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Forord

Inden for de senere ar har alle de danske amtskommuner samt en raekke af
de storre kommuner oprettet serlige ambulante behandlingstilbud til unge
under 18 ar med misbrugsproblemer. Man har de fleste steder veret optaget
af, at disse tilbud skal vere serligt tilpasset de unge og ikke blot vere en
udvidelse af medarbejderstaben i de etablerede behandlingstilbud for voks-
ne med stof- eller alkoholproblemer. Der er med andre ord tale om etable-
ringen af en ny gren inden for dansk misbrugsbehandling. En ny gren, der
er 1 feerd med at afprove etablerede behandlingsmetoder og udvikle nye me-
toder til denne sarlige mélgruppe.

Det nye behandlingsomrdde er karakteriseret ved, at det de fleste steder
udger et medarbejdermaessigt forholdsvis lille omrade af den samlede alko-
hol- og stofbehandling, og at det derfor, bortset fra 1 de store byer, er serlig
sarbart 1 forbindelse med den strukturreform, der traeder 1 kraft 1. januar
2007.

Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet, har derfor set det
som en vasentlig opgave at gare status over, hvor langt man 1 kommunerne
og amtskommunerne er kommet med opbygningen af disse nye tilbud til de
unge, og hvilke erfaringer man har gjort med hensyn til virksomme meto-
der, mader at komme i1 kontakt med de unge pd mv., for en stor del af de
nye behandlingstilbud 1 forbindelse med kommunalreformen bliver kastet
ud 1 strukturendringer.

14 amtskommunale, seks kommunale og et enkelt privat behandlingstil-
bud har 1 forbindelse med dataindsamlingen til denne rapport stillet sig be-
redvilligt til tjeneste med hensyn til bdde kvantitative og kvalitative infor-
mationer om deres eget lokale behandlingstilbud. Der skal rettes en stor tak
til ledere og medarbejdere 1 disse organisationer for at satte tid af til inter-
views og efterfolgende arbejde med at dokumentere klientsggning mv.

Arhus, 1. december 2006
Leif Vind & Katrine Finke
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1. Baggrund og metode

1.1 Baggrunden for forskningsprojektet og rapporten

I en kort kulturhistorisk redegerelse over narkotikaens indtog (Beck og Re-
esen 2006b) beskrives begyndelsen af 1960’erne som tidspunktet, hvor
stofproblematikkerne for alvor kom til den vestlige verden. Dengang var
anvendelsen af stoffer forbundet med nye sikaldt antiautoritere ungdoms-
kulturer og eksperimenter med bevidsthedsudvidelse. 1 kelvandet af det
stigende brug kom ogsd misbruget, og brugere af opium, morfin og heroin
begyndte at udskille sig negativt fra andre grupper i ungdomsmiljoet. I
slutningen af 1960’erne begyndte man at indse et behov for et serligt be-
handlingstilbud til disse unge misbrugere. Frem til midten af 1990’erne var
det imidlertid overvejende hash, der havde en udbredelse blandt unge gene-
relt, mens de gvrige stoffer kun blev anvendt af en forholdsvis lille gruppe.
I 1990’erne kom ecstasy, der blev introduceret som et rusmiddel uden risi-
ko, og sammen med ecstasy fik eksisterende stoffer som kokain, amfetamin
og psilocybinsvampe en renassance. Det er blevet mere almindeligt ud-
bredt blandt de helt unge at have et rekreativt stofbrug, hvilket imidlertid
samtidig ogsé eger risikoen for udviklingen af misbrug og athangighed
(Beck og Reesen 2006b, 96-97).

Udviklingen 1 bruget af rusmidler blandt de helt unge har de seneste ar
medfert en tilsvarende udvikling indenfor behandlingsindsatsen, navnlig 1
forhold til gruppen af unge under 18 ar. Gir man blot nogle fa &r tilbage,
havde kun nogle ganske f4 amtskommuner samt nogle af de sterste kom-
muner 1 landet et ambulant tilbud serlig mélrettet til de helt unge.

I januar 2003 nedsatte Amtsradsforeningen en sakaldt underarbejds-
gruppe, der skulle udarbejde en statusrapport over misbrugsbehandlings-
indsatsen overfor bern og unge. I rapporten (Amtsradsforeningen 2004)
konkluderes det overordnet, at der pa det tidspunkt fandtes en god lands-
dekkende indsats til mélgruppen af bern og unge med misbrugsproblemer,
og arbejdsgruppen bag rapporten mente pa den baggrund, at kritikken af
amternes manglende tilbud til malgruppen dermed var tilbagevist.

I maj 2005 vedtog Folketinget en andring af serviceloven i form af en
behandlingsgaranti for unge under 18 ar. Malgruppen for lovaendringen var
unge, som pga. et stofmisbrug har alvorlige sociale og adfaerdsmessige
problemer, der medferer, at den unge ikke kan fungere 1 forhold til familie,
uddannelse, arbejde eller skole. Den sociale behandlingsgaranti dekker kun
1 tilfeelde, hvor stofmisbruget har udviklet sig sddan, at den unge har svert
ved at modtage den almindelige stotte efter reglerne for bern og unge 1 ser-
viceloven, for der er sat en behandling 1 gang 1 forhold til misbrugsproble-



met. Formélet med lovaendringen var at f& amtskommunerne til at handle
hurtigt og effektivt, for at den unge kan komme 1 behandling for stofmis-
bruget. Med lovendringen sikredes, at amtskommunerne iverksatter et
behandlingstilbud inden for 14 dage fra forste henvendelse.

I slutningen af 2005 var der etableret serlige tilbud til unge under 18 ar
1 naesten alle amtskommuner samt 1 en raekke af de store kommuner, og der
blev i disse behandlingsorganisationer 1 2005 behandlet mindst 632 unge
under 18 ar. Dette tal forventes noget hgjere for 2006, dels fordi flere amter
forst havde deres ungetilbud faerdigetableret i slutningen af 2005, og derfor
kun behandlede ganske fa klienter dette ar, og dels fordi flere amter og
kommuner af forskellige arsager ikke var 1 stand til at oplyse, hvor mange
unge under 18 ar man havde i behandling i 2005. I 2006 kan man sdledes
ansla, at der i ungetilbudene i amtskommunerne samt de sterre kommuner
vil blive ambulant behandlet ca. 800 — 1.000 unge under 18 &r med mis-
brugsproblemer.

31. december 2006 nedlegges amtskommunerne, og behandlingsgaran-
tien for de unge under 18 ar overfores til landets 98 nye storkommuner. I
den forbindelse opleses ogsd de fleste af de nyetablerede ambulante amts-
kommunale behandlingstilbud til de unge eller brydes ned i mindre enhe-
der, der overtages af de lokale storkommuner. Nogle fd tilbud overfores
dog til de nye regioner med henblik pé, at kommunerne fortsat kan kabe
ungebehandlingen 1 disse regionaliserede behandlingstilbud.

Tanken med denne rapport, og forskningsprojektet bag den, er at gore
status over, hvordan den ambulante behandlingssituation er i Danmark 1
forhold til de helt unge med misbrugsproblemer, for strukturreformen med-
forer, at en stor del af disse nyudviklede tilbud skal omorganiseres og til-
passes forholdene 1 de nye storkommuner.

1.2 Oversigt over ungesituationen i Danmark

I forbindelse med en kortleegning af ungebehandlingen er der en rakke
spergsmal, der sa@rligt treenger sig pa: Hvordan skal man definere begrebet
misbrug, nér vi taler om gruppen af helt unge? Hvor mange unge med mis-
brugsproblemer findes der 1 Danmark? Hvor mange af disse, og hvilke, har
behov for en egentlig ambulant behandlingsindsats? Hvilke tendenser viser
sig 1 gjeblikket blandt de helt unge? Hvilke typer indsatser har de behand-
lingskraevende unge behov for? Og 1 hvilket omfang gives disse tilbud 1 dag
1 de eksisterende behandlingstilbud til de unge?
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1.2.1 Definition af begrebet misbrug

For man kan svare pa, hvor mange unge der findes med misbrugsproble-
mer, md man definere eller afgrense, hvad man mener med misbrugspro-
blemer. Indledningsvis kan man, inden for det overordnede begreb forbrug
skelne mellem brug, risikobrug, misbrug og afhcengighed (Pedersen 2005).
Pedersen (2005, 36) skriver, at misbrug skal forstds som et brug, der af-
stedkommer forskellige former for sociale problemer — problemer som 1 vid
udstraekning er kulturelt og politisk bestemt. Imellem brug og misbrug fin-
des en svert definerbar zone, som kan kaldes risikobrug. Hos brugere i
denne zone ser man sociale problemer, som ikke med sikkerhed kan tilskri-
ves brugen af rusmidler. Nar brugen af rusmidler udlgser en diagnose, er
det altsd enten misbrug eller afheengighed eller afhengighedssyndrom, som
det ogsa kaldes.

Der findes, ifelge Pedersen (2005, 38), mindst tre opfattelser af mis-
brug, en kontrolpolitisk forstdelse samt to forskellige diagnostiske mis-
brugsforstaelser. Den kontrolpolitiske opfattelse af misbrug indebarer, at
enhver indtagelse af illegale psykoaktive stoffer betragtes som misbrug.
Denne opfattelse af misbrug er ikke relevant 1 forhold til en behandlingsre-
lateret kortlegning af den eksisterende indsats pa ungeomradet.

De to diagnostiske beskrivelser af begrebet og faanomenet misbrug re-
praesenteres af WHO’s diagnosesystem ICD-10 (WHO 1996) (se fig. 1) og
det amerikanske psykiatriforbunds diagnosesystem DSM-IV R ((APA)
1987 & 1994) (se fig. 2). Begge diagnosesystemer anvender diagnosen af-
heengighed og definerer og klassificerer fanomenet nesten ens. I forhold til
fenomenet misbrug af rusmidler er der til gengeld store forskelle mellem
de to diagnosesystemer.

Skadeligt brug af rusmidler ifelge ICD-10:

Et brugsmenster af et psykoaktivt stof, som medforer, at helbredet skades.
Skaden kan veare fysisk (som ved hepatitis efter injektionsmisbrug) eller
psykisk (f.eks. episoder med depression efter svert drikkeri).

Folgende betingelser skal vaere opfyldt:

- Fysisk og psykisk skade (herunder skadet dommekraft og adfeerd)

- Skaden klart paviselig

- Varighed mindst 1 méned eller gentagne gange inden for 1 ar

- Afhangighedssyndrom udelukkes, og det udelukkes ligeledes, at der er
tale om psykisk eller adfeerdsmassig lidelse eller forstyrrelse, uspecifi-
ceret fremkaldt af alkohol eller andre rusmidler

Figur 1 (Pedersen 2005, 39)
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WHO’s diagnosesystem anvender ikke diagnosen misbrug, men fokuserer 1
stedet pa skadeligt brug og pa individuelle konsekvenser af rusmiddelbru-
get.

Dette diagnosesystem har fokus pa psykiske og fysiske reaktioner pa
misbruget, men udelader helt det sociale perspektiv. En person, der endnu
ikke har fysiske eller psykiske skader, men som har udviklet en social dys-
funktion pd grund af sit misbrug, vil altsa ikke blive identificeret eller diag-
nosticeret som misbruger, nar man anvender ICD-10 diagnosesystemet (Pe-
dersen 2005, 39).

Det amerikanske psykiatriforbunds diagnosesystem, DSM-IV R, anven-
der direkte diagnosen misbrug, og fokuserer, 1 modsetning til ICD-10, i
hgjere grad pa sociale skader 1 forbindelse med misbruget.

Misbrug af rusmidler ifelge DSM-IV R:

Et darligt tilpasset brugsmenster af et eller flere rusmidler, som forer til
en klinisk signifikant funktionsnedsattelse, manifesterende sig ved én
(eller flere) af folgende kendetegn inden for en 12 méneders periode:

Mindst én af felgende betingelser skal vaere opfyldt:

- Tilbagevendende indtagelse af ét eller flere rusmidler medfelgende
manglende evne til at indfri betydelige forpligtelser pa arbejdet, i sko-
len eller i hjemmet (f.eks. gentaget fravear eller ringe arbejdspraestati-
on relateret til indtagelse af rusmidlet; rusmiddelrelateret fraveer, su-
spendering eller bortvisning fra skole; forsemmelse af bern og fami-
lie/husstand)

- Tilbagevendende brug af ét eller flere rusmidler i situationer, hvor det
er fysisk farligt (f.eks. at kore bil eller betjene en maskine, mens man
er hemmet af rusmidlet)

- Tilbagevendende rusmiddelrelaterede juridiske problemer (f.eks. an-
holdelse for rusmiddelrelateret forstyrrelse af offentlig ro og orden)

- Fortsat indtagelse af ét eller flere rusmidler pé trods af varige eller til-
bagevendende sociale eller interpersonelle problemer forarsaget af
rusmidlet (f.eks. konflikter med agtefaelle om konsekvenser af beru-
selse, fysiske slagsmal)

- Symptomerne ma aldrig have opfyldt kriterierne for rusmid-
delathangighed

Figur 2 (Pedersen 2005, 40-41)

Nér man undersgger den samme gruppe mennesker ved hjelp af ICD-10
henholdsvis DSM-IV, far man meget forskellige resultater i forhold til mis-
brugsdiagnosen, mens de to systemer giver nogenlunde samme resultater i
forhold til athengighedsdiagnosen. I en sammenlignende undersogelse (se
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Pedersen 2005, 42) fandt man dobbelt s& mange misbrugere af alkohol, nar
man anvendte DSM-IV frem for ICD-10. Man fandt ca. lige mange mis-
brugere af opiater, men 1 forhold til cannabis, der efter alkohol er de helt
unges mest anvendte rusmiddel, fandt man, ved at anvende DSM-1V, fire
gange sa mange misbrugere, som man gjorde ved at anvende ICD-10. I for-
hold til amfetamin fandt man lidt over to en halv gange flere misbrugere
ved at anvende DSM-1V.

Som allerede navnt, er ICD-10 og DSM-IV meget tet pa hinanden i for-
hold til diagnosen afhcengighed.

Afhaengighed af rusmidler ifelge ICD-10:
Tre af nedenstdende kriterier opfyldt samtidig i mindst 1 maned eller gen-
tagne gange inden for 1 ar:

- Trang

- Svekket evne til at styre indtagelsen, standse eller nedsatte brugen

- Abstinenssymptomer eller indtagelse for at ophave eller undga disse
- Toleransudvikling

- Dominerende rolle med hensyn til prioritering og tidsforbrug

- Vedblivende brug trods erkendt skadevirkning

Figur 3 (Pedersen 2005, 43-44)

Nar vi 1 Danmark anvender betegnelsen unge med misbrugsproblemer, vil
det sedvanligvis vaere med reference til unge med et misbrug af ét eller fle-
re rusmidler, sdvel som unge der er athengige af ét eller flere rusmidler.
Nér det skal gares op, hvor mange unge der findes inden for disse to kate-
gorier, er det altsd afgerende at beslutte, hvilket diagnosesystem man vil
anvende, idet man forventeligt vil fa to meget forskellige tal, athaengigt af
hvilket diagnosesystem man velger.

Man kan pa et helt generelt niveau diskutere, om det er bedst at anvende
ICD-10 eller DSM-IV. Kritikken mod ICD-10 er blandt andet, at dette sy-
stem kun fokuserer pa fysiske og psykiske skader og ikke pa de sociale
konsekvenser ved et misbrug. Kritikken mod DSM-IV er blandt andet, at
man potentielt kommer til at overdiagnosticere en population, hvor mange
unge maske blot (mis)bruger rusmidler som en del af kulturproduktionen,
og aldrig udvikler egentligt misbrug eller athaengighed.

Nér den konkrete opgave er at gare op, hvor mange der findes af de helt
unge med misbrugsproblemer, er der imidlertid serlige argumenter for at
veelge DSM-IV, nemlig at de fleste unge med misbrugsproblemer endnu
ikke 1 serlig grad har udviklet de fysiske og psykiske skader, der vil med-
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fore, at de bliver opfanget af ICD-10 systemet, mens de til gengald udviser
sociale skader, der kan opfanges af DSM-IV systemet, eksempelvis 1 form
af ikke at kunne folge med i skolen, eller at falde ud af uddannelsessyste-
met.

1.2.2 Hvor mange unge med misbrugsproblemer findes der i Danmark

Den sikreste made at opgere, hvor mange unge med misbrugsproblemer der
findes, er at foretage et pravalensstudie, hvor man interviewer og diagno-
sticerer et statistisk repreesentativt udsnit af befolkningen. Sddanne studier
er imidlertid ikke foretaget i Danmark i1 forhold til gruppen af helt unge
med misbrugsproblemer, og man mé derfor stette sig til andre mader at an-
sld omfanget pa, eller alternativt overfore beregningsformer fra praevalens-
studier foretaget 1 andre lande med sadvanligvis sammenlignelige for-
brugsvaner 1 forhold til rusmidler.

De nyeste tal, vi har i Danmark, kommer fra VFC Socialt Udsatte, der i
2004-2005 foretog en undersogelse af situationen omkring unge under 18
ar med misbrugsproblemer. Projektet (Ehrenreich og Hansen 2005) omfat-
tede dels et bidrag til en beskrivelse af mélgruppen, herunder et forseg pa
at indkredse antallet af unge med misbrugsproblemer, og dels et bidrag til
en beskrivelse af det eksisterende kommunale beredskab i forhold til mél-
gruppen.

Som verktej til at afgrense, hvad der menes med begrebet unge med
misbrugsproblemer, anvendte Ehrenreich & Hansen folgende definition:
forbrug af rusmidler bliver til misbrug, nér forbruget nar et sddant omfang
og sker pa en sddan mdde, at det medferer legemlige, psykologiske og/eller
sociale skader for individet og/eller dennes omverden. Denne definition
knytter altsd an til WHO’s diagnosesystem, men er tilfojet den sociale di-
mension.

Med udgangspunkt 1 ovenstdende definition spurgte VFC Socialt Udsat-
te 1 en spergeskemaundersogelse landets 271 kommuner, om de havde
kendskab til eksistensen af unge inden for denne malgruppe 1 deres kom-
mune. De kommuner, der bekraftede kendskabet til malgruppen, blev
blandt en lang reekke spergsmal bedt om at vurdere, hvor mange unge i de-
res kommune, der skennedes at have sddanne misbrugsproblemer — uaf-
hangigt af, om kommunen i gvrigt var i kontakt med disse unge eller ikke.
Ehrenreich & Hansen anslar ud fra kommunernes besvarelse, at der 1 Dan-
mark findes ca. 5.200 unge under 18 &r med misbrugsproblemer.

14



Kommunernes svar pa spoergeskema-spergsméilene:

- 147 kommuner (ud af 271 mulige) bekreftede at have kendskab til mél-
gruppen

- 61 kommuner svarede, at man ikke havde kendskab til denne mal-
gruppe 1 kommunen

- 63 kommuner besvarede ikke spergsmalet eller skemaet i det hele taget

- 69 kommuner turde give et sken over antallet af unge med misbrugs-
problemer

Figur 4 (Ehrenreich and Hansen 2005)

Lederen af temagruppen for misbrug i VFC Socialt Udsatte, Henriette Zee-
berg lavede sammen med konsulent Ole Thisgaard 1 2001 en lignende un-
dersegelse, hvor man ndede frem til, at der var ca. 3.000 unge under 18 ar
med misbrugsproblemer (Thisgaard and Zeeberg 2001). Forskellen mellem
3.000 unge 1 2001 og 5.200 unge 1 2005 skyldes formodentlig ikke alene, at
antallet af unge misbrugere er vokset med 73 procent pd 4 ar, men snarere
at der er tale om en forholdsvis usikker dataindsamlingsmetode baseret pa
kommunernes sken. Og at der 1 den samme periode er kommet betydeligt
mere fokus pa netop unge med misbrugsproblemer.

Der er to usikkerheder forbundet med mdaden, hvorpd Ehrenreich &
Hansen estimerer antallet af unge under 18 &r med misbrugsproblemer. Den
forste usikkerhed ligger 1 selve dataindsamlingsmetoden, at kommunerne
skal skenne, hvor mange der findes inden for mélgruppen. De unge, som
kommunen skenner at tilhere malgruppen, bliver ikke diagnosticeret pa
nogen made, og der kan sdledes vaere unge imellem, som kommunen har
vurderet har et misbrug, men som reelt kun tilherer risikogruppen. Det er
samtidig vanskeligt at forestille sig, at nogen enkeltperson eller gruppe in-
den for det kommunale system skulle have et s& godt kendskab til de unge i
sin kommune, at vedkommende kan angive tilnermelsesvis, hvor mange
der findes med misbrugsproblemer, alene af den grund at unge ofte har haft
et misbrug 1 lang tid, fer omverdenen begynder at identificere vedkommen-
des adferd som misbrugsrelateret. Ikke mindst det, at 61 kommuner svare-
de, at man ikke havde kendskab til malgruppen, vidner om vanskeligheder-
ne ved at inddrive data pd denne méde.

Den anden svaghed ligger 1 databearbejdningen. De kommuner, der ikke
besvarede sporgsmalet, er blevet tildelt en vaerdi svarende til gennemsnits-
besvarelsen fra kommuner af samme storrelse, og som havde besvaret
spergsmalene. Da kun 69 kommuner turde give et bud pé, hvor mange der
var 1 malgruppen 1 netop deres kommune, har disse 69 kommuners besva-
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relser altsd dannet grundlag for estimeringen i de 141 kommuner, der men-
te at kende til mélgruppen, men som ikke turde ansld hvor mange der var
tale om. De 61 kommuner, der svarede, at man ikke havde kendskab til
malgruppen, er samtidig blevet registreret, som om der reelt heller ikke fin-
des nogle unge under 18 &r med misbrugsproblemer i disse kommuner,
hvilket synes helt urealistisk ud fra, hvad man ellers 1 dag ved om unges
brug af rusmidler.

Ehrenreich & Hansen pédpeger selv problemerne med at estimere om-
fanget af malgruppen. De gor, med henvisning til tal fra Det Tvarministe-
rielle Barneudvalg 1 1993, opmarksom p4, at det faktiske tal formodentlig
er hgjere. If;alge tallene fra Berneudvalget lever 3-5 procent af alle bern og
unge i en argang under sd belastende forhold, at de mé betragtes som be-
handlingskraevende. Ifolge Ehrenreich & Hansen svarer dette til mellem
7.500 og 12.500 unge mellem 14 og 18 &r, hvor en stor del mé& formodes at
have misbrugsproblemer som en af deres vanskeligheder.

En anden méade at forsege at estimere antallet af unge med misbrugs-
problemer er, som for nevnt, at overfore procentvise beregninger foretaget
1 andre lande med sammenligneligt forbrug af rusmidler. Der er imidlertid
ogsa vanskeligheder forbundet med denne metode. Et problem er, at der
kan vere store variationer 1 forbruget fra land til land og endda fra region
til region inden for samme land (Perkonigg et al. 1998). Et andet problem
er, at der ikke findes mange internationale undersggelser af udbredelsen af
det samlede misbrug blandt unge, men kun 1 forhold til de enkelte typer af
rusmidler. Man kan siledes kun overfore beregninger i forhold til eksem-
pelvis alkohol, cannabis, ecstasy mv., og det bliver derfor vigtigt at kende
til graden af sammenfald mellem de enkelte typer rusmidler, der anvendes
af de unge.

Nogle forskere og praktikere har advokeret for en teori om, at hvert en-
kelt rusmiddel matcher et mere eller mindre unikt misbrugsmenster. Grup-
pen af unge med misbrug eller athaengighed af alkohol er ud fra denne teori
forholdsvis afgraenset fra gruppen med misbrug eller athengighed af can-
nabis osv., hvilket betyder, at man skal leegge antallet 1 de forskellige grup-
per sammen, hvis man vil beregne det samlede antal unge med misbrugs-
problemer. Nyere forskning (Faeh et al. 2006; Kuntsche 2004) afviser
imidlertid teorien om hvert stof sit eget misbrugsmaonster, og bekraefter sna-
rere teorien om et sikaldt general substance use syndrome (Kuntsche
2004). Hvis der er tale om et generelt (mis)brugssyndrom, betyder det, at
der 1 langt hejere grad er sammenfald mellem brugerne af de forskellige
typer af rusmidler. Perkonigg et al. (1998) har i1 deres undersoggelse fundet,
at 40 procent af alle unge stofbrugere bruger mindst to stoffer. Isaer kombi-
nationen af hallucinogener og cannabis optraeder ofte. 88 procent af alle
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unge amfetaminbrugere rapporterede siledes om samtidigt brug af canna-
bis. Samtidig peger nyere forskning pa, at der findes en sterk sammenhang
mellem omfanget af cannabisbrug og regulert til kraftigt forbrug af tobak
og alkohol, og at udviklingen af et cannabisbrug ofte folger efter nikotin-
og alkoholmisbrug eller —athengighed (Reid et al. 2000). Den nyere forsk-
ning vedrerende udbredelse af brug, misbrug og athengighed af rusmidler
tyder derfor pa, at man 1 nogen udstrekning kan tage udgangspunkt i ud-
bredelsen af det mest almindelige rusmiddel, hvilket i Danmark er alkohol.

Tabel 1: Estimeret antal unge under 18 &r i Danmark med misbrug eller atha@ngighed af
alkohol

Beregninger everfort fra: USA (12-17-4rige) Miinchen (14-17-4rige)
Misbrug 14.500 10.900
Athaengighed 6.400 6.400

I en survey-undersggelse fra USA (Harford et al. 2005), hvor unge formo-
des at drikke mindre end 1 Danmark, fandt man, ved anvendelse af DSM-
IV diagnosesystemet 1 en reprasentativ gruppe af 12-17-érige, at 3,5 pro-
cent af drengene og 3,7 procent af pigerne havde et misbrug af alkohol (12
maneders praevalens'), mens 1,6 procent blandt bade drenge og piger var
athengige. Hvis man overforer disse procentberegninger til danske forhold,
svarer det til, at ca. 14.500 unge under 18 ar har et misbrug af alkohol,
mens ca. 6.400 unge har udviklet egentlig athengighed. I en tilsvarende
undersogelse fra Miinchen (Nelson and Wittchen 1998) anvendte man lige-
ledes DSM-1V, men her kun 1 aldersgruppen 14-17-drige. Fra denne under-
sogelse mangler sdledes viden om gruppen 12-13-arige. Omregnes resulta-
terne fra den tyske undersagelse, svarer det til, at ca. 10.900 unge mellem
14 og 17 ér har et misbrug af alkohol, mens ca. 6.400 har udviklet egentlig
athengighed (se tabel 1).

Hvis teorien om et generelt (mis)brugssyndrom er rigtig, kan man antage,
at storsteparten af unge med et problematisk brug af andre rusmidler end
alkohol er inkluderet i ovenstdende beregning, og man kan pa den bag-
grund ud fra de amerikanske og tyske undersegelser ansla, at der i Dan-
mark findes ca. 7.000 athengige unge under 18 &r og 11-15.000 unge under
18 &r med et misbrug af rusmidler. Hvis teorien om et generelt syndrom er
helt eller delvis forkert, er tallene formodentlig noget hgjere.

' 12 méneders praevalens betyder, at interviewpersonen inden for de seneste 12 méneder
har levet op til diagnosen).
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1.2.3 Hvor mange unge og hvilke har behov for en ambulant behandlings-
indsats

Amtsradsforeningens arbejdsgruppe (Amtsradsforeningen 2004) deler
gruppen af bern og unge med misbrugsproblemer i tre malgrupper: gruppe
1 er unge med et eksperimenterende socialt brug af rusmidler, gruppe 2 er
unge med et overforbrug glidende over 1 truende misbrug, og gruppe 3 er
unge med misbrug. Arbejdsgruppen vurderede 1 2004, at malgruppe 1, dem
med det eksperimenterende brug, udger en kommunal opgave i form af fo-
rebyggende indsatser samt rddgivning og vejledning, eventuelt med inddra-
gelse af amternes ekspertise pa omradet. Arbejdsgruppen vurderede ligele-
des, at blandt de unge 1 malgruppe 2 og 3, dem med overforbrug, truende
misbrug og egentligt misbrug, kan de fleste profitere af de eksisterende
kommunale tilbud, der i de fleste tilfaelde bestir af radgivning, vejledning,
tildeling af en kontaktperson, eller anbringelse uden for hjemmet. Der fin-
des dog, mener man, en ganske lille restgruppe, som vil ende 1 et langvarigt
misbrug, og til hvem man derfor skal sege at udvikle nye former for tilbud,
de tilbud der kortleegges i denne undersogelse.

Amtsradsforeningens arbejdsgruppe estimerer ikke storrelsen pd den
behandlingskrevende restgruppe, men selve anvendelsen af begrebet gan-
ske lille restgruppe antyder en mindre gruppe, end man kunne forvente,
hvis der findes 7.000 afthaengige og 11-15.000 misbrugende unge under 18
ar. Det er imidlertid ikke alle 18-22.000 unge med misbrug eller athaengig-
hed, der nedvendigvis behaver et egentligt behandlingsforlgb. Udbredel-
sesundersggelser viser, at mange med misbrug eller athaengighed spontant
er holdt op med et problematisk brug af rusmidler, nir de er i slutningen af
tyverne. 50-60 procent af unge cannabisbrugere stopper spontant i 20-30-
arsalderen, og 50-90 procent af unge med et ecstasybrug stopper spontant i
samme alder, athaengig af forbrugets omfang. Samme tendenser ser man
blandt alkoholbrugere. Det ser saledes ud til, at det i hegjere grad er nogle
bestemte unge, man skal vere sarligt opmerksom pé at hjelpe i behand-
ling.

Ud fra eksisterende forskning ser det ud til, at 1 hvert fald tre grupper af
unge behover en sarlig behandlingsmassig opmarksomhed. Den forste
gruppe udgeres af unge med en sarlig sdrbarhed overfor psykiske eller
psykiatriske problemer (Hall 2006). Hall har fundet en sammenhang mel-
lem udviklingen af skizofreni og psykoser og det at bruge cannabis oftere
end én gang om ugen. Der beskrives flere mulige forklaringer pad denne
sammenhang: 1) cannabisbrug far skizofreni frem hos unge med anleg for
skizofreni, 2) unge med symptomer pa skizofreni anvender cannabis som
selvmedicinering. Og 3) sammenhangen kan skyldes ukendte variable, der
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forudsiger skizofreni sdvel som cannabisbrug. Hall omtaler flere forsk-
ningsresultater, der isar stotter forklaringen om, at cannabis udleser latente
skizofreniformer. Hvis teorien om, at jevnligt cannabisbrug kan udlgse la-
tente skizofreniformer er korrekt, vil det vare betydningsfuldt at vere sar-
ligt optagede af psykisk eller psykiatrisk sarbare unge med et voksende
cannabisbrug. For denne gruppes vedkommende vil det endda formodentlig
vaere formalstjenligt at tilbyde behandlingen til risikogruppen, frem for at
vente til de unge er kommet i gruppen af misbrugere eller athengige. Der
vil imidlertid 1 praksis vare store problemer med at identificere, hvilke un-
ge der tilherer denne gruppe, sdvel som med at komme behandlingsmaessigt
1 kontakt med dem pé dette forholdsvis tidlige tidspunkt i deres potentielle
udvikling af misbrug.

Den anden gruppe med et serligt behov for behandlingsmaessig op-
marksomhed er gruppen af helt unge med misbrugsproblemer. En under-
sagelse viser, at de unge, der begynder et stofbrug, for de er fyldt 15 ar, har
otte gange storre risiko for at udvikle athaengighed, end dem der starter ef-
ter 18 ar (24 procent versus 3 procent)(Tims et al. 2002). Samtidig har flere
undersogelser vist, at et regelmaessigt tidligt brug af cannabis (ugentligt
brug 1 15-arsalderen) er forbundet med oget risiko for skole-dropout
(Lynskey et al. 2003; Lynskey and Hall 2000). Unge 1 10. klasse, der bru-
ger cannabis mere end en gang om ugen, har 5,6 gange oget risiko for af-
brudt uddannelse. I 12. klasse er forskellen imidlertid stort set udlignet. Det
er altsd primart alderen mellem 16 og 18 &r, der er farlig i forhold til af-
brudt uddannelse. De unge, der bruger cannabis efter 18-arsalderen, har,
ifolge disse undersogelser, ikke storre risiko for at afbryde en uddannelse,
end unge der ikke bruge cannabis. Forskerne bag disse resultater har udvik-
let en teori om, at tidlig regelmaessigt cannabisbrug er forbundet med adop-
tion af en antikonventionel livsstil, som tidlig udgang af skolen er en indi-
kator pé. Ifelge denne teori er det maske ikke primart anvendelsen af stof-
fet, der presser de unge ud af skolen, men snarere den antikonventionelle
livsstil. Denne teori er 1 overensstemmelse med en dansk undersegelse af
rusmiddelkulturen blandt danske gymnasieelever (Beck og Reesen 2006a).
I undersogelsen sammenholdes brugen af hash med gymnasieelevernes
livsstil, hvor brugen af hash viser sig mest udbredt blandt unge, der er sa-
kaldt subkulturelt orienterede. At vare subkulturelt orienteret betyder i
denne sammenhaeng blandt andet, at man identificerer sig med oprer og
alternativ kultur, og at man forholder sig markant negativt til mainstream-
kulturen blandt de ovrige unge (Beck og Reesen 2006a, 49). Noget kan alt-
sa tyde p4, at helt unge, der marginaliseres eller selv sgger marginaliserin-
gen, eksempelvis fordi de mistrives i den sdkaldte mainstreamkultur, udger
en storre risiko for bdde skole-dropout og rusmiddelmisbrug. En anden un-
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dersogelse (Perkonigg et al. 1998) viser, at DSM-IV misbrugsbetingelsen
tilbagevendende sociale og interpersonelle problemer, 1 forhold til canna-
bismisbrug, stiger voldsomt netop 1 alderen 16-18 ar. Det vil séledes vare
formalstjenligt at vaere serligt opmarksom pé at tilbyde behandling til 14-
16-arige, der udvikler misbrugsproblemer. Der vil imidlertid formodentlig
vaere de samme problemer med at komme i1 kontakt med denne malgruppe,
som det var tilfeeldet med de psykisk latente unge, idet disse unge ikke vil
opfatte sig selv som unge med misbrugsproblemer.

Den tredje gruppe med et sarligt behov for behandlingsmaessig op-
marksomhed er gruppen af athaengige. Som allerede beskrevet holder stor-
steparten af alle unge med et rusmiddelbrug spontant op med at bruge rus-
midler 1 20-30-4arsalderen, eller begynder at bruge rusmidlerne i et mindre
skadeligt omfang. Det er imidlertid ikke tilfeldigt, hvem der stopper, og
hvem der fortsetter bruget af rusmidler. For mange rusmidler gelder det, at
sandsynligheden for at stoppe spontant er sterst for de unge, der aldrig har
udviklet et misbrug eller en athaengighed, mindre hvis man har udviklet et
misbrug, og mindst hvis man har udviklet athaengighed. Samtidig ser det
ogsa ud til, at nogle unge 1 en periode kan have et omfattende forbrug af
rusmidler uden at udvikle misbrug eller athengighed, mens de, der udvik-
ler misbrug eller athengighed, ofte udvikler multiple adferdsproblemer
(Tims et al. 2002). Blandt de estimeret 7.000 athengige unge under 18 ar
er der altsa en staerkt foraget risiko for, at netop disse unge udvikler flere
problemer end blot misbrugsproblemerne, samtidig med at der er en foraget
risiko for, at netop disse unge ikke selv kommer ud af misbruget igen.

1.2.4 Hwoilke tendenser viser sig i ojeblikket blandt de helt unge

Sundhedsstyrelsen har siden 1997 arligt gennemfort undersogelser af 11-
15-ariges livsstil og sundhedsvaner (Sundhedsstyrelsen 2006). Af disse un-
dersogelser fremgér det, at antallet af tilfredse 11-15-drige 1 skolen har ve-
ret uendret 1 perioden 1997-2004, hvor ca. to tredjedele giver udtryk for
altid eller naesten altid at veere glade for skolen. I perioden 1997-2004 ses
et fald 1 antallet af bade dagligrygere og lejlighedsrygere. I samme periode
ses et markant signifikant fald i andelen af 11-13-4rige, der har veret fulde,
drukket alkohol de sidste 30 dage eller drukket fem eller flere genstande pa
én dag 1 de sidste 30 dage. Blandt de 14-arige ses et lidt mindre fald 1 alko-
holforbruget, mens der ikke er sket en reduktion i forbruget blandt de 15-
arige. Sundhedsstyrelsen tillegger lovgivningen om ikke at salge alkohol
til barn under 15 ar (nu 16 ar) en del af skylden for faldet i alkoholforbrug
hos de yngste. I Sundhedsstyrelsens rapport indgér ikke data vedrerende
brug af andre psykoaktive stoffer end alkohol. Andre undersogelser peger
imidlertid pd, at forbruget af hash steg voldsomt op igennem 1990’erne,
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hvorefter det omkring 2000 stagnerede pa et hejt niveau. I gruppen af 15-
16-arige ses 1 perioden 1999-2003 en stigning 1 anvendelsen af rusmidler
som amfetamin, kokain og crack, mens forbruget af ecstasy er faldet
(Kreftens Bekempelse og Sundhedsstyrelsen 2004; Pedersen 2005).
Nér man ser pa de seneste data vedrerende gruppen af helt unge, er der alt-
sd noget, der tyder pé en stagnation om end pa et hojt niveau, nér det gel-
der de rusmidler, der er udbredt blandt mange unge, altsd alkohol og hash,
mens der er tale om en stigning (med undtagelse af ecstasy), nar det gelder
de rusmidler, der anvendes af forholdsvis fa.

De folgende kapitler vil beskrive, hvilke typer indsatser de behandlings-
krevende unge har behov for, og 1 hvilket omfang disse tilbud gives i dag i
de eksisterende behandlingstilbud.

1.3 Metoderne

Til udarbejdelse af rapporten er der indhentet to typer data. I kapitel 2 gives
en oversigt over den evidensbaserede misbrugsbehandling, det vil sige,
hvilke behandlingsmetoder og indsatstyper man indtil 2005 internationalt
har dokumenteret effektive som behandling til unge med misbrugsproble-
mer. Som baggrund for denne oversigt er der foretaget en segning efter
oversigtsartikler og metaanalyser 1 engelsksproget videnskabelig litteratur.
I kapitel 3 og 4 gives et indblik i, hvordan de danske ambulante behand-
lingsorganisationer for unge med misbrugsproblemer er opbygget. Som
baggrund herfor ligger kvalitativ og kvantitativ dataindsamling i 21 danske
ambulante behandlingstilbud for unge med misbrugsproblemer.

1.3.1 Metode til litteratursogning

Den videnskabelige litteratur til beskrivelsen af evidensbaseret misbrugs-
behandling til unge er sogt 1 engelsksproget forskningslitteratur i1 folgende
databaser:

- PsycINFO

- MEDLINE

- Campbell Review

- The Cochrane Group on Drugs and Alcohol

- The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)

- Sociological Abstracts

- Francis

- Social Science Citation Index (SSCI)

- Norske tidsskriftartikler (Norart) og SveMED (nordiske artikler pa det

medicinske omrade)

Segestrategien er baseret pd en emneordssegning, som eksempelvis (ado-
lescents or youth or teenagers) and (substance abuse or drug abuse or
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misuse) and (treatment outcome or effectiveness) og lignede sogestrenge.
Det ligger uden for omfanget af denne rapport at lave en fyldestgerende
gennemgang af den primere litteratur pd omradet. Segeresultaterne er der-
for begrenset til oversigtsartikler og metaanalyser. Alle segninger er lavet
fra 1995 og frem, men der er holdt gje med, om der i de fundne artikler er
henvist til centrale tekster, der er @ldre. Efter den forste databasesogning er
der 1 SSCI soagt efter relevante varker, der har citeret de fundne oversigtsar-
tikler. Litteratursegningen er foretaget 1 efteraret 2005.

De inkluderede undersegelser er valgt efter, om de har en undersegel-
sespopulation, som er under 25 ar, og som har modtaget ambulant behand-
ling for misbrug af illegale rusmidler eller alkohol. Det vil sige, at artikler
om radgivende tiltag, interventioner overfor unge i risiko for at udvikle
misbrug, samt degnbehandling ikke er inddraget. Undersogelser af unge
med psykiatriske problemer er kun medtaget, hvis resultaterne samtidig
indeholder viden om gruppen uden psykiatriske problemstillinger. Det
samme galder for en reekke andre problemstillinger, eksempelvis kriminel-
le og misbrugte unge med misbrug. Undersogelsernes udfaldsmal er 1 alle
tilfelde forbrug af rusmidler. Dertil kommer, at mange underseggelser ogsa
inddrager andre afledte forandringer, som kriminalitet, problematisk adferd
og familiekonflikter. Disse faktorer vil vaere inddraget sekundeert.

1.3.2 Metode til dataindsamling i 21 danske behandlingsorganisationer

De behandlingsorganisationer, der har bidraget med data til denne underse-
gelse, er valgt ud fra det kriterium, at kortleegningen skulle dekke de am-
bulante behandlingstilbud, der er omfattet af den lovbefalede behandlings-
garanti, der blev etableret 1 2005. Det betyder, at gruppen af deltagende be-
handlingsorganisationer udgeres af de 14 amtskommunale tilbud, seks
kommunale tilbud 1 nogle af de sterre danske kommuner samt et enkelt pri-
vat behandlingstilbud, der leser opgaver for Kebenhavns Kommune og
Kebenhavns Amt, 1 alt 21 behandlingsorganisationer.

Dataindsamlingen foregik i to dataindsamlingsrunder. I forste indsam-
ling, som foregik ude 1 de enkelte behandlingsorganisationer, blev organi-
sationerne interviewet om opbygningen af behandlingstilbuddet, hvilke me-
toder man anvender, hvilke personalegrupper der er ansat, hvad der er ser-
ligt ved behandlingen af de unge mv. Dataindsamlingen foregik ved hjelp
af en semistruktureret interviewguide med overvejende abne indgangs-
sporgsmal. Efter forste dataindsamling, blev der foretaget en indledende
databearbejdning, hvor organisationernes svar blev kategoriseret. Der blev
eksempelvis lavet en endelig liste over, hvilke metoder organisationerne
havde rapporteret at anvende. Under anden dataindsamling, der foregik via
telefoninterview, blev alle behandlingsorganisationer interviewet 1 forhold
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til de kategorier, der kom ud af den indledende databearbejdning. Eksem-
pelvis blev alle organisationer spurgt, om de anvendte hver enkelt af de me-
toder, der fremgik af den endelige liste. Efter de to dataindsamlinger eksi-
sterer der saledes en raekke kvalitative data, eksempelvis om de enkelte be-
handlingsorganisationers erfaringer med at oge klienttilstremningen. Der-
udover findes en raekke kvantitative data, eksempelvis hvilke metoder fra
den endelige metodeliste de enkelte behandlingsorganisationer betjener sig
af. De kvantitative data danner grundlaget for analysen i kapitel 3, mens de
kvalitative data danner grundlaget for analysen 1 kapitel 4.
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2. Evidensbaserede behandlingsindsatser for unge
med misbrugsproblemer

2.1 Indledning

Unge med misbrugsproblemer adskiller sig fra voksne misbrugere, bade
hvad angar misbrugsmenster og i forhold til en reekke faktorer som motiva-
tion, athengighed, problemkompleks og interesser (Grella 2006). I forhold
til at opbygge et effektivt behandlingssystem er det derfor vasentligt at ha-
ve kendskab til de unges s@rlige behandlingsbehov. Forskning 1 misbrugs-
behandling til unge er imidlertid stadig et nyt felt med relativt fa offentlig-
gjorte stringente studier (Brannigan et al. 2004). Der findes, sammenlignet
med voksenomridet, kun ganske fi evidensbaserede interventioner, og der
udtrykkes 1 Danmark savel som internationalt et stort behov for yderligere
forskning og metodeudvikling.

Det amerikanske National Institute on Drug Abuse (NIDA) har udviklet
en rekke principper for effektiv behandling af voksne, men endnu ikke for
behandlingen af de unge, selvom Center for Substance Abuse Treatment,
U.S. Department of Health and Human Services anbefaler, at der udvikles
serlige programmer for at imedekomme unges s@rlige behandlingsbehov
(Austin et al. 2005). Der eksisterer ligeledes endnu ikke specifikke ret-
ningslinier i forhold til de unge i1 det amerikanske certifikationsprogram for
behandlere 1 National Association of Alcoholism and Drug Abuse Counse-
lors (NAADAC). Begge dele indikerer en stor mangel pa sikker viden pé
omrddet. Der er dog inden for de seneste ar etableret en begyndende kon-
sensus om, hvilke behandlingsformer der ser ud til at vere relevante at tage
1 anvendelse.

Dette kapitel er en status over den aktuelt bedste viden pad omradet, over
sékaldt evidensbaserede behandlingsinterventioner til unge med misbrugs-
problemer. Forst beskrives, hvad der menes med evidensbaseret behand-
ling. Herefter beskrives det sarlige ved de unges behandlingsbehov, og i
forleengelse heraf gives en status over dansk og international evidensbaseret
viden om behandlingen af de unge.

2.2 Hvad er evidensbaseret behandling

Nér virkningen af en behandlingsindsats eller —-metode er blevet undersogt 1
forhold til en beskrevet mélgruppe, siger man, at den er evidensbaseret, el-
ler at der er evidens for virkningen, eller for manglende virkning. Evidens
kan beskrives som en sandsynliggerelse eller bevisforelse for et argument.
Den evidensbaserede tilgang til en given indsats benyttes 1 stigende omfang
1 den sociale sektor, savel som 1 det offentlige generelt, ndr man skal priori-
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tere interventioner. Nordisk Campbell Center pa Socialforskningsinstituttet
benytter folgende definition:

“Evidensbaseret politik og praksis er en omhyggelig, udtrykkelig og kritisk brug af den
aktuelt bedste viden, nar der treeffes beslutninger om andre menneskers velferd.”
(Nordisk Campbell Center: http://www.sti.dk/sw26728.asp).

Evidens er en relationel egenskab, der kan betegne alle former for viden,
der forbedrer beslutningsgrundlaget for valget af intervention og ger den
kliniske praksis mere rationel. I forbindelse med vurdering af styrken 1 evi-
densen af en given indsats er der inden for medicinsk forskning udviklet
systemer til at graduere evidensen (se tabel 2). Den skala, der anvendes ved
udarbejdelsen af metaanalyser fra institutionen Cochrane Library, rummer
fem niveauer i1 evidenshierarkiet (Nordentoft 2002).

Tabel 2: Evidenshierarkiet (Nordentoft 2002)

Niveau Beskrivelse
la En eller flere metaanalyser af gode randomiserede undersggelser
Ib Mindst én randomiseret kontrolleret undersagelse

Il Mindst én god undersggelse, hvor man har tilstraebt, at der er tale om
sammenlignelige grupper, men hvor der ikke har fundet randomisering
sted

i Observationelle undersggelser (kohortestudier, tveersnitsundersagel-
ser, case-kontrolstudier) og kvalitative undersagelser

v En ekspertkomité med velestimerede autoriteter

At en behandlingsindsats har en god evidensstyrke betyder, at der er fore-
taget mindst én randomiseret kontrolleret undersggelse (RCT), eller endnu
bedre, at der er udarbejdet en metaanalyse ud fra mange randomiserede
kontrollerede underseggelser. Selve maden, hvorpé indsatser evidenssikres,
indebarer, at der forud for evidenssikringen er en fase, hvor praksisfeltet
udvikler, afprever og evaluerer nye metoder. Evidensrationalet er saledes
bagudrettet eller konservativt, idet det baseres pa validering af eksisterende
praksis.

At vurdere og prioritere indsatser ved hjelp af evidensrationalet kom-
mer oprindeligt fra sundhedssektoren og hospitalssystemet. Da man i
1990’erne ggede opmarksomheden pé at anvende samme principper i for-
hold til socialt og psykosocialt arbejde, indvendte mange, at disse indsats-
typer er for komplekse til, at man blot kan overfere evidenssikringsmeto-
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den til dette arbejdsomrdde (Vind 2006). Inspireret af det medicinske felt
(Sackett and Rosenberg 1995; Sackett et al. 1996) indferte man derfor 1
stedet begrebet evidensbaseret praksis, der indebarer, at man integrerer den
individuelle kliniske ekspertise med den bedst tilgengelige viden fra sy-
stematisk forskning. I udviklingen af behandlingsindsatser, der virker, er
udfordringen saledes pd baggrund af forskningsresultater at inddrage og
medtaenke den enkelte klients perspektiv i afgerelserne 1 praksis.

2.2.1 Evidens milt i virkeevne eller i effektivitet

Videnskabelige resultater kan vere pédvist som en teoretisk effekt af be-
handlingen eller som behandlingseffekt i praksis. Den teoretiske effekt kal-
des efficacy pé engelsk, og kan pd dansk oversattes til virkeevne. Virkeev-
ne er et effektivitetsbegreb, der omhandler, hvorvidt en intervention forbed-
rer klienternes situation under ideelle omstendigheder, for eksempel 1 et
klinisk, kontrolleret forseg. Det vil sige, at man godt kan finde en hgj vir-
keevne 1 et forseg, uden at effektiviteten 1 praksis er tilsvarende hgj. Dette
kan eksempelvis skyldes, at man i hverdagen ikke formar at overholde en
manualbaseret behandlingsmetode, at malgruppens karakteristika 1 praksis
ikke er identiske med forsegsgruppens m.v. Begrebet effektivitet henviser
derimod til, 1 hvilken grad interventionen opnar sit mal under normale
praksisforhold. Den viden, man opnér i en effektivitetsundersogelse, er en
generel erfaring om en bestemt behandlingsforms effekt pa en given til-
stand under givne omstendigheder. Effektivitetsundersogelser afspejler 1
hejere grad end virkeevneundersogelser den kliniske praksis (efficacy-
trials) ved at skabe data, der bedre muligger en vurdering af nytten 1 aktuel
praksis. Man kan eksempelvis tillade en mere fleksibel dosering/behand-
lingsintensitet, inddrage brugertilfredshed eller andre relevante alternativer
til udfaldsmalet 1 fokus. Et andet karakteristika er, at man lader de rando-
miserede individer vaere mere reprasentative for den gruppe, der benytter
praksis, end det er tilfeldet 1 virkeevneundersegelser, hvor gruppen ofte
soges sd homogen som muligt for at maksimere den eventuelle positive re-
spons pd behandlingen. I praksis er de fleste undersogelser dog hybrider
med elementer af begge dele, men kan klassificeres efter hvorvidt effektivi-
tets- eller virkeevne-elementerne er de dominerende (Bombardiera and
Maetzelb 1999).

Hvis der 1 evidenssikringen af en behandlingsindsats indgar undersogel-
se og vurdering af effektiviteten og ikke blot virkeevnen, er der altsa sterre
sandsynlighed for, at indsatsen ogséd virker som angivet, nar den omsattes
til lokal behandlingspraksis. Selvom der er pavist effekt 1 praksis, ma man
dog altid tage forbehold for, hvorvidt den opnédede viden kan overfores til
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den aktuelle situation, der pa forskellige afgerende mider kan adskille sig
fra undersogelsessituationen.

Den tilgengelige viden om virkeevne og effekt mé si vidt muligt benyt-
tes 1 tilretteleggelsen af interventioner i praksis for at opna en evidensbase-
ret indsats. En indsats, der kan kaldes evidensbaseret, inddrager altsa den
tilgaengelige viden om virkeevne og effektivitet, med forbehold for hvordan
den aktuelle kontekst eventuelt adskiller sig fra undersogelsessituationen.

Litteraturen om evidensbaserede indsatser til unge med misbrugspro-
blemer rummer dels beskrivelser af konkrete, evidensbaserede behand-
lingsmetoder, og dels beskrivelser af en evidensbaseret struktur for behand-
lingsindsatsen, eksempelvis i form af guidelines for opbygningen af be-
handlingspraksis.

2.3 De unges s@rlige behov

Da de fleste unge endnu ikke er ferdigudviklede kognitivt, felelsesmas-
sigt, socialt eller fysisk, risikerer de at skade udviklingen af deres psykoso-
ciale og akademiske funktioner under et stort forbrug af rusmidler over
leengere tid, da muligheden for tilegnelse af normale sociale evner og co-
pingstrategier mindskes (Waldron and Kaminer 2004; AACAP 2005). Un-
ge med misbrug kan derfor vare svage i deres identitetsdannelse og evne til
at tage ansvar for eget liv. Det har betydning for, hvordan de kan indgé 1
behandling, hvor der ma tages hgjde for, at de ikke har de samme faerdig-
heder som voksne og maske heller ikke som andre unge pad samme alder
(Kaminer and Slesnick 2005; Waldron and Kaminer 2004).

Dertil kommer, at unge generelt er mindre motiverede for forandringer i
forhold til deres misbrug end voksne, og at de oftere presses 1 behandling af
andre. Der er derfor risiko for, at de ikke opfatter behandlingen som serlig
givende. Motivation hanger blandt andet sammen med alder og spiller en
vaesentlig rolle for, hvem der forbliver 1 behandling (Waldron and Kaminer
2004).

Selv nar der er motivation til stede, vanskeliggeres behandlingen af, at
de unge pa grund af deres udviklingsmaessige situation og miljo er 1 saerlig
risiko for at blive involveret i brug af rusmidler (Brown and Ramo 2006),
og generelt er mere sarbare end voksne i forhold til at udvikle athengighed
af rusmidler (Muck et al. 2001). Disse forhold eger risikoen for tilbagefald,
ogsa 1 et almindeligt ungdomsmilje. Det ses da ogsd, at behandlingen af
unge er preget af frafald og tilbagefald (Austin et al. 2005). Ca. halvdelen
ryger tilbage 1 misbrug 1 lebet af et halvt ar efter endt behandling
(McLellan and Meyers 2004).

Skolegang og relationer til familie og venner er unikke elementer 1 ung-
dommen, som unge med misbrug kan have sarlige behov for hjelp til at
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bevare og udvikle (Waldron and Kaminer 2004). Det har da ogsé vist sig, at
inddragelsen af familie og venner har betydning for de unges deltagelse 1
behandlingen (Grella 2006).

Behandlingen mi ligeledes tilretteleegges efter, at unge har hgjere rater
af dobbeltdiagnoser end voksne og dermed oftere har brug for psykiatrisk
bistand (Brannigan et al. 2004).

Generelt kraever unge en mere intensiv behandlingsindsats og mere fo-
kus pd kompetenceudvikling end pa rehabilitering (Muck et al. 2001), og
nyere undersggelser viser, at unge far mere ud af behandlingsinterventio-
ner, der er udviklet specielt til unge, end de far af den traditionelle voksen-
behandling (Grella 2006).

Den forholdsvis begraensede forskning i effektiv behandling til unge
med misbrugsproblemer viser altsa, at unge med misbrug adskiller sig fra
de voksne misbrugere, og at de har behov for en serligt udviklet behand-
lingsindsats, der passer til malgruppen. Til gengaeld ved man endnu for lidt
om, hvad der virker for hvem, og hvordan man pé lengere sigt skal bevare
de effekter, som nogle behandlingsmetoder og —indsatser tilsyneladende
har pd de unge (Waldron et al. 2006).

2.4 Aktuelt evidensbaserede metoder

I en praesentation af de dokumenteret bedste indsatser og metoder i forhold
til unge med misbrugsproblemer ville det mest narliggende vare at begyn-
de med den dansk producerede viden. Der findes imidlertid endnu nasten
ikke dansk litteratur om emnet. P4 Socialforskningsinstituttet har man ud-
arbejdet en oversigt over alle danske publicerede undersogelser om emnet 1
perioden 1995-2005 (Jespersen and Sivertsen 2005). I forskningsoversigten
findes kun 12 undersogelser om unges misbrugsproblemer: seks studier der
beskriver forekomsten af rusmiddelforbrug blandt unge generelt, tre studier
der beskriver indtag af rusmidler blandt unge misbrugere, og tre studier der
beskriver forebyggelsesindsatser. Hvis man seger evidenslitteratur om be-
handling af de helt unge, ma man vende sig mod international litteratur.

Det er vanskeligt at skelne mellem brugen af begreberne virkeevne og
effektivitet i de inkluderede oversigtsartikler, da de i nogle tilfeelde bruges
synonymt, og da det generelt ikke bliver vurderet eksplicit, hvorvidt det er
effektivitet eller virkeevne, undersegelserne bedst siger noget om. I den
folgende tekst anvendes forfatternes egne ordvalg til at beskrive underse-
gelsernes udfald.

2.4.1 Den tidlige forskning — Behandling har en virkning

I perioden 1990-2001 er der udarbejdet en raekke oversigtsartikler vedre-
rende effekten af interventioner i forhold til de helt unge. I 1990 konklude-
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rede Catalano og kollegaer, efter en omfattende gennemgang af en rekke
behandlingsinterventioner, at behandling er bedre end ingen behandling,
men at grundlaget for at kunne sammenligne effektiviteten af forskellige
interventioner endnu ikke var til stede. De faktorer, der blev fundet at have
starst betydning for succes, var, hvorvidt de unge havde beskeftigelse efter
behandling, var sammen med kammerater uden misbrug og var involveret i
fritidsaktiviteter (Catalano et al. 1990-91).

I sidste halvdel af 1990°erne blev der produceret fire oversigtsartikler
(Liddle and Dakof 1995; Stanton and Shadish 1997; Waldron 1997; Wein-
berg et al. 1998), som alle finder familieterapi mere lovende end behand-
ling, hvori familien ikke inddrages, men der kunne heller ikke i disse artik-
ler pavises definitive resultater.

I &rene herefter forsegte fire forskergrupper (Deas and Thomas 2001;
Muck et al. 2001; Ozechowski and Liddle 2000; Williams and Chang
2000) at kvalificere resultaterne gennem kritisk gennemgang af henholds-
vis, 7, 12, 10 og 21 videnskabelige undersggelser. De underseggelser, der
indgéar 1 de tidligere oversigtsartikler, kritiseres for generelt ikke at vere
metodisk staerke nok til at danne grundlag for sikre konklusioner. Selv om
de udkom neesten samtidig, har de fire oversigtsartikler kun én undersogel-
se (Friedman 1989) felles 1 deres gennemgang af 1 alt 50 undersogelser fra
1983 til 2000. Seks andre undersggelser indgar 1 mindst to oversigtsartikler
og er de meste gennemgédende (Azrin et al. 1994; Henggeler 1999; Joan-
ning et al. 1992; Kaminer et al. 1998; Kaminer and Burleson 1999; Lewis
et al. 1990). Uenigheden om, hvilke undersegelser der er af hegj nok kvalitet
til at indgd 1 oversigtartiklerne, afspejler sandsynligvis, at omrédet stadig
var praeget af store usikkerheder, fordi undersegelserne var forholdsvis fa
og svingende i kvalitet og sammenlignelighed.

Ozechowski & Liddle (2000) konkluderer 1 deres sammenligning af ran-
domiserede kontrollerede undersogelser af forskellige interventionstyper
(storstedelen familiebaserede og psykoedukative interventioner, og enkelte
kognitivt adferdsterapeutiske interventioner), at der eksisterer solid empi-
risk stotte til familiebaseret terapis virkeevne pa stofmisbrug, adfaerdspro-
blemer og symptomer pa psykiatrisk komorbiditet blandt unge med mis-
brug. Desuden giver familieterapien ogsd forbedringer i forhold til familie-
funktion, skoleinvolvering og reduktion i kriminel adferd. Ifelge forfatter-
ne er langtidseffekterne af familieterapi dog stadig ukendte (Ozechowski
and Liddle 2000).

Muck et. al. (2001), der har lavet en oversigt over effekten af evaluerede
behandlingsmetoder, er til gengeld meget tilbageholdende med at drage
konklusioner, hvilket forvirrer billedet, idet seks ud af de 12 inkluderede
undersogelser hos Muck et al. ogsd indgar i flere andre af de samtidige
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oversigtsartikler. Forfatterne vurderer, at der er lavet for f4 og for metodisk
svage undersggelser, til at man kan konkludere noget sikkert.

Deas & Thomas (2001) har sammenlignet randomiserede kontrollerede
undersogelser af familiebaserede interventioner med adfardsterapi, kogni-
tiv adfeerdsterapi, farmakoterapi og tolvtrinsbehandling. Forfatterne under-
streger, at det generelt er vanskeligt at sammenligne udfaldet af de under-
sogte behandlingsformer, og at det er for tidligt at vurdere effekten af de
forskellige behandlingsformer i forhold til hinanden. Resultaterne ser, ifol-
ge denne forskergruppes arbejde, mest lovende ud for kognitiv adferdste-
rapi og familiebaseret /multisystemisk terapi. Deas & Thomas henviser til,
at familiebaseret terapi generelt er den bedst undersegte behandlingsform,
som ogsa 1 tidligere underseggelser har vist positive resultater. Kognitiv ad-
feerdsterapi er derimod ikke undersogt 1 sarlig hej grad, og studierne har
for mange mangler til, at der kan laves sikre konklusioner. Forfatterne vur-
derer, at der behaves flere undersogelser for at kunne sige noget om den
mulige nytte af farmakoterapi og tolvtrinsbehandling.

Fundene hos Williams & Chang (2000) tyder ligeledes p4, at familieba-
serede interventioner har bedre virkeevne end andre ambulante tiltag. Der-
udover konkluderes det, at storstedelen af de unge, der kommer 1 behand-
ling, har signifikant reduceret forbrug samt forbedring 1 livsfunktioner 1 aret
efterfolgende behandling uanset typen af intervention. Succesen er dog for-
holdsvis flygtig, da under 40 procent er atholdende efter et halvt ér, og
mindre end halvdelen deltager 1 efterbehandling.

En af svaghederne ved forskningen op mod é&rtusindskiftet er, ifolge
Williams & Chang (2000), at det ikke er undersegt, hvordan behandlingen
virker 1 forhold til kontrolgrupper, der ikke behandles. Det vil sige, at man
ikke ved meget om behandling i forhold til almindelig restitution og place-
bo. P& baggrund af at det ikke er muligt at pege pd en konkret metode, der
er bedre end andre, og pa trods af at der er begraenset evidens til radighed,
opstiller Williams & Chang nogle f retningslinier for behandling 1 praksis.
De fokuserer bredt pa behandlingseffektivitet ved at anbefale, at et behand-
lingsprogram skal vare let tilgengeligt, omfatte procedurer til at sikre gen-
nemforelse, indeholde en raekke omfattende tilbud udover selve fokus pa
misbruget, omfatte efterbehandling, omfatte en familieterapeutisk kompo-
nent, samt omfatte tiltag der udvikler stotte fra familie og venner.

Det, at der udover selve oversigten ogsa er udviklet retningslinier eller
guidelines, gor Williams & Changs undersogelse mere omfattende end de
samtidige oversigtsartikler, og der er da ogsé ofte taget udgangspunkt i net-
op disse retningslinier siden hen. Men ogsd Williams & Chang konklude-
rer, at der er brug for flere og bedre studier, da der mangler evidens for me-
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todesammenligninger og for yderligere anbefalinger om generel effektivi-
tet.

Oversigtsartiklerne indtil 2001 peger altsd pd, hvad mange behandlere
har varet overbeviste om 1 forvejen, at behandling er bedre end ingen be-
handling. Adskillige studier har vist en nedgang i brugen af rusmidler
kombineret med psykologiske og adfeerdsmaessige forbedringer som nedsat
kriminel aktivitet, faerre familieproblemer mm. efter behandling malrettet
unge. Det er ogsé gentagne gange vist, at familiebaserede interventioner og
1 mindre grad ogsa kognitiv adferdsterapi har en storre effekt end interven-
tioner med andre metodiske tilgange. Generelt er konklusionerne om, hvor-
vidt nogle behandlingsinterventioner eller specifikke metoder er mere ef-
fektive and andre, dog stadig 1 2001 usikre, og der tegner sig langt fra et
entydigt billede af, hvad der virker for hvilke malgrupper.

2.4.2 Den nyeste forskning — Hvilke metoder virker

I perioden 2001-2006 er der kommet en lille gruppe nye oversigtsartikler,
der alle tager udgangspunkt i nyere og bedre undersogelser, end det var til-
feeldet med de tidligere oversigter. Iser tre behandlingstilgange er nu ved at
vaere grundigt efterprovede: a) familiebaserede interventioner er stadig den
mest testede interventionstype for unge med misbrug 1 2004 (Liddle et al.
2004), men ogsa b) kognitiv adferdsterapi og 1 mindre grad c) kortereva-
rende interventioner er kommet i fokus. De seneste oversigtsartikler er la-
vet af Liddle et.al (2004), Waldron & Kaminer (2004), Vaughn & Howard
(2004), Austin (2005) og Kaminer & Slesnick (2005). De syv mest gen-
nemgaende undersogelser fra d&rene omkring 2000 indgar ogsa i flere af de
nye oversigtsartikler, som derudover har inkluderet en raekke nyere under-
sogelser fra 2000 til 2003, hvor forskergrupperne Liddle og kollegaer,
Waldron og kollegaer og Kaminer og kollegaer er sterkest reprasenterede.

2.4.3 Familiebaserede tilgange til ungebehandling

Familiebaserede interventioner, familiebaseret behandling og familiebase-
ret terapi benyttes som synonymer for behandlingstilgange, der inddrager
klientens familie ud fra en familieterapeutisk forstielsesramme, hvor unges
misbrug kedes sammen med utilpassede interaktionsmenstre i1 familien.
Mulighederne for at forstd en person gar derfor gennem en afklaring af fa-
milieinteraktionerne, hvor man ma identificere menstre og processer, som
er forlebere for eller udlesere af dysfunktionel adferd. For eksempel er
foreldres manglende kontrol og inkonsistente disciplin relateret til berns
brug af rusmidler, ligesom foreldres depression, angst, stress og brug af
rusmidler er associeret med misbrugslidelser blandt unge (Kaminer and
Slesnick 2005).

32



Der findes adskillige former for familiebaserede interventioner, som har det
felles formél at ville @ndre familieinteraktioner eller de relationelle mon-
stre. Det goares ved at hjelpe familien som helhed til at klargere kommuni-
kation, regler, roller, rutiner, hierarkier og grenser, sa familien kan blive
bedre til at lese konflikter, optimere emotionelle sammenhange, udvikle
foreldre- og problemlosningsevner samt bedre klare de livscyklus-
overgange (transitioner), der er forbundet med udviklingen fra barn til vok-
sen, og fra smibernsforelder til teenageforelder (Kaminer and Slesnick
2005). Familien hjelpes eksempelvis til at holde gje med risikofyldt adferd
og til at skabe positiv reinforcering for ansvarlig adferd (Brook et al.
20006). Kortvarig strategisk familieterapi fokuserer primaert pd at identifice-
re og forstd mangelfulde eller utilpassede familieinteraktioner, for eksem-
pel mellem generationer og forskellige kulturer i familien (Brown and Ra-
mo 2006), hvor multidimensional familieterapi og multisystemisk terapi 1
hejere grad inddrager systemiske faktorer som for eksempel venner, skole,
kriminelt miljo, sociale netvaerk mm., som er forbundet med de identifice-
rede problemer, og som skaber bdde risiko- og beskyttende faktorer, som
man kan sette ind over for (Kaminer and Slesnick 2005; Titus and Dennis
2000).

Liddle og kolleger har gennemgaet 14 kontrollerede underseogelser af
familiebaseret behandling for unge med béde alkohol- og stofmisbrug
(Liddle et al. 2004). De konkluderer, at familiebaseret behandling er bedre
end standardbehandling (uden familieinddragelse), hvad angar engagement
og fastholdelse i behandling. Derudover ses familiebehandling ogsa i ster-
stedelen af studierne at producere de storste og mest stabile reduktioner 1
forbrug af rusmidler og relaterede problemer, eksempelvis athengighed og
skole- og familieproblemer. Liddle et al. konkluderer ligeledes, at det 1
mange tilfelde vil vere mest relevant at kombinere familiebaserede be-
handlingstilgange med andre behandlingsformer.

I 2005 vurderede Austin og kollegaer fem forseg med familiebaserede
interventioner ud fra retningslinier for effektiv behandling, samt metodolo-
gisk ud fra kriterier for empirisk valideret behandling (Austin et al. 2005).
Forfatternes udgangspunkt er, at behandling af unge med misbrugsproble-
mer virker, men at det er nedvendigt at vide mere om, hvilken behandling
der virker for hvem, under hvilke betingelser. Multidimensional familiete-
rapi er den eneste intervention i Austin og kollegaers gennemgang, hvor
bade statistisk signifikante og klinisk signifikante forandringer umiddelbart
efter behandling og ved et ars opfelgning er empirisk underbygget. Ogsa
korterevarende strategisk familieterapi menes at vere virkningsfuld be-
handling for unge med misbrugsproblemer, men her mangler endnu endelig
dokumentation.
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Om multisystemisk terapi, familiebaseret terapi og funktionel familieterapi
kan kun siges, at de virker lovende. Alle undersogelserne viste reduktioner
1 forbruget ved behandlingens afslutning, men der er mange forskelle pé
studierne, hvilket vanskeligger sammenligning. For eksempel bruger de
alle forskellige méder at bestemme forbruget af rusmidler pa, ligesom
leengden, intensiteten og opfelgningsprocedurerne varierer meget mellem
undersogelserne. Forfatterne konkluderer, at fremtidig forskning mé vise de
effektmaessige forskelle pa variationerne af familiebaserede interventioner.

Vaughn & Howard (2004) har sammenlignet familiebaserede interven-
tioner med kognitiv adfaerdsterapi og en rekke andre behandlingstilgange,
og har som de eneste bestemt resultaterne kvantitativt. Fundene indikerer,
at multidimensional familieterapi samt kognitiv adferdsterapi i gruppe gi-
ver de bedste resultater, hvor multidimensional familieterapi som den ene-
ste intervention gav effekt 1 op til et ar. Syv andre former for interventioner
viste ogsé evidens for effektivitet, men 1 mindre grad, og de umiddelbare
resultater ved de fleste interventioner sds ikke ved opfelgningen. Det gjorde
sig geldende for adferdsterapi og multisystemisk terapi, samt en raekke
behandlingstilgange hvor flere forskellige metoder kombineres (Vaughn
and Howard 2004). En stor del af den undersogte population var kriminelle,
hvilket kan mindske muligheden for at generalisere, men pa den anden side
ses generelt en sammenhang mellem misbrug og kriminalitet, hvilket gor
resultaterne aktuelle 1 mange tilfeelde, vurderer Vaughn & Howard. Ogsa
disse forfattere understreger resultaternes usikkerhed og behovet for mere
forskning pad omrédet generelt og specifikt i forhold til unge med dobbelt-
diagnoser, tungere misbrug og athangighed.

Kaminer & Slesnick konkluderer i en oversigtsartikel fra 2005, at den
nyeste udvikling 1 forskningen i familiebaseret behandling vedbliver at vise
en virkning af familieterapi. Oversigtsartiklen medtager studier af alkohol-
forbrug, hvor forfatterne vurderer, at det endnu er vanskeligt at drage kon-
klusioner om familieterapiens virkning pa grund af mangel pa effektivitets-
studier indenfor dette omrade (Kaminer and Slesnick 2005).

2.4.4 Kognitivt adferdsterapeutiske tilgange til ungebehandling

Ud fra det teoretiske fundament for kognitiv adferdsterapi forstds al adferd
som indlert og vedligeholdt af miljomessige konsekvenser, og al adferd er
mulig at erstatte af nye adferdsformer (Kaminer and Slesnick 2005). Folel-
ser og adferd er 1 denne optik athangig af tanker og kan derfor ogsa pavir-
kes gennem en @ndret mide at teenke pa.

Der findes mange forskellige behandlingsmodeller, der falder inden for
kategorien kognitiv adfardsterapi. Felles er, at der integreres strategier fra
klassisk betingning samt operant og social lering. De interventioner, der
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benyttes ved behandling af misbrugsproblemer, indeholder oftest identifi-
kation af kontekstuelle faktorer som miljo, tid og sted, der fungerer som
potentielle udlesende faktorer samt strategier til at klare stoftrang, for ek-
sempel via selvkontrol og forsterkning af konkurrerende adfaerd. Interven-
tioner baseret pa operant lering inkluderer ofte identifikation af alternative
forsterkere, som kan konkurrere med brug af rusmidler. I et socialt la-
ringsperspektiv kan forbruget af rusmidler pdvirkes gennem adskillige
kognitive og adfeerdsmassige faktorer som for eksempel social forstaerk-
ning, pavirkning af péarerende og af selvopfattelsen af evnen til at modsta
brugen af rusmidler. Multikomponente kognitive adfeerdsmodeller indehol-
der ofte selvmonitorering, treening af copingevner, undgaelse af stimulus-
signaler mm. (Kaminer and Slesnick 2005).

Tilgange, der karakteriseres som kognitivt adferdsterapeutiske metoder,
indeholder mange forskellige komponenter, hvilket komplicerer etablerin-
gen af evidens for denne terapiform. De videnskabelige undersogelser er
forskellige 1 bdde design, metode samt mangden og kombinationen af
komponenter af kognitiv adferdsterapi. Alligevel ses der temmelig ensly-
dende resultater, der viser empirisk stotte til dokumentationen af effekt af
de forskellige former for kognitiv adferdsterapi (Kaminer and Waldron
2000).

Waldron & Kaminer har vurderet seks undersegelser af kognitiv ad-
feerdsterapi sammenlignet med en raekke andre behandlingsformer, alle til
unge under 18 &r (Waldron and Kaminer 2004). Undersogelserne er ran-
domiserede forseg udvalgt pa baggrund af kriterier for empirisk stottet be-
handling. I det sidste arti er der, ifelge Waldron & Kaminer, produceret
bedre randomiserede kontrollerede undersogelser om kognitiv adferdstera-
pi, som gor den empiriske stotte til metoden langt sterkere. De tidligere
forseg har veret for mangelfulde, hvilket sandsynligvis har fert til de blan-
dede resultater, hvorimod resultaterne af de nye forseg er mere ensartede.
Alt 1 alt repraesenterer fundene et fundament for at validere kognitiv ad-
faerdsterapi til unge med misbrugsproblemer. Undersogelsen viser virkeev-
ne af kognitiv adferdsterapi 1 forhold til at reducere forbruget af rusmidler
hos unge. Forfatterne finder dog stadig en del variation 1 de vurderede un-
dersogelsers resultater. Forskellige forskergrupper har fundet de samme
fordele ved familiebaserede interventioner og kognitiv adfaerdsterapi i
gruppe, men virkningen af den kognitive adfzerdsterapi indtradte i flere stu-
dier senere i behandlingsforlebet. Individuel kognitiv adfaerdsterapi gav
ikke signifikante resultater i disse undersggelser, men har vist sig at skabe
signifikante forbedringer i forbruget i en anden undersegelse, dog stagne-
rede forbedringerne efter seks méneder, hvor familieterapi skabte forbed-
ringer 1 op til et ar (Waldron and Kaminer 2004). Hvis man ser pd andelen
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af unge, der endte med at have et meget lille forbrug, et ifolge forfatterne
mere klinisk meningsfuldt udfald end fuldstendig abstinens, gav individuel
kognitiv adferdsterapi hurtige resultater, som dog ikke holdt efter 19 ma-
neder, hvorimod tendensen var modsat for kognitiv adferdsterapi 1 gruppe,
hvor effekten satte ind senere. Forfatterne tolker resultaterne sadan, at indi-
viduel kognitiv adferdsterapi kan vare til gavn for nogle klienter, men at
det kraever yderligere viden, for man kan vide, hvornar det giver mening at
matche den enkelte til netop den behandling.

I de omtalte studier findes bedre resultater for kognitiv adfaerdsterapi i
gruppe end for individuel behandling, hvilket er et resultat, man ikke gen-
finder 1 forhold til kognitiv adferdsterapeutisk behandling af voksne. Dette
fund modsiger tidligere undersggelser, hvor der er fundet negative effekter
af gruppebehandling for unge (Waldron and Kaminer 2004). Forfatterne
mener dette skyldes, at de tidligere undersegelser af den negative gruppeef-
fekt er fundet 1 forebyggende interventioner til unge 1 risiko for at udvikle
misbrug. Muligvis influerer de negative effekter af rusmidlerne ikke 1
gruppen 1 samme grad, som de formodes at gore 1 en gruppe, hvor de unges
brug er blevet behandlingskraevende. Waldron & Kaminer formoder, at den
positive gruppeeffekt skyldes, at jevnaldrende er en vigtig faktor, bade for
brugen af rusmidler og altsd ogsa 1 forhold til at stoppe et misbrug
(Waldron & Kaminer 2004, 100).

Waldron og Kaminer refererer til en undersegelse endnu ikke publice-
ret, da deres oversigtsartikel udkom, som viser de samme tendenser for
kognitiv adferdsterapi i behandling af alkoholproblemer som i behandling
af narkotikaproblemer. Det vil sige signifikant nedgang 1 forbrug af alkohol
ved bade individuel og gruppe kognitiv adferdsterapi, men en forsinkelse
af resultaterne ved gruppebehandling. Et studie af den samme intervention
af individuel kognitiv adferdsterapeutisk behandling til umotiverede unge
med et stort misbrug viser ogsa en nedgang i forbruget, men dog langt dar-
ligere resultater, hvilket tyder pa, at denne gruppe unge har brug for en me-
re intensiv indsats (Waldron and Kaminer 2004). Forfatterne vurderer, at
reduktionen 1 forbrug blandt de unge med rimelig stor sandsynlighed kan
vaere en direkte folge af behandlingsindsatsen, og ikke af tiden eller delta-
gelsen 1 et klinisk forseg. Det vurderes pé trods af manglende kontrolgrup-
per, fordi der er fundet signifikant virkeevne 1 s mange forskellige studier.
Forfatterne finder det dog vigtigt at understrege, at tilbagefald er et konsi-
stent problem, hvorfor yderligere udvikling af behandlingstilgange som
kognitiv adfaerdsterapi og andre lovende modeller er af hgj prioritet i feltet
(Waldron and Kaminer 2004). Desuden ma der fortsat forskes i, hvad der
virker for forskellige undergrupper af unge. For eksempel har kognitiv ad-
faerdsterapi vist signifikant bedre resultater end psykoedukation hos &ldre
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drenge pa kort sigt, hvilket kan tyde pa, at piger og drenge har forskellige
behov. Kombinationen af misbrug og psykiske lidelser er hyppig blandt
unge, og disse udger ogsa en gruppe med s@rlige behov. Undersagelser
viser gode resultater for kognitiv adferdsterapi til depressive unge, hvilket
kunne tyde pé, at serligt de unge med misbrug og depression kunne have
gavn af interventioner med kognitiv adfaerdsterapi. Der er ogséd fundet vir-
keevne af kognitiv adfaerdsterapi til dobbeltdiagnosticerede unge under 18,
men kun pé kort sigt (Waldron & Kaminer 2004). En undersogelse af unge
med hashmisbrug har vist, at unge med kriminel adferd, depression, stort
forbrug, negativ attitude til skolen og afvigende venner havde sterre risiko
for at fa tilbagefald og for ikke at fa udbytte af behandlingen (Waldron &
Kaminer 2004). Mange af de nye forskningsresultater kalder saledes pa
yderligere forskning.

I den nyeste oversigtsartikel (Kaminer and Slesnick 2005) identificeres
en fordel ved kognitiv adferdsterapi i1 gruppe, 1 gennemgangen af seks ran-
domiserede kliniske undersegelser, hvor kognitiv adferdsterapi sammen-
lignes med familiebaserede tilgange, en edukativ intervention, gruppeterapi
og s@dvanlig behandling. Fravaret af ubehandlede kontrolgrupper gor dog
resultaterne usikre. Forskningen 1 de mekanismer og terapeutiske processer,
der har effekt 1 behandlingen med kognitiv adfaerdsterapi, ses 1 voksenbe-
handlingen, men er endnu ikke sarligt udviklet 1 behandlingen af unge
(Kaminer & Slesnick 2005). Kaminer og kollegaer vurderede i 1998, at
nogle ingredienser i kognitiv adferdsterapi var mere aktive end andre, for
eksempel problemlosning, identifikation af hejrisikosituationer, ferdig-
hedstrening og rollespil, men komponenternes virkeevne er ikke under-
sogt. Copingfaktorer er ogsa identificeret som prediktorer for et godt be-
handlingsudfald, for eksempel har Meyers & Brown (1993) fundet, at unge,
der efter behandling med kognitiv adfardsterapi er blevet alkoholatholden-
de, 1 hgjere grad benytter sig af problemlgsningsstrategier end dem, der en-
der med tilbagefald. Det kan imidlertid ikke konkluderes, hvorvidt behand-
lingen kan tages til indtegt for disse mekanismer, da det ikke er blevet vist
1 nogen undersogelser, at der har veret forskel 1 copingevnerne for og efter
behandlingen (Kaminer & Slesnick 2005). En af de sterkeste praediktorer
for vedblivende forbedringer efter et ar var, hvorvidt den unge respondere-
de positivt pd de tre forste maneder af behandlingen. Spergsmalet om, 1
hvilken grad placeboeffekt og mediatorer gor sig geldende 1 behandlingen
med kognitiv adferdsterapi, er stadig hejaktuelt, da disse elementer er dar-
ligt undersogte og kan vare en del af arsagen til de enslydende resultater.
Andre serlige udfordringer i den fremtidige forskning er ifelge Kaminer &
Slesnick at finde metoder til at forhindre det store tilbagefald, og at under-
soge hvordan man kan @ndre behandlingen til dem, der hidtil ikke har re-
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sponderet positivt pd de undersogte interventioner. Is@r for unge med dob-
beltdiagnoser, mener forfatterne, at det er en kommende vigtig opgave at
identificere de mekanismer, der forer til positiv forandring.

2.4.5 Korterevarende interventioner i forhold til unge

Korterevarende interventioner er baseret pd psykologiske modeller for for-
andring af adferd og bestar typisk af 1-5 sessioner ((Tevyaw and Monti
2004). Den mest anvendte korterevarende intervention er formodentlig den
motiverende samtale (Mabeck et al. 1999; Miller and Rollnick 1991; Niel-
sen 1998). Den motiverende samtale er baseret pd en empatisk, ikke-
demmende holdning og pa ikke-konfronterende reflekterende lytning
(Schneider and Casey 2000), hvor man stetter klientens autonomi og evne
til selv at skabe forandring. Den teoretiske basis for de motiverende inter-
ventioner er klientcentreret terapi, social leringsteori og kognitiv adfaerds-
terapi. Modellen kan bruges til individer pd forskellige motivationsstadier
og 1 mange forskellige situationer (Tevyaw and Monti 2004). Der arbejdes
med unge ud fra opfattelsen af, at de har behov for at arbejde med deres
ambivalens overfor deres forbrug af rusmidler, og samtidig har brug for at
oge motivationen til at endre det. Behandlingen skal hjelpe den unge til at
se sammenhangen mellem forbrug og andre vigtige problemer for at kunne
konkludere, 1 hvilken grad ulemperne ved forbruget overstiger fordelene
(Titus and Dennis 2006). Klienten arbejder eksempelvis med spergsmalene
om, hvorvidt det opfattes som enskvardigt at skabe forandring, og om det
opfattes som realistisk. Klientens tro pd muligheden for forandring stimule-
res, og enhver forandring, der nedsatter forbruget, opfattes som en succes
(Tevyaw and Monti 2004).

De inkluderede oversigtsartikler over korterevarende interventioner til

unge med et problematisk forbrug af rusmidler er lavet af Tait & Hulse 1
2003 og af Tevyaw & Monti 1 2004. De undersogelser, der indgér 1 over-
sigtsartiklen af Tevyaw & Monti, studerer motiverende interventioners vir-
keevne pd unge indlagt pa skadestue 1 forbindelse med alkoholindtagelse,
samt pa alkoholforbrug blandt unge pé college med et hejrisikobrug og ik-
ke et decideret misbrug. Undersggelserne viser, at korterevarende interven-
tioner har en positiv virkning pa de alkoholrelaterede problemer, men i
mindre grad pa forbruget i sig selv. Sarligt de, der som udgangspunkt hav-
de ringe motivation til at endre deres forbrug eller havde et stort forbrug,
blev pavirkede af interventionen (Tevyaw and Monti 2004).
Der er empirisk evidens for effekten af at integrere de motiverende inter-
ventioner med familieterapi, og serligt for unge med svare problemer bor
den motiverende indsats ikke std alene, men kombineres med anden be-
handling (Tevyaw and Monti 2004).
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Korterevarende interventioner har en mindre effekt pa alkoholforbrug
blandt unge og medium effekt pa brugen af illegale rusmidler (Tait and
Hulse 2003). Der er imidlertid indtil videre kun fundet to undersogelser,
som inddrager illegale rusmidler, og resultaterne mé derfor tages med et
vist forbehold. Forfatterne understreger, at der generelt ikke er lavet mange
undersagelser af virkningen af korterevarende interventioner, og at de fle-
ste har smd undersggelsespopulationer. Desuden er der ikke set en vedva-
rende virkning. Behandlingseffekten er generelt forsvundet ved opfelgnin-
gen efter 12 maneder. Virkningen var storst 1 de studier, hvor de unge med
alvorlige alkoholproblemer og ath@ngighed blev ekskluderet. Blandt de
unge, der selv sogte behandling, sds der ikke en fordel af de korterevarende
(Tait and Hulse 2003).

I to nyere undersggelser, som ikke er med i de ovenfor beskrevne over-
sigtsartikler, findes ogsd lovende resultater blandt unge med et problema-
tisk forbrug af rusmidler (Tait et al. 2005). Her konkluderer man, at korte-
revarende interventioner har en vis indvirkning pa, hvor mange der segger
behandling efter et skadestuebesog 1 forbindelse med indtagelse af rusmid-
ler, ligesom interventionerne kan nedsette antallet af fremtidige skadestue-
besag blandt unge signifikant. I et randomiseret forseg, hvor man under-
sogte effekten af en enkelt session af det motiverende interview pé college-
studerendes brug af illegale rusmidler, viste det sig, at de unges brug af ci-
garetter, alkohol og cannabis blev reduceret mere i gruppen, der modtog det
motiverende interview end i kontrolgruppen (McCambridge and Strang
2004). Effekten var sterst blandt dem med det storste forbrug af alkohol og
cannabis. Reduktionen af cannabis var sterre blandt de unge, der sedvan-
ligvis vurderes mest sarbare og 1 hej risiko ifelge andre kriterier. Ogsa 1
dette studie er gruppen af unge, der bruger illegale rusmidler meget lille og
opfelgningsperioden meget kort.

2.4.6 Sammenfattende i forhold til de evidensbaserede behandlingsmetoder

P& baggrund af forskningen siden artusindskiftet kan man konkludere, at
familiebaserede interventioner har vist den staerkeste effektivitetsevidens
blandt de behandlingsmetoder, de er blevet sammenlignet med. Det geelder
serligt for multidimensional familieterapi, som skiller sig ud ved at have
vist den lengstvarende effekt. Der findes ikke overbevisende resultater i
behandling af unge med alkoholproblemer, og generelt vides der ikke me-
get om forskellige malgruppers behov for forskellige behandlingsmetoder.
Det skyldes i1 hej grad, at omradet endnu ikke er s& velundersogt, samt at en
stor del af de undersogelser, der eksisterer, er svaert sammenlignelige og
mangelfuldt designede. Det samme gor sig gaeldende for kognitiv adfaerds-
terapi, hvor der ogsa ses tydelige tendenser til effektivitetsevidens, men

39



hvor der 1 endnu hgjere grad er brug for mere forskning for at kunne kom-
me nermere, hvordan behandlingen virker og under hvilke omstaendighe-
der. Med hensyn til de korterevarende motiverende interventioner er der
ikke lavet undersggelser nok af unge i behandling til at lave konklusioner
om effekten, men det ser ud til, at iseer unge 1 risikogruppen har gavn af de
korterevarende interventioner.

Det er vigtigt at veere opmarksom p4, at forskellen 1 evidensstyrken pa
de tre behandlingstyper afspejler den indtil videre péviste effekt. Det vil
sige, at resultaterne sandsynligvis er pavirkede af i hvor hegj grad, der er
forsket 1 metoden. Det kan for eksempel vise sig ved yderligere forskning
af hej kvalitet, at de korterevarende interventioner er lige sd gode under
serlige omstendigheder. Eller der kan findes andre behandlingsmetoder,
som er lige sa effektive, det er blot ikke undersegt endnu.

2.5 Guidelines for opbygning af behandlingstilbud til unge

Udover evidenssikring af behandlingsmetoderne findes der ogsd pé unge-
omradet nogle fa anbefalinger til, hvordan selve behandlingstilbuddet ber
vaere sammensat. [ Danmark producerede Socialministeriet i 2005 et notat,
der fremlaegger den aktuelle danske viden om, hvad der er god behandling
til unge misbrugere (Socialministeriet 2005). Notatet er baseret pA VFC
Socialt Udsattes rapport om unge med misbrugsproblemer (Ehrenreich og
Hansen 2005). I notatet samles der op pa den danske viden, og det vurde-
res, at der er generel enighed om nogle afgerende principper for god be-
handling, nér malgruppen er unge med misbrug. Det vigtigste er, ifelge no-
tatet, at forholde sig til, at den unge forst og fremmest er et ungt menneske
og ofte har mange andre vigtige problematikker end misbruget, at den un-
ges netvaerk er et vigtigt element at inddrage 1 behandlingen, samt at mis-
bruget kan vere meningsfuldt 1 den unges liv. Derudover er det ifalge So-
cialministeriet vigtigt, at behandlingstilbudene er synlige, let tilgengelige
og vedvarende, at der fokuseres pa ambulant behandling bestdende af indi-
viduel- og gruppebehandling med stofedukative og psykoedukative ele-
menter, at de unge meder kompetente og vedholdende voksne samt, at der
er mulighed for at arbejde med de unge samtidig med, at de har et forbrug
af rusmidler. Det understreges sarligt, at der skal arbejdes med hele den
unges problemkompleks 1 misbrugsbehandlingen ud fra en betragtning om,
at den unge endnu er under udvikling og behaver voksenstette til at undgé
en langvarig misbrugskarriere. Det indebarer, at behandlingen ikke stigma-
tiserer den unge, men gger muligheden for et ungdomsliv med meningsfuld
beskeftigelse, fritid og netveaerk. Socialministeriets anbefalinger er ikke
formidlet til behandlingsfeltet, men rapporten, hvorfra indholdselementerne
primert stammer, er offentligt tilgeengelig. Amtsradsforeningen anbefaler 1
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en statusrapport fra 2004, at man for at skabe et behandlingstilbud, som
kan fastholde de unge, tager udgangspunkt i, hvad den unge kan og vil,
frem for hvilke institutionsmassige rammer man traditionelt finder det
bedst at praktisere behandling i (Amtsradsforeningen 2004). Bdde Amits-
rddsforeningen og Socialministeriet/VFC Socialt Udsatte understreger ned-
vendigheden af en tveerfaglig indsats, der er koordineret, sa den unge kun
har ét kontaktsted, men med en vifte af forskellige muligheder pa grund af
malgruppens forskellige behov.

I rapporten fra VFC Socialt Udsatte understreges desuden et behov for
en misbrugsfaglig kvalificering af de professionelle omkring de unge, da
der ofte ses bereringsangst overfor misbrugsproblematikker uden for selve
misbrugsbehandlingen. Det anbefales i rapporten, at man styrker metoder
til at hjelpe forskellige grupper af unge, styrker konkrete metoder i be-
handlingen samt metoderne 1 den sociale opfelgning. Det konkluderes end-
videre, at det er vigtigt at blive bedre til at komme i1 kontakt med etniske
minoritetsunge, samt at vaere opmarksom pé at forskellige tilgange appel-
lerer til forskellige ken (Ehrenreich og Hansen 2005).

Endelig anbefaler Amtsradsforeningen at adskille misbrugsbehandlin-
gen af unge og voksne samt at integrere behandling af narkotiske stoffer og
alkohol for de unges vedkommende (Amtsradsforeningen 2004).

I Danmark er der, som tidligere beskrevet, ikke foretaget videnskabeli-
ge, randomiserede og kontrollerede undersggelser af behandlingsmetoder
eller behandlingsstruktur i forhold til de helt unge med misbrugsproblemer.
Anbefalingerne fra Socialministeriet, VFC Socialt Udsatte og Amtsradsfor-
eningen er saledes alle baseret pa vurderinger fra eksperter inden for omra-
det, altsd det nederste niveau 1 evidenshierarkiet. Hvis man skal have mere
sikker viden om den bedste behandlingsopbygning, er man indtil videre
nedt til at studere primert amerikanske undersegelser. Her er indtil videre
produceret mindst tre artikler med anbefalinger (guidelines) til opbygnin-
gen af behandlingen for de helt unge med misbrugsproblemer (Austin et al.
2005; Brannigan et al. 2004; AACAP 2005).

2.5.1 Brannigan et al.s guideline

I 2004 udgav Brannigan og kolleger, hvad de selv kaldte den forste syste-
matiske evaluering af kvaliteten af velansete behandlingsprogrammer for
unge i USA (Brannigan et al. 2004). Med udgangspunkt i en kombination
af omfattende litteraturgennemgang samt vurderinger fra 22 eksperter in-
den for omradet, har Brannigan et al. beskrevet ni delelementer, der til-
sammen udger minimumforudsatningerne for et effektivt behandlingstil-
bud til unge med misbrugsproblemer:
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1) Behandlingsprogrammet ber indeholde en omfattende vurdering af den
unge, indeholdende en psykiatrisk, psykologisk og medicinsk udred-
ning, samt udredning af familiefunktionen, af eventuelle indlaeringsvan-
skeligheder og af eventuelt andre vaesentlige aspekter af den unges liv.

2) Behandlingsprogrammet ber have en helhedsorienteret tilgang, der kan
omfatte alle aspekter af den unges liv.

3) Den unges familie ber involveres 1 behandlingsprocessen.

4) Behandlingsprogrammet ber vere udviklingsmaessigt passende til mal-
gruppen, og aktiviteter og materialer ma reflektere de udviklingsmeessi-
ge forskelle mellem voksne og unge.

5) Under behandlingen ber der skabes en tillidsfuld stemning mellem den
unge og terapeuten for at engagere og fastholde den unge i behandling.

6) Personalet bor vare kvalificeret ved at vere uddannet i unges udvik-
ling, mentale lidelser, misbrug og athaengighed.

7) Programmet beor kunne imedekomme forskellige behov athangigt af
kon og kulturelle forskelle blandt minoriteter.

8) Behandlingen ber vare kontinuerlig og inkludere tilbagefaldsforebyg-
gelse, efterbehandlingsplaner, henvisning til ressourcer 1 den unges lo-
kalomrade samt opfelgning.

9) Der ber vare stringente evalueringer af behandlingsprogrammets resul-
tater for at male succes, fokusere pé ressourcer og forbedre behandlin-
gen.

Efter udviklingen af denne guideline vurderede forskergruppen 144 velan-
sete behandlingssteder i USA ud fra de ni kvalitetskriterier. Behandlings-
programmerne levede generelt ikke godt op til kriterierne. Et af de storste
problemer var manglende brug af standardiserede udredningsinstrumenter,
hvilket kan gere det vanskeligt at lave en fyldestgerende vurdering af den
unge, og dermed gore behandlingsplanlaegningen utilstraekkelig.

Derudover manglede mange af programmerne evnen til at engagere og
fastholde de unge, hvilket blev vurderet ved manglende teknikker til moti-
vationsudvikling samt manglende teknikker til at skabe incitament til at
deltage 1 behandling, sdsom relevante aktiviteter og konkrete og overskue-
lige tilbud.

Endnu en mangel var programmernes manglende fokus pa kens- og kul-
turelle kompetencer. Der var ikke forskellige tilbud til forskellige grupper,
hvilket ifelge eksperterne mindsker sandsynligheden for etablering af en
succesfuld terapeutisk alliance.

Brugen af evaluering var sparsom mange steder, men da feltet er ungt, og
da evaluering er bekostelig, er det ikke sa kritisabelt som de andre aspekter,
vurderer forfatterne.
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Lidt under halvdelen af institutionerne indhentede ikke nogen form for data
relateret til klienternes behandlingsudfald. Ca. en tredjedel benyttede sig af
deres egne interne data. Ganske f steder var programmernes resultater ble-
vet videnskabeligt evalueret. Brannigan og kollegaer anbefaler, at der inve-
steres 1 videnskabelig evaluering af resultater, men at det ikke kan forven-
tes, at behandlingsinstitutionerne selv forestar storre videnskabelige under-
sogelser.

2.5.2 Austin et al.s guideline

Austin og kollegaer opstillede pd baggrund af forskningsbaserede anbefa-
linger for effektiv behandling (Wagner and Kassel 1995; Williams and
Chang 2000) 1 2005 en rekke kriterier, som er serligt udviklede til at vur-
dere behandlingen af unge (Austin et al. 2005). Forfatterne, der tager ud-
gangspunkt i, at unge generelt har andre behandlingsbehov end voksne,
konkluderer at folgende behandlingselementer kan associeres med effektiv
behandling for unge med problematisk brug af rusmidler:

1) Behandlingen skal vare lettilgengelig og indeholde procedurer til at
minimere behandlingsfrafald.

2) Behandlingen skal bestd af en reekke omfattende tilbud, hvori der geres
brug af empirisk validerede teknikker, og hvori der indgdr mindst én
komponent af familieterapi.

3) Behandlingen skal malrettes de hovedfaktorer, som udger risici og be-
skyttelse i forhold til udvikling af misbrug og athengighed i ungdom-
men.

4) Der skal tilbydes statte til foreldre og venner vedrerende atholdenhed.

5) Behandlingen skal fokusere pa at imedekomme det enkelte individs be-
hov og tage hgjde for udviklingsmaessige forhold i ungdomsarene.

6) Der skal indgéa efterbehandling.

Austin et. al. har vurderet fem undersogelser af familiebaserede interventi-
oner ud fra elementerne 1 deres guideline og finder, at behandlingspro-
grammerne har vanskeligst ved at leve op til kriterierne om at inddrage
kammerater, vere lettilgengelige, at kunne fastholde de unge 1 behandlin-
gen samt at tilbyde efterbehandling.

2.5.3 AACAPs guideline

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) udgav i
2005 en rakke detaljerede praksisanbefalinger, som omhandler vurdering
og behandling af bern og unge med misbrugslidelser. Anbefalingerne er
baserede pa videnskabelig evidens, klinisk konsensus om diagnoser og ef-
fektiv behandling samt pa den aktuelle situation 1 praksis. Felgende anbefa-
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linger er, ifolge AACAP, minimale standarder, der altid ber vare opfyldte.
De er baserede pa substantiel empirisk evidens, sdsom velkontrollerede for-
sog eller markant klinisk konsensus og forventes at galde 1 95 procent af
alle tilfelde (AACAP 2005).

I forhold til udredning anbefales det, at den unge fra begyndelsen in-
formeres om, hvorvidt behandleren har tavshedspligt, og at den unge op-
fordres til selv at dele sin situation med sine foraldre. I en vurdering af den
unges situation ber forbrugets kvantitet, frekvens og konsekvenser deraf
detaljeret bestemmes. Derudover skal det vurderes, hvorvidt den unge lever
op til kriterier for misbrug og athengighed af rusmidler, og den unges eget
forhold til sit forbrug skal undersoges. Det er vigtigt, at behandlere har en
ikke-fordemmende attitude. Udredningen af den unge ber indeholde en
grundig gennemgang af sociale, udviklingsmassige og medicinske forhold.
Desuden ber urinprever eller lignende vaere en rutine 1 vurderingen af for-
bruget bide 1 behandlingen og bagefter. I en mental vurdering skal der ind-
g screeningssporgsmal om brug af rusmidler.

I forhold til behandlingen mener man 1 AACAP, at det primare mél ber
vaere atholdenhed, men at skadesreduktion kan vere et midlertidigt mél
med behandlingen for at opna bedre kontrol med og ferre negative folger
af brugen af rusmidler. Fokus pa andre problemer 1 den unges liv ber vare
en integreret del af interventionen og vil sandsynligvis have en positiv
virkning 1 forhold til mélet om stoffrihed, som séledes ikke skal vare be-
handlingens eneste fokus. De faktorer i behandlingstilbuddet til unge, som
man pd nuvarende tidspunkt kan relatere til et succesfuldt behandlingsud-
fald, og som derfor ber prioriteres, er lengden af behandlingen, hvorvidt
hele forlgbet gennemfores, involvering af familie og stette til parerende
generelt, brug af praktisk problemlesning, samt tilbud om hjelp 1 forhold til
beskeftigelse, bolig og fritid, da denne hjelp kan mindske risikoen for til-
bagefald. Der ber derfor indgd metodiske elementer, der udvikler motivati-
on for at deltage 1 behandling, som stetter familieinvolvering og kommuni-
kation mellem foraldrene og den unge, som forbedrer den unges problem-
losning og sociale ferdigheder, og som forebygger tilbagefald. Derudover
skal der tages hind om eventuelle psykiatriske lidelser gennem psykosocial
og/eller medicinsk behandling, der skal indgd metoder til at forbedre den
unges sociale adferd, kammeratskaber og akademiske funktion, og be-
handling og opfelgningstilbud skal have en passende lengde.

Behandlingen skal tilrettelegges, s& effektivitet og sikkerhed fremmes,
men med sé {4 restriktioner som muligt. Behandlingsmiljoet skal vere sik-
kert, s de unge kan passe pa sig selv, og sd kontrolleret, at effektiviteten
sikres. Derudover ath@nger tilretteleeggelsen af behandlingsindsatsen af de
unges behov for struktur og grenser, af de unges medicinske og psykiatri-
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ske problemer, af de unge og deres familiers motivation og villighed til at
indgé 1 behandling, samt af tilgengeligheden af specifikke typer af behand-
ling.

Familieterapi eller signifikant involvering af foreldre ber vare del af
misbrugsbehandlingen. Familieinterventioner har det felles formal at yde
psykoedukation om misbrug og athaengighed og dermed oge motivationen
for behandling, at assistere familien til at hjelpe den unge til at indgé 1 re-
levant behandling og opnd atholdenhed, at stotte foraldrene i at etablere
eller reetablere en struktur med konsistent graensesatning og omsorgsfuld
overvagning af den unges adferd, at forbedre kommunikationen mellem
familiemedlemmer, samt eventuelt at fa andre familiemedlemmer 1 behand-
ling.

Der bor tages hegjde for psykiatriske lidelser i behandlingen ved at inte-
grere behandlingsmetoderne og ikke alene behandle enten den ene eller den
anden lidelse. Kognitiv adfaerdsterapi har vist gode resultater for bade mis-
brug og adfardsforstyrrelser. Den nyeste forskning tyder pa, at farmakote-
rapi med succes kan benyttes til unge med bade rusmiddelproblematikker
og adfaerdsforstyrrelser eller affektive lidelser (AACAP 2005).

Udover de ovenfor gennemgiede minimale standarder indgér der 1 AA-
CAPs guideline en rekke anbefalinger, som ikke har den samme staerke
effektivitetsevidens. De folgende anbefalinger betegnes kliniske retningsli-
nier og er baserede pa empirisk evidens sdsom &bne forseg og casestudier
og/eller steerk klinisk konsensus, og forventes at gaelde i1 ca. 75 procent af
alle tilfelde.

I forhold til behandling vurderes det, at det at gennemfere behandlingen
er den variabel, der er mest konsistent relateret til et positivt udfald, og der-
for ber man 1 behandlingsprogrammet udvikle procedurer til at minimere
frafald og maksimere motivation, kompliance og gennemforelse. Motive-
rende interventioner har vist lovende resultater for unge 1 enkelte underso-
gelser, og der findes komponenter af forskellige motivationsteknikker 1
mange familiebehandlingsinterventioner, som ogsi er relevante.

Et stottende miljo er generelt vigtigt for udfaldet af behandlingen. Der
ber fokuseres pa at udvikle stotte mellem den unge og dennes kammerater,
serligt hvad angar atholdenhed. Gruppebehandling har i nogle studier vist
sig at have negative effekter og 1 andre positive. Det kan muligvis skyldes,
at mere afvigende unge har darlig gavn af gruppebehandling til forskel fra
mere velfungerende unge, der kan profitere af gruppemiljoet. Det ber der-
for overvejes, hvorvidt gruppebehandling er det mest relevante i forhold til
den konkrete unge.

Tolvtrinstilgangen kan bruges som basis for behandling. AA- og NA-
grupper ber fremmes som stette til professionel behandling. At benytte ef-
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terbehandling eller selvhjelpsgrupper er 1 flere studier relateret til et posi-
tivt udfald for unge. Tolvtrinsprogrammer har dog ikke veret undersogt til
unge 1 kontrollerede kliniske forseg endnu.

Behandlingsprogrammet ber omfatte ydelser pd andre omrdder end mis-
bruget. Programmer med mere helhedsorienteret fokus, der for eksempel
hjelper med problemer i1 forbindelse med erhverv, fritid og sundhed har
sandsynligvis bedre og leengerevarende resultater.

I forhold til efterbehandling konkluderer AACAP, at misbrug og afthan-
gighed ofte er langvarige lidelser, der krever vedvarende intervention. At
deltage 1 efterbehandling har siledes vist sig at henge sammen med at be-
vare et lavere forbrug efter behandlingens opher.

Farmakologisk behandling vurderes af AACAP at vare en acceptabel
mulighed, der 1 nogle tilfelde kan vaere det bedste at gore, men det farma-
kologiske tilbud anbefales ikke direkte 1 guidelinen, da der er utilstrekkelig
empirisk viden om effekten. Medicinering kan ved indikation bruges til at
klare stoftrang, tilbagetraekning og til aversionsterapi, men medicinering
som det bruges til voksne alkoholikere og stofmisbrugere er endnu ikke
afprovet videnskabeligt pd unge. Farmakologisk behandling af misbruget
hos unge med dobbeltdiagnoser anbefales at foregd med serlig varsomhed.

2.5.4 Sammenfattende i forhold til quidelines

Det kan konstateres, at der findes en hel raeckke faktorer, der vurderes som
videnskabeligt evidente for en effektiv behandling, og som det er relevant
at organisere behandlingsindsatsen til de unge ud fra. Den amerikanske
praksis kritiseres af forskerne for ikke at leve op til kriterierne, hvilket
sandsynligvis bade skyldes, at det er vanskeligt rent organisatorisk eller
ressourcemassigt, men ogsa at denne viden om effektiv behandling endnu
ikke er spredt eller integreret blandt beslutningstagere og praktikere pa om-
radet.

Retningslinierne er preget af problematikkens saregenhed, hvor klien-
terne er unge og har et misbrug samtidigt. Det skaber nogle sarlige faglige
krav, hvor det bliver essentielt at kunne tilretteleegge behandlingen til de
unges udviklingsniveau og tage hejde for, hvad der motiverer til forandring
1 ungdomslivet, herunder inddragelse af parerende og andre vigtige aspek-
ter af den unges liv 1 selve behandlingen. Udover de sarlige krav til faglig
indsigt, som problemstillingen satter, kan retningslinierne karakteriseres
ved et krav om professionalisering. Det handler om at vere grundig og sy-
stematisk 1 udredningen af den enkelte unge, at have tilgengelige og speci-
aliserede tilbud, hvor behandlerne er kompetente inden for bade viden om
unge, misbrug og psykiatri, og hvor der sikres en opfelgning og dokumen-
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tation af indsatsen. I naeste kapitel vil vi sammenholde den danske ungebe-
handling med Brannigan et al.s guideline.

2.6 Sammenfattende vedrerende evidensbaserede indsatser

Den evidensbaserede viden om behandling til unge med misbrug er ovenfor
blevet prasenteret 1 forhold til flere omrdder. Den aktuelt bedste viden om
danske forhold er baseret pé praksiserfaringer og har en del fokuspunkter til
felles med den amerikanske forskningslitteraturs anbefalinger for effektiv
praksis. Bdde Socialministeriet og de amerikanske retningslinier har fokus
pa vigtigheden af at tage hgjde for de unges aktuelle udvikling, at have en
helhedsorienteret tilgang, hvor man ikke kun arbejder med misbrugspro-
blematikken, samt at inddrage den unges netverk. De amerikanske ret-
ningslinier legger sarlig vaegt pa, at udredningsredskaberne skal vaere va-
liderede og pa inddragelse af psykiatriske vurderinger. Der legges samtidig
mere vagt pa, at tilbagefaldsforebyggelse og efterbehandling skal vaere en
integreret del af tilbuddet. Der indgér ikke 1 Socialministeriets notat forslag
til, hvilke specifikke behandlingsmetoder der ber indgd i behandlingen,
men til gengaeld en mere generel anbefaling af, at metodedelen pa omrédet
bor styrkes. I de amerikanske guidelines anbefales det at inddrage familie-
terapeutiske elementer, fordi det er de sterkest evidenssikrede. I retningsli-
nierne fra AACAP anbefales det desuden at inddrage kognitiv adfaerdstera-
pi, nar der ses mentale lidelser samt at benytte motiverende indsatser.

Alt 1 alt er der sket en positiv udvikling 1 vores viden om behandling til
unge med misbrug i1 lebet af de seneste dr. Der ses en stigende evidens for,
at flere behandlingsformer har effekt og er potentielt omsettelige til lokal
praksis. Serligt familieterapi og kognitiv adferdsterapi har demonstreret
virkeevne pa adskillige kliniske populationer, og vist resultater bade 1 for-
hold til brug af rusmidler og i1 forhold til relaterede problemer. Forbeholde-
ne drejer sig 1 gjeblikket mest om, at en del af underseggelserne ikke er ran-
domiserede og kontrollerede, samt at behandlingsmetoderne ikke i hgj nok
grad er blevet testet under betingelser, der giver viden om effektiviteten 1
praksis (Liddle and Frank 2006). Waldron, Turner og Ozechowski under-
streger direkte behovet for, at forskningen kommer videre fra evidens for
overordnet virkeevne af forskellige behandlingsmetoder, til forstéelse af
hvilke komponenter, processer og mekanismer, der skaber effektivitet i be-
handlingen, samt for hvem og hvordan effekten udspiller sig over tid. At
komme frem til viden, der muligger matchning pé individniveau, nedven-
digger, at forskningen ogsa udvides til at belyse forskelle mellem individer
(Waldron et al. 2006). Der er for eksempel ikke forsket nok 1 mediatorer
som terapeutisk alliance, forventninger, parathed til forandring, og coping
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faktorer, som 1 nogle studier er identificeret som pradiktorer for behandlin-
gens udfald (Waldron and Kaminer 2004).

Liddle & Frank (2006) opsummerer udviklingen ved at glade sig over,
at behandlingsmodellerne i stigende grad manualiseres, evalueres empirisk,
og raffineres 1 forhold til at intervenere individuelt, 1 grupper, 1 skoler, 1
familier mm. Desuden udvikles mange interventionsformer som en kombi-
nation af metoder fra forskellige teoretiske rammer, og metoderne udvikles
samtidig med en stigende folsomhed overfor szrlige etniske og kulturelle
grupper, hvilket alt 1 alt skaber en fleksibilitet, der maksimerer chancerne
for adoption og udbredelse 1 praksis.
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3. Den danske ungebehandling sammenholdt med
international forskning

3.1 Indledning

Som beskrevet 1 kapitel 2, er der pd nuvarende tidspunkt udviklet nogle fa
guidelines for behandling af unge med misbrugsproblemer (Austin et al.
2005; Brannigan et al. 2004; AACAP 2005). Af sarlig interesse for denne
rapport er Brannigan et al.s gudeline, dels fordi deres guideline er bygget
op omkring en beskrivelse af mindstekravene til selve behandlingstilbuddet
eller —strukturen og ikke kun til nogle konkrete behandlingsmetoder. Dels
fordi deres guideline er udviklet med samme mal for gje som denne rap-
port, nemlig at give et overordnet billede af kvaliteten af et helt lands be-
handlingstilbud, 1 deres tilfeelde 1 USA. I de felgende afsnit vil Brannigan
et al.s guideline og dens anvendelse som evalueringsredskab blive beskre-
vet, hvorefter guidelinen vil blive brugt som analyseredskab 1 forhold til
den danske ungebehandling.

3.2 Brannigan et al.s guideline og evalueringen af de bedste ame-
rikanske behandlingsorganisationer

I 2004 konkluderede Brannigan et al., at kun 10 procent af det estimerede
antal unge 12-17-arige amerikanere med misbrugsproblemer modtog be-
handling, og at mange af behandlingscentrene for voksne misbrugere ikke
havde succes med at imedekomme de sarlige behandlingsbehov, som knyt-
ter sig til de helt unge med misbrugsproblemer. P4 denne baggrund beslut-
tede Brannigan et al. at foretage en systematisk evaluering af kvaliteten af
ungebehandlingen i en raekke af USA's bedste behandlingsorganisationer.
Malet var at udvikle en guide, der kunne definere, hvad der er god behand-
lingskvalitet, og dermed hjzlpe foreldre, leeger, ungdomsdomstole, skole-
vejledere mv. med at treffe informerede valg vedrerende behandling af de
unge.

Forskergruppen foretog indledningsvis omfattende litteraturstudier, og
dannede herefter et 22-personers ekspertpanel bestdende af ti ferende for-
skere, ni praktikere, og tre erfarne personer fra det politisk-administrative
omrdde. Ud af litteraturstudierne og ekspertgruppens arbejde kom en rap-
port, hvori der blev identificeret og beskrevet ni negleelementer 1 kvali-
tetsmeessig god behandling til unge med misbrugsproblemer. Med ud-
gangspunkt 1 disse ni kvalitetskriterier blev der udarbejdet fem sporgsmal
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inden for hvert kriterium, og man endte saledes med et evalueringsredskab’
bygget op omkring de ni hovedkriterier, bestdende af 1 alt 45 spergsmal til
det behandlingsprogram, der skal undersages.

Lederne af alkohol- og stofbehandlingsorganisationerne 1 alle stater i
USA blev herefter bedt om at udpege de mest eksemplariske behandlings-
organisationer for unge 1 hver stat. De udpegede behandlingsorganisationer,
1 alt 144, blev herefter evalueret ved hjelp af det nyudviklede evaluerings-
vaerktej.

Kvalitetskriterierne for effektiv behandling af unge med misbrugsproble-
mer er ifolge Brannigan et al.:

Udredning og behandlingsmatchning: et behandlingsprogram ber udfere
en omfattende udredning af klienten. Heri ber indga udredning af psykiatri-
ske, psykologiske og medicinske problemer, samt indleringsvanskelighe-
der, familiens funktionsevne (foreldreevne) og andre aspekter af den unges
liv.

En omfattende, integreret behandlingstilgang: de behandlingstilbud, der
ydes 1 behandlingsprogrammet, ber rette sig imod alle aspekter af den un-
ges liv.

Familieinvolvering i behandlingen:der ber indgé en involvering af forael-
drene 1 den unges misbrugsbehandling.

Et udviklingsmcessigt relevant behandlingsprogram: aktiviteter og mate-
rialer ber afspejle de udviklingsmassige forskelle mellem voksne og unge.
Engagering og fastholdelse af teenagere i behandlingen: 1 behandlings-
programmet ber der opbygges et klima af tillid mellem den unge og be-
handleren.

Kvalificeret personale: behandlingspersonalet ber vere uddannet og traenet
1 unges udvikling, samtidigt opdukkende mentale forstyrrelser, samt mis-
brugs- og athengighedsproblematikker.

Kons- og kulturspecifikke kompetencer: behandlingsprogrammet ber vere
rettet imod specifikke behov hos drenge henholdsvis piger, savel som kul-
turelt betingede behov blandt forskellige minoritetsgrupper.

Kontinuerlig behandling: behandlingsprogrammet ber omfatte tilbage-
faldsforebyggende behandling, efterbehandlingsplaner, videre henvisning
til lokale (kommunale) ressourcer, samt opfelgning.

Dokumentation og evaluering: 1 behandlingsprogrammet behgves stram
evaluering med henblik pd maling af succes, mélretning af ressourcerne, og
forbedring af behandlingstilbuddet.

? Key Element Components of The Quality of Highly Regarded Adolescent Substance
Abuse Treatment Programs.
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Brannigan et al. fandt 1 deres evalueringsundersggelse, at kvalitetsniveauet
blandt de 144 udvalgte behandlingsorganisationer var middelméadigt. Gen-
nemsnits scoren var 23,8 point ud af 45 mulige. Forskergruppen fandt, at de
bedst placerede organisationer havde en tendens til at vaere mere end 20 ar
gamle og sjeldent under 10 &r gamle. Et interessant fund, set 1 relation til
kapitel 2’s beskrivelse af de evidensbaserede behandlingsmetoder, var, at
de hgjest scorende behandlingsorganisationer samtidig ogsd var dem, der
oftest anvendte multidimensional familieterapi.

De amerikanske behandlingsorganisationer havde gennemsnitligt den
darligste behandlingskvalitet 1 forhold til 1) dokumentation og evaluering,
2) indsatser i forhold til kens- og kulturspecifikke behov, 3) udredning og
behandlingsmatchning og 4) engagering og fastholdelse i behandling. For-
fatterne skriver, at de isar er skuffede over den lave score i forhold til ud-
redning og behandlingsmatchning, da udredningen efter deres mening ud-
gor vejen til udviklingen af en effektiv behandlingsplan for den enkelte kli-
ent.

I evalueringen fandt man, at der inden for hvert af de ni kvalitetskriterier
var en mindre gruppe, der scorede maksimalt antal point, men ingen score-
de altsd hejt inden for alle ni kriterier. Forskerne tager disse resultater som
bevis for, at det faktisk er muligt og realistisk at implementere behand-
lingsguiden 1 praksis.

3.3 De danske ambulante behandlingsorganisationer i forhold til
guidelinen

Under dataindsamlingen til denne rapport havde vi ikke adgang til de 45
sporgsmal 1 Brannigan et al.s evalueringsverktej, og det er derfor ikke mu-
ligt at foretage de samme statistiske beregninger, som man foretog i USA. I
stedet er de enkelte behandlingsorganisationer blevet interviewet med hvert
af de ni kvalitetskriterier som indgangsspergsmal i det semistrukturerede
interview. Det er pa den baggrund muligt at angive, om den enkelte be-
handlingsorganisation har minimum ¢én indsats inden for hvert af de ni kri-
terier.

I forhold til denne lidt mere primitive kortlaegningsmetode ser det ved
forste @jekast ud til, at de danske behandlingsorganisationer repraesenterer
en gennemsnitlig heoj behandlingskvalitet sammenlignet med organisatio-
nerne 1 USA (se figur 5).

Nasten alle danske behandlingsorganisationer har mindst én indsats 1
forhold til systematisk udredning, alle organisationer er orienteret imod en
helhedsorienteret behandlingsindsats, imod familieinvolvering, imod at til-
passe behandlingen til mélgruppen de helt unge, imod at engagere og fast-
holde de unge i behandlingen, og alle organisationer benytter overvejende
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medicinsk, psykologisk og socialfagligt uddannet personale. Sterstedelen af
behandlingsorganisationerne er ligeledes orienteret imod kontinuerlig be-
handling 1 form af tilbagefaldsforebyggende behandling og videre henvis-
ning til lokale (kommunale) ressourcer. Ligesom 1 USA scorer ogsd de dan-
ske behandlingsorganisationer lavest 1 forhold til dokumentations- og eva-
lueringsindsatsen, og 1 forhold til kens- og kulturspecifikke klientbehov. I
det folgende vil de danske behandlingsorganisationers tilbud blive gen-
nemgaet uddybende 1 forhold til de ni kvalitetskriterier.

% af beh.org

100

80 -

60 +—

20

Udredning Helheds- Familieinvolv. Tilpasset Eng.& Fasth. Kval. pers. Seerlige Kont. beh. Eval.
orient. beh. behov

Figur 5

3.3.1 Udredning og behandlingsmatchning

I Brannigan et al.s forste kvalitetskritertum anbefales det, at et behand-
lingsprogram ber udfere en omfattende udredning af klienten. Heri ber
indgd udredning af psykiatriske, psykologiske og medicinske problemer
samt indleringsvanskeligheder, familiens funktionsevne (foraldreevne) og
andre aspekter af den unges liv. I kortlegningen af den danske ungebe-
handling 1 2006 har 19 af 21 behandlingsorganisationer rapporteret, at de
foretager en struktureret udredning af nye klienter.

I evalueringsvaerktojet knytter folgende fem sporgsmal sig til det forste

kvalitetskriterium:

1. Benyttes der i udredningsprocessen et standardiseret vaerktej til udred-
ning af misbrug eller et struktureret klinisk interview?

2. Benyttes der i udredningsprocessen et standardiseret vaerktej til udred-
ning af klientens mentale sundhedstilstand?
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3. Bliver klienten pa noget tidspunkt i1 lebet af behandlingen gen-udredt
eller gen-vurderet, ndr man ser bort fra rutinemassige opdateringer af
behandlingsplanen?

4. Bliver klientens sundhedstilstand undersegt under udredningen?

5. Specificeres det 1 behandlingsprogrammet, at behandlingsplanen skal
omfatte emner vedrerende den mentale sundhed?

I Danmark ses tendentielt to typer af behandlingsorganisationer 1 forhold til
udredningselementet. Den ene type bestar af en meget lille gruppe organi-
sationer med omfattende, interne udredningskompetencer i form af laeger,
psykiatere, psykologer og testuddannede socialarbejdere. Den anden type
organisation udgeres af det, man kan kalde den danske model. Den danske
model bestar 1, at man i behandlingsorganisationen foretager en — i forhold
til Brannigan et al.s anbefalinger — forholdsvis overfladisk udredning af
klienten, ofte med sarligt fokus pa udredning af misbruget. Denne udred-
ning foretages 1 nogle fa tilfeelde med et standardiseret vaerktej til udred-
ning af misbrug, men 1 de fleste organisationer foregdr udredningen ved
hjelp af et lokalt udviklet, struktureret klinisk interview. Hvis behandleren
under arbejdet med klienten far mistanke om, at der kan veare tale om andre
alvorlige problemer end misbruget, vil man herefter soge at visitere klien-
ten videre til udredning i forhold til det konkrete problem, der er mistanke
om. Det kan vare psykiatrisk udredning i det lokale amtskommunale psy-
kiatrisystem, det kan vaere en udredning af familieforhold og/eller familie-
evnen, hvis der er mistanke om denne type problemer mv. Blandt de dan-
ske behandlingsorganisationer for unge under 18 ar kan de fleste organisa-
tioner siges at tilhore den danske model. Den danske model indeberer, at
hovedparten af klienterne udelukkende bliver udredt ved hjalp af det struk-
turerede kliniske interview, hvorefter behandlingen planlaegges og udferes
med udgangspunkt 1 denne udredning. Dette betyder, at der formodentlig
findes en stor gruppe unge i behandlingssystemet, der har alvorlige, be-
handlingskravende problemer, som ikke opdages, og hvor man blot erfarer,
at misbrugsbehandlingen ikke rigtigt har den forventede effekt. Hvis man
ser pd psykiatriske problemer som eksempel, rapporterer de fa organisatio-
ner med hgj udredningskompetence, at ca. halvdelen af klienterne blandt de
unge under 18 ar har psykiatriske problemer som angst, depression,
ADHD, personlighedsforstyrrelse, maniodepressiv sygdom, begyndende
skizofreni m.v., som man efter udredning efterfolgende behandler sidelo-
bende med misbrugsbehandlingen, eller hvor man i hvert fald som et mi-
nimum er nedt til at tage hejde for disse psykiatriske problemer for at fa
den ordinare misbrugsbehandling til at virke efter hensigten. Blandt orga-
nisationerne med den danske model rapporteres der derimod om ganske fa
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unge, der henvises til psykiatrisk udredning, i1 nogle tilfelde bliver der kun
arbejdet med denne type udredning, hvis man modtager en klient, der netop
har faet foretaget en sddan udredning i psykiatrien. Man kan siledes for-
mode, at den danske model 1 nogen udstrekning medferer, at de unges psy-
kiatriske problemer ikke opdages. I hvert fald ikke sé tidligt som det ville
veere tilfeldet 1 en organisation med hgj udredningskompetence. Blandt de
21 behandlingsorganisationer rapporterer 11, at de om nedvendigt serger
for psykiatrisk udredning, enten i form af selv at kunne tilbyde ydelsen el-
ler 1 form af at foranstalte underseggelsen foretaget i det psykiatriske sy-
stem. Systematisk udredning af indleringsvanskeligheder og foreldreevne
synes ud fra vores data at foreckomme sjeldnere end den psykiatriske ud-
redning.

3.3.2 En omfattende, integreret behandlingstilgang

I Brannigan et al.s andet kvalitetskriterium anbefales det, at de konkrete
tilbud, der ydes 1 behandlingsprogrammet, ber rette sig imod alle aspekter
af den unges liv og ikke blot selve misbrugsproblematikken. Blandt de 21
behandlingsorganisationer, der har bidraget med data til denne undersogel-
se, har samtlige organisationer givet udtryk for, at man ikke betragter de
unge som misbrugere, men snarere som unge med problemer, og at det er
vasentligt at hjelpe de unge med alle de mere serigse problemer, der bi-
drager til at fastholde dem ogsé i en misbrugsproblematik.

I evalueringsvaerktajet knytter folgende fem sporgsmaél sig til det andet

kvalitetskriterium:

1. Tilbydes der 1 behandlingsprogrammet ydelser, der er rettet imod klien-
tens mentale tilstand, eller foranstalter man, at klienten efter behov
modtager disse tilbud 1 andre behandlingsorganisationer?

2. Findes der 1 behandlingsprogrammet ydelser, der er rettet imod klien-
tens eventuelle fysiske/helbredsmassige problemer, eller foranstalter
man, at klienten efter behov modtager disse ydelser andre steder?

3. Findes der 1 behandlingsprogrammet ydelser, der er rettet imod eventu-
elle konssygdomme 1 form af testning og/eller behandling, eller foran-
stalter man, at klienten efter behov modtager disse ydelser andre steder?

4. Opretholder man i1 behandlingsprogrammet kontakt med klientens sko-
lesystem med hensyn til at varetage skolemassige hensyn?

5. Holder man i behandlingsprogrammet kontakt med de henvisende in-
stanser i de tilfeelde, hvor den unge er blevet henvist til behandling pga.
kriminalitet?
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I forhold til dette kriterium ser man tendentielt tre organiseringsformer 1
Danmark. I den ferste type behandlingsorganisation har man direkte ad-
gang til forskellige fagspecialer, eksempelvis psykologer og psykiatrisk og
medicinsk legefaglig kompetence, og kan tilbyde disse behandlingsformer,
nar det findes nedvendigt. Herudover patager man sig i denne organisati-
onstype oftest den koordinerende rolle i forhold til at sikre, at klienterne
modtager hjelp til problemer, der ligger uden for behandlingsorganisatio-
nens egen kompetence. I den anden type organisation, ungdomscenter-
modellen, der typisk findes i de stoerre kommunale tilbud, finder man mis-
brugsbehandlingen integreret med andre tilbud til unge med problemer,
hvor man kan hjelpe de unge med et bredt spekter af socialfaglige og ako-
nomiske problemer, men hvor man typisk ikke har den leegefaglige kompe-
tence integreret. I den tredje type organisation er vi tilbage i den danske
model, hvor man har ansat en gruppe misbrugsbehandlere, der 1 det om-
fang, de opdager behov for hj&lp til andre typer problemer, hjelper de un-
ge med at fA den nedvendige professionelle hjelp andre steder uden for
misbrugsorganisationen. Hovedparten af de danske amtskommunale tilbud
til unge misbrugere er organiseret efter den danske model, mens hovedpar-
ten af de kommunale tilbud er organiseret efter ungdomscentermodellen.

3.3.3 Familieinvolvering i behandlingen

I Brannigan et al.s tredje kvalitetskriterium anbefales det, at man 1 behand-
lingsforlgbet involverer klientens foraldre/familie 1 behandlingen. Alle 21
behandlingsorganisationer 1 denne undersegelse involverer 1 forskelligt om-
fang familien 1 behandlingsforlebet.

I evalueringsvaerktejet knytter folgende fem spergsmal sig til det tredje

kvalitetskriterium:

1. Udreder man 1 behandlingsprogrammet klientens familie udover det at
danne et overblik over familiens historie og opfattelse af situationen?

2. Serger man i1 behandlingsprogrammet for terapeutisk behandling til den
enkelte familie og/eller til flere familier samtidig (multifamilieterapi)?

3. Opretholder man i1 behandlingsprogrammet kontakt med klientens fami-
lie gennem hele behandlingsforlebet?

4. Er familie-/parerendeinvolvering obligatorisk i1 behandlingsprogram-
met?

5. Er det 1 behandlingsprogrammet specificeret, at man henviser alkohol-
og stofmisbrugende foreldre til behandling?

Blandt de 21 behandlingsorganisationer, der har bidraget med data til denne
undersogelse, ser man stort set en unik lesning pd foraldreinvolveringsop-
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gaven 1 hver enkelt organisation. Variationen viser sig bade i1, hvor mange
forskellige indsatser den enkelte behandlingsorganisation har 1 forhold til
familien, og 1 hvor intensivt det enkelte tilbud er. I nogle behandlingsorga-
nisationer begraenser familieinvolveringen sig til, at familien skal give til-
ladelse til behandlingen af den unge under 18 &r, og at man derefter holder
de parerende informeret 1 det videre behandlingsforleb. I andre behand-
lingsorganisationer ser man, ud over den informerende involvering, at fa-
milien ogsd inddrages ansvars- og opgavemassigt 1 behandlingsforlebet.
Dette indeberer, at behandlerne drefter og aftaler med familien, pa hvilke
mader denne kan stotte behandlingen af den unge. Endelig ser man i nogle
behandlingsorganisationer, at familien drages med ind i selve behandlin-
gen, hvilket foregir gennem flere forskellige indsatser. Nogle organisatio-
ner atholder foraldreaftener, hvor foreldrene kommer uden den unge, og
bearbejder vanskelighederne ved at vare foraldre til en ung med mis-
brugsproblemer, og hvor behandlerne i nogen udstreekning underviser for-
eldrene 1, hvad det indebearer at vere ung med misbrugsproblemer, og
hvordan man generelt mest hensigtsmessigt kan forholde sig til situatio-
nen. Nogle organisationer tilbyder egentlig familiebehandling, hvor selve
familiedynamikken og —kommunikationen bliver genstand for behandlin-
gen, og endelig eksperimenterer nogle organisationer med netvaerksbehand-
ling, hvor ikke kun klientens foreldre, men ogsa andre signifikante perso-
ner bliver inddraget 1 behandlingen, eksempelvis sgskende, venner, lerere
mv. Altsd det der 1 international litteratur kaldes multidimensional familie-
terapi. I forhold til familieinvolvering kan man séledes 1 Danmark i forhold
til behandlingen af unge med misbrugsproblemer tale om tre niveauer: in-
formationsniveauet, medinddragelsesniveauet og behandlingsniveauet.
Blandt de 21 behandlingsorganisationer har alle rapporteret at arbejde med
familieinvolvering, 20 rapporterer at tilbyde familierddgivning, og ni rap-
porterer at tilbyde familieterapi.

3.3.4 Et udviklingsmeessigt relevant behandlingsprogram

I Brannigan et al.s fjerde kvalitetskriterium anbefales det, at behandlings-
programmets aktiviteter og materialer ber afspejle de udviklingsmassige
forskelle mellem voksne og unge. Nasten alle behandlingsorganisationer 1
denne undersogelse har under dataindsamlingen lagt meget stor vaegt pi, at
det er et vaesentligt omdrejningspunkt for opbygningen af programmet, at
det er tilpasset malgruppen unge.

I evalueringsvaerktojet knytter folgende fem spergsmél sig til det fjerde
kvalitetskriterium:
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1. Afhanger behandlingsprogrammets aktiviteter og indholdsmassige
struktur af den enkelte klients udviklingsmassige niveau?

2. Gor behandlingsprogrammet brug af en indholdsmaessig struktur desig-
net specielt til unge?

3. Har man 1 behandlingsprogrammet inkorporeret erfaringsorienterede
eller hands-on aktiviteter i behandlingen?

4. Er det 1 programmet udspecificeret, at fremgangsmaden er baseret pa de
behov, som konkret teenkende unge har og ikke til abstrakt tenkende
voksne?

5. Bliver de unge klienter behandlet sammen med andre unge, eller er un-
gebehandlingen integreret med voksenbehandlingen?

Som allerede navnt giver nasten alle behandlingsorganisationerne udtryk
for, at der er markant forskel pd opbygningen af et voksentilbud og et til-
bud til unge under 18 ar. En stor del af de serlige kendetegn ved ungebe-
handlingen er imidlertid knyttet til de unges ambivalente forhold til bdde
misbruget og behandlingen, hvilket bliver beskrevet under kriteriet enga-
gement og fastholdelse. I forhold til det serlige ved de unges behov gives
der dog ogsd en rakke eksempler. I forhold til behandlingsprogrammets
indholdsmassige struktur peger man i mange organisationer pa, at de fleste
unge under 18 ar ikke selv synes, de har et misbrug, og at de derfor i starten
primart kommer 1 behandlingsorganisationen for at fa hjalp til andre pro-
blemer end misbruget, eller fordi nogle voksne er urolige for dem. Dette
betyder for behandlingsstrukturen, at man ofte ma arbejde et stykke tid med
de unge omkring andre temaer, for det bliver relevant at arbejde med mis-
brugsproblematikken. Mange behandlingsorganisationer, iser dem med en
vis volumen, rapporterer ligeledes, at det saerlige ved ungebehandlingen er,
at det er nedt til at handle mere om ungdomsliv end om ungebehandling.
Det viser sig 1 behandlingsprogrammet pd en lang raeekke punkter: man bru-
ger meget tid pa at tale med de unge om almindelige ungdomstemaer som
kaerester mv., man har forskellige former for (socialpaedagogiske) aktivite-
ter tilknyttet behandlingen. Aktiviteter som 1 sig selv ikke udger behand-
lingselementer, men som ger det mere naturligt for de unge at vare til ste-
de. Man fjern-kommunikerer med de unge via SMS frem for telefon eller
brev mv. Med nogle fa undtagelser bliver de unge tilbudt behandling sam-
men med andre unge og ikke integreret i voksenbehandlingen.

3.3.5 Engagering og fastholdelse af teenagere i behandlingen

I Brannigan et al.s femte kvalitetskriterium anbefales det, at der 1 behand-
lingsprogrammet ber opbygges et klima af tillid mellem de unge og be-
handlerne. Alle 21 behandlingsorganisationer giver udtryk for, at man er
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optaget af at etablere et tillidsfuldt forhold mellem de unge og behand-
lingsorganisationen.

I evalueringsvaerktojet knytter folgende fem spergsmal sig til det femte

kvalitetskriterium:

1. Lagges der 1 behandlingsprogrammet vegt pa at opbygge en terapeutisk
alliance mellem klient og behandlere?

2. Gor man i behandlingsprogrammet brug af motivationsforstaerkende
teknikker, eksempelvis Motivational Interviewing?

3. Har man i behandlingsprogrammet indlagt positive forsterkninger, ek-
sempelvis 1 form af at klienterne far eget ansvar og/eller privilegier med
henblik pa at opbygge incitament for klienternes deltagelse?

4. Er der i behandlingsprogrammet indlagt sarlige rekreative programele-
menter, eksempelvis overlevelsesture eller kunstterapi, og/eller tilbydes
der kurser af sarlig interesse for unge, eksempelvis kurser i sikker sex,
social ferdighedstrening, aggressionsforvaltning mv., med henblik pé
at engagere og fastholde klienterne 1 behandling?

5. Ger man 1 behandlingsprogrammet en sarlig indsats for at indlemme
familien med det formal at holde klienten engageret?

I alle 21 behandlingsorganisationer i denne undersggelse giver man udtryk
for, at tilliden og 1 det hele taget relationen mellem behandler og klient er
afgerende, skont kun fi direkte anvender begrebet terapeutisk alliance. Alle
21 organisationer rapporterer samtidig at anvende motiverende metoder
som eksempelvis Motivational Interviewing eller sammenlignelige, lokalt
udviklede metoder. Herudover ydes der pd mange forskellige lokale mader
indsatser for at engagere og fastholde de unge 1 behandlingen. Eksempler
pa dette er, at behandlerne accepterer og anerkender de unges mide at or-
ganisere kontakten pa via SMS osv., at behandlerne 1 en stor del af organi-
sationerne kerer ud og meder de unge, hvor de selv ensker det, 1 hjemmet,
pa skolen, pa en café mv. Fleksibilitet 1 forhold til den enkelte unge er sale-
des et af de oftest rapporterede virkemidler 1 forhold til at fastholde de un-
ge. Hertil kommer, at samtlige behandlere 1 undersegelsen giver kraftigt
udtryk for, at det er vasentligt hele tiden at anerkende den unges méde at
forstd sin egen situation pd og aldrig treede ind i en formanende rolle. De
unge er som hovedregel blevet medt med mange formaninger 1 tiden forud
for kontakten til behandlingsorganisationen og forlader behandlingen, hvis
de oplever at made loftede pegefingre. I forhold til at se pa, hvilke erfarin-
ger den danske model maske kan bidrage med i forhold til de amerikanske
anbefalinger, er de danske behandleres treening 1 at skabe kontakt og fast-
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holde de unge i1 behandlingsforlabet séledes et af de omrader, det ville vare
relevant at udforske 1 hejere grad, end det hidtil er sket.

3.3.6 Kuvalificeret personale

I Brannigan et al.s sjette kvalitetskriterium anbefales det, at behandlings-
personalet ber vare uddannet og trenet 1 unges udvikling, samtidigt op-
dukkende mentale forstyrrelser, samt misbrugs- og athengighedsproblema-
tikker. Alle 21 behandlingsorganisationer, der har bidraget med data til
denne undersogelse, benytter langt overvejende uddannet personale 1 form
af paedagoger, socialradgivere, sygeplejersker, psykologer, laeger mv.

I evalueringsverktojet knytter folgende fem sporgsmal sig til det sjette kva-

litetskriterium:

1. Har mindst én behandler 1 organisationen uddannelse/treening 1 forhold
til unges udvikling?

2. Har mindst én behandler i1 organisationen uddannelse/trening 1 forhold

til samtidigt opdukkende lidelser (eksempelvis psykiatriske lidelser)?

Er mindst én behandler i organisationen uddannet/trenet 1 familieterapi?

4. Tilbyder behandlingsprogrammet lobende videreuddannelse og/eller
treening til behandlingspersonalet?

5. Har alle kliniske supervisorer i organisationen som et minimum en aka-
demisk uddannelse pa masterniveau?

W

Spergsmalet om, 1 hvilken udstreekning personalet er kvalificeret, er et af
de vanskeligste spergsmal at give et reelt svar pa. Det danske sociale ind-
satssystem er karakteriseret ved, at man mange steder, ikke kun inden for
misbrugsomradet, betragter en grunduddannelse som eksempelvis social-
raddgiver eller pedagog, eventuelt suppleret med en korterevarende side-
mandsoplaring, som tilstreekkeligt grundlag for at yde en lang reekke socia-
le og psykosociale tilbud. Denne tilgang til uddannelsessporgsmaélet gor sig
ogsa 1 vid udstraekning geldende inden for behandlingen af unge med mis-
brugsproblemer. Det betyder 1 praksis, at en meget stor del af den samlede
behandlergruppe har en socialfaglig uddannelse, og igennem denne uddan-
nelse har en mere eller mindre klar, men generel fornemmelse af menne-
skers udvikling, marginaliseringsprocesser, resocialiseringsprocesser osv.
Samtidig er det imidlertid de faerreste behandlere, der har en egentlig speci-
aliseret, struktureret, evidensbaseret og teoretisk funderet viden om unges
udvikling under normale savel som problematiske omstaendigheder. I for-
hold til den psykiatriske kompetence er spergsmélet en lille smule nemme-
re at svare pa, idet dette omrade 1 hejere grad er professionaliseret i Dan-
mark. Det vil sige, at det typisk vil vaere en psykiatrisk uddannet lege eller
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eventuelt en psykiatrisk sygeplejerske, som tager sig af dette omrdde. Her
geelder det, som allerede tidligere beskrevet, at nogle fa behandlingsorgani-
sationer har den psykiatriske kompetence knyttet til organisationen, men
hovedparten henviser til amtskommunens psykiatriafsnit, og for de fleste
behandlingsorganisationers vedkommende kun ger dette 1 meget begrenset
omfang. Lidt bedre ser det ud 1 forhold til spergsmélet om familieterapeu-
tisk uddannede behandlere. Ni af de 21 behandlingsorganisationer rapporte-
rer at anvende familieterapeutiske metoder, og for de fleste af disse organi-
sationers vedkommende galder det, at behandlerne faktisk har modtaget
treening 1 disse metoder. Det kan dog spaende meget vidt fra nogle fa dages
metodekursus til flere ars diplomgivende systemisk eller familieterapeutisk
efteruddannelse, og endnu flere har de seneste &r gennemgaet kortere eller
leengerevarende traeningsforleb i kognitive behandlingsformer. Kun fa be-
handlingsorganisationer har slet ikke tilbudt medarbejdere kurser og efter-
uddannelse. Ikke alle behandlingsorganisationer tilbyder behandlerne re-
gelmaessig supervision, men 1 de organisationer, hvor der tilbydes supervi-
sion, udeves denne typisk af en psykolog og eller en psykiatrisk uddannet
leege med uddannelser pad masterniveau eller derover.

3.3.7 Kons- 0g kulturspecifikke kompetencer

I Brannigan et al.s syvende kvalitetskriterium anbefales det, at behand-
lingsprogrammet ber vare rettet imod specifikke behov hos drenge hen-
holdsvis piger, savel som kulturelt betingede behov blandt forskellige mi-
noritetsgrupper. I de 21 behandlingsorganisationer i denne undersogelse
foregér en forholdsvis stor del af behandlingen gennem individuelle samta-
ler, og mange behandlere vil derfor vere tilbgjelige til at mene, at behand-
lingsforlabet 1 princippet er fleksibelt 1 forhold til alle de sarlige behov den
enkelte klient méatte have, ogsd behov der ikke har med ken og kulturel
baggrund at gore.

I evalueringsvearktajet knytter folgende fem sporgsmaél sig til det syvende

kvalitetskriterium:

1. Er behandlingsprogrammet designet til at deekke sarlige behandlingsbe-
hov hos minoritetsgrupper?

2. Tilbydes der 1 behandlingsprogrammet kensopdelte behandlingstilbud?

3. Varierer behandlingsprogrammets individuelle tilbud sével som gruppe-
tilbuddene indholdsmeessigt i forhold til drenges henholdsvis pigers sear-
lige behov?

4. Er behandlingsprogrammet designet til at mode serlige behandlingsbe-
hov blandt homoseksuelle unge?
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5. Har man 1 behandlingsprogrammet forholdsregler 1 forhold til at sikre en
passende distance mellem klienter af modsat ken og mellem klienter og
behandlere af modsat ken?

11 ud af de 21 behandlingsorganisationer 1 denne undersegelse rapporterer
at have serlige behandlingstilbud til sarlige malgrupper. I tre tilfelde er
der tale om kensspecifikke tilbud i1 form af serlige tilbud til drenge, piger
eller gravide. Ingen har rapporteret om serlige tilbud i forhold til bestemte
etniske grupper. De organisationer, der rapporterer om serlige tilbud til
serlige mélgrupper, nevner 1 ovrigt gruppekriterier som stoftype (eksem-
pelvis hashgrupper og feststofgrupper), alder (eksempelvis en gruppe for de
yngste), bestemte faser i behandlingen (eksempelvis en motivationsgruppe,
en terapigruppe eller en udslusningsgruppe) eller arbejdssituationen (grup-
per for unge 1 arbejde henholdsvis uden arbejde). Endelig rapporterer to
behandlingsorganisationer, at de kontinuerligt soger at arbejde med ad hoc-
grupper, hvor man etablerer en klientgruppe, sd snart man pa samme tid har
et vist antal klienter med samme tema eller problematik (eksempelvis en
temagruppe om athangighed).

3.3.8 Kontinuerlig behandling

I Brannigan et al.s ottende kvalitetskriterium anbefales det, at behandlings-
programmet ber omfatte tilbagefaldsforebyggende behandling, efterbe-
handlingsplaner, videre henvisning til lokale (kommunale) ressourcer samt
opfelgning.

I evalueringsvarktajet knytter folgende fem spergsmal sig til det ottende

kvalitetskriterium:

1. Udarbejder man 1 behandlingsprogrammet en laengerevarende (be)-
handlingsplan udover blot at henvise klienten til andre tilbud udenfor
behandlingsorganisationen?

2. Er det 1 behandlingsprogrammet specificeret, at behandlingsplanen skal
reekke minimum seks méneder frem?

3. Serger man i behandlingsprogrammet for at forbinde klienten med rele-
vante tilbud 1 lokalsamfundet efter udskrivningen?

4. Tilbydes der 1 behandlingsprogrammet tilbagefaldsforebyggelse?

Foretager man i behandlingsprogrammet opfelgende tjek med klienterne

efter udskrivningen?

V)]

Alle 21 behandlingsorganisationer 1 denne undersogelse arbejder 1 storre
eller mindre omfang med udgangspunkt i en behandlingsplan. Der er dog,
ud fra de kvalitative interviews at domme, store forskelle fra organisation
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til organisation pa, hvor systematisk behandlingen udferes med udgangs-
punkt 1 den konkrete behandlingsplan. I nogle organisationer bliver be-
handlingsplanen brugt som et meget overordnet styringsverktej, med en
forholdsvis les kobling til de konkrete behandlingsinitiativer. I andre orga-
nisationer fungerer udredning og behandlingsplan stramt koordinerende og
styrende 1 forhold til de konkrete behandlingstiltag. 16 af de 21 behand-
lingsorganisationer rapporterer, at de systematisk tilbyder klienterne tilba-
gefaldsbehandling samt tilbagefaldsforebyggende behandling. Syv behand-
lingsorganisationer er kommunale tilbud, og de unge er siledes allerede
under selve behandlingen inde i det kommunale system. I de 13 amtskom-
munale behandlingstilbud® bliver der generelt gjort en stor indsats for at
hjelpe de unge tilbage i lokal aktivitet efter behandlingen og/eller at sikre,
at de er 1 kontakt med lokale kommunale ressourcer. 13 behandlingsorgani-
sationer rapporterer, at de henviser klienterne til selvhjelpsgrupper, eller
selv tilbyder selvhjelpsgrupper til klienterne efter endt behandling. Blandt
de 21 behandlingsorganisationer har ingen rapporteret, at de systematisk
folger op pa de unge efter udskrivningen, men en stor del af organisatio-
nerne beskriver, at de alligevel har en uformel kontakt med mange tidligere
klienter, og at disse har et stdende tilbud om at komme forbi og f& en snak,
ligegyldigt om det gér dem godt eller skidt. De organisationer, der selv til-
byder selvhjaelpsgrupper til de unge, har alene af den grund en feling med
en del af de udskrevne klienter.

3.3.9 Dokumentation 0g evaluering

I Brannigan et al.s niende kvalitetskriterium anbefales det, at der i behand-
lingsprogrammet behoves en stram evaluering til méling af succes, malret-
ning af ressourcerne og forbedring af behandlingstilbuddet. Dokumentation
og evaluering er, ligesom 1 den amerikanske undersogelse, det nagleele-
ment, hvor de danske behandlingsorganisationer scorer lavest.

I Brannigan et al.s evalueringsvarktej knytter folgende fem sporgsmal sig

til det niende kvalitetskriterium:

1. Indsamler man i behandlingsprogrammet sine egne data relateret til kli-
entudbytte (eksempelvis resultater fra opfelgningsundersogelser),
og/eller forsyner man staten (eller andre evaluerings- eller forskningsin-
stitutioner) med disse data?

2. Analyserer man i behandlingsprogrammet sine egne indsamlede data
med henblik pa at méle effekten af behandlingstilbuddet?

3 Den 14. amtskommune, Bornholm, regnes i denne sammenhang for en kommune.

62



3. Har man 1 behandlingsprogrammet gennemfert sin egen formelle evalu-
ering af behandlingsprogrammets effekt i forhold til klientudbytte?

4. Har en uath@ngig instans gennemfert en formel evaluering af program-
mets effekt 1 forhold til klientudbyttet?

5. Blev der i den formelle evaluering af behandlingsprogrammets effekt i
forhold til klientudbyttet anvendt et videnskabeligt baseret forsknings-
design (eksempelvis 1 form af randomiseret rekruttering af klienter, eller
1 form af systematisk rekruttering af klienter, hvor resultatet blev sam-
menholdt med en kontrolgruppe)?

Blandt de 21 behandlingsorganisationer, der har bidraget med data til denne
undersggelse, indberetter 20 organisationer lebende data til Sundhedssty-
relsen. Ni organisationer rapporterer, at de selv jevnligt bruger den doku-
mentation, de indsamler til Sundhedsstyrelsen. Disse data kan imidlertid
ikke sige noget om behandlingsprogrammets effektivitet 1 forhold til kli-
entudbytte og dermed heller ikke rigtigt anvendes til at justere behand-
lingsprogrammet med. Seks organisationer rapporterer at have gjort evalue-
ringslignende tiltag med udgangspunkt i kvalitativ dataindsamling. Disse
data kan séledes ikke bruges til at vurdere behandlingsprogrammets effekt i
forhold til klientudbytte, men kan dog 1 nogen udstreekning anvendes til
justering af behandlingsprogrammet. Ni organisationer rapporterer at have
indsamlet kvantitative data. Tre organisationer rapporterer, at man kontinu-
erligt anvender denne dokumentation til evaluering og justering af behand-
lingsprogrammet.

3.4 Sammenfattende

Trods store indholdsmassige forskelle har de 21 danske ambulante behand-

lingsorganisationer for unge med misbrugsproblemer pa fa ar opbygget or-

ganisationer med en forbavsende ens tilbudsstruktur:

- nasten alle steder foretager man en systematisk udredning af de unge

- man forholder sig til de unges problemer som en helhed og ikke kun til
misbrugsproblematikkerne

- man inddrager alle steder familien 1 behandlingen i sterre eller mindre
omfang

- man er alle steder optaget af at give behandlingstilbuddet det serlige
tilsnit, der kreeves for at arbejde med den sarlige malgruppe

- man er 1 alle organisationerne sterkt fokuserede pd at vinde de unges
tillid og tilbyde behandlingen pd en sddan made og med et sddant ind-
hold, at de unge forbliver 1 behandlingen

- man arbejder nasten alle steder med uddannede behandlere
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- den primare behandlingsform er individuelle samtaler, og disse tilpas-
ses 1 vid udstrekning den enkelte klients behov, kensspecifikke, kultu-
relle myv.

- de fleste steder tilbyder man systematisk klienterne tilbagefaldsforebyg-
gende behandling og sikrer, at de er 1 kontakt med lokale ressourcer, nar
de udskrives

- nesten alle steder indberetter man data til Sundhedsstyrelsen, men kun
tre steder indsamler og bearbejder man selv data med det formal at mile
behandlingens effekt og pa den baggrund justere behandlingsprogram-
met

Pé det strukturelle niveau er de danske behandlingsorganisationer for unge
med misbrugsproblemer altsé forholdsvis ens opbygget, hvilket formodent-
lig til dels skyldes, at der jevnligt udveksles erfaringer pa tveers af kommu-
ner og amtskommuner, men formodentlig ogsa at selve malgruppens behov
bidrager til udviklingen af en bestemt behandlingsstruktur, hvis behandler-
ne er lydhere overfor disse behov. Ser man pé de enkelte elementer inden-
for den overordnede behandlingsstruktur tegner der sig imidlertid store for-
skelle.

I forhold til udredning af klienterne ses en lille gruppe behandlingsorga-
nisationer med en hgj udredningskompetence, og en stor gruppe organisati-
oner med en noget lavere udredningskompetence. Organisationerne med
den lave udredningskapacitet er typisk organiseret omkring den danske
model, hvor behandlerne serger for at {4 klienten henvist til relevante typer
udredning 1 det omfang, man opdager potentielle problemer. Denne organi-
sationsmodel er noget mindre personalemessigt og/eller skonomisk krae-
vende, og passer sdledes godt til behandlingsorganisationer med forholds-
vis f4 behandlere. Problemet med denne fremgangsmade ser imidlertid ud
til at veere, at mange unge med alvorlige problemer udover misbruget, ek-
sempelvis psykiatriske problemer, aldrig far disse andre problemer identifi-
ceret, og 1 stedet blot falder ud af behandlingssystemet eller far mindre ud-
bytte af det end planlagt.

I forhold til at tilbyde de unge et integreret behandlingstilbud er det ka-
rakteristisk, at alle behandlingsorganisationer 1 teorien er orienteret imod
hele den enkelte unges situation og ikke kun imod misbrugsproblematik-
ken. I praksis ses der tendentielt tre mader at organisere den integrerede
behandling pd. Den mest udbredte made er den danske model, hvor mis-
brugsorganisationen har en lille gruppe misbrugsbehandlere ansat, der om
nedvendigt baner vej for, at klienterne kan modtage andre former for hjelp
1 andre offentlige systemer, hvis dette skonnes nedvendigt. Den nastmest
udbredte mide er den kommunale model, ungdomscentermodellen, hvor
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misbrugsbehandlingsindsatsen er placeret i samme hus som en lang rekke
andre tilbud til unge, og hvor de professionelle samarbejder tet om at til-
byde den integrerede behandling. Endelig findes en tredje model, specia-
listmodellen, hvor der i1 behandlingsorganisationen findes psykologer
og/eller psykiatere, der primeert fokuserer pd at tilbyde hjlp til de mentale
problemer, der optreder samtidig med misbrugsproblematikken.

Alle 21 behandlingsorganisationer involverer 1 varierende grad klienter-
nes familie og/eller netvaerk 1 behandlingsforlabet. I nogle organisationer
indskreenkes involveringen til at dreje sig om indhentelse af samtykke og
lobende information om behandlingen. I andre organisationer drages fami-
lien ansvarsmassigt med ind i behandlingsforlabet, og 1 atter andre organi-
sationer tilbydes direkte familiebehandling.

De 21 behandlingsorganisationer er alle pa forskellig vis optaget af at
tilpasse behandlingen til deres sarlige malgruppe. Dette ses alle steder 1
maden, hvorpa behandlingen gribes an, men i nogle behandlingsorganisati-
oner ses det samtidig 1, at man eksempelvis tilbyder forskellige former for
(socialpedagogiske) aktiviteter.

Alle behandlingsorganisationerne er optaget af at engagere og fastholde
de unge 1 behandlingen, sa l&nge som det opleves ngdvendigt. Rent meto-
disk ses dette eksempelvis 1, at man 1 alle organisationerne leegger stor vaegt
pad opbygningen af tillid, og at man anvender motiverende metoder som
eksempelvis Motivational Interviewing. Herudover ser man 1 en stor del af
organisationerne, at behandlerne optreeder meget fleksibelt i forhold til at
medes med de unge pa steder og tidspunkter, der passer de unge selv.

Neasten alle behandlingsorganisationer anvender primart uddannet per-
sonale. Der er i Danmark ikke mange muligheder for at blive egentlig spe-
cialist 1 unges udvikling, og der findes i de fleste behandlingsorganisationer
ikke personer med egentlig specialiseret viden pd dette omride. Til gen-
geeld findes der mange steder socialarbejdere med stor praksiserfaring 1
forhold til mélgruppen. En lille gruppe af behandlingsorganisationerne har
specialiseret viden 1 forhold til psykologiske og psykiatriske problemer.

Kun fa behandlingsorganisationer tilbyder sarlige foranstaltninger 1 for-
hold til kens- eller kulturspecifikke behandlingsbehov, men hovedparten af
behandlingen ydes gennem individuelle samtaler, 1 hvilke man 1 princippet
forsager at tilgodese alle serlige behandlingsbehov.

Alle behandlingsorganisationerne udferer behandlingen med udgangs-
punkt i behandlingsplaner. Der er imidlertid store variationer i forhold til,
hvor styrende behandlingsplanen er i forhold til de konkrete behandlingstil-
tag. Nasten alle organisationer tilbyder systematisk klienterne tilbagefalds-
forebyggende behandling og sikrer, at klienten er 1 kontakt med lokale,
eventuelt kommunale, ressourcer pd udskrivningstidspunktet.
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Endelig indrapporterer 20 af de 21 behandlingsorganisationer lobende data
til Sundhedsstyrelsen, men kun tre organisationer indsamler og analyserer
selv data med henblik péd at monitorere klienternes udbytte af behandlingen
og om nagdvendigt justere behandlingsprogrammet.
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4. En overvejende kvalitativ analyse af den danske
ambulante ungebehandling

4.1 Indledning

De ledere og medarbejdere, der har bidraget med data og informationer til
denne undersogelse, har svaret pd de forholdsvis afgrensende sporgsmaél,
der har dannet grundlaget for det foregdende kapitel. Herudover har de 1
langt mere abne kvalitative formuleringer beskrevet en rekke trek ved de-
res behandlingstilbud. Det drejer sig bl.a. om de principper, der er barende
for deres arbejde, den made deres behandlingstilbud er organiseret pa, og
deres behandlingsorganisationers indstilling til og mulighed for at udvikle
behandlingsilbuddet 1 retning af mere evidensbaserede tilstande.

4.2 Principperne for behandling af unge med misbrugsproblemer

I nasten alle behandlingstilbuddene har man lagt vegt pa, at malgruppen —
de helt unge — kraever en serlig metodisk tilgang til misbrugsbehandlingen.
Dette skyldes is@r to faktorer; dels at de unge netop er unge, og dels at de
befinder sig pé et tidligt trin 1 en eventuel misbrugskarriere.

De unge under 18 ér befinder sig 1 en transitionsproces (Kloep and
Hendry 2004), et sdkaldt livscyklusskift fra barn/ung til voksen (Kaminer
and Slesnick 2005). Det betyder, at de pd mange méder ser lidt anderledes
pa livet end de voksne, der befinder sig 1 miljget omkring dem. De er 1 en
alder, hvor rusmidler for mange spiller en vigtig rolle i det sociale og kultu-
relle liv. Nogle behandlere taler direkte om, at brug af rusmidler 1 det mo-
derne samfund er en del af kulturproduktionen. Transitionsprocessen kree-
ver kompetencer og ressourcer hos bade de unge og de voksne, de er omgi-
vet af, foreldre, lerere mv. Disse kompetencer og ressourcer drejer sig ik-
ke kun om gensidig héndtering af de unges omgang med rusmidler, men
om héandteringen af deres skift fra barn til voksen i det hele taget, og en
sidelebende hindtering af foraldrenes skift fra taet involveret til mere di-
stanceret involveret 1 de unges liv. Transitionsprocessen medferer ofte en
periode med ogede konflikter og afstandtagen mellem de unge og de nzre
voksne, et fenomen der blandt andet har givet navn til et hverdagsbegreb
som generationsklaften. De helt unge med misbrugsproblemer befinder sig
naturligvis ogsé 1 transitionsprocessen, men her ses den ofte som mere pro-
blematisk. I nogle tilfelde er det formodentlig manglende transitionskom-
petencer hos voksne og/eller de unge selv, der er en medudlesende faktor
til misbrugsproblemet. I andre tilfeelde har de voksnes bekymring over de
unges @ndrede adfaerd, inklusiv eksperimenter med stoffer eller et begyn-
dende misbrug, medfert et steerkt oget pres pa de unge fra de voksnes side.
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I begge tilfelde vil man ofte opleve, at de unge er ’tyndslidt’ i forhold til
voksnes indblanding, ndr de kommer 1 kontakt med behandlingssystemet.
Dette betyder, at der for behandlerne, der per definition kommer fra den
anden side af generationskloften, ligger en vedvarende opgave 1 ikke at gd i
de generationskleftfalder, der ligger klar til dem.

Et andet serligt treek ved klienterne 1 behandlingsorganisationerne for
de helt unge er, at de befinder sig forholdsvis tidligt i en potentiel mis-
brugskarriere. I nogle tilfelde har de unge ikke et rusmiddelmisbrug, men
deres ovrige adferd, herunder eksempelvis afstandstagen til eller konflikter
med foreldre og andre voksne, giver anledning til en bekymring eller mis-
tro hos foraeldrene i forhold til et eventuelt misbrug. I andre tilfelde er der
tale om et eksperimenterende brug af rusmidler, og i atter andre tilfelde om
et egentligt misbrug eller athengighed af rusmidler, men hvor den enkelte
unge ikke selv oplever det som et misbrug, eller 1 hvert fald under ingen
omstendigheder oplever sig selv som misbruger med behov for misbrugs-
behandling. At de unge for de flestes vedkommende befinder sig i et tidligt
stadie af et muligt misbrug betyder, at de som udgangspunkt er enten afvi-
sende eller 1 det mindste steerkt ambivalente 1 forhold til misbrugsbehand-
ling, og dermed ogsa 1 forhold til misbrugsbehandlerne. I modsatning til
klienterne 1 behandlingstilbuddene for voksne, er der en stor del af de unge,
der oprindeligt ikke selv har ensket at komme 1 behandling. De kommer til
behandlingstilbuddet pd andres opfordring, eller fordi de har segt hjelp til
helt andre problemer, eksempelvis bolig- eller skonomiske problemer, eller
problemer med at folge med i undervisningen i en ungdomsuddannelse.
Her er nogen sd begyndt at kade de ovrige problemer sammen med et mu-
ligt misbrug og har foranstaltet kontakten til misbrugsbehandlingen. Nogle
unge er naet sa langt, at de overvejer, at der kan veare tale om et misbrugs-
problem, men de er omvendt ikke ndet leengere 1 misbruget, end at der for
dem stadig er flere tilsyneladende fordele ved at bruge rusmidlerne, end der
er ulemper. I begge tilfelde kan motivationen for at modtage behandling
veere serdeles ustabil.

At der for de helt unge med misbrugsproblemer ofte er tale om forstaer-
kede transitionsproces-reaktioner, og at de samtidig befinder sig pa et sta-
die 1 misbruget, hvor erkendelsen af et behov for hjelp er svag eller fravea-
rende, betyder, at de unge nemt forlader behandlingen igen efter en kort
kontakt, hvis ikke denne kontakt gribes meget professionelt an. Derfor har
man 1 behandlingsorganisationerne en raekke mere eller mindre eksplicitte
principper netop for handtering af kontakten med de unge. Disse principper
har det fzllestrek, at der 1 starten er meget fokus pa at skabe tillid, og at
man derudover er lgbende optaget af motivationsarbejdet.
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I de fleste organisationer anvender man relationsbegrebet som styrende be-
greb for arbejdet med at skabe tillid. "Hvis vi bare kan fa en god relation til
de unge, kan vi fa dem til nasten hvad som helst bagefter”, er en s@tning
der 1 forskellige udformninger gar igen 1 mange af de kvalitative inter-
views. Mange behandlere beskriver, at behandlingsforlebet, iser startfasen,
er nadt til at foregd hundrede procent pd de unges betingelser. Ellers gar de
deres vej med det samme. Behandlerne beskriver deres arbejdsform som, at
de bruger lang tid pa at tale med de unge om, hvilke rusmidler de bruger,
hvordan disse rusmidler péavirker dem, hvad stoffet gor for dem, hvad de
egentlig ensker anderledes osv. Men at man samtidig ofte er nedt til at bru-
ge lang tid med at tale om helt andre emner, familie, skole, venner, kereste
osv., for det overhovedet bliver muligt at komme til at tale om rusmidlerne.
Man anerkender, at rusmidlerne har veret de unges lgsning pé et eller an-
det, at det méske stadig er det, og at de maske pd nuvarende tidspunkt slet
ikke kan undvere rusmidlet, men at man maske kan hjelpe dem med at fa
oget kontrol over anvendelsen af rusmidlet. Denne fremgangsmade er et
udtryk for, at man mere arbejder péd at spejle de unge, hjelpe klienterne
med at blive opmarksomme pé, hvad der sker 1 deres eget liv, og tale med
dem om, hvilke elementer i1 deres liv de selv ensker at fastholde, og hvilke
de onsker pdvirke. Behandlerne er generelt meget forsigtige med direkte
pavirkninger i form af gode rad, anvisninger og moralisering. I nogle orga-
nisationer er man optaget af at bruge eksempelvis humor og fysiske aktivi-
teter som en made at give de unge foreget lyst til at vaere 1 behandlingstil-
buddet.

Man kan sige, at de fleste behandlingsorganisationer 1 sterre eller min-
dre omfang har bygget tilbuddet op om at opna de unges tillid og herefter
fastholde dem 1 behandlingen. I den udstraekning dette er pé plads, bygger
man herefter forskellige behandlingselementer ovenpa tillids- eller relati-
onsarbejdet. Samtidig arbejder man 1 alle 21 behandlingsorganisationer
med motivationsteknikker som Motivational Interviewing (Miller and
Rollnick 1991) eller lokalt udviklede beslegtede teknikker, hvor man hele
tiden arbejder med de unges ambivalens, ensker til forandringer, og ensker
til behandlingen.

I de fleste behandlingsorganisationer kan man sige, at behandlingen,
is@r den forste del, er bygget op omkring en forsigtig dialogisk praeget til-
naermelse til de unge ved hele tiden at sperge til deres egen opfattelse, de-
res egne ensker mv. Det betyder, at hele behandlingsforlebet de fleste ste-
der er meget situationsbestemt. Nér klienten er klar til at tale om familien,
bliver der talt om familien. Hvis klienten begynder at tale om seksuelle
overgreb, bliver der arbejdet med dette tema osv. Nar man holder den dan-
ske ungebehandling op imod de fa guidelines, eksempelvis Brannigan et
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al., som det blev gjort 1 det foregdende kapitel, er et af de store kritikpunk-
ter, at de unge ikke bliver grundigere og mere systematisk udredt, nar de
bliver indskrevet 1 behandlingsorganisationen, og at den efterfolgende be-
handling ofte er alt for lost koblet til den behandlingsplan, der legges pa
baggrund af udredningen. Nér man forholder behandlingsorganisationerne
denne kritik, tilkendegiver de imidlertid frustrationer i forhold til, hvilken
indflydelse en sddan tvungen og omfattende udredning og efterfolgende
styring vil betyde for relationen til klienterne. Det ser sdledes ud til, at den
forholdsvis forsigtige udredning ikke kun er et udtryk for manglende ud-
redningskompetence i organisationerne, men at hele den médde, behandlerne
tenker om at vinde og fastholde klienternes tillid, passer meget dérligt
sammen med ideen om indledende omfattende udredning og efterfelgende
stramt styret behandling.

I en enkelt af de 21 behandlingsorganisationer gér man imod relations-
opbygningstankegangen. Her er man af den opfattelse, at netop fordi der er
tale om unge med vanskeligheder, herunder ogsd misbrugsproblemer, har
disse unge ogsa generelt interpersonelle problemer i forhold til familie,
skole, venner mv. Hvis man arbejder pa at skabe relationer til disse unge
mennesker, fir man skabt relationer, der kan fa en uhensigtsmaessig funkti-
on, og som alligevel skal brydes igen efter forholdsvis kort tid. Derfor siger
man i denne organisation, at behandlerne skal vare gode til at skabe kon-
takt til de unge, men relationerne skal man hjelpe dem med at skabe eller
genetablere 1 forhold til de unges naturlige systemer, ikke i forhold til be-
handlerne. Det vil sige i forhold til deres familie, og i1 forhold til deres ven-
ner, eller 1 forhold til at opbygge nye og sundere venskaber og venskabs-
grupper. | denne behandlingsorganisation har man samtidig det mest stan-
dardiserede behandlingsprogram blandt de 21 behandlingsorganisationer. I
denne organisation, der altsd er karakteriseret ved et mere styret behand-
lingsforleb, bdde hvad angér udredning og behandling, og som samtidig er
kendetegnet ved at tage afstand fra relationsopbygningstankegangen, har
man oplevet problemer med at fastholde deltagerne 1 behandlingsforlebet.
Behandlingsprogrammet er imidlertid sd nyt, at det ikke er muligt at sige,
om disse vanskeligheder har at gere med selve tilbuddets karakter eller om
det skyldes andre omstaendigheder. En af konflikterne i dansk ungebehand-
ling 1 gjeblikket kan siledes siges at vere at finde balancen mellem pa den
ene side et klinisk set effektivt behandlingsprogram med effektiv udredning
og efterfolgende stramt styret behandling, som klienterne ikke kan fasthol-
des 1, og pa den anden side et behandlingsprogram der kan opna tillid hos
klienterne og fastholde dem i en efterfelgende behandling, som til gengaeld
er preget af manglende udredning og manglende kobling mellem behand-
lingsplan og konkrete behandlingstiltag.
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4.3 Organisering af behandlingstilbuddet

I forrige kapitel blev det vist, hvordan de danske behandlingstilbud til de
unge indsatsmeessigt er organiseret. Lige s vesentligt er det imidlertid,
hvordan tilbuddet er organiseret i forhold til omgivelserne og andre offent-
lige indsatser. To aspekter ved organiseringen er her szrlig interessant:
hvordan organisationen lgser opgaven 1 samarbejde med andre, og hvordan
organisationen kan rekruttere klienter gennem det at samarbejde med an-
dre.

Blandt de 21 behandlingsorganisationer i denne undersogelse ses grund-
leggende tre méder at veere organiseret pa i forhold til andre behandlings-
tilbud. Nogle ganske fi organisationer er organiseret pa en méade, si de 1
forhold til mange forskellige problemtyper er behandlingsfagligt naesten
selvforsynende. I denne organisationstype bliver ikke kun misbrugspro-
blematikken, men ogsa andre samtidige problemer héndteret, eksempelvis
psykiatriske problemstillinger. Denne organisationstype ses primart 1 Ko-
benhavn. Den anden organiseringsform, som er meget udbredt blandt de
amtskommunale tilbud, indebarer, at man i1 behandlingstilbuddet primaert
har misbrugsbehandlere og eventuelt nogle padagogiske foranstaltninger,
eksempelvis aktiviteter. Denne organisationstype, som ogsé tidligere 1 rap-
porten er blevet kaldt den danske model, indebarer, at behandlerne primart
kan tilbyde behandlingsmassig hjeelp til misbrugsproblematikken, og at de
herudover kan hjelpe den unge med at sege hjlp til sine gvrige problemer
andre steder. Hvorvidt den helhedsorienterede behandlingstilgang bliver
tilgodeset 1 denne organisationstype afthanger helt af, 1 hvilket omfang den
enkelte behandler pédtage sig en uformel rolle som case manager. Denne
rolle varetages 1 omfattende grad i nogle behandlingsorganisationer og 1i
mindre grad eller slet ikke 1 andre organisationer. Formelt har klientens
kommunale sagsbehandler opgaven at vaere case manager, men mange lo-
kale sagsbehandlere er usikre overfor at handtere behandlingsforlgbet 1 for-
hold til misbrugsproblematikker (Ehrenreich og Hansen 2005), og ud fra
interviewene med misbrugsbehandlerne at domme er nogle sagsbehandlere
maske af den opfattelse, at opgaven er overgivet til amtet, nar den unge er
henvist til ambulant misbrugsbehandling 1 amtets behandlingstilbud. Den
tredje organiseringsform 1 forhold til samarbejdet udgeres af den sdkaldte
ungdomscentermodel, der primert er et kommunalt fanomen, der ses i
starre byer. Ungdomscentrene er ikke ens opbygget 1 alle kommuner, men
det er karakteristisk, at man har mange forskellige tilbud til de unge inden
for samme organisation, men tilbudt af forskellige professionelle teams.
Det kan vere familieteams, misbrugsteams, gadeteams mv. Ungdomscen-
termodellen betyder, at man med et minimum af koordinerende indsats kan
tilbyde den unge mange forskellige former for hjelp, samtidig med at man
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ogsa formelt kan patage sig case manager-rollen. I nogle ungdomscentre
ser man en meget dynamisk héndtering af netop case manager-opgaven.
Hvis den unge har begrensede misbrugsproblemer, men store familiemaes-
sige problemer, arbejdes der i tet samarbejde mellem familieteamet og
misbrugsteamet, men med familieteamet som case manager. I andre tilfel-
de er misbrugsproblemet dominerende 1 forhold til andre vanskeligheder,
og da patager misbrugsteamet sig opgaven som case manager, men overgi-
ver da ofte opgaven til andre teams, nar misbrugsproblematikken er blevet
reduceret. Den helhedsorienterede behandlingstilgang, som Brannigan et al.
anbefalede, har siledes isa@r gode vilkar i ungdomscentermodellen.

Da behandlingsgarantien pa ungeomradet i 2005 pélagde amtskommu-
nerne at etablere selvstendige behandlingstilbud til unge under 18 ar, hav-
de nogle amter allerede i en arreekke tilbudt denne ydelse, mens andre etab-
lerede behandlingstilbuddet 1 2005. I mange amter gik der rygter om, at der
var en meget stor gruppe helt unge med misbrugsproblemer, der ville
stramme til behandlingstilbuddet, sa snart et sddant blev etableret. I nogle
af de behandlingstilbud, der blev etableret 1 2005, oplevede man imidlertid,
at det var vanskeligere at fa klienter til behandlingstilbuddet, end man hav-
de forventet. Lokale forhold spiller formodentlig ind i forhold til denne
manglende sogning til nogle af behandlingsorganisationerne, men selve
organiseringen af behandlingstilbuddet 1 forhold til omgivelserne ser imid-
lertid ogsa ud til at spille en afgerende rolle 1 forhold til at regulere klient-
tilstromningen. I datamaterialet fra de 21 behandlingsorganisationer 1 denne
undersogelse ser det ud til, at 1 hvert fald tre indsatser eger klienttilstrom-
ningen. Disse tre indsatser er: a) pavirkning af lokale kommunale sagsbe-
handlere, b) organisering af misbrugsbehandlingen sammen med andre til-
bud, og c¢) egentligt opsegende indsatser.

Klienttilstromningen 1 is@r de amtskommunale behandlingstilbud er
delvist athaengig af, at de mennesker, der er 1 kontakt med de unge 1 lokal-
samfundet, har kendskab til det amtskommunale tilbud om misbrugsbe-
handling og foranlediger, at de unge med misbrugsproblemer faktisk henvi-
ses til dette tilbud. Behandlingsorganisationerne beskriver, at de kommuna-
le sagsbehandlere i denne sammenhang er neglepersoner. Misbrugspro-
blemer blandt de helt unge er et forholdsvis sjeldent tema i de kommunale
sagsbehandleres daglige arbejde, og misbrugsbehandlerne 1 nogle af amter-
ne opfatter det som deres opgave hele tiden at gere opmarksom pa mis-
brugstemaet og pa sig selv ved pa forskellige mader at arbejde med kom-
munerne, tage initiativer, komme med resultater osv. Flere amtskommunale
behandlingstilbud har gjort den erfaring, at man ved at vedligeholde op-
merksomheden ude hos de kommunale sagsbehandlere pd misbrugspro-
blematikken og pé eksistensen af behandlingstilbuddet faktisk har opnéet at
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fa flere klienter henvist gennem disse sagsbehandlere. I et enkelt amt for-
sogte man ved etableringen af behandlingstilbuddet at udarbejde generelle
aftaler med de lokale kommuner pd ledelsesniveau. Disse aftaler gik dels
ud pd, at kommunerne skulle gore brug af det amtskommunale behand-
lingstilbud, men ogsé at de unge skulle vaere 1 gang med at modtage en so-
cial indsats 1 det kommunale regi. Kommunerne var imidlertid modvillige
til at indga disse generelle aftaler, og selv fra de kommuner, der havde ind-
gdet aftale, kom der ikke mange klienter. Erfaringerne fra de hidtidige for-
sog med at involvere de kommunale systemer peger sdledes pa, at det har
starre betydning for klienttilstromningen, at behandlingssystemet arbejder
pd at etablere og fastholde en opmarksomhed pa misbrugsproblematikker-
ne hos de enkelte sagsbehandlere, der faktisk meder de unge eller deres
familier, end det har at skabe opmarksomhed om behandlingstilbuddet pa
organisatorisk eller ledelsesmassigt niveau 1 de kommunale systemer.

Den anden indsats, der ser ud til at gge tilstramningen af klienter, er at
organisere misbrugsbehandlingen tat op ad andre behandlingstilbud til un-
ge. Denne erfaring er naturligt nok primeert gjort 1 de kommunale behand-
lingstilbud, iser 1 ungdomscentermodellen. Som allerede beskrevet har
mange unge ikke lyst til at tale om et eventuelt misbrug, eller har ikke selv
set deres egen situation udvikle sig problematisk 1 forhold til anvendelsen
af rusmidler. Men disse unge seger indimellem hjalp 1 det kommunale sy-
stem af andre arsager. Derfor oplever de behandlingsorganisationer, der er
placeret 1 et ungdomscenter, eller som pa anden méde er meget tet pa andre
kommunale tilbud til unge, at de modtager mange unge gennem deres kol-
leger. Eksempelvis kommer misbrugsteamet i kontakt med mange unge via
familieteamet eller gadearbejderne, der i andre sammenhange har arbejdet
med de unge gennem en kortere eller l&ngere periode.

Den tredje indsats, der ser ud til at ege klienttilstremningen, er det
egentligt opsegende arbejde, der blandt de 21 behandlingsorganisationer
findes 1 mange varianter. To varianter synes imidlertid 1 serlig grad at have
indflydelse pa tilstremningen. Den ene variant drejer sig om at organisere
behandlingsarbejdet i teet samarbejde med det forebyggende netvark, der 1
forvejen er 1 kontakt med de unge i1 lokalsamfundet. Da man 1 2005 i mange
amter etablerede de nye ambulante behandlingstilbud, benyttede flere amter
sig af det eksisterende netveerk og kanaliserede viden om det nye tilbud ud
igennem dette netvaerk. I et amt havde man 1 drene for det nye behandlings-
tilbud deltaget i et forsegsprojekt omkring forebyggelse i forhold til ecsta-
sy. I den forbindelse etablerede man et netvark af forebyggende medarbe;j-
dere 1 kommunerne 1 hele amtet. Dette netvaerk vedligeholdt man efterfol-
gende, og da man 1 2005 etablerede et nyt ambulant behandlingstilbud, blev
det kanaliseret ud igennem det etablerede netverk, hvilket beted, at man
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havde en klienttilstremning straks fra projektets begyndelse. Den anden
variant drejer sig om, at behandlingssystemet selv pa forskellige méder er 1
stand til at opsege potentielle klienter. I et forsagsprojekt 1 en amtskommu-
ne har man eksperimenteret med at placere en medarbejder pd en produkti-
onsskole. I misbrugsteamet 1 et kommunalt ungdomscenter har man ansat
en opsggende medarbejder, der opseger de unge 1 gademiljaet, pa skoler og
ungdomsuddannelser mv. I begge tilfeelde har man erfaret, at en enkelt
medarbejder pé kort tid kan rekruttere langt flere klienter, end behandlings-
organisationen har kapacitet til at behandle. Isar forsgget med at placere en
medarbejder pd en produktionsskole er interessant, fordi denne medarbej-
der kom i kontakt med en type klienter, man normalt ikke ofte far ind 1 be-
handlingssystemet, nemlig unge der stadig er i uddannelse, og som ikke
nedvendigvis er kendt i det offentlige system i forvejen.

Erfaringerne fra de 21 behandlingsorganisationer peger saledes pa, at de
kommunale sagsbehandlere, familieafdelingerne og ungdomscentrene er
neglen til iser de unge, der befinder sig lidt lengere ude af misbrugskarrie-
ren, mens forebyggelsesnetvarket, folkeskolen og ungdomsuddannelserne
er naglen til dem, der er 1 begyndelsen af karrieren. Og 1 den sammenhang
er det interessant, at de organisationer, der selv beskeftiger sig med det op-
sogende arbejde, erfarer, at de kan rekruttere langt flere, end de har kapaci-
tet til at behandle. Dette rejser spergsmalet: hvor tidligt i den unges poten-
tielle misbrugskarriere ensker man, at behandlingssystemet og den unge
skal made hinanden? De seneste undersegelser peger pa den ene side pa, at
de unge, der starter et misbrug meget tidligt, har den sterste risiko for at
komme galt af sted, og pa den anden side, som en leder udtrykker det: ”Det
er jo ikke alle unge, der er i n@rheden af et misbrug, der har brug for be-
handling.”

4.4 Organisationernes forhold til evidensbaseret behandling

Med undtagelse af nogle fa gamle behandlingstilbud er feltet af behand-
lingsorganisationer for de unge under 18 ar blevet etableret fra bunden in-
den for de seneste to-tre r. Samtidig er de fleste behandlingsorganisationer
forholdsvis sma, ofte med blot tre-fire behandlere ansat. Disse behandlere
har sedvanligvis en uddannelse som socialarbejdere, og deres arbejdsdag
er fyldt op med individuelle samtaler og gruppeforleb med unge med mis-
brugsproblemer. Organisationernes storrelse og den pressede hverdag for
socialarbejderne er faktorer, der 1 andre sammenhange har vist sig at bety-
de, at man ikke samtidig har mulighed for at vaere systematisk optaget af at
udvikle behandlingstilbuddet i overensstemmelse med den nyeste forsk-
ning, men snarere udvikler tilbuddet pd baggrund af lokale, og ofte lidt til-
feeldige, ideer om, hvad der er god behandling. I kortlaegningen af de dan-
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ske behandlingstilbud har vi derfor interesseret os for, hvilke metoder man
anvender, hvilken uddannelse personalet har som baggrund for at anvende
disse metoder, og hvilken betydning evidensbaseret behandling 1 det hele
taget har for de enkelte behandlingstilbud.

I forhold til anvendelsen af metoder er behandlingstilbuddene bygget
forholdsvis ens op. De fleste behandlingsorganisationer foretager en udred-
ning ved hjzlp af et misbrugsrelateret udredningsverktej eller et lokalt ud-
viklet, struktureret klinisk interview. Alle 21 organisationer benytter kogni-
tive behandlingsmetoder og motiverende teknikker som Motivational Inter-
viewing (se tabel 3).

Tabel 3: Organisationernes anvendte behandlingsmetoder

Behandlingsmetoder Anvendt som primezr Anvendt
behandlingsmetode Som metode
Ingen 4 -
Kognitive metoder 9 21
Systemiske metoder 7 14
Motiverende teknikker 1 21
Psykodynamiske metoder 14
Familieterapeutiske metoder 9

Gestaltterapeutiske metoder 1

oS | o o O

12-trinsmetoder 1

14 organisationer benytter systemiske behandlingsmetoder, 14 organisatio-
ner benytter psykodynamiske metoder, ni organisationer benytter familiete-
rapeutiske metoder, én organisation benytter gestaltterapeutiske metoder,
og én organisation rapporterer at benytte elementer fra 12-trinsmetoderne.

Fire organisationer rapporterer, at de ikke har en primar behandlings-
metode at arbejde ud fra, men at man anvender den metode, der synes bedst
1 det enkelte tilfalde, ni organisationer arbejder primart med udgangspunkt
1 de kognitive metoder, syv organisationer arbejder primert ud fra de sy-
stemiske metoder, og én organisation arbejder primert ud fra de motive-
rende teknikker. Ingen organisationer har rapporteret at arbejde primeert
med udgangspunkt 1 psykodynamiske metoder, gestaltterapeutiske metoder
eller familieterapeutiske metoder.

75



Ser man p4, hvilken uddannelse medarbejderne har 1 forhold til de metoder,
man primart anvender, rapporterer otte organisationer, at der blandt med-
arbejderne findes personer med en lengerevarende efteruddannelse 1 én
eller flere af de behandlingsmetoder, der anvendes 1 organisationen. 1 13
organisationer er der siledes hgjest tale om medarbejdere med kortereva-
rende efteruddannelse 1 de anvendte metoder. Otte organisationer rapporte-
rer, at man prioriterer individuelle efteruddannelsesforleb hejest, mens 13
organisationer rapporterer, at man har som forsteprioritet at give hele per-
sonalegruppen den samme efteruddannelse.

Det dominerende billede i forhold til behandlingen af de helt unge med
misbrugsproblemer er altsd, at behandlingen primart ydes med udgangs-
punkt i motiverende, kognitive og systemiske behandlingsmetoder, hvilket
er de metoder, der indtil videre ogséd er den bedste evidens for at anvende.
Tendensen har indtil videre veret, at man forsgger at give hele personale-
gruppen et felles metodisk udgangspunkt, men at der til gengald overve-
jende er tale om korterevarende uddannelsesforleb, enkelte uddannelsesda-
ge eller slet og ret sidemandsoplering. De fleste organisationer rapporterer
samtidig, at medarbejderne meget gerne vil videreuddanne sig, endda 1
langt sterre udstreekning end organisationerne har ressourcer til. Det er
imidlertid langt overvejende efteruddannelse 1 behandlingsmetoder, der ef-
tersparges, mens eksempelvis uddannelse i1 udredningsarbejdet, i case ma-
nagement, eller i dokumentation, monitorering, evaluering og programud-
vikling ikke eftersperges i nevneveardigt omfang.

Behandlingsorganisationerne er blevet spurgt, om de finder det vigtigt at
udeve evidensbaseret praksis, og hvis de finder det vigtigt, om de da fak-
tisk udever evidensbaseret praksis. Tre behandlingsorganisationer rapporte-
rer, at det ikke er af betydning, om man arbejder evidensbaseret. 18 af 21
behandlingsorganisationer rapporterer, at man 1 princippet finder det vigtigt
eller delvis vigtigt at udeve evidensbaseret praksis, og 17 af disse organisa-
tioner mener, at de selv arbejder helt eller delvis evidensbaseret. Blandt de
17 organisationer, der rapporterer at arbejde helt eller delvis evidensbase-
ret, har 14 organisationer importeret eller lokalt tilvirket motiverende tek-
nikker som Motivational Interviewing samt systemiske og/eller kognitive
behandlingsmetoder, mens tre organisationer er optaget af selv at udvikle
lokalt evidensbaseret behandling. I seks af de 17 organisationer har medar-
bejderne eller nogle af medarbejderne en leengerevarende efteruddannelse i
de anvendte metoder. I 11 af de 17 organisationer har medarbejderne en
korterevarende efteruddannelse eller en sidemandsindfering i de anvendte
behandlingsmetoder.

Hvis man ser pd den samlede gruppe af behandlingsorganisationer for
unge med misbrugsproblemer, er det altsd karakteristisk, at de fleste orga-
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nisationer anvender afprevede og 1 andre sammenhange evidenstestede
behandlingsmetoder. Alle anvender kognitive metoder, 14 anvender syste-
miske metoder, og alle anvender motiverende teknikker. Kun i otte organi-
sationer findes der imidlertid medarbejdere med en lengerevarende efter-
uddannelse 1 de anvendte metoder. Tre organisationer er optaget af at for-
ankre de anvendte metoder 1 en lokal evidenssikring. Det er karakteristisk
for de fleste af de organisationer, der under dataindsamlingen var i ferd
med at forholde sig til uddannelse af medarbejderne, at man fokuserede pa
de fa etablerede uddannelsesforleb, der findes 1 Danmark. Det vil sige kog-
nitive misbrugsuddannelser, systemiske behandleruddannelser og i nogle fa
tilfelde gestaltterapeutiske misbrugsuddannelser. De organisationer, der i
det hele taget har ressourcer til at efteruddanne personalet, er primert ori-
enteret 1 retning af uddannelsesmarkedet og ikke i retning af, hvad der do-
kumenteret evidens for. I den udstrekning behandlerne overhovedet bliver
efteruddannet har det séledes tilsyneladende steorre betydning, hvad der 1
gjeblikket tilbydes hos de private og selvejende efteruddannelsesudbydere,
end hvad der rent forskningsmaessigt erklares for evidensbaseret behand-
ling og/eller praksis.

4.5 Sammenfattende

Ud fra de kvalitative og nogle fa kvantitative data at demme ser der ud til at
knytte sig folgende karakteristika til den danske ungebehandling i gjeblik-
ket:

Nar man skal opbygge et effektivt behandlingstilbud til unge med mis-
brugsproblemer synes to konkurrerende principper 1 gjeblikket at medes.
P4 den ene side star et logisk-rationelt princip baseret pa den seneste forsk-
ning, eksempelvis Brannigan et al. Ifelge dette princip skal behandlerne
indledningsvis gennemfere en forholdsvis omfattende udredning af den en-
kelte unge. En udredning der ikke blot omfatter en kortleegning af misbru-
get og de dertil knyttede problemer, men ogsd en udredning 1 forhold til
eventuelle fysiske, psykiske og indleringsmaessige problemer samt en sy-
stematisk kortlegning af familiefunktionen. P4 baggrund af denne grundige
udredning leegges en behandlingsplan, hvortil der forventes en tet kobling 1
forhold til de konkrete behandlingstiltag. P4 den anden side stir et mere
paedagogisk orienteret princip, der tager udgangspunkt i, at de fleste klien-
ter under 18 &r har en stor hudleshed 1 forhold til indblandende voksne, og
en samtidig stor ambivalens 1 forhold til deres eget stofbrug og i serdeles-
hed til et eventuelt behov for behandling. Ud fra dette paedagogiske princip
er behandlingen 1 hgjere grad baseret pa at opna de unges tillid, s& man kan
komme til at padvirke ambivalensen 1 retning af at forsterke ensket om be-
handling. Herefter udreder og behandler man problemerne, 1 det omfang de
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unge giver lov til det. De fleste danske, ambulante behandlingsorganisatio-
ner er primert organiseret omkring det padagogiske princip, mens kun
nogle ganske fé i forskellige grader forseger at organisere behandlingen
omkring det logisk-rationelle princip.

Blandt de eksisterende behandlingsorganisationer ses tre forskellige ty-
per; den fagligt naesten selvforsynende behandlingsorganisation, der har
ansat, eller har direkte adgang til, mange forskellige typer professionelle;
den danske model, der i gjeblikket primert ses 1 amtskommunerne, som
primart betjener sig af misbrugsbehandlere og hjlper klienterne videre til
andre tilbud, hvis det behaves, og endelig ungdomscentermodellen, der er
et kommunalt fenomen. Den fagligt selvforsynende eller nesten selvforsy-
nende behandlingsorganisation kan umiddelbart tilbyde en meget stor vifte
af tilbud, men er samtidig staerkt ressourcekravende og findes indtil videre
primart 1 Kgbenhavnsomradet. De to organiseringsformer, man vil se flest
af 1 fremtiden, den danske model og ungdomscentermodellen, rummer hver
is@r forskellige muligheder, hvor det ise@r skal bemarkes, at ungdomscen-
termodellen har serligt gode forudsatninger for at praktisere den helheds-
orienterede tilgang til at hjelpe de unge, fordi misbrugsbehandlerne 1 ung-
domscentermodellen er placeret i samme organisation, og 1 praksis ofte og-
s 1 samme bygning, som en raekke andre tilbud til de unge. Den danske
model, der 1 dag primert ses 1 de amtskommunale tilbud, har blandt andet
sine fortrin ved at vaere den mindst ressourcekravende 1 forhold til, hvor
stort et geografisk omrade der ydes tilbud, og ved at vaere det mest fleksible
behandlingstilbud.

Nar man tager udgangspunkt i de eksisterende behandlingstilbud, ser
iser tre indsatser ud til at have en positiv indvirkning pé klienttilstremnin-
gen; at skabe opmarksomhed om behandlingstilbuddet hos de kommunale
sagsbehandlere, at organisere behandlingstilbuddet sammen med andre til-
tag rettet mod de unge og endelig egentligt opsegende indsatser.

At skabe opmerksomhed hos de kommunale sagsbehandlere synes i no-
gen grad at kunne ege klienttilstreamningen. Noget tyder imidlertid pd, at
sagsbehandlerne under alle omstendigheder ikke er de bedste leveranderer
af unge med misbrugsproblemer. Mange af de unge er endnu slet ikke lo-
bende i kontakt med en sagsbehandler, og de unge, der er i kontakt med en
sagsbehandler, befinder sig ofte pa sé tidligt et stadie 1 deres potentielle
misbrugskarriere, at hverken sagsbehandleren eller de selv er opmark-
somme pa, at der méske er tale om et behandlingskreevende misbrug.

Det at organisere misbrugsbehandlingen sammen med andre tilbud til de
unge, sddan som det ses 1 ungdomscentermodellen, synes 1 hojere grad at
pavirke tilstremningen. I ungdomscentrene rapporterer man, at man far
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mange klienter ind via kollegerne 1 de andre teams, ikke mindst fami-
lie(behandlings)teamene.

De indsatser, der ud fra denne undersogelses kvalitative data ser ud til 1
hejest grad at have indflydelse pa klienttilstreamningen, er de opsegende
indsatser. Dels ved at behandlingstilbuddet har en tet relation til hele fore-
byggelsesnetvarket, og dels ved at behandlingstilbuddet pé forskellige ma-
der selv har opsegende medarbejdere til rddighed. Erfaringerne fra de eksi-
sterende behandlingstilbud med opsegende medarbejdere til radighed peger
pa, at iser ungdomsuddannelserne er relevante indsatsomrader. Her kom-
mer man samtidig 1 kontakt med en anden del af malgruppen, end man el-
lers ser i behandlingscentrene, nemlig de unge der stadig er i uddannelse.
Gennem de opsegende indsatser kommer man med andre ord i kontakt med
de unge med misbrugsproblemer pa et tidligere tidspunkt, end man ellers
ville gore. Dette stiller til gengeld behandlingsorganisationen 1 et nyt di-
lemma: hvor tidligt vil man 1 kontakt med de unge? Jo tidligere man kom-
mer 1 kontakt, jo sterre er risikoen for at man kommer til at indlede et be-
handlingsforleb med klienter, der ikke har et egentligt misbrug, eller ikke
behovede en offentlig indsats for at komme ud af deres misbrug igen. Om-
vendt ved vi 1 dag, at netop de helt unge med misbrugsproblemer tilhorer
en serlig udsat gruppe 1 forhold til netop ikke selv at komme ud af misbru-
get igen.

I forhold til de anvendte behandlingsmetoder og opbygningen af be-
handlingstilbuddene i de eksisterende behandlingstilbud kan man sige, at
der primart anvendes de metoder, som isar internationale artikler og forsk-
ningsforseg har tildelt en staerk evidens, nemlig kognitive metoder, syste-
miske metoder og motiverende teknikker. Til gengeld er det karakteristisk
for ca. to tredjedele af behandlingsorganisationerne, at medarbejderne kun
har en korterevarende uddannelse eller en sidemandsoplaring i forhold til
de anvendte behandlingsmetoder. De fleste medarbejdere vil gerne videre-
uddannes, endda i langt hejere grad end de fleste organisationer har res-
sourcer til, men det er primert uddannelser 1 behandlingsmetoder, der ef-
tersporges, mens der stort set ikke eftersperges efteruddannelse i1 udred-
ning, case management, dokumentation mv. I de behandlings-
organisationer, hvor man patenker innovative tiltag 1 forhold til behand-
lingsmetoder, eller allerede er 1 gang med videreuddannelse, er man typisk
primert orienteret imod, hvad der udbydes af de forholdsvis fa private og
selvejende uddannelsesudbydere, og ikke 1 retning af hvad der rent forsk-
ningsmassigt er dokumenteret evidensbaseret.
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5. Konklusioner

5.1 Indledning

I Danmark findes indtil videre kun meget usikre opgerelser over, hvor
mange unge under 18 ar der har mere eller mindre omfattende misbrugs-
problemer. VFC Socialt Udsatte har spurgt de danske kommuner, hvor
mange de selv mener, der findes. Kommunerne svarede ca. 5.200 unge,
men beregningerne er praget af stor usikkerhed. Blandt andet svarede 60
kommuner, at de slet ikke havde kendskab til, at der skulle vaere en sadan
malgruppe inden for kommunegransen. En del kommuner indremmede et
vist kendskab til malgruppen, men turde ikke give et sken over, hvor man-
ge der er tale om. En del kommuner valgte slet og ret at lade vaere med at
reagere pd VFC’s henvendelse.

5.2 Et sken over antallet af unge under 18 ar med misbrugsproblemer

Hvis man overforer beregninger fra Tyskland og USA til danske forhold,
findes der herhjemme 18.000 — 22.000 unge under 18 ar, der ifelge det
amerikanske diagnosesystem har et misbrug af eller et athengighedsfor-
hold til, alkohol og/eller illegale rusmidler. I 2006 forventes det, at ca. 800
— 1.000 unge under 18 ar bliver behandlet 1 de ambulante behandlingsorga-
nisationer, der er oprettet til netop denne malgruppe. Det svarer til ca. fem
procent af det estimerede antal unge med et misbrug. Hertil kommer, at en
del unge fjernes 1 kortere eller leengere tid fra hjemmet med henblik pé be-
handling 1 et sdkaldt socialpaedagogisk opholdssted. Endelig méa der pareg-
nes en del skyggebehandling, idet et mindre antal unge under 18 &r fir be-
handlet et misbrugsproblem i forskellige offentlige tilbud, hvor man ikke
registrerer klienterne som varende i misbrugsbehandling. Dette kan ek-
sempelvis foregd i de kommunale familiebehandlingsteams, eller det kan
foregd hos de psykologer, som mange amter har ansat til at yde hjelp til
unge 1 eksempelvis gymnasierne. Det er séledes sandsynligt, at det samlede
antal unge 1 behandling ikke overstiger 10 procent af den potentielle klient-

gruppe.

5.3 Hvor mange unge i Danmark burde behandles

[ USA, hvor man 1 2004 ogsé konstaterede, at man behandlede ca. 10 pro-
cent af den samlede gruppe unge med misbrugs- eller athaengighedspro-
blemer, konkluderede man, at det var utilfredsstillende ikke at na en storre
del af gruppen. Et af de store spergsmal er imidlertid, hvad der ville veare et
tilfredsstillende antal, idet en stor del af gruppen spontant opherer med
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brug af psykoaktive stoffer 1 20-30-arsalderen eller 1 hvert fald overgér til
et mere rekreativt forbrug.

Tre grupper blandt de estimeret 18.000 — 22.000 unge under 18 r med
misbrugsproblemer synes imidlertid at veere sarligt sarbare og 1 sarlig risi-
ko for ikke spontant at ophere med misbruget. Den forste gruppe udgeres
af unge med en serlig sarbarhed overfor psykiske eller psykiatriske pro-
blemer. Der er i en reekke undersogelser fundet en signifikant sammenheaeng
mellem udviklingen af skizofreni og psykoser, og det at bruge cannabis of-
tere end én gang om ugen. Den anden sarligt sarbare gruppe er gruppen af
helt unge med misbrugsproblemer. Unge, der begynder et stofbrug, for de
er fyldt 15 ar, har otte gange storre risiko for at udvikle athengighed end
de, der starter, nar de er 18 &r eller senere. Samtidig har det vist sig, at et
regelmaessigt tidligt brug af cannabis (ugentligt brug 1 15-arsalderen) er
forbundet med eget risiko for skole-dropout. Unge 1 10. klasse, der bruger
cannabis mere end en gang om ugen, har 5,6 gange oget risiko for afbrudt
uddannelse. I 12. klasse er forskellen udlignet. Noget tyder imidlertid pa, at
det lige sa meget er valget af en disintegreret eller antikonventionel livsstil,
der er arsagen til, at de helt unge dropper ud af skolen, og at der blot er et
sammenfald mellem denne alternative livsstil og anvendelsen af rusmidler.
I forhold til de helt unge er det formodentlig derfor vigtigt under alle om-
stendigheder at vaere meget opmarksom pd dem, der velger en alternativ
livsstil. Den tredje sarbare gruppe misbrugende unge er gruppen af atheen-
gige. De fleste unge med et risikobetonet brug af rusmidler eller maske
endda et egentligt misbrug kommer af sig selv ned péa et rekreativt niveau
eller holder helt op med at bruge rusmidlerne. Det er imidlertid ikke helt
tilfeeldigt, hvem der af sig selv stopper et misbrug, og hvem der fortsatter.
De, der stopper brugen af rusmidler eller indleder et rekreativt brug, kom-
mer nasten alle fra risikogruppen og fra misbrugsgruppen, mens det er
langt feerre fra gruppen af afthangige, der spontant afslutter brugen af rus-
midler. Samtidig er der en tendens til, at netop de unge fra denne gruppe,
sidelobende med ath@ngighedsproblemet, udvikler multiple adfaerdspro-
blemer. Blandt de estimeret 7.000 athaengige unge under 18 &r er der altsa
en sterkt foraget risiko for, at netop disse unge ikke selv kommer ud af de-
res athengighed igen, men at de tvertimod udvikler flere problemer end
blot misbrugsproblemerne. Det er med andre ord vanskeligt at give et prae-
cist bud pa, hvor mange unge man burde behandle 1 det danske ambulante
behandlingssystem, men selv med de mest forsigtige og konservative skon
kan man saledes roligt ga ud fra, at vi i dag i behandlingssystemerne ikke er
1 kontakt med s& mange, som vi burde.
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5.4 Kvaliteten i de eksisterende ambulante behandlingstilbud

Kvaliteten 1 indsatsen 1 de 21 ambulante behandlingsorganisationer er me-
get varieret, athengig af hvilke kvalitetskriterier man ser pa.

Brannigan et al.s guideline anbefaler en omfattende udredning af klien-
terne. Blandt de 21 ambulante behandlingsorganisationer ser man nogle
ganske fA med en hgj udredningskompetence. I disse organisationer bliver
klienterne udredt i forhold til misbrugsproblematikken, og herudover iser i
forhold til psykiske og psykiatriske problemer, som man herefter behandler
sidelobende med selve misbrugsproblematikken. I de fleste behandlingsor-
ganisationer ser man imidlertid en forholdsvis lav udredningskompetence,
hvor man primart udreder misbrugsproblematikken, og hvor man henviser
klienterne til specialiseret udredning i eksempelvis det psykiatriske system,
hvis man finder dette nedvendigt. Denne fremgangsmade er mere ressour-
cemassig gkonomisk, hvis den ellers virker. I de behandlingsorganisatio-
ner, hvor man har umiddelbar adgang til psykologisk og psykiatrisk udred-
ning, vurderer man, at ca. halvdelen af klienterne har psykiatriske proble-
mer som angst, depression, ADHD, maniodepressiv sygdom og begynden-
de skizofreni, som man er nedt til at behandle sidelebende, eller som man 1
hvert fald er nedt til at tage hegjde for for at f4 misbrugsbehandlingen til at
virke. I de behandlingsorganisationer, hvor man ikke har direkte adgang til
denne form for udredning, rapporterer man, at man kun forholdsvis sjel-
dent eller aldrig far klienter henvist til psykologisk eller psykiatrisk udred-
ning. Meget tyder saledes pd, at der blandt klienterne i behandlingstilbud-
dene med lav udredningskompetence befinder sig en forholdsvis stor grup-
pe unge med uopdagede psykiske eller psykiatriske problemstillinger, der
burde behandles eller 1 det mindste tages hgjde for. Hverken i organisatio-
nerne med hgj eller lav udredningskompetence rapporteres der om systema-
tisk udredning 1 forhold til indleringsvanskeligheder eller familiefunktion.

Udover at udredningen mange steder ikke er omfattende nok i forhold til
anbefalingerne, er den samtidig ogsd mange steder forholdsvis last koblet
med den efterfalgende planleegning og behandling. Dette skyldes imidlertid
ikke altid slesede arbejdsmetoder. Praksis 1 de danske ambulante behand-
lingsorganisationer er nemlig praeget af, at man er meget optaget af at til-
passe behandlingen til mélgruppen unge generelt og til den enkelte unge.
Det betyder, at man ofte kommer 1 klemme imellem to anbefalinger i1 de
amerikanske guidelines. P4 den ene side anbefales det, at man anvender en
forholdsvis logisk-rationel behandlingsstruktur, hvor man laver omfattende
udredning, som man efterfolgende planlegger og udferer behandlingen
med udgangspunkt i. Og pa den anden side anbefales det, at man 1 meget
hej grad tilpasser behandlingsprogrammet til de helt unges s@rlige behov
og situation. De unges situation er imidlertid, at de meget ofte er meget
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ambivalente 1 forhold til at vare 1 behandling, og at der derfor er en kraftig
tendens til, at de forlader behandlingen 1 utide, hvis det bliver for klinisk og
styret. De fleste behandlingsorganisationer er derfor organiseret omkring et
paedagogisk princip snarere end omkring det logisk-rationelle princip. Et
princip der har som omdrejningspunkt, at man for at fastholde de unge er
nedt til indledningsvis at opnd en tillidsbarende relation til dem, og at man
derefter er nodt til at tilretteleegge behandlingen pd deres praemisser. Dette
betyder, at man ofte ikke kan begynde kontakten med en omfattende ud-
redning og derefter systematisk behandle klienten 1 overensstemmelse med
udredningen, sddan som det logisk-rationelle princip foreskriver, men at
man begynder kontakten med noget, de unge kan holde ud og har tillid til,
og derefter soger at tilrettelegge behandlingen 1 det omfang det kan lade
sig gore. P& denne méde lykkes det 1 stor udstrekning de ambulante danske
behandlingsorganisationer at leve op til to kvalitetskriterier: at tilpasse be-
handlingen til malgruppen, og at fastholde klienterne 1 behandling, selv om
de er steerkt ambivalente. Disse kvalitetskriterier opfyldes til gengeald lidt
pa bekostning af kravet om systematisk udredning og efterfelgende syste-
matisk behandling.

De behandlingsmetoder, der internationalt har den bedst dokumenterede
effekt, er familiebaseret behandling, iser multidimensional terapi, hvor
man involverer bredere end blot foreldre og seskende samt kognitive be-
handlingsmetoder og motiverende teknikker. Dette er samtidig de metoder,
der i starst omfang benyttes blandt de 21 ambulante behandlingsorganisati-
oner. Alle benytter kognitive metoder og motiverende teknikker, mens to
tredjedele benytter systemiske metoder, der er orienteret imod de unge i
deres samspil med andre. Den behandlingsform, der indtil videre har den
dokumenteret bedste effekt, er familiebehandlingen. Blandt de behand-
lingsorganisationer, der er orienteret imod bade de unge og deres familie,
ses tre niveauer for indsats: nogle organisationer begranser indsatsen til at
holde familien lgbende informeret med behandlingsforlgbet, nogle organi-
sationer forspger at inddrage familien ansvarsmassigt og opgavemaessigt i
behandlingsforlebet, og endelig tilbyder nogle organisationer egentlig fa-
miliebehandling. Kun ni af de 21 behandlingsorganisationer tilbyder egent-
lig familiebehandling. Man kan altsd sige, at behandlingsorganisationerne 1
store trek anvender de behandlingsmetoder, der er bedst dokumentation
for. Til gengaeld er behandlerne generelt dérligt uddannet i disse metoder.
Nesten alle behandlere 1 de 21 ambulante behandlingsorganisationer har en
social- eller sundhedsfaglig uddannelse eller en l&ngerevarende uddannelse
som eksempelvis laege eller psykolog. Nar man ser pa behandlernes basis-
uddannelser, er de siledes godt uddannet i forhold til eksempelvis ameri-
kanske behandlere, der ofte kun har en kort introducerende uddannelse til
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selve misbrugsbehandlingen. I forhold til anvendelsen af behandlingsmeto-
derne ser det imidlertid ikke helt sd godt ud. Meget fa er uddannet i forhold
til udredningsarbejdet, og 1 forhold til de anvendte behandlingsmetoder har
kun otte behandlingsorganisationer én eller flere medarbejdere ansat med
en lengerevarende efteruddannelse 1 de mest anvendte behandlingsmeto-
der. I de avrige 13 organisationer har medarbejderne enten en kort efterud-
dannelse 1 de anvendte metoder eller en periode med sidemandsoplaring.

Som allerede beskrevet, ndr man i de ambulante behandlingsorganisati-
oner anslaet ca. 5-10 procent af de unge under 18 &r med misbrugsproble-
mer, hvilket skennes at vere utilfredsstillende. Til gengaeld har man, bade i
de kommunale og de amtskommunale behandlingsorganisationer, gjort er-
faringer med hensyn til indsatser, der kan regulere klienttilstremningen. |
forhold til de mest belastede unge synes det at fremme klienttilstremnin-
gen, at man skaber og vedligeholder en opmarksomhed omkring behand-
lingstilbuddet hos de kommunale sagsbehandlere. Disse sagsbehandlere er
imidlertid tilsyneladende ikke gode leveranderer 1 forhold til de unge, der
ikke har haft et omfattende misbrug 1 lang tid. Andre forseg tyder pa, at
denne malgruppe 1 hgjere grad nds gennem forskellige former for opsegen-
de virksomhed. De erfaringsmassigt mest effektive indsatser er: 1) at orga-
nisere behandlingstilbuddet 1 tet samarbejde med andre tilbud til unge, sé-
dan som man ser det i ungdomscentermodellen, 2) at organisere behand-
lingstilbuddet 1 taet samarbejde med forebyggelsesnetverket, og, hvad der
ser ud til at vaere mest effektivt i forhold til de unge, der endnu ikke er fal-
det ud af uddannelsessystemet, 3) at man i behandlingstilbuddet har ansat
medarbejdere, der pa hel- eller deltid arbejder pa uddannelsesstederne, ek-
sempelvis produktionsskolerne. Erfaringer med disse udstationerede med-
arbejdere har vist, at man pé forholdsvis kort tid har kunnet rekruttere for-
bavsende mange unge.

5.5 Endeligt sammenfattende

- Baseret pé et groft sken opnir man i gjeblikket ambulant behandlings-
massig kontakt med 5-10 procent af de unge under 18 &r med mis-
brugsproblemer, men det er samtidig svert at give et pracist bud pa,
hvor mange procent man burde na.

- Sterstedelen af de ambulante behandlingstilbud har en lav udrednings-
kompetence. Blandt klienterne 1 disse organisationer befinder sig en
forholdsvis stor gruppe unge med uopdagede psykiske eller psykiatriske
problemstillinger og/eller indleringsvanskeligheder, der burde behand-
les eller 1 det mindste tages hejde for.

- Sterstedelen af de ambulante behandlingstilbud har stor succes med at
tilpasse behandlingstilbuddet til den specielle mélgruppe, og med at
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fastholde de unge i1 behandling pa trods af stor ambivalens 1 forhold til
behandlingen. Dette har imidlertid en tendens til at ske pa bekostning af
systematisk udredning og efterfelgende systematisk behandling.

De indtil videre bedst dokumenterede behandlingsmetoder til unge med
misbrugsproblemer er kognitive behandlingsmetoder, familiebehandling
og korterevarende motiverende teknikker. Alle de 21 ambulante behand-
lingsorganisationer anvender kognitive metoder og motiverende teknik-
ker. Den behandlingsform, der indtil videre har den dokumenteret bed-
ste effekt, familiebehandlingen, tilbydes imidlertid indtil videre kun 1 ni
behandlingsorganisationer.

De fleste medarbejdere 1 de 21 behandlingsorganisationer har enten en
kort efteruddannelse i de anvendte behandlingsmetoder eller en periode
med sidemandsoplering. Kun otte organisationer har mindst én medar-
bejder ansat med en lengerevarende efteruddannelse 1 mindst én af de
anvendte behandlingsmetoder.

Konkrete erfaringer har vist, at man med forskellige tiltag kan regulere
tilstromningen af klienter til behandlingstilbuddet. I forhold til de mest
belastede klienter kan man ege tilstremningen ved at skabe opmaerk-
somhed om behandlingstilbuddet hos de kommunale sagsbehandlere. I
forhold til de mindre belastede unge kan man gge tilstromningen ved at
organisere behandlingstilbuddet sammen med andre tilbud til de unge,
ved at organisere behandlingstilbuddet 1 tet samarbejde med forebyg-
gelsesnetvaerket og ved at have opsegende medarbejdere udstationeret i
ungdomsuddannelserne, eksempelvis produktionsskolerne. Iser det sid-
ste tiltag har vist sig egnet til at rekruttere forbavsende mange klienter
pa kort tid.
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