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ARTIKEL 11

UDREDNING AF UNGE MED 
DOBBELT-PROBLEMATIKKER 
Af Heidi Gøtze, afdelingsleder KABS Stjernevang, Danny Reving, ledende overlæge KABS, C. 
Silas Houlberg, Psykolog og behandlingskoordinator Novavi Stofrådgivningen; Jonatan Hannibal, 
speciallæge i børne- og ungdomspsykiatri og overlæge Novavi Stofrådgivningen. 
Redigeret af Trine Ry, konsulent

Der er stor uenighed blandt fagpersoner i psykiatrien om, hvorvidt man kan udrede og behandle 
unge for psykiske lidelser, mens de har et aktivt brug af rusmidler. Der er imidlertid to rusmiddel-
behandlingsinstitutioner, der har gjort det til deres speciale at udrede og behandle unge, der har 
et misbrug og som samtidigt har en psykisk lidelse. I det nedenstående vil der blive redegjort for, 
hvordan dette arbejde er organiseret, og hvilket behandlingssyn deres indsatser bygger på.

To konkrete eksempler på udredninger af unge 

Om KABS Stjernevang og Novavi Stofrådgivningen
KABS Stjernevang er en del af KABS, der er en institution under Glostrup kommune, der tilbyder 
ambulant alkohol- og stofbehandling. KABS Stjernevang er specialiseret i at arbejde med borgere, 
der både har en rusmiddelproblematik og en psykiatrisk problemstilling. 

Novavi Stofrådgivningen er en del af den erhvervsdrivende fond Novavi. Novavi Stofrådgivnin-
gen tilbyder ambulant alkohol og stofbehandling til unge op til 30 år. Novavi Stofrådgivningen er 
specialiseret i at arbejde med unge med dobbeltdiagnoser.

Både KABS Stjernevang og Novavi Stofrådgivningen er primært finansieret ved at kommuner og 
private køber behandlingsforløb. 

KABS Stjernevang og Novavi Stofrådgivningen er to eksempler på institutioner (og muligvis de 
eneste i Danmark), der har specialiseret sig i at behandle både den psykiatriske problemstilling og 
rusmiddelproblemet inden for samme organisation (kaldet ’integreret behandling’). Begge orga-
nisationer har en tværfaglig medarbejdergruppe med blandt andet pædagoger, socialrådgivere, 
psykologer og speciallæger i psykiatri

Begge organisationer udreder og medicinerer unge, der er i misbrug.

Begrundelse for udredning
Når en ung selv udtrykker behov for hjælp til sine udfordringer i forbindelse med behandling af 
dobbelt-belastninger, tages udgangspunkt i et helhedssyn, hvor brugen af rusmidler tænkes ind 
som katalysator for og/eller løsning på de problematikker den unge beskriver at have i sit liv. 
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Ved at lave en grundig udredning af den unge, både misbrugsmæssigt, socialt, somatisk og psy-
kiatrisk, får man et kvalificeret input til at udarbejde en tværfaglig behandlingsplan, så den unge 
kan tilbydes relevant evidensbaseret misbrugsbehandling på højt fagligt niveau. 

Målgruppen for udredningen
Udredningen er først og fremmest til gavn for den unge i forhold til afklaring af problematikker/
diagnoser og måder at behandle/støtte den unge fremover. Dette være sig i uddannelse/arbejde, 
socialt og hjemme samt i de evt. professionelle rammer som bl.a. terapi, medicin, psykoedukation 
og forældresamtaler. 

Udredningen er derudover relevant og ofte nødvendig for den unges behandling. Udredningen gi-
ver et overblik over den unges problematikker/diagnoser og et kvalificeret redskab til at udarbejde 
en tværfaglig plan for behandlingen og evt. anden støtte i den unges liv.

Udredningen kan også afsluttes uden fund af egentlige diagnoser. I de tilfælde er udredningen 
og anbefalingen også med til at beskrive og pege på behandlings- og uddannelsesmuligheder på 
grundlag af de udfordringer, der måtte være. 

Udredningen kan også bruges af andre i den unges netværk, både i familien og i det professionelle 
netværk.

Den kommunale myndighedssagsbehandleren føler sig ofte rigtigt godt hjulpet af en samlet og 
grundig beskrivelse af den unge, så denne lettere kan støtte op om de rigtige behandlingstilbud, 
uddannelse, arbejde, m.m. I nogle tilfælde er det unge, de har kendt i længere tid, men der har 
manglet en samlet beskrivelse og anbefalinger udarbejdet på baggrund af en detaljeret psykia-
trisk-psykologisk udredning lavet sammen med den unge. 

Forældrene inddrages naturligt for de unge under 18 år og inviteres i langt de fleste tilfælde til sam-
tale om den unges opvækst. Er den unge over 18 år kan han/ hun selv vælge, om forældrene skal 
inviteres. Ofte inviteres forældrene eller en forælder. De er tit ivrige for at få en bedre forståelse for 
deres barn og få hjælp til at støtte vedkommende i forhold til behandling, uddannelse/job m.m.

Udredningen kan desuden være yderst relevant for kontaktpersoner, skoler, arbejdspladser, ven-
ner, kærester, jobcentre, psykologer, psykiatere i andet regi, m.m. der via udredningen kan få stør-
re viden om, hvordan de støtter den unge bedst muligt, samt give den unge en bedre selvforståelse.

Grundlag/fundament
Unge, der er dobbeltbelastede, har brug for at få adresseret deres problematikker af et tværfagligt 
behandlingsteam, der har en indgående viden om både den psykiske lidelse, misbruget og den 
fase i livet, de er i. 

Som nævnt tages udgangspunkt i et helhedssyn, hvor brugen af rusmidler tænkes ind som ka-
talysator for og/eller løsning på de problematikker, den unge beskriver at have i sit liv. Ligeledes 
opfattes den unge altid som motiveret for noget i tilværelsen. Det er dog ikke altid motivationen 
handler om at ændre rusmiddeladfærd; den motivation opstår dog gerne over tid. 
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Relationen mellem den unge og behandlerne er vigtig, og den bygger på en mentaliserende tilgang 
med fokus på trygge og fleksible rammer, hvor den unge mødes med respekt for deres person og 
deres liv.

De unge har i mange tilfælde mødt en del professionelle i deres liv og ikke altid med gode erfarin-
ger til følge. Det kan skyldes mange forskellige faktorer, men ofte har der ikke har været tilstræk-
kelig tid eller mødet med især psykologer og psykiatere er af den unge blevet opfattet som værende 
uden indlevende indsats fra den professionelle. I udviklings- og tilknytningspsykologien omtales 
”sikker base”, som grundlæggende for barnets ”sunde” udvikling. Da en stor del af de unge netop 
ikke har haft ”den sikre base”, har de ofte svært ved nye mennesker, ikke mindst voksne. Vi kan 
ikke erstatte den ”sikre base”, der ikke var/er der, men vi kan møde dem med nogle af de kvaliteter, 
der er i ”den sikre base”.

Samarbejdet med den unge
Et godt udrednings- og behandlingsforløb er et forløb, hvor den unge har følt sig mødt, forstået og 
ikke mindst respekteret. Det er et forløb, hvor den unge oplever, at den professionelle er på samme 
side som ham/ hende, og at udredningen opleves hjælpsom både nu og her, men også i forhold til 
fremtiden. 

I forhold til misbruget, er det optimalt, hvis den unge er stoffri. Det er også godt hvis samarbejdet 
har gjort, at den unge har fået fat i ”sin egen motivation” for at skære ned eller stoppe helt. 

Den unge mødes med en mentaliserende og relationsopbyggende tilgang og der skal være tid til 
være lyttende og indlevende i forhold til den unges selvfortælling. I samtalerne er det vigtigt at 
være oprigtigt nysgerrig på den unges liv, tanker og interesser. Respekt for deres livsverden kan 
bl.a. vises ved at lytte til deres musik, se YouTube videoer med mestre på skateboard osv.

Den unge har ofte en skepsis og bekymring om at skulle indgå i et udredningsforløb, dette kan bl.a. 
være grundet erfaring fra tidligere forsøg på udredning eller en generel skepsis i forhold til diag-
noser og medicin. Det er vigtigt, at den unge har en fornemmelse for, hvad hensigten med udred-
ningen er og at den unge ved at målet er at belyse den unges problemstilling igennem en erklæring 
med grundige anbefalinger i forhold til at hjælpe den unge videre på den mest hensigtsmæssige 
måde og på en måde den unge selv bifalder.

Den unge ”skal ikke afsløres”, men i stedet hjælpes til at få nok selvværd til at have lyst til at præ-
sentere sig selv. 

Stof- og psykoedukation er en naturlig del af forløbet. Når der er opbygget tillid mellem den pro-
fessionelle og den unge efterspørger den unge ofte konkret viden om såvel diagnoser og stofbrug. 
Den viden kan bruges til selvforståelse, men også til at opnå mere forståelse fra familie og andet 
netværk. Psykoedukationen kan også være meget hjælpsom i forhold til opstart eller fastholdelse 
på uddannelse/arbejde. 

Det er almindeligt kendt, at unge med misbrugs- og psykosociale vanskeligheder har svært ved 
at møde til alle samtaler. Dette på trods af sms-påmindelser og hvor det er muligt følgeskab af 
kontaktperson eller en udgående pædagogisk misbrugsbehandler. Det må forventes, at den unge 
kan udeblive og da grundighed i såvel anamnese som det øvrige arbejde er nødvendigt, må her 
forventes ekstra tid. 
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Samarbejdet med forældrene
Forældre til de unge inddrages mest muligt, under hensyntagen til den unges ønsker under og 
efter udredningen. 

Er den unge under 18 kan og skal forældrene involveres. Da der i nogle tilfælde er konflikter mel-
lem den unge og forældrene, foreslås forældrene til unge under 18 år, at de i starten af forløbet ikke 
er alt for aktive, men lader deres unge få et tillidsfuldt forhold til os først. 

Det er som oftest relevant at forældre er med til tilbagemeldingen på udredningen, da det i man-
ge tilfælde er dem, der skal støtte op om, hvad der efterfølgende skal ske, og fordi de så kan støtte 
deres barn følelsesmæssigt i at forstå en eventuel diagnose.

I en del tilfælde inddrages forældrene også senere i forløbet, især når den unge har fået det bedre, 
og er blevet stoffri, eller har reduceret deres stofforbrug. Det er også muligt for forældrene at mod-
tage samtaler hos en behandler, der ikke kender den unge. 

I Novavi Stofrådgivningen tilbydes forældre at deltage i en forældregruppe. Da forældrene ofte er 
bekymrede, kede af det, vrede, opgivende osv. i forhold til den unges forbrug og deraf følgende 
adfærd, kan der også være brug for at dele det med andre forældre i en forældregruppe. 

Samarbejdet omkring den unge
Som regel iværksættes en udredning efter ønske fra en kommune, hvorfor sagsbehandleren er 
en naturlig samarbejdspartner under hele forløbet. Vedkommende orienteres under forløbet om 
fremmøde og andet relevant. Det er forskelligt hvor aktiv en rolle, som den enkelte sagsbehandler 
ønsker i forløbet. 

Når udredningen er afsluttet, indkaldes til tilbagemeldingsmøde med deltagelse af den unges net-
værk, inklusive sagsbehandleren, der har en særlig vigtig rolle, ift. hvad der fremtidigt skal ske 
behandlingsmæssigt, uddannelsesmæssigt m.m.

Det er ofte relevant at indhente akter fra tidligere behandlings- og udredningsforløb. Hvis den unge 
har kontaktperson og/eller bor på opholdssted, bosted eller lign., inddrages de bl.a. til at bakke op 
om, dels at den unge møder op, og dels være der til at snakke med den unge om de følelsesmæssig 
ting, der opstår igennem samtalerne og ikke mindst til at støtte den unge efter udredningen. 

Særlige problemstillinger
De unges stofbrug hænger ofte snævert sammen med deres psykiske problematik, hvilket kræver, 
at der arbejdes med begge problematikker samtidigt. Da behandlingen foregår integreret i udred-
ningen, støttes den unge i at reducere eller ophøre forbruget undervejs. I nogle tilfælde får de unge 
abstinensdæmpende medicin undervejs og evt. medicinsk hjælp fx til bedre at kunne falde til ro.
 
I nogle få tilfælde er den unge så svært påvirket af rusmidler, at vedkommende dels har svært ved 
at møde, og dels er for påvirket til at kunne testes relevant. Som minimum kræver kognitiv test-
ning, at den unge er helt afholdende på dagen og har sovet om natten. Psykologen vurderer i de 
enkelte tilfælde, hvad der er muligt og tager selvfølgelig forbehold i erklæringen for evt. stofbrug.

Manglende fremmøde er naturligvis en udfordring, som der arbejdes systematisk med at undgå. 
Det er dog sådan, at det i nogle enkelte tilfælde ikke lykkes at færdiggøre udredningen pga. dette. 
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KABS Stjernevang og Novavi Stofrådgivningen – to modeller for udredning

Nedenfor gennemgås henholdsvis Stjernevangs og Stofrådgivningens model for udredning. 

Udredning KABS Stjernevang

Metoder
En god udredning skal indeholde følgende elementer:

•	 Socialfaglig udredning
•	 Psykiatrisk udredning
•	 Psykologisk screening
•	 Sundhedssamtale
•	 UngMap (under 18 år)
•	 ASI (over 18 år)
•	 Motiverende samtale
•	 Evt. psykologisk testning

Desuden skal en god udredning tage udgangspunkt i en god relation imellem den unge og behand-
lerne i teamet. Samtalerne kan foregå både i hjemmet, på gåture eller et sted, der for den unge er 
trygt, for derved at sikre sig at den unge får plads, tid og rum til at tale om alle facetter af proble-
merne og sætte en ramme for nogle gode samtaler om ønsker og håb for fremtiden.

De enkelte punkter uddybes herunder:

Socialfaglig udredning
Formålet med den socialfaglige udredning er at få belyst de ressourcer og barrierer, der er i den 
unges liv, og hvordan dette påvirker den unges brug af rusmidler. Det undersøges ligeledes, hvilke 
relevante samarbejdspartnere/familie, der er knyttet til den unge, og det undersøges, hvordan og 
om disse kan inddrages i behandlingen. Ydermere informeres den unge om afdelingen, behand-
lingen og de retsmæssige forpligtelser, afdelingen har.

Psykiatrisk udredning
Formålet med den psykiatriske behandling er at udrede, diagnosticere, forebygge og behandle 
somatiske og psykiatriske problemer i forbindelse med misbrug og risikoadfærd, samt at kunne 
tilbyde den nødvendige psykiatriske behandling på et højt specialiseret niveau. Undersøgelse og 
diagnostik tilpasses og opdateres svarende til gældende retningslinjer for de psykiatriske lægelige 
specialer. Behandlingen skal psykofarmakologisk og psykoterapeutisk være i overensstemmende 
med god national og international standard og i størst mulig udstrækning være evidensbaseret.

Psykologisk screening
Den psykologiske screening består af en times samtale med fokus på en udredning af borgerens 
livsforløb og aktuelle psykologiske udfordringer med henblik på en anamnestisk perspektivering 
af stofmisbrugets psykologiske funktioner hos den unge. Livsforløbet afdækkes i dimensionerne 
af opvækst, skole, familie med psykosociale og relationelle belastningsfaktorer og ressourcer, mu-
lige genetiske dispositioner samt psykologiske reaktioner (især tanke og handlemønstre), herun-
der misbrugsmønstre. Der tages i forbindelse med samtalen stilling til, om det er fagligt relevant 
at tilbyde den unge terapeutisk behandling og hvad de psykoterapeutiske mål evt. kunne være. 
Tilsvarende får den unge mulighed for at tage stilling til sin motivation for psykoterapeutisk be-
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handling evt. hos teamets psykolog eller ved andre terapeuter i behandlingen. I den psykologiske 
udredning tages der udgangspunkt i en kognitiv referenceramme.

Sundhedssamtale
Formålet med sundhedssamtalen er at motivere og støtte den unge til at tage størst muligt ansvar 
for styrkelse af egen sundhed, fysisk, psykisk og socialt. Målet med sundhedssamtalen er, at den 
unge får kendskab til de forskellige stoffers indvirkning på det fysiske og psykiske helbred, at mi-
nimere den unges risikoadfærd i forhold til rusmidler, seksuelt overførte sygdomme, hepatitis og 
HIV samt i forhold til graviditet. Ydermere er det relevant, at den unge bliver bekendt med, hvor-
dan hans/hendes egen psykiske skrøbelighed indvirker på hans/hendes liv både fysisk, psykisk 
og socialt, at den unge bliver opmærksom på egne fysiske og psykiske problemer og bliver støttet 
i, hvordan de skal håndteres. 

UngMap
Ved hjælp af et interview besvarer den unge et skema, der belyser en række overordnede faktorer 
med betydning for unges forbrug af rusmidler. Det drejer sig om individuelle faktorer (fx konflikt- 
og opmærksomhedsproblemer, depression og ensomhed, selvmordsforsøg, hyperaktivitet, læge-
besøg, fysisk sundhed m.v.), sociale relationer, bolig og samlivsforhold, skole, arbejde og fritids-
aktiviteter samt stressfyldte eller traumerelaterede oplevelser (fx mobning, dødsfald, skilsmisse, 
omsorgssvigts, seksuel misbrug m.v.). Svarkategorier og vurderingsskalaer varierer fra spørgsmål 
til spørgsmål.

Skemaerne udfyldes af en behandler i en samtale med den unge. Det centrale er, at den unge får 
feedback på sine besvarelser i skemaet, så det tydeliggøres, at resultaterne bruges direkte i be-
handlingsplanlægning og i formuleringen af målene for indsatsen.

ASI
I dette interview besvarer den unge Addiction Severity Index-spørgeskemaet og scorerne for de 
forskellige områder udregnes. Formålet med dette er at sikre, at alle områder af den unges liv er 
belyst, og at der ikke er skjulte problematikker, der kan agere som barrierer for behandlingen. 
Desuden giver ASI-interviewet et billede af den unges belastningsgrad på forskellige områder af 
den unge liv. 

Også her er det centrale, at den unge får feedback på sine besvarelser i skemaet og resultaterne 
bruges direkte i behandlingsplanlægning og i formuleringen af målene for indsatsen.

Motiverende samtaler
I det motiverende forløb udredes den unges bevæggrunde for at ville skabe forandring i sit liv. 
Disse bevæggrunde bliver herpå aktiveret i henhold til at støtte op om behandlingen. Ydermere 
klargøres ambivalensen, der ofte er katalysator for modstand. Målet med de individuelle motive-
rende samtaler er at styrke den unges motivation for behandlingen og for at skabe en forandring. 
Dette indvirker på, at den unges risiko for at afbryde behandlingen før tid minimeres. Arbejdet i 
de motiverende samtaler giver ligeledes udbytte i resten af behandlingen, da det skaber en god 
relation til afdelingen. Metodisk tages der udgangspunkt i Motivational Interviewing i forløbet.

Psykologisk testning
I enkelte tilfælde vurderes det, at der er behov for yderligere psykologisk testning, hvilket besluttes 
på den tværfaglige behandlingskonference.

Det overordnede sigte med psykologisk testning er at give den unge en systematiseret, standardi-
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seret og evidensbaseret observations-og undersøgelsesmetode for at opnå oplysninger om bega-
velsesforhold og personlighed, der er svære at tilvejebringe på anden vis. Hensigten er dels at gav-
ne den diagnostiske afklaring, dels at vurdere mulighederne for behandling og rehabilitering i den 
enkelte sag. Altså tilbydes et redskab, der kan være vejledende for videre planlægning i forbindelse 
med uddannelse, arbejde, behandling og eventuelle støtteforanstaltninger. Centrale tests vil være 
WAIS IV, Sætningsfuldendelse, Rorschach (Exner) og MCMI. Man vil i praksis veksle mellem disse 
tests, afhængig af problemstillingen, ligesom der kan blive tale om supplerende special prøver.

Struktur/rammer
Udredningen i Stjernevang er integreret forstået på den måde, at behandlingen både spænder 
over den evt. psykiatriske lidelse og misbruget. Teamorganiseringen og det tværfaglige samarbej-
de er de vigtigste elementer i tilrettelæggelsen og koordinationen af behandlingstilbuddet til den 
unge. Den unge bliver ved indskrivning i behandling og altså ved udredningens start, tilknyttet 
et tværfagligt team. Formålet med teamorganiseringen er at samle medarbejdernes individuelle 
kvaliteter til kollektive kvalifikationer, færdigheder, kompetencer og energier, så de sammen kan 
optimere deres performance og resultater og nå fælles mål, til gavn for den unges behandling. 
Teamet har et fælles ansvar for at facilitere behandlingen og behandlingstilbuddene til den unge 
ved at tage udgangspunkt i den enkelte unge og ungegruppen som helhed.

Den behandlingsmæssige referenceramme er kognitiv terapi, men også andre tilgange bruges 
hvis det skønnes nødvendigt i de individuelle tilrettelagte behandlingstilbud. Teamet fordeler op-
gaverne i behandlingsarbejdet mellem sig i forhold til kompetencer og øvrige faktorer.

I Stjernevang tager en udredning 4 uger fra den dag man bliver indskrevet. Allerede på 21.dagen 
skal der forelægge en samlet udredning, der er klar til afsendelse til den betalende kommune. 
Herefter udarbejdes en plan for behandlingen i samarbejde med den unge og evt. forældre hvis 
den unge er under 18 år.

I Stjernevang er der tværfaglige behandlingskonferencer i de enkelte behandlerteams hver uge, 
og her fremlægges de forskellige dele af udredningen for at skabe et samlet billede af den unges 
liv, som det ser ud lige nu og her.

Der vil være en tovholder i teamet i udredningsprocessen, som sørger for at huske den unge på 
tider og aftaler via sms og lign., og som er tovholder for det professionelle netværk og familien 
omkring den unge.

Ofte må udredningen strække sig ud over de 4 uger og derved kommer nogle af samtalerne i ud-
redningen til at ligge efter de 4 uger og fremadrettet i behandlingsperioden de næste 2 til 3 må-
neder.
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Udredning Novavi Stofrådgivningen

Metode
En fuld udredning forgår over 4 måneder. Dette grundet nødvendigheden af et grundigt relations-
arbejde, som beskrevet ovenfor under samarbejde med den unge. I et udredningsforløb i Novavi 
Stofrådgivningen ydes 5-6 samtaler ved psykiater og 12 samtaler med psykolog, herunder test, men 
også behandlingssamtaler. Der er indregnet en forældre-pårørende samtale (optag af anamnese).
En god udredning skal indeholde en grundig anamnese, meget gerne med bidrag fra forældre, da 
de ofte husker bedre end den unge omkring den tidlige barndom. Der tages udgangspunkt i en 
børne -/ ungdoms psykiatrisk anamneseoptagelse for alle unge mellem 15 og 30 år. 

Da Stofrådgivningen også udreder og diagnosticerer unge, der er rusmiddelbrugende under ud-
redningen, er det endnu en grund til at være grundige med beskrivelsen af tiden før rusmidlerne. 
Denne baggrund er særdeles vigtig i forhold til undersøgelse at autisme eller ADHD, da disse diag-
noser ikke kan stilles uden den viden. I starten af hver udredning aftaler psykolog og psykiater, 
hvordan anamneseoptagelse og forældresamtaler fordeles.

Psykiateren laver en fysisk/neurologisk undersøgelse (af hvad der er muligt indenfor disse ram-
mer) og en beskrivelse af eventuelt fysiske problematikker. De efterfølgende samtaler bygger på 
klinisk interview og vurdering samt psykopatologisk screening med PSE (Present State Examina-
tion). I nogle tilfælde inddrages andre test og screeningsredskaber (ADOS, SCQ, SCID, m.m.). Da 
forløbet er mellem 2 og 4 måneder, giver det også mulighed for medicinsk støtte fx til at reducere 
eller stoppe med aktuelt rusmiddelforbrug og/ eller medicinsk hjælp til at kunne reducere tanke-
mylder, sove og falde til ro.

Psykologen skal i perioden gennemføre en kognitiv undersøgelse (Med Wais eller Wisc, Brief, 
T.O.V.A. og evt. supplerende test) med personlighedstest (afhængig af alder) og naturligvis et 
grundigt klinisk psykologisk interview. Disse test beskrives og tilbagemeldes. De indgår naturlig-
vis i den samlede erklæring, og der beskrives om den unge har et pågående forbrug af rusmidler 
og i hvilket omfang. 

I forløbet over 4 måneder er også en behandlingsdel, hvilket er samtaler baseret på et individuelt 
skøn og den unges ønske. Det kan være konkrete emner som reduktion af hash, angst for at køre 
med offentlige transportmidler, vredeshåndtering mv. Det kan også være familie- og/eller relati-
ons problematikker, lavt selvværd, negative tanker, hvordan håndterer jeg min angst uden brug 
af rusmidler osv.

Psykologerne vælger metode ud fra den unges problematik: kognitive metoder er relevante til især 
konkrete problematikker, mens mere dynamisk tænkning på et eksistentielt grundlag kan være 
hensigtsmæssigt til nogle relationsudfordringer. Behandlingen tilrettelægges også efter kognitivt 
niveau og den unges evne til mentalisering og refleksion. Grundlaget er altid en humanistisk og 
mentaliserende tilgang.

De unge, der starter i udredningsforløb, kan godt være aktive i deres rusmiddelbrug, hvilket kan 
gøre, at der er brug for ekstra tid, hvis fx den unge møder op til kognitiv test og har røget hash 
samme dag. Testen udskydes da, til den unge kan møde uden at have røget samme dag, og tiden 
bruges til samtale.
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Kontaktpersoner, udgående misbrugskonsulenter, pædagog bidrager med information om 
den unges ageren ude i verden og i relation til vedkommende. Derudover bidrages med følgeskab 
til og fra samtalerne med psykolog / psykiater, hvis der er behov for det.

Sagskoordinator/socialrådgiver koordinerer forløbet i forhold til alle involverede. Dvs. tider til 
den unge, tilbagemeldingsmøde, kontakt til kommunens sagsbehandler osv.

Struktur/rammer
Sagskoordinatoren sørger for at de ydre rammer holdes, hun sørger for kommunen, forældre og 
eller kontaktperson kontaktes, hvis den unge ikke møder op. Der kan aftales forlængelse af udred-
ningstiden, hvis den unge har svært ved at møde, bliver syg eller andet. Erklæringen er som ska-
belon den samme fra gang til gang, og der er en tidsfrist for den. Psykiater og psykolog udfylder 
forskellige afsnit i erklæringen. 

I Stofrådgivningen er der ugentligt en konference, hvor psykiatere og psykologer deltager. Alle 
ansatte i Stofrådgivningen kan deltage og bidrage med viden om den unge. Når udredningen er 
ved at skulle afsluttes, fremlægges test og det øvrige indhentede materiale på konferencen, hvor 
diagnose drøftes.

Det kan forekomme, at der ikke er grundlag for en egentlig diagnose, men der vil stadigvæk være 
anbefalinger, der er grundige i forhold til den unges fortsatte behandling, uddannelse/ arbejde og 
evt. pædagogisk støtte.

Herefter får den unge tilbagemelding på test af psykologen, og på evt. diagnose og hvad der i øv-
rigt er fundet ud af vedr. det psykiske og evt. somatiske af psykiateren. Den unge er selvfølgelig 
velkommen til at tage forældre, kontaktpersoner eller andre med til tilbagemeldingen. Den unge 
får nu mulighed for at gennemlæse erklæringen og evt. komme med bemærkninger. Herefter 
sendes den til relevante sagsbehandlere, og der aftales tilbagemeldingsmøde med deltagelse af 
sagsbehandler og hvem der ellers måtte være relevant omkring den unge. Ved tilbagemeldings-
mødet aftales, hvilken støtte/ behandling den unge skal have fremadrettet. Ved privatbetalere er 
proceduren lidt anderledes.

I forløbet kan der selvfølgelig opstå negative følelser og frustration for begge parter både hos den 
unge og hos den professionelle. Derfor er tilgang til supervision og kollegial sparring særdeles 
vigtig for alle professionelt involverede.

Afrunding 

Intentionen med denne artikel er at vise hvordan det er muligt at udrede og behandle unge, der 
både har et misbrug og en psykiatrisk lidelse. Det er vores håb, at de to modeller kan tjene som in-
spiration til, hvorledes andre institutioner kan udvikle modeller til udredning og behandling, og 
begge institutioner står gerne til rådighed i den forbindelse. 
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ARTIKEL 12

KOORDINERENDE 
INDSATSPLANER OG 
FORLØBSKOORDINATION
Af Peter Jensen, chefkonsulent i SPUK, og Vibeke Roer Hillerup, forløbskoordinator i Børne- og 
ungdomspsykiatrien Sydjylland 

Mennesker med samtidig psykiatrisk lidelse og problematisk forbrug af rusmidler er ofte også be-
lastet af komplekse sociale problemer. Det betyder, at de samtidig med at være i kontakt til psyki-
atrien og den kommunale misbrugsbehandling, også ofte er i kontakt med det kommunale myn-
dighedsafsnit og de relevante udfører på det område, der netop er relevant for dem (hjemløshed, 
arbejdsløshed som følge af nedsat erhvervsevne, drop ud af uddannelse m.v.). Det betyder, at der er 
mange kommunale og regionale indsatser i gang samtidigt, hvilket skaber et behov for koordinati-
on af indsatser og indsatsernes handle- og behandlingsplaner. For at styrke denne koordinerende 
indsats har Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen i 2014 udgivet ’Retningslinjer for koordinerende 
indsatsplaner’, der præciserer, hvem der er målgruppen for indsatsplanerne, hvad der er formålet 
med dem, og hvad der er målet for borgeren. Det er præciseret, at borgeren skal give sit samtykke 
til, at der skal arbejdes med en koordinerende indsatsplan, og det fremgår flere steder i retnings-
linjerne, at borgerens ønsker til indsatsplanens indhold skal prioriteres.

Målgruppen

Det slås fast i retningslinjerne, at målgruppen for udarbejdelse af individuelle koordinerende ind-
satsplaner er voksne (over 18 år): ”med svære psykiske lidelser og samtidigt misbrug, som behandles 
ambulant i psykiatrien og/eller borgere med psykiske lidelser og samtidigt misbrug, som har meget kom-
plekse sociale problemstillinger.” (Sundhedsstyrelsen, 2014, s. 5.) Det præciseres i retningslinjerne, at 
der: 

•	 Ved ambulant behandling i psykiatrien forstås borgere, der er i ambulant psykiatrisk behand-
ling i sygehuspsykiatrien, lokalpsykiatrien eller distriktspsykiatrien, og de psykiske lidelser 
kan fx være skizofreni, angst, udviklingsforstyrrelser, affektive lidelser mv.

•	 Ved komplekse sociale problemstillinger forstås: ”forhold, som er kendetegnet ved, at en person 
er, eller er i fare for at blive marginaliseret. Konkrete sociale problemer omfatter blandt andet: Krimi-
nalitet, prostitution, udadreagerende adfærd, indadreagerende adfærd, seksuelt krænkende adfærd, 
omsorgssvigt, social isolation, selvskadende adfærd, selvmordstanker og -forsøg, overgreb, misbrug og 
hjemløshed” (Sundhedsstyrelsen, 2014, s. 5ff).

Der er således tale om en indsats, som skal støtte de unge over 18 år. Disse unge har en eller flere 
psykiatriske diagnoser, de har eller har haft et problematisk forbrug af rusmidler, og for de fleste 
har de haft eller har komplekse sociale problemstillinger, der også har givet dem vanskeligheder i 
forhold til deres skolegang, boligsituation m.v. For en del af de unge i Ungepanelet og unge til for-
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ældre i Forældrepanelet har der imidlertid også været aktuelle koordinationsproblemer, inden de 
unge blev 18 år, men disse unge er ikke omfattet af retningslinjerne for de koordinerede indsats-
planer, medmindre region og kommuner har indgået særlige aftaler om dette. 

Formål og mål for koordinerende indsatsplaner

De mange professionelle (og ofte også private) aktører i de unges liv skaber behovet for koordina-
tion, og formålet er derfor også ”at skabe overblik over de indsatser, som borgeren modtager, og dermed 
være en samlende plan for koordination af den psykiatriske behandling og misbrugsbehandling (Sund-
hedsstyrelsen, 2014, s. 10). På baggrund heraf foretager de inddragede parter en fælles prioritering 
af, hvilke indsatser der skal iværksættes, og i hvilken rækkefølge de skal tilbydes. Indholdet af den 
koordinerede indsatsplan skal afstemmes i forhold til borgerens ønsker og prioriteringer og målet 
for indsatsplanerne er at skabe en bedre sammenhæng i den enkelte borgers forløb (Sundhedssty-
relsen, 2014, s. 4). 

Hvad ved vi om implementering og eventuelle effekter af de koordinerende 
indsatsplaner?

KORA (nu VIVE) har i 2017 gennemført en mindre evaluering af et samarbejdsprojekt mellem Re-
gion Hovedstadens Psykiatri og Københavns Kommune (Buch og Petersen, 2017): ”. Det fremgår af 
evalueringen, at de koordinerende møder, når det har virket optimalt, har medvirket til, at: 

•	 Styrke relationerne mellem de involverede fagpersoner og bidrage med overblik og fælles for-
ståelse for borgerens forløb.

•	 Give bedre mulighed for at tænke langsigtet end almindelige netværksmøder.
•	 Understøtte fremdriften i borgerens forløb. Bl.a. fordi referatet og den bredere deltagerkreds 

giver et bedre beslutningsgrundlag for de myndighedsfunktioner, der skal tage stilling til, hvil-
ke tilbud borgeren skal visiteres til.

Samtidig peger evalueringen på, der er en række udfordringer i praksis, hvis de koordinerende 
indsatsplaner skal virke efter formålet. Disse har været: 

•	 Hvem tager initiativ til at oprette en plan – og er det at tage initiativ det samme som at tage an-
svaret for planen?

•	 Hvornår involveres borgere og pårørende i planen, og hvordan man overhovedet får borgerne 
til at give samtykke?

•	 Hvordan undgår man at planen ender som endnu et redskab, der konkurrer med allerede ek-
sisterende planer?

•	 Hvordan samles tværgående viden i planen, og hvordan vedligeholdes planen på tværs af sek-
torer og systemer?

•	 Hvem gør hvad, når planens rationelle og langsigtede perspektiv går i vasken i mødet med en 
kaotisk borger, der netop ikke er i stand til at følge en plan?

•	 Hvem er tovholder for planen, og hvilke kompetencer skal tovholderen have?
•	 Hvilke forpligtelser har de involverede aktører i at realisere planen – og hvor meget tid skal de 

i sidste ende allokere til det enkelte forløb? (VIVE’s nyhedsbrev 11/12 2017: Koordinerende indsats-
planer sætter spot på centrale problemer)

Disse foreløbige erfaringer er nogenlunde enslydende med andre erfaringer, vi i Alliancen – Unge 
med dobbeltdiagnose har fået, når vi har talt med fagpersoner rundt om i landet. Generelt er det 
svært at få implementeret en ensartet blivende praksis på landsplan, men samtidig er der steder, 
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hvor der har udviklet sig en praksis, og hvor der i alle kommuner gennemføres forløbskoordinati-
on. Det er fx tilfældet i Region Syddanmark, men også her er der forskelle på, hvilken hjælp de un-
ges tilbydes. I Regionens store kommuner henvises unge under 18 år typisk til Rusmiddelcentret 
og nogle rusmiddelcentre har særlige tilbud til de unge. I de mindre kommuner ’opfyldes’ behand-
lingsgarantien oftest ved, at der bevilges en kontaktperson, mens den børnefaglige undersøgelse 
gennemføres. Det betyder, at der nogle steder i Regionen er ventetider på egentlig behandling op 
til 4-5 måneder, hvilket jo så ikke er i overensstemmelse med behandlingsgarantien. 

Rammebetingelserne for forløbskoordination/fælles indsatsplaner i Region 
Syddanmark 

Region Syddanmark har valgt at lade forløbskoordination gælde alle, hvilket betyder, at det også 
gælder unge under 18 år. Det betyder rent organisatorisk og lovgivningsmæssigt, at forløbsko-
ordinatorerne, der har ansættelse i Regionen, udover at skulle samarbejde med de kommuna-
le myndighedsafsnittene og leverandører for voksne, også skal samarbejde med de kommunale 
myndighedsafsnit for børn og familier og leverandørerne tilknyttet dette område (familiehuse, 
kontaktpersoner, anbringelsessteder osv.) og støttemulighederne i skoleregi (fx PPR/psykologen-
hederne). Samtidig stiller det krav om, at forældrene skal tænkes aktivt ind i de fælles indsatspla-
ner, da de jo har forældremyndigheden over deres børn og unge under 18 år, hvilket selvfølgelig 
har betydning for de lovområder, som forløbskoordinatoren skal have kendskab til og medtænke, 
når den fælles indsatsplan skal udarbejdes.

Samtidig har Børne- og Ungdomspsykiatrien i Sydjylland, Esbjerg (BUP-Esbjerg) en aldersgrænse, 
som går op til 20 år, hvorefter de unge enten afsluttes til opfølgning ved egen læge eller videre
henvises til voksenpsykiatrien. Aldersgrænsen på 20 år betyder, at de unge undgår at skifte til vok-
senområdet både kommunalt og regionalt ved det 18. år. Dette gør overgange mere smidige for de 
mest ressourcesvage unge, som forløbskoordinatorerne arbejder med.

Indgangen til forløbskoordination

BUP-Esbjerg gennemførte i opstarten af indsatsen en besøgsrunde til de 5 kommuner (Esbjerg, 
Varde, Vejen, Fanø og Billund kommune), der er BUP-Esbjergs optageområde. Det kom der en fæl-
les aftale ud af, hvor hovedpunkterne er, at:

•	 Første instans som erfarer, at barn/ung har et forbrug af rusmidler, kontakter forløbskoordi
nator, som tilbyder barnet/den unge og forældre forløbskoordination. Hvis forløbskoordinato-
ren skal være en aktiv part, kræver det samtykke fra både den unge og forældrene 

•	 Barnet/den unge og forældre (hvis den unge er under 18 år) indkaldes til opstartsmøde ved 
forløbskoordinator i BUP-Esbjerg. Psykiatriloven rummer dog mulighed for, når barnet er over 
15 år, at forældrene ikke nødvendigvis skal deltage i samtalen, men de skal orienteres om be-
handlingsplan m.v.

•	 Forløbskoordinator udarbejder en underretning til kommunen, hvis barnet/den unge er under 
18 år (jf Servicelovens kap. 27). 

De unge kan både være i ambulant, dag- og døgnbehandling

I forhold til forløbskoordinatorens rolle er den naturligvis primært koordinerende mellem kom-
mune/kommunale misbrugsbehandling og BUP, hvilket kræver at forløbskoordinatorens viden 
om ’sagen’ hele tiden er up-to-date. Det kræver en del telefonsamtaler, samarbejdsmøder (især i 
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sager med stor kompleksitet), ligesom forløbskoordinatoren også er fast mødeleder og referent på 
netværksmøder, hvor der anvendes Åben Dialog1.

Forløbskoordinationsindsatsen i BUP er ikke evalueret samlet, men de tilbagemeldinger, der kom-
mer fra de lokale implementeringsgrupper, er generelt positive. Kommuner og Region oplever så-
ledes, at det er samarbejdsfremmende: 

•	 at forløbskoordinatoren er den samme person, og der ikke sker skift i denne centrale funktion
•	 at koordinator ikke er behandlingsansvarlig i forhold til den unge
•	 med et højt kommunikationsniveau fra forløbskoordinator

Samtidig med disse tilbagemeldinger fra kommunerne, anser BUP også forløbskoordination som 
en styrkelse af arbejdet i hverdagen. Således er tilbagemeldingerne fra BUP-døgn og BUP-ambu-
lant, at:

•	 personalet aflastes, så de kan koncentrere sig om behandlingsarbejdet
•	 koordinatorfunktion varetages af en ikke-behandlingsansvarlig 

Perspektiver

Forløbskoordination hænger tæt sammen med integreret behandling, parallel behandling og fæl-
les mål, fordi forløbskoordination handler om, hvordan der kan bygges bro mellem forskellige 
organisatoriske enheder, så der kan arbejdes med behandlingsforløb, der er parallelle, men hvor 
der arbejdes med at få de enkelte elementer i forløbene til at fremtræde som integrerede (Hansen, 
2019; Thylstrup og Johansen, 2019; Jensen, 2019.). Generelt rummer retningslinjerne for koordine-
rende indsatsplaner gode intentioner om at lette samarbejdet på tværs, men samtidig er der meget 
der tyder på, at retningslinjerne ikke har fundet udbredelse i langt den største del af landet, og at 
det kun undtagelsesvist fungerer i praksis. KORA-evalueringen fra 2017 pegede på, at en række 
grundlæggende problemstillinger fortsat mangler at blive håndteret og løst, hvor en del af disse 
problemstillinger måske kan ses som et mere strukturelt problem, hvor der skal findes løsninger, 
før selve koordinationsproblemet kan løses.

Den meget forskelligartede anvendelse af og mangel på anvendelse af forløbskoordination i for-
hold til unge med dobbeltdiagnose peger på et behov for, at der udvikles, afprøves og evalueres 
forskellige modeller for forløbskoordination, og at disse udviklingstiltag samles og koordineres i 
en organisatorisk enhed, der også arbejder med udvikling og implementering af fælles retnings-
linjer for området. 

1  Åben Dialog er en inddragende og koordinerede metode, der bygger på syv principper for dialogen og mødet, og 

som har vist særdeles gode resultater bl.a. i forhold til behovet for akut psykiatrisk behandling (oplæg af Ledende over-

læge Klaus Müller-Nielsen på Dansk Fagligt Netværk for Dobbeltdiagnoses konference: Meeting the Dragon)
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ARTIKEL 13

EFTERVÆRN 
– OPFØLGNING OG 
STØTTE EFTER AFSLUTTET 
BEHANDLING

1 1 I praksis har det imidlertid vist sig, at en del af de tidligere døgnanbragte unge ofte har et støttebehov udover det 

23. år, idet der for nogen sker en ’senmodning’ sidst i 20’erne, hvor de har brug for at arbejde med barn- og ungdoms

traumer for at komme videre i livet. Denne støtte er der ikke hjemmel til i efterværnsbestemmelserne i Serviceloven.	

Af Sheila Jones, adjunkt ved Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet, 
samt Peter Jensen, chefkonsulent, SPUK

Efterværn er et begreb, der kendes fra flere lande (ettervern i en norsk kontekst og after care i en-
gelsk sammenhæng). Begrebet er i Danmark kendt helt tilbage fra 1960’erne på døgnanbringelses
området, hvor der er tale om en særlig støtte til unge, der har været døgnanbragte. I starten af 
00’erne blev der i Serviceloven indføjet en række bestemmelser (§76 og §76a), der netop hjemle-
de en mulighed for at bevilge efterværn primært til unge, der havde været døgnanbragte helt op 
deres 18. år. Der er ikke tale om en ret, de unge har til efterværn, men derimod en mulighed, som 
kommunen skal bevilge, hvis den unge opfylder en række kriterier omkring arbejde, uddannel-
se, selvstændighed osv. Støtte kan gives indtil det fyldte 23. år, og kan omfatte en række støtte
foranstaltninger fra genindskrivning i den tidligere institution, kontaktpersonordning og/eller 
psykologbehandling1.

Det har i arbejdet i Ungepanelet været et gennemgående tema, at der er brug for en særlig støtte, 
når den unge har afsluttet behandlingsforløbet – både den psykiatriske behandling og rusmiddel-
behandlingen. Den støtte de unge har efterlyst, har forskellig karakter – fra støtte til en forankring 
i fællesskaber (for uddybning af dette tema, se artikel 14: Nye fællesskab af S. Jones & P. Jensen), til støt-
tegrupper for at fastholde de opnåede resultater, og over til en nem adgang til samtaler med det 
tidligere behandlingssted uden tunge visitationsprocedurer. Et par af de unge i Ungepanelet har 
et særligt favorabelt tilbud fra en psykolog i det behandlingstilbud, de har været tilknyttet, hvor 
de i privat regi får støttende samtaler til en pris langt under markedsprisen. De andre i Ungepane-
let har ikke et sådant tilbud, og må altså enten undvære eller selv finansiere psykologbehandling, 
hvilket de oftest ikke har råd til.

Når vi i Danmark kun har ganske få steder, hvor der arbejdes efter en integreret behandlings
model, vil der også i forhold til et efterværn for de dobbeltdiagnosticerede unge være tale om støt-
te, der kan gives i mindst to systemer – rusmiddelbehandlingssystemet og det psykiatriske system.
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Efterværn og rusmiddelsystemet

Når vi i Danmark ikke tilbyder efterværn til unge med dobbeltdiagnose efter endt behandlings-
forløb

2
, kan det have at gøre med det syn, der er på rusmiddelproblemer, som i overvejende grad 

betragtes som sociale problemer, der kan løses ved hjælp af tidsbegrænsede interventioner. Dette 
syn har nogle konsekvenser for omfanget af den hjælp, mennesker med rusmiddellidelser tilby-
des. Generelt er behandling af afhængighed og rusmiddelproblemer kendetegnet ved en forholds-
vis lav succesrate og en relativt høj tilbagefaldsforekomst – særligt for den gruppe, der også er be-
lastet af psykiske lidelser (González-Saiz, Vergara- Moragues, Verdejo-García, Fernández-Calderón, & 
Lozano, 2014; King & McChargue, 2014). Man er i forskningsverdenen derfor begyndt i højere grad 
at anse afhængighed og rusmiddelproblemer som kroniske

3 lidelser, der kræver længerevarende 
behandling (Cunningham & McCambridge, 2012; Dennis & Scott, 2007; McLellan, Lewis, O’brien, & 
Kleber, 2000; White & McClellan, 2008). Sammenligner man afhængighed af rusmidler med andre 
kroniske lidelser, såsom diabetes, højt blodtryk eller astma, finder man da også nogle slående lig-
heder i forhold til i hvor høj grad patienterne overholder behandlingen og omfanget af tilbagefald. 
Ved de tre medicinske tilstande ser man fx, at blot 50% tager den medicin, de er blevet ordineret, 
færre end 30% følger de adfærdsmæssige ændringer (såsom kostomlægning og motion), de er ble-
vet anbefalet og hvis tilbagefald defineres som en tilbagevenden af symptomer, oplever omkring 
40-60% af patienter med diabetes, højt blodtryk eller astma tilbagefald hvert år (McLellan, 2002). 
For disse patientgrupper er der dog en kontinuerlig opfølgning på sygdomsudviklingen og adgang 
til behandling ved forværring, som ikke er tilgængelig for unge med dobbeltdiagnoser. Vi ved fra 
både Ungepanelet og Forældrepanelet, at unge med dobbeltdiagnose, i perioder af deres liv efter 
behandlingen, stadig har brug for personlig støtte fra professionelle. Vi ved også, at de kun undta-
gelsesvist får det, og ind imellem kun fordi deres tidligere behandlere udviser meget stor konduite 
– både personligt og økonomisk.

Dette er bekymrende, da udenlandske undersøgelser med unge, der har rusmiddelproblemer vi-
ser en stærk sammenhæng mellem løbende opfølgning efter behandlingsafslutning og stoffri-
hed over tid (Kaminer, Ohannessian, & Burke, 2017; Passetti, Godley, & Kaminer, 2016). For eksempel 
fandt Chi, Parthasarathy, Mertens, and Weisner (2011) at voksne klienter i et integreret behand-
lingstilbud, der havde modtaget løbende opfølgning, mere end dobbelt så ofte var stoffri 9 år ef-
ter behandlingsafslutning, end klienter, der ikke havde modtaget løbende opfølgningssamtaler. 
Ligeledes fandt Ilgen, Hu, Moos, and McKellar (2008), at opfølgende rusmiddelsamtaler efter endt 
primær behandling nedsatte risikoen for psykiatrisk genindlæggelse for patienter med dobbelt-
diagnoser. I Danmark ser vi lignende resultater. Metodeprogrammet, som var en stor undersø-
gelse af effekten af fire behandlingsintensiteter (Pedersen & Pedersen, 2019), fandt, at unge med en 
psykiatrisk diagnose, som modtog den mest omfattende behandling (påmindelser, gavekort og 6 
mdr. opfølgende behandling) havde en højere andel med stoffrihed 21 måneder efter behandlings-
indskrivning (62% stoffri), end unge med en psykiatrisk diagnose, der modtog en af de mindre 
intensive behandlingstilbud (mellem 23% og 40% stoffri).

2 Efterværn til tidligere døgnanbragte unge er ret enkelt defineret, idet det er den støtte, der gives til unge, der har 

været døgnanbragte helt op til deres 18. år, og som gives efter deres fyldte 18. år. I forhold til efterværn til dobbelt-

diagnosticerede unge er det lidt vanskeligere, fordi der ikke kan knyttes en aldersgrænse på, samtidig med at der efter 

psykiatrisk behandling og rusmiddelbehandling kan være fortsatte behandlingsaktiviteter (fx angstdæmpende medi-

cin). Derfor kan det være hensigtsmæssigt i denne sammenhæng at knytte efterværnsdefinitionen til formålet med 

efterværnet, nemlig at støtte den unge til fx at fastholde de gode behandlingseffekter og til at forankres i en livsverden 

med gode og positive fællesskaber.

3 Kronisk: fra græsk khronikós, langvarig – ikke livsvarig	
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Ser man på anbefalinger for rusmiddelbehandling af unge, der tager udgangspunkt i evidensbase-
rede metoder, er netop efterværn eller kontinuerlig opfølgning et af de elementer, der fremhæves 
for at fastholde forandring og forebygge tilbagefald (Brannigan, Schackman, Falco, & Millman, 2004; 
Cacciola et al., 2015). Ikke blot fremhæves nødvendigheden af at have et efterværnstilbud, men også 
nødvendigheden af, at den unge støttes i at anvende tilbuddet. (Godley, Godley, Dennis, Funk, & Pas-
setti, 2002; Passetti et al., 2016). En undersøgelse af effekten af assertive continuing care, hvor de 
professionelle støtter de unge i at modtage efterbehandling, har vist, at denne form for styret ef-
terværnstilbud medførte, at 94% af de unge gjorde brug af efterværnstilbuddet, mod 54% af unge, 
der blot blev tilbudt efterværn, men som selv skulle opsøge hjælpen. Over tid så man også en ef-
fekt på stofbrug, der viste, at jo flere efterværnsaktiviteter den unge havde deltaget i, jo større var 
stoffriheden tre måneder efter behandlingsafslutning. De unge, der havde haft en høj deltagelse 
i efterværn, var næsten dobbelt så ofte stoffri 3 måneder efter endt primær behandling end unge 
med lav grad af deltagelse (Godley, Godley, Dennis, Funk, & Passetti, 2007).

Udover, at fremme stoffrihed, kan et efterværnstilbud potentielt nedsætte risikoen for andre nega-
tive hændelser. Hver for sig nedsætter en diagnosticeret psykisk lidelse eller rusmiddelproblema-
tik levealderen markant. En registerbaseret undersøgelse af Nordentoft et al. (2013), der kiggede 
på dødelighed blandt mennesker med en nyligt diagnosticeret psykisk lidelse i Danmark, viste, 
at mennesker med en diagnosticeret rusmiddelproblematik (enten alkohol eller stoffer) havde en 
nedsat forventet levetid på 23,6 år for mænd og 22,6 år for kvinder, mens skizofreni betød en ned-
sat forventet levetid på 20,1 år for mænd og 15,9 år for kvinder, affektive lidelser medførte en ned-
sat forventet levetid på 17,4 år for mænd og 12,5 år for kvinder, mens personlighedsforstyrrelser 
medførte en nedsat forventet levetid på 19,9 år for mænd og 15,5 år for kvinder. Risiko for selvmord 
og for dødsfald som følge af uheld eller drab er ligeledes markant øget. I forhold til befolknings
risikoen repræsenterer en diagnosticeret rusmiddelproblematik en 11 gange højere risiko for selv-
mord blandt mænd, mens denne risiko er forhøjet 29 gange for kvinder. For skizofreni, affektive li-
delser og personlighedsforstyrrelser er risikoen for selvmord forhøjet 22, 35 og 28 gange for mænd 
med en af disse lidelser og 37, 49 og 75 gange for kvinder i forhold til resten af befolkningen. Det 
særligt interessante i denne undersøgelse er, at de fandt, at den øgede risiko for dødsfald som følge 
af selvmord, ulykke eller drab toppede i det første år efter udskrivning, hvorefter den det følgende 
år var halveret. 

Østergaard, Nordentoft, and Hjorthøj (2017) undersøgte, ligeledes ved hjælp af danske registre, 
sammenhængen mellem sameksisterende rusmiddelproblemer og psykiske lidelser (her skizo-
freni, bipolar lidelse, depression og personlighedsforstyrrelse) og risikoen for selvmord og selv-
mordsforsøg. Undersøgelsen viste, at risikoen for fuldført selvmord er forøget 2-4 gange for men-
nesker med sameksisterende psykiske lidelser og rusmiddelproblemer i forhold til mennesker, der 
”kun” har en psykisk lidelse. Risikoen for selvmordsforsøg i gruppen med psykisk lidelse og rus-
middelproblemer er ligeledes forøget 3-4 gange i forhold til mennesker, der ”kun” har en psykisk 
lidelse. I denne undersøgelse fandt man også, at risikoen for selvmordsforsøg var højest i årene 
efter diagnosticering, hvorefter den faldt igen. Disse undersøgelser peger således også på vigtig-
heden af støtte i de første år efter diagnosticering og behandling i forhold til at reducere risikoen 
for selvmord og tidlig dødsfald.

Vi kender ’efterværn’ fra en række velfærdspolitiske områder i dag. Her kan nævnes:

•	 Udskrivning fra somatiske afdelinger, hvor efterhjælpen fx kan være kommunale indsatser 
som hjemmehjælp, fysioterapi og ergoterapi.

•	 Udskrivning af unge fra døgnforanstaltninger, hvor efterværn er hjemlet i Serviceloven og 
rummer en række mulighed for særlig støtte (fx kontaktperson og  psykologbehandling)
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Psykisk sårbarhed, lavt selvværd, personligheds- og udviklingsforstyrrelser ophører ikke, blot for-
di behandlingsforløbet afsluttes. Og vi ved, at mennesker, der har haft et skadeligt forbrug af rus-
midler i pressede situationer kan falde tilbage til det gamle skadelige forbrug. Både de psykiske og 
sociale temaer og rusmidlerne er temaer, som de unge skal lære at håndtere og arbejde med resten 
af livet, og som de også efter behandlingsforløbet indimellem har brug for støtte til at håndtere. 
Det kan være gennem ’genindtræden’ i behandlingsforløb, men det kan også blot være en livline 
at ringe til, når presset fra omverden bliver for stort. Samtidig med, at det er veldokumenteret, at 
støtte efter behandlingsforløb virker i forhold til at opretholde de resultater, der er nået i behand-
lingsforløbet, så er der samtidig tale om en støtte, som kun undtagelsesvist tilbydes, og det er ikke 
en støtte, der er hjemlet som en mulighed, som det fx kendes fra efterværnsområdet i Servicelo-
ven (§76).

Efterværn kendes alene fra det sociale område. Inden for psykiatrien gives behandlingstilbud så 
længe, der er et behandlingsbehov. Efter endt behandling i psykiatrien udskrives patienten/den 
unge, og her kan støtte fra det sociale system og uddannelsessystemet komme på tale (fx støtte-/
kontaktperson efter Servicelovens §85 eller de hjemlede støttemuligheder i forbindelse med gen-
nemførelse af uddannelse).

Hvad er der brug for?

I artikel 1 Unge med dobbeltdiagnoser – intro og forståelsesramme er det beskrevet, at unge med en 
dobbeltdiagnose-/dobbeltbelastningsproblematik langt fra er en entydig størrelse. Deres ressour-
cer, vanskeligheder og belastninger vil være væsentlig forskellige fra ung til ung inden for det 
sociale, og det psykologiske og i forhold til rusmidler. For eksempel kan en ung med en angst-
diagnose i kombination med hashforbrug på 1-2 joint dagligt og almindelige opvækstvilkår de-
fineres som dobbeltbelastet/-diagnosticeret, mens en anden ung bliver dobbeltdiagnosticeret 
p.b.a. en autismediagnose i kombination et hashforbrug på mellem 5-7 joints dagligt og med nog-
le opvækstvilkår præget af massive omsorgssvigt i den tidligste barndom, der førte til gentagne 
døgnanbringelser. Ligesom disse to unge vil have behov for noget forskelligt i selve behandlings-
forløbet, vil de også have behov for forskellig støtte i en efterværnsperiode. 

Vi har en ganske god viden om, at støtte efter behandlingsindsatsen i rusmiddelsystemet giver 
gode effekter, men vi har brug for mere viden om, hvilken konkret støtte der er brug for til den 
samlede gruppe af unge med dobbeltdiagnose, ligesom vi har brug for viden om, fra hvilket ’sy-
stem’ denne støtte bedst gives og til hvem, og hvad der skal være målet for støtten. Målet er betyd-
ningsfuldt, fordi det er med til at definere hvilke temaer i den unges liv, han/hun skal have støtte 
til, og her vil det for nogle unge være tilknytning til arbejdsmarkedet og uddannelsessystemet, der 
er målet, mens det for andre vil være, at få det sociale liv til at fungere på en offentlig støtteordning, 
mens der arbejdes på at støtte den unge i at opnå et selvreguleret voksenliv.

Der er således – på baggrund af den viden vi allerede har – både brug for udviklingsindsatser, 
hvor organiseringer, samarbejdskonstruktioner og metoder afprøves og udvikles i forhold til de 
forskellige målgrupper inden for området ’unge med dobbeltdiagnose’, samtidig med, at der gen-
nemføres forskningsindsatser i forhold til effekter af udviklingsindsatserne.
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ARTIKEL 14

NYE FÆLLESSKABER

Af Birgitte Thylstrup, lektor ved Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet, samt formand 
for Dansk Fagligt Netværk for Dobbeltdiagnose, Sheila Jones, adjunkt ved Center for Rusmiddel-
forskning, Aarhus Universitet, og Peter Jensen, chefkonsulent SPUK

Gennem hele forløbet med Alliancen – Unge med dobbeltdiagnose har flere af de unge i Unge
panelet omtalt perioden efter den behandling, de har modtaget, som en særlig vanskelig tid. Selv 
for unge, der er ’færdigbehandlede’, og som er i gang med studier, arbejde osv., opleves tiden efter 
behandling som en svær tid. Mange af de unge har i løbet af behandlingen bevæget sig væk fra rus-
middelbruget og øget håndteringskompetencen af deres psykiske vanskeligheder. Som en del af 
denne bevægelse har de forladt eller skåret ned på kontakten med deres tidligere sociale netværk/
fællesskaber med andre unge, uden rigtigt at kunne finde en plads i nye fællesskaber. Nogle af de 
unge har positiv kontakt med deres familie, men det ikke er tilfældet for alle, og selvom der er ad-
gang til en støttende familie, oplever flere af dem et stort savn i forhold til at opleve at være en del 
af et meningsfuldt fællesskab med andre unge, hvor rusmidler ikke udgør det centrale samlings-
punkt. Mange af de unge oplever således at have fået det bedre i forhold til deres rusmiddelbrug, 
men at de samtidig lever i eller på grænsen til ensomhed.

Fortællingerne fra de unge fra Ungepanelets adskiller sig på en række områder sig fra andre unges 
fortællinger. Ofte har deres ungdomsliv været præget af længere perioder, hvor de enten har været 
overladt til sig selv, eller har indgået i fællesskaber med andre unge, der har haft lige så mange van-
skeligheder som dem selv, og hvor svaret på disse vanskeligheder i vidt omfang har været at bruge 
rusmidler. En del har derudover været inde og ude af det psykiatriske behandlingssystem og det 
kommunale rusmiddelbehandlingssystem flere gange, og nogle har også været indlagt i på psyki-
atrisk afdeling. Som følge af deres problemer har tilknytningen til skole og ungdomsuddannelse 
ofte haft en mere sporadisk karakter, hvilket har medført, at de i perioder ikke har været en del 
af de sociale arenaer, hvor samvær i fællesskaber med andre unge trænes, og hvor de fleste unge 
finder jævnaldrende, som de deler interesser med, der ikke centrerer sig omkring rusmidler. Der-
udover er der i vores Ungepanel flere eksempler på, at selv når de unge har formået at passe deres 
uddannelse, så har de alligevel i fritiden søgt sammen med unge, hvis baggrund og vanskeligheder 
lignede deres egne, og som ligesom dem selv røg for meget hash eller tog andre illegale stoffer. 
Selvom samværet i disse fællesskaber på nogle områder brød følelsen af social isolation og af at 
være alene om at have vanskeligheder, understøttede det således en negativ udvikling – både for 
den enkelte unge og for deres deltagelse i sociale ungefællesskaber. 

En del af de unge har bl.a. som følge af lavt selvværd, social angst og psykiske problemer, oplevet 
større vanskeligheder, end hvad der kendetegner de fleste andre danske unge, hvilket har medvir-
ket til at udfordre dem i forhold til at etablere sig i sociale fællesskaber med mere ressourcestærke 
unge. Deres erfaringer med de mere marginaliserede ungefællesskaber, som de derfor har været 
tilknyttet, har som følge af det ofte illegale rusmiddelbrug også været forbundet med aktiviteter 
på kanten af det samfundsmæssigt accepterede og lovlige. En af de unge i Ungepanelet sagde for 
eksempel på et tidspunkt, at hun ind imellem ønskede, at hun kunne ringe til en ’normal’, fordi 
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hun simpelthen ikke havde redskaberne til at vurdere, hvad der var inden for det normale, og hvad 
der ikke var. Den manglende viden hos denne unge kvinde (der var i midten af 20erne), gav gen-
klang hos de andre i Ungepanelet, og peger på et stort behov for at støtte de unge i at indgå i mere 
ressourcestærke fællesskaber.

De skitserede udfordringer betyder således, at alt for mange unge efter afsluttet behandlingsforløb 
i psykiatrien eller i rusmiddelbehandlingen, befinder sig i en proces, hvor de har behov for at skabe 
tilhørsforhold til nye ungefællesskaber for at fastholde de positive behandlingsresultater. På sam-
me tid betyder de skitserede udfordringer, at dette er meget vanskeligt for mange af dem:

•	 Fordi det er svært at være den, der er udenfor og gerne vil ind i fællesskabet
•	 Fordi de ofte ikke rigtigt har redskaberne eller kompetencerne til det
•	 Fordi de temaer, der er omdrejningspunkterne i disse fællesskaber, ofte er ukendt land 

De unge i Ungepanelet beskriver forskellige strategier i forhold til at bryde isolationen og ensom-
heden, når det er svært at blive en del af et nyt socialt ungenetværk efter behandling:

•	 De går tilbage og bliver en del af deres tidligere ungefællesskaber i længere eller kortere 
perioder

•	 De vælger ensomheden, og når de forsøger at deltage i sociale aktiviteter, har de ofte ikke 
succes med det

•	 De søger tosomheden i et parforhold, men oplever at mangle kompetencer for sociale samspil, 
hvorfor der er risiko for, at afhængigheden af partneren bliver for stor

Uanset hvilke vanskeligheder de unge oplever, eller hvilken strategi de vælger at bruge til at hånd-
tere deres vanskeligheder, er det tydeligt, at de oplever et stærkt behov for at være en del af ét eller 
flere ungefællesskaber, og at de strategier, som de beskriver, er utilstrækkelige. Selvom forskning 
inden for området hovedsageligt har fokuseret på voksne, afspejler de unges fortællinger mange 
af de samme udfordringer, som voksne med en dobbeltdiagnose oplever: At rusmiddelbruget ofte 
forstærkes på grund af et behov for at føle et socialt tilhørsforhold (Laudet et al, 2004), og at gen-
optagelse af rusmiddelbrug efter endt rusmiddelbehandling ofte sker som følge af behovet for at 
være en del af et socialt netværk, hvorfor man finder tilbage til sin tidligere omgangskreds (Tracy 
et al, 2006). Derudover afspejler det, at det sociale netværk gennemgående er småt og ofte mindre 
stabilt hos mennesker med en psykisk lidelse og/eller rusmiddelproblemer sammenlignet med 
andre, og over tid bliver yderligere begrænset i forhold til at yde den nødvendige støtte (Tracy et 
al, 2006). 

At opleve at være uden for vigtige og velfungerende sociale fællesskabet har flere negative kon-
sekvenser – ikke blot i forhold til trivsel, men også for funktionsevnen. Vi ved fra adskillige psy-
kologiske eksperimenter, at alene det at skabe en forestilling om fremtidig social eksklusion øger 
aggressionsniveauet og nedsætter prosocial adfærd i nuet hos ”almindelige” mennesker. Derud-
over nedsætter det impulskontrol og selvregulering, da den sociale accept, som fungerer som en 
gulerod for regulering af adfærd, ikke er til stede (de Wall et al, 2011). Undersøgelser viser derud-
over, at det kognitive funktionsniveau påvirkes af forestillingen om fremtidig social isolation og 
medfører, at man klarer sig dårligere på tests (Cacioppo & Hawkley, 2009), og at oplevelse af social 
eksklusion er forbundet med dårligere fysisk og psykisk helbred (Baumeister & Leary, 1995; Prin-
stein & Aikins, 2004). Det at være socialt ekskluderet kan således skabe så stort et behov for at føle 
et socialt tilhørsforhold, at evnen til at skelne gode relationer fra dårlige forringes i en sådan grad, 
at det påvirker valg af venner og sociale fællesskaber (Williams, 2007).
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Veje til bedre trivsel

Ser man på forskning inden for recoveryområdet ved vi i dag, at særligt fem faktorer er vigtige for 
at mennesker med en psykisk lidelse kan få det bedre (Leamy et al, 2011).

1.	 Empowerment; at blive bedre i stand til at håndtere sit liv og derved opleve at have mere kon-
trol over det.

2.	 Forbundethed; at indgå i sunde sociale relationer og familieforhold, og at blive inkluderet i 
(lokal)samfundet. 

3.	 Genopbygning af en positiv identitet; inkluderer bl.a. at håndtere stigma og diskrimination og 
derved øge egen trivsel.

4.	 At finde mening og mål med livet.
5.	 At opleve håb og optimisme i forhold til fremtiden og egne muligheder.

Disse faktorer gør sig ikke mindre gældende for personer med både psykiske problemer og rus-
middelproblemer, og understøttes da også af flere undersøgelser. For eksempel fandt en etnogra-
fisk undersøgelse af voksne med psykiske lidelser og rusmiddelproblemer fire livsfaktorer, der 
havde betydning for forbruget af rusmidler: 1. engagement i værdifulde aktiviteter, som struktu-
rerer dagligdagen, såsom uddannelse, arbejde eller frivilligt arbejde; 2. ordentlige stabile bolig
forhold; 3. et kærligt forhold til en person uden rusmiddelproblemer, som accepterer, at man har 
en psykisk lidelse; og 4. et positivt forhold til, og regelmæssig kontakt med en professionel inden-
for sundhedssystemet eller rusmiddelbehandlingssystemet. Personer, der beskrev færre end tre 
af disse livsfaktorer havde signifikant flere måneder med rusmiddelbrug de første to år efter rus-
middelbehandling, end dem, der beskrev tre eller fire (Alverson et al., 2000). 

Fra recovery forskning ved vi, at det er helt basale behov, der skal opfyldes, for at et menneske med 
psykisk lidelse skal komme sig. Et stabilt hjem, noget meningsfyldt at fylde hverdagen op med og 
sunde relationer til andre, der er kendetegnet ved tillid og tryghed. Unge med psykiske lidelser og 
rusmiddelproblemer har ofte oplevet at være holdt udenfor, hvilket kan give nogle ar i forhold til 
hvor selvsikkert man indleder nye relationer. Derudover mangler mange ofte de sociale færdighe-
der, der skal til, for at træde ind i et nyt ungefællesskab. At skabe tilhørsforhold til nye ungefælles-
skaber bør derfor være et fokus i indsatser og behandling.

Professionelt initierede ungefællesskaber

En del af de unge med dobbeltbelastning/-diagnose har efter endt behandlingsforløb brug for et 
tilbud om at være en del af et socialt ungefællesskab som et springbræt ud i mere selvorganisere-
de ungefællesskaber – et fællesskab, der både er trygt og tillidsfuldt, og som samtidig kan støtte 
dem og være et spejl i forhold til deres udviklingsproces. Sådanne fællesskaber defineres ofte som 
grænsefællesskaber (Mørch 2006), hvilket refererer til, at der er tale om fællesskaber, der indehol-
der læring og støtter de unge i at overskride egne grænser i forhold til at bevæge sig fra at være 
’marginaliseret ung’ til at være en aktiv deltager i ikke-marginaliserede fællesskaber. Fx kan det 
være vanskeligt at bevæge sig fra at have været en del af et ’hash-fællesskab’, hvor kommunikati-
onen hovedsageligt drejede sig om hash (mængde, kvalitet, smag, pris, politi osv.) og at være i en 
udsat position (socialrådgivere, kontanthjælp, støtteforanstaltninger), til på eget initiativ at indgå 
i et sportsfællesskab, hvor kommunikationen måske primært handler om sporten (præmier, stil-
linger, andres præstationer, egne præstationer, seneste landskampe osv.) og uddannelse (arbejde, 
SU, faglige drømme og ambitioner). Her kan grænsefællesskabet bygge bro ved at støtte de un-
ges udvikling, fordi det udgør et ’praksisfællesskab’ – et fællesskab, hvor de unge er sammen om 
noget, der er betydningsfuldt for dem. Dette ’fælles tredje’ kan fx være egen-udvikling, men kan 
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også være at ændre en samfundsmæssig tilstand, som fx at skabe bevidsthed om og bedre vilkår 
for unge med dobbeltdiagnose. 

Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet, har estimeret, at der minimum er 6400 unge 
mellem 15 og 25 år, der er registreret i Landspatientregisteret, som ryger hash mere end 20 gange 
månedligt, og/eller har taget andre illegale stoffer mere end 4 gange inden for den sidste måned. 
En del af disse unge vil ikke have brug for særlige sociale fællesskaber efter endt behandling, men 
en del af dem vil have dette behov. For disse unge vil det være afgørende for deres muligheder for 
at fastholde behandlingsresultater, eller være forudsætningen for at få et selvreguleret voksenliv 
med øget trivsel. 

Aktiviteter, Fælles Tredje og Socialt Gruppearbejde

I det pædagogiske arbejde har der gennem en del år været diskuteret, hvad der skaber en positiv 
udviklingsbevægelse for de børn og unge, der arbejdes pædagogisk med i sociale fællesskaber. 
Der kan som vist i model 1 nedenfor skelnes mellem mindst tre grundtyper (Henriksen, 2017-2018): 
Aktiviteter, Fælles Tredje og Socialt Gruppearbejde. De tre grundtyper er forskellige, selvom de 
handlinger, der foregår i fællesskaberne, umiddelbart kan få dem til at fremstå ens. Forskellene 
består hovedsageligt i, hvad der er det primære mål for de unge i fællesskabet; på hvilken måde de 
deltager; hvad der forventes af deres deltagelse; og hvad der er den professionelles rolle.

Aktiviteter
Det meste pædagogiske arbejde er bygget op omkring aktiviteter (og samtaler), hvor aktiviteterne 
udover at være sjove og udviklende også er relationsopbyggende. Det er således den professionel-
le, der iscenesætter og er ansvarlig for planlægning og udførsel af aktiviteterne. Den aktivitetsori-
enterede pædagogik er velkendt inden for store dele af den pædagogiske indsats i almenområdet 
(børnehaver, fritidstilbud, skoler osv.), men udgår også som en hjørnesten i specialpædagogikken. 
I forhold til unge med dobbeltdiagnose, der har afsluttet behandlingsforløbet i psykiatrien eller i 

Model 1

Aktiviteter
Gøre noget sammen

For sjov
Social kontakt

Medarbejderen iscenesætter og ansvarlig

Fælles Tredje
Gøre noget for noget/nogen
Sagen samler
Praksisfællesskab
Forpligtende
Ejerskab
Fælles ansvar
Medarbejderen rammeskabende

Socialt Gruppearbejde
Fælles livsvilkår/problemstillinger 

Social kontakt og dialog 
Forpligtende

Ejerskab
Trygt rum 

Tavshedspligt 
Medarbejderen rammeskabende

Forpligtelse/noget på spil

Socialt samspilHandling
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rusmiddelbehandlingen, kan den oplevelsesorienterede tilgang være relevant, men da der er tale 
om unge, hvor ensomhed og isolation i hverdagslivet ofte er hovedproblemet, kan der være brug 
for andre indsatser, der i højere grad hjælper de unge til at reflektere over egne handlemuligheder 
og indgå i lærende praksisfællesskaber med andre unge, som er i samme situation. 

Socialt gruppearbejde
Socialt gruppearbejde anvendes ofte i arbejdet med børn og unge, der har eller har haft fælles van-
skelige og ofte ubearbejdede opvækstvilkår, der virker hæmmende for deres trivsel og hverdagsliv. 
Målet er social kontakt og dialog med andre børn og unge om deres fælles livserfaringer, dels for 
at få disse erfaringer bearbejdet, dels for at få erfaringerne almengjort, og støtte de unge i at tileg-
ne sig mere konstruktive handlestrategier (Jensen, 2012). For at sikre, at den nødvendige tillid og 
tryghed er til stede, er det nødvendigt med faste grupper, hvor det i sig selv er en pædagogisk ind-
sats at sikre kontinuiteten i de unges fremmøde og motivation for deltagelse. Det er karakteristisk 
for socialt gruppearbejde, at det er den professionelle, der gennem forløbet iscenesætter, hvad der 
skal ske, og skabe rum for, at de unge løbende påtager sig et større og større ejerskab for gruppen, 
og dermed er med til at etablere gruppens/fællesskabets kultur.

Fælles Tredje
Fælles Tredje-aktiviteter er bygget op omkring at gøre noget ved ydre sagsforhold, som undervejs 
kan føre til, at de unges selvopfattelse ændres ved at have været en del af disse aktiviteter. Fælles 
Tredje-aktiviteter er ofte karakteriseret ved en række praksisfællesskaber, der både giver mening 
i forhold til de ’ydre sagsforhold’, men også giver viden og læring om egne reaktioner i samspillet 
med andre unge. Man får så at sige en ny fortælling om sig selv som deltagende i et ’noget’, der 
er større end én selv. Fælles Tredje-aktiviteter er forpligtende, og alle har ansvar for at nå de aftal-
te mål. Den professionelle er faciliterende/rammesættende, men har ligesom de unge deltagere 
noget på spil, da han/hun ikke er en ekspert på netop det område, som aktiviteten udgør (Nissen, 
1993). Processens indhold og retning er således konstant til forhandling mellem de unge og den 
professionelle.

Mere eller mindre utilsigtet har Unge- og Forældrepanelerne etableret sig som Fælles Tredje-
aktiviteter, hvor de ’ydre sagsforhold’ blev udgjort af høringen i Folketinget i november 2019. Gen-
nem de afholdte workshops påtog de to paneler gradvist et øget ansvar i forhold til Alliancen, og 
dannede stærke meninger om, hvad der skulle ske på høringen på Christiansborg, og hvad der 
skulle kendetegne andre af Alliancens formidlingsaktiviteter. Samtidig har genkendeligheden i 
de stærke fortællinger hos både de unge og forældre på de forskellige workshops medført, at flere 
har knyttet kontakt udenfor Alliancen, og har dannet nye fællesskaber. 

Konklusion

Artiklen har givet nogle bud på, hvorfor der brug for at etablere støttende ungefællesskaber for 
unge med dobbeltbelastning/dobbeltdiagnoser. Den har også givet bud på, hvad disse fællesska-
ber kan indeholde, hvad der kan være indhold og proces, og hvad den professionelles rolle kan 
være. Samtidig er det vigtigt at anerkende, at fællesskaberne også skal være attraktive for de unge. 
Flere unge i Ungepanelet understreger, at det ikke nytter noget at tvinge dem ind i grupper eller 
fællesskaber, hvis de ikke kan se sig selv i sådan en gruppe eller i et givent fællesskab. For det første 
er det afgørende, at der er andre unge. Én af de unge fortalte, at hun havde fået tilbud om at delta-
ge i en gruppe, hvor der – da hun dukkede op til første møde – primært sad voksne, hvoraf en del 
af dem havde været heroinmisbrugere, mens hun selv var 18½ år og ’kun’ havde et hashmisbrug. 
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Hun følte overhovedet ikke, at det, der blev talt om, var noget hun kunne relatere til, hvilket også 
resulterede i, at hun mødte op (fordi hun skulle), men ikke deltog aktivt i gruppen. Mens forskelle i 
problemer og erfaring kan være et godt udgangspunkt for deling og læring i grupper, understreger 
det, at det er vigtigt at forventningsafstemme, hvad en gruppe kan tilbyde og hvem der deltager i 
gruppen. Det understreger også, at den professionelle gruppeleder skal være i stand til at skabe et 
rum, hvor fokus er på, hvordan der kan opstå læring gennem fælles deling på tværs af forskelle. 
Endelig peger den unges erfaring også på, at der bør tages hensyn til forskelligheder i forudsæt-
ninger og erfaringer. 

Der er i dag flere kommunale rusmiddelcentre, der inddrager mere fællesskabsorienterede indsat-
ser under og efter endt behandling, ligesom der også er flere tilbud til unge inden for psykiatrien. 
Men der mangler et samlet overblik over tilbuddene. Der er således brug for viden og et overblik 
over eksisterende (evidensbaserede) indsatser inden for psykiatri og rusmiddelbehandling, hvilke 
metoder der arbejdes med, og hvilke målgrupper indsatserne retter sig imod. Der er et stort be-
hov for viden og overblik over, hvilke muligheder unge med dobbeltdiagnoser har for at indgå i 
ungefællesskaber under og efter behandling, og at en del af de indsatser, der fokuserer på læring 
gennem deltagelse i fællesskaber og grupper gentænkes og afprøves i forhold til unge med dob-
beltdiagnose.
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Om Alliancen

Helsefonden tog i 2018 initiativ til at etablere Alliancen – unge med dobbeltdiagnose, hvor unge,
forældre og fagpersoner i fællesskab har bidraget med viden, erfaringer og nye perspektiver på
problematikken: Hvad er det særlige ved at være ung ramt af dobbeltdiagnose/dobbelt belastning 
– og hvad skal der til for at løfte området?

Alliancens arbejde er samlet i to publikationer: 

•	 Grønbogen, hvor Alliancens anbefalinger præsenteres som oplæg til dialog med politikere 
og beslutningstagere ved høringen Unge med dobbeltdiagnose på Christiansborg 20. november 
2019. Formålet med Grønbogen er at skabe debat og dialog, som kan danne grundlag for kon-
krete initiativer til at styrke området. 

•	 Artikelsamlingen, hvor Alliancens indsamling af viden, erfaringer og perspektiver er udfol-
det i 14 baggrundsartikler, der kommer hele vejen rundt om nogle af de vigtigste problem
stillinger på området.

Formålet med Artikelsamlingen er at præsentere et solidt grundlag for handling blandt fagperso-
ner og beslutningstagere.

Alliancen består af en styregruppe og tre paneler: Et Ungepanel, et Forældrepanel og et Fag
ekspertpanel, der har særlig viden og erfaringer fra området ’unge med dobbeltdiagnose/dobbelt 
belastning’. Arbejdet i Alliancen er faciliteret af Peter Jensen, SPUK, og Susanne Pihl Hansen, PIHL 
INKLUSIVE – i tæt samarbejde med konsulent Trine Ry og studentermedhjælperne Anna Lind
quist og Anders Nielsen.
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Alliancens Styregruppe
•	 Formand Anne-Mette Winther Christiansen, Helsefonden

•	 Direktør Hanne Jervild, Helsefonden

•	 Seniorforsker og leder Katrine Schepelern Johansen, Kompetencecenter for Dobbeltdiagnoser, Region H

•	 Chefkonsulent, Peter Jensen, SPUK

•	 Chefkonsulent, Susanne Pihl Hansen, PIHL INKLUSIVE

Ungepanel
•	 Unge i alderen 17-30 år, der har personlige erfaringer med psykiske vanskeligheder og samtidig problematisk brug 

af rusmidler i længere perioder af deres ungdom.	

Forældrepanel 
•	 Forældre til unge under 25 år, der har/har haft psykiske vanskeligheder og samtidig problematisk brug af 

rusmidler. 	

Fagekspertpanel 
•	 Lektor, Birgitte Thylstrup, Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet, samt formand for Dansk Fagligt 

Netværk for Dobbeltdiagnose

•	 Ledende overlæge Danny Reving, KABS Glostrup 

•	 Seniorforsker Ditte Andersen, VIVE – Det nationale forsknings- og analysecenter for Velfærd

•	 Adjunkt og konsulent Hanne Dam, VIA University College

•	 Afdelingsleder Heidi Gøtze, KABS Stjernevang

•	 Speciallæge i børne- og ungdomspsykiatri og overlæge  Jonatan Hannibal, Novavi – Stofrådgivningen Novavi 

samt Region Sjælland

•	 Seniorforsker og leder Katrine Schepelern Johansen, Kompetencecenter for Dobbeltdiagnoser, Region H

•	 Formand for Uddannelsesudvalget, Leni Grundtvig Nielsen, SIND

•	 Ungebehandler Lone Walsøe, Perron 3 i Slagelse Kommune samt styregruppemedlem Ungebehandlernetværket

•	 Adjunkt Sheila Jones, Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet

•	 Psykolog og behandlingskoordinator Silas Houlberg, Novavi – Stofrådgivningen

•	 Forløbskoordinator Vibeke Roer Hillerup, Børne- og ungdomspsykiatrien Sydjylland

•	 Afdelingsleder Åse Kjøller, Behandlingscenter Unge & Rusmidler, Odense Kommune
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