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Kognitiv miljøterapi og tvang 
i behandling af dobbeltdiagnose
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Resume
Introduktion: Tvang er almindelig praksis inden for psykiatri, 
og brugen af tvang indgår hyppigere i behandlingen af patienter 
med dobbeltdiagnose end i behandlingen af patienter med andre 
psykotiske tilstande. Tvang kan have en negativ effekt på både 
behandlingsresultater og på patientens trivsel. Man har i under-
søgelser påvist, at kognitiv adfærdsterapi er effektiv i behandlin-
gen af en række af psykiske lidelser, blandt andet psykose og 
misbrug. 
Materiale og metoder: Formålet med denne undersøgelse er at 
gennemgå brugen af tvang i behandlingen af indlagte dobbelt-
diagnosepatienter efter omlægning af behandlingen til kognitiv 
miljøterapi. 
Resultater: Data er indsamlet over en periode på fire år, og 
resultaterne viser, at der er sket et signifikant fald i anvendelsen 
af tvangsfikseringer efter ændring af behandlingsmiljøet til kogni-
tiv miljøterapi, og at dette fald ikke blev opvejet af stigninger i 
andre former for tvang. 
Konklusion: Implikationerne af disse resultater bliver drøftet i for-
hold til anvendelsen af tvang inden for psykiatri.

Forekomsten af voldelig og aggressiv adfærd har i flere under-
søgelser vist sig at forekomme hyppigere hos indlagte patien-
ter med både psykose og misbrug (dobbeltdiagnose) end hos 
indlagte psykotiske patienter uden misbrug [1, 2]. Ligeledes 
er det blevet påvist, at brugen af tvang indgår hyppigere i be-
handlingen af dobbeltdiagnosepatienterne end i behandlin-
gen af patienter med andre psykotiske tilstande [3, 4]. I under-
søgelser har man påvist, at motiverende interview og kognitiv 
terapi er effektive elementer i behandlingen af dobbeltdiag-
nosepatienter [5]. Ligeledes er kognitive og adfærdsterapeu-
tiske programmer effektive i behandlingen af aggressive og 
kriminelle patienter med psykoser [6]. 

Formålet med denne artikel er at få en indsigt i anvendel-
sen af tvang i behandlingen af patienter, der var indlagt med 
dobbeltdiagnose igennem fire år (2002-2005) på Sct. Hans 
Hospital, Afdeling M, samtidig med at omlægning af behand-
lingen af indlagte dobbeltdiagnosepatienter til kognitiv miljø-
terapi (KMT) fandt sted fra midten af 2003. I forbindelse med 
planlægningen af denne omlægning af behandlingstilbuddet 
blev der planlagt en undersøgelse af tvang, tvangsanvendelse, 
medicinforbrug og patienternes diagnoser.

Materiale og metoder
Deltagere
Undersøgelsen er gennemført på de fire psykiatriske special-
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afsnit for dobbeltdiagnosepatienter, Afdeling M, på Sct. Hans 
Hospital i perioden 2002-2005. Dobbeltdiagnosepatienter 
skal her forstås som patienter, der både har en misbrugsdiag-
nose F10-F19 og en psykiatrisk diagnose, typisk inden for 
spektrene F20-34, som dækker skizofrenier, bipolar tilstand 
og depressionstilstand. Dobbeltdiagnosepatienter med psy-
kiske lidelser uden for F20-34 var også inkluderet i under-
søgelsen. Indlæggelse på afdelingen kan ske, når det ud fra en 
lægelig vurdering skønnes, at patientens psykiske tilstand ikke 
kan behandles ambulant, og der foreligger et misbrug.

Behandlingen på afdelingen 
Frem til indførelsen af KMT var afdelingen organiseret som 
en traditionel miljøterapeutisk afdeling med åbne og lukkede 
afsnit, hvor referencerammen var psykodynamisk. KMT af 
dobbeltdiagnosepatienter er en integreret behandling af psy-
kose og misbrug og blev gennemført i et aktivt og struktureret 
behandlingsmiljø, hvor der er fokus på konkrete vanskelige 
situationer såvel forårsaget af patienternes psykiske tilstand 
som af deres misbrug. Hovedindholdet i behandlingstiltagene 
er psykoedukation, social færdighedstræning og kognitiv 
terapi [7]. I forbindelse med tvang er interventionen, der nu er 
indført, en skemafokuseret dialog, hvor der blev foretaget 
eksternalisering af udløsende tanker, følelser eller kropslige 
fornemmelser i den konkrete situation og psykoedukation 
med det mål, at patienten får mulighed for at vælge en anden 
handling og afprøve denne. Denne intensive indsats bliver 
foretaget af det bedst uddannede personale i patientens team 
uden flytning af patienten til et andet afsnit. 

Undersøgelsesdesign
Undersøgelsen er designet som en deskriptiv, åben klinisk un-
dersøgelse, hvor alle indlagte patienter på de fire udvalgte af-
snit modtog KMT, og vurderedes i forhold til anvendelsen af 
tvang. Anvendelsen af tvang blev undersøgt over fire år både 
før og efter indførelsen af KMT. Fordelene ved at undersøge 

tvang på et enkelt sted er, at det gør det muligt at sikre, at nor-
meringen af personalet, sammensætningen af patienterne og 
ordineret medicinforbrug er stabil igennem hele undersøgel-
sesperioden, og dermed at kontrollere andre faktorer, som 
kunne påvirke anvendelsen af tvang. 

Der opereres med begreberne tvangsfiksering, tvangs-
medicinering samt tvangstilbageholdelse, og data er skriftligt 
dokumenteret ifølge retningslinjerne fra Sundhedsstyrelsen. 
Tvangsfiksering dækker over bæltefikseringer og personalets 
kortvarige fastholden af en patient. Tvangsmedicinering in-
kluderer udelukkende tvangsmedicinering i forbindelse med 
psykisk sygdom. Tvangstilbageholdelser dækker døraflås-
ninger og tvangsindlæggelser foretaget efter skøn af stedets 
speciallæger. 

Demografiske data
Data om køn, alder, diagnoser og indlæggelsesvarighed blev 
indhentet via hospitalets computersystem, elektronisk patien-
tjournal (EPJ). Informationen om ordineret medicinforbrug er 
beregnet ud fra gennemsnitsforbruget af defineret døgndosis 
for forskellige præparater: anxiolytika, hypnotika, antipsyko-
tika og antidepressiva på de fire afsnit. Disse data blev også 
hentet fra EPJ for alle indlagte patienter igennem undersøgel-
sesperioden.

Statistiske analyser
En envejs-analysis of variance (ANOVA)-analyse blev brugt til 
at undersøge ændringer i demografiske data, og hvorvidt pe-
rioden inden gennemførelsen af KMT adskilte sig fra årene 
efter (ændringer i ordineret medicinforbrug, patientsammen-
sætning og personalenormering). En random effects- logistisk 
regression blev brugt til at undersøge ændringer i anvendelsen 
af tvang igennem undersøgelsesperioden. 

Resultater
Det fremgår af ANOVA-analysen, at køns-  og alderssammen-
sætningen af patienterne og personalenormeringen ikke har 
ændret sig signifikant igennem undersøgelsesperioden. Antal-
let af indlagte patienter var lidt lavere i 2004 end i andre år i 
undersøgelsesperioden, men der er ikke tale om, at omlæg-
ningen til KMT resulterede i systematisk lavere patientantal, 
blot variation i antallet af indlæggelser. Flere patienter fik stil-
let en misbrugsdiagnose (F10-F19) igennem undersøgelsen: 
fra 70% af alle indlagte patienter i 2002 til lidt over 95% af pa-
tienterne i 2005. Misbrugsdiagnosen dækker primært over 
misbrug af alkohol eller cannabis eller et blandingsmisbrug 
af begge. Der skete ikke signifikante ændringer i andelen af 
patienter med skizofrenier, bipolar affektiv sindslidelse eller 
depressive tilstande. Der blev ikke fundet signifikante æn-
dringer i ordineret medicinforbrug fra 2002 til 2005, men der 
var en tendens til forhøjet brug af antidepressiv medicin og 
anxiolytika. Kortfattet er essensen, at der med hensyn til de 
demografiske variable er tale om en tilnærmelsesvist identisk 

Tabel 2. Antal af tvangshændelser, 2002-2005.

Tvangsformer  2002 2003 2004 2005

Fiksering   . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  127 114  25   5
Medicinering   . . . . . . . . . . . . . . . .  446 160  14   6
Tilbageholdelse . . . . . . . . . . . . . . .  174 181  92 181

Totale antal hændelser  747 455 131 192

Tabel 1. Antal patienter, der har været udsat for tvang, 2002-2005.

Tvangsformer  2002 2003 2004 2005

Fiksering   . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 17 6  3
Medicinering   . . . . . . . . . . . . . . . .   5  2 1  3
Tilbageholdelse . . . . . . . . . . . . . . .   6  2 2  4

Totale antal patienter  30 21 9 10
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patientsammensætning i perioden før og efter indførelsen af 
kognitiv miljøterapi. Gennemsnitsindlæggelsesvarighed for 
alle indlagte patienter faldt igennem undersøgelsesperioden, 
men for tvangsgruppen var indlæggelsesvarigheden i hele 
undersøgelsesperioden fortsat markant længere end for de 
øvrige patienter.

Tabel 1 viser antal af personer, der var udsat for de forskel-
lige former for tvang på de fire afsnit i 2002-2005. Antallet af 
personer, der har oplevet tvang, faldt til ca. en tredjedel fra 30 
personer i 2002 til ti personer i 2005. Specifikt gælder det, at 
langt færre patienter har oplevet tvangsfikseringer, mens det 
ikke er en klar ændring i brugen af tvangstilbageholdelser. 

Tabel 2 viser tilfælde af tvang igennem undersøgelsespe-
rioden. Antallet af tvangsfikseringer faldt markant fra 127 epi-
soder i 2002 til fem episoder i 2005. Frekvensen af tvangsme-
dicineringer har undergået en endnu større forandring med 
446 episoder i 2002 til seks episoder i 2005, og i lighed med 
fikseringerne forekommer de næsten ikke mere. Igen er der 
ingen signifikant ændring i brugen af tvangstilbageholdelser. 
Sammenligning mellem antallet af personer, der har oplevet 
fikseringer, og antallet af indberettede fikseringer viser, at in-
terventionen ikke i samme grad som tidligere gentages over 
for den samme patient. Tilfælde af tvang for de patienter, som 
har været udsat for tvang, er også faldet både for tvangsmedi-
cinering, som i 2002 gennemsnitligt skete 89,2 gange pr. pa-
tient, mod kun to gange pr. patient i 2005, og tvangsfiksering, 
som i 2002 gennemsnitligt skete 6,68 gange pr. patient, mod 
kun 1,66 pr. patient i 2005. Der er et omvendt mønster for 
tvangstilbageholdelser, som skete 45,5 gange pr. patient i 2005 
mod kun 29 gange pr. patient i 2002. Alt i alt er der sket sær-
deles betydelige fald i anvendelsen af tvang generelt og i an-
tallet af patienter, der har været udsat for tvang, i særdeleshed 
i form af tvangsfikseringer og tvangsmedicineringer.

Tabel 3 indeholder diagnoser for patienter, der har været 
udsat for tvang igennem undersøgelsesperioden. Som det ses i 
perioden 2002-2005, var 63% af de patienter, der blev udsat for 
tvangsindgreb, diagnosticeret med skizofreni, 12% med bipo-
lar affektiv sindslidelse og 4% med depressive tilstande. Kate-
gorien andre diagnoser består af psykiske lidelser uden for 
vores definition af dobbeltdiagnose, som dækker paranoid 
personlighedsstruktur (F60.0), organisk hallucinose (F06.0) el-

ler psykotisk tilstand (F19.5). Det er vigtigt, at andre diagnoser 
også inkluderes, da det viser, at patienter med misbrug og 
psykiske lidelser uden for F20-34 også kan være udsat for 
tvang, og det har implikation for behandling af disse patien-
ter. Der er nogle mindre udsving fra år til år, dog for små til 
meningsfuld statistisk testning.

Tabel 4 viser opgørelsen fra en random effects- logistisk re-
gressionsanalyse, som kontrollerer for, at de samme personer 
indgår i forskellige år, og som blev brugt til at undersøge æn-
dringer i anvendelsen af tvang igennem undersøgelsesperio-
den. 

Der er sket et statistisk signifikant fald i procentdelen af pa-
tienter, der har været udsat for alle former af tvang, fra 14% i 
2002 til 6% i 2005 (p< 0,003). Tvangsfiksering er faldet fra 9% i 
2002 til under 2% i 2005, hvilket også er statistisk signifikant 
(p< 0,003), og tvangsmedicinering er nedsat fra 4% i 2002 til 2% 
i 2005, hvilket dog ikke er statistisk signifikant (p< 0,222). En 
forklaring på den manglende statistiske signifikans kunne 
være den relative lave procentdel af patienter, som blev udsat 
for tvangsmedicinering i forvejen. 

Der er ingen klar ændring i forhold til tvangstilbageholdel-
ser, som varierer imellem 1% og 4% igennem undersøgelsen. 
Hvert år faldt risikoen for at blive udsat for tvangsfiksering 
med 46%. Risikoen for at blive udsat for tvangsmedicinering 
faldt med 26%, hvorimod risikoen for at blive udsat for 
tvangstilbageholdelse ikke faldt signifikant. 

Diskussion
Formålet med undersøgelsen var at få indsigt i anvendelsen af 
tvang i behandlingen af dobbeltdiagnosepatienter før og efter 

     F32-34
   F20-29 F31 (bipolar affektiv Andre
  Antal (psykose) (depression) sindslidelse) diagnoser
År  patienter % (n) % (n) % (n) % (n)

2002 . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 65 (20) 10 (3)  0 25 (7)
2003 . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 57 (12) 24 (5)  0 19 (4)
2004 . . . . . . . . . . . . . . . . . .   9 55 (5)  0 11 (1)  34 (3)
2005 . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 70 (7)  0 20 (2) 10 (1)

Total  70 63 (44) 12 (8)  4 (3) 21 (15)

a) Bemærk at procenter er af de patienter, der har været udsat for tvangsindgreb.

Tabel 3. Diagnoser for patienter, der har været 
udsat for tvanga.

Tabel 4. Andele af alle indlagte patienter, der har været udsat for tvang, 
2002-2005.

  Tvangs- Tvangs- Tvangs-
År  fiksering medicinering tilbageholdelse

2002,% . . . . . . . . . . . . . .  9,33 4,06 2,58
2003,% . . . . . . . . . . . . . .  9,08 2,48 3,72
2004,% . . . . . . . . . . . . . .  5,31 0,96 0,96
2005,% . . . . . . . . . . . . . .  1,18 2,14 3,42
Odds-ratio hvert år   . . . . . .  0,54 0,74 1,01
p . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  < 0,0001 0,222 0,952
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indførelsen af KMT på en psykiatrisk afdeling. Resultaterne 
viste, at der er sket et signifikant fald i udførelsen af tvangsfik-
seringer igennem fire år, hvor ændringen af behandlingsmil-
jøet fra psykodynamisk miljøterapi til kognitiv miljøterapi 
fandt sted. Der var også en markant trend i mindre tilfælde og 
mindre antal af patienter, der blev udsat for tvangsmedicine-
ring efter indførelse af KMT, men det var ikke statistisk signi-
fikant. Det manglende fald i antallet af tvangstilbageholdelser 
skal efter vores opfattelse ses i lyset af en mere aktiv holdning 
til patienterne, hvilket medfører, at man i stigende grad tilba-
geholder patienter, som man vurderer er til risiko for sig selv, 
ofte akut suicidaltruede. 

Man har i flere nationale og internationale undersøgelser 
påvist, at anvendelsen af tvang er almindelig praksis på psy-
kiatriske afsnit [8], og i Danmark bliver 10-25% af de indlagte 
patienter udsat for en eller anden form for tvang [9]. På al-
mene psykiatriske afdelinger finder forekomsten af volds-
episoder sted fra 0,07% til 7,9% pr. patient pr. år [10, 11]. Pa-
tienter med diagnoserne skizofreni og misbrug er mest udsat 
for tvang under en indlæggelse [3, 4]. Ligeledes har man i en 
tidligere undersøgelse fundet en sammenhæng imellem 
bipolar affektiv sindslidelse og vold [12]. 

I denne undersøgelse blev diagnoserne skizofreni (63%) el-
ler bipolar affektiv sindslidelse (12%) sammen med misbrugs-
diagnosen stillet hos 75% af dem, som havde oplevet tvang. 
Der var også en del variation i diagnosen af patienter, der var 
udsat for tvang i undersøgelsesperioden, men udsvingene i 
diagnoserne var ikke statistisk betydningsfulde. I 2004-2005 
blev ingen patienter med bipolar diagnose udsat for tvang, 
mens tre patienter med depressiv tilstand blev udsat for tvang 
i 2004-2005. Disse depressive patienter blev primært tvangstil-
bageholdt, da de var akut suicidaltruede. 

Det er interessant at bemærke, at et betydeligt antal patien-
ter, der havde andre diagnoser end F20-34, også blev udsat for 
tvang. Denne gruppe, som kaldes »andre diagnoser«, består 
typisk af patienter med paranoid personlighedsstruktur, orga-
nisk hallucinose og psykotisk tilstand. Ved yderligere under-
søgelser kunne man eksaminere den specifikke kontekst, når 
disse grupper af patienter blev udsat for tvang. 

Man har ikke fundet signifikante ændringer med hensyn til 
antallet af patienter, køn, alder, andelen af skizofrenier og de-
pressive lidelser samt medicinforbrug i undersøgelsesperio-
den. Andelen af dobbeltdiagnosepatienter steg i undersøgel-
sesperioden, hvilket forventeligt skulle have medført øget 
brug af tvang, men undersøgelsen viser et signifikant fald fra 
14% til 6% (2002-2005) i anvendelsen af tvang, hvilket er mar-
kant lavere end de offentliggjorte resultater fra gennembruds-
projektet [9]. 

Aggression og vold på psykiatriske afdelinger medfører 
dræning af personalemæssige og økonomiske resurser, og en 
øgning af personalenormeringen vil forventeligt kunne redu-
cere brugen af tvang. Opgørelser over personalenormeringen 
i undersøgelsesperioden viser, at der ikke er sket en ændring 

af personalenormering som en eventuel forklaring på faldet i 
tvangsbehandlinger. 

Man har i tidligere undersøgelser påvist, at de psykiske 
konsekvenser af tvang er negative for både patienter og per-
sonale. Her er det påvist, at anvendelsen af tvang har betyde-
lig negativ indflydelse på samarbejdet, behandlingsmiljøet og 
behandlingssuccesen [13, 14]. Omlægningen af behandlings-
miljøet til KMT, hvor principperne om ligeværdigt samar-
bejde er til stede i miljøet, og hvor der samtidig foretages en 
kognitiv terapeutisk intervention i miljøet, kan have en afgø-
rende betydning for reduktion af tvangsbehandling af dob-
beltdiagnosepatienterne. Yderligere kvantitative og kvalita-
tive undersøgelser af KMT og tvangsanvendelse i behandlin-
gen er nødvendige. 

Om de forbedrede resultater skyldes selve KMT eller an-
dre faktorer, kan denne undersøgelse ikke umiddelbart be-
lyse. Der kan være tale om, at selve den opmærksomhed, som 
personalet modtog, den øgede monitorering af behandlingen 
og patienterne, som kom sammen med indførelsen af de nye 
metoder, og det faktum, at behandlingsenheden fik en fælles 
metode at referere til, alle har bidraget til at ændre miljøet på 
afdelingen.

Til trods for dette forbehold må det dog fastslås, at et slå-
ende fald i niveauet af tvang fulgte indførelsen af KMT på af-
delingen. Indførelse af tilsvarende behandlingsmodeller på 
andre afdelinger vil måske vise, om resultaterne mht. tvang 
kan overføres. 

Konklusion
Resultaterne af undersøgelsen – med det forbehold at der er 
tale om en deskriptiv, åben undersøgelse – har vist, at kognitiv 
miljøterapi kan være medvirkende til en reduktion i anven-
delsen af tvang på dobbeltdiagnosepatienter. Da der ikke i 
undersøgelsesperioden er fundet signifikant forandring i pa-
tientsammensætning, ordineret medicinering eller personale-
normering, findes resultatet lovende. Vi mener derfor med 
indførelse af KMT med skemafokuseret dialog og uden flyt-
ning af patienter med voldelig og aggressiv adfærd at kunne 
bidrage til at reducere tvangsanvendelse i behandling af dob-
beltdiagnosepatienter og hermed forbedre kvaliteten af be-
handlingen for denne gruppe af patienter. 
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Tunnelerede centrale venekatetre 
til børn med cancer

Årsager til fjernelse og katetervarighed
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Resume
Introduktion: De fleste børn med en nydiagnosticeret cancersyg-
dom får anlagt et tunneleret centralt venekateter (TCVK). Hvilken 
type centralt venekateter (CVK), der er optimal til børn i alle aldre, 
er ikke afklaret. Formålet med dette studie var at analysere fak-
torer, der er af betydning for overlevelsen af det først anlagte 
TCVK hos børn med nydiagnosticeret cancer.
Materiale og metoder: I studiet indgår der oplysninger om alle 
børn med cancer, der fra den 1. januar 2000 til den 1. september 
2006 fik anlagt et dobbeltløbet Hickman CVK (2-Hick) eller et 
dobbeltløbet Port-a-cath (2-PaC). Der er foretaget en retrospektiv 
og prospektiv journalgennemgang med henblik på CVK-type, dato 
for anlæggelse, barnets alder ved CVK-anlæggelse, diagnose, dato 
for fjernelse af CVK og årsag til fjernelse. 
Resultater: Der blev anlagt i alt 155 2-Hick og 86 2-PaC. Det 
samlede antal CVK-dage var 27.192 for 2-Hick og 20.623 dage 
for 2-PaC. Den mediane liggetid for 2-PaC var signifikant længere 
end for 2-Hick (200 dage vs. 135 dage). Signifikant flere 2-Hick 
end 2-PaC blev fjernet nonelektivt pga. komplikationer, både in-
fektioner og mekaniske problemer. For patienter med 2-PaC var 
der ingen forskel i CVK-overlevelse i relation til patientens alder. 
Overlevelsen af 2-Hick var signifikant kortere hos børn under fem 
år. 67% af de fjernede 2-PaC blev først fjernet ved afsluttet be-
handling, mens dette kun gjaldt for 32% af 2-Hick (p<0,001, 

χ2-test).Ved multivariansanalyse fandtes CVK-type (p<0,001) og 
barnets alder (p<0,01) korreleret til CVK-overlevelse.
Konklusion: Anvendelse af dobbeltløbet Port-a-cath til børn i alle 
aldre er forbundet med signifikant færre fjernelser pga. komplika-
tioner end anvendelse af Hickman CVK.

Gennem de seneste 25 år er overlevelsen for børn med cancer 
øget betydeligt [1]. Dette skyldes primært anvendelse af mere 
intensive kemoterapiregimener givet som intravenøse infu-
sioner over timer til dage. Dette øger behovet for en varig og 
sikker intravenøs adgang. I takt hermed får børnene flere bi-
virkninger, og der er derfor et øget behov for anvendelse af 
understøttende behandling, såsom intravenøs bredspektret 
antibiotika, blod-  og blodpladetransfusioner, væsketilskud, 
intravenøs smertebehandling og total parenteral ernæring. 
Endvidere er der behov for hyppige blodprøvetagninger til 
monitorering af behandlingsinducerede bivirkninger. 

Det betyder, at de fleste børn med en nydiagnosticeret 
cancersygdom har behov for en permanent intravenøs ad-
gang under hele behandlingsforløbet. Derfor anlægges et tun-
neleret centralt venekateter (TCVK) ved behandlingsstart. 
Der findes to forskellige TCVK-typer: 1) et eksternt kateter 
af Hickman typen (Hick) med 1-3 lumina og 1-3 eksterne 
slanger [2] og 2) et totalt implanteret TCVK med subkutant 
beliggende kammer, enkelt eller dobbelt, af typen Port-a-
cath (PaC) [3]

Hick har hidtil været anvendt til de fleste børn med cancer, 
da det muliggør blodprøvetagning fra kateterslangerne og til-




