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Uppdraget

Regeringens sarskilde utredare Gerhard Larsson har inom Statens Offentliga Utredningar,
Missbruksutredningen (S 2008:48) gett arbetsgruppen i uppdrag
e att ge en bild av omfattning och spridning av missbruket bland barn- och
ungdomar, nationellt och internationellt
e att belysa samsjukligheten i malgruppen
e att ta fram och presentera kunskap om evidensbaserade metoder vad galler
utredning och behandling av ungdomar med missbruksproblem
e att genom en begréansad kartlaggning belysa det utrednings- och behandlingsutbud
som i dag riktas till malgruppen, skillnader och likheter
e att ge en bild av olika huvudmans (och andra aktorers) ansvarsomraden, hur de gar
i varandra och/eller samverkar
e att visa exempel pa vl fungerande verksamheter
e att belysa eventuella problem vad galler kompetens, evidens, organisation och
ansvar for omradet utredning och behandling av ungdomar med missbruksproblem
e att skissera forslag till hur vrdomradet battre skulle kunna tillgodoses mot

bakgrund av inhdmtade fakta.

Arbetsgruppen ansvarar gemensamt for den framtagna rapporten. Deltagare i arbetsgruppen
har varit:

Stefan Borg

Anders Tengstrém

Jenny Jakobsson

Claes Richter.

Gruppen har samarbetat med Clara Gumpert, med dr och sektionschef vid institutionen for
neurovetenskap, Kl i utformningen av avsnitten som beror samsjuklighet och behandling av
ungdomar med missbruk och antisocialt beteende. Huvudsekreterare i arbetsgruppen har varit

Jenny Jakobsson och Claes Richter, Beroendecentrum Stockholm.



Avgransningar

For uppdragets genomférande har medgivits en relativt kort tid. Av det skalet sa bygger
arbetsgruppens analyser och slutsatser pa vissa begransningar. En nationell kartlaggning av
praktiken i landet nar det galler ungdomar och missbruk bade avseende sjukvardens,
socialtjanstens och statens insatser via Statens institutionsstyrelse (SiS) hade varit 6nskvérd
men var inte méjlig att genomfora. Arbetsgruppens redovisning bygger i stéllet pa stickprov i
form av intervjuer, enkéter och fragor stallda via e-post till ansvariga for olika verksamheter.
Begransad statistik avseende ungdomar som slutenvardats pa missbruksdiagnos har tagits
fram, men 6vrig prevalensdata som t.ex. utredda och behandlade inom socialtjésten har inte
varit mojligt att ta fram. Inom begreppet behandling har inte s.k. paverkansprogram

inkluderats.

Nér det géller granskningen av relevant internationell och svensk litteratur har den begrénsats
till sbkningar av systematiska Oversikter och metaanalyser.

Metod

Kunskapssammanstallning

Det beddmdes relevant att ta del av eventuellt befintliga riktlinjer for behandling av missbruk
hos ungdomar varfor breda elektroniska sdkningar gjordes péa soktermerna “’Guidelines,

Guidance, Adolescent, Young People, Drug Abuse, Substance Abuse, Treatment”.

For litteratur om interventioner begransades sokningarna till systematiska éversikter och
metaanalyser. Sokningar gjordes i foljande elektroniska databaser; the Cochrane database,
Campbell Collaboration, Pub Med, PsycInfo och Best Practice. Soktermer; “review, meta-
analysis, adolescent, drug abuse treatment, substance abuse treatment, alcohol abuse
treatment”. Vidare scannades referenslistor efter artiklar med relevans for
kunskapssammanstallningen; epidemiologiska data, samsjuklighet, beddmning av

missbruk/beroende hos ungdomar enligt DSM-IV samt risk- och skyddsfaktorer for missbruk.



Kartlaggning

Intervjuer

Foretradare for myndigheter och organisationer samt enskilda forskare, som anses ha kunskap

inom omradet har intervjuats av arbetsgruppen. Syftet med intervjuerna har varit att fa

kunskap om olika delomraden, aktuell forskning, relevant litteratur samt eventuella

synpunkter fran de intervjuade som kunde vara av intresse for rapporten. De intervjuade gavs

mojlighet att kommentera de utskriva intervjuerna innan rapporten sammanstélldes. Foljande

personer har intervjuats:

Magnus Andersson

Caroline Bjorck

Gunborg Brannstrém

Kennie Gren

Claudia Fahlke

Johan Franck

Anette Gunnarsson

Therese Reitan

Per-Anders Rydelius

Camilla Skold

Knut Sundell

Ing-Marie Wieselgren

Gull-Britt Waring

Forbundsordférande Unga KRIS, Kriminellas revansch i samhéllet

Forskningsledare vid Statens Institutionsstyrelse, SiS

Projektchef Kunskap till praktik, Sveriges kommuner och
landsting, SKL

Verksamhetsansvarig Livsstilshuset, KRIS

Professor i psykologi, Goteborgs universitet, leg psykolog, leg
psykoterapeut

Verksamhetschef Centrum for Psykiatriforskning, CPF, docent
och dverlakare

Radgivare, FMN Storstockholm, Foraldraféreningen mot
narkotika.

Forskningsledare vid Statens Institutionsstyrelse (SiS)

Professor i barn- och ungdomspsykiatri, 6verlékare, Karolinska
institutet och Stockholms lans landsting

Handlaggare, SKL

Socialrad enhetschef for Evidensbaserad praktik, Avdelningen for
Kunskapsstyrning, Socialstyrelsen

Projektchef modellomradesprojektet, SKL

Radgivare, FMN Storstockholm.



Enkat till utforare

En enkat (bilaga 1) skickades ut till foretradare for verksamheter inom barn- och
ungdomspsykiatri inkl. inkl. specialiserad missbruks- och beroendevard fér ungdomar,
socialtjanst och SiS-institutioner. Syftet med enké&ten var att gora en begrénsad kartlaggning
av omradet for att ta fram ett faktaunderlag som visar situationen i landet vad galler
organisation och ansvar for dessa fragor. Kartlaggningen avsag att kunna visa saval skillnader
mellan tatort och mindre orter som goda exempel. De tillfrdgade ombads vidarebefordra
enkaten till annan/andra lampliga instanser inom den egna verksamheten utifran egen

beddmning av lamplig uppgiftslamnare. 18 enkéter sédndes ut.

Foljande 16 institutioner har besvarat utredarnas enkat:

BUP, inkl. specialiserade Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) i Linkdping
och integrerade
verksamheter BUP i Malmé
Maria Malmo
Mini-Maria Goteborg & Avd Unga Vuxna 306, VG-regionen

Maria Ungdom, Beroendecentrum Stockholm

Socialtjanst Sollentuna kommun

Botkyrka kommun

Lunds kommun

Stockholm stad, Hasselby/Vallingby stadsdelsférvaltning
Institution LVM-hemmet Lunden/Karlsvik
(SiS)

LVM-hemmet Rebecka

Barby ungdomshem

Stigbyskolan

Granhults behandlingshem

Behandlingshemmet Ljungaskog.



E-postfraga till landets alla landsting

Som ett komplement till enkéten tillsandes alla 21 landstingsregioner en fraga via e-post om
hur ansvaret for malgruppen &r organiserat. Landstingen ombads sanda fragan vidare till
lamplig verksamhet eller person inom det egna landstinget som bast bedémdes kunna besvara

fragan. 18 landsting besvarade enkéten.

Den fraga vi ville fa besvarad fran landstingen var hur det medicinska ansvaret/uppdraget
(allmanmedicin och barn- och ungdomspsykiatri) for utredning, vard och behandling av barn
och ungdomar (< 20 ar) med misshruksproblem (alkohol, narkotika, lakemedel,
dopningspreparat) ar organiserat/fordelat. Det betonades att fragan galler landstingens ansvar
enl. Halso- och sjukvardslagen samt Lag om psykiatrisk tvangsvard (HSL och LPT), inte
kommunens ansvar enl. Socialtjanstlagen (SoL) och Lag med sérskilda bestammelser om vard
av unga (LVU). Foljande foljdfragor stalldes:
e vilken roll har barn- och ungdomspsykiatrin for malgruppen,
e har ni ndgon klinik el. enhet med ett reglerat vardavtal el. ansvar for malgruppen,
e har ni nagon specialiserad klinik el. enhet med inriktning pa missbruk och beroende
med ansvar for malgruppen,
e har primérvarden eller ndgon annan allmanmedicinsk verksamhet nagot sarskilt ansvar
eller roll,
e hur l6ser ni behovet av akut- och slutenvard (tillnyktring & avgiftning) for
malgruppen,
e vem ansvarar for LOB:arna i er region? (Lag om omhéandertagande av berusade

personer).

Landstingen gavs ocksa mojlighet att lamna synpunkter pa hur man anser att vardens innehall

och organisation borde vara utformad for malgruppen.

Sammanfattande analys och slutsatser

Uppdraget har utforts i tva steg. Dels har en litteraturgenomgang gjorts och dels har en
begransad kartlaggning av verksamheter i landet genomforts. Dessa omraden har egna avsnitt
I rapporten och resp. avsnitt har sammanfattats med slutsatser var for sig (sid. 42 och 67) och



till litteraturgenomgangen har aven en diskussion fogats (sid. 44). Sammanfattningarna och

diskussionen bor l&sas som ett komplement till denna sammanfattande analys.

Prevalens av missbruk bland barn och ungdom liksom behandling av missbruk &r svar at fa en
samlad bild av genom offentlig statistik. Antalet ungdomar som erhallit slutenvard inom
landstingen p.g.a. missbruk har 6kat mellan aren 1999 - 2009 med 25 procent och det finns
stora variationer fran Stockholm med 462 vardade per 100 000 invanare till Kronoberg med
73 vardade per 100 000 invanare 2009. Missbruk finns ocksa ofta med dven om det inte utgor
en primar placeringsorsak for ungdomar som placeras pa SiS-institution. | 45 procent av de

1 453 intagningarna enl. LVU 2009 uppges missbruk som primar eller bidragande
intagningsorsak.

Socialtjansten tar ett stort ansvar for varden av missbrukande ungdomar medan barn- och
ungdomspsykiatrin inte ser missbruk i sig som ett priméart ansvar. Det innebér att missbruk
inom BUP vanligen ses som en del i ett normbrytande beteende. Patienter med enbart
missbruk resp. missbruk med underliggande psykiatrisk problematik riskerar att hamna
mellan stolarna i de omraden i Sverige dar kliniker for unga missbrukare saknas d.v.s. utanfor
storstadsomradena. Besokarna vid Maria Ungdom i Stockholm har i 80-90 procent dven en
psykiatrisk diagnos och 60-70 procent av bestkarnas foraldrar har en psykiatrisk diagnos.
Detta talar starkt for att vissa grupper inte far tillgang till utredning, diagnos och behandling

av missbruk.

Franvaron av en sammanhallen vardkedja ar ocksa tydlig, d.v.s. att tillnyktring och avgiftning,
bedémning av vardbehov och insatser sker hos olika verksamheter och huvudman eller

saknas.

Mojligheten att tillampa kunskaps- resp. evidenshaserad utredning vard och behandling stéter
pa problem. Det saknas riktlinjer fran Socialstyrelsen och kunskapscentra for en
sammanhallen kompetens och kunskap som stod for att utveckla och tillampa
kunskapsbaserad vard, bedomning och behandling. Detta innebér bl.a. svarigheter for
huvudmannen nar det géller att utveckla kunskapsstodda satsningar inom behandlingsomradet
liksom vid upphandling av vard. Detta galler dven for centrala perspektiv dar det bl.a. visar

sig att det idag inte finns svenska prevalenssiffror pa missbruk hos ungdomar.



Tillgénglig forskning ger vid handen att missbruk hos ungdomar &r férenat med en hdg
psykiatrisk samsjuklighet liksom med normbrytande beteende. Missbruk hos ungdomar har
sallan hunnit leda till sa allvarliga medicinska problem att individen soker vard av den
anledningen. Missbruk hos ungdomar maste darfor hanteras pa ett annat satt an for vuxna. Det
ar darfor angeléget att lyfta fram att allsidig utredning/diagnostik kommer alla ungdomar med

missbruk till del saval inom halso- och sjukvard som socialtjanst.

Nar det galler vard och behandling framkommer vid en genomgang av tillganglig litteratur
rapporter om en rad olika behandlingsmojligheter med visade effekter pa missbruksmaonstret,
flertalet av behandlingarna ar av psykosocial natur. De mest studerade programmen med gott
forskningsstod ar familjebaserade, manualiserade interventioner men &ven gruppbaserade och
individuella program finns representerade. Dessa program verkar tillampas i varierande
omfattning i Sverige och kunskapen om vilka program som ar evidensbaserade forefaller lag i
de professionellt aktiva strukturerna. Behovet av riktlinjer ar darfor stort for att kunna mota
huvudmaénnens uppdrag och ambitioner, liksom en nationell plattform for insamling och

spridning av utrednings- och vardkunskap.

Den splittrade vardkedjan for ungdomar med missbruk och svarigheterna att skapa en
integrerad utredning, diagnos och behandling liksom det svaga kunskapsstddet till
behandlingsverksamhet liksom franvaro av adekvat behandling for vissa grupper ar inte bara
problematisk utifran ett medborgarperspektiv utan kan aven riskera att krava okade
ekonomiska resurser nar det galler sluten vard och i férlangningen tvangsvard. Vid en
jamforelse av kostnader for missbruksvarden (Oversikt av den ekonomiska bordan av
missbruk i Sverige. Rapport till missbruksutredningen S 2008:04, 2010-09-21; sid. 18)
framkommer att socialtjanstens kostnader for institutionsvard for barn och ungdomar med
missbruk &r avsevart hogre &n for de 6ppna insatserna. Nar det galler vuxna missbrukare &r
forhallandet det omvanda. Kostnaderna for institutionsvard ar lagre &n for de 6ppna
insatserna. Troligen skulle kunskapsbaserade och vélkoordinerade hemmaplansldsningar vara

bade mer ekonomiska och framgangsrika i behandlingsavseende.
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Forslag

Med stod i det radande kunskapslaget och situationen i landets regioner vill vi foresla

foljande:

1. Nationella riktlinjer for utredning och behandling av ungdomar med missbruk behdéver
tas fram antingen som en komplettering av de befintliga riktlinjerna for vuxna eller
som séarskilda riktlinjer for behandlingar av ungdomar (med utgangspunkt i den hoga
samsjukligheten bl.a. uppférandestdrning och missbruk).

2. Barn- och ungdomspsykiatrin behover fa ett tydligt uppdrag dven for missbruk hos
barn och unga med psykiatrisk sjuklighet.

3. Barn- och ungdomspsykiatrin behéver fa ett tydligt uppdrag fér medansvar att
tillsammans med socialtjanst utveckla och bygga upp utrednings- och
behandlingsverksamhet for ungdomar med missbruk. Dessa verksamheter bor
etableras lokalt och vara integrerade.

4. Inom Statens institutionsstyrelse behdver resurser till psykiatrisk utredning,
beddmning och behandling forstarkas for att battre spegla gruppen missbrukande
ungdomars sammansatta vardbehov. Detta kan ske i form av sarskilda psykiatriska
vardavdelningar.

5. Socialstyrelsen bor forbéttra tillsynen av landets HVB-verksamhet som vander sig till
missbrukande ungdomar. Tillsyn bor fokusera pa personalens kompetens,
dokumentation och uppféljning av vardplaner samt anvandande av evidensbaserade
metoder.

6. Landstingen behover utveckla majligheter till hdgspecialiserad och integrerad vard for
malgruppen vad galler tillnyktring, avgiftning och behandling (bade 6ppen och sluten
vard) a) antingen inom ramen for den specialiserade barn- och ungdomspsykiatrin
eller b) i specialiserade verksamheter. Detta framstar som angelaget da en okand men
beddmt stor del av BUP:s patienter och deras anhdriga redan idag lever i eller i nérhet
av missbruk. Ett satt att svara upp mot detta &r att utveckla och stodja en
subspecialisering for missbruk inom barn- och ungdomspsykiatrin.

7. Det kommunala ansvaret fér missbruk hos ungdomar kan inte enkelt flyttas dver till
landstingsorganisationen da kunskaparna om missbruk och resurserna for utredning

och behandling i dagsléget ar begransade.
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8. Se over aldersgranserna for olika vardformer eftersom dessa i manga avseenden ar ett
uttryck for andra 6vervaganden ar de faktiska forhallandena vad géller sjukdomar och
deras behandling. Mycket talar for uppbyggnaden av sérskilda verksamheter fér unga
vuxna (ca 14 — 25 ar).

9. Kompetens maste byggas upp regionalt inom hélso- och sjukvard och
primarkommuner. Da forhallanden vid ungdomars missbruk skiljer sig fran vuxnas
behdver kunskapscentra tillskapas for att a) fa en battre kunskap om utredning och
behandling hos ungdomar med missbruk (karriér, prevalens, samsjuklighet, m.m.),

b) utgora stod for metodutveckling och tillampning av evidensbaserade metoder inom
socialtjanst, institutions- och sjukvard, c) utgora kunskapsstod for utbildning och
kompetensutveckling pa omradet.

10. Kunskap behover tas fram pa nationell niva for prevalens av missbruk och riskbruk,
samsjuklighet samt behandling av dessa tillstand bland ungdomar och unga vuxna.

11. Utbildning i missbruk och beroendeléra for lakare, sjukskoterskor, socionomer och
psykologer (ev. andra grupper) behdver goras till ett obligatorium inom de aktuella
grundutbildningarna med ytterligare mojlighet till férdjupning och specialisering mot

omradet for dem som véljer sadan inriktning.

Resultat av kunskapssammanstallningen

Introduktion

Alkohol dr den mest anvénda substansen hos barn och ungdomar (Engle & Macgowan 2008,
Tripoli, Bender, Litschge & Vaughn 2010). Sambandet mellan alkoholanvandning och
psykosociala konsekvenser hos barn och ungdomar &r ett varldsomspannande och 6kande
folkhalsoproblem (Smit, Verdurmen, Monschouwer, Smit 2008). Fem procent av alla
dodsfall bland unga mellan 15-29 ar i varlden &r relaterade till alkohol, i Europa ér siffran 25
procent hos man i samma alderskategori (Coombes, Allen Foxcroft & Guydish 2008). |
Europa observeras en generell 6kad drogkonsumtion hos ungdomar, likasa en 6kad
omfattning av problematiskt substansanvandande samt en 6kad tillgang till droger fér unga
(Sieroslawski, Bukowska & Jablonski 2006). I USA anvéander 10 procent av ungdomar i
aldern 12-17 narkotika och 7 procent uppfyller kriterierna for substansmissbruk (SAMSHA

2010). Cannabis och inhalanter (droger som intas genom sniffning/boffning) ar de dverlégset
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mest férekommande drogerna bland ungdomar runt om i vérlden (Minozzi, Amato, Vecchi &
Davoli 2010).

Alkohol och substansmissbruk hos ungdomar associeras med psykisk ohélsa och
riskbeteenden sasom valdsamt och kriminellt beteende, skolmisslyckanden och riskabelt
sexuellt beteende (Armstrong & Costello 2002, Engle & Macgowan 2009, Waxmonsky &
Wilens 2005). Anvandandet av psykoaktiva substanser har ocksa starka samband med ett
antal psykiatriska storningar hos unga (Armstrong & Costello 2002, Bender, Springer & Kim
2006, Couwenbergk, van der Brink, Zwart, VVreugdenhil, van Wijngaarden-Cremers & van
der Gaag 2006, Harrison, Fulkerson & Beebe 1998, Waxmonsky & Wilens 2005, Wilens,
Monuteaux, Snyder, Moore, Whitley & Gignac 2005a, Wilens, Faraone, Biederman &
Gunawardene 2005b), det foreslas till och med att ungdomar med dubbeldiagnoser utgor

normen och inte en subgrupp bland missbrukande ungdomar (Bender, Springer & Kim 2006).

Den internationella litteraturen konstaterar samfallt att det inte &r fruktbart att applicera
modeller for vuxna pa ungdomar med missbruksproblem, det kravs specifikt utvecklade och
anpassade metoder for att reducera missbruk och andra relaterade problem hos ungdomar
(Brannigan, Schackman, Falco & Millman 2004, NIAAA Modul 10A, Wagner 2008, Winters
2003). Under de senaste femton aren har de omstandigheter och behov som karaktariserar
tondren borjat att identifieras och uppmarksammas i forskningen. Det finns idag vetenskapligt
stod for ett antal instrument for utredning och bedémning samt psykosociala behandlingar for
ungdomar med missbruk/beroende (Waldron & Turner 2008, Winters 2003).

Det saknas idag svenska riktlinjer for hur samhéllets insatser fér ungdomar med missbruk bor
organiseras. USA och Storbritannien ar exempel pa lander som har utvecklat sarskilda
rekommendationer och riktlinjer for utredning och behandling av ungdomar med
missbruk/beroende. | denna rapport presenteras ett urval av de metoder som rekommenderas i
dessa riktlinjer samt instrument och interventioner med dokumenterat stod i senare ars

forskning pa omradet.

Epidemiologi, alkoholanvandning hos ungdomar i Europa

Epidemiologin nedan harror fran skolbaserade alkohol och drogvaneundersokningar.
Eftersom hogriskungdomar mer sallan aterfinns i skolan innebar uppgifter baserade pa
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skolbaserade undersokningar en underskattning av de reella problemen (McGrath, Sumnall,
McVeigh & Bellis 2006).

Begreppet “binge drinking” som anvinds i texten saknar motsvarighet pa svenska. P&
engelska anvinds dven termen heavy episodic drinking” for att beskriva fenomenet som
handlar om en intensiv konsumtion av alkohol vid ett och samma tillfalle med syfte att uppna
berusning. Binge drinking definieras oftast som konsumtion av minst 4 (for flickor) eller 5
(for pojkar) standardenheter alkohol (en standardenhet &r 0.3 liter 6l, 0.2 liter vin eller 0.04

liter sprit) med syfte att uppna berusning (Stolle, Sack & Thomasius 2009).

Resultat fran den senast publicerade The European School Survey Project on Alcohol and
Other Drugs (ESPAD) visar att ndrmare 90 procent (range: 67-97 %) av europeiska 15-16-
aringar nagon gang druckit alkohol, 39 procent har varit berusade under det senaste aret
(ESPAD 2007). Ol &r den vanligaste drycken (40 %), féljt av sprit (30 %) och vin (13 %). |
lander med mer frekvent alkoholkonsumtion bland unga observeras en konsskillnad dar
pojkar dricker oftare an flickor. Generellt konsumeras mindre mangder alkohol i lander dar

man dricker ofta (ibid.).

Binge drinking har 6kat bland europeiska ungdomar, framforallt hos flickor. 2007 uppgav i
genomsnitt 43 procent av ESPAD studenterna bingedrickande under den senaste manaden och
39 procent hade varit alkoholforgiftade (ostadig gang, sluddrigt tal eller krakningar) under det
senaste aret. Knappt 15 procent av ungdomarna hade upplevt negativa sociala konsekvenser
(allvarliga konflikter med foraldrar, bristande skolprestationer, hamnat i slagsmal och

allvarliga konflikter med kamrater) till foljd av alkohol under det senaste aret.

Signifikant for de nordiska landerna (Danmark ej medraknat p.g.a. otillforlitlig data) ar att
farre ungdomar anvénder alkohol (67.5 %) men de som faktiskt dricker gor det oftare och
konsumerar storre mangder alkohol (ESPAD 2007). Alkoholvolymen (cl 100 %) det senaste
tillfallet man drack, ligger i genomsnitt pa drygt 5.2 i Finland, Island, Norge och Sverige

jamfort med 4.2 i genomsnitt for ESPAD studenterna.

De nordiska landerna utmarker sig ocksa vad galler konsmonster. Till skillnad fran dvriga
ESPAD-lander dar pojkar konsumerar en tredjedel mer alkohol &n flickor (vid senaste

konsumtionstillféallet) &r kdnsskillnaderna forsumbara i Finland, Sverige och Norge. Island &r
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det enda ESPAD-land dér flickor rapporterar storre alkoholvolymer &n pojkar. Nér det galler
alkoholforgiftning (ex. ostadig gang, sluddrigt tal och krakningar) under det senaste aret ar
pojkar Overrespresenterade i 6vriga ESPAD-lander men i Norge, Finland och Sverige
rapporterar flickorna néra 10 procentenheter éver vérdet for pojkarna. Binge drinking de
senaste 30 dagarna &r i 6vriga ESPAD-lander betydligt vanligare hos pojkar &n hos flickor
men i Norge och Island &r forhallandet det omvanda. Sverige och Finland &r tva av fem
ESPAD-lander dar skillnaderna mellan konen &r obetydliga (ibid.).

I Sverige finns en storre andel ungdomar som inte dricker alkohol alls (runt 25 %) jamfort
med ESPAD-genomsnittet (14 %). Andelen svenska ungdomar som nagon gang varit fulla ar
dock hogre &n det europeiska genomsnittet, 50.5 procent jamfort med 44.5 procent. | Sverige

ar sprit den vanligaste drycken, i 6vriga Europa dominerar 61 (ESPAD 2007).

Centralférbundet for Alkohol och Narkotika (CAN):s arliga undersokning av svenska
skolelevers drogvanor visar att andelen svenska niondeklassare som nagon gang druckit
alkohol har minskat kontinuerligt de senaste fyrtio aren, fran ca 90 procent 1971 till cirka 60
procent 2010 (CAN 2010). Det ar nagot vanligare bland flickor &n bland pojkar att ha druckit
alkohol i ak 9. Fram till 2003 var det vanligare bland pojkar med en tidig berusningsdebut
(fore 14 ars alder), darefter gick flickorna om pojkarna men vid de senaste tva arens
maétningar uppmattes ingen skillnad mellan kdnen. Det har inte skett en forskjutning av
berusningsdebuten lagre ner i aldrarna, andelen niondeklassare som upplevt sin forsta
berusning nar de var 13 ar eller yngre var 2010 (11 %) den lagsta sedan 1989. Bland
niondeklassarna finns ett tydligt samband mellan tidig berusningsdebut och att ha en hig

konsumtionsniva (ibid.).

Den genomsnittliga arskonsumtionen 100-procentig alkohol har minskat under de senaste
aren. For att fa en uppfattning om storleken av konsumtion kan namnas att 1.5 liter ren
alkohol per ar motsvarar 5 burkar starkol eller 30 cl sprit per manad. 5 liter 100-procentig
alkohol motsvarar en konsumtion av ca 16 burkar starkél eller ca 1 liter sprit per manad
(ibid.).

Hos pojkar i ak 9 har arskonsumtionen av alkohol minskat kontinuerligt, fran ca 5 liter i
borjan av 2000-talet till 2.4 liter i 2010 ars undersokning. For flickor i 4k 9 uppmattes 2010
den lagsta nivan sedan 1995 med en genomsnittlig arskonsumtion av alkohol pa 1.9 liter.
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Andelen niondeklassare som “intensivkonsumerar” (CAN:s begrepp som motsvarar
konsumtion av en hel flaska vin eller motsvarande vid ett och samma tillfalle) en gang i
manaden eller oftare minskade kraftigt mellan 2000 och 2006 (fran 34 till 22 %). 2010 var
andelen “intensivkonsumerande” niondeklassare 19 procent, ingen skillnad mellan pojkar och

flickor (ibid.).

Hos svenska gymnasieelever i arskurs 2 uppmattes 2010 de ldgsta nivaerna av
alkoholkonsumtion sedan matningarna av gymnasister startade 2004. Andelen
gymnasiepojkar som druckit alkohol har sedan starten minskat fran 86 till 83 procent, hos
flickorna har andelen minskat fran 89 till 84 procent under de senaste sex aren. Den
genomsnittliga arskonsumtionen 100-procentig alkohol bland gymnasieeleverna ar hogre én
hos niondeklassarna, 6.2 liter bland pojkarna respektive 4 liter bland flickorna. Andelen
“intensivkonsumenter” har okat kontinuerligt bland bada konen men i 2010 ars undersokning
bréts den uppatgaende trenden. Knappt halften av pojkarna och 44 procent av flickorna i
gymnasiet uppger att de ”intensivkonsumerar” alkohol. Sambandet mellan tidig
berusningsdebut och hdg konsumtionsniva ar inte lika starkt hos gymnasieeleverna som hos

niondeklassarna (ibid.).

Det finns stora regionala skillnader i Sverige avseende alkoholkonsumtion hos ungdomar
(CAN 2010). Pojkar i bada aldergrupperna i Skane rapporterade under 2008-2010 betydligt
hdgre konsumtion jamfort med elever i 6vriga landet. Bland flickor &r skillnaderna mellan
regionerna mindre men &ven har ar konsumtionen hogst i Skane. | fem av sex regioner var
flickornas konsumtion lagre jamfort med de jamngamla pojkarna, hos niondeklassarna i

“Mellersta Sverige” uppmaittes inga konsskillnader (ibid.).

Epidemiologi, substansanvandning hos ungdomar i Europa

Epidemiologin nedan harror fran skolbaserade alkohol och drogvaneundersokningar.
Eftersom hogriskungdomar mer sallan aterfinns i skolan ar uppgifter baserade pa skolbaserade

undersokningar en underskattning av den faktiska situationen, (McGrath et al. 2006).

| Europa har 20 procent av skoleleverna 15-16 ar anvant narkotika ndgon gang i livet, 19
procent utgdrs av cannabis (ESPAD 2007). Av de pojkar som vid mattillfallet hade anvant
cannabis under det senaste aret hade 20 procent en riskkonsumtion matt med Cannabis Abuse
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Screening Test (CAST), motsvarande siffra for flickor var 13 procent. Nio procent av ESPAD
ungdomarna har sniffat, 6 procent har ndgon gang anvant receptbelagda lakemedel i
ickemedicinskt syfte och lika manga har blandat tabletter med alkohol (ibid.).

| Sverige &r prevalensen for substansbruk hos ungdomar lagre an i de flesta andra europeiska
lander (ESPAD 2007). 1989 lag andelen niondeklassare som anvént narkotika i Sverige pa sin
lagsta niva (3 %) och Okade darefter kontinuerligt fram till 2001 (ca 10 %) (CAN 2010). 2010
uppgav 9 respektive 7 procent av pojkarna och flickorna i ak 9 att de nagon gang hade anvant
narkotika. Andelen svenska niondeklassare som anvant cannabis (7 %) motsvarar en dryg
tredjedel av det europeiska genomsnittet. Svenska niondeklassare har ocksa anvéant annan
narkotika i lagre utstrackning (0-1 %) (ibid.). Andelen niondeklassare som sniffat lag 2007 pa
samma niva som i 6vriga Europa, anvandning av lakemedel i ickemedicinskt syfte respektive
tabletter i kombination med alkohol lag strax 6ver det europeiska genomsnittet (ESPAD
2007).

Bland svenska gymnasielever arskurs 2 har 19 procent av pojkarna respektive 13 procent av
flickorna provat narkotika, cannabis utgor aven har den 6verlagset vanligaste drogen.
Majoriteten av gymnasieungdomarna som anvant narkotika var mellan 15-17 ar forsta gangen
och 80 procent debuterade med cannabis (CAN 2010).

Det finns regionala skillnader avseende erfarenheter av narkotika hos svenska skolelever.
Narkotikaerfarenheten ar mest utbredd bland pojkar i Stockholms lan, bade i ak 9 och bland
gymnasieelever ak 2. Andelen flickor med erfarenhet av narkotika &r hogre i Stockholms léan

jamfort med flickor i 6vriga Sverige (CAN 2010).

Samband mellan narkotikaerfarenhet och konsumtion av andra
substanser

Centralforbundet for alkohol och narkotikaupplysnings arliga undersokning av svenska
skolelevers drogvanor visar pa ett starkt samband mellan narkotikaerfarenhet och omfattande
alkoholkonsumtion. Drygt 46 procent av eleverna i ak 9 som provat narkotika var samtidigt
storkonsumenter av alkohol (drack minst 500 cl ren alkohol per ar vilket motsvarar ca 1 liter
sprit per manad). Bland niondeklassare som inte anvént narkotika var motsvarande siffra 8
procent. Cirka 62 procent av eleverna med narkotikaerfarenhet var 2010
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“intensivkonsumenter” (minst en hel flaska vin eller motsvarande vid ett och samma tillfélle
minst en gang i manaden). Bland elever som inte anvant narkotika var motsvarande siffra 16
procent. Aven bland elever p& gymnasiet ar 2 aterfinns dessa samband om &n inte lika starkt
(CAN 2010).

Elever som provat narkotika har ocksa storre erfarenheter av att anvanda andra substanser.
Drygt 25 procent av niondeklassarna som provat narkotika har anvént lakemedel tillsammans
med alkohol i berusningssyfte, knappt 30 procent uppger att de har sniffat. Motsvarande siffra

for gruppen utan erfarenhet av narkotika var cirka 3 procent (ibid.).

Samsjuklighet

Prevalensen av samsjuklighet med psykiatriska tillstand &r extremt hog hos missbhrukande
ungdomar (Bender et al 2006). | studier genomférda bland ungdomar i normalbefolkningen
som anvander, missbrukar eller ar beroende av nagon substans kan man sla fast att 60 procent
nagon gang i sitt liv ocksa har uppfyllt kriterierna for en psykiatrisk stérning (Armstrong &
Costello 2002).

Bland ungdomar med missbruk- eller beroendediagnos rapporterar 50 — 90 procent
samsjuklighet i psykiatrisk problematik (Bender et al. 2006, Couwenberg et al 2006,
Armstrong & Costello 2002). Man foreslar till och med att dubbeldiagnos hos ungdomar
utgér normen och inte en subgrupp bland missbrukande ungdomar (Bender et al 2006). | en
studie av svenska ungdomar med missbruksproblem/riskbruk framkom att 90 procent av
flickorna respektive 82 procent av pojkarna nagon gang i livet hade uppfyllt kriterierna for en
psykiatrisk diagnos (Tengstrom 2006).

Trotssyndrom (engelska Oppositional Defiant Disorder, ODD), uppférandestérning (engelska
Conduct Disorder, CD) och depression har identifierats som de vanligaste psykiatriska
diagnoserna hos ungdomar med missbruk/beroende. Trotssyndrom kannetecknas av ett
monster av negativistiskt, fientligt och trotsigt beteende (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, DSM-1V). Trotssyndrom kan, om beteendet tilltar och gar éver gransen for
vad som &r socialt acceptabelt 6verga till uppférandestérning. Uppforandestorning

ké&nnetecknas av ett upprepat och varaktigt monster av beteenden som innefattar krankning av
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andras grundlaggande rattigheter eller for aldern grundlaggande sociala normer och regler
(DSM-1V).

Externaliserad problematik (CD och ODD) ar mer utbrett hos pojkar emedan flickor med
missbruk/beroende i hégre grad uppvisar en internaliserad problematik (férstdimningssyndrom
och angest) (Armstrong & Costello 2002, Couwenbergh, et al 2006). Detta 6verstammer med
resultatet fran en svensk studie déar 80 procent av pojkar med missbruk/beroende hade en
livstidsprevalens for CD, 54 procent for depression och 33 procent for angest. Hos flickor
med missbruk/beroende i studien var depression och angest vanligare (76 %) an CD (53 %)
(Tengstrém 2006).

Flera studier har ocksa pavisat en hog samexistens av Uppmarksamhetsstorning/
Hyperaktivitet (engelska Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, ADHD) och missbruk/
beroende. Hos ungdomar med ADHD enbart eller i kombination med annan psykiatrisk
diagnos uppfyller 15-30 procent dven kriterierna for missbruk eller beroende (Wilens et al.
2005a). | populationer av missbrukande ungdomar rapporteras ADHD hos 40-75 procent
(ibid.). I detta sammanhang ar det viktigt att komma ihag att kopplingen mellan ADHD och
missbruk/beroende &r komplex och att det sallan rader ett direkt orsakssamband mellan
ADHD och missbruk. I ett antal studier har det visat sig att missbruk hos ungdomar som
diagnostiserats med uppférandestérning och ADHD forklaras missbruket béttre av symtomen
pa uppforandestorningen &n symptomen pa ADHD (Armstrong & Costello 2002,
Couwenbergh et al 2006).

Ungdomar som samtidigt har missbruk och annan psykisk stérning har oftare ett allvarligare
missbruk &n andra missbrukande ungdomar. De debuterar tidigare och anvander narkotika
mer regelbundet och ver tid (Couwenbergh et al. 2006). Dessa ungdomar léper ocksa en
forhojd risk att utveckla andra sociala problem sasom familje- och skolrelaterade problem och
Okat kriminellt beteende (Armstrong & Costello 2002, Bender et al, 2006, Wilens et al.
2005a). Det finns ett klart samband mellan samsjuklighet i uppférandestérning och
missbruk/beroende i ungdomsaren och diagnosen antisocial personlighetsstorning och

allvarligt missbruk i vuxen alder (Couwenbergh et al. 2006).

Forskning visar att i en absolut majoritet av fallen upptréader den psykiska problematiken langt
innan barnet/ungdomen provar nagon substans for forsta gangen (Armstrong & Costello
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2002). Missbrukets allvarlighetsgrad kan dock inte relateras till om den psykiska
problematiken har utvecklats fore eller efter sjalva missbruket, behovet av behandling &r lika

stort oavsett utvecklingsvag (Bender et al. 2006).

Missbrukande ungdomar med dubbeldiagnoser har sémre foljsamhet till behandling, ar
svarare att engagera i och avbryter i hogre utstrackning (lagre retention) sin behandling i
fortid (Bender et al., Wilens et al. 2005a). Darmed rapporteras samre behandlingsresultat for
denna grupp. Samsjuklighet i ADHD och CD predicerar behandlingssammanbrott i hdgre
utstrackning an samsjuklighet i &ngestproblematik och forstamningssymtom. Aven dir man
initialt kan observera positiva behandlingsutfall &r ungdomar med samsjuklighet som grupp
inte i lika stor utstrackning formogna att bibehalla goda resultat 6ver tid jamfaért med

ungdomar med enbart missbruk (ibid.).

Risk- och skyddsfaktorer

Forskare har under de senaste artiondena forsokt faststélla vilka faktorer och mekanismer som
paverkar hur missbruk uppstar, utvecklas och uppréatthalls hos ungdomar. Dessa faktorer
definieras som risk- och skyddsfaktorer. Riskfaktorer kan i sammanhanget ses som de
egenskaper, omstandigheter, erfarenheter eller upplevelser som associeras med en 6kning av
problematiskt anvéndning av alkohol och substanser (Pandina 1998). Skyddande faktorer &r
de egenskaper, omstandigheter, erfarenheter eller upplevelser som reducerar effekten av
riskfaktorer och pa sa vis minskar risken for missbruk och framjar en positiv utveckling. En
skyddsfaktor kan vara motpolen till en riskfaktor, utgoras av franvaron av riskfaktorer eller
vara en skyddande faktor utan motsvarighet pa risksidan (ibid.). I sammanhanget talar man
ocksa om resilience, en inneboende formaga att sta emot/aterhamta sig, som kan forklara
varfor vissa individer utvecklas positivt trots exponering av manga risk- och fa skyddsfaktorer
(Hawkins et al. 1992.).

De flesta risk- och skyddsfaktorerna for missbruk ar desamma som fér kriminalitet, valdsamt
beteende och allvarlig psykiatrisk problematik (Hawkins, Catalano & Miller 1992, Pandina
1998).

Risk och skyddsfaktorer samverkar kumulativt i olika faser i barns och ungdomars liv. En

riskfaktor som infinner sig tidigt, t.ex. aggressivt beteende hos barnet, kan leda till
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skolmisslyckande vilket kan leda till umgénge med antisociala kamrater vilket 6kar risken
ytterligare for missbruk/beroende. P4 samma satt kan anhopningar av skyddsfaktorer minska
risken for framtida missbruk. Ingen enskild faktor &r vare sig nédvéndig eller avgérande for

senare missbruk (ibid.).

Risk- och skyddsfaktorer kan kategoriseras pa olika satt. Ett satt ar att utga ifran nivaer som
individniva, interpersonell niva (familj, skola, kamrater) och faktorer i narsamhallet
(Andershed och Andershed 2005). Ett annat satt ar att skilja pa vilket satt faktorerna paverkar
det antisociala beteendet, direkt eller indirekt. En tredje majlig indelning ar att ta fasta pa
skillnader mellan initierande och uppratthallande riskfaktorer. Ett fjarde perspektiv ar att dela
upp riskfaktorer i statiska/historiska och dynamiska déar de senare later sig forandras. Statiska
riskfaktorer &r viktigt att identifiera vid beddmning av missbruk/beroende men de later sig

inte paverkas och ar darmed inte relevanta att fokusera i behandling (ibid.).

Aven om ingen enskild faktor ar avgorande for senare missbruk paverkar vissa statiska
riskfaktorer prognosen i hogre utstrackning &n andra. Tidig debut (innan 14 ar) av alkohol ar
en robust riskfaktor for alkoholmissbruk senare i tonaren och i vuxen alder (McGrath et al
2006, Hawkins et al. 1996). Tidig debut i normbrytande beteende 6kar risken for antisocialt
beteende inklusive missbruk i tonaren och i vuxen alder (ibid.) Exempel pa andra statiska
riskfaktorer &r genetisk profil, hereditet for missbruk/beroende och hereditet for andra
psykiatriska diagnoser (Mc Grath et al. 2006).

Dynamiska risk- och skyddsfaktorer pa individniva utgors av kognitiva, psykologiska,
attitydmassiga, sociala och utvecklingsmassiga egenskaper. Exempel pa personlighetsméssiga
riskfaktorer &r spanningssokande, lag impulskontroll, depression, aggressivitet och antisocial
personlighet (Hawkins et al. 1992). Pa skyddsfaktorsidan aterfinns lag impulsivitet, lugnt
temperament och god problemldsningsformaga. Att ha positiva férvantningar pa eller
erfarenheter av missbruk utgor en risk emedan motsatsen ar skyddande (Mc Grath et al. 2006,
Hawkins et al. 1992).

Dynamiska faktorer pa interpersonell niva motsvarar omstandigheter i den narmsta
omgivningen sasom familjeforhallanden, kamratrelationer, skolmiljo och fritidsaktiviteter. Pa
familjeniva ar bristande tillsyn av barnet och inkonsekvent uppfostran exempel pa
riskfaktorer. Konflikter i familjen och missbruk hos féréldrar och/eller syskon &r ocksa
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faktorer som Okar risken for missbruk hos unga. Umgéange med kamrater som anvéander
droger och/eller ar kriminella &r andra dokumenterade riskfaktorer. Bristande skolprestationer,
lagt engagemang/laga ambitioner i skolan samt skolk och avhopp fran skolan ékar ocksa
risken for utveckling av missbruk (Mc Grath et al. 2006, Hawkins et al 1992). Pa den
interpersonella nivan aterfinns ocksa de flesta skyddsfaktorerna, exempelvis goda
foraldrafardigheter, prosociala kamrater, stark anknytning till skolan och ett prosocialt
engagemang pa fritiden (Mc Grath et al. 2006).

Till nédrsamhallsfaktorerna hor socioekonomiska (inkl. utbildningsmassiga) forutsattningar,
lagar, regler och normer som paverkar instéllningen till alkohol och droger i samhallet samt
tillganglighet till alkohol och droger (Hawkins et al. 1992).

Riskgrupper

Det finns ett etablerat samband mellan yttringar av en rad psykosociala problem och
(miss)bruk hos ungdomar (Armstrong & Costello 2002, Hawkins et al. 1992). Exempel pa
sadana symptom &r depression, aggressivitet, antisocialt beteende, kriminalitet, upproriskhet,
skolk och bristande skolméssiga prestationer (Armstrong & Costello 2002). Epidemiologiska
studier har identifierat grupper av ungdomar i riskzon fér missbruk som bér uppméarksammas

och screenas for eventuell missbruksrelaterad problematik (Dilbaz & Hendriks 2006);

e ungdomar som skolkar frekvent, avslutar sin skolgang i fortid eller vars
skolprestationer forsamras avsevart

e ungdomar med forstamningssymtom eller utagerande beteendeproblem

e ungdomar som rymmer hemifran

e ungdomar med kriminellt beteende och upprepade arresteringar

e ungdomar som kommer in akut till sjukhus till f6ljd av alkohol eller narkotika

e ungdomar som frekvent besoker barer/diskotek eller subgrupper av ungdomar
kopplade till specifika musikstilar (t.ex. techno, rave)

e ungdomar fran familjer dar missbruk forekommit.
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Screening, utredning och bedémning av missbruk hos ungdomar

Under de senaste tjugo aren har det skett en snabb utveckling av standardiserade instrument
for screening och beddmning av missbruk och missbruksrelaterade problem hos ungdomar
(Winters 2003). Forskning visar att bedémningar av missbruk/beroende hos ungdomar genom
reguljara problemundersékande samtal kraftigt tenderar att underestimera missbrukets
omfattning och allvarlighetsgrad (Wilson et al. 2004). En standardiserad, strukturerad,
screening och bedémning identifierar langt fler ungdomar med riskbruk, missbruk- och

beroendediagnoser (ibid.).

De instrument som omnamns i texten nedan aterfinns i rekommendationer i Assessing
Alcohol Problems A Guide for Clinicians and Researchers, U.S Department of Health and
Human Services (Allen & Wilson 2003), Treatment Improvement Protocol 31, Centre for
Substance Abuse Treatment. (CSAT/SAMSHA, 1999), Screening and assessment (Young
People and Drugs, 2006) samt Evaluation Instruments Bank, European Monotoring Centre for
Drugs and Drug Addiction (EMCDDA).

Instrumenten har dokumenterat goda psykometriska egenskaper, de &r validerade och
normerade for ungdomar i olika aldersgrupper. Referenser till instrumenten aterfinns i bilaga

2. Vi har valt att presentera instrument som &r kostnadsfria.

Screening

Screening handlar i sammanhanget om att bedéma om en ungdom har missbruksproblem och
om det finns behov av ytterligare utredning, inte att kartlagga individens hela missbruksprofil,
psykosociala funktion och vardbehov. Missbruksscreening bor riktas mot riskgrupper av
ungdomar och bor anvéandas systematiskt pa ungdomar inom psykiatrin och rattssystemet (TIP
31 SAMSHA, NTA 2007, Dilbaz & Hendriks 2006).

Standardiserade screeninginstrument for bedomning av missbruk &r oftast
sjalvadministrerade, d.v.s. att de fylls i av ungdomen sjalv. De bor helst omfatta bade alkohol
och olika narkotiska preparat och vara kortfattade (ta 5-25 minuter att besvara). Instrumenten
bor kunna anvéndas av flera olika yrkesgrupper, inte krava en alltfor omfattande utbildning
och dessutom vara kostnadsfria (Dilbaz & Hendriks 2006). Férutom att standardiserade

instrument tillhandahaller referenspunkter mot vilka den enskilde ungdomens svar kan
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jamforas, medfor de ocksa ett gemensamt sprak och forbattrad kommunikation mellan olika

professioner som arbetar med ungdomar (NIAAA Modul 10A).

Det finns ett antal instrument for initial screening av riskbruk/missbruk. Féljande
rekommenderas i litteraturen for ungdomar; Adolescent Drug Involvement Scale (ADIS), the
Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT), the CRAFFT test (CRAFFT), Drug Use
Disorders Identification Test (DUDIT) och The Problem Oriented Screening Instrument for

Teenagers substance use/abuse scale (POSIT- substance use/abuse scale).

For screening och beddmning av bade missbruk och psykiatriska problem genomfors en nagot
mer omfattande screening. Foljande instrument rekommenderas i litteraturen; The Drug Use
Screening Inventory-revised (DUSI-R) och Instrument for Teenagers substance use/abuse
scale (POSIT).

Om en initial screening indikerar behov av vidare utredning och bedémning finns olika
diagnostiska intervjuer, problemfokuserade intervjuer och multiskaliga frageformuléar att
tillgd. Genom dessa instrument insamlas underlag for att diagnostisera missbruket och/eller
information som kan ligga till grund for en mer specifik bedémning av missbrukets natur och
allvarlighetsgrad samt risk- och skyddsfaktorer som bidragit till och uppréatthaller ungdomens
missbruk (Winters 2003).

Diagnostiska intervjuer

For att diagnostisera missbruk och beroende anvands kriterierna enligt Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) eller International Statistical Classification of

Diseases and Related Health Problems (ICD) som gold standard”.

Det finns fyra vél beforskade diagnostiska intervjuer som adresserar ett brett panorama av
psykiatriska diagnoser hos barn och ungdomar enligt DSM-1V, inklusive missbruk/beroende
(Winters 2003); the Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC), the Diagnostic
Interview for Children and Adolescents (DICA), The Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Aged Children (K-SADS) samt the Structured Clinical Interview

for the DSM (SCID). Vidare finns ett par diagnostiska intervjuer som fokuserar alkohol och
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drogmissbruk; The Adolescent Diagnostic Interview (ADI), och the Customary Drinking and
Drug Use Record (CDDR).

Flertalet forskare och kliniker har ifragasatt applicerbarheten av kriterierna enligt DSM vid
bedémning av missbruk hos ungdomar da barn och ungas konsumtionsmonster och
symtomutveckling skiljer sig fran vuxnas (Brannigan et al. 2004, Martin & Winters 1999,
Harrison et al. 1998). Man pekar pa att vissa kriterier ar atypiska for ungdomar (abstinens,
medicinska symtom, att drogbruket paverkar sociala aktiviteter), att vissa kriterier (t.ex.
toleransokning) med lag exakthet kan utskilja ungdomar med eller utan missbruksproblem
och att vissa kriterier bara ror subgrupper av missbrukande ungdomar (problem med réttvisan,
riskfyllt anvandande) (ibid.).

Mot denna bakgrund foreslas att ett kombinerat antal kriterier med empiriskt grundande
gransvarden baserade pa ett antal symtom, kan vara mer lampat for skattning av
missbruksrelaterade diagnoser och behov av behandling hos ungdomar (Harrison et al 1998,
NIAAA Module 10A). | stéllet for en uppdelning av kategorier foreslas att anvandning av
alkohol och droger hos ungdomar skattas utifran ett kontinuum, fran ickeanvandare till
beroende;
- Ickeanvandare av alkohol och droger
- Anvandare: experimentellt eller rekreationsanvandande ett fatal ganger. Riskerna med
anvandandet véger tyngre an fordelarna, kan vara utan.
- Regelbundna anvandare: inforskaffar aktivt och anvander alkohol och/eller droger mer
frekvent. Bryr sig fortfarande om sitt rykte och foraldrarnas gillande
- Missbrukare: regelbundet anvandande med flera alternativt nagra fa men allvarliga
konsekvenser. Tappar intresset for ickedrogrelaterade aktiviteter som de brukade tycka om
samt upplever negativa sociala konsekvenser (skolan och familjen) till foljd av missbruket
- Beroende: intar alkohol och/eller droger kroniskt och tvangsmassigt. Anvander substanser

med direkta ruseffekter. Inforskaffandet av substanser upptar en stor del av energin och tiden

Betydelsen av den unges alder har ocksa betonats i sammanhanget och man foresprakar ett

aldersgraderat bedémningssystem med hogre gransvarden for aldre ungdomar (Wagner 2008).
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Vidare utredning och bedémning

Den diagnostiska intervjun bor kompletteras med en kartldggning och bedémning av den
unges sociala och psykiska funktionsniva. En sadan utredning bor ta fasta pa konsekvenser av
missbruket, dynamiska och uppréatthallande riskfaktorer, samsjuklighet i psykiatriska
diagnoser, familje- och skolfunktion, kriminalitet samt skyddsfaktorer hos den unge. (Dilbaz
& Hendriks 2006).

Det finns ett antal Iampliga (halv-) strukturerade problemfokuserade intervjuer speciellt
framtagna for utredning/behovsbedémning av ungdomar med missbruksproblem. Intervjuerna
riktas mot missbrukhistorik, konsekvenser av missbruk och andra psykosociala problem inom
olika livsomraden som ofta kopplas till missbruk hos ungdomar; The Teen Addicion Severity
Index (T-ASI), The Adolescent Drug Abuse Diagnosis (ADAD), The Comprehensive
Addiction Severity Index for Adolescents (CASI-A) och The Global Appraisal of Individual
Needs (GAIN). Vidare finns sjalvadministrerade multiskaliga frageformular som mater
missbrukets allvarlighetsgrad och psykosociala riskfaktorer. Exempel pa ett sddant instrument
ar The Personal Experience Inventory (PEI).

Utover dessa intervjuer och frageformular finns ocksa instrument som méater ungdomars
probleminsikt och ben&genhet/motivation till forandring, exempelvis Problem Recognition
Questionnaire (PRQ).

| tabell 1 redovisas en sammanstéllning av instrumenten i texten ovan med information om

instrumenten finns att tillga pa svenska.

Tabell 1
Syfte Instrument Svensk dverséattning
Screening av missbruk (alkohol och/eller ADIS Nej
narkotika) AUDIT Ja
CRAFFT Nej
DUDIT Ja
POSIT — substance Nej
use/abuse scale
Screening missbruk och psykiatrisk DUSI-R Nej
problematik POSIT Nej
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Diagnostisk intervju ADI Nej

CDDR Nej
DICA Nej
DISC Nej
K-SADS Ja
SCID Ja
Probleminventering — (halv-) strukturerad ADAD Ja
intervju CASI-A Ja
GAIN Nej
T-ASI Nej
Probleminventering — multiskaligt PEI Nej
frageformular
Frageformular probleminsikt / motivation PRQ Nej

Tillsammans med upplysningar fran fler kéllor sasom foraldrar, skola och tidigare utredningar
kan informationen fran de instrument som presenteras har med fordel ligga till grund for en

behandlings-/vardplan.

Vardplan

Utredningen och den slutliga behovsbedémningen skall utmynna i en vardplan med
kortsiktiga och langsiktiga mal fér den unge och dennes familj att uppna. Malen ska vara
begripliga, realistiska och uppnaeliga och de bor formuleras gemensamt av den professionelle,
ungdomen och foréldrarna (NTA 2007).

Varden bor skraddarsys efter missbrukets allvarlighetsgrad/omfattning, samsjuklighet i andra
diagnoser, identifierade risk- och skyddsfaktorer i ungdomens omgivning (familj och fritid)
och anpassas utifran den unges kognitiva, kanslomassiga, fysiska, sociala och moraliska
utvecklingsniva (TIP 32 SAMHSA). Den initiala behandlingen bor fokusera pa de mest
allvarliga och angelagna problemen i ungdomens liv (ibid.). Flera olika professioner och

verksamheter kan behGva engageras for att mota ungdomens vardbehov (NTA 2007).
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Sarskilda aspekter ungdomar — missbruksbehandling

Manga behandlingsprogram har sitt ursprung i vuxna missbrukare och dessa har misslyckats
att tillgodose ungdomars specifika behov (Deas, Riggs, Langenbucher, Goldman & Brown
2000, NIAAA Modul 10A, NTA 2009, Wagner 2008). Klinisk forskning om ungdomar och
missbruk har traditionellt byggt pa befintlig behandlingsforskning (av vuxna) och inte utgatt
fran den utvecklingspsykologiska litteraturen (Wagner 2008). Inte forran under de senaste tva
artiondena har hansyn borjat tas till de specifika behov och omstandigheter som skiljer unga

fran vuxna missbrukare (ibid.).

De underliggande motiven till och de beteendemadssiga yttringarna till f6ljd av missbruk hos
unga skiljer sig oftast fran dem som kopplas till vuxna missbrukare (Deas 2000, Wagner
2003, NIAAA Modul 10A). Ungdomar anvander i hdgre utstrackning flera olika substanser
men har samtidigt en kortare och mer episodisk missbrukshistorik. Darmed uppvisar de ofta
ett mer komplext beroendemonster men med féarre av de symtom som observeras hos vuxna
substansberoende personer. Ungdomar har ocksa i hogre grad parallella problem sasom
psykiatriska diagnoser, familje- och skolproblem, beteendeproblem och kamrater som

missbrukar vilket kraver en mer mangfacetterad behovsbedomning och behandling (ibid.).

Ungdomar dr inte heller fullt biologiskt, mentalt och kdnslomassigt utvecklade vilket har stor
betydelse i hur unga kan tillgodogéra sig behandling (Wagner 2008). Férutom hormonella
forandringar genomgar de delar av hjarnan som bland annat styr beslutsfattande,
problemlGsning, planering och kognitiva formagor en snabb utveckling under tonaren.
Tonaren karaktariseras av ett kat risktagande och en outvecklad férmaga att géra moraliska

Overvéganden vilket behdver uppmérksammas i behandlingen (ibid.).

Frigorelseprocessen fran foraldrar och familj gor tonaringen extra kénslig for omgivningens
attityder och varderingar. Sambandet mellan missbruk hos unga och missbruk i
kamratgruppen &r robust, grupptryck och annan social paverkan forklarar i hog grad aterfall i

missbruk hos unga (ibid.).
Med 6kad alder forandras samspelet mellan foralder och barn, fran mer av ensidig kontroll av

barnets beteende till dialog, forhandling och gemensamt beslutsfattade. Vikten av foraldrars

involvering i ungdomars liv kvarstar dock och foraldrarnas attityder till alkohol och droger ar

28



av stor betydelse. Det finns ett dokumenterat samband mellan ungdomars missbruk och

foraldrarnas uppfostringsstil och relation till sin tonaring (ibid.).

Missbrukande ungdomar skiljer sig ocksa fran vuxna vad galler véarderingar av och
uppfattningar om brukets fordelar och negativa konsekvenser. Hos ungdomar aterfinns ofta en
hogre grad av fornekelse av problem och lagre grad av motivation till for&ndring &n hos vuxna
(ibid.). Ungdomar tvingas inte séllan in i behandling, det ar darfor manga ganger avgérande
att initialt oka den unges grad av motivation till forandring, villighet att ga in i och stanna
kvar i behandling. Detta kan med fordel géras genom motivationshdjande metoder och
tekniker (TIP 32 SAMSHA).

Effektiv behandling adresserar riskfaktorer hos ungdomen, i ungdomens kamratkrets, i skolan
och pa fritiden och innehaller incitament for att starka positivt foraldraskap (Brannigan et al.
2004, Deas 2000, TIP 32 SAMSHA, Wagner 2008). Behandling av ungdomar maste
anpassas till de kognitiva, kdnsloméssiga, moraliska och sociala aspekter som karaktariserar

tondren, att bemota ungdomar som ’sma vuxna” fungerar inte (TIP 32 SAMSHA).

En expertpanel enades 2004 om nio huvudkomponenter som karaktariserar effektiv
behandling av missbruk hos ungdomar (Brannigan et al 2004).

1. Behandling bor foregas av en bedémning (av psykiatriska, psykologiska och medicinska
problem, inlarningssvarigheter, familjefunktion och andra aspekter av ungdomens liv) och

sedan matchas utifran de behov som identifieras.

2. Behandlingen bor vara heltackande och utga fran en integrerad ansats (adressera olika behov i

flera aspekter av ungdomens liv).
3. Familjen (foréldrar) bor involveras i behandlingen.
4. Behandlingen bor anpassas efter ungdomars behov (ej beméta ungdomar som ’sma vuxna”).

5. Behandlingen bor bygga pa tillit mellan ungdom och terapeut for att motverka

behandlingssammanbrott.

6. Behandlingspersonalen bér vara kvalificerad, inneha kunskaper om barns och ungdomars

utveckling, psykiatriska diagnoser, missbruk och beroende.
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7. Behandlingen bor adressera typiska behov hos pojkar respektive flickor samt behov utifran

kulturella skillnader hos minoriteter.
8. Behandlingen bér inkludera aterfallsprevention, eftervard och uppféljning.

9. Behandlingsutfall bor matas i kontrollerade utvérderingar.

Psykosociala interventioner

Den absoluta majoriteten av behandling av missbrukande/beroende hos ungdomars utgors av
psykosociala interventioner - individuella, grupp- eller familjebaserade behandlingar. Den

mesta forskningen pa omradet har adresserat familjebaserade terapier.

Den empiriska litteraturen indikerar att behandling av missbruk hos ungdomar kan vara
framgangsrik men samtidigt ar aterfallsfrekvensen hog i ungdomsgruppen. Studier visar att
runt hélften avslutar sin behandling i fortid och av de ungdomar som fullféljer sin behandling
aterfaller tva tredjedelar i anvandande/missbruk inom ett halvar efter avslutad intervention
(Wagner 2008, Austin et al. 2005).

| en systematisk dversikt av befintlig litteratur pd omradet 1990 fastslogs att behandling av
missbruk/beroende hos ungdomar &r béttre an ingen behandling alls men till féljd av for fa
kontrollerade studier saknades stod for att ranka nagon specifik behandling som 6verlagsen
andra (Catalano et al 1990). | en liknande Gversikt tio ar senare konstateras att antalet
kontrollerade studier pa omradet hade 6kat men att underlaget alltjamt var for tunt for att

ranka nagon interventionstyp som éverlagsen andra (Deas 2001).

Den metodologiska kvalitén pa studier av interventioner for ungdomar med
missbruk/beroende har ifragasatts, kritik har riktats dven mot de mest kvalificerade
programmen (Bender et al. 2006, Brannigan et al 2004, Tripodi 2009, Deas & Thomas 2001,
Deas 2008, Engle & Macgowan 2009). En dversikt av de 144 hogst ansedda
missbruksinterventionerna for ungdomar i USA visar att programmen i for 1ag utstrackning
adresserar de komponenter som karaktariserar effektiv behandling av ungdomar med
missbruk/beroende (Brannigan et al. 2004) (se tabell 1, sid. 23).
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Under de senaste aren har studiernas kvalité forbattrats och antalet kontrollerade studier har
Okat (Waldron & Turner 2008). Ett flertal psykosociala behandlingsmetoder rankas som
effektiva i 6versikter och metaanalyser (Tripodi et al 2010, Waldron & Turner 2008, Austin et
al 2005, Liddle 2004, Bender et al. 2006).

| den aktuella litteraturen anvands ofta evidenskriterierna valetablerad (well-established
intervention) respektive sannolikt effektiv intervention (problably efficacious intervention)
enligt Chambless & Hollon (1996) for gradering av psykosociala interventioner for barn och
ungdomar. Bada graderingsnivaerna kraver att behandlingen &r manualbaserad och att

undersokningsgrupperna &r valdefinierade.

1. For valetablerad intervention kravs minst tva oberoende studier med experimentell design
som visar att (a) behandlingen ar 6verldgsen ”icke behandling” eller annan behandling

alternativt (b) minst lika bra som en redan véletablerad behandling.

2. For sannolikt effektiv intervention kréavs tva oberoende studier som visar att (a) behandlingen
dr mer effektiv dn “icke behandling” alternativt (b) tva studier av samma forskare som visar att

behandlingen skulle fylla kriterierna fér valetablerad intervention

(Waldron & Turner 2008).

Psykosociala interventioner for att minska missbruk och andra beteendeproblem hos
ungdomar kan delas in i tva huvudsakliga format, behandling direkt till ungdomen eller
behandling mot den kontext som ungdomen eller dennes familj befinner sig i (Tripodi et al
2010). Familjebaserade behandlingsprogram har bedémts vara dverlagsna individuella
behandlingsinsatser, bade vad galler narkotika och alkoholmissbruk hos ungdomar (Waldron
& Turner 2008, Austin et al. 2005, Liddle 2004). | en aktuell metaanalys konstaterades dock
motsatsen da individuella interventioner befanns vara mer effektiva an familjebaserade

insatser (Tripodi et al. 2010).

Nedan presenteras de behandlingsmetoder/terapiformer som omnamns i senare ars litteratur
pa omradet. Metoderna anvands ofta vid behandling av ett vidare spektrum av psykosociala
problem sasom kriminalitet, skolproblem, beteendestorningar och annan psykisk ohéalsa hos
ungdomar. Har refereras dock bara till litteratur med missbruk som primart utfallsmatt.
Undantaget ar Bender et al. (2006) som genomgaende redogor for behandlingseffekter

avseende saval missbruk som externaliserade och internaliserade psykiska problem.
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Individuell KBT

Kognitiv beteendeterapi (KBT) fokuserar pa samspelet mellan beteendemassiga, kognitiva,
sociala och utvecklingsmassiga faktorer for att astadkomma forandringar i individens
beteende och i hans eller hennes uppfattningar (Waldron & Kaminer 2004). Malet med KBT
ar att hjélpa individen att kénna igen situationer som associeras med missbruk, undvika dessa

situationer och hantera problem och beteenden i samband med sadana situationer (ibid.).

En systematisk dversikt av KBT-behandling av missbruk hos ungdomar visar att individuell
KBT kan vara effektivt for att minska substansanvéndning och andra nérrelaterade problem
(Waldron & Kaminer 2004). Man foreslar att KBT med fordel kan anvéandas i behandling av

missbrukande ungdomar med dubbeldiagnoser (ibid.).

| en metaanalys av evidensbaserade psykosociala behandlingar av unga med missbruk ingick
sju studier av individuell KBT-behandling (Waldron & Turner 2008). | sex av sju studier

konstateras signifikanta minskningar av missbruk. Individuell KBT rankas som lovande men
ingen enskild metod uppfyllde evidenskriterierna enligt Chamless och Hollon (1996) (ibid.).

| en jamforelse mellan sju behandlingsprogram fér ungdomar med dubbeldiagnoser rankades
Individual Cognitive Problem Solving (ICPS) som ett av de tva mest effektiva programmen
(Bender et al 2006). ICPS genererade effektstorlekar pa saval missbruk, externaliserade som
internaliserade psykiatriska symtom till och med nio manader efter avslutad behandling
(ibid.).

Brief Interventions (Bl) inklusive Motiverande samtal (Ml)

BI (pa svenska kallad korttidsintervention eller klinisk fokuserad beteendeanalys) kan omfatta
olika terapeutiska aktiviteter men bestar oftast av information och ett fatal radgivande samtal

med syfte att paverka livsstil eller levnadsvanor (Tait & Hulse 2003). Bl anvands framst inom
primarvarden men aven som terapeutiskt instrument inom alkohol- och riskbruksomradet. Inte

sallan ingar moment av samtalsmetoden M1 i korttidsinterventioner (Socialstyrelsen).

Motiverande samtal ar en styrande, forandringsinriktad och klientcentrerad samtalsmetodik
(Coombes et al. 2008). Metoden syftar till att starka individens motivation att forandra sitt

missbruk och situationer som kan trigga eller uppréatthalla missbruket (Deas 2008). M1 riktas
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framst mot beroende och hogriskgrupper men kan ocksa anvandas for att motivera till en mer
omfattande behandling. MI har ansetts sarskilt Iampligt vid behandling av ungdomar da unga
ofta tvingas in i behandling och inte séllan ar oben&gna att erkanna att de har problem (Deas
2008, Tripodi et al 2010).

Bl inklusive MI har visat sig effektivt for att minska alkoholanvandning, att minska
substansmissbruk och 6ka behandlingsfrekvensen hos ungdomar som kommer till
akutmottagningar, att 6ka engagemanget hos ungdomar pa hakten och for att minska
substansmissbruk hos universitetsstudenter (Stolle et al. 2009, Tait & Hulse 2003).

| en systematisk utvardering av de hogst ansedda behandlingsprogrammen for ungdomar med
missbruk/beroende konstateras att motivationshdjande tekniker anvandes i drygt 40 procent
av programmen (Brannigan et al. 2004). Till foljd av att motivation inte hade studerats som
enskilt element kunde inga slutsatser dras om de motiverande komponenternas effektivitet i

en metaanalys av psykosociala interventioner for ungdomar med missbruk/beroende (Waldron
& Turner 2008).

En systematisk oversikt av studier av Bl for ungdomar (medelalder < 20 ar) jamforde effekter
i form av minskad konsumtion av alkohol, tobak eller andra droger (Tait & Hulse 2003). Av
totalt elva inkluderade studier gallde atta alkohol (varav tre studier avsag
hogriskkonsumenter) och en studie avsag anvandare av narkotika. | dversikten konstaterades
att Bl gav sma men signifikanta effekter pa ungdomars alkoholkonsumtion (inklusive
hogriskkonsumenter). Resultatet fran studien av Bl vid behandling av narkotikamissbruk hos

ungdomar pekar mot att metoden kan vara effektiv for andamalet (ibid.)

| en metaanalys av interventioner for att minska alkoholkonsumtion hos ungdomar avsag tre
studier av sexton Bl (Tripodi 2010). Effekterna av Bl var stora och Bl fanns med som
komponent i tre av de fem mest effektiva interventionerna som ingick i analysen (Tripodi et
al. 2010). I en jamforelse mellan Bl med enbart ungdom vs ungdom tillsammans med en

forélder konstateras starkare effekter for den senare modellen (ibid.).
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Gruppterapi

Gruppbaserade interventioner har varit den vanligaste behandlingsformen av missbruk i USA,
sarskilt for ungdomar. Exempel pa vanliga gruppterapier &r KBT-behandling, 12-
stegsprogram och psykoedukation (Kaminer 2005). Trots dess spridning ar empiriska studier
av gruppbaserade interventioner for missbrukande ungdomar fa i antal och inte séllan

undermaliga i studiedesign (Engle & Macgowan 2009).

Till gruppformatets fordelar kan nd&mnas att det &r kostnadseffektivt och praktiskt
genomforbart i miljoer med begransade resurser och mojligheter till mer omfattande
individuell och/eller familjebaserad behandling, t.ex. pa institutioner (Engle & Macgowan
2009, Waldron & Kaminer 2006). Vissa specifika komponenter i gruppformatet kan
underlatta positiv forandring, till dessa hor att utveckla sociala fardigheter och kanslomassig
reglering som i kombination med andra kognitiva element har gott stéd forskningen (ibid.).
Gruppformatet mojliggor rollspel som speglar ungdomarnas egna erfarenheter vilket tillater
dem att utveckla sociala fardigheter genom att trana pa att hantera typiska hogrisksituationer
(Waldron & Turner 2008). Behandling i grupp kan ocksa verka mer attraktivt, mindre
fraimmande och skrdammande &n individuell terapi for ungdomar (Engle & Macgowan 2009,
Kaminer 2005).

En systematisk dversikt av gruppterapi for ungdomar med missbruk/beroende inkluderar
tretton studier av manualbaserade terapimodeller fér ungdomar 11-20 ar (Engle & Mcgowan
2009). Tio av dessa tretton studier rapporterar statistiskt signifikanta minskningar av
substansanvandande men till foljd av bristande beskrivningar av gruppspecifika
behandlingsfaktorer kunde endast tva program klassificeras i enlighet med evidenskriterierna
enligt Chamless & Hollon (1996). Adolescent Group Therapy och Psycho-educational Group
Therapy rankades sannolikt effektiv intervention (Engle & Macgowan 2009). Gemensamt for
dessa tva terapier ar bland annat att de inbegriper utbildning om alkohol och droger,
forvantningar pa och konsekvenser av missbruk, att de betonar self-efficacy (ungefir tilltro
till den egna férmagan att klara en specifik uppgift med ett visst resultat” [SBU]) och att
terapierna inkluderar traning av olika sociala fardigheter samt problemldsningsformaga
(Engle & Macgowan 2009).
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| en metaanalys av 46 olika missbruksinterventioner fér ungdomar i 6ppenvard ingick elva
randomiserade studier av KBT-behandling av ungdomar i grupp. Sammantaget rankas KBT
terapi i grupp véletablerad intervention (Waldron & Turner 2008). | analysen ingick den
forsta kontrollerade studien Minnesotamodellen (12-stegs) for ungdomar. Resultatet pekar

mot att metoden verkar lovande och att fler utvarderingar bér genomforas (ibid.).

| en Gversikt av behandlingseffekter av insatser for ungdomar med missbruk och samtidig
psykisk storning presenteras en studie dar Interactional Group Therapy (IT) jamfordes med
KBT behandling i grupp (Bender et al. 2006). Bada metoderna genererade stora
effektstorlekar pa internaliserade psykiska problem, KBT gav moderata och IT sma effekter
pa missbruk (Bender et al. 2006).

Aven om flera studier har visat att gruppterapi kan vara effektivt for att minska
beteendeproblem inklusive missbruk har forskning &ven dokumenterat oénskade
smittoeffekter mellan ungdomar med beteendeproblem. I en Gversikt av gruppterapi for
ungdomar med missbruk/beroende konstateras att pastaendet om negativa smittoeffekter
saknar vetenskapligt och empiriskt stod vad géller gruppbehandling av ungdomar med
missbruk/beroende (Kaminer 2005). KBT i grupp beddmdes i en metaanalys ha hogre evidens
an individuell KBT for ungdomar med missbruk (Waldron & Turner 2008).

Familjebaserade interventioner

Studier av familjebaserade interventioner star for den mesta av forskningen avseende
missbruksbehandling av unga (Tripodi et al 2010, Liddle 2004, Deas 2008 ). De vanligaste
familjebaserade programmen utgar fran en multisystemisk ansats dar fokus &r att forandra
ungdomens riskbeteende genom att reducera risker och stérka skyddsfaktorer i familjen och
andra sociala system (Tripodi 2010, Liddle 2004). Programmen bygger mestadels pa
systemisk teori och principer hamtade fran kognitiv beteende terapi, anknytningsteori,

utvecklingspsykologi och socialekologisk teori (Austin et al. 2005).

Familjebaserade program visar pa bittre resultat dn “’standardbehandling” vad géller att
engagera och bibehalla ungdomar i behandling (Liddle 2004). | jamforelse med andra
interventioner producerar de familjebaserade behandlingsmodellerna battre och stabilare utfall

med signifikanta minskningar av symtom pa missbruk samt relaterade sociala problem (ibid.).
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En brist hos flera av de familjebaserade programmen é&r att de inte inkluderar eftervard
(Austin et al 2005).

Nedan presenteras fem av de evidensbaserade familjeinterventioner som aterfinns i
litteraturen pa omradet. Tre av dessa aterfinns i Sverige varav ett program har utvarderats i en

svensk kontrollerad studie.

Funktionell Familjeterapi (FFT)

FFT &r en intensiv multisystemisk familjebaserad intervention utvecklad for hogriskungdomar
med beteendestorningar, kriminellt beteende och missbruk (Waldron & Brody 2010).

Metoden har stor spridning USA och finns i flera Europeiska lander, inklusive Sverige.

FFT bygger pa familjesystemisk teori, kognitiv beteendeterapeutisk teori och tekniker (Austin
et al. 2005). Programmet omfattar 12-16 stycken 60-75 minuter langa sessioner under en 3-4
manaders period. Interventionerna ager framst rum i klinisk- och hemmiljo men ges aven i
skolor och i ungdomarnas fritidsmiljoer. Behandlingen ar uppdelad i tre faser; (1)
engagemang/motivation, (2) beteendeférandring och (3) generalisering/avslut. Till varje fas
hor specifika delmal, behandlingsstrategier/tekniker och terapeutfardigheter. Hemlaxor utgor
en vasentlig del av FFT, dessa skraddarsys efter uppgifterna som ingar i respektive fas
(Waldron & Brody 2010). FFT designades specifikt for svarbehandlade ungdomar 12-18 ar

men har ocksa visat sig effektivt for andra klienter (Waldron & Turner 2008).

FFT har funnits vara effektiv bade i jamforelse med olika psykosociala interventioner och i
forhallande till andra familjebaserade interventioner (Austin et al. 2005, Liddle 2004,
Waldron & Turner 2008, Waldron & Brody 2010). Programmet har visat goda resultat
avseende behandlingssammanbrott, signifikant minskning av missbruk, reducering av

psykiatriska symtom och ¢kad skolnérvaro (ibid.).

| en systematisk 6versikt av familjebaserade interventioner/behandlingsmetoder konstateras
att FFT inte fyller kriterierna for sannolikt effektiv intervention men programmet rankas som
lovande (Austin et al 2005). | en metaanalys av 46 psykosociala interventioner rankades FFT
som valetablerad intervention foér ungdomar med alkohol- respektive
narkotikamissbruk/beroende (Waldron & Turner 2008).
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FFT har utvarderats i tva svenska kontrollerade studier men inga utfallsmatt pa missbruk
presenteras (Hansson, Cederblad & H66k 2000, Hansson, Johansson, Drott-Englén &
Benderix 2004).

Family Behavior Therapy (FBT)

FBT é&r en familjebaserad beteendeterapi for ungdomar med syfte att reducera missbruk och
andra forekommande problem sasom psykiatriska symtom, bristande skolprestationer och
dysfunktionella familjemonster. FBT finns etablerat pa ett tiotal platser i USA. Behandlingen
bestar av i genomsnitt 15 stycken 90 minuters sessioner i klinisk miljé under sex manader och
upp till 20 hembaserade sessioner for sarskilt svarbehandlade ungdomar. FBT fokuserar
genomgaende pa att engagera och behalla familjen i behandling. Metoden bestar av flera olika
interventioner sasom forstarkning av beteenden som forknippas med avhallsamhet fran
droger, fardighetstraning for att undvika individer och situationer som forknippas med
missbruk och andra problembeteenden samt traning pa fardigheter som bidrar till upprattandet

av prosociala relationer och en fungerande skolgang (NREPP).

| en Oversikt av evidenshaserade familjebaserade interventioner kritiseras FBT for att brista i
tillganglighet da behandlingen i forsta hand sker i klinisk milj till skillnad fran andra

program som ager rum i familjens hem, skola och naromrade (Austin et al 2005). Till FBT “s
styrka hor den mycket laga andelen behandlingssammanbrott och att programmet inkluderar

antisociala kamraters influenser pa ungdomens missbruk (ibid.).

| studier av FBT rapporteras signifikanta skillnader av narkotikamissbruk mellan for- och
efterméatningar i forhallande till sina jamforelsegrupper. | en systematisk oversikt av
familjebaserade behandlingsmetoder for ungdomar med missbruk/beroende konstateras att
FBT inte fyller kriterierna for sannolikt effektiv intervention men programmet rankas som
lovande (Austin et al 2005).

I en jamforelse mellan sju behandlingsprogram for ungdomar med missbruk och samtidig
psykisk storning lyfts FBT fram som ett av de tva mest effektiva programmen (Bender et al
2006). FBT gav stora behandlingseffekter pa bade missbruk och internaliserad samt
externaliserad psykiatrisk problematik. Effekterna var ocksa ihallande upp till nio manader
efter avslutad behandling (Bender et al 2006).
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Multi systemisk Terapi (MST)

ar en intensiv multidimensionell intervention for ungdomar 10-17 ar med beteendeproblem
inklusive missbruk. Behandlingen utfors i den naturliga miljon (hemmet, skola, kamratkrets
och i ndrsamhallet) och fokuserar ungdomens risk- och skyddsfaktorer i dessa miljoer.
Programmet genomfors under fyra manader med flera terapeutkontakter varje vecka och
tillgang till stod dygnet runt. MST ar baserat pa socioekologiska och familjesystemiska teorier
och de tekniker som anvands utgar fran strategisk och strukturell familjeterapi,
beteendebaserad foraldratraning och kognitiv beteendeterapi. MST é&r vida spritt i USA och
finns &ven i ytterligare nio lander, inklusive Sverige (NREPP).

| en systematisk dversikt av familjebaserade interventioner konstateras att MST genererar
signifikanta minskningar av substansmissbruk mellan for- och eftermétning men att effekterna
inte bestar dver tid (Austin et al 2005.). Till foljd av detta bedoms MST inte fylla kriterier for
sannolikt effektiv intervention men programmet rankas som lovande (ibid.). I en jamférelse
mellan sju behandlingsprogram for ungdomar med missbruk och samtidig psykisk stérning
konstateras att MST genererar stora effekter pa externaliserad problematik men sma effekter
pa missbruk (Bender et al 2006).

| en Oversikt av 46 evidensbaserade psykosociala interventioner fér ungdomar med
missbruk/beroende konstateras att MST visar goda effekter gallande missbruk hos ungdomar
men att det saknas oberoende replikationer av studier som rapporterar utfall av missbruk

(Waldron & Turner 2008). MST rankas i dversikten som sannolikt effektiv intervention (ibid.).

MST har utvérderats i en kontrollerad svensk studie dar metoden jamfors med socialtjanstens
traditionella insatser for ungdomar med beteendeproblem (L6fholm et al 2008). Studien visar
inga statistiskt signifikanta skillnader i utfall mellan grupperna och effektstorlekarna var
genomgaende sma. Vad galler riskfylld drogkonsumtion konstateras signifikanta men sma
forbattringar 24 manader efter behandlingsstart. Ingen behandlingseffekt kunde konstateras
vad galler riskfylld alkoholkonsumtion (ibid.).

I en Cochrane-review av MST konstateras att metoden varken &r mer eller mindre effektiv an

andra interventioner for ungdomar med k&nslomassiga, sociala eller andra beteendeproblem
(Littell et al 2009).
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Brief Strategic Family Therapy (BSFT)

ar en korttidsinriktad familjebaserad terapi for barn och ungdomar 8-17 ar i riskzon for, eller
med utvecklade missbruks- och/eller andra beteendeproblem (Robbins, Horigian, Szapocznik
& Ucha 2010). BSFT har utvecklats for latinamerikanska ungdomar i Miami och har idag stor
spridning i USA och har utprovats vid Maria Ungdom, Stockholm. Programmet fokuserar (1)
ungdomens beteendeproblem sasom missbruk, uppférandeproblem, kriminalitet och umgénge
med antisociala kamrater, (2) ungdomens skolprestationer och (3) familjefunktion inklusive
foraldraskap. BSFT ges i genomsnitt under 12-16 sessioner (upp till 24 sessioner for

svarbehandlade ungdomar) med flera traffar varje vecka (NREPP).

BSFT utgar fran antagandet att ungdomens beteendeproblem har sitt ursprung i maladaptiv
interaktion i familjen och metoden soker férandra familjens satt att fungera (Robbins et al
2010). Programmet bygger pa strategiska och strukturella interventioner. Terapeuterna
anvander tekniker inom tre kategorier; samgaende med familjen, identifiering och bedémning
av problematiska familjeinteraktioner och avslutningsvis rekonstruktion av dessa interaktioner
(ibid.).

En styrka med BSFT &r programmets kulturspecifika fokus pa latinamerikanska ungdomar
(Waldron & Turner 2008). Programmet associeras med saval signifikanta och kliniska

effekter pa missbruk, forbattringar av psykiatrisk och skolmassig funktion (ibid.).

| en systematisk dversikt av fem familjebaserade interventioner konstateras att BSFT
genererar signifikanta skillnader i substansanvandning mellan for- och eftermatningar (Austin
et al 2005). Effektstorlekarna ar dock sma och langtidseffekterna ar oklara till foljd av
bristande uppféljningsdata. BSFT rankas i 6versikten fran 2005 som sannolikt effektiv
intervention (ibid.). | en metaanalys av psykosociala interventioner for missbruk hos

ungdomar Kklassificeras BSFT som sannolikt effektiv intervention (Waldron & Turner 2008).

Multidimensional Family Therapy (MDFT)

ar en multisystemisk familjebaserad terapi i oppenvard (eller delvis i dagvard) for ungdomar
med missbruk med eller utan samsjuklighet i psykiatriska storningar, kriminalitet och andra
beteendeproblem. MDFT ges i genomsnitt under 12-16 sessioner en eller tva ganger i veckan
(NREPP).

39



Programmet bygger pa flera olika teorier sasom familjesystemisk, utvecklingspsykologisk och
ekosystemisk teori samt en modell om risk- och skyddsfaktor for missbruk hos ungdomar
(Austin et al. 2005). Interventioner sker inom fyra omraden; (1) ungdomens interaktion med
foraldrar och kamrater, (2) foraldrarnas formaga och funktion, (3) interaktionen i familjen
samt (4) familjemedlemmarnas kommunikation med sociala system som skola, kamratnétverk
och sociala myndigheter (Liddle 2010). MDFT dr unikt i sitt satt att intervenera i de olika
omradena separat (dvs. med ungdomen sjélv, med foraldrar sjalva) utdver familjesessioner
(ibid.).

| en systematisk oversikt av fem familjebaserade interventioner var MDFT det enda
programmet som bibehdll signifikanta behandlingseffekter upp till ett ar efter avslutad
behandling, MDFT rankas i 6versikten som sannolikt effektiv intervention (Austin et al.
2005).

| en metaanalys av 46 olika evidensbaserade interventioner konstateras signifikanta och
kliniskt meningsfulla reduceringar av missbruk for MDFT, programmet rankas som

valetablerad intervention for ungdomar med missbruk/beroende (Waldron & Turner 2008).

| en metaanalys av sexton studier av interventioner for alkoholmissbrukande ungdomar
konstateras stora effektstorlekar for MDFT (Tripodi 2010). Endast for MDFT och en annan
intervention kvarstod de signifikanta minskningarna av alkoholanvéandning tolv manader efter
avslutad behandling (ibid.).

Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling av substansberoende handlar i korthet om att behandla
abstinensbesvar, tillhandahalla substitut for att lindra drogsug och blockera effekter av
substanser. Evidensen for lakemedelsbehandling av missbrukande ungdomar &r liten (NTA
2009, Minozzi et al 2009a, Minozzi et al 2009b, Waxmonsky & Wilens 2005). Det kan bero
pa att det historiskt har funnits fa ungdomar i behov av farmakologisk behandling men ocksa
for att det finns tydliga etiska och lagtekniska betankligheter med att tillhandahalla sadan
behandling till barn (NTA 2009).
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Det finns starka skal att vidta forsiktighet vid farmakologisk behandling av missbruk hos
ungdomar och inte rutinméssigt dversétta metoder framtagna for vuxna. Medicinerna har inte
utprévats for malgruppen, dess effekter pa den fysiska och mentala halsan ar okand. (NTA
2009). Sarskild hansyn behover tas till risken for missbruk av lakemedlen och till eventuell
interaktion mellan de verksamma &mnena i de forskrivna l&ékemedlen och substanserna i

berusningsmedlen (Waxmonsky & Wilens 2005).

| World Health Organisations (WHO) Guidelines for the Psychosocially Assisted
Pharmacological Treatment of Opioid Dependence noteras att det saknas kunskap om
huruvida lakemedelsbehandling av opiatberoende ungdomar bor skilja sig fran behandling av
vuxna men det fastslas likvil att: “The use of agonist pharmacotherapy is still the

recommended therapy for adolescent opioid dependence” (WHO 2009).

Trots knapphandigt vetenskapligt stod har lakemedelsbehandling borjat integreras i
psykosocial behandling av missbrukande/beroende ungdomar (Waxmonsky & Wilens 2005).
Studier pekar mot att lakemedelassisterad psykosocial behandling av missbrukande/beroende
ungdomar kan ge positiva effekter pa psykiska storningar samt minska drogsug och
anvandning av droger (Deas 2008, Waxmonsky & Wilens 2005). Lakemedelsbehandling
tycks inte forvarra ungdomars missbruk/beroende eller leda till Iakemedelsberoende (ibid.).

Tva aktuella Cochranedversikter avseende effektiviteten av farmakologisk behandling enbart
eller i kombination med psykosociala interventioner hos opiatberoende ungdomar
identifierade endast tva kvalificerade studier vardera vilket gor det svart att dra nagra
slutsatser (Minozzi et al 2009a, Minozzi et al 2009b). En litteraturéversikt av farmakologisk
behandling av missbrukande/beroende ungdomar visar att lakemedel mot drogsug kan utgora
en effektiv del i behandlingen av beroende ungdomar men metoderna maste testas och
utvecklas vidare och det behdvs mer forskning pa omradet (Waxmonsky & Wilens 2005).

Nar lakemedelsbehandling av ungdomar med missbruk/beroende &r aktuellt handlar det oftast
om att behandla parallella psykiatriska problem (Deas 2008). Det finns idag otillrackligt med
forskning kring hur medicinsk behandling av psykiatriska diagnoser paverkar missbruk och
den psykiatriska problematiken hos ungdomar (Deas 2008, NTA 2009, Wilens et al. 2003,
Wilens et al. 2005, Waxmonsky & Wilens 2005).
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Lakemedel mot depression anvénds uppskattningsvis av hélften av alla ungdomar i USA med
depression och missbruk/beroende (Waxmonsky & Wilens 2005). Studier visar att ungdomar
med forstdamningssyndrom, sarskilt bipolart syndrom, &r den grupp missbrukande/beroende
ungdomar som svarar bast pa lakemedelsbehandling (Deas 2008, Waxmonsky & Wilens
2005). Tricykliska antidepressiva lakemedel bor inte anvandas av cannabisanvandande

ungdomar da det finns en dokumenterad risk for delirium (Waxmonsky & Wilens 2005).

Farmakologisk behandling av ADHD hos yngre barn minskar signifikant risken for utveckling
av missbruk/beroende i ungdomsaren (Wilens et al 2003). Effekterna av medicinering av
ADHD hos ungdomar och vuxna med missbruk/beroende ar mattliga, bade vad galler ADHD
och de missbruksrelaterade symtomen (Wilens et al. 2005). Det finns inga beldgg for att
lakemedelsbehandling av ADHD skulle forvarra missbruk hos unga, inte heller vid

centralstimulantia behandling av kokainberoende ungdomar med ADHD (ibid.).

Sammanfattning kunskapslaget, missbruk ungdomar

Under de senaste tjugo aren har det skett en snabb utveckling pa omradet ungdomar och
missbruk. Forskare &r idag 6verens om att missbruk hos ungdomar maste betraktas som en
egen disciplin, ungdomar kan inte ses som ”sma vuxna”. Exempel pé skillnader mellan
ungdomar och vuxna ar missbruksmonster, samsjuklighet, familjemonster, mottaglighet for
social paverkan, konsekvenser av missbruk och majlighet att tillgodogora sig behandling.
Effektiv behandling av ungdomar med missbruk identifierar och lagger tonvikt vid

malgruppens sérskilda karaktaristika och behov.

Epidemiologisk forskning har identifierat grupper av ungdomar med forhojd risk att utveckla
missbruk/beroende. Dessa ungdomar bor uppmarksammas och screenas for
missbruksrelaterad problematik. Det finns idag ett antal standardiserade instrument med goda

psykometriska egenskaper att tillga for utredning och bedémning av ungdomar med missbruk.

Det finns en vedertagen kunskap om vilka risk- och skyddsfaktorer som bidrar till utveckling
och upprétthallande av missbruk hos ungdomar. Effektiv behandling av ungdomar med
sociala problem inklusive missbruk riktas mot dessa risk- och skyddsfaktorer inom olika

omraden i den unges liv.
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Den mesta forskningen pa omradet har riktats mot familjebaserade interventioner men

inkluderar idag dven individuella och gruppbaserade behandlingsmodeller samt

farmakologisk behandling. De senaste arens utveckling pa omradet har resulterat i fler

effektstudier med forbattrad metodologisk kvalité.

Aven om aterfallsfrekvensen ar hég i ungdomsgruppen gor kunskapslaget gallande att flera

behandlingsmodeller genererar signifikanta minskningar av symtom pa missbruk samt

relaterade psykiatriska och sociala problem. Nedan (tabell 2) redovisas en sammanstélining av

interventioner med varierande forskningsstdd i litteraturen. | tabellen &r metoderna sorterade i

fallande ordning dar de med storst forskningsstod redovisas forst.

Tabell 2
Intervention Evidensstod Referens
Multidimensional family therapy Véletablerad intervention Waldron & Turner (2008)

(MDFT)

Sannolikt effektiv intervention

Stora effektstorlekar
alkoholkonsumtion

Austin et al. (2005)
Tripodi (2010)

Functional Family Therapy (FFT)

Valetablerad intervention

Lovande

Waldron & Turner (2008)
Austin et al. (2005)

Gruppterapi

Valetablerad intervention

Waldron & Turner (2008)

Adolescent Group Therapy
Psycho-educational Group Therapy

Sannolikt effektiv intervention

Sannolik effektiv intervention

Engle & Macgowan (2009)
Engle & Macgowan (2009)

Brief Strategic Family Therapy
(BSFT)

Sannolikt effektiv intervention

Sannolik effektiv intervention

Waldron & Turner (2008)
Austin et al (2005)

Behavioral Family Therapy (FBT)

Sannolikt effektiv intervention
Lovande
Effektiv

Waldron & Turner (2008)
Austin et al. (2005)
Bender et al. (2006)
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Multi Systemic Therapy (MST) Sannolikt effektiv intervention Waldron & Turner (2008)

Varken mer eller mindre effektiv &n Litell et al. (2009), L6fholm et
andra interventioner al. (2008)

Individuell KBT Lovande Waldron & Turner (2008)

Individual Cognitive Problem Solvning Effektiv (missbruk, externaliserad och Bender et al. (2006)
internaliserad psyKkiatrisk problematik)

Korttidsintervention (BI) / Ml Effektiv (alkoholkonsumtion) Tripodi (2010)

Lékemedelsbehandling for Lovande, mer forskning behdvs Waxmonsky & Wilens (2005),

missbrukssymtom/psykiatriska symtom Deas (2008)

Lékemedel mot drogsug Begransad data, mer forskning kravs Waxmonsky & Wilens (2005)

Lékemedel mot depression Sma effekter missbruk Waxmonsky & Wilens (2005),
Deas (2008)

Lakemedel mot ADHD Mattliga effekter misshruk Wilens et al (2005)

Diskussion

Den grupp av ungdomar som i unga ar utvecklar ett missbruk eller beroende har i en klar
majoritet av fallen en samtida psykiatrisk problematik som bade gar att diagnostisera och
manga ganger behandla. Det &r mycket tydligt att det ar tva diagnostyper som 6vervager da
man studerar samsjukligheten, dels depression och angeststorningar, dels normbrytande och
antisocialt beteende. Sarskilt den sista gruppen brukar lyftas fram da den ofta bestar av
tonaringar som sallan vill andra sin livsstil utan istallet ar i tydlig opposition mot
vuxenvarlden och dess varderingar. Ungdomar med ett stabilt antisocialt beteende har néstan
alltid dven ett missbruk och férutom det uppvisar denna grupp ett brett panorama av
psykiatriska problem. Som exempel kan ndmnas att gruppen stabilt antisociala har en tydlig
overrisk jamfort med normalbefolkning att ocksa lida av depressioner, psykossjukdomar,
neuropsykiatriska tillstand, ha lag verbal begavning samt ha manga psykopatiska
personlighetsdrag.
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| sjalva verket &r denna grupp kanske den med storst psykiatrisk belastning. Sammantaget
uppvisar individer fran denna grupp ett komplext vardbehov som handlar om missbruket,
deras antisociala livsstil och attityder och en eller flera psykiatriska tillstdnd som kan paverka
den psykosociala funktionen som i sin tur férsvarar hanterandet bade av missbruket och
anpassning till normer och regler. Fran en svensk horisont ar det darfor helt nédvandigt att
barn och ungdomspsykiatrin i avsevart storre utstrackning kliver in i vardkedjan for dessa
ungdomar och dér tar pa sig uppdraget att erbjuda kvalificerad psykiatrisk bedomning och
behandling. Faktum &r att detta ar en direkt nddvandighet i manga av fallen for att kunna

hjélpa ungdomarna till ett mer meningsfullt liv, utan missbruk och psykosociala problem.

Socialstyrelsen konstaterar att antalet slutenvardsplatser inom barn- och ungdomspsykiatrin
minskat drastiskt de senaste decennierna. En nationell tillsyn genomférdes 2007-2009 av den
specialiserade barn- och ungdomspsykiatrin och andra verksamheter med ansvar for barn och
ungdomar. | samband med den fann utredarna att det pA HVB-hem och pa SiS
behandlingsinstitutioner fanns manga barn och ungdomar med en sa allvarlig psykiatrisk
problematik att det hade varit motiverat att dessa hade behandlats inom barn- och
ungdomspsykiatrisk verksamhet (Socialstyrelsen, 2010). SiS redovisar att missbruk ofta finns
med vid placering &ven om det inte utgdr en primar placeringsorsak. 1 45 % av intagningarna
enl. LVU 2009 uppges missbruk som primér eller bidragande intagningsorsak (www.stat-
inst.se). En slutsats av detta ar att en utékning av barn- och ungdomspsykiatrins
slutenvardsplatser och en forstarkning av dess uppdrag generellt for malgruppen skulle kunna
medfora att ungdomar med missbruk dels skulle kunna fa en mer kvalificerad behandling och

dels oftare skulle kunnas behandlas ndrmare sin hemort och sina familjer.

Ungdomars missbruks- och beroendemdonster liknar inte alltid de for vuxna. | sjélva verket
kan ett missbruk/beroende se mycket olika ut fran fall till fall hos ungdomar. Nagra
forhallningssatt ar viktiga att lyfta fram har, dels att man inte ska lasa sig vid konsumtion av
substanser per se, da dven liten konsumtion kan ge allvarliga konsekvenser beroende pa liten
toleransokning och/eller utvecklingsneurologiska faktorer. Ungdomar utvecklar snabbare &n
vuxna problem som en konsekvens av sin substanskonsumtion. Detta har sékert flera orsaker,
bland annat att de har mindre livserfarenhet att hantera de situationer de hamnar i,
psykologiska och neurologiska utvecklingsaspekter, samt att jamnariga i ungdomens natverk
inte formar se eller hjalpa nér problem utvecklas. Dessbéttre ar ungdomsmissbruk ofta
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episodiskt och klingar inte séllan av efter en tid. Problemet &r att ungdomen har lart sig ett satt
att hantera det svara i livet eller livet sjalvt, vilket gor att det ar latt att ta till
substansanvandande senare i livet nar det dyker upp nya problem. Ungdomar med

normbrytande och antisocialt beteende har oftare ett mer stabilt anvdndande Over tid.

Trots en Okad tillgang pa evidensbaserade interventioner nar samhallets insatser bara en
brakdel av alla ungdomar med missbruksproblem. I USA erhaller uppskattningsvis en av tio
missbrukande ungdomar behandling (Wagner 2008, Engle & Macgowan 2009). Det finns
ingen motsvarande siffra framraknad for Sverige da det skulle kravas en prevalensstudie i
ungdomsdelen av befolkningen for att ta reda pa hur manga som har missbruksproblem och
sen fraga dem om de sokt eller fatt hjalp med sina problem fran samhallets sida. Det ar
omdjligt att gora en uppskattning for hur siffran skulle se ut for Sverige, men sannolikt far fler
an en av tio ungdomar med missbruksproblem hjélp av samhéllet. Den amerikanska studien
stammer dock till eftertanke och pekar pa behovet att utreda och bedéma missbruksproblem
hos snart sagt alla ungdomar med olika former av sociala och psykiatriska problem. Detta
konstaterande géller forstas sarskilt for de riskgrupper vi vet finns och som manga ganger

idag inte uppmarksammas runt sitt eventuella missbruk.

Utrednings- och bedémningsmetodiken runt ungdomars missbruk och samsjuklighet ar
eftersatt i Sverige och det som gors ar pa manga hall otillrackligt och har bristande precision.
P& indikation gors missbruksutredningar i vissa fall och med mycket varierande innehall. Det
ar av stor vikt att en mer fast utrednings- och bedomningsrutin fastslas och som da ska galla
for alla som arbetar med négon av de riskgrupper som finns for ungdomsmissbruk. Aterigen
ar det viktigt att framhalla gruppen av antisociala ungdomar dar det ar av sarskilt vikt att
utreda deras missbruk och samsjuklighet. Denna grupp &r séllan eller aldrig hjalpsokande och
kan inte forvéantas att spontant beratta nagot om hur de anvéander substanser eller hur de mar.
Vidare aterfinns i praktiken denna grupp sallan inom barn- och ungdomspsykiatrin vilket gor

att deras psykiatriska problem regelmaéssigt missas av utredande instans.

Som genomgangen i detta avsnitt visar finns en rad olika mojliga instrument och
fragebatterier for att pa ett mer sékert satt utreda fragan om missbruk. Det &r angelaget att fler
av dessa dversatts och provas ut for svenska forhallanden. Det ar ocksa av stor vikt att

personalen som ska anvanda dem utbildas i handhavande och tolkning av resultat.
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| 6versikten har vi visat pa att det finns en rad effektiva psykosociala
behandlingsmodeller/terapier. Det finns sarskilt gott stod for de fem i Nordamerika mest
anvéanda manualbaserade familjeinsatserna. | Sverige forekommer anvandande av dessa
insatser, men i mycket begransad skala, oftast en enstaka kommun eller en liten grupp
terapeuter inom ett landsting. Atervéxten i Sverige i form av utbildnings- och handlednings-

resurser ar inte tryggad for nagon av dessa metoder.

En tydlig podng med de familjebaserade interventionerna &r att de ar lika effektiva mot
antisocialt beteende som mot missbruk. Inom ramen for dessa metoder ses séllan missbruket
som mer an en del i ett mer komplex och stérre problembild, samtidigt som man vet att ingen
reell forbattring kan ske om missbruket inte uppmarksammas i behandlingen. Aven de
individuella och gruppbehandlingarna som visat sig lovande/effektiva ar ofta utprévade pa
antisociala ungdomar med missbruksproblem. Anledningen 4r att de oftast ar utvecklade med
amerikanska federala medel som foretradesvis ges till forskning som amnar minska
kriminaliteten i landet. Detta faktum styr programutveckling och utvérdering av behandling
till foretradesvis de ungdomar som aterfinns i det Amerikanska federala rattsystemet. Detta
har till konsekvens att vi idag har bevisat bra behandlingar for ungdomar med olika former av
beteendeproblem, men dar det &r mindre gjort pa den andra stora gruppen med missbruk och
psykiatrisk samsjuklighet, det vill séga de med en samtida depression/angeststorning.

Sammanfattningsvis finns det effektiv behandling fér missbrukande ungdomar déar man kan
fora i bevis att behandlingen minskar konsumtion eller aterfall i konsumtion och att ungdomar
samtidigt formar skota sig battre. Det ar av stor angeldgenhetsgrad att utformning och

implementering av olika metoder kommer igang snarast i Sverige.

Resultat av kartlaggningen

Prevalens

Nagon prevalensstudie som visar den faktiska forekomsten av missbruk hos barn- och
ungdomar finns inte publicerad. Férekomsten av missbruk bland barn och ungdomar &r ocksa
svart att fa en bild av i offentlig statistik. Kommunernas insatser rapporteras inte pa
individniva. Den statistik som ar tillganglig genom SCB (www.sch.se) och Socialstyrelsen

(www.socialstyrelsen.se) anger t.ex. kostnaderna for individ- och familjeomsorgen (inkl.
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missbruksvarden) i Sveriges kommuner. Totalt lag summan for 2009 pa 32 477 mkr. Av
denna summa gar 48 procent till barn- och ungdomsvard. Andelen som gar till insatser till
ungdomar med missbruk sérredovisas inte (Socialstyrelsen, 2009). De skolinriktade alkohol-
och drogvaneundersokningarna ger en viss bild av férekomsten av bruk/missbruk bland barn-

och ungdomar (se avsnitten om epidemiologi sid. 13 ff).

| socialstyrelsens statistikdatabas (diagnoser i slutenvard 1998-2009) redovisas bl.a. uppgifter
om antal individer fordelade pa huvuddiagnos, lan, alder, kén och ar som vardats i sluten vard
for olika diagnoser. Tabell 3 nedan redovisar antalet ungdomar 10 — 19 ar som vardats i sluten
vard i landet under nagon av ICD-10-diagnoserna F10-F19 (psykiska stérningar och
beteendestdrningar orsakade av psykoaktiva substanser) ar 1999 och 2009 (pojkar, flickor,

alla samt antal patienter per 100 000 invanare), Socialstyrelsens statistikdatabas, 2010-12-16.

Tabell 3
1999 2009
pat/ pat/

Region (riket pojkar | flickor alla 100000 | pojkar | flickor alla 100000
och lanen) inv inv
Hela riket 984 895 1879 | 177,77 1415 1323 2738 | 238,71

Median 25 29 53| 152,75 31 32 69 | 203,26
Stockholm 321 235 556 283,6 560 531 1091 | 462,58
Gévleborg 33 42 75 | 224,97 52 47 99 | 288,38
Véastmanland 20 20 40 | 129,12 49 38 87 | 272,98
Gotland 9 7 16 | 210,56 12 8 20 | 271,72
Vésterbotten 27 13 40 | 121,85 43 45 88 | 271,19
Norrbotten 32 32 64 | 200,88 49 32 81 | 262,88
Jamtland 12 26 38 | 236,29 21 19 40 | 257,67
Vasternorrland 39 45 84 | 282,31 40 31 71 | 240,95
Orebro 22 20 42 | 126,38 30 45 75| 213,19
Véstra Gotaland 129 132 261 | 146,69 211 183 394 | 203,26
Dalarna 25 33 58 | 161,85 31 38 69 | 196,04
Uppsala 18 19 37| 101,71 41 31 72 | 172,99
Sdédermanland 16 9 25 78,17 23 32 55 | 159,64
Kalmar 31 29 60 | 203,35 25 17 42 | 143,37
Blekinge 13 13 26 | 143,93 10 16 26 | 142,16
Halland 21 32 53 | 152,75 26 28 54 | 139,13
Véarmland 26 37 63 | 191,04 22 24 46 | 135,31
Region Skane 117 85 202 151,7 97 93 190 | 129,38
Ostergoétland 36 30 66 | 132,24 35 34 69 | 127,79
Jonkdping 24 23 47 | 110,94 27 25 52 | 116,31
Kronoberg 13 13 26 | 115,72 11 6 17 73,64
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Det &r viktigt att halla i minnet att den har bilden visar en situation dar den unges medicinska
tillstand bedomts sa allvarligt att sjukhusvard har ansetts medicinskt nédvandig. De flesta
tillnyktringar efter intoxikation sker utanfor slutenvard och ofta dven utan sjukvardens
inblandning. Det totala antalet slutenvardsdagar i landet for malgruppen var 4 183 resp. 6 118

ar 1999 resp. 2009. Det motsvarar 11,5 resp. 16,7 arsvardplatser.

Socialstyrelsen redovisar ocksa statistik fran slutenvard enl. ett s.k. alkoholindex resp.
narkotikaindex. Dessa utgor ett bredare diagnostiskt urval av orsaken till den slutna varden &n
diagnosgrupperna F10-F19. Detta bredare urval av substansrelaterade diagnoser lagger till

mellan 10 och 13 procent till siffrorna i tabell 3.

| Socialstyrelsens databas ar aldersgrupperingen 10 — 14 resp. 15 — 19 ar. | tabell 3 &r dessa
grupper sammanslagna. Sarredovisar vi 10 — 14-aringarna sa ar antalet 408 ar 1999 och 381 ar
2009, 21,7 procent resp. 13,9 procent av hela antalet de bada aren, vilket innebér att andelen
yngre har minskat. Flickorna ar fler &n pojkarna. Av de 408 ungdomarna ar 1999 utgjorde
flickorna 55,1 procent (225 st.) och av de 381 ar 2009 utgjorde de 58,8 procent (224 st.).

Vi kan i tabell 3 bl.a. se en 6kning av antalet individer (bade pojkar och flickor) i malgruppen
i landet som vardats i sluten vard p.g.a. substansrelaterad diagnos. Det ror sig inte bara om en
6kning av antalet individer i storleksordningen 45 procent utan &ven en faktisk 6kning av

antalet vardade per 100 000 invanare. Den 6kningen motsvarar drygt 34 procent pa 10 ar.

Andelen flickor som vérdats i sluten vard &r relativt konstant. Ar 1999 utgjorde de 47,6
procent av samtliga mot 48,3 procent tio ar senare. Det innebér att de flickorna i stort sett

utgor hélften av ungdomarna som vardas i sluten vard under substansrelaterad diagnos.

Skillnaderna mellan lanen &r avsevarda. Tabellens hogra kolumn som anger antalet vardade
per 100 000 invanare ar 2009 ar sorterad i sjunkande andel av befolkningen. Stockholms lan
ligger i topp med drygt 462 vardade per 100 000 invanare. Det innebér inte att en hog andel
vardade ar ett karaktarsdrag for storstadsregionerna eller typiskt for orter med specialiserad
missbruksvard for unga. Vastra Gotaland och Region Skane som tillhor landets storsta
storstadsregioner och som ocksa forfogar 6ver specialiserad missbruksvard for malgruppen
ligger inte anmarkningsvart hogt i tabellen. Det &r snarare sa att Stockholm utgor ett
undantag. Tabellen karaktériseras snarare av att flera glesbygdslan goér Stockholm séllskap i

toppen av tabellen. De 2 738 slutenvardade 2009 i lanen i landet ska jamforas med att SiS
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samma ar behandlade 1 453 ungdomar som placerats enl. LVU med missbruk som

placeringsorsak i ca 45 procent av fallen.

Intervjuer

Allmant

Syftet med intervjuerna var framst att fa utokad kunskap om olika delomraden, aktuell
forskning, relevant litteratur samt eventuella synpunkter fran de intervjuade som kunde vara
av intresse for rapporten. De kunskaper som intervjuerna gav har integrerats i analysarbetet,
men har ocksa varit vagledande for inriktning pa litteratursékningen och
kunskapssammanstallningen samt val av objekt for granskning av huvudmannens
verksamheter. Information fran intervjuerna finns i forekommande fall ocksa med i
faktaredovisningen av enkatmaterialet. Nagra sarskilda fragor fortjanar dock att belysa utifran

intervjuerna.

Riktlinjer

En aterkommande fraga som togs upp av de flesta som intervjuades inom profession och
myndighet var problemet med franvaron av riktlinjer for behandling av barn- och ungdomar
med missbruksproblem. De befintliga riktlinjerna (Nationella riktlinjer for missbruks- och
beroendevard. Vagledning for socialtjanstens och hélso- och sjukvardens verksamhet for
personer med missbruks- och beroendeproblem. Socialstyrelsen, 2007) berdr inte malgruppen
trots att man anser att evidens finns pa nagra omraden. Kunskapsstyrningen i sjukvarden och
socialtjansten ar for langsam. Kunskapsutvecklingen ar stark i dag. Den generella synen &r

annars att omradet, med fa undantag ar relativt eftersatt vad galler evidens och god praktik.

Missbruk — en aspekt av uppférandestorning (CD) eller ett allvarligt barn-
och ungdomspsykiatrisk problem i sig?

Till skillnad fran situationen inom vuxenpsykiatrin sa har fragan om ungdomars missbruk inte
sarskiljts fran det sociala konglomerat av forestallningar med missbruk som en del av ett

utagerande beteende, uppférandestérning (conduct disorder, CD). Av det skalet har darfor inte

heller barnpsykiatri eller andra medicinska specialiteter aktiverats pa omradet och man har
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inte heller fokuserat pa missbruket som sadant och utvecklingen av metoder for diagnostik

och behandling.

Bilden av detta &r inte generell Gver landet. Pa nagra storre orter (Stockholm, Goteborg,
Orebro och Malmo) finns specialiserade verksamheter for ungdomar med missbruksproblem
dar det ar tydligt att det pa dessa platser finns en hdgre medicinsk kunskap och utrednings och

behandlingskompetens rérande ungdomars missbruk.

Barn- och ungdomspsykiatri

En ofta aterkommande synpunkt vid intervjuerna, inte minst fran brukarforetradarna, ar
erfarenheten att barn- och ungdomspsykiatrin avvisar ungdomar med missbruk och
kriminalitet. Orsaken till detta uppfattar av nagra av de intervjuade (bl.a. Franck) beror pa en
bristande tradition vad galler diagnos (systematisk basutredning med screening) inom barn-
och ungdomspsykiatri vilket leder till bristande utredningar och ett bristféalligt underlag for
behandling. Barn- och ungdomspsykiatrin har idag tappat sin relation till barnmedicin och det
har de svarast sjuka barn och ungdomar som séker BUP forlorat pa. Det finns konsensus kring

att det gar att upptacka dessa barn tidigt (Rydelius).

Bristen pa samarbetet med psykiatrin, inte minst barn- och ungdomspsykiatrin &r ett problem
for institutionsvarden dar ungdomarna har hdg psykiatrisk sjuklighet. Att landstingen ansvar
for sjukvarden i lanet innebar inte en 16sning pa behovet av barn- och ungdomspsykiatrisk
expertis pa SiS institutioner eftersom landstingens resurser inte racker till och sallan &r
tillgangliga (Bjorck & Reitan). Erfarenheter fran projektet ”Barntaget” (Wieselgren) visade att
socialtjansterna kande sig lamnade av barn- och ungdomspsykiatrin, som i sin tur inte ansag

sig ha resurser och kompetens.

Dartill visar ocksa en kartlaggning av bl.a. vardplatsantalet inom psykiatrin som genomfordes
av SKL 2008/2009 att antalet platser for ungdomar med (missbruk och) psykiatriska besvéar &r
genomgaende lagt, ojamnt fordelat (fem landsting har inga egna platser) och ocksa hade
minskat sedan mitten av 90-talet. Siffran har legat relativt stilla de senaste aren (Kartlaggning
av den psykiatriska heldygnsvarden, SKL 2010). Erfarenheten visar ocksa att skillnaderna i
vardutbud varierar stort beroende pa var man bor. Mindre orter har av naturliga skl storre

problem med specialisering och tillganglighet an storre orter. Manga ungdomar placeras av
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Socialtjansterna pa SiS-institutioner. Man tittade ocksa pa platser for specialiserad
missbruksvard i landet och konstaterade att tillgangen var ojamn och verksamheten behover
utvecklas (innehall och vardorganisation) samt att riktlinjerna behover implementeras
(Wieselgren). For att fa en kvalificerad utredning och behandling for sitt missbruk kravs att

ungdomen bor pa ratt stalle i landet.

Kompetensfoérsoérjning

Yiterligare en aterkommande fraga som berdrdes av samtliga intervjuade ar det faktum att alla
grund- och vidareutbildningar for vardyrkena (lakare, sjukskoterskor, socionomer och
psykologer) saknar obligatoriska kurser i beroendeldra/missbrukskunskap. Inom de
specialiserade verksamheter som finns i landet och inom SiS finns mer eller mindre ambitidsa

program med ett utbud av sadan utbildning till de anstallda.

Sarskilda synpunkter fran brukarféretradarna

Unga KRIS pépekar att manga av deras medlemmar har problem inte bara med kemiskt
beroende utan d&ven med en kriminell livsstil. Det kemiska beroendet (substitutionspreparaten
inkluderade) forsvarar arbetet med att hjélpa ndgon att lamna en kriminell livsstil. Pa det
omradet finns séllan hjélp att fa i den traditionella vardstrukturen da kunskap om hur man
arbetar med dessa fragor &r liten. Det &r ocksa ett problem for deras grupper att forvantningar
pa lakemedelsassisterad behandling ar hog och att man uppfattar att sadan behandling sétts in
lattvindigt utan att man forst provat andra alternativ. Det forsvarar den rehabilitering som
Unga KRIS arbetar med. Man anser ocksa att heroinisterna tenderar att blir yngre da opiater
idag upplevs ha blivit mer tillgangliga i missbrukarleden p.g.a. lackagen i programmen for

lakemedelsassisterad behandling.

FMN (Storstockholm) anser generellt att det &r svart for deras malgrupp att fa hjalp.
Missbruksfragorna upplevs vara lagt prioriterade inom Socialtjansten. Kunskapsnivan om
missbruk &r lag och man saknar framforallt kunskaper och metoder for att hjalpa familjer, som
ar medberoende och behdver hjélp for att bryta invanda monster. Ett annat problem, som &ven
Unga KRIS papekar ar vardens trendkanslighet vilket gor det svart att fa varden individuellt
anpassad efter den enskildes behov da alla ska behandlas utifran den senaste trenden. Man

uppfattar fran brukarhall att orsaken till detta ar att det i stort saknas evidenshaserade metoder.
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Enkaten

Resultatet fran enkatundersokningen redovisas uppdelat pa svaren fran de utvalda
foretrddarna for de tre huvudmannen. De besvarade enkaterna, 16 av 18 utskickade, utgor
stickprov fran verksamheter av olika karaktar 6ver landet. Enkaterna fran institutionsvarden
innefattar bara SiS-institutioner. Socialtjanstenkaterna innefattar tre svar fran storstadsregion
och ett fran en mellanstor stad. Enkatsvaren fran barn- och ungdomspsykiatrin inkl.
specialiserade verksamheter innefattar svar fran storstadsregioner och fordelar sig mellan
allmén barn- och ungdomspsykiatri och specialiserad verksamhet riktad till ungdomar med
missbruksproblem. Information fran nagra av intervjuerna finns med i faktainramning av
enkatmaterialet. Alla fragor i enkaten ar inte relevanta for samtliga svarande, varfor vissa

fragor har utelamnats i redovisningen.

Socialtjanst

Kommunerna har enl. lag (SoL 2001:453) ansvar for att aktivt se till att personer med
missbruk far den hjalp och vard som han eller hon behéver for att komma ifran sitt missbruk.
Nér det galler barn och unga ska man sarskilt uppméarksamma utvecklingen och aktivt arbeta
for att forebygga och motverka missbruk. Fyra enkatsvar har kommit in fran socialtjéansterna i
Botkyrka, Sollentuna, Lund och Hasselby-Vaéllingby stadsdelsforvaltning i Stockholm. Svaren
kommer framforallt fran storstadsregioner och utgdr inte ett representativt urval fran
socialtjansternas verksamhet i landet i stort. Bortfallet bidrar till detta. Likheterna mellan
kommunerna &r stora, vilket sannolikt beror pa att verksamheten for socialtjansten &r lagstyrd

i sa stor utstrackning.

Uppdrag

Socialtjanstens (kommunens) ansvar och uppdrag ar omfattande for barn- och ungdomar. Det
kan generellt beskrivas som att forebygga, utreda samt ge insatser for barn och unga och deras
familjer. Det sarskilda, till malgruppen riktade uppdraget galler utredning och behandling av
unga med missbruksproblem. Kommunerna organiserar insatser for barn och unga pa olika
sétt och variationen ar stor. Aldersgranserna ar i vissa fall 0 — 20 ar, i andra upp till 24 eller 25
ar eller verksamhet inriktat pa ungdomsgruppen 15 — 24/25 ar. | uppdragen ingar

behandlingsinsatser i 6ppenvard, utslussnings- och eftervardsinsatser efter
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institutionsplacering, olika former av insatser for boende, radgivning, ungdomsmottagning

samt placering av barn och unga upp till 20 ar.

Samarabete med landstingens specialiserade verksamheter (i detta fall Maria Ungdom) finns
med i uppdragen for kommuner och stadsdelar i Stockholms lan. Det samarbetet sker i
integrerade beroendemottagningar och i s.k. minimarior. Den unges alder avgor vilken resurs
som &r aktuell. I Lund finns en radgivningsbyra i narkotikafragor och en alkoholmottagning
vars huvudsakliga uppdrag ar att ge radgivning och psykosocial behandling till ungdomar och

unga vuxna upp till 25 ar med alkoholberoende/missbruk.

Andelen unga med missbruk varierar med avseende pa verksamheternas karaktar. I rena
beroendemottagningar har alla de sékande problem med missbruk. Inom socialtjansternas
utredningsenheter (motsvarande) bedéms missbruk finnas med i ca 10 — 50 procent av de

aktuella arendena.

Samverkan

Det &r lika vanligt att samverkansavtal finns som att det inte finns. Det har &r inte ett generellt
pastaende for hela landet utan begréansar sig till de fyra svarande kommunerna. De andra
vardgivare man framforallt har samverkansavtal med &r specialiserad beroendevard, i nagot
fall &ven med allmanpsykiatri. Avtalen innefattar och reglerar utredning och behandling av
malgruppen, bemanning av integrerade mottagningar samt hur samverkan ska ske genom
ansvarsfordelning m.fl. fragor. Férutom gransdragning mellan medicinska och psykosociala
insatser reglerar avtalen pa nagra hall aven kostnadsdelningsfragor och avrop av

neuropsykiatriska utredningar.

| huvudsak bedémer man samverkan som tillfredsstéllande, men forbattringsomraden finns.
Det galler t.ex. att det saknas avgiftningsplatser fér ungdomar och att barn- och
ungdomspsykiatrin inte tar emot missbrukande ungdomar aven nér det foreligger psykisk
ohélsa (Lund). Flera aktorer inom primarvarden gor samarbetet och éverforing av patienter
komplicerat (Lund). Battre samverkan med den lokala ungdomsmottagningen (Hésselby-

Vallingby) skulle gynna malgruppen.
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Andra resurser i regionen

Kranskommunerna i Stockholm (Sollentuna och Botkyrka) anger att inga andra resurser finns
i regionen medan Lund och Hasselby-Vallingby anger flera andra vardgivare. | Skane finns
flera SiS-institutioner och flera enheter inom sjukvarden i Region Skane. Hasselby-Vallingby,
i likhet med Sollentuna och Botkyrka samverkar i integrerade mottagningar med landstinget.

Remittering av drenden sker i forsta hand for medicinsk avgiftning och da, dar sadan finns till
specialenhet inom landstinget. Ett fatal remitteras for neuropsykiatrisk utredning. I Lund
remitteras bara ett fatal ungdomar och nar sa sker ar det foretradesvis till specialistpsykiatrin.
Sjukvardande instanser hanvisar/remitterar ungdomar i stor utstrackning till kommunernas

socialtjanst.

Behandlingsutbud

| huvudsak utreder man missbruk och beroende, sociala och familjeférhallanden.
Socialtjansten i Lund, utredningsenheten utreder dven neuropsykiatriska tillstand. Den
behandling man erbjuder sker i 6ppenvard, men man kan ocksa erbjuda slutenvard.
Mojligheter att ta emot akut finns pa nagra hall (t.ex. inom ramen fér integrerad

beroendemottagning). Behandlingen ar familjeinriktad.

Vantetiderna styrs i allménhet av behovet. For akuta behov finns ingen vantetid. N&r det
galler utredningar anges vantetiden vara mellan noll och tva veckor. For beslutad behandling
kan vantetiden variera upp till max tva manader, men yngre personer prioriteras i

verksamheter riktade till blandade &ldrar.

Verksamheternas personella resurser bestar i huvudsak av socionomer/socialsekreterare med
olika former av utbildning for uppdraget som Motiverande samtal (M), Aterfallsprevention
(AP), Kognitiv beteendeterapi (KBT), Adolescent Drug Abuse Diagnosis (ADAD) och
familjeterapi samt 1ang erfarenhet av missbruks och beroendebehandling. Aven sarskilda
familjebehandlare och psykologer finns i verksamheterna (inte i alla kommuner). I integrerade

verksamheterna finns sjukskaterskor och lakare (viss tid) fran landstinget.

Metoder

De metoder (en blandning av utredande och behandlande tekniker) som anvénds inom

verksamheterna med ganska sma skillnader & ADAD, Alcohol Use Disorders Identification
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Test (AUDIT), Drug Use Disorders ldentification Test (DUDIT), MI, AP, KBT,
haschavvénjningsprogram, familjebehandling (bl.a. Funktionell familjeterapi, FFT),
natverksarbete, Barns behov i centrum (BBIC, upp till 18 ar) och ASI (Addiction Severity
Index). Aven andra utrednings- och terapiformer forekommer. Dar man har tillgang till likare
och sjukskoterskor i integrerade verksamheter tar man urinprover och erbjuder

lakarbeddmningar. Resultatuppfoljning sker i Botkyrka och Lund.

Kompetenskrav pa personal

Kravet pa den egna personalen ar i allmanhet socionomexamen med krav pa nagon form av
vidareutbildning fér omradet samt erfarenhet av arbete med ungdomar och misshruksvard.
Bade stockholmsomradet och Lund med narhet till universitet och specialenheter kan erbjuda
goda utbildningsmaojligheter. Den enskilda kommunen eller stadsdelen har i allmanhet inte
egna resurser for utbildning av sin personal i missbruks- och beroendekunskap och
utrednings- och behandlingsmetoder relevanta for malgruppen.

Det man saknar (t.ex. Lund) & kompetens nar det géller tyngre missbruk och gangrelaterat
missbruk i kombination med kriminalitet. Man saknar ocksa lakarkompetens och mojligheter

till provtagning av ungdomar i egen regi.

HVB-placeringar

Kommunernas socialtjanster ansvarar for placering pa Hem for vard och boende (HVB).
Dessa hem har i allmédnhet upphandlats centralt i resp. kommun (materialet ger dock bara
kunskap om skanekommunerna och kommunerna i Stockholms lan). Placeringarna sker efter

utredning av den unge for matchning med lampligt HVB.

Om framtiden

For framtiden 6nskar man kunna utveckla verksamheten mot gruppen unga vuxna (upp till 30
ar) som ar pa vag in i ett missbruk (flera kommuner). Det finns ocksa en oro for att landstinget
(Stockholm) drar ner sina resurser. Det forebyggande arbetet namns ocksa i flera svar som ett
omrade man vill kunna prioritera. Regionens resurser bor anvandas mer i samverkan.
Psykosocial och medicinsk kompetens maste finnas under samma tak. Bl.a. pekar
Socialtjansten i Botkyrka pa att manga ungdomars problem ar s komplexa att man maste
arbeta pa flera omraden samtidigt. Exempel pa detta &r den svara situationen pa bade

arbetsmarknaden och bostadsmarknaden for ungdomar. Eftervarden skulle ocksa kunna vara
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battre. Mycket lite finns att erbjuda ungdomar som kommit till drogfrihet. Det finns ocksa
behov att klargéra vem som ska ansvara for placerades ungdomars behov av psykiatrisk och
medicinsk vard. Detta tema aterkommer i flera enkéter och dven i intervjumaterialet. Ett annat
aterkommande tema ar 6nskemalet att barn- och ungdomspsykiatrin ska ta emot ungdomar

som har missbruksproblematik och psykisk ohalsa.

Personal behdver mer kunskap om hur ungdomar anvénder natet for att informera sig om och

handla med droger.

Barn- och ungdomspsykiatri inkl. specialiserade verksamheter

Malgruppen behandlas bade inom den allménna halso- och sjukvarden, inom barn- och
ungdomspsykiatrin, inom barnmedicin, inom vuxenpsykiatrin och inom den specialiserade
beroendevarden for barn- och ungdomar. Fem landstingsverksamheter har besvarat enkaten.
Det &r barn- och ungdomspsykiatrin i centrala Ostergétland resp. Malmo samt de
specialiserade verksamheterna Maria Malmg (samverkan mellan barn- och
ungdomspsykiatrin i Malmo och Malmo stad), Maria Ungdom, Beroendecentrum Stockholm
och Mini-Maria Géteborg (delat huvudmannaskap med Goéteborg stad) samt avd. Unga Vuxna
306, Goteborg (VG-region). Aven Maria Ungdom har en omfattande samverkan med
Stockholm stad och flertalet av kranskommunerna i lanet. Svaren utgor inte ett representativt
urval av landets verksamheter pa omradet. Bortfallet bidrar till detta. Nér det galler
landstingens verksamhet for malgruppen sa ger ocksa den av de flesta landsting besvarade

e-postfragan en god bild av verksamheternas karaktar.

Uppdrag

Redovisande verksamheter har ett omfattande uppdrag gentemot malgruppen. Uppdragets
karaktar paverkas av naturliga skal av inriktningen pa verksamheten. Barn- och
ungdomspsykiatrin i centrala Ostergotland och BUP i Malmo har inte ett uppdrag for
missbrukande ungdomar, men de senare tar emot malgruppen i sin akutverksamhet dar de
utgor ca 3 — 5 procent av de sokande. Aven ansvaret for utredning av neuropsykiatrisk
problematik finns med i uppdraget. Sa ar fallet &ven med Maria Ungdom. Mini-Maria
Goteborg har inte ansvar for behandling av svarare psykiatrisk eller neuropsykiatrisk
problematik. For Maria Malmé, Maria Ungdom och Mini-Maria Goteborg &r huvuduppdraget
barn- och ungdomar med missbruk/beroende. Maria Ungdom skiljer sig genom att man har
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ansvar for gruppen upp t.o.m. 19 ar. Ovriga har ansvar upp t.0.m. 17 &r. Avd. Unga Vuxna
306 1 Goteborg, som &r inrymd i organisationen for Beroendekliniken, svarar for gruppen upp
t.o.m. 21 ar.

Samverkan

De verksamheter som tar emot malgruppen har samverkansavtal med andra vardgivare och
myndigheter. | huvudsak géller detta med socialtjanst och andra enheter inom sjukvarden i
lanet. Maria Ungdom har ocksa samverkansavtal med polismyndigheten om ett gemensamt
projekt for tidig upptackt och intervention for ungdomar med riskbeteende vad géller
drogmissbruk. Samverkansavtalen innehaller 6verenskommelser om ansvarsférdelning vad
galler fragor som remissfloden, konsultationsinsatser, 6ppenvardsbehandling, prevention,
patient- och familjestod, behandlingshem, akuta avgiftningar aven dubbeldiagnoser samt aven

lokaler och utbildning.

De verksamheter som inte uppfattar att de har ett primart ansvar for malgruppen uppger i
allménhet att socialtjansten har det yttersta ansvar fér behandling av alkohol- och
narkotikamissbruk. Landstinget kompletterar med behandling av hélsoproblem och
psykiatriska problem som uppstar som en konsekvens av missbruket.

Generellt bedémer man att samverkan fungerar bra, men man saknar ibland en gemensam syn
pa missbruk/beroende mellan parterna. Férsvarande ar det ocksa nar regler och praxis for
erbjuden behandling/placering avsevart varierar mellan stadsdelarna (Stockholms I&n). Inom
Stockholm (Maria Ungdom) dnskar man ett battre samarbete med BUP nar det galler
gransdragningsfragor, samsjuklighet och tvangsvard. | Vastra Gotalandsregionen finns ocksa
onskemal om en battre fungerande barn- och ungdomspsykiatri upp till 25 ar samt att

socialtjansterna organiserade sina ungdomsgrupper upp till 21 ar.

Andra resurser i regionen

Forutom andra sjukvardande specialistresurser ar socialtjansternas verksamheter de resurser i
regionen som ar mest forekommande. Remitteringar forekommer mellan specialiserade
verksamheter och BUP och vuxenpsykiatri och vice versa samt mellan landstingens och
kommunernas verksamheter. Barnmedicinska kliniker och vuxenpsykiatri finns som resurs pa

en del stallen for avgiftning nar egna platser saknas (se ocksa avsnittet e-postfraga till
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landstingen). Det samlade intrycket &r att det finns mycket resurser runt barn och ungdomar (i

storstadsomradena), men att de inte alltid & samordnade pa ett systematiskt sétt.

Behandlingsutbud

De specialiserade verksamheterna har hela vardkedjan for malgruppen med tillnyktring,
avgiftning samt utredning och behandling av missbruk och beroendetillstand. Man forfogar
ocksa 6ver resurser for saval akut som 6ppen och sluten vard. Likheter men ocksa skillnader
finns mellan verksamheterna vad galler vilka tillstand man i 6vrigt utreder. Man utreder
psykiatriska tillstand, personlighetsstorningar, sociala och familjeforhallanden. Utredning av
neuropsykiatriska tillstand, hjarnskador och nivabeddémningar (begavning) forekommer i en

del verksamheter.

Behandlingen sker i bade 6ppen och sluten vard och inriktningen pa att méta och behandla
ungdomarna i deras familjer & mer regel &n undantag. Den allménna barn- och
ungdomspsykKiatrin redovisar att man ocksa kan erbjuda langa samtalsbehandlingar till sina
patienter. Mojligen utgor detta en skillnad i jamforelse med de specialiserade verksamheterna.
Maria Ungdom redovisar ocksa en bredd i sitt utbud som inte verkar vara vanligt
forekommande. Bredden bestar bl.a. av sarskilda ungdomsmottagningar med méjlighet till
kontakt med gynekolog, pediatriker och barnmorska. Samverkan sker darifran ocksa med en

sarskild valdtaktsmottagning i lanet.

| Ostergotland och Stockholm samverkar psykiatrin alt. specialiserade beroendevarden med
polisen i beddmningar av LOB:arna. Ovriga redovisar att socialtjansten har ansvar for dessa.
Fragan belyses ocksa i enkatsvaren fran landstingen och ger ungefar samma bild, sjukvarden

deltar pa vissa orter.

Verksamheternas personella resurser bestar av lakare (bade vuxen- och barnpsykiatrer, samt
ST-lakare), sjukskoterskor, psykologer, terapeuter/behandlare av olika slag samt
mentalskotare. Kuratorer/socionomer finns foretradesvis i de verksamheter som drivs

gemensamt av kommun och landsting.

Svaren pa fragor om personalens kompetens inom omradet missbruk/beroende har lamnats pa
sa olika satt att de &r svara att redovisa. Det framgar dock att det inte &r ovanligt att

personalen inom de specialiserade verksamheterna har vidareutbildning inom beroendeléra
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/beroendemedicin, M1 och AP. Psykoterapikompetens pa steg 1 och steg 2, liksom sérskild

kompetens for utredning av neuropsykiatriska tillstand forekommer.

Metoder

De metoder som anvénds inom de verksamheter som har uppdrag gentemot malgruppen i
diagnos- och utredningsfas & AUDIT och DUDIT, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV) och International Classification of Diseases (ICD-10), Beck
Depression Inventory (BDI), Symtom Check List (SCL-90) och Kognitiv kartlaggning. De
metoder som anvéands inom behandling ar individuell- och familjeterapi (olika former),
natverksarbete, farmakologisk behandling, M1, AP samt Haschprogrammet (HAP).
Skillnaderna mellan verksamheterna ar liten. Resultatuppféljning sker inom Maria Malmo,

Mini-Maria Goteborg och Maria Ungdom.

Om framtiden

Det man onskar for framtiden ar bl.a. metodutveckling och utdkade resurser for att kunna
behalla obrutna véardkedjor och utveckla verksamheten vidare. Onskemal uttrycks om en
béttre barn- och ungdomspsykiatri for malgruppen med utokat ansvar upp till 25 ar. Mini-
Maria Goteborg vacker tanken pa en samlad ungdomsverksamhet for alla typer av problem.
Behov av sarskild tillnyktring for ungdomar namns ocksa fran flera hall. Man pekar fran
Stockholm &ven pa att de nya ersattningssystemen i kommuner och landsting riskerar att

minska incitamenten for samverkan och gemensam metodutveckling.

Institutionsvard (SiS)

SiS organiserar institutionsvard for ungdomar och for missbrukare, s.k. LVM-hem (Lag om
vard av missbrukare i vissa fall, 1988:870). LVM-hemmen riktar sig till vuxna missbrukare.
Placeringar pa institutioner for ungdomar sker enligt LVU (1990:52) eller LSU (Lag om
verkstéllighet av sluten ungdomsvard, 1998:603). Placeringar sker ocksa enl. SoL. SiS har
institutioner dver hela landet. Det finns 25 sérskilda ungdomshem med drygt 600 platser for
akut omhandertagande, utredning och behandling eller utslussning. De flesta platser ar
lasbara. Pa de elva LVM-hemmen for vard av vuxna missbrukare finns drygt 300 platser for
mottagning/avgiftning, behandling eller utslussning. Aven LVM-hem gor utredningar. SiS ar

en av de verksamheter i landet som moter flest ungdomar med missbruksproblem.
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Manga av de placerade ungdomarna har problem med missbruk. Missbruk finns ofta med
aven om det inte utgor en primar placeringsorsak. | 45 procent av de 1 453 intagningarna enl.
LVU 2009 uppges missbruk som primar eller bidragande intagningsorsak enl. den statistik

som SiS sjélva rapporterar (www.stat-inst.se). Nar det géller intagningar enl. LSU (antal 85

under 2009) framgar inte i vilken utstrackning de intagna har problem med missbruk. Antalet
intagningstillfallen enl. L\VM eller SoL under 2009 var 1 306. Av dessa var 17 procent mellan
18 och 24 ar. Oavsett lagrum for intagning sa dominerar mannen i materialet (ca 70/30).

Bland de svarande SiS-institutionerna finns fem L\U-hem, varav tre for pojkar och tva for
flickor samt ett L\VM-hem for bade méan och kvinnor. Det senare har bl.a. 22 platser for vard
av yngre personer (18 — 35 ar). Beskrivningen av verksamheten utifran enkatsvaren innebéar
med nddvandighet en viss férenkling av verkligheten. Syftet ar inte att gora en detaljerad

redovisning utan mer att beskriva verksamhetens karaktér.

Uppdrag

Uppdraget, som utfors i samverkan med socialtjansten, varierar mellan de svarande
institutionerna. Huvudsakligen har man bade ett utrednings- och behandlingsuppdrag (enl.
LVU) for de intagna ungdomarna, men ett par av institutionerna har ett uppdrag som
framforallt &r inriktat pa akut omhandertagande och behandling. Hos de svarande
institutionerna bedémer man att 50 — 100 procent av de intagna har missbruksproblem. P tre
av institutionerna utgér missbruket placeringsorsaken. LVM-hemmets uppdrag &r ett
utrednings- och behandlingsuppdrag av kvinnor och méan med psyKkiatriskt sjukdomstillstand

och antisocialt beteende (samt missbruk).

Andra resurser i regionen

SiS-institutionerna verkar i ett lokalt ssmmanhang dar aven socialtjanst, landstingens
sjukvard, andra behandlingshem (bade privata och offentliga) finns foretradda. Remittering av
de egna arendena till andra vardgivare sker i viss utstrackning. Det kan galla t.ex. avgiftning
av paverkade eller, som en del i en planerad vardkedja, neuropsykiatriska utredningar. Remiss
till andra vardgivare, t.ex. beroendeenheter for fortsatt provtagning sker ofta i samband med
utskrivning. Vid behov av ett annat behandlingshem, t.ex. vid férandring av den intagnes

tillstand anvander man sig i allménhet av en annan SiS-institution.
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Behandlingsutbud

Ett par av de svarande institutionerna har tilinyktrings- och avgiftningsmdjligheter. Ett har
bara behandlingsresurser vad galler redan bedémda och utredda ungdomar. De
utredningsresurser man forfogar éver pa de institutioner som har sadana innefattar
psykiatriska tillstand, missbhruk/beroende, neuropsykiatriska tillstand, hjarnskador,
nivabedomningar, personlighetsstorningar, sociala och familjeforhallanden samt pedagogisk

utredning. Alla institutioner har inte samtliga dessa resurser, utbudet varierar.

Nagra av de svarande institutionerna anger att de férutom sluten vard och viss 6ppenvard

ocksa tar emot ungdomar akut. En av institutionerna erbjuder ocksa familjebehandling.

Placeringarna hanteras av SiS centralt varfor véantetiderna ar beroende av placeringslogistiken,
d.v.s. att nagon vantetid for placering egentligen inte finns. Belaggningen kan medfora

vantetider till en enskild institution upp till nagra veckor.

Institutionernas personella resurser bestar i olika omfattning av behandlingsassistenter,
behandlingssekreterare, psykologer och psykiater alt. barn- och ungdomspsykiater (i
allmanhet pa konsultbasis eller pa del av tid), sjukskoterskor, socionomer och beteendevetare.
Drogterapeuter och specialpedagoger forekommer ocksa. Personalen ar oftast
hogskoleutbildad och de speciella utbildningar som férekommer med sérskild inriktning pa
uppdraget 4r bl.a. AP, beroendetillstdnd, M, dialektisk beteendeterapi (DBT).

Metoder

De metoder som anvénds &r ofta inriktade pa individuellt relationsarbete med pro-social
traning samt utredning av missbruk och beteendestérningar. Man anvénder sig av
riskprofilbeddomning for missbruk, Inventory of Drinking Situations (IDS-100D, IDS-100),
ADAD, beteendeobservation ADDIS (Alkohol drog diagnos instrument), DSM-1V, ICD 10,
psykologiska tester, lakarundersokningar, beteendeobservationer och natverksutredningar. Pa
behandlingsomradet férekommer flera metoder sésom KBT, AP, MI, DBT, Aggression
Replacement Training (ART) och 12-stegsbehandling samt fysisk traning. MI, AP och KBT

anges som evidensbaserade metoder.

SiS sammanstéller och foljer upp resultaten centralt for verksamheten (ADAD). Lokala

interna resultatuppfoljningsprogram férekommer.
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Kompetenskrav pa personal

Svaren varierar nagot men i huvudsak betonar man att kravet pa behandlingspersonalen &r
nagon form av hogskoleutbildning med inriktning pa omradet samt erfarenhet av arbete inom
missbruksvard eller psykiatri. Behandlingsassistentutbildningen motsvarar 30 hdgskolepoang.
Lakare, sjukskaoterskor, psykologer och socionomer har grundldggande och ofta

vidareutbildning fér uppdraget.

Vidareutbildning arrangeras och erbjuds av SiS centralt i M1 och AP. Lokalt kan det variera
stort men handledning och kompetensutveckling inom AP, M1, KBT m.m. férekommer. Den

kompetens man saknar &r i nagot fall tillracklig tillgang till lakare.

Om framtiden

For framtiden 6nskar man en hogre grad av samverkan med landstingen, battre samarbete
med, och omhéandertagande fran BUP med tillgang till slutenvard da de placerade
ungdomarna ofta har en omfattande psykiatrisk problematik. Man ndmner ocksa behov av en
sérskild avgiftningsenhet inom SiS eftersom samarbetet med landstingen sviktar.

E-postfraga till landets alla landsting

Allmant

Av de tillfragade 21 landstingen besvarade 18 landsting de stéllda fragorna. Bortfallet pa tre
landsting representerar sma och medelstora lan. Svaren lamnades i huvudsak av nagon
ansvarig inom lanets barn- och ungdomspsykiatri eller centralt placerad tjansteman i resp.

landstingsforvaltning.

En 6vergripande beskrivning av landstingens organisation av ansvar och uppdrag vad galler
verksamhet riktad till ungdomar med missbruksproblem ar att den varierar stort alltifran
franvaro av planerad och organiserad verksamhet till klart och tydligt differentierade uppdrag
till specialiserade enheter med ambitidsa vardprogram. Barn- och ungdomspsykiatrins
uppdrag for malgruppen varierar ocksa i stor utstrackning. I nagra landsting har man ett klart
uttalat uppdrag, i andra &r missbrukande ungdomar inte en del av uppdraget. Det senare &r det
vanliga. Socialtjanstens ansvar som forsta instans vad galler behandling framhalls 6verlag. En

dominerande bild, med fa undantag, ar att utbudet till malgruppen &r splittrat pa manga olika
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aktorer (socialtjanst, polis, barnmedicin, vuxenakuter pa sjukhus, vuxenpsykiatriska
akutmottagningar, vuxenpsykiatrisk heldygnsvard, barn- och ungdomspsykiatri — akut, 6ppen-
och heldygnsvard, HVB och SiS) utan nagon sammanhallande idé om hur varden ska
bedrivas. Lan med stora tatorter (Stockholm, Skéne, Viastra Gotaland, Orebro) har oftare val
utbyggda specialiserade resurser &n sméa orter. Aldersgranser varierar. Aldre ungdomar (> 15
— 16 ar) slutenvardas ofta inom vuxenpsykiatri, yngre inom barnmedicin. Skillnaderna inom
lanen kan ocksa vara stora. Narhet till en tatort garanterar ofta storre tillgang till
specialiserade resurser och differentierad vard. Det ar vanligare att det finns riktad verksamhet
till malgruppen for ungdomar fran 18 ar och uppat an for den yngre gruppen. Hér skiljer sig

landstingen fran kommunerna.

Barn- och ungdomspsykiatrins ansvar

Barn- och ungdomspsykiatrin har endast undantagsvis ett uppdrag som innefattar
missbruksdiagnoserna. Variationen &r stor. | ett fatal lan finns ett uttalat uppdrag for utredning
och beddmning (t.ex. Véastra Gotaland) i ytterligare nagra har man éven ansvar for behandling
av ungdomar med missbruk (t.ex. Halland, Norrbotten, Vésterbotten). Ansvaret for
behandling ar alltid kopplat till forekomst av samtidig psykisk stérning. | annat fall hanvisas
arendet till socialtjansten. 1 1an som har specialiserade verksamheter for ungdomar med
missbruk &r det inte ovanligt att den allménna barn- och ungdomspsykiatrin helt saknar
uppdrag for malgruppen. Vastra Gotaland och Blekinge ar undantag med ansvar for utredning

och beddmning av missbruk.

Specialiserad verksamhet

| ett fatal av de svarande lanen har man en specialiserad medicinsk psykiatrisk verksamhet
med sammanhallen utrednings- och vardprocess (akut, 6ppenvard, heldygnsvard) for barn och
ungdomar med missbruksproblem. Stockholm, Orebro, Blekinge, Skane (Malmd) och Vastra
Gotaland ar exempel pa detta. | ytterligare nagra har man delar av vardkedjan. Slutenvard
eller resurser for akutinsatser kan saknas eller ocksa har man en bruten aldergrans for en viss
del av verksamheten men inte for andra delar. Det &r vanligare att det finns ett specialiserat
uppdrag for den aldre gruppen, fran 18 ar, och det ligger da antingen inom vuxenpsykiatrins

ansvar eller inom en specialiserad verksamhet i samarbete med socialtjansten.
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Priméarvard och andra medicinska specialiteter

Primarvardens roll och ansvar varierar mellan lanen. Generellt uppges primarvarden inte ha
annat an allmant ansvar for forekommande halso- och sjukvardsinsatser for invanarna i lanet.
Pa nagra hall har primarvarden ett uttalat ansvar for identifiering av och insatser avseende
riskbruk (t.ex. Norrbotten och Orebro). | ndgra landsting svarar primarvarden for provtagning
pa ungdomar med misstankt missbruk som remitteras fran skola, barnpsykiatri och
socialtjanst. Primarvarden deltar ocksa pa flera hall i ungdomsmottagningar, som bl.a. vander
sig till ungdomar med misshruk dven om det ofta inte ar en specifikt uttalad inriktning pa
verksamheten. Priméarvarden (t.ex. Dalarna) svarar for medicinska insatser for personer som
omhandertagits enl. LOB. | Dalarna har landstingsstyrelsen beslutat att sjukvarden ska
screena alla patienter vad géller alkohol och droger. Pa barn- och ungdomssidan gors inte
detta systematiskt. For malgruppen ar annars barnmedicin den instans som oftast namns som

ansvarig for delar av uppdraget (kommenteras under andra rubriker).

Akut- och slutenvard, tilinyktring, avgiftning

Dar sarskilda beroendeenheter finns sa svarar dessa for tillnyktring och avgiftning nar
tillstandet ar sa medicinskt kravande att akuta resurser och slutenvard kravs (se ovan). Sa ar
fallet &ven om beroendeenheten ar avsedd for vuxna patienter. | dessa fall finns ofta ett avtal
eller praxis att man tar emot ungdomar fran 16-arsaldern. Skillnaderna ar har avsevarda som i
ovrigt nar det galler resurserna for malgruppen. Det &r inte heller ovanligt att vuxenpsykiatrin
pa uppdrag svarar for tillnyktring och avgiftning i slutenvard for ungdomar utom for de riktigt
unga dar barnmedicin eller somatisk akut tar ansvaret. | dessa fall forekommer bedémning pa
konsultbasis fran barn- och ungdomspsykiatrin (t.ex. Blekinge, Dalarna och Orebro). Nagra
av de svarande landstingen uppger att avgiftning och abstinensbehandling skots av nagon av
SiS institutioner pa uppdrag av kommunens socialtjanst. Nagra landsting (Vasterbotten och
Sormland) skickar svara intoxikationer pa specialistremiss till Stockholm (Maria Ungdom)
eller till en centralort med hogre medicinsk kapacitet i det egna lanet. | nagra fa fall (t.ex.
Halland, Ostergotland, Skane och Visterbotten) svarar landstingen att barn- och
ungdomspsykiatrin svarar for avgiftning och tillnyktring i 6ppen och vid behov dven sluten

vard.

Den polikliniska avgiftningen skéts i stor utstradckning av socialtjanstens missbruksenhet i

samarbete (men inte alltid) med ndgon verksamhet inom sjukvarden, primarvard, barnmedicin
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eller barn- och ungdomspsykiatri.

Ansvaret for LOB:ar

| huvudsak &r landstingens verksamhet pa barn- och ungdomssidan inte involverad i
medicinsk bedémning och harbargering av ungdomar som omhandertagits med stéd i LOB.
Undantag fran detta ar Stockholm, Jonkoping, Vasterbotten och Vastra Gotaland. Andra
verksamheter inom sjukvarden (primarvard, medicinsk akutverksamhet, specialiserad

beroendeverksamhet for vuxna) deltar i flera lan i detta uppdrag fér gruppen éver 18 ar.

Aldersgranser

Barn och ungdomspsykiatrin redovisar i svaren till utredarna en aldergrans pa upp till fyllda
18 ar for det barn- och ungdomspsykiatriska uppdraget (viss variation finns). Dér det finns ett
tillaggsuppdrag for utredning, beddmning och/eller behandling av ungdomar med missbruk
kan detta vara kopplat till andra aldersgranser. I en del fall &r detta beroende av ett etablerat
samarbete med annan verksamhet. S& har t.ex. barn och ungdomspsykiatrin i Orebro ansvar
for insatser till unga under 16 ar. Darefter tar Beroendecentrum éver ansvaret. Liknande
konstruktioner finns pa andra hall. I de fall man har en specialiserad verksamhet i samarbete
med kommunens socialtjanst (bendmns ofta Mini-Maria eller Moamottagning el. liknande)
kan aldergransen for malgruppen vara utstrackt upp till 25 ar eller darover (t.ex.
Ostergétland). Maria Malmé som &r en verksamhet i samverkan mellan landstinget och
Malmo stad tar ocksa unga upp till 25 ar. Benamningen Unga Vuxna finns pa verksamheter
(med varierande aldersavgransning inom spannet 15 — 30 ar) med olika innehall. I allmanhet
finns ingen uttalad inriktning mot malgruppen dven om manga av de s6kande har problem

med missbruk/beroende.
Vad galler slutenvard &r bilden inte mindre komplex. Det finns landsting dar vuxenpsykiatrin

har vardplatser for avgiftning eller langre tids vard fran 16 ar och uppat. | nagra landsting har

barnmedicin ansvaret upp till 16 ar, i andra barnpsykiatrin.
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Ovrigt

En aterkommande kommentar fran de svarande landstingen &r att man, vad malgruppen
betraffar, saknar kunskap om missbruksfragor, resurser och ibland aven medicinsk kompetens
for att skota komplicerade tillstand. Medvetenheten forefaller generellt hog hos de svarande
landstingen om de organisatoriska bristerna vad géller en sammanhallen vard for malgruppen,
men man anger inga forslag till I6sningar pa problemen. Pa flera hall pagar ett
utvecklingsarbete enl. en samverkansmodell mellan sjukvard och socialtjanst i form av
utbyggnad av gemensam integrerad éppenvard (s.k. Minimarior).

Nagra av de svarande landstingen redovisar dven olika varianter av ungdomsmottagningar
med ett ibland uttalat, ibland ett naturligt atagande for ungdomar med missbruk.
Aterkommande &r att den har typen av verksamhet som bedrivs i samarbete med andra
vardgivare ofta beskrivs i positiva termer utifran att arbetsformen framférallt lampar sig for
forebyggande arbete nér det géller barn och ungdomar i riskzonen for att utveckla problem

med substansmissbruk.

Kartlaggningen, sammanfattande synpunkter

| det insamlade materialet finns nagra aterkommande aspekter som ar mer angelagna att lyfta

fram och belysa &n andra.

Fran flera hall papekas bristen pa riktlinjer for utredning och behandling av barn- och
ungdomar med missbruk. Socialstyrelsen planerar en Gversyn av de nationella riktlinjerna fran

2007, men det ar oklart om barn- och ungdomsperspektivet kommer att lyftas in.

Franvaron av barnpsykiatrisk kompetens i bedémning och behandling av barn- och ungdomar
med missbruk &r mer regel dn undantag i landet. Har utgor de specialiserade verksamheterna
ett undantag, men de finns i huvudsak bara i storstadsregionerna i landet. Har finns & andra
sidan saval missbruks- och beroendekompetens som barnpsykiatrisk kompetens samlad och

ofta under samma tak som den sociala kompetensen.

Att barnmedicinska enheter, allmdnmedicin och vuxenpsykiatrin som i delar av landet svarar

for avgiftning av ungdomar fran ca 15 ar ar kanske ur en snav somatisk synvinkel inte ett
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allvarligt problem. Daremot kan franvaron av barn- och ungdomspsykiatrisk kompetens i
utredning och behandling av dessa ungdomar vara det med tanke pa att samsjukligheten &r
hdg vad galler ungdomsmissbruk och psykiatrisk sjuklighet. Barn- och allmanmedicinska
enheter saknar nddvandig barn- och ungdomspsykiatrisk kompetens for att hantera den

komplexa problematik ungdomar med missbruk oftast har.

Den stora skillnaden i synen pa missbruk bland barn och ungdomar verkar ga mellan de
storstadsregioner som byggt ut en specialiserad missbruksvard for malgruppen och 6vriga
landet. Franvaron av savél barn- och ungdomspsykiatrisk kompetens som allmanmedicinsk
kompetens nar det galler tillnyktring av avgiftning talar, med fa undantag for att missbruket i
malgruppen inte ses som ett medicinskt eller barn- och ungdomspsykiatriskt problem.

En bild som framtréader &r att kommunerna har en omfattande, differentierad och i manga
avseenden ambitios verksamhet for ungdomar med missbruk upp till ca 18 ar. Effekten av
denna relativt stora resurssatsning pa kommunsidan skulle sannolikt vara stérre om
kunskapsstodet i utredning och behandling var mer systematiskt. Landstingens, d.v.s.
sjukvardens organisation och insatser for denna grupp forefaller splittrad, uppdelad pa flera
olika aktorer utan tydliga uppdrag, vilket inte i sig innebar en kritik av de insatser som faktiskt
gors utan av hur dessa ar malstyrda och organiserade. Undantaget fran detta, vilket tidigare
namnts, ar de regioner som har for uppdraget specialiserade enheter. For gruppen éver 18 ar
med missbruk/beroende ar bilden delvis den motsatta. Landstingen har mer av specialiserade

och utbygga verksamheter an kommunerna for vuxna missbrukare.

Huvudintrycket &r att det rader en franvaro av strategi och darmed sammanhallen vard for

malgruppen inom sjukvarden (men inte inom socialtjansten).

Den stora mangfalden av lokala losningar behéver naturligtvis inte alltid vara ett uttryck for
brist pa strategi. Problem som uppstar loses utifran lokala forutsattningar. Olika aldergréanser
galler for olika verksamheter saval inom som mellan kommunala och landstingsverksamheter.
Detta kan bero saval pa uppdrag som pa lagstiftning. | flera av de redovisade svaren ser man
aldersgransen 18 ar som ett hinder for ett sammanhallet forhallningssétt till barn och
ungdomar med missbruksproblem. Det ar inte ovanligt att man pekar pa behovet av en

sammanhallen syn pa aldersgruppen mellan 14 och ca 26 ar.
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Kunskapsutvecklingen ar mycket stark pa omradet sedan ett par decennier och personal inom
de specialiserade verksamheterna och inom kommunernas enheter med insatser for barn och
ungdomar &r i manga avseenden valutbildade for uppdraget. Dock saknas fortfarande
obligatoriska kurser i missbruks- och beroendekunskap inom vardutbildningarna for lakare,

sjukskdoterskor, psykologer och socionomer.

Synpunkter framkommer pa att ansvaret for forskning, metodutveckling och kunskaps-
forsorjning ar oklart 16st. Mycket talar for behov av utveckling av nationella kunskapscentra
och lokala FoU-enheter. Sma kommuner och regioner med litet befolkningsunderlag kan ha
svart att finansiera FoU-verksamhet varfor olika I6sningar kan behova arbetas fram, t.ex.

samverkan mellan regioner eller samverkan med nérliggande universitet.
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Bilaga 1

J L Beroendecentrum Stockholm

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

2010-10-29/CR

ENKAT TILL UTFORARE INOM OMRADET MISSBRUKSVARD FOR UNGDOMAR

Beroendecentrum Stockholm har fatt i uppdrag av den av Regeringen tillsatta
Missbruksutredningen (S 2008:04) att ta fram en rapport avseende ungdomsperspektivet nar
det galler missbruk — kunskapslaget avseende verksamma behandlingsmetoder (ej prevention)
och organisation, innehall och ansvar i de verksamheter i landet som vander sig till ungdomar
med missbruksproblem. Med ungdomar avses i férsta hand gruppen upp till ca. 20 ar.

Enkéaten du har i handen ar en del av var faktainsamling och den riktar sig till
verksamhetsforetradare/utforare inom olika myndighetsomraden (sjukvard, socialtjanst,
institutionsvard). I de fall fragorna kraver mer detaljerade svar an ni har mgjlighet att redovisa
ar vi anda tacksamma om ni i stallet skriver fritt i kommentarfaltet vid resp. fraga.

Vart uppdrag behdver vara slutfort till slutet av november varfor vi ber er att sa snabbt som
mojlig (senast 22/11) besvara och returnera enkéten till claes.richter@telia.com. Om ni valjer
att skicka in utskriven enkét per post sa ar adressen:

Beroendecentrum Stockholm
Claes Richter

Box 17914

118 95 Stockholm.

Deltagare och ansvariga vid Beroendecentrum Stockholm for arbetet med rapporten ar Stefan
Borg, docent och verksamhetschef, Anders Tengstrom, med dr och bitr. forskningschef, Jenny
Jakobsson, projektledare samt Claes Richter, handlaggare.

Vid fragor eller behov av hjalp kontakta garna Claes Richter 070-164 37 98 eller Jenny
Jakobsson 070-484 39 33.

Stockholm 2010-10-29

Stefan Borg
Verksamhetschef/CR
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1. Uppgiftslamnare

Namn:

Arbetsplats:

Stéllning i organisationen:
Telefon:

e-post:

2. Verksamhet (typ av verksamhet):

Kommentar:

3. Uppdrag

Kommentar:

[] Kommun/socialtjanst

[] Landsting/Barn- och ungdomspsykiatri (inkl. specialiserad missbruks-
/beroendevard for ungdomar)

[] Utrednings-/behandlingsinstitution

(] Annan (vad):

3a) Verksamhetens huvudsakliga uppdrag:

3b) Beskriv verksamhets uppdrag vad galler utredning och behandling av
ungdomar med missbruksproblem (om det inte &r det huvudsakliga uppdraget):

3c) Ar uppdraget enl. 3b) tydligt beskrivet i t.ex. ett vardavtal eller
uppdragsbeskrivning?:

[1ja
[ nej
3d) Om utredning och behandling av ungdomar med missbruksproblem inte &r

det huvudsakliga uppdraget, hur stor andel av verksamhetens patienter/klienter
beddms ha missbruksproblem?: %

4. Samverkan

4a) Finns samverkansavtal vad géller missbruksvard fér ungdomar mellan den
verksamhet du foretrader och andra vardgivare/myndigheter:

[lja
[ nej

Om ja pa fraga 4a):

4b) Vilka andra vardgivare/myndigheter:
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4c) Vad innefattar dessa avtal for omraden:

4d) Hur ser ansvarsférdelningen ut mellan er verksamhet och era
samverkanspartners:

4e) Fungerar samverkan (oavsett om avtal finns) bra mellan er och andra
vardgivare?:

[lja
[ ] for det mesta
L] nej

[] samverkar inte med andra vardgivare kring malgruppen

4f) Vad kan forbattras?:

Kommentar:

5. Den egna organisationen (vilka delar finns i egen regi)
5a) Vardkedjan

[ ] Tillnyktring
[ ] Avgiftning
[] Utredning av
[] psykiatriska tillstand
[ ] missbruk/beroende
[] neuropsykiatriska tillstand
[] hjarnskador
[] nivibedémningar (begavning)
] personlighetsstérningar
[] sociala och familjeforhallanden
[ ] annat, vad:

(] Behandling
[ ] 6ppenvérd
[] slutenvard
[ ] akutresurser
[] familjebehandling
[] l&ngtidsbehandling
vad:

5b) LOB
Vem ansvarar for LOB:arna i er region om inte ni gor det?:

5c) Vantetider
Hur lang ar den genomsnittliga vantetiden hos er for att fa komma till
utredning/behandling fér missbruk:
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Kommentar:

5d) Resurser
Vilka resurser (heltidsbefattningar olika personalkategorier) férfogar ni dver for
utredning och behandling av malgruppen:

Beskriv dversiktligt vilka kompetenser den aktuella personalen har (sarskild
kompetens inom omradet missbruk/beroende):

6. Andra resurser

Kommentar:

7. Metoder

Kommentar:

6a) Finns i regionen/kommunen andra vardgivare med ansvar for utredning
och behandling av unga med missbruksproblem?

[1ja
[ nej
6b) Om ja, vilken/vilka?
6¢) | vilken utstrackning remitterar/hanvisar ni ungdomar till andra vardgivare:

6d) | vilken utstrackning remitteras/hanvisas ungdomar av andra vardgivare till
er:

7a) Vilka metoder anvander ni for utredning resp. behandling av ungdomar med
missbruksproblem:

7b) Vilka av angivha metoder &r evidensbaserade?:
7¢) Foljer ni upp resultaten av era insatser pa aggregerad niva?

[]ja

[ nej

8. Personalens kompetens

8a) Vilka kompetenskrav (vad géaller utredning/behandling av ungdomar med
missbruksproblem) stélls pa personal i den egna verksamheten:

8b) Vilka utbildningsmajligheter finns lokalt vad galler missbruk och beroende:
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8c) Vilken kompetens saknas i den egna verksamheten:

Kommentar:

9. HVB (hem for vard och boende)
9a) Placeras ungdomar fran er verksamhet pa HVB:
[]ja
[ nej
9b) Vilken instans i er region ansvarar fér kostnaderna for HVB-placeringar:

9c¢) Hur véljs HVB-institutionerna ut, finns sarskilda kriterier?:
[] ej aktuellt

Kommentar:

10. Framtiden

10a) Hur skulle ni vilja utforma er egen organisation, vad géaller resurser,
kompetensfragor, behandlingsinnehall m.m. for att de béattre ska motsvara
malgruppens behov?:

10b) Hur skulle ni vilja att regionens resurser var utformade for att de battre
ska motsvara malgruppens behov?:

11. Ovriga kommentarer

Stort tack for din/er medverkan!
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Bilaga 2

Referenser till i rapporten namnda instrument

ADI
AUDIT
ADAD
CASI-A

CDDR
DICA

DISC

DUSI-R

DUDIT

GAIN
K-SADS

PEI
POSIT

The Adolescent Diagnostic Interview (Winters and Henly 1993)

The Alcohol Use Disorder Identification Test (Babor et al. 1992)

The Adolescent Drug Abuse Diagnosis (Friedman & Utada, 1989)

The Comprehensive Addiction Severity Index for Adolescents (Meyers et al.
1995)

The Customary Drinking and Drug Use Record (Brown et al. 1998).

The Diagnostic Interview for Children and Adolescents (Herjanic and Campbell
1977; Reich et al. 1982)

The Diagnostic Interview Schedule for Children (Costello et al. 1985; D.
Shaffer et al. 1993, 1996)

The Drug Use Screening Inventory — Adolescents (Tarter, 1990)
The Drug Use Disorders Identification Test (Berman et al., 2002)

The Global Appraisal of Individual Needs (Dennis 1998; 2000; 2003)

The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged
Children (Endicott & Spitzer 1978)

The Personal Experience Inventory (Winders & Henly, 1989)

The Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers (Rahdert, 1991).

POSIT- substance use/abuse scale

PRQ
SCID
T-ASI

The Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers - substance
use/abuse scale (Rahdert, 1991).

Problem Recognition Questionnaire (Cady et al. 1996)

The Structured Clinical Interview for the DSM (Spitzer et al. 1987).
The Teen Addicion Severity Index (Kaminer et al. 1989; 1991; 1993)
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