
1 
 

Effekten af den sociale stofmisbrugsbehandling 
Mads Uffe Pedersen & Morten Hesse 

Center for Rusmiddelforskning 

Aarhus Universitet 

 

 

1. Indledning 

I denne artikel sammenfattes den eksisterende viden om effekten af den sociale stofmisbrugsbe-

handling der tilbydes i Danmark i forhold til lande vi ellers sammenligner os med. Fordi ’social 

stofmisbrugsbehandling’ ikke er noget entydigt begreb starter artiklen med et afsnit hvor den forstå-

else der ligger til grund for denne sammenfatning nærmere bestemmes. Dette inkluderer en nærme-

re bestemmelse af ’social stofmisbrugsbehandling’, ’effekt’, ’socialt arbejde’, ’evidens’ og ’kvali-

tet’. I afsnit 3 sammenholdes effekten af den danske sociale stofmisbrugsbehandling med sammen-

lignelige udenlandske undersøgelser. Afsnittet opdeles i en gennemgang af follow-up studier/studier 

med kontrolgrupper som ikke er randomiseret og en gennemgang af randomiserede undersøgelser 

helt primært med fokus på specifikke behandlingsmetoders effektivitet. I afsnit 4 beskrives de vari-

able der forudsiger tilbagefald/stabilisering. Disse kan betragtes som indikatorer, prediktorer, risiko- 

eller beskyttelsesfaktorer. Direkte intervention og påvirkning af disse faktorer kan betragtes som 

effekter af ’anden orden’. I afsnit 5 sættes fokus på effekten i et behandlingssystem og folkesund-

hedsperspektiv, mens det efterfølgende afsnit 6 vil blive en opsummering og konklusion af de fore-

gående kapitler. Artiklen afsluttes med eksempler på guidelines for god stofmisbrugsbehandling. 

 

2. Definitioner og begreber 

Effekten af en behandling er ifølge den amerikanske behandlingsforsker T.A.McLellan ”…. alle de 

forandringer i klientens symptomer, adfærd og funktioner, som med rimelig sandsynlighed kan 

tilskrives en given behandling” (jf. McLellan et al. 2007 [vores oversættelse])(1). Med tilsvarende 

ordlyd kan man sige, at effekten af en given social stofmisbrugsbehandling er ”de positive foran-

dringer i klientens stofmisbrug/afhængighed, som med rimelig sandsynlighed kan tilskrives en gi-

ven social stofmisbrugsbehandling”.  Man kan skærpe denne skelnen, og sige, at det er den foran-

dring, som ikke ville være sket, hvis behandlingen ikke havde været tilgængelig. Det er ofte særde-

les vanskeligt at afgøre i praksis, hvilken forandring, der kunne være sket, når man befinder sig 

uden for de kontrollerede eksperimenters laboratorium. 

 

Ovenstående rejser ikke mindst to spørgsmål. Hvad er stof-misbrug/afhængighed? og går effekten 

af den sociale stofmisbrugsbehandling ikke længere end til selve forbruget af stofferne?  

Misbrug og afhængighed skal defineres ud fra DSM-IV (2). Groft sagt ses misbrug her som et 

tilbagevendende forbrug, der afstedkommer sociale problemer”, mens afhængighed ses som et 

tilbagevendende forbrug, der afstedkommer fysiske og/eller psykiske problemer og/eller som er 

helt eller delvis uden for viljens kontrol”.  
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Effekten af behandlingen forstås her som at reducere eller bringe forbruget af stoffer til op-

hør. Det skal desuden fremhæves, at der i denne artikel alene er fokus på forbruget af illegale eller 

illegalt fremskaffede stoffer (altså ikke på brug af lægeordineret medicin). 

Som effektmål anvendes betegnelserne stoffri og misbrugsfri. Med stoffri menes afholden-

hed fra brug af illegale stoffer og et problematisk forbrug af alkohol, samtidig med, at klienten ikke 

er i substitutionsbehandling. En person der er misbrugsfri kan godt være i substitutionsbehandling, 

men inkluderer derudover kriterierne for stoffrihed. Med ordet tilbagefald menes der tilbagefald 

til et forbrug der var højere end ved udskrivning. En klient kan f.eks. have reduceret sit forbrug af 

illegale stoffer (f.eks. stoppet sit kokain misbrug, men fortsat med at ryge hash), men vender tilba-

ge efter udskrivning til et forbrug af kokain om end i mindre målestok. Der tales om stabilisering 

eller fastholdelse når en given reduktion i forbrug (eller måske stoffrihed) opretholdes. 

Effekten er altså afgrænset til selve forbruget af stoffer. Men fastholdelse i behandling, re-

duktion i depression/angst, reduktion i kriminalitet, forbedret evne til at indgå i sociale sammen-

hænge, bedre forhold til familie, at komme i arbejde eller starte et uddannelsesforløb m.v. er na-

turligvis også effekter. Disse skal i det følgende betragtes som effekter af ’anden orden’. Det bety-

der ikke, de er mindre væsentlige og ofte vil de have karakter af variable der forudsiger fastholdel-

se/tilbagefald. Fokus på psykiatriske problemer i stofmisbrugsbehandlingen kan selvfølgelig resul-

tere i en reduktion i et stofmisbrug, men spørgsmålet er om der er tale om psykiatrisk behandling 

eller stofmisbrugsbehandling. Hvis det primære formål med reduktionen i de psykiatriske proble-

mer direkte er reduktion/ophør med misbrug skal det betragtes som stofmisbrugsbehandling. Hvis 

det primære fokus er reduktion i psykiatriske problemer skal det betragtes som psykiatrisk be-

handling. Denne opdeling er kunstig, men svarer til den opdeling af behandlingssystemer, som 

kendes i dag. 

Den sociale behandling foregår indenfor rammerne af socialt arbejde, med hvilket der me-

nes følgende: ”Det sociale arbejde virker til fremme for social forandring og problemløsning i 

menneskelige forhold. Det støtter det enkelte menneske i at frigøre sig og blive i stand til at øge 

dets trivsel. Ved hjælp af teorier om menneskelig adfærd og sociale systemer griber socialt arbejde 

ind på de områder, hvor mennesker og miljø påvirker hinanden. Principperne for menneskerettig-

heder og social retfærdighed er fundamentale for socialt arbejde” (3,4). Også evidensbaseret soci-

al behandling virker indenfor denne overordnede ramme. Med evidensbaseret praksis menes der 

”… at integrere den individuelle kliniske ekspertise med den bedste, tilgængelige eksterne kliniske 

evidens, som den fremgår af systematisk søgning ” (5). Den evidensbaserede sociale stofmisbrugs-

behandling defineres altså som at integrere den individuelle sociale behandlings-ekspertise med 

den bedste, tilgængelige eksterne evidens, som den fremgår af systematisk søgning. 

 Afslutningsvis skal kvalitet defineres som ”… evidensbaseret behandling, som udøves af au-

toriserede eller akkrediterede praktikere, som har demonstreret kernekompetencer inden for de-

res praksisområde, og hvor aktiviteterne er monitoreret regelmæssigt og forholdt til kvalitetsindi-

katorer” (1). Kvalitet i social stofmisbrugsbehandling er altså at betragte som evidensbaserede 

[effektive] sociale indsatser, der løbende monitoreres/kvalitetssikres, og som har til formål at redu-

cere eller bringe et stofmisbrug/en afhængighed til ophør indenfor rammerne af socialt arbejde. 
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3. Effekten af stofmisbrugsbehandling  

I det følgende skal der skelnes mellem effekten af den sociale stofmisbrugsbehandling der er fun-

det i follow-up undersøgelser som enten er uden adækvat kontrolgruppe eller som kan betragtes 

som observationsstudier og effekten af social stofmisbrugsbehandling som den er fundet i rando-

miserede kontrollerede undersøgelser. Under hvert afsnit skal såvel effekten fundet i danske som i 

internationale undersøgelser beskrives. 

 

3.1. Follow-up undersøgelser/eksperimenter uden randomisering. 

Follow-up undersøgelser har i denne sammenhæng primært til formål at sige noget om den gene-

relle ændring i stofmisbrug der ses i forbindelse med et behandlingsforløb. Disse forandringer kan 

ofte ’med rimelig sandsynlighed’ tilskrives behandlingen, men helt sikker kan man ikke være. Man 

kan antage, at jo dårligere en prognose gruppen i en sådan undersøgelse havde på forhånd, des 

mere kan forandringer tilskrives behandlingen. Det er vist, at misbrug af alkohol og illegale stoffer 

ofte er en forbigående fase, især hos yngre mennesker med gode muligheder for uddannelse og 

arbejde. 

For at opnå en endelig afklaring om behandling har effekt, skal man have randomiserede 

undersøgelser hvor én gruppe får behandling og en anden gruppe ingen behandling. En sådan un-

dersøgelse er ikke mulig at lave i Danmark (pga. behandlingsgaranti og fordi stofmisbrug anses for 

en livstruende tilstand). Til gengæld kan man godt lave en undersøgelse hvor én gruppe får stan-

dardbehandling og en anden gruppe behandling ud fra en bestemt metode (eksperimentelle be-

handling) og hermed afgøre om den eksperimentelle behandling virker bedre end standardbe-

handling. Sådanne undersøgelser skal gennemgås i afsnit 3.2. 

I det følgende skal der så vidt muligt skelnes mellem stofgrupperne opioider, centralstimule-

rende stoffer og cannabis. Derudover skal der skelnes mellem døgnbehandling, ambulant behand-

ling og den sociale behandling der tilbydes klienter i substitutionsbehandling.  

 

Danske undersøgelser 

 

Heroin/opioid-misbrug.  

Personer der er blevet afhængige af heroin/opioider hører blandt de mest socialt og psykisk bela-

stede stofafhængige som indskrives i behandlingssystemet. For heroin/opioid-afhængige foregår 

stoffri behandling primært i døgnregi, mens den ambulante behandling primært består i substitu-

tionsbehandling (metadon, buprenorphin og lægeordineret heroin) kombineret med forskellige 

former for sociale indsatser. 

 

Stoffrihed: Den første undersøgelse af opioid-afhængige i Danmark var en 7 og 11 års opfølgning af 

unge morfinbrugere gennemført af Haastrup og kollegaer i 80’erne (6,7,8). I denne undersøgelse 

er det ikke direkte stoffri behandling der er i fokus, men derimod hvor mange der er stoffri 7 og 11 

år efter indskrivning. I denne periode kan gruppen have modtaget mange forskellige typer be-
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handlingstilbud, herunder ambulant stoffri behandling, stoffri døgnbehandling og substitutionsbe-

handling. Materialet består af 300 unge som i 1973 fik oprettet journal enten fra Københavns 

kommunes opsøgende sociale hælpetjeneste på Halmtorvet eller fra Københavns amts sygehus 

Nordvang’s behandlingsprojekt for unge misbrugere. Det blev tilstræbt at 300-gruppen var repræ-

sentativ for de unge som i 1973 søgte behandling for morfinmisbrug. Opfølgningen foregik i 1980 

og 1984. Effektmålet var stabil stoffrihed som blev defineret som såvel stoffri på interviewtids-

punktet som i mindst 6 måneder indenfor året op til opfølgningsinterviewet. Haastrup et al. fandt 

at 32,7 % var stabilt stoffri 7 år efter. Efter 11 år blev 20 % kategoriseret som ”helbredt” (truly re-

covered), mens andre 5-10 % blev vurderet til at være ustabilt stoffrie (tilsammen udgør de grup-

pen af ’stabilt stoffrie’). 26 % var døde (godt 2 % om året). De første 7 år bliver 5-6 % stabilt stoffri 

om året. Dette synes herefter at stagnere. 

I 1998 og 2008 blev der af Center for Rusmiddelforskning gennemført en opfølgningsunder-

søgelse af henholdsvis 305 og 204 opioid-afhængige 1 år efter de var udskrevet fra stoffri døgnbe-

handling. I begge undersøgelser blev det fundet, at omkring 30 % af de klienter der blev interview-

et (respons ca. 60 %) havde været stoffri siden udskrivning (9,10). Ved at inddrage Sundhedsstyrel-

sens SIB register kunne klienter identificeres som ikke var blevet interviewet, men som var i ambu-

lant behandling for deres misbrug indenfor det første år efter udskrivning fra døgnbehandling. 

Andelen af stoffri kunne ud fra dette beregnes til 22 % for begge kohorter. Ved anvendelse af 

samme effektkriterium som Haastrup et al. (stabil stoffrihed) fandt vi, at mellem 35-40 % kunne 

betragtes som ’stabilt stoffri’ 1 år efter udskrivning fra døgnbehandling. 

Der bør i disse undersøgelser skelnes mellem fuldstændig stoffri i hele opfølgningsperioden 

(survival) og andelen der er stoffri på et givet tidspunkt (f.eks. ved interviewet eller 2 måneder før 

interviewet). Den sidste måde at måle på er mindre konservativ. Her kan en klient der er stoffri 

f.eks. ved interview godt tidligere have haft et tilbagefald. Andelen af stoffri på et givent tidspunkt 

er derfor højere end stoffri målt med survival. I 1998 døgnundersøgelsen blev det fundet, at mel-

lem 40-50 % var stoffri i til hver en tid året efter udskrivning, mens det samme var tilfældet for 50-

60 % af de opioid-afhængige fra 2008 undersøgelsen. Forskellen var signifikant. Der blev med an-

dre ord ikke fundet forskelle mellem de to grupper i survival, men det blev der i måned-for-måned 

analysen. Dette blev forklaret med, at flere klienter med tilbagefald i 2008 hurtigere blev genind-

skrevet i et nyt stofmisbrugsbehandlingsforløb end det var tilfældet i 1998. 

 

Substitutionsbehandling: Den største danske effektundersøgelse af substitutionsbehandling blev 

gennemført af Center for Rusmiddelforskning fra 2002-2005 (11,12). 436 klienter i metadonbe-

handling deltog i denne opfølgnings-undersøgelse som også indeholdt en kontrolgruppe uden der 

dog var tale om en randomisering. Det kan være vanskeligt at adskille hvilke effekter der var et 

produkt af den medicinske behandling og hvilke der var et produkt af den sociale indsats. Kontrol-

gruppen gav dog indikationer på den sociale indsats’ betydning.  

Generelt blev forbruget af heroin, illegale aktiviteter og penge brugt på illegale stoffer kraf-

tigt reduceret fra overgangen som aktiv heroin-afhængig udenfor behandlingssystemet til meta-

don-modtager indskrevet i behandling. Denne reduktion fandt sted meget hurtig (indenfor 1-2 
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måneder) og må i vid udstrækning tilskrives den medicinske behandling. I tal fandt vi således en 

reduktion i forbrug af heroin fra 21 dage sidste måned for aktive der ikke var indskrevet i behand-

ling til 3 dage for de der var indskrevet; en reduktion i illegale aktiviteter fra 10 til 3 dage og i pen-

ge brugt på illegale stoffer fra 9.910 kr. til 2.041 kr.  

I denne undersøgelse blev der konstrueret to sammenlignelige grupper, hvor de opioid-

afhængige ikke adskilte sig fra hinanden hvad angår belastninger målt med European Addiction 

Severity Index (EuropASI) eller alder og køn. Formålet med denne opdeling var at vurdere hvorvidt 

udvidet psykosocial støtte i højere grad reducerede klienternes belastning end standard psykoso-

cial støtte. Udvidet støtte inkluderede højere klient-behandler ratio, støtte-kontakt-person og et 

værested/café i tilknytning til udleveringen af metadon. For udvidet-gruppen og standard-gruppen 

fandtes den samme signifikante reduktion i stof- og kriminalitets-belastning. Kun for udvidet-

gruppen kunne der identificeres en reduktion i den sociale og psykiske belastning. Konklusionen 

var, at øget psykosocial støtte medfører en signifikant større reduktion i psykosociale problemer, 

men reducerer ikke stof og kriminalitets-belastningen mere end standardbehandling. 

 

Misbrug af hash og/eller centralstimulerende stoffer. 

Behandlingen af et misbrug af hash og/eller centralstimulerende stoffer (CS) har sædvanligvis stof-

frihed som det overordnede mål. I Danmarks findes der tre opfølgningsundersøgelser og én igang-

værende af klienter i behandling for deres misbrug af hash og CS. I en opfølgningsundersøgelse af 

ambulant behandling fra 2010 (13) fandt man at 18,4 % af klienter der ikke var i substitutionsbe-

handling var stoffri 6 måneder efter første interview. Man fandt i denne gruppe en signifikant re-

duktion i stofbelastning målt med EuropASI og psykiske vanskeligheder målt med Kessler-6 spør-

geskema. 

I en opfølgning af 199 teenagers 6 måneder efter de havde forladt behandling for deres mis-

brug af hash og CS  blev 143 interviewet (respons 72 %)(14). 24 % af disse havde ikke haft noget 

forbrug af illegale stoffer siden udskrivning. Mellem 43 og 53 % af de unge havde måned for må-

ned ikke haft noget forbrug af illegale stoffer. Af 107 teenagers fra samme undersøgelse som i 

måneden op til behandling havde haft et forbrug af hash, havde 27 % et halvt år efter behandlin-

gen afslutning ikke på noget tidspunkt haft noget forbrug af dette stof. Mellem 40-50 % havde 

måned for måned ikke haft noget forbrug. Af 54 fra samme undersøgelse som havde haft et for-

brug af CS i måneden op til behandlingsstart havde 52 % (n=28) afholdt sig fra brug af disse stoffer 

det første halve år efter udskrivning. Måned for måned afholdt 65-75 % sig fra brug af disse stof-

fer. 18 af de 28 der helt havde afholdt sig fra brug af CS havde dog haft et forbrug af hash i samme 

periode.   

I en undersøgelse fra 2009 (10) af stoffri døgnbehandling (Pedersen 2008) fandt man at om-

kring 40 % af de klienter der i måneden før indskrivning ikke havde haft noget forbrug af opioider 

fortsat var stoffri 1 år efter udskrivning (i modsætning til 22 % af de klienter der havde haft et for-

brug af opioider). 60-70 % af klienterne fra denne gruppe var til hver en tid stoffri i året efter ud-

skrivning (måned for måned). Der er her tale om en heterogen og selekteret gruppe bestående 

bl.a. af klienter der havde et forbrug af hash alene, CS alene, beroligende medicin alene, kombina-
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tioner af disse eller måske slet ikke noget forbrug i måneden op til indskrivning (havde afsluttet 

afgiftning for mindst en måned siden). 

 

Internationale undersøgelser 

 

Internationalt er der udført så mange opfølgningsundersøgelser, at det ikke her er muligt at næv-

ne dem her. Bedst kan de sammenfattes med følgende citat: 

 

“In general about 50–60 % of patients begin re-using within 6 months following treatment cessa-

tion, regardless of the type of discharge, the patient characteristics or the particular substance(s) 

of abuse” (McLellan et al. 2004: 449)(15). 

 

Denne konklusion er der ikke mange forskere som er uenige i og det er da også præcis det der er 

fundet i ovenstående danske undersøgelser, hvor det generelt var 40-50 % stoffri måned for må-

ned 3-12 måneder efter udskrivning. Visse afvigelser kan indimellem ses, hvilket dog sædvanligvis 

kan forklares med særlige betingelser. Også effekten målt med survival synes gennem de seneste 

30-40 år at give nogenlunde sammen resultater. Helt tilbage i 1971 fandt Hunt et al. (16) en tilba-

gefaldskurve for forskellige stoffer som ligner det vi ser i dag. Således er det typisk mellem 20-30 % 

der 6-12 måneder efter udskrivning har været stoffri/misbrugsfri siden udskrivning. At 40-50 % er 

stoffri/misbrugsfri måned for måned efter udskrivning og 20-30 % helt stoffri/misbrugsfri  i en 6-12 

måneders opfølgningsperiode (survival) er altså helt almindeligt og genfindes i danske og interna-

tionale undersøgelser, herunder undersøgelser af klienter der misbruger opioider (17-23), kokain 

(24-26) og teenagers i behandling for deres stofmisbrug (27). Survival-kurven synes ret så upåvir-

ket gennem de seneste årtier – dog kan effekten af særlige effektive behandlingsmetoder ofte ses 

de første 2-3 måneder efter udskrivning, hvorefter de gradvist udlignes. Måned for måned stof-

fri/misbrugsfri kan påvirkes af behandlingens tilgængelighed. Jo lettere det er at komme i fornyet 

behandling efter tilbagefald, desto større andel af populationen vil være stoffri.    

 

Udvidet versus standard psykosocial støtte: Hvad angår effekten af en mere intensiv psykosocial 

indsats er resultaterne ikke helt entydige. I et større amerikansk projekt fra halvfemserne (28-30) 

fandt man, at udvidet psykosocial støtte til klienter i metadonbehandling var bedre end standard 

støtte, som igen var bedre end metadon uden psykosocial støtte. I denne undersøgelse blev de 

nødt til at opløse gruppen der fik metadon uden psykosocial støtte, fordi de i forløbet fik et større 

forbrug af illegale stoffer og dertil knyttede illegale aktiviteter og/eller fik svære medicin-

ske/psykiske problemer. I en undersøgelse af behandlingens kost-effektivitet fandt man, at udvi-

det støtte ikke var mere kost-effektiv end standard støtte. Men standardstøtte var her hvad der i 

den tidligere nævnte danske undersøgelse blev betragtet som udvidet støtte.  

En del undersøgelser finder modstridende resultater og ofte meget lidt forskel mellem udvi-

det psykosocial indsats og standard indsats (31-39). Mange af disse undersøgelser har dog tilfæl-

les, at effektmålet er reduktion i stofforbrug og kriminalitet. Her fandtes der, som tidligere vist, 
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heller ingen forskel i den danske undersøgelse. Disse noget uigennemskuelige resultater og valget 

af stof- og kriminalitets-reduktion som effektmål er antageligt også grunden til, at der endnu ikke i 

Cochrane reviews er fundet klare forskelle mellem udvidet og standard psykosocial støtte (40).  

 

Døgn- versus ambulant behandling: Der findes internationalt meget få randomiserede undersøgel-

ser som muliggør en egentlig sammenligning af stoffri ambulant og døgnbehandling og den sene-

ste undersøgelse det har været mulig at finde er fra 2001 (41). I denne undersøgelse blev 261 kli-

enter vilkårligt fordelt til en dag-gruppe (behandlet hver dag, men gik hjem om aftenen) og en 

døgn-gruppe (overnattede på behandlingsstedet). Begge blev behandlet ud fra principperne fra 

det terapeutiske samfund. Døgn-gruppen havde signifikant flere stoffri 6 måneder efter udskriv-

ning. Dette var dog udlignet ved 12 og 18 måneders opfølgningerne.  Lignende resultater er fundet 

i andre undersøgelser (42), mens andre undersøgelser har fundet små eller ingen forskelle mellem 

dag og døgnbehandling (43-46). 

Det skal pointeres, at det i disse undersøgelser er behandlingsmæssigt sammenlignelige in-

tensiteter der undersøges. Spørgsmålet er ikke om 1-2 samtaler om ugen kan sammenlignes med 

intensiv døgnbehandling. Det er der intet der tyder på. Heller ikke i danske opfølgningsundersø-

gelser. For eksempel vil en opiod-afhængig klient der indskrives i dansk døgnbehandling være stof-

fri i 4-6 måneder (inklusiv indlæggelse). Et sådan resultat kan ikke genfindes i den relativt lav-

intensive ambulante dagbehandling af opioid-afhængige der overvejende tilbydes i Danmark (se 

13). 

Effekten af intensiv dagbehandling kan under særlige betingelser derimod antageligt godt 

være lige så effektiv som døgnbehandling (47). Under alle omstændigheder vil effekten af de for-

skellige indsatser dog være udlignet 1 år efter udskrivning hvis ikke de efterfølges af tilbagefaldsfo-

rebyggende indsatser. 

 

3.2. Randomiserede kontrollerede undersøgelser (RCT). 

RCT regnes som guldstandarden, når man skal evaluere behandlingstiltags effekt. RCT er kende-

tegnede ved en række metodekrav: 

 Der udvælges personer, som befinder sig i en bestemt situation. Eksempler kan være klien-

ter, som er i kontakt med behandlingssystemet, klienter som er i kontakt med det sociale 

system på grund af udsatte børn, patienter på en skadestue, studerende med studiekrise, 

eller personer, som rekrutteres gennem annoncering. Resultaterne har større chance for at 

kunne overføres til hverdagspraksis, når de klienter, som skal tilbydes behandlingen ligner 

de, som har indgået i undersøgelsen. 

 Der skal laves en lodtrækning mellem patienter, således at nogle patienter tilbydes én type 

af behandling, mens andre tilbydes en anden. Det skal sikres, at behandlingspersonalet ik-

ke har nogen indflydelse på lodtrækningen, så der ikke eksempelvis sker en udvælgelse af 

særligt ”behandlingsegnede” klienter til én type af tiltag. 



8 
 

 Behandlingen skal være klart defineret. Det betyder ikke, at der ikke kan være frihedsgra-

der for de behandlere, der gennemfører behandlingen, men de tiltag, der skal evalueres i 

undersøgelsen, skal tilbydes patienterne i den gruppe, der er udtrukket til denne behand-

ling, og skal ikke tilbydes til nogen deltagere, som er udtrukket til andre typer af behand-

ling.  

 Der skal være gennemført en efter-evaluering som ikke må gennemføres af nogen, som 

kender til, om patienterne er randomiseret til at få tilbudt den ene eller den anden type 

behandling. 

 Der defineres klare behandlingsmål. Dér hvor undersøgelserne gentagne gange har kunnet 

vise, at de kan nå bestemte mål, er der størst chance for, at resultaterne kan overføres. Har 

undersøgelser eksempelvis vist effekter på kriminalitet men ikke stofbrug, er det sandsyn-

ligt, at det samme kan overføres til hverdagen. 

På baggrund af disse karakteristika ved kontrollerede undersøgelser vil der i det følgende blive lagt 

vægt på, hvilke mål der kan opnås med hvilke metoder til hvilke typer af målgrupper. 

Randomiserede, kontrollerede afprøvninger af behandlingsmetoder har en række fordele i doku-

mentation af behandlingstiltags effekt. Andre tiltag for evaluering af behandling kan besvare en 

række relevante spørgsmål. 

Men randomiserede studier alene kan besvare det spørgsmål, hvad forskellen er for den enkelte 

patient, hvis vedkommende tilbydes en bestemt behandling, i sammenligning med, hvis vedkom-

mende ikke tilbydes denne behandling. 

Ofte er denne gennemsnitlige forskel ganske lille for den enkelte, særligt hvad angår psykosociale 

interventioner. Patienter, som ikke tilbydes en bestemt behandling, kan søge hjælp hos familie-

medlemmer, i andre behandlingstiltag, i selvhjælpsgrupper, i religiøse bevægelser og forsøge at 

ændre sig på egen hånd. De, der har størst chance for at ændre sig, fordi de har familieopbakning, 

har truffet en stærk beslutning om at ændre sig, og har de bedste muligheder i øvrigt, har også 

den største chance for både at profitere af de tiltag, de tilbydes, og for at få og have gavn af anden 

hjælp. 

Når man sammenligner typer af behandling uden forudgående lodtrækning, er der altid en risiko 

for, at denne type af forskel ligger bag større eller mindre dele af de behandlingseffekter, man 

observerer. Patienter med stærk motivation og god opbakning fra familie har også større chance 

for at komme i visse behandlingstiltag, og de behandlingstiltag, som tiltrækker disse typer af pati-

enter får generelt den bedste effekt. En anonym chef for et behandlingstiltag sagde engang: 

”Hemmeligheden bag at være en succes som behandlingssted for misbrugere er at være det sted, 

misbrugere går hen, når de endelig har besluttet sig for at ændre sig.”  

Derfor kan lodtrækningsforsøg netop fortælle os om de komponenter af misbrugsbehandling, som 

giver øget effekt. Men som nævnt ovenfor: små øgninger i effekt. 
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Danske undersøgelser 

Der har i Danmark været gennemført to undersøgelser i stofmisbrugsbehandling, begge i regi af 

Center for Rusmiddelforskning. Herudover er et pågående, og et under planlægning. Endvidere er 

CapOpus projektet under afslutning. 

Den første undersøgelse blev gennemført i Københavns kommune og sammenlignede stan-

dard behandling og visitation med behandling og visitation med tillæg af personlighedsforstyrrel-

sesudredning [48]. Undersøgelsen var blandt andet inspireret af en tilsvarende dansk undersøgel-

se i døgnbehandling for alkoholafhængighed [49]. I alt 82 patienter blev randomiseret. Resultatet 

af undersøgelsen var, at behandlingen havde en signifikant effekt på mængden af stofmisbrug, 

men ikke på graden af psykiatriske symptomer [48]. Yderligere en undersøgelse er gennemført, 

som tre parallelle undersøgelser af korttidsbehandling for henholdsvis angst, depression og dysso-

cial personlighedsstruktur. En enkelt artikel er publiceret, som beskriver erfaringer med imple-

mentering af behandlingen for de dyssociale patienter med stofmisbrug [50]. Endvidere pågår en 

undersøgelse af ”Client-Directed-Outcome-Informed treatment” i Odense kommune, og en større 

undersøgelse af behandling for dyssocial personlighedsforstyrrelse er under planlægning. 

 

Internationale undersøgelser: Cochrane reviews 

Et meget stort antal undersøgelser er gennemført internationalt, og en gennemgang af dem alle vil 

ikke være muligt. De vil i stedet blive sammenfattet ved hjælp af de såkaldte Cochrane reviews.  

Cochrane reviews er standardiserede reviews, som gennemføres af uafhængige forskere, og udgi-

ves af Cochrane Collaboration. I et Cochrane review gennemgår en forskergruppe publicerede un-

dersøgelser, kvalitetsbedømmer dem, og kombinerer om muligt i en såkaldt ”metaanalyse”. 

Cochrane Collaboration har en gruppe for afhængighed og misbrug, som har publiceret over 50 

reviews. I det følgende opsummeres resultaterne af en række af disse reviews. 

Som det ses af nedenstående oversigt, er konklusionerne forskellige, men generelt tyder ingen 

oversigt på, at én bestemt behandling er andre overlegen for de undersøgte grupper. Den sociale 

stofmisbrugsbehandling kan således trække på en række forskellige metoder, inklusive kognitiv 

adfærdsterapi, 12-trinsbaseret rådgivning, og motiverende samtaler. 

Motiverende samtaler, den behandlingsform, som er undersøgt med flest patienter, har vist signi-

fikante effekter sammenlignet med ingen intervention. Motiverende samtaler er et kort behand-

lingsforløb, afhængigt af forskningsdesignet 1-4 timer, hvor behandlerens opgave er at hjælpe 

klienten til at afklare sin usikkerhed om, hvorvidt han eller hun skal gøre noget ved sit problem 

med stoffer og alkohol. 

Da motiverende samtaler typisk er en meget kort behandlingsform, er det typisk i situationer, hvor 

man ikke vil eller kan tilbyde et egentligt behandlingstiltag, disse fund er relevante. Eksempler er 

skadestuebaserede interventioner, som har vist at være effektive for storforbrug af alkohol [ek-

sempelvis 51], og for kokain og heroinbrug [52]. Motiverende samtaler er ikke mere effektiv end 

anden dokumenteret behandling, men det nævnes dog i et andet review, at det netop er af inte-
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resse for omkostningskontrol, at effekterne af motiverende samtaler er sammenlignelige med ef-

fekten af kognitiv terapi, som typisk er af længere varighed [53]. 

Tabel 1. Oversigt over Cochrane reviews 

 

Behandlingstiltag 

Antal 

undersøgelser 

Antal 

patienter 

 

Konklusion 

Motiverende samta-

ler[54] 

59 13.342 Bedre end ingen behandling, samme effekt 

som andre behandlinger1,2 

Psykoterapi for cannabis 

problemer[53] 

6 1297 Konklusionerne er ikke klare, på grund af 

metodologiske forskelle. Ingen forskel på 

meget kort og lidt længere behandling. 

Stoffri psykosocial be-

handling for opiataf-

hængighed[55] 

5 389 Ikke adækvat dokumentation 

Stoffri psykosocial be-

handling for amfetamin- 

og kokainafhængig-

hed[56] 

27 3663 Ingen behandling alene forekommer til-

strækkelig.  

Psykosocial behandling 

som tillæg til metadon-

behandling[57] 

28 2945 Effekter på antal patienter som er fri af 

misbrug. 

Øreakupunktur for koka-

inafhængighed[58] 

7 1433 Ingen forskel på akupunktur og ”fupaku-

punktur” 

Case management for 

stof- og alkoholproble-

mer[59] 

10 3132 Case management kan forbedre chancen 

for, at det lykkes at få klienter ind i be-

handling.3 

Terapeutiske samfund 7 Antal ikke angi-

vet. Gennemgang 

af tabel vi-

ser>5000 

Ingen type af terapeutiske samfund bedre 

end andre. Ingen konsistent evidens for, at 

terapeutiske samfund er bedre end andre 

typer døgnbehandling 

 

En anden type intervention, som har støtte i et Cochrane review er ”case management” [59]. Case 

management er en behandlingsindsats, hvor behandleren har ansvar for at hjælpe patienten med 

at få et overblik over sine problemer og søge den relevante støtte fra andre tiltag. Baggrunden for, 

at man anvender case management i stofmisbrugsbehandling er de komplekse problemer, som 

personer med stofafhængighed har. Det, som er dokumenteret er ikke, at case management di-

rekte har effekt på stofmisbruget, men at case management har en effekt gennem at hjælpe klien-

ter, som ikke er i behandling til at begynde i behandling [59].  

                                                           
1
 Det skal bemærkes, at denne oversigt inkluderede både stofafhængige og alkoholafhængige uden stofmisbrug. Dog var 

resultaterne fuldt sammenlignelige. 
2
 Da motiverende samtaler er meget korte forløb, peger dette på, at de er omkostningseffektive. 

3
 Det skal bemærkes, at denne oversigt inkluderede både stofafhængige og et mindre antal undersøgelser med alkohol-

afhængige uden stofmisbrug. Dog var resultaterne fuldt sammenlignelige. 
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Specifikke behandlinger, der findes evidens for 

Behandling Oversigt Konklusioner 

Kognitiv terapi 18 undersøgelser gennemgås og 

kombineres i metaanalyse [60] 

Der findes evidens for nogen 

effekt af behandlingen 

Contingency management: be-

lønning for opnåelse af visse re-

sultater, eksempelvis rene urin-

prøver 

14 undersøgelser gennemgås og 

kombineres i metaanalyse [60] 

Der findes evidens for god effekt, 

men dog kun så længe behand-

lingen pågår 

Community reinforcement: res-

sourcer i lokalsamfundet og fami-

lien inddrages til at støtte klien-

ten i forandring 

11 undersøgelser gennemgås og 

kombineres i metaanalyse[61] 

Der findes evidens for nogen 

effekt, særligt i kombination med 

contingency management 

Tolv trins behandling 8 undersøgelser gennemgås[62] Der findes ikke evidens for nogen 

effekt. Der er ikke nogen gen-

nemgang af behandlinger for 

stofafhængige, men der er én 

større undersøgelse som under-

støtter en effekt for kokainaf-

hængige [63] 

 

I ovenstående tabel ses en oversigt over mere specifikke behandlinger. Af disse behandlinger træ-

nes danske behandlere i én, kognitiv terapi, mens der ikke anvendes contingency management 

eller community reinforcement i Danmark. 

 

Behandling gennem familiemedlemmer og familieinddragelse 

Målrettet behandling gennem familiemedlemmer, såsom partnere, forældre og søskende, er no-

get, der ikke har nået et stort omfang i Danmark. Der kan overordnet være tre formål med inddra-

gelse af familiemedlemmer i stofmisbrugsbehandling: Det første er at hjælpe familiemedlemmer-

ne med at håndtere belastningen fra stofmisbruget. Det andet formål er at øge effekten af selve 

behandlingen. Det tredje formål er, at få personer med stofafhængighed, som ikke er villige til at 

indgå i behandling, til at gøre det. 

For over ti år siden gennemgik Stanton og Shadish litteraturen, og fandt, at der var dokumentation 

for at inddragelse af familiemedlemmer øgede effekten af behandlingen [64]. En senere litteratur-

gennemgang støtter denne konklusion, men peger dog på metodologiske begrænsninger i både de 

tidlige og senere studier [65]. 

Opdeles behandlingerne i familieinddragelse med henblik på at forbedre forholdene for familien, 

med henblik på at reducere misbruget, og med henblik på at få misbrugere i behandling fås føl-

gende resultater. 
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Tabel 2. Evidensoversigt: inddragelse af familie i behandling4 

 Forøgelse af familiens vel-

færd 

Engagement i behandling Misbrug 

Intervention med 

familiemedlemmer 

til stofbrugere som 

ikke ønsker be-

handling 

Forældre og partnere: In-

gen forskel på forskellige 

interventioner, stor forbed-

ring over 6 måneder [66]. 

Familietræning med fokus på 

positiv belønning og opmærk-

somhed havde stor effekt 

(CRAFT) [66, 67] ”Intervention” 

med konfrontation og ALANON 

havde signifikant mindre effekt. 

Denne type indsats kan altså an-

vendes til at øge optaget af klien-

ter, som ikke modtager relevant 

behandling. 

Effekt fandtes for 

klienter, der kom i 

behandling [66]. 

Familieterapi og 

parterapi 

Børn af stofmisbrugere har 

markante forbedringer i 

forbindelse med parbe-

handling, når den ene af 

forældrene ikke er misbru-

ger [68, 69]. Samtidig med-

fører parterapi mindsket 

risiko for partnervold [70] 

Ikke relevant (alle allerede i be-

handling) 

Markante effekter 

af inddragelse af 

familiemedlem-

mer [eksempelvis 

64, 71, 72] 

 

Der skal dog knyttes den kommentar til de ovenstående undersøgelser, at særligt intervention 

med familiemedlemmer til klienter, kun er testet af en enkelt gruppe af forskere. 

 

Behandling gennem arbejdspladser og undervisningsinstitutioner 

En mulighed for at komme i kontakt med stofafhængige, som ikke er i behandling aktuelt, er gen-

nem arbejdspladser og undervisningsinstitutioner. En undersøgelse fra 2009 fandt, at tilføjelse af 

et sådant program på et amerikansk College havde en effekt på alkoholforbruget [73], og en un-

dersøgelse fra 2010 pegede på, at kort alkoholfokuseret samtale havde en effekt på både alkohol-

forbrug og arbejdsperformance [74]. Det er ikke undersøgt, om disse undersøgelser kan overføres 

til stofmisbrug, men generelt har effekter af psykosocial behandling været sammenlignelige mel-

lem personer, der er afhængige af alkohol og illegale rusmidler. 

                                                           
4
 Behandlingsmodellerne er i tabellens eksempler testet med både alkohol- og stofafhængige. Resultaterne er så tæt på 

hinanden, at det ikke forekommer relevant at skelne mellem stof- og alkoholafhængige i disse tilfælde, selv om alle 

studier med stofafhængige primært er valgt, mens referencer i ovenstående tabel, der referer til alkoholafhængige er 

særligt udvalgt. 
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Samlet vurdering 

Internationale randomiserede undersøgelser giver svar på, hvad der kan svare sig i visse, særlige 

omstændigheder, med henblik på at opnå visse veldefinerede mål. Mulighederne for at overføre 

disse resultater afhænger derfor af, at det på forhånd er klart, hvilken målgruppe man ønsker at 

give tilbud til. 

Det afhænger ligeledes af, hvilke mål man ønsker at opnå. Er målet, som det ses ovenfor, at ind-

drage en større del af misbrugerne i et lokalområde i behandling, er der flere veje at gå: man kan 

annoncere til familiemedlemmer og tilbyde dem en rådgivning, eller man kan gå gennem uddan-

nelsesinstitutioner og arbejdspladser. Er målet at forbedre resultaterne af den aktuelle behand-

ling, kan man pege på case management til klienter, der i særlig grad har svært ved at få hjælp til 

forskellige, komplekse problemer.  

 

Tabel 3. Evidensoversigt – intrenationale randomiserede undersøgelser. 

Intervention Kan bibringe Kan anvendes 

Motiverende samtaler Reduktion i stofbrug For klienter der ikke nødvendigvis 

ønsker et længere behandlings-

forløb, eller i stedet for et sådant, 

når praktiske forhold taler for det. 

Case management At klienten kommer i kontakt med 

behandlingstiltag 

For klienter, der har svært ved at 

modtage hjælp fra behandlingssy-

stemer. Typisk relevant for klien-

ter med massive sociale proble-

mer 

Andre typer af struktureret sam-

taleterapi 

Reduktion i stofbrug Klienter der er indskrevet i et 

længere behandlingsforløb 

Inddragelse af familiemedlemmer 

i behandlingsforløbet 

Reduktion i stofbrug udover det, 

som kan opnås med samtaler og 

medicin alene, samt forbedringer 

for børn og partnere i form af 

færre psykiatriske symptomer og 

mindre vold i familien 

Klienter der er indskrevet i et 

længere behandlingsforløb, hvor 

det lykkes at opnå kontakt med 

familiemedlemmer 

Behandling gennem familiemed-

lemmer 

At klienten kommer i kontakt med 

et behandlingstiltag, og derigen-

nem reduktion af stofforbrug 

Klienter der slet ikke ønsker kon-

takt med behandlingstilbud 
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4. Hvad forudsiger effekt (effekter af ’anden orden’).  

Hvilke variable der forudsiger effekt/manglende effekt er i familie med begrebsparret risiko- og 

beskyttelsesfaktorer. I det følgende skal der fokuseres på hvilke risikofaktorer der kan identificeres 

for tilbagefald (prediktorer for tilbagefald). En indsats rettet mod reduktion i en risikofaktor kan 

betragtes som en effekt af ’anden orden’. F.eks. ved vi at ustabile boligforhold er en risikofaktor 

for tilbagefald. En reduktion i andelen af klienter med ustabile boligforhold vil derfor være en ef-

fekt af ’anden orden’ som indirekte kan mindske risikoen for tilbagefald (eller øger chancerne for 

fastholdelsen i stoffrihed/misbrugsfrihed/reduceret forbrug).  

Der findes en meget stor mængde af litteratur med særlig fokus på identificering af risikofak-

torer for tilbagefald efter afsluttet behandling. I det følgende skal danske undersøgelser og rele-

vante internationale undersøgelser inddrages (der findes ikke dækkende reviews, men de reviews 

der findes inddrages). Der startes under hver overskrift med danske erfaringer. 

 

1. Forbrug af rusmidler: Umiddelbart synes opioid-afhængighed at udgøre den største risiko for 

tilbagefald og generelt kan høj belastningsscore i EuropASI-stofmisbrug ved behandlingens påbe-

gyndelse ses i sammenhæng med forøget risiko for tilbagefald. Kontrolleret for psykosociale be-

lastninger er risikoen for tilbagefald ved brug af bestemte typer stoffer dog næppe forskellig. Til-

bagefald til et forbrug af hash efter behandling for hashmisbrug er f.eks. lige så udpræget som 

tilbagefald til forbrug af opioider efter behandling for et sådant misbrug. Netop denne sammenlig-

ning kan måske forklares med normaliseringen af hash. Hvor vanskeligt det er at komme ud af et 

misbrug er derfor i høj grad afhængig af de sociale kontekster personen befinder sig i og den ’dis-

kursivt producerede egenskab´ stoffet er blevet givet. ’Multi-drug-use’ eller ’poly-drug-use’ synes 

dog at udgøre en særlig risiko for tilbagefald (10, 75). 

Som tidligere vist (15) er man internationalt relativt enige om, at tilbagefald 6 måneder efter 

behandlingens afslutning er uafhængig af hvilket stof der misbruges. I internationale undersøgel-

ser finder man dog også at MDU (Mult Drug Use) synes at udgøre en særlig risiko for tilbagefald 

(76) hvilket forklarer hvorfor høj score i stofmisbrugsfaktoren i ASI også internationalt er blevet 

identificeret som en særlig risikofaktor for tilbagefald (76- 80). Endelig ses der sammenhænge mel-

lem på den ene side sværhedsgraden af afhængigheden og dertil knyttede abstinenssymptomer 

og på den anden side effekten af behandlingen (79). 

 

2. Demografiske indikatorer (køn, alder, etnicitet, uddannelse og arbejde): Kvinder er vanskeligere 

at fastholde i stoffri døgnbehandling, men klarer sig lige så godt efter behandlingens afslutning.  Jo 

ældre en klient er ved indskrivning i stoffri døgnbehandling, desto større chance er der for de gen-

nemfører behandlingen. Dette slår primært igennem for klienter over 45 år. De ældre forbliver dog 

ikke nødvendigvis stoffri i højere grad end de yngre (10). Personer i stofmisbrug med anden etnisk 

baggrund end dansk er vanskeligere at fastholde i døgnbehandling (81). Unge med anden etnisk 

baggrund i ambulant behandling er vanskeligere at få til at medvirke i opfølgningsundersøgelser 

(14). Gode danske follow-up undersøgelser af denne gruppe findes derfor ikke. 



15 
 

Eksklusion fra uddannelsessystemet og arbejdsmarkedet kan ses i tæt sammenhæng med 

unges vedvarende forbrug af illegale stoffer efter behandlingens afslutning (14). Lønnet beskæfti-

gelse efter udskrivning forebygger tilbagefald (10). Høj belastningsscore i EuropASI-økonomi før 

behandlingsstart kan ses i sammenhæng med forøget risiko for tilbagefald (10). Hjemløshed kan 

ses i tæt sammenhæng med misbrug (13) 

Internationalt har man ligeledes fundet, at forskelle i outcome kan kædes sammen med køn, 

alder, arbejde, økonomi, uddannelse og  etnicitet  (77,79, 82, 83). Sammenhængene er dog kom-

plekse og genfindes ikke altid. Kulturforskelle kan her være afgørende. Anden etnisk baggrund i 

Danmark har f.eks. en helt anden karakter i Danmark end i USA.  

 

3. Samlivsforhold: Udskrivning til et samliv med en person der misbruger stoffer eller det at have 

en kæreste der misbruger stoffer øger risiko for tilbagefald. Ligeledes vil et stofmisbrugende soci-

alt netværk (forældre og nære venner) udgøre en risiko for hurtigt tilbagefald. For unge vil mang-

lende samvær med forældre udgøre en risiko for tilbagefald og ligeledes vil manglende støtte fra 

forældre og nære venner udgøre en risiko (9, 14, 84).  

Internationalt er der enighedom, at misbrug i klientens nære netværk udgør en særlig risiko 

for tilbagefald efter behandlingens afslutning (77, 79, 85, 86, 87) 

 

4. Psykiske belastninger, sociale tilpasningsproblemer og andre personlige faktorer: Høj belast-

ningsscore i EuropASI-psykisk kan generelt ses i sammenhæng med forøget risiko for tilbagefald 

(10). Svære psykiatriske tilstande og adfærdsforstyrrelser kan ses i tæt sammenhæng med frafald 

og tilbagefald. Koncentrationsproblemer ved første interview kunne hos unge ses i sammenhæng 

med manglende reduktion i forbruget af illegale stoffer efter udskrivning (14). 

Internationalt er det almindeligt anerkendt at svære psykiatriske tilstande reducerer effek-

ten af stofmisbrugsbehandling. Dette gælder for såvel kvinder som mænd og for yngre som ældre 

(80, 88, 89,90). Ikke mindst diagnoser der indbefatter manglende social tilpasning kan ses i sam-

menhæng med reduceret effekt, mens psykiatriske tilstande som depression og angst isoleret set 

ikke nødvendigvis kan ses i sammenhæng med reduceret effekt. Man skal være varsom med ikke 

per automatik, at betragte en psykisk belastning som en risiko for tilbagefald. I nogle tilfælde kan 

den psykiske belastning være med til at fastholde klienten i behandling. 

De senere år har ADHD været i særlig fokus som risikofaktor for udviklingen af stofmisbrug. 

ADHD er overrepræsenteret blandt klienter med stofmisbrug som indskrives i behandling (91,92), 

men meget tyder også på, at der til ADHD skal knyttes sociale tilpasningsproblemer (Conduct Di-

sorder og antisocial personlighedsforstyrrelse) før ADHD kan knyttes til udvikling af stofmisbrug 

(93). Conduct disorder og ADHD er ofte sameksisterende og sammen udgør de en stor risikofaktor 

for udvikling af stofmisbrug (94). 

Der ses generelt en meget stor overrepræsentativitet af traumesymptomer og traumatiske 

oplevelser blandt stofmisbrugere i behandling. Dette ses såvel i internationale undersøgelser 

(88:161f) som i danske undersøgelser (95, 14).  Det er fundet at traumer og PTSD (post traumatisk 

stress syndrom) udgør en væsentlig risici for senere udvikling af misbrug af rusmidler (88). 
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Også selvskadende adfærd andet end regulære forsøg på selvmord kan antageligt ses som 

en risikofaktor for udvikling af stofmisbrug (96), men misbrug/afhængighed af rusmidler hos den 

unge eller i dennes sociale netværk kan ligeledes ses som en risikofaktor for at udvikle selvskaden-

de adfærd (97,98). En meget høj overrepræsentation af selvskadende adfærd blandt yngre stof-

misbrugere (ikke mindst kvinder) er også fundet i en dansk undersøgelse (14). 

Der synes i stigende grad at være fokus på hvordan og i hvor høj grad stress kan forklare ud-

vikling af stof og alkoholmisbrug og tilbagefald efter behandling (99,100). Sammenhængene er 

komplekse, men meget tyder på signifikante sammenhænge. 

Afslutningsvis har det også været muligt at knytte andre personlige faktorer såsom kognitiv 

funktioner, coping færdigheder, sovemønster (sleep architecture), self-efficacy (troen på sig selv) 

og genetiske faktorer (79) til tilbagefald. 

Ingen psykosociale indsatser er fundet mere effektive end andre i behandlingen af stofmis-

brug hos klienter med psykiatrisk lidelse (79) 

 

5. Behandlings-faktorer: a) Afbrudt behandling og en behandlingslængde på under 90 dage kan ses 

i tæt sammenhæng med tilbagefald efter udskrivning (9). b) Manglende tilfredshed med behand-

lingen målt med CSQ-8 kan ses i sammenhæng med afbrudt behandling og med tilbagefald efter 

udskrivning (13). c) Manglende opmærksomhed på psykosociale problemstillinger kan ses i sam-

menhæng med manglende reduktion i psykosociale problemer (11) ligesom manglende fokus på 

alkoholproblemer kan ses i sammenhæng med manglende reduktion i alkoholproblemer (13) 

Kønsfordeling er afgørende for fastholdelse i døgnbehandling. Således er f.eks. 2 kvinder der ind-

skrives i døgnbehandling sammen med 12 mænd i større fare for at afslutte behandlingen før plan-

lagt end hvis kønsfordelingen var lige (84,95). e) Uddannelse og træning i terapeutiske behand-

lingsmetoder kan ses i sammenhæng med fastholdelse og reduktion i tilbagefald de første måne-

der efter udskrivning (81). f) Ligeledes kan bestemte aspekter af arbejdsalliancen mellem klient og 

behandler ses i sammenhæng med fastholdelse i behandling og tilbagefald den første tid efter 

udskrivning (101). g) Deltagelse i selvhjælpsgruppe efter behandlingens afslutning forebygger til-

bagefald efter udskrivning (10) og endelig h) forøger tilgængeligheden til behandling andelen af 

klienter der har nået en optimal reduktion i stofmisbrug på et givent tidspunkt (102). 

Internationalt er en mangfoldighed af behandlingsfaktorer blevet knyttet til behandlingseffekt. 

Disse er blandt mange andre a) behandlernes uddannelse og systematiske tilgang til behandlingen 

(103), b) programmets forankring/’maturity´, hvor meget behandling klienterne udsættes for, kli-

ent-behandler ratio (104), c) antal tidligere behandlingsepisoder (77), behandlingslængde, be-

handlingssammenhæng, kontrakter/aftaler (76) og arbejdsalliance (for review 101). Endelig er en 

professionel og nuanceret udredning/assessment nødvendig for at kunne formulere en behand-

lingsplan der ikke alene tager hensyn til stofmisbruget, men også til, alle de andre risikofaktorer 

som bl.a. er nævnt i dette afsnit (105).  

Afslutningsvist skal det nævnes at man i en norsk undersøgelse fandt at afbrudt døgnbe-

handling kunne ses i sammenhæng med såkaldt ’pausedødsfald’ hos opioid-afhængige (114). Det 
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er således ikke alene stofmisbrug der kan være en livstruende tilstand. Manglende agtpågivenhed 

og erkendelse af situationens alvor kan producere livstruende situationer. 

 

Sammenfatning 

At være dobbeltbelastet, hvad enten denne ”anden” belastning er af social, sundhedsmæssig eller 

af psykisk karakter, forøger på forskellig måde risikoen for afbrud og tilbagefald. Generelt forudsi-

ger samtlige European Addiction Severity Index (EuropASI) faktorer afbrud af behandlingen, mens 

ikke mindst stof-, kriminalitets-, økonomisk og psykisk belastning tillige forudsiger tilbagefald efter 

behandlingens afslutning. 

Det skal pointers at ovenstående variable ikke nødvendigvis alle fungerer som selvstændige pre-

diktorer. Nogle forstærkes måske af andre variable og det kan også nemt forekomme at nogle fak-

torer kun fungerer som prediktorer under særlige betingelser. McLellan (106) fandt f.eks. at ASI-

faktorernes prediktive kraft var afhængig af graden af klientens psykiske problemer. Sagt på en 

anden måde – samme prediktorer var ikke gældende for de mest og de mindst psykiske belastede. 

 

5. Behandlingssystem-effekt og målgruppe-effekt. 

Udover misbrugsbehandlings-effekt (den direkte effekt, der er et produkt af den misbrugsbehand-

ling der f.eks. tilbydes i en kommunen) kan der tales om to andre former for effekt: 1) behand-

lings-system effekt (effekten af den behandling det totale system tilbyder, se figur 1) og 2) mål-

gruppe-effekt (effekten målt på den totale målgruppe for behandling). I det flg. er det de sidste to 

der kort skal anskueliggøres.  

 

Behandlingssystem-effekt: Måske grundet den forholdsvis ringe udvikling af efter-

behandlingseffekten gennem de senere årtier er der i dag blevet lidt større fokus på at undersøge 

betalingssystemer i deres helhed, forstået som alle de systemer der bidrager til at personer kom-

mer ud af sit stofmisbrug (se figur 1 og litteraturhenvisning 107) 
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Det skal fremhæves at effekten af behandlingen ofte er høj så længe behandlingen pågår. Proble-

met er når klienten udskrives til det de kom fra (risikofaktorerne i afsnit 4). Den store udfordring er 

derfor fastholdelse af den effekt der blev opnået under behandlingen. Dette er en af grundene til 

at se på alle aspekter af en klients ’recovery’. Forskellige modeller til inddragelse af hele eller dele 

af behandlingssystemet er foreslået. De har fået navne som ’The Continuum-of-Care Model’, 

‘Tiered Frameworks’, ‘core-shell model’, ‘continuity-of-care’ og ‘stepped-care’ (15, 108). Der findes 

ikke undersøgelser der viser effekten af disse modeller, men der findes mange undersøgelser, der 

som tidligere gennemgået, viser at arbejde/uddannelse, selvhjælpsgrupper, et netværk uden mis-

brug og meget andet er nødvendige for at kunne forebygge tilbagefald. Det kan altså være helt 

afgørende at inddrage arbejdsmarkeds- og uddannelsessystemerne, psykiatrien, egen læge, selv-

hjælpsgrupper med mere før udskrivning – måske endda under hele misbrugsbehandlingsforløbet. 

Dette kan gøres på forskellige måder mere eller mindre intensivt. Det er bl.a. dette disse modeller 

omhandler. 

 

Målgruppe-effekt: Udover ovenstående er det væsentligt ikke alene at fokusere på klienter der 

kommer i behandling, men også på dem der burde komme i behandling. Det sidste kaldes for mål-

gruppen for behandling (MfB).  

 
 

Et spørgsmål som en kommune f.eks. kan stille sig selv er hvor stort er rusmiddelforbruget hos 

kommunens borgere? Hvordan er sundhedstilstanden? Hvordan er arbejds- og uddannelsesaktivi-

teterne? mv. og ud fra dette estimere hvor stor målgruppen er for rådgivning/behandling af stof-

misbrug og mulighederne for at fastholde den behandlede borger i misbrugsfrihed efter afsluttet 

behandling/rådgivning. I ovenstående figur 2 (107) er der foreslået en model der bl.a. inkluderer 

den totale populations sundhed, sociale kapital mv. Når spørgsmålet også er centralt i denne arti-

kel er det fordi man godt kan forestille sig a) et meget effektivt behandlings-system med meget 

høj behandlingseffekt som kun behandler 5 % af målgruppen (måske fordi behandlingen er for 

dyr) og b) et mindre effektivt behandlingssystem der er billigere og som behandler 20 % fra mål-
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gruppen. Et spørgsmål der kan stilles er, hvad der i sidste ende er den mest effektive behandling 

(målt på MfB) og dermed også den mest kost-effektive. Her sættes behandlingen ind i et folke-

sundhedssystem og der tales nu ikke mere kun om behandlingseffekt, men også om målgruppe-

effekt (effekten målt på den totale målgruppe). I det følgende skal der gives et dansk eksempel på 

en målgruppe-effekt (102). 

1) I 1997 blev ca. 450 heroin-afhængige indskrevet i stoffri døgnbehandling. Dengang fandt 

stoffri behandling af heroin-afhængige næsten eksklusivt sted på døgninstitutioner. 20% af 

disse var stoffri 1 år efter udskrivning = 90. 

2) I 2007 blev ca. 900 heroin-afhængige indskrevet i stoffri døgnbehandling. Også i 2007 fandt 

stoffri behandling af heroin-afhængige næsten eksklusivt sted på døgninstitutioner. 20 % af 

disse var stoffri 1 år efter udskrivning = 180. 

3) Der blev indenfor denne 10-års periode ikke flere heroin-afhængige i Danmark. 

4) Det betyder at målgruppe-effekten i dette 10-år er fordoblet, mens behandlings-effekten 

som tidligere vist er uændret. 

 

Ovenstående viser at der uden tvivl blev langt flere stoffri heroin-afhængige efter et behandlings-

forløb i 2008 end der blev i 1998. Ikke pga. bedre behandlingsmetoder, men pga. en bedre be-

handlingspolitik/større tilgængelighed. 

 

6. Konklusion 

Social behandling af stofmisbrug virker sædvanligvis godt mens den pågår. Udfordringen er at få 

den til at vare mere end 2-3 måneder efter behandlingens afslutning. Visse metoder er bedre end 

standard lav intensitet behandling, men ingen dokumenteret virksomme metoder synes at være 

bedre end andre virksomme metoder (målt i forhold til standardbehandling). Dertil kommer at 

visse metoder egner sig bedre til nogen end til andre. Sikker viden om en sådan matchning findes 

ikke i dag. 

RCT kan i høj grad anvendes til at vurdere hvad behandlingssystemet ikke skal gøre. Lav-

intensiv ad hoc ’snak’ er således ikke at betragte som professionel behandling, ligesom selvop-

fundne metoder der ikke kan kontrolleres ikke bør anvendes. Generelt er det en god idé at anven-

de nogle af nedenstående metoder. 

- Motiverende samtaler 

- Kognitiv terapi 

- Contingency management 

- Community reinforcement 

- Case management 

- Andre manualbaserede typer af struktureret samtaleterapi (kontrollerbare) 

- Psykosocial behandling som tillæg til metadonbehandling 

- Familieterapi og parterapi 

- Inddragelse af familiemedlemmer i behandlingsforløbet 
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Øget psykosocial støtte i forhold til standard støtte forøger ofte klienternes psykosociale funktio-

ner og forbedrer deres relation til andre. Derimod synes øget psykosocial støtte ikke at have do-

kumenteret bedre effekt på stof og kriminalitets-belastningen end standardstøtte.  Dette danske 

resultat er i god overensstemmelse med international forskning. Man bør dog være meget op-

mærksom på, hvordan standard og udvidet psykosocial støtte forstås. I metadon-projektet blev 

det defineret som en klient-behandler ration på 1:8-15, støtte-kontakt-person og mulighed for et 

værested-lignende opholdssted i tilknytning til metadon udlevering. 

Stoffri døgnbehandling er uden tvivl mere effektiv end lav-intensiv stoffri ambulant behand-

ling med sammenlignelige klienter. Det kan dog ikke afvises at intensiv dagbehandling (hele dagen, 

hver dag) kan være lige så effektiv som døgnbehandling. 

Social behandling virker, men der er ingen grund til at betragte den som noget mirakelmiddel. 

For f.eks. de unge viser kvalitative interviews at behandlingen kun betragtes som en mindre del af 

det liv de ellers er involveret i. Forældre, venner, anerkendelse, støtte, uddannelse/arbejde med 

mere fylder meget mere i deres liv end et relativt kortvarigt ambulant behandlingsforløb med 

højst 1 samtale om ugen. 

 

7. Sammenfatning: Guidelines for god behandling  

Nedenstående guidelines bygger på ovenstående gennemgang samt på guidelines fra amerikanske 

NIDA, australske NDARC og fra guidelines for behandling af unge (105, 109-113) 

 

1. Behandling skal være umiddelbart tilgængelig.  

2. Systematisk udredning af forbrug af illegale stoffer og lægeordineret medicin er nødvendig for til-

rettelæggelse af den rette indsats. 

3. Systematisk udredning af problematisk forbrug af alkohol er nødvendig for tilrettelæggelse af den 

rette indsats. 

4. Stof og alkoholforbrug bør løbende monitoreres med henblik på vurdering af tilbudte ydelsers til-

strækkelighed. 

5. Systematisk screening for fysisk, psykisk og social dobbeltbelastning med efterfølgende detaljeret 

udredning af identificerede specifikke belastningsområder er en nødvendighed for positiv behand-

lingsudbytte. 

6. Fysisk, psykisk og social belastning bør løbende monitoreres med henblik på vurdering af tilbudte 

ydelsers tilstrækkelighed. 

7. Ingen enkeltstående behandlingsmetode/tilbud passer til alle.  

8. Effektiv behandling er rettet mod multiple behov, ikke kun mod stofmisbruget. Herunder: 

a. Alkohol/stof-afhængige personer med sameksisterende psykiatriske tilstande bør have 

begge tilstande behandlet på en integreret måde (som et mindste krav parallelt).  

b. Der bør tilbydes behandling med særlig fokus på problematisk alkoholforbrug for de klien-

ter der har brug for dette. 

c. Det anbefales, at der fokuseres på udvikling af behandlingstilbud til gruppen med dyssocial 

personlighedsforstyrrelse.  
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d. Der bør være opmærksomhed på særlige grupper, såsom gravide, etniske minoriteter, kli-

enter med kognitive funktionsnedsættelser med flere. 

e. Beslutninger om behandling bør baseres på klientens mål, præferencer, belastning, tilste-

deværelsen af dobbeltdiagnose, kognitiv og social funktion og tilbagefaldshistorie. 

9. Særlig opmærksomhed på fastholdelse er afgørende for optimal reduktion af tilbagefald. 

a. Indsatsen bør indeholde procedurer for minimering af frafald. 

b. Evaluering af tilfredshed og meningsfuldhed med behandlingen bør foregå med rimelige in-

tervaller. Oplevelsen af tilfredshed/meningsfuldhed er afgørende for fastholdelse og udbyt-

te. 

c. Når det er muligt, bør klienterne gives en mulighed for valg af intervention. 

d. Behandlingsplanen bør være gensidigt accepteret. 

e. Behandlingsplanen bør vurderes løbende og modificeres efter behov, for at sikre at planen 

møder klientens aktuelle behov.  

10. Intensiteten af behandlingen bør variere, således at klienter med svære og omsiggribende proble-

mer modtager mere intensiv behandling end klienter med mere moderate og isolerede problemer 

(patient matchning). 

11. Der er indikationer på at stoffri døgnbehandling er mere effektiv end traditionel ambulant behand-

ling. Stoffri døgnbehandling bør derfor ikke fravælges som behandlingsmodalitet. 

a. Klienter der er middelsvært belastede og som er middelsvære at fastholde synes i særlig 

grad at profitere af døgnbehandling 

b. Klienter der er moderat belastede og stærkt motiverede/nemmere at fastholde profiterer 

lige så godt af ambulant behandling 

12. Rådgivning (individuelt eller i gruppe) og andre adfærdsterapier er afgørende elementer i effektiv 

behandling af stof- og alkoholmisbrug.  

a. Behandlingsenhederne bør som grundlag anvende evidensbaserede metoder. 

b. Uddannelse/træning i evidensbaserede metoder er afgørende for opnåelse af optimalt ud-

bytte af behandlingen. 

c. Løbende supervision/træning i metodiske tilgang er afgørende for fastholdelse af den evi-

densbaserede tilgang  

d. Psykosocial tilbagefaldsforebyggelse anbefales ved behandling af alle klienter med moderat 

til svær afhængighed. 

e. Behandlingsprogrammet bør inkludere en undersøgelse af hiv/aids, hepatitis B og C, tuber-

kulose og andre infektiøse sygdomme, og der bør gives rådgivning om, hvorledes klienten 

undgår at udsætte sig selv eller andre for infektionsrisiko.  

f. De bør udvikles koncepter/procedurer for, hvordan den medicinske behandling kan forbed-

res, så effekten optimeres.  

13. En organiseret og systematisk tilnærmelse til behandling støttet af omhyggelige skriftlige redegø-

relser af forløbet er den mest effektive metode. 

14. Udskrivning af klienten til de samme belastninger og mangel på ressourcer som eksisterede før be-

handlingens påbegyndelse bør undgås. 

a. Samarbejde under behandlingsforløbet med andre dele af det totale indsats-system er 

nødvendigt. 
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b. Inddragelse af og evt. hjælp til sociale netværk kan være nødvendig for at opnå succes med 

behandlingen. 

c. Etablering af modeller der tager højde for at en varig reduktion i stofmisbrug rækker ud 

over misbrugsbehandlingen vil være hensigtsmæssig.  

d. Efterbehandling bør være struktureret og tydelig med opfølgning på udeblivelser.  

15. Recovery bør anses som en langsigtet proces som ofte fordrer multiple behandlingsepisoder.  
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