
Hud
Lunger Candidiasis i hud
KOL (rygerlunger) og
bronkitis 29,3 Psoriasis Ryg- og diskusdeformiteter 21,3
Astma 6,7 Hudcancer Rygsmerter uden specifikation | 16,0
Lungebetaendelse 4,0 Absces i hud Benproblemer 2,7
Allergi uden specifikation Medfgdt misdannelse i fod 1,3
Nyrer/urinveje Atopisk eksem
Vandladningsproblemer 8,0 Skader
Knoglebrud og ledskader
Cystit 2,7 Andre (eller kroniske falger) 21,3
Inkontinens 1,3 HIV ab+ (heraf 2,7% nyfundne) Nerveskader 8,0
Prostata 1,3 Tuberkulose (i behandling) Sterre sar 4,0
Muskel og seneskader 5,3




Skizofreni 8,0 Forstyrrelse i personlighedsstruktur og adfeerd 14,7

Skizotypi 4,0 Selvbeskadigelse 2,7

Psykoser, andre 4.0 Mental retardering lettere 2,7
Forstyrrelse af aktivitet og opmaerksomhed 4,0

Maniodepressiv sindslidelse 2,7

Periodisk depression 66,7 Fobisk angst 33,3
Angsttilstand, andre 24

Tabel 2. Oversigt over psykiatriske og somatiske diagnoser i procent af samlede population (75). De 10
hyppigste er markeret med blat.

Af de hyppigste somatiske diagnoser er alkoholrelaterede skader kraftigt repraesente-
ret (alkoholisk leverbetaendelse og -nerveskade), mens angst- og depressionsdiagno-
ser tegner sig for de fleste psykiatriske diagnoser. En naermere beskrivelse af diagno-
ser foretages under de enkelte grupper.

Et meget stort problem i hele populationen er darlige tandsaet. Der er ikke tale om
mindre cariesproblemer men massive problemer, hvor stort set alle kindtaender ofte er
borte, og gvrige teender er mere eller mindre skadet.

Beskrivelse af de enkelte grupper

Populationen blev opdelt i 2 grupper, alkoholafheengige og opioidafhaengige, ud fra en
hypotese om forskelle i bade somatisk og psykisk sundhedstilstand. Der viste sig dog
en tredje population af blandingsmisbrugere, som ikke havde noget stabilt brug af
hverken alkohol eller opioid. | denne gruppe, der efterfglgende refereres til som rest-
gruppen, ses afhaengighed af beroligende medicin (sedativa) og cannabis at veere
fremtraedende.

Gruppen af primaert alkoholafhaengige blev udskilt efter falgende kriterier:

- Dagligt alkoholbrug og -afhaengighed

- |kke dagligt opioidbrug og/eller substitutionsbehandling

Ved denne udskillelse blev der ikke fundet nogen opioidbrugere med aktivt brug af
opioid tilbage i alkoholgruppen. Derudover var der kun en lille gruppe pa 3 tidligere, nu
totalt afholdende, opioidafthaengige, der blev inkluderet i alkoholgruppen.

| gruppen af opioidbrugere er der pa grund af opdelingsgraenserne ikke eksklusion af
alkoholmisbrugere, hvilket ogsa fremgar af skema i bilag 10, hvor der ses kontinuerligt
brug af alkohol hos 53,9% i opioid-populationen. En fuldsteendig separering af grup-



perne med henblik pa at vurdere forskelle i somatisk og psykiatrisk status er derfor
ikke mulig.

Der er nogen variation i sammenseetningen af diagnoser imellem den opioid- og alko-
holafhaengige gruppe, men ved gennemgang ses ikke umiddelbart stgrre variationer i
gennemsnitsantallet af diagnoser grupperne imellem. Der er stor variation i antallet af
diagnoser hos den enkelte i grupperne, men dette afspejler en forskel i sygelighed hos
den enkelte og er ikke noget gruppespecifikt (tabel 3).

Kun enkelte fremstar helt uden somatiske diagnoser (en mand pa 22 ar i restgruppen),
mens der er flere uden psykiatriske ikke-misbrugsdiagnoser (6 meend i alkohol-, 5
maend i opioid- og 1 mand i restgruppen). Der er ingen med 0 misbrugsdiagnoser, da
det er et inklusionskriterium, at der er tale om misbrug.

Antal diagnoser
Somatisk Psykiatrisk Misbrug
Alkoholafhangige (32) Gennemsnit 6,8 1,5 3,9
Max 14 3 6
Min. 2 0 2
Alle opioid (34) Gennemsnit 6,4 1,8 6,7
Max 14 3 11
Min. 3 0 1
lkke alkohol eller Opioidafhangige (9) Gennemsnit 4,3 1,8 41
men med andet misbrug ("restgruppen”) Max 13 3 6
Min. 0 0 1
Hele populationen. (75) Gennemsnit 6,5 1,7 55
Max 14 5 11
Min. 0 0 1

Tabel 3. Variation i antal diagnoser, samt gennemsnitligt indenfor de enkelte grupper.

Alkoholgruppen

51 findes at have alkoholafthaengighed med dagligt brug. Hertil kommer 2, som er af-
holdende under antabusbehandling, og 12 som i en periode af deres liv har haft et
athaengigt forhold til alkohol men nu ikke drikker alkohol eller som det ses for 7 af dis-
se, som med ars eller maneders mellemrum drikker alkohol men aldrig dagligt. Det er
derfor stort set alle, som i en periode af deres liv har haft afheengigt brug af alkohol.

Af de 51 alkoholafheengige, er der 9, som er i substitutionsbehandling (heraf misbru-
ger 7 samtidig opioider dagligt, mens 1 ger det episodisk). 1 misbruger opioid episo-
disk men uden substitution. (tabel 4).



Alkoholgruppen
Alkoholafhangige total 51
| opioidsubstitutionsbehandling -9 =42
Opioidbrug uden substitution -1 =41
Ikke-afhaengigt brug af alkohol (restgruppe) -9 =32

Tabel 4. Udveelgelse af "primaert alkoholmisbrugende”

Iblandt de resterende 32 i alkoholgruppen er der 3 tidligere opioidafheengige, som péa

undersggelsestidspunktet har vaeret afholdende fra opioid gennem lang tid.

Vi veelger ud fra dette at fokusere pa gruppen, der er uden opioidbrug eller er afhol-

dende fra opioid, som de primeere alkoholafhaengige. Ved dette valg placeres i alt 19

alkoholafhaengige i opioid- eller restgruppen.

Den primeert alkoholafheengige gruppe bestar af 32 personer med pagaende alkohol-

misbrug samt 1 i antabusbehandling. Dertil kommer 2, som vurderes alkoholafthaengi-

ge med episodisk brug ("kvartalsdrikkeri”)

De 32 med pagaende alkoholmisbrug bestar af 4 kvinder og 28 maend.

Misbrugsdiagnoser, alkoholgruppen

Se ovenfor (figur 26 og bilag 10)

Der er flydende graenser til andet misbrug i alkoholpopulationen. Sammensaetningen

af stofbrug i den udvalgte alkoholpopulation viser falgende figur:

Fordeling af stofbrug for alkoholgruppen
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Fig. 28. Stof- og alkoholbrug i gruppen af primeert alkoholafhaengige.




Det hyppigste misbrug ud over alkohol er for denne gruppe cannabis, hvor 21 (66%)
har episodisk eller kontinuerligt brug. Dette svarer ogsa til resultaterne fra selvvurde-
ringsundersggelsen. 5 personer (15%) er afheaengige af benzodiazepiner og har et
dagligt brug, mens 3 (~ 9%) bruger benzodiazepiner episodisk. 4 bruger kokain episo-
disk, og kun en enkelt har et kontinuerligt brug.

Ved kronisk indtagelse af stoffer ses ofte en raekke fglger i form af kognitive forstyrrel-
ser, psykotiske tilstande og hukommelsesproblemer. Psykiatriske lidelser som direkte
folge af alkoholmisbrug fremgar af figur 29.

Psykiske folger af alkohol og andet misbrug, alkoholgruppen
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Fig. 29. Psykiske falger af alkohol og andet misbrug, alkoholgruppen.

Ni personer oplyser at have haft psykotiske tilfeelde som fglge af stofbrug, heraf de 8
som folge af alkohol. 5 er diagnosticeret i hospitalspapirer som havende alkoholbetin-
get demens. En enkelt yngre mand har vedvarende kognitive skader efter snifning af
lightergas.

Psykiatriske diagnoser, alkoholgruppen
Psykiske lidelser, der ikke vurderes at veere en direkte fglge af alkoholmisbruget, for-
deler sig som vist i tabel 5.

Periodisk depression 18 (56,3)
Fobisk angst 12 (37,5)
Generaliserede angsttyper 7(21,9)
Forstyrret personlighed og —adfaerd 4 (5,3)
Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD obs) 1@3,1)
Psykoser, andre / bipoleer sygdom 2 (6,2)
Skizotypisk sindslidelse 1(3,1)
Skizofreni 3(9,4)
Mental retardering, let 13,1)

Tabel 5. Oversigt over psykiatriske diagnoser hos alkoholbrugerne, antal(%)



Angst og depression er de dominerende psykiatriske symptomer i denne gruppe. Nae-
sten alle i alkoholgruppen (30 ud af 32) beskriver saledes periodiske depressions-
symptomer - enten i forbindelse med svingninger i stofbrug eller uden relation til stof-
indtagelse. Hos 18 af disse 30 er de depressive symptomer ikke direkte relateret til
alkoholbrug. Afggrelsen af om en depressiv tilstand er stof- eller alkoholrelateret er
vanskelig i denne gruppe, da der er mere eller mindre konstant stofindtagelse. Men
hos de 18, der er naevnt i skemaet, er den depressive tilstand og dens fluktuationer
vurderet som uafhaengig af alkohol og stofindtagelse. Af disse har 19 periodiske pro-
blemer med angst hyppigst i form af socialangst, det vil sige angst i forhold til socialt
samveer med andre mennesker.

Skizofrene og skizotypiske diagnoser er fundet hos 12%, hvilket kan veere en underdi-
agnosticering, da diagnoser i denne undersggelse er afhaengig af, at de er beskrevet i
leegelige journalnotater, og en del skizofrene har ikke kontakt med sundhedssystemet.

Somatiske diagnoser, alkoholgruppen

Somatiske skader i denne gruppe kan primaert henfgres til den toksiske virkning af
alkohol, som rammer kroppen generelt, men som iseer efter forholdsvis kort misbrugs-
periode giver observerbare skader pa centralnervesystemet og leveren.

Antallet af somatiske diagnoser er betydeligt hgjere (gennemsnit 6,8) end antallet af
psykiatriske diagnoser (gennemsnit 1,5).

Sanseorganer 20 (62,5)
Beveegeapparatet 27 (84,4)
Darlig tandstatus 23 (71,9)
Nervesystem 31 (96.9)
Alkoholisk leverskade og bugspytkirtel 31(96,9)
Lunger 13 (40,6)
Mave-tarmsystem 14 (43,8)
Hjerte/kar/blod 14 (43,8)
Hud 8 (25,0)
Erneering og stofskifte 6(18,8)
Allergi 6 (18,8)
Nyrer og urinveje 10 (31,3)
Hepatitis A ab+ 5(15,6)
Hepatitis B ab+ 5(15,6)
Hepatitis C ab+ 8 (25,0)

Tabel 6. Oversigt over somatiske diagnoser for alkoholmisbrugere, antal(%).



Hyppigst forekommende er alkoholisk leverskade. Der er 26 tilfaelde af leverskader,
som ikke kan beskrives nzermere, mens 2 er verificerede skrumpelevertilfaelde. Dertil
kommer 3 tilfaelde af bugspytkirtelsygdom. Nervesystemsskader, der bestar af i alt 21
tilfeelde af alkoholisk nervebeteendelse, 9 tilfaelde af traumatiske nerveskader, samt et
sandsynligt tilfeelde af fatalt alkoholsyndrom er det naestmest hyppige.

Derudover er skader i de gvrige organsystemer solidt repraesenteret hos omkring 40%
af de undersggte alkoholmisbrugere. Der er fundet nedsat syn hos 15 personer, sva-
rende til lige under halvdelen, mens underveegt ikke er s& hyppig som i opioidgruppen,
idet kun 3 af i alt 9 sveert underveegtige tilhgrer alkoholgruppen.

Problemer og smerter i bevaegeapparatet konstateres hos 18 personer med i alt 27
diagnoser. Registreret er traumer og frakturer, der er under opheling pa undersggel-
sestidspunktet, samt aeldre traumer, der har efterladt blivende deformitet eller nedsat
funktionsevne. En enkelt person i denne gruppe har saledes 4 af disse traumediagno-
ser som fglge af flere voldelige overfald, men en del i denne gruppe har rygdeformite-
ter og smerter i arme, ben og ryg.

Leverbeteendelse, hepatitis, er udbredt i hele populationen. | alkoholgruppen er antal-
let af antistofpositive i alt 18 personer for de tre hepatitis-typer, som angivet i tabel 6.
Der er typisk ikke diagnosticeret klinisk hepatitis, men der er tale om blodprevefund®.
For at teste aktiviteten af hepatitis kreeves andre tests, der ikke har veeret inkluderet i
pravebatteriet. Praven udsiger derfor umiddelbart kun, om den undersggte har veeret
udsat for smitte pa et eller andet tidspunkt i livet. Hepatitis A og B ses i denne gruppe
hyppigst i forbindelse med anden hepatitistype, mens hepatitis C oftest ses alene (Fig.
3)

Fordeling af hepatitispositive, alkoholgruppen
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Fig.30 Fordeling af hepatitispositive i alkoholgruppen

® Der er malt pa, om den enkelte er antistof-postiv, d.v.s. om vedkommende har vaeret udsat for smitte og
har immunstoffer mod sygdommen (antistoffer). Da forlgbet for de enkelte sygdomme kendes, kan det for-
ventes, at ca. 80% af de, der har vaeret udsat for hepatitis C-smitte, har sygdommen i sin kroniske form. For
hepatitis A og B er dette antal henholdsvis 0 og under 5%. Det vil sige, at der sandsynligvis vil vaere et me-
get lille antal, der har kronisk hepatitis B, mens ingen kan forventes at have kronisk hepatitis A.



| alt 8 er smittet med hepatitis C i denne gruppe. En naermere gennemgang af dette
fund kan findes i diskussionsafsnittet.

Opioidgruppen

Opioidgruppen bestar af opioidbrugere, der er vurderet som vaerende afhaengige, og
som har dagligt eller naesten-dagligt opioidbrug. Gruppen bestar af 34 personer, 7
kvinder og 27 meend.

Gruppen er forsggt inddelt i forhold til substitutionsbehandling og brug af illegale
opioider. Der er dog ingen szerlig variation mellem grupperne af substituerede og ikke-
substituerede, hverken med hensyn til sygelighed eller misbrugsprofil, hvilket illustre-
res af fglgende tabel.

Antal diagnoser
Somatisk | Psykiatrisk Misbrug

Opioidafhaengighedssyndrom Gennemsnit | 6,4 1,8 7,7
+substitution med opioid-sidemisbrug (19) Max 9 5 11

Min. 4 0 4
Opioidafhaengighedssyndrom Gennemsnit | 7,5 1,9 6,8
Ingen substitution (12) Max 14 10

Min. 3 4
Opiodafhaengighedssyndrom Gennemsnit |8 1,7 7,7
+ substitution uden opioid-sidemisbrug (3) Max 13 2

Min. 4 1

Tabel 7. Antallet af diagnoser i 3 undergrupper af opioidafhaengige.

Stofbruget i opioidgruppen er, som vist i felgende figur, spredt over flere stoffer, end

det er i alkoholgruppen.




Stof- og alkoholbrug, opioidgruppen
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Fig. 31 Stofbrug i opioidgruppen, antal.

Der er saledes starre brug af sedativa, cannabis, kokain og andre stimulantia, ligesom
der ses dagligt alkoholbrug hos 18 (52%) af opioidbrugere. Se ogsa figur 27.

22 af 34 er i substitutionsbehandling i offentligt regi. Der ses ikke saerlige forhold for
denne gruppe i forhold til gruppen som helhed, hvad angar stofbrugsprofil eller antal af
somatiske eller psykiatriske lidelser. Det kunne antyde, at gruppen som helhed ikke
opnar de helbredsmaessige fordele, som andre grupper opnar ved substitutionsbe-
handling.

Det er ogsa vist i selvvurderingsundersagelsen, at der er et stort illegalt brug ogséa hos

substituerede.
Substitutionsbehandling og illegalt stofbrug
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Fig. 32 Substitutionsbehandling og illegalt stofbrug.



Psykiske forstyrrelser som fglge af stofbruget ses betydeligt oftere end i alkoholgrup-
pen.

Stofrelaterede psykiske diagnoser hos opioidbrugere
10 +

8

Antal personer

x ®X k7] - & = o 8 o] o} 5 O o]
“— 0.8 _ _ . =
&= %= T C SE ® = TLE DL DAL TRLE TLT
P e}
2% 88 BE BEx BB b 28 620 L8 423 62§
ASyed S 2 RBE 2 - 32 52385809535 TS T 35X
S £ SE s ¢ TLL. 5 &£ 02 E 020 08 o280 08
S5 E E 355 5T w® SE £ 0= c P O cg £ @
o = 8 L HX 0cET H— D0» D0 D6 ® Do+ 20 ®
o © oc ® O 8§-E @ 0 CToR Coph cop Ty €0
S = X® OC 2S5 E 9o 0T, 0T 8 0T g 60 oo 2
= > ¢ X G - X © (7] w0 5 @ = P go @ =
> T 7S =9 >0 > c 580 5§83 58T 588 587
n o o 2 n =2 o n £ D = O 5 0w 5 0L 8 02 3
o @ = o a5 0 TT oo oo oo gT QAT
73 o = S ® > © @ &S ©

Fig. 33 Stofrelaterede psykiatriske diagnoser hos opioidbrugere.

| alt 17 oplyser at have haft psykotiske episoder i forbindelse med stofbrug, og hvor
dette i alkoholgruppen hovedsagelig skyldtes alkohol, skyldes psykoser i forbindelse
med stof hyppigst kokain eller blanding af stoffer.

Psykiatriske diagnoser, opioidgruppen
| denne gruppe ses en noget mindre andel af personlighedsforstyrrelser og sterre an-
del af angstlidelser end forventet.

Periodisk depression 6 (76%)
Fobisk angst ( 9%)
Generaliserede angsttyper 9 (26%)
Forstyrret personlighed og —adfeerd 5 (14%)
Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD obs) 2 (5,9%)
Psykoser, andre 2 (5,9%)
Skizotypisk sindslidelse 1(2,9%)
Paranoid skizofreni 1(2,9%)
Mental retardering, let 1(2,9%)

Tabel 8. Oversigt over psykiatriske diagnoser i opioidgruppen, antal(%)

Undersgges relationen mellem alkoholmisbrug indenfor opioidgruppen samt angst- og
depressionstilstande, tegner der sig et billede som vist i tabel 9. Her er antallet af un-
dersggte med de naevnte psykiatriske diagnoser, der samtidig har alkoholmisbrug, vist
i parentes. Det ses, at en stor del af de affektive lidelser, der findes i opioidgruppen,



isaer med hensyn til angstdiagnoserne, findes hos dem, der ud over opioid, ogsa bru-
ger alkohol. Saledes bruger 12 af de 19 med angstdiagnoser i opioidgruppen ogsa

alkohol.
Periodisk depression 26 (14)
Fobisk angst 10 (7)
Generaliserede angsttyper 9 (5)

Tabel 9. Psykiatriske diagnoser og alkoholmisbrug i opioidgruppen, antal(antal alkoholmisbrugere med
diagnoser).

Det antal, der findes med affektive problemer blandt hjemlgse, varierer kraftigt med
undersggelsesmetodikken i forskellige undersagelser. For en neermere gennemgang
af dette se diskussionsafsnittet.

Somatiske diagnoser, opioidgruppen
Somatiske sygdomme blandt opioidbrugerne adskiller sig ikke radikalt fra megnstret
blandt alkoholbrugerne - naturligvis bortset fra de direkte alkoholrelaterede skader.

Sanseorganer 25 (73,5)
Bevaegeapparat 21 (61,8)
Darlig tandstatus 20 (58,8)
Nervesystem 20 (58,8)
Alkoholisk leverskade og bugspytkirtel 17 (50,0)
Lunger 16 (47,0)
Mave- tarmsystem 11 (32,4)
Hjerte/kar/blod 11 (32,4)
Hud 8 (23,5)
Ernaering og stofskifte 8 (23,5)
Allergi 6(17,6)
Nyrer og urinveje 4 (11,7)
HIV ab+ 4 (11,7)
Hepatitis A ab+ 5(14,7)
Hepatitis B ab+ 16 (47,0)
Hepatitis C ab+ 29 (85,3)

Tabel 10. Oversigt over somatiske diagnoser hos opioidbrugerne, antal(%).

Hyppigst forekommende i denne gruppe er problemer med sansning (syn, hgrelse),
skader pa bevaegeapparatet og darlig tandstatus.

Skader pa centralnervesystemet forekommer sjaeldnere end i alkoholgruppen (59%
vs. 96%), og en stgrre andel af centralnervesystemskaderne udggres af traumatiske
nerveskader (45% mod 30% i alkoholgruppen).



Andelen af hepatitissmittede er som forventet betydeligt hgjere end i alkoholgruppen,
ligesom de HIV-positive, der er fundet i undersggelsen, alle er fundet i opioidgruppen.
Fordelingen af hepatitis og HIV fremgar af figur 34.

Fordeling af hepatitis- og HIV-smittede i opioidgruppen
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Fig. 34 Fordeling af HIV- og hepatitissmittede i opioidgruppen.

Restgruppen

Denne gruppe, bestadende af 9 personer, er karakteriseret ved ikke at vaere vurderet
som alkohol- eller opioidafhaengige. Starste karakteristikum er, at 5 af de 9 er af uden-
landsk afstamning, heraf 4 af nordisk oprindelse.

Gruppen placerer sig psykiatrisk mellem alkohol og opioidgruppen i forhold til det gen-
nemsnitlige antal af diagnoser. Med hensyn til antallet af somatiske diagnoser er
gruppen lavere placeret end alkohol- og opioidgrupperne (gennemsnitligt 4,3 diagno-
ser vs. 6,6 diagnoser)

Misbrugsprofilen er kendetegnet ved daglig cannabisbrug hos lidt over halvdelen og
daglig brug af sedativa hos 1/3.

3 vurderes som havende cannabis som hovedstof, mens 3 vurderes til at have sedati-
va som hovedstof. De 3 gvrige misbruger ikke nogen stoffer dagligt men veksler mel-
lem indtagelse af forskellige stoffer og maengder. Der er altsa tale om en gruppe med
stofpreeferencer, som adskiller sig fra de to store grupper. For tabeller og figur for
denne gruppe se bilag 11.



Udtrzek fra andre registre
Der er foretaget udtrack om helbredsrelaterede data fra felgende registre:
1. Landspatientregistret (i den efterfglgende tekst bensevnes dette register LPR).
2. Det Centrale Psykiatriregister (i den efterfglgende tekst benaevnes dette regi-
ster DCP).
3. Udtraek om antal dgde fra Danmarks Statistik.

Landspatientregistret og Det Centrale Psykiatriregister

Fra Landspatientregisteret og Det Centrale Psykiatriregister er der lavet udtreek pa
diagnoser, der er noteret i forbindelse med brugernes kontakt til hospital og psykiatri.
(For neermere beskrivelse af afgraensninger og udtreek lees bilag 7 under afsnittet Ud-
treek fra andre registre).

I nedenstaende opggrelse er diagnoseudtraek fra Landspatientregisteret og Det Cen-
trale Psykiatriregister grupperet efter ICD10-systemet. Opggrelsen viser i farste ko-
lonne antal diagnoser for den totale population af indskrevne i indsatserne, hentet i de
to registre. Den anden kolonne viser diagnoser for den lsegeundersggte population
ligeledes fra de to registre. | sidste kolonne optraeder de fund, der blev gjort ved selve
leegeundersggelsen.

Registerud- Registerud-

traek for den traek for den Diagnosefund ved
Diagnosegrupper inddelt efter ICD10 totale popula- | l2geunder- laegeunder-

tion sogte gruppe [ segelsen
Gruppe A-B: Infektigse- og parasitsygdom-
me 192 (3,3) 50 (5,0) 82 (7,8)
Gruppe C-D: Svulster og blodsygdomme 25(0,4) 1(0,1) 7(0,7)
Gruppe E: Stofskifte og ernaering 25 (0,4) 14 (1,4) 14 (1,3)
Gruppe F: Psykiske sygdomme 2003 (34) 316 (31,7) 558 (55,5)
Gruppe G: Nervesystemet 71(1,2) 2(0,2) 47 (4,5)
Gruppe H: Jjne og grer 30 (0,5) 7(0,7) 46 (4,3)
Gruppe |: Hjerte og blodkredslgb 188 (3,2) 52 (5,2) 27 (2,5)
Gruppe J: Luftvejene 110 (1,9) 8(0,8) 44 (4,2)
Gruppe K: Mund og mave/tarm 139 (2,4) 59 (5,9) 120 (11,3)
Gruppe L: Hud 234 (4,0) 42 (4,2) 14 (1,3)
Gruppe M: Muskler og bindeveev 96 (1,6) 32 (3,2) 31(2,9)
Gruppe N: Nyrer og urinveje 80 (1,4) 1(0,1) 6 (0,6)
Gruppe O-Q: Svangerskab, bgrnesygdom-
me og medfgdte misdannelser 8(0,1) 0 3(0,3)
Gruppe R: Uklassificerbare fund og symp-
tomer 194 (3,3) 71(7,1) 24 (2,3)
Gruppe T-Z: Skader 1357 (23,0) 219 (21,9) 32 (3,0)
Gruppe T-Z: Kontakt i form af observation,
undersggelse, efterbehandling etc. 1128 (19,2) 124 12,4) 0
Totale antal diagnoser 5880 998 1055

Tabel 11. For en mere detaljeret opggrelse over diagnoser se bilag 12. T-Z gruppen er opdelt i to under-

grupper for at kunne synliggere antallet af skader.




Ca. % af alle diagnoser i udtreekkene fra LPR og DCP er placeret i kategorierne psyki-
atri (gruppe F), skader (gruppe T-Z) og anden kontakt (gruppe T-Z). De alkoholrelate-
rede diagnoser udger mere end halvdelen af de psykiatriske diagnoser (gruppe F).
Skader i form af frakturer og andre leesioner udger naesten V4 af samtlige diagnoser i
fra udtraekke pa den totale population, mens 1/5 udgeres af observationsundersegel-
ser, radgivning mm.

| denne laegeundersggelse er det ligeledes psykiatriske diagnoser (misbrugsdiagnoser
inkluderet), der er topscorer. Dernaest er det dels diagnosegruppe K, hvor seerligt
tandskaderne tegner sig for langt de fleste registrerede tilfeelde, dels gruppe A-B hvor
det er leverbeteendelsestyperne, hepatitterne, der udger neesten alle diagnoserne.

Generelt er diagnoserne i selve laegeundersggelsen mere jeevnt fordelt over alle diag-
nosegrupperne end diagnoserne fra udtraekkene. Dette er forventeligt, da laegeunder-
sggelsens fokus er bredt, hvorimod det er erfaringen, at brugernes kontakt til sund-
hedssystemet drejer sig om specifikke og presserende sygdomsproblemer.

Kontakten til sundhedssystemet ophgrer som oftest pa grund af manglende mulighe-
der eller evne til at overholde aftaler. Det medfgrer begraensede muligheder for lzen-
gerevarende behandlingsforlgb og tilbud om efterbehandling. Det kan anekdotisk un-
derbygges af, at der i flere tilfeelde skete aendring i de behandlingstilbud, der blev givet
til enkelte hjemlgse, nar en medarbejder fra indsatserne indgik i kontakten til den pa-
geeldende behandlingsinstans og var med til at sikre, at brugerne bibeholdt kontakten
til behandlingsstedet. Derved er ogsa sat behandling i gang for brugernes kroniske
lidelser.

Det har veeret en hypotese ud fra det umiddelbare kendskab til sygdomsforlgbene og
sundhedsprofilen hos deltagerne i selvevalueringsundersggelsen, at kontakten til
sundhedsvaesenet hovedsagelig bestar i kortere kontakter, som er direkte rettede mod
lgsning af et akut problem som for eksempel en braekket arm eller en medicinsk pro-
blematik.

Et eksempel i denne sammenhaeng er nerveskadeproblemer. En pavisning af nerve-
skader kraever en specifik undersggelse, der er svaer at gennemfare i en akut situati-
on. Sammenligningen af diagnosefund i leegeundersggelsen og registerudtraek viser
da netop ogsa en forskel i antallet af konstaterede nerveskader, hvor de forekommer
langt hyppigere i lzegeundersggelsen end i registerudtraek for den laegeundersggte

gruppe.



Der er altsa forskelle i fundene af diagnoser indenfor de overordnede diagnosegrup-
per. Indenfor de enkelte diagnosegrupper er der dog ogsa en variation der er veerd at
ligge maerke til. Alkoholrelaterede diagnoser hentet i grupperne F, G og K kan illustre-
re variationerne.

Alkoholrelaterede diagnoser i % af totale antal diagnoser

Register totale | Register Lae-
pop. [ geundersggte Leege-undersggte
Alkoholrelaterede psykiatriske sygdomme 17,3 20,9 8,5
Alkoholisk neuropati 0,01 0 3,1
Alkoholisk leversygdom 0,2 0,3 4,3
Alkoholrelaterede i alt 17,51 21,2 15,6

Tabel 12

Det samlede antal alkoholrelaterede diagnoser er ikke meget forskelligt grupperne
imellem. Forskellen mellem registerudtraekkene og de stillede diagnoser i laegeunder-
sg@gelsen bestar hovedsageligt i, at de psykiatriske alkoholdiagnoser er veesentligt me-
re dominerende i udtraek fra registrene, end de er i laegeundersggelsen. Omvendt er
alkoholisk neuropat og -leversygdom i neerveerende undersggelse mere forekommen-
de end ved udtraekkene fra registrene. Dette skyldes sandsynligvis, at diagnosetyng-
den i sundhedsveesenet for denne gruppe ligger pa akutte skader og problemer, hvil-
ket psykiatriske alkoholdiagnoser hgrer ind under. Herimod pavises neuropati og le-
versygdomme ikke pd samme made i forbindelse med akutte problemer, men ved
specifikke undersggelser.

Tyngden pa akutte problematikker understreges af, at 40% eller mere af kontakterne
til det somatiske sundhedsvaesen udlgser en traume- eller kontaktdiagnose fra diag-
nosegrupperne T eller Z, altséd at hovedparten af kontakter skyldes ulykker eller pro-
blemstillinger som afsluttes uden nogen egentlig behandling.

Indenfor andre diagnosegrupper ses tilsvarende akutte diagnoser. For eksempel i
gruppe A-B hvor kroniske infektioner (hepatitis og HIV) udger ca. 50%, mens disse
diagnoser udger over 90% af diagnoserne i gruppe A-B i leegeundersggelsen. Dette
afspejler, at ca. halvdelen af de kontakter, der giver en diagnose i gruppe A-B, skyldes
infektion af typen blodforgiftning eller Rosen, som er en voldsom hudinfektion. De
sidstnaevnte vil ikke forekomme i den kliniske laeegeundersggelse, med mindre de er
opstéaet kort far undersagelsen, idet de er hurtigt udviklende og potentielt livstruende.

Indenfor psykiatrien er tilfeeldet nogenlunde det samme, idet alkoholrelaterede diag-
noser udger hovedparten, og disse diagnoser hyppigst medfgrer en kortere kontakt -
ofte i form af afgiftning for alkoholmisbrug. Tendensen understreges yderligere af, at




86% af de brugere, der har veeret i kontakt med psykiatrien, har haft en kontakt, der
har veeret registreret i form af skadestuebesgg, hvorimod kun 34% af de brugerne, der
har veeret i kontakt med psykiatrien, har haft en kontakt, der er registeret i form af am-
bulant kontakt, hvor lzengerevarende psykiatrisk behandling ofte foregar.

Samlet set understoatter udtraekkene fra LPR og DCP, at der er tale om en gruppe,
som er belastet af mange sygdomme og multiple skader. Hypotesen om, at der ved
kontakten til sundhedsveesenet for denne gruppe af sveert belastede stofmisbrugere,
er tale om en akut indsats snarere end en vedvarende indsats overfor kroniske tilstan-
de, synes ligeledes at vaere bekreaeftet.

Dgdelighed
| den samlede population pa 481 er i alt 31 dgde i registreringsperioden. Heraf er 4
dade ud af den laegeundersggte population.

Ved hjeelp af mortalitetsberegner pa sundhedsstyrelsen hjemmeside (www.sst.dk) er

dedeligheden beregnet for tilsvarende aldersgrupper i den danske befolkning:

- For gruppen pa 30 ar og derunder er der en dgdelighed pa 22 gange over nor-
malbefolkningen.

- For de 31 til 40arige er dedeligheden pa 17 gange over normalbefolkningen.

- For de 41 til 50arige er dedeligheden pa 11 gange over normalbefolkningen.

- For gruppen pa 51 ar og derover er dgdeligheden pa 4 gange over normalbefolk-
ningen.

Der er med andre ord tale om at der blandt de unge svaert marginaliserede er en kraf-
tig overdadelighed i forhold til normalbefolkningen der sa falder gradvist jo eeldre bru-
gerne bliver.

Bortset fra overdosisdedsfald vil dgdsfaldene sandsynligvis skyldes ulykker og vold
som vist i dedsarsagsundersggelsen fra Sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen
2004). For den eldre gruppe vil kroniske sygdomme sandsynligvis veere tiltagende
som dgdsarsag. Alti alt er der tale om en meget voldsom belastning som ogsa er vist i
andre undersggelser af dgdeligheden blandt stofmisbrugere.

Diskussion

Undersggelsesmetode og kontaktform

Helbredsundersagelser af hjemlgse er foretaget adskillige gange i lgbet af de seneste
30 ar (Nordentoft 1994, Nordentoft 2003, Frastrup og Mgller 1972), og problemerne



ved at undersgge populationen er kendte. Det er i henhold til de forbehold, der allere-
de er naevnt, sandsynligvis uhyre sveert at foretage en reelt repraesentativ undersagel-
se af hjemlgse generelt, da gruppen, der opholder sig pa gaden, er fluktuerende. Den
gruppe, der er undersagt her, udger dog en séa stor andel af de indskrevne, at data
herfra kan tillzegges en vis vaerdi, som det er diskuteret i afsnittet Forudsaetninger for
selvvurderingsundersggelsen og laegeundersggelsen. | denne undersggelse er det
prioriteret at fa et praecist billede af den enkeltes kliniske tilstand frem for at satse pa
at fa mange deltagere i undersagelsen. | de andre undersggelser, der er sammenlig-
net med senere i dette kapitel, har man haft fokus pa at inddrage s& mange som mu-
ligt. Dette sker typisk pa bekostning af nuanceringen af data.

Praktiske forhold omkring undersggelsen

Der er seerlige forhold, der skal tages i betragtning, nar undersggelsen gennemfgres
som del af det daglige kliniske arbejde, hvor et af malene er at fglge sa grundigt som
muligt op pa den enkelte bruger.

Leegeundersggelsen blev indlagt som del af en allerede planlagt selvvurderingsunder-
sogelse. De to undersggelser strakte sig over mere end et ar, hvor den daglige ar-
bejdsbelastning var vekslende, hvilket har medfgrt, at man i perioder har kunnet gen-
nemfgre mange registreringer og i andre perioder feerre. Dertil kommer, at den enkelte
medarbejder i kontakten med den enkelte hjemlgse har skullet vurdere, om inklusion-
kriterierne var overholdt.

Det har klart lettet vilkarene for leegeundersagelsen, at der har veeret en laengere kon-
takt med sygeplejersker og sociale medarbejdere forud for selve undersggelsen. Selv
de brugere, som tidligere var udpraeget kaotiske, har det i stigende grad veeret muligt
at inddrage i laeegeundersggelsen. Problematikken vedrgrende kaotiske brugere, som
ikke kan koncentrere sig, har ikke vaeret fremherskende, hvilket kan skyldes, at laege-
undersggelsens form er aktiv. Den undersggte medvirker fysisk og reflekterende i hele
undersggelsen, og de mere passive elementer kan flyttes rundt i undersggelsen, sa
de passer til den enkelte. Hvis det for eksempel virker ubehageligt at sidde stille i lzen-
gere tid, kan spargsmal lsegges i Igbet af den fysiske del af undersggelsen.

Tillid til den undersggende lzege har ogsa veeret et vigtigt element i forhold til at gen-
nemfare undersggelserne. Den er dels opnaet gennem overdragelse fra den sygeple-
jerske, som i forvejen har medvirket ved selvvurderingsundersggelsen, dels ved at det
i forvejen er aftalt ansigt til ansigt mellem lsegen og den undersggte, hvordan forlgbet
vil veere.



Mulighed for at indlaegge pauser har ogsa veeret vigtig, og det viste sig f.eks., at der
var fuldsteendig accept af rygeforbud under undersggelsen, nar der blot var mulighed
for at ryge i de aftalte pauser. Det viste sig oven i kabet, at muligheden ikke blev ud-
nyttet saerligt ofte, hvilket kan give en mistanke om, at det var muligheden, der var
vigtig, mere end selve det at ryge.

Inddragelse af pilotundersggelsens data

Der ses i neerveerende undersggelse ikke pafaldende variationer i forhold til pilotun-
dersggelsen, som ikke kan forklares med de aendringer, der blev foretaget i undersg-
gelsens udfgrelse, netop pa baggrund af pilotundersggelsen.

122, inklusive de 9, der gennemgik pilotundersggelsen, gennemfgrte selvvurderings-
undersgagelsen. De 122 fik dermed ogsa tilbud (eller skulle ideelt have haft) om delta-
gelse i leegeundersggelsen.

| alt gennemfarte 75 laegeundersggelsen, hvilket svarer til en deltagerrate pa 66,4% af
de 113 som gennemferte selvvurderingsundersggelsen minus pilotundersagelsen. |
de fleste andre undersggelser oplyses det ikke, hvor stor en andel af de adpurgte, der
har svaret nej til at deltage, det er blot blevet registreret hvor mange, der er inkluderet.
| en tilsvarende selvvurderingsundersggelse fra Dublin var inklusionen meget stor og
selve kontakten kortvarig. Her var responsraten 64%. Set i det lys forekommer delta-
gerraten til denne undersggelse at veere tilfredsstillende.

Det er valgt ikke at inkludere de 9, der deltog i den laegelige del af pilotundersagelsen.
Som det ogsa er beskrevet i indledningen, er arsagen, at rammerne for laegeundersg-
gelsen endte med at blive en del anderledes. Den generelle diagnoseprofil er nogen-
lunde ens, men undersggelsens gennemfgrelse var betydeligt mere struktureret i den
endelige dataindsamling sammenlignet med pilotundersggelsen, hvor der heller ikke
systematisk blev indhentet oplysninger fra hospitalsveesenet.

Gennemfarelsen af 2. konsultation er gennemgaet i datakapitlet, og ogséa her var del-
tagerraten yderst tilfredsstillende pa 96%.

At det har vaeret muligt at gennemfere en sa hgj kontakt med denne population kan
tilskrives flere faktorer:

1. Undersggelsen blev givet som tilbud til den enkelte, saledes at udbyttet af un-
dersggelsen gik begge veje — den enkelte blev (efter at have sagt ja til at del-
tage) orienteret om, at undersageren ville falge op pa de behandlingskraeven-
de tilstande, der matte vise sig.



2. Undersggelsen havde relevans for den enkelte — iszer var gnsket om at kende
til smittestatus i forhold til HIV meget fremherskende. Det syntes ikke som om,
at bevidstheden om Hepatitis C var seerligt fremherskende, hvorimod HIV sta-
dig beerer status af "dedsdom”.

3. Der var forud for undersggelsen stor skepsis blandt medarbejderne overfor
klienternes reaktion pa at skulle registreres med CPR-nummer, men denne
skepsis viste sig ikke at have den store baggrund i realiteter, da de fleste tog
det som en selvfolge at oplyse CPR-nummer overfor kommunale medarbejde-
re.

4. ’Undersggelsen fulgte patienten”. Der var mulighed for at gennemfare under-
sggelsen og follow-up flere steder i byen og pa tidspunkter, der var tilpasset
den enkelte. Iszer andet besag har veeret tilpasset den enkelte sa vidt muligt.
Hovedparten har dog gennemfart kontrolbesaget pa den institution, hvor selve
undersggelsen blev foretaget.

Som det er beskrevet andre steder af bl.a. Preben Brandt og Merete Nordentoft, er det
vigtigt, at den enkelte hjemlgse mades, "hvor den enkelte er” eller med fleksibilitet.
Rummelighed er med andre ord et centralt begreb for gennemfgrelse undersagelser
af denne art (Brandt 1998, Nordentoft 1994).

Erfaringerne fra dataindsamlingen stgtter op om ovenstaende, idet de viser, at man
kan komme langt ved at tilretteleegge undersagelsen, sa den passer til brugerens
behov. | fremtidige undersggelser vil det derfor vaere hensigtsmaessigt, hvis der sy-
stematisk blev arbejdet videre med disse erfaringer.

Der tegner sig et klart behov for yderligere forskning i undersggelsesmetodikkernes
betydning for netop denne gruppe hjemlgse.

Sammenlighing med andre undersggelser

| forhold til somatisk helbred er der i de felgende afsnit sammenlignet med 3 undersg-
gelser med fokus pa somatisk helbred. De tre undersggelser kan kort beskrives séle-
des:

1. | en selvvurderingsundersggelse i Dublin valgte man at lade 33 interviewere i en 7
dages periode i marts 1997 opteelle 780 hjemlgse og udfgre 502 standardiserede in-
terview vedrgrende personkarakteristika, erfaringer og menstre i hjemlgshed, hel-
bredsstatus og brug af sundhedsservices (Holohan, 2000). Undersagelsen blev an-
nonceret overfor herberger og andre steder, der var kendt for at have kontakt til hjem-
lose. Herved sikrede man sig disse steders samarbejde. En sadan opteelling fore-



kommer ikke at veere deekkende, idet der ofte findes "lommer” af hjemlgse, som af
forskellige arsager har sparsom kontakt med det eksisterende system.

2. Mannheimstudiet blev gennemfgrt i arene 1997 - 1999 i Mannheims indre by, der
ligger i Tyskland (Salize, 2002). 102 enlige hjemlgse, svarende til 15% af den totale
hjemlgsepopulation, medvirkede i en undersggelse af alkohol- og stofmisbrug samt
psykiske lidelser. Der blev gennemfgrt en laegelig undersggelse af savel psykiske som
somatiske lidelser samt urin- og blodpravetagning.

3. | en selvvurderingsundersggelse fra 1998 af 310 hjemlgse brugere af sakaldte
”self-help agencies” i San Francisco (i Kgbenhavn svarende nogenlunde til frivillige
lavteerskeltilbbud og offentlige natcaféer) blev forskellige grupperinger inden for selve
undersggelsen sammenlignet, og man sammenlignede med andre helbredsorientere-
de selvvurderingsundersggelser (Segal, 1998). | undersggelsen fandt man, at den
gruppe, man undersggte med hensyn til selvvurderet helbred, lignede andre grupper
fra lignende undersggelser. Beskrivelsen af den undersagte gruppe ger, at det er mu-
ligt at sammenligne med den gruppe brugere, der er undersggt i neerveerende rapport.

Neervaerende laegeundersggelse er primaert lagt an pa somatisk helbred, hvilket skyl-
des, at data vedrgrende somatisk helbred, indsamlet af leeger som egenhaendigt har
gennemfart undersggelser, er yderst sjaeldne, faktisk sa sjeeldne, at det indskreenker
sig til en enkelt nogenlunde sammenlignelig undersggelse, nemlig Mannheimstudiet
fra 2002. | Dublin-undersggelsen fra 2000 er data ikke saerlig detaljerede, hvilket gar
sammenligning med denne undersgagelse besveerlig og nogle steder umulig.

Den psykiatriske del af undersagelsen er ikke hovedfokus, bortset fra at stof- og alko-
holrelaterede diagnoser som “afhaengighed” og "skadeligt brug” hagrer under psykiatri-
en. Da psykiatriske problemstillinger har veeret genstand for en vis forskning i andre
undersggelser, er det valgt at prioritere de mindre belyste somatiske problemer, men
de psykiatriske data er dog opgivet, hvor de er til stede i journaler.

Selvvurderingen i forhold til lsegeundersggelsen

Selvvurderingsundersggelsen udggr sammen med lsegeundersggelsen en mulighed
for at sammenligne data for den samme gruppe — anskuet fra 2 forskellige synsvinkler,
nemlig undersggende lzege og den enkelte hjemlgse selv.

Sammenligningen kan dog vaere problematisk pa nogle omrader. F.eks. vil der veere
tilstande som diagnostisk henhgrer under psykiatriske lidelser, men som ikke umid-
delbart opfattes som problematisk for den enkelte. Her kan der veere tale om psykoti-



ske tilstande og personligheds- og adfaerdsforstyrrelser, men hvor den enkelte opfatter
det som om, at det er omgivelserne, der er problematiske. Med hensyn til somatiske
lidelser er en del af de mere alvorlige kroniske tilstande ikke ngdvendigvis noget, den
enkelte meaerker i dagligdagen. For eksempel giver en kronisk syg lever ikke saerlige
symptomer fra sig far det afsluttende stadie, og nerveskader opfattes ikke ngdvendig-
vis, for der tilkommer braendende smerter i fedderne. Klinisk vil der dog vaere syg-
domstegn adskillige ar far. | selvvurderingsundersggelsen angiver 62,2% at have pro-
blemer indenfor 3 eller flere af i alt 9 forskellige helbredsrelaterede omrader.

Somatiske problemer

Der opereres i selvvurderingsundersggelsen med ingen, lidt eller store problemer i
forhold til de parametre, der udsparges om. Andelen af brugerne, der opgiver lidt eller
store problemer, er saledes fordelt:

Fysisk mobilitet: 37, 7%
Vejrtraekning: 44.7%
Udskillelse / kvalme:  47,4%
Tandsmerter: 50,0%

Fysisk mobilitet er et "samleproblem”, der daekker over sygdomme i flere organer,
herunder hjerte, lunger og bevaegeapparat. Det er ikke muligt at relatere denne klage
til et enkelt organsystem. Hvis man ser pa antallet, der klager over smerte i benene,
svarer dette for eksempel til det antal, der har alkoholbetinget nervebeteendelse, men
der kan naturligvis veere andre arsager, som skader pa muskler og knogler, der med-
virker til smerten.

Vejrtraekningsproblemer daekker over bade hjerte- og lungeproblemer. Der er fundet
lungesygdom hos henholdsvis 40% og 47% af alkohol- og opioidbrugerne, hvilket
kunne tale for en sammenhaeng mellem sygdomme fundet i laegeundersggelsen og
brugernes egne oplevede problemer.

Lidelser i mave-/tarmsystemet er i lsegeunders@gelsen fundet hos 33%. Dette er noget
lavere end de 47%, der oplyser, at de har problemer med udskillelse/kvalme, men tal-
let deekker nok ogsa over en del problemer, som er udlgst af stof- og alkoholbrug, og
som ikke umiddelbart kan findes ved en laegeundersggelse.

Tandsmerter hos 50% stemmer fint overens med fund af darlig tandstatus hos ca.
63%, idet en del ikke vil have smerter — iszer hvis teenderne mangler helt.



Smerteproblemer i bevaegeapparatet kan ikke udskilles specifikt. Hvis man dog allige-
vel laegger dem, der klager over smerter i arme og ben med en VAS-angivelse pa me-
re end 3, sammen, far man 73,5%. Beveegeapparatslidelser i leegeundersggelsen er
fundet hos henholdsvis 84,4% og 61,8% (alkohol og opioidgrupperne) og understatter
derved problemerne fundet i selvvurderingsundersggelsen.

Psykiske problemer

71% angiver i selvvurderingsundersggelsen at have psykiske problemer. Hvis man
forudseetter, at det at have psykiske problemer daekker over det affektive spektrum "at
fole sig darlig”, ses en god samstemmighed, idet neesten 67% har periodisk depressi-
on og mellem %4 og 3 har angstproblemer.

Misbrug
Opgarelsesmetoden i selvvurderingsundersggelsen og laegeundersggelsen er ikke

umiddelbart ens. Hvor der i selvvurderingsundersggelsen er spurgt til nuvaerende brug
af hovedstof og ét til flere sidestoffer, er der i lsegeundersagelsen spurgt til praecist
brug, herunder meengder og tid fra farste kontakt med det enkelte stof.

Laegeundersggelsen Selvvurderingen
Alkohol som primaere stof 32 (42,6%) 34 (32%)
Opioid som primzaere stof 34 (45,4) 48 (46%)
Sedativa som primzaere stof 3 (4%) 1(0,96%)
Cannabis som primaere stof 3 (4%) 16 (15,4%)
Episodisk brug af flere stoffer 3 (4%) 16 (15,4%)

Tabel 13. Hovedgrupperingerne i antal(%)

Den stgrste forskel mellem de to undersggelsesgrene er, at den primeere alkohol-
gruppe er naesten lige sa stor som opioidgruppen i leegeundersagelsen, mens den er
ca. 1/3 lavere end opioidgruppen i selvvurderingsundersggelsen. Det ser saledes ud
til, at flere af de primeert alkoholafthaengige er gaet videre i leegeundersggelsen end
opioidafhaengige.

At der er registreret flere sedativafhaengige i laegeundersggelsen kan skyldes, at ben-
zodiazepiner ikke opfattes som stofmisbrug. Men der er ikke i laegeundersggelsen
taget hensyn til, om stoffet er leegeordineret eller ej, kun om der er tale om afhaengig-
hed.




Selvvurderingsundersggelsen antyder, at den opdeling, der er foretaget pa basis af en
ngjere gennemgang af stofindtagelsen, er nogenlunde samstemmende med bruger-
nes egne opfattelser af deres stofbrug.

Psykiatriske diagnoser sammenlignet med andre undersggelser

Hovedvaegten i forhold til psykiatriske diagnoser er altsa lagt pa en differentieret be-
skrivelse af stof- og alkoholbrug samt en beskrivelse af angst og depressive sympto-
mer.

Psykiatriske data i denne undersggelse er som anfgrt tidligere sammenfart fra flere
kilder, hvilket bade kan fare til overrepreesentation af nogle diagnoser og underreprae-
sentation af andre. Ydermere er de officielle regler for diagnosticering af psykiatriske
tilstande ikke fulgt fuldstaendigt strikt (se nedenstaende faktaboks).

Faktaboks: Overvejelser i forhold til psykiatriske diagnoser

For at kunne differentiere brugen af alkohol og stoffer ved udtraek fra databasen er reglerne for diag-
nosticering omgaet. Ifalge reglerne kan man, populeert sagt, ikke tildele en tilstand et hgjt diagnose-
nummer, hvis den samtidig har et lavere nummer.

Hvis en patient har kontinuerligt alkoholbrug, kan en diagnose veere alkoholafhaengighedssyndrom
kontinuerligt brug F10.25. Hvis patienten samtidig har depressive symptomer og klart scorer i forhold
til diagnostiske kriterier for depression, kan eksempelvis diagnosen periodisk depression (F 33) ikke
stilles, fordi der samtidig er en tilstand med organisk pavirkning (alkoholdiagnosen F10.25). Man ma i
et sadant tilfeelde fierne alkoholen og i realiteten afvente, at den pavirkning, som alkohol giver i de-
pressiv retning, klinger af for at kunne stille den korrekte diagnose. Dette kan ga hurtigt, men kan ogsa
tage op til flere maneder.

En omfattende forskning viser imidlertid, at depressioner hos personer med pagaende misbrug ikke
adskiller sig meget fra depressioner hos ikke-misbrugere, herunder at de kan behandles med den
samme type medicin (Nunes, 2004).

| denne undersggelse er angst- og depressionssymptomer registreret i databasen med de diagnoser,
de ville blive tildelt, hvis der ikke var tale om stofbrug. Formalet hermed er at vise hvor mange, der
reelt har symptomer pa angst og depression, uanset at der ikke er tale om disse sygdomme i den
strikte forstand. Dette kan have den fglge, at forbigdende, stofinducerede depressioner (alkoholbetin-
get residual affektiv sindslidelse (F10.72)) fremstar som periodisk depression F33, hvor dette ikke er
korrekt.

Depressions- og angsttilstandene i denne unders@gelse skal derfor mere opfattes som "symptomdi-
agnoser” end diagnoser i ICD10’s strikte forstand. Dette uanset at den undersggte opfylder de diag-
nostiske krav.

Depressions- og angstsymptomer ses hos henholdsvis 66,7% og 57,3%. Samtidig
angst ses hos 71%. | Mannheim-undersggelsen er det samlede antal af depressions-
og angstdiagnoser henholdsvis 7% og 9%, hvilket er lavere end i eksempelvis en stor
befolkningsundersggelse fra USA (Bridget, 2004). Her fandt man, at 18% af menne-
sker med stof- eller alkoholmisbrug i den generelle befolkning havde angstlidelser, og
11% havde depression, mens 20% af depressive og 15% af mennesker med angst
indenfor de seneste 12 maneder ogsa havde et stof- eller alkoholmisbrug. | Dublin-



undersgagelsen er det samlede antal opgjort til henholdsvis 32,5% med depression og
27,6% med angst. | Nordentofts unders@gelse er dette ikke opgjort (Nordentoft, 1994).

Dette illustrerer sandsynligvis de undersggte populationers forskellighed i en lang
reekke forhold - som for eksempel stof- og alkoholbrug, social funktionsevne og for-
skelle i de enkelte landes befolkninger. Variationen kan dog ogsa skyldes forskelle i
undersggelsesmetodikker.

For eksempel har man i Mannheim, sa vidt det kan vurderes, holdt sig meget strikt il
de generelle regler for diagnosticering, hvilket kan fgre til meget forskellige resultater.
Hvor stor en forklaringsfaktor til forskellene dette er, kan ikke siges ud fra denne
sammenligning.

I modseetning til det hgje antal affektive (depressions- og angst-) lidelser er antallet af
skizofrenier, skizotypiske lidelser og personligheds-forstyrrelser lavere i neervaerende
undersgagelse. Der er her kun spurgt til "psykose nogensinde” og i bekreeftende fald
under hvilke forhold og hvilke symptomer, der var til stede. Der er ikke forsagt regelret
diagnosticering, da dette er uden mening i den korte setting, som denne lsegeunder-
sggelse har veeret.

Skizofrene og skizotypiske diagnoser er fundet hos 12%. Der kan veere tale om un-
derdiagnosticering, da disse diagnoser i undersggelsen er afhaengige af, at de er be-
skrevet i tilgaengelige leegelige journalnotater. Det ma forventes, at en del oplysninger
om psykiatriske indlaeggelser ikke kommer frem pa grund af forglemmelse, eller fordi
de forties. Desuden har en del, som reelt er skizofrene, ikke kontakt med det psykiatri-
ske sundhedsvaesen. | Mannheim-undersggelsen er praevalensen af skizofrene og
skizoide sat til 7%, men igen er der sandsynligvis tale om en mindre belastet gruppe
end i denne undersgagelse. | Nordentofts undersagelse oplyses om i alt 21% skizofre-
ne.

Personlighedsforstyrrelser er defineret som dybt indgroede og vedvarende adfeerds-
menstre, der viser sig som ufleksible reaktioner pa personlige og sociale relationer,
som opstar i barndommen eller ungdommen og fortseetter potentielt livslangt. Person-
lighedsforstyrrelser ses som afvigelser fra den almindelige norm og opfattes som eks-
treme varianter mere end som sygdomme.

Personlighedsforstyrrelse har mere eller mindre “status” som en ubehandlelig del af
nogle menneskers psyke. Det er uhyre sjeeldent, at personlighedsforstyrrelse optrae-



der som diagnose i det daglige arbejde pa hjemlgseomradet, og dette kunne antyde,
at der er en underdiagnosticering af denne lidelse.

| den daglige praksis og i et socialt fluktuerende miljg, hvor sociale medarbejdere kon-
stant ser mennesker i ekstreme situationer, bliver en del psykiske sygdomme og til-
stande let opfattet som normal misbruger- eller hjemlgseadfeerd, fordi adfeerden er sa
hyppigt forekommende.

Diagnosticering er heller ikke let pa denne gruppe pa grund af det store misbrug, der
hyppigt er til stede. Iszer alkohol og kokain er kendt for at kunne inducere tilstande, der
ligner kroniske psykiatriske sygdomme og dermed ogsa forbigdende personligheds-
forstyrrelser. Hvis tilstanden er alkohol- eller stofinduceret, vil den som regel forsvinde
i lebet af nogle uger eller maneder. Personligheds- eller adfaerdsforstyrrelser, som er
lettere eller under kontrol, nar personen er aedru, kommer til fuldt flor under rusen og
forarsager ofte, at personen ekskluderes fra den hjeelp, der er til stede pa grund af sin
adfeerd.

Personlighedsforstyrrelser (F6) er diagnosticeret hos 13% (journaloplysninger) i un-
dersggelsen. | den psykiatriske del af Mannheim-undersggelsen angiver man, at
14,7% af de undersegte er sa tydelige i deres symptomatologi, at de, trods hgje
greenser for at kunne tildele personlighedsdiagnoser, far diagnosen efter kun en enkelt
kontakt. Dermed antydes ogsa, at problematikken er betydeligt hgjere i hjemlgsepopu-
lationen generelt og (da 45% af Mannheim-population er uden misbrug) hgjere endnu
i den misbrugende del af hjemlgsepopulationen, som er fokus i undersagelsen. Hvor
stor den faktiske andel af personlighedsforstyrrelser er, er der ikke umiddelbart fundet
opggrelser over, men at der er tale om et betydeligt problem i forhold til den sociale
eksklusionsproces, er der nok ingen tvivl om.

Somatiske diagnoser sammenlignet med andre undersggelser

Somatiske skader i forbindelse med hjemlgshed er velundersggt i selvvurderende
helbreds-undersagelser pa verdensplan, men er som tidligere beskrevet ikke under-
sggt i laegeundersggelser.

Problemet i forhold til denne laegeundersggelse er saledes manglen pa direkte sam-
menlignelige somatiske helbredsundersggelser. De mest oplagte er undersggelserne
fra Mannheim og Dublin, hvor der kun i den farste foregik fysisk laegeundersggelse,
mens den anden udelukkende var baseret pa selvvurdering, der indbefattede somati-
ske spgrgsmal. En sammenligning med Dublin-undersggelsen kan give et indtryk af,
om der er sammenhang mellem fundene, eller om forskellene i metode og de under-



se@gte populationer er for forskellige til, at det har nogen relevans at sammenligne de
to populationer.

Mannheim-undersggelsen er foretaget med brug af ICD10, ligesom i denne undersg-
gelse, og dette letter naturligvis sammenligningen (se foregaende faktaboks for forkla-
ring af ICD10). Der ser dog ud til at vaere nogle forskelle, som maske kan tilskrives
metodiske forskelle og malgruppe.

Forskellige malgrupper kan umiddelbart forklare forskellen pa denne undersggelse og
Mannheim-undersggelsen med hensyn til "maengden” af somatisk sygelighed gene-
relt. 38,3% af de undersggte i Mannheim praesenterede sig ikke med nogen form for
somatiske problemer, mens kun en enkelt i vores undersggelse oplyste om somatiske
problemer (svarende til 1,3%).

Det forekommer da ogsa, at der er tale om en generelt mere belastet og mere multi-
pelt skadet gruppe i naervaerende undersggelse, hvor hensigten har veeret at fokusere
pa den mest marginaliserede gruppe. | Mannheim-undersg@gelsen indgar saledes ogsa
forholdsvis velfungerende herbergsbeboere og andre, som formar at benytte hjeelpe-
systemet, mens det har vaeret et inklusionskriterium i denne undersggelse, at man
ikke er i stand til at benytte systemet.

Antallet af somatiske diagnoser er saledes markant hgjere i denne undersggelse i for-
hold til Mannheim-undersggelsen. Der er fundet i alt 490 somatiske diagnoser svaren-
de til 6,5 diagnoser i gennemsnit mod 135 diagnoser fordelt pa 102 personer i Mann-
heim. Det svarer til 1,3 i gennemsnit eller 5 gange hgjere somatisk sygelighed i neer-
vaerende undersggelse.

Hvis man ser pa alkoholikergruppen i Mannheim-undersggelsen og samler diagnoser
for denne gruppe samt fijerner 2 markante diagnoser fra denne undersggelse (darlig
tandstatus: 47 samt syns- og hgreproblemer: 43 som tilsyneladende ikke er medtaget
i Mannheim) ses en gennemsnitlig sygelighed her pa 5,3 og i Mannheim pa 1,8 syg-
domme pr. person, svarende til kun 3 gange sa hgij.

At der stadig er stor forskel i antallet af diagnoser skyldes sandsynligvis den under-
segte population, men ogsa kriterier for tildeling af en diagnose kan veere medvirken-
de til variationen.

Det er ikke muligt direkte at sammenligne laege- og selvvurderingsundersggelser, da
en selvvurderingsundersggelse samler sygdomme i symptomkategorier, mens leege-



undersagelsen er organspecifik. For eksempel vil hjerteproblemer ofte give sig udtryk i
vejrtreekningsproblemer og traethed, som den enkelte ikke umiddelbart vil forbinde
med hjertet, men blot kalde lungeproblemer eller slet og ret "treethed”. 29,7% i San
Francisco-undersggelsen angiver, at de udmattes meget hurtigt, men treethed er sam-
tidig et symptom pa en lang reekke andre lidelser inklusive stof- og alkoholmisbrug.

Et forseg pa at sammenligne er dog gjort i tabel 14. Her ses en tydelig variation inden-
for 9 forskellige parametre. For en del af undersggelserne kan tal ikke oplyses, da der
gjensynligt ikke er spurgt til netop disse oplysninger, eller fordi de skjuler sig i blande-
de symptomkomplekser som beskrevet ovenfor. Andre oplysninger vil ganske enkelt
ikke forekomme, sasom alkoholisk demens, eller ikke blive opfattet af den adspurgte,
fordi problemet er opstaet sa snigende, at det er blevet en del af personens opfattelse
af sig selv, som eksempelvis nedsat synsevne. Farst nar selvvurderingsundersagel-
sen kombineres med en laegeundersggelse kan den enkeltes selvvurderede helbred
seettes ind i en stgrre sammenhaeng.

Forekomst (%) i 5 hjemlgseundersggelser

1a 1b 2a 2b 3 4 5a 5b
Darlig tandstatus 62,7 509 - - 37,1 41,6 - -
Alkoholisk leverskade 56,0 - 26,5 40,0 - - - -
Alkoholisk nerveskade og alko-
holisk demens 50,7 - 39,2 40,0 - - 52d [154d
Jjen- og synsforstyrrelser 41,3 - - - - - - -
Lungesygdomme 36,0 447 9,8 12,3 | 15,8 | 27,7 89e |228e
Beveaegeapparatskader (eller 21,3
kroniske fglger) b 21,3 37,7f 1,9 3,1 a 22,3 16,3 40,9
Hjerteproblemer 16,0 6,2 5,1 11,0 6,5 18,2
Rygsmerter 16,0 30,4 h - - - 384 | 26,0c [46,3¢
Forhgijet blodtryk 9,5 - 7,8 10,7 | 12,7 | 245 8,5 17,3

Tabel 14. Sammenligning af denne unders@gelse med 3 somatisk orienterede undersggelser:
1a. Neerveerende laegeundersggelse

1b. Neerveerende selvvurderingsundersggelse

2.a Mannheim-undersggelsen alle (lazgeundersggelse)

2.b Mannheim-unders@gelsen, alkoholpopulationen (laegeundersggelse)

3. Dublin-undersggelsen (selvvurderingsundersggelse)

4. San Francisco-undersggelsen (selvvurderingsundersggelse)

5a. Sundhed og sygelighed i Danmark 2000 , gennemsnit af alle (selvvurderingsundersggelse)
5b. Sundhed og sygelighed i Danmark 2000, fgrtidspensionister (selvvurderingsundersggelse)

Forklaringer:

a - kun fodproblemer angivet

b - skader pa knogle- og bindeveaev (rygsygdomme er ikke medregnet i 5a+b)

¢ - 11,7% (34,2% af fartidspensionister) oplyser, at de har rygsygdom. 26% (46,3) oplyser om
rygsmerter/gener indenfor de seneste 14 dage



d - andel der oplyser om sygdomme i nervesystem, ikke ngdvendigvis alkoholrelateret

e - astma + kronisk bronkitis

f - problemer med fysisk mobilitet

g - beskrevet som "tandsmerte”

h - smerte i brystet. Det er ikke naermere specificeret, om rygsmerter er en del af dette, men antallet er
sammenligneligt med antallet i de gvrige selvvurderingsundersagelser

De tomme pladser i skemaet skyldes, at der ikke findes data i de enkelte undersggelser pa de pageeldende

omrader.

Anskuet som i tabel 14 forekommer resultaterne af naervaerende undersggelse, set i
forhold til Den Nationale Befolkningsundersggelse, at kunne ses som en del af et stgr-
re kontinuum, hvor hyppigheden af sygdomme stiger med faldene social status. Der
ses saledes en del sammenfald med fundene i gruppen af fartidspensionister, som
ogsa fremstar som markant belastet i forhold til normalbefolkningen. Samtidig er der
som forventeligt en starre belastning i den her undersggte gruppe, der kan begrundes
med bolig- og misbrugsforhold. Hjemlgsegruppen fremstar derved som en helbreds-
maessig ekstrem gruppe i samfundet med et stort behov for behandling.

Variationen i somatisk helbred indenfor de undersagte hjemlgse-grupper er stor, men
afstanden til de hjemlgse i Mannheim-undersagelsen er s& markant, at den er lige sa
stor som den helbredsmaessige afstand til den danske gennemsnitsbefolkning, hvis
man ser bort fra de rent misbrugsrelaterede skader pa lever og nervesystem. Dette
kunne give en mistanke om, at diagnosekriterierne i Mannheim-undersggelsen er
brugt meget rigoristisk, som det for eksempel er beskrevet i ovenstaende faktaboks,
hvorved en stor del at sygdommene ikke optraeder i diagnoseregistreringen.

Uanset at Mannheim-undersggelsen er fuldstaendigt korrekt udfert, synes den at inde-
holde en kraftig underrepraesentation af diagnoser. Dette er et kendt metodisk pro-
blem. Diagnosesystemet er opstillet pa en sddan made, at man finder flest mulig med
en specifik lidelse i befolkningen som helhed. Problemet opstar, nar man benytter
denne metodik pa ekstreme grupper, idet nogle af de kriterier, der skal veere til stede
for at stille en diagnose, vil blive overskygget af andre tilstande, som findes hos man-
ge inden for den ekstreme gruppe - som her for eksempel misbrugere. Udfordringen
er at finde de afgraensninger, der giver det mest realistiske billede.

Inden for nogle af diagnoseomraderne vil symptomer af naturlige arsager ikke optrae-
de i en selvvurderingsundersggelse. Det kan for eksempel dreje sig om tilstande sa-
som alkoholisk leverskade, -nerveskade og demens, hvor den enkelte enten ikke op-
fatter symptomerne, eller hvor symptomerne er opstaet og vokset over sa lang tid, at
der er sket en tilpasning til dem. Livet pa gaden er med sit ekstreme udtryk ogsa med



til at danne en kontekst, hvor ekstreme symptomer forekommer langt mere "normale”,
end de ville gare i andre miljger.

I nogle tilfzelde vil symptomerne ikke blive beskrevet, simpelthen fordi det af den en-
kelte opfattes som skamfuldt at have skader af misbruget, uanset at det er tydeligt for
de fleste.

Det er altsa indenfor nogle problemomrader ikke muligt at sammenligne de to typer
undersggelser. Men det bliver igen en bekreeftelse af, at denne undersggelses
dobbelte perspektiv har relevans, idet det kan belyse nogle af de omrader, hvor de to
grene af undersggelsen har "blinde vinkler”. Dermed kan det ogsa belyse, hvor man
kommer til at mangle kvalificerede oplysninger, hvis man kun benytter den ene type
undersggelse.

Pa andre omrader ses klare sammenfald i forhold til somatiske problemer. | Dublin- og
San Francisco-undersggelserne, hvor der ligesom i neerveerende undersggelse er
spurgt til tandproblemer, oplyser ca. 40% om tandproblemer. | denne undersggelse er
der fundet tandproblemer hos 61%. Forskellen ma tilskrives, at der kan vaere et vist
mal af skade, inden den enkelte begynder at opfatte det som et problem. Nogle mang-
lende kindteender opfattes maske ikke som problematisk i det daglige. Farst nar
tyggefunktionen er gdelagt, eller der er vedvarende smerter, opfattes det som
problematisk, mens man ved laegeundersggelse vil se tegnene pa sveere skader lang
tid far.

Der er i naerveerende undersggelse fundet et hgijt antal personer med synsproblemer.
Dette kan deekke over et utal af tilstande, som mere eller mindre forbigdende kan give
nedsat syn, som for eksempel abstinenstilstande, “forgiftning” med stoffer, vitamin-
mangeltilstande og ikke mindst manglende korrektion af for eksempel nzer- eller lang-
synethed. Kun en undersggelse, der direkte retter sig mod at finde arsagerne, kan
belyse dette omrade yderligere.

Problemerne for den enkelte ses i forhold til den generelle sansning, som i forvejen er
skadet hos ca. 2/3 pa grund af alkoholrelaterede skader. Et darligt syn ma formodes at
medvirke yderligere til forveerring af de forvirringstilstande og psykiske forstyrrelser,
der optreeder i kglvandet pa stof- og alkoholmisbruget.

Der er generelt en lavere registrering af hjerteproblemer og luftvejsproblemer i selv-
vurderingsundersggelserne. Problematikken er her den samme som for tandproble-
merne, idet netop sygdomme i disse organer kan udvikle sig gennem lzengere tid,
uden at der hos den enkelte registreres nogen problemer. Problemerne opstar, nar



der tilkommer belastning som for eksempel lungebetaendelse. | den situation forvaer-
res den forholdsvis uskadelige infektion og kan udvikle sig livstruende, og iseer kan
der efterfelgende ses en kraftig og ofte langvarig forveerring af hjerteproblemet eller
den kroniske lungelidelse.

Pa et parameter som diabetes ses derimod et fuldsteendigt sammenfald pa henholds-
vis 2,7% i denne undersggelse og 2,5% i Dublin-undersggelsen (ikke medtaget i tabel
14), hvilket kan veere et udtryk for, at rapporteringen af kendte sygdomme er god.

Sammenfattende kan det siges, at det ikke umiddelbart er muligt direkte at sammen-
ligne leegelige undersggelser og selvvurderingsundersagelser. Problemet ligger i, at
den enkeltes vurdering af sin egen tilstand er en kompleks sammenveevning af sans-
ninger og observationer af aendrede funktioner, sat ind i en social kontekst, som er
individuel. | den sociale kontekst er ogsa inkluderet uddannelsesniveau og opfattelse
af, hvordan kroppen fungerer. Det vil derfor oftest ikke vaere muligt for den enkelte at
beskrive symptomer som henhgrende til et bestemt organ- eller organsystem.

| ovenstdende gennemgang er det derfor forsggt at gruppere de leegelige diagnoser,
sa de modsvarer de omrader, der er undersggt ved 3 selvvurderingsundersggelser fra
henholdsvis Dublin, San Francisco og Kgbenhavn. Samtidig er der sammenlignet med
diagnoser, fundet ved en laegelig undersggelse af hjemlgse alkoholikere i Mannheim.

Overordnet er der en god sammenhang mellem de skader, der er fundet i denne un-
dersggelse og de helbredsoplysninger, der er indsamlet i de 3 selvvurderingsunder-
sggelser. Der er ikke fuldsteendigt sammenfald, hvilket bade kan forklares med for-
skelle i sammensaetningen af hjemlgsegrupperne, og at der er tale om grupper fra
forskellige lande. Der er dog ikke nogen igjnefaldende forskelle mellem de 3 selvvur-
deringsundersggelser og denne laegeundersggelse, som ikke kan forklares. Der er
forskellige omrader, som ikke er medtaget i de forskellige undersggelser, men der ses
et rimeligt sammenfald af data med de gvrige undersggelser.

Alkoholisk lever- og nervesystemskade er de to mest udbredte diagnosegrupper i ba-
de denne laegeundersggelse og Mannheim-undersggelsen. Dette afspejles ikke i
selvvurderingsundersggelserne, fordi eksempelvis nerveskader kan give mange for-
skellige symptomer, der - ligesom demensudvikling - ikke ngdvendigvis registreres af
den enkelte; som oftest udvikles der kompensationsmekanismer i forhold til smerter
og i forhold til hukommelsesproblemer. | forhold til en del andre skader ses der ikke
sammenfald mellem denne laegeundersggelse og Mannheim-undersggelsen, men her



findes de procentpoint, der er fundet, at stemme overens med det, der er fundet ved
selvvurderingsundersggelserne. Der teenkes her pa lunge-, hjerte- og rygproblemer.

I en netop offentliggjort undersggelse fra Sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen
2004) har man set pa dedsarsager blandt stofmisbrugere i stofmisbrugsbehandling i
arene 1996-2002. Her udger de direkte stofrelaterede dedsfald ca. 50% (men disse
dedsfald er i gvrigt faldende med 12% over 4 ar), men de @vrige dedsarsager giver et
billede af de sygdomme, der fagrer til dgden for denne gruppe. Hovedparten af dgds-
fald sker ved ulykker, vold og selvtilfgrt skade (32%), hvilket ogsa modsvares af et
stort antal falger efter traumer i denne undersggelse. Naesten 10% dgr af alkoholiske
leverskader. Der er fundet nervesystemsskader hos 59% i denne undersggelse, men
de optraeder ikke i dgdsstatistikker. 3% dar af hepatitis B og 7% af HIV/AIDS. Stgrrel-
sesforholdene for disse dgdsfaldstyper er forenelige med antallet af smittede med dis-
se sygdomme, der er fundet i denne undersggelse.

Hepatitis, HIV og tuberkulose i forhold til andre undersggelser

Antistof mod hepatitis C, som er fundet hos 52% i hele populationen af leegeundersg-
gelse, deekker over en forskel, idet 25% i alkoholgruppen og 85% i gruppen af injekti-
onsmisbrugere er smittet med hepatitis C. Udbredelsen af hepatitis C er ikke kendt,
ligesom det arlige antal, der smittes, heller ikke er det (Sundhedsstyrelsen 2004).

Der er anslaet en praevalens blandt injektionsmisbrugere pa 90%, og dette passer no-
genlunde med det, der findes i denne undersggelse. | alkoholgruppen er 8 personer
smittede, 4 af disse har tidligere haft injektionsmisbrug, 3 benaegter at have haft injek-
tionsmisbrug, men er samtidig sveert adfaerdsforstyrrede eller psykotiske, nar de tager
alkohol og/eller stoffer, en enkelt har sandsynligvis aldrig haft injektionsmisbrug og er
ikke kendt med specielt kaotisk adfaerd, men har i 1970 erne veeret behandlet pa sy-
gehus efter bilulykke med sveere traumer og har sandsynligvis i den sammenhaeng
faet blodtransfusion, sa der er en plausibel forklaring pa smittestatus.

Problemet i forhold til hepatitis C er, at nye smittetilfeelde oftest forlaber uden seerlige
symptomer (subklinisk), og at op mod 80% ender i kronisk infektion. Den enkelte vil
derfor ofte ikke blive advaret om smitten og fortsaetter derfor som uerkendt smittekilde
i miljget i arene fremover. Dette har medfert en massiv udbredelse af hepatitis, som i
modseetning til HIV er taet pa at omfatte alle i miljget.

I en nylig artikel (Stein, 2004) har man set pa adfeerd blandt hjemlgse hepatitis C—
positive i Californien og fundet, at der som ventet ikke var andre starre smitteveje end
injektionsmisbrug og delvis tatoveringer - isaer "uautoriserede” tatoveringer foretaget i



feengsler. Det omtales ogsa, at det ikke bare er deling af kanyler og sprejter men ogsa
af andre remedier til injektionsbrug sasom skyllevand og —skale, der medvirker til smit-
teoverfarsel. Alkoholmisbrug eller stofmisbrug i sig selv er ikke medvirkende faktorer,
ligesom der heller ikke ses overfgrsel seksuelt i naevneveerdigt omfang - om overho-
vedet.

| en undersggelse af smittestatus og injektionsadfeerd blandt kebenhavnske stofmis-
brugere har man fundet ud af, at s& godt som alle injektionsmisbrugere var smittet
indenfor de farste 4 ar af stofkarrieren (Fuglsang, 2000). Dette er en bekreeftelse af en
eeldre amerikansk undersggelse, der viste, at de fleste blev smittet inden for det farste
ar i miljget (Garfein, 1996).

| Steins undersggelse fra 2004 har man undersggt den uhensigtsmaessige injektions-
adfeerd blandt hjemlgse naermere og fundet, at denne adfaerd ikke aendrer sig over tid,
saledes at den risikoadfeerd, der fgrte til smitte oprindeligt, ogsa er med til at sprede
smitten videre fra de kroniske hepatitis C-tilfeelde. De fundne resultater ligger i trad
med den kgbenhavnske undersggelse fra 2000.

En forsteerket smitteopsporing, hvor den enkelte bliver bevidst om sin smittestatus,
samt ikke mindst fri tilgeengelighed af kanyleseet inklusive vand og gvrige remedier,
overalt hvor hjemlgse stofmisbrugere feerdes, ville kunne medvirke til at nedseette an-
tallet af nye smittede. Det sterste fokus ma her vaere at forhindre, at nytilkomne smit-
tes, som det ogsa er papeget af Sundhedsstyrelsen i "Vejledning om forebyggelse
mod viral hepatitis” fra 2002.

Positive antistoffer mod hepatitis B og A er generelt mindre forekommende; kun ca.
5% af normalbefolkningen er smittede med henholdsvis hepatitis A og B. | denne un-
dersggelse ses dog op mod 30% med hepatitis B og 15% med hepatitis A i den sam-
lede laegeundersggte population. Hepatitis B overfares primeaert via kanyler blandt in-
jektionsmisbrugere og seksuelt, mens hepatitis A hyppigt forekommer i miljger med
lav hygiejne.

Risikoen for kronisk forlgb af hepatitis B er langt mindre end for hepatitis C, men kom-
binationen af disse 2 virus er uheldig, idet samtidig hepatitis B forveerrer hepatitis C—
forlabet, som ogsa samtidig infektion med HIV gar (Weis, 2003).

Forlgbet af hepatitis C forveerres ogsa kraftigt af samtidigt alkoholmisbrug, hvilket kan
veere en af arsagerne til den steerkt foragede dadelighed for alkoholmisbrugere som
belyst i afsnittet om misbrugsdiagnoser.



Andenhandsoplysninger tyder pa, at tuberkulose, i overensstemmelse med gvrige un-
dersggelser (Salize, 2003, Holohan, 2000 og Segal, 1998), ikke er seerligt udbredt.
Der er ikke testet for tuberkulose i denne undersggelse, men der er ad anden vej kon-
stateret i alt 2 smittede, som begge var i behandling ved undersggelsen.

Misbrugsdiagnoser sammenlignet med andre undersggelser
Forekomst af stof- og alkoholbrug kan veere sveert at evaluere. Hvis ikke spgrgsmale-
ne er praecist formuleret overses let stofbrug.

Hvis der er afhangighedsforhold til udspargeren, for eksempel i form af metadonudle-
vering eller anden medicinering eller i form af risiko for social intervention, vil det
sandsynligvis fare til modificering af de svar, der gives, sa de svarer til det, brugeren
matte mene, der gnskes, snarere end realiteter. | denne undersggelse er det gjort
klart inden interview, at der ikke kan veere tale om udskrivning af nogen form for af-
haengighedsskabende medicin. Den enkelte er udspurgt ngje om indtagelse af en
reekke stoffer, herunder blandt andet hvornar det er indtaget farste og seneste gang,
hvilke former det er indtaget i og hvor ofte. Der er endvidere spurgt til lsegeordinatio-
ner incl. metadon og benzodiazepiner.

Gruppen af hjemlgse er som tidligere beskrevet opdelt i 34 opioid- og 32 alkoholaf-
haengige.

Der er ikke ngjere gennemgang af misbrugsstatus i de undersggelser, der er refereret
til i tabel 12, bortset fra i Mannheim-unders@gelsen, hvor populationen er delt i alko-
holmisbrugende og ikke-misbrugende, og her findes en betydeligt @get sygelighed i
misbrugergruppen.

Mannheim-undersagelsen omhandler 65 alkoholmisbrugere pa herberger, og der er
ikke omtalt andet misbrug end alkohol. De 65 undersggte alkoholmisbrugere i Mann-
heim diagnosticeres med skadeligt alkoholbrug (F10.1) for 21 og alkoholafhaengig-
heds-syndrom (F10.2) for 44.

Til sammenligning er diagnosen skadeligt alkoholbrug (F10.1) i denne undersggelse
stillet i 2 tilfeelde, men i det ene tilfaelde er der samtidig kontinuerligt opioid- (F11.25)
og cannabisbrug (F12.25), i det andet tilfaelde er der samtidig kontinuerligt cannabis-
brug (F10.25) samt brug af kokain og andre stimulantia (F14.1 og 15.1). Gruppen der
er vurderet som alkoholafheengige med episodisk brug (F10.26) bestar af 7 personer,
der ligeledes alle har blandingsmisbrug og afthaengighed af andre stoffer end alkohol.



Ligeledes taler den hgje praevalens af alkoholrelaterede skader som neuropati og al-
koholisk leverskade for, at de alkoholafhaengige i denne undersggelsesgruppe er
seerdeles sveert belastede.

Valget mellem at stille diagnosen F1x.1(skadeligt brug) eller F1x.26 (afheengig med
episodisk brug) er i nogle tilfeelde beroende pa et skan, idet det kan vaere vanskeligt at
danne sig et fuldsteendigt billede af den enkeltes stofadfeerd i forhold til hvert enkelt
stof. Samtidig er nogle af de diagnostiske kriterier for afheengighed ikke specielt brug-
bare i et miljg, hvor normale sociale rammer stort set er sat ud af kraft.

Hos Nordentoft er misbruget inddelt som felger (% af 185 undersggte hjemlgse), her
sammenlignet med fundene fra vores undersggelse (Nordentoft, 2003).

Nordentoft Laegeundersogelsen
Misbrug af alkohol 47 77.3
Opioider 44 46,7
Cannabis 26 82,7
Sedativer 14 49,3
Kokain og / eller stimulantia 14 62,5
/Alle som har misbrug 78 100

Tabel 15. Diagnoser fundet hos Nordentoft (2003) og i naervaerende undersggelse i % af den samlede po-
pulation, der er pa henholdsvis 185 og 75 personer.

Der er ikke redegjort for, om der er dagligt, episodisk eller periodisk brug, og der er
ikke, som i denne unders@gelse, tale om en primaer malgruppe af misbrugere. Talle-
ne er derfor som forventeligt lavere. Nordentofts undersggelse beskriver til gengeeld,
at eget dadelighed i forhold til hjemlgse som helhed er forbundet med misbrug af al-
kohol og beroligende medicin (sedativa).

Misbruget af netop alkohol og sedativa er betydeligt hgjere i naervaerende undersggel-
se end i Nordentofts, og der ma derfor forventes en steerkt @get dadelighed for denne
gruppe bade i forhold til normalbefolkningen og i forhold til den gruppe, Nordentoft har
undersgagt.

Det er anslaet, at der blandt de hjemlgse pa Kgbenhavns Kommunes herberger er ca.
40%, der er stofmisbrugere, og pa enkelte af herbergerne er det op til 80% (Sund-
hedsstyrelsen/EMCCDA 2002).



Denne undersg@gelse har set nsermere pa opioidbrugernes brug af substitutionsopioid
og illegal opioid.

Det er kendt, at metadonbehandling, ved siden af andre effekter, ogsd nedsaetter sy-
gelighed og dedelighed. Dette ses af, at flere sldre er i vedvarende metadonbehand-
ling, og underbygges af Sundhedsstyrelsens undersggelse (Dgdsfald blandt stofmis-
brugere 1996-2002), hvor man finder ud af, at den gennemsnitlige levetid er forgget
med godt 7 ar i perioden.

| denne undersagelse er 34 opioidafhaengige, og heraf er 22 i substitutionsbehandling.
Fordelingen af det sakaldte sidemisbrug er vist i datakapitlet fig. 27, hvor det ses, at
gruppen af opioidmisbrugere har et markant hgjere antal stoffer, der indtages ud over
hovedstoffet, end alkoholikergruppen. Der ses heller ikke stgrre forskelle mellem sub-
stitutionsbehandlede og ikke-behandlede i forhold til indtagelse af illegalt heroin.

Hvis vi ser naermere pa gruppen i forhold til somatiske og psykiatriske problemer (ta-
bel 3) ses der ikke nogen seerlig forskel mellem den andel, der er i substitutionsbe-
handling og den del, der ikke er det. Der ses heller ikke umiddelbart mindre misbrug
for den substitutionsbehandlede gruppe. Det er dog en empirisk iagttagelse fra daglig-
dagen, at metadonbehandling i hvert fald i nogen tid kan deempe tendens til kaotisk
adfeerd i denne gruppe.

Problemet i forhold til substitutionsbehandling og psykisk syge hjemlgse er nok, at det
er sveerere at komme igennem med den psykosociale behandling, som kreaever en
struktureret kontakt. Denne marginaliserede gruppes resultater i forhold til substituti-
onsbehandling, hvor der ikke umiddelbart ses et mindre forbrug af illegale stoffer og
ikke bedring i somatiske eller psykiske tilstand i forhold til den gruppe, der ikke modta-
ger substitutionsbehandling, ma derfor absolut ikke tages som repraesentativ for sub-
stitutionsbehandling generelt. Man kan derimod habe, at opmeerksomhed pa proble-
met kan lede til malretning af substitutionsbehandlingen for denne gruppe.

Tobaksafheengighed er generelt udbredt i hele gruppen — der er ikke nogen i hele po-
pulationen, der ikke har raget pa noget tidspunkt; 2 ud af den samlede population er
afholdende, tidligere rygere. Dette er som forventet, og den massive tobaksrygning
ma anses for medvirkende til en stor del af de luftvejslidelser, der ses i denne gruppe.



Alkoholmisbrugere i forhold til opioidmisbrugere

Somatiske diagnoser Misbrugstype

Alkohol Opioid
Sanseorganer 20 (62,5) 25 (73,5)
Bevaegeapparatet 27 (84,4) 21 (61,8)
Darlig tandstatus 23 (71,9) 20 (58,8)
Nervesystem 31(96.9) 20 (58,8)
Alkoholisk leverskade og bugspytkirtel 31 (96,9) 17 (50,0)
Lunger 13 (40,6) 16 (47,0)
Mave-tarmsystem 14 (43,8) 11 (32,4)
Hjerte/kar/blod 14 (43,8) 11(32,4)
Hud 8 (25,0) 8 (23,5)
Ernzering og stofskifte 6 (18,8) 8 (23,5)
Allergi 6 (18,8) 6 (17,6)
Nyrer og urinveje 10 (31,3) 4 (11,7)
HIV ab+ 0 4 (11,7)
Hepatitis A ab+ 5 (15,6) 5 (14,7)
Hepatitis B ab+ 5 (15,6) 16 (47,0)
Hepatitis C ab+ 8 (25,0) 29 (85,3)

Tabel 16 Somatiske diagnoser i antal(%)

Der er ikke de store forskelle mellem opioid- og alkoholgruppen i antallet af somatiske
diagnoser bortset fra alkoholisk leverskade og nervesystemskader. Disse to syg-
domsgrupper udger dog ogsa meget problematiske omrader i forhold til den daglige
funktionsevne. Leverlidelserne medfgrer alment ubehag og appetitlgshed pa grund af
ophobning af affaldsstoffer i kroppen, og nerveskaderne medfgrer problemer med mo-
torik og sansning af omverdenen. Begge disse sygdomsgrupper leder i deres slutsta-
dier til sveere tilstande med dedelig udgang. Oplevelsen i dagligdagen er da ogsa, at
personer fra de to grupper fremstar ens isaer i de yngre aldersklasser.

Under "beveegeapparatet” skjuler sig en del forskelligartede lidelser, og her er det iseer
antallet af fglger efter traumer af forskellig art, der praeger opioidgruppen, mens alko-
holgruppen er mere praeget af smertetilstande og kroniske led og rygproblemer. For-
skellene i smitte med hepatitis og HIV er gennemgaet ovenfor.



Psykiatriske diagnoser Misbrugstype

Alkohol Opioid
Periodisk depression 18 (56,3) 26 (76)
Fobisk angst 12 (37,5) 10 (29)
Generaliserede angsttyper 7 (21,9) 9 (26)
Forstyrret personlighed og -adfeerd 4(12,4) 5(14)
Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD obs) 1(3,1) 2 (5,9)
Psykoser, andre 2(6,2) 2(5,9)
Skizotypisk sindslidelse 1(3,1) 1(2,9)
Paranoid skizofreni 3(94) 1(2,9)
Mental retardering, let 1(3,1) 1(2,9)

Tabel 17 Psykiatriske diagnoser i antal (%).

Der var forventet en forskel med hensyn til fordelingen af affektive lidelser (angst og
depression) og skizofreni og personlighedsforstyrrelser, idet der forventedes flere af
de affektive lidelser i alkoholgruppen og flere af den anden gruppe blandt opioidmis-
brugere. Denne forskel blev ikke fundet, og grunden hertil kan vaere et udbredt blan-
dingsmisbrug, som pavirker den psykiatriske profil indenfor de to grupper — som vist er
der ikke en eneste opioidbruger, som ikke ogsa indtager andre stoffer.

Trods overraskelser i forhold til hvori forskellene mellem alkohol og opioidbrugere be-
stod, tegner der sig samlet et billede af, at den undersggte gruppe brugere er sveert
belastede med multiple problemer.

Opsamling pa leegeundersggelsen

75 hjemlgse, som var del af en stgrre selvvurderingsundersggelse, gennemgik i peri-
oden september 2002 til udgangen af 2003 en laegelig screeningsundersggelse med
henblik pa at afdaekke legemligt- og psykisk helbred samt misbrugsstatus. Alle gen-
nemgik en struktureret fysisk undersggelse, som omfattede indre organer, nervesy-
stem og blodpraver samt semistruktureret psykiatrisk undersggelse - iseer med hen-
blik pa affektive symptomer og psykiske falger af misbrug. Stof- og alkoholbrug blev
gennemgaet struktureret i forhold til aktuelle og hidtidige stofbrug, ligesom stofbruget
blev relateret til den psykiatriske diagnose, afhaengighed.

Det fysiske helbred er gennemgaende darligt for hele gruppen, men den alkoholmis-
brugende andel af de undersggte er iseer hardt belastet med overvaegt af skader pa
lever og nervesystem. Generelt er der lungeskader, som sandsynligvis kan tilskrives
den massive rygning i gruppen som helhed. Som noget specielt er der fundet proble-
mer med synet hos mere end 40%. Arsagen til dette er ikke naermere klarlagt, men



der er sandsynligvis tale om en raekke forskellige tilstande af bade forbigaende og me-
re permanent art som for eksempel stofpavirkning og abstinens eller slet og ret mang-
lende briller.

Der er som forventet en hgj andel af hepatitis C-smittede pa over 85% af injektions-
misbrugerne og en forventet meget lavere andel af hepatitis B- og HIV-smittede.

Neerveerende undersggelse er ikke rettet mod psykiatriske sygdomme, men oplysnin-
ger er medtaget, hvor de forekommer, ligesom der er foretaget en delvist struktureret
udspargen til angst- og depressionstilstande. Det psykiske helbred ses generelt i den-
ne undersggelse at vaere preeget af angst- og depressionslidelser, mens der er faerre i
den skizofrene gruppe end forventet. Sidstnaevnte ma skyldes en selektionseffekt
blandet med det faktum, at en del skizofrene ikke har kontakt med det psykiatriske
system og derfor ikke har en diagnose derfra.

Stofbruget kan stadig opdeles i primeert alkohol- og primaert opioidbrugende, men der
er et stort overlap, idet mere end halvdelen af opioidbrugerne ogsa har et problema-
tisk alkoholbrug. Billedet er generelt praeget af meget blandingsmisbrug med forbrug
af flest stoffer blandt opioidbrugerne. Det synes, som om den rene alkoholbruger nae-
sten ikke eksisterer mere blandt denne gruppe af hjemigse.

Der er ikke tidligere offentliggjort en laegelig undersagelse af somatisk helbred gene-
relt blandt hjemlgse, bortset fra en undersggelse i Mannheim i arene 1997-2000, hvil-
ket betyder, at denne undersggelse vanskeligt kan szettes direkte ind i en starre dansk
eller international sammenhang, men det er forsggt at sammensaette en gruppering
af diagnoser, som kan sammenlignes nogenlunde direkte med andre selvvurderings-
undersg@gelser og naerveerende selvvurderingsundersggelse. Set i dette lys forekom-
mer det, at den undersggte gruppe ligner tilsvarende grupper i Danmark og udlandet,
og resultaterne har ogsd sammenhaeng med naerveerende selvvurderingsundersggel-
se.

Den neevnte undersggelse i Mannheim fokuserede pa henholdsvis en gruppe ikke-
misbrugende og en gruppe alkoholmisbrugende hjemlgse. Her er der en betydelig
lavere sygelighed bade hvad angéar fysisk og psykisk helbred, men dette kan dels
skyldes en meget strikt praksis med hensyn til diagnosticering, dels skyldes at der er
tale om en bedre fungerende gruppe hjemlgse, der er madt i herbergsmiljg. Undersg-
gelsen fra Mannheim adskiller sig mere fra de selvvurderingsundersggelser, der er
inddraget i sammenligningen, end denne laegeundersggelse ggr, men konklusionen er



den samme, nemlig at alkohol er en af de starste skadevoldere i forhold til fysisk og
psykisk helbred blandt hjemlgse.






KAPITEL 4. OPGAVER | INDSATSERNE

Ifglge Sundhedsprojektet og kontaktstedernes projektbeskrivelser har medarbejderne
til opgave at vaere opsggende overfor malgruppen, og nar kontakt er skabt at motivere
og henvise brugerne til relevant behandling. | projektbeskrivelserne beskrives relevant
behandling med forskellige termer, men samlet set er det tilbud indenfor sundheds- og

socialsektoren (Se bilag 5 og 6).

| dette kapitel beskrives, hvordan medarbejderne forholder sig til opgaverne i indsat-
serne, men forst gives der en samlet illustration af, hvordan brugernes forlgb er i ind-

satserne.

Illustration af indsatsforleb

Pa et overordnet plan forlgber en indsats som illustreret i nedenstaende figur 35.

Et indsatsforlgb

Opsoagende arbejde pa gadeplan

Opswggende arbejde pa opholdssteder

Henvisninger fra andre instanser

Motivation af bruger

Kontaktfase — Kontakt skabes
A
Identifikation af
brugers problemer
¢ A
\ 4
Identifikation af mal for
Forlgbsfase | indsatsen med bruger

A

Pleje og omsorg (behandling)

vy

Stette og empati

Opnaelse af mal

Henvisning af bruger til system

Afsluttende fase

Udfasning af kontakt

Overdragelse af bruger til system

Fig. 35




Indsatsforlgbet kan inddeles i tre faser; kontaktfasen, forlgbsfasen og den afsluttende
fase.

Den kontaktskabende fase er den del af arbejdet, hvor medarbejderne er opsggende
overfor nye brugere. Fasen varer, indtil kontakten til brugeren er holdbar nok, til at
man kan begynde at tage fat pa brugerens problemer.

| forlebsfasen afklares og handles der pa brugerens problemer. Medarbejdernes op-
gaver handler bAde om at motivere bruger til at Iase problemerne savel som at sam-
arbejde med det etablerede hjeelpesystem om at fa henvist brugeren til relevante ste-
der.

| den afsluttende fase overdrages brugeren til de hjalpesystemer, som brugeren er
blevet henvist til. Det betyder i princippet, at det etablerede hjaelpesystem tager over
og gar videre i processen med at hjaelpe brugeren.

Figur 35 med faseinddelingen skal ses som en forstaelsesmaessig ramme for medar-
bejdernes arbejde. | praksis er overgangen fra én fase til en anden som oftest mere
flydende, hvorfor det i det enkelte tilfaelde kan veere sveert at se et kronologisk forlab.
En arsag kan vaere brugernes ofte kaotiske adfaerd. F.eks. kan en bruger den ene dag
veere sa sammenhaengende, at det er muligt at fere en samtale for den naeste at vaere
umulig at komme i kontakt med. Varigheden af de forskellige faser kan derfor ogséa
veere meget forskellig. For nogle brugere er hele processen overstaet i lgbet af en
dag, mens der for andre kan ga halve ar med blot at fa skabt en kontakt.

Ligeledes er medarbejdernes arbejdsopgaver ikke skarpt forbeholdt de faser i dia-
grammet, de er placeret i. Dertil er de begreber, der anvendes for opgaverne, alt for
brede til skarpt at kunne adskilles. F.eks. er tilbud om pleje og omsorg ogsa redskaber
til at skabe kontakt. Figur 35 illustrerer blot, hvad der primzert arbejdes med i faserne.

Mgnstre i det opsagende arbejde

Overordnet beretter medarbejderne om tre forskellige typer opsggende arbejde, der
har det tilfeelles, at medarbejderen er den ops@gende part i forhold til at fa kontakt til
nye brugere:

Et bestemt gaderum gennemgas for brugere i malgruppen.

2. Malgruppen ops@ges pa opholdssteder, hvor man i forvejen ved, de holder til.
Heriblandt lokaliteter hvor medarbejderne selv har base.

3. Specifikke brugere opsgges.



At gennemga bestemte gaderum for brugere var szerligt en metode, der blev brugt, da
indsatserne startede tilbage i 2001. Medarbejderne beretter, at det meget handlede
om at gere sig kendte i gademiljget. Efterhanden som medarbejderne blev kendte, var
det mindre nedvendigt at ga pa gaden. Denne type af opsegende arbejde foregar dog
stadig i varierende omfang.

Eksempel pa forste kontakt til bruger via opsggende arbejde i gaden:

En mand observeres pa Hovedbanegarden. Han har bare taeer, store sar i hovedbunden, affgring ned
af benene og er sort af skidt. | farste omgang kontaktes politiet og en samarbejdspartner. Derved
finder man ud af, at manden er psykisk syg. Herefter kontaktes manden af medarbejderne, og relatio-
nen imellem medarbejdere og bruger udbygges lidt efter lidt, og et positivt forlab starter.

Grunden til at medarbejderne oplever, at det efterhanden ikke er sa ngdvendigt at ga
pa gaden er, at brugerne i disse miljger i vid udstreekning har faet kendskab til indsat-
serne, hvorfor de selv opsgger medarbejderne, nar de har brug for hjeelp.

At opsege brugerne pa opholdsteder, hvor man i forvejen ved, at de holder til, har vee-
ret den mest brugte metode i det ops@gende arbejde. En meget stor del af det opsg-
gende arbejde har saledes foregaet via klinikkerne pa herbergerne samt Sundholm og
Meendenes Hjems natcafé.

Eksempel pa en forste kontakt til bruger i natcafé:

En svensk mand p& omkring 30 ar sidder i caféen pa Maendenes Hjem og spiser makrel. Han sparger
kontaktstedsmedarbejderen, om det er okay, at han sidder der, og om han ma fa en gaffel. Medarbej-
deren henter en tallerken og en gaffel. Han saetter sig ned og starter en konversation med — "Jeg
synes i gvrigt ikke, at jeg har set dig for”

Ligeledes er meget opsggende arbejde foregaet pa veeresteder drevet af frivillige or-
ganisationer, blandt andet Maria Kirkens veerested, Reden, Fedtekaelderen og Kryp-
ten.

Eksempel pa en forste kontakt til bruger i Maria Kirken:

Maria-tjenesten, der er en form for veerested i Maria Kirken pa Vesterbro, kontakter en social medar-
bejder. De har en svensk kvinde i tienesten, der er meget pafaldende i sin adfeerd, og som beder om
hjaelp. Medarbejderen tager ud til Maria Kirken, hvor han snakker med brugeren. Snakken gar pa
brugerens problemer; at hun mangler medicin, frygter for at hun er blevet pafert sygdomme som falge
af prostitution, og at hun mangler et sted at bo. Medarbejderen vil gerne hjeelpe hende, og hun indvil-
liger i at give samtykke til, at medarbejderen kan kontakte relevante myndigheder i Sverige.

Som eksemplet viser, opsages brugeren pa veerestedet, men hvor medarbejderne i
starten kom ud til vaerestederne for selv at opsgge brugere, er medarbejderen her
blevet kontaktet af veerestedet omkring en specifik bruger, hvorefter medarbejderen
tager derud. Opringningen fra veerestedet er saledes ogsa et resultat af, at samar-



bejdspartneren har faet kendskab til den pagaeldende indsats. For de medarbejdere,
der arbejder med at opse@ge brugere uden for det omrade, hvor de selv fysisk holder
til, bestar en stor del at det opsggende arbejde i en sikring af, at samarbejdspartnerne
vedbliver med at kontakte medarbejderne, nar de stader pa potentielle brugere.

| tiden op til afslutningen af projektperioden er indsatserne ogsa blevet kontaktet af
institutioner i sundhedssektoren, nar disse har haft potentielle brugere. Blandt andet
har Bispebjergs Psykiatriske modtagelsesenhed og Gentoftes Lungemedicinske Afde-
ling taget kontakt til medarbejdere, hvis de havde patienter, der tilhgrte malgruppen.

Eksempel pa kontakt til bruger efter henvendelse fra sundhedssektoren:

Bispebjergs Psykiatriske modtagelsesenhed ringer til en social medarbejder. De har haft en bruger
til afrusning. Han er boliglgs og sveert alkoholmisbrugende, men personalet pa Bispebjerg mener
ikke, at manden pa det tidspunkt er psykisk syg, og dermed tilhgrer han ikke deres malgruppe.
Medarbejderen tager ud til hospitalet og snakker med brugeren. Brugeren vil gerne have hjelp, da
han opfatter sin situation som kaotisk, og medarbejderen tilbyder derfor sin hjaelp.

Mgnstre i det motiverende arbejde

Feelles for medarbejdernes beskrivelser af, hvordan de gnsker at motivere brugerne til
samarbejde, er at arbejde med udgangspunkt i de problemer og behov, brugerne selv
formulerer. Samtidig har medarbejderne et bestemt sigte med at motivere brugerne,
idet det pa forhand er bestemt i projektbeskrivelserne, at det overordnede mal er at
hjeelpe brugerne via det etablerede hjeelpesystem. Stgrstedelen af brugerne er i ud-
gangspunktet interesserede i at fa hjzelp. Behovet for motivationsarbejde opstar derfor
tit i forhold til at f& afpasset brugerens gnsker med de muligheder, der er for hjeelp i
det etablerede hjaelpesystem.

De typer af motivation, hvor medarbejderen i en eller anden form tilskynder brugeren
til handling, har alle forhandling som kendetegn. Der bruges en bred vifte at motivati-
onsformer, hvor graden af konsekvens varierer. Der kan saledes bruges metoder lige
fra, at tilbud fremstilles uden krav, til at bruger afvises, indtil han/hun bliver konstruktiv
i forhold til den hjaelp, medarbejderen kan yde.

Samtidig med at medarbejderne er opmaerksomme pa, at de skal arbejde motiverende
overfor brugerne, er det faelles for indsatserne, at det motivationskabende arbejde af-
haenger af brugernes tilstand. Der arbejdes dermed ud fra en vurdering af, hvorvidt
der skal laegges vaegt pa motivation, eller om der skal arbejdes pé at fastholde kontakt
og s@ge at rumme brugerne, der hvor de er.



Der hvor tilbud stilles uden modkrav, arbejder medarbejderne som udgangspunkt ud
fra gnsket om at f4 skabt et godt og tillidsfuldt forhold imellem bruger og medarbejder.

Et eksempel pa tillids- og motivationskabende arbejde:

En meget psykisk skregbelig og stofmisbrugende kvinde kom periodevis i sygeplejeklinikken igen-
nem flere ar, hvor hun fik havregrad og kaffe. Kvinden var meget svaer at komme i kontakt med.
Hun fik derfor bare lov at veere i klinikken. Hvis hun en gang imellem havde lyst, fik hun et veerelse
pa herberget, som hun kun brugte i kortvarige perioder.

I klinikken kommer der af og til besgg af en psykiater fra distriktspsykiatrisk center. En dag psykiate-
ren kommer forbi, foreslar sygeplejerskerne kvinden at tale med psykiateren, hvilket hun ikke an-
sker, og for gvrigt bliver meget vred over. Hendes situation dreftes dog med psykiateren, som ordi-
nerer en lille portion psykofarmaka. Sygeplejersken forteeller efterfalgende kvinden om medicinen
og dens virkning pa en afdramatiserende made, hvorved kvinden motiveres til at tage medicinen.
Hun bliver derefter mindre forpint og er nemmere at komme i kontakt med og udtrykker selv, at hun
nu er gladere. Et forlgb i en positiv retning tager derefter form.

Eksemplet viser, at den meget rummelige tilgang er medvirkende til, at brugeren ved-
bliver med at holde kontakten til medarbejderne pa trods af, at de i farste omgang for-
sgger at motivere hende til noget hun ikke vil, og efterhanden bliver hun modtagelig
overfor medarbejdernes forslag.

Andre gange er det ikke medarbejdernes motivationsarbejde i sig selv, der udger for-
skellen. Det illustrerer fglgende eksempel

Eksempel pa bruger, der far stotte og omsorg:

En ung kvinde med sveert socialt handicap lever en kaotisk tilvaerelse i Kabenhavn. Hun kommer fra
en institution for udviklingsheemmede i en anden kommune. Her vil hun ikke vaere mere, da hun ople-
ver sig selv for god i forhold til de andre beboere og keder sig. | Kebenhavn tager hun stoffer og drik-
ker alkohol pa en made, sa hun er livsfarlig for sig selv. Hun har saledes haft 8-10 overdoser i Igbet af
det 1% ar, Medarbejderne har kendt til hende. Kvinden bor rundt omkring hos maend, der misbruger
hende til seksuelle ydelser. Hun far tillige teesk af dem, og de tager hendes penge.

Malet for medarbejderne er at fa kvinden tilbage til hjemkommunen og i behandling for misbrug. Det
er lykkedes én gang at fa kvinden tilbage, men hun kedede sig i den lejlighed, hun fik, hvorfor hun er
taget tilbage til Kebenhavn igen. Da kvinden ikke har noget socialt netveerk i sin hjiemkommune, fore-
treekker hun at blive i Kebenhavn. Medarbejderne vurderer, at de keerester, hun her har, giver hende
en form for tryghed pa trods af udnyttelsen. Ligeledes kan hun ikke overskue at skulle i behandling for
sit misbrug.

Det er ikke muligt at sikre en kontinuerlig kontakt til kvinden. For det farste kan hun ikke huske godt
nok til at megdes pa bestemte tidspunkter og kan ej heller genkende medarbejderne. For det andet er
hun bange for at komme pa Maendenes Hjem pa grund af repressalier fra andre brugere. | perioder,
hvor hun har tag over hovedet, er hun ogsa helt borte fra miljget. Nar medarbejderne derfor mgder
kvinden pa gaden, ydes der akut hjeelp og omsorg i det omfang, kvinden gar med til. Det kan veere i
form af sarbehandling, hjeelp til ordinering af medicin og en vedholdende snak om muligheden for at
vende tilbage til hjemkommunen.

Tvangsindlaeggelse er blevet overvejet, men medarbejderne har vurderet, at kvinden ikke er psykisk
syg i en grad, der muligger tvangsindleeggelse. Der kommer ferst en abning i forlgbet, da en medar-
bejder magder kvinden pa et tidspunkt, hvor hun er uden kaereste. Dermed er hendes sidste holde-
punkt for at blive i Kabenhavn vaek, og hun samarbejder om en tilbagevenden til hjiemkommunen.




Eksemplet er en illustration af, hvordan stegtte og omsorg gives til en meget kaotisk
bruger. Det lykkes som sagt ikke for medarbejderen selv at udggre den motiverende
forskel i forhold brugeren, men i og med at medarbejderen vedholder kontakten, nar
kvinden er i omradet, bibeholder medarbejderen ogsa muligheden for at kunne handle
pa brugeren, nar denne viser tegn pa modtagelighed for noget fremadrettet.

En anden motivationstilgang har veeret en slags bytte-bytte-kgbmand. Her bruger
medarbejderen brugerens gnske om noget til at fremsaette et modkrav om noget an-
det.

Et eksempel pa bytte-bytte-kebmand tilgang:
En alkoholiseret mand, der lever pa gaden, gnsker hjeelp til at komme ind pa et herberg. Medarbejde-
ren indvilliger i dette, mod at manden gar med til at se en laege. Det gar han med til.

Alt efter hvordan medarbejderen vurderer brugeren, kan der veere mere eller mindre
konsekvens indbygget, i fald brugeren skulle veere afvisende overfor forslag. | visse
tilfeelde vil det ikke indebaere umiddelbare konsekvenser for brugeren i dennes kontakt
til en medarbejder, i andre tilfeelde kan konsekvensen vaere en afvisning fra medar-
bejderens side. Hvorvidt det bliver den ene eller anden tilgang kommer an pa, om
medarbejderen ser vedholdenhed i forhold til brugeren som vejen frem, eller om med-
arbejderen mener, at brugeren har brug for, at der bliver sat graenser.

| de tilfaelde hvor det vurderes, at graenser ma traekkes op, er der ofte tale om, at bru-
geren ikke skeonnes at veere reelt interesseret i et konstruktiv samarbejde, men méaske
mere interesseret i at fortsaette et destruktivt forlab.

Eksempel pa bruger der motiveres via brug af natcafé:

En svensk mand opholder sig i Maendenes Hjems café. Han er pa rejse, men noget er gaet galt i Mal-
mg, og da han kommer til Meendenes Hjem, har han kun 200 kr. at leve for i 20 dage. Medarbejderen
tilbyder manden, at han kan fa hjeelp til at komme hjem til Sverige via Kontaktstedet Forchhammers-
vej. Det er han ikke interesseret i, da han vil videre pa sin rejse. Han mener, han bare ma klare sig pa
bedste vis, til han far penge igen.

Efter et par dage, hvor manden opholder sig rigtig meget i caféen og bruger sofaen til at sove i, beslut-
ter to medarbejdere, at nu skal han samarbejde, hvis han fortsat vil opholde sig der. Da manden bliver
konfronteret med det, gar han uden problemer. Tanken er, at han kommer tilbage og beder om hjeelp,
nar han er "mer”.

Begrundelsen for denne type motivation er blandt andet, at man helst ser, at brugerne
kommer hurtigt videre i det etablerede hjeelpesystem, som i sidste ende har ansvaret,
frem for at han heenger fast i et darligt miljg ungdigt lsenge.

Det er dog langt fra altid sadan, at konsekvenser kategorisk treeder i kraft, hvis bru-
gerne ikke udviser samarbejdsvilje med det samme. Som omtalt i indledningen til mo-



tivationsafsnittet afhaenger valg af motivationsform derimod meget af hvilken type bru-
ger, der er tale om. F.eks. kan en bruger vaere sa psykisk ustabil eller kaotisk, at det
ikke vurderes realistisk eller hensigtsmaessigt at forsgage at opna en hurtig motivation.
| sddanne tilfeelde haelder medarbejderne mere til at bibeholde kontakten og yde stotte
og omsorg. Udgangspunktet for arbejdet med at hjaelpe brugerne er altsa individuelt.

Mgnstre i det henvisende arbejde
Nar der henvises til det etablerede hjeelpesystem, skaber medarbejderen kontakt imel-
lem brugeren og den pageeldende instans.

Sundheds- og socialsektorens hjeelpesystemer bestar af vidt forgrenede tilbud af bade
privat og offentlig karakter.

De tilbud, der dog har vist sig at vaere de gaengse, er §94-botilbud, ambulant mis-
brugsbehandling, behandling for helbredsmeessige lidelser samt indleeggelse, hvis det
er pakraevet. Samtidig med at dette synes at vaere den geengse tilbudsramme, har det
veeret kendetegnende for alle indsatserne, at medarbejderne har teenkt kreativt og
utraditionelt omkring alternative Igsningsmodeller.

Faelles for indsatserne er, at den pagaeldende sagsbehandler som udgangspunkt in-
volveres, nar en bruger skal henvises. Dette fordi det formelt er sagsbehandleren, der
har ansvaret for at hjaelpe brugeren, og i sidste ende er den, der skal godkende tiltag
med gkonomiske konsekvenser. Ved helbredsrelaterede henvisninger er det dog ikke
sa entydigt. Formelt set skal egen leege eller skadestuen involveres, men det kan og-
sa veere instanser, bruger tidligere har haft kontakt til som f.eks. distrikispsykiatrien.
Ligeledes kan mange smaproblemer Igses lokalt i klinikkerne og henvisninger kan og-
sa ske pa foranledning af projektlaegen.

Forskellene i det henvisende arbejde bestar i, hvor omfattende medarbejderens hen-
visninger af brugeren er. | den ene ende af skalaen er den enkle henvisning til en
sagsbehandler/laege og i den anden ende den koordinerede henvisning, hvor medar-
bejderen indgar som koordinator/tovholder imellem flere forskellige hjeelpeinstanser.

Den enkle henvisningsform anvendes, nar medarbejderen vurderer det realistisk, at
brugeren kan komme videre i systemet pa basis af aftale om kontakt til en enkelt sy-
stemenhed.

Denne slags henvisninger bestar ofte i kontakt til sagsbehandler. Alt efter aftalen med
sagsbehandler sendes bruger videre til den instans, der star for det videre forlgb - det



veere sig sagsbehandler selv eller andre parter. Hvis ellers ikke bruger viser sig igen
gademiljget, betragtes indsatsen overfor bruger som afsluttet.

Eksempel pa en enkel henvisning:

En ung alkoholiseret mand fra Kgbenhavn henvender sig pa i caféen pa Maendenes Hjem om aftenen
med gnske om at fa et veerelse. Manden kommer naesten direkte fra en 7 maneders indlaeggelse pa
psykiatrisk hospital. Medarbejderen vurderer, at manden er for ung og skrabelig til miljget pa Maende-
nes hjem. | stedet tager medarbejderen kontakt til Den Sociale D@gnvagt, som altid har sagsbehand-
lere siddende til akuthenvendelse. Herfra far han en plads pa et andet herberg. Brugeren tager af
sted, og sagen betragtes i farste omgang som afsluttet.

Det er dog langt fra altid tilfaeldet, at forlebet gar s& gnidningslgst. Det kan bade veere,
at der ikke kan findes nogen umiddelbar lasning med sagsbehandler, eller at brugeren
kommer tilbage igen.

Et mere koordinerende forlgb kan besta i, at medarbejderen gar aktivt ind i at kontakte
herberg vedrgrende plads, at medarbejderen tager med brugeren ud til de forskellige
hjaelpeinstanser, at medarbejderen hjeelper med at skrive indstillinger, eller at der i det
hele taget teenkes kreativt for at finde en lgsning, hvor den pagaeldende bruger kan
rummes.

Eksempel pa et koordinerende forleb med svenske komplikationer:

En svensk kvinde er blevet bortvist fra en stoffri degnbehandlingsinstitution i Sverige. Hun kom oprin-
deligt ind pa institutionen via en kaereste, der skulle i behandling. Da keeresten der, vil ingen kommune
betale for hendes ophold. Hun tager derfor til Kebenhavn og havner i prostitutionsmiljget. Allerede fra
kontaktens start vil kvinden gerne tilbage til Sverige, dog mod at hun kan veere sikker pa at modtage
behandling.

Medarbejderen tager kontakt til myndighederne. Men hverken den kommune, hun sidst har boet i, far
hun flyttede med keeresten pa institution, eller den kommune, hvor institutionen er placeret, vil patage
sig ansvaret. | et stykke tid kaster de to kommuner bolden frem og tilbage. Det ender derfor med, at
medarbejderen inddrager den svenske ambassade. De gar aktivt ind i sagen, idet de placerer ansva-
ret i kommunen med institutionen og far socialchefen i denne kommune til at ga med til at overtage
sagen. Socialchefen betinger dog at skulle have noget til gengeeld fra den anden kommune. Til sidst
bliver lazsningen, at kvinden skal indleegges til behandling i kommunen, der har pataget sig ansvaret
for hende for s& senere at blive overfert til den anden kommunen.

Efter yderligere komplikationer, hvor kvinden forsvinder i Kabenhavn, bliver hun kert tilbage til Sverige
for dermed at sikre, at hun bliver indlagt. Det lykkes da ogsa, men allerede efter 4 dage har kvinden
forladt behandlingen. Hun bliver dog i byen og kommer siden hen i behandling i Sverige.

Det koordinerende arbejde kan ligeledes besta i, at medarbejderen indgar som res-
sourceperson i forhold til brugerens kontakt til etablerede hjeelpetilbud, samt at der
bade handles i forhold sociale som sundhedsmaessige forhold.



Eksempel pa et koordineret forlgb:

En sveert alkoholiseret og psykisk skrgbelig mand, der bor i et kolonihavehus, skal i ferste omgang i
behandling for tuberkulose lokalt i sygeplejeklinikken pa Sundholm. Det fungerer meget darligt, og
medicinen bliver ikke taget stabilt. Der bliver derfor koblet en social medarbejder pa manden, og lae-
gen i projektet foretager en undersegelse af ham.

Laegeundersggelsen resulterer i, at manden far noget medicin for mavesarsgener og psykofarmaka.
Det betyder, at han far det lidt bedre. Ligeledes serger den sociale medarbejder for, at manden far
noget arbejde i Aktivitetscentret pa Sundholmsvej. Dette arbejde stotter den sociale medarbejder op
om. Hun sarger for, at han kommer pa arbejde om morgenen og stgtter ham i hans motivation. Der-
naest sgrger den sociale medarbejder for, at han bliver indstillet til og far en bolig i et bofeellesskab for
psykisk syge. Sidst men ikke mindst er den sociale medarbejder i samarbejde med lsegen medvirken-
de til, at der rejses en pensionssag, hvorfor pension tildeles. Sagsbehandleren inddrages i det omfang
godkendelser er ngdvendige, men ellers er det den sociale medarbejder, der far sat tiltag i veerk, ef-
terhanden som manden er parat, samtidig med at hun i hgj grad fungerer som stgtte og omsorgsper-
son for ham.

Opsamling
| dette kapitel er det blevet belyst, hvordan medarbejderne forholder sig til indsatser-
nes udmgntning i det ops@ggende, motiverende og henvisende arbejde.

Generelt bestar indsatsforlgbene af en kontaktfase, hvor brugeren opsgges, en for-
lebsfase, hvor brugeren motiveres og henvises til hjeelpesystemet, samt en afslutten-
de fase, hvor brugeren overgar til hjaelpesystemet.

| det ops@gende arbejde arbejdes der ud fra tre forskellige metoder. Dels gennemgas
bestemte gaderum for potentielle brugere i malgruppen, dels opsgges malgruppen pa
opholdssteder, hvor man i forvejen ved, at de holder til, og dels ops@gger man efter
henvendelse bestemte brugere, hvor man har faet at vide, at de opholder sig.

| det motiverende arbejde tages der gennemgaende udgangspunkt i de problemer og
gnsker, den enkelte bruger selv formulerer. De metoder, der bruges til at motivere
brugerne, spaender fra tilbud om Igsninger, som brugerne kan modtage eller afvise
uden konsekvenser, til at brugerne afvises, hvis ikke de accepterer de givne tilbud.
Det afgerende for medarbejdernes valg af metoder er en vurdering af den enkelte
bruger i forhold til, hvorvidt det er realistisk, at denne er i stand til at forholde sig til det
fremsatte tilbud.

| det henvisende arbejde skabes kontakt mellem bruger og det etablerede hjeelpesy-
stem. Afgarende for medarbejdernes tilgang til dette arbejde er ligesom ved det moti-
verende arbejde en vurdering af, hvorvidt det er realistisk, at bruger kommer videre i
systemet pa basis af en aftale med en systemenhed. Hvis det vurderes realistisk, at
bruger kan komme videre ved en enkelt henvisning, anvendes denne form. | andre



tilfeelde indgar medarbejderne i et mere koordinerende forlgb, hvor der arbejdes med
henvisninger til flere forskellige systemenheder, og/eller at medarbejderne anvender
dem selv som ressource i forhold til brugeres overgang til etablerede tilbud.

Overordnet har det vist sig at vaere en god Igsning at tage udgangspunkt i den enkelte
bruger og tilpasse krav og forventninger i forhold til brugerens formaen og tilstand.



KAPITEL 5. SAMARBEJDE MED EXKSTERNE PARTER

| forhold til at nd malszetningerne med brugernes anvendelse af eksisterende tilbud
har samarbejdet med eksterne parter fyldt meget. | dette kapitel vil medarbejdernes
oplevelser af samarbejdet blive beskrevet og derefter diskuteret ud fra nogle organisa-
tionsteoretiske forklaringsrammer. Diskussionen vil munde ud i anbefalinger for frem-
tidige indsatser.

Beskrivelse af samarbejdet

De sociale medarbejdere tager, som beskrevet i kapitel 4, som regel kontakt til bru-
gernes lokale sagsbehandlere, i og med det er dem, der har det formelle gkonomiske
og handlemaessige ansvar.

Derudover er det kendetegnende for alle medarbejderne, at de seger samarbejde
med de eksterne tilbud, de har kendskab til fra tidligere, eller dem de har hert om fra
kollegaer. | starten kunne dette vilkar godt veere kilde til megen frustration hos medar-
bejderne, seerligt hvis de ikke i forvejen havde erfaring med at arbejde indenfor hjem-
lase/misbrugsomradet i Keabenhavn.

Med undtagelse at sddanne startproblemer er der over hele linien en udbredt tilfreds-
hed med, at det eksterne samarbejde fungerer pa denne uformelle made, idet medar-
bejderne fremhaever, at det er de personlige relationer, der gar forskellen pa det gode
og det mindre gode samarbejde. Man sg@ger sdledes de eksterne hjeelpesystemer,
hvor der tidligere har vaeret gode samarbejdsrelationer, i det omfang det er muligt.

| starten var der ofte kritik fra medarbejdernes side omkring de eksterne samarbejds-
partnere, som man ikke syntes levede op til deres forpligtelser overfor brugerne. Med
tiden er denne kritik dog blevet noget mere nuanceret og modificeret. Overordnet er
udmeldingen nu fra medarbejderne, at eksterne samarbejdspartnere som regel er
meget venlige og imgdekommende overfor medarbejderne. Det, der kan udggre en
barriere i forhold til samarbejdet, er mere de eksterne samarbejdspartneres indstilling
til brugerne samt de procedurer og regler, det enkelte system arbejder ud fra. Som en
medarbejder formulerer det, har de eksterne samarbejdspartnere groft sagt tre forskel-
lige slags indstillinger overfor brugerne:



1) Dem der er interesserede i brugerne, og som er villige til at bgje og streekke
reglerne sa parterne kan mgdes.
2) Dem der har meget firkantede systemer.
3) Dem der ikke bryder sig om brugerne, og som ikke er indstillede pa at hjselpe
dem.
(Uddrag fra interview med medarbejder pa Kontaktstedet Meendenes Hjem, april
2004)

De eksterne parters indstilling til brugerne afheenger ogsa af hvilken type af system,
samarbejdsparterne arbejder indenfor. Overordnet kan hjaelpesystemerne opdeles i
tre forskellige kategorier:
1) Lavteerskeltilbudene i form af veeresteder, spisesteder, sygeklinikker i her-
bergsregi, natcaféer og andre opsggende indsatser.
2) Socialsektoren i form af sagsbehandlere, botilbud, aktiveringstilbud og mis-
brugsbehandling.
3) Sundhedssektoren i form af egen leege, hospital, psykiatriske behandlingstil-
bud og alkoholbehandling.

Den felgende beskrivelse er inddelt efter disse tre hovedgrupper. Det er ikke muligt at
beskrive samarbejdet i forhold til hver enkelt type tilbud indenfor de tre hovedgrupper,
da det ville blive alt for omfattende. | stedet beskrives samarbejdet overordnet og ud
fra de specifikke samarbejdspartnere, medarbejderne i en interviewrunde selv valgte
at komme ind pa.

Lavtaerskeltilbudene

Medarbejderne oplever, at Lavtaerskeltiibbudene er dem, der i videst omfang er interes-
serede i brugerne og aktive i samarbejdet med indsatserne. Ofte kan der i kontaktfa-
sen og forlgbsfasen veere et meget teet samarbejde mellem lavteerskeltilbbud og med-
arbejderne i indsatserne. Dette ses blandt andet i et eksempel pa en svensk kvinde,
som veerestedet rummede, mens medarbejderen stod for kontakten til sagsbehandle-
re etc. Denne type af samarbejde er medarbejdere i indsatserne meget tilfredse med.

Det der til tider kan give samarbejdsproblemer er, nar Lavtaerskeltilbudene opfatter
deres tilbud som et helle for brugerne i en sadan grad, at det er problematisk, hvis
medarbejderne fra indsatserne gnsker at handle pa en given bruger. Dette har i enkel-
te tilfzelde gjort sig gaeldende i private tilbud drevet af frivillige.



For at sikre adgang til brugerne kommer medarbejderne meget pa lavtaerskeltilbude-
nes praeemisser. Ved derigennem at fa sat ansigt pa hinanden har medarbejderne sggt
at etablere et samarbejde, sa de kunne fa lov til at udfere deres opgave pa stedet. |
flere tilfaelde er det over tid ogsa lykkedes at finde en form, hvor lavteerskeltilbbudene
foler, de bibeholder deres integritet overfor brugerne, samtidig med at medarbejderne
fra indsatserne kan udfere deres arbejde. Medarbejderne oplever dog, at dette arbej-
de kan veere meget tidskraevende, da samarbejdsrelationen til de enkelte steder skal
holdes ved lige.

En made at vedligeholde og skabe de gode relationer pa har ogsa veeret at deltage i
ga-hjem-mader, hvor gadeplansmedarbejdere og frivillige mades en gang i kvartalet til
foredrag, almindelig snak og erfaringsudveksling.

Socialsektoren

Socialsektoren er i udgangspunktet gearet til at arbejde med brugerne, da sektoren i
forvejen arbejder med socialt marginaliserede. Det er dog medarbejdernes erfaring, at
de brugere, som indskrives i indsatserne, er brugere, som sagsbehandlerne kender og
har forsagt at hjaelpe, men hvor tingene ikke er lykkedes:

"Brugergruppen stiller med deres kompleksitet nogle andre krav, og det kraever, at
samarbejdspartnerne skal leegge noget til side for at arbejde med disse brugere. Det
er derfor typisk, at disse brugere sies fra som dem, man ikke bruger tid pa, da de er sa
kreevende og resultaterne sa fa”(Uddrag fra interview med medarbejder fra Kontakt-
stedet Meendenes Hjem, april 2004)

Samarbejdspartnere indenfor socialsektoren er derfor som regel ogsa meget glade
for, at nogen tager sig af brugerne.

"Det er jo de allerdarligste, vi ikke selv kan na. Medarbejderen [red.] har en god kon-
takt til brugerne og kan bedre overtale dem. Han har ikke som vi nogen kontrolfunkti-
on. Han kan i stedet komme som den rige onkel fra Amerika og sparge, hvad han kan
hjeelpe med.” (Uddrag fra interview med visitator fra et amtsligt behandlingscenter,
september 2004)

Hvis medarbejdernes forslag til tiltag ligger inden for gaeldende regler og rammer, er
sagsbehandlerne i det store og hele villige til at g& med pa idéen. Ofte er det dog
medarbejderne i indsatserne, der skal rykke og opfordre sagsbehandlere til at taenke
alternativt og helhedsorientret. Dette for at de tilbud, der gives, ikke bare er en ngd-



terftig deekning af det, man lovmaessigt er forpligtet til. Saledes er der et eksempel pa
en ung socialt handicappet kvinde, der far en lejlighed og tilbud om at made op fil akti-
viteter, men da hun ikke dukker op, geres der ikke mere, og hun forlader lejligheden
igen.

Der, hvor det til tider kan veere sveert at fa socialsektoren til at samarbejde, er i forbin-
delse med uenighed om, hvem der har det gkonomiske og handlemaessige ansvar.
Det er typisk et problem i forhold til brugere, der har haft deres sidste adresse uden for
Kgbenhavn eller i udlandet, det vil sige brugere, som seaerlig kontaktstederne (og i
seerdeleshed Kontaktstedet Forchhammersvej) har med at gere. | grelle tilfeelde vil
kommuner, hvor brugere har haft deres sidste adresse, ikke patage sig ansvaret. |
sadanne tilfeelde er det Kontaktstedet Meendenes Hjems procedure at bede om et
skriftligt afslag. Det far som regel kommunen til at tage sagen pa sig, ellers indgives
der klage. | forhold til udlaendinge er bl.a. ambassader blevet inddraget og ofte med
positivt resultat.

Sundhedssektoren

Sundhedssektoren er ifalge medarbejderne ikke saerlig gearet til at hjeelpe bruger-
gruppen. De servicerer alle borgere, og brugergruppen udger her kun en lille del-
maengde. Besveaerlige brugere bliver derfor ofte nedprioriteret, da de tilmed er meget
ressourcekraevende.

"Det kan godt veere hardt for samarbejdspartnere, der i forvejen har travit, at skulle
afsaette sa meget tid, som disse brugere kraever. lkke underligt at denne gruppe af
brugere bliver "glemt”. Vores arbejde bestar derfor i at bane vejen og fa tingene til at
glide.” (Uddrag med interview med medarbejder fra Kontaktstedet Meendenes Hjem,
april 2004)

Medarbejderne har, som ovenstaende citat illustrerer, forstaelse for, at tilbudene i
sundhedssektoren kan veere sveere for brugerne at benytte. Problemerne kommer til
udtryk ved, at de regler og procedurer, som f.eks. hospitalerne har for borgernes be-
nyttelse af stederne, ogsa geelder for brugerne. Det kan brugerne have sveert ved at
leve op til. F.eks. kraeves det som oftest, at brugerne er i stand til at komme til samtale
pa bestemte mgdetider med dertil hgrende ventetider og transport til og fra tilbud,
samt at bruger ved indleeggelse afholder sig fra rusmidler og opfarer sig ordentlig.

Kan brugeren f.eks. ikke finde ud af at vente den tid, det tager at komme til, er det ba-
re aergerligt. Medarbejderne ma derfor tit fungere som buffere og maeglere mellem



bruger og system. Det ger de blandt andet ved at sarge for, at relevant information
gives videre til hospitalerne ved at tage med til konsultationer, ved at vaere kontakt-
person, hvis der opstar problemer, og ved i det hele taget at tage samtaler med per-
sonale i sundhedssektoren om de szerlige forhold, der ggr sig gaeldende for brugerne.

En medarbejder forteeller, hvordan hun oplever det, nér der er skabt en kontakt fil
samarbejdspartnere:

"Tit nar vi kommer pa banen, sa overlader de andre al handleansvar til os og forven-
ter, at nu lgser vi problemerne. Det er mest hospitalerne. Der er ikke s& meget samar-
bejde... Vi skal tage os af alt det praktiske, og sé& sarger de for selve det behand-
lingsmeessige. De er abenbart trygge ved, at vi far fat i sagsbehandlere, visitatorer etc.
Det er vi maske bedre gearet til end dem. (Uddrag fra interview med medarbejder fra
Sundhedsprojektet, april 2004)

| et interview med en sygeplejerske fra lungemedicinsk afdeling pa Gentofte Sygehus
bliver samme problemstillinger naevnt, idet hun netop papeger det problematiske ved,
at medarbejderne pa hospitalerne ikke er gearede til at arbejde med denne bruger-
gruppe, samt at det ikke er normalt, at personalet disse steder forholder sig til andet,
end lige netop det sygdomsproblem, de er specialiserede i at behandle. For eksempel
ville det at tage kontakt til sociale myndigheder, med henblik pa at indga i et koordine-
ret samarbejde i forhold til en hjemlgs, ligge dem meget fjernt.

Selv om sundhedssektoren pa denne made kan virke rigid for medarbejderne i indsat-
serne, er der dog ogsa fremkommet nye og mere brugervenlige procedurer. Pa nogle
hospitalers afdelinger, hvor brugergruppen saerligt kommer, blandt andet pa lungeme-
dicinsk afdeling pa Gentofte Sygehus, hvor tuberkulose behandles, og pa Bispebjergs
infektionsmedicinske afsnit, er der indfert en VIP- model. Her kommer brugerne uden
tid direkte til behandling for dermed at mindske problemer i ventevaerelset. Ligeledes
er psykiatrisk afdeling pa Bispebjerg blevet opmaerksom pa, at indsatserne eksisterer,
hvorfor de er begyndt at tage kontakt til medarbejderne, hvis de har en bruger, der
star overfor udskrivning til gaden og har brug for hjeelp.

Opsamling pa eksternt samarbejde

Som afsnittet viser, er der langt hen ad vejen forstaelse for, at social- og sundheds-
sektoren har faste procedurer, som eksterne samarbejdspartnere skal forholde sig til.
Hvis brugerne passer ind i hjeelpesystemets malgruppe og malsaetninger, er samar-



bejde som regel ikke noget problem. Der hvor udfordringen ligger er, nar brugeren
ikke lige passer ind, eller nar brugeren kraever mere af tilbudet, end der normalt gives.

Medarbejderne i indsatserne mener ikke, at det er et mal at aendre pa systemerne, da
de langt hen ad vejen anerkender, at arbejdsbetingelserne og menneskelige meka-
nismer gor, at det kan vaere svaert at rumme brugerne. Dog er der et gnske om, at
samarbejdspartnerne er fleksible og bgjelige, samt at de har forstaelse for brugerne.
Medarbejderne ser i dette perspektiv sig selv som dem, der har naglen til at forbedre
samarbejdet:

"Hvis man som medarbejder er godt forberedt pa kontakten med eksterne samar-
bejdspartnere, er samarbejdet som regel ikke noget problem”. (uddrag fra interview
med sygeplejerske, sundhedsprojektet april 2004)

At der i indsatserne har vaeret ansat fagpersoner fra bade sundheds- og socialsekto-
ren ser medarbejderne som et meget nyttigt element i forhold til at etablere et godt
samarbejde til de eksterne parter. Selve konstellationen af sociale medarbejdere, sy-
geplejersker og i Sundhedsprojektet en lsege har vaeret en bevidst strategi fra op-
dragsgiverens side. Forudgaende gadeplansindsatser har veeret drevet af sociale
medarbejdere, men i og med at man gnskede stgrre fokus pa brugernes helbreds-
maessige problemer, er der i disse indsatser ansat sundhedsfagligt personale.

| praksis har samarbejdet imellem faggrupperne udmgntet sig i almindelig gensidig
radgivning og sparring i forhold til aktuelle brugere, man har staet med her og nu. For
eksempel har en social medarbejder kunne traekke pa sygeplejerskerne i kontakten til
sundhedsvaesenet, hvilket har vaeret en fordel, da de kender fagsproget og procedurer
indenfor denne sektor. Omvendt har en sygeplejerske haft behov for inspiration i for-
hold til at hjeelpe en bruger, og der har sociale medarbejderes viden om tilbud i det
sociale system veeret god at treekke pa. Derudover har det vaeret en fordel, at man
lokalt har kunne lave lsegeundersggelser, da det til tider har vaeret ngdvendigt til do-
kumentation i forhold til udenlandske myndigheder.

Samarbejdet mellem faggrupperne om den enkelte bruger har veeret varierende i for-
hold til, hvor meget og taet koordineringen har veeret. | nogle tilfeelde er den anden
fagkollega blot blevet brugt til udveksling af viden og gode idéer. | andre tilfeelde har
der bade veeret sundheds- og socialfagligt personale teet ind over brugeren i et meget
koordineret forlgb. Hvorvidt det har veeret den ene eller anden form, der er blevet an-
vendt, har afhaengt af brugerens problemer og mulighederne for at finde Igsninger.



Uafheengigt af om samarbejdet mellem faggrupperne har veeret mere eller mindre in-
tenst, har det dog vaeret en generel erfaring, at det er en fordel med faglig ekspertise
bade pa det sundhedsmeessige savel som pa det sociale omrade, da det samlet set
hgjner kvaliteten af de tilbud, man kan give brugerne.

Diskussion af samarbejde med eksterne parter

Netvaerkssamarbejde

Medarbejdernes beskrivelse af den samarbejdsform, de foretraekker, stemmer meget
godt overens med det, organisationsforskere betegner som netvaerkssamarbejde
(Bakka, 2002). Ved at sgge samarbejde med dem, de tidligere har haft gode erfarin-
ger med, anvender medarbejderne deres eget netveerk til at hjeelpe brugerne. Formen
er umiddelbart hensigtsmeessig, idet medarbejderne derved sikrer, at samarbejdspart-
neren som udgangspunkt er mest mulig fleksibel og dermed maksimalt indstillet pa at
hjeelpe med at finde frem til en Igsning for brugeren.

Ud over at medarbejderne i de konkrete brugersager synes at arbejde netvaerkspree-
get, vidner deres deltagelse i fora som ga-hjem-mgder, hjemlgseinternater og tema-
dage ogsa om, at de pa den netvaerkspraegede facon skaber nye kontakter (Bakka,
2002). Personlige bekendtskaber herfra letter samarbejdet omkring konkrete brugere,
fordi der er sat ansigt pa den samarbejdende part. Succesen med ga-hjem-mgderne
har veeret sa stor, at der er etableret en hjemmeside med debatforum, hvor kontakter-
ne kan holdes ved lige og udbygges®. Indtil videre har dette forum primzert vaeret brugt
af frivillige fra lavteerskeltilbbud og de forskellige gadeplansindsatser, sagsbehandlere
og politiet. Sundhedssektoren er saledes ikke repraesenteret.

| forhold til hospitaler er der i stedet eksempler pa, at medarbejderne har faet sat an-
sigt pa den eksterne part ved i konkrete problematiske brugersager at tage ud til den
pageeldende afdeling for at snakke med personalet og derigennem afmystificere og
oplyse om brugerne og indsatsen som sadan.

Alt i alt synes der at vaere nogle klare fordele ved, at medarbejderne dyrker denne
uformelle form for netveerkssamarbejde, idet de herved lettere opnar et frugtbart sam-
arbejde med eksterne parter.

Og chancen for at fa etableret en Igsning for brugeren synes starre.

e Hjemmesidens adresse er: www.gadeplan.dk



Samtidig med at det virker hensigtsmaessigt, at man dyrker de gode arbejdsfeelles-
skaber, kan man som udenforstdende ikke helt slippe den folelse, at de tilbud, der
gives til brugerne, i et vist omfang bliver afhaengige af de pagaeldende medarbejderes
personlige relationer til eksterne samarbejdspartnere.

| og med at sagsbehandleren som regel involveres i indsatsforlgbet, m& man dog géa
ud fra, at der derved sikres et minimum af adaekvate tilbud til brugeren. Kender med-
arbejderne eller deres kollegaer ikke nogen relevante tilbud indenfor et givent omrade,
ma sagsbehandleren veere behjaelpelig med Igsningsforslag. Maske er det netop hen-
sigtsmaessigt, at sagsbehandlere som den formelle instans skal sikre, at brugerne far
det, de har krav pa, hvor medarbejderne i indsatserne, som “de rige onkler fra Ameri-
ka”, teenker i mere uformelle og utraditionelle lasningsmodeller og aktivt arbejder med
den tilgang.

Erfaringen der kan drages ud af dette er, at det virker hensigtsmeessigt, at opdragsgi-
ver og lokale ledere arbejder malrettet med at statte medarbejderne i at udvikle kom-
petencer indenfor netvaerkssamarbejdet. Man kan derfor med fordel bruge noget tid
pa at reflektere over, hvordan medarbejderne bedst muligt kan bruge arbejdsmetoden
samt saette ressourcer af til en malrettet udvikling.

Ud over deltagelse i netveerksfora og oplysende arbejde har medarbejderne selv fore-
slaet:

- Bedre mulighed for fysisk at komme rundt til de eksterne samarbejdspartnere
for derved at fa sat ansigt pa hinanden og fa et starre kendskab til hinandens
tilbud. Det kunne bade veere i form af besgg eller praktikophold.

- Udvidet og mere formaliseret brug af medarbejderne som undervisere af
f.eks. sundhedssektoren i brugerne og gadeplansarbejdet.

Derudover kunne en malrettet kompetenceudvikling i det at arbejde netvaerkspraeget
vaere hensigtsmaessig. Det kunne veere i form af kurser i kommunikation og samarbej-
de.

Formelt samarbejde

Selv om medarbejderne s@ger det uformelle netveerkspreegede samarbejde, er der
som beskrevet tidligere ogsa noget af samarbejdet med eksterne parter, der foregar
mere formaliseret. Forst og fremmest er der samarbejdet med sagsbehandlere, som
de sociale medarbejdere som udgangspunkt tager kontakt til. Ligeledes kan der veere
problematikker, som kraever bestemte samarbejdspartnere, og hvor medarbejderne



ikke selv kan prioritere. Det kan f.eks. vaere misbrugsbehandling, der forudseetter, at
man kontakter bestemte visitatorer, eller i forbindelse med opsporing af brugere, der
opholder sig pa bestemte veeresteder.

Her er medarbejderne ngdt til at f& et samarbejde op at sta uanset den personlige re-
lation til den eksterne part. Da medarbejderne fra indsatserne som udgangspunkt er
dem, der skal opna noget, er udgangspunktet da ogsa, at samarbejdet sker pa de eks-
terne parters preemisser. Nar en sagsbehandler f.eks. melder ud, at der ikke kan blive
tale om tilskud til anden alkoholbehandling end den, der gives pa Hvidovre Hospital, er
det bedste, medarbejderen kan fa ud af det at motivere brugeren til Hvidovre. Ligele-
des er medarbejdere, der kommer pa frivillige veeresteder, ngdt til at komme der pa
stedets praemisser, da de ellers vil blive udelukket.

Set i et magtperspektiv er relationen mellem medarbejderne og deres eksterne sam-
arbejdspartnere noget ulige. Det kan nok ikke vaere meget anderledes, hvilket yderli-
gere understreger vigtigheden af, at medarbejderne er kompetente til via dialog at na
frem til nogle Igsninger, da deres sanktionsmuligheder er begreensede. En hensigts-
maessig fremgangsmetode kan blandt andet vaere jaevnligt at komme hos den ekster-
ne samarbejdspartner for derved at fremme et positivt samarbejdsklima, saledes som
medarbejderne allerede praktiserer i forhold til lavtaerskeltilbudene.

Helt sanktionslgse er medarbejderne dog ikke. Som det blandt andet blev illustreret
omkring ikke-kgbenhavnerne, anvender medarbejderne brugerens mulighed for at
klage, hvis en hjemkommune ikke vil patage sig ansvaret for sin bruger - som regel
med den tilsigtede virkning.

Det er med andre ord hensigtsmaessigt, at medarbejderne har indsigt i de love og pro-
cedurer deres samarbejdspartnere arbejder ud fra, da de derved har mulighed for at
sikre, at brugerne kan fa den behandling, de har krav pa. Her er det saerlig godt, at
medarbejderne har forskellige faglige baggrunde, da de derved kan have indsigt i sa-
vel social- som sundhedssektorens love og procedurer.

Samtidig udtrykker en medarbejder dog ogsa, at det kunne vaere rart, hvis der ovenfra
blev stillet krav til eksterne partnere om samarbejde - f.eks. i relation til bevilling af
kommunale midler til frivillige.



Redskaber til at navigere

Samtidig med at det synes hensigtsmaessigt at stgtte og fremme allerede eksisteren-
de netvaerkssamarbejde, kunne det kvalificere medarbejdernes arbejde yderligere,
hvis de i hgjere grad havde adgang til oplysninger om andre tilbud. Dette kan veere en
sveer opgave, da tilbud til netop denne brugergruppe er preeget af at veere en mang-
foldig blanding af private og offentlige, der ofte opstar som knopskydninger. Pa nuvee-
rende tidspunkt findes der séledes ikke nogen fyldestgarende oversigt over tilbud til
socialt marginaliserede.

Man skal dog veere opmaerksom pa, at en sadan opgave vil veere noget ressource-
kreevende. En fyldestggrende oversigtsliste ville veere omfattende og kraeve Igbende
vedligeholdelse, hvis man vil sikre at oplysningerne er up-to-date.

Anbefalinger

Det er en fordel for arbejdet med brugergruppen, at medarbejderne bade har sund-
hedsfaglige savel som socialfaglige kompetencer, idet det fremmer kvaliteten af de
tilbud, brugerne far.

Det virker hensigtsmeessigt, at medarbejderne arbejder ud fra den netveerkspraegede
samarbejsform i det omfang, det er muligt.

Det kvalificerer medarbejdernes netvaerkssamarbejde, at der bliver sat fokus pa og
arbejdet malrettet med at statte og udvikle netveerkssamarbejdet. Det kunne veere i
form af deltagelse i netvaerksfora, oplysning og undervisning, besgg og praktik hos
samarbejdsparterne samt kurser i kommunikation og samarbejde.

Det virker hensigtsmeessigt, at medarbejderne er bekendt med geeldende love og pro-
cedurer, som eksterne samarbejdspartnere arbejder ud fra.

Det ville veere en fordel, at medarbejderne som redskab til samarbejdet havde over-
sigtslister over etablerede tilbud.



KAPITEL 6. RESULTATER AF INDSATSERNE

| projektbeskrivelserne er der ikke fastsat direkte malelige succeskriterier for indsat-
serne. En af arsagerne er, at det ville vaere noget naert umuligt at opstille et seet male-
lige succeskriterier i forhold il alle brugerne, da det er meget individuelt fra bruger il
bruger, hvad der kan betragtes som en succesfuld indsats. | forhold til nogle brugere
har det saledes veeret en stor succes blot at opna kontakt, hvor det i forhold til andre
brugere farst er en succes, nar brugeren har faet en stabil tilvaerelse i form af botilbud,
behandling og aktivering.

Medarbejdernes egne vurderinger er, at de generelt gar en betydelig positiv forskel for
brugerne. En forskel som ogsa brugerne og samarbejdsparterne vaerdseaetter. Langt
de fleste historier, som dem, der refereres til i kapitel 4, vidner saledes om, at man i
hvert fald har naet nogle skridt pa vejen. Det kan veere for en kortere eller lzengere
periode, men det afgerende er, at medarbejderne hele tiden star klar til at hjselpe og
motivere brugerne, og nar den enkelte bruger er klar, ggr medarbejderne, hvad de
kan, for at denne kan komme i et relevant tilbud. Denne parathed synes at veere afgg-
rende pa et omrade, hvor man aldrig helt kan vide, hvornar brugerne reelt er motive-
rede til at komme videre i en positiv retning (Barner, 1998).

Selv om det er meget svaert at male en succesfuld indsats i tal, vil der i det fglgende
alligevel blive gjort et forsgg. Man skal som leeser dog huske p4, at tallenes udsigel-
seskraft er meget svag og beheaeftet med megen usikkerhed. Nar det er sagt, sa er det
interessant at se pa resultaterne.

Opgorelse over medarbejdernes kontaktskabende

arbejde

| januar 2004 blev 50 brugere tilfeeldigt udvalgt fra hver af de tre indsatser og gen-
nemgaet i forhold til de eksisterende tilbud, medarbejderne har hjulpet dem med at
skabe kontakt til.



Hjulpet med kontakt til
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Fig. 36

Figur 36 viser indenfor hvilke hovedomrader, medarbejderne har hjulpet brugerne med
at skabe kontakt til. Mere specifikt er de helbredsrelaterede tilbud, der er skabt kontakt
til, primaert hospitaler, dernaest egen laege, distriktspsykiatrien og Specialinstitutionen
pa Forchhammersvej. Under misbrugsrelaterede tilbud er det primaert amtslige be-
handlingscentre udenfor Kgbenhavn, der er skabt kontakt til, men ogsa radgivnings-
centre i Kgbenhavn optraeder i oversigten. Under boligrelaterede tilbud er det seerligt
forskellige herberg i Kgbenhavn og boligtilbud udenfor Kgbenhavn, der er skabt kon-
takt til, men ogsa egen bolig har medarbejderne skabt mulighederne for. Under rubrik-
ken andet optraeder mangeartede former for kontaktskabende virksomhed, men mest
er der tale om kontakter til kriminalforsorgen, den sociale degnvagt, familie og ambas-
sade’.

Indenfor de fem overordnede kategorier har medarbejderne gennemsnitligt hjulpet
brugerne med kontakt til 2,4 forskellige typer af tilbud. Taget i betragtning af at det
langt fra er alle brugere, der bliver motiveret for noget etableret hjaelpetilbud, ser det
meget imponerende ud, at der i s& mange tilfeelde har veeret skabt en kontakt mellem
bruger og systemenhed. Hvad tallene dog ikke kan fortaelle er, hvori kontakten har
bestaet. Det kan veere alt fra en aftale om et mgde, til at kontakten har faort til egentlige
tilbud, som bruger har benyttet sig af.

" Derudover har der vaeret skabt kontakt til folgende instanser:

- Indenfor helbredsomradet: speciallaeger, behandlinger udenfor Kgbenhavn, psykiatrisk laboratori-
um, Sankt Hans hospital, hjemmesygepleje og Sandholmslejrens sygeafdeling.

- | forhold til misbrugsrelateret hjaelp: ambulatorium for stofafhaengige, lseger, Falckbussen, Dagn-
alkoholbehandling, Leenken, Specialinstitutionen Forchhammersvej, behandling for ludomani,
Cleanhouse.

- | forhold til boligrelateret hjaelp: pensionater, Kvindely, boformer for psykisk syge, boligsocial for-
midling, bofeellesskaber, skaev bolig samt camping.

- | forhold til anden hjeelp: specialtilbud, andre gadeplansprojekter, vaeresteder, beskaeftigelsestil-
bud, asylcenter, skibsprojekt, omsorgstilbud, Social Sikringsstyrelse, Grgnlaendernes hus og en
advokat.



Ser man pa fordelingen af tallene indenfor indsatserne, er der visse forskelle og lighe-
der, der slar igennem. Kontaktstedet Forchhammersvej og Kontaktstedet Maendenes
Hjem ligger mest pa linie med hinanden i forhold til hvilke typer tilbud, de har skabt
kontakt til, hvorimod Sundhedsprojektet skiller sig lidt ud.

Kontaktstedet Forchhammersvej og Kontaktstedet Maendenes har seerligt anvendt
sagsbehandlere, hvorimod Sundhedsprojektet kun har skabt kontakt hertil i et mindre
omfang. En forklaring pa dette kan veere, at sygeplejerskerne i Sundhedsprojektet har
fyldt mere i arbejdet med brugerne, end de har gjort i de andre indsatser. Sygeplejer-
skerne har kunnet treekke pa andre sociale medarbejdere fra Herbergscentret pa
Sundholm samt Natcaféen. Disse sociale medarbejdere har sa staet for kontakten til
sagsbehandlere.

At sygeplejerskerne har fyldt mere i Sundhedsprojektet end i de andre indsatser un-
derstottes ligeledes af omfanget af kontakt skabt til helbredsrelaterede tilbud. Her lig-
ger Sundhedsprojektet noget hagjere end de to andre indsatser.

| forhold til misbrugsrelaterede tilbud ligger de to kontaktsteder noget hgjere end
Sundhedsprojektet. En forklaring kan muligvis veere, at Sundhedsprojektet har flere
brugere fra Kgbenhavn, hvorfor det kan formodes, at disse brugere allerede er tilknyt-
tet behandlingstilbud, modsat brugere der skal modtage deres behandling via hjem-
kommune/land. Forklaringen kan dog ikke underbygges af tallene fra brugernes selv-
vurderingsundersggelse, hvor ikke-kgbenhavnske brugere i lige sa hgj grad er ind-
skrevet i behandlingstilbud, som kgbenhavnerne er. Dette resultat kan dog sagtens
tilskrives skaevheder i resultaterne fra selvvurderingsundersggelsen.

Omvendt har Sundhedsprojektets medarbejdere i videre udstreekning end kontaktste-
dernes medarbejdere hjulpet med kontakt til botilbud. Her kan en forklaring igen veere
de omstaendigheder, der ger sig geeldende for kegbenhavnere contra ikke-
kebenhavnere. Hvor medarbejderne har personligt kendskab til kommunens herber-
ger og ofte har mulighed for at fa prioriteret deres brugere i forhold til andre, har de
ikke personligt kendskab til herberger udenfor kommunen. For ikke-kgbenhavnere
handler det derfor i hgjere grad om at fa sagsbehandlerne i hjemkommunerne i spil,
da det er dem, der bedst kender mulighederne i deres lokalomrade.



Kontakt til §94-boformerne i Kgbenhavn

Det har ikke vaeret muligt at fa personbaserede opgerelser pa landsplan for brugernes
indskrivninger pa §94-botilbud. Til gengaeld er der lavet udireek fra Kebenhavns
Kommunes register fra perioden 1. august 2001 til 1. januar 20042,

Resultaterne fra udtreekkene kan ikke som sadan tages til indtaegt for medarbejdernes
indsats, idet brugerne er indskrevet i indsatserne hen over hele perioden fra 1. august
2001 til 1. januar 2004. Brugerne kan derfor have veeret indskrevet i §94-tilbudet bade
far og efter et forlgb i et af de to kontaktsteder eller Sundhedsprojektet. Men det er
dog interessant at se pa, hvor mange der i det hele taget er blevet indskrevet.

Resultaterne fra udtraekket viser som forventet, at det primaert er kebenhavnske bru-
gere, der indskrives i kommunens §94-botilbud. | perioden 1. august 2001 til 1. januar
2004 er 175 brugere blevet registreret pa et kebenhavnsk herberg. Ud af disse har 55
ikke haft deres sidste adresse i kommunen, hvorimod 120 er kebenhavnere. Ud af
den totale population af ikke-kgbenhavnske indskrevne i indsatserne (350 brugere),
svarer det til, at 15,6% af samtlige ikke-kabenhavnske brugere er registrerede i det
kebenhavnske §94-system. Derimod er 63,1% af samtlige kebenhavnske brugere re-
gistrerede.

Hvad angér de kabenhavnske brugere kan det undre, at 36,9% ikke er blevet registre-
ret pa §94-institutioner i byen. Medarbejdernes udmeldinger her er, at det som ud-
gangspunkt ikke har vaeret noget problem at fa et herbergsvaerelse til brugerne, da det
generelle flow pa disse steder betyder, at der jeevnligt er pladser, og hvis brugerne har
haft karantaene et sted, har det som regel veeret muligt at finde et veerelse et andet
sted. Det der i stedet kan vaere geeldende for de kabenhavnske brugere, der ikke er
registrerede i §94-botilbud, er, at brugerne har faet andre tilbud, der ikke harer under
§94, men som indbefatter et tag over hovedet. Det kan typisk vaere §91-botilbud,
dagnbehandling, indlaeggelse eller faengsling.

Der er dog ogsa brugere, som det har veeret sveert at etablere et botilbud for. Pa Kon-
taktstedet Maendenes Hjem har kvinderne veeret en problematik. Herberget her er kun
for maend, og da Kontaktstedet Maendenes Hjems kvinder helst vil opholde sig pa Ve-
sterbro, er eneste muligheder for overnatning Reden, Valdemarsgade og natcafén pa
Mandens hjem. Problematikken underbygges af brugernes selvvurderingsundersg-
gelse, hvor det kun er én kvinde ud af 33, der pa interviewtidspunktet har faet en her-
bergsplads.

¥ Kobenhavns Kommunes registreringssystem for brugere af §94-botilbud.



I Sundhedsprojektet har en problematik vaeret brugernes psykiske tilstand. Nogle af
brugerne har vaeret sa kontaktsvage eller afvisende overfor hjaelpetilbud, at heller ikke
tilbud om et herbergsveerelse er blevet accepteret.

En sidste problematik har vaeret brugere, der "hellere” har villet bruge deres penge pa
stoffer end et tag over hoved.

Samtidig med at det i sig selv ma ses som en positiv ting, at brugerne indskrives i §94-
botilbud, forteeller det ikke noget om, hvorvidt brugernes ophold har veeret positivt. Her
er det interessant at se lidt nsermere pa arsager til udskrivning.

Sidste udskrivning [Egen Dagnbe- Psykiatrisk  |[Faeng- |Andet

hvordan\ hvortil bolig |§91 |handling [Hospital |indleeggelse |sel botilbud |Gaden |Andet [Uoplyst
Planlagt 8 1.8 2,7 0,9 4,5 1,8 17 1,8 4,5
Faengsel 4,5

Mod botilbudets

rad 0,9 6,3
Udeblevet 1,8 9
Reglements- el.

aftalebrud 6,3 0,9 12,5
Andet 0,9 0,9
Uoplyst 0,9 12,5

Tabel 18. Brugerne er i perioden 1. august 2001 — 1. januar 2004 blevet ind- og udskrevet flere gange. Her
er det den enkelte brugers sidste udskrivning, der er medregnet.

| forhold til brugernes sidste udskrivninger er det i cirka halvdelen af tilfaeldene sket
planlagt og/eller i forhold til et nyt tilbud, som indebzerer tag over hovedet (felter mar-
keret med lysergd). | den anden halvdel af tilfaeldene ser udskrivningerne ikke ud til at
veere sket i et udviklingsrettet perspektiv (felter markeret med lysebla). | stedet indike-
rer kategorierne, at der har veeret problemer i relation til udskrivningerne, og det oply-
ses ikke, hvad brugerne udskrives til, hvis det da ikke er til gaden.

Pa den ene side er det saledes zergerligt, at det i halvdelen af tilfaeldene ikke ser ud til,
at brugerne har kunne holdes i en positiv udvikling. P4 den anden side - taget denne
brugergruppes sammensaetning og problemer i betragtning - er det positivt, at halvde-
len ser ud til at komme videre i et forlgb, der betyder, at de bibeholder tag over hove-
det, samt at der i flere tilfeelde knyttes konkret behandling til.



Resultater fra Stofmisbrugsregisteret pa lands-
plan og for Kebenhavns Kommune

| august 2001, da indsatserne startede, var 262 brugere indskrevet i et behandlingstil-
bud for stofmisbrug (eksklusiv alkohol) i Danmark. Det svarer til 54,5% af de 481 bru-
gere, det har veeret muligt at checke i Stofmisbrugsregisteretg.

At omkring halvdelen allerede ved indsatsernes start har veeret tilknyttet behandlings-
systemet viser, at en god del af brugerne allerede har veeret kendte i misbrugs-
behandlingssystemet, far de er indgaet i indsatserne. Samtidig er det ogsa erfaringen
fra udtraek lavet i forhold til Kebenhavns Kommunes stofmisbrugsregister, at disse
brugere ofte ind- og udskrives. | perioden 1. august 2001 til og med 31. december
2003 har de kgbenhavnske brugere, der har veeret i misbrugsbehandling, gennemsnit-
ligt veeret igennem 6,1 forskellige behandlingsforlgb.

Det kan umiddelbart lyde af meget, og det er derfor relevant at se pa udskrivningsar-

sagerne.

IArsagsangivelse ved samtlige udskrivninger Kgbenhavnere
Planlagt 18
Mod givet rad 80
Udeblevet 52
Bortvist pa grund af reglementsbrud el. aftalebrud 50
Faengsel 54
Udskrevet til anden behandling i KBH 224
Udskrevet til egen lsege 5
Dad 1
Hospital/plejehjem

Flytning til anden kommune 8
IAndet 36
Uoplyst 19
Tabel 19

Diagrammet viser, at i lidt over halvdelen af tilfaeldende (markeret med lysergd) er ud-
skrivning i behandlingsregisteret sket i relation til et positivt videre forlgb enten i form
af ny behandling eller andre steder, hvor behandling kan viderefgres. | lidt under halv-
delen af tilfaeldene ser udskrivning ikke ud til at have bragt noget nyt og udviklingsret-
tet med sig (markeret med lysebla).

°61 brugere har ikke har vaeret mulige at checke, da de er registreret med udenlandsk cpr.nr.. Selv om det
er muligt at disse personer kan modtage behandling i Danmark, vil det dog nok kun veere et fatal af dem,
som har nogen tilknytning til behandlingssystemet. Indvirkningen pa procentfordelingen vil dog under alle
omsteendigheder vaere minimal.



Taget disse forhold i betragtning kan det ikke undre, at der den 31. december 2003
var indskrevet 292 brugere i det landsdaekkende stofmisbrugsregister, altsa en diffe-
rence pa kun 30 brugere i forhold til indsatsernes start. En del arbejde er saledes gaet
med at fa allerede registrerede brugere til at indgd i behandlingssystemet igen.

Derudover blev det i leegeundersggelsen vurderet, at 32 ud af 72 brugere var afthaen-
gige af alkohol uden naevneveerdigt brug af andre stoffer. Det svarer til 44,4% af bru-
gerne i leegeundersggelsen. Hvorvidt denne procentfordeling svarer til den fulde popu-
lation af indskrevne i indsatserne vides ikke, men selv om den blev sat lavere, udger
alkoholikerne sandsynligvis en betydelig forklaring pa, hvorfor der ikke er flere i den
samlede population, der er indskrevet i misbrugsbehandling, idet denne ikke inklude-
rer alkoholbehandling.

Resultater fra Landspatientregistret og Det Cen-
trale Psykiatriregister

Ud af 481 personer har 410 veeret registreret i Landspatientregistret i perioden 1. au-
gust 2001 til og med 31. december 2003. Det svarer til, at 85% af de brugere, det var
muligt at checke i Landspatientregisteret, har haft en kontakt til et hospital i Dan-
mark'®. Hvorvidt det er som resultat af indsatserne, kan man ligesom ved udtraekkene
fra §94-boformerne desveaerre ikke lsese ud af tallene, men det er i udgangspunktet
positivt, at s& mange har en kontakt, og tallene svarer dermed meget godt overens
med resultaterne fra selvvurderingsundersggelsen, hvor 71,8% af de adspurgte en
gang imellem eller ofte tager kontakt til hospital, hvis de har brug for det.

| forhold til Det Centrale Psykiatriregister har 202 personer ud af 481 i perioden vaeret
registreret. Det svarer til 42% af de brugere, det har veeret muligt at checke i Det Cen-
trale Psykiatriregister.

At procentandelen for psykiatri er lavere end for somatisk undrer ikke, da medarbej-
derne gennemgaende har berettet om lavere selverkendelse omkring psykiatriske
problemer end somatiske. Det harmonerer med resultaterne fra selvvurderingsunder-
sggelsen, hvor kontakten og relationen til det psykiatriske system heller ikke vurderes
sa positivt som kontakten til hospitalsvaesenet.

1% Se forrige fodnote



Det har desuden vaeret muligt at se om brugernes kontakt til hospitaler og psykiatri har
veeret i form af indlaeggelse, ambulant behandling eller skadestue. Ikke overraskende
er det saerligt skadestuerne, brugerne har anvendt. Saledes har henholdsvis 382 ud af
410 brugere (svarende til 93%) i perioden anvendt en skadestue péa et hospital, og
174 ud 202 brugere (svarende til 86%) har anvendt en psykiatrisk skadestue.

En betydelig del har dog ogsa veeret indlagt eller behandlet ambulant. Saledes har
65% af de registrerede brugere i Landspatientregisteret veeret indlagt, og 60% har
veeret i ambulant behandling. | forhold til psykiatri har 63% veeret indlagt, og 34% er
blevet behandlet ambulant. Den markante lavere andel, der har veeret i ambulant be-
handling i psykiatrisk regi, kan muligvis forklares med brugernes manglende selver-
kendelse omkring egen sindstilstand, samt deres misbrugssituation. Hvor indlaeggelse
og skadestue i psykiatrisk regi typisk er af akut karakter, er den ambulante behandling
typisk mere langvarig og baseres pa brugerens eget initiativ til at komme regelmees-
sigt og modtage medicin. Dette kan veere sveert, hvis brugerne ikke selv mener, de er
syge. Ligeledes beretter medarbejderne om betydelige problemer med at fa det psyki-
atriske behandlingssystem til at rumme brugere, der ogsa er misbrugende.

Tilsvarende de forskellige registerudtraek for den fulde population er der lavet udtraek
for den lzegeundersggte gruppe. Her viser der sig ikke nogle naevneveerdige forskelle i
forhold til den totale population. Det indikerer, at der er ikke er den store forskel mel-
lem den fulde population og gruppen af lzegeundersagte brugere med hensyn til bru-
gernes kontakt med sundhedssystemet.

Opsamling

Trods de mange forbehold, man ma tage for statistiske opgarelser over indsatsforlab,
som dem Sundhedsprojektet og Kontakistederne arbejder med, synes det at veere
klart, at medarbejderne i indsatserne ggr en betydelig og positiv forskel for brugerne.
Rigtig mange ser ud til at komme videre i relevante tilbud, og der ydes fra medarbej-
dernes side en indsats bade i forhold til brugernes bomaessige, misbrugsmaessige og
sygdomsmaessige situation.

Hvad der dog synes at vaere det afggrende for, at indsatserne lykkes, er medarbej-
dernes parathed til at motivere og handle, sa snart brugerne viser tegn pa modtage-
lighed for det. Denne parathed synes i hgj grad at veere til stede og pa en made, der
er tilpasset den enkelte brugers problemer og behov.



Det virker med andre ord meget hensigtsmaessigt med gadeplansindsatser af denne
slags, hvor medarbejdere med tveaerfaglige kompetencer bredt kan stgtte, vejlede og
hjeelpe brugerne i forhold til det omfattende spektrum af eksisterende tilbud, der er.






KAPITEL 7. KONKLUSION 0G ANBEFALINGER

| rapporten er falgende fokusomrader blevet undersagt:
1) Indskrevne brugeres helbredsmaessige, sociale og misbrugsmaessige proble-
mer.
2) Samarbejde med eksterne parter
3) Omfanget af brugernes anvendelse af tilbud i sundheds- og socialsektoren.

Her i konklusionen bliver tradene fra de enkelte fokusomrader samlet, og anbefalinger
for fremtidige indsatser ridses op.

1) Indskrevne brugeres helbredsmassige, sociale
og misbrugsmassige problemer

Generelle karakteristika

| projektbeskrivelserne for indsatserne er der en primaer og sekundaer malgruppe, hvor
primaergruppen er stofmisbrugere, der opholder sig mere end forbigdende pa gaden,
og sekundeergruppen er andre svaert marginaliserede pa gaden. De indskrevne bruge-
re i Sundhedsprojektet og kontaktstederne har pa mange mader falles karakteristika
med andre svaert marginaliserede grupper. Blandt andet svarer kegns- og aldersforde-
ling meget godt til brugere pa §94-boformerne.

Hvad der er seerligt bemaerkelsesveerdigt omkring brugerne i Sundhedsprojektet og
kontaktstederne er, at 2/3 af dem ikke haft deres sidste adresse i Kgbenhavns Kom-
mune. Ud af den samlede population udger brugere fra andre kommuner i Danmark
cirka halvdelen. De resterende 15% er udlaendinge - primaert Nordmaend og Svenske-
re.

Den markante andel af brugere fra andre kommuner og lande illustrerer vigtigheden
af, at det personale, der arbejder pa gaden, kan rumme og hjaelpe brugere med de
seerlige problemstillinger, der er forbundet med at tilhgre en anden kommune eller et
andet land.



Resultater fra lzege- og selvvurderingsundersggelsen

Selv om resultaterne fra lsege- og selvvurderingsundersggelsen ikke direkte kan
sammenlignes, peger de dog overordnet i samme retning, nemlig at den undersagte
brugergruppe har et markant darligere helbred end normalbefolkningen.

Gruppen af lazegeundersggte har séledes vist sig generelt at veere belastet af mange
forskelligartede sygdomme og lidelser. Gennemsnitligt findes der 6,5 somatiske (det
fysiske helbred) og 1,7 psykiatriske diagnoser pr. person. Men tallene varierer fra O til
14 somatiske diagnoser og fra 0 til 5 psykiatriske diagnoser, hvilket samtidig er et ud-
tryk for, at der er stor variation i sygeligheden inden for gruppen.

Antallet af anvendte stoffer er generelt betragtet forskellig for to grupper af brugere,
der har henholdsvis opioider og alkohol som primaer rusmiddel. Der ses saledes et
stgrre blandingsmisbrug blandt opioidmisbrugerne, hvor langt hovedparten indtager 4
stoffer ud over hovedstoffet, mens de hovedsageligt alkoholbrugende for to tredjede-
les vedkommende kun indtager 1-2 stoffer ud over alkohol. Heraf er hash det mest
udbredte.

Resultaterne fra helbredsundersagelserne kan deles i 3 dele nemlig somatisk helbred,
psykisk helbred samt stof- og alkoholbrug. | de falgende afsnit opsummeres hovedre-
sultaterne fra leege- og selvvurderingsundersggerne.

Somatisk helbred

Organskader:

Leegeundersggelsen viser, at der er tale om en bred vifte af organskader af mere elle
mindre kronisk art. De fleste sygdomme kan henfgres til det aktive misbrug og den
voldsomme stresstilstand, som den hjemlgse misbruger lever i. Her er isser alkohol-
misbruget en belastende faktor, hvilket bekraeftes af andre undersagelser.

| leegeundersggelsen er tegn péa alkoholisk leverskade fundet hos 56%, og andre 8%
har akutte eller kroniske problemer med bugspytkirtlen. Lungeproblemer findes hos
ca. 30% sandsynligvis pa grund af rygning af bade tobak og hash. Déarlig funktion af
de indre organer har en negativ effekt pa evnen til at fungere, naturligvis fysisk men
ogsa sansemaessigt, idet varierende grad af forgiftning med kroppens egne affalds-
stoffer giver treethed og forvirring. At traethed er en udpreeget problemstilling er be-
kraeftet i selvvurderingsundersggelsen, hvor 69,6% af brugerne har problemer med
udhvilethed.



Tandproblemer:
Der er problemer med mere eller mindre gdelagte tandsaet hos mere end 60% i lsege-

undersggelsen. Darligt tandsaet er i sig selv en medvirkende éarsag til darligt helbred,
fordi fedeindtagelsen bliver darligere, da maden ikke kan optages ordentligt. Proble-
mer med tenderne og fedeindtag bekraeftes ogsa i selvvurderingsundersggelsen,
hvor 50% oplever tandsmerter, og 64% har problemer med fadeindtaget.

Nervesystemskader:

Problemer med skader pa nervesystemet af la&engerevarende eller kronisk art er et af
de stagrste problemkomplekser, der er fundet i lzegeundersagelsen og i en tilsvarende
fra Mannheim. Der er i denne undersggelse brugt forholdsvis enkle redskaber til at
pavise forandringer i nervesystemet, og alligevel findes der tegn pa varierende grad af
skade pa nervesystemet hos 44%, mens 6,7% er reguleert demente pa grund af alko-
holmisbrug ,og 2 personer har kliniske tegn pa at veere fgdt med fgtal alkoholskade.
Dermed er mere end 50% af de laegeundersggte i varierende grad haammet i deres
dagligdag af smerter, sanseproblemer og hukommelsesbesveaer. At smerter er en del
af brugernes hverdag bekraeftes i selvvurderingsundersggelsen, hvor 64% oplever
smerter minimum to steder i kroppen.

Skader pa bevaegeapparatet:

| l,egeunders@gelsen er det pavist, at mere end 30% har sterre eller mindre akutte
skader eller folger efter skade, som for eksempel darligt sammenvoksede brud eller
seneskader med deraf falgende darligt fungerende fingre, arme eller ben. Andre har
problemer med skader efter at veere faldet i s@vn eller have veeret bevidstlgse efter
stofindtagelse, hvor nerver er blevet klemt og vedvarende har nedsat eller ingen funk-
tion.

Infektioner:

Langt den hyppigste infektion, der forekommer, er hepatitis C. | lsegeunders@gelsen
ses, at 52% af alle og 85% af injektionsmisbrugerne er inficeret med denne virus, som
i hovedparten af tilfeeldene ender med kronisk leverbeteendelse og for en del med le-
verkraeft. Grunden til denne store udbredelse er, at hepatitis C-virus muterer hurtigt og
derfor ikke kan bekeempes af det naturlige immunforsvar tilsvarende HIV-virus. Faglgen
er en voldsom udbredelse af smitte blandt injektionsmisbrugere med kronisk hepatitis
til felge.

Udbredelsen sker ogsa hurtigt til nyankomne i stofmiljget, idet smitte med hepatitis C
hyppigst sker i de farste ar af injektionsmisbrug (Fuglsang, 2000 og Garfein, 1996). |
en undersggelse af hepatitudbredningen blandt Kgbenhavnske stofmisbrugere i 2000



paviste man at ca. 75% var hepatitis C—antistofpositive, og at smitten for naesten
100%s vedkommende opstod i de fgrste 4 ar af injektionsmisbruget (Fuglsang, 2000).
Dette bekraeftes af en ny undersggelse fra USA, hvor uhensigtsmeessig injektionsad-
feerd blandt hjemlgse, er blevet undersggt (Stein, 2004). Undersggelsen paviser, at
risikoadfeerden ikke aendrer sig over tid, hvorfor den risikoadfeerd, der oprindeligt forte
til smitte, ogsa er med til at sprede smitten videre fra de kroniske hepatitis C-tilfselde.

Leverbeteendelsestypen hepatitis B er meget mindre udbredt, og der ses ikke samme
udbredelse til andre misbrugergrupper. | alt 13 er antistof-positive, heraf er 12 opioid-
misbrugere (svarende til en smitteprocent pa 35), den ene, der ikke er opioidmisbru-
ger, er sandsynligvis smittet udenfor misbrugsmiljget. Af de 12 opioidmisbrugere med
hepatitis B har 11 samtidig hepatitis C. Samtidig forekomst af disse to typer kan med-
virke til at forlgbet af hepatitis C forveerres.

HIV er fundet hos i alt 4, heraf er 2 fgrstegangsfund, og 2 er kendt i forvejen. Alle 4 er
desuden smittet med hepatitis C, hvilket kan forveerre sygdomsforlgbet og ggre be-
handling af hepatitisinfektion meget svaerere. En enkelt er desuden smittet med hepa-
titis B.

Aktiv infektion med tuberkulose er der ikke undersggt for. 2 personer, som begge var i
behandling for denne sygdom ved registreringen har indgéet i lsegeundersggelsen.
Antallet af nye tuberkulosetilfeelde i Danmark er meget lille. Hovedparten importeres
fra lande med stor forekomst (Dahl, 2000).

Psykiske lidelser

Det er kendt fra undersggelser i ind- og udland, at der er stor udbredelse af psykiatri-
ske problemer blandt misbrugere (Flichter, 1999, Salize, 2001, Salize, 2002 og Grant,
2004). Dette harmonerer med, at mange af brugerne i laegeundersggelsen lider af de-
pressionsproblemer og angsttilstande. Som anfert er der fundet 1,7 psykiatriske syg-
domme i gennemsnit pr. person i undersggelsen. Dette er fraregnet misbrugsdiagno-
ser, som ellers ville bringe gennemsnittet op pa 7,7 pr person. | selvvurderingsunder-
segelsen er der ligeledes en hgj forekomst af brugere, der oplever, at de har proble-
mer psykisk. En del af tilstandene er stof- og alkoholbetingede, men far en stor del er
det ikke muligt at afggre sammenhaeng mellem psykisk tilstande og misbrug. Uanset
hvad der er tilfeeldet, forveerres de psykiske tilstande af misbrug og vice versa.

Antallet af tunge psykiatriske diagnoser udgjorde samlet set 8%. Det er en mindre an-
del, end hvad der er fundet i andre undersggelser. Arsagen til dette er, at en gennem-
gribende psykiatrisk screening ikke har vaeret mulig i denne laegeundersggelse, hvor-



for psokosediagnoser ikke kunne stilles. De diagnoser, der er opgjort i undersggelsen,
stammer fra allerede foreliggende journalmateriale. Det er da ogsa erfaringen fra det
daglige arbejde, at antallet af tungere psykiatriske problemer er stgrre end journalma-
terialet viser.

Misbrug

Stofbruget er praeget af brug af mange stoffer i konstant vekslen. Bade i laegeunder-
sggelsen og i selvvurderingsundersggelsen er der dog en adskillelse, idet de, der pri-
meert er alkoholafhaengige, har forbrug af et mindre antal stoffer, end de der primaert
er opioidbrugere.

Alkoholmisbruget er gennemgaende stort. | laegeundersggelsen har 68% af alle et
problematisk alkoholbrug, hvilket ogsa er afspejlet i bade de fysiske og psykiske ska-
der. Samtidig ses kraftigt brug af benzodiazepiner (hos 41%), som har sveere negative
effekter pa den totale kognitive funktion. Alkohol og benzodiazepiner ma vurderes som
sveert skadevoldene for denne gruppe. Cannabis bruges dagligt eller episodisk af over
80% og har et godt tag i gruppen af brugere der primzert er alkoholikere.

Den primaere stimulans, der benyttes, er kokain, som anvendes af 44%, mens amfe-
tamin ligger en del lavere med 17% og i @vrigt mest bruges af de yngre danskere og
de svenskere, der er undersggt. Amfetamin bruges typisk i den eksperimenterende
fase blandt stofmisbrugere i Danmark, men er betydeligt mere udbredt blandt de eel-
dre tunge svenske misbrugere, end det er i Danmark.

Anbefalinger for fremtidige helbredsforbedrende tiltag

Brugernes somatiske tilstand er voldsomt praeget af sygdomme, der er forarsaget af
alkoholmisbrug samt hepatitis C, der er forarsaget af injektionsmisbrug. Alkoholmis-
bruget er med sin generelle giftvirkning pa kroppen med til at udvikle skader pa en
lang raekke organer inklusive lever og centralnervesystemet. Den samtidige forekomst
af hepatitis C hos en del forvaerrer sygdomme som leverskade, og alkoholmisbrug
forveerrer forlgbet for hepatitis C.

Da alkoholmisbruget er en vaesentlig arsag til den store sygelighed, er det relevant at
se pa, hvordan nedseettelse af alkoholforbruget kan fremmes bedst muligt. Der er ikke
noget der tyder pa, at den alkoholbehandling gruppen modtager i dag (i det omfang de
overhovedet modtager nogen behandling), har nogen effekt pa gruppens forbrug.



Der bgr fokuseres pa, hvordan alkoholbehandlingen kan organiseres, saledes at man
nar den her beskrevne malgruppe. Behandlingsinstitutionerne for stofmisbrugere bgr
tilbyde behandling af alkoholproblemer, hvor dette er relevant, og mulighederne for at
tilbyde deggnbehandling til gruppen ber forbedres.

Den undersggte gruppe brugere ma siges at tilhere den gruppe af sveere stofafhaen-
gige, som ikke aendrer adfeerd med hensyn til indtagelse af illegale stoffer under me-
tadonbehandling. Det bgr derfor revurderes, om metadonbehandling altid er et rele-
vant tilbud til personer med et massivt blandingsmisbrug, ogsa selv om opioider indgar
i dette misbrug. | de tilfeelde hvor substitutionsbehandling skannes indiceret, bar det
overvejes at anvende buprenorphin i stedet for metadon. Dette dels pga. bupre-
norphins mindre giftighed, dels fordi det er mindre kompliceret at ophgre en bupre-
norphin- end en metadonbehandling. Under alle omstaendigheder forudsaetter substi-
tutionsbehandling til denne gruppe en massiv samtidig psykosocial stgtte, hvis be-
handlingen skal have nogen effekt.

Et helt specifikt somatisk helbredsproblem er tandsundheden, der i savel lsege- som
selvvurderingsundersggelsen har vist sig, at veere meget darlig. For nogle af disse
brugere vil det veere en klar fordel at fa fiernet de rester af taeender, der neermest er i
vejen, mens det for andre vil kunne lade sig ggre at redde dele af tandsaettet. Derfor
er en indsats og eventuelt en forebyggende indsats vigtig — ogsa fordi et fungerende
tandsaet er af betydning for sundheden i al almindelighed. Den indsats, der er gjort
med tandklinik for hjemlgse, "Bisserne”, er et godt og nadvendigt skridt i den rigtige
retning.

Spredningen af hepatitis C—smitte er naesten fuldsteendig i denne gruppe. 85% af in-
jektionsmisbrugerne er smittet, hvilket svarer til det Sundhedsstyrelsen i 2002 har an-
slaet (Sundhedsstyrelsen, 2002). Der er ogsa fundet hepatitis C blandt mennesker,
der i l,egeunders@agelsen er vurderet som primeaert alkoholafheengige, men disse viser
sig stort set alle at have en fortid med eksperimenterende injektionsmisbrug.

| nyere undersggelser fra USA har man set pa risikoadfeerd (Stein, 2004) og pa hvor
tidligt i misbrugskarrieren injektionsmisbrugere egentlig smittes (Garfein, 1996). Her
har man fundet ud af at smitten hyppigt sker inden for det ferste ar, og at den uhen-
sigtsmeessige adfeerd varer ved gennem arene. Undersggelsen af Kgbenhavnske
stofmisbrugere viser som naevnt, at naesten 100% af de hepatitis C-smittede er infice-
ret indenfor de farste 4 ar af injektionskarriereren, og at infektion ogsa sker hos dem,
der oplyser aldrig at have delt kanyle (Fuglsang, 2000). Da det er anslaet i laegeun-
dersggelsen at 80% er kroniske beaerere af hepatitis C, er det naerliggende at konklu-



dere, at nye brugere pa stofscenen inficeres stort set gjeblikkeligt og derefter er laten-
te smittekilder i resten af stofkarrieren.

Den hgje forekomst af kronisk leverbetaendelse (hepatitis C) viser, at den forebyggen-
de indsats langt fra har veeret tilstraekkelig. Der er behov for en massiv oplysningsind-
sats specielt overfor helt unge misbrugere og i forbindelse med udlevering af spraijter,
kanyler og rent vand. Alle intravengse stofmisbrugere bgr desuden regelmaessigt un-
dersgges for hepatitis og radgives i forbindelse hermed. Derudover er der behov for,
at injektionsremedierne udleveres i alle lavteerskeltilbud for derved at sikre tilgaenge-
ligheden for de sveerest marginaliserede.

2) Samarbejde med eksterne parter

Samtidig med at medarbejderne i dag oplever, at samarbejdet fungerer med mange af
deres eksterne parter, er dette en del af arbejdet, der fylder meget, og der er stadig
problematikker, som til tider ggr det sveert at finde frem til Iasninger. Det handler ifglge
medarbejderne overordnet om de eksterne samarbejdspartneres indstilling til bruger-
ne samt de regler og procedurer, der arbejdes indenfor.

Medarbejdernes erfaringer med samarbejde med eksterne parter er meget enslyden-
de og relaterer sig til hvilke typer af samarbejdspartnere, der er tale om. Indenfor lav-
teerskeltiibbudene er det medarbejdernes erfaring, at der er en stor interesse for bru-
gerne, men at det en gang imellem kan veere sveert at fa lov til at handle pa brugerne,
da det kan veere i modstrid med enkelte frivillige tilbuds ideologier. Indenfor socialsek-
toren oplever medarbejderne, at sagsbehandlerne ofte kender brugerne og for sa vidt
har viden nok til at hjeelpe brugerne, men at det ikke er lykkedes dem at hjaelpe bru-
gerne til stabilitet. Indenfor sundhedssektoren oplever medarbejderne, at man er dar-
ligst gearet til at hjeelpe brugerne, da samarbejdspartnerne her ikke har saerskilt viden
om brugerne og ikke forholder sig til andet end netop brugerens sygdomsmaessige
problemer.

Et vigtigt element i forhold til at fa samarbejdet til at fungere er, at medarbejderne lo-
kalt i indsatserne har bade sundheds- og socialfaglige profiler. Derved kan medarbej-
derne internt sparre hinanden, og i forhold til de eksterne parter nyde godt af, at der
altid er en medarbejder, som kender til fagsprog, procedurer og regler i det enkelte
hjeelpesystem. F.eks. har det vist sig meget givtigt med sundhedsfagligt personale til
brobygning i forhold til sundhedsvaesenet. Sygeplejerskerne har med deres kendskab
til hospitaler og psykiatri motiveret og forberedt brugerne til at modtage tilbud. Ligele-
des har de fungeret som brugernes talsmaend i forhold til sundhedsvaesenet, og i leen-



gerevarende forlgb har de viderefgrt den behandling, brugerne far i sundhedsvaese-
net.

Et andet vigtigt element i samarbejdet med eksterne parter har veeret medarbejdernes
netvaerkspraegede fremgangsmade. Det kommer til udtryk ved at medarbejderne i vid
udtraekning anvender de tilbud og samarbejdspartnere, de i forvejen kender til og har
gode erfaringer med, nar de skal henvise brugerne. Det er erfaringen at fremgangs-
maden sikre det bedste udgangspunkt for, at der kan etableres tilbud til brugerne, idet
disse eksterne parter i udgangspunktet er positivt indstillet pa at finde frem til Igsnin-
ger, der ofte skal veere lidt fleksible i forhold til de geengse

tilbudsrammer.

Anbefalinger for fremtidigt samarbejde med eksterne parter

Uanset om der er tale om et teet samarbejde om den enkelte bruger, eller om der blot
er tale om sparring, er det en stor fordel for arbejdet med brugergruppen, at medar-
bejderne bade har sundhedsfaglige savel som socialfaglige kompetencer, idet det
fremmer kvaliteten af de tilbud, brugeren far.

Det er styrke for indsatserne, at medarbejderne arbejder ud fra den netveerkspraegede
samarbejdsform, i det omfang det er muligt, idet medarbejderne herved sgger de eks-
terne parter, der allerede i udgangspunktet, er samarbejdsvillige. Derved sikre medar-
bejderne at det bedste fundament for at tilbud til brugerne kan etableres.

En yderligere styrkelse af medarbejdernes netvaerkssamarbejde bestar i et fokus pa
deltagelse i netveerksfora, oplysning og undervisning, besag og praktik hos samar-
bejdsparterne samt kurser i kommunikation og samarbejde. Derved seettes der ansigt
pa de eksterne parter, kommunikationen fremmes og eventuelle fordomme kan ned-
brydes, ligesom der kan etableres nye kontakter til fremtidigt samarbejde.

Derudover er det fordel for arbejdet, at medarbejderne er inde i geeldende love og
procedurer, som eksterne samarbejdspartnere arbejder ud fra. Derved kan medarbej-
derne veere med til at sikre, at brugerne far de tilbud, de har krav pa.

Sidst men ikke mindst ville det styrke medarbejdernes indsats, hvis de som redskab til
samarbejdet havde oversigtslister over etablerede tilbud. Det ville ggre det lettere for
medarbejderne at have overblik over mulige tilbud, nar der skal teenkes i nye lgsnin-
ger.



3) Omfanget af brugernes anvendelse af tilbud i
sundheds- og socialsektoren.

Kontakt med hjelpesystemer
Bade resultaterne fra selvvurderingsundersggelsen og resultaterne fra registerudtraek
viser, at brugerne i den periode, indsatserne har kgrt, i vid udtraekning har kontakt til
de etablerede hjeelpesystemer.

Sundhedsveesenet har umiddelbart bade de hgjeste og laveste scorer. Bedst ser det
umiddelbart ud i forhold til hospitaler, hvor 85% af brugerne i perioden er registrerede i
Landspatientregisteret. Derimod har kun lidt over 1/3 af brugerne i selvvurderingsun-
dersggelsen kontakt til egen laege og psykiatri. Dette svarer meget godt overens med,
at udtraekkene fra Det Centrale Psykiatriregister viser, at ca. 40% at den totale popula-
tion i indsatserne har veeret i kontakt med psykiatrien. Problematikkerne understreges
yderligere af, at knap halvdelen af brugerne i selvvurderingsundersggelsen vurderer,
at de ikke har brug for egen laege og ¥4 af dem, der vurderer, at de har psykiske pro-
blemer, samtidig vurderer, at de ikke har brug for psykiatrien.

I misbrugsbehandlingssystemet er kun lidt over halvdelen af samtlige indskrevne regi-
steret i stofmisbrugsregistrene, hvilket igen svarer til selvvurderingsundersggelsen.
Arsagen til at der ikke er flere kan langt hen af vejen forklares med, at der iblandt de
indskrevne synes at vaere en stor andel af alkoholikere, der ikke har noget andet
naevneveerdigt misbrug. De harer derfor ikke til i stofmisbrugsbehandlingen, men i HS-

regi.

| forhold til socialsektoren viser indikatorerne, at lidt over halvdelen i selvvurderings-
undersggelsen har kontakt til deres sagsbehandler. Ligeledes har 2/3 af kgbenhav-
nerne i perioden veeret registreret i Kgbenhavns Kommunes §94-boformer. Hvorfor
der er sa stor en andel af brugerne, som ikke har kontakt til deres sagsbehandler, gi-
ves der ikke nogen forklaring pa i selvvurderingsundersggelsen, men i forhold til ud-
treekkene fra §94-boformerne, skal det medtages, at en del brugere far andre tilbud,
som inkluderer tag over hovedet, f.eks. §91, dagnbehandlingstilbud eller faengsel.

Kontakter som resultat af indsatsen

De statistiske opgarelser over brugernes kontakt til etablerede tilbud i perioden kan
ikke i sig selv sige noget om indsatsernes indvirken pa, at brugerne far en kontakt.
Registeropgarelserne er samlede for hele perioden, hvorfor brugerne f.eks. kan vaere
registreret i et §94-botilbud pa et tidspunkt hvor de ikke har veeret i kontakt med



Sundhedsprojektet eller kontaktstederne. | forhold til selvvurderingsundersggelsen har
brugerne ofte veeret indskrevet i et stykke tid, for interviewene blev udfart, hvorfor en
indsats ofte allerede har fart til etablering af tilbud forud for interview.

For at male medarbejdernes indsats er der i stedet lavet en opggrelse over medarbej-
dernes kontaktskabende arbejde. Resultaterne herfra viser, at medarbejderne gen-
nemsnitligt har hjulpet med at skabe kontakt til 2,4 forskellige typer af hjeelpesystemer
i forhold til hver enkelt bruger. Ligeledes viser en tendens i selvvurderingsundersggel-
sen, at jo leengere tid brugerne har veaeret i kontakt med indsatserne, jo mere har de
kontakt til hjeelpesystemerne.

Der er med andre ord tale om et ret omfattende kontaktskabende arbejde, der reekker
ud over blot at skabe kontakt til en sagsbehandler. Tilsammen viser opggrelserne, at
medarbejderne gar en betydelig positiv forskel for brugerne, hvilket ogsa bekreeftes i
det omfattende kvalitative materiale, der foreligger. Rigtig mange ser ud til at komme
videre i relevante tilbud, og der arbejdes bade i forhold til brugernes bomaessige, mis-
brugsmaessige og sygdomsmaessige situation.

Hvad der ligeledes har veeret afgarende for, at indsatserne lykkes, er medarbejdernes
parathed til at motivere og handle sa snart brugeren viser tegn pa modtagelighed for
det. Denne parathed har i hgj grad at veeret til stede og pa en made, der er tilpasset
den enkelte brugers problemer og behov.

Anbefalinger for fremtidige kontaktskabende gadeplansindsatser

| betragtning af den paviste hgje sygelighed hos de hjemlagse misbrugere er det vigtigt
ikke kun at rette indsatsen mod misbruget og de sociale forhold men ogsa pa de hel-
bredsmaessige forhold.

Dette sker allerede i sygeplejeklinikkerne og i behandlingssystemet for stofmisbruge-
re, men ogsa viderefarelsen af Sundhedsprojektet i form af en sundhedsfaglig indsats
pa gadeplansniveau er et vigtigt supplement til dette.

For de hjemlgse psykotiske misbrugere, som i dag oftest ikke modtager nogen rele-
vant behandling, er en oplagt malgruppe for de opsggende psykoseteam, og der ber
tages initiativ til at f& etableret et formaliseret samarbejde mellem psykiatrien i H:S og
hjemlgseinstitutionerne.



Vigtigheden af gadeplansindsatsens arbejde understreges yderligere af, at undersg-
gelsen viser, at ved at kombinere den socialfaglige gadeplansindsats med en sund-
hedsfaglig, kan man i langt hgjere grad koordinere og sikre den langsigtede behand-
ling af kroniske lidelser, og i samarbejde med sundhedsvaesenet hjeelpe dette il at
rumme brugere med mere komplicerede behandlingsbehov. Det er derfor en klar styr-
kelse af det fremtidige arbejde overfor de hardest belastede hjemlgse misbrugere, at
Sundhedsprojektet og kontaktstederne viderefgres af kommunen og bliver en integre-
ret del af det samlede tilbud til de hjemlgse.
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Bilag 2. Samtykkeerklaring

| overensstemmelse med forvaltningslovens § 28 stk. 2 nr.1 og stk.4 giver undertegne-
de

Navn Cpr. Nr.

samtykke til, at Sundhedsprojektet / Kontaktstedet, der er etableret under Familie- og
Arbejdsmarkedsforvaltningen, Kebenhavns Kommune, kan videregive/indhente oplys-
ninger om helbred, sociale forhold og misbrug der har betydning for min sociale situati-
on.

Oplysningerne kan udveksles med:

Hospitalsvaesenet

Egen leege

Social- og sundhedsforvaltningen i den pagaeldende klients kommune/hjemland
Kgbenhavns Kommunes tilbud for stofafheengige og hjemlgse
Kriminalforsorgen

Andet:

Formalet er at sikre relevant behandling og en helhedsorienteret indsats i samarbejdet
med de ovennaevnte parter.

Formalet er endvidere at indsamle dokumentation for at kunne tilrettelaegge den fremti-
dige indsats.

Dette samtykke bortfalder senest 1 ar efter det er givet.

Dato:

Underskrift:




Bilag. 3 Registreringsskema til brugernes selv-
vurderingsundersggelse

1. Stamdata

101. Bruger:

Navn

102. Cpr. Nr. (skriv tydeligt):

2. Baggrundsoplysninger

Medarbejderid:

201. Dato for registrering:

202. Indskrevet hvor:

1 = Sundhedsprojekt

2 = Kontaktsted Meaendenes Hjem
3 = Kontaktsted Forchhammersvej
99 = Uoplyst

203. Kon:

1 =Mand
2 = Kvinde
99 = Uoplyst

204. Alder:

1 =Under 30 ar

2 = Mellem 30 og 40 ar
3 = Mellem 40 og 50 ar
4 = Qver 50 ar

99 = Uoplyst

205. Kommunetilhor:

1 = Kgbenhavns Kommune

2 = Frederiksberg og Kgbenhavns Amt (Albertslund,
Ballerup, Brandby, Drager, Gentofte, Gladsakse, Glo-
strup, Herlev, Hvidovre, Hgje Tastrup, Ishgj, Ledgje-
Smegrum, Lyngby-Taarbaek, Redovre, Sglleragd, Tarn-
by, Vallensbeaek, Veerlgse)

3 = Udenfor Kgbehavns Amt

4 = Udlandet

99 = Uoplyst




206. Arsager til indskrivning (indsats pabegyndes):

(medarbejders vurdering. Der kan saettes flere krydser)

Ja Nej Uoplyst
206a = Ophold pa gaden

206b = Stoffer (incl. alkohol)
206c = Sygdom
206d = Adfeerd
206e = Pakleedning/hygiejne
206f = Anden arsag til indsk.:

207. Hvor lang tids kontakt forud for registrering:

1 = Mindre end en uge

2 = Mellem en uge og en maned

3 = Mellem en maned og et halvt ar
4 = Mere end et halvt ar

99 = Uoplyst

Ved hel eller delvis manglende statusregistrering 3 uger efter indskrivning

208. Arsager til manglende registrering:
(medarbejders vurdering. Der kan saettes flere krydser)

Ja Nej Uoplyst
208a = Bruger er forsvundet/udeblevet
208b = Bruger er for psykisk ustabil
208c = Bruger er for pavirket (af stoffer)
208d = Sprog/kommunikationsbarriere
208e = Indsatsen var for kortvarig
208f = Registrering kunne ikke koordineres

indenfor 3 uger (tidsngd)
2089 = Harte til andet projekt
208h = Bruger gnsker det ikke
208i = Anden arsag til manglende reg.:

3. Helbredsstatus

301.Muligheder for mad:
Har du rad til at kebe mad hver dag?

0 = Ja for det meste
1 = En gang imellem
2 = Nej sjeeldent

99 = Uoplyst




302. Benyttelse af spisesteder:
Benytter du dig af spisesteder?

0 = Dagligt (ofte)

1 = En gang imellem

2 = Sjeldent/aldrig

4 = Kender ikke stederne
99 = Uoplyst

303.Vurdering af fodeindtag:
Far du spist og drukket noget i Iabet af dagen?
(Minus alkohol)

0 = Ingen problemer
1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoplyst

304.Antal sgvntimer:

Hvor mange timer sover du i Igbet af et dagn?
1 = Mindre end 5 timer

2=5-10 timer

3 = Mere end 10 timer

99 = Uoplyst

305. Udhvilethed:
Faler du dig udhvilet, nar du star op?

0 = Ingen problemer
1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoplyst

306. Hygiejne:
Kommer du i bad og vasket tgj i det omfang, du har behov for det?

0 = Ingen problemer
1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoplyst

307. Fysisk mobilitet:
Har du gangbesveer?
Kan du ga rundt til de ting, du vil i labet af dagen?

0 = Ingen problemer
1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoplyst

308. Kvalme:
Har du problemer med kvalme?

0 = Ingen problemer
1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoblvst




309. Svimmelhed:
Lider du af svimmelhed?

0 = Ingen problemer
1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoplyst

310. Vejrtraekning:
Har du problemer med vejrtreekningen?

0 = Ingen problemer
1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoplyst

311. Udskillelse:

Har du problemer med affgring og/eller vandladning?

0 = Ingen problemer
1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoplyst

312. Psykisk:

Hvordan synes du, du har det psykisk / humgrmaessigt?

0 = Godt (ingen problemer)

1 = Nogenlunde (lidt problemer)
2 = Darligt (store problemer)

99 = Uoplyst

313. Smerte:
Har du smerter nogen steder ?

Hvor Ingen problemer
(VAS 0-2)

313a: Teender

Lidt problemer
(VAS 3-6)

Store problemer
(VAS 7-10)

Uoplyst

313b: Maven

313c: Hjertet/brystet

313d: Hoved/hals

313e: Arme/haender

313f: Ben/fadder

3139g: Andre steder

314. Kontakt til egen lage:

Tager du til din egen laegen, nar du har brug for det?

0 = Ja som oftest

1 = En gang imellem

2 = Nej aldrig

3 = Har ikke brug for egen laege
4 = Kender ikke egen laege

99 = Uoplyst




315.a. Kontaktens kvalitet:
Hvordan er kontakten til din egen laege?

0 = God kontakt

1 = Mindre god kontakt
2 = Darlig kontakt

3 = Ingen kontakt

99 = Uoplyst

315b. Resultater af kontakten:
Har laegen kunne hjaelpe dig til at fa det bedre?

0 =Jai hgj grad

1 =1 nogen grad
2 = Nej i ringe grad
3 = Ingen kontakt
99 = Uoplyst

316. Kontakt til hospitalsvaesenet:
Tager du til pa hospitalet, nar du har brug for det?

0 = Ja som oftest

1 = En gang imellem

2 = Nej aldrig

3 = Har ikke brug for hospitaler
4 = Kender ikke til hospitalerne
99 = llonlvst

317a. Kontaktens kvalitet:
Hvordan er kontakten til hospitalet?

0 = God kontakt

1 = Mindre god kontakt
2 = Darlig kontakt

3 = Ingen kontakt

99 = Uoplyst

317b. Resultater af kontakten:
Har hospitalet kunne hjeelpe dig til at fa det bedre?

0 =Jai hgj grad

1 =1 nogen grad
2 = Nejiringe grad
3 = Ingen kontakt
99 = Uoplyst

Sp. 318 skal stilles hvis der ved sp. 312 blev svaret 1 eller 2, ellers videre sp. 320.

318. Kontakt til psykiatri:
Anvender du det psykiatriske system, nar du har brug for det?

0 = Ja som oftest

1 = En gang imellem

2 = Nej aldrig

3 = Har ikke brug for psykiatri
4 = Kender ikke til psykiatrien
99 = Uoplyst




319a. Kontaktens kvalitet:
Hvordan er kontakten til det psykiatriske system?

0 = God kontakt

1 = Mindre god kontakt
2 = Darlig kontakt

3 = Ingen kontakt

99 = Uoplyst

319b. Resultater af kontakten:
Har det psykiatriske system kunne hjeelpe dig til at fa det bedre?

0 =Jai hgj grad

1 =1 nogen grad
2 = Nejiringe grad
3 = Ingen kontakt
99 = Uoplyst

320. Generelt indtryk af helbredsmaessig situation:

Medarbejders opsummering og kommentarer

Fritekst (skriv tydeligt)




4. Misbrugsstatus

401. Brug af stoffer:
Hvilke stoffer har du taget indenfor de sidste 14 dage?

0 = Har intet forbrug af stoffer

1 = Metadon lzegeordineret

2 = Metadon illegal

3 = Buprenorphin (subutex, temgesic) Leegeordineret

4 = Buprenorphin (subutex, temgesic) illegalt

5 = Andre opiater (contalgin, petidin, ketogan, heroin mv) laege-
ordineret

6 = Heroin illegalt

7 = Andre opiater (contalgin, petidin, ketogan mv.) illegalt

8 = Benzodiazepiner (stesolid, rohypnol, rivotril, flunipam, diaze-
pam mv) laegeordineret

9 = Benzodiazepiner (stesolid, rohypnol, rivotril, flunipam, diaze-
pam mv) illegalt

10 = Amfetamin

11 = Kokain

12 = Crack/free base

13 = Estacy

14 =LSD

15 = Svampe, meskalin mv.

16 = Hash (inklusiv skunk)

17 = CAT

18 = Alkohol

19 = Andet:

99 = Uoplyst

Hvis svar pa sp. 401a —d indeholdt svar 2,4,6,7,9-19 ga videre til sp. 402a, ellers ga

videre til sp. 406.

402a. Problematisering af brugen af illegale stoffer:

Er det et problem for dig, at du tager illegale stoffer?

0 = Intet problem
1 = Lidt problem
2 = Stort problem
99 = Uoplyst

402b. Stofindtagets konsekvenser:

401a. Hovedstof.

401b. Sidestof.

401c. Sidestof.

401d. Sidestof.

Har brugen af illegale stoffer nogen negative konsekvenser for dig?

0 = Intet problem
1 =1 nogen grad
2 =Jai hgj grad

99 = Uoplyst

403. Behandling af stofforbrug:
Er du i behandling for dit forbrug af stoffer?

0 = Ja, er i behandling
1 = Nej, er ikke i behandling
99 = Uoplyst

Hvis svar pa sp. 403 var 0 ga videre til sp. 404a ellers ga videre til sp. 405.



404a. Type af behandlingssted:
Hvor gar du i behandling?

1 = Radgivningscenter

2 = Ambulatorium

3 = Egen laege

4 = Privatklinik

5 = Specialambulatoriet for psykotiske stofmisbrugere
6 = Falckbussen

99 = Uoplyst

404b. Kontakten til behandlingssted:
Hvordan er kontakten til behandlingsstedet?

0 = God kontakt

1 = Mindre god kontakt
2 = Darlig kontakt

99 = Uoplyst

404c. Resultater af behandling:
Har behandlingen hjulpet dig til at fa det bedre?

0 =Ja ihgjgrad

1 =1 nogen grad
2 = Nej i ringe grad
99 = Uoplyst

Hvis der er svaret pa sp. 404a,b eller ¢ ga videre til sp. 406 ellers ga videre til sp. 405.

405. Egne tiltag:
Har du gjort noget aktivt for at komme i behandling?

1 =Ja har veere meget aktiv
2 = Har veeret lidt aktiv

3 = Nej har ikke veeret aktiv
99 = Uoplyst

406. Generelt indtryk af misbrugs situation:

Medarbejders opsummering og kommentarer

Fritekst (skriv tydeligt)
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5. Socialstatus

501. Boligsituation:

Hvor har du sovet de sidste 14 dage?
(den primeere boform):

1 = Bor pa gaden/ingen bolig

2 = Herberg/forsorgshjem

3 = Dggninstitution (narko, psykiatri, hospital)
4 = Stattet bolig/bofeellesskab

5 = Familie/venner

6 = Lejet vaerelse

7 = Selvsteendig bolig

8 = Andet:

99 = Uoplyst

Hvis svar pa sp. 501 var 1 ga videre til sp. 502a ellers ga videre til sp. 503.

502a. Boligproblemets omfang:
Er det et problem for dig at bo pa gaden?

0 = Intet problem
1 = Lidt problem
2 = Stort problem
99 = Uoplyst

502b. Egne tiltag:
Har du gjort noget aktivt for at fa en bolig?

1 = Ja har veeret meget aktiv
2 = Har veeret lidt aktiv

3 = Nej ikke veeret aktiv

99 = Uoplyst

503. Indtaegt:
Hvilken indtaegt har du?

1 = Legnindkomst

2 = Arbejdsdagpenge
3 = Bistandshjaelp

4 = Sygedagpenge

5 = Social pension

6 = Ingen (tigger etc.)
7 = Andet:

99 = Uoplyst

504. Problemer omkring indtaegt:
Er dine indteegtsforhold afklarede?
Ved social hjeelp - Fungerer udbetalingen af din kontanthjaelp?

0 = Intet problem

1 = Lidt problemer
2 = Store problemer
99 = Uoplyst
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505. Kontakt til vaeresteder:
Benytter du dig af veeresteder?

0=Tit

1 = En gang imellem

2 = Aldrig

4 = Kender ikke stederne
99 = Uoplyst

506. Vurdering af kontakt til vaeresteder:
Hvordan er kontakten til de vaeresteder du kommer?

0 = God kontakt

1 = Mindre god kontakt
2 = Darlig kontakt

3 = Ingen kontakt

99 = Uoplyst

507. Hjeelp fra ressourcepersoner udenfor systemet:
Har du familie, venner eller andre udenfor systemet som hjeelper dig?

0 = Intet problem (god hjeelp)
1 = Far lidt hjeelp

2 = Far sjeeldent/aldrig hjeelp
99 = Uoplyst

508. Hjzelp fra ressourcepersoner i systemet:

Har du nogen kontaktpersoner i systemet, der hjaelper dig?
(Ud over medarbejder selv?)

0 = Intet problem (god hjeelp)
1 = Far lidt hjeelp

2 = Far sjeeldent/aldrig hjeelp
99 = Uoplyst

509. Kontakt til sagsbehandler.
Gar du til din sagsbehandler nar du har brug for det?

0 = Ja som oftest

1 = En gang imellem

2 = Nej aldrig

3 = Har ikke brug for sagsbehandler
4 = Kender ikke egen sagsbehandler
99 = Uoplyst

510a. Kontaktens kvalitet:
Hvordan er kontakten til din sagsbehandler?

0 = God kontakt

1 = Mindre god kontakt
2 = Darlig kontakt

3 = Ingen kontakt

99 = Uoplyst
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511b. Resultater af kontakten:
Har du via din sagsbehandler opnaet nogle resultater?

0 =Jai hgj grad
1 =1nogen grad
2 = Nej sjeeldent
3 = Ingen kontakt
99 = Uoplyst

512. Generelt indtryk af social situation:
Medarbejders opsummering og kommentarer

Fritekst (skriv tydeligt)
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Bilag. 4 Klinisk undersggelse Sundhedsprojektet
Keobenhavns Kommune

Denne journal skal forblive i sygeplejeklinikken / hos laegen
— indgar ikke i dokumentationsmaterialet

Navn:

Adresse:

CPR nr.:

Egen lege: TIf.:
Adresse: Amt:

Journaloptagelsesdato:

Optagelsessted:

Konsultation 1: Aftalt dato hvor gennemfert_
Konsultation 2: Aftalt dato hvor gennemfort__
Konsultation 3: Aftalt dato hvor gennemfert_
Konsultation 4: Aftalt dato hvor gennemfert__
Konsultation 5: Aftalt dato hvor gennemfort__
Konsultation 6: Aftalt dato hvor gennemfert_
Konsultation 7: Aftalt dato hvor gennemfert___
Konsultation 8: Aftalt dato hvor gennemfort__
Konsultation 9: Aftalt dato hvor gennemfert_
Konsultation 10: Aftalt dato hvor gennemfert__

Journalen oprettes som arbejdsdokument og har i hele undersggelsesperioden indgaet som basis for den
leegelige behandling. | tilleeg til dette er der i projekttiden foretaget notater for den enkelte klient i de enkelte
institutioners elektroniske- og papirjournaler. Data er samlet ved projektudigb.
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PSYKISK ANAMNESE:

AKTUELT: Almentbefindende

Klientens umiddelbare udsagn om sin egen tilstand uden modifikation.

STOFBRUG: der sporges om alle stoffer, nogensinde

Misbrugets art: +/-

Specifik stoftype

Starttidspunkt samt | Seneste brug Hvor  ofte
hvor lzenge / (dato / ar) og

Har intet forbrug af stoffer

evt. sluttidspunkt hvor meiet

Metadon laegeordineret

Metadon
illegalt

Buprenorphin,
Laegeordineret

Buprenorphin
illegalt

Andre opiater (Contalgin, Peti-
din, Ketogan) laegeord.

Heroin
lllegalt

Andre opiater (Contalgin, Peti-
din, Ketogan mv.) illegalt

Benzodiazepiner lsegeordineret

Benzodiazepiner illegalt

Amfetamin

Kokain

Crack / FreeBase

Estacy

LSD

Svampe, meskalin

Cannabis I

Tobak

Alkohol:

Andet:

Grundig og systematisk udspergen om stofbrug gennem livet. Der er ofte en ret preecis tidsfeestelse af mis-
brug og brug, ligesom klienten forholdsvis klart skelner mellem hvilke stoffer der har givet afhaengighed, hvil-
ke der har veeret problematiske og hvilke der har vaeret rekreative. Endelig har det umiddelbare stofbrug be-
tydning for selve undersggelsen idet det kan influere pa undersggelsens kvalitet eller eendre nogle undersg-
gelsesresultater. For eksempel vil reflekserne og felesansen veere nedsat ved akut forgiftning med alkohol og
heroin mens de vil veere hyperreagerende ved abstinens.
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ABSTINENSSYMPTOMER

Nogensinde haft? Aktuelt (indenfor 1md)
Ja Nej Ved ikke Ja Nej Ved ikke
Sgvnproblemer
Handtremor:
Svedeture:

Hallucinationer

Krampeanfald

Delirium tremens

Selvmordsforsgg / -tanker

Andet:

Abstinensprofil som kan give indtryk af graden af skade pa centralnervesystemet. Isaer ved langvarigt benzo-
diazepin- eller alkoholmisbrug ses en gradvis forvaerring af abstinenstilstande som felge af en gradvis en-
dring af centralnervesystemet bade i form af skade og i form af tilpasninger til stofindtagelsen. Eventuelle
gentagne sveere abstinenssymptomer kan give en rettesnor for eventuelt specielt fokus i den senere neurolo-
giske undersggelse

SGVN:
Sovn det seneste degn:
Sevnlsengde Antal timer Uafbrudt sgvn Afbrudt sgvn, antal timer ad
Ja/nej gangen
Kvalitet God Nogenlunde Darlig
Er dette sevnmenster typisk? | Ja Nej - beskriv det typiske manster

Sevnmgnster kan give et fingerpeg om stresspavirkningen i det daglige, for at fa et generelt overblik over
hvordan det er for den enkelte at f& en normal sgvn og for at finde et eventuelt afvigende sgvnmenster (for
eksempel sover om dagen / vagen om natten). Samtidig kan det umiddelbart ses som en indikator pa hvor
oplagt patienten kan forventes at vaere i forhold til at deltage i undersagelsen

ANGST:

Har du, eller har nogensinde haft
uforklarlig angst:
episodisk

Vedvarende

angst i specielle eller tilbagevendende situationer (incl. abstinens):
hvor

hvornar

Kernesymptomerne i ICD-10 diagnosen Angsttilstand — hvis der er positive svar udvides med spgrgsmal
vedrgrende falgesymptomer.
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DEPRESSION:

Har du eller har nogensinde haft
Perioder med uforklarlig nedtrykthed, tristhed:
ja

nej

Gleedeslgshed, manglende lyst og interesse:
ja

nej

Uforklarlig treethed, nedsat energi:
Ja
nej

Kernesymptomerne i ICD-10 diagnosen Depression — hvis der er positive svar udvides med spgrgsmal ved-
rerende fglgesymptomer. Spgrgsmalene er modificeret en smule for at skelne den naturlige traethed og hu-
mersvingninger der fglger af stofmisbrug og uregelmaessig livsfarelse. Det kan diskuteres om symptomerne
under alle omstaendigheder er en del af et depressivt syndrom men det er valgt at se bort fra symptomer som
umiddelbart kan forklares med livsfgrelse.

PSYKOTISKE TILSTANDE:

Har du, eller har du nogensinde haft

Oplevelser hvor du har heart eller set ting andre ikke kunne se eller som gjorde dig ban-
ge, eller som du siden vidste, var en psykose.

Har du oplevet at veere forfulgt i kortere eller lzengere tid.

Ja

nej

Der fokuseres pa psykotiske episoder som klienten kan huske eller har faet oplyst. Der udsperges direkte om
"positive” symptomer men ogsa mere diskrete sdsom om klienten har falt sig forfulgt, mere end rimeligt er, i
situationen. Det ma huskes at klienten lever i en mere eller mindre konstant stresstilstand samt at der ofte er
kriminelle elementer i dagligdagen, hvorfor en eventuel paranoid tilstand ikke n@dvendigvis skal opfattes som
psykotisk men kan ses som en naturlig falge af livsvilkar.

Noter til psykiatrisk anamnese:

Eventuelle problemstillinger der ikke er omfattet af ovenstadende spargsmal, eller udvidede forklaringer til det
der er noteret.
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SOMATISK ANAMNESE

Oplysninger om legemlige sygdomme.

AKTUELT Almentbefindende:

Patientens egen beskrivelse af egen tilstand. Oftest vil klienten beskrive sin tilstand i lyset af sin umiddelbare
situation. Eventuel abstinens eller rus er en kraftigt modificerende faktor for udsagn. Man kan modificere
spgrgsmalet til for eksempel; "er der problemer i din krop som generer dig af og til eller i lgbet af dagen”.
Uddybes under rubrikken "Kendte somatiske sygdomme”

ALLERGIER:
Ja (hvilke):
Nej:
Vigtigt i forhold til behandling (for eksempel penicillinallergi) og i forhold til udredning af symptomer fra luftveje
og hud

HAR PATIENTEN FIXET?
Ja Hvornar
Nej

Vigtigt i forhold til forventning om smitterisiko, patientens egen risiko for at blive smittet og umiddelbare risiko i
forhold til medarbejdere.

KENDT HEPATIT ELLER HIV dato/ar for test:

Hepatitis A: Hepatitis B: Hepatitis C: HIV:

Noteres med dato for eventuelle test samt minus ved negativt resultat hvis dette kendes af klienten. Ved posi-
tivt svar skrives ar og evt. dato for prgve. Der tages under alle omsteendigheder prgve for Hepatitis C, Hepati-
tis B og HIV ved efterfglgende blodpregvetagning.

Der tages prove for hepatitis ABC / HIV / Syfilis:
ja,her___

ja, henvist til lab.__

Jaincl. somatisk screening:

nej, fordi:

Ideelt tages praven inden klienten forlader undersggelsen. Punktet er ikke sendret fra pilotprojektjournalen
ved en fejl idet punktet "Ja incl. somatisk screening” ikke er relevant da der under alle omsteendigheder tages
blodprgver med henblik pa somatisk tilstand.
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Tidligere indlaeggelser: (somatiske og psykiatriske):

Som patienten husker dem. Dette danner grundlag for indhentning af journalnotater fra hospitalsvaesenet og
andre dele af sundhedssystemet inklusive det psykiatriske system. Erfaringsmeessigt er hukommelsen for
indlaeggelser ofte noget svingende men med klientens samtykke kan der udforskes videre ud fra de notater

der fremskaffes og via notater og journal i sygeplejeklinikkerne.

Kendte somatiske sygdomme:
CNS:

Hjerte:

Lunger:

Mave/tarm:

Lever / bugspytkirtel / Nyrer:

Urinveje:

Gyneekologisk:

Bevaegeapparat:

Der udspgrges systematisk til symptomer fra de naevnte organsystemer.

MEDICINSTATUS
Incl. metadon og laegeordineret benzodiazepin:
PRAPARAT: STYRKE: (X mg antal gange | Gives i falge patienten for:

dagligt)

Der udspgrges systematisk om medicinering — dvs. alt lsegeordineret medicinering incl. benzodiazepiner og
Metadon. Hvis klienten medicinerer sig selv for bestemte tilstande med fast daglig dosering noteres dette

ogsa.

Noter:

Eventuelle yderligere oplysninger af ikke-systematisk art
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OBJEKTIVT

Laegens observationer "uafhaengigt” af patientens udsagn
Generelt

Det generelle billede af klienten, for eksempel bemaerkes eventuelle dysfunktioner i bevaegemgnster. Szerlige
kropskarakteristika som for eksempel ekstrem afmagring, hudforandringer etc. noteres. Det generelle billede
skal naturligvis seettes i den kontekst som undersggelsen foretages i hvorfor der ma veere vide rammer for,
for eksempel hygiejne.

Tilstand ved journaloptagelse

Ja Nej

Beruset/pavirket
Uklar/konfus
Ukooperativ
Psykotisk

Aggressiv

Nervgs/bange
Abstinent

Andet:

Der foretages ikke direkte maling af alkoholpromille eller stofindtagelse da klienten ofte vil have et intoksika-
tionsgrad der giver en optimal funktionsevne. | den tilstand vil han ikke forekomme beruset eller pavirket men
derimod afslappet og relativt velfungerende. Modsat ved abstinens hvor de fleste symptomer fgles med bety-
delig kraft og der er en umiddelbar nervgsitet og anspaendthed under undersggelsen. Dette har betydning for
undersggelsens gennemfarelse, bade den neurologiske undersggelse men ogsa for hvordan klienten opfatter
sin gjeblikkelige situation og dermed ofte ogséa hvilke problemer der "huskes”.

Objektiv Undersagelse:

BT: Puls: Tp:
Veegt: Hgjde: BMI: (veegt: hgjde x hgjde)
PEF: Andet:

Indledende generelle parametre.

BT = Blodtryk malt med manometer pa overarmen

Puls malt ved teelling af pulsslag i radialisarterien i handleddet

Temperatur males kun ved mistanke om febertilstand

BMI udregnes fra Veegt + hgjde

PEF = Peak Expiratory Flow, kan give fingerpeg om der er lungesygdomme som astma, "rygerlunger” eller
andet. Ved sveert nedsat PEF videresendes klienten til lungemedicinsk klinik eller udredes for eventuel mis-
tanke om infektion eller andet.
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dijne:

Jjenomgivelser, gjenmotorik, pupillernes stgrrelse og form noteres

Otoskopi/ Ydre gre:

Ydre gres form, gregang og mellemgre.

Ansigt:

Deformiteter eller andre pafaldende strukturelle forandringer eller tegn pa lammelser

Fauces, tandstatus:

Taendernes-, tungens- og slimhindernes generelle tilstand noteres

Hals:

Deformiteter eller tegn pa svulster, der foles efter lymfeknuder pa halsen og over kraveben og nakke samt
ses efter tegn pa skjoldbruskkirteldysfunktion.

Thorax:

Deformiteter af rygsgjle og ribben og iseer deformiteter der kan kompromittere normal vejrtraekning

Stet. pulm:

Stetoskopi hvor der lyttes efter mislyde som tegn pa at der er infektion eller anden lungesygdom der forhin-
drer normal vejrtreekning. Der perkutteres (udbankes) efter lungegreenser og sygelige tilstande sasom for
eksempel store lunger, veeskeansamlinger etc.

Stet. cord:

Stetoskopi vor der lyttes efter hjerterytme og om denne er regelmaessig / uregelmaessig eventuelle mislyde
vurderes med hensyn til behov for yderligere udredning. Der foretages ikke EKG af praktiske arsager.

Abdomen:

Maveregionen palperes (fales igennem). Der fgles efter tegn pa lever- nyre- eller miltforsterrelse samt foles
efter udfyldninger i tyktarm. Der bemaerkes hvis der er smertende omrader og hvilke organer der er involveret
i smerten, for eksempel maveseek eller lever/nyre/milt evt. Der lyttes efter tarmlyde.

Bevaegeapparat:

Her ses generelt efter strukturelle forandringer / deformiteter i knogler og muskler samt smerter. Der ses efter
problemer med bevaegelse af led og udfyldninger / haevelse / redme af leddene

Caput:

Collumna:

Overextremiteter:

Underextremiteter:
Hud:

Sar, eksemer, harforandringer misfarvninger svulster mm.
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Neurologisk:
Generelt indtryk:

Der ses efter umiddelbart pafaldende motorik eller beveegemgnster for eksempel sideforskel eller starre
lammelser eller tegn pa sterre sansemaessige mangler.

Jjenmotorik:

Jjenbeveegelser testes ved at folge finger fra side til side og op/ned samt naerblik — samtidig iagttages pupil-
reaktion

Syn: (Snellens tavle) hg: / ve: /
Synsprgve med synstavle
Lugtesans:

Der testes (med lukkede gjne) for kaffe og karry det noteres om der er problemer med sansningen

Smagssans:

Der testes (med lukkede gjne) for salt og sukker — der noteres om der er problemer med sansningen

Hgrelse: (stemmetest og stemmegaffel)
normal:
nedsat:

Harelsen vurderes subjektivt ved knogleledning og "ke@reprgvetest” med hviskestemme.

Ansigtssensibilitet:

Der testes med let bergring af vatpind i ansigt og hovedbund — hyper- eller hypozestesi noteres, incl udbred-
ning.

Ansigtsmotorik:

Patienten bedes smile, spidse mund, "se sur ud” lave "kys” og puste kinderne op

Perifer Motorik:

Motorik i de enkelte lemmer — bevaegeindskreenkninger som fglge af nedsat kraft og lammelser der undersg-
ges for koordination og rum retningsfornemmelse med og uden synets hjaelp — for eksempel ramme min fin-
gerspids med pegefingeren, ramme sin egen pegefinger med pegefinger med lukkede gjne, ramme egen
nzese med lukkede gjne, sta oprejst med lukkede gjne (Rombergs prgve) linjegang — der ses efter generelle
koordinationsproblemer og forvirring / problemer med at overskue flere, normalt automatiserede, handlinger
samtidig

Perifer sensibilitet:

Testes systematisk fra fod til fingerspids med vatpind. Patienten bedes skelne mellem om der er tale om vat-
eller treeende af vatpinden. Eventuelle udfald eller sanseaendringer, samt udbredelse noteres

Perifer vibrationssans

Testes med stemmegaffel efter samme systematik som sensibilitetsundersggelsen
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Perifere reflekser:
Testes med reflekshammer, achilles-, knae-, biceps-. Hudreflexer med vatpind

Achilles:
Patellar:

Biceps:

Cutane:

Fingerkoordination (rum/retning):

Romberg:

Linjegang:

Som noteret ovenfor

Abnorme neurologiske / psykiske fund i gvrigt:

Her noteres om der er pafaldende (evt. ganske diskret) adfeerd, opmaerksomhedsforstyrrelser, irritabilitet,
tankeforstyrrelser, stereotypier (gentagne beveaegelser, tale evt. mere kompleks adfzerd)

Eventuelt:

Konklusion pa somatisk undersggelse:

Kort resume

VIDERE BEHANDLING / UNDERSQGELSER:

Laboratorium: Udleveret lab. skema:
Rgntgen: Henvist:

Psykiatri: Henvist:

Anden privat specialleege: Henvist:
Hospital: Henvist til speciale:

Dette skema fandt ikke funktion.

Henvisningsarsager:
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Bilag 5. Projektbeskrivelse for Sundhedsprojektet

Forsag med en forsteerket ops@gende social- og sundhedsfaglig indsats i udvalgte dele
af Kgbenhavns Kommune overfor socialt marginaliserede grupper

Baggrund

Sundhedsministeriet har anmodet Kgbenhavns Kommune om at iveerksaette et 3 arligt
forsgg, der dels skal beskrive helbredstilstanden hos de mest marginaliserede stofmis-
brugere i udvalgte dele af Kgbenhavns Kommune, dels undersgge i hvilket omfang det
med en opsggende indsats, en @get social og behandlingsmaessig indsats i forhold til
misbruget, et relevant sundhedsfagligt tilbud i syge-hjemlgsetilbuddet og i behandlings-
systemet for stofmisbrugeres, og endelig ved en henvisende og opfelgende indsats i
forhold til egen leege og H:S, kan lykkes at forbedre helbredstilstanden hos denne mal-

gruppe.

Ud over projektets egne ressourcer er det hensigten at tilfgre yderligere ressourcer il
opfyldelse af projektets formal. Det drejer sig dels om tilbud pa hjemlgseomradet, dels
om tilbud pa stofmisbrugsbehandlingsomradet og dels om nye projekter med et indhold,
der vil kunne understoatte formalet i naervaerende projekt.

Mange stofmisbrugere er tillige baerere af andre sociale problemstillinger. Ved séaledes
at malrette projektet mod en bredere del af gruppen med szerlige sociale vanskelighe-
der sgges sikret, at na den gruppe af stofmisbrugere, der er den primaere malgruppe for
fersggsprojektet.

Formal

Formalet med forsgget er qua en forstaerket opsagende, motiverende, henvisende og
opfelgende indsats at fa beskrevet og kortlagt de akutte, subakutte og kroniske hel-
bredsproblemer hos forsagets malgruppe, evaluere i hvilket omfang den forsteerkede
indsats resulterer i en relevant behandling af malgruppens helbredsmaessige, sociale
0g misbrugsmaessige problemer og evaluere resultaterne af denne forsterkede ind-
sats.

Malgruppe

Stofmisbrugere med akutte, subakutte og kroniske helbredsmaessige problemer, der
mere end forbigdende opholder sig pa gaden. Malgruppen omfatter endvidere brugere
af Natcaféen og personer, der lejlighedsvis har ophold pa de kgbenhavnske herberger
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Det opsaggende arbejde medfarer kontakt med mennesker med komplekse problemstil-
linger. Ofte vil disse farst blive erkendt og belyst, som et led i arbejdet med den enkelte.
Malgruppen er derfor ikke sneevert afgraenset til stofmisbrugere, men omfatter tillige
andre sveert marginaliserede grupper med helbredsproblemer. Herved opnas tillige hel-
hed og sammenhaeng i den samlede indsats overfor svage grupper.

Ca. antal brugere
Kontakt til ca. 50 personer med Igbende udskiftninger i gruppen.

Mal

- At opspore/opsage den gruppe der har behov for en sundhedsfaglig indsats.

- At registrere omfanget og karakteren af deres helbredsmaessige problemer —
baseret pa respondenternes eget udsagn og umiddelbare fremtoningspraeg.

- At give oplysning om sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse.

- At motivere dem for en sundhedsfaglig behandling.

- At henvise til et relevant sundhedsfagligt tilbud, dvs. syge-hjemlgsetilbuddet,
behandlingssystemet for stofmisbrugere (hvis de er indskrevet i behandling),
egen leege og H:S inklusive distriktspsykiatrien.

- At diagnosticere, tilbyde og gennemfgre relevant behandling.

- Atregistrere diagnose og behandling.

- Atfglge op pa den sundhedsfaglige behandling.

- At motivere og henvise til relevante socialfaglige tilbud - herunder behandling
for misbruget.

- At fglge op pa denne indsats.

Metode
Det sociale opsggende gadeplansarbejde udbygges og styrkes og tilfgjes en sundheds-
faglig dimension for derigennem at kvalificere den samlede opsggende indsats.

| samarbejde med Kontaktcentret i Maendenes Hjem er det de opsggende medarbejde-
res opgave er at opsgge stofmisbrugere med helbredsmaessige problemer, aktivere og
motivere dem for en sundheds- og socialfaglig behandling, henvise og om forngdent
folge dem til relevant behandling, fglge op pa den indsats der foretages og - i samar-
bejde med evaluator - at registrere i hvilket omfang, relevant behandling finder sted.

Sundholm og Hillergdgade styrkes med en ekstra sygeplejerske.
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Der ansaettes en projektlaege pa Forchhammersvej, der har til opgave at styrke den
lzegelige behandling pa syge-hjemligse tilbudene, og til at henvise, koordinere og felge
op pa indsatsen i Sundhedsveesenet. Forchhammersvej har hovedansvaret for vareta-
gelsen af kontakten til hiemkommunen i forhold til personer fra andre kommuner.

| den sundhedsfaglige del, hvor syge-hjemlgse tilbudene, inklusive plejeafdelingen, og
behandlingsinstitutionerne for stofmisbrugere er de primaere aktgrer, indgar:

- Diagnosticering, behandling og opfelgning af hiv, hepatitis, lokale infektioner,

svamp, andre hudinfektioner, urinvejsinfektioner, mv.

- Sarbehandling, skift af forbindinger ved kroniske sar.

- Behandling af lokale infektioner efter “fejlfix”.

- Behandling af smaséar og -skader; brandsar, stiksar, skrammer mv.

- Samarbejde med og henvisning til egen leege og sygehusvaesenet.

- Opfelgning af indsatsen.

| det ops@gende sociale gadeplansarbejde indgar:

- Opsporing af stofmisbrugere med helbredsmaessige problemer.

- Etablering af kontakt med den enkelte bruger.

- Motivering af den enkelte bruger for en sundheds- og socialfaglig indsats, her-
under behandling af misbrug.

- Etablering af kontakt til sagsbehandler i de lokale teams eller i hjemkommunen,
syge-hjemlgse tilbudene og behandlingsinstitutioner for stofmisbrugere.

- Medvirke til udarbejdelsen af individuelle sociale handleplaner.

- Registrering af sociale og helbredsmaessige karakteristika hos de opsggte
brugere, registrering af indsatsen.

De organisatoriske rammer og samarbejdsparter
Fors@get skal forankres i Basen/Natcaféen (det ops@gende arbejde) og pa Forchham-
mersvej (den sundhedsfaglige indsats). Der udpeges tovholdere for hver af de 2 dele af

projektet.

Den koordinerende daglige projektledelse varetages af Basen, der ligeledes varetager
projektets gkonomi.

Kontaktstedet, retssikkerhedsprojektet og stette- og kontaktpersonfors@get samarbej-
der taet med naervaerende projekt. Disse projekter har hver sin tovholder.

Der udpeges en koordinator faelles for de 4 projekter.
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Familie- og Arbejdsmarkedsforvaltningens 7. kontor varetager det overordnede projekt-
ansvar.

Hovedindholdet i de gvrige projekter, der indgar i et teet samarbejde med neerveerende
projekt, er:

Kontaktstedet

Kontaktstedet har fokus pa samme malgruppe og formal som nezervaerende projekt og
etableres sidelgbende. Geografisk er indsatsen koncentreret om Indre Vesterbro. Kon-
taktstedet er fysisk placeret i tilknytning til Maendenes Hjem i Lille Istedgade. Kontakt-
stedet rader udover kontaktstedets opholdsfaciliteter, over sygeplejefaglige tilbud og
samarbejder med Forchhammersvej vedrgrende motivation til stofmisbrugsbehandling
og omkring kontakten til andre kommuner. Den konkrete visitation til stofmisbrugsbe-
handling varetages af Radgivningscentrene for stofafhaengige. Kontaktcentret indgar
som en integreret del af naervaerende projekts virksomhed - ogsa i relation til evaluerin-
gen.

Retssikkerhedsprojektet “Kom brugerne i mgde”

Projektet er Kgbenhavns Kommunes bidrag til Socialministeriets projekt, "Retssikker-
hed for de svagest stillede”. Indsatsen er koncentreret i fglgende lokale centres omra-
der: Indre By, Vesterbro, Sundby Nord og Bispebjerg. Der er tale om et metodeudvik-
lingsprojekt, hvor fokus er de lokale centres kontakt til de mennesker, der mere end
forbigaende opholder sig pa gaden. Malsaetningen er at udforme en model, der saetter
sagsbehandlerne i de lokale centre i stand til at udvikle metoder til at varetage opsga-
gende gadeplansarbejde i det lokale centers omrade og dermed bidrage til, at malgrup-
pen gives tilbud i en form og med et indhold, der af den enkelte opfattes som menings-
fuldt.

Forsag med stotte- og kontaktpersoner til hjemlagse

Som led i Socialministeriets forberedelse af Folketingets kommende revision ser-
viceslovens § 80 deltager Kgbenhavns Kommune i et forseg med henblik pa at vurde-
re, hvorvidt statte- og kontaktpersonordningen for psykisk syge bgr udvides til at omfat-
te en bredere malgruppe. Forsggsprojektet i Kabenhavns Kommune angar afprgvning
af en stotte- og kontaktpersonordning for hjemlgse. Malgruppen er hjemlgse, der mere
end forbigaende opholder sig pa gaden - primaert i de omrader, der er omfattet af rets-
sikkerhedsprojektets virksomhed.

Forsgget med stgtte- og kontaktpersoner til hjemlgse evalueres saerskilt.
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@vrige samarbejdspartnere

- Behandlingssystemet for stofmisbrugere, hvor Radgivningscentrene visiterer til
stofmisbrugsbehandling.

- Syge-hjemlgse tilbudene pd Mandenes Hjem, Herbergscentret pa Sund-
holmsvej og Kirkens Korsheers Herberg i Hillersdgade. Koordinationen heraf
varetages som hidtil af den faelles oversygeplejeske. Sygeplejeskerne indgar i
det ops@gende arbejde pa gaden. Den leegefagligelige indsats, der udfgres i
syge — hjemlgse tilbuddene pa de 3 herberger varetages af lsegerne pa Forch-
hammersvej og koordineres af la&egen i naervaerende projekt.

- @vrige herberger og veeresteder.

- Distriktspsykiatrien, H:S og alment praktiserende lseger. Laegen er ansvarlig for
koordineringen heraf.

Som det fremgar, inddrages ressourcer til neerveerende projekt fra andre indsatsomra-
der. Projektet yder omvendt sundhedsmeessige ydelser og en opsggende indsats over-
for andre marginaliserede grupper end stofmisbrugere.

Det overordnede daglige koordinerende ansvar for samordningen af aktiviteterne i de
ovenfor naevnte tiltag, der indgar i naervaerende projekt, varetages af Basen

Det overordnede projektansvar forankres i Familie- og Arbejdsmarkedsforvaltningens 7.
kontor.

Evaluering

Formalet med projektet er at forsgge at sikre en bedre sundheds- og socialfaglig ind-
sats for en marginaliseret og sveert belastet gruppe stofmisbrugere.

De personer, der opsgges i projektet, skal registreres sa langt muligt med CPR, og i
forhold til disse personer indsamles alle de oplysninger, der skal anvendes til vurdering
af malopfyldelsen i forhold til de beskrevne mal.

Der skal ggre status hvert halve ar.

Kontaktcentret pa Maendenes Hjem og den dertil knyttede virksomhed pa Forchham-
mersvej indgar i evalueringen af neerveerende projekt.

Det primeere fokus i evalueringen er rettet mod stofmisbrugere med helbredsproblemer.
| evalueringen inddrages tillige erfaringerne med indsatsen overfor hele malgruppen
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De skal bl.a. registreres fglgende:

Antal personer der indskrives i projektet.

Vurdering af de helbredsmaessige problemer.

Henvist hvortil?

Diagnose.

+/- behandling? Behandling ikke ngdvendig. Behandling afvist.

Hvilken behandling?

Hvor behandlet? | behandlingsinstitution, Herbergernes sygebehandlingstilbud
(inkl. Plejeafdelingen pa Forchhammersvej), distriktspsykiatrien, H:S?

Barrierer i forhold til det sundhedsfaglige behandlingssystem

Udarbejdelse af social handleplan.

AEndring af boligsituation.

Etablering af stofmisbrugsbehandling.

Opfelgning. Behandling afsluttet eller afbrudt?

Alder og kgn.

Bopaelskommune.

Hvor kommer personen fra: Indskrevet i behandlingssystemet - hvor? Bruger
af herbergstilbud? Kontakt med eksisterende hjaelpetilbud?

Hvordan kom brugeren i kontakt med det sundhedsfaglige tilbud og deres til-
fredshed med dette?

Den kvantitative undersggelse suppleres med interview af personer repraesentative for

malgruppen og med samarbejdspartnere om viden om/tilfredshed med de sundheds-

faglige tilbud.

Rapportering.

Midtvejs i projektet og ved dettes afslutning produceres en rapport om projektet til

Sundhedsministeriet.

Tidsforlab
Projektperioden er 3-arig og pabegyndes 1. august 2001 med anseettelse af koordinator

og de gvrige medarbejdere ansaettes saledes at projektet er fuldt funktionsdygtigt 1.
oktober 2001.
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@konomi:

Etableringsudgifter

Kursus for medarbejdere i projektet
Udgifter til EDB, mv.

Lokaler, kontorindretning, transport mv.
| alt

Arlige udgifter

2 sygeplejersker og 4 opsggende medarbejdere
1 afd. laege, Forchhammersvej

Evaluator

Merudgifter til medicin, sarplejeartikler

Mgder, kurser

Aktiviteter

Lokaler, administration, overhead

| alt

Udgifter i 2001: 5 maneders drift
Etablering

| alt

Udgifter i 2002:
Udgifter i 2003:
Udgifter i 2004:

Udgifter i projektperioden

Der bagr ske en drgftelse af projektets finansieringsgrundlag ved en videreferelse ud
over projektperioden (f.eks. DUT - kompensation).

Tune Mgller
26. juni 2001
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100.000 kr.

50.000 kr.
250.000 kr.
400.000 kr.

1.850.000 kr.
500.000 kr.
350.000 kr.

50.000 kr.
50.000 kr.
50.000 kr.
400.000 kr.
3.250.000 kr.

1.354.000 kr.
400.000 kr.

1.754.166 kr.

3.250.000 kr.

3.250.000 kr.

1.895.834 kr.

10.150.000. kr.



Bilag 6. Projektbeskrivelse for Kontaktstedet

Familie- og Arbejdsmarkedsudvalget
DAGSORDEN for ordinaert mgde onsdag den 28. marts 2001

Sager til beslutning:
1. Udmentning af budget 2001. Forslag til kontaktsted pa Vesterbro
FAU 135/2001 J.nr. 28/01

INDSTILLING

Familie- og Arbejdsmarkedsforvaltningen indstiller, at Familie- og Arbejdsmarkedsud-
valget godkender, at den ekstra bevilling til harm reduction i 2001 udmgntes ved

at der etableres et kontaktsted pa Vesterbro, placeret pa Maendenes Hjem og med ud-
bygget samarbejdet mellem Kontaktstedet og sygeplejeklinikken i Maendenes Hjem og
Specialinstitutionen pa Forchhammersvej.

at Specialinstitutionen pa Forchhammersvej desuden varetager saerlig opgaver med at
igangseette behandling af stofmisbrugere fra andre amtskommuner, samt tager kontakt
til/lhenviser og i nedvendigt omfang felge klienten hjem til egen amtskommune til videre
behandling.

RESUME

Ved etablering af et Kontaktsted pa Maendenes Hjem og ved opsggende arbejde, som
udgar herfra, skabes kontakt med stofmisbrugere og hjemlgse pa Vesterbro, herunder
Maria Kirkeplads, som mere end forbigdende opholder sig pa gaden, og som udover
svaere sociale vanskeligheder ofte ogsa kan karakteriseres ved at have helbredsmaes-
sige problemer.

Malet er at skabe kontakt til alle og fa dem til Natcaféen, Kontakt-stedet pa herberg el-
ler lignende med henblik p& en kontinuerlig viderehenvisning af relevante personer il
§94-omradet og stofmisbrugs-omradet, herunder Specialinstitutionen pa Forchham-
mersvej, samtidig med at det sikres at ingen overnatter pa gaden f.eks. foran Maria Kir-
ken.
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Kontaktstedet kan tilbyde et sted at vaere samt umiddelbar omsorg, kontakt og dialog i
forhold til malgruppen med henblik pa at motivere til videre behandling mm.

| relation til det ops@gende arbejde forudszettes et taet samarbejde mellem Kontaktste-
det og Specialinstitutionen pa Forchhammersvej, i ferste omgang ved at der fra Kon-
taktstedet sker henvisninger til Specialinstitutionens ambulatorie og plejeafdeling. Her-
udover foreslas, at Specialinstitutionens ambulatorium som en saerlig opgave patager
sig at igangseette behandling af stofmisbrugere fra andre amtskommuner, og efterfgl-
gende tager kontakt til/henvise til behandling i egen amtskommune.

SAGSBESKRIVELSE

Budgetaftalen for 2002 indeholder blandt andet at der fra 2002 og fremover afseettes 2
mill. kr. til anvendelse til harm reduktion i forhold til stofmisbrugere. Budgetmidlerne
foreslas anvendt til et Kontaktsted pa Vesterbro, der som overordnet malsaetning har at
reducere skadevirkninger af stofindtag for specielt den gruppe af stofmisbrugere, som
opholder sig pa gaden pa Vesterbro, f.eks. omkring Maria Kirkeplads.

Organisatorisk udbygges samarbejdet mellem Kontakstedet, som far til huse i Meende-
nes Hjem, Specialinstitutionen pa Forchhammersvej og det eksisterende ops@gende
gadeplansarbejde.

Formalet er at fa kontakt til alle og fa dem til Natcaféen, Kontaktstedet pa herberg eller
lignende, bl.a. for at sikre at ingen overnatter pa gaden f.eks. foran Maria Kirken.

Fra Kontaktstedet skal der ske en kontinuerlig viderehenvisning af relevante personer til
§94-omradet og stofmisbrugsomradet, herunder Specialinstitutionen pa Forchham-
mersvej .

Kontaktstedet skal:

- Tilbyde umiddelbar omsorg og et sted at vaere ogsa i aften- og nattetimerne.

- Skabe kontakt og dialog med de i malgruppen, som ikke har kontakt med eksi-
sterende tilbud.

- Motivere og henvise til relevante sociale tilbud, herunder behandling for mis-
brug. Stofmisbrugere, som ikke er borgere i Kesbenhavns kommune, henvises
til behandling i eget amt.

- Tilbyde relevant behandling eller pleje indenfor hjemlgseomradets sygeplejetil-
bud og/eller videre henvisning til det almindelige sundhedssystem.
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Specialinstitutionen skal:

- Modtage og- med orientering til det eventuelle radgivningscenter -indskrive
stofmisbrugere med relativt tungt plejebehov, henvist af Maendenes Hjem, poli-
tiet eller andre og yde dem omsorg og pleje.

- Foretage afklaring af behandlingsbehov for indskrevne klienter og eventuelt
henvise til anden relevant behandling.

- Herudover foreslas, at Specialinstitutionens ambulatorium som en szerlig opga-
ve patager sig at igangseette behandling af stofmisbrugere fra andre amts-
kommuner, at tage kontakt til/lhenvise og i nedvendigt omfang fglge klienten
hjem til egen amtskommune og eventuelt indhenter betalingstilsagn herfra.

| forbindelse med iveerksaettelse af denne ordning foreslas, at radgivningscentrene,
§94-boformerne og andre institutioner orienteres om, stofmisbrugere som henvises fra
Specialinstitutionen pa Forchhammersvej eller fra Maendenes Hjem har hgj prioritet, og
at det for stofmisbrugere fra andre amtskommuner er vigtigt at etablere og fastholde
kontakt samt henvisning/overfarsel til behandling i hjem-amtet.

Under hensyntagen til ansggningsfrister for annoncering og anseettelse, vil ordningen
kunne pabegyndes omkring maj 2001.

HORING

@konomiske konsekvenser

Det arlige budget udger 2 mill. kr. som foreslas anvendt pa felgende made:

Mzndenes Hjem Kr.

Lan til 1 sygeplejerske 300.000
Lan til 3(fuldtids) socialarbejdere, som evt. 900.000
Konverteres til 5-6 deltidsansatte

Qvrige driftsudgifter (transport, telefon mm.) 100.000
Meendenes Hjem i alt 1.300.000

Specialinstitutionen Forchhammersvej

Ambulatoriet

Lean til 2 socialarbejdere 600.000
@vrige driftsudgifter (transport, telefon mm.) 100.000
Forchhammersvej i alt 700.000
Udgifter i alt til Harm Reduction 2.000.000

33



ANDRE KONSEKVENSER

Ingen

Grethe Munk

/
Carsten Stashr Nielsen
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Bilag 7. Metodeovervejelser til lzgeundersgagelse.

Formal

Hjemlgse undersggt ved spargeskemaundersggelse i Sundhedsprojektet blev samtidig,
eller i forbindelse med selve spgrgeskemaundersggelsen tilbudt lsegeundersagelse.
Laegeundersggelsen blev herefter udfgrt snarest muligt efter spgrgeskemaundersggel-
sen.

Formalet med lsegeundersggelse var 2-delt:

1. Praktisk:
a. Undersggelse for eventuelle behandlingskreevende tilstande med
henblik pa at kunne tilbyde relevant behandling.
b. Identificering af kroniske tilstande med henblik pa at kunne viderevi-

sitere til den optimale behandling hvis dette var muligt eller indlede
behandling i Sundhedsprojektet.

2. Vidensopsamling:

a. Med henblik pd samlede sundhedstilstand.
b. Med henblik pa smittestatus for leverbetaendelse, HIV og syfilis.
C. Med henblik pa at opsamle erfaringer med de praktiske omstaendig-

heder ved praktisk laegefagligt arbejde med hjemlgse i en dansk
kontekst.

Laegeundersggelse suppleres med registerudtraek fra Landspatientregistret, Dadsar-
sags-registret, Registret for Stofmisbrugere i behandling og Det Psykiatriske Centralre-
gister, med henblik pa at validere og supplere eventuelle kroniske diagnoser fundet ved
den fysiske undersggelse samt sikre eventuelle psykiatriske diagnoser.

Vi havde fglgende hovedhypoteser for undersggelsen bla. baseret pa pilotundersagel-
se udfart tidligere i projektet !

1. Sundhedsprojektets malgruppe har en betydeligt hgjere sygelighed end et al-
ders- og k@nsmeessigt tilsvarende udsnit af normalbefolkningen.

2. Visse sygdomme vil forekomme med seerligt hgj frekvens som fglge af “livsstil”
og levekar.
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3. Sygeligheden er preeget af mange sveere kroniske somatiske og psykiske
tilstande.

4. Der vil veere hgj smittefrekvens af Hepatitis C

5. Klientens opfattelse af problemer vil ikke nadvendigvis afspejle den problematik
der "objektivt” findes ved systematisk undersggelse men vil koncentrere sig om
akutte problemstillinger.

6. Hospitalsvaesenets behandling af hjemlgse vil afspejle denne fokusering pa det
akutte idet de fleste kontakter her vil koncentrere sig om akutte problemstillin-
ger.

Materiale og metode:

Pilotundersggelsen:

| sommeren 2002 blev gennemfgrt et pilotstudie hvor oprindeligt 18 hjemlgse skulle
interviewes. Af disse fik 12 personer foretaget pilot-spgrgeskemaundersggelse. Alle
disse fik aftale om laegelig undersggelse og heraf gennemfartes 9 somatiske undersga-
gelser. 50 % af den oprindeligt planlagte gruppe naede dermed frem til laegelig under-
sxagelse1

Undersggelsens formal var primaert at forsgge at opna en laegelig bekraeftelse af de
sygdomme der hyppigst behandles for i Kgbenhavns Kommunes sygeplejeklinikker,
nemlig akutte traumatiske skader, infektioner og rusmiddelproblemer i form af abstinens
og andre psykiske og fysisk problemer af mere akut art.

Undersggelsesjournalen var stort set kopieret efter standard somatisk hospitalsjournal,
se bilag Il. De 9 undersggelser blev gennemfart i sygeplejeklinikkerne sa vidt muligt
men for eksempel blev 2 gennemfgrt i feengsler. En af pilotprojekthypoteserne var at
det ville vaere meget sveert at motivere til lsegeundersggelse men det viste sig ikke at
veere en uoverstigelig barriere hvis undersagelsens formal og rammer var klare for den
enkelte.

Den undersagte gruppe havde haft kontakt med projektet gennem nogen tid og udviste
ikke som forventet mange akutte skader men derimod talrige psykiatri- og misbrugsdi-

agnoser, samt kroniske- og subkroniske somatiske diagnoser.

Diagnosticeringen blev foretaget ud fra den kliniske undersggelse og der var ingen
yderligere verificering ud fra blodprgver eller andre undersggelser.
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Undersggelsen blev ved afslutning gennemgaet med hver enkelt og de enkelte fund
ved undersggelsen kunne sa ofte ogsa genspejles i symptomer, som enten blev ignore-
ret generelt eller var blevet glemt ved optagelse af sygehistorie — en enkelt med alkoho-
lisk nervebetaendelse bad spontant om antabus nogle dage efter undersggelsen.

Det var efterfglgende meningen at der skulle tages blodprgver pa laboratorium men
denne del af undersggelsen mislykkedes stort set idet det kun lykkedes at fa gennem-
fart en enkelt blodprgvetagning og der blev ikke fulgt op pa undersggelsen

Hovedproblemet i forhold til gennemfaerelse af lzegeundersggelse i "miljget” var at det
stort set var ukendt land der blev betradt — forventningen var at der ville vaere en del
sygdom men ikke at vaegten var sd massivt pa tunge kroniske diagnoser.

Undersggelsens format blev efterfalgende omlagt med henblik pa bedre at kunne op-
dage de kroniske somatiske lidelser. Fokus pa somatiske lidelser blev holdt men der
blev indlagt spargsmal til belysning af misbrugskarriere og visse psykiatriske problemer
som beskrevet herunder. Det stod klart at blodpravetagning skulle ind i selve undersg-
gelsen for at kunne lade sig ggre og det ngdvendige udstyr til dette blev anskaffet til
selve projektundersggelsen

Pilotundersggelsen foregik samtidig med det daglige arbejde i Sundhedsprojektet og
viste sig som et godt udgangspunkt for at kunne hjaelpe den enkelte yderligere pa lidt
lzengere sigt. Der var derfor fokus pa at opfglgningsprocessen skulle vaere betydeligt
bedre men det stod lidt uklart hvorledes dette skulle kunne opnas. Det problem lgste
sig ved at inkludere blodprgvetagning i selve undersggelsen som beskrevet senere.

Inklusion i lzegeundersggelse:

Antallet af hjemlgse i Kabenhavns Kommune er sveert at opgare og athaenger af defini-
tionen af hjemlgshed. Den gruppe af szerligt marginaliserede der var malgruppe i Kon-
taktstedet Forchhammersvej, Kontaktstedet Maendenes Hjem og Sundhedsprojektet er
anslaet til at veere et sted mellem 100 og 500 personer. Afgreensning af gruppen er
sveer p.g.a. den svingende kontakt til sundheds- og socialsystemet og da gruppen er
mobil og flytter sig fra sted til sted nar der er behov, som oftest fordi der sker en ophob-
ning af problemer efter nogen tid i det samme omrade.

Det problematiske med at identificere hjemlgsepopulationen er kendt fra andre tidligere

undersxagelserz’c"“’5 hvor man har valgt at estimere antallet ud fra registeranalyser. Pro-
blemet med netop den gruppe som er valgt som malgruppe i Sundhedsprojektet, KSF
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og KSM er at den i stor grad netop @nsker at holde sig fri af, eller ikke formar at fasthol-
de en vedvarende kontakt og derfor ikke ngdvendigvis vil optraede i registrene.

Kontakt til den enkelte hjemlase er opnaet ad forskellige kanaler som beskrevet andet
sted i denne rapport ligesom de sociale forhold er beskrevet.

Undersggelsen fandt sted i perioden 1/10 2002 — 31/9 2003.

Klienter inkluderet i projektet fik foretaget spergeskemaundersggelse ved de sociale
medarbejdere eller sygeplejersker og i den forbindelse skulle den enkelte medarbejder
foresparge om man ville deltage i laegeundersggelse. Dette er sandsynligvis ikke sket i
alle tilfaelde men der er ikke fgrt opgerelse over viderehenvisningsforlgbet til laegeun-
dersggelse. Klienten blev samtidig orienteret om at det ikke ville have konsekvenser for
den fortsatte kontakt til Sundhedsprojektet hvis man ikke gnskede at deltage i laegeun-
dersggelse.

Aftale om leegeundersggelse er oftest truffet pr. telefon via projektmedarbejderen og
undersggelsen er udfart hurtigst muligt herefter. Da undersggelsen var planlagt som et
punktnedslag er undersggelsen udfgrt indenfor en periode pa maksimalt 3 uger efter
spergeskemaundersggelsen. Ved manglende succes med at mgde klienten er der fast-
sat nye aftaler igen og igen frem til udigbet af 3 ugers perioden. Grunden til denne
fremgangsmade var at vi gnskede at beskrive den enkeltes situation pa et bestemt
tidspunkt, som et punktnedslag. Ved udbredelse over n leengere periode ville forskellige
problematikker som blev beskrevet i en del af undersggelsen kunne blive rettet op, for
eksempel ved kontakt til sundheds- eller socialveesenet og ville derfor ikke afspejles i
den anden del af undersggelsen. Hvor lang tid der skal afseettes til at gennemfare alle
dele af undersggelsen kan naturligvis diskuteres men for at kunne na at gennemfare
spergeskemaundersggelsen, maske fordelt over nogle gange, og opna aftale om lae-
geundersagelse og fa denne gennemfart blev en 3 ugers periode afsat. Dette viste sig
at veere passende i langt de fleste tilfaelde.

Inklusion i spgrgeskemaundersggelse var begreenset til de klienter man opnaede kon-
takt med. Da der ud over spgrgeskemaundersggelsen ogséa skulle udfgres dagligt ar-
bejde med de inkluderede klienter var antallet af indskrevne aktive klienter begreenset.
Kontakt til nye klienter var derfor hyppigt formidlet af medarbejdere fra andre lav-
teerskeltilbud hvilket ma ses som en selektionsbias i forhold til den samlede population
af sveert marginaliserede hjemlgse. Inklusionskriteriet om aktivt misbrug har ogsa fjer-
net fokus fra andre subgrupper som for eksempel "posefolket”.
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Inklusion i lsegeundersagelsen var yderligere betinget af flere begreensende faktorer
end inklusion i spgrgeskemaundersg@gelsen:

Spargeskemaundersagelsen kunne forega gjeblikkeligt og pa stedet sa snart klienten
havde sagt ja. Der var derfor ikke ngdvendigvis problemer med mistede aftaler.

Den enkelte medarbejder befandt sig oftere i kontakt med klienten og kunne opsgge
lokalomradet ved manglende kontakt, hvor lsegeundersggelsen, som besluttet efter pi-
lotprojektet blev foretaget i sygeplejeklinikkerne.

Sygeplejersken eller den sociale medarbejder vurderede i flere tilfaelde at det ikke ville
veere hensigtsmaessigt i forhold til den opnaede kontakt at tilbyde klienten til at deltage i
lzegeundersgagelse.

P.g.a. den igangvaerende behandling eller det sociale forlgb kunne senere kontakt til
leegeundersagelse i visse tilfaelde ikke opnas da klienten ikke mere var til stede.

Disse faktorer tilfgjer yderligere selektionsbias til de lsegeundersagte i forhold til de
spgrgeskemaundersggte.

Den undersagte gruppe er derfor ikke ngdvendigvis repraesentativ for de mest margina-
liserede hjemlgse og der skal derfor veere forsigtig med generalisering fra antallet af
diagnoser der fundet ved denne undersggelse til antallet af diagnoser i gruppen som
helhed.

Da gruppen generelt er praeget af en vis gennemvandring over tid samt lidt flydende
afgraensning er en helt preecis beskrivelse af gruppen meget sveer men med de angivne
forbehold kan undersggelsen siges at danne et billede af sundhedstilstanden som
sandsynligvis har en nogenlunde udsagnskraft om den generelle sygdomstilstand pa
gaden i gjeblikket.

Ved udskillelse af den lsegeundersggte gruppe i spgrgeskemaundersggelsen ses der
tegn pa at selektionsbias medferte at den gruppe der blev undersagt generelt var min-
dre belastede end gruppen som helhed.

Materiale:
| alt 75 personer er inkluderet i undersggelsen. Yderligere 5 personer har kun faet fore-
taget dele af la&egeundersggelsen eller indledende samtale og er derfor ekskluderet af
materialet.
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De inkluderede fordeler sig pa 10 kvinder og 65 maend svarende til henholdsvis 12,9 %
0g 87,1 %

Aldersfordelingen er for maend 20 — 67 ar middelalder: 41,6 &r og for kvinder 36 — 52 ar
med middelalder 44,0 ar.

Yderligere sociogkonomiske data er indsamlet i spgrgeskemaundersggelsen.

Metode:
Undersggelse er foretaget af projektlaege som har gennemfgrt alle undersggelser i
henhold til standardjournalen.

Undersggelsen varede i reglen 1-17% time pr. klient, inkluderede undersggelse af neuro-
logisk status. Journalgennemgang med forklarende kommentarer kan ses i bilag Il.

| pilotprojektet ! blev klienten som ovenfor naevnt, henvist til blodpravetagning pa labo-
ratorium. Dette mislykkedes stort set da kun én af ni undersggte gennemfgrte. Det blev
derfor valgt at foretage preven under selve leegeundersggelsen. Dette viste sig at veere
en stor fordel da der var et stort gnske blandt de undersaggte om at kende smittestatus,
iseer vedrgrende HIV. Blodpraver blev foretaget i afslutningen af undersggelsen og der
blev truffet aftale om blodprgvesvar og konsultation med henblik pa eventuelt videre
forlgb efter 14 dage. Der var en hgj respons pa denne aftale og det lykkedes at gen-
nemfgre mindst én efterfalgende konsultation pa en meget hgj procentdel.

Undersggelse af psykiske vanskeligheder:

Der blev udarbejdet et kort, semistruktureret klinisk interview specielt til denne under-
sggelse da det blev vurderet at lzengerevarende interview ikke var realistisk ved siden
af en omfattende undersggelse af den somatiske tilstand.

Interviewet bestod af fglgende elementer:

1. Depression: Spagrgsmal om patienten nogensinde har oplevet kernesympto-
merne for depression (forsaenket stemningsleje, manglende lystfglelse og for-
mindsket energi). Ved bekraeftende svar pa 2 eller 3 af disse spagrgsmal, fore-
sperges om ledsagesymptomer, hvoraf mindst 2 skal veere til stede.

2. Angst: Patienten forespgrges om han nogensinde oplever angstsymptomer (for
eksempel i form af rysten p& haenderne, hjertebanken, sveden eller mundter-
hed). Patienten forespgrges om dette har direkte forbindelse med stofindtagel-
se og eller —abstinens. Hvis ikke foresparges mere specifikt til hvilkke sympto-
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mer der opleves og under hvilke omstaendigheder det sker eller om det er gen-
nemgribende hele tiden.

3. Patienten foresparges om der pa noget tidspunkt har veeret psykotiske episo-
der (for eksempel fornemmelse af at veere forfulgt, fornemmelse af at vaere pa-
virket af andre eller kunne opleve andres tanker, opleve at tale med eller hare
stemmer, fornemmelse af seerlige fysiske faenomener) og om disse havde di-
rekte relation til stofindtagelse eller abstinens.

Psykiatriske diagnoser i denne undersg@gelse er derfor baseret pa dette korte interview
eller oplysninger fra psykiatrisk afdeling om kroniske psykiatriske sygdomme.

Efterfalgende kontakt har veeret meget intensiv for nogle mens der for andre ikke har
veeret yderligere kontakt ud over svarkonsultationen efter 14 dage.

Diagnoser:
Undersggelsens resultater er opgjort i form af diagnoser. Diagnoser er navngivning af

lidelser karakteriseret ved en gruppe symptomer eller malbare parametre som man kan
have i kortere eller lzengere tid, og som maske kan afhjaelpes gennem behandling. Til
dette benyttes i Danmark "ICD 10” som star for “The International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems, tenth revision”, eller pa Dansk; "Den
Internationale Sygdomsklassifikation”, som udarbejdes i regi af WHO. Denne sygdoms-
klassifikation benyttes ved diagnosticering af sygdomme overalt i sundhedsveesenet.
Systemet er inddelt i bogstavkoder A-Z som karakteriserer tilstande i forskellige organ-
systemer samt psykiatriske lidelser. Se bilag Il

Diagnosticeringen i denne undersggelse er foretaget pa basis af laegejournal, blodprg-
vesvar, patientens historie samt indhentet materiale fra hospitalsvaesenet, Kgbenhavns

Kommunes og diagnoserne er samlet i Accessdatabase som beskrevet i bilag IV

Forskelle pa det ’totale” billede og diagnoser fundet ved undersggelsen:

Livet pa gaden er preeget af risiko for at den enkelte padrager sig skader og sygdomme
i form af infektioner og akutte organskader af enhver art. Disse tilstande kan vaere ken-
detegnet ved smerter og legemlig dysfunktion som far den enkelte til at sage hjeelp hur-
tigst muligt. Hvis ikke man sgger hjselp for disse skader vil man hvis man ikke degr af
dem opleve at der i stedet sker hel eller delvis opheling af skaderne, men ofte med re-
ster af kroniske skader eller sygdomme.

Fund af akutte skader ved denne laegeundersggelse vil derfor veere tilfeeldig og betinget
af at den enkelte har padraget sig skaden op til undersggelsen og i stedet for at s@ge
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skadestue afventer hjaelp under laegeundersggelsen. Hyppigst vil den akutte skade dog
veere behandlet forud og antallet af akutte eller "halvakutte” ophelende skader vil for-
venteligt veere lavt fordi der allerede er en etableret kontakt til sygeplejerske som har
behandlet det mest patraengende.

Dagligdagen i en sygeplejeklinik er preeget af behandling af akutte lidelser af enhver art
og en gennemgang af diagnoser pa klinikkerne vil sandsynligvis vise et helt andet spek-
trum af diagnoser. Disse to synsvinkler, sygeplejeklinikkens og la&egeundersggelsens, er
saledes ikke i modstrid med hinanden men belyser blot to sider af samme sag.

Under alle omstaendigheder er antallet af akutte tilstande underbelyst i denne undersg-
gelse og en ngjere gennemgang af behandlings- og sygdomsprofilen i sygeplejeklinik-

kerne er derfor gnskelig og vil supplere denne undersggelse.

Begransninger i brug af diagnoser:

I Hvert enkelt tilfaelde er benyttelse af diagnosedata fra andre kilder er begraenset il
kroniske diagnoser da ikke-kroniske jo vil aendre sig over tid. Diagnoser af akut eller
subkronisk art er derfor kun medtaget hvis de praesenterer sig ved selve undersagel-
sen.

Laegelige, somatiske og psykiatriske diagnoser beskrevet af sociale myndigheder skal
veere verificeret med laegelige notater.

En yderligere begraensning ligger i selve laegeundersggelsens udformning. Da fokus
har veeret pa somatiske lidelser er der af tidsmaessige grunde ikke indlagt seerlig psyki-
atrisk undersggelse eller -screening. Der er spurgt til kernesymptomer i depressions-
og angstlidelser samt psykotiske oplevelser men der er ikke foretaget naermere diagno-
sticering af skizofrene og personlighedsmaessige sygdomme. Der forekommer derfor
en klar underrapportering af disse lidelser i forhold til kendte data, mens antallet af
angst og depressionsdiagnoser er mere i henhold til kendt viden.

Med hensyn til somatiske diagnoser kan nogle kun stilles ved hjaelp af mere sofistikeret
udstyr end der har veeret til radighed ved denne undersggelse. Leverskade efter stort
alkoholbrug beveeger sig i et spektrum fra fedtlever (Steatosis hepatis alcoholica) til
skrumpelever (Cirrhosis hepatis) gennem en raekke mere og mere alvorlige tilstande.
Disse tilstande kan ikke diagnosticeres ved blodprgver eller klinisk undersaggelse men
kreever direkte prgve af levervaev (biopsi) dette spektrum af sygdomme bensgevnes i
denne rapport derfor "alkoholisk leverskade”, hvilket ogsa er sammenligneligt med an-
dre undersggelser?
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Udtraek fra andre registre

Alle diagnosekoder fra udtraekkene er opgjort pa det samlede antal registrerede perso-
ner, saledes at diagnoserne kun er talt én gang pr. person. En person kan for eksempel
indlaegges 3 gange med astma, men det er kun fgrste indlaeggelse, der teeller, mens for
eksempel 3 indleeggelser for henholdsvis astma, lungebetaendelse og mavesar alle tael-
ler med. Herved opnas en vaegtning af de enkelte diagnoser saledes, at der tegnes et
reelt billede af hvilke sygdomme, der forekommer i gruppen som helhed og ikke en
overrepraesentation af nogle fa svaert syge med mange kontakter til sundhedsvaesenet.
Samtidig kan diagnoserne sammenlignes med de diagnoser, der er fremkommet ved
neerveerende laegeundersggelse.

Diagnoserne er opgjort som aktionsdiagnoser, d.v.s. at der er tale om den primeere di-
agnose, der er handlet pa i forbindelse med kontakt til hospital eller psykiatri. Der kan
forekomme flere diagnoser i forbindelse med en indlaeggelse, men de gvrige diagnoser
kan have mere informativ art, og der er ikke nadvendigvis handlet pa disse diagnoser -
bortset fra at man har taget hensyn til dem.

Referencer:

1. Midtvejsrapport for Sundhedsprojektet, J. Schacke, H. Thiesen, Kebenhavns Kommune 2003
2. Alcoholism and somatic comorbidity among homeless people in Mannheim, Germany -H.J.
Salize, Addiction, 97, 1593-1600, 2002

3. Mortality in a Cohort of Homeless Adults in Philadelphia - NEJM, Vol.331, No.5, 304-309, 1994
4. Hjemlgse pa gadeplan i Kebenhavn - M. Nordentoft, dele heraf er off. gjort i Ugeskr. For
Laeger, 1994, 156; 3032-9

5. 10 year follow up study of mortality among users of hostels for homeless people in Copenha-
gen - M. Nordentoft, BMJ; 327; 81, 2003

6. Hentet via Sundhedsstyrelsens website, SKS-dumper vers 1.02,
http://www.medinfo.dk/sks/dump.php
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Bilag 8. Diagnosesystemet ICD 10:

Gr. A-B: Infektigse- og parasitsygdomme

Gr. C-D: Svulster og blodsygdomme

Gr. E: Stofskifte og erneering

Gr. F: Psykiske sygdomme

Gr. G. Nervesystemet

Gr. H: djne og grer

Gr. I; Hjerte og blodkredslgb

Gr. J: Luftvejene

Gr. K: Mave-tarm

Gr. L: Hud

Gr. M: Muskler og bindeveev

Gr. N: Nyrer og urinveje

Gr. 0-Q: Svangerskab, bagrnesygdomme og medfgdte misdannelser
Gr.R Uklassificerbare, fund og symptomer

Gr. T-Z: Skader og andre kontaktarsager til sundhedsvaesenet

Eksempel pa undergruppering: Psykiatriske diagnoser:

F omfatter som det ses, psykiske sygdomme og inddeles i F1-9 (for eksempel F20 ski-
zofreni eller F70, Mental retardering i lettere grad)

Undergruppen F1x omfatter misbrug og afheengighed hvor "x” (1-9) beskriver hvilket
stof der er tale om. For eksempel er F12 tilstande og sygdomme der omfatter cannabis.

For at systematisere de enkelte sygdomme tilfgjes til "F1x.” yderligere "yz” hvor y be-
skriver den enkelte tilstand eller lidelse mens z er en modifikator

Eksempel:
F Psykisk lidelse
F1 Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af brug af

alkohol eller andre psykoaktive stoffer
F12 Psykiske lidelser eller adfaerdsforstyrrelser forarsaget af cannabis
F12.2 Cannabisafheengighedssyndrom
F12.25 Cannabisafhaengighedssyndrom kontinuerligt brug
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Bilag 9 Databehandling

Data er indskrevet i Microsoft Access i en databasefil der er faelles for evaluator og lee-
ge. Til sikring af praecis diagnosticering er datafil, downloaded fra Sundhedsstyrelsen®
med alle diagnoser og diagnosenumre inkorporeret i databasen. Udtraek af data er fore-
taget fra denne database.

ICD10 er stort set deekkende for de behov der findes for at beskrive patientens totale
tilstand i laegelig henseende. Der er dog enkelte undtagelser. Det har for eksempel vist
sig at en stor del af de undersggte har haft psykotiske episoder som fglge af stof- og
alkoholmisbrug. Dette er det valgt at medtage da det er en forholdsvis hyppig observa-
tion. Der er dog problemer i forhold til at indfgre dette i databasen da der findes ikke en
diagnose for tidligere psykose som folge af stofmisbrug geeldende for personens livs-
tidsforlab. Problemet er Igst ved konsekvent at benytte diagnosekoden DF1x.7 ved ind-
tastning i databasen. | henhold til ICD10 kan diagnoser med hgjt diagnosenummer ikke
benyttes hvis der i forvejen er benyttet et lavere. For eksempel kan ikke samtidig benyt-
tes diagnosenumrene F11.22 og F11.26 som beskriver henholdsvis opioidafhaengighed
i substitutionsbehandling og opioidafheengighed, kontinuert brug men da det er hen-
sigtsmeessigt at kunne beskrive at en klient er henholdsvis modtager af substitutions-
behandling og samtidig k@ber og bruger illegalt heroin indferes begge diagnoser.
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Bilag 10. Misbrugsdiagnoser.

Misbrugsdiagnoser for den totale population og fordelt pa de forskellige stofbrugs-
grupper angivet i absolutte tal og %.

Misbrugsdiagnose Totale population | Alkohol Opioid, alle | Restgruppe
(%) (%) (%) (%)

Alkoholafh. afholdende 7(9,3) 0 5(14,7) 1(11,1)
Alkoholafh. episodisk brug 7(9,3) 0 4 (11,8) 3(33,3)
Alkoholafh. kontinuerligt brug 51 (68) 32 (100) 18 (52,9) 0
Opioidafh. afholdende 4 (5,5) 3(94) 0 1(11,1)
Opioidafh. kontinuerligt brug 32 (42,7) 0 32 (94,1) 0
Opioidafh. episodisk brug 3(4) 0 1(2,9) 1(11,1)
Opioidafh, substitution 22 (29,3) 0 22 (64,7) 0
Cannabisafh. afholdende 1(1,3) 13,1) 0 0
Cannabisafh. kontinuerligt brug 51 (68,0) 19 (59,4) 26 (76,5) 5 (55,6)
Cannabis, episodisk brug 11 (14,7) 2 (6,25) 8 (23,5) 1(11,1)
Sedativafh. afholdende 1(1,3) 0 1(2,9) 0
Sedativafh. episodisk brug 7(9,3) 3(9,4) 3(8,8) 1(11,1)
Sedativafh. kontinuerligt brug 30 (40) 5(15,6) 22 (64,7) 3(33,3)
Kokainbrug 2(2,7) 1(3,1) 0 1(11,1)
Kokainafh. afholdende 3(4) 0 3(8,8) 0
Kokainafh. kontinuerligt brug 10 (13,3) 13,1) 9 (26,5) 0
Kokainafh. episodisk brug 19 (25,3) 4(12,5) 13 (38,2) 2(22,2)
Stimulantiabrug 4 (5,3) 1(3,1) 2(5,9) 1(22,2)
Stimulantiaafh. afhold. 9(12) 1(9,4) 6 (17.,6) 2(11,1)
Stimulantiaafh. kont. brug 2(2,7) 0 2(5,9) 0
Stimulantiaafh. epis. brug 7(9,3) 13,1) 6(17,6) 0
Hallucinogen, episodisk brug 5(6,7) 2(3,1) 3(8,8) 0
Tobaksafh. afholdende 2(2,6) 1(3,1) 0 1(11,1)
Tobaksafh. kontinuerligt brug 73 (97,3) 31(96,9) 34 (100) 8(88,9)
Shnifferstofath. afholdende 2(2,6) 1(3,1) 1(2,9) 0

De markerede er fravalgt i den respektive gruppe
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Bilag 11. Tabeller og skemaer for restgruppen

Sanseorganer 33,3
Bevaegeapparat 77,8
Darlig tandstatus 33,3
Nervesystem 33,3
Alkoholisk leverskade og bugspytkirtel 1.1
Lunger 22,2
Mave- tarmsystem 11,1
Hjerte-kar -blod 100
Hud 11,1
Erneering og stofskifte 11,1
Allergi 22,2
Nyre og urinveje 11,1
HIV ag+ 0
Hepatitis A ag+ 111
Hepatitis B ag+ 0
Hepatitis C ag+ 11,1
Somatiske diagnosegrupper for restgruppen i %

Periodisk depression 6
Fobisk angst 3
Generaliserede angsttyper 2
Psykoser, andre / bipolaer sygdom 1
Skizotypisk sindslidelse 1
Skizofreni 1

Psykiatriske diagnosegrupper for restgruppen i antal.

Stof- og alkoholbrug, restgruppen
@
c
o
2
2 5 -
I
0 0 il o0 o
Shniffer- Tobak Halluci- Stlm'ulan— Kokain Sgda— Car?na— Opioid | Alkohol
stof nogen tia tiva bis
O Afholdende 1 1 1 1
M Stimulantiabrug 2
OEpisodisk brug 3 1 1 1 3
O Kontinuerligt brug 8 3 5

Misbrugsprofil for restgruppen
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Bilag 12. Diagnoseopgorelser LPR, DCP og egne

data

Registerdata: Registerdata: Lee-
Diagnosegrupper Totale population | geundersggte Leegefund
Gruppe A-B: Infektigse- og parasitsygdomme
Tuberkulose 19 5 2
Septikeemi 20 4 0
Anden infektion 5 0 0
Erysipelas 32 5 0
Veneriske vorter 1 0 0
Gl infektioner 5 4 0
Hepatitis A, B, C 31 6 71
HIV og HIV-relateret 67 21 4
Svampeinfektioner 6 3 5
Virusinfektioner 6 2 0
Gruppe C-D: Svulster og blodsygdomme
Cancer 11 1 1
Neoplasier, benigne 3 0 0
Anzemi 8 0 6
Andre 3 0 0
Gruppe E: Stofskifte og ernaering
Sukkersyge + BS relateret 17 9 3
Wernicke's encephalopati 2 4 0
Forstyrrelser i ernaering og salte 6 1 0
Undervaegt 0 0 9
Fedme 0 0 2
Gruppe F: Psykiske sygdomme
Gruppe FO - Organiske psykiske lidelser, incl dementielle
Organiske sindslidelser [19 [0 [7
Gruppe F1 - Misbrugsbetingede psykiske lidelser eller tilstande.
Alkoholrelaterede 1018 206 90
Opioidrelaterede 53 10 64
Cannabisrelaterede 17 1 65
Sedativrelaterede 7 0 40
Kokainrelaterede 47 3 50
Stimulantiarelaterede 6 0 24
Hallucinogenrelateret 0 0 9
Tobaksrelateret 0 0 75
Snifferstofrelateret 0 0 3
Blandingsmisbrugsrelaterede 185 21 8

Gruppe F2 - Skizofreni, skizotypi, paranoide, akutte og forbigaende psykoser, skizo-affektive

Skizofrenier 269 26 6
Skizotypier 28 7 3
Andre psykoser 80 22 3
Gruppe F3 - Affektive sindslidelser (mani - depression).

Manier og bipoleere 52 5 2
Depressioner 34 0 50
Gruppe F4 - Nervgse og stress-relaterede tilstande eller lidelser.

Angst-, tilpasnings- og belastningsreakt. [ 63 [2 [43
Gruppe F5 - Forstyrrelser i personlighedsstruktur

Forstyrrelser | personlighedsstruktur [73 [8 [10
Gruppe F7 - Mental retardering

Mental retardering [6 [2 [2

Gruppe F9 - Adfeerds- og falelsesmaessige forstyrrelser opstaet i barndom eller opvaekst.

Blandede tilstande u.spec 46 3 4
Gruppe G: Nervesystemet

Epilepsi 62 0 0
Hovedpiner 2 1 3
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Mononeuropathier 5 1 6
Diffuse neuropatier 1 0 5
Alkoholisk neuroati 1 0 33
Gruppe H: Gjne og orer

Jjeninfektioner 5 1 1
Andre gjenlidelser 8 0 31
Dreinfektioner 10 6 6
Hgareforstyrrelse 4 0 8
Vestibuleerforstyrrelser (balance) 1 0 0
Jrer, andet 2 0 0
Gruppe I: Hjerte og blodkredslgb

Hypertension 2 1 7
Hjerteiskaemi 18 6 1
AMI + Emb. Pulm 4 2 0
Peri- og endocardit 41 4 3
Cardiomyopatier 3 3 1
Lednings- og rytmeforstyrrelser 11 6 7
Inkompensation og cardiomegali 5 2 1
Cerebrale slagtilfeelde og blgdninger 13 13 1
Karproblemer uden spec 85 15 6
Karproblemer (esophagisvaricer/ Aneurys-

me) 2 0 0
Lymfangit 4 0 0
Gruppe J: Luftvejene

Qvre luftvejsinfektioner/tonsilit 13 1 0
Nedre luftvejsinfektioner 64 4 3
Bronkitter / KOL / Astma/ respirationspro-

blemer 33 3 41
Gruppe K: Mund og Mave-tarm

Teender / mundhule 9 2 47
Spisergr / reflux mm 4 1

Mavesar / gastrit 33 6 15
Appendicit / hernier 9 5 0
Kroniske colitter/Crohn 9 9

Funktionelle tarmlidelser/incl volvulus 9 6 7
Anallidelser 3 3 0
Analabsces 3 3 0
Alkoholisk leversygsom/uspecificeret 12 3 42
Hepatit 3 1 2
Galdevejssygdomme 8 8 0
Pancreatit 20 11 6
Gl-blgdninger 17 1 1
Gruppe L: Hud

Dermatit 4 4 13
Hudinfektioner 196 30 1
Sar, decubitus mm 34 8 0
Gruppe M: Muskler og bindevav

Purulente artritter 4 4 0
Andre artritter 7 4 2
Ledskred mm. 7 7 0
Rygskader og —smerter 26 6 29
Muskel- og senesmerter mm. 15 3 0
Bursitter og andre blgddelslidelser 13 2 0
Smerter i arme, skuldre og ben 17 4 0
Osteoporose / -myelit mm. 7 2 0
Gruppe N: Nyrer og urinveje

Hydronefrose [10 [0 [0
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Urinvejssten 38 0 0
nyre- / urinvejsinfektioner 17 0 2
Sygdomme i kgnsorganer M 4 1 2
Sygdomme i kensorganer K 1 0 0
Infektioner i kgnsorganer M+K 9 0 0
Inkontinens 1 0 2
Gruppe O0-Q: Svangerskab, bernesygdomme og medfgdte misdannelser

Provokeret abort 4 0 0
Fadsler 3 0 0
Medfgdte skader 1 0 3
Gruppe R: Uklassificerbare, fund og symptomer

Hjerte-kar/luftveje, smerter, dyspng mm 27 27 10
Maverelaterede mm. 47 8 3
Kramper, besvimelser, svimmelhed mm 59 11 0
Urinvejsrelaterede 23 23 5
Smerter 5 0 0
Blgdninger 8 0 0
Diverse 14 1 6
Febrilia 6 0 0
Dgd 5 1 0
Gruppe T-Z: Skader og andre kontaktarsager til sundhedsvasenet

Hoved/ansigt 215 54 5
Jine 23 4 0
Hjerne 117 16 0
Hals undtagen rygrad 5 0 0
Collumna 8 0 1
Thorax 56 6 1
Abdomen, baekken og indre organer 51 4 1
Overekstremiteter incl. Nerveskader 292 36 8
Underekstremitet incl. Nerveskader 221 32 11
Sar uden spec 37 8 0
Multiple traumeregioner 2 0 0
Fremmedlegemer i hals og tarmsystem 4 1 0
Forbreendinger / forfrysninger / setsninger 19 3 0
Infektioner efter behandling 27 27 0
Komplikationer til behandling 10 5 0
Falger efter frakturer 15 6 2
Drukning, andre ydre pavirkninger 8 1 0
Vold 4 0 1
Selvbeskadigelse og selvmordsforsgg 5 0 2
Forgiftninger og felger efter forgifting 238 16 0
Gruppe T-Z: Kontaktarsager

Kontakt til sundhedsvaesenet i form af ob-

servation, undersggelse, efterbehandling etc | 1128 124 Ikke relevant
Kan inddeles i:

Undersggelser incl. rantgen 100 9

Undersggelse og observation 685 71

Efterkontrol og -behandling 56 9

Kontakt pa grund af smitte 31 10

Sterilisation 3 0

Graviditet 2 0

Undersggelse fgr abort 2 0

Svangrekontroller 6 0

Radgivning / socialt 11 0

Radgivning / misbrugsrelateret 13 1

Kontakt pa grund af uspecificerede proble-

mer 219 24
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