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KAPITEL 1

FORMAL MED
MIDTVEJSNOTATET

SFI- Det Nationale Forskningscenter for Velferd skal 1 2015 evalue-
re Projekt misbrugsbehandling for udsatte unge”, som lober fra 2011 til
2014. De tre behandlingsmodeller, som indgir i Socialstyrelsens
(SOS) Projekt misbrugsbehandling for udsatte unge”, et MST-SA (Multi
Systemic Therapy Substance Abuse) ', U-turn og Aarhusmodellen
(AKM)2. Dette notat beskriver midtvejsstatus for de tre misbrugsbe-
handlingsmodeller til unge under 18 dr i perioden medio 2011 til decem-
ber 2013.

Modellerne er blevet implementeret i seks danske kommuner
henholdsvis Horsens, Helsingor, Herning, Aarhus, Aalborg og Odense
for dels at undersoge implementeringen og dels for at undersoge effek-
ten af de tre slags behandlinger. I dette notat afdekker vi udelukkende
midtvejsstatus for modellerne, som SFI har monitoreret fra projektets
opstart medio 2011 og ca. to ar frem. Notatet viser altsd ingen resultater
af den endelige effektevaluering, og det er vigtigt at understrege, at nota-
tet skal danne grundlag for en faglig diskussion. Midtvejsnotatet er ikke
omfattet af de procedurer for kvalitetssikring og redigering, som gezlder
for SFI-rapporter. Laseren bor derfor vere opmerksom pi, at de endeli-
ge resultater og fortolkninger fra projektet vil kunne afvige fra notatet,
blandt andet fordi vi endnu ikke har indsamlet alt relevant data i forbin-
delse med den endelige effektevaluering.

I dette notat prasenterer vi folgende:

e Vi beskriver kort, hvad de tre behandlingsmodeller gir ud

pé og deres implementering.

1. MST-SA er en nyere betegnelse, som erstatter modellens gamle navn MST-CM (Multi Systemic
Therapy Contingency Management).
2. Modellerne beskrives i kapitel 2 og 3.



e Vi beskriver de unge, der starter i de tre misbrugsbehandlin-
gef.

e Vi illustrerer forskellen pa centrale faktorer for og efter, de
unge har varet i behandling.

For at kunne lave en midtvejsstatus pa en social indsats er det vigtigt, at
man forst og fremmest sikrer sig, at indsatserne er implementeret. Im-
plementeringsafdekningen er beskrevet 1 Implementeringsnotatet fra
december 2013 (Weatherall, 2013).

Midtvejsnotatet kan ud fra det nuvarende indsamlede datamate-
riale beskrive karakteristika pa de unge, der starter i misbrugsbehandling.
Datamaterialet er pa nuvarende tidspunkt ikke stort nok til at lave en
effektanalyse, men det er muligt at illustrere de gennemsnitlige &endringer
1 centrale faktorer 1 de unges liv, som forbrug af rusmidler og skolegang,
fra de unge startede i behandling, og til de sluttede.



KAPITEL 2

BAGGRUND OG CENTRALE
BEGREBER

Den del af ”Projekt misbrugsbehandling for udsatte unge”, som vi pre-
senterer i naxrvarende notat, omhandler midtvejsstatus pa tre velbe-
skrevne sociale stofmisbrugsbehandlinger i seks kommuner. I dette kapi-
tel opridser vi kort baggrunden for ”Projekt misbrugsbehandling for ud-
satte unge” og de begreber, som er vasentlige i forbindelse med midt-
vejsstatus pa modellerne.

BAGGRUND FOR "PROJEKT MISBRUGSBEHANDLING TIL
UDSATTE UNGE”

Behandlingsmodellernes malgruppe i nzrverende undersogelse, er unge
under 18 ar. Nar vi henviser direkte til de unge 1 undersogelsen, er det
saledes denne aldersgruppe, det dakker over. I andre undersogelser af
unge, som vi henviser til, kan malgruppens aldre variere, men det vil dog
primeaert dreje sig om unge under 18 ar, medmindre andet er nzevnt.

Unge, der har et misbrug af rusmidler, kendetegnes ofte ved, at
de har svert ved at fa hverdagen til at fungere og gennemfore en uddan-
nelse. De kendetegnes ofte ogsa ved i forvejen at have en rakke sociale
problemer, som gor behandlingen af deres misbrugsproblemer komplek-
se. Det estimeres, at gruppen af unge pa 17 dr og derunder, der har et
problematisk forbrug af rusmidler i et omfang, der kan skade den unge
fysisk, psykisk eller socialt, udger 6.-8.000 i Danmark (Pedersen & Fre-
deriksen, 2012).

Kommunernes indsatser pa misbrugsbehandlingsomradet for
unge er meget forskellige. Hvor nogle kommuner har flere typer af tilbud,
har andre kommuner kun ganske fa. Tilbuddene indbefatter typisk: Rad-



givning ved misbrugskonsulent, familieterapi, behandlingstilbud i neet-
omrddet, individuel terapi, behandling uden fokus pa misbruget, gruppe-
terapi, samtalegrupper eller bolig 1 tilknytning til ambulant behandlings-
sted. I 80 pct. af tilfxldene tilbydes den unge en misbrugskonsulent og
radgivning (Ehenreich m.fl., 2005).

Tidligere danske undersogelser af unge i1 stofmisbrugsbehandling
viser, at omkring en fjerdedel af de unge ikke havde noget forbrug af ille-
gale stoffer seks maneder efter udskrivning fra behandlingen (Pedersen
& Frederiksen, 2012). Der er dog ikke lavet nogen effektevaluering af
hvert individuelt behandlingstilbud blandt unge i alderen 13 til 18 ar i
Danmark indtil nu. Kommunerne er derfor usikre pa, hvordan de bedst
hjzlper malgruppen af unge under 18 ar, der misbruger rusmidler. MST-
SA, U-turn og AKM er nogle af de fa behandlingstiltag til unge med
misbrugsproblemer, hvis indhold og resultater dokumenteres systematisk,
hvilket muligger miling af effekter af de involverede misbrugsbehandlin-
ger.

Formalet med den endelige evalueringsrapport, som udkommer i
2015, er, at afdxkke effekterne af de tre velbeskrevne misbrugsbehand-
lingsmodeller i Danmark; U-turn fra Kebenhavn, AKM fra Arhus samt
MST-SA, en model fra USA. De ansvarlige modelejere fra de tre model-
ler har sammen defineret folgende overordnede fxlles formal for deres
behandling:

e D3 kort sigt skal de unge hjalpes til at holde sig fri af eller
reducere deres misbrug af rusmidler, dvs. bade alkohol og
euforiserende stoffer.

e Yderligere skal de unges mulighed for at have et almindeligt
liv med regelmessig skolegang eller arbejde, et socialt net-
vark og fritidsaktiviteter oges.

e D3 lang sigt skal behandlingen fore til en generel normalise-
ring af den unges liv baseret pa valgmuligheder og selvfor-
sorgelse, praeget af et minimum af sociale problemer.

Selvom de tre modeller overordnet har det samme mdl, sd adskiller de sig
fra hinanden med hensyn til malgruppe, visitation til indsats, implemen-
tering, forlob og malemuligheder. Disse forskelle vil vi berore senere i
notatet under beskrivelserne af modellerne. I den endelige evaluerings-
rapport 1 2015 vil vi yderligere beskrive, hvilke specifikke udfaldsmal,
relateret til ovennavnte mél som vi velger at mile effekten af misbrugs-
behandlingerne pa.



DEN SOCIALE STOFMISBRUGSBEHANDLING

Behandlingsmodellerne, som indgdr i projektet, henholdsvis MST-SA, U-
turn og AKM, befinder sig alle under den paraply, der betegnes som so-
cial stofmisbrugsbehandling (i modszatning til den medicinske behandling
sasom fx metadonbehandling). Vores definition af social stofmisbrugs-
behandling i boks 2.1 er baseret pd Benjaminsen m.fl. (2009), som har
skrevet om den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark.

BOKS 2.1
Social stofmisbrugsbehandling

Social stofmisbrugsbehandling er behandling, der i ordets betydning fokuserer p& de sociale
aspekter (konsekvenser, arsager og ofte bagvedliggende sociale problematikker) ved et stof-
misbrug. Modsat sundhedsfaglig stofmisbrugsbehandling, der udelukkende koncentrerer sig
om medicinsk og psykiatrisk behandling, arbejdes der i de sociale indsatser ofte mere helheds-
orienteret med fokus pa borgernes sociale problematikker (forsgrgelse, netvaerk, helbred, bolig,
familieforhold, skoleforhold, beskaeftigelse, baggrund, kriminalitet etc.) med en filosofi om, at
alle disse aspekter af misbrugerens liv er forbundne og ma bearbejdes samtidig. Hver proble-
matik kraever opmaerksomhed og bliver i en social behandlingsindsats anskuet i en helhed, der
praeger borgerens liv og stofmisbrug.

Kilde: Benjaminsen m.fl,, 2009.

Benjaminsen m.fl. (2009) beskriver med henvisning til tidligere forskning
(Laursen, 1995; Asmussen & Dahl, 2002; Houborg, 2006), at hovedpar-
ten af den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark i dag hviler pa ska-
desrednktionsprincippet modsat et tidligere overvejende fokus pa stoffri-
hed (Benjaminsen m.fl., 2009). Skadesreduktion er behandling, der aner-
kender stoffrihed som et ideelt mal, men som ogsa anerkender, at dette
mdl ikke vil vere lige opnaeligt for hver person med et misbrug af rus-
midler. I stedet arbejdes der derfor med alternative malsatninger i be-
handlingsforlebet og mod at na et skridt nermere en mindre risikabel og
skadende misbrugsadfaerd, som p4 sigt kan fore til reduceret forbrug eller
ophor og en normaliseret hverdag (Benjaminsen m.fl., 2009).

Selvom de sociale behandlingstilbud har det til fzlles, at de foku-
serer pd en helhedsorienteret tilgang til stofmisbruget og stofbrugeren,
kan forlebene i de forskellige sociale tilbud vare forskellige og behand-
lingselementerne variere. Dette skyldes ikke mindst den brede og forskel-
ligartede malgruppe, som den sociale behandling pd omradet skal imede-
komme. En vellykket behandling athaenger derfor ofte af individuelt til-
passede forlob.

Den sociale misbrugsbehandlings mangeartethed og ofte hel-
hedsorienterede tilgang til misbrugsbehandling betyder, at det kan vare
svaert at definere én metode eller ét kernekomponent i behandlingsmo-
dellerne.



MISBRUG ET KOMPLICERET BEGREB

Det er udfordrende at definere begrebet misbrug, niar det kommer til
unge og deres brug af rusmidler, og serligt hvor grensen gir mellem
forbrug og misbrug. Forstielsen af, hvad et misbrug indebearer, varierer
og athaenger af, hvordan fanomenet anskues. Der er fx forskel pd defini-
tionen alt athengig af, om man kigger pd det sundhedsmassige perspek-
tiv bade fysisk og psykisk eller pd den unges sociale virkelighed?. Graen-
sen for, hvornér et forbrug bliver problematisk kan sdledes vaere meget
forskellig, alt efter hvilket perspektiv der anvendes. Socialstyrelsen, som

anvender WHO’s misbrugsdefinition, skriver folgende om stofmisbrug
(if. boks 2.2) 4.

BOKS 2.2
SOS' definition af stofmisbrug.

Stofmisbrug: " Et forbrug af rusmidler, der har et omfang og sker p&4 en méade, at det medfgrer
legemlige, psykologiske og/eller sociale skader for den misbrugende eller dens omgivelser.

WHO’s misbrugsdefinition har fokus pa, at forbruget af rusmidler har
forirsaget fysisk eller psykisk skade. Det indebzrer desuden, at misbru-
geren vedbliver med at tage rusmidlet trods tydelige skader (WHO ICD-
10, 2010). DSM-VI (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders 4th edition) udgivet af American Psychiatric Association og anvendt
af sundhedspraktikere verden over definerer misbrug i trid med WHO
med fokus pd skadesvirkningerne af forbruget®.

WHO?’s definition af misbrug er relativt bred, og favner derfor
overordnet den type af unge, som har et sd problematisk forbrug af stof-
fer, at de modtager behandling i én af undersogelsens tre indsatser. Det
skal dog siges, at der ikke arbejdes stringent efter denne misbrugsdefini-
tion i visitationen. Et problematisk forbrug eller misbrug kan, lige som
graden af misbrug, variere, hvorfor vi understreger, at ikke alle unge, der
modtager behandling i én af de tre modeller, nedvendigvis falder noje
ind under ovennzvnte misbrugsdefinition. Denne definition er blot med
til at belyse nogle af de generelle problematikker, der relaterer sig til et
misbrug,.

I dette midtvejsnotat ser vi pd unge, der deltager i en misbrugs-
behandling, der gar under Serviceloven®, og som SOS har igangsat. De

3. Se ogsa Socialstyrelsen, unges misbrug: http://www.socialstyrelsen.dk/unges-misbrug/unge-og-
rusmidler/viden/hvad-er-misbrug.

4. http:/ /www.socialstyrelsen.dk/unges-misbrug/unge-og-rusmidler/viden/andre-forstaclser-af-
misbrug.

5. http://allpsych.com/disorders/substance/ substanceabuse.html.

6. Se bilag 1 i Implementeringsnotatet (Weatherall m.fl., 2013) for en uddybning.
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http://www.socialstyrelsen.dk/unges-misbrug/unge-og-rusmidler/viden/andre-forstaelser-af-
http://www.socialstyrelsen.dk/unges-misbrug/unge-og-rusmidler/viden/andre-forstaelser-af-

unge, der modtager behandling i disse modeller, ma saledes antages i én
eller anden udstrekning at have et misbrug af rusmidler (jf. boks 2.2)
ellers kunne de ikke deltage i behandlingerne. Vi vil dog i dette midtvejs-
notat kun beskrive forbruget af rusmidler blandt de unge i behandling og
ikke diskutere, hvorvidt deres forbrug stemmer overens med forskellige
misbrugsdefinitioner.
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KAPITEL 3

DE TRE MODELLER

I dette kapitel beskriver vi de tre indsatser’: U-turn fra Kebenhavn;
AKM fra Aarhus og MST-SA fra USA. Vi beskriver i dette notat model-
lernes kerneelementer, men henviser til implementeringsnotatet fra 2013
(Weatherall m.fl., 2013) for detaljer vedrerende modellerne. Beskrivel-
serne i dette midtvejsnotat tager udgangspunkt i modelbeskrivelser udar-
bejdet af medarbejdere tilknyttet de oprindelige behandlingsprogrammer
1 samarbejde med Rambell Management. Vi berorer desuden kort im-
plementeringen af de tre modeller, men for detaljer vedrorende imple-
menteringen i projektets to forste 4r henviser vi ogsa til det tidligere SFI-
notat (Weatherall m.fl., 2013).

BEHANDLINGSMODELLERNE

De tre modeller er forskellige, men har alle overordnet defineret samme
mil, som er folgende:

1. P4 kort sigt skal de unge hjalpes til at holde sig fri af eller redu-
cere deres misbrug af rusmidler, dvs. bade alkohol og euforise-
rende stoffer.

2. Yderligere skal de unges mulighed for at have et almindeligt liv
med regelmeassig skolegang eller arbejde, et socialt netvark og
fritidsaktiviteter oges.

3. Pi lang sigt skal det fore til en generel normalisering af den un-
ges liv baseret pd valgmuligheder og selvforsergelse og praget af
et minimum af sociale problemer.

7. Vi omtaler indsatserne bade som modeller og indsatser, men betydningen er den samme.
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Selvom de tre modeller overordnet har det samme mal, si adskiller de sig
fra hinanden pa visse omrader. Vi beskriver 1 det folgende de forskellige
modeller.

MST-SA FRA USA

MST-SA8 er en manualbaseret model, der arbejder multisystemisk. Ind-
satsen er et behandlingstilbud til unge med adfxrdsvanskeligheder og
problemer i forhold til forbruget af rusmidler, og der arbejdes primert
med forzldrene i behandlingen 1 modsxtning til de ovrige to modeller,
hvor der primert arbejdes med den unge.

MALGRUPPE

MST-SA’s malgruppe er unge i alderen 12-17 ar med et behandlingskra-
vende rusmiddelforbrug. Der stilles i MST-SA krav til, at den unge bor
sammen med sine forzldre eller en anden permanent omsorgsgiver, da
det er foraldrene, som behandlerne primaert arbejder med.

VISITATION

Visitationen foregar i samarbejde mellem MST-SA-behandleren og den
unges socialrddgiver. Man kan altsa ikke henvende sig direkte fra gaden.
Visitationen foretages blandt andet gennem screeningsverktejer, som
afdekker, om den unge benytter sig af rusmidler, omfanget af forbruget
og konsekvensen af den unges rusmiddelbrug. Urintest og alkoholtest
benyttes bade 1 visitationen og lebende 1 behandlingen.

BEHANDLINGEN
MST-SA-behandlingen kan opdeles 1 nogle kernekomponenter:

1) Lokalitet: Behandlingen foregir som udgangspunkt hjemme
hos forxldrene.
2) Fire faser:

a. I fase 1 introduceres og undervises familien i be-
handlingens elementer. Belonningssystemet udar-
bejdes, hvor behandlere, forzldre og den unge ind-
gir aftale om, hvilke belonninger der skal gives for
rene urintest.

b. I fase 2, skal den unge holde sig stoffri 1 10 uger.
Her optjenes point for rene tests. Behandlere, for-

8. MST-SA har tidligere heddet MST-CM. Modelejeren fra USA hat dog valgt at skifte navnet af
forstielsesmaessige hensyn. Herning og Aarhus anvender dog stadig navnet MST-CM.
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xldre og unge arbejder 1 denne forbindelse med en
kontrakt, der opdeler urintestfasen i niveauer.

c. 1 fase 3 skal den unge holde sig stoffri i yderligere 4
uger. Der optjenes stadig point for rene test. Her
udarbejdes der vedligeholdelsesplaner for den unge
og forxldrene, som skal hjzlpe den unge til at holde
sig stoffri. Det er gennem faserne gradvist foral-
drene, der mere og mere tager over i forhold til ved-
ligeholdelse af den unges stoffrihed.

d. 1 fase 4 afsluttes behandlingen. Den unge opfordres
til at fastholde afslutningsaftaler 1 6 maneder.

3) Pointsystem: urintest, opsparing af point og belonninger i
forbindelse med ophert eller reduceret forbrug (jf. Wea-
theral m.fl., 2013).

4) Rusmiddelprotokol: Administrering af rusmiddeladferd (jf.
Weatheral m.fl., 2013).

Der arbejdes som navnt aktivt med den unges forzldre eller omsorgsgi-
vere og deres roller og relation til den unge.

Behandlingen foregdr som udgangspunkt hjemme hos familien,
og behandlingstiden er typisk 3-5 maneders intensiv behandling.

Modellen er systemisk, idet der tages hojde for at identificere
ressourcerne og problemerne i de systemer, som den unge er en del af.
Dette krever, at aktorerne 1 den unges liv, sisom skolen, kammeraterne,
arbejdet, lokalsamfundet, fritidsaktiviteter osv., samarbejder. Det afgo-
rende er, at der skabes en kontekst omkring den unge, som stotter
prosocial adfaerd frem for antisocial adferd.

Centralt for modellen er regelmassige rusmiddeltest og belon-
ningssystemet, som skal motivere de unge til at holde sig stoffri. Der
indgds aftaler mellem forzldre, behandlere og den unge om sarlige moti-
verende belenninger, som de unge kan indlese, hvis de overholder afta-
lerne om stoffrihed. Derudover stir MST-SA-behandlerne til radighed 24
timer 1 dognet for den unge og foraldrene.?

U-TURN FRA KGBENHAVN

U-turn er en model, der bygger pa en systemisk, losningsfokuseret og
narrativ tilgang til den unge. Der arbejdes med en systemisk problemfor-
staelse, hvor den unges problemer anskues som skabt og opretholdt
gennem de systemer, som den unge indgéir i. I U-turn ses rusmidlerne
ofte som et symptom pi de ovrige problemer i den unges liv, og model-

9. For yderligere uddybning af MST-SA, se implementeringsnotatet (Weatherall m.fl., 2013)
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len bygger pé en helhedsorienteret tilgang, hvor der tages udgangspunkt i
hele den unges liv, udfordringer og ressourcer.

MALGRUPPE

U-turns malgruppe er unge i alderen 13-25 4rl0. Der stilles ikke sxrlige
krav til de unge og deres familierelationer, udover tilstedevarelsen af et
problemgivende rusmiddelforbrug.

VISITATIONEN

Ofte sker den forste henvendelse fra de unge i den anonyme radgivning
pa foranledning af forzldre eller det professionelle netvaerk. I radgivnin-
gen vurderes det, om den unge har behov for yderligere behandling 1 U-
turn, om behandlingen kan afsluttes i radgivningen, eller om den unge
skal henvises til et andet tilbud. En andel af U-turns unge gennemgir
kun et forleb i den anonyme radgivning.

BEHANDLING
U-turn kan opdeles i folgende delkomponenter:

1) Anonym radgivning: Til unge, forzldre, pirorende og andre ak-
torer, som har med den unge at gore.

2) Individuel behandling: Samtaler og mindre forleb bide dag og
aften med blandede aktiviteter til den unge.

3) Daggrupper: Skoleundervisning, samtaler (individuelt og i grup-
per) og aktiviteter for unge, der ikke har andre skoletilbud.

4) Forzldregrupper: Bade for foraldre, der har born i behandling
og ikke har born i behandling.

5) Konsulent- og flyverfunktion: Ridgivning til relevante aktorer,
fx sagsbehandlere, skoler og fritidsordninger, herunder hjaelp til
udredning.

Indgangen til U-turn er den anonyme radgivning, men gransen mellem
radgivning og behandling er flydende.

Det er centralt for modellen, at de enkelte delelementer ikke ses
isoleret fra hinanden. For at sikre, at den unge far den indsats, hun/han
har behov for, er det vaesentligt, at radgiverne har et overblik over rele-
vante samarbejdspartnere og akterer (skoletilbud, kontaktpersoner, UU-
vejledning!!, sagsbehandlere, praktik osv.), der har kontakt med den unge.
Netvaerkssamarbejdet er derfor en stor del af behandlernes arbejde.

10. SFI undersoger dog kun effekten pa de 13-18-arige.
11. Ungdommens uddannelsesvejledning, hvor unge kan fi vejledning om uddannelse og fremtidigt
erhverv.
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Der ligger i U-turn ogsa et netvaerkssamarbejde 1 deres flyver-
funktion. Denne bestir af konsulenthjxlp til relevante aktorer, sisom
ungemedarbejdere, myndighedssagsbehandlere, skole, politi osv.

Et af formilene med U-turn er, at den unge fir opbygget et sta-
bilt og palideligt netvaerk. Derfor inddrages foreldrene og den unges so-
ciale netvaerk lobende i behandlingen i fx familiesamtaler, individuelle
samtaler, deltagelse i foreldrekurser, lobende telefonkontakt osv.

Vejledende for lengden af de forskellige behandlingsforleb kan
siges, at:

e Radgivning bestar oftest af 3-5 radgivningssamtaler.

e Daggrupperne er berammet til 6-8 maneder plus 2-4 maneders
efterbehandling.

e Individuel behandling varer typisk 6-12 maneder.

e Forxldregrupperne forlober adskilt fra den unges behandling
over 4 aftener fordelt pd 2 méineder samt et gensynsmede 3 mé-
neder senere.

Der lzegges stor vagt pa at integrere sportsaktiviteter, kost, musik, film
osv. 1 behandlingsforlobet, som skal vere med til at skabe et positivt og
spendende miljo i behandlingsforlobet.1?

AKM FRA ARHUS

AKM er et tilbud til unge, der har et misbrug af rusmidler.13 AKM be-
nytter kognitive, dynamiske og adferdsterapeutiske metoder. Modellens
behandling er baseret pa best practice, hvilket betyder, at behandlerne kon-
stant holder sig opdateret pa den aktuelt bedste viden pd behandlingsom-
radet og kan tilpasse fremgangsméder og metoder til denne viden (ofte
forskningsbaseret, men ogsd ekspertudsagn mv.).

12. For flere detaljer vedr. U-turn-modellen, henviser vi til Implementerinotatet (Weatherall m.fl.,
2013).

13. 1 AKM arbejdes der med Mads Uffe Pedersens (Center for Rusmiddelforskning, Arhus Universi-
tet) kategorisering af unges forbrug, misbrug og atheengighed af rusmidler:
* Forbrug: Ingen sociale, psykiske eller fysiske problemer. Ingen afthengighed tilknyttet til for-
bruget. "Ekspetimenterende forbrug”.
* Risikobrug: Et forbrug, der kan knyttes til sociale og psykiske problemer, og som opfylder et
eller to kriterier for atheengighed.
* Misbrug: Affeder synlige sociale, psykiske og eventuelt fysiske problematikker. Opfylder ikke
nodvendigvis kriterier for afhengighed.
* Afhengighed: Opfylder mindst tre kriterier for athengigt brug, men der er ikke nodvendigvis
socialpsykologiske problematikker tilknyttet.

17



MALGRUPPE

AKM’s milgruppe er unge i alderen 13-18 4r med et misbrug af rusmid-
ler. Da der er tale om en kognitiv behandlingsmodel, er det afgorende, at
de unge, der er tilknyttet tilbuddet, er i stand til at kunne indgi 1 og profi-
tere af det ambulante og terapeutiske tilbud.

VISITATION

De unge, forzldrene eller andre aktorer i de unges netvark kan henvende
sig med en bekymring for de unge i behandlingens radgivning. Via in-
formation og radgivning beslutter den unge og forxldrene, hvilken hjzlp
der er behov for. Behandlerne i radgivningen sorger for den formelle
kontakt til visitationsmyndigheden, hvorefter de unge kan visiteres til
relevant behandling, herunder AKM.

BEHANDLING
AKM behandlingen bestér af en rakke delkomponenter:

1) Radgivning og udvidet radgivning: 1-2 samtaler i radgivningsde-
len. Unge, som alene har et risikoforbrug af rusmidler, kan tilby-
des en udvidet radgivningsindsats, som bestir af 8 sessioner,
hvor forzldrene deltager i 2 rddgivningssamtaler med en fore-
byggelseskonsulent. Den unge deltager i 4 samtaler med en be-
handler fra misbrugstemaet. Forlobet afsluttes med 2 rddgiv-
ningssamtaler, hvor bade den unge og foraldrene deltager.

2) Udredning: 1-8 samtaler. Formalet er at undgd, at den unge, som
ikke har et egentligt behandlingsbehov, kommer i behandling.

3) Individuel behandling og gruppeforlob: Varer ca. 6 maneder og
indebzrer hindtering af misbrug, netvarksanalyse, rusmiddelre-
duktion etc.

4) Forzldrekurser: Et frivilligt tilbud til foraldre, som har et barn 1
behandling. Bestar af 4 vejlednings- og informationsmeder af 3
timers varighed for forzldre.

Modellen har fokus pa hjzlp til selvhjxlp, og malet er en tidlig indsats.
Nogle unge stopper behandling efter rdadgivning eller udredning, men
selve behandlingsforlebet kan vare op til 6 maneder.

Rusmiddelforbruget anskues ofte som varende et symptom pi
andre problemer i den unges liv. I den anvendte terapiform i AKM ar-
bejdes der i udgangspunktet kognitivt, hvilket kraver, at den unge er i
stand til at reflektere over egen situation og indga i en dialog for at kunne
fa udbytte af behandlingen. Derudover er det vigtigt, at den unges net-
veerk inddrages 1 en helhedsorienteret indsats. !4

14. For flere detaljer vedr. AKM, henviser vi til implementeringsnotatet (Weatherall m.fl., 2013).
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IMPLEMENTERINGEN AF MST-SA, U-TURN 0G AKM

Vi har i et tidligere implementeringsnotat (Weatherall m.fl., 2013) be-
skrevet, at der er forskel pa, hvordan det har kunnet lade sig gore at im-
plementere tre behandlingsmodeller under nye organisatoriske og struk-
turelle omstendigheder i seks kommuner. Vi har i forbindelse med af-
daxckningen af implementeringen interviewet bade behandlere fra hver
kommune og de oprindelige modelejere, som har staet for radgivning og
ugentlig supervision af behandlerne. Samtidig har vi deltaget i netvaerks-
og koordineringsmoder med deltagelse af bade modelejere, projektejere
og projektledere.

Det kan vare udfordrende at vurdere, om en model er faerdig-
implementeret, og om den folger kravene opstillet for den, sarligt fordi
implementering ikke kan ses som en enkeltstiende begivenhed, hvis af-
slutning kan fastlegges (Ronnov & Marckmann, 2010).

Implementeringen af de tre modeller har fundet sted i vidt for-
skellige kommuner, bide hvad angir storrelse, befolkningssammenszt-
ning og behandlingstilbud. Sddanne forhold pavirker implementeringen
af sociale indsatser som MST-SA, U-turn og AKM.

Formalet med implementeringsafdekningen var derfor ogsa at
rette opmarksomhed mod indsatsernes eventuelle tilpasning, da enhver
tilpasning til lokale forhold medforer en risiko for, at essentielle kompo-
nenter af indsatsen forandres eller udgér, og man derved ikke mdler pa
indsatsen, som den var tenkt (Rennov & Marckmann, 2010). Desuden
skulle implementeringsnotatet (Weatherall m.fl. 2013) give viden om-
kring implementering og udfordringer i forbindelse hermed og benyttes
til en fremtidig udrulning af modellerne eller lignende sociale indsatser i
de danske kommuner.

Primo 2013, hvor data til davaerende implementeringsnotat blev
indsamlet, tegnede der sig et overordnet billede af, at implementeringen i
grove trek var ferdig, og at behandlingerne korte efter hensigten i de
seks kommuner (hvis vi ser bort fra enkelte delelementer i U-turn-
modellen). Vi kan siledes som evaluatorer std inde for, at bide model-
ejerne og behandlerne mener, at modellerne er tro mod modelbeskrivel-
serne. Dog har der varet nogle generelle udfordringer i forbindelse med
implementeringen af modellerne pa tvars af kommunerne, hvilket har
kraevet tilpasning af modellerne 1 visse kommuner. Vi opsummerer her
de vasentligste opmarksomhedspunkter vedrorende implementeringen:

e  Opstart: Der vil hgjst sandsynligt vare behov for andringer og
justeringer 1 modellerne 1 overforslen fra én kontekst til en an-
den. Sddanne eller lignende @ndringer er ogsd noget, som kan
blive aktuelt, hvis modellerne rulles ud i flere kommuner. For
eksempel har flere af kommunerne keempet med samarbejdsrela-
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tioner, ligesom der er forskel pa, hvor misbrugsbehandlingen er
placeret, og dermed hvem modellerne skal samarbejde med.
Desuden vil malgruppens storrelse variere fra kommune til
kommune, hvilket vil have indflydelse p4, fx hvor meget enkelte
dele skal fylde i en model som U-turn eller AKM. For eksempel
arbejdes der i Odense og Aalborg (AKM) ikke med gruppefor-
lob. Derudover er det vigtigt at vare opmarksom pd, at origi-
nalmodellerne har haft flere dr til at etablere samarbejder, gore
sig synlige og finde sig til rette, mens kommunerne i nerverende
projekt kun haft 1-2 ar. Det har naturligvis betydning for, i hvor
hoj grad modellerne kan forventes implementeret og integreret i
samme grad som originalmodellerne.

Kompleksitet: Implementeringen af alle tre modeller har varet
langvarig og var 1 nogle kommuner ikke helt feerdig primo 2013.
Dog er de behandlingsmessige komponenter implementeret.
Flere behandlere, specielt i U-turn og AKM, har givet udtryk for,
at det har veeret udfordrende at fi dele af den nye behandlings-
tilgang ind under huden, da den indebzarer et serligt menneske-
syn og tilgang til de unge.

De kommunale rammer: De fleste behandlerteam i kommu-
nerne har haft udfordringer i forhold til at skulle etablere samar-
bejde opadtil i systemet og fi den kommunale ledelse til at aner-
kende modellerne og engagere sig i dem. Problemet har varet, at
modellerne indtil videre rulles ud midlertidigt, og derfor ikke an-
ses som en integreret og fast del af behandlingssystemet. Nogle
behandlerteam i kommunerne foler, at det anses som et midler-
tidigt projekt, som ledelsen ikke behover at involvere sig i.

GENERELT OM MODELLERNE OG IMPLEMENTERINGEN

Vi har ovenfor prasenteret de tre modeller og de mest centrale behand-

lingskomponenter. Generelt tager alle modellerne udgangspunkt i en

helhedsorienteret tankegang, hvor der ikke ses isoleret pd den unges for-

brug af rusmidler. Dog er der variationer i modellernes mader at ga til

det helhedsorienterede pa samt indsatserne, der skal bidrage hertil.

Det er vigtigt for ”’Projekt misbrugsbehandling for udsatte unge”,

at vi holder os for oje de forskelligheder, der eksisterer behandlingerne

imellem. Vi opridser nedenfor vasentlige opmarksomhedspunkter ved-

rorende forskelle.

De unge visiteres forskelligt 1 modellerne. I MST-SA kan de un-
ge fx ikke visitere sig selv, mens dette er muligt 1 de andre mo-
deller.
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Milgrupperne i de tre modeller er vanskelige at adskille skarpt
fra hinanden, men det kan dog siges, at MST-SA, modsat de to
andre modeller, har klare krav til den unges familie eller varge,
mens AKM har onsker til den unges kognitive ferdigheder. U-
turn har derimod ingen ultimative krav til deres malgruppe.

Alle behandlingerne er helhedsorienterede, men der er forskel pa
behandlingstilgangen. MST-SA er fx opbygget i faste faser i sa-
kaldte linezre forlob med visse elementer, der skal gennemgas i
en bestemt rxkkefolge, og som den unge skal gennemfore.
AKM har en lignende tilgang, dog ikke helt sa fastlast, mens U-
turn tilsyneladende ikke arbejder i deciderede linexre forlob.
Selvom det nappe kan stilles si skarpt op, ser vi, at MST-SA,
grundet sit meget faste behandlingsforleb, adskiller sig fra de
andre to modeller. MST-SA fungerer pa mange mader mere som
et enkelt behandlingsforleb med fastsat handlingsforleb modsat
de andre to, som er opdelt i flere elementer og med behandlings-
forleb og indsatser, der i hojere grad kan variere og tilpasses den
unge.

21






KAPITEL 4

DATA OG METODE

Dette midtvejsnotat skal gore status over de unge, som indtil nu har ve-
ret i behandling i de tre behandlingsmodeller MST-SA, U-turn og AKM.
Det vil sige, at vi laver vores beskrivelser ud fra det forhandenvarende
datamateriale. I dette midtvejsnotat beskriver vi de unges situation ved at
anvende indsamlet data til og med december 2013, som vedrorer de un-
ges forbrug af rusmidler og adfeerd relateret hertil, tilknytning til uddan-
nelse og arbejde samt sociale relationer.

Datagrundlaget bestar af elektroniske sporgeskemaer til de unge,
registerdata pa de unge og kvalitative data fra interview med de unge,
modelejere, projektkommuner og behandlere.

KVANTITATIVE DATA

Datagrundlaget bestdr blandt andet af sporgeskemaer, som de unge, der
far en indsats, skal udfylde elektronisk sammen med behandlerne i pro-
jektkommunerne. Det elektroniske system til de elektroniske skemaer
kunne bruges fra maj 2012. Skemaerne bestir indtil videre af:

- Indskrivning (ved behandlings start)

- Udskrivning (ved behandlingens afslutning)

Det vil sige, at skemaerne udfyldes to gange; nir den unge indskrives i
behandling og ved behandlingens afslutning. Den unge skal besvare
mange af de samme sporgsmil (indskrivningsskemaet er dog mere om-
fattende end afslutningsskemaet). Skemaerne giver mulighed for at folge
og sammenligne den unges udvikling over tid fra behandlingsstart til be-
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handlingen slutter. I fremtiden vil vi ogsa forsoge at fa de unge til at be-
svare opfolgningsskemaer 6 maneder efter afsluttet behandling.

De skemaer, som SFI anvender til evalueringen, tager udgangs-
punkt i dokumentationsredskabet UngMAP udarbejdet af Center for
Rusmiddelforskning (CRF). UngMAP er et skema til kortlegning af un-
ges brug af rusmidler og relaterede relevante ungdomstemaer og pro-
blemstillinger, sisom sociale relationer, familieforhold, skole, arbejde etc.
SFI’s sporgeskema indeholder en lang rakke af de samme sporgsmil,
som indgar i UngMAP. Pi sigt kan de unge, der har besvaret UngMAP,
bruges som kontrolgruppe i en sammenligning med de unge, der indgir i
behandling i de tre modeller, som undersoges i nerverende evaluering. 1°

Derudover indeholder SFI’s sporgeskemaer ekstra sporgsmal,
som blandt andet er hentet fra det omfattende dokumentationsredskab
SAUL (Struktureret Afdaekning af Unges Levevilkir) anvendt af U-turn i
Kobenhavn udarbejdet af Dan Orbe’. Kommunerne fik ogsd mulighed
for selv at tilfoje ekstra sporgsmél, men denne mulighed fravalgte kom-
munerne, da de syntes, at skemaet var omfattende nok.

Hovedemnerne, der afdxkkes i SFI’s sporgeskemaer, er:
e DPersonoplysninger, som CPR-nummer, kontaktoplysninger, kon,

alder mv.

e Bopalsoplysninger, som bopal og med hvem.

e Tilknytning til skole.

e Tilknytning til beskaftigelse.

e  Rusmiddelbrug, sisom hvad, hvor meget, hvor mange penge der

bruges, hvor ofte mv.

e Socialt brugsmenster, dvs. hvordan indtager den unge sine rus-
midler, hvornar og med hvem.
e Venner, familie og rusmidler, sisom hvor mange venner de unge

har, tager de rusmidler, tager forxldrene rusmidler mv.

e Nuvarende netvark og relationer til familie og venner.
e Tysisk og psykisk velvare som diagnoser og velbefindende.
e Kriminalitet, sisom sigtelser, hvilke, hvornir, hvad og hvor ofte.

STATUS FOR IND- OG UDSKRIVNINGSSKEMAER DECEMBER 2013
Tabel 4.1 og tabel 4.2 giver et overblik over antallet af unge, som pro-
jektkommunerne har haft i behandling, og hvor mange unge der har ud-
fyldt et indskrivnings- henholdsvis udskrivningsskema fra maj 2012 til og
med december 2013. Tabel 4.1, kolonne 3 viser, at kommunerne har haft

15. P4 nuvzrende tidspunkt samarbejder ca. 30 kommuner med CRF’s UngMAP-ordning. Ung-
MAP-sporgeskemaet er besvaret af 739 unge fra ca. 30 behandlingssteder fra 2008 til 2011. 263
af de unge kunne kontaktes i forbindelse med opfolgningsskemact, da disse unge bade havde gi-
vet samtykke til at blive kontaktet og havde varet udskrevet i mindst 6 maneder. Ud af de 263
unge blev 182 unge interviewet.

16-Dan Orbe er en af initiativtagerne bag U-turn.
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287 unge i behandling fra januar 2011 til og med december 2013. Ud af
de 287 unge har 200 udfyldt et skema (dvs. 70 pct.) fra maj 2012 til og
med december 2013, hvor det elektroniske sporgeskema var implemen-
teret i alle projektkommuner. Kolonne 4 og 5 viser antallet af udfyldte
sporgeskemaer, fordelt pd centrale oplysninger som indskrivningsdato og
misbrugsoplysninger. 169 af indskrivningsskemaerne har oplysninger om
de unges forbrug af rusmidler. Sammenlignes antallet af udfyldte ind-
skrivnings- og udskrivningsskemaer med antallet af unge, som projekt-
kommunerne har haft i behandling, si er der relativt mange, som ikke
har faet udfyldt et indskrivningsskema. Nogle af forklaringerne pa de
manglende skemaer er blandt andet, at de unge, der ikke onsker at udfyl-
de skemaerne, stopper i behandlingen pa grund af anbringelse, faengsel
eller flytning. For 59 pct. af de unge mellem 13 og 18 ar, der har varet i
behandling, er der et indskrivningsskema med rusmiddeloplysninger.
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TABEL 4.1

Antal SFI-indskrivningsskemaer, fordelt pa projektkommuner fra maj 2011 til december 2013. Antal unge 13 -18 ar.

Antal unge i behandling.
2011- dec. 2013

Antal unge i behandling med
indskrivningsskema
maj 2012-dec. 2013

Antal unge i behandling med ind- Antal unge i behandling med indskriv-

skrivningsskema og startdato
maj 2012-dec. 2013

ningsskema og misbrugsoplysninger
maj. 2011-dec. 2013

MST-SA Herning 27 14 12 11
Aarhus 37 37 29 27

U-turn Helsingar 39 17 14 15
Horsens 56 34 30 29

Arhusmodellen Odense 87 57 47 47
Aalborg 41 41 38 40

Total 287 200 170 169

Kilde: Projektkommuner og SFI spgrgeskemaer.

TABEL 4.2

Antal SFI-udskrivningsskemaer fordelt pa projektkommuner fra maj 2012 til december 2013. Antal unge 13 -18 ar.

Antal unge i behandling med udskrivnings-
skema maj 2011-dec. 2013

skema og slutdato maj 2012-dec. 2013

Antal unge i behandling med udskrivnings- Antal unge i behandling med udskrivnings-skema og
misbrugsoplysninger maj 2012-dec. 2013

MST-SA
U-turn
Arhusmodellen

Total

Herning
Aarhus
Helsingar
Horsens
Odense
Aalborg

30

30

6
23
0
14
19
8
70

Kilde: SFI spergeskemaer.



Tabel 4.2 viser, at ud af de 200 indskrivningsskemaer er der 105 unge,
der har udfyldt eller delvist udfyldt et udskrivningsskema. Her er det vig-
tigt at illustrere, at der vil vare en vis forsinkelse i udskrivningsskemaerne.
Det betyder fx, at 53 af de 200 unge, som er startet og har udfyldt et ind-
skrivningsskema efter maj 2013, potentielt stadig kan vare i behandling
og derfor ikke har udfyldt et udskrivningsskema endnu.

Det er vigtigt for den videre evaluering, at udskrivningsskemaer-
ne indeholder rusmiddeloplysninger ved udskrivningen, da vi derved har
mulighed for at male pa udviklingen i de unges forbrug. I december 2013
er der kun rusmiddel oplysninger for 70 af de udskrevne unge. Det er
vigtigt at understrege, at vi 1 det dette midtvejsnotat ikke kan beregne
korrekte svarprocenter for udskrivningsskemaerne, da perioden for data-
indsamlingen forst ender december 2014.

Det er ikke noget problem, at ikke alle unge udfylder et skema,
hvis de, der ikke udfylder, er et tilfeldigt udsnit af de behandlede unge.
Men desvaerre er det ikke en tilfzldig gruppe, der ikke svarer. Vi ved fra
interview med projektkommunerne, at fx unge i fangsel, anbragte unge
eller unge, som er steerkt udadreagerende ikke udfylder skemaer i MST-
SA. Men ud fra registerdata vil vi pi sigt lave en frafaldsanalyse til den
endelige rapport i 2015.

Det er ogsd en udfordring, at projekterne har taget unge i be-
handling, for sporgeskemaerne var fuldt implementeret i maj 2012. Der-
ved mister vi uundgdeligt informationer om de forste unge, der deltager i
indsatserne. I et forsegsprojekt som ”Projekt misbrugsbehandling til ud-
satte unge” ma vi acceptere en indkeringsfase med manglende informa-
tioner om de forste projektdeltagere. Men vi forventer dog ogsa, at ind-
skrivningsprocenten stiger i resten af perioden, da indkeringsvanske-
lighederne ikke lengere bor vere en barriere.

REGISTERDATA

Til dette midtvejsnotat har vi valideret vores sporgeskemadata ved at sik-
re os, at CPR-numre og centrale personlige karakteristika, som fx kon og
alder stemmer overens med registeroplysningerne. Til den endelige eva-
luering indhenter vi yderligere information i Danmarks Statistiks registre
fra 1994-2014 om alle unge, som deltager i de tre indsatser i perioden
2011-2014 samt deres forzldre. Dette er muligt, fordi vi har indsamlet
CPR-numre pa de unge. De enkelte registre sammenszttes til et panelda-
taset 17, sd vi kan folge de unges udvikling over tid og undgi det frafald,
som vi har i sporgeskemaerne. I registrene fir vi blandt andet informati-
oner, om de unge kommer i misbrugsbehandling, uddannelsesforlob,
beskeftigelse, medicinsk behandling eller pa anden méde er i kontakt

17. Paneldatasxt indebaerer, at stikprovens personer kan observeres i flere ar.

27



med sundhedsvasnet. Da der er en vis forsinkelse i indrapporteringen til
diverse registre, bruger vi ikke registervariable i dette midtvejsstatusnotat.

KVALITATIVE DATA

Vi har i forbindelse med evaluering af ’Projekt misbrugsbehandling for
udsatte unge” lobende indsamlet kvalitative data fra marts 2011 til januar
2014. De kvalitative data er udledt af interview med bade behandlere,
modelejere og unge, som har modtaget behandling.

AFDAKNING AF IMPLEMENTERINGEN

I projektets indledende periode afdekkede vi implementeringen af de tre
behandlingsmodeller via fokusgruppeinterview med behandlere og pro-
jektledere!® samt telefoninterview med modelejere!?, som har staet for
radgivning og ugentlig supervision af behandlerne. Resultaterne heraf
kan findes i et tidligere udgivet Implementeringsnotat (Weatherall m.fl.,
2013) og refereret i kapitel 3.

INTERVIEW MED DE UNGE
Ultimo 2013 og primo 2014 har vi foretaget interview med unge, som
har modtaget behandling i hver af modellerne i de seks kommuner. Det
er blandt andet disse kvalitative data, vi anvender til nzrvaerende notat.
De kvalitative data som anvendes i dette notat kommer fra seks
enkeltpersonsinterview med to piger og fire drenge i alderen 14-19 ar,
der har varet i behandling i de tre modeller samt et fokusgruppeinter-
view med fem unge fra en af U-turns daggrupper. Af anonymiserings-
hensyn kommer vores primare kvalitative data i dette notat fra enkelt-
personsinterviewene. Fokusgruppeinterviewet vil vi ikke henvise direkte
til, men data derfra anvendes i de mere generelle beskrivelser af de unge.
Formilet med at inddrage kvalitative interview er at uddybe og
udvide forstaelsen for de unge, der indskrives i de ambulante behand-
lingstilbud, som vi skal evaluere, herunder deres oplevelser med forbrug
af rusmidler, bevaeggrundene for deres forbrug, motivation for behand-
ling og deres oplevelser i forbindelse med behandling. De kvalitative in-
terview skal sdledes bruges til at uddybe, forklare og perspektivere resul-
taterne fra de kvantitative sporgeskema- og senere registerdata.
Derudover har vi ogsa valgt at inddrage kvalitative interview al-
lerede pa nuvxrende tidspunkt i undersogelsen for at afprove metoden,

18. Projektlederne varetager den overordnede projektledelse i forhold til implementeringen af mo-
dellerne i de seks kommuner. I nogle af kommunerne foretager de ogsa behandling.

19. Modelejerne er udpeget af Ramboll og besidder sakaldt ejerskab over modellerne, idet de har
varet med til at udvikle behandlingsmodellerne.
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nermere bestemt undersoge, i hvilken grad det er muligt at etablere kon-
takt til de unge, samt hvilket udbytte interviewene i sa fald giver os.

Enkeltpersonsinterviewene med de seks unge er foretaget for-
skellige steder i Danmark. Fire interview er foretaget i behandlingsste-
dernes lokaler, mens et er foretaget hjemme hos den unge selv, og et er
foregiet pa den unges arbejdsplads. Lokationen har vi ladet de unge selv
bestemme. Interviewene har varet mellem en og to timer, og alle inter-
viewene er optaget med diktafon. Efterfolgende er interviewene delvist
transskriberet, dvs. optagelserne er lyttet igennem og vasentlige passager
transskriberet, mens andre dele af interviewene er gengivet i referatform.

Udvzlgelsen af de unge har fundet sted pa baggrund af sporge-
skemadata. Vi har bestrebt os pd selv at kunne udvzlge de unge til inter-
viewene, da vi ensker at undga for stor medbestemmelse fra behandlerne
(risiko for udvealgelse af unge med sarligt “vellykkede” behandlingsfor-
lob). Vi opstillede nogle simple kriterier for udvzlgelse, sisom hvorvidt
de unge kunne antages at vare udskrevet fra behandling — vi ensker erfa-
ringer fra unge, som har varet igennem et behandlingsforleb og dermed
kunne fortelle om den udvikling, de har oplevet hen over behandlings-
forlebet. Derudover har vi onsket at tale med bdde piger og drenge samt
unge, hvis primare rusmiddel er hash. Til etableringen af kontakt fik vi
hjlp af behandlerne. Vi oplevede dog hos flere af kommunerne, at det
var nedvendigt at sende en liste med navne pé flere unge, som vi eller de
kunne prove at kontakte. I en enkelt kommune har det ikke kunnet lade
sig gore at fa fat pd de unge, som vi selv udvalgte, hvorfor vi har varet
nedt til at inddrage behandlerne for at finde en ung, der onskede at del-
tage 1 et interview. Dette scenarie er sandsynligvis svert at komme uden
om. Desuden kommer vi heller ikke uden om, at interviewpersonerne
med stor sandsynlighed alligevel reprasenterer de mere ressourcesterke
unge, som har overskud og lyst til at stille op og fortalle om deres liv.

De kvalitative interview har veret velegnede til at fa dbnet op for
aspekter af nogle af de unges livssituation og oplevelser med behandlin-
gen, noget vi ikke 1 samme grad kan udlede af det kvantitative data fra
sporgeskemaerne. Alle seks kvalitative interview og fokusgruppeinter-
viewet er foretaget ud fra semi-strukturerede interviewguides. Guiderne
har indeholdt sporgsmil til overordnede temaer som dagligdag, forbrug
af rusmidler, motivation for behandling, mal med behandling, udbytte af
behandling og fremtidsplaner. Den semi-strukturerede tilgang er nyttig,
idet den giver plads til, at intervieweren kan forfolge nye og vasentlige
forteellinger, som opstir i interviewet (Kvale, 1997). Vi anvendte desuden
en tidslinjeovelse 1 interviewene. Tidslinjen er et metodisk redskab, der
typisk anvendes i forbindelse med livshistorieinterview (Adriansen,
2012), men som ogsd har vist sig givtig 1 kortlegningen af vigtige livsbe-
givenheder blandt fx unge (Thomsen m.fl., 2013). Vi beder altsd de unge
om at tegne udviklingen i deres stofforbrug ind pa en linje. Vi bad dem
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indledningsvist om at fortzlle om den forste gang, de provede rusmidler
og derfra uddybe situationen. Dette fungerede som et godt udgangs-
punkt for en snak om udviklingen i deres forbrug samt konteksten for de
unges forbrug. Vi skal understrege, at det kvalitative datamateriale er ba-
seret pa et lille udsnit af unge, der har modtaget behandling i de tre mo-
deller, og at vi derfor ikke nedvendigvis fir dakket den fulde variation af
oplevelser med behandlingen. De unge, som vi har interviewet og citerer
1 nerverende midtvejsnotatet, er anonymiseret, og de navne, der fremgar
1 notatet, er siledes ikke deres rigtige navne, men pseudonymer.

Det kvalitative datagrundlag til dette notat er relativt begraenset,
om end det giver et vigtigt indblik i nogle udvalgte unges liv og oplevel-
ser med misbrugsbehandling. Frem mod den afsluttende evalueringsrap-
port vil vi dog, for at udvide og styrke det kvalitative datamateriale, fore-
tage yderligere en rakke interview med bade unge, behandlere og eksper-
ter. Mere specifikt drejer det sig om enkeltpersonsinterview med ca. 30
unge (udover de seks, som allerede er foretaget) og hvert behandlerteam.
Disse interview skal bruges til at give et mere endeligt og fyldestgorende
billede af behandlingsforlebene, de unges udbytte heraf, samt hvad der
har betydning for et eventuelt udbytte.

DATA PA DEN ANONYMRADGIVNING

Horsens og Helsingor, som begge afprover U-turn, har en stor gruppe af
anonyme unge med et problematisk brug af rusmidler, som ikke bliver
registreret via samme sporgeskemaer som de ovrige unge, da anonymite-
ten skal bevares. Dog har biade Helsingor og Horsens lobende registreret
antallet af henvendelser i deres anonyme radgivning. Bare i 2013 havde
Horsens 110 henvendelser 1 den anonyme radgivning, hvor Helsingor
havde 161 henvendelser i forbindelse med U-turn behandlingen for unge
mellem 13 og 25 ir. Fremadrettet i projektet vil den anonyme riadgivning
blive yderligere dokumenteret, idet bide Helsingor og Horsens netop har
udviklet en registreringsmetode, der begge steder skal bruges systematisk
pé alle deres henvendelser. Dette skal sikre en grundigere dokumentation
af den anonyme ridgivning, og de fremtidige registreringer vil blive be-
handlet i den endelige rapport 1 2015.

METODE FOR MIDTVEJSSTATUS
Nearvaerende midtvejsnotat er et statusnotat, som giver et her-og-nu-
billede af de unge, som er startet i en de tre behandlingsmodeller MST-

SA, U-turn og AKM. Midtvejsnotat skal ses som en kortlegning af de
unge, der modtager misbrugsbehandling, og deres udvikling fra de starter
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i de tre behandlingsmodeller, til de slutter behandlingen. Det betyder, at
alt kvantitativt data vil bero pd krydstabeller, som ikke kan vise nogle
kausale sammenhznge mellem behandlingerne og de unges adferd efter-
folgende. Derimod vil tabellerne illustrere de gennemsnitlig karakteristika
for gruppen af behandlede unge, som har udfyldt henholdsvis indskriv-
ning og udskrivningsskemaer i perioden maj 2012 til december 2013.

Den kvantitative kortlegning vil blive kombineret med de kvali-
tative oplysninger, og derved vil vi beskrive og illustrere, hvilke mulige
kausale sammenhange der kan vare mellem de unges misbrugsbehand-
ling og deres adferd og udbytte af behandlingen. De fremkomne mulige
forklaringer vil blive testet kvantitativt i den endelige effektevaluering i
2015.
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KAPITEL 5

DE UNGE, DER STARTER I DE
TRE BEHANDLINGSMODELLER

Til dette midtvejsnotat har vi indsamlet datamateriale, sa vi kan beskrive
de unge, som er startet i behandling i perioden 2011 til 2013 i de seks
kommuner Helsingor, Herning, Horsens, Odense, Aalborg og Arhus. 1
dette kapitel vil vi karakterisere de unge, som indtil videre har varet i be-
handling i de tre modeller. Vi beskriver hele gruppen af unge ud fra de
indsamlede elektroniske sporgeskemadata, som bliver beskrevet 1 forega-
ende kapitel. Samtidig illustrerer vi ud fra de kvalitative interview med en
gruppe af de unge nogle mulige forklaringer pa de generelle tal vedro-
rende de unges forbrug af rusmidler og livssituation.

BAGGRUND FOR DE UNGES FORBRUG AF RUSMIDLER

Tidligere undersogelser viser, at unge, der misbruger rusmidler, ofte ikke
kun har problemer, der direkte relaterer sig til forbruget af rusmidler,
men at de ogsa har andre store problemer med skole og familie (Peder-
sen & Vind, 2010; Hansen, 2007; Orbe, 2010). I mange tilfelde kan mis-
bruget siges at vare et symptom pa andre problematikker, hvor de dog
bliver gensidigt opretholdende. En del unge er debuteret meget tidligt
med at prove rusmidler og har problematiske sociale, familizre og bo-
ligmaessige forhold samt brudte skoleforlab. Hos nogle har forzldrene et
misbrugsproblem, ligesom de unges sociale liv er kendetegnet ved falles-
skaber med andre unge, der er i stort set samme situation, hvorved sam-
ver med voksne og andre, der ikke er en del af dette miljo, bliver spora-
disk (Jarvinen & Ravn, 2014; Jdrvinen, 2010; Ege, 2006). Her bliver rus-
midlerne det, der skaber fellesskaber.
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Nogle af de unge har problemer med kriminalitet samt deres fy-
siske og psykiske helbred. Studier viser fx, at flere af de unge har en
dobbelt ”diagnose”, hvilket vil sige, at de udover et misbrugsproblem har
en psykiatrisk diagnose sisom ADHD (Pedersen m.fl., 2009).

I dette kapitel, vil vi netop beskrive, hvilke andre udfordringer
de unge, som har varet i misbrugsbehandling i henholdsvis MST-SA,
AKM og U-turn har udover forbruget af rusmidler. Vi vil blandt andet se
pd deres personlige baggrundskarakteristika, familieforhold, sygdomshi-
storie, kriminalitetshistorie, den unges netverk og detaljer i forhold til
rusmiddelforbrug og rusmiddeladfard. Som vi viser i nedenstaende, er
det primare rusmiddel, som de unge anvender, hash, og det vil derfor i
mange tilfelde vaere de unge med et forbrug af hash, der vil vare cen-
trum for beskrivelserne.

DE UNGES DEBUT

Studier har vist, at unge, der ender med at fa et problematisk brug af
rusmidler, ofte er startet med deres forbrug i en tidlig alder (Ege, 2006).
Figur 5.1 viser, at debutalderen for at preve hash blandt de fleste unge
fra de tre behandlingsmodeller er 13 og 14 dr. Der er dog flere, der star-
ter tidligere.

Fra det kvalitative materiale med de interviewede unge fremgir
det, at hash er det forste illegale rusmiddel, som de prover. I lighed med
sporgeskemadata er det fxlles for de unge i de kvalitative interview, at de
begynder at ryge hash i en relativt tidlig alder. De unge, som vi har fore-
taget kvalitative enkeltpersonsinterview med, fortxller alle, at de rog for-
ste gang enten som 12- eller 13-drige. Nir de unge fortzller om, hvorfor
de forste gang prover at ryge hash, er forklaringen i forste omgang, at det
er noget, der bare skete, fordi de var sammen med venner eller bekendte,
der tilbed dem at ryge hash. De kvalitative interview peger siledes pa, at
det 1 hoj grad er noget, der er foregiet i sociale sammenhange. Falles for
de unge er, at de har bevaget sig i en omgangskreds, hvor hash er tilste-
devarende og derfor ikke fremmed. Desuden er det gennemgiende, at
nysgerrigched ogsa har medvirket til de unges valg om at prove hash for-
ste gang. De unges debutbeskrivelser stemmer overens med de debutbe-
skrivelser Jarvinen & Ravn (2014) finder ud fra deres 30 kvalitative inter-
views med unge i misbrugsbehandling.
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FIGUR 5.1
Debutalder for hash blandt unge mellem 13 og 18 &r i de tre behandlingsmodel-
ler. Antal og ar.
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Anm.: 169 personer, hvor 42 personer ikke har oplyst debutalder.
Kilde: SFI spergeskema.

Arsagen til, at de unge i de kvalitative interview ikke giver udtryk for at
have gjort sig grundige overvejelser vedrorende deres debut med hash,
kan skyldes hashens ry som relativ ufarlig sammenlignet med “hdrdere”
rusmidler (Jarvinen & Ravn, 2014). For eksempel beskriver de unge i de
kvalitative interview hashen som noget meget let tilgaengeligt, og noget
flere af deres bekendte bruger. Tidligere forskning peger pa, at mange
unge ikke forbinder det at ryge hash med noget risikabelt pa samme ma-
de som andre og “héirdere” rusmidler (Ravn & Demant i Moller & De-
mant, 2011). Endvidere viser tidligere studier, at unges forbrug af rus-
midler oftest udvikler sig 1 en sekvens, der gir fra lovlige og relativt ’nor
male rusmidler som alkohol og nikotin over til hash og derfra videre til
amfetamin, kokain, ecstasy og heroin, sifremt forbruget udvikler sig
(Moller & Demant, 2011; Jarvinen m.fl., 2010).

Hash er desuden det mest brugte illegale rusmiddel blandt unge i
Danmark (Jespersen & Sivertsen, 2005). Blandt de seks interviewede un-
ge 1 denne undersogelse beskrives hashen da ogsa som noget, der allere-
de cksisterede i deres omgangskreds, og dermed ikke forekom dem
fremmed eller greenseoverskridende at prove.

I det kvalitative datamateriale er det falles for de unge, at deres
forbrug af hash har udviklet sig over en lengere periode. De er alle star-
tet med at ryge hash af og til i sociale sammenhznge som fx til fester i
weekenden og nogle gange med venner i hverdagene. Herfra har deres
forbrug udviklet sig, om end i forskelligt tempo, til et mere intensivt og
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oftere forbrug over i et dagligt forbrug med rygning af hash flere gange
om dagen. For nogle af disse unge har overgangen fra weekendforbrug
til dagligt forbrug vaeret hurtigere end for andre. En enkelt angiver fx, at
der fra forste gang han ryger hash til, han begynder at ryge dagligt, kun
gar nogle maneder. For andre af de unge er denne udvikling sket over et
ars tid. Intensiteten har for nogle af disse unge ogsa varieret, dvs. forbru-
get har ikke kun varet stodt stigende, men har varet storre og mindre
skiftevis 1 perioder.

Det er ikke usadvanligt, at unge teenagere prover og eksperi-
menterer med rusmidler (Ege, 2006; Moller & Demant, 2011). For man-
ge unge intensiveres forbruget dog ikke i en siadan grad, at det bliver et
problem, men stoppes efter en kortere periode (Moller & Demant, 2011).
Arsagerne til, hvorfor nogle unge fortsatter og intensiverer eller udvikler
et forbrug i en sidan grad, at det bliver problematisk i forhold til at kun-
ne passe almindelige dagligdagsaktiviteter, mens andre ikke gor, er der
ikke ét svar pa. Tidligere forskning har arbejdet med forskellige teorier
om kausalitet, fx teorien om, at adgang til ét rusmiddel forer til oget til-
gengeliched af andre rusmidler, at nogle unge er tilbojelige til, psykolo-
gisk eller fysiologisk, at opleve storre trang end andre, eller at der er tale
om sociale processer, fx typen af omgangskreds og netvark, der er drsa-
gen (Kandel i Moller & Demant, 2011). Et studie af unges alkoholfor-
brug viser desuden, at “heavy episodic drinking” i en ung alder er for-
bundet med et problematisk forbrug senere i livet (Brinstrém m.fl. i
Moller og Demant, 2011). En forklaring kan vere, at de unge, for hver
gang de drikker, finder det mindre granseoverskridende end forrige gang
(Aas, 1995), ligesom at et oget forbrug siledes langsomt kan forekomme
uden, at det virker granseoverskridende. Noget tilsvarende kan antages
at gore sig geldende for nogle unge, nar det kommer til andre rusmidler
(Moller & Demant, 2011). Desuden peger studier pd, at meget tidlig de-
but med hash henger sammen med senere misbrug (Ege, 2006)

Der findes nok ikke én forklaring pa, hvorfor nogle unge starter
pd at bruge og senere misbruge rusmidler, men narmere en rekke, og
muligvis skal drsagen hos nogle unge findes 1 kombinationen af forskelli-
ge faktorer. Som navnt tidligere er det ikke usaedvanligt, at unge med et
problematisk forbrug af rusmidler har oplevet andre problemer i livet,
hvilket ogsd kan have betydning for arten og maengden af deres forbrug.
Dette vil vi berore yderligere senere.

DE UNGES FORBRUG VED BEHANDLINGSSTART
Som navnt ser vi, at forbruget af rusmidler blandt de interviewede unge 1

det kvalitative data, er noget, der udvikler sig over drene. Vi kan ikke 1
vores kvantitative sporgeskemadata se, hvornar de unges forbrug af rus-
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midler har udviklet sig til et misbrug, men vi ma konkludere, at de unge
selv eller personer i deres omgivelser mener, at de har et misbrug eller et
problematisk forbrug af rusmidler, idet de er startet 1 behandling i MST-
CM, U-turn eller AKM. De unges forbrug af rusmidler, nar de starter i
behandling, kan vi beskrive, da de unge via indskrivningsskemaet bl.a.
oplyser om frekvensen af deres forbrug af rusmidler. Tabel 5.1. viser, at
nasten 80 pct. har taget rusmidler inden for den sidste méned.

TABEL 5.1

De unges seneste forbrug af rusmiddeller ved behandlingsstart. Antal og procent.
Sidst taget rusmidler Antal Procent

Indenfor de sidste 30 dage 132 78

1-2 maneder siden 21 12

3-4 méneder siden 11 7

5-6 méaneder siden 1 1

7 méaneder eller mere 4 2

Talt 169 100

Anm.: 169 personer.
Kilde: SFI spergeskema.

Tabellen viser ogsa, at lidt over 20 pct. stopper forbruget af rusmidler
mere end en mined for indskrivningsskemaet. Det kan blandt andet
skyldes, at flere unge starter i den anonyme radgivning i fx U-turn, hvor
de sa stopper forbruget af rusmidler, og nar de sa udfylder indskrivnings-
skemaet i det egentlige behandlingsforlob, sa har de allerede stoppet for-
bruget af rusmidler.

Som tabel 5.2 viser, og behandlerne har fortalt os ved flere lej-
ligheder, er det i langt overvejende grad hash, der gar igen som det mest
problemgivende rusmiddel hos de unge, der er i behandling. Dette er
ogsi tilfeeldet for den lille gruppe af unge, vi har lavet kvalitative inter-
view med. Af disse forteller én, at han i en leengere periode bade har haft
et misbrug af hash og amfetamin, mens de andre unge enten kun har ro-
get hash eller pd eksperimentel basis har prevet andre stoffer enkelte
gange.

Hos de unge fra de kvalitative interview er der ikke én gennem-
giende forklaring pa, at de valgte at fortsette deres forbrug af hash. Li-
gesom med deres debut med hash nevner de unge, lidt i trdd med oven-
stdende forklaring, at det som udgangspunkt er noget, der bare skete,
fordi de tilbragte tid sammen med andre, der rog. Mikkel pa 17 ar fortal-
ler, at han begyndte at ryge, fordi han en dag befandt sig i en situation,
hvor han blev tilbudt at ryge.
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TABEL 5.2
De unges primeaere rusmiddel de seneste 2 maneder inden behandlingsstart. Antal

og procent.

Primaere rusmiddel Antal Procent
Hash 124 73
Alkohol 10 6
Amfetamin 4 2
Kokain 3 2
Heroin 1 1
Piller og andet 2 1
Uoplyst 25 15
Talt 169 100

Anm.: 169 personer.
Kilde: SFI spergeskema fra 2012-2013.

”Det var bare, hvor jeg var sammen med en af mine venner, og
sa medtes vi med nogle andre, og si sad de og rog en joint, nog-
le der var lidt xldre, og sd der, da den var ved at vare slut, sa
spurgte de, om jeg ville havde det sidste, og sada ... det ville jeg
gerne”.

[...] ”Det var bare sidan i en skolegird om aftenen”.

[...] "Og sd sadan igennem sommerferien provede jeg sd mere
og mere, og sa efter sommerferien var det stor set hver dag”.

[-..]. "Lige pludselig var det bare hver dag”.

I Mikkels udsagn beskrives det begyndende forbrug som noget, der er
opstiet i sociale sammenhzange, og som bare sker og langsomt udvikler
sig. I de kvalitative interview fortzller de unge om deres fortsatte forbrug
som noget naturligt, fordi de er i situationer, hvor det er tilgengeligt. Li-
gesom tidligere studier har vist, fremgar det, at en medvirkende arsag er,
at én gang forer til den nzste og sa fremdeles, sxrligt fordi hashen er sa
tilgzengelig og ikke bliver betragtet som fatlig.

Flere af de unge fortzller derudover, at de efter en rum tid far
folelsen af, at deres tolerance overfor hashen stiger, og de derfor lang-
somt sxtter deres forbrug op for at marke en virkning, noget andre stu-
dier ogsa viser (se fx Jarvinen & Ravn, 2014). Den lille gruppe af inter-
viewede unge fortxller, at de, da deres forbrug er pa sit hojeste, har et
dagligt forbrug af hash med rygning flere gange om dagen. Figur 5.2 vi-
ser, at over 40 pct. af alle de unge, som er startet i behandling i de tre
modeller, ved behandlingsstart havde et dagligt forbrug af hash.
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FIGUR 5.2
Hyppighed af rusmiddelforbrug i den seneste maned, inden de unge starter i mis-
brugsbehandling. Procent.
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Anm.: 132 personer.
Kilde: SFI spergeskema.

Indikationer p4, at hash er tilgaengeligt og uproblematisk at fi fat i for de
unge ses ogsd 1 figur 5.3, hvor over 25 pct. af de unge, som har et for-
brug af hash, ikke bruger nogle penge i forbindelse med hashmisbruget.
Nzsten halvdelen af de unge hashbrugere keber hash for mindre end
1.000 kr. om méneden.

Som navnt kan drsagen til, at sa relativt f4 unge bruger mere end
1.000 kr. pa hash om maneden, skyldes rusmidlets tilgengeliched. Dog
ser vi ogsd 1 ovenstdende, at nogle unge har et meget stort pengeforbrug.
Sadan et forbrug kan have konsekvenser, hvilket der er eksempler pa i
det kvalitative materiale. Her fortaller tre unge, at de har begaet krimina-
litet for at kunne finansiere deres forbrug af hash. To af disse har desu-
den oplevet at skylde storre summer penge vak. For disse tre unge var
hashen én af drsagerne til, at de begik kriminalitet. Det betyder dog ikke
nedvendigvis, at der er en direkte kausal sammenhang. For eksempel har
en af de unge, allerede inden han begyndte at ryge hash, begéet kriminali-
tet. Ligesom med visse af de andre problemer, som unge kan opleve, kan
det teenkes, at de unge i forvejen befinder sig i en livssituation, hvor risi-
kabel adfaerd, herunder kriminalitet, ikke ligger dem fjernt.
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FIGUR 5.3
Antal kroner brugt pa rusmidler i den seneste maned, inden de unge starter i be-
handling. Procent og antal kroner.
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Anm.: 132 hashbrugere og 169 unge i forbindelse med alle rusmidler.
Kilde: SFI spergeskema.

RUSMIDDELBRUG OG ANDRE PROBLEMER I DAGLIGDAGEN

I den lille gruppe af kvalitative interview er det gennemgaende, at de un-
ge pi et eller andet tidspunkt har oplevet problemer i hjemmet eller sko-
len, og at de blandt andet bruger hashen som en slags virkelighedsflugt
eller for at kunne slappe af. Det er for de unge noget, der kunne gore
hverdagen enten lidt sjovere eller bare udholdelig. Undersogelser peger
ogsé pd, at unge, der i alderen 12-15 édr begynder at udvikle et problema-
tisk forbrug af rusmidler, ofte har problemer pa hjemmefronten, i skolen,
psykisk og har lidt overlast, oplevet svigt eller overgreb (Ege, 20006). Vi
vil i det folgende ud fra sporgeskemabesvarelserne vise, hvilke andre
problemer, udover forbruget af rusmidler, som de unge har. Sporgeske-
madata siger dog ikke noget om édrsagssammenhange mellem forbruget
af rusmidler og andre forhold i de unges liv, hvorfor vi inddrager data fra
de kvalitative interview med de unge til mulige forklaringer heraf.

SKOLE OG ARBEJDE

Over 80 pct.af de unge, der starter 1 en af de tre misbrugsbehandlinger,
er i gang med en eller anden form for uddannelse (jf. tabel 5.3). Dette er
dog ikke ensbetydende med, at de unges skolegang er uproblematisk eller
stabil. Som vi ogsa ser af sporgeskemadata, har flere af de unges skole-

40



gang varet praget af ustabilitet og problemer, idet 65 pct. har skiftet sko-
le minimum tre gange og omkring en femtedel har gdet en klasse om.

TABEL 5.3
Uddannelse og tidligere skoleforlgb for de unge, der starter i behandling. Procent.
Procent
Tager uddannelse Folkeskole 41
I leere 15
Andet 25
Uoplyst 18
Har skiftet skole minimum tre gange 65
Gaet en klasse om 19

Anm.: 169 personer.
Kilde: SFI spergeskema.

Falles for de unge, i det kvalitative interviewmateriale, er ogsa, at de alle
har meget fraveer fra skolen. De fortxller, at de har haft svart ved skolen,
inden de begynder at ryge hash, og at mens deres forbrug er pi sit hoje-
ste, er deres fraver storst. For én af de unge drenge, Alex, drejer det sig
fx om, at de faste rammer er svare at handtere, mens andre af de unge
beskriver, at de ikke kunne finde sig til rette i den almindelige folkeskole,
hvilket har resulteret i skeenderier med lerere og foraldre. Emilie pd 17
ar, der over flere ar har haft meget fraveer i skolen, fortxller, at hun hav-
de svart ved at komme op og tage af sted i skolen. Hun beskriver det
saledes:

”Jeg foler hele tiden, at der er s mange, der gokker mig oven i
hovedet og siger ’du duer ikke”.

Emilie forteller, at hun 1 stedet ofte valgte at blive hjemme og ryge hash.
Det er helt gennemgéende, at den lille gruppe af interviewede
unge ikke har brudt sig om skolen og endvidere har haft meget fravar
eller helt har stoppet deres skoleforleb inden 9. klasse. Sammenhangen
mellem regelmessigt hashforbrug i en ung alder og atbrudte skoleforlob
er tidligere blevet udforsket, og et studie af Fergusson m.fl. (2003) viser,
at der iser er en sammenhang mellem det at vare helt ung, regelmaessig
hashryger og ophor med skolegang omkring 9. klasse. De papeger dog
endvidere, at der ikke er belag for at pastd, at sammenheengen er kausal,
men rettere, at der eksisterer flere sammenhzxngende faktorer, som er
arsag til bade hashforbrug og det mislykkede skoleforlob. For de inter-
viewede unge, er skolen da ogsa en udfordring, inden de begyndte at ryge
hash. Dog har hashen medvirket til et oget fravaer for dem alle. Flere for-
teeller, at hashen kan gore det svaert at komme af sted i skole, fx fortaller
en ung dreng, Seren pa 17 ar, at han af og til kom meget sent i seng, for-
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di han rog eller gik i byen til sent, hvorefter han ofte rog, nir han kom
hjem.

Alex begrunder ogsa sit forbrug med blandt andet kedsomhed.
Han forteller, at han ikke passede ind i en normal skole med meget faste
strukturer, og at han manglede noget at lave, nir han pjakkede fra skole.
Derudover var hashen en madde, hvorpa han kunne slappe af.

VENNER OG FAMILIE

Konfliktfyldte forzldrerelationer i teenagearene kan veare problematiske,
men ogsd en natutlig ting i unges livssituation, hvor de er ved at blive
voksne og skabe deres eget liv. Selvom dialogen mellem voksne og bern
kan vere meget problemfyldt, er den almene holdning, at kontakten til
forzldre er vigtig og central i teenagearene. 80 pct. af de unge, der starter
1 et af de tre behandlingsprogrammer, bor hjemme hos deres forxldre.
Af tabel 5.4. ser vi, at nsten alle de unge har kontakt til deres mor og far,
dog er der 8 pct. af de unge, der ikke har kontakt til deres far pa ind-
skrivningstidspunktet. Samtidig har knap en fjerdedel af forzldrene et
forbrug af rusmidler, det er dog ikke nedvendigvis et problematisk for-

brug.
TABEL 5.4
Foreeldrenes situation i forhold til de unge, der starter i behandling. Procent og
antal.

Har ikke kontakt Rusmiddelbrug  Betydning for den unges velbefindende
Mor 2 21 52
Far 8 25 40
Antal personer 169 169 169

Kilde: SFI spergeskema.

Det betyder, at de fleste unge (75 pct.), der starter i behandling, ikke har
forzldre med et stofmisbrugsproblem.

Som naxvnt er der mange af de unge, der starter i behandling,
som har kontakt til minimum en forxlder. Men sporger man de unge,
om deres foraldre har betydning for, om de har det godt, sd synes halv-
delen af de unge, at moren i nogen grad har betydning for, om de har det
godt, hvor kun 40 pct. synes, at faren har en betydning. Hvad dette pre-
cis indebaerer, er uvist, men det tyder pa, at ca. halvdelen af de unge, der
har besvaret sporgeskemaerne, til en vis grad ikke har et forhold til én
eller begge forzldre, som nedvendigvis er positivt for deres velbefinden-
de. Foraldrerelationerne kan siledes taenkes at vaere relateret til nogle af
de unges rusmiddelforbrug. Hvorvidt disse tal er et tegn pd deciderede
problematiske forzldre-barn relationer, og i hvilken grad det i sa fald er
afledt af forbruget eller arsag til forbruget, kan vi ikke sige noget om.
Dog giver de unge i de kvalitative interview udtryk for, at problemer i
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hverdagen herunder ogsd i hjemmet, har veret medvirkende til deres
forbrug af rusmidler. Emilie, som efter behandling har skaret meget ned
pa sit forbrug, fortxller, at hun stadig i dag kan falde i, iseer ndr hun har
problemer derhjemme. Generelt for de unges fortxllinger i de kvalitative
interview er et onske om at flygte fra virkeligheden og problemerne i
hverdagen. Dette kommer til udtryk gennem beskrivelser af hashens
virkning, og den folelse det giver dem, nar de ryger. Emilie udtrykker det
saledes:

”Jeg rog om morgenen, inden jeg skulle 1 skole, for sa blev dagen
lidt sjovere”.

Nogle af de andre unge fra de kvalitative interview begrunder ogsa deres
fortsatte forbrug med, at det var sjovt. Som det implicit fremgar af oven-
stdende citat, ligger der dog en hentydning til, at hashens funktion ogsa
er at skeerme hende fra en ellers ikke sd sjov eller kedelig hverdag. Hun
beskriver senere, hvordan hun har haft store problemer med sin mor
derhjemme, og detfor er blevet sendt pa kostskole, hvor hun begynder at
ryge hash. Hun fortxller videre, at hun stadig, efter at have skdret dra-
stisk ned, kan fi trangen til hash, nir problemerne tranger sig pa:

”Jeg kan relatere til nogle gange, at arh, for helvede, hvorfor kan
jeg ikke bare ryge en joint, for min mor er bare helt vildt dum,
eller jeg har det ad helvedes til. Og det gar darligt i skolen og
vennerne, sa foler man nogle gange, at det ville gore det nemme-
re”.

Flere af de interviewede unge forteller som sagt, at de starter med at ryge
hash sammen med venner. Det er ydermere gennemgéende fra de kvali-
tative interview, at de unge gennem den tid, de har roget hash, primert
ryger i sociale sammenhange, altsi sammen med venner og bekendte.
Det er ikke usadvanligt for unge at lade sig pavirke af deres omgangs-
kreds, og indenfor misbrugsforskningen er det ogsa velkendt, at venner
og omgangskreds har en betydning for unges forbrug af rusmidler (Pas-
setti m.fl., 2008; Moriarty m.fl., 2012; Ostergaard m.fl., 2010).

Sporgeskemabesvarelserne viser ligeledes, at venner spiller en
rolle for de unges forbrug. Figur 5.4 viser, at de unge, der starter i en af
de tre behandlinger, primzrt indtager rusmidler sammen med venner, og
tabel 5.5 viser, at 75 pct. af de unges venner bruger rusmidler. Derimod
er det er der &un 41 pct. af keresterne, der bruger rusmidler.

Et grundleggende frllestrak for de unge, bide i det kvalitative
datamateriale og i sporgeskemadata, er, at de ved indskrivning i behand-
ling har flere venner, der ryger hash end venner, der ikke ryger. I vores
kvalitative interview er det helt gennemgiende, at de unge over en arrak-
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ke har befundet sig i kredse, hvor hash er let tilgaengeligt, dvs. deres pri-
mere vennekreds er andre unge som dem selv, der ryger, ikke passer
skolen, maske har problemer i hjemmet og derfor bruger meget af deres
tid pa at ryge hash sammen med venner. Nogle af de unge fortaller, at
deres stigende forbrug ogsa har varet med til at holde dem i vennekredse,
hvor der ryges. Maria pd 19 dr forklarer fx, at de venner, der ikke ryger
hash og passer skolen, fjerner sig fra hende, efter hun begynder at ryge
meget og vere meget vaek fra skolen. Det far hende til i hojere grad at
soge hen i vennekredse, som bestar af unge, hun kan ryge hash sammen
med. Hun forklarer, at det primaert er hashen, der udger fallesskabet, og
at de andre unge, ligesom hende selv, heller ikke passer skolen.

FIGUR 5.4
De unge, der starter i behandling, indtager rusmidlerne med falgende personer.
Procent.
m Alene = Med venner m Med foreeldre = Med sgskende
mMed anden familie ~ ®Med andre = Uoplyst

Anm.: 169 personer.
Kilde: SFI spergeskema.

Den gruppe af unge, vi har interviewet kvalitativt, er unge, der i storre
eller mindre grad har haft en udfordrende ungdom enten pga. problemer
psykisk adferdsmassigt, i hjemmet og/eller i skolen. Falles er ogsa, at de
béide inden og under deres forbrug af rusmidler distancerer sig yderligere
fra forxldre og skole og fokuserer deres tid pd venner, som er ligesom
dem selv, dvs. med hejt skolefravar, og som de kan ryge hash med.
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TABEL 5.5
Brug af rusmidler blandt venner og kaerester. Procent.

Procent
Neere venner 75
Keereste *) 41

Anm.: 169 personer.
1 49 har keerester.
Kilde: SFI spergeskema.

KRIMINALITET

Undersogelser, specielt blandt voksne misbrugere, har vist en sammen-
heng mellem misbrug af hirde stoffer og kriminalitet (Sundhedsstyrelsen,
2006; Sundhedsstyrelsen, 2003). Figur 5.5 viser, at de unge, der starter i
behandling, har stor erfaring med kriminalitet, da knap 70 pct. har begdet
kriminalitet.

FIGUR 5.5
Antallet af unge, der starter i behandling, fordelt pa kriminalitets involvering. An-
tal.

117

= Nej Ja = Uoplyst

Anm.: 169 personer.
Kilde: SFI spergeskema.

Forklaringen pa den heje kriminalitetsprocent kan umiddelbart tenkes at
vere, at den unge skal skaffe penge til rusmidlerne, men som tidligere
vist, bruger de fleste mindre end 1.000 kr. pd rusmidler om maneden,
hvilket ikke nedvendigvis for alle bor vere det store problem, nir sa
mange af de unge bor hjemme, fir leerlingelon eller en regulaer lon.

Tabel 5.6. viser, at over halvdelen af de unge, der starter i mis-
brugsbehandling, har varet involveret i tyveri. Hvor mange af de unge
har veret involveret trafikforseelser, salg af rusmidler, haleri og/eller
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harvark, sa er det fd af de unge, der har veret involveret i hird krimina-
litet som smugling af rusmidler, voldtaegt og elle mord.

Som nzvnt tidligere kan en forklaring pa kriminaliteten vare, at
de unge opbygger et forbrug si stort, at de mangler penge til at finansiere
det. Men som naxvnt har mange unge med misbrugsproblemer over en
arrekke befundet sig i en livssituation og med en omgangskreds, hvor
risikoadfaerd ikke ligger dem fjernt. I flere af de kvalitative interview har
kedsomhed fyldt meget for de unge, ligesom at de unge, der fortzller, at
de har begaet kriminalitet, i forvejen befandt sig i miljoer, hvor der blev
begdet kriminalitet. Mikkel fortaller ogsa, at de mange penge, som han
tjente ved at szlge hash, gjorde det tiltrakkende at fortsatte. Det er hel-
ler ikke uteenkeligt, at det, at vaere pavirket af hash, har haft indflydelse pa
de unges demmekraft og konsekvenstenkning. Emilie forteller, at ha-
shen gav hende en folelse af at vere en anden, og at hun kunne alt. Hun
eksemplificerer ved at fortxlle, at hun havde folelse af, at hun kunne gi
ned og rove en bank, uden at der skete noget.

TABEL 5.6
Kriminalitet de unge, der er i behandling, har veeret involveret i. Procent

Procent
Trafikforseelser 28
Spirituskaersel 23
Smugling af rusmidler 11
Salg af rusmidler 43
Haervaerk 43
Heeleri 25
Tyveri 52
Voldteegt 1
Vold 35
Mord 0
Andet 9
Talt 100

Anm.: 169 personer.
Kilde: SFI spergeskemadata.

HELBRED

Forskning viser, at der hos personer med et misbrug, og sztligt et lang-
varigt misbrug, er i storre risiko for psykiske symptomer2 (Fergusson
m.fl. 1 Ege, 2006). Sammenhazngen mellem et misbrug af rusmidler og
psykiske symptomer kan dog muligvis ga begge veje, hvor det enten kan
vere misbruget, der forarsager de helbredsmassige problemer eller rus-
midlet, der anvendes som selvmedicinering af helbredsmaessige proble-
mer (Ege, 2006; Pedersen & Frederiksen, 2012).

20. Symptomer anvendes her, da der ikke nedvendigvis er tale om psykiatriske diagnoser.
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TABEL 5.7
Psykiske og fysiske oplevelser i den maned, hvor den unge indskrives pa en af de
tre behandlingsmodeler. Procent.

Den sidste maned har du oplevet ... Procent
Oplevet depression 33
Oplevet angst eller anspaendthed 37
Oplevet besveer med at forsta, koncentrere sig eller huske 71
Oplevet hallucinationer 20
Oplevet besveer med at kontrollere aggressiv adfeerd 53
Direkte skadet andre 15
Haft selvmordstanger 17
Forsegt selvmord 4
Med vilje skadet dig selv 10
Genoplevet traumatiske oplevelser pa en meget ubehagelig made 12
Haft spiseforstyrrelser 11
Andet 11
Ingen 11

Anm.: 169 personer.
Kilde: SFI spergeskema.

Der er 26 pct. af de indskrevne unge, der i sporgeskemaerne oplyser, at
de har en psykiatrisk diagnose. Ser vi pa tabel 5.7, har flere af de unge
adskillelige tegn pa darligt psykisk eller fysisk helbred. Manglende forsta-
else, koncentration og svart ved at kontrollere aggressiv adferd er nogle
af de helbredsmeassige oplevelser, som mange af de unge kan nikke gen-
kendende til.

Maria fra de kvalitative interview fortxller omkring arsagerne til,
at hun ryger hash:

”Men 50 pct. (af arsagen) var nok ogsd, at jeg altid har haft helt
vildt dérlig selvtillid. Jeg har altid folt, at alle var bedre end mig,
og jeg ikke var god nok. Sa havde jeg det virkelig svaert ved at
mine foraldre blev skilt, og min far havde fiet ny kareste og
barn, og jeg ville bare vak fra det hele. Og sd begyndte jeg bare
at blive en tikkende bombe, og jeg tror ogsd, at det var det der
ADHD, som jo forst blev opdaget senere”.

Maria fortaller her, at hun har haft nogle psykiske problemer, hvad end
det var selvtillidsproblemer eller problemer fordrsaget aft ADHD, som
hun har brugt hashen til at hdndtere. En anden ung, Rasmus, fortaller, at
han har vaeret vred hele sit liv, og at begge hans forzldre har varet mis-
brugere. Hans vrede gik ud over mange af de folk, han havde omkring.
Han blev fx meget let aggressiv.

Det 7at slappe af” eller ”blive en anden” gir igen, nér den lille
gruppe af interviewede unge skal beskrive, hvad de fik/fir ud af at ryge
hash, noget de ikke i samme grad folte sig i stand til uden hashen. Ras-
mus, der bide havde et misbrug af hash og amfetamin, beskriver amfe-
taminens virkning pd felgende made:

47



”Du tror, at du er konge. Du tror nzrmest, at du er gud. Der er
folk, der er sprunget ud fra huse, fordi de tror, at de kan flyve.
Det var den folelse, jeg var athangig af. Der var ikke noget, jeg
ikke kunne. Man kan klare alt. Der er ingen granser”.

De unge fra de kvalitative interview italesatter athaengigheden eller drsa-
gen til deres fortsatte forbrug som funderet i en higen efter denne folelse
af, at man kan alt. Det fremgar saledes, at forbruget og intensiveringen af
forbruget er opstaet, fordi det bidrager til en mere overkommelig hver-
dag, til at oge selvtilliden og til at dulme nogle ellers belastende tanker og
folelser. Rasmus fortxller senere i interviewet:

’Jeg har blandt andet meget svart ved at sove. Jeg falder i sovn
kl. 7 hver morgen hver dag. Si der brugte jeg ogsd hashen til at
sove, og sd fordi jeg har gdet og varet meget vred hele tiden”.

Det at ryge bliver for de unge fra de kvalitative interview et behov, der
skal stilles for at kunne klare sig igennem en almindelig hverdag. For
Rasmus, der er citeret ovenstdende, fylder vrede meget i hans liv, hvilket
han bruger som del af forklaringen pé sit forbrug. For andre af de unge
fra de kvalitative interview har psykiske problemer som lavt selvverd,
angst eller depression fyldt si meget, at de har brugt hashen til at dulme
folelserne og som navnt tidligere fi en folelse af, at de er en anden. De
unge, der stadig ryger af og til, fortxller, at det sker, nar de har en darlig
periode. Rasmus siger:

”Nir jeg begynder at tenke meget, og nir jeg bliver sur. Det er
faktisk for at blive roligere. Og sovnloshed ogsa, for sd ender du
jo med at blive sindssyg, hvis du ikke fir noget sovn”.

Emilie fortxller, at hun stadig kan blive meget stresset, nir der er for
mange mennesker omkring hende, og at hun har svart ved at finde ud af,
hvem hun er og hdndtere relationer til andre mennesker. Her taler hun
om en folelse, der kan opsta, nir hun bliver stresset pa arbejdet:

7S84 bliver jeg frustreret, og jeg ved ikke, hvor jeg er henne, og
jeg kan nasten ikke vise, at det er mig, for jeg bliver sadan lidt.
’det her er ikke mig’, og det er mig, men det er ikke mig, sa bliver
jeg sd helt forvirret og tenker, hvad er sd mig, er det sd mig, der
ikke var 1 behandling, som bare tog stoffer og reg hash og sidan
noget”.

Emilie er en af de unge, der bruger hashen til at blive ”en anden”. Hun

har nu, efter nasten at vare stoppet, sveert ved at finde ud af, hvem hun
er, nir hun ikke ryger. Hun fortzller ogsa, at hun stadig falder i, nar hun
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har det darligt, for at slappe af. Det indikerer, at hashen for hende har
fungeret som en form for selvmedicinering, der kunne give hende ro og
en folelse af at veere sig selv 1 pressede situationer

Emilie forklarer, at hun brugte og stadig af og til bruger hashen
til at handtere de frustrationer og den vrede, hun kan fele nogle gange:

”Der havde varet lidt problemer pa hjemmefronten, og der var
blevet stukket af et par gange, og der var indblandet psykiater

[.]".

Hun har lenge haft et meget datligt forhold til sin mor og bliver hurtigt
stresset. I stedet for fx at blive voldelig og vred pa folk, ryger hun. Hun
fortzller, at hun altid har tenkt for meget pa andre, sa hun bruger hashen
til at glemme andre og ikke skulle tenke pa deres folelser.

Hash beskrives i den lille gruppe af kvalitative interview i storre
og mindre grad som en eller anden form for selvmedicinering. Selvmedi-
cineringshypotesen er udbredt inden for rusmiddelforskning, og det er
da ogsa tydeligt, at de interviewede unge pa en eller anden mdde har
brugt hashen til at hdndtere visse problemer og udfordringer i deres dag-
ligdag. Det er dog vanskeligt at vurdere den precise sammenhzxng. Det
er ikke unormalt at opleve psykiske vanskeligheder i ungdommen (Pe-
dersen & Frederiksen, 2012), men arsagen til, at nogle unge velger at
bruge rusmidler til at dulme disse folelser, mens andre ikke gor, er uvis.
Den findes sandsynligvis i en kombination af interrelaterede faktorer,
som vi tidligere har veret inde pa.

FRITIDSINTERESSER

Som navnt kommer flere af den lille gruppe af interviewede unge ind p4,
at kedsomhed er en af flere grunde til, at de har taget eller stadig bruger
rusmidler. Denne kedsomhed kommer sig primert af, at de unge ikke
bryder sig om skolen og enten har meget fravar eller slet ikke gar i skole.
I forlengelse heraf kan vi se 1 sporgeskemaundersogelsen, at fritidsinte-
resser heller ikke fylder meget i de unges hverdag. Kun lidt over halvde-
len af de unge, der starter i misbrugsbehandling, har en hobby eller inte-
resse, som de dyrker (jf. tabel 5.8).

Denne mangel pa fritidsinteresser blandt en del af de unge kan
vere medvirkende til den kedsomhed, som flere af de interviewede unge
nevner. Derudover, gir det ogsé igen i de kvalitative interview, at hashen
gor dem slove og umotiverede til at foretage sig noget. Rasmus, der som
14-arig blev smidt ud af skolen og anbragt, fortzller folgende om sin
hverdag:
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Man gider ikke ligge og kede sigi 5 timer, s man modes jo bare
med dem, der ikke gir i skole [og ryger]. Sa der korte tingene ba-
re lidt skaevt i min verden”.

TABEL 5.8
De unges fritidsinteresser ved indskrivning til behandling. Procent.

Procent
Medlem af sportsklub 22
Medlem af andre klubber og foreninger 21
Har en hobby eller interesse du dyrker 56

Anm.: 169 personer.
Kilde: SFI-spergeskema.

KOMPLEKSE SITUATIONER

For den lille gruppe af interviewede unge har forbruget af hashen haft
negative konsekvenser i form af skolefraver, kriminalitet og psykiske
problemer. Dermed ikke sagt at hashen er arsag til disse problemer, men
det lader til at veere en enten medvirkende faktor eller en forsterkende
faktor. Undersogelser viser ogsa, at sxrligt de unge, der meget tidligt be-
gynder at ryge hash, er 1 storre risiko for at blive afhaengige senere hen og
dermed i risiko for at opleve storre negative konsekvenser af forbruget
end andre (Ege, 2000). Et studie af Hall & Pacula (2003) viser, at de unge,
der begynder at ryge hash i en tidlig alder, ofte er unge, der i forvejen,
ogsa inden de begyndte at ryge hash, var udsatte og i storre risiko for at
begd kriminalitet, udvikle psykiske problemer eller fi det vanskeligt i sko-
len (Hall & Pacula, 2003). Hashen er siledes ikke nedvendigvis arsagen
til disse problemer, men bidrager til dem og fastholder muligvis de unge i
deres problemer (Ege, 2006). Som vi ser i sporgeskemadata, si har de
fleste unge, der starter i misbrugsbehandling, mange andre problemer
end forbruget af rusmidler, sisom afbrudte skoleforleb, manglende be-
skaftigelse, involveret i kriminalitet, psykiske problemer mm.
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KAPITEL 6

TRE MISBRUGSBEHANDLINGER
FRA START TIL SLUT

I dette midtvejsnotat gor vi status over de tre misbrugsbehandlinger
MST-SA, U-turn, AKM. Det betyder, at vi bade ser pa de unge, som pt.
er 1 behandling og unge, som har afsluttet behandling. Med det forhéin-
denvarende data kan vi, som tidligere beskrevet i dataafsnittet, ikke lave
nogen effektevaluering. Vi vil dog her beskrive de tendenser, vi ser i data
fra sporgeskemabesvarelserne og de kvalitative interview, som vi har ind-
samlet. Vi vil siledes fra sporgeskemadata vise, hvordan de unge gen-
nemsnitligt har udviklet sig over behandlingsperioden, herunder i forhold
til deres skolegang, beskeaftigelse og i deres forbrug af rusmidler. Derud-
over vil vi illustrere de unges opfattelse af og oplevelse med behandlin-
gen via den lille gruppe af kvalitative interview.

DE UNGE I DE TRE MISBRUGSBEHANDLINGER

Som vi beskrev i kapitel 3, er de tre misbrugsbehandlingsmodeller for-
skellige, og ndr man ser pi de unge, som har modtaget behandling i de
tre forskellige behandlingsmodeller, er de ogsa gennemsnitligt signifikant
forskellige pa nogle punkter (jf. tabel 6.1). Tabel 6.1 viser dog, at der ikke
er gennemsnitlige forskelle pd de unge i de tre modeller med hensyn til
konsfordeling, alder og kontakten til forzldrene.

Sporgeskemadata for de unge, der er startet i misbrugsbehand-
ling, viser, at MST-SA i forhold til U-turn har faerre unge, der angiver at
have et problemgivende forbrug af alkohol, har flere unge med en psy-
kisk diagnose, og flere af de unge bor hjemme. Men pi alle andre karak-
teristika ligner MST-SA’s unge gennemsnitlig de unge fra U-turn. De
unge i MST-SA er ogsa forskellige fra de unge i AKM pa nogle omrader.
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De unge fra MST-SA har gennemsnitligt begdet mere kriminalitet, har
flere med en psykisk diagnose og bor 1 hojere grad hjemme end de unge 1
AKM.

De unge i U-turn og AKM er gennemsnitligt forskellige i for-
hold til forbruget af hash og alkohol. Hvor andelen af unge med et ud-
dannelsestilbud er storre blandt U-turns unge, er beskaftigelsesandelen
storst blandt de unge i AKM.,

De fremkomne forskelle blandt de unge i de tre modeller kan
skyldes de i kapitel 3 omtalte forskelle mellem behandlingsmodellernes
malgruppe. Det er som for omtalt relevant, at en egentlig effektevalue-
ring laves individuelt for henholdsvis MST-SA, U-turn og AKM. Dog er
det nuvaerende datamateriale for spinkelt til, at vi kan opdele resultaterne
for hver af de forskellige behandlingsmodeller til dette midtvejsnotat. I
den folgende beskrivelse af de unges behandlingsoplevelser, samt for-og
eftermalingen, vil behandlingsmodellerne derfor blive sliet sammen.
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TABEL 6.1
De unge, der starter i MST-SA, U-turn og AKM. Procent og antal.

MST-SA (M) U-turn(U) AKM(A)  Signifikant forskellige
Gennemsnit Standardfejl Gennemsnit Standardfejl  Gennemsnit Standardfejl

Gennemsnitligt hashforbrug i dage over 30 dage 17 13 19 13 14 12 UogA
Mog U

Gennemsnitligt alkoholforbrug i dage over 30 dage 2 2 7 7 4 5 Uog A

Procent drenge 68 47 59 50 69 47

Gennemsnitlig alder 15 12 15 1 15 1

Procent, som har begaet kriminalitet 86 36 76 44 70 46 Mog A
Mog U

Procent med psykisk diagnose 44 50 20 41 24 43 Mog A
Mog U

Procent, der bor hjemme 97 16 7 42 75 44 Mog A

Procent, der ikke har kontakt til mor 0 0 0 0 3 2

Procent, der ikke har kontakt til far 8 4 7 4 8 3

Procent, der er i uddannelsestilbud 92 27 96 21 85 36 Uog A

Procent, der er i beskeeftigelse 3 16 0 0 7 26 Uog A

Antal observationer 38 44 87

Anm.: 169 personer.

Kilde: SFI's Spergeskema.



AT VAERE I MISBRUGSBEHANDLING

I det folgende vil vi beskrive de unge ud fra sporgeskemadata. Derud-
over vil vi forsage at forklare, hvorfor de unge starter i behandling samt
deres oplevelser med behandlingen.

HVORFOR STARTER DE UNGE I BEHANDLING?

Den lille gruppe af interviewede unge giver forskellige historier pa, hvad
angar deres start i behandling. Dog italesxtter de det alle som en begi-
venhed, der blev igangsat af andre personer end dem selv. Det var for
dem alle en beslutning ivarksat af autoriteter i detes liv, hvad enten det
var forxldre, SSP-medarbejdere, socialridgivere, sagsbehandlere eller
skolepersonale.

Flere af de unge fra interviewene fortaller, at de startede mere
eller mindre modvilligt, eller fordi der ikke var andre muligheder for dem.
De fleste nevner ogsa, at de gik ind til behandlingen med en forestilling
om, at de ikke havde behov for det, eller at det ikke kunne gore dem
gavn. De er saledes ikke alle giet velvilligt ind 1 behandlingsforlobet. Fle-
re af behandlerne stotter op omkring dette, idet de ved forskellige lejlig-
heder fortaller, at behandlingen ofte ivarksattes pa initiativ fra om-
sorgspersoner eller sagsbehandlere, der steerkt opfordrer de unge til at ga
1 behandling. Samtidig giver behandlerne 1 misbrugsbehandlingerne ud-
tryk for, at behandlingen kun giver mening, hvis de unge deltager frivil-

ligt.

BEHANDLINGEN OG BEHANDLERNES BETYDNING

I de kvalitative interview fremgar det, at de unge relativt hurtigt har faet
oplevelsen af at f4 noget ud af at komme til samtalerne med behandlerne.
Selvom alle de unge ikke ved behandlingsstart har varet lige positivt ind-
stillede overfor tilbuddet, beskriver de alle behandlingen positivt i tilba-
geblik. Flere af de interviewede navner ogsd, at det forst et godt stykke
tid inde 1 behandlingen er giet op for dem, at de har fiet noget ud af at
komme der — noget de ikke kunne se, da de startede.

Tidligere studier har netop vist, at et af de centrale problemer for
unge og voksne i misbrugsbehandlingsprogrammer e, at de springer fra,
for de er feerdighehandlet og selv inden forste samtale med en behandler
(Pedersen & Pedersen, 2013). Dette frafald blandt unge i misbrugsbe-
handling ses til dels ogsa blandt de unge i det nuverende kvantitative
datamateriale for MST-SA, U-turn og AKM. Figur 6.1 viser, at ud af de
105 forleb, som der er et udskrivningsskema pa, sa er det ifolge behand-
lerne kun lidt under halvdelen af de udskrevne unge, der reelt er faerdig-
behandlede. Over en tredjedel af de unge, som er stoppet, skyldes at de
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selv har onsket at stoppe, at de ikke er modt op til samtalen eller de er
stoppet af andre drsager.

FIGUR 6.1
Behandlernes vurdering af grund for den unges udskrivning af behandling. Pro-
cent.
10 '
12
m Feerdigbehandlet Afsluttet efter eget onske  mUdeblevet fra samtalen
Fraflyttet m Henvist til anden behandling = Andet

Anm.: 105 personer.
Kilde: SFI spergeskema.

I den lille gruppe af kvalitative interview har vi kun unge, der har vzret
eller er 1 behandling over en lengere periode. Nogle af disse unge fortel-
ler, at behandlingen er som et redskab eller et middel til at kunne hindte-
re de problemer, der har veret medvirkende til deres misbrug. For ek-
sempel forteller Emilie, at behandlingen har givet hende nogle redskaber,
som hun kan bruge til at rejse sig igen. Hun forklarer, at hun af og til
stadig falder i efter behandlingens afslutning, nir hun far en darlig perio-
de, men, at hun har lert at handtere det og rejse sig igen. Hun fortealler,
at behandlingen har leert hende at forstd, at hun skal og kan holde sig fra
hashen. Fzxlles for de interviewede unge er, at de ikke har nogen beskri-
velse af, hvad de konkret foler har hjulpet dem i behandlingen. Forkla-
ringerne kredser meget om en folelse af at blive lyttet til, eller som Emilie
formulerer det:

”Jeg har fiet ud af det, at ndr jeg har giet herfra, sa har jeg folt
mig som nummer et, ligesom nar jeg har varet pavirket. Det har
veeret ligesom misbrug, kan man godt kalde det. Det har hjulpet

L

mig
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Rasmus, som stadig kommer i behandlingen siger:

”Jeg kunne ikke marke mine folelser, da jeg startede [i behand-
ling]. Jeg kunne ikke marke min samvittighed, jeg kunne ikke
merke kerlighed.”

Han fortaller ydetligere, at han har oplevelsen af, at de voksne er ra-
re “herinde” (i behandlingen), og at de ikke skalder ud. Dette indikerer,
ligesom han selv fortaller pa et andet tidspunkt i interviewet, at han tidli-
gere har veret vant til at mede voksne, som ikke er rare.

De interviewede unges positive fortallinger om behandlingen
knytter sig i hoj grad til behandlerne. Det er primaert fortellinger om be-
handlerne som nogle voksne, der lytter til dem, der dominerer. Rasmus
svarer fx folgende pa et sporgsmil om, hvad der var det bedste ved be-
handlingen:

”Der er faktisk nogen, der gider sidde og lytte pa mig og sidde
og hjzlpe en. Jeg vil sige, at [behandleren| er nok den form for
behandler, som jeg har haft det allermest behageligt ved at snak-
ke med. For mange psykologer sidder og siger, det er godt nok
synd for dig. Det gor de ikke her. Her prover de at finde et eller
andet, hvor de kan hjzlpe.”

Maria siger sdledes:

”Men ellers synes jeg, at det var super godt. De var gode til hele
tiden at vise, at de brod sig om én og gik op i, at jeg fik det bed-

2

re.

Seren fortaller, at han satte stor pris pd, at hans behandler altid var til
radighed, og at han kunne dele alt med behandleren.

”Det har varet godt at kunne komme op at snakke med dem, li-
gesom vare dben og altid lige kunne skrive en besked til [be-
handleren|. Du kunne stadig skrive til dem, selvom det er lordag
eller fredag.”

Noget der giar igen i de kvalitative interview bédde enkeltpersonsinter-
viewene og fokusgruppen, er netop vardszttelsen af at kunne komme et
sted og snakke dbent og @rligt med behandlerne uden at blive medt med
uforstdenhed.

Der er blandt de interviewede unge en gennemgiende tilfreds-
hed med behandlingen, og ingen af de interviewede unge udtaler sig ne-
gativt om behandlingen. Nogle er dog mere konkrete og formulerer sig
direkte positivt, mens enkelte har en mere nedtonet og neutral holdning
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til behandlingen. Falles for dem er dog deres tilfredshed med behandlet-
ne. Udsagnene er en indikation p, at den personlige relation mellem ung
og behandler er af betydning for de unges tilfredshed og udbytte. Serligt
legger de unge vagt pA maden, hvorpéd de bliver modt af de voksne med
interesse.

Forskning peger pd, at malgruppens tilfredshed med et givent
behandlingsforlob hanger sammen med resultatet af behandlingen. Det
kan der vere flere forklaringer pa. Dels kan tilfredshed med behandlin-
gen betyde, at den unge har fiet noget ud af forlebet, men tilfredshed
med et behandlingsforlob kan ogsa tenkes at fastholde de unge, hvilket
betyder, at de gennemforer et forlob, og derfor far det optimale ud af
behandlingen (Hesse m.fl., 2012). Derudover kan tilfredshed betyde, at
de unge er mere modtagelige over for behandling og den ridgivning og
terapi, de modtager der. Det at blive modt med forstaelse og interesse af
behandlerne kan saledes tenkes at have en fastholdende effekt pa de un-
ge, idet det formentlig skaber tillid og giver dem lyst til at fortsaette med
at komme. Fastholdelse er en vigtig del af behandlingen, da et uafsluttet
behandlingsforleb givetvis vil have mindre mulighed for at vare virk-
ningsfuldt end et gennemfort forleb.

NORMALISERING OG REDUKTION AF RUSMIDLER

Ud fra de fa kvalitative interview tyder det p4, at behandlingen hos nogle
af de unge har hjulpet dem til at takle nogle af de drsager, der har varet
medvirkende til deres misbrug. Som nzvnt tidligere har flere af de unge
brugt hashen som en form for selvmedicinering, og altsa som et middel
til at kunne klare en ellers uoverskuelig hverdag pa. Udsagn bade fra de
seks enkeltpersonsinterview og fokusgrupperne indikerer, at behandlin-
gen 1 én eller anden udstrakning har givet dem noget.

Flere af de interviewede unge navner, at de for at kunne skeare
ned eller stoppe deres forbrug har set sig nedsaget til at bryde venskaber
med de venner, der stadig ryger hash. Som nzvnt tidligere lader det til, at
vennerne har stor betydning for de unges forbrug. Det er gennemgdende
1 interviewene, at de unge, der helt eller nzsten er stoppet med at ryge
hash, ikke i samme grad som de, der stadig jevnligt ryger hash, ses med
deres gamle venner — dem de tidligere rog sammen med. Seren fortaller,
at han trods et onske om at stoppe med at ryge ses med venner, der ryger
hver dag. Han fortxller, at han ensker at stoppe og allerede har skiret
ned pi sit forbrug, men stadig ryger, blandt andet fordi han har svart ved
at lade veere, nir han er sammen med sine venner. Som han siger:

”Mange af dem, de ryger dagligt, si kommer m an lige op en
weekend eller et eller andet, og sa sidder man og ser en film, og si er det
nemt, nar den lige ryger rundt der og si hov, der var den sgu, sd tager
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man lige et par sug, og s ryger man bare resten af aftenen, for nu har
man reget, og s kan man ligesa godt fortsatte”.

Hashen er i hgj grad til stede i Serens omgangskreds, hvilket gor
det svaert for ham at lade vare med at ryge. Desuden fortaller han, at
han stadig kan lide at ryge, fordi han elsker folelsen af at vaere skev.

En anden dreng, Alex, fortxller ogsa, at han har sat sit forbrug
kraftigt ned, men stadig ryger hash ugentligt sammen med sine venner.
Dette er vel og mzrket de samme venner, som han har roget sammen
med i mange ar.

Der tegner sig igen et billede af, at omgangskredsen er af vasent-
lig betydning. Studier viser ogsa, at der for unge, der har veret i mis-
brugsbehandling, er 1 langt storre risiko for tilbagefald, hvis de stadig
omgis venner, der ogsd bruger rusmidler efter behandlingens afslutning
(Ciesla, 2010). Som navnt arbejder de tre modeller, som indgir i dette
midtvejsnotat, med et helhedsorienteret perspektiv, hvor der ogsd arbej-
des med de unges forhold til deres omgangskreds. Behandlingen kan sé-
ledes for nogle unge vare medvirkende til, at de reducerer deres forbrug,
idet de herigennem har faet hjxlp til at tage beslutningen om at fjerne sig
fra vennerne. Succes med dette arbejde er da ogsd, som vi kan se af de
unges fortzllinger og forskningen afgorende for, hvilket udbytte de unge
far af behandlingen.

De unge fortxller ogsd i de kvalitative interview, at behandlingen
eller begivenheder ivarksat af behandlerne som fx en ung, der fik arbejde
med hjalp fra sin behandler, har fungeret som en form for stedfortrader
for deres forbrug af rusmidler. Maria forteller ligeledes, at hun gennem
behandlingen opdagede, at hun led af angst, hvilket blev forsterket gen-
nem hendes forbrug. Dette har hun dog ikke oplevet siden, hun stoppe-
de med at ryge. En dreng fortxller, at behandleren har hjulpet med at
leegge en plan for hans uddannelsesforlob, da han i en alder af 17 ar sta-
dig ikke har taget sin 9. klasses eksamen.

Et af hovedformalene med behandlingerne er som navnt at sot-
ge for, at de unge pa sigt fir en normaliseret hverdag med skolegang eller
arbejde og reducerer forbrug af rusmidler. Tabel 6.2 viser den gennem-
snitlige udvikling i forbrug af rusmidler, skolegang og beskeftigelse for
de unge, som bide har udfyldt et indskrivnings- og udskrivningsskema.
De unge har, fra de startede i misbrugsbehandlinger til de stoppede, gen-
nemsnitligt eendret deres forbrug af rusmidler og dagligdag med hensyn
til uddannelse og beskaftigelse. Vi kan se, at blandt de 70 unge, som vi
béide har indskrivnings- og udskrivningsinformationer pa, er forbruget af
rusmidler reduceret undervejs i misbrugsbehandlingen. Hvor 79 procent
havde brugt rusmidler inden for den sidste maned, inden de startede i
behandling, sd har 50 procent af de unge haft et manedligt forbrug af
rusmidler, nir de bliver udskrevet af behandlingen.
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Tabel 6.2 viser ogs4, at der er flere, der har fiet beskaftigelse ef-
ter behandling, men ikke flere, der er startet i uddannelsestilbud. Grun-
den til, at andelen af de unge i uddannelsestilbud ikke har @ndret sig, kan
skyldes, at det tager tid, for man kan starte et uddannelsestilbud, ogsa
selvom man har besluttet sig for at soge. Man ma forvente, at det gir
hurtigere med at finde beskzftigelse end at komme ind pa uddannelser,
hvilket tabel 6.2 ogsa indikerer.

TABEL 6.2
Unges rusmiddelbrug, uddannelse og beskaeftigelse fgr og efter behandling. Pro-
cent og antal.

Indskrivning Udskrivning
Har haft et rusmiddel forbrug de sidste 30 dage 78, 46 49,23
Eri et uddannelsesforlgb 87,69 87,69
Er i beskeeftigelse 3,07 13,85
Antal unge 70 70

Anm.: 70 personer, og ingen unge fra Helsinger, da de ikke har udfyldt udskrivningsskemaer.
Kilde: SFI spergeskema.

MULIG ARSAGSSAMMENH/ENG

I 6.2 ser vi, at der er markant ferre unge efter behandling, der har brugt
rusmidler inden for den sidste maned, end da de startede i behandling,
hvilket understreger behandlingernes formal om rusmiddelreduktion.
Tallene i tabel 6.2 giver dog langt fra et helhedsbillede af de unge, der har
veret 1 behandling, da vi kun har data pa 70 ud af de 286, som MST-SA,
U-turn og AKM har haft i behandling.

De kvalitative interview bekrafter det billede, vi ser fra sporge-
skemadata. Hos alle de interviewede unge er forbruget af hash kraftigt
reduceret eller ophort efter, at de startede i behandling. Arsagerne til, at
de er stoppet eller har reduceret deres forbrug er dog ikke helt tydelige.
Flere af de unge naxvner i de kvalitative interview ikke behandlingen eller
konkrete oplevelser i behandlingen som den primare drsag til, at deres
forbrug er reduceret eller ophort.

Hos naxsten alle de unge er argumentet for, at de nu gerne vil
stoppe med at ryge fixeret pd nare og forholdsvis konkrete situationer
eller relationer uden for behandlingen. For eksempel nevner flere af de
unge, at de gerne ville og vil stoppe for deres families skyld, en kearestes,
eller at de ikke bryder sig om de negative konsekvenser, forbruget har,
sdasom hukommelsestab, gzld og kriminalitet. En ung peger meget kon-
kret pa en situation, hvor hans far fandt en stor mangde hash og 2.500
kr. pd hans varelse, som det der i udgangspunktet fik ham til at traeffe
beslutningen om at reducere sit forbrug. En anden ung dreng fortxller,
at han gerne vil vaere en god rollemodel for sine soskende.
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At de unge fikserer drsagerne til beslutningen om at reducere el-
ler ophore deres forbrug pa konkrete situationer eller relationer betyder
dog ikke, at behandlingen ikke har varet en medvirkende faktor i reduce-
ringen af deres forbrug eller fastholdelsen af de unge i deres onske om at
stoppe eller reducere deres forbrug. 1 de kvalitative interview berorer
nogle af de unge nemlig, at disse erkendelser ogsa er opstdet under be-
handlingsforlabet, og at de gennem samtaler og gode rad fra behandlerne
har varet 1 stand til at holde fast i ensket om at stoppe deres forbrug.
Det er dog ikke til at pege pd én ting, der overordnet har veret drsag til
reduktionen i deres forbrug. Som nxvnt forteller de unge, at deres be-
slutning er opstaet som en kombination af behandlingsforlobet og begi-
venheder udenfor. Dette er maske heller ikke usadvanligt, idet de unge
lever storstedelen af deres liv uden for behandlingsregi. Deres onsker,
motivation og behandlingsmodtagelighed vil sdledes ogsa blive pavirket
af udefrakommende faktorer (Hesse m.fl., 2012).

Hvorvidt de unge, vi har snakket med, allerede fra starten har
veret sarligt modtagelige eller motiverede for forandring, eller om det er
noget, der er opstiet i lobet af behandlingen, lader til at variere de unge
imellem. Tilfredsheden blandt de seks unge og fokusgruppen af unge kan
naturligvis ogsd skyldes, at de unge, der vealger at stille op til interview,
udgor en sarlig gruppe af unge, der har haft positive oplevelser med be-
handlingen, og som derudover har lysten og evnen til at italesxtte deres
oplevelser.
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KAPITEL 7

OPSAMLING PA
MIDTVEJSSTATUS

Dette notat beskriver midtvejsstatus for de tre misbrugsbehandlingsmo-
deller MST-SA, U-turn og AKM. Vi ser pa de unge mellem 13-18 ar der
er startet i misbrugsbehandling fra januar 2011 til december 2013 i de
seks kommuner Helsingor, Herning, Horsens, Odense, Alborg og Arhus.
Dette midtvejsstatus er et delprojekt af den endelige evaluering af ”’Pro-
jekt misbrugsbehandling for udsatte unge”, som udkommer i september
2015. Det er derfor vigtigt at understrege, at resultaterne i dette midtvejs-
status skal danne grundlag for en faglig diskussion, og leseren bor derfor
vere opmarksom p4, at de endelige resultater og fortolkninger fra pro-
jektet 1 2015 kan afvige fra midtvejsnotatet, blandt andet, fordi vi endnu
ikke har indsamlet alt relevant data endnu. Vi vil i nedenstiende opridse
de overordnede konklusioner for midtvejsstatus.

TRE BEHANDLINGSMODELLER ER IMPLEMENTERET
Midtvejsnotatet bekrefter implementeringsnotatets konklusion, nemlig at
de tre behandlingsmodeller er implementeret efter planen i de seks
kommuner (Weatherall m.fl., 2013). De seks kommuner har haft kontakt
til mange unge og fra 2011 til og med 2013 er naxsten 300 unge startet 1
misbrugsbehandling i de tre modeller.

UDFORDRENDE DATAINDSAMLING

Dette projekt har, lige som andre misbrugsbehandlingsprojekter til unge,
udfordringer i forbindelse med fastholdelsen af de unge i misbrugsbe-
handlingerne. Dette er en udfordring for specielt den kvantitative elek-
troniske sporgeskemadataindsamling. Midtvejsnotatet bygger derfor ho-
vedsageligt pd 169 elektroniske indskrivningsskemaer med dertilhorende
70 elektroniske udskrivningsskemaer ud af de 286 unge, som er startet i
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behandling i perioden 2011 til 2013. Dertil kommer 6 kvalitative intet-
view og et fokusgruppeinterview med unge, der har gennemfort eller er i
gang med behandling. Datamaterialet til den endelige evaluering 1 2015
forventes mere omfattende, da vi til den tid vil have registeroplysninger
pd alle de unge i misbrugsbehandling, herunder de unge, som ikke har
udfyldt enten indskrivnings- eller udskrivningsskema. Samtidig er der en
hvis forsinkelse i indsamlingen af udskrivningsskemaerne i forhold til
indskrivningsskemaerne, da behandlingerne ofte kan tage op til seks ma-
neder eller mere. Dette er dog ikke et problem for i den endelige evalue-

ring i 2015.

DE UNGE HAR PROBLEMER UDOVER FORBRUGET AF
RUSMIDLER

Af data, kan vi indtil videre se, at de unge, der starter behandling i MST-
SA, U-turn og AKM, hovedsageligt har et forbrug af hash. Det vil sige,
at de problematikker, som midtvejsnotatet hovedsageligt fokuserer p4, er
relateret til de unges forbrug af rusmidlet hash. Bade de kvantitative og
kvalitative data viser, at unge, der starter i misbrugsbehandling, kan have
mange andre problemer end forbruget af rusmidler, sisom afbrudte sko-
leforlob, manglende beskaftigelse, at vaere involveret 1 kriminalitet og
psykiske problemer. For den lille gruppe af interviewede unge ser vi, at
forbruget af hash kan have direkte negative konsekvenser i form af
blandt andet skolefravear, kriminalitet og psykiske problemer. Dermed
ikke sagt, at hashen nedvendigvis er arsagen til disse problemer, men den
bidrager til og fastholder muligvis de unge i deres problemer.

MISBRUGSBEHANDLING ER ET GODT STED AT VARE

Ud fra den lille gruppe af kvalitative interview og fokusgruppe inter-
viewet blandt de unge ser vi, at de unge generelt ser tilbage pd behand-
lingen og behandlerne i et positivt lys, ogsa selvom de ikke nedvendigvis
pd eget initiativ valgte at starte i behandling. I de kvalitative interview
fortaeller nogle af de unge ogsi, at de gennem behandlingen har fiet nog-
le varktojer til at hindtere svare perioder og til at holde forbruget af
rusmidler nede. Samtidig er det vigtigt at understrege, at vi til dette midt-
vejsnotat kun har interviewet unge, der har gennemfort eller har gen-
nemfort en stor del af et behandlingsforleb. Vi kan derfor ikke udelukke,
at nogle af de unge, der er faldet fra behandlingen, netop er faldet fra,
fordi misbrugsbehandlingens indhold ikke har tiltalt dem.

MULIG GENNEMF@RSEL OG REDUKTION I RUSMIDDEL BRUG
Der er indtil videre i projektet udfyldt udskrivningsskemaer pa 105 unge,
men af disse har mindre end halvdelen, ifolge behandlerne, fardiggjort
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behandlingsforlebet, hvilket udfordrer den endelige evaluering i 2015, da
der tegner sig et billede af, at en stor andel af de unge slet ikke gennem-
forer behandlingen. Blandt de 70 unge, som vi bade har indskrivnings-
og udskrivningsskemaer pa indeholdende rusmiddelbrug, er der efter
behandling ferre der har brugt rusmidler inden for den sidste maned,
end da de startede i behandling. Samtidig er flere unge kommet i beskef-
tigelse ved behandlingens afslutning. Ud fra de fa kvalitative interview
tyder det da ogsa pi, at behandlingen har hjulpet dem til at takle nogle af
de drsager, der har vaeret medvirkende til deres forbrug af rusmidler, og
at behandlingen i én eller anden udstrakning har bidraget til, at de har
reduceret eller ophort deres rusmiddelforbrug, segt ind pa en uddannelse
eller sagt et job. De gennemsnitlige kvantitative tal og de kvalitative in-
terview 1 dette midtvejsnotatet giver dog ikke nedvendigvis et helhedsbil-
lede af de unge, der har veret i behandling, da vi fx kun har kvantitative
for- og efterdata pa 70 ud af de 286 unge, som MST-SA, U-turn og
AKM har haft i behandling. Til den endelige evaluering i 2015 er det der-
for yderst vigtigt at oge dataindsamlingen bide kvantitativt og kvalitativt.
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