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FORORD

Siden forste utgave ble
utgitt i 1999, har NIDAs
«Prinsipper for behand-
ling av ruslidelser» vaert
en ressurs for helseper-
sonell, familier og andre
som trenger informa-
sjon om avhengighet og behandling av mennesker
ialle aldre, bade i og utenfor USA. Nyere forskning
har imidlertid utvidet forstaelsen av behandlings-
behovene til unge, da disse ofte er forskjellige fra
voksnes. NIDA gav derfor i 2014 ut «Prinsipper
for behandling av ruslidelser hos unge». Nasjonal
Kompetansetjeneste TSB er stolte over & presen-

tere en bearbeidet norsk utgave.

Ungdomsarene er en sarbar periode for helse-
skader relatert til rusbruk. Hjernekretsene som
regulerer folelser og belenning er fullt utviklet pa
denne tiden, mens de som styrer dommekraft og
selvkontroll fortsatt er under modning. Av den
grunn vil tenaringer ofte kunne handle impul-
sivt, soke nye opplevelser og lett bli pavirket av
sine jevnaldrende. Fordi viktige hjernekretser
fortsatt er under utvikling, er hjernen til unge
ogsa mer utsatt for & bli forandret av rusmiddel-
bruk. Vi vet fortsatt ikke alt om hvordan bruk av
rusmidler kan pavirke utviklingen av hjernen,

men i noen tilfeller vil det veere snakk om varige

endringer, og risiko for utviklingavavhengighet.
Det gjores et stort og viktig forebyggende arbeid
bdde i ungdomsskole og videregaende. Det er
ogsa slik at de fleste slutter med sin rusbruk etter
en periode med eksperimentering. Allikevel er
det slik at noen unge trenger behandling eller
tiltak som hjelper dem & bli kvitt et alvorlig
helseproblem. Dette heftet beskriver et sett
med styrende prinsipper for de som skal gi slik
hjelp, det besvarer vanlige spersmal om rus og
virkninger, samt presenterer innhold i evidens-
baserte tilneerminger til behandling og andre

intervensjoner for denne aldersgruppen.

Den norske utgaven er en oversatt og bearbeidet
utgave. Vi har tilpasset informasjonen slik at
den skal gjenspeile monsteret av rusmiddelbruk
blant unge i Norge, og det norske tiltaks- og rus-
behandlingstilbudet. Jeg héper dette heftet vil
vaere til nytte for helsepersonell og andre som
onsker a hjelpe unge med rusmiddelproblemer

med a fa den hjelpen de trenger.

Med hilsen
Espen Ajo Arnevik

Leder Nasjonal kompetansetjeneste TSB
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Mennesker som har et for heyt forbruk av rus-
midler' vil mest sannsynlig ha startet i ung-
domsdrene” eller i ung voksen alder. I det de gér
ut av ungdomskolen rapporterer mellom 25 og
29 prosent av norske unge at de har vert tydelig
beruset av alkohol, i underkant av fem prosent
royker daglig eller ukentlig, og tre prosent av jen-
tene og seks prosent av guttene rapporterer at de
har brukt cannabis. Blant unge som er ferdig med
videregaende skole rapporterer 80 prosent at de
har veert tydelig beruset av alkohol, i underkant
av 10 prosent rapporterer at de royker daglig eller
ukentlig og 12 prosent av jentene og 20 prosent
av guttene rapporterer at de har brukt cannabis
(1) (Se tabell 1). Ungdomstiden er med andre ord
den fasen i livet hvor de fleste mennesker intro-
duseres for de vanligste rusmidlene. Unge kan

ha mange ulike motiver for & bruke rusmidler:

1 I denne publikasjonen inkluderes tobakk, alkohol,
narkotika og ikke-forskrevet bruk av avhengighets-
dannende legemidler i begrepet rusmidler.

2 A spesifisere ungdomstiden er komplisert fordi den
kan defineres av ulike variabler, og politikere og for-
skere kan veere uenige om de eksakte aldersgrensene.
I dette heftet brukes begrepet ungdom om mennes-
ker mellom 12 og 23 &r.

[llustrasjonsfoto

seking etter nye opplevelser, forsok pa a handtere
problemer, forsok pa a oppna bedre skoleresulta-
ter, eller gruppepress. I ungdomstiden er vi «bio-
logisk programmerte» til & seke nye opplevelser
og ta sjanser, og til & seke a finne en egen iden-
titet. A prove ut rusmidler kan vare en del av
den normale utviklingen i disse ungdomsarene,
men faren er at det kan fa alvorlige, langsiktige

konsekvenser.

Mange faktorer pavirker unges utpreving av
rusmidler, blant annet i hvilken grad rusmid-
lene er tilgjengelige blant venner, i neermiljoet
og pa skolen. Forhold i familien er ogsa viktige:
Vold, fysisk eller psykisk mishandling, psykisk
sykdom eller rusmiddelbruk i hjemmet, oker
sannsynligheten for at unge vil bruke rusmidler.
Andre faktorer er genetisk sarbarhet; person-
lighetstrekk som darlig impulskontroll eller
hoyt spenningsbehov. Psykiske lidelser som
depresjon, angst eller ADHD spiller ogsé inn.
Sannsynligheten for at unge vil bruke rusmidler
oker ogsd dersom miljeet preges av holdninger

som at & bruke rusmidler er «kult» eller ufarlig. (2)

1’
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Tendrene er en periode der unge er sarbare for
a utvikle rusmiddelproblemer; blant annet fordi
hjernen fremdeles er formbar (nevroplastisk) og
under utvikling. Enkelte hjerneomrader vil vere
mindre modne enn andre. De delene av hjernen
som regulerer belenning og smerte — vesentlige
padrivere for rusmiddelbruk - er de forste til
a modnes. Det skjer allerede i barndommen.
Prefrontal cortex og dens forbindelser til andre
omrader av hjernen modnes senere. Det er deler
av hjernen som pavirker evnen til & vurdere

situasjoner, ta gode beslutninger og kontrollere

Tabell 1: Mest brukte rusmidler blant
unge i Norge i prosent, 2014

Tobakk: rgyker eller har rgyket

10
8

o N B~ O

8.kl 9.kl 10.kl vgl wvg2 wvg3

Alkohol: har fglt seg tydelig beruset
80
70
60
50
40
30
20
10

0

8.kl 9.kl 10.klI vgl wvg2 vg3

Hasj: brukt siste ar

20
15
10

[0, ]

8.kl 9kl 10kl vgl

vg2 vg3

B jenter [ sgutter

Kilde: NOVA. Ungdata. Nasjonale resultater 2014.
Oslo: NOVA; 2015. 7/15.

folelser og impulser. Vanligvis er ikke disse
hjernekretsene modne for personen er i midten

av 20-arene (se figur 1).

Dermed kan en ung hjerne sammenliknes med en
bil med fullt fungerende gasspedal (belonnings-
systemet), men svake bremser (prefrontal cortex).
Tenéringer vil gjerne oppseke behagelige opplevel-
ser og unngd smerte, mens deres dommekraften
og beslutningsevnen deres fortsatt er begrenset.
Dette svekker evnen til a gjore presise risikovur-
deringer og ta gode beslutninger, inkludert beslut-
ninger om bruk av rusmidler. Blant annet derfor
er unge en viktig malgruppe for forebyggende
innsats for a motvirke helseskadelig omgang med
rusmidler. (3) Det er viktig at unge har motivasjon
og ferdigheter for a unnga a falle for fristelsen til &

eksperimentere med rusmidler. (4)

For de fleste tenaringer eskalerer ikke rusbruk fra
eksperimentering til avhengighet eller en annen
rusrelatert lidelse. A eksperimentere med rus-
midler kan imidlertid medfere helseskader i seg
selv. Dersom bruk av rusmidler inngér i et meon-
ster av risikoatferd som inkluderer ubeskyttet
sex, kjoring i beruset tilstand eller andre risiko-
tylte aktiviteter, kan det fore til alvorlige ulykker,
skader og svekket sosial fungering. Et menster av

gjentatt bruk, kan fore til blant annet:

skoleproblemer
e problemer i relasjoner til familie og venner

e minsket interesse for normale, sunne
aktiviteter

e svekket hukommelse

e okt risiko for a padra seg en smittsom
sykdom (som HIV eller hepatitt C) via
risikabel seksuell atferd eller ved a dele

infisert sproyteutstyr

e psykiske helseproblemer - inkludert rusli-

delser med varierende alvorlighetsgrad

e overdosedad.
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Figur 1. Utvikling av hjernebarken hos barn og unge. Farge-
skalaen viser arlig prosentvis endring i hjernebarkens volum.
Gule omrader indikerer stgrst forandring. Gjengitt med tilla-
telse fra Christian Tamnes/ Elsevier (Tamnes et al. 2013)

1.1. Forholdet mellom bruk,
skadelig bruk og avhengighet
Ulike rusmidler pavirker hjernen pa ulike mater.
Felles for all ruspavirkning er at den hever nivaet
av dopamin i de delene av hjernen som styrer

belgnning og nytelse.

Hjernen er programmert til 8 oppmuntre til livs-
opprettholdende og sunne aktiviteter gjennom
frigjoring av dopamin. Hverdagslige gleder forer
til at hjernen produserer dopamin i moderate
mengder. Dette forsterker atferd som bidrar til

leering, helse, trivsel og styrking av sosiale band.

Rusmidler kan overstyre denne prosessen. Rus-
opplevelsen oppstar ved at en flom av dopamin
nar hjernens belenningssenter. Mengden dopa-
min som utlgses av rusmidler er storre enn den
som utlgses av naturlige positive opplevelser, og
det skaper en sterk trang til a gjenta rusopple-
velsen. Den umodne hjernen sliter allerede med
4 balansere impuls og selvkontroll, og det er

ikke til stor hjelp for personen som skal vurdere

konsekvensene av gjentatt bruk. Dermed er
sannsynlighet for pa ny & bruke rusmidler for-
hoyet. (5) Hvis rusopplevelsen stadig gjentas,
forsterkes hjernens evne til automatisk & assosi-
ere glede med bruk av rusmidler. Bruk av rus-
midler kan raskt fa en betydning i ungdommens
liv som ikke kan sammenliknes med andre posi-

tive opplevelser.

Avhengighet® utvikler seg som en ond sirkel:
Kronisk rusmiddelbruk vil ikke bare omrokere
personens prioriteringer, men kan ogsd endre
viktige hjerneomrader som er nedvendige for
demmekraft og selvregulering. Dette vil ytterli-
gere redusere ungdommens evne til & kontrol-
lere eller stoppe rusmiddelbruken. A mobilisere
viljestyrke vil derfor ikke veere tilstrekkelig for a
overvinne avhengighet. Rusmiddelbruk i et visst
omfang svekker nettopp de delene av hjernen

som vi mobiliserer for & «si nei».

Ikke alle unge er like utsatte for & utvikle avhen-
gighet. Ulike faktorer, slik som nedarvet genetisk
mottakelighet og negative opplevelser tidlig i livet,
gjor det mer sannsynlig at én person vil eksperi-
mentere med rusmidler og utvikle en ruslidelse,
enn en annen. A bli utsatt for stress — for eksempel
i form av emosjonell eller fysisk mishandling -
i barndommen, gjor hjernen felsom for stress
senere i livet. Dette oker sannsynligheten for tid-
lig debut med rusmidler og at rusmiddelmisbruk
utvikler seg. (6) Visse personlige egenskaper kan
ogsa sette en person i fare for 8 misbruke rusmid-
ler, som for eksempel impulsivitet eller tendens til
aggressive reaksjoner. Slike egenskaper vil gjerne
veere synlige i god tid for debuten med rusmidler,

og rusmiddelrelaterte problemer hos personer

3 Idette heftet refererer begrepet avhengighet til tvangs-
messig seken og bruk av rusmidler som vedvarer selv i
mote med skadelige konsekvenser; tilsvarende rusmid-
delavhengighet slik det defineres i The International
Classification of Mental and Behavioral Disorders
(ICD-10).

1T
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med slik utsatthet kan forebygges gjennom barn-
dommen. (7) Eksempler pa faktorer som kan
virke forebyggende, er en varm oppdragerstil og
et stottende skolemiljo. P4 samme mate som vi
finner personlighetsfaktorer som gjor en utsatt for
rusmiddelproblemer, finner vi ogsa faktorer som
kan fremme en sunn utvikling og dermed min-

ske risikoen for senere skadelig rusmiddelbruk.

Statistisk ser vi at personer som far en ruslidelse
senere i livet, har hatt en tidlig rusmiddeldebut.
Sannsynligheten for a utvikle en ruslidelse ser
ut til & veere storst for de som begynner a bruke
rusmidler i starten av tenarene. I amerikanske stu-
dier fant man at 15 prosent av de som begynte &
drikke for de hadde fylt 14 ar etter hvert utviklet
skadelig bruk av alkohol eller avhengighet. Til
sammenligning skjedde det samme for 2 prosent
av de som ventet til de var 21 ar eller eldre. (8)
25 prosent av de som brukte reseptbelagte lege-
midler pa ikke-forskrevet mate da de var 13 ar
eller yngre, utviklet en ruslidelse en eller annen

gang i livet. (9)

I Norge rapporterer voksne pasienter i tverrfaglig
spesialisert behandling for ruslidelser (TSB) om en
giennomsnittlig debutalder pa 16 ar for alkohol og
cannabis, og 19 og 21 ér for henholdsvis amfeta-
min og heroin/opioider. (10) En norsk studie som
Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS)
har gjort av tendringsfyll og senere problem-
drikking, tyder pa at sammenhengen mellom tid-
lig alkoholdebut og alkoholproblemer som voksen
er svak. (11) Fa voksne stordrikkerne rapporterte
i denne studien at de drakk seg fulle som tenar-
inger. En annen norsk SIRUS-studie fant at tid-
lig bruk av cannabis og senere bruk av tyngre
stoffer forekommer hos unge som ogsa har pro-
blemer pa andre omrader. (12) Kjennetegn ved
de utsatte var problemer knyttet til flere opp-
vekstfaktorer som kriminalitet, sosiale proble-
mer og familietilknytning, samt tidlig rusmid-
deldebut og etter hvert en mer intensiv bruk av
rusmidler. Der unge brukte cannabis, men ikke
viste annen problematisk atferd, var den statis-
tiske sammenhengen med senere bruk av ille-

gale rusmidler svak.
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Nar ruslidelser oppstar i ungdomsérene, kan det
forstyrre normal hjernemodning og pavirke viktige
utviklingsmessige og sosiale overgangsfaser nega-
tivt. Om hukommelse og andre kognitive evner
svekkes, kan det avspore den sosiale og faglige
utviklingen, og holde den unge tilbake i livsfaser
som deres jevnaldrende passerer. Tidlig interven-
sjon mot rusmiddelbruk kan veere avgjorende for

a avverge slike mulige livslange konsekvenser.

Denalvorlige helserisikoen knyttet til rusmiddel-
problemer hos unge, forsterker behovet for at
denne pasientgruppen far behandling s& raskt
som mulig. Sannsynligvis sliter unge som har
et hoyt forbruk av rusmidler ogsa med andre
problemer, som for eksempel psykiske lidelser.
De kan folges av, men ogsa bidra til okt rusmid-
delbruk. Derfor ma disse andre, samtidige pro-
blemene ogsa behandles. (13) En undersokelse
fra USA fant at mindre enn en tredjedel av unge
som mottar rusbehandling og som har samti-
dige psykiske lidelser, far behandling for tilleggs-
lidelsen. (14) I Norge vet vi at omtrent to tredje-
deler av voksne med rusproblemer ogsa har en
psykisk lidelse. Omtrent 20 prosent av de som
mottar behandling for rus- og avhengighetsli-
delser, har en samtidig alvorlig psykisk lidelse.
(15) Unge som utredes for psykiske lidelser blir

i sveert liten grad spurt om sitt forhold til rus-
midler. (16)

1.2. Forskjellen mellom voksnes
og unges rusmiddelbruk og
behandlingsbehov

Den unge kan i mindre grad enn en voksen fole
at vedkommende trenger hjelp fra helseperso-
nell med et rusproblem. Uheldige konsekvenser
av rusmiddelbruken er fi, perioden med bruk
avrusmidler kort, og hjelp og beskyttelse fra for-
eldre bidrar til & skjerme ungdommen fra uhel-
dige folger. Fa opplevde negative konsekvenser
henger ofte sammen med lav motivasjon for
endring eller for & delta i behandling. (17) Unge
kan ogsa ha lavere selvinnsikt i egen atferd enn
voksne og ser ikke alltid arsaker til, og konse-
kvenser av sine handlinger. Slik selvinnsikt er
gjerne en forutsetning for a oppleve behov for
hjelp. Overfor unge med rusmiddelproblemer
som i liten grad feler at de trenger hjelp, kreves
det ofte spesielle ferdigheter og tilmodighet for

4 motivere for behandling.

1.3. Egne behandlingstilnaerminger
rettet mot unge

En behandlingsform passer ikke alle, verken
unge eller voksne. Behandlere ber ta hensyn til
hele personens behov pa det utviklingsstadiet
vedkommende befinner seg. Pavirkning fra
familie, venner og andre viktige personer i ung-
dommens liv, samt eventuelle samtidige psykiske
eller fysiske helseproblemer bor tas tak i samti-
dig som man starter behandling av ruslidelser.
Ved behandling av unge pasienter ma dilemma
knyttet til pasientenes krav pd taushetsplikt
héndteres, samtidig som det er behov for at for-
eldre stotter opp om behandlingen. Unge vil
ofte veere avhengige av familiemedlemmer som

vil veere til stotte i bedringsprosessen, dersom
de kan.
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Dette heftet har fokus pé noen evidensbaserte
behandlingstilneerminger - metoder som er
vitenskapelig testet og funnet a ha effekt pa
behandlingsutfall for unge med ruslidelser.
Enten slik behandling blir gjennomfert i eller
utenfor en institusjon, inngar ofte en form for

atferdsterapi.

1.4. A vedlikeholde
behandlingsresultater og
forebygge tilbakefall

At en ungdom oppseker behandling, er bare en
del av en til tider lang og komplisert vei mot
bedring. (18) Ulike selvhjelpsorienterte orga-
nisasjoner og tiltak retter seg mot personer
som har behov for a gjere endringer i eget liv,
enten det gjelder et rusproblem, en vanske-
lig parerenderolle eller andre livsproblemer.
Selvorganiserte selvhjelpsgrupper represente-
rer en mulighet til a ta tilbake egne krefter og
ressurser. Forst og fremst ved & vage & bli kjent
med egne problemer, og finne erfaringskunn-
skap og mot til & ga i gang med endringsproses-
ser. (19) Slik deltakelse kan veere vel sa viktige

elementer som formelle behandlingsinnsatser

for & hjelpe unge med & mestre rus og forbedre
livskvaliteten.

Dersom de blir identifisert og behandlet, vil de
fleste unge klare a komme ut av rusproblemer.
Dette gjelder seerlig ved milde eller moderate rus-
lidelser. Tilbakefall er imidlertid en mulighet som
man ma ta heyde for i all behandling av ruslidel-
ser. Tilbakefall trenger ikke betraktes som et tegn
pa at behandlingen har mislyktes, men som en
anledning til & soke ytterligere, eller en annen. A
avverge og avdekke tilbakefall innebzerer at den
unge selv, foreldre, laerere og behandlere folger
aktivt opp. Selv om selvhjelps- eller recoverypro-
grammer ikke er en erstatning for evidensbasert
behandling, kan de hjelpe unge med & opprett-
holde en positiv og produktiv livsstil der rus ikke
har en dominerende rolle. Slike programmer kan
veere til hjelp med & fremme meningsfulle og gode
relasjoner til familie, kolleger og samfunnet bade
under og etter behandling. Uansett hvilke tjenes-
ter eller programmer som brukes, kan stotte fra
familiemedlemmer, jevnaldrende som ikke bru-
ker rusmidler, leerere og andre personer i ung-

dommens liv, bidra til & styrke recoveryprosessen.
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2.1. Tidlig intervensjon
Identifiser og handter rusmiddelbruk hos

unge sa tidlig som mulig.

Rusmidler kan ha langvarige effekter pa utvikling
av hjernen. Rusbruk kan forstyrre relasjoner til
familien og jevnaldrende og pavirke skolepresta-
sjoner. De fleste voksne som utvikler en ruslidelse,
rapporterer @ ha begynt med rusmidler i ung-
domsarene eller ung voksen alder. Dermed er
det viktig a identifisere og ta tak i ungdoms rus-
middelbruk tidligst mulig. (20)

2.2. Problem eller avhengighet?
Unge kan ha nytte av en rusintervensjon
uten d vaere avhengige.

Rusproblemer spenner fra problematisk bruk til
avhengighet, og kan med hell behandles pa ethvert
stadium og hos mennesker i alle aldre (21). For
unge er all bruk av rusmidler grunn til bekym-
ring, selv om det bare fremtrer som «eksperimen-

tering». Bruk av rusmidler utsetter den unge for

Illustrasjonsfoto

helsefare; bade i form av rusmiddelvirkningen
i seg selv og via rusrelatert risikoatferd. I tillegg
sammenfaller rusmiddelbruk blant unge ogsé
ofte med annen problematisk atferd, og kan ha
sammenheng med utvikling av senere rusmiddel-
problemer. (22) Foreldre og andre voksne ber
holde oye med unge og ikke undervurdere
betydningen av det som kan fremtre som isolerte

tilfeller av rusmiddelbruk.

2.3. Utnytt unges kontaktpunkter
Alle helsefaglig ansatte kan spg@rre unge om
rusmiddelbruk.

Standardiserte screeningverktoy er tilgjengelig for
a hjelpe helsepersonell med a avdekke om en ung-
dom bruker tobakk, alkohol og illegale og resept-
belagte stoffer pa en helseskadelig méte. (23) Nar
en ungdom forteller om rusmiddelbruk, kan hel-
sepersonell vurdere alvorlighetsgraden og enten
iverksette en kort intervensjon lokalt eller henvise

ungdommen til videre rusbehandling. (24) (25)
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2.4. Ytre motivasjonsfaktorer
Benytt rettslige tiltak og sanksjoner til 3
motivere for behandling.

Unge med rusproblemer foler sjelden at de tren-
ger behandling og seker nesten aldri behandling
pa egenhand. Strafferettslige tiltak og sanksjoner
eller pavirkning fra familie og neermiljo kan der-
for spille en viktig rolle i a fa unge til a oppsoke,
bli i og fullfere behandling. Forskning viser at
behandling kan fungere selv om den er under
tvang. (26) I Norge har bade barnevernloven og
helse- og omsorgstjenesteloven hjemler for bruk
av tilbakehold uten eget samtykke (tvang) over-
for personer med alvorlig og destruktiv rusmid-
delatferd. (27) (28)

2.5. Individuell tilpasning
Tilpass behandling av ruslidelser til hver
enkelt ungdoms individuelle behov.

Planlegging av behandlingen ber starte med en
helhetlig vurdering for & identifisere ungdommens
styrker og svakheter. Hensiktsmessig behand-
ling tar hensyn til ungdommens utviklingsniva,
kjonn, relasjoner til familie, venner og eventu-
elle kolleger, skoleprestasjoner, tilknytning til
nermiljeet, kulturelle faktorer og eventuelle

tysiske eller atferdsmessige problemer.

Illustrasjonsfoto

2.6. Helhetlig behandling
lvareta hele personens behov, ikke bare
rusmiddelbruken.

Den beste behandlingstilneermingen tar hensyn
til behov knyttet til medisinsk og psykologisk
tilstand og sosial situasjon, inkludert bolig,
skole og behov for juridisk hjelp. A unnlate &
mote disse ulike behovene vil kunne svekke

behandlingsresultatet.

2.7. Insentiver

Legg vekt pa og forsterk positive
konsekvenser av @ mestre rus.
Leeringsbasert rusbehandling kan styrke moti-
vasjonen for endring. Eksempler pa elementer i

slike tilneerminger er:

e Lkonkrete insentiver til pasienter som forblir

rusfri

¢ bygge kompetanse til & motsta rusmidler og

handtere triggere eller russug samt

e erstatte bruk av rusmidler med andre aktivi-
teter, gi bedre problemlgsningsferdigheter
og legge til rette for a bedre mellom-

menneskelige relasjoner.

2.8. Lokalbaserte tiltak

Familien og naermiljget er viktige
bidragsytere til behandlingen.

Stotte fra familiemedlemmer er viktig i alle
endrings- og bedringsprosesser. Det er evidens
for at det a styrke familieforhold ved & forbedre
kommunikasjon i familien og styrke familie-
medlemmenes evne til & stotte rusmestring, er
virksomt. I tillegg kan andre i nermiljoet (for
eksempel radgivere pa skolen og jevnaldrende
og deres foreldre) oppmuntre unge som trenger
hjelp til & komme inn i behandling og stotte

dem underveis.
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2.9. Samtidig rus- og psykisk lidelse
Identifiser og behandle eventuelle andre
psykiske lidelser.

Unge som bruker rusmidler pa en helseska-
delig mate, har ofte andre psykiske lidelser i
tillegg, inkludert depresjon, angstlidelser og
ADHD. (29) For a fa effekt av rusbehandling,
ber behandling for psykiske lidelser integreres i
forlgpet. Unge som misbruker rusmidler ber bli

screenet for andre psykiske lidelser.

2.10. Risikoanalyse
Identifiser og handter sarbarhet for vold
og overgrep eller risiko for selvmord.

Mange unge som misbruker rusmidler har en
historie med fysiske, folelsesmessige og/eller
seksuelle overgrep eller andre traumer. (30) Ved
mistanke om overgrep skal det sendes bekym-

ringsmelding til barnevernet. (31) (32)

2.11. Monitorering
Registrer bruk av rusmidler under
behandlingen.

All behandling av rusmiddelproblemer medferer
fare for tilbakefall. Identifiser triggere som utle-
ser tilbakefall, for eksempel psykisk stress og
sosiale situasjoner som inkluderer rusmidler.
Det er viktig 4 ha en dpen dialog om tilbake-
fall, slik at risiko identifiseres og handteres for

det far mer alvorlige konsekvenser. Et tilbakefall

signaliserer et behov for mer behandling eller
for a justere behandlingsplanen slik at ungdom-

mens behov kan mgtes bedre.

2.12. Kontinuitet

Serg for at behandling og oppfalging
henger godt sammen.

Minimumslengden pa behandling av ruslidelser
avhenger av type og omfang av ungdommens pro-
blemer, men studier fra flere land viser at resulta-
tene er bedre nir en person forblir i behandling
i tre maneder eller mer. (33) Ettersom tilbakefall
forekommer, kan det vaere nedvendig med mer
enn én behandlingsinnsats. Mange unge kan ogsa
ha nytte av fortsatt oppfelging etter behandling
(34) inkludert monitorering av rusmiddelbruk,
oppfolgingsbesek i hjemmet (35) og a knytte fami-
lien til andre nedvendige tjenester.

2.13. Somatiske tilleggslidelser
A undersgke om pasienten har seksuelt
overfgrbare sykdommer som HIV og
hepatitt B og C, er en viktig del av rus-
og avhengighetsbehandling.

All bruk av rusmidler svekker demmekraft og
beslutningsevne. Det er sterk risiko for at en
ungdom med et hoyt forbruk av rusmidler ogsa
har ubeskyttet sex eller deler infisert sproyte-
utstyr med andre. Unge som bruker rusmidler,
enten de injiserer eller ikke, har okt risiko for
sykdommer som overferes seksuelt eller gjen-
nom blodet, inkludert HIV og hepatitt B og C.
A gjennomga rusbehandling kan modifisere
eller redusere denne risikoen ved a pavirke den
unge til & redusere rusmiddelbruken og dermed
holde seg borte fra situasjoner der de ikke ten-
ker klart. (36) (37)
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3.1. Hvorfor bruker unge
rusmidler?

Det er flere grunner til at unge eksperimente-
rer med rusmidler eller utvikler skadelig bruk,

blant annet:

e For d passe inn: Mange tenaringer bruker
rusmidler fordi andre gjor det. Det er vanlig
a overvurdere jevnaldrendes alkoholforbruk
sammenliknet med sitt eget (flertallsmisfor-
staelsen). Mange unge frykter at de ikke vil bli
sosialt akseptert i miljoer med jevnaldrende

der det brukes rusmidler, uten selv a ruse seg.

e For d fole seg bra: Rusmidler samhandler
med nevrokjemien i hjernen og gir en opple-
velse av eufori/nytelse. Intensiteten av disse
folelsene varierer for etter type rusmiddel og
hvordan det brukes.

o For dfole seg bedre: Noen unge lider av depre-
sjon, sosial angst, stressrelaterte lidelser eller
fysiske smertetilstander. Bruk av rusmidler
kan vere et forspk pa a minske lidelse og
dempe vonde folelser. Serlig stress spiller

en betydelig rolle som bakgrunn for at unge

Illustrasjonsfoto

prover ut og eventuelt misbruker rusmidler,
samt far tilbakefall.

e For d gjore det bedre: Konkurranse og press
for & prestere bade pa skolen og utenfor, kan
veere intens. Noen unge fristes til a prove ut
ulovlige eller reseptbelagte midler fordi de
tror at disse stoffene vil oke eller forbedre

prestasjonene deres.

e For d gjore noe nytt: Unge soker ofte nye opp-
levelser, seerlig opplevelser eller eksperimen-
tering som oppfattes som spennende eller

risikofylt.

3.2. Hvilke rusmidler bruker unge?
Alkohol og tobakk er de stoffene unge oftest

bruker, etterfulgt av cannabis.

Amerikanske studier viser at populariteten til
andre stoffer varierer mellom ulike aldersgrup-
per. Unge tendringer prover gjerne inhalasjon
av stoffer («sniffing» — for eksempel av lim, eller
fyllstoff i penner, se ramme), mens eldre tenar-
inger i storre grad foretrekker syntetisk canna-

bis, syntetiske preparater eller reseptbelagte
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medisiner - serlig smertestillende midler og
ADHD-medisiner.

3.3. Hvilke faktorer gker sjansen
for at unge blir avhengig av
rusmidler?

Avhengighet oppstar nar gjentatt bruk av rus-
midler over tid endrer maten en persons hjerne
fungerer pa. Overgangen fra frivillig til tvangs-
preget rusmiddelbruk gjenspeiler endringer i
hjernens naturlige hemmings- og belonnings-
sentre. Slike endringer hindrer personen i &
kontrollere impulsen til & bruke rusmidler, selv

nér det far negative konsekvenser for dem.

Noen mennesker er mer sarbare for a utvikle
avhengighet enn andre, pa grunn av en rekke
mulige risikofaktorer. Stressende opplevelser tid-
lig i livet, som & bli misbrukt eller a bli utsatt for
andre former for traumatiske opplevelser, er en
betydelig risikofaktor. Unge som har en historie
med fysiske og/eller seksuelle overgrep, har for-
hoyet sannsynlighet for & bli diagnostisert med
en ruslidelse. (39) Mange andre risikofaktorer
spiller ogsé en viktige roller, inkludert genetisk
sarbarhet, eksponering for alkohol eller andre
rusmidler i fosterlivet, mangel pa oppfelging fra

foreldre eller at venner bruker rusmidler. (40)

Samtidig kan et bredt spekter av genetiske og miljo-
messige faktorer som fremmer psykososial utvik-
ling og tilpasning (resiliensfaktorer) balansere
eller motvirke risikofaktorer. Dermed er det til
syvende og sist vanskelig & forutsi hvilke men-

nesker som vil utvikle ruslidelser.

3.4. Kan man bli avhengig av
cannabis?

Ja. Cannabis er avhengighetsskapende. En studie
viste at om lag 9 prosent som har brukt cannabis,
blir avhengige av cannabis; dette tallet gker blant
de som begynte som unge (ca 17 prosent). Blant
de som brukte cannabis daglig ble 25-50 prosent
avhengige. (41) Mange av de som rapporter a ha
royket cannabis daglig eller nesten daglig, kan veere
godt pa vei inn i avhengighet, hvis de ikke allerede
er avhengige. De kan ogsa risikere & bli hengende
etter med skolearbeid og pa andre livsomrader.
Cannabisbruk hos tenédringer kan skade utviklin-
gen av hjernen og gi hoyere risiko for andre skader,
spesielt kombinert med alkohol.

Mange ulike undersekelser viser at det blant unge
cannabisbrukere er en hoyere andel som senere
utvikler psykose og schizofreni enn blant andre
unge. Disse alvorlige psykiske lidelsene er ingen

direkte folge av cannabisbruk, men utvikles hos

Misbruk av lgsemidler

Ulike husholdningsprodukter, inkludert rengjg-
ringsmidler, lim, tennvaeske, spraybokser (som
formfett), og kontorrekvisita som sprittusj og
korrekturlakk, har avgasser som kan inhaleres
for a fa en kortvarig, vanligvis alkoholliknende
rus. Pa grunn av den lette tilgjengeligheten,
kan misbruk av disse stoffene forekomme blant
yngre tenaringer. De er mindre populaere blant
eldre tenaringer.

Selv om rus etter inhalasjon av Igsemidler van-
ligvis gar fort over, kan de umiddelbare helse-
messige konsekvensene veaere alvorlige. | tillegg
til kvalme eller oppkast er det risiko for kvelning

og hjertesvikt. Alvorlige langsiktige konsekvenser
inkluderer lever- og nyreskade, hgrselstap, ben-
margsskade, og hjerneskade. Selv om avhengig-
het av Igsemidler ikke er veldig vanlig, kan det
forekomme ved gjentatt bruk.

Tidlig misbruk av sniffestoffer kan ogsa vaere et
faresignal pa senere skadelig bruk av andre rus-
midler. En studie fant at hos ungdom som sniffet
for de fylte 14 ar, var risikoen for senere bruk
av opioider dobbelt sa hgy som hos andre. (38)
Hold oversikt over aktuelle husholdningspro-
dukter og veer oppmerksom pa tegn pa at yngre
tenaringer kan fristes til 3 prgve disse stoffene.
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spesielt sarbare personer som bruker cannabis.
Bruk av cannabis er ogsa assosiert med lavere
debutalder for bipolar lidelse og med at behand-
ling blir forsinket.

Det er pa grunn av dette at mange behandlere
er bekymret nér flere vestlige land vedtar a lega-
lisere stoffet bade til rekreasjonsformal og til
medisinske formal. Legalisering kan medvirke

til at bruken av cannabis gker blant ungdom.

Cannabisbrukere som prover a slutte etter lang tids
bruk, rapporterer om abstinenssymptomer som
irritabilitet, sevnloshet, redusert appetitt, angst
og russug. Disse symptomene kan forvanske det
4 holde seg borte fra cannabis. Atferdsmessige
intervensjoner, inkludert kognitiv atferdsterapi
og leringsbasert rusbehandling (a gi konkrete
insentiver til pasienter som forblir rusfri), har
vist seg a ha effekt i behandling av cannabisav-
hengighet (se avsnitt 5.1. for beskrivelser av disse

behandlingene).

Du finner mer informasjon om effektene av

cannabis pa Folkehelseinstituttets nettside.

3.5. Hvor farlig er misbruk av
reseptbelagte medisiner?
Psykoaktive, reseptbelagte legemidler skal tas
som foreskrevet av en lege for indikasjonene de
er ment a behandle. Det inkluderer blant annet
opioidbaserte, smertestillende midler, sentral-
stimulerende midler foreskrevet for ADHD og
beroligende midler foreskrevet for & behandle
angst eller sovnforstyrrelser. Slike legemidler
blir imidlertid ofte misbrukt. De blir tatt pa
andre mater, i andre mengder eller av andre enn

pasienten. Dette kan fa alvorlige konsekvenser.

Det er knyttet stor risiko for avhengighet og
overdoseded til ikke-forskrevet bruk av opioide
smertestillende midler som OxyContin® eller
kodein-preparater som Paralgin Forte® og Pinex
Forte®. Om pillene blir knust og injisert eller

sniffet, pavirker disse medikamentene hjernen

[llustrasjonsfoto © Anne-Stine Johnsbraten
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og kroppen pa samme mate som heroin. Slik
bruk kan fore til at respirasjonen undertrykkes.
Pustevansker er den direkte dedsérsaken ved

opioidoverdose.

Reseptbelagte sentralstimulerende midler som gis
som ADHD-medisiner (produktnavn Conserta®
eller Ritalin®), blir stadig mer populaere blant unge
som tror det vil forbedre skoleresultater. Stoffene
pavirkerhjernen pd samme matesomkokain eller
illegalt omsatt amfetamin: Hjertefrekvensen og
blodtrykket gker og virkningen kan veere vane-
dannende. Annet enn 4 virke oppkvikkende, er
det uklart om slike medisiner faktisk gir noen
god effekt utover de fordelene de gir nar det tas
som foreskrevet for ADHD. Det er usikkert om
medisinen kan hjelpe en til a yte mer for eksem-

pel i en eksamenssituasjon. (42)

3.6. Er steroider vanedannende

og kan skadelig steroidebruk
behandles?

Noen unge - for det meste gutter — bruker ana-
bole-androgene steroider for & forbedre sportslige
prestasjoner og/eller for a forbedre utseendet ved
a bygge muskler. Bruk av slike preparater kan fore
til alvorlige, irreversible helseproblemer, inkludert
nyresvikt, leverskader, og hjerte- og karproble-
mer som gker risikoen for hjerneslag og hjerte-
infarkt i ung alder. Bruken kan ogsé gi negative
effekter pa sosiale relasjoner, som og kan gi okt
irritabilitet og endret seksuell atferd. Noen steroi-
debrukere blir avhengige. De fortsetter & bruke
preparatene til tross for fysiske, psykiske og sosiale
folger. Mekanismene som forarsaker avhengighe-
ten av steroider er imidlertid mer komplekse enn
for andre rusmidler: Steroider blir ikke generelt
ansett som berusende, men dyrestudier har vist
at langvarig steroidebruk kan endre de samme
dopamin-belgnningssystemene i hjernen som
som andre rusmidler pavirker. Andre faktorer som

underliggende kroppsbildeproblemer kan ogsa

bidra til steroidebruk. (43) Dessuten kan mennes-
ker som slutter & bruke steroider oppleve absti-
nenssymptomer som hormonelle endringer, som
igien kan medfere tretthet, tap av muskelmasse
og sexlyst, og andre ubehagelige fysiske endringer.
Ett av vanlig abstinenssymptom er depresjon, noe
som i ytterste konsekvens kan fore til selvmord
hos noen mennesker som slutter a bruke steroi-
der. Steroidebruk blir ogsa ofte komplisert av at
brukerne tar andre stoffer i tillegg, enten sentrals-
timulerende midler som del av et prestasjonsfrem-
mende regime eller opioider, cannabis eller alkohol
for a handtere smerte-, sovn-, eller humorrelaterte
bivirkninger. (44)

Fordi steroidebruk ofte inngér som del av et sam-
mensatt problembilde, innebaerer behandling for
helseskader av steroidebruk nedvendigvis a
ta tak i mange innbyrdes relaterte psykiske og
tysiske helseproblemer og rusmiddelproblemer
samtidig. Dette kan innebaere samtaleterapi og
medisiner for a hjelpe til med a normalisere
hormonsystemet samt behandling av eventuelle
depresjoner eller smerteproblemer. Hvis symp-
tomene er alvorlige eller langvarige kan syke-

husinnleggelse vare ngdvendig.

1[

I

Josuelajoy [

=
~



For mer informasjon, se Nasjonal kompetanse-
tjeneste TSB sin handbok om behandling av helse-
skader av steroidebruk (45), eller se Steroidepro-

sjektets nettsider.

3.7. Hvordan er andre psykiske
problemer knyttet sammen med
rusmiddelbruk hos unge?

Unge med problematisk rusmiddelbruk har
ofte andre psykiske problemer. En tenaring med
en ruslidelse har heyere sannsynlighet for ogsa
4 ha en stemningslidelse, angst, leringsvansker
eller en atferdsforstyrrelse. Noen ganger kan
bruk av rusmidler gjore neyaktig diagnostise-
ring av andre psykiske problemer komplisert.
Unge kan for eksempel begynne a bruke rus-
midler for & hindtere depresjon eller angst. Pa
den annen side kan hyppig bruk av rusmidler
ogsd fore til eller forverre disse lidelsene. Unge
som begynner i behandling for en ruslidelse,
ber gis en omfattende psykisk helse-screening
for a undersoke muligheten for andre behand-
lingstrengende lidelser. Effektiv behandling av
en ruslidelse krever samtidig fokus pa rusmid-

delmisbruk og andre psykiske problemer.

3.8. Gir ADHD-medisinering gkt
risiko for ruslidelser senere i livet?
Reseptbelagte midler kan ha god effekt ved
behandling nar det er diagnostisert oppmerk-
sombhetsforstyrrelser hos barn og unge. Det er
imidlertid blitt reist bekymringer om hvorvidt
slik medisin kan gjore unge mer utsatt for &
utvikle senere rusmiddelproblemer. Samlet sett
viser ikke studiene som hittil har blitt utfort,
noen forskjeller i senere rusmiddelbruk nar
ADHD-rammede barn som har fatt medi-
kamentell behandling er sammenliknet med
barn som ikke er medisinerte. Dette tyder pa
at behandling med ADHD- medisinering ikke
pavirker en persons risiko for senere utvikling
av ruslidelse. (46)

3.9. Hva er tegn pa rusmiddelbruk

hos unge?

Hvis en ungdom begynner a oppfere seg anner-
ledes, tilsynelatende uten grunn - for eksempel
ved a trekke seg tilbake eller virke sliten, depri-
mert, eller fiendtlig — kan det veere tegn pa at ved-
kommende utvikler et rusmiddelrelatert problem.
Foreldre og andre har lett for & forveksle slike tegn
og symptomer med normale pubertetstrekk.

Andre tegn pa mulig rusmiddelbruk er:

e endret vennekrets

o likegyldighet med personlig hygiene
¢ nedgang i skoleprestasjoner

e mye skolefravear eller skulking

¢ minsket interesse for tidligere

favorittaktiviteter
e endringer i spise- eller sgvnvaner

e darligere relasjoner mellom den unge

og familiemedlemmer / venner.

3.10. Hvordan kan foreldre motivere
unge for behandling?

Foreldre har en tendens til a undervurdere risi-
koen eller alvorlighetsgraden av rusmiddelbruk.
Tegnene nevnt over tyder pd et problem som
allerede kan ha blitt alvorlig. En ber seke 4 finne
den underliggende arsaken til slike endringer,
da det kan tyde pa et rusproblem eller en annen
psykisk lidelse. Foreldre som er usikre pd om
deres barn bruker rusmidler pa en helseska-
delig mate, kan fa hjelp av en fastlege, rddgiver
pa pedagogisk-psykologisk tjeneste, utekontakt

eller ruskonsulent i kommunen.
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3.11. Hvordan kan foreldre delta i
sitt barns behandling?

Foreldre kan stotte sine barn og engasjere seg
aktivt i behandlingen og recoveryprosessen.
Utover a gi moralsk og folelsesmessig stotte,
kan foreldre ogsa spille en avgjerende rolle i &
tilrettelegge for og stotte opp under behand-
lingen. De kan serge for nedvendig struktur
og oversikt over ungdommens livsforsel gjen-
nom husregler og oppfelging. Rent praktisk
kan de hjelpe til med a planlegge og minne om
avtaler. I tillegg finnes det flere evidensbaserte
behandlinger for unge som fokuserer spesielt
pa familiebasert behandling. Her er virkemid-
lene a forbedre kommunikasjon, problem- og
konfliktlesning i hjemmet. Helsepersonell kan
hjelpe foreldre og andre familiemedlemmer
med a finne méter de kan stotte og vedlike-
holde endringene ungdommen oppnar gjen-
nom behandling (se Familie- og lokalbaserte

tilneerminger, avsnitt 5.1.).

[llustrasjonsfoto © Anne-Stine Johnsbraten

3.12. Hvilken rolle kan
helsepersonell spille i mgte med
rusproblemer?

Helsepersonell spiller en viktig rolle gjennom
a gjore screening for rusmiddelbruk, administ-
rere korte intervensjoner, om nedvendig hen-
vise til spesialisert rusbehanding og ved a folge
opp utviklingen. Screening og korte interven-
sjoner trenger ikke a veere tidkrevende og kan

integreres i en vanlig legekonsultasjon.

Screening: Screening og korte vurderingsverk-
toy som administreres under rutinemessige
legebesok, kan identifisere rusmiddelbruk for
det blir et alvorlig problem. Hensikten med
screening er a se etter tegn pa bruk av alkohol,
tobakk, eller illegale rusmidler eller misbruk av
reseptbelagte legemidler, og vurdere omfang og
alvorlighet. Resultater fra slike screeninger kan
indikere hvorvidt en mer omfattende vurdering
og eventuell behandling er nodvendig (se ram-
men «Screeningverktey for unge») (47). Som en

del av rutinemessige besok hos lege, helsesoster
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eller annet helsepersonell kan screening ogsa
bidra til & alminneliggjore temaet og redusere
stigmatisering forbundet med a bli identifisert

som 4 ha et rusproblem.

Kort intervensjon: Unge som rapporterer a ha
et risikofylt forhold til rusmidler kan gis en kort
intervensjon for & redusere bruken av rusmidler.
Spesielt ber de fa informasjon om hvordan fort-
satt bruk av rusmidler kan skade helsen og spe-
sielt hjernen og pévirke andre omréader av livet,
inkludert familieforhold og utdanning. Unge
som rapporterer at de ikke bruker rusmidler kan
fa positiv bekreftelse pa sitt valg, og bli screenet
pa nytt ved neste undersokelse. Se mer: www.tid-

ligintervensjon.no tema ungdom.

Henvisning: Unge med ruslidelser eller som

ser ut til & utvikle en ruslidelse, kan trenge en

Screeningverktgy for unge
Snakkomrus.no er en nettressurs som er ftil-
gjengelig for alle.

Pa nettsiden finnes det en oversikt over de
elektroniske verktgyene AUDIT, AUDIT-C,
CAGE, Alcohol-E, DUDIT, DUDIT-E og TWEAK.
Dette er verktgy for a kartlegge bruken av
alkohol og andre rusmidler som grunnlag for
samtaler.

Verktgyene kan fylles ut av brukeren selv,
eller ssmmen med en fagperson.

EuroADAD er et kartleggingsverktgy spesielt
utviklet for a kartlegge ungdom, se de nasjonale
faglige behandlingsretningslinjene. Verktgyet
er en ungdomsversjon av EuropASI (Addiction
Severity Indeks) og krever sertifisering.

henvisning til spesialisert rusbehandling for
mer omfattende vurdering og behandling (se

avsnitt i slutten av kapittel 4).

Oppfolging: Helsepersonell i forstelinjen kan
stotte opp under at unge deltar i behandling gjen-
nom oppfelgingsbesgk. Unge som opplever til-
bakefall eller viser tegn til & fortsatt skadelig rus-
middelbruk, ber henvises til ny behandling.

Varsomhet med medisiner med misbrukspo-
tensiale: For en lege foreskriver legemidler som
kan bli misbrukt, ber det vurderes om pasienten
har risikofaktorer som psykisk lidelse eller en
familiehistorie med rusmiddelproblemer. I slike
tilfeller kan alternativet veaere medisiner med
mindre misbrukspotensiale, & folge opp pasi-
enter med hey risiko, og serge for at pasienten
har fa piller for handen. Bade unge og foreldre
ber informeres om riktig bruk og potensielle
risikoer ved bruk av reseptbelagte medisiner,

inkludert farene ved 4 dele dem med andre.

3.13. Behandles unges tobakks-
bruk pa samme mate som annen
rusmiddelbruk?

Ja. Folk tenker sjelden pa reyking (eller snus-
bruk) som et rusmiddelproblem som krever
behandling, men tobakk ber betraktes pa linje
med andre rusmidler. Imidlertid har vi ofte
andre motiver for a slutte & royke enn a slutte
med andre rusmidler. Royking og snusing forer
til flere kjente helserisikoer — spesielt nar man
er i starten av tendrene — og den sveert vanedan-
nende nikotinen i tobakk kan gjore behandling
nedvendig for a hjelpe en ungdom med a slutte.
Laboratorieforskning tyder ogsa pa at nikotin
kan forsterke effekten av andre rusmidler, noe
som gjor tobakk til en potensiell medvirkende

faktor til andre rusmiddelproblemer.
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Vanlige behandlingsmetoder som kognitiv atferds- Noen leerings- og mestringssentre knyttet til

terapi kan brukes til bade & hjelpe unge med & norske sykehus arrangerer kurs i reykeslutt.
slutte & royke og 4 slutte & bruke andre rusmidler.
Slike metoder hjelper unge med & «trene hjernen»  Royking har ofte sammenheng med annen rus-
i & gjenkjenne og kontrollere russug og handtere  middelbruk og ber tas opp som en del av behand-

stress pd andre mater enn gjennom rusbruk. (48)  ling for ruslidelser. En undersekelse fra USA viste
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Andre behandlingsmetoder som leeringsbasert at nesten 55 prosent av amerikanske unge siga-

rusbehandling (CM) og motivasjonsstyrkende rett-roykere (12 til 17 &r) ogsa er brukere av illegale

terapi (MET) bruker insentiver og andre motiva-  rusmidler. Til ssmmenligning har bare rundt seks

sjonsteknikker som hjelp i roykeslutt. (Se kapit-  prosent av de som aldri har reykt, brukt ulovlige
tel 5 for beskrivelser av disse behandlingene.) Det  rusmidler. (49) Sigarettroyking kan ogsd veere
finnes ogsé ulike app-er som kan hjelpe unge med  en indikator pa andre psykiske lidelser, som kan

a slutte a royke.

Legemidler mot alkoholavhengighet

identifiseres gjennom screening. (50)

I Norge er fglgende tilbakefallsreduserende lege-
midler mot alkoholavhengighet tilgjengelige.(51)

Acamprosat reduserer abstinenssymptomer ved
a normalisere hjernesystemer forstyrret av kro-
nisk alkoholforbruk hos voksne. En pasient som
far akamprosat som ledd i en samlet behandlings-
plan for alkoholavhengighet vil i giennomsnitt ha
feerre drikkedager enn en som behandles uten.

Nalmefen har vist seg effektivt som medisine-
ring ved behov, for 3 redusere det totale alko-
holinntaket samt dager med stordrikking.

Legemidler ved tobakksavhengighet

Legemidler uten resept

Nikotinerstatning hjelper tobakksavhengige med
avvenning fra tobakk ved a aktivere nikotin-
reseptorer i hjernen. Det finnes flere ulike nikotin-
legemidler som fas kjgpt uten resept pa apotek og
i dagligvarehandelen i Norge. Nikotinlegemidler er
tilgjengelige i form av plaster, tyggegummi, suge-
tabletter, munnspray, eller inhalator. (54)

Apotek, Reyketelefon 800 400 85, eller fastlege
kan hjelpe med a velge riktige preparater og med
veiledning om hvordan de skal brukes. Det er fa
bivirkninger knyttet til bruk av nikotinlegemid-
lene, og mange kan unngas med riktig bruk. (55)

Naltrekson har vist seg a ha effekt bade pa antall
drikkedager og pa antall episoder med stort inn-
tak av alkohol.

Disulfiram hemmer et enzym som er involvert
i metabolismen av alkohol, som forarsaker en
ubehagelig reaksjon dersom alkohol blir kon-
sumert etter & ha tatt medisinen. (52) Dette
kan brukes som en stgtte fgr risikosituasjoner, i
vanskelige perioder og sa videre. Mange laerer
seg imidlertid at det gar an a jukse. legemidde-
let bgr tas under oppsyn. (53)

Legemidler med resept
Ingen av de reseptpliktige legemidlene til rgyke-
slutt inneholder nikotin.

Champix (vareniklin). Champix virker direkte pa
nikotinmottakerne i hjernen. Dette reduserer
nikotinsuget og abstinenssymptomer hos rgy-
kere ved mild stimulering av nikotinreseptorer
i hjernen. (56)

Zyban (bupropion). Bupropion blir ofte foreskre-
vet for depresjon, og reduserer ogsa nikotinsug og
abstinenssymptomer hos voksne rgykere. (57)
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3.14. Bgr medisiner brukes i
behandling av unges ruslidelser?
Flere medisiner er godkjente i behandling av
avhengighet av og reduksjon i bruk av opioider,
alkohol og nikotin. Disse medisinene blir i hoved-
sak foreskrevet til voksne med ruslidelser, se

ramme under.

I Norge kan opioidavhengighet (avhengighet
av heroin, morfin m.fl.) behandles med opioid-
holdige legemidler som metadon ogbuprenorfin/
naloxone, som del av legemiddelassistert rehabi-

litering (LAR), se ramme under.

I Norge skal normalt ikke LAR veere forstevalget i
behandling for opioidavhengighet, uansett pasien-
tens alder. LAR tilbys bare unntaksvis til personer
under 18 ar. Pa grunn av de avhengighetsskapende

egenskapene som LAR-legemidler har, vil man for

yngre pasienter oftest forsgke & behandle rusli-
delsen uten bruk av medikamenter. I visse tilfeller
vil det imidlertid veere hensiktsmessig & behandle
ruslidelser hos unge med substitusjonslegemidler.
Helse- og omsorgsdepartementet har i forskrift
om LAR ikke satt noen nedre aldersgrense for sub-
stitusjonsbehandling. (58) (59)

Klinisk erfaring viser at yngre pasienter kan
ha en livsstil som vanskelig lar seg forene med

kontroll og oppfelging i LAR.

3.15. Har jenter og gutter ulike
behandlingsbehov?

Unge jenter og gutter i ulike utviklingsfaser kan
ha ulike sosiale problemer som kan kreve ulike
behandlingsstrategier eller forskjellig vektlegging.
Rusbehandling ber ta hensyn til at tenaringsjenter

generelt har heyere grad av internaliserende

Legemiddelassistert rehabilitering (LAR)

LAR er tverrfaglig spesialisert behandling (TSB)
der substitusjonsbehandling inngar som del av et
helhetlig rehabiliteringsforlgp. LAR har vist seg a
redusere pasientenes forbruk av opioider, redu-
sere overdosedgd og annen dgdelighet og bedre
deltakernes livskvalitet. Pasientene blir lenge i
behandling og har redusert risiko for smittsomme
sykdommer. Effekten av LAR gker jo mer den
medisinske behandlingen kombineres med psyko-
sosial rehabilitering. (60)

Fglgende medikamenter er tilgjengelige ved
behandling av opioidavhengighet i LAR:

Buprenorfin reduserer eller eliminerer opioide
abstinenssymptomer, inkludert russug, uten at
det gir rusvirkning eller andre farlige bivirkninger
som heroin og andre opioider gir. Buprenorfin fun-
gerer ved a bade aktivere og blokkere opioidresep-
torer i hjernen (dvs. en delvis opioid agonist). Den
er tilgijengelig bade i ren form i legemiddelet
Subutex® og i kombinasjon med nalokson i lege-
middelet Suboxone®. (61) Naloksonen i det kom-
binerte legemiddelet er tilsatt fordi det forarsaker

en abstinensreaksjon hvis pasienten setter stoff
med sprgyte. (62)

Metadon forhindrer ogsa abstinenssymptomer
og reduserer russuget for personer med opioid-
avhengighet ved aktivering av opioidreseptorer i
hjernen (dvs. en full opioid agonist). (63)

Naltrekson er et legemiddel som virker ved a blok-
kere hjernens opioidreseptorer (dvs. en opioid
antagonist). Den som far legemiddelet opplever
dermed ikke rus som normalt ved bruk av opioi-
der eller alkohol. | Norge er naltrekson kun ftil-
gjengelig i tablettform mot alkoholavhengighet.
Denne formen for naltrekson har vist seg a vaere
lite egnet ved opioidavhengighet. (64) Naltrekson
finnes imidlertid ogsa som det intramuskulaere
depotlegemiddel Vivitrol®. Dette er forelgpig
ikke godkjent for bruk i Norge og EU, men i USA
er Vivitrol® godkjent for forebygging av tilbakefall
hos voksne pasienter etter fullfgrt avrusning fra
opioider. Ved SERAF gjennomfgres det for tiden
en studie hvor Vivitrol blir sammenliknet med tra-
disjonelle substitusjonslegemidler. (65)
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vansker og post-traumatisk stresslidelse. For
eksempel har jenter med rusproblemer hoyere
sannsynlighet for ogsa & ha stemningslidelser
som depresjon, eller @ ha opplevd fysiske eller
seksuelle overgrep. Tenaringsgutter som kommer
i kontakt med hjelpeapparatet har hoyere fore-
komst av eksternaliserende lidelser som ADHD
og kriminalitetsproblemer. Gutter med rusmiddel-
problemer vil mer sannsynlig ogsé ha atferds- og
leerevansker som i tillegg til a veere plagsomt for
dem selv, forer til negative samspill i skole, familie
og pa andre samfunnsarenaer. Andre kjennsfor-

skjeller kan ogsa spille inn. (66)

Selv om jenter og gutter kan bli henvist av ulike
arsaker, finnes det lite forskning som tyder pa at
de har forskjellig utbytte av rusbehandling. Jenter
kan imidlertid ha andre behov for omsorg enn
gutter, for eksempel knyttet til eventuell gravi-
ditet og historie med seksuelt misbruk. (67)

3.16. Har unge med
minoritetsbakgrunn spesielle
behandlingsbehov?

Behandlere oppfordres til @ vurdere de sosiale og
miljemessige forholdene som kan pavirke rusmid-
delbruk og behandling av unge med minoritets-
bakgrunn, slik som stigmatisering og diskri-
minering. Med et okende antall barn med
innvandrerbakgrunn i Norge, er hensyn til om

kultur, opprinnelsesland, sprak og familiens rolle

Rask og alderstilpasset behandling: Unge med
rusmiddelproblemer bgr tilbys rask og alderstil-
passet behandling og oppfglging tidlig i forlgpet.

Ambulerende: Ambulerende tilnaerming foreslas
for @ nd unge med rusmiddelproblemer.

Familieterapi: Det foreslas a tilby familieterapi til
unge under 25 ar som en del av behandlingen for
rusmiddelproblemer.

i behandlingen viktige a ta i rusbehandling (68).
Ettersporselen etter tospraklige behandlere vil
ogsa vere okende ettersom mangfoldet i den

norske befolkningen oker.

3.17. Hvilken rolle kan politi og
domstoler spille i mgte med

unge med rusmiddelproblemer?
Hovedansvaret for samordning av tjenester og til-
tak pa rusfeltet sorterer under Helse- og omsorgs-
departementet,ogBarne-, likestillings- oginklude-
ringsdepartementet dersom den unge er under 18
ar. Siden rusproblemer henger ngye sammen med
ulovlig virksomhet av ulike slag, kan politiansatte
likevel ha en rolle i a forebygge og folge opp unge
med rusproblemer. Godt rusforebyggende arbeid
vil vanligvis ogsd ha kriminalitetsforebyggende
effekt. Mange unge med rusmiddelproblemer
blir etterforsket eller pagrepet av politiet for besit-
telse eller ordensforstyrrelser. Samfunnsmessige
reaksjoner overfor unge som begar lovbrudd, kan
representere en verdifull mulighet for en forebyg-
gende intervensjon. Eksempler pa slike samfunns-

reaksjoner for unge under 18 ar er:

e Ungdomsstraff som en alternativ straffe-

reaksjon til fengsel.

e Bekymringssamtale med unge under forste-
gangslovbrytere og unge som er i risiko-

sonen for a bega lovbrudd.

e Hjemmebesok hos barnet og foreldrene.

Kartleggingsverktgy:
Kartleggingsverktgy som er spesielt utviklet for
unge med rusmiddelproblemer bgr tas i bruk.

Se lenke til helsedirektoratet.
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e Megling i konfliktrdd, dersom utagerende
atferd forer til skadeverk eller annen krimi-

nell handling.
e Ungdomskontrakt der den unge forplikter

seg til & gjennomfoere spesifiserte aktiviteter
mot at rettsmyndighetene avstar fra ytter-

ligere rettsforfolgelse.

Samlokalisering av lokale kriminalitetsfore-
byggende tiltak (SLT-modellen) er utviklet av
Det kriminalitetsforebyggende rad for & hjelpe
norske kommuner til a bruke kreftene sine
mest mulig effektivt i sammensatte sosiale og
kriminalitetsforebyggende oppgaver. For mer
informasjon, se det kriminalitetsforebyggende

rad sine nettsider.

Lovbrytere med ruslidelser kan som alternativ
til ubetinget fengselsstraff, fa mulighet til a delta
i Narkotikaprogram med domstolskontroll
(ND), der de demmes til a folge et rehabilite-
ringsprogram. Et tverrfaglig team skal jobbe for
et helhetlig behandlings- og rehabiliteringsopp-
legg for personen. ND-sentre finnes i Oslo og
Bergen. (69)

Dette er reaksjonsformer som har vert provd ut i

storre eller mindre omfang i Norge. Noen av disse

er strafferettslige reaksjoner eller lovhjemlede
tiltak som gjelder i hele landet. Andre er hjelpe-
eller behandlingstiltak som varierer i utbredelse.
Forskjellige tiltak kan benyttes samtidig eller i
ulike faser. Politiet er opptatt av at reaksjonene

skal vaere oppdragelse - ikke straff. (70)

3.18. Hvilken rolle kan 12-trinns
grupper eller andre selvhjelps-
grupper spille i behandling av
rusproblemer?

Unge kan dra nytte av a veere med i selvhjelps-
grupper eller andre recoverygrupper, som for
eksempel 12-trinnsprogram. Slike grupper kan
vere med pd 4 stotte personen i & mestre rus, og
gjore andre endringer i livet sitt, for eksempel a
né mal knyttet til utdanning og sosiale forhold.
Recovery-grupper kan gi en fellesskapskontekst
der unge kan dele erfaringer og oppmuntre hver-

andre til & mestre rus.

Det er viktig a merke seg at recovery-grupper
ikke er en erstatning for rusbehandling. Det vil
ogsa veere risiko for at en selvdreven gruppe
kan bli en arena for samtaler som forherliger
bruk av rusmidler. Gruppeledere mé vere klar
over denne risikoen, og vere klare til 4 lede dis-

kusjonen i en annen retning om nedvendig.
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ehandling av rus- og avhengighetslidelser

kan ha varierende grad av intensitet og skje
i mange ulike settinger. Fordi ingen behandling
er hensiktsmessig for alle unge, har alle krav pa
individuelt tilpasset behandling. Nar det gjelder
varighet av behandlingen heter det i Nasjonal
faglig retningslinje for behandling og rehabili-
tering av rusmiddelproblemer og avhengighet
at «den samlede behandlingsvarigheten ma til-
passes den enkeltes behov og vil kunne vare i
flere ar for personer med de mest omfattende
avhengighetsproblemene. Det betyr ikke are-
lange opphold i degnbehandlingsinstitusjoner,
men tilpassede behandlingsformer. For mange
vil en veksling mellom bruk av poliklinikk, bruk
av dag- og degnbehandling samt oppfelging i
kommunen veere aktuelt. Avtalte re-innleggelse
eller brukerstyrte innleggelser kan vaere aktuelt
ved behov for degnbehandling.» (71)

Behandling av en ruslidelse ma - som ved
andre medisinske tilstander - vaere langvarig
nok og intensiv nok for a veere effektiv. Akkurat

som en antibiotikakur mé vare lenge nok til &

Illustrasjonsfoto

drepe en bakteriell infeksjon, md rusbehand-
ling vare lenge nok til a behandle sykdommen,
selv ndr symptomene ikke lenger er si uttalte.
A behandle en ruslidelse med betydelig lavere
intensitet enn anbefalt eller i kortere tid enn
anbefalt, vil oke risikoen for tilbakefall. Det kan
ogsa fore til at pasienten, familiemedlemmer,
eller henvisende instanser vil anse behandlin-

gen som virkningsles og miste hapet.

4.1. Kommunale helsetjenester

Det er de kommunale helsetjenestene som har
ansvar for psykisk helsearbeid for barn og unge,
herunder kommunale helsetilbud for personer
med rusproblemer. Det samlede kommunale tje-
nestetilbudet omfatter fastlege, helsestasjon, skole-
helsetjeneste, barnevern, arbeids- og velferds-
forvaltningen, rus- og psykiske helseenheter,
boligtjenester, hjemmebaserte omsorgstjenester,

kommunepsykolog og lavterskel helsetiltak.

Mange kommuner har Utekontakt og SLT-

gruppe med koordinator (se ramme neste side).
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Helsesgster

Alle kan ta en prat med helsesg@ster pa skolen
eller pa helsestasjon for ungdom om ting de er
usikre pa. De er vant til 3 snakke med ungdom
om det meste, og de kan gi rad.

Kilde: Ung.no.

Utekontaktene

Alle kommuner skal ha tilgang pa en utekontakt.
Utekontaktene er vant til 8 snakke med ung-
dom og har mulighet til 3 hjelpe pa mange
ulike mater. De kan ogsa gi rad om hvordan a
finne fram i det lokale hjelpeapparatet.

Kontaktinformasjon til utekontakten finnes pa
kommunens nettsider eller pa denne oversik-
ten til Landsforeningen for Oppsgkende Sosialt
Ungdomsarbeid (LOSU).

SLT

SLT (Samordningsmodell for lokale, forebyg-
gende tiltak mot rus og kriminalitet) skal sikre
at de ressursene som allerede finnes hos kom-
munen og politiet brukes mest mulig effektivt i
sammensatte sosiale og kriminalitetsforebyg-
gende oppgaver. Se mer informasjon om SLT hos
Kriminalitetsforebyggende rad (KRAD).

Tjenester innenfor kommunalt rusarbeid skal
fortrinnsvis gis i brukerens neermilje. Unge
mennesker med rusmiddelproblemer har sveert
ulike behov for tjenester. Enkelte vil ha omfat-
tende og sammensatte behov gjennom store
deler av livet, mens andre trenger hjelp i en kort

periode for a takle et akutt helseproblem.

Illustrasjonsfoto

Bade skole, helsestasjon, fastlege og ulike fri-
tids- og kulturtilbud i kommunen er i posisjon
til & fange opp begynnende rusmiddelpro-
blematikk blant unge og kan iverksette ulike
stotte- og hjelpetiltak. Alle instanser er pliktige
til 8 melde bekymring om rusmiddelproblema-

tikk til barnevernet.

4.2. Spesialisert behandling av
ruslidelser

Nar helsetilbudet til barn og unge i kommunen
er utilstrekkelig, skal spesialisthelsetjenesten
tilby nedvendig helsehjelp pa spesialisert niva.
Spesialisthelsetjenesten omfatter sykehus, poli-
klinikker, lege og psykologspesialister, samt

leerings- og mestringssentre.

Psykisk helsevern for barn og unge (BUP)
Psykisk helsevern for barn og unge har ansvar for
rusbehandling av personer under 18 ér. Det psy-
kiske helsevernet for barn og unge legger hoved-
vekt pa polikliniske funksjoner og samarbeid
med det kommunale tjenesteapparatet. Ved

behov kan det gis tilbud om degnbehandling.

Tverrfaglig spesialisert behandling
for ruslidelser (TSB)

Henvisning kan sendes fra fastlege, andre hel-

setjenester eller NAV, og pasientens rett til
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helsehjelp vurderes innen ti dager. Unge under
23 ar med vurdert rett til behandling har krav
pa behandlingsplass innen 4 uker. (72)

Barnevernet

Barnevernet tilbyr familie- og lokalbaserte tiltak
rettet mot barn og unge med atferdsproblemer
og/ eller rusproblemer. Dognbehandlingsinstitu-
sjoner med samme malgruppe drives i regi av,

eller pa oppdrag fra barnevernet.

4.3. Individuell plan (IP) og
koordinator

Personer som har utviklet rusmiddelproblemer
og har behov for langvarige og sammensatte
tjenester, vil ha rettigheter til en individuell plan
(IP) og en koordinator som samordner tjenes-
tene rundt brukeren. (74)

Kommunale tjenester skal etter loven tilby en
koordinator (75). Etter ssmme bestemmelse paleg-

ges hver kommune ogsd a ha en koordinerende

enhet for & oppnevne, gi opplering av og veilede
koordinatorene i kommunen. Tilsvarende skal
det oppnevnes en koordinator i spesialisthelse-
tjenesten, dersom det kun er behov for tjenes-
ter fra spesialisthelsetjenesten. Hvis det i tillegg
er behov for kommunale tjenester, skal ansatte i
spesialisthelsetjenesten melde dette til koordine-

rende enhet i kommunen som overtar ansvaret.

De folgende avsnittene vil ga gjennom behand-
lingsnivaene hvor rusbehandling for unge oftest

foregar:

4.4. Poliklinikk / intensiv
poliklinikk

Rusbehandling av unge blir oftest tilbudt poli-
Kklinisk. Med godt kvalifiserte behandlere kan slik
behandling veere sveert effektiv. Poliklinisk behand-
ling blir tradisjonelt anbefalt for unge med mindre
alvorlige rusproblemer, fa psykiske helseproble-
mer, og et stottende hjemmemiljo. Mer alvorlige

tilfeller av ruslidelser behandles imidlertid ogsa

Hvordan bedre tilgang til rusbehandling for unge?

Eksempler pa tiltak for & lette tilgangen til rusbe-
handling for barn og unge kan veere & opprette
ulike typer lavterskeltilbud, innfgre selvhenvis-
ning og tidlig intervensjon.

P& forespgrsel fra Oslo universitetssykehus har
Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet gjort et
systematisk litteratursgk i en rekke databaser for
a finne oppsummert forskning om effekter av til-
tak for a lette tilgangen til rusbehandling. De fant
atte systematiske oversikter om temaene tidlig
intervensjon, henvisning, samhandling mellom
primaerhelse- og spesialisthelsetjeneste-niva, kri-
seteam og organisert opptrapping av behandling
pa rus- og psykisk helsefeltet.

De aller fleste har ikke utelukkende fokusert pa
barn eller ungdom, men omhandler ogsa unge
voksne og voksne. Konklusjonen i en av de
systematiske oversiktene var at en samhand-
lingsform hvor helsepersonell samarbeider

om pasienten pa tvers av spesialist- og kom-
munehelsetjenesten muligens fgrer til bedre
behandling. Det fgrer trolig til at flere fglger
behandlingen slik den er foreskrevet og at flere
muligens far bedre psykisk helse og er tilfredse
med behandlingen og oppfglgingen de far. For
mer informasjon se kunnskapssenteret.no

Kilder: Dalsbg TK, Kirkehei |, Steinsvag BA, Reinar
LM. Bedre tilgang til tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling for barn og unge voksne. Notat — 2016.
ISBN 978-82-8082-712-8
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poliklinisk. Poliklinisk behandling varierer hva
gjelder type og intensitet av tjenestene som til-
bys, og kan forega individuelt eller i gruppe. Lav
eller moderat intensitet av poliklinisk behandling
foregar vanligvis en eller to ganger i uken. Intensiv
poliklinisk behandling foregar oftere, vanligvis
mer enn to ganger i uken i minst tre timer per
dag. Polikliniske programmer kan tilby rusfore-
byggende programmer eller andre atferds- og

familieintervensjoner. (76) (77)

4.5. Dagbehandling

Unge med mer alvorlige rusproblemer, men
som fortsatt kan bo hjemme, kan bli henvist
til et hoyere behandlingsnivd som kalles del-
vis innleggelse, eller «dagbehandling». Denne
behandlingsformen gir unge mulighet til & delta
i behandling 4-6 timer om dagen i minst 5 dager
i uken mens de bor hjemme. (78) Dette er imid-
lertid et lite utviklet tilbud, og vil ikke veere til-
gjengelig alle steder i Norge.

4.6. Dggnbehandling

Dognbehandling er en behandlingsform med
hoy grad av intensitet, i hovedsak for unge med
alvorlig grad av avhengighet hvor deres mentale
helse, medisinske behov og avhengighetsatferd
krever rammer i form av et 24-timers strukturert
miljo for & muliggjere recovery. Disse ungdom-
mene kan ha kompliserende psykiatriske eller
medisinske problemer eller familieproblemer

som pavirker evnen til 4 mestre rus.

Dogntilbudet i spesialisthelsetjenesten (Psykisk
helsevern for barn og unge eller TSB) bestér av
bade private og offentlige behandlingsinstitu-
sjoner. Behandlingsoppholdene varer fra tre til
tolv maneder. Vurderingen om lengden pa opp-

holdet gjores for hver enkelt pasient.

Etter avsluttet behandling skal kommunen og
spesialisthelsetjenesten i samarbeid legge til rette

for at overgangen fra behandling blir best mulig.

4.7. ACT-team

ACT star for Assertive community treatment,
og er en modell for & gi oppsekende, samtidige
og helhetlige tjenester til mennesker med alvor-
lige psykiske lidelser, ofte ogsa med rusmiddel-
problemer, som i liten grad selv oppseker
hjelpeapparatet. Den bygger pa intensiv case
management og nermiljodeltakelse og sikrer en

kontinuerlig oppfelging av behandlingsplanen.

ACT er beregnet pa personer med alvorlig
psykisk lidelse alene eller i kombinasjon med
rusmiddelbruk. I tillegg vil malgruppen ha en
betydelig funksjonsnedsettelse som medforer
at de ikke er i stand til 4 nyttiggjore seg det
ordinzere hjelpeapparatet i tilstrekkelig grad.
ACT-teamene er tverrfaglig sammensatt, har en
teambasert tilneerming og leverer bade kom-
munale tjenester og spesialisthelsetjenester.
Teamet gir alle typer tjenester som brukeren
har behov for, blant annet integrert behand-
ling av rus og psykisk lidelse og tett individuell
oppfolging rettet mot arbeid, familie, fritid og
bolig. Modellen er utprevd i mange land med
gode resultater for malgruppen, ogsd i Norge.
(79) Det er laget en handbok for denne behand-
lingen i Norge. (80)
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e neste avsnittene beskriver eksempler pa
D noen spesifikke evidensbaserte behandlings-
tilneerminger, inkludert individuelle og familie-
og lokalbaserte tiltak og degnbehandling. Flere
av tilneermingene legger til grunn en psykososial
forstaelse av rusmiddelbruk. Den enkelte unge
behandles i konteksten av familien og sosiale
systemer der rusmisbruk blir utviklet og opprett-
holdt. Ofte kombineres mange teknikker inkludert
familie- og individualterapi, kommunikasjon og

ferdighetstrening.

Tiltakene kan ogsa vaere pavirket av laeringsteori,
kognitiv teori, tilknytningsteori, motivasjons-

teori og teorier om individuell sarbarhet.

Dette heftet presenterer ikke en utfyllende liste
over evidensbaserte behandlingsmetoder for ung-
dom. Det er imidlertid viktig & skille mellom
praksiskvalitet og forskningskvalitet. Kvaliteten pa
forskningsstudiene sier ikke nodvendigvis noe om
kvaliteten pa behandlingsmodellene som sadan.
Samtidig kan noen tiltak ha effekt, selv om det er
utilstrekkelig stotte for metoden i forskningen.

[llustrasjonsfoto

5.1. Kjennetegn ved tiltak som

gir gode resultater

En norsk kunnskapsoversikt oppsummerer
forskningskunnskap om virksomme eller lovende
modeller for tilnerminger i mete med ruspro-
blemer hos unge under 20 dr, der malsettingen
er redusert bruk av rusmidler. (81) Kunnskaps-
oversikten fokuserer pd modeller for rusbehand-
ling som har hatt en dokumentert effekt i publiserte
evalueringsstudier, og som tilbys som familie- og
nermiljobasert behandling eller som institusjons-
behandling. Her pekes det pa at flere oversiktsar-
tikler har vurdert kombinasjoner av individuelle
og familie- og lokalbaserte tilnaerminger som det
beste valget for unge med rusmiddelproblemer.
Det understrekes at betydningen av a involvere
familiemedlemmer i behandling av unge med
rusmiddelproblemer, er stor. Det pekes ogsa pa
gode resultater av lokalbaserte team som beskre-

vet i avsnittet om ACT.

Terapeuten kan gi positive forsterkere, der den
unge far insentiver, eller oppmuntringer i form

av premier nar vedkommende er «pa rett spor».
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Milet med disse metodene er & unnga rusmidler,
soke & pavirke holdninger og atferd knyttet til rus-
middelmisbruk, bistd familien i a forbedre kom-
munikasjon og interaksjon og gi kunnskap og
ovelse i ferdigheter som den unge kan trenge for
a handtere stressende situasjoner og miljomessige

faktorer som kan utlgse russug.

Individuelle behandlingsmodeller

Alle rusintervensjoner forutsetter at unge deltar
aktivt i sin egen recoveryprosess. De ber ta sikte pa
a forbedre evnen til & motsta rusmidler. Modellene
som har lovende resultater, er intervensjoner som

kjennetegnes av:

o Atferdsmessige tilneerminger som hjelper
ungdommen & gjenkjenne «triggere» for
rusmisbruk og utvikle ferdigheter i &

motsta rusmisbruk nar triggere oppstar.

¢ Kognitive atferdstilnaerminger for a
identifisere og endre forstyrrende tanker
og persepsjoner (inntrykk) som leder til
problematferd.

e Motiverende tilneerminger basert pd motiva-
sjonsteori for & pke ungdommens kunnskap
om eget forhold til bruk av rusmidler og

utvikle motivasjon for & endre atferd.

¢ «Contingency management» basert pa
leeringsprinsipper der ungdommene far
insentiver, eller forsterkninger, i form av pre-

mier nir vedkommende er «pa rett spor». (82)

Kognitiv atferdsterapi (KAT)

Kognitiv atferdsterapi* har vist gode resulta-
ter for malgruppen unge mellom 12 og 18 ér
med rusmiddelproblemer. Metoden er basert
pé teorien om at leringsprosesser spiller en
avgjorende rolle i utviklingen av problemat-
ferd som rusmiddelmisbruk. Et kjerneelement
i KAT er a leere unge hvordan de kan forutse
problemer, og hjelpe dem til & utvikle effektive
mestringsstrategier. I KAT utforsker ungdom-
mene de positive og negative konsekvensene
av & bruke rusmidler. De leaerer & fa sterkere

bevissthet om folelsene og tankene sine, og a

4 Paamerikansk: Cognitive Behavioral Therapy (CBT)

Illustrasjonsfoto © Anne-Stine Johnsbraten
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gjenkjenne tankemenstre og signaler som utle-
ser rusmiddelmisbruk. Videre leerer de a identi-
fisere og forutse situasjoner hvor risikoen for a
bruke rusmidler er hoy, og a bruke nye ferdig-
heter for & unngéa dem. Slike ferdigheter inklu-
derer selvregulering og sinnemestring, praktisk
problemlgsning og rusmestring. KAT kan bli
tilbudt poliklinisk enten individuelt, i gruppe-
timer eller i dognbehandling. (83)

Leeringsbasert rusbehandling (CM)

Umiddelbare og konkrete positive forsterknin-
ger av hensiktsmessig atferd har vist seg a vere
effektive for & endre problematferd som eksem-
pelvis skadelig rusmiddelbruk. En slik tilneer-
ming er kjent som leeringsbasert rusbehandling
(CM)*. Ungdommene fér forsterkninger, i form
av premier nar vedkommende for eksempel leverer
rene urinprever eller viser pd andre mater at ved-
kommende avstar fra rusmidler, deltar i behand-
lingsopplegget etc. Premiene kan veere kuponger,
kinobilletter og liknende. Malet med CM er a

5 Péd amerikansk: Contingency Management

svekke forsterkningen fra a bruke rusmidler, og
a erstatte den med forsterkninger som sunnere
aktiviteter og rusfrihet ofte gir. CM blir tilbudt i
en rekke sammenhenger, og foreldre kan fa opp-
leering i a bruke metoden hjemme. Vanligvis kom-
bineres CM enten med en psykososial behandling
eller medikamentell stotte der dette er hensikts-
messig. En amerikansk studie viste ogsa lovende
resultater med bruk av internettbasert CM for &
hjelpe unge med a slutte a royke. (84)

Motiverende intervju (Ml)

Motiverende intervju hjelper unge med a utforske
ambivalens knyttet til behandling og til & bli rus-
frie. Vanligvis begynner intervensjonen med en
innledende vurdering av ungdommens motiva-
sjon for & delta i behandling ved & gi ikke-konfron-
terende tilbakemeldinger. Terapeuten ma vere
empatisk, men samtidig veiledende, nar pasient
og terapeut drofter behovet for behandling.
Malet er & forseke a lokke fram selv-motiverende
uttalelser fra ungdommen for & styrke hans eller

hennes evne og vilje til endring. Hvis ungdommen

Illustrasjonsfoto © Anne-Stine Johnsbraten
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er motvillig, svarer terapeuten neytralt snarere enn
4 motsi eller korrigere. Motiverende intervju blir
vanligvis ikke brukt som en frittstaiende behand-
lingsform for unge med rusmiddelproblemer, men
som motivering til a delta i andre typer behand-
ling. (85)

Familie- og lokalbaserte tilnaerminger

I lokalbaserte tilneerminger trekkes familien,
inkludert foreldre og sesken (etter eget enske) og
nermilje (skole, venner, kommunale tjenester),
inn som ressurser i rusbehandling. A involvere
familien kan veere spesielt viktig, ettersom ung-
dommen ofte vil bo med minst én av foreldrene,
og veere underlagt foreldrenes omsorg, kontroll og
stotte. Familie- og lokalbaserte tilneerminger foku-
serer pa konteksten hvor unges rusproblemer blir
utviklet og opprettholdt. Dette kan inkludere kom-
munikasjon og konflikt i familien, andre samti-
dige atferdsvansker, mentale helseproblemer og
leeringsvansker, fraveer fra skole eller arbeid, og
sosialt nettverk. Noen studier tyder pa at familie-
baserte tilneerminger er bedre enn andre indivi-
duelle og gruppebaserte behandlingstilneermin-
ger. (86) Vanligvis tilbys familiebasert behandling
poliklinisk, i form av programmer som Parental
Management Treatment (PMT). Tilneermingen
viser ogsa lovende resultater i behandlingsformer
med heyere intensitet, som degnbehandling og
mer intensive polikliniske programmer. Nedenfor
beskrives visse typer familiebaserte tiltak som
har vist seg a ha effekt i behandling av unge med

ruslidelser®.

Funksjonell familieterapi (FFT)

FFT” er basert pa at mindre hensiktsmessig familie-
samhandling ligger til grunn for problematferd.
Tilneermingen kombinerer et helhetlig syn pa

familiens fungering med oppleering og trening i

6 Huvilke av disse tiltakene som tilbys i Norge gar fram
i en oversikt pa Barne- ungdoms og familiedirektora-
tets nettside.

7 Pa amerikansk: Functional Family Therapy

atferdsteknikker for a forbedre kommunikasjon,
problemlosning, konflikthandtering, og foreldre-
ferdigheter. De primeere behandlingsstrategiene

inkluderer:

e 4 engasjere familien i behandlingsprosessen,

og styrke motivasjonen deres for endring og

¢ 3 endre familiemedlemmers atferd ved hjelp
av CM-teknikker, kommunikasjon og pro-
blemlosning, atferdskontrakter, og andre
metoder. (87)

Multisystemisk terapi (MST)

MST # (88) er en omfattende og intensiv familie-
og narmiljebasert behandling som har vist seg &
vaere effektiv selv med unge som har alvorlige rus-
middelproblemer og som deltar i kriminelle og/
eller voldelige handlinger. I MST blir ungdom-
mens rusmiddelmisbruk sett i ssmmenheng med
trekk hos ungdommen selv (for eksempel posi-
tive holdninger til rusmiddelbruk), hos familien
(for eksempel darlig disiplin, konflikt, foreldrenes
rusmiddelmisbruk), jevnaldrende (for eksempel
positive holdninger til rusmisbruk), skole (for
eksempel fraveer, darlige prestasjoner) og neermil-
joet (for eksempel kriminelle miljger). Terapeuten
kan arbeide med familien som helhet, men vil ogsa
giennomfere okter med bare omsorgspersoner

eller ungdommen alene. (89)

Behandling i dggninstitusjoner

og kollektiver

I praksis er behandlingsformene innenfor institu-
sjonsbehandling ofte «eklektiske» med elementer
av motiverende intervju, kognitiv atferdsterapi
mm. inkludert i miljoterapien. Miljoterapi er
ofte en planlagt tilretteleggelse av dagliglivet i en
institusjon, noe som omfatter avdelingens helhet-

lige fysiske, sosiale og kulturelle milje. (90)

De fleste institusjonsundersekelser som er gjen-

nomfert, viser at enkelte unge klarer seg bra eller

8 Pa amerikansk: Multisystemic therapy
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bedre enn for plassering p4 institusjon, forutsatt
at den benytter metoder som forskning viser
gir best effekt. (91) En del av behandlingen ber
skje i tilknytning til det miljoet den unge skal
fungere i etter behandlingsperioden. Uansett
vil det vere et klart behov for oppfelging av
unge etter utskriving og det advares mot a tro at
unge kan ferdigbehandles i et institusjonsmilje.
(92) Kjennetegn ved effektive institusjoner har
ogsé vist seg a vere trening i sosiale ferdigheter,
involvering av familien i behandlingen, fokus pa
skole/arbeid, neer tilknytning til normalsamfun-
net, hjelp til kontakt med jevnaldrende og tilbud
om adekvat oppfelging etter behandlingen. (93)

Institusjonsoppholdets varighet ber alltid avveies
opp mot & forebygge overforing av «sosial smitte»:
negativ innflytelse ungdommene imellom under
oppholdet. Flere undersekelser peker ogsa pa at
personalet bor ha god kunnskap om og vaere enig

i de aktuelle metodene som benyttes.

5.2. Selvhjelp

For a styrke resultater som er oppnadd ibehand-
ling og for & forbedre livskvaliteten mer generelt,
kan unge ha nytte av stottetjenester i recovery-
prosessen. Eksempler pa slike tjenester inklu-
derer oppfolging, selvhjelpsgrupper (for eksem-
pel 12-trinns program) og stettegrupper. Slike

Digitale Igsninger i psykisk helsevern

Digitale helselgsninger er bruk av digitale
hjelpemidler (for eksempel telefon og inter-
nett) for a tilby nye helsetjenester, eller for-
bedre eksisterende helsetjenester. Erfaringer
er at digitale tjenester kan supplere andre
helsetjenester og vaere nyttige for 8 komme
i kontakt med og tilby radgivning til grupper
som det ellers er vanskelig 3 mgte, grunnet
avstand, spesielle behov eller skam. Mange
slike tjenester er gratis, en kan vaere anonym

| Norge finnes:

Rustelefonen.no

Telefon-, chat- og spgrretjeneste som driftes
av Velferdsetaten i Oslo kommune. Offentlig,
nasjonal opplysningstjeneste om rusmiddel-
problematikk, som er ment a vaere et supple-
ment til det gvrige hjelpeapparatet.

Telefon: 08588

Ung.no

Offentlig portal eid av Barne- og ungdoms-
direktoratet med spgrsmal-svartjenester til og
fra ungdom.

Kirkens-sos.no
Dggnapen krisetelefon og chat- og mailtje-
neste som henvender seg til barn og voksne.

Telefon: 22 4000 40

og ingen journal opprettes. Tjenestene kan ha
form av chat, telefonsamtaler eller spgrsmal-
svar-tienester. En utfordring ved bruk av digi-
tale tjenester er a fa personer som er i krise
eller med behandlingsbehov over i ordinsere
helsetjenester. Blant annet derfor er digitalitet
et nytt kompetanseomrade som det er viktig at
fremtidige behandlere av barn og unge beher-
sker som et supplement til allerede eksisterende
tilbud.

Korspahalsen.no

Chat-, mail- og telefontilbud der barn og unge
kan prate med eller skrive til voksne som er
frivillige i Rgde Kors.

Telefon: 800 333 21

Dopingtelefonen.no

Gratis og anonym informasjonstjeneste for
spgrsmal om doping. Driftes av Antidoping
Norge.

Telefon: 800 50 200

Snakketoyet.no

Tjeneste eid av organisasjonen Barns beste
med formal a trygge barn og voksne nar for-
eldre er syke. «Snakketgyet» er et digitalt
verktgy for personer som gnsker a stgtte og
ivareta barn som er pargrende.
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Behandling av rusproblemer i Norge

Tiltak i barnevernet

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet har
en oversikt over statlige behandlingssteder for
ungdom.

Se hva metodene gar ut pa, pa Barne- ung-
doms og familiedirektoratets nettside.

Henvisning til behandling

Spesielt for TSB er at bade sosialtjenestene
i kommunene og leger kan henvise pasien-
ter til behandling. | tillegg kan andre deler av
spesialisthelsetjenesten henvise pasienter.
Spgrsmalet om hvorvidt henvisningen gir rett
til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten, og nar
den senest skal igangsettes, vurderes deretter i
vurderingsenheter som arbeider i eller pa opp-
drag fra spesialisthelsetjenesten. Pasienten
har rett til 3 velge hvilken offentlig eller privat
vurderingsenhet som vedkommende @nsker
at henvisningen skal vurderes av. Se lenke.

Rettighetsvurdering

Pasienten skal fa beskjed om vedkommende
har rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten innen maksimalt 10 virkedager,
oppmgtedato til behandling eller utredning
hvis svaret er ja. De pasienter som har alvor-
ligst rusavhengighet, skal fa behandling raskest.

programmer gir en fellesskapssetting der andre
personer som gér giennom en liknende recovery-
prosess kan dele sine erfaringer, stotte hverandre
gjennom rusmiddelproblemer, og pa andre mater
stotte en rusfri livsstil. Merk at slike stottetjenester

ikke er en erstatning for behandling.

Selvhjelpsgrupper som 12-trinnsprogrammene
Anonyme Alkoholikere (AA) og Anonyme
Narkomane (NA) tilbyr hverandre kontinu-
erlig stotte for personer som lider av avhen-
gighet av henholdsvis alkohol eller narkotika,
gratis og i en fellesskapssetting. Deltakerne

motes i en gruppe med andre som gjennomgér

Ved behov for akutt- eller gyeblikkelig hjelp
skal dette tilbys uten ungdig opphold.

Fritt behandlingsvalg

Denne ordningen gjelder for pasienter i TSB og
innebaerer at pasienten har rett til 3 velge fritt
mellom de offentlige og private tiltakene som
er listet opp under «velg behandlingssted» pa
www.helsenorge.no. Der kan pasienter ogsa
orientere seg om kvalitetsindikatorer, pasient-
erfaringer og ventetider. @nsker pasienten at
behandlingen eller utredningen skal utfgres ved
en annen enhet enn der vedkommende star pa
venteliste, kan pasienten selv eller legen be om at
denne enheten sender henvisningen til behand-
lingsenheten som pasienten har valgt. Dersom
den valgte enheten ikke har kapasitet til & motta
pasienten, blir vedkommende staende pa vente-
liste ved opprinnelig behandlingssted.

Finne behandlingssted
Spesialisthelsetjenesten har en oversikt pa «Velg
behandlingssted».

Velg alternativet Psykisk helse 0-18 for rusbe-
handling dersom du er under 18 ar, eller Rus
og avhengighet hvis du er over 18 ar.

De ulike behandlingsenhetene tilbyr polikli-
niske tilbud, dggntilbud og andre tilbud.

en recoveryprosess, en gang i uken eller mer. I
gruppen deler de erfaringer og gir hverandre
gjensidig oppmuntring. 12-trinnsgrupper bygger
pa et sett med grunnleggende prinsipper som
deltakerne oppfordres til a folge — deltakerne
bor erkjenne at utvikling av personligheten
med vekt pa sosialt ansvar og samvittighet skal
erstatte en selvsentrert livsstil der rusmidlene er
i sentrum, og at langsiktig recovery innebaerer

en prosess med andelig fornyelse. (94)

Mange brukerdrevne organisasjoner pé rusfeltet
tilbyr deltakelse i stottegrupper. For mer infor-

masjon, se heftet Selvorganisert selvhjelp. (95)
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