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Af 
Morten Hesse

Uddannelse er tidens mantra! Stribevis 
af jobs, der for få år siden var ufaglærte, 
får en uddannelse klistret på, og skifter 
så titel fra eksempelvis ”sygehjælper” 
og ”hjemmehjælper” til ”social- og 
sundhedsassistent”. Forventningen er, 
at hvis vi får en uddannelse, så bliver vi 
meget bedre til det, vi skal kunne. No-
get skal der nok være om det. Og skulle 
vores grundlæggende uddannelse ikke 
række, kan vi altid tage på kurser eller 
tage en efteruddannelse. Det er der nok 
også noget om. 

Uddannelse som sådan er det meget 
svært at være imod. Det gælder selv-
følgelig også på misbrugsområdet. Et 
privat konsulentbureau (CASA) har 
været hyret til at undersøge fremtidens 
uddannelsesbehov i forskellige faggrup-
per, og et initiativ (DNU) er iværksat 
for at etablere mere uddannelse på 
rusmiddelområdet. Dertil kommer at 
amterne allerede nu investerer i ud-
dannelse af deres behandlere internt i 
behandlingssystemerne eller ved at be-
villige medarbejderne kurser hos andre 
udbydere. 

Midt i al denne uddannelsesbegej-
string kunne man godt savne mere op-
mærksomhed på indholdet og kvalite-
ten i uddannelserne. På linie med at vi 
er blevet mere og mere opmærksomme 
på spørgsmål om, hvorvidt vi anvender 
dokumenteret effektive behandlinger, 
kunne man ønske sig at evidens spillede 
en større rolle i vores uddannelsesover-
vejelser. Hvis vi beskæftiger os lidt med 
evidens kunne vi måske nå fra over-
skriftsniveauet, til det lidt mere kon-
krete og interessante spørgsmål: Hvad 
hvem har brug for at lære hvornår?  

Hvordan finder man egentlig ud 
af hvad det er man skal uddannes i? 
Hvorfor vælger man netop dette frem 
for noget andet? Er det intuitive vur-
deringer af hvad der kan være godt for 
klienterne at behandlerne har kendskab 
til, som ligger til grund?  Er det der 
udbydes bestemt af de forhåndværende 
søms princip, af tradition, af mode og 
trends eller af evidens? 

Frem for at spørge, hvad behand-
lerne mener, de har brug for at vide, 

Evidens og 	uddan-
nelse: Hvad har 
hvem brug for 
at lære hvornår?
At uddannelse er godt kan de fleste blive enige om – men hvad 
er det der gør at misbrugsbehandlerne bliver uddannet i nogle 
metoder frem for andre? Tilfældigheder, vaner eller forskning?
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vil jeg foreslå,  at kritisk gennemgang 
af nyere forskning får en større rolle at 
spille, sådan at man dels bedre kan få 
blik for om der findes typer af behand-
ling eller tiltag som har et bedre ry end 
de egentlig fortjener  og om  der er 
typer af behandling eller tiltag, som vi 
overhovedet ikke anvender i Danmark i 
dag, som måske kunne gøre mere gavn 
for de mennesker, vi forsøger at hjælpe 
i behandlingssystemet for stofmis-
brugere. Måske endda for de samme 
penge, som vi anvender i dag?

Herhjemme har vi eksempelvis ud-
nævnt især kognitiv terapi til en doku-
menteret effektiv behandling, og derfor 
uddannes der på livet løs i kognitiv 
terapi i mange behandlingsenheder for 
misbrug. Men er det kognitiv terapi i 
almindelighed, vi har brug for at lære, 
eller kan vi måske præcisere lidt mere, 
hvad der har effekt? 

Hvad er evidensen for kognitiv terapi 
til misbrugere?
Tankegange fra alkoholbehandlingen 
i Fyns Amt  (Odense modellen1) har 
haft gunstig afsmittende virkning på 
stofmisbrugsområdet. Kognitiv terapi 
er nævnt som en dokumenteret effektiv 
behandling for misbrug mange steder i 
Danmark. ”Kognitiv terapi er det, der 
virker”, har det heddet sig lige siden 
Aaron T. Beck og hans kollegers bog 
kom i 19932.

En vis støtte herfor kan hentes i et 
autoritativt review lavet af  Roth og Fo-
nagy fra Anna Freud Instituttet i Lon-
don , hvori kognitiv terapi fremhæves 
som en lovende, men dog ikke bevist 
effektiv behandling for alkoholmis
brug.3 Andre undersøgelser med hen-
holdsvis klienter i metadonbehandling 
og behandling for kokainmisbrug, 
tyder på, at selv om kognitiv terapi på 
kort sigt ikke havde bedre effekt end 
uspecifik rådgivning, så kom der god 
forsinket effekt – sandsynligvis som et 
resultat af, at klienterne i terapien lærer 
nogle færdigheder, som de senere har 
glæde af.4

Den ene af disse undersøgelser - den 
med metadonklienter - viste imidlertid, 
at psykodynamisk behandling havde 

lige så stor effekt som kognitiv terapi. 
Det betyder ikke, at kognitiv terapi 
ikke virker, for en behandling skal selv-
følgelig ikke være  bedre end al anden 
behandling for at være dokumenteret 
effektiv. Men det ville dog være stær-
kere støtte til at en behandling er effek-
tiv, hvis  den dokumenteret er til mere 
gavn for klienterne end en behandling 
med en markant anderledes teori om 
både problemer og behandlingseffekt. 
Og det viste sig ikke at være tilfældet 
når man sammenholdt psykodynamisk 
behandling med kognitiv ditto. Tilmed 
fandt Roth og Fonagy at kortere va-
rende behandlinger som motiverende 
samtaler, adfærdsorienteret parterapi, 
og træning i selvkontrol ligefrem viste 
sig mere effektive end kognitiv behand-
ling.

Senere undersøgelser har blot gjort 
miseren værre for kognitiv terapi. En 
stor undersøgelse, ledet af blandt andet 
Aaron T. Beck, viste igen at kognitiv 
terapi ikke klarede sig bedre end psy-
kodynamisk terapi, og at ambulant 
12-trinsorienteret rådgivning gav større 
effekt end kognitiv terapi.5 Et vigtigt 
træk ved dette studie er dog, at alle i 
undersøgelsen modtog 12-trinsorien-
teret gruppebehandling, hvorfor de 
klienter, der fik en kombination af to 
forskellige behandlinger (eksempelvis 
kognitiv terapi og 12-trinsgruppe) 
kunne føle sig usikre på, hvad behand-
lingens metode og tilgang egentlig var. 
En anden undersøgelse er den berømte 
Project MATCH, som viste, at 4 ti-
mers motiverende samtaler var lige så 
effektiv som 12 timers kognitiv terapi 
eller 12 timers 12-trinsorienteret råd-
givning.6

Disse undersøgelser viser ikke, at 
kognitiv terapi ikke er et relevant tilbud 
til misbrugere. Men de  forventninger 
vi har til kognitiv terapi fra eksempelvis 
angstbehandlingen er store: her viser 
undersøgelser, at kognitiv terapi i mar-
kant grad øger livskvaliteten, og giver 
en hurtig og sikker hjælp til et alvorligt 
problem, og i markant grad er overle-
gen i forhold til eksempelvis medicinsk 
behandling. Vi må stille de samme krav 
til behandlingen for misbrug i form af 

hurtig og sikker hjælp med mindst mu-
lige krav til klienter og behandlere.

Den dårlige nyhed består altså i at 
kognitiv terapi i forhold til misbrugsad-
færd og misbrugeres psykiske proble-
mer samlet set ikke har vist sig overle-
gen, men kun på linie med effekten af 
anden psykoterapi. Den gode nyhed er, 
at når behandlere i Danmark modtager 
undervisning i kognitiv terapi, så inklu-
derer underviserne ofte et modul om 
motiverende samtaleteknik – den form 
for samtalebehandling, der har vist en 
parallel effekt til kognitiv terapi, men 
med langt kortere interventionstid, og 
dermed bedre brug af ressourcerne.

Evidensbaseret behandling
En kritisk gennemgang af nyere 
forskning viser  tydeligt, at selv om 
kognitiv behandling ikke er dårlig eller 
ubrugelig, så er der mere interessante 
muligheder til mange målgrupper, som 
vi slet ikke kender til. Hvad er det så 
vi leder efter, når vi skal introducere 
evidensbaserede metoder i undervis-
ningen? Hvilke krav kan vi stille til evi-
densbaseret behandling? 

Rimelige krav  må være at:
✪	 Behandlingen har vist sig effektiv i 

flere velgennemførte og velkontrol-
lerede undersøgelser, og optimalt 
set gennem systematiske gennem-
gange af disse undersøgelser (”meta
analyser”) er det godtgjort, at effek-
ten er pålidelig.

✪	 Resultaterne af behandlingen må stå 
mål med de ressourcer, der kræves 
for at gennemføre den – både af kli-
enten og af behandleren.

✪	 Behandlingen må udgøre et skridt 
fremad i retning af at opnå en større 
effekt end tidligere behandlinger, i 
retning af i højere grad at mindske 
smerten og lidelsen forbundet med 
problemet, at gøre dette hurtigere, 
og mere behageligt for klienten.

Om muligt må man vælge behandling, 
der viser sig gavnlig på en række områ-
der af betydning for klienten, og undgå 
en behandling med alt for mange nega-
tive virkninger. 



Jeg skal i det følgende komme med 
et beskedent bud, nærmere bestemt to 
forslag til, hvad mennesker der arbejder 
med behandling af misbrug kunne have 
gavn af at stifte bekendtskab med.  

Adfærdsorienteret parterapi
I adfærdsorienteret parterapi arbejdes 
der med at skabe en fælles kontrakt 
mellem parterne om at arbejde med 
parproblemer og misbrugsproblemer 
parallelt, hvad enten det er den ene 
af parterne eller dem begge, der har 
misbrugsproblemer. Behandlingen 
er meget handlingsorienteret, og ikke 
nødvendigvis så kognitivt orienteret 
som de mest udbredte former for kog-
nitiv adfærdsterapi.

Adfærdsorienteret parterapi er en 
af de mest veldokumenterede behand-
lingsformer i forhold til misbrug af 
alkohol, og de få undersøgelser, der 
foreligger omhandlende stofmisbrugere 
giver lovende resultater7. Et vigtigt 
resultat er, at behandlingen giver meget 
effekt for pengene,8 og et andet meget 
vigtigt resultat fra et menneskeligt syns
punkt er, at parterapi hos misbrugere 
forebygger vold mellem partnerne.9

Et andet måske endnu vigtigere 
resultat er, at adfærdsorienteret parte-
rapi giver en stor chance for at børn af 
misbrugere får det bedre sammenlignet 
med individuel behandling, selv ved en 
tilsvarende mængde af behandling (og 
dermed et tilsvarende ressourceforbrug 
hos behandlingssystemet).10 

En grund til at adfærdsorienteret 
parterapi synes at hjælpe, skal findes 
i kommunikationen mellem mis-
brugeren og partneren. Man ved fra 
forskning i skizofrenes forhold til deres 
familier, at hvis familierne er meget fø-
lelsesladede i deres kommunikation, så 
øger det sandsynligheden for tilbage-
fald og nye indlæggelser, men også, at 
hvis man hjælper familien til at ”skrue 
ned” for den følelsesmæssige intensitet 
overfor den skizofrene patient, så falder 
indlæggelserne. Noget lignende synes 
at være tilfældet for alkoholmisbrugere: 
Også her er en partner med tendens til 
stærke følelsesudladninger en risikofak-
tor for tilbagefald.11
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“Adfærdsorienteret parterapi 
giver en stor chance for at børn af 
misbrugere får det bedre sammen­
lignet med individuel behandling”
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Nævnes skal også at forskellige 
typer af tillægsbehandlinger til par-
terapi for misbrug har været forsøgt. 
Tilbagefaldsforebyggelse med parret 
involveret har vist sig at øge effekten i 
visse undersøgelser.12  Derimod har 
tilføjelse af AA-henvisning til behand-
lingen medført et dårligere resultat 
end adfærdsorienteret parbehandling 
alene13 ifølge en meget velgennemført 
undersøgelse under ledelse af Barbara 
McCrady, der ellers gennem årene 
har været en varm fortaler for en kom-
bination af adfærdsterapi og brug af 
12-trinsgrupper. Der er således ikke 
dokumentation for direkte at supplere 
adfærdsorienteret parbehandling med 
henvisning til 12-trinsgrupper.

Det at der kun foreligger et par 
enkelte velgennemførte undersøgelser 
af behandling af stofmisbrugere med 
adfærdsorienteret parterapi kunne 
måske nok tjene som argument for, 
at dokumentationen endnu ikke er 
tilstrækkelig. Men på den anden side 
lever den dokumentation der findes op 
til kravene til en ”rigtig” evidensbaseret 
behandling, i det mindste hvis vi skeler 
til dokumentationen fra alkoholområ-
det.

Contingency management
I Danmark har udviklingen de se-
neste år primært gået i retning af en 
liberalisering af metadonudleverings-
betingelserne. Dette er et sympatisk 
tiltag på mange måder, og langt mere 
menneskeligt og fornuftigt end den 
ydmygende praksis, hvor en behandler 
af og til skal stå og vurdere, om en kli-
ent tilsyneladende er ”velfungerende” 
ud fra indtrykket i klinikken. Denne 
praksis kan give anledning til alvorlige 
tolkningsstridigheder, hvor man som 
behandler er tvunget til at skønne om 
klienten er påvirket, måske skønne 
om der skal foretages en urinprøve og 
vurdere hvad konsekvenserne skal være 
– situationer og skøn som kan være en 
ydmygende oplevelse for klienten, som 
kan belaste den terapeutiske relation, 
som kan gøre det svært at yde en bred 
og koordineret indsats i forhold til den 
enkelte klient, og som i værste fald kan 

medføre drop out.
Men af mangel på ressourcer og af 
mangel på tro på at kontrol kan nytte, 
tilbageruller vi  kontroltiltagene – i 
stedet for et bedre alternativ, der kunne 
bestå i at indføre mere meningsfulde 
og nyttige kontrolforanstaltninger i 
behandlingsarbejdet. ”Contingency 
management” (CM) er en adfærdsori-
enteret behandling, som bygger på, at 
etablere en klar og synlig sammenhæng 
imellem klientens indsats i behandlin-
gen, og det som han eller hun får fra 
behandlingen uden de mange skøn. 
Det sker ved at nogle enkle spilleregler 
for forventninger til klienten og tilsva-
rende modydelser fra behandlingssy-
stemet opstilles på linie med klassiske 
adfærdsorienterede behandlinger. Me-
toden er mest undersøgt i forhold til 
metadonbehandling, hvor den generelt 
har god effekt14, men andre grupper 
er også undersøgt, eksempelvis kokain
afhængige.15

I CM anvender man klare og over-
skuelige sammenhænge mellem hvad 
klienten yder i behandlingen, og de re-
sultater som han får fra behandlingen. 
Eksempelvis reguleres tag-hjem-ord-
ninger på basis af rene urinprøver (så 
og så mange rene urinprøver udløser 
en (ekstra) tag-hjem-dosis), eller et vist 
antal rene urinprøver udløser udbeta-
ling af kuponer til indkøb af varer i su-
permarkeder eller varehuse, eller med-
fører ønsket regulering af mængden af 
medicin. Man arbejder med andre ord 
med klare belønningssystemer.

Typisk indvender man over for den-
ne behandlingstype, at det er forkert at 
anvende medicinen som et pædagogisk 
redskab i behandlingen, og man kan 
da også være betænkelig herved. Men 
man må inddrage hvad alternativet 
er: Langt de fleste steder, hvor man i 
dag arbejder med en form for konse-
kvenspædagogik er et personligt skøn 
involveret, når der skal laves tag-hjem-
aftaler. Også hvis basis er urinprøver er 
der et skøn involveret, hvis urinprøven 
skønnes påkrævet af behandleren.

Problemet med skønsbasering er, 
at personlige skøn giver mulighed for 
nogle ganske ydmygende situationer. 

De tilbagevendende ”vejninger” fore-
taget af behandlere, der kun ved meget 
lidt om klientens liv, og som ikke har 
meget andet grundlag end klientens 
fremtræden  - og evne til at skabe kon-
takt (eller manipulere med behandle-
ren) kan belaste selvtilliden, troen på 
fremtiden, og muligheden for at ændre 
sig. Den, der aldrig har været i rollen 
som klient i det sociale system, kan blot 
tænke på fornemmelsen af at have fået 
en uventet lav karakter efter en mundt-
lig eksamen. I den situation står man 
over for et andet menneske, der har 
vejet én og fundet, at man var for let, 
og skønnet står ikke til at ændre, uanset 
hvor uretfærdigt det måtte forekomme 
den bedømte. 

Contingency Management synes 
at være mindre ydmygende og ser ud 
til at virke. En ny undersøgelse fra 
den meget anerkendte Matrix klinik i 
Californien viste således, at CM gav 
en bedre korttidseffekt end kognitiv 
adfærdsterapi, selv om forskellene dog 
udlignedes over et års forløb, primært 
fordi gruppen i kognitiv adfærdsterapi 
forbedredes senere i forløbet.16 Her-
udover har metoden også med succes 
været anvendt i forbindelse med be-
handling med naltrexone, et stof der gi-
ves som modgift mod heroinoverdoser, 
og som fungerer som en slags ”forebyg-
gende behandling” for tilbagefald.17

En relevant indvending er dog, at 
det er en dyr behandling. Selv hvis man 
kun vil screene for opiatmisbrug kræver 
det mindst to urinprøver om ugen at 
opnå resultater, og det er ganske dyrt. 
Det er der dog en udvej for, nemlig at 
give belønning for at nå på forhånd 
fastsatte behandlingsmål i stedet for at 
belønne rene urinprøver18 - et alterna-
tiv formuleret og afprøvet af gruppen 
omkring Martin Iguchi.

At belønne klienterne for at realisere 
deres behandlingsrelevante opgaver vi-
ste sig ved et forsøg med kontrolgruppe 
at være mere effektivt i retning af at 
bremse misbruget (målt på antallet af 
rene urinprøver!) end at belønne dem 
direkte for at lægge rene urinprøver. 
Ydermere havde behandlingen med 
den eksperimentelle metode en læn-
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”Herhjemme er vi imidlertid alt for bange for at stille nogle krav 
– og hvad værre er, vi er bange for at give noget igen, når klienter opfylder vores krav.”



gere virkningstid efter endt behandling 
- mens klienterne fortsat var i meta-
donbehandling - end de to øvrige.

Dette kan bedst tolkes sådan, at den 
eksperimentelle behandling virkede 
ved at klienterne oplevede, at de fik 
noget ud af det, når de lagde et stykke 
arbejde her og nu (en fornemmelse 
mange stofmisbrugere ellers sjældent 
får – de lægger et stykke arbejde for at 
rette op på deres tilværelse, og hvis de 
er heldige, så bærer det frugt et par år 
efter). Derefter oplevede de, at det blev 
værdifuldt i sig selv at nå de mål, som 
de havde nået i løbet af behandlingen, 
og fortsatte ad den samme kurs. 

Den samme behandling har været 
anvendt i en anden undersøgelse, dog 
uden kontrolgruppe.19 Men også her 
viste det sig, at hvis man var i stand til 
at give klienterne nogle relevante mål, 
og give dem en direkte belønning for at 
gøre et stykke arbejde, så lønnede det 
sig i form af fastholdelse af klienterne 
i behandlingen og mindre illegalt opi-
atforbrug. Yderligere støtte til denne 
sammenhæng kan ses af en anden un-
dersøgelse20, hvor en eksperimental-
gruppe fik tag-hjem-doser uafhængigt 
af rene urinprøver eller ej i en indkø-
ringsfase, mens kontrolgruppen ikke 
fik tag-hjem-doser. Begge blev derefter 
udsat for CM behandling i form af tag-
hjem-doser for rene urinprøver. 

Igen viste det sig at eksperimen-
talbehandlingen var bedre til at få 
klienterne til at begynde at lægge rene 
urinprøver. Stofmisbrugerne var ikke 
vant til at forvente at få noget ud af at 
gøre noget – men når de oplevede, at 
de kunne få en frihed, så virkede det. 
Herhjemme er vi imidlertid alt for 
bange for at stille nogle krav – og hvad 
værre er, vi er bange for at give noget 
igen, når klienter opfylder vores krav.

Veje fremad?
Der er mange andre behandlinger end 
de to ovennævnte, der har vist gode 
effekter for særlige grupper. Men hvis 
vi bliver i 80’ernes forskningsresulta-
ter og det der for længst er blevet god 
latin, så leverer vi næppe det optimale 
til vores klienter. Det er nødvendigt, 

at vi ser på muligheder for at lære af 
nyere forskning i vores planlægning 
af uddannelsesaktiviteter, så vi ikke 
giver uddannelse i behandlingsformer, 
bare fordi vi bedre kan lide dem, føler 
os mere trygge og hjemme i dem el-
ler  ikke ved nok om evidensen for 
metodernes effektivitet eller mangel på 
samme. Uddannelse er ikke bedre end 
indholdet og indholdet skulle gerne 
være ajour med forskningen, således 
at vi bruger behandlingsmetoder, der 
er stadigt mere holdbare og nyttige for 
klienterne.
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