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Bakgrunn og formål med studien
Å unngå tilbakefall er en vanlig indikator 
på om rusbehandling er vellykket (Myers 
et al., 1993; Vaillant, 1988). Tilbakefall er 
her definert som økt bruk av rusmidler 
både etter en periode med rusfrihet og 
etter en periode med mindre bruk av rus-
midler. Tilbakefall er svært vanlig blant 
rusmiddelavhengige pasienter. Hunt 
(1971) fant at flertallet av pasientene som 
mottok behandling for alkohol- og heroi-
navhengighet hadde tilbakefall innen tre 
måneder etter avsluttet behandling. Dis-
se funnene er understøttet i senere stu-
dier (Gossop et al., 2002; Xie et al., 2005). 

Internasjonalt er det gjennomført en del 
studier på tilbakefall etter behandling 
for rusmiddelavhengighet. Funnene er 
til dels motstridende og peker på at det 
er mange faktorer som øker risikoen for 

tilbakefall etter behandling, for eksem-
pel depresjon eller andre psykiske lidel-
ser, arbeidsledighet og mangel på sosial 
støtte. Så langt forfatteren kjenner til, 
er det gjennomført få undersøkelser av 
tilbakefall etter rusbehandling i Norge. 
Et unntak er Landheim et al. (2006), 
som studerte risikofaktorer for tilbake-
fall blant pasienter i norske rusbehand-
lingsinstitusjoner. De så imidlertid ikke 
på hvordan risikofaktorene relaterer seg 
til tidsintervallet mellom behandling og 
tilbakefall. Dette gjelder også flertallet 
av de internasjonale studiene. Studiene 
konsentrerte seg hovedsakelig om sann-
synligheten for tilbakefall, og ikke om ri-
sikofaktorer sett opp mot tidsintervallet 
mellom behandling og tilbakefall. Tids-
intervallet er interessant fordi det kan 
ha betydning for utvikling av mer spesi-
fikke, kliniske tiltak for å redusere risiko 
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for tilbakefall etter behandling. En faktor 
som henger sammen med en forlenget 
periode fra behandling til tilbakefall kan 
forstås som en beskyttende faktor for til-
bakefall, mens en faktor som reduserer 
denne perioden kan sees som en risiko-
faktor. Hvis faktorer som øker eller redu-
serer tilbakefallsrisiko blir avdekket, kan 
det være et bidrag til utvikling av indivi-
duelt rettede strategier for oppfølging et-
ter behandling.

Hovedformålet med 
denne studien var der-
for å granske tidsin-
tervallet fra avsluttet 
behandling til poten-
sielle tilbakefall og se 
på hvilke kontekstuelle og psykososiale 
faktorer som kan relateres til en forlenget 
eller forkortet tidsperiode fra avsluttet 
behandling til tilbakefall.

Følgende variabler var antatt assosiert 
med tilbakefall: 
»» Demografiske variabler (kjønn, alders-

gruppe, sivilstatus, boforhold, arbeid, 
ansvar for barn, hovedinntektskilde, 
utdanningsnivå).

»» Psykiatriske diagnoser (depresjon, 
angst, schizofreni, personlighetsfor-
styrrelser, tvangslidelser, post-trauma-
tisk stress, ADHD, spiseforstyrrelser og 
rusmiddelavhengighet).

»» Karakteristika ved bruk av rusmidler 
(hovedrusmiddel, bruk av flere rus-
midler, alder ved debut og antall år 
med rusmiddelmisbruk).

»» Behandlingshistorikk (totalt antall 
uker i behandling, antall ulike behand-
lingsforøk og behandlingstyper).

Metode
Det ble samlet inn data fra totalt 16 tverr-
faglige behandlingsenheter for rusmis-
bruk; 15 i Helse Midt-Norge og en i Helse 
Sør-Øst. Behandlingstilbudet ved institu-
sjonene dekket både poliklinisk behand-
ling, døgnbehandling og LAR-behand-
ling. Data ble samlet inn i perioden mars 
2008 til august 2009. Inneliggende pasi-
enter som deltok i studien befant seg en-

ten i de to første eller 
de to siste månedene 
av behandling. Grun-
nen til dette er at vi 
antok at pasienter er 
mer tilgjengelig for å 
delta i forskningspro-
sjekter i disse perio-

dene, og mindre belagt med aktiviteter 
knyttet til behandlingstiltakene. Totalt 
deltok 222 pasienter som var inne i et be-
handlingsprogram, og svarprosenten var 
53 %. Pasienter på venteliste (63 stykker) 
og pasienter som var ferdige med sin be-
handling 3-12 måneder tidligere (67 styk-
ker) ble også spurt om å delta ved hjelp 
av postale spørreskjema. Blant denne 
gruppen var svarprosenten 28 %. 

Det endelige pasientutvalget besto av 352 
pasienter, hvor 70 % var menn og 30 % 
kvinner. Blant disse pasientene rappor-
terte 46 % at de hadde hatt et tilbakefall 
etter sin siste behandling. Depresjon (34 
%) og angst (32 %) var de vanligste psy-
kiske lidelsene. Flertallet av pasientene 
hadde videregående skole (46 %) som sin 
høyeste fullførte utdanning. De fleste pa-
sientene rapporterte at alkohol (46 %) var 
deres «hovedrusmiddel», mens 27 % rap-
porterte at de hovedsakelig brukte opia-
ter. Imidlertid brukte omtrent 60 % av 
utvalget flere rusmidler samtidig. Det ble 
gjennomført sammenligninger av vårt 

Studien viste at sannsynligheten 
for tilbakefall var svært høy de 
første månedene etter behandling.
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materiale med et omfattende popula-
sjonsutvalg etablert av Bergensklinikke-
ne (Iversen et al., 2008). Disse sammen-
ligningene viste få forskjeller mellom vårt 
utvalg og pasientpopulasjonen i Norge. 

Hvilke risikofaktorer fant vi?
Studien viste at sannsynligheten for til-
bakefall var svært høy de første månede-
ne etter behandling. Median tid mellom 
behandling og tilbakefall var 21 dager. 
Unge voksne i alderen 18-25 år hadde en 
signifikant høyere risiko for tilbakefall 
enn eldre voksne i aldersgruppen 41-80 
år. Voksne i aldersgruppen 26-40 år viste 
også en svak tendens til å ha flere tilbake-
fall enn de eldre voksne (41-80 år). 

Videre viser resultatene at arbeidsledige 
hadde større risiko for tidlige tilbakefall 
enn de som hadde en heltidsjobb. Når 
det gjelder type rusmiddel, viste studien 
at pasienter som hovedsakelig hadde ut-
viklet avhengighet for alkohol og opiater, 
hadde høyere risiko for tilbakefall enn 
pasienter som brukte sentralstimuleren-
de midler. 

Den eneste psykiatriske diagnosen som 
hadde klar betydning for tidsintervallet 
mellom behandling og tilbakefall, var 
post-traumatisk stress. Pasienter som 
hadde denne diagnosen hadde signifi-
kant lavere risiko for tilbakefall sammen-
lignet med pasienter som ikke hadde 
denne diagnosen. Funnene viste også 
tendenser til lavere risiko for tilbakefall 
blant pasienter med schizofreni, og høy-
ere risiko blant pasienter med spisefor-
styrrelser, men disse funnene er ikke sta-
tistisk signifikante og dermed usikre. 

Et annet interessant funn var at pasienter 
som hadde gjennomført døgnbehand-

ling av kort eller lang varighet hadde et 
lengre tidsintervall fra behandling til til-
bakefall enn de som gjennomførte poli-
klinisk behandling. Yngre voksne søker 
oftere poliklinisk behandling enn eldre 
voksne (Kaminer, 2001). Døgnbehand-
ling kan i seg selv også innebære at pa-
sientene holder seg rusfri over en lengre 
tidsperiode, noe som selvsagt også kan 
påvirke hvor lenge de ’holder ut’ etter at 
de avslutter behandlingen. 

Det var en klar relasjon mellom antall 
behandlingsløp pasienten hadde gjen-
nomført og risiko for tilbakefall. Risikoen 
steg jo flere behandlingsløp pasienten 
hadde deltatt i. Pasienter med ett eller to 
behandlingsløp hadde dermed betydelig 
lavere risiko for tilbakefall enn pasienter 
med fire behandlingsløp bak seg. 

I motsetning til tidligere studier (Ham-
merbacher & Lyvers, 2006; Xie et al., 2005), 
fant vi i denne studien at ulike typer rus-
midler hang sammen med tidsintervallet 
mellom behandling og tilbakefall. Pasien-
ter som bruker opiater eller alkohol hadde 
kortere tidsintervall mellom behandling 
og tilbakefall enn pasienter som bruker 
sentralstimulerende midler. Vi fant også 
en tendens til lengre tidsintervall før til-
bakefall blant cannabisbrukere. Lago og 
Kosten (2006) hevdet at amfetaminbru-
kere har færre fysiske abstinenssympto-
mer enn brukere av alkohol eller opiater. 
Dornbush et al. (1972) fant ingen fysiske 
abstinenssymptomer blant folk som røyk-
te marihuana daglig. Imidlertid viser en 
nyere studie av empirien på feltet (Bud-
ney et al., 2004) at cannabisbrukere ofte 
rapporterer både følelsesmessige, fysiske 
og atferdsmessige abstinenssymptomer. 
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Tallene viste at forskjeller i kjønn, sivil-
status, barneansvar, hovedinntektskilde, 
utdanning, tidlig rusdebut eller type be-
handlingsinstitusjon ikke hadde signifi-
kant betydning for tilbakefall. 

Beskyttelsesfaktorer
Studien identifiserte flere risikofaktorer 
for tilbakefall samtidig som den identi-
fiserte noen beskyttelsesfaktorer. Fak-
torer som økte risikoen for tilbakefall i 
studien var: ung alder, arbeidsledighet 
og bruk av opiater eller alkohol som ho-
vedrusmiddel. I tillegg så vi at pasienter 
som hadde deltatt i flere behandlingsløp 
hadde større risiko for tilbakefall. På den 
andre side fant vi at høyere alder, heltids-
arbeid, post-traumatisk stresslidelse og 
døgnbehandling reduserte risikoen for 
tilbakefall betraktelig. Ett av de tydelig-
ste funnene var at unge voksne hadde 82 
% høyere risiko for tilbakefall enn eldre 
voksne. Dette kan muligens skyldes at el-
dre voksne har mer erfaring med det å ha 
et rusproblem og har tilegnet seg bedre 
mestringsstrategier for å takle et rusfritt 
liv. Eldre pasienter har også høyere sann-
synlighet for å ha gjennomført flere be-
handlingsforøk enn yngre pasienter. Det 
er også mulig at eldre pasienter i større 
grad enn de yngre har tatt inn over seg og 
har opplevd de negative konsekvensene 
av rusmisbruk. 

Studien viste at arbeidsledighet er et ri-
sikomoment for tidlig tilbakefall. Robins 
(1974) stadfestet at yrkesdeltakelse er es-
sensielt for å forhindre tilbakefall, siden 
dette gir individet tilhørighet til en sosial 
kontekst som ikke handler om rusmidler. 
Man får dermed mulighet til å etablere 
et sosialt nettverk som ikke inkluderer 
skadelig bruk av rusmidler, noe som kan 
være avgjørende for et vellykket resultat. 

Disse funnene støttes også i en tidligere, 
kvalitativ studie (Nordfjærn et al., 2010) 
hvor pasienter som ble intervjuet fo-
kuserte på yrkesdeltakelse som viktige 
beskyttelsesfaktorer for å forhindre til-
bakefall. Det kan derfor være fruktbart 
for behandlingsinstitusjoner å sørge for 
å etablere pasientene i en yrkesaktivitet 
allerede før behandlingen avsluttes (se 
også Al-Nahedh, 1999; Reece, 2007; Xie et 
al., 2005). Å være aktiv i arbeidslivet kan 
være en bro over til et mer konvensjonelt 
sosialt liv for de som prøver å komme seg 
ut av rusmisbruk. Dette er også under-
støttet i teorier om atferdsvalg (Bickel & 
Vuchinich, 2000) som argumenterer for 
at rusmisbruk kan forklares som en man-
gel på alternative belønnende aktiviteter, 
som ikke fordrer til rusmisbruk. 

Oppfølging etter behandling minsker 
risikoen for tilbakefall
Å intensivere oppfølgingen etter be-
handling kan være et effektivt middel 
for å minske risikoen for tilbakefall. Ka-
miner (2001) foreslår en kombinasjon av 
høy-intensitets poliklinisk behandling 
og oppfølgingstiltak med lavere inten-
sitet for å forhindre tilbakefall i denne 
perioden. Dette kan være særlig effektivt 
for yngre voksne (Kaminer & Napolitano, 
2004). Strømlinjeformet spesialisert be-
handling sammen med kommunale til-
bud og tiltak kan sannsynligvis redusere 
risikoen for tilbakefall i denne kritiske 
perioden.

I følge modeller for tilbakefallsforebyg-
ging (Marlatt & Gordon, 1985) kan tilba-
kefall forebygges gjennom psykoeduka-
tive tiltak rettet mot å lære pasientene å 
identifisere eksterne og interne faktorer 
som utgjør risikosituasjoner for tilbake-
fall. Slike faktorer kan for eksempel være 
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stress, positive forventninger til kortids-
effektene av rusbruk eller brukerutstyr. 
Tiltak for å forebygge tilbakefall kan fo-
kusere på å at pasientene skal kunne 
mestre risikosituasjonene eller hvordan 
de skal unngå disse. Det kan også være 
virkningsfullt at pasientene forstår at 
disse situasjonene ikke utgjør risiko i 
seg selv, men at det i stor grad handler 
om hvordan personen fortolker situasjo-
nen og sine egne ferdigheter til å mestre 
denne. Motiverende intervju er også en 
metodikk som har vist gode resultater 
som et hjelpemiddel for å skape endring, 
spesielt i kombinasjon med kognitiv te-
rapi. Det er trolig at slike terapeutiske 
teknikker med hell kan benyttes i større 
grad overfor denne 
pasientgruppen. 

Særskilt oppfølging 
for de yngste
Forskjellene i tidsin-
tervallene mellom be-
handling og tilbakefall 
blant de ulike alders-
gruppene kan tyde 
på at det er gunstig å 
differensiere behandlingstilbudet til de 
ulike gruppene. I 2008 åpnet Rusbehand-
ling Midt-Norge HF Ungdomsklinikken. 
Dette er en døgnbehandlingsinstitusjon 
for aldersgruppen 18-23 år. Ungdommer 
og unge voksne har ofte en ambivalens 
i forhold til behandling og ser kanskje 
ikke på sitt rusbruk som problematisk. 
De har kanskje ikke opplevd de negative 
konsekvensene av rusmiddelmisbruk i 
samme utstrekning som de eldre pasi-
entene. I denne aldersgruppen ligger det 
også oftere press fra andre om å begynne 
behandling, for eksempel foreldre eller 
andre familiemedlemmer, skole og andre 
autoriteter (Callaghan et al., 2005). Det 

er velkjent at ytre motivasjonsfaktorer 
er mindre effektive i å opprettholde en 
atferd sammenlignet med indre motiva-
sjonsfaktorer. En alternativ tilnærming til 
behandling og motivasjonsstrategier kan 
derfor komme disse pasientene til gode. 
En mulig strategi kan for eksempel være 
å etablere motiverende kurs og samtaler 
både før og etter at yngre pasienter skri-
ves inn i et behandlingsforløp. 

Oppsummering
Hovedmålet med studien var å under-
søke tidsintervallet mellom behandling 
og tilbakefall, og hvilke risikofaktorer 
som kan relateres til dette tidsintervallet. 
Vi fant at ung alder, arbeidsledighet og 

høyt antall behand-
lingsforsøk var klare 
risikofaktorer for til-
bakefall. Motsatt var 
høy alder, heltidsar-
beid og gjennomført 
døgnbehandling be-
skyttelsesfaktorer. 

Funnene tyder på at 
det er viktig med spe-

sialiserte oppfølgingstiltak tilrettelagt for 
å møte de ulike risikofaktorene. Man bør 
ha et eget fokus på den yngste pasient-
gruppen, da ung alder i seg selv ser ut til 
å utgjøre en risiko for tidlig tilbakefall. Vi-
dere understreker studien viktigheten av 
å ha en yrkestilknytning, da heltidsarbeid 
var en av de viktigste beskyttelsesfaktore-
ne vi fant. Det er derfor grunn til å legge 
sterk vekt på at pasienter som skrives ut 
fra behandling bør ha en jobb å gå til. 

Motiverende intervju er også en 
metodikk som har vist gode resulta-
ter som et hjelpemiddel for å skape 
endring, spesielt i kombinasjon med 
kognitiv terapi.
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